OZEL BiGA ROYAL HASTANESI A
HASTA GUVENLiIGi KOMITESI GOREV TANIMI VE

GOREVLENDIRME LiSTESi ROYAL

KOD: KU.GT.69 YAYIN TARiHi: OCAK 2016 | REV. TAR: ocak 2024 | REV. NO: 02 sayfa No: 1/1

BIRIM: Kalite Yénetim Birimi

GOREV ADI: Hasta Giivenligi Komitesi

AMIR VE UST AMIRLER: Hastane Yénetimi — Mesul Midir

GOREV DEVRI: Yillik izin veya herhangi bir sebepten 6tiirii ekipte yer almayan personelin yerine ekip tyelerinden biri
vekalet eder.

GOREV AMACI: Ozel Biga Royal Hastanesi yénetimi tarafindan belirlenen “ Misyon, Vizyon, Amag ve ilkelere” uygun
olarak; Saglikta Kalite Standartlari geregi hastanenin gerekli tiim faaliyetlerinin etkinlik ve verimlilik ilkelerine uygun
olarak ydritilmesi amaciyla, hastanenin Hasta Glivenligi Komite islemlerini yiratir, sorumluluklarini bilir ve gerekli
onlemleri alir.

v Hizmet alan tiim hastalarin zarar gérmelerine yol acabilecek ve énceden éngoriilebilen tiim tehlikeleri, kabul
edilebilir bir dizeyde tutmak icin alinabilecek tedbir ve iyilestirme faaliyetlerinin etkililigini, stirekliligini ve yiritilmesini
saglamak.

KOMITE GOREV YETKi VE SORUMLULUKLARI / HASTA GUVENLIGi CALISMALARI

Hasta Giivenligi Planinin olusturulmasini saglar.

Hastalarin Dogru Kimliklendirilmesi: Dogru hastaya dogru islemlerin yapiimasini saglamaya yonelik kimlik
tanimlayicilarinin (hasta kimlik bilezikleri, protokol no, dogum tarihi, dogum yeri vb.) olusturulmasini ve kullaniimasini
saglar. Calisanlara hasta kimlik bilekligi uygulama ve kontroli ile ilgili diizenli egitimler yapilmasini saglar.

Calisanlar Arasinda Etkili iletisim Ortaminin Saglanmasi: Hasta giivenligini tehdit eden olaylarla ilgili bildirim
mekanizmasinin olusturulmasini saglar. Calisanlar arasinda etkili iletisim ortami saglayarak hata olugsma riskinin
azaltilmasini saglar.

ilag giivenliginin saglanmasi: ilag Giivenligi ile ilgili sistem belirler. Giivenli ilag kullanimi ile ilgili saglk personeli igin
egitim programlan diizenler. ilag giivenligi ve ila¢ kullanimina bagli hatalarin olusmasinin éniine gegmek, olusan ilag
hatalarinda hastaya zararin 6niine gecmek, en az zararla sonuglanmasi icin gereken onlemleri almak i¢in uygulamalar
gelistirip, uygulatmak.

v Benzer isimli ilaclarin yanhs kullanimini énlemeye yénelik bu ilaclarin listesinin olusturulmasini saglar. Ana ve ara
depolarda benzer ilag yerlesimlerinin kontroliiniin yapilmasini saglar.

v’ Etkin ilag kullanimini saglamak amaci ile ilag segimi, depolanmasi, givenli ilag dagitimi ve kontrol prosediirlerini
belirler.

v’ Yiksek riskli ilaglarin kullanimi ile ilgili politikalar belirler.

v" lla¢ hatalarini izler ve gerekli diizenlemeleri yapar.

v' llag iadeleri ve imhalari ile ilgili calismalari ilag yénetim ekibi ile birlikte calisarak yéntemleri tanimlar.

v’ Hasta giivenligi acisindan ila¢ dagitim uygulama ydntemleri ile ilgili gereksinim duyulabilecek teknolojik ve bilimsel
yenilikleri takip eder ve uygulanabilmesi igin ilgili birimlere 6neride bulunur.

v’ Hastane ilag kullanim ve yénetim sistemlerini kanun ve yénetmeliklere uygunluk agisindan degerlendirir ve gerekli
diizenlemelerin yapilmasini saglar.

Radyasyon Giivenliginin Saglanmasi: Radyasyon givenliginin saglanmasi icin gerekli tedbirlerin alinmasini ve
diizenlemelerin yapilmasini saglar. Hastalar i¢in gerekli kisisel koruyucularin teminini ve kullanilmasini saglar. Radyasyon
Guvenligi Komitesi ile isbirligi icinde calisir.

Diismelerden Kaynaklanan Risklerin Azaltilmasi: Hasta dlsmelerini 6nlemeye yonelik alt yapi vyeterliligi ve
uygulamalarin kontrolinl saglar. Hasta dismeleri ve tesis kaynakh diasmeler takip edilir. Gerekli diizenlemelerin
yapilmasi saglanir.

Giivenli Cerrahi Uygulamalarinin Saglanmasi: Cerrahi Girisim Oncesi Dogrulama ve Giivenli Cerrahi Uygulamalari
yontemlerini tanimlar. Cerrahi islemlerde Glvenli Cerrahi Kontrol Listesi ve dogumlarda; Givenli Dogum Kontrol Listesi
kullanimini saglar kullanim oranlarini takip eder. Taraf cerrahisi, preop hazirlik uygulamalarin glivenli uygulanmasi ve
kaydedilmesini saglar. Cerrahi giivenlik ile ilgili olusan hatalari takip eder. Riskleri degerlendirir ve gerekli tedbirleri alir.
Tibbi Cihaz Giivenliginin Saglanmasi: Hastanede kullanilan tibbi cihazlarin bakim ve kalibrasyonlarinin diizenli yapilmasi
icin yontem belirler ve takip eder. Tibbi Cihaz Glivenlik Ekibi ile koordineli ¢alisir.

Hasta Mahremiyetinin Saglanmasi: Hasta mahremiyeti saglanmasina yonelik diizenlemeleri belirler ve uygulamalarin
yapilmasini saglar. Calisanlara hasta mahremiyeti saglamaya yonelik diizenli egitim yapilmasini saglar.

Hastalarin Giivenli Transferi: Hastalarin hastane icinde ve baska kuruma giivenli transferinin yapilmasi icin gerekli
dizenlenmeleri olusturur. Calisanlara hastanin glivenli transferi igin periyodik egitim yapilmasini saglar.

Hasta Bilgileri ve Kayitlarinin Saghk Calisanlari Arasinda Giivenli Sekilde Devredilmesi: Nobet teslimlerinde hasta
glvenligini saglamak hasta kayit ve bilgilerinin eksiksiz ve glivenli aktarimi igin gerekli uygulamalari belirler ve ilgili
yoneticiler tarafindan kontrollerini saglar.
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Bilgi Glivenliginin Saglanmasi: Hasta kayitlarinin glvenli olarak muhafazasi ve bilgi glivenliginin saglanmasi icin gerekli
yontemleri belirler. Calisanlara bilgi glivenligi saglanmasina yonelik periyodik egitimler verilir. Bilgi Yonetim Sistemi’'nde
kullanicilar kendi glivenli sifreleri ile islem yapmasi ve isi olmadiginda ekranlarin kilittlenmesi saglanir.

Enfeksiyonlarin Onlenmesi: Enfeksiyon Kontrol Komitesi ile ishirligi icinde gerekli uygulamalari planlar. Calisanlara
diizenli egitim verilmesini saglar. El hijyeni, antibiyotik kullanimi, cerrahi alan enfeksiyonlari ve slrveyans takiplerini
yapilmasini saglar.

Laboratuvarda Hasta Giivenliginin Saglanmasi: Laboratuvar siireglerinde hasta guvenligi igin gerekli dizenlemeleri
belirler. Laboratuvar calisanlari ile birlikte preanalitik, analitik ve postanalitik slire¢ hatalari takibi ve risk analizleri
degerlendirilir. internal ve eksternal kalite kontrol calismalarinin eksiksiz yapilmasi saglanir. Gerekli takip ve
iyilestirmelerin yapilmasini saglar.

Transfiizyon Giivenligi Saglanmasi: Kan transflizyonlari 6ncesi dogrulama islemlerinin yapilabilmesi icin yontemler
belirler. Transflizyon uygulamalarinda olusan reaksiyonlari takip eder. Transflizyon Komitesi ile isbirligi icinde galigir.
Can ve Mal Giivenliginin Saglanmasi: Hasta ve hasta yakinlarinin, hastane iginde bulunduklari siirece can ve mal
glvenligini saglamaya yonelik uygulamalari belirler. 7/24 glvenlik hizmeti sunar.

TOPLANTI SIKLIGI: Komite 3 ayda bir toplanir. Toplanti tarihi Kalite Yonetim Sorumlusu tarafindan planlandiktan sonra,
ic Haberlesme Formu ile Komite Uyelerine toplanti cagrisi yapilir. Toplantida alinan kararlar Toplanti Tutanagina

kaydedilir ve Ust Yénetime ve Komite lyelerine Kalite Yénetim Sorumlusu tarafindan mail ile gdnderilir. Toplanti
tutanagi komite Uyeleri tarafindan imzalanarak Kalite biriminde arsivlenir.

KOMITE UYELERI: Tarih: imza:
< Mesul Midir Yardimcisi — Uzm. Dr. Cahit UGUR e oo ese s

« Bashemsire — Nagihan CALISKAN e s
< Enfeksiyon Hemsiresi —irem YAZICI e et
< Kalite Yonetim Sorumlusu —Elvan OZCAN i s
% Glvenlik Sefi— Gokhan DOGAN e
« Genel Cerrahi Uzmani — Op. Dr. Mehmet Ali AKTAMAR  crrivineieee vt
% Noroloji Uzmani— Uzm. Dr. Cahit USUR  eeiieiie e annns
< Anestezi Uzmani— Uzm. Dr. Mehmet HASCALIK i e
% Biyokimya Uzmani—Uzm. Dr. Pinar ULUGOL i et esens
% Eczane Sorumlusu —Saffet Cem INCE e s
< Bolim Kalite Sorumlusu —irem YAZICI i e
% Bilgiislem Sorumlusu —Semih GEZEN e e

« Radyoloji Uzman- Uz. Dr. Tan Serhat Ulas v v




