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1. AMAG: Hastanedeki ekip, yonetim ekibi, komisyon ve komitelerin; hizmet kalite standartlari ve kalite
yonetim sistemine uygunlugunun ve devamliliginin saglanmasi; planlanmis araliklarla yapilan toplantilarin
periyotlarinin, toplanti yoneticisi ve katilimcilarini, icerik ve kapsamini gbzden gecirme faaliyetleri ile ilgili
yontemleri belirlemektir.

KAPSAM: Butiin ¢alisanlari kapsar.
KISALTMALAR

TANIMLAR

SORUMLULAR

Bashekim

Kalite Yonetim Direktori

ilgili Komite ve Ekip Uyeleri
FAALIYET AKISI

AL N N N A ol o

Toplantilar; Uygulamalarin, hizmet kalite standartlari dogrultusunda, mevzuata ve kalite yOnetim
sistemine uygunlugunun; sirekliligini, yeterliligini ve etkinligini degerlendirmek amaciyla yapilirlar.

Komite ve Ekip Toplanti Takvimine gore belirli periyotlarla toplantilar diizenlenir.
Toplantilarin glindem maddeleri, sliresi, yeri ve zamani komite baskani tarafindan belirlenir.

Katihmcilara en az 2 (iKi) giin 6ncesinden yazili ve sézlii olarak bildirilir.

D N N NN

Komite baskanlari ve lyeleri Kalite Yonetim Direktori ve Birimi tarafindan belirlenip, idare tarafindan
onaylandiktan sonra Komite ve Ekip Uye Listesi yayinlanir, kisilere gérev yazilari yazilarak teblig edilir.

6.1. BOLUM KALITE SORUMLUSU TOPLANTISI

Hastanemizde kalite degerlendirme toplantilari en az yilda 2 kere diizenlenir. Degerlendirme Toplantisina,
Bashekim baskanhginda Kalite Yonetim Direktori, Bolim Kalite Sorumlulari ve konular ile ilgili davet edilen
kisiler katilir.

Degerlendirme Toplantilarina cagri, Toplantidan en az 2 (iki) giin 6nce toplanti yeri, zamani, slresi ve
glindem maddeleri belirlenip ilgili kisilere yazili ve s6zIU sekilde yapilir.

Degerlendirme Toplantilarinda, asgari olarak asagida belirtilen konular gértsultr:

Kalite Yonetim Sistemi Kalite Politikasi,

Hizmet Kalite Standartlari,

Birimlere gore Kalite hedefleri

Tetkiklerin sonuglari ( Ozdenetim, Kalite ara denetimleri)

Onleyici ve diizeltici faaliyetlerin durumu,

Onceki ydnetimin gézden gecirmelerinden devam eden takip faaliyetleri,
Kalite Yonetim Direktori tarafindan hazirlanan Performans Raporu,

iyilestirme icin dneriler,

AN NN N U N N NN

Diger Konular,
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6.2. HASTA GUVENLIGi KOMITESI

v’ Hasta Gilivenligi Komitesi asgari; tibbi, idari ve hemsirelik hizmetleri yéneticilerinden birer temsilci, kalite
yonetim direktori, dahili brans uzmani, laboratuvar brans uzmani, hastane bilgi islem sorumlusu ve eczaci
yer almahdir.

v’ Hasta Giivenligi Komitesi yilda en az 4 kez toplanir, alinan kararlar toplanti tutanagina kayit edilir.

v/ Hasta Givenligi Komitesi yiritme kurulu aylik olay bildirimlerini goériismek (izere toplanir. Ayrica
gereginde acil toplanti yapar. Alinan karar dogrultusunda Hasta Glvenlik Komitesi de acilen toplanir.

Komitenin gorev alanlari asgari;

Hastalarin dogru kimliklendirilmesi

Calisanlar arasinda etkili iletisim ortaminin saglanmasi
ilac glivenliginin saglanmasi

Transflizyon glivenliginin saglanmasi

Radyasyon glivenliginin saglanmasi

Dismelerden kaynaklanan risklerin azaltiimasi
Guvenli cerrahi uygulamalarinin saglanmasi

Tibbi cihaz glivenliginin saglanmasi

Hasta mahremiyetinin saglanmasi

Hastalarin glivenli transferi

Hasta bilgileri ve kayitlarinin saglik calisanlari arasinda glivenli bir sekilde devredilmesi
Bilgi glivenliginin saglanmasi

Enfeksiyonlarin dnlenmesi

AN N NN U N U U N N N N NN

Laboratuvarda hasta glivenliginin saglanmasi gibi

Kalite Yonetim Birimi tarafindan iletilen olay bildirimlerine yonelik kok neden analizi yapar, gerektiginde
dizeltici onleyici faaliyetleri baslatir. Olay bildirimine iliskin analiz sonuclari ve yapilan faaliyetlerini Kalite
Yonetim Birimine gdonderir. Calisanlara konu ile ilgili egitim dizenler.

6.3. CALISAN GUVENLIiGi KOMITESI

v’ Calisan giivenligi komitesi; asgari tibbi idari ve hemsire hizmetleri ydneticilerinden birer temsilci, kalite
yonetim direktord, bir hekim, enfeksiyon hemsiresi, glivenlik amiri, psikolog veya sosyal hizmet uzmani ve
diger meslek gruplarindan (laboratuvar teknisyeni, anestezi teknisyeni, radyoloji teknisyeni) bir temsilci
yer alir.

v Toplantidan en az 2 (iki) giin dnce toplanti yeri, zamani, siiresi ve giindem maddeleri belirlenip ilgili
kisilere yazili veya sozI( veya eposta olarak ¢agri yapilir.

v’ Calisan Giivenligi Komitesi yilda en az 4 kez toplanir, alinan kararlar toplanti tutanagina kayit edilir.

Calisan Giuvenligi Komitesi ylritme kurulu aylik olay bildirimlerini gorlismek {izere toplanir. Ayrica
lGzumunda acil toplanti yapar. Alinan karar dogrultusunda Calisan Guvenligi Komitesi de acilen toplanir.
Alinan kararlar toplanti tutanagina kayit edilir. Toplanti kararlari Kalite Yonetim Birimine bildirilir.
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Komite; Kalite Yonetim Birimi tarafindan iletilen olay bildirimlerine yonelik kok neden analizi yapar,
gerektiginde duzeltici Onleyici faaliyetleri baslatir. Olay bildirimine iliskin analiz sonuglari ve yapilan
faaliyetlerini Kalite Yonetim Birimine génderir. Calisanlara konu ile ilgili egitim dizenler.

Komitenin gérev tanimi asgari;

Calisan personelin zarar gérme risklerinin azaltilmasi,
Riskli alanlarda ¢alisanlara yonelik gerekli dnlemlerin alinmasi,
Fiziksel ve psikolojik siddete maruz kalinma risklerinin azaltilmasi.

Kesici delici alet yaralanma risklerinin azaltilmasi,

v
v
v
v
v’ Kan ve viicut sivilariyla bulagsma risklerinin azaltiimasi,
v Saglk taramalarinin yapilmasi konularini kapsamalidir.
6.4. EGITIM KOMITESI

v

Egitim komitesinde asgari tibbi, idari ve hemsire hizmetleri yoneticilerinden birer temsilci, kalite yonetim
direktori, bir hekim, bir hemsire, varsa psikolog veya sosyal hizmet uzmani bulunur.

v' Egitim komitesi; Hizmet Kalite Standartlari egitimi, hizmet ici egitimler, uyum (oryantasyon ve
adaptasyon) egitimleri ve hastalara yonelik egitimlerinin planlanip, yapilmasinin takibinden sorumludur.

v Toplantidan en 2 (iki) giin dnce toplanti yeri, zamani, siiresi ve giindem maddeleri belirlenip ilgili kisilere
yazili veya sozlii olarak cagri yapilir.

v Egitim komitesi yilda en az 4 kez toplanir, alinan kararlar toplanti tutanagina kayit edilir.
6.5. KAN TRANSFUZYON KOMITESI
Komite Kurulus Amaci

v Kan ve kan Uriinlerinin temini, kan kompenentlerinin hazirlanma oranlari, kanin saklanma ve kullanim
glivenligi konularinda hastane politikasi olusturmak,

v’ Kan ve kan Uriinlerinin kullanildigi tiim olgularda transfiizyon endikasyonunu degerlendirmek,
v’ Hasta ihtiyacini karsilama konusunda kan merkezinin yeterliligini degerlendirmek,

v’ Kan ve kan Uriinlerine bagli transfiizyon reaksiyonlarini degerlendirmek.

Komite Calisma Esaslari Ve Gorevleri

v Hastanede transfiizyon pratiginin tim vydnleri transfiizyon komitesi tarafindan gdzden gecirilmeli,
politikalar olusturulmali ve denetlenmelidir.

v Komite, kurulusunu takiben, hastanedeki mevcut kan ve kan driinleri kullanim durumunu irdelemeli ve
mevcut verilere gore calisma stratejileri ve 6ncelikli girisimleri belirlemelidir.

v' Transfiizyon uygulamalarinin denetlenmesi icin kriterler gelistirilmelidir.

<

Kan merkezinin istatistik raporlari gdzden gecirilip analiz edilmelidir.

v Glvenli transfiizyonu saglamak amaciyla;

a) Kan gruplamasi, cross-match, antikor tarama ve tanimlama calismalarinda kullanilan yontemler,
b) Transflizyonla bulasan infeksiyonlari 6nlemeye yonelik testlerde kullanilan yontemler,

¢) Kan ve Kan Komponentlerinin hazirlama tekniklerini ve hastanede kullanim oranlari irdelenerek uygun
politikalar olusturulmahdir.

v’ Hastanede gdzlenen transfiizyon reaksiyonlari degerlendirilmeli, &nlemeye ydnelik tedbirler alinmalidir.
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v" Kan ve Kan Uriinleri kullanim durumu degerlendirilmeli, bu hasta bakiminin kalitesini artiracak sekilde
dizenlenmelidir.

v' Kan merkezinin, kan temini, kan alma, kan hazirlama ve kan isleme konularinda yeterli ve givenli
calismasini saglamak icin gerekli personel ve ekipman durumu degerlendirilmeli ve eksiklerin
giderilmesine yonelik calismalar yapiimaldir.

v’ Transfiizyon yapilan servislerde islemlerin tespit edilen standartlara uygun yapilip yapilmadigi diizenli
araliklarla denetlenmelidir.

v Problem olustugu gozlenen konularda denetleme tekrarlanmali ve iyi ydnde gelismeler takip edilmelidir.

v’ Hastane personelinin transfiizyon pratigi konusunda egitilmesi saglanmali, hizmet ici egitimin siirekliligi
takip edilmelidir.

v’ Kalite glivencesi konusunda gerekli olan durumlarda hastanenin diger komite ve komisyonlarina
tavsiyelerde bulunmalidir.

v' Komite, yilda en az 4 kez, gerektiginde daha sik toplanmali, toplantilardan hastane personeli haberdar
edilmeli, toplantida alinan kararlar tutanak haline getirilmeli ve hastane personeline sunulmalidir.

6.6. ENFEKSIYON KONTROL KOMITESI

v Saghk Bakanhgl Tedavi Hizmetleri Genel Midirligiinin Yatakli Tedavi Kurumlari Enfeksiyon Kontrol
Yonetmeligine gore ¢alismalarini ylrGtar.

v' Komite yilda en az 4 kez ve gerektigi durumlarda toplanir.

v Toplantidan en az 2 (iki) giin énce toplanti yeri, zamani, siiresi ve giindem maddeleri belirlenip ilgili
kisilere yazili veya sozI{ olarak ¢agri yapilir.

v' Kapsami alanindaki, hizmetlerin ve calismalarin; amaca uygun ve diizenli verilip verilmedigini, varsa
sorunlarin nedenlerini ve ¢ozim yollarini tartisir.

v’ Enfeksiyon Kontrol Hemsireligi, alinan kararlari Toplanti Tutanagi formuna kaydeder ve katilimcilara
imzalatarak ilgililere duyurur.

v' Komitede asgari, tibbi hizmet yéneticilerinden bir temsilci, Mikrobiyoloji Laboratuvar Temisilcisi,
Enfeksiyon Kontrol Hekimi, Enfeksiyon Kontrol Hemsiresi, Bashemsire ve Hastane Midiirli, Eczaci
bulunur.

v Toplantida alinan kararlar Toplanti Tutanagina kayit edilir, gerektiginde diizeltici énleyici faaliyetleri
baslatir.

v’ Calisanlara yénelik egitimler diizenler.
v’ Faaliyetlerini ic aylik ddnemlerde idareye raporlar.
6.7. TESIS GUVENLIGI KOMITESI

v’ Tesis glivenligi komitesinde, asgari tibbi, idari ve hemsire hizmetleri yéneticilerinden birer temsilci, kalite
yonetim direktorl, teknik servis sorumlusu, hastane glivenlik amiri, afet ve acil durum yodnetimi
sorumlusu ve tibbi cihaz yonetimi sorumlusu yer alir.

v Toplantidan en az 2 (iki) giin dnce toplanti yeri, zamani, siiresi ve giindem maddeleri belirlenip ilgili
kisilere yazili veya sozI( olarak ¢agri yapilir.

v’ Tesis giivenligi komitesi ic ayda bir toplanir, alinan kararlar Toplanti Tutanagina kayit edilerek, kararlar
Kalite Yonetim Birimine bildirilir.




HgERYAMAN KOMITE ve EKiP CALISMALARI

HASTANES| iSLEYiS PROSEDURU

KY.PR.03 Yayin Tarihi: 07.01.2022 Revizyon Tarihi: 07.01.2022 Revizyon No: 03 Sayfa: 6 / 10

Komitenin gérev tanimi asgari;

AN NN N Y N N NN

Bina turlarindan elde edilen verilerin degerlendirilmesi,

Hastane alt yapi glivenliginin saglanmasi,

Kurumda can ve mal glivenliginin saglanmasi,

Acil durum ve afet yonetimi calismalari,

Atik yonetimi ¢alismalari,

Tibbi cihazlarin bakim, onarim, élgme, ayar ve kalibrasyon planlarini ve kalibrasyonlarinin yapilmasi,
Tehlikeli maddelerin yénetimi konularini kapsar.

Komite, gorev tanimi alanlarindaki egitim konularini takip eder, gerektiginde Egitim Komitesine iletir.

Tum maddeler hakkinda gerektiginde, diizeltici 6nleyici faaliyetleri baslatir.

Tesis Guvenligi Komitesi altinda BINA TURLARI vyapilmaldir. Tibbi, idari ve hemsire hizmetleri
yoneticilerinden birer temsilci, Kalite Yonetim Direktorii ve Teknik isler Sorumlusu bu turlara katilmalidir.

v
v
v

v

v

Bina turlarinda hastanedeki fiziksel durum ve isleyisle ilgili aksakliklar tespit edilir.
Tespit edilen aksakliklara yonelik diizeltici 6nleyici faaliyet baslatilir.

Toplantidan en az 2 (iki) glin once toplanti yeri, zamani, siiresi ve glindem maddeleri belirlenip ilgili
kisilere yazili veya sozI{ olarak ¢agri yapilir.

Ekip Uc¢ ayda bir toplanir, bina turu raporu ve iyilestirme yontemleri degerlendirilir. Alinan kararlar
toplanti tutanagina kayit edilir.

Toplanti kararlari Kalite Yonetim Birimine bildirilir. Gerektiginde dizeltici 6nleyici faaliyet baslatir.

6.8. TIBBi CIHAZ SORUMLU EKiBi

v
v

Tesis glivenligi komitesi altinda tibbi cihaz yonetiminden sorumludur.

Toplantidan en az 2 (iki) glin once toplanti yeri, zamani, siresi ve glindem maddeleri belirlenip ilgili
kisilere yazili veya sozI( veya eposta olarak ¢agri yapilir.

Ekip ¢ ayda bir toplanir, alinan kararlar Toplanti Tutanagina kayit edilerek, kararlar Kalite Yonetim
Birimine bildirilir.
Tibbi Cihazlarin boliim basi envanterini tutar, bakim, onarim, 6lcme, ayar ve kalibrasyonlarina yonelik plan

yapar ve plan dahilinde cihazlarin 6lgcme, ayar ve kalibrasyonlarini yapar. Kalibre edilen cihazlarin
etiketlendirilmesini saglar.

6.9. ILAGC YONETIM EKiBI

v
v

v

ilac Yonetim Ekibinde asgari; ydnetimden bir temsilci, hekim ve eczaci yer alir.

Toplantidan en az 2 (iki) glin once toplanti yeri, zamani, siresi ve glindem maddeleri belirlenip ilgili
kisilere yazili veya sozlii olarak cagri yapilir. Ekip 3 (UC) ayda bir toplanir, alinan kararlar toplant
tutanagina kayit edilir.

Toplanti kararlari Kalite Yonetim Birimine bildirilir.

Ekibin sorumluluklari asgari asagidaki konulari kapsamahdir:

v
v
v

ilacin dahil oldugu tiim siireclerin diizenlenmesi ve denetimi
Hastane formiilerinin hazirlanmasi ve formdiler ile ilgili gerekli glincellemelerin yapilmasi

Akilcr ilag kullanimi ile ilgili ilkelerin belirlenmesi ve uygulanmasi
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v Akilar antibiyotik kullanim ilkelerinin belirlenmesi ve "Antibiyotik Kullanim Kontroli ve Antibiyotik
Profilaksi Rehberi" hazirlanmasi

6.10. RADYASYON GUVENLIGi KOMITESI

v Radyasyon Giivenligi Komitesi; Genel Direktér Yardimcisi, Radyoloji Sorumlu Hekimi, Hemsirelik Hiz. ve
Kalite Yonetim Direktori ve Radyoloji Sorumlu Teknisyeninden olusur.

v Toplantidan en az 2 (iki) giin énce toplanti yeri, zamani, siiresi ve giindem maddeleri belirlenip ilgili
kisilere yazili veya soOzli olarak cagri yapilir. Ekip 6 (alti)) ayda bir toplanir, alinan kararlar toplanti
tutanagina kayit edilir.

v Toplanti kararlari Kalite Yénetim Birimine bildirilir.

v' Komite, Tiirkiye Atom Enerji Kurumu'nun ve diger ilgili kuruluslarin (Saglik Bakanhgi gibi) yayinlamis
olduklari radyasyondan korunma ve glivenligi mevzuatini inceleyip, yerine getirmekle yikimli oldugu
tim hususlar yirurlige koymak Uzere ayrintisiyla planlayip; tani, tedavi ve arastirma amaclariyla
radyasyonla calisilan her bélim icin bir organizasyon semasi olusturup uygulanmasini saglamahdir.

v' Komite, radyasyon uygulamalarinin yapildigi bélimlerde calisanlarin, halkin ve hastalarin radyasyon
glivenligini saglamak ve kisisel veya kollektif dozlari ALARA prensibine uygun sekilde en az seviyede
tutabilmek i¢in tiim radyasyonla calisilan bélimlerde glinliik calisma imkanlarini ve sartlarini belirleyerek
ve tehlike durumunda yapilacak islemleri ve alinacak dnlemleri de icerecek sekilde ayrintili bir "Radyasyon
Guvenlik Rehberi" hazirlanmasini saglamali, onaylamali, tim radyasyon gorevlilerinin ulasabilecegi sekilde
ilgili bolimlere dagitmali, gerekli goriildiginde ve her yil bunu yenilemelidir.

v’ Her toplantida tesiste bulunan tim radyasyon kaynaklarinin envanterinin tutmak ve bunlari belirlenen
periyotlarda glincellemektir.

v' Komite kullanilan radyasyon kaynaklarina iliskin giivenlik analizlerinin yapilarak gerekli giivenlik analiz
raporlarinin hazirlanmasini saglar.

v' Komite, her toplantida yirirlikteki radyasyondan korunma ve giivenligi programlari dahilinde alinan
kisisel ve kollektif dozlari degerlendirmesi ve personelin bu degerlendirmeler hakkinda bilgi sahibi
olmasinin saglanmasi, iyilestirme gerektiren uygulamalara donik tavsiyeleri belirlemelidir.

v' Komite, radyasyonla calisan kisilerin egitim ve deneyimi ile ilgili olarak yeterlilik degerlendirmeleri
yaparak gereken bilgi aktarimini saglamak Uzere egitim programlarini olusturmali ve gereksinimlere gore
yenilemelidir.

v' Komite, (ic ayda bir radyasyon korunmasi gorevlisi/gérevlilerinin tuttuklar kayitlar ve hazirladiklari
raporlara gore; personel radyasyon dozlarini, radyasyon ol¢im taramalar (survey) sonuglarini,
kontaminasyon olaylarini, radyoaktif atik kayitlarini, kalite kontrol kayitlarini, bakim onarim kayitlarini,
egitim programlarini incelemeli ve degerlendirmelidir.

v' Komite, alti ayda bir radyasyon korunmasi gorevlisi/gérevlilerinin yardimiyla tim olagandisi (incident)
durumlari gozden gecirmeli, sebepleri, gelisimi, alinan 6nlemleri ve tekrarlanmamasi icin yapilan
dizenlemeleri degerlendirmelidir.

v' Komite, "Etik Komite" ile isbirligi kurarak, arastirma amaciyla yapilacak her tiirlii radyasyon iceren
uygulamalara donik o©nerileri inceleyip, radyasyon glvenligi acisindan degerlendirmeli ve
"gerekcelendirme" prensibine uygun olarak karar almalidir. Komiteden onay almadan radyasyon iceren
hicbir calisma baslatilmamalidir.

v Komite, her yil radyasyon giivenligi programlarini yeniden gézden gecirmeli, aksayan ydénleri saptamali,
yenilemelidir.
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6.11.
6.12. HASTA GORUSLERINi DEGERLENDIRME EKiBi
v' Ekip asgari; Kalite Yonetim Direktorii, Hasta iletisim Sorumlusu, yénetimden bir kisiden olusur.

v Toplantidan 2 (iki) giin ®énce toplanti yeri, zamani, siiresi ve giindem maddeleri belirlenip ilgili kisilere
yazili veya sozlii olarak cagri yapilir.

Ekip ay da bir toplanir, gorisler degerlendirilir.

Alinan kararlar toplanti tutanagina kayit edilir.

Gerektiginde goris bildiren hasta ve yakinina geri bildirimde bulunur.
Gerektiginde dizeltici 6nleyici faaliyet baslatir.

Toplanti kararlari Kalite Yonetim Birimine bildirilir.

.13. CALISAN GORUSLERINi DEGERLENDIRME EKiBIi

A N N N N

<

Ekipte asgari; Kalite Yonetim Direktorl, Calisan Gulvenligi Komitesinden Bir Temsilci, Yonetimden bir
kisiden olusur.

v Toplantidan 2 (iki) giin énce toplanti yeri, zamani, siiresi ve giindem maddeleri belirlenip ilgili kisilere
yazili veya sozlii olarak cagri yapilir.

v" Ekip ay da bir toplanir, gérusler degerlendirilir.

v" Alinan kararlar toplanti tutanagina kayit edilir. Gerektiginde diizeltici dnleyici faaliyet baglatir. Toplanti
kararlari Kalite Yonetim Birimine bildirilir.

6.14. BiLGI GUVENLIGI EKiBI
v’ Hastane st yonetiminden bir kisi ekibe baskanlik eder.

v’ Bilgi guivenligi ile ilgili mevcut durumu tespit eder, bilgi givenligi icin olasi riskleri belirler, tanimli
kullanicilar icin yapilan yetki degisikliklerini izler.

v" Tum bilgisayarlarda merkezi sunucu tarafindan kontrol edilebilen antivirus yazilimi bulunur.

<

Bilgi glivenligi konusunda c¢alisanlara egitim verilir.

v Toplantidan en az 2 (iki) giin énce toplanti yeri, zamani, siiresi ve giindem maddeleri belirlenip ilgili
kisilere yazili veya sozI{ olarak ¢agri yapilir.

6.15. MAVi KOD YONETIM EKiBI
v Mavi Kod Yénetim Ekibi asgari; tibbi, idari ve hemsire hizmetleri yoneticilerinden birer temsilci yer alir.

v Toplantidan en az 2 (iki) giin dnce toplanti yeri, zamani, siiresi ve giindem maddeleri belirlenip ilgili
kisilere yazili veya sozI{ olarak ¢agri yapilir.

Ekip U¢ ayda bir toplanir, alinan kararlar toplanti tutanagina kayit edilir.
Lizumu halinde acil toplanir, alinan kararlar toplanti tutanagina kayit edilir.

Toplanti kararlari Kalite Yonetim Birimine bildirilir.

D N N NN

Mavi Kod Yonetim Ekibi; Mavi kod ile ilgili tatbikat ve egitimlerin organizasyonunu yapar. Mavi kod
ekiplerinin belirler ve acil midahale setinin miat ve kritik stok seviyelerinin takibini kontrol eder. Kalite
Yonetim Birimi tarafindan iletilen olay bildirimine iliskin analiz sonuglarini inceler ve gerektiginde duizeltici
onleyici faaliyetleri baslatir. Calisanlara konu ile ilgili egitim diizenler.
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6.16. BEYAZ KOD YONETiIM EKiBi

v

A N N NN

<

v

Beyaz Kod Yonetim Ekibi asgari; tibbi, idari ve hemsire hizmetleri yoneticilerinden birer temsilci, psikolog
veya sosyal hizmet uzmani ve Glivenlik amiri yer alir.

Toplantidan en az 2 (iki) glin once toplanti yeri, zamani, siiresi ve glindem maddeleri belirlenip ilgili
kisilere yazili veya sozI{ olarak ¢agri yapilir.

Ekip yilda en az 4 kez toplanir, alinan kararlar toplanti tutanagina kayit edilir.
Lizumu halinde acil toplanir, alinan kararlar toplanti tutanagina kayit edilir.
Toplanti kararlari Kalite Yonetim Birimine bildirilir.

Beyaz kod ile ilgili tatbikat ve egitimlerin organizasyonunu yapar.

Kalite Yonetim Birimi tarafindan iletilen olay bildirimine iliskin analiz sonuclarini inceler ve gerektiginde
duzeltici 6nleyici faaliyetleri baslatir.

Olaya maruz kalan personele gerekli destegin saglanmasi faaliyetlerini baslatir.

Ekip yilda en az 3 kez olmak (izere, olaganiisti durumlarda ise acil olarak toplanir, alinan kararlar toplanti
tutanagina kayit edilir. Toplanti kararlari Kalite Yonetim Birimine bildirilir.

6.17. PEMBE KOD YONETiIM EKiBi

Pembe Kod Yonetim Ekibi; asgari idari ve hemsirelik hizmetleri ydneticilerinden birer temsilci, teknik servis
elemani, glivenlik amiri ve pediatri servis hemsiresinden olusur.

Sorumlu ekip Pembe Kod Uygulamasina yonelik uygulamalari diizenlemekle sorumludur.

v
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v

Toplantidan en az 2 (iki) glin once toplanti yeri, zamani, siiresi ve glindem maddeleri belirlenip ilgili
kisilere yazili veya sozI{ olarak ¢agri yapilir.

Ekip yilda en az 4 kez toplanir, alinan kararlar toplanti tutanagina kayit edilir.
Lizumu halinde acil toplanir, alinan kararlar toplanti tutanagina kayit edilir.
Toplanti kararlari Kalite Yonetim Birimine bildirilir.

Pembe kod ile ilgili tatbikat ve egitimlerin organizasyonunu yapar.

Kalite Yonetim Birimi tarafindan iletilen olay bildirimine iliskin analiz sonuglarini inceler ve gerektiginde
duzeltici 6nleyici faaliyetleri baslatir.

Ekip yilda en az 3 kez olmak (izere, olaganisti durumlarda ise acil olarak toplanir, alinan kararlar toplanti
tutanagina kayit edilir. Toplanti kararlari Kalite Yonetim Birimine bildirilir.

6.18. KIRMIZI KOD YONETiIM EKiBi

Kirmizi Kod Yénetim Ekibi; asgari idari ve hemsirelik hizmetleri yoneticilerinden birer temsilci, teknik servis
sorumlusu ve glivenlik amirinden olusur.

Sorumlu ekip Kirmizi Kod Uygulamasina yonelik uygulamalari diizenlemekle sorumludur.

v

v
v
v

Toplantidan en az 2 (iki) glin once toplanti yeri, zamani, siiresi ve glindem maddeleri belirlenip ilgili
kisilere yazili veya sozI{ olarak ¢agri yapilir.

Ekip yilda en az 4 kez toplanir, alinan kararlar toplanti tutanagina kayit edilir.
Lizumu halinde acil toplanir, alinan kararlar toplanti tutanagina kayit edilir.

Toplanti kararlari Kalite Yonetim Birimine bildirilir.
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v" Kirmizi kod ile ilgili tatbikat ve egitimlerin organizasyonunu yapar.

v’ Kalite Yénetim Birimi tarafindan iletilen olay bildirimine iliskin analiz sonuglarini inceler ve gerektiginde
dizeltici 6nleyici faaliyetleri baslatir.

v' Ekip yilda en az 3 kez olmak lizere, olaganiistii durumlarda ise acil olarak toplanir, alinan kararlar toplanti
tutanagina kayit edilir. Toplanti kararlari Kalite Yonetim Birimine bildirilir.

7. ILGiLi DOKUMANLAR

v Toplanti Cagri Formu

v’ Toplanti Tutanak Formu

v" Diizeltici Onleyici Faaliyet Formu
v" Komite ve Ekip Uye Listesi

v Komite ve Ekip Toplanti Takvimi

HAZIRLAYAN KONTROL EDEN ONAYLAYAN

Kalite ve Enfeksiyon Hemsiresi Genel Midir Yardimcisi Mesul Mudar
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