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1. AMAGC: Erciyes Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezimizde hizmet veren caliganlarimizin giivenligini tehdit
eden tehlikeli ve riskli durumlar1 azaltmak, kaza ve yaralanmalari 6nlemeye yonelik gitivenli bir ¢aligma ortami saglamak,
alinacak 6nlemleri belirleyip, uygulamak igin gerekli tedbirlere yonelik usul ve esaslari diizenlemektir.

2. KAPSAM: Bu talimat Tiim Calisanlart kapsar.

3. KISALTMALAR:
TAEK: Tiirkiye Atom Enerjisi Kurumu

4. TANIMLAR:
5. SORUMLULAR: Tiim Caliganlar.

6. FAALIYET AKISI:

6.1. Calisan Giivenligi Program:

6.1.1. Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezimizde calisan giivenligini tehdit eden durumlari belirlemek ve alinacak dnlemleri
tespit etmek amactyla “Calisan Giivenligi Komitesi” kurulmustur. Komite yaptiklar: toplantilarda ¢alisan giivenligini tehdit eden
unsurlari tespit eder ve 6nlemler alir.

6.2. Boliim Bazinda Risk Degerlendirmelerinin Yapilmasi:

6.2.1. Merkezimizde tiim ¢aliganlar i¢in boliim bazinda risk degerlendirmesi yapilir.

6.2.2. Risk degerlendirmesi asgari; radyasyon, giirtltdi, tehlikeli maddeler kanserojen / mutajen maddeler, tibbi atiklar,
enfeksiyon, alerjen maddeler, ergonomi, siddet, iletisim konularini kapsar. Boliim bazinda tespit edilen risklere yonelik ¢alisan
giivenligi i¢in koruyucu 6nlemler alinir.

6.2.3.”Calisan Giivenligi Komitesinde” risk analizleri degerlendirilerek gerekli dnlemler alinir.

6.3. Calisanlara Yonelik Saghk Taramalarimin Yapilmasi:

6.3.1. Riskli alanlarda gérev alan calisanlarimiza ait saghk taramalarinin sikligr ve ne sekilde yapilacagi “Calisan Giivenligi
Komitesi” ve “Enfeksiyon Kontrol Kurulu “tarafindan ilgili uzman doktorlarin gériisleri dogrultusunda belirlenmistir.

6.3.2. Program geregi bolim bazinda belirlenen tetkikler ve izlemler yapilir ve sonuglar ilgili uzman doktorlar tarafindan
degerlendirilir. Ayrica galisan saglik tarama kayitlari enfeksiyon kontrol hemsiresi tarafindan toplanir, saglik ¢alisan1 sonuglari
hakkinda bilgilendirilir. Gerektiginde uzman doktor tarafindan tedavisi planlanir.

6.3.3. Saglik taramasi sonuglari sadece-ilgili birim sorumlulari, “Calisan Giivenligi Komitesi” ve “Enfeksiyon Kontrol Kurulu” ile
paylasilir. Kisisel koruyucu ekipman kullanimi konusunda ¢aliganlara egitim verilir.

6.3.6. Kesici - delici aletlerle yaralanan galisan “Saglik Calisanimin Enfeksiyonlara Maruziyetini Onleme ve Maruziyet Sonrasi
[zlem Talimatina” gore takip edilmektedir.

6.3.7. Yaralanan calisan icin enfeksiyon hemsiresi tarafindan “Saglik Calisani Enfeksiyon Maruziyeti Bildirim Formu”
doldurularak ilgili ¢alisanin takibi saglanir.

6.4. Kisisel Koruyucu Ekipman Kullanimi:

6.4.1. Riskli alanlarda (Yogun Bakim, Ameliyathane, Acil, Diyaliz) calisanlar ile kan veya viicut sivisinin damlama - sigrama
riskinin oldugu tiim hasta bakim ve miidahale bolgelerinde kisisel koruyucu ekipman ve malzemeler (eldiven, maske, bone, 6nliik
vs.) hazir ve'her an ulasilabilecek sekilde bulundurulmaktadir.

6.4.2. Birim Sorumlulart tarafindan bu ekipmanlar eksildiginde veya yeni ekipmana ihtiya¢ oldugunda Ayniyat deposundan temin
edilmektedir.

6.4.3. Kisisel koruyucu ekipman kullanimi konusunda “Enfeksiyon Kontrol Kurulu” hemsiresi tarafindan ¢aliganlara egitimler
verilir:
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6.5. Calisanlara Yonelik Uyum Egitimleri:

6.5.1. Verilecek tiim egitimler “Egitim Hizmetleri Proses Kartinda” tanimlanmistir. Bu egitimlerin ne sekilde yapilacagi “Egitim
Kurulu” tarafindan belirlenir.

6.5.2. Birimlerden gelen istekler dogrultusunda “Egitim Kurulunda” yillik egitim plant gorisiilerek hazirlanir ve bu plan
calisanlara bildirilir (otomasyon, birim panolari, iist yazi vb.).

6.5.3. Yeni baslayanlar i¢in adaptasyon egitimi {ist yonetim tarafindan verilir.

6.5.4. Ayrica boliim degistirenler i¢in birim sorumlusu tarafindan adaptasyon egitimi verilir.

6.5.5. Verilen biitiin egitimler “Kalite Yonetim Birimi” tarafindan otomasyon ortaminda kayit altina alimur.

6.6. Beyaz Kod Uygulamalari:

6.6.1. Tim calisanlarin fiziksel saldiri, cinsel taciz ve siddete maruz kalmalari durumunda alinacak giivenlik dnlemlerini,
uygulanacak stratejileri belirlemek ve giivenlik gorevlisinin en hizly’ bicimde durumdan haberdar edilip, olay yerine
yonlendirilmesini saglamak, ¢calisana destek olmak i¢in “Beyaz Kod Prosediirii” olusturulmustur.

6.6.2. “Beyaz Kod Prosediiriinde” izlenecek yol ve yontemler belirlenmistir.

6.6.3. Ayrica gorsel ve yazili afislerle ve otomasyon ortaminda da bilgilendirme yapilmakta ve bu konuda galisanlara egitimler
verilmektedir.

6.6.4. Gerektiginde de Diizeltici ve Onleyici Faaliyet baslatilir.

6.7. Mavi Kod Uygulamalari:

6.7.1. Hastane genelinde kalp veya solunum durmasi, tehlikeli boyutta olan kalp ritim diizensizligi, yilizeysellesmis solunum
varliginda hastalarin en hizli ve hatasiz sekilde kalp, akciger canlandirmasini gergeklestirmek ve yasamsal faaliyetlerin devamini
saglamak amaciyla “Mavi Kod Ekibi” olusturulmus ve bununla ilgili “Mavi Kod Prosediirii” hazirlanmis olup siire¢ bu prosediir
dogrultusunda yapilmaktadir.

6.8. Laboratuvarda Ucucu Kimyasal Maddelere Kars1 Alinan Koruyucu Onlemler:

6.8.1. Laboratuvarlarda bulunan biitiin « kimyasallar tehlike igerirler. Bu nedenle kesinlikle kimyasallara ¢iplak elle
dokunulmamali, tadina bakilmamali ve koklanmamalidir.

6.8.2. Laboratuvarlarda iginde kimyasal madde olan hi¢bir kap etiketsiz olmamalidir. Kullanmadan Once etiket dikkatlice
okunmalidir. Kimyasallar bir kaptan baska bir kaba aktarildiginda yeni kabin etiketlenmesi unutulmamalidir.

6.8.3. Sisesinden alinan kimyasallar kullanilmasa bile hi¢bir zaman tekrar orijinal sisesine konulmamalidir.

6.8.4. Asitler suya azar azar ilave edilmelidir. Kesinlikle asidin {izerine su ilave edilmemelidir.

6.8.5. Parlayici sivilar kapali kaplar igerisinde ve tezgah iizerinde bulundurulmali ve 1s1 kaynaklarindan uzak tutulmalidir.

6.8.6. Kimyasal atiklar laboratuvar sorumlusunun direktiflerine uygun olarak biriktirilmeli, lavabolara ve baska yerlere kesinlikle
kimyasal madde dokiilmemelidir,

6.8.7. Zehirli buharlar1 ve gazlart solumaktan kagimilmalidir.

6.8.8. Laboratuvarin bir yerinden baska bir yerine kimyasal madde tagirken dikkatli ve giivenli bir gekilde taginmalidir.

6.8.9. Kimyasal maddeler higbir zaman laboratuvar digina ¢ikarilmamalidir.

6.8.10. Ayrica “Laboratuvar Giivenlik Rehberleri” olusturularak uyulmas: gereken kurallar ayrintili sekilde belirtilmistir.

6.8.11. Kimyasal sa¢ilmalarda materyalin iizerinde bulunan giivenlik kartinda (MSDS) belirtilen uygulamalar baslatilip “Afet ve
Acil Durum Yonetim Birimine’ haber verilir.

6.9. Radyasyondan Korunmaya Yénelik Ahnan Onlemler:

6.9.1. Merkezimiz Radyasyon ve Iyonlastirict madde yayan birimlerde ¢alisanlarin dozimetre takipleri birim Sorumlu Teknikeri
tarafindan yapilmakta ve sonuglart birim Sorumlu Teknikerince takip edilerek kayitlari tutulmaktadir. Bu takipte yiiksek dozda
radyasyona maruz kaldigi belirlenen ¢alisanlar igin yapilacak islemler “Radyasyon Sagligi ve Giivenligi Kurulu” tarafindan
belirlenir.
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6.9.2. Merkezimiz Radyasyon ve Iyonlastirict madde yayan biriminde ¢alisanlarin kullanimi igin yeteri miktarda her boy ve ebatta
radyasyon koruyucular temin edilmis durumdadir.

6.9.3. Merkezimiz Radyasyon ve Iyonlastirici madde yayan birimlerdeki tiim saglik ¢alisanlarmin saglik taramalar1 diizenli olarak
yapilmaktadir. Kayitlar1 “Radyasyon Sagligi ve Giivenligi Kurulu” sekreteryasinda muhafaza edilmektedir.

6.9.3. Merkezimiz Radyasyon ve Iyonlagtirict madde yayan birim cihazlarmin bakimlari belli bir plan dahilinde Erciyes
Universitesi Klinik Miihendisligi Arastirma ve Uygulama Merkezi (ERKAM) tarafindan yaptirilmakta ve bakim - onarim ile ilgili
evraklar ilgili birimlerde muhafaza edilmektedir.

6.9.4. Cihazlarimizin TAEK lisans1t mevcut olup, gerekli tedbirler yonetmelik'dogrultusunda alinmistr.

6.10. Enfeksiyondan Korunma:

6.10.1. Calisanlarimizin maruz kalabilecekleri enfeksiyon riskine karsilik alinacak onlemler “Calisan Giivenligi Komitesi” ve
“Enfeksiyon Kontrol Kurulu” tarafindan belirlenir.

6.10.2. Enfeksiyon riskine karsi alinacak dnlemler “Enfeksiyon Kontrol Kurulunun™ hazirlamis oldugu talimatlarda;

Cerrahi Alan Enfeksiyonlarinin Onlenmesi Talimat:

Damar I¢i Kateter Enfeksiyonlarinin Onlenmesi Talimatt

T1bbi Aletlerin Dezenfeksiyon Talimati

Ventilator ilisliki Pnémoninin Onlenmesi Talimat

Izolasyon Onlemleri Talimat1 ve Kisisel Koruyucu Ekipman Uygulama Talimati

Saglik Calisaninin Enfeksiyonlara Karsi Maruziyetini Onleme ve Maruziyet Sonrasi Izlem Talimati

Ayrica “Enfeksiyon Kontrol Kurulunun” hazirlamig oldugu ve hastane: Web sitesinde de yayinlanan “Enfeksiyon Kontrol
Programinda” ayrintili olarak a¢iklanmustir.

6.10.3. EI hijyeni hem hasta hem de ¢aligan giivenligi agisindan ¢ok 6nemli olup enfeksiyonlarin ve g¢apraz bulasmalarin
Onlenmesi amaciyla saglik calisaninin uygun el temizligi ve eldiven kullanma yontemleri “El Hijyeni Talimatinda” ve “Eldiven
Kullanim Talimatinda” belirlenmistir.

6.10.4. Kesici - delici malzemeler kullanilirken, toplanirken; temizlenirken ve imha edilirken ilgili talimatlar geregi davranilarak
oncelikle yaralanmadan uzak durulur. Yaralanmalari en aza indirmek igin enjektor uglari tekrar geri takilmaya ¢alisilmadan
delinmeye dayanikli kesici delici alet kutusuna birakilir ve kutular tam dolmadan bosaltilir. Yaralanma meydana geldiginde
“Saglik Calisant Enfeksiyon Maruziyeti Bildirim Formu” enfeksiyon hemsiresi tarafindan doldurularak “Saglik Caliganinin
Enfeksiyonlara Maruziyetini Onleme ve Maruziyet Sonrasi izlem Talimatina” gore islem yapilir.

6.10.5. Kan ve viicut sivilarina maruz kalmada da 6:10.4 maddesindeki uygulama yapilir.

6.10.6. izolasyon &nlemlerine yonelik enfekte veya kolonize olan hasta odalarina solunum izolasyonunda “Sar1 Yaprak”,
damlacik izolasyonunda “Mavi Cigek”, temas izolasyonunda “Kirmizi1 Y1ldiz” tamimlayici figiirleri kullanilir.

6.10.7. Calisanlara “Enfeksiyon Kontrol Kurulu” hemsiresi tarafindan bu konuda siirekli uygulamali olarak egitimler
verilmektedir.

YVVVVYVY

6.11. Tibbi Atiklar:

6.11.1. Atiklarin “T1bbi Atiklarin Kontrolii Yonetmeligine” uygun olarak toplanmasi, taginmasi, gegici olarak depolanmasi ve
ilgili birimlere teslimi saglanmaktadir. Konu ile ilgili usul, esas ve sorumluluklar “Atik Yonetim Talimatinda™ belirlenmis olup
amagc; tibbi atiklarm hastalara, ¢alisanlara ve gevreye zarar vermeden bertaraf edilmelerinin saglanmasidir.

6.12. Acil Durum ve Afet Yonetimi Giivenligi:

6.12.1. Merkezimizde meydana gelebilecek yangin, sel, deprem, kimyasal sizint1 gibi acil afet durumlarda Afet ve Acil Durum
Yonetim Birimi tarafindan miidahale ekibi belirlenmis ve bununla ilgili “Kirmizi Kod” Prosediirii olusturulmustur.

6.12.2. /Yangin bir saglik isletmesinde her zaman var olan bir risktir. Bu nedenle hastanemiz yangin ve dumana karsi bina
sakinlerini korumak i¢in planlama yapmaktadir. Merkezimiz Afet ve Acil Durum Yoénetim ¢alisanlari; binalarimizin 6zelliklerini
dikkate alarak yangin giivenligi ile ilgili tedbirleri (yangin sondiirme sistemleri, yanic1t maddelerin taginmasi ve depolanmasinda
alinacak 6nlemler, yangin sondiirme tiipleri, yangin 6nleme ve sondiirme ydnergesi, vb) almaktadir.

HAZIRLAYAN: KONTROL EDEN: ONAYLAYAN:
BASMUDUR KALITE YONETIM DIREKTORU | BASHEKIM




Q’ ERCIYES UNIVERSITESI SAGLIK DPOKUMAN KODU: KY.TLO01

ERCIYES UNIVERSITESI

! REVIZYON NO: 02
HASTANELERI . v .
1975 CALISAN GUVENLIGI TALIMATI REVIZYON TARIHi: | HAZIRAN 2018
SAYFA NO: 4/4

6.12.3. Merkezimizde yangina karsi alinacak onlemler ve sorumlulart “Binalarin Yangindan Korunma Yonetmeligine” gore
tanimlanmustir.

6.12.4. Bu yodnerge dogrultusunda en az yilda 2 (iki) kez “Afet ve Acil Durum Yoénetim Birimi” sorumlulugunda egitim
verilmekte, egitim sonrasi yangin tatbikatlar1 yapilmakta ve kayitlar: tutulmaktadir.

6.12.5. Merkezimizde yangin alarm sistemi kurulmus olup, olabilecek yanginlar i¢in 6nlem alinmistir.

6.12.6. Yangin ¢ikis levhalari bina i¢inde uygun yerlere goriilebilecek sekilde yerlestirilmis, yangimn ¢ikis kapilarinin agik olmasi
“Afet ve Acil Durum Yonetim Birimi” tarafindan saglanmaktadir.

6.12.7. “Afet ve Acil Durum Yonetim Birimi” tarafinca yangin sondiiriiciiler, uygun yerlere yerlestirilmis, kontrolleri diizenli
olarak yapilmaktadir.

6.12.8. Merkezimizde yangin ¢ikma nedenlerini ortadan kaldirmak i¢in elektrik sisteminin kontrolleri rutin olarak “Teknik Bakim
ve Onarim Birimi” tarafindan yapilmaktadir. Ayrica ¢alisanlarin sigara igmesi de kesinlikle onlenmektedir.

6.12.9. Merkezimizde binalariin yildirnrma karsi korunmasini saglamak amaciyla gerekli noktalarda paratoner sistemleri
kurulmus olup, ilgili firma tarafindan kontrolleri yapilmaktadir.

6.12.10. Spesifik kimyasallar dedektorlerle kontrol altina alinmustir.

6.13. Diger Giivenlik Onlemleri:

6.13.1. Her diizeydeki ¢alisanlarin gorev yetki ve sorumluluklari yasal diizenlemelere dayali olarak belirlenir ve ¢alisanlar bu
konuda bilgilendirilir.

6.13.2. Caliganlarin hastane ortamindaki her tiirlii risklerden korunmasi amactyla hastane igerisinde 1s1, nem, aydinlatma, giriltii
kontrolii, kazalardan koruma vb. agisindan giivenli fiziksel ortam saglanir.

6.13.3. Zemin, i¢ ve dis merdiven basamaklari, banyo, tuvalet vb. yerler temizlenirken sonra “Dikkat - Kaygan Zemin” yazan sar1
ikaz igaretleri konulur.

6.13.4. Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi igerisinde ve galisanlarin giivenliginin saglanmasi, kavga, hirsizlik vb. olaylar
onlemek i¢in poliklinik, klinik ve tiim alanlar1 6zel giivenlik gorevlileri devamli devriye gezerek kontrol eder. Herhangi bir siiphe
uyandiran durumda gerekli islemleri yapar ve tedbirleri alir. Durum tutanak altina alinir.

6.13.5. Klinik giris kapilarinda kontrol yapilir. Kartli girig sistemi vb. dnlemler alinmasi yoluyla girisler kontrol altina alinir.

7. ILGILI DOKUMANLAR:
7.1. Saglik Calisani Enfeksiyon Maruziyeti Bildirim Formu
7.1. Yatakli Tedavi Kurumlar1 Isletme Ydnetmeligi
7.2. Saglikta Kalite Standartlari
7.3. Saglik Hizmeti Kalitesinin Gelistirilmesi ve Degerlendirilmesine Dair Ydnetmelik
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