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1. AMAG: Hastanemizdeki; saglikta hizmet kalite standartlari ve kalite yonetim sistemine uygunlugunun;
surekliligini, yeterliligini ve etkinligini saglamak icin, planlanmig araliklarla yapilan toplantilarin
periyodunu, toplanti yoneticisi ve katilimcilarini, igerik ve kapsamini gézden gegirme faaliyetleri ile ilgili

yontemleri belirlemektir.
2. KAPSAM: Biitiin Komite Uyelerini ve ¢alisanlari kapsar.
3.KISALTMALAR:
EKK : Enfeksiyon Kontrol Komitesi
SKS : Saglikta Kalite Standartlari
4. TANIMLAR:
5.SORUMLULAR:
> Bashekim
> llgili Bashekim Yardimcilari
> Basmdudir
» Hastane Mudiri
» Hemsirelik Hizmetleri Mudari
> Komite Uyeleri
> llgili Hekimler
» Kalite Yonetim Direktoru
» Kalite Yonetim Birimi
» Enfeksiyon Kontrol Hemsiresi
6. FAALIYAT AKISI:

6.1 Toplantilar; Uygulamalarin, saglk hizmet kalite standartlari dogrultusunda, mevzuata ve kalite
yonetim sistemine uygunlugunun; sirekliligini, yeterliligini ve yetkinligini degerlendirmek amaciyla
yapilirlar. Toplantilarin katilimcilari, gindem maddelerini, yeri, zamani ve siiresi komite baskani tarafindan
belirlenir. Gindem, komite baskani onayiyla katilimcilara 10 (on) giin 6ncesinden i¢ haberlesme formu ile

yazili olarak bildirilir. Bu bilgilendirme;

e Toplanti yoneticisi ve katihmcilarini,

“Kalite Yonetim Sistemi” Klasoriinde bulunan belge glincel ve kontrollii olup, baski alinmis KONTROLSUZ belgedir.

ELEKTRONIK NUSHA. BASILMIS HALi KONTROLSUZ KOPYADIR.
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e Toplanti glindemi ve siresini,
e  Toplanti yeri ve zamanini kapsamaktadir.

Komite baskanlari ve liyeleri hastane kalite birimi tarafindan belirlenip gorev yazilari yazilarak teblig edilir.
Komite baskanlari ve lyelerin kimlerden olustugu bir tablo seklinde belirtilmistir. Alinan kararlar toplanti

tutanagina veya karar defterine kayit edilir.
6.2.HASTA GUVENLIGi KOMITESI:

Hasta Guvenligi Komitesi; Tibbi, idari ve hemsirelik hizmetleri yoneticilerinden birer temsilci, kalite
yonetim direktord, cerrahi brans uzmani, dahili brans uzmani, laboratuvar brans uzmani, anesteziyoloji ve
reanimasyon brans uzmani, hastane bilgi sistem sorumlusu, eczaci, hekim disi saglik personelinden en az
bir temsilci ve bolim kalite sorumlularindan en az iki temsilci yer almalidir.

Toplantidan 10 glin 6nce toplanti yeri, zamani gindem maddeleri belirlenip, ilgili kisilere yazili veya szl
olarak cagri yapilir. Hasta giivenligi komitesi yilda en az 4 defa toplanir, alinan kararlar toplanti tutanagina

kayit edilir.Komite gérev alani;

@

« Hastalarin dogru kimliklendirilmesi

*,

¢+ Calisanlar arasinda etkili iletisim ortaminin saglanmasi
% lla¢ glivenliginin saglanmasi

«» Transflizyon giivenliginin saglanmasi

«+» Radyasyon glivenliginin saglanmasi

«» Dusmelerden kaynaklanan risklerin azaltilmasi

«» Gulvenli cerrahi uygulamalarinin saglanmasi

% Tibbi cihaz glivenliginin saglanmasi

%+ Hasta mahremiyetinin saglanmasi

«» Hastalarin giivenli transferi

«» Hasta bilgileri ve kayitlarinin saglik ¢alisanlari arasinda glivenli bir sekilde devredilmesi
«»+ Bilgi glivenliginin saglanmasi

% Enfeksiyonlarin Onlenmesi

++ Laboratuvarda hasta giivenliginin saglanmasi
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6.3.CALISAN GUVENLIGi KOMITESI:

Calisan glvenligi komitesi; Tibbi, idari ve hemsirelik hizmetleri yoneticilerinden birer temsilci, kalite
yonetim direktord, bir hekim, enfeksiyon hemsiresi, glivenlik amiri, psikiyatrist veya psikolog veya sosyal
hizmet uzmani, diger meslek gruplarindan (laboratuvar teknisyeni, anestezi teknisyeni, radyoloji

teknisyeni) bir temsilci ve bolim kalite sorumlularindan en az iki temsilci yer almahdir.

Toplantidan 10 glin 6nce toplanti yeri ,zamani glindem maddeleri belirlenip,ilgili kisilere yazili veya s6zli
olarak c¢agri yapilir.Calisan glivenligi komitesi yilda en az 4 defa toplanir,alinan kararlar toplanti tutanagina

kayit edilir. Komite gorevleri;
+* Hastane genelinde saglk tarama programi hazirlamak

< Program bo6lim bazinda belirlenen riskler ve uzman hekimlerin gorisleri dogrultusunda

olusturulmalidir.
%+ Calisan personelin zarar gérme risklerinin azaltilmasi
% Riskli alanlarda galisana yonelik gerekli 6nlemlerin alinmasi
«+ Fiziksel ve psikolojik siddete kalinma risklerinin azaltilmasi
+»+ Kesici Delici alet Yaralanma risklerinin azaltiimasi
« Kan Vicut sivilarinin bulasma risklerinin azaltilmasi
«» Komite gerektiginde galisanlara konu ile ilgili egitim dizenlemelidir.
«+» Duzeltici onleyici faaliyetleri baslatmalidirlar.
< Calisanlara konu ile ilgili egitim
6.4.EGITIM KOMITESI :

Egitim komitesinde; Tibbi, idari ve hemsirelik hizmetleri yoneticilerinden birer temsilci, kalite yonetim
direktord, bir hekim, bir hemsire, psikolog veya sosyal hizmet uzmani, hekim disi saglik personelinden en
az bir temsilci ve bolim kalite sorumlularindan en az iki temsilci yer almalidir. Egitim komitesi; Hizmet
Kalite Standartlari egitimi, hizmet ici egitimler, uyum (oryantasyon) egitimleri ve hastalara yonelik
egitimleri planlayip yapilmasinin takibinden sorumludur. Toplantidan 10 giin 6nce toplanti yeri ,zamani
glindem maddeleri belirlenip ilgili kisilere yazili veya s6zIi olarak ¢agri yapilir. Egitim komitesi yilda en az

4 defa toplanir, alinan kararlar kalite yonetim birimine bildirir.
Komitenin goérev tanimi asgari;
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% Saglkta Kalite Standartlar Egitimi yapmak
% Hizmet ici egitimleri diizenlemek
< Uyum egitimlerini yapmak

% Hastalara yonelik egitimleri planlamak

6.5.TESiS GUVENLIGi KOMITESi:

Tesis glivenligi komitesinde; Tibbi, idari ve hemsire hizmetleri yoneticilerinden birer temsilci, kalite
yonetim direktorl, teknik servis sorumlusu, hastane guvenlik amiri, afet ve acil durum ydénetimi
sorumlusu, tibbi cihaz yénetimi sorumlusu, hekim disi saglik personelinden en az bir temsilci ve béliim

kalite sorumlularindan en az iki temsilci yer almaldir.

Toplantidan 10 giin 6nce toplanti yeri ,zamani giindem maddeleri belirlenip.ilgili kisilere yazili veya
sozIlU olarak cagri yapilir.Tesis glivenligi komitesi yilda en az 4 defa toplanir,alinan kararlar toplanti

tutanagina kayit edilir.Komite gorevleri;

¢+ Bina turlarindan elde edilen verilerin degerlendirilmesi,
< Hastane alt yapi glivenliginin saglanmasi,
% Kurumda can ve mal giivenliginin saglanmasi,
¢ Acil durum ve afet yonetimi calismalari,
«» Tehlikeli maddelerin yonetimi konularini kapsamalidir
% Atk yonetimi calismalari,

< Tibbi cihazlarin bakim, onarim, Glgme, ayar ve kalibrasyon planlarini ve Kalibrasyonlarinin

yapilmasi,
6.6.ENFEKSIYON KONTROL KOMITESI (EKK) :

Enfeksiyon Kontrol Komitesi yilda en az 3 kez ve gerektigi durumlarda toplanir. Kapsami alanindaki,
hizmetlerin ve galismalarin; amaca uygun ve dizenli verilip verilmedigini, varsa sorunlarin nedenlerini ve
¢O6zim vyollarini tartisir. Enfeksiyon kontrol hemsireligi alinan kararlari Toplanti Tutanagl formuna
kaydeder ve katilimcilara imzalatarak ilgililere duyurur. Komite Enfeksiyon Hastaliklari Uzmani

baskanhginda ilgili bashekim yardimcisi, kalite yonetim direktorii, mikrobiyoloji uzmani, dahiliye uzmani,
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ELEKTRONIK NUSHA. BASILMIS HALi KONTROLSUZ KOPYADIR.



T.C DOKUMAN KODU KY.PR.02

NECMETTiIN ERBAKAN UNIiVERSITESI YAYIN TARiHi 29.05.2014
TIP FAKULTESI HASTANESI REViZYON NO 03
REViZYON TARIiHi 01.01.2024

KOMITE TOPLANTILARI PROSEDURU
SAYFA NO 5/7

cerrahi uzmani, enfeksiyon kontrol hemsiresi, bashemsire ve hastane mudiri, eczaci, cocuk hastaliklari

uzmani olusur. Komite goérevleri;

R/
0’0

Bilimsel esaslar cercevesinde, yatakh tedavi kurumunun Ozelliklerine ve sartlarina uygun bir
enfeksiyon kontrol programi belirleyerek uygulamak, Yonetime ve ilgili bolimlere bu konuda

oneriler sunmak,

«* Glincel ulusal ve uluslararasi kilavuzlari dikkate alarak yatakh tedavi kurumunda uygulanmasi

gereken enfeksiyon kontrol standartlarini yazili hale getirmek, bunlari gerektikce glincellemek,

Y/

«» Yatakl tedavi kurumunda calisan personele, bu standartlari uygulayabilmeleri icin devaml

hizmet ici egitim verilmesini saglamak ve uygulamalari denetlemek,

Y/

< Yatakli tedavi kurumunun ihtiyaglarina ve sartlarina uygun bir siirveyans programi gelistirmek

ve calismalarinin siirekliligini saglamak,

«+ Hastane enfeksiyonu yoniinden, 6ncelik tasiyan boélimleri saptayarak ve bulgulara gore harekete
gecerek, hastane enfeksiyon kontrol programi icin hedefler koymak, her yilin sonunda hedeflere
ne Olglide ulasildigini degerlendirmek ve yillik ¢alisma raporunda bu degerlendirmelere yer

vermek,

< Antibiyotik, dezenfeksiyon, antisepsi, sterilizasyon ara¢ ve gereclerin, enfeksiyon kontroli ile
ilgili diger demirbas ve sarf malzeme alimlarinda, ilgili komisyonlara goris bildirmek; gorev alani
ile ilgili hususlarda, yatakli tedavi kurumunun insaat ve tadilat kararlar ile ilgili olarak

gerektiginde Yonetime goris bildirmek,

+» Hastalar veya yatakh tedavi kurumu personeli icin tehdit olusturan bir enfeksiyon riskinin
belirlenmesi durumunda, gerekli incelemeleri yapmak, izolasyon tedbirlerini belirlemek, izlemek
ve boyle bir riskin varliginin saptanmasi durumunda, ilgili bélime hasta aliminin kisitlanmasi

veya gerektiginde durdurulmasi hususunda karar almak,

<+ Sirveyans verilerini ve eczaneden alinan antibiyotik tiiketim verilerini dikkate alarak, antibiyotik

kullanim politikalarini belirlemek, uygulanmasini izlemek ve yénlendirmek

+»+ Sterilizasyon, antisepsi ve dezenfeksiyon islemlerinin ilkelerini ve dezenfektanlarin secimi ile ilgili

standartlari belirlemek, standartlara uygun kullanimini denetlemek,

% Ug ayda bir olmak Uzere, hastane enfeksiyonu hizlari, etkenleri ve diren¢ paternlerini igceren
sirveyans raporunu hazirlamak ve ilgili bolimlere iletiimek {izere Yonetime bildirmek,

Yonetime sunmak,
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% Enfeksiyon kontrol ekibi tarafindan iletilen sorunlar ve ¢6ziim 6nerileri konusunda karar almak

ve Yonetime iletmek
6.7 TEMIZLiK KOMITESI :

Enfeksiyon Kontrol Hekimi Baskanliginda Hastane Miidiri, Bashemsire, Midir Yardimcisi, Bashemsire
Yardimcisi ve Servis sorumlularindan olusur. Her ay vyapilacak Hastane Temizlik Standartlarini
Belirlenmesi faaliyetleri ve denetlenmelerini gerceklestirir. Ayrica temizlik firmasinin faaliyetlerinin
denetlenmesini de gercgeklestirir. Bu konularda gerek gérdiglinde veya rutin olarak egitimsel faaliyetleri

planlar ve yuritir. Yilda en az 3 kez toplanir. Komite gorevleri;
% Temizligin birimlere gore kimler tarafindan ne zaman ve ne sekilde yapilacagini belirler.

+* Hastanede bulunan tim alanlara yonelik temizlik planlamasi yaparak temizlik talimatlarinin ve
temizlik kontrol formlarinin olusturulmasini saglar. Hazirlamis oldugu tim dokimanlari

Enfeksiyon Kontrol Komitesi’nin onayina sunar.

< Temizlik maddelerinin sarf seklinin kimler tarafindan kontroliinin saglanacag konusunda

temizlik politikalarini olusturur.
% Temizlik hizmetlerinin denetleme kriterleri belirler.

« TUm birimlerin temizlik uygulamalarini temizlik kontrol kayitlarini aylik olarak denetler. Yapmis

oldugu denetimler kayit altina alinir.
% Temizlik personelinin egitiminin teorik ve uygulamali olarak yapilip yapilmadigi kontrol eder.

< Atiklarin biriminde ayristirilmasi toplanmasi, tasinmasi ve depolanmasi konusunda onlemler alir

ve denetimler yapar.

%+ Hastanenin insektisitlerle ilaclanmasini planlar ve takibini yapar.
«* Hastane cevresinin temizligini planlar ve takibini yapar.

6.8 RADYASYON GUVENLIGI KOMITESI :

Yilda en az 2 defa toplanir. Komisyon radyasyonun zararl etkilerinden c¢alisanlarin, hasta ve
yakinlarinin, halk ve c¢evrenin korunmasini saglamak U(zere olusturulur. TAEK 4-d maddesi
uyarinca“Radyasyon Giivenligi Komitesi Calisma Usul ve Esaslari Tebligi” ne goére gorev yapar. Komitede
bir Bastabip Yardimcisi, Radyoloji Uzmani,Réntgen Teknisyen(ler)i,Mudir yardimcisi, Tasinabilir Kayit ve
Kontrol Yetkilisi ve hemsire yer alir.Toplantilar, radyasyon korunmasi gorevlisi ve hastane yonetim

temsilcisi olmasi kaydiyla cogunluk saglanarak yapilir.Komite gérev alani;

“Kalite Yonetim Sistemi” Klasoriinde bulunan belge glincel ve kontrollii olup, baski alinmis KONTROLSUZ belgedir.
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+» Komite, her toplantida kurulus/kuruluslarda bulunan tim radyasyon kaynaklarinin envanterini
gozden gecirir, sorumlu degisikligi, kaynagin yerinin degismesi, denetimli alanlarda yapilan
degisiklik, yeni cihaz alimi, faaliyeti sonlandirilan uygulamalar gibi lisans kosullarini

etkileyebilecek degisiklikleri degerlendirir.

+» Komite, her toplantida radyasyondan korunma sorumlusunun/sorumlulari tarafindan tutulan
kayitlar ve hazirladiklari raporlara goére; radyasyon gorevlilerinin kisisel radyasyon dozlarini,
radyasyon seviyeleri 6lcim sonuglarini, kontaminasyon olaylarini, radyoaktif atik kayitlarini,

kalite kontrol kayitlarini, bakim onarim kayitlarini, egitim programlarini inceler ve degerlendirir.

Y/

% Komite; Saglik Bakanhgi, Calisma ve Sosyal Glvenlik Bakanhgi, Tirkiye Atom Enerjisi Kurumu ve
diger ilgili kuruluslarin yayimlamis oldugu radyasyondan korunmaya iliskin mevzuati inceleyerek
yerine getirmekle ylikimli oldugu tim hususlari yirirlige koymak Gzere ayrintisiyla planlar;
tani, tedavi ve arastirma amaclariyla radyasyonla calisilan her b6lim icin bir organizasyon semasi

olusturarak uygulanmasini saglar.

< Komite, denetimli ve gozetimli alanlara giris/cikislarin kontrollii yapilmasi icin planlamayi yapar,
uygulanmasini saglar; gorsel/sesli radyasyon uyari isaretlerinin uygun sekilde yerlestirilmesini ve

¢alisir durumda olmasini saglar.

« Komite, yapilan idari ve teknik diizenlemelerin yerine getirilip getirilmedigini diizenli araliklarla

denetler.

7.iLGiLi DOKUMANLAR

KY.FR.04 i¢ Haberlesme Formu
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