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TEBLIG

Saglik Bakanligindan:
SAGLIK KURUM VE KURULUSLARINDA HASTA VE CALISAN

GUVENLIGININ SAGLANMASI VE KORUNMASINA iLISKIN
USUL VE ESASLAR HAKKINDA TEBLIG

Amacg

MADDE 1 — (1) Bu Tebligin amaci, saglik kurum ve kuruluslarinda hasta ve ¢alisan giivenligi ile ilgili risklerin
azaltilmasi i¢in hasta giivenligi kiiltiirliniin gelistirilmesine ve yayginlastirilmasina, bunu tesis edecek uygun yontem ve
tekniklerin belirlenmesine, hasta ve ¢alisan giivenligi konusunda gelistirilen iyi uygulama orneklerinin yayginlagtirilmasina,
hizmet i¢i egitim yoluyla personelin farkindaliginin ve niteliklerinin artirilmasina, hasta ve calisan giivenligi ile ilgili
raporlama sistemlerinin olusturulmasina, hasta bakim ve tedavi siirecinin giivenlik ve kalitesinin artirilmasina, hasta ve
calisanlarin saglik hizmeti sunum siirecinde karsilasabilecekleri muhtemel risk ve zararlardan korunmasina yonelik, usul ve
esaslar1 diizenlemektir.

Kapsam

MADDE 2 — (1) Bu Teblig, kamu ve 6zel sektdre ait saglik hizmeti sunan tiim saglik kurum ve kuruluslarini kapsar.

Dayanak

MADDE 3 — (1) Bu Teblig, 7/5/1987 tarihli ve 3359 sayil1 Saglik Hizmetleri Temel Kanununun 3 {incii maddesinin e
ve f bentlerine, 13/12/1983 tarihli ve 181 sayili Saglik Bakanlhiginin Teskilat ve Gorevleri Hakkinda Kanun Hiikmiinde
Kararnamenin 43 iincii maddesine, 1/8/1998 tarihli ve 23420 sayili Resmi Gazete’de yayimlanan Hasta Haklari
Yonetmeligi’ne dayanilarak hazirlanmistir.

Tanimlar

MADDE 4 — (1) Bu Tebligde gegen;

a) Bakanlik: Saglik Bakanligini,

b) Hasta ve ¢alisan giivenligi: Saglik hizmeti sunumunda hasta ve saglik ¢alisanlarinin zarar gérmesine yol agabilecek
her tiirlii islem ve siireglere karsi, alinacak tedbir ve iyilestirme uygulamalarini,

¢) Saglik kurum ve kurulusu: Ayakta ve/veya yatarak saglik hizmeti sunan, kamu ve 6zel sektore ait tiim saglik
kurum ve kuruluslarini,

ifade eder.

Temel esaslar

MADDE 5 — (1) Bu Teblig kapsamindaki saglik kurum ve kuruluslari, Teblig hiikiimleri dogrultusunda uygulama
yapmak, hasta ve ¢alisan giivenligi faaliyetlerini ger¢eklestirmek amaciyla, kendi i¢ diizenlemesini yapmakla yiikiimliidiir.
Bakanliga bagli saglik kurum ve kuruluslarinda bu ¢aligmalar, performans ve kalite birimleri veya idarenin uygun goérdiigii
kalite akreditasyon egitimi almig sertifikali personel tarafindan yiiriitiiliir.

Hasta ve ¢alisan giivenligi uygulamalari

MADDE 6 — (1) Saglik kurum ve kuruluglari hasta ve ¢alisan giivenligi kapsaminda,

a) Hasta kimlik bilgilerinin tanimlanmasi ve dogrulanmasi,

b) Saglik hizmeti verenler arasinda iletisim giivenliginin gelistirilmesi,

¢) Tlag giivenliginin saglanmas,

¢) Kan transfiizyonunda giivenli uygulamalarin saglanmasi,

d) Enfeksiyon risklerinin azaltilmasi,

¢) Hasta diismelerinin 6nlenmesi,

f) Giivenli cerrahi uygulamalarinin saglanmasi,

g) Sira beklemeden kaynaklanan olumsuzluklarin 6nlenmesi,

§) Calisan giivenligi i¢in gerekli 6nlemlerin alinmasi,

h) Temel yagsam destegi siirecinin giivence altina alinmasi (Mavi Kod uygulamast),

1) Yenidogan ve ¢ocuk giivenliginin saglanmasi (Pembe Kod uygulamast),

i) Hasta ve galisanlarin fiziksel saldiri, cinsel taciz ve siddete maruz kalmalarina kars1 gerekli giivenlik tedbirlerinin
alinmasi,

j) Afetler (deprem, yangin, sel) ve olagan dis1 durumlarda tedbir alinmasi.

uygulamalarini yerine getirir.

Hasta kimlik bilgilerinin tanimlanmasi ve dogrulanmasi

MADDE 7- (1) Hasta kimlik bilgilerinin tanimlanmasi ve dogrulanmasi kapsaminda yapilacak islemler sunlardir:

a) Saglik kurum ve kuruluslarinca, hasta kimlik tanimlama ve kimlik dogrulama ile ilgili bir siire¢ olusturulur.

b) Tetkik, tedavi, cerrahi girisimler ile girisimsel islemler oncesinde ve ilag, kan ve kan iiriinii uygulamadan 6nce,
klinik testler i¢in numune aliminda ve hasta transferinde kimlik dogrulama islemi gergeklestirilir.



¢) Hasta kimlik tanimlama ve dogrulama isleminde hasta kol band1 kullanilir, oda ve yatak numarasi kullanilmaz.

¢) Hasta kimlik tanimlama igleminde kullanilan barkodlu kol bandinda;

1) Protokol numarasi (kalin ve bilyiik punto),

2) Hastanin T.C. kimlik numarasi,

3) Hasta adi— soyadi,

4) Dogum tarihi (glin—ay—y1l),

5) Dogum yeri,

6) Tabibin ad1 soyadi,

bulunmalidir.

d) Hasta kimlik dogrulamada ise hasta adi ve soyadina ek olarak T.C. kimlik numarasi, dogum tarihi ya da protokol
numarasindan biri kullanilir.

e) Hasta yatiglarinda dort ayri renkte kol bandi kullanilir. Renkli kol band1 uygulamasinda;

1) Normal hastalar igin beyaz barkodlu kimlik dogrulama kol bandi,

2) Alerjik hastalar i¢in kirmizi,

3) Ayn serviste ayni isimli hasta i¢in lacivert,

4) Diger hastalara ve ¢alisanlara bulas riski olan hastaliklar i¢in sar1 renk kullanilmasi,

5) Alerjisi ve bulas riski olan hastalar igin, beyaz bilezik iizerine, kirmizi ve sar1 renkli etiketler yapistirilmast,

zorunludur.

f) Dogumhanede numaratérlii kol bandi uygulamasi isleminde;

1) Dogum Oncesi yatis islemlerinde, iki kol bandi hazirlanir ve kol bandindan birisi dogumdan sonra bebegin koluna
dolasimi engellemeyecek, bebegi rahatsiz etmeyecek ve ¢ikmayacak sekilde takilir.

2) Bebegin kol bandinda anne adi ve soyadi, bebegin dogum tarihi ve annenin protokol numarasi bulunur.

3) Cinsiyetin karismamasi i¢in erkek ¢ocuklara mavi, kiz gocuklara pembe kol band1 uygulanir.

Iletisim giivenliginin gelistirilmesi

MADDE 8 — (1) Saglik hizmeti verenler arasinda iletisim giivenliginin gelistirilmesi i¢in yapilacak islemler
sunlardir:

a) Hasta bakim ve tedavi siirecinde sozlii/telefon talimatlarimin verilmesi ve alinmasinda;

1) Sozlii talimatlar, steril girisimler sirasinda, tabibin hastanede ya da serviste olmadigi durumlar ile acil olarak ilag
verilmesi gerekli olan durumlarda verilir.

2) Sozliv'telefon talimatinin alinmasi sirasinda ilacin ismi, dozu, uygulama sekli ve verilis siklig1 agik olarak belirtilir.

3) Sozlii/telefon talimati alinirken Once talimat yazilir, yazilan talimat daha sonra geri okunur ve dogrulugu talimati
veren kisiye onaylatilir, liizumu halinde verilen ilag¢ adinin kodlama ydntemi ile tekrar edilmesi istenir.

b) Sozlii/telefon talimatlarinin kaydinda;

1) Talimati veren tabibin adi ve soyadi, talimatin alindig: tarih ve saat Ek—1°de yer alan Sozlii ve Telefonla Tabip
Talimatlar1 Formuna kaydedilir.

2) Talimatlarin altina “sozlii talimat” veya “telefon talimati” oldugu yazilir.

3) Sozlii ve Telefonla Tabip Talimatlari Formu, sozlii talimati veren tabip tarafindan 24 saat iginde imzalanir ve hasta
tabelasina gegirilir.

4) Talimat1 veren tabibe 24 saat i¢inde ulasilamadig: takdirde Sozlii ve Telefonla Tabip Talimatlar1 Formu, hastayi
devralan servis tabibi tarafindan onaylanir ve hasta tabelasina gegirilir.

5) Telefon talimatlari, saglik kurum veya kurulugunun santralinde kayit altina alinur.

6) Kemoterapi ilaglar1 ve Ek-2’de yer alan yiiksek riskli ilaglarin uygulanmasinda sozlii/telefon talimati kabul
edilmez.

¢) Kritik test degerleri ile ilgili islemlerde;

1) Her saglik kurum veya kurulusu, kendi statiisii ve sartlarina uygun olarak Ek—3’de yer alan formu 6rnek alarak
Acil Olarak Bildirilmesi Gereken Kritik Test Degerleri Formunu olusturur. Acil olarak bildirilmesi gereken kritik test
degerleri, ilgili laboratuar bdliimlerinin uzmani veya sorumlular: tarafindan, hastanin adi ve soyadi, protokol numarasi ve
kritik degerdeki testin sonucu ile birlikte, ¢ift niisha halinde hazirlanan forma yazilir ve zaman gecirilmeden hastanin tabibine
ve hemsiresine bildirilir.

2) Telefon ile bildirilen testler geri okuma yontemi kullanilarak kesinlestirilir.

¢) Kullamlmamasi gereken kisaltmalarin kapsami, Ek—4’de yer alan ilag Uygulamalarinda Kullanilmamas1 Gereken
Kisaltmalar Listesi esas alinarak ilgili saglik kurum veya kurulusunca belirlenir ve buna gére uygulama yapilir.

ilac giivenliginin saglanmasi

MADDE 9 — (1) ilag giivenliginin saglanmasina yonelik islemler sunlardir:

a) Yatisina karar verilen hastanin varsa kullandig ilaglar kayit altina alinarak ilgili tabibe bildirilir. Tedavi plany, ilag
dozu, zamani ve uygulama seklini igerecek sekilde, okunakli olarak her bir hasta tabelasina hastanin kendi tabibi tarafindan
yazilir. Hastanin yatis 6ncesi aldig ilaglar, bakim siirecinde kullandigi ilaglar ve taburcu edildikten sonra kullanacag: ilaglara
iliskin siire¢ tanimlanir.



b) Hastanin evden getirdigi ve hastanede kullanmasi gerekli olan ilaglar, giinliikk olarak ve her farkli ilag eklendiginde
eczaci ve /veya sorumlu tabip tarafindan ilag-besin, ilag-ilag etkilesimleri bakimindan degerlendirilir.

c¢) Hastanin kullandig1 tiim ilaglarin ilgili hemsiresi tarafindan verilmesine yonelik gerekli diizenlemeler yapilir.

¢) Ilag uyumu, istenmeyen ve beklenmeyen yan etkiler, tabip ve hemsireler tarafindan izlenir ve ilaglarin yan
etkilerinin izlenmesine yonelik islemler, 22/3/2005 tarih ve 25763 sayili Resmi Gazetede yayimlanan, Beseri, Tibbi
Uriinlerin Giivenliginin izlenmesi ve Degerlendirilmesi Hakkinda Yonetmeligin 12 nci maddesinde tanimlanan Advers Etki
Bildirim Formuna uygun olarak yapilir.

d) Taburcu ve transferlerde, hasta/hasta yakinina ilag listesi verilir ve ilag kullanimu ile ilgili gerekli bilgilendirme
yapilir.

e) Kurum eczanesinde, ad1 ve ambalaj1 birbirine benzeyen ilaglar, farkli dozdaki aym ilaglar ve uygulama formlari
ayri raflarda depolanarak {izerine ayirt edici etiket yapistirilir.

f) Yiiksek riskli ilaglar, ilag kaplari ile enjektore ¢ekilen ilaglarin isim ve dozlar etiketle belirlenir ve etiketler
okunakl: sekilde yazilir.

g) Konsantre potasyum c¢ozeltileri ve % 0,9’dan daha konsantre tuz soliisyonlari, % 50 veya daha konsantre
magnezyum siilfat, 2 mEqg/ml veya daha konsantre potasyum klorid ve diger konsantre elektrolit soliisyonlar gibi yiiksek
riskli ilaglar, Yiiksek Riskli Tlag Etiketi yapistirilarak ameliyathane, yogun bakim ve acil serviste kilitli dolapta, servis
hemsiresinin sorumlulugunda muhafaza edilir.

&) Ilaglarin klinik olarak gerekli olmayan alanlarda bulundurulmamasi igin eczaci tarafindan denetimler yapilir.

h) Benzer isimli ilaglarin yanlis kullammini énlemek amaciyla, Ek—5’de yer alan Ismi ve Séylenisi Benzer ilag
Listesi esas alinarak her saglik kurum veya kurulusu, kendi ihtiyag ve sartlarma uygun olarak ismi ve sdylenisi benzer ilag
listesini olusturur. Bu liste, y1lda bir kez gbzden gegirilerek giincellenir.

1) Bagimlilik yapan uyarict ve uyusturucu ilaglar, kilitli dolaplarda servis hemsiresinin sorumlulugunda muhafaza
edilerek, imza karsiliginda teslim edilir.

Giivenli kan transfiizyonu

MADDE 10 — (1) Giivenli kan transfiizyonu i¢in yapilmasi gereken iglemler sunlardir:

a) Kan transfiizyonu oncesi kimlik dogrulama islemi yapilir. Kan transfiizyonu uygulanacak ve kan 6rnegi alinacak
hastanin kimlik bilgileri, dosyasindan, kol bandindan ve kendisinden dogrulanir ve numunenin {izerine alindig1 anda etiket
yapistirilir.

b) Kan bankasindan gelen kan ve kan {iriinleri cross—match formu ve kimlik bilgileri iki saglik personeli tarafindan
kontrol edilir ve Ek—6’da yer alan Bilgilendirilmis Onam Formu hastaya mutlaka imzalatilir.

¢) Transfiizyon siirecinde Ek—7’de yer alan Kan ve Kan Transfiizyonu izlem Formu doldurulup imzalanir.

¢) Donoriin kimlik bilgileri, kayit defteri ve hastane otomasyonuna kaydedilir.

d) Donér sorgulama formu uygun bir mekanda doldurulur ve formun doldurulmasi konusunda donér bilgilendirilir.

e) Dondr ile ilgili Eliza testlerinin sonuglari ilgili laboratuar sorumlu tabibi, sorumlu
tabip olmadig1 zaman nobetgi tabip tarafindan imzalanir ve sonug barkodu kayit defterine yapistirtlir.

f) HIV, Hepatit B, Hepatit C gibi tanimlanmus testlerin pozitif sonuglarinda yazilim programinda sesli uyart vermek
ve bu test sonuglar1 i¢in barkot vermemek gibi dnlemler gelistirilir. Uyar1 alindiginda ilgili personel tarafindan yapilmasi
gereken is ve iglemlere iliskin prosediir tanimlanir.

Enfeksiyon risklerinin azaltilmasi

MADDE 11 — (1) Enfeksiyon risklerinin azaltilmasi isleminde, saglik kurum veya kurulusu tarafindan, 11/8/2005
tarihli ve 25903 sayili Resmi Gazete’de yayimlanan Yatakli Tedavi Kurumlar1 Enfeksiyon Kontrol Yonetmeligi hiikiimleri
uyarinca, bir enfeksiyon kontrol ve dnleme programu olusturulur ve buna gére uygulama yapulir.

Hasta diismelerinin 6nlenmesi

MADDE 12 — (1) Hasta diismelerinin 6nlenmesine yonelik islemler sunlardir:

a) Hastane igerisinde diisme riski bulunan hastalar, Ek—8’de yer alan Hemgirelik Hizmetleri Hasta Degerlendirme
Formunun doldurulmasi esnasinda belirlenir ve riskli alanlar tespit edilir. Bu hastalar, kisitlama prosediirii dahilinde gerekli
onlemler alinmak suretiyle hemsire bankolarina yakin alanlarda ve siirekli gézetim altinda tutulur.

b) Diisme riskinin yiiksek oldugu bolgelere uyarici tabela, resim ile uyari levhalart konularak hastalarin bu bélgelerde
daha dikkatli olmalar saglanir.

c¢) Personel hasta transferlerinde alinacak énlemler konusunda egitilir.

¢) Doldurulan formlar aracilig ile diismelerin takibi ve belirli araliklarla analizi yapilir, diizeltici faaliyetler planlanir.

Giivenli cerrahi uygulamalari

MADDE 13 — (1) Giivenli cerrahi uygulamalari i¢in alinmasi gereken tedbirler sunlardir:

a) Cerrahi islem giivenligi i¢in;

1) Ameliyathanedeki tiim cihaz ve 1s1 kaynaklarinin periyodik bakim ve kalibrasyonlarinin yapilmas: saglanir ve
ameliyat dncesi son teknik kontrolleri yapilir.

2) Hatali gaz ve gaz karigimu1 verilmesini 6nlemek amaciyla, ameliyat dncesi gerekli kontroller yapilir.

3) Cerrahi igleme baglamadan 6nce tiim ekipmanlarin mevcut ve fonksiyonel oldugu kontrol edilir.



4) Yapilacak uygulamanin eksiksiz ve dogru olmasini saglamak igin siiregle ilgili bir kontrol listesi hazirlanir.

5) Ameliyattan hemen 6nce durdurma, son kontrol uygulamas1 mutlaka yapilir ve Ek—9’ da yer alan Cerrahi / Invaziv
Islem Dogrulama Formu ekip tarafindan duyulacak sekilde okunarak doldurulur.

b) Yanlis hasta ve yanlis taraf cerrahi uygulamalarinin dnlenmesinde;

1) Cerrahi islemlerin, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan belirlenen hasta giivenligi ¢oziimlerine ve evrensel protokole
uygunlugunun saglanmasi esastir.

2) Ameliyat Oncesi serviste hasta ile ilgili son kontroller tabip tarafindan yapilarak hastanin da katilimiyla taraf
isaretleme siireci gergeklestirilir.

3) Hastaya ameliyat oncesi servis hemsiresi tarafindan kimlik dogrulama islemi yapilir ve hasta, dosyast ile birlikte
gorevli refakatinde ameliyathaneye gonderilir.

4) Hasta ameliyathaneye kabul edilirken, ameliyathane hemsiresi ve anestezi teknisyeni tarafindan kimlik dogrulama
islemi yapilarak beraberce teslim alinir.

¢) Cerrahi iglemlerde taraf isaretleme siirecinde uygulanacak kurallar su sekildedir;

1) Taraf isaretlemesi i¢in cerrahi taraf isaretleme kalemi kullanilir.

2) Yapiskan taraf isaretleyicileri kullanilmaz.

3) Isaret ameliyat bolgesine veya yakinmna belirgin ve silik olmayacak sekilde konulur. Diger bakim siiregleri i¢in
gerekmedikge ameliyat edilmeyecek bolgeler isaretlenmez.

4) Taraf isaretleme mutlaka hastanin uyanik ve bilingli oldugu zaman diliminde yapilir.

5) Coklu yatay yapilar (el ve ayak parmaklart ve lezyonlar) veya c¢oklu diizeylerde (lomber ve torakal ve servikal
omurlar) en uygun ve en yakin bolge isaretlenir.

6) GOz tarafi isaretlemesi igin kagin iizeri kullanilir.

7) Tek organ vakalar1 (sezaryen bolgesi, kalp cerrahisi gibi), miidahaleler sirasinda, kateter ve enstriimanlarin
takilmasinda, cerrahi prosediiriin tasarlandigi agik yara ve lezyonlarda, acil miidahalelerde, prematiire bebeklerle ilgili
miidahalelerde isaretleme yapilmaz.

¢) Elektro cerrahi, lazer ve diger elektrikli cihazlarla yapilan islemlerde cerrahi yaniklarin olusmasini 6nlemek igin
cihazlarin kullaniminda dikkat edilecek hususlar sunlardir:

1) Cihazin kalibrasyon periyodu belirlenir ve sadece kalibrasyonlu cihazlar kullanilir.

2) Ozellikle koter cihazlari icin ekonomik kullanma &mrii belirlenir ve bu siire sonunda demirbas kaydindan
diistrilir.

3) Uretici firmanim belirtmis oldugu bakim arahiklarinda bakim yapilir (alti aylik veya yillik).

d) Cerrahi islem siirecinde dikkat edilecek hususlar sunlardir:

1) Cihazlarin teknik kontroliinde kablolarin yeterli uzunlukta oldugu ve baglantilarin dogru kullanilip kullanilmadig1
kontrol edilir.

2) Hastanin ekstremiteleri metal masa kismiyla temas etmemelidir.

3) Hastanin altinda siv1 birikmesi 6nlenir.

4) Islem yapilacak bdlgenin nem oran1 % 50 seviyesinde tutulur.

Sira beklemeden kaynaklanan olumsuzluklarin 6nlenmesi

MADDE 14 — (1) Sira beklemeden kaynaklanan olumsuzluklarin 6nlenmesi igin yapilacak islemler sunlardir:

a) Saglik kurulusuna miiracaat eden hastalar risk gruplarina gore degerlendirilir.

b) Yiiksek riskli hastalara tedavi siirecinde oncelik taninir.

¢) Yiiksek riskli ve kronik hastaligi nedeniyle, sik hastaneye bagvuran hastalarin daha hizli hizmet almasi igin
diizenlemeler yapulir.

¢) Hastalar, sira beklemesi gerektigi durumlarda bekleme nedenleri ve tahmini bekleme siireleri hakkinda
bilgilendirilerek, istek halinde ilgili hizmete ulasabilecekleri bir diger saglik kurulusuna yonlendirilir.

Calisan giivenligi

MADDE 15 - (1) Calisan giivenligi igin alinmasi gereken tedbirler sunlardir:

a) Caliganlar olasi risk ve tehlikelere karsi korumak amaciyla, riskli alan ve gruplar belirlenir. Bu ¢ergevede Calisan
Giivenligi Programi olusturulur ve uygulamaya konulur.

b) Riskli boliimlerde calisan personel i¢in ilgili mevzuat dogrultusunda diizenli olarak saglik taramalar yapilir.

¢) Igne ucu yaralanmalari takip edilir ve gerekli 6nlemler alimir.

¢) Kemoterapi hazirlama ve uygulama alanlari gibi yiiksek riskli boliimlerde ¢aligan personelin giivenligi igin
yiiriirliige konulan Antineoplastik flaglarla Giivenli Calisma Rehberi dogrultusunda uygulama yapilir.

d) Kan veya viicut sivisinin damlama/sigrama riskinin oldugu tiim hasta bakim ve miidahale bolgelerinde 6nliik,
eldiven, yiiz maskesi, gozliik ve benzeri kisisel koruyucu ekipmanlar bulundurulur.

e¢) Bulas ozelligi yiiksek hastalar ve 6zellikli gruplarin tedavi ve bakim siirecinde, hasta ve ¢aliganlar1 korumak igin
kurum gerekli tedbirleri alir.

f) Radyasyona tabi ¢alisan kisilerin dozimetre kontrolleri diizenli olarak yapilir. Tiirkiye Atom Enerjisi Kurumunca
onerilen takip siirelerine uyulmasi zorunludur.



g) Lateks allerjisi olan personele yonelik diizenlemeler yapilir.

h) Calisanlarin bulag riski olan hastaliklara karsi korunmasi i¢in, Enfeksiyon Kontrol Komitesi tarafindan a1 listesi
olusturulur ve riskli alanlarda galisan personelin asilanmasi saglanir.

Temel yasam destegi siirecinin giivence altina alinmasi

MADDE 16 — (1) Temel yasam destegi siirecinin giivence altina alinmasi (Mavi Kod uygulamasi) igin yapilacak
islemler sunlardir:

a) Temel yasam fonksiyonlari (solunum, dolagim) risk altinda olan veya durmus bulunan bireylere gerekli
miidahalelerin yani Cardio Pulmoner Resusitasyon (CPR)’ un yapilabilmesi i¢in “mavi kod” uygulamasi ger¢eklestirilir. Bu
amagla tabip, hemsire, anestezi teknisyeni, hizmetli ve giivenlik gérevlisinden olusan bir ekip kurulur.

b) Mavi kod ekibi, mesai i¢i ve mesai sonrasi olmak tizere iki ayr1 ekip olarak kurulur ve kesintisiz hizmet vermeleri
saglanir.

c) Mesai saatlerinde; anestezi, kardiyoloji, noroloji, goglis hastaliklari, dahiliye, genel cerrahi uzmanlarindan biri
veya bu branslarin bulunmadigi yerlerde, idare tarafindan gérevlendirilen bir tabip ekip lideri olur.

¢) Hastanedeki tiim tabiplerin ve ekipte gorevli diger saglik personelinin CPR egitimi almasi saglanir.

Yenidogan ve ¢ocuk giivenliginin saglanmasi

MADDE 17 — (1) Yenidogan ve gocuk giivenliginin saglanmasi (Pembe Kod uygulamasi) ig¢in yapilacak iglemler
sunlardir:

a) Yeni dogan / bebek / ¢ocuk kagirilmast veya kaybolmasi durumlarina karsi 6nlem almak ve bebek giivenligini
saglamak amaciyla “pembe kod” uygulamasi gerceklestirilir.

b) Pembe kod uygulamasini gergeklestirmek igin hastane miidiiriiniin sorumlulugunda bagshemsire veya bagshemsire
yardimcisi, servis hemsiresi, teknik servis elemant, giivenlik amiri ve giivenlik elemanlarindan olusan bir ekip kurulur.

c) Ekip iiyelerinin gorev tanimlari saglik kurum veya kurulusu yonetimince yapilir ve ekibe tatbikat yoluyla gerekli
egitim verilir.

¢) Anne ve babasi ayri ya da ailevi sorunlari olduguna dair bilgi verilmis bebeklerin farkindaliginin ortaya konulmasi
ve takibi i¢in anne, hemsire bankosuna yakin bir odada yatirilir ve bebegin farkindaligini ortaya koyacak ve sadece
hemsireler tarafindan fark edilecek bir belirteg¢ olusturulur.

Hasta ve calisanlar i¢in giivenlik tedbirleri

MADDE 18 — (1) Hasta ve g¢alisanlarin fiziksel saldiri, cinsel taciz ve siddete maruz kalmalarina karsi1 gerekli
giivenlik tedbirlerinin alinmas i¢in yapilacak islemler sunlardir:

a) Saglik kurum veya kurulusu tarafindan, fiziksel saldirilara kars1 gerekli tedbirler alinir ve prensipler belirlenir.

b) Ozellikle galisanlarin siddete maruz kaldig1 durumlarda calisanin sikayetlerini degerlendirecek ve iist yonetimin
destegini hissedecegi bir diizenleme yapilir.

¢) Bu tiir durumlara miidahale edecek ve 24 saat esasina dayali olarak gorev yapabilecek nitelikte sorumlu bir ekip
bulundurulur.

Afetler ve olagan dis1 durumlarda alinacak tedbirler

MADDE 19 — (1) Afetlerde (deprem, yangin, sel) ve olagan dis1 durumlarda tedbir alinmasi i¢in yapilacak iglemler
sunlardir:

a) Kurum bir afet plani olusturur.

b) Afet planinin tatbikatlar: yilda en az bir kere yapilir. 1.derece deprem bolgesinde olan kurumlar yilda en az iki kez
deprem tatbikat: yapar.

¢) Afet planinda insanlarin toplanma alanlar belirlenir ve tatbikatlar bu toplanma alanlari lizerinde gergeklestirilir.

¢) Toplanma alaninda o giin kurumda yatan hastalarin ve o giin kurumda gorev yapan tiim personelin listesi kontrol
edilerek kisiler, mekandan tahliye edilir.

d) Oziirlii ve yatan hastalarin tahliyesini saglayacak araglar, kurumda hazir bulundurulur.

¢) Yangin sondiirme araglarinin her an kullanima hazir olmasi saglanir.

f) Tiim personel yangin sondiirme teknikleri ve sondiirme cihazlarinin kullanimi konusunda egitilir.

g) Yangin sondiirme tesisati bes senede bir genel kontrolden gegirilir.

Sorumluluk

MADDE 20 — (1) Saglik kurum ve kuruluslar, tiirlerine, biinyelerindeki tibbi hizmet birimleri ve niteliklerine gore
bu Tebligin ilgili hiikiimlerini yerine getirmekle yiikiimliidiir.

(2) T1bbi hatalardan kaynaklanan mesleki sorumluluk ile kisilere verilen zararlardan dolayi ilgili personelin adli, idari
ve hukuki sorumlulugu saklidir.

(3) Bu Tebligde yer alan esas ve usullerin kesintisiz ve etkin bir sekilde uygulanmasi, uygulama sirasinda tespit
edilen sorun ve aksakliklarin giderilmesi igin gerekli tedbirlerin alinmasi ve uygulamanin takip ve denetimi ilgili saglik
kurum veya kurulusunun en {ist amirinin yiikiimliliigiindedir.

Denetim

MADDE 21 - (1) Bu Tebligin saglik kurum ve kuruluslarinda uygulanmasini denetlemek iizere, il saglik
miidiirlikleri tarafindan, il performans ve kalite koordinatorliikleri ve /veya kalite akreditasyon egitimi almis sertifikali



personel arasindan ekipler olusturulur. Bu ekipler bir hekim, bir hemsire ve diger saglik ¢alisan1 olmak iizere en az ii¢ kisiden
olusur.

GECIiCi MADDE 1 - (1) Saglik kurum ve kuruluslar;; bu Tebligin yayimlandig tarihten itibaren 3 (iig) ay
icerisinde Teblig hiikiimleri ¢er¢evesinde gerekli diizenlemeleri yapmak ve uygulamaya baslamak zorundadirlar.

Yiiriirliik

MADDE 22 — (1) Bu Teblig yayimu tarihinde yiiriirliige girer.

Yiiriitme

MADDE 23— (1) Bu Teblig hiikiimlerini Saglik Bakani yiiriitiir.

Ekler icin tiklayimiz.
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