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1. AMAC ve HEDEFLER: Bu prosediiriin amaci KAPADOKYA HASTANESI yapilan
faaliyetlerde "Hasta ve Calisan Giivenligi" agisindan olugabilecek tehlikeleri tanimlayarak, bu
tanimlamalar neticesinde kimlerin tehlikelerle karsi karsiya kaldigin1 ve olusan risklerinin
ozellikleri ile yapilmasi gereken tarama, tetkik ve kontrol sistemlerinin incelenmesi ile
degerlendirmenin yapilmasini saglamaktir.

Hastanede yeni bir boliim agarken veya devam eden boliimlerin tehlikelerinin belirlenmesi,
risklerin degerlendirilmesi, Is Saglig1 ve Giivenligi (ISG) programlarinin olusturulmas: ve
gerekli kontrol Olciimlerinin yapilmasi ile ilgili yontemin belirlenmesidir. Hastanemizin
hizmet asamalarindaki islemlerde, hasta sevkiyatinda veya satin alinacak iiriin veya
hizmetlerde is saglig1 ve giivenligi saglamak {izere yapilacak isleri kapsar. Bu prosediir;

- Rutin veya rutin olmayan faaliyetler
- Is yerine erisebilme imkanina sahip personelin faaliyetleri
- Kurulus veya digerleri tarafindan saglanan is yerindeki kolayliklar1 da igermektedir.

Bu calisma kapsaminda Kapadokya Hastanesi’nde yer alan risklerin ortadan kaldirilmasi
yada en disik seviyeye indirilmesi, calisan ve hastalarin giivenliginin saglanmasi ve
caligma ortaminin giivenli hale getirilmesi hedeflenmektedir.

2. KAPSAM
NEVSEHIR OZEL KAPADOKYA HASTANESI biinyesindeki tiim ¢alisma alanlar1 ve
personel, tedarik¢i, ziyaretci, hasta ve hasta yakinlari hastane giris kapisindan itibaren
hastanemiz risk degerlendirmesi kapsamina dahildir.

3. SORUMLULAR
Hastane Yoneticisi, Kaliteden Sorumlu Bashekim Yardimcisi, Idari ve Mali Isler Miidiiri,
Kalite Yonetim Direktorii, ISG Sorumlusu ile tiim boliim kalite sorumlu ve sorumlu
yardimcilari.

Risk yonetiminde yer alan tiim sorumlular, tehlike ve risklerin belirlenmesinde, ¢alisanlarin
gorlislerinin alinmasinda, risklerin ortadan kaldirilmasit yada sinirlandirilmast igin
gerekli Onlem ve c¢alismalarin belirlenmesinde yer alirlar. Belirlenen riskler igin
almacak oOnlemler olasilik ve siddet degerlerine gére zaman siralamasina alinarak
diizeltme faaliyetlerine baglanir. Kalite birim sorumlulari ve idare yetkilileri
koordinasyonunda belirlenen riskler i¢in diizeltme faaliyetleri yapilarak sonuglari
incelenir. Belirlenen zaman araliklarinda caligsmalar izlenerek beklenen iyilesmenin
saglanip saglanmadig1 gozlemlenir. Calisma ve kontroller belirli araliklarla yenilerek
stirekliligi saglanir.

3.1. Tlgili Cahsanlarin Gériislerinin Alinmasi
Risk Yonetimi prosediirleri kapsaminda yapilacak g¢aligmalarda Risk Yonetimi Ekibinde
yonetim personelleri, ISG profesyonelleri, kalite birim sorumlular1 ve bdliimlerde yer
alan ilgili islerle calisgan personellerin yer almasi planlanmaktadir. Risklerle ¢alisma
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ortaminda siirekli i¢ i¢ce olan, ¢alisma alanini taniyan ve olusabilecek risk ve tehlikeleri
ongorebilen birim calisanlarinin goriislerinin alinmasi biiyilkk 6nem arz etmektedir.
Ramak kala olaylar1 ve olasi tehlikelerin ilgili ¢alisanlarin goriisleri alinarak dnceden
belirlenmesi  Proaktif yaklagimin temeli olusturmakta ve risklerin ortadan
kaldirilabilmesi i¢in biliylik bir imkan saglamaktadir. Birimlerde gorev yapan ilgili
personellerin goriis ve Onerilerini kalite ydnetim birimine ve hastane ISG birimine
iletmeleri planlanmustir.

4. TANIMLAR VE KISALTMALAR
Tanmimlar
4.1. Tehlike: Insanlarn yaralanmasi, hastalanmasi, malin veya malzemenin zarar gérmesi,

isyeri ortaminin zarar gérmesi veya bunlarin birlikte gergeklesmesine sebep olan kaynak
veya durumdur veya sartlarin varliidir.

4.2. Kaza: Yaralanmaya, sagligin bozulmasina veya 6liime sebep olan olaydir.

4.3. Risk: Belirli bir tehlikenin gergeklesme ihtimali ve ilgili sonuglardir.

4.4. Risk Thtimali (Olasilik): Tehlikenin sonucunda riskin ger¢eklesmesidir.

4.5. Risk Sonucu (Siddet): Riske maruz kalan kisi / kisiler iizerinde olusturdugu olumsuz etkinin

blytikligidiir (Risk sonucu ortaya ¢ikacak zararin biiyiikliigiinii tanimlar)

4.6. Risk Derecesi: Risk derecesi, riskin gergeklesme ihtimali ile siddetinin sayisal
degerinin ¢arpimu ile bulunur. Ornek: Risk Derecesi (Puani) = Olasiik X
Siddet (RD=0 x S)

4.7. Risk Degerlendirmesi: Tiim proseslerde, risk biiyiikliigiinii tahmin etmek ve riske
tahammiil edilip edilemeyecegine karar vermek.

4.8. Kabul Edilebilir Risk: Kurulusun, yasal zorunluluk ve kendi ISG politikas1 dikkate
alindiginda, dayanabilecegi diizeye indirilmis risk.

4.9. Ramak Kaldi: Hastaliga, 6liime, yaralanmaya, zarara veya diger kayiplara sebep
olmadan gercgeklesen olaylara denir.

4.10. Tetkik: Faaliyet ve faaliyetlere bagli sonuglarin, planlanan diizenlemelere
uygunlugunu ve bu diizenlemelerin etkin bir sekilde uygulandigini, kurulusun
politikasin1 ve hedeflerini gerceklestirmek icin uygun olup olmadigim
belirlemek amaciyla yapilan sistematik inceleme.

4.11. Zarar: Insanlarin yaralanmasi, hastalanmasi, malin, galisan yerin zarar gdrmesi veya
bunlarin birlikte gergeklesmesine neden olabilecek potansiyel kaynak veya
durum.

4.12. Vak’ a: Kazaya sebep olan veya olabilecek potansiyele sahip olay.

4.13. Uygunsuzluk: Dogrudan veya dolayli olarak yaralanma, hastalik, malin zarar
gormesi c¢aligilan yerin zarar gormesi veya bunlarin birlikte gergceklesmesine
neden olabilecek durum ve kanunlardan, islemlerden, uygulamalardan ve
caligma standartlarindan sapma.

4.14. Is Saghgn ve Giivenligi (ISG): Calisanlarin, hemsire stajyerlerin, miiteahhit
personelin, ziyaretcilerin ve calisma alanindaki diger insanlarin refahini
etkileyen faktorler.
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4.15. Giivenlik: Kabul edilebilir zarar riski icerme durumu.
4.16. Siirekli Gelisim: Genel cevre icraatinda gelismeler saglamak i¢in siirekli geligim
saglanmalidir.

Kisaltmalar

4.17. RD : Risk Derecesi
4.18. O : Olasilik (Ihtimal)
4.19. S : Siddet

5.1. PROSEDURUN DETAYI

5..1. Tammmlanan Risklerin Belirlenmesi ve Raporlanmasi
Tehlikelerin belirlenmesi i¢in Yonetim Sistemleri Temsilcisinin katilimiyla olusturulan Risk
Analizi Ekibi agagidaki durumlarda toplanarak tehlikeleri belirler, riskleri
degerlendirir ve gerekli kontrol 6lgiimlerini belirler.

- Her yeni bir boliim acilisinda,

- Bashekimin talimat1 veya boliimlerden gelen ISG talepleri ile,
- Herhangi bir kaza sonrasinda,

- Politikada herhangi bir degisiklik yapilmasi durumunda,

- Performans 6l¢iimiinden gelen geri besleme sonuglarinin olumsuz olmasi
durumunda.
Risk Analizi Ekibi tehlikelerin belirlenmesinde, hastaneyi asagidaki kriterler dogrultusunda
inceler.

Isin yapim teknigi, is akis1, birimler arasi iletisim ve etkilesim,

Calisanlarin bilgi, tecriibe, biling seviyesi ve yetkinlikleri,

Altyapi, iklim sartlari, dogal afet, yangin ve ¢alisma ortaminin vasiflari
(patlamaya neden olabilecek ekipmanlar, kullanilan tehlikeli kimyasallar,
basingl tiipler),

Ilag veya sarf malzeme 6zellikleri,

Is giivenligi techizat1 yeterlikleri,

- Isin yapimu sirasinda (tatiller dahil) ¢evrede bulunan diger personellere,
misafirler ve tedarikgilerin pozisyonu ile ilgili bilgiler,

- Ayni is kolunda diger kurum ve kuruluslarin tespit ettigi tehlikeler,
- Belirlenen egitim ihtiyaclart,

- Kurulusun mevcut ISG uygulamalar,

- Daha 6nce yasanmis kazalar, olaylar ve cezalar(hukuki).
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5.2. TANIMLANAN TEHLIiKE VE RiSKLERIN RAPORLANMASI:

5.2.1. Hastanede iiretilen hizmet dikkate alinarak faaliyetler belirlenerek bu faaliyetin

5.2.2.

5.2.3.

5.2.4.

5.2.5.

5.2.6.

5.3.1.

5.3.2.

5.4.

olusturabilecegi tehlike ve bu tehlikeye istinaden ihtimal dahilinde olan risk ve riskler
tespit edilir.

Tehlike ve risk tespiti yapilirken tiim bina, servisler, kullanilan malzeme, cihaz ve
ekipmanlar, ¢aligma sartlari, ¢calisma yontemleri, gérev ve faaliyetler, ziyaretciler ve hastane
giris ¢ikislardan gelebilecek tehlikeler dikkate alinir.

Calisan Giivenligi risk degerlendirmesi asgari radyasyon, giiriiltii, kanserojen maddeler,
enfeksiyon, allerjen maddeler, ergonometri, her tiirlii siddet konularinda risk olusturan
boliimleri belirleyerek, bu boliimlerde ¢alisanlarin saglik taramalari planlanmalidir.

Hasta Giivenligi risk degerlendirmesi en az hastalarin dogru kimliklendirilmesi, giivenli ilag
uygulamasi, transfiizyon giivenliginin saglanmasi, diismelerin 6nlenmesi, radyasyon ve tibbi
cihaz giivenligini icermelidir.

Komiteler ¢calismalarinda; birimlerde kullanilan kimyasallar, kullanilan her tiirlii tibbi ve diger

ekipmanlar, kisisel koruyucular, yapilan periyodik Olglimler, bildirimler, talimatlar,
prosediirler, raporlar, egitim kayitlar1 dikkate almalidirlar.

Risk Degerlendirmesine Tabi Hastane Hizmetleri: Poliklinik, Laboratuvar, Radyoloji,
Yatakli Servisler (Klinik), Ameliyathane ve Anestezi, Sterilizasyon, Acil, Eczane, Yogun
Bakim ve Yenidogan Yogun Bakim, Fizik Tedavi, Psikiyatri, Dogum, Idari, Teknik, Depo,
Arsiv ve Hasta Dosyalari, Camagsirhane, Yemek ve Morg Hizmetleri ve diger genel ¢alisma
alanlari.

5.3. RiSK DEGERLENDIRILMESi YONTEMI (Analiz):

Riskin  biiylikliiglini  tahmin etmek ve riske tahammil edilip
edilemeyecegine karar vermek, tehlikelerin sonucunda olusabilecek risklerin giderilmesinde
oncelik sirasinin olusturulmasi i¢in kullanilan yontemdir.

Degerlendirme yapilirken tehlikeler, 5 x 5 matematiksel risk yontemine
gore yapilir. Risklerin puanlanmasinda asagida verilen tablodaki olasilik ve siddet degerleri
kullanilir. Risk analizi yapilirken risklerin en koétii durumu g6z oniinde bulundurulur.

Tamimlanan Risklerin Analizi ve Risk Diizeylerinin Tespiti: Yapilan
analiz neticesinde risk derecesi, riskin gerceklesme olasiligi (Ihtimali) ile siddetinin sayisal
degerinin ¢arpimi ile bulunur. Ornek: Risk Derecesi (Puani) = Olasihk X Siddet (RD=O

X$)
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IHTIMAL/OLABILIRLIKSKALASI

Isletme sartlarinda bir olayin gerceklesme ihtimalini gostermek icin asagidaki ihtimal
skalas1 kullanilir;

THTIMAL ORTAYA CIKMA OLASILIGI iCIN DERECELENDIRME
BASAMAKLARI
COK KUCUK HEMEN HEMEN HiC
KUCUK COK AZ (YILDA BiR KEZ)
ANORMAL DURUMLARDA
ORTA AZ (YILDA BiRKAC KEZ)
YUKSEK SIKLIKLA (AYDA BIR)
COK YUKSEK COK SIKLIKLA (HAFTADA BIiR,HER GUN, NORMAL
CALISMA SARTLARINDA)

5.6. SONUC  SKALASI VE SONUCLARA  KARAR  VERILMESI
Muhtemel bir olay sonrasi beklenen zarar veya hasarin derecelendirilmesi
icin asagidaki skala kullanilir.

DERECELENDIRME
COK HAFIF IS SAATI KAYBI YOK, ILK YARDIM GEREKTIRMEYEN
HAFIF IS GUNU KAYBI YOK, KALICI ETKISI OLMAYAN,
AYAKTA TEDAVI, ILK YARDIM GEREKTIREN
ORTA HAFIF YARALANMA, YATARAK TEDAVI GEREKIR
CIDDI (YUKSEK) CIDDI YARALANMA, UZUN SURELI TEDAVI, MESLEK
HASTALIGI
COK CiIiDDi OLUM, SUREKLI iS GOREMEZLIK
COK YUKSEK)
HAZIRLAYAN KONTROL EDEN ONAYLAYAN
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5.7. Risk Skor (Derecelendirme) Matrisi (L Tipi Matris)

Risk degerlendirme kartina islenmis tehlikelerin yapilan hesaplamalar sonucunda ¢ikan risk
seviyeleri asagidaki risk derecelendirme tablosuna goére incelenir.

SIDDET

iHTiPMA L i 1 (Cok 2 (Hafif) 3 (Orta 4 (Ciddi) | S (Cok Ciddi)

Hafif) Derece)
10T ok KOk DSk | Dugaik Diigiik Dligtik
2 (KO lik) Diglik Diglik | Digdk —— Orta : Orta

=2

3 (Orta Deraece) -{Eﬁijﬁ.
4 (Yiiksek) Dk
5 (Cok YiksSek) DlsUk

Onemli Riskler (15,16,20) Belirlenen risk azaltilincaya kadar is baslatilmamali eger devam eden
bir faaliyet varsa derhal durdurulmalidir.
Risk isin devam etmesi ile ilgiliyse acil onlem alinmali ve bu 6nlemler
sonucunda faaliyetin devamina karar verilmelidir.
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Katlanilabilir Riskler (2,3,4,5,6) Belirlenen riskleri ortadan kaldirmak i¢in ilave kontrol proseslerine
ihtiya¢ olmayabilir.
Ancak mevcut kontroller siirdiiriilmeli ve bu kontrollerin
stirdiiriildiigii denetlenmelidir.

5.9. RiSK ONEM DERECELERINE GORE KONTROL VE GEREKLIi
IYILESTIRME CALISMALARI:

5.10.1. Risk 6dnem derecesi belirlendikten sonra, risk derecesi yliksek olan boliim ve faaliyetler
hakkinda hedef program belirlemek kastiyla Diizeltici / Onleyici Faaliyet (DOF)
baglatilir.

5.10.2.Hastanede yeni bir boliim (birim) agilmasi, is diizenini etkileyecek 6zellikte yeni bir cihaz
ve ya malzemenin alinmast durumunda ilgili komitelerce risk degerlendirmesi yapilir

ve gerekirse DOF baglatilir.

5.10.3. Risk degerlendirilmesi neticesi diisiik ¢iksa bile eger siddeti en yliksek deger olan bes (5)
cikmis ise bu faaliyet hedef programa dahil edilir.

5.10. Tehlikelerin ve Risklerin Giincellenmesi

Risk Analizi, yilda bir kez, tehlikeleri, riskleri yeniden tespit eder ve gozden gegirir. Derecelendirmeleri
de giincelleyerek kayitlarin revizyonunu yapar.

5.11.1SG PROGRAMLARININ OLUSTURULMASI
Risk Analizi Ekibi tarafindan tanimlanmis tehlikeler icerisinde risk seviyesi 16-20 ve 25 ¢ikanlar igin ISG
programy/lar1 olusturulur. ISG programi/lar1 olusturulurken Risk Analiz Ekibi asagida
belirtilen kriterlerin olugsmasini saglar;

- Calisanlarin, sorumlularin ve boliim yoneticilerinin katilimu ile isin yapiminda alinacak
tedbirlerin ve kullanilacak is glivenligi techizatinin belirlenmesi,

- Tedbirleri almakla sorumlu kisilerin atanmasi,
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Programlarin takibi i¢in olusturulan formlarin kurulusun dokiimantasyonu i¢inde yer almasini

saglamak,

ISG programinin ve tedbirlerin ¢alisanlara egitim kanali ile 6gretilmesi ve biling

olusturulmasi,

ISG Programy/lar olusturulduktan sonra; program dahilinde yapilan faaliyetin, risk seviyesini

diisiirmek i¢in alinan 6nlemlerin, tedbirlerin veya sartlarin saglanma siiresinden sonra bu
faaliyet ile ilgili tekrar risk degerlendirilmesi yapilir, risk seviyesi kontrol edilir. Risk
degerlendirilmesi ve risk seviyesinin tespiti yine “5.3. Risk Belirleme” ve “5.4. Risk
Degerlendirilmesi” maddelerine gére yapilir.

5.12. ISG PROGRAMLARININ OLUSTURULMASI
Nevsehir Devlet Hastanesi personellerinin Risk Y&netimi kapsaminda ve ISG kanunu
geregince almasi gereken egitimler her yil diizenli olarak planlanmalidir. Cok Tehlikeli
Siifta yer alan is yerinde her y1l olmak iizere 16 saat siireyle ISG egitimi planlanmali ve
calisanlarm egitimlere diizenli katilim1 saglanmalidir. Calisanlarin Is Saglhig: Ve
Giivenligi Egitimleri hakkindaki yonetmelik kapsaminda belirlenen konular1 kapsayacak
sekilde egitim plan1 Egitim Hemsiresi ve ISG birimi koordinasyonunda hazirlanmalidr.
Egitim baslangicinda On Test ve egitim sonrasinda Son Test uygulamas1 yapilarak
calisanlarin bilgilenme diizeyi degerlendirilmelidir. Egitime katilan tiim c¢alisanlar i¢in
Egitim Sertifikas1 diizenlenmelidir.

REFERANS DOKUMANLAR

Tehlike/ Risk Degerlendirme Formu
Risk Degerlendirme On Tespit Raporu
Risk Degerlendirmesinde Kullanilan Ornek Checklistler
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e 6331 Sayili is Saghg ve Giivenligi Kanunu

e IsSaghg ve Giivenligi Risk Degerlendirmesi Yonetmeligi

e Cahsanlarin is Saghg ve Giivenligi Egitimlerinin Usul ve Esaslar
Hakkinda Yonetmelik
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