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1. 0 AMAÇ

· Hastaneye gelen her hasta için güvenli bir çevre yaratmak için alınan önlemleri tanımlamak ve bakımın sürekliliğini sağlamak,
· Kurumumuza başvuran hastaların tetkik ve tedavi sürecinde doğru hastaya, doğru zamanda, gerekli teşhis ve tedavi uygulamaların yapılmasını sağlamak,
· Hastaların, eksiksiz ve güvenli hizmet almalarını sağlamak ve muhtemel risklerden korumak.
2.0  KAPSAM: Tüm bölümler
3.0 SORUMLULAR: Tüm çalışanlar
4.0 TANIMLAR
4.1 Hasta Güvenliği Tanımı:Hasta güvenliği, sağlık bakım hizmetlerinin hasta üzerindeki olası zararını önlemek ve ortaya çıkan zararların tekrarlanmaması amacıyla çalışanların aldığı önlemler olarak tanımlanır. 
 4.2 Kimlik Tanımlayıcı: Doğru hastaya doğru işlemin yapılmasını sağlamak üzere, yatışı yapılan her hasta da (günü birlik hastalar dâhil) kimlik doğrulaması için kullanılan tanımlayıcıyıdır.

4.3 Sözel Order: Yatan hastalara doktorlar tarafından uygulanacak tedaviye yönelik sözel yada telefonla verilen talimatlardır

4.4 Mavi kod: Temel ve ileri yaşam desteğine ihtiyaç duyan hastalar, hasta yakınları, ziyaretçiler ve tüm hastane personeline en kısa sürede müdahale edilmesini sağlayan acil durum yönetim aracıdır.
4.5 Riskli girişimsel işlem: Tanı veya tedavi amacı ile hastanın cilt/mukoza bütünlüğünü bozarak bir organa veya GİS, üriner sistem, respiratuar sistem lümenlerine yönelik yapılan tıbbi işlemlerdir. 

4.6 Kontrol Listesi Sorumlusu: Cerrahi sürecin her aşamasında Güvenli Cerrahi Kontrol ListesiTR’ni cerrahi ekip ve hastadan aldığı bilgiler doğrultusunda dolduran kişidir.

4.7 Radyasyon Yayan Cihazların Bulunduğu Alanlar: Görüntüleme hizmetlerinin sunulduğu bölümler, görüntüleme birimleri, ameliyathanede skopi ile işlem yapılan alanlardır. Bu alanların tümünde radyasyon güvenlik önlemleri alınmalıdır. 

4.8 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. 

4.9 Kurşun Koruyucular: Radyasyonlu alanlarda; hastaların, hasta yakınlarının ve çalışanların radyasyondan korunmasına yönelik kullanılan; 

· Kurşun önlük, 

· Kurşun gözlük, 

· Kurşun eldiven, 

· Tiroid koruyucu, 

· Koruyucu paravan gibi ekipmandır. 

4.10 Hasta Başı Test Cihazları (HBTC): Sağlık Hizmeti sunulan bölümlerde tetkik amacıyla kullanılan (glukometre, kangazı cihazı vb.) test cihazlarıdır. 

4.11 Sözel İstem: Hekimin hastanede bulunmaması veya acil bir durumda hastaya uygulanacak tedavi ve işlemler için hekim-hekim veya hekim-hemşire arasında gerçekleşen sözel iletişimi ifade eder.
4.12 Kritik Stok Seviyesi: Kritik stok seviyesine yaklaşıldığını ve ilaç/malzemenin temini için gerekli işlemlerin başlatılması gerektiğini gösteren miktardır.
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5.0 UYGULAMA
5.1 HASTA GÜVENLİĞİ KOMİTESİ VE GÖREV ALANLARI

5.1.1 Hasta Güvenliği Komitesi Üyeleri

· Tıbbi, idari, hemşirelik hizmetleri yöneticilerinden birer temsilci

· Kalite yönetim direktörü

· Cerrahi branş uzmanı

· Dahili branş uzmanı

· Laboratuar branş uzmanı

· Anestezitoloji  ve reanimasyon branş uzmanı, 

· Hastane bilgi sistem sorumlusu

· Eczacı
· Bölüm kalite sorumlularından iki temsilci
Hasta Güvenliği Komitesi yılda en az 3 ayda bir kez toplanır. Ayrıca gereğinde acil toplantı yapar. 

Toplantı yeri ve zamanı daha önceden komite üyelerine yazıyla duyurulur.

Alınan kararlar toplantı tutanağına kayıt edilir.

5.1.2 Hasta Güvenliği Komitesinin Görev alanları;

· Hastaların doğru kimliklendirilmesi ve kimlik doğrulama işleminin yapılması
· Çalışanlar arasında etkili iletişim ortamının sağlanması

· Güvenli ilaç uygulamalarının sağlanması

· Transfüzyon güvenliğinin sağlanması

· Radyasyon güvenliğinin sağlanması

· Düşmelerden kaynaklanan risklerin azaltması

· Güvenli cerrahi uygulamalarının sağlanması

· Tıbbi cihaz güvenliğinin sağlanması
· Hasta mahremiyetinin sağlanması

· Hastaların güvenli transferi

· Hasta bilgileri ve kayıtlarının sağlık çalışanları arasında güvenli bir şekilde devredilmesi
· Enfeksiyonların kontrolü ve önlenmesi

· Bilgi güvenliği

· Laboratuarda hasta güvenliği

· Güvenlik Raporlama Sistemi Olay Bildirimleri konularını kapsar.

Hasta Güvenliği Komitesi, Kalite Yönetim Birimi ile birlikte olay bildirimlerine yönelik kök neden analizi yapar, gerektiğinde düzeltici önleyici faaliyetleri başlatır. Olay bildirimine ilişkin analiz sonuçları ve yapılan faaliyetleri Kalite Yönetim Biriminde dosyalanır. Çalışanlara konu ile ilgili eğitim düzenler.
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5.2.0 HASTALARIN DOĞRU KİMLİKLENDİRİLMESİ VE KİMLİK DOĞRULAMA İŞLEMİNİN YAPILMASI   

· Hastanemizde tetkik, tedavi, cerrahi girişimler ile girişimsel işlemler öncesinde ve ilaç, kan ve kan ürünü uygulamalarından önce, klinik testler için numune alımında ve hasta transferinde kimlik doğrulama işlemi gerçekleştirilir. Hasta kimlik doğrulama işleminde hastanın barkotlu kimlik tanımlayıcısı kullanılır.
Barkotlu kimlik tanımlayıcıda; 

· Hasta adı–soyadı, 
· Protokol numarası, 

· Doğum tarihi (gün/ay/yıl) bilgileri yer alır.

· Psikiyatri hastaları için kimlik tanımlayıcısı olarak komitenin belirlediği renk kullanılır. 

· Hastalara, tanı ve tedavi hizmeti verilirken hastaya ait kimlik bilgilerinin doğru tanımlanması ve kimlik doğrulanması yapılarak; doğru hastaya, doğru işlem ve doğru tedavi yapılmasının sağlaması için Hasta Kimliğinin Tanımlanması Ve Doğrulanması Prosedürü’ne uyulur.
· Doğru hastaya doğru işlemin yapılmasını sağlamak üzere, yatışı yapılan her hastaya, kimlik tanımlayıcı kullanılır. Yatan hastada Beyaz Hasta Kimlik Bilekliği kullanılmaktadır.
· Annedeki beyaz kimlik tanımlayıcı bebeğin cinsiyetine göre değiştirilir.
· Kız bebeği olan anneye, pembe renk kimlik tanımlayıcı hasta bilekliği,

· Erkek bebeği olan anneye mavi renk kimlik tanımlayıcı hasta bilekliği takılır.

· Bebeğin kimlik tanımlayıcısında; annenin adı-soyadı, bebeğin doğum tarihi (gün/ay/yıl) bilgileri ve anne veya bebeğin protokol numarası bulunmalıdır. 
· Hasta Kimlik Bilekliği: Yatışı yapılan her hastaya üzerinde hasta bilgilerinin olduğu Beyaz hasta bilekliği takılır.

· Kimlik Tanımlayıcıların kullanımı, değiştirilmesi, çıkarılması ve  hasta kimliği doğrulanması işlemleri Hasta Kimliğinin Tanımlanması Ve Doğrulanması  Prosedürü’ne göre yapılır.
5.3 ÇALIŞANLAR ARASINDA ETKİLİ İLETİŞİM ORTAMININ SAĞLANMASI

· Hastaya ait bilgilerin eksiksiz ve doğru toplanmasını, doğru aktarılmasını, kaydedilmesini ve zamanında hasta tedavisinin yapılmasını sağlamak için;

· Hastaya ait bilgileri tam ve doğru toplanarak, doğru kaydedilmelidir.

· Hastaya ait elle yazılan bilgileri açık, okunaklı ve tam olarak yazmalıdır.

· Hastaya ait bilgileri diğer sağlık çalışanına zamanında doğru olarak iletmelidir.

· Sözel iletişimde ve yazılı hasta kayıtlarında iletişim hatalarını önlemek için; hastaya ait edinilen doğru bilgileri, bir sonraki bakım ve tedavisindeki görevli sağlık çalışanına, anlaşılabilir şekilde zaman geçirmeden iletmelidir.

· Hasta güvenliğini sağlamak için hasta ile ilgili bilgileri ilgili diğer çalışanlarla paylaşmak(sözlü, yazılı vs.)

· Acil durumlarda sözel ve telefon ile bilgi aktarımlarında,  bilgi geri okunmalı, Gerektiğinde verilen bilgiyi kodlama yöntemi ile tekrar etmeli ve uygulamalar kayıt edilmelidir. Sözlü veya Telefonla Order Alma Talimatı’na uyulur ve Sözlü veya Telefonla Order)kayıtları yapılır.

· Hasta ve çalışan güvenliği açısından, görüşme kayıtlarına hızlı ulaşılabilirliği sağlamak amacıyla görüşmeler hastane santrali aracılığı ile yapılır. Kişisel mobil telefonlar sözel istem süreçlerinde kullanılmaz.

· Hasta güvenliği için acil bildirilmesi gerekli Panik/kritik değer bildirimlerinin laboratuar tarafından zamanında yapılmasını sağlamak. 
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Panik/Kritik Değer Bildirimleri ve İlgili Kayıtlarının Yapılması: 
· Laboratuvarların, Laboratuvar Testleri Panik Değerleri Listesindeki test sonuçlarının bildirimi  bildirim formuna kaydedilir.
· Bölümlerde(ameliyathane, klinik ve yoğun bakım ünitelerinde),  Hasta Başı Test Cihazları(glukometre ve kan gazları cihazı) ile ölçümü yapıldı ise; Panik/kritik değer test sonucunun bildirimi ölçümü yapan kişi tarafından yapılır. 

· Laboratuardan veya bölüm içinden bildirimi yapılan Panik/kritik değer test sonucunun çalışan-çalışan bilgilendirmesi zaman geçirmeden yapmalı, hekim talimatına uygun hasta tedavisinin uygulanarak ve kayıtları tutulmalıdır.
· Hasta orderına, tedavi defterlerine, hemşire gözleme ilaç isimleri kısaltılarak yazılmamalı

· Hastalara yapılan diğer tedavi ve bakımların düzenli olarak yapılarak kayıtları düzenli tutulmalıdır.
· Acile müracaat eden adli vakalarda hasta ile ilgili Otamasyon kaydında adli olduğu belirtilir.
· Düşme riski olan hastalar için dört yapraklı yonca tanımlayıcı figürü Birden fazla hasta yatağının bulunduğu odalarda düşme riski bulunan hastanın yatak başında figürü bulundurulur. 
· Solunum izolasyonunda sarı yaprak, 
· Damlacık izolasyonunda mavi çiçek
· Temas izolasyonunda kırmızı yıldız fügürü hastanın kapı girişine asılır. 

· Temel ve ileri yaşam desteğine ihtiyacı olan çalışanlara müdahale edecek personelin en hızlı şekilde ulaşabilmesi için mavi kod uyarı sistemi kullanılır. Mavi kod çağrı sistemi ile ilgili tüm çalışanlara eğitim verilir. 

· Nöbet Teslim ve Değişikliği: Birimde önce deskte sonra birimde bulunan tüm hastalar teker teker hasta odalarında ziyaret edilerek bakım ve tedavilerine yönelik sözlü ve görsel olarak çalışan hemşireler tarafından nöbetçi hemşireye teslim edilir. Nöbetçi hemşire kendini tanıtır.

· Nöbet çıkışlarında da aynı şekilde nöbetten çıkan hemşire sorumlu hemşireye ve/veya diğer hemşirelere birimi teslim eder. 
5.4 GÜVENLİ İLAÇ UYGULAMALARININ SAĞLANMASI

· İlaçların bilgi sisteme kayıtlarının(ilacın adı, son kullanma tarihi, kodu, vb.)  yapılması, muhafazası, stok takibi, miad takibi,  sıcaklık ve nem takipleri, ilaçların ilgili bölümlere nakli, bölümlerde sayımı, kabulü, yerleşimi güvenli uygulanması. İlaç  Güvenliği ve Yönetimi Prosedürü’ne göre yapılır. 
· Depolardaki sıcaklık ve nemin optimum değerlerde olup olmadığının kontrolü yapılır. Günlük ısı nem çizelgelerine işlenir.
· Işıktan etkilenebilecek ilaç ve tıbbi malzeme kapalı dolaplara konur. 

· Buzdolabında saklanması gerekli ilaçlar buzdolabında muhafaza edilir. 
· Zehirli ilaçlar üzerine renkli zehirli etiketi yapıştırılarak ayrı depolanır.

· Yüksek riskli ilaçlar listesi içerisindeki ilaçlar eczanede kırmızı etiketle işaretlenir. Yüksek riskli ilaçlar listesi içerisindeki ilaçlar gereksinim duyulmadıkça klinikte bulundurulmaz, bulundurulması
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gerekli ise eczaneden kırmızı etiketli gelip gelmediği kontrol edilir, etiket mevcut değilse etiketlenir.

· Yazılışı, okunuşu, görünüşü, ambalajı birbirine benzeyen ilaçların dolaplardaki yerleşimi ayrı raflarda yapılır
· Yeşil, kırmızı ve mor reçeteye tabi ilaç kullanılması ve korunması İlaç Güvenliği Ve Yönetimi Prosedürü’ne göre yapılır

· Hasta tedavi ve uygulamalarda aksamaların olmaması için stok seviyesi takibi yapılır.

· Hastanın servise yatmadan önce kullandığı ilaçlar varsa klinik hemşiresi tarafından miat kontrolü yapılarak, Hastanın Yanında Getirdiği İlaçlara Ait hemşire ön değerlendirme formunda  ilaç adı ve miktarı yazılarak teslim alınır. Bu ilaçlar hekim tarafından kontrol edilir ve kullanılmasına devam edilecekse tedavi planına hekim tarafından yazılır. 

· Hastanın yatış sürecinde, tedavi planı hekim tarafından hazırlanır. 
· Tedavi planında ilacın tam olarak adı, veriliş şekli, dozu, verilme süresi okunaklı bir şekilde yer alır, kaşelenir ve imzalanır. Oral ve parenteral uygulamalar ayrı sütunlarda belirtilir. 

· Hekim tedavi planında kısaltma ve numaralandırma gibi yöntemler asla kullanılmaz. 

· Yapılan tüm tedavilerin yapılış saati, uygulama yolu, dozu ve kim tarafından yapıldığı Hemşire Gözleme ve Tedavi Defterine kaydedilir.

· Stajyerler ilaç uygulamalarını hemşire gözetiminde yapar.

· İlaç uygulama hatalarını önlemek için ilaç uygulamaları. İlaç Güvenliği Ve Yönetimi Prosedürü’ne göre yapılır.
· İlaçlar, kapalı kaplarda ve kişiye özel olarak hazırlanır, kaplarda hastaların kimlik tanımlayıcı bilgileri bulunur. 

· Hekimin tedavi planını hemşire tarafından hemşire gözlem formuna kaydedilir ve ilaçlar yine hemşire tarafından hastaya verilir/uygulanır. 

· Hasta tedavisi ve tedavi saatleri düzenlenirken, tedavi uygulaması yapılırken ilaç-ilaç etkileşim listesi’ne göre yapılmalıdır.

· Tedavi sürecinde İlaç-Besin Etkileşim Listesi’ne uyulur.

· İlaç uygulanan hastalarda, İstenmeyen ve beklenmeyen yan etkiler ile ilacın fayda etkisi doktor ve hemşireler tarafından izlenir.
· Güvenli ilaç kullanımını sağlamak ve sürdürebilmek amacıyla hastanede farmakovijilans sorumlusu belirlenmiştir. İlaç uygulamaları sırasında görülen ciddi ve beklenmedik advers etkiler, Advers Etki Bildirim Formu ile farmakovijilans sorumlusuna bildirilir. Farmakovijilans Sorumlusu TUFAM’a iletir.
· Hastane enfeksiyonlarının raporlanmasında  Kısıtlı Antibiyotik Duyarlılık Testi Bildirimi Talimatı uygulanır. Kısıtlı Antibiyotik Duyarlılık Testi Bildirimi Talimatına uygun bildirimler mikrobiyoloji uzmanları tarafından yapılır.
· Akılcı ilaç kullanımı konusunda politikalar belirlemek, faaliyetler planlamak ve uygulamak üzere Akılcı İlaç Kullanımı Ekibi oluşturulmuştur. 

· Hastanedeki akılcı ilaç kullanımına yönelik uygulamaların belirlenmesi için kurum akılcı ilaç politikası belirlenmiştir.
· Yatan hasta eğitimlerinde, akılcı ilaç kullanımına yönelik bilgilendirme yapılır. Hasta ilaçları ve kullanımı ile ilgili hekimi ve hemşiresi tarafından bilgilendirilir. Bu bilgilendirme, hasta dosyası muhteviyatı olan Hasta Eğitim Formu ile kayıt altına alınır.

· Akılcı ve bilimsel ilaç kullanım pratiğini kurumda yaygınlaştırmak için çalışanlara eğitimler düzenlenir. Hastalarda farkındalık oluşturmak konusunda hastalara yönelik broşür, porter, video gibi araçlarla hasta eğitimleri için düzenleme yapılır.
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· Tüm bu önlemlere rağmen ilaç güvenliği ile ilgili hata gerçekleşirse, Güvenlik Raporlama Sistemi Bildirim Formu doldurularak Kalite Yönetim Birimine bildirilir. Hasta Güvenliği Komitesi  ile kök neden analizi yapar, düzeltici faaliyet başlatılır.
5.5 TRANSFÜZYON GÜVENLİĞİNİN SAĞLANMASI
· Hastaların ihtiyacı olan kan ve kan ürünlerinin temini, donör seçimi, uygun dönerlerden kan alınması, alınan kanların kimliklendirilmesi(etiketlenmesi) korunması ve muhafazası, mikrobiyolojik testlerin çalışılması, sonuçlarının değerlendirilmesi, imhası, ilgili bölümlerden kan istemlerinin yapılması, Kan transfüzyonu yapılacak bölüme kan ve kan ürünlerinin transferi, Transfüzyon Merkezi İşleyiş Prosedürü’ne Göre Yapılır.

· Mikrobiyolojik tarama testleri pozitif olan donörler, Kan Bağışçısı Mikrobiyolojik Test Pozitifliği Bildirim formu ile haberdar edilir. Mikrobiyolojik tarama testlerinde,  test sonucu (+)pozitif olan kan ve kan ürünleri hastaya kullanılmaz. İmha edilir. 
· Alınan kan ve kan ürünleri muhafazası yapılan dolapların özelliğine uygun ısı kontrolleri yapılır.
· Kan torbasında bozulma, delik vs. olduğunda kan ve kan ürünü kullanılmaz.
· Bölümlerden kan ve kan ürünü istemleri, Transfüzyon Merkezi İşleyiş Prosedürü’ne Göre Yapılır. Kan ve kan ürünleri,.Kan Bileşeni İstek Formu eksiksiz doldurulmalıdır.. 
· Kan ve kan ürünü takılmadan hasta veya hasta yakınına Kan Ve Kan Bileşenleri Nakli İçin Kan Ve Kan Bileşenleri Nakli Rıza Belgesi okunur veya okutulur daha sonra imza alınarak dosyasına kaldırılır. Hasta Rızası Alma Talimatı’na göre yapılır.
· Transfüzyon sürecinin güvenliğini sağlamaya yönelik düzenleme yapılır.
· Transfüzyon öncesi, çapraz karşılaştırma test sonucu ile hasta bilgileri iki sağlık çalışanı tarafından doğrulanmalıdır.

· Transfüzyondan hemen önce, iki sağlık çalışanı tarafından;

· Hastanın kimliği,

· Kan ve/veya kan ürününün türü ve miktarı,

· Ürünün planlanan veriliş süresi doğrulanmalıdır.

· Transfüzyonun ilk 15 dakikası sağlık çalışanı tarafından gözlenmelidir.
· Transfüzyon boyunca her 30 dakikada bir hastanın vital bulguları izlenmeli ve kayıtları, Kan Bileşeni Transfer ve Transfüzyon İzlem Formuna yapılmalıdır. 
Transfüzyon sürecinde hasta güvenliğini tehdit eden olaylar: 

· Hasta kimlik doğrulamasının yapılmaması,
· Yanlış kan ve/veya kan ürünü; Kan ve/veya kan ürününün yanlış etiketlenmesi, 

· Kan ve/veya kan ürününün uygun olmayan koşullarda depolanması, 

· Transfüzyon sırasında uygun takip yapılmaması, 

· Uygulama sonrası reaksiyon gelişmesi vb.olaylar Güvenlik Raporlama Sistemi Bildirim Formu ile Kalite Yönetim Birimine olay bildirimi yapılır.
5.6 RADYASYON GÜVENLİĞİNİN SAĞLANMASI

· Radyolojik görüntüleme cihazlarının düzenli olarak kalite kontrollerinin ve kalibrasyonlarının yapılmalı.
· Hatalı çekimlerin yapılması hastaların daha fazla radyasyon almasına sebep olduğundan film çekilmeden doğru hastaya, doğru doz ayarlanmalı, doğru pozisyon verilerek pozisyonun çekim süresince kalıcılığı sağlanmalıdır.
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· Gereksiz çekimlerin, hatalı çekim tekrarlarının tespiti ve önlenmesi 

· Çalışanlara radyasyondan korunma ve radyasyon güvenliği eğitimleri verilmeli.

· Çalışanların radyasyon güvenlik kurallarına uygun çalışılması sağlanmalıdır.
· Radyasyon tehlike sembolünün ilgili alanlarda asılı olması sağlanmalıdır.

· Hamilelikte radyasyon etkisi fetüsün gelişimini etkilediği için radyasyon ünitelerine radyasyon tehlike işareti asılmaktadır. Ayrıca hastaların film çekimleri yapılmadan önce hamilelik veya hamilelik şüphesi olanlar giremez uyarı yazısı herkesin görebileceği alanda asılı olmalıdır.
· Hasta röntgen ünitesine müracaat ettiğinde ve film çekilmeden önce kimlik doğrulama kontrolü yapılmalıdır.

· Hatalı giriş tespit edilmiş ise film çekilmeden hastanın hekimi, hemşiresi ile görüşülerek gerekli düzeltme yapıldıktan sonra film çekilir.

· Gereksiz çekimleri azaltmak için film çekilmeden önce çekilecek filmle ilgili ve çekim esnasında neler yapması gerektiğini anlatan bilgilendirme yapılır. Hastanın pozisyonu ve hastaya çekilen filmin dozu, hastaya ve çekilen filme uygun olmalıdır.

Hasta ve yakınları için farklı ebatlarda radyasyon koruyucular bulundurulur ve gereğinde Hasta ve yakınları için radyasyon koruyucuları kullandırılır. Radyolojik tetkik istenen doğurganlık yaşındaki kadınlarda Gebe ve gebelik şüphesi açısından bilgi almak, eğer gebelik yada gebelik şüphesi varsa hekim ile görüşmek, mutlaka çekilmesi gerekiyorsa radyoloji hekim ve teknisyenini bilgilendirmek. Radyoloji görevliler tarafından bebeği koruyucu önlemler alınmalıdır.(radyasyon koruyucu ekipmanlar ile) 
5.7 DÜŞMELERDEN KAYNAKLANAN RİSKLERİN AZALTMASI

· Hasta servise yattığı zaman ilgili servis hemşiresi tarafından hasta ile ilgili bilgileri içeren kayıtlar hasta veya yakınından alınarak, hastanın teşhisi, yaşı, genel durumu, kullandığı ilaçlar göz önüne alınarak Düşme Riski Ölçeği ile düşme riski değerlendirmesi yapılır ve gerekli önlemler alınır. 
· Hasta düşme riski değerlendirilmesinde, hasta yaşlarına göre aşağıdaki iki düşme risk ölçeği kullanılır.
      İtaki Düşme Riski Ölçeği İle Hasta Düşme Riski Değerlendirilmesi (16 yaş üzeri hastalar için)
      Harizmi Düşme Riski Ölçeği ile Düşme Riski Değerlendirilmesi (0-16 yaş hastalar için)
· Yatan hasta, bölüme kabulünde düşme riski yönünden, ilk değerlendirmesi yapılır. Düşme riski değerlendirmesi post-operatif dönemde, bölüm değişikliğinde, durum değişikliğinde, riskli ilaç kullanımına başladığında, düşme olayı gerçekleşti ise tekrarlanır.

· Düşme riski olan hastalar, hastanın odasının giriş kapısında bulunan dört yapraklı yonca figürü ile tanımlanır.

· Birden fazla yataklı odalarda dört yapraklı yonca figürü yatak başlarına asılır.
· Yoğun bakım bölümlerinde yatmakta olan tüm hastalar yüksek riskli kabul edilmeli, ancak dört yapraklı yeşil yonca sembolü kullanılmamalıdır.
· Hasta düşmelerini önlemek için risk düzeyine ve risk faktörlerine göre önlem alınmalıdır. (Düşme  Riskini Önleme  Prosedürü)
· Nakil sırasında hasta düşmelerini önlemek için hastayı sabitlemek, sedye korkuluklarını kaldırmak, kontrendikasyon yok ise sedatize etmek, yeterli yardımcı ile hastayı sedyeye/yatağa almak gibi tedbirler alınır. Hekim kararı ile hasta kısıtlanabilir.

· Hasta yatağı korkuluklarının sağlamlıkları kontrol edilir.

· Hasta yatak, sedye ve tekerleklerinin kontrolleri yapılır, arızalı araç gereçin bakım ve tamiri yaptırılır. Bozuk taşıma araçları tespit edildiğinde kullanımdan çekilmelidir.
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· Hastanın odaları her zaman düzenli tutulur, yerlerde düşmeye neden olabilecek eşya v.b. bulundurulmaması için refakatçi ve ziyaretçiler uyarılır.

Alınan tüm önlemlere rağmen yatan hastalarda düşme olayı gerçekleşirse Düşme Olayı Bildirim Formu ile Kalite Yönetim Birimine bildirim yapılır, olay ile ilgili gerekli düzeltici önleyici çalışmalar başlatılır.
5.8 GÜVENLİ CERRAHİ UYGULAMALARININ SAĞLANMASI

· Cerrahi işlem öncesi hasta bilgilendirilir. (Aydınlatılmış  Hasta Onamı Alma Talimatı) ve Hastaları Bilgilendirme Onam Formu doldurulur.

· Yanlış hastaya yanlış taraf /bölgeye cerrahi uygulama yapılmasının önlenmek için sürecin her aşamasında gerekli tedbirler alınmalıdır.
· Ameliyat öncesi yapılması gereken hazırlıkları yapmak(Bölüm İşleyiş Prosedürü)

· Operasyon için yatırılmış olan hastalarda eksik tetkik, konsültasyon, onamlar tamamlanır.

· Tüm cerrahi işlemlerde, klinikte doğru bölge ve taraf işaretleme süreci hekim tarafından gerçekleştirilmeli ve işlemi hastaya da doğrulatmalıdır.
· Cerrahi Güvenlik Kontrol Listesi; klinikten ayrılmadan önceki bölümü klinikte hasta ile birlikte kontrol edilir ve liste sorumlusu tarafından doldurulur.( Güvenli Cerrahi Kontrol Liste Formu)
· Hastanın  ameliyathaneye transferi, Hastanın Güvenli Transferi  Prosedürü’ne uygun yapılır. 

· Cerrahi Güvenlik Kontrol Listesi; kontrol listesi sorumlusu tarafından anestezi verilmeden önce, ameliyat kesisinden önce ve hasta ameliyathaneden çıkmadan önce bölümleri liste sorumlusu tarafından sorularak Güvenli Cerrahi Kontrol Liste Formu doldurulur ve hasta dosyasında saklanır.

· Cerrahi işlemi biten hastanın uyandırma odasında ve klinikteki hasta takipleri yapılır.
· Bölümde hasta kalış süresince; ameliyat sonrası gelişebilecek komplikasyonları önlemeye yönelik hasta takibi yapılır.
· Hastalarda, cerrahi tıbbi hata olduğunda. Güvenlik Raporlama Sistemi Bildirim Formu ile Kalite yönetim birimine bildirim yapılır, olay ile ilgili gerekli düzeltici önleyici çalışmalar başlatılır.
5.9 TIBBİ CİHAZ GÜVENLİĞİNİN SAĞLANMASI

· Hastanemizde Tesis Güvenliği komitesi altında tıbbi cihaz yönetiminden sorumlu ekip oluşturulmuştur. Tıbbi cihazların bölüm bazında envanter listesi bulunur. Tıbbi cihaz yönetiminden sorumlu ekip, Teknik Servisle koordineli bir şekilde her yıl tıbbi cihazların bakım, onarım, ölçme, ayar ve kalibrasyonlarına yönelik; Kalibrasyon planı yapar. Kalibrasyon laboratuarı bölümlere ve cihazlara göre kalibrasyonun düzenli yapılması için yaptığı yıllık plan hakkında ilgili bölümleri bilgilendirir. 

· Bu plan dahilinde bölümler kendilerine ayrılan sürede ilgili cihazları kalibrasyon laboratuarına gönderir.

· Kalibrasyon laboratuarı tarafından, Tıbbi cihazların bakım, onarım, ölçme, ayar ve kalibrasyonlarına yönelik plan oluşturularak plan dahilinde uygulama yapılır. Kalibrasyonu yapılan cihazların kalibrasyon etiketi bulunur. 
· Etikette;

· Kalibrasyonu yapan firmanın adı 

· Kalibrasyon tarihi

· Geçerlilik süresi

· Sertifika numarası bulunmalıdır.

· Kartların / etiketlerin cihazlar üzerinde bulunması sağlanır.

· Bozulan ve hasar gören cihazlar, bakım ve kalibrasyon için tekrar gönderilir. 

· Teknik şartnameye bağlı cihazların bakımı ilgili firma tarafından yapılır.
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Hasta Başı Test Cihazlarının (HBTC) Güvenli Kullanımı 
· Hasta başında değerlendirme/test amaçlı olarak laboratuar dışında erken tanı için kullanılan tıbbi tanı için kullanılan Hasta Başı Test Cihazları, Glikometre,   Kan gazı  cihazları vb.
· HBTC kullanılan bölümlerde birim sorumluları aynı zamanda HBTC sorumlusudur.

· HBTC envanter kayıtlarını Laboratuar HBTC sorumlusunda bulunmaktadır.

· HBTC test cihazı bakımları ve kalibrasyonu

· Laboratuar HBTC sorumlusu, Tıbbi Cihaz Envanteri ile HBTC kayıtlarını tutar, Glikometrelerin bakım ve temizliğinin yapılmasını sağlar, kalibrasyonlarını yaptırır, kontrol testlerinin çalışılmasını sağlar kayıtlarını tutar.

· Bölüm sorumlularında da kendilerine ait cihaz bakım ve kalibrasyon bilgileri bulunmaktadır.

· HBTC'yi kullanacak çalışanlara, çalışılacak testlerin preanalitik, analitik ve postanalitik evrelerinde dikkat edilmesi gereken hususlar, kalibrasyon ve kalite kontrol sonuçlarının değerlendirilmesi, cihazın temizliği ve bakımı hakkında Bölüm Kalite Sorumluları ve laboratuvar yetkililerinin hazırlayacağı program kapsamında eğitim verilir.

· HBTC'de çalışılan tüm test sonuçları, hasta dosyasına kayıt edilir.

· Kan gazı cihazı kalibrasyonu kit değiştiğinde ve ihtiyaç duyulduğunda bölüm çalışanı tarafından yapılır. Kayıtları tutulur. ilgili firma tarafından cihaz kontrol ve bakımı yapılmaktadır. İlgili kayıtlar bölümde tutulmaktadır.
5.10 HASTA MAHREMİYETİNİN SAĞLANMASI

· Hastanemize muayene, tetkik, girişimsel işlem için başvuran veya yatan hastalarımızın mahremiyetinin korunması hasta mahremiyetinin sağlanması ve gizliliğinin korunması talimatına göre sağlamaktır.

 5.11 HASTALARIN GÜVENLİ TRANSFERİ

· Hastane içindeki tüm bölümlerde ve hastane dışı transferlerinde hastaların tetkik ve tedavi amacı ile eksiksiz, en kısa sürede ve güvenli olarak transferinin sağlanması hastanın güvenli transferi prosedürüne uygun sağlanır.
ENFEKSİYONLARIN KONTROLÜ VE ÖNLENMESİ
· Hastalarımızın hastanede bulundukları sürece maruz kalabilecekleri enfeksiyon riskine karşılık alınacak önlemler "Enfeksiyon Kontrol Komitesi" tarafından belirlenir. Enfeksiyon riskine karşı alınacak önlemler. Enfeksiyon Kontrol Komitesi İşleyiş Prosedürü,. El hijyeni programı

· Standart Önlemler Ve İzolasyon Yöntemleri Prosedürü, El Hijyeni Ve Eldiven Kullanımı Talimatına,  Enfeksiyon Kontrol Programı göre önlemler alınır. 

· Hastanenin bölüm temizliği. Hastane Temizlik Planına, Hastane Temizlik Prosedürüne uygun yapılır.

· Kurumda üretilen atıkların ayrıştırılması,toplanması ve geçici depolara  taşınması Hastane Atık Yönetimi Planına uygun yapılır.

· Çalışanlar yapılan işe uygun kişisel koruyucu ekipman kullanır. (Kullanımı Planı)

· İzole hasta bakımlarında izolasyon talimatlarına uyulmalıdır.
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5.13 BİLGİ GÜVENLİĞİ
· Hasta ile ilgili bilgilerin, toplum içinde veya vaka ile ilgilenen sağlık kuruluşu personeli (yetkili hekim)haricinde, herhangi bir kişi veya kişilerle tartışılmamalıdır. Hastanın özel hayatına saygı gösterilmeli ve başkalarına bu konularda bilgi verilmemelidir. Bilgi Güvenliği Prosedürü’ne uyulur.
· Bilgi sistem üzerindeki hasta bilgilerini olası risklere karşı korunması, Hastane Bilgi Güvenliği Prosedürü’ne uyulur.
5.14 LABORATUARDA HASTA GÜVENLİĞİ
· Numunelerin güvenliğini sağlamak için aşağıdaki bilgiler ilgili laboratuarların test rehberlerinde bulunmaktadır.
· Numunelerin alınması, hazırlanması ve dikkat edilmesi gereken kurallar,

· Numunelerin  laboratuvara transferi

· Numunelerin  laboratuvara kabulü 

· laboratuvarının numune kabul ve red  krıterleri   

· Rutin ve acil çalışılan testler ve sonuç verme saatleri     

· Laboratuar test sonuçlarını etkileyen faktörler 

· Testlerin Referans Aralığı ve testlere ait bilgiler
· Yanlış hasta/numune  hatalarını önlemek için.Hasta Kimliğinin Tanımlanması Ve Doğrulanması  Prosedürü’ne uyulur.
· Laboratuardan kaynaklanan riskleri azaltmak için testlerin internal ve eksternal  kalite kontrollerinin yapılır.

· Laboratuvar testlerinin belirlenen plana uygun kalite kontrolleri yapılır.
· Testlerin iç kalite kontrol testi çalışılır (Normal, varsa düşük ve yüksek patolojik kontrol serumları çalışılır)İç kalite kontrol test sonuçları değerlendirilir ve Gerektiğinde düzeltici ve önleyici faaliyet başlatılır.
· Dahil olunan dış kalite kontrol programında belirlenen periyotlarda dış kalite kontrol testleri çalışması, 

· Dış kalite kontrol test raporları değerlendirilir ve Gerektiğinde düzeltici ve önleyici faaliyet başlatılır.
· Panik/Kritik Test Değerlerinin Bildirilmelidir. Laboratuar Panik/Kritik Test Değerleri bildirim talimatlarına ve Panik/Kritik Test Değerleri listesine göre yapılmalı ve kayıtları tutulmalıdır.

5.17.GÜVENLİK RAPORLAMA SİSTEMİ

Hasta güvenliğini tehdit eden olayların bildirimlerinin yapılması Güvenlik Raporlama Sistemi İşleyiş Prosedürüne uygun yapılmalıdır Güvenlik Raporlama Sistemi Bildirim Formu ile bildirim yapılır.
6.0 İLGİLİ DOKÜMANLAR

· Kısıtlı Antibiyotik Duyarlılık Testi Bildirimi Talimatı

· Hasta Kimliğinin Tanımlanması Ve Doğrulanması  Prosedürü

· Hasta Transfer Formu 

· Güvenli Cerrahi Kontrol Liste Formu

· Sözlü veya Telefonla Order Alma talimat 

·  Sözlü veya Telefonla Order Formu
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· Glukometre Kullanma Talimatı

· Bilgi Güvenliği Prosedürü
· İlaç Güvenliği Ve Yönetimi Prosedürü

· Işıktan Korunması Gereken İlaç Listesi,
· Buzdolabında Saklanması Gereken İlaç Listesi.

· Görünüşü Benzer İlaç Listesi 
· Yazılışı ve Okunuşu Benzer İlaç Listesi
· Pediatrik Dozdaki İlaçların Listesi

· Laboratuar test rehberleri

· Laboratuvar İşleyiş Prosedürü İç ve dış kalite kontrol test sonuç kayıtları

· İlgili  laboratuar Panik/ kritik test (KLD)değerlerini bildirme talimatı Panik/Kritik Değer Bildirim Formları

· Panik Tanı Bildirim Formu

· Hasta orderı tedavi defteri

· Hemşire gözlem formu 
· Transfüzyon Merkezi İşleyiş Prosedürü

· Kan Bileşeni İstek Formu

· Kan Bileşeni Transfer ve Transfüzyon İzlem Formu
· Güvenlik Raporlama Sistemi İşleyiş Prosedürü  
·  Güvenlik Raporlama Sistemi Bildirim Formu

· Hasta Transfer Formu 

· Hastanın Güvenli Transferi Prosedürü

· Düşme  Riskini Önleme  Prosedürü

· İtaki Düşme Riski Değerlendirme Formu 

·  Harizmi Düşme Riski Değerlendirme Formu
·  Düşme Olayı Bildirim Formu

· Hasta Kısıtlama Talimatı
· Mavi Kod prosedürü
· Mavi Kod Olay Bildirim Formu

· Enfeksiyon Kontrol Programı

· Kişisel Koruyucu Ekipman Kullanım Planı

· El hijyeni programı

· El Hijyeni Gözlem Formu

· Hastane Temizlik Planı

· Hastane Temizlik Prosedürü
· Hastane Atık Yönetimi Planı
· Radyasyonun Olumsuz  Etkilerinden  Korumak  İçin Alınan Önlemler  Prosedürü

· Biyomedikal Cihaz Bakım ve Kalibrasyon Planı

· Tıbbi cihaz kalibrasyon etiketi
· . Hasta Rızası Alma Talimatı ve  İlgili riskli işleme ait rıza belgesi
· Kan Ve Kan Bileşenleri Nakli Rıza Belgesi 
	HAZIRLAYAN

Hasta Güvenliği  Komitesi 


	KONTROL EDEN
Kalite Yönetim Direktörü


	ONAYLAYAN
BAŞHEKİM
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