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ERCİYES ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK UYGULAMA VE ARAŞTIRMA MERKEZİ
 2023 YILI ÖZ DEĞERLENDİRME RAPORU

       Sağlık Bakanlığı Kalite Akreditasyon Daire Başkanlığı ve Sağlık Kalite Standartları (SKS) gereği;
Kurumumuz Kalite Yönetim Biriminin koordinasyonu ile 2023 yılı öz değerlendirme organizasyonunu, öz değerlendirme planına uygun olarak bütün birimleri kapsayacak şekilde 08.05.2023 - 29.05.2023 tarihleri arasında gerçekleştirilmiştir.
       
DR. ÖĞR. ÜYE ŞAHİN TEMEL
HASTANE MÜDÜRÜ ŞERİFE GÜRCAN
BAŞHEMŞİRE FATMA YEŞİL
HAMZA ÖTER
FERİT YILMAZ

· ANESTEZİ YOĞUN BAKIM ÜNİTESİ: (HEMŞİRE NURDAN ŞAHİN)
1. Numune istem ve kabul süreçlerinde barkod sistemi aktif değil bilgi işlem aracılığı ile sistemi aktif hale getirip kabul sürecindeki uygunsuzluğun giderilmesi istendi.
2. Hasta mahremiyeti açısından dikkat edilmesi gerektiği bunun için uygun koşulların sağlanması gerektiği hatırlatıldı.
3. Anestezi yoğun bakım ünitesinde serum dolaplarının düzgün istiflenmesi
4. SKS değerlendire sürecinde karşılaşılabilecek sorular yöneltildi. Herhangi bir uygunsuzluk görülmedi

· BEYİN CERRAHİ YOĞUN BAKIM ÜNİTESİ: (NURDAN KILIÇ)

1. Numune istem ve kabul süreçlerinde barkod sistemi aktif değil bilgi işlem aracılığı ile sistemi aktif hale getirip kabul sürecindeki uygunsuzluğun giderilmesi istendi.
2. Beyin cerrahi yoğun bakım ünitesinin hasta mahremiyeti için olan bölme ile ilgili girişimde bulunmuşlar teknik bakımla olup olmayacağı konusunda görüşme yapılması istendi.
3. Hasta acil tahliye alanının açık olarak belirlenememesi ve o alanda herhangi bir eşya vb. bulunmaması konusunda tavsiyelerde bulunuldu.
4. SKS değerlendire sürecinde karşılaşılabilecek sorular yöneltildi. Herhangi bir uygunsuzluk görülmedi

· GENEL CERRAHİ YOĞUN BAKIM ÜNİTESİ: (HEMŞİRE DEMET ELÇELİK)

1. Numune istem ve kabul süreçlerinde barkod sistemi aktif değil bilgi işlem aracılığı ile sistemi aktif hale getirip kabul sürecindeki uygunsuzluğun giderilmesi istendi.
2. Acil çıkış yer işaretlerinin yeniden iyileştirilmesi tavsiye edildi.
3. Mahremiyet açısından hasta araları uygun değil daha uygun hale getirilmesi tavsiye edildi.
4. Basınç yarası bakımından hastalara özel yastık alınabilir.
5. Malzeme dolapları düzensiz daha düzenli hale getirilmesi söylendi.
6. Hekim Orderlarının kurallara uygun şekilde doldurulması tavsiye edildi.
7. Kalite dokümanlarına sistemden hızlı erişim hakkında bilgilendirme yapıldı. 
8. SKS değerlendire sürecinde karşılaşılabilecek sorular yöneltildi. Herhangi bir uygunsuzluk görülmedi

· DÂHİLİYE YOĞUN BAKIM ÜNİTESİ: (ZUHAL SUÇATI)

1. Numune istem ve kabul süreçlerinde barkod sistemi aktif değil bilgi işlem aracılığı ile sistemi aktif hale getirip kabul sürecindeki uygunsuzluğun giderilmesi istendi.
2. SKS kapsamında sorular yöneltildi. Herhangi bir uygunsuzluk görülmedi.

· ACİL SERVİS: (Hemşire Mehtap Üstündağ)
1. Ambulans ve ayaktan hasta girişinin farklı alanlarda olması gerekliliği hakkında bilgi verildi.   
2. Temizlik formları günlük takibi konusunda uyarıldı
3. Travma odasında Depo anahtarının sorumlu hemşire de olması gerektiği hatırlatıldı.
4. Koruyucu maskeler için ayrı bir dolap olmalı ve kolay ulaşılması konusunda uyarıldı.
5. Triyajla hasta girişinin acil prosesine göre yanlış uygulandığı tespit edildi ve düzeltmek için girişimde bulunulması istendi.

· MERKEZİ STERİLİZASYON ÜNİTESİ: (Hemşire Meral Altakhan)
1. Geçen dönem ÖZ Değerlendirme de belirtilen sorunlar giderilmiş.
2. SKS kapsamında sorular yöneltildi. Herhangi bir uygunsuzluk görülmedi





DOÇ. DR. GÖKHAN SÖNMEZ
MDR. YRD. MUSTAFA MEMİŞ
BAŞHEMŞİRE YRD. NAZMİYE DİNLER
SOSYAL ÇALIŞMACI ALİ ÖLÇMEN KARA
İSG UZMANI RAHMİ DURAN

· Morg Ünitesi (Gassal Levent Öztürk)
1. Morgda görev yapan personellerin kalite yönetimi ile ilgili dokümanlara nasıl bakılacağı konusunda bilgilendirme yapılmalıdır. Dokümanlara ulaşma ve temizlik/ dezenfeksiyon konusunda uyarılarda bulunulmuştur.
	
· Halkla İlişkiler Ünitesi (İbrahim Barın)
1. Yapılan değerlendirmeler sonucu uygun bulunmuştur.

· Rapor Onay Ünitesi (Derya Karasu)
1. Yapılan değerlendirmeler sonucu uygun bulunmuştur.

· Güvenlik Ünitesi (Murat Yaşar)
1. Yapılan değerlendirmeler sonucu uygun bulunmuştur.

· Hasta Sevk Kontrol Ünitesi (Talip Arslan)
1. Yapılan değerlendirmeler sonucu uygun bulunmuştur.

· Sosyal Hizmet Ünitesi (Ali Ölçmen Kara)
1. Yapılan değerlendirmeler sonucu uygun bulunmuştur.

· Satın Alma (Tacım Demirtaş)
1. Yapılan değerlendirmeler sonucu uygun bulunmuştur.

· Satın Alma (Tacım Demirtaş)
1. Yapılan değerlendirmeler sonucu uygun bulunmuştur.

· Tıbbi İstatistik (Abdullah Yurtaslan)
1. Yapılan değerlendirmeler sonucu uygun bulunmuştur.

· Organ Nakli (Murat Kılıçaslan)
1. Yapılan değerlendirmeler sonucu uygun bulunmuştur.

· İnsan Kaynakları (Habibe Yıldırım)
1. Yapılan değerlendirmeler sonucu uygun bulunmuştur.

· Atık Hizmetleri (Rahmi Duran)
1. Yapılan değerlendirmeler sonucu uygun bulunmuştur.

· Tıbbi Kayıt ve Arşiv (Ömer Tezcan)
1. Yapılan değerlendirmeler sonucu uygun bulunmuştur.

· Yemekhane (Yusuf Gazel)
1. Yapılan değerlendirmeler sonucu uygun bulunmuştur.
2. Yemekhane tadilatta olduğu için fiziki olarak değerlendirme yapılamamıştır.

· Ayniyat (Nevzat Çelikadam)
1. Ayniyat depo ve mutfakta tarım il müdürlüğü denetlemeleri tarafından yapılan kontrol sırasında depolama ve pişirme alanlarında iyileştirme yapılması istenmiştir.Depoda yüksek istifleme mevcuttur. Yapılan değerlendirmelerde fiziki sorunlar dışında uygun bulunmuştur.

· Afet ve Acil durum Yönetimi (Mehmet Eskitaş)
1. Yapılan değerlendirmeler sonucu uygun bulunmuştur.


· Bilgi İşlem Merkezi (Şerife Ünel Ok)
1. Yapılan değerlendirmeler sonucu uygun bulunmuştur.

· Eczane (Hikmet Özkan)
1. Yapılan değerlendirmeler sonucu uygun bulunmuştur.

· Ev İdaresi (Büşra Şaşmaz)
1. Yapılan değerlendirmeler sonucu uygun bulunmuştur.

· Enfeksiyon Kontrol Ünitesi (Ayfer Tekin)
1. Yapılan değerlendirmeler sonucu uygun bulunmuştur.

· Genel Evrak ve Yazı İşleri (Gül İşaret)
1. Yapılan değerlendirmeler sonucu uygun bulunmuştur.

PROF. DR. İBRAHİM HALİL KAFADAR 
HST. MÜDÜRÜ MUSTAFA DOĞAN
BAŞHEMŞİRE YRD. SİBEL ÇİFTÇİ
BAŞECZACI HİKMET ÖZKAN
ARŞİV SORUMLUSU ÖMER TEZCAN

· Hemaferez Ünitesi (Serpil Baysal)
1. Yapılan değerlendirmeler sonucu uygun bulunmuştur.

· Radyasyon Onkolojisi (Serdar Ünal)
1. Yapılan değerlendirmeler sonucu uygun bulunmuştur.

· Ayaktan Tedavi Merkezi (Serpil Kılıçkaya)
1. Yapılan değerlendirmeler sonucu uygun bulunmuştur.

· Hematoloji Klinik / Poliklinik (Süheyla Uğurlu)
1. Yapılan değerlendirmeler sonucu uygun bulunmuştur.

· Hematoloji Kit Ünitesi (Fatma Varal)
1. Yapılan değerlendirmeler sonucu uygun bulunmuştur.

· Hematoloji Onkoloji Poliklinikler (Süheyla Uğurlu)
1. Yapılan değerlendirmeler sonucu uygun bulunmuştur.

· Onkoloji Klinik / Poliklinik (Süheyla Uğurlu)
1. Yapılan değerlendirmeler sonucu uygun bulunmuştur.


DOÇ. DR. SERAP DOĞAN 
HST. MD. YRD. NECLA GÜNGÖR CAMUSCU
BAŞHEMŞİRE YRD. HÜLYA ÖZSOY
ABDULLAH YURTASLAN
CELAL DAŞDELEN

· Radyoloji (Röntgen, Ultrason, Mamografi) (Hanım Kemerlioğlu,Sevcan Orhan Sevgi Erdem)
1. Röntgen ve ultrason bölümü iç tarafında acil afet yönlendirme işaretleri yok.
2. Çalışanların kalite yönetim sistemine girişi, dokümanlara ulaşmaları konusunda genel bir sıkıntı mevcut.







· Çocuk Radyoloji (Skopi odası, mr odası, sedasyon ünitesi, röntgen odası) (Salim Dönmez)
1. Skopi odası havalandırma arızalı
2. Mr odası çalışanları kalite yönetim sistemi tanımlı değil(tanımlama yapıldı)
3. Sedasyon ünitesinde onam formları bölümde arşivleniyor ve arşivlenen formların imha süresi hakkında bilgi sahibi değiller.
4. Radyasyon alanlarında çalışan personele, radyasyon güvenliğinin sağlanmasına yönelik yılda en az bir kez eğitim verilmeli.

· Radyoloji(Girişimsel, Tomografi, Mr, Nöroanjio)(Birim Çalışanları )
1. Girişimsel radyoloji; girişimsel veya kontrast madde kullanılarak yapılan görüntüleme işlemi uygulayan sağlık personeli cpr ve alerjik reaksiyonlar ile ilgili eğitim almış olmalı.
2. Defibilatör takibi yok,onam formları bölümde arşivleniyor.
3. Tomografi;  Yeni kurulan / kurulacak cihaz kullanımına dair eğitimin bir nüshası kalite birimine gönderilmeli.
4. Mr; Servis postaları ile temizlik görevlisine manyetik alana girme konusunda eğitim verilmeli, bölümün iç tarafında acil kaçış yolu yapılmamış.
5. Nöroradyoloji;  İlaç arabasındaki ilaçların kritik seviyeleri ile ilaçlar uyumlu değil (1 adet DÖF tutulmuştur.), genel olarak görev yeri değişen personelin prosedür, görev yetki ve sorumlulukları güncel değil.
6. Girişimsel nöroradyolojide hasta karşılama ve kabulü için sekreterlik birimi eksik.
7. Nöroanjio; Defibilatör cihazı kalibre yapılmıyor. Bataryası bozuk, fişten çekince kalibre edemiyor kapanıyor.(1 adet DÖf tutulmuştur.)

· Nükleer Tıp (Pet-ct) (Ümit Civelek)
1. Nükleer tıp sıcak odada bulunan çeker ocağına ait bakım formu yok. İş güvenliği risk formunda da mevcut
2. Fiziki koşullardan radyoaktif madde alan hastalar için normal giriş çıkıştan ayrı olarak hastane giriş çıkışı olmalıdır.
3. Alınan eğitimler eğitim katılım formuyla birlikte kalite yönetim birimine bildirilmelidir.
4. Onam formlarında hekim imzası eksik
5. Pet Ct’ de kan şeker ölçüm cihazı kalibrasyon belgesi yok (1 adet DÖF tutuldu).Hasta onam formlarında işlemin ne zaman yapıldığına dair tarih kısmı eklenmeli.

· Ameliyathane Ana Bina (Hasta yönlendirme sevgi doğan sekreter derya dökmeci,hemşire çiğdem yazman)
1. Anestezi Yb proses kartı sayılar tutmuyor güncellenmesi gerekir.
2. Güvenli cerrahi kontrol formları tam olarak doldurulmadığı tespit edildi.

· Ameliyathane Kalp Damar (Hasta yönlendirme Ahmet Erkin Dilek benli funda şahin)
1. Gelen hastaların ameliyat bölgesi işaretlemesi tam olarak yapılmıyor.
2. Güvenli cerrahi kontrol formları tam olarak doldurulmadığı tespit edildi.

DOÇ. DR. ARDA BORLU
MÜDÜR YRD. HALİL ALTINKAYA
BAŞHEMŞİRE YRD. AHMET GÖNÜLAÇAR
ŞEF MAKBULE TEMİZ
BİYOLOG SELDA ÖZKAN KOÇAK

· FİZİK TEDAVİ VE REHABİLİTASYON KLİNİK: (Hemşire Asiye AYKUTLU)
1. Hekimler oryantasyon eğitimi almamış.
2. SKS’ye uygun olarak İşleyiş Prosedürü Kalite Birimi tarafından oluşturulmuş olup, bölüme uyarlanması için dokümantasyon sorumlusuna iletilmiştir. En kısa zamanda prosedürün tamamlanıp sisteme dahil edilmesi gerekmektedir.

· GÖĞÜS CERRAHİ KLİNİK: (Hemşire Hatice Taştan SOYAK)
1. Güvenli Cerrahi Kontrol Listesinin III. ve IV. kısımları doldurulmuyor. 
2. Ameliyat gönderilecek hastanın taraf işaretlemesi yapılmıyor.
3. Onam Formları tam dolu değil (Dr. Kaşe, imza, tarih, saat).
4. Atıklar kaynağında ayrıştırılmıyor. Klinik koridorlarında bulunan çöp kutularının üstünde hangi atık olduğu (evsel, tıbbi vb.) yazılı değil ve atıklara dikkat edilmiyor. 

· ÜROLOJİ KLİNİK: (Hemşire Hülya ALTUNER)
1. Klinik fiziki olarak düzensiz. 
2. Hemşire çağrı zili çalışmıyor.
3. Hasta mahremiyeti açısından paravan mevcut değil.

· GÖĞÜS HASTALIKLARI KLİNİK + YOĞUN BAKIM ÜNİTESİ: (Hemşire Özlem TAKCI)
1. Klinik genel olarak düzenli.
2. Atıklar kaynağında ayrıştırılmıyor. Klinik koridorlarında bulunan çöp kutularının üstünde hangi atık olduğu (evsel, tıbbi vb.) yazılı değil ve atıklara dikkat edilmiyor.

· ENFEKSİYON HASTALIKLARI KLİNİK: (Hemşire Fatma ERKAN)
1. Acil çıkış odasının çıkış için uygun olmaması (seminer odası olarak kullanılması ve eşyalı olması)

· GASTROENTEROLOJİ KLİNİK - II : (Hemşire Derya ÖZPOLAT)
 1. Güvenli Cerrahi Kontrol Listesinin III. ve IV. kısımları doldurulmuyor.
 2. Onam Formları tam dolu değil (Dr. Kaşe, imza, tarih, saat).
 3. Hemşire çağrı zili çalışmıyor.

· GASTROENTEROLOJİ KLİNİK - I : (Hemşire Meral YÜKSEL)
1. Hemşireler hasta bakım planı, ilaç orderi vb. için bilgisayar istemekte. Yeterince bilgisayar olmadığı için işleri   
    aksamakta.
2. Farklı izolasyon hastaları için fiziki şartların uygun olmaması (tuvaletin yetersizliği nedeniyle aynı tuvaleti   
    kullanmaları gibi). 
3. İlaçların minimum - maksimum stok düzeylerine dikkat edilmiyor. 

· ENDOKRİNOLOJİ KLİNİK - II : (Hemşire Nilgün YILDIRIM)
1. Atıklar kaynağında ayrıştırılmıyor. Klinik koridorlarında bulunan çöp kutularının üstünde hangi atık olduğu (evsel, tıbbi vb.) yazılı değil ve atıklara dikkat edilmiyor.
2. Eczanede aynı ilaçlardan farklı muadil çıktılarının olması.
3. Dr. Orderlarında imza ve kaşe yok.

· PSİKİYATRİ KLİNİK: (Hemşire Bayise SARAÇ)
[bookmark: _GoBack]1. Hastalara abdest almaları için yüksek olmayan lavabo istekleri mevcut.
2. Hastalara bahçe dışında SKS için uygunsuzluk saptanmamıştır.

· ÇOCUK CERRAHİ - YENİDOĞAN CERRAHİ KLİNİK + YOĞUN BAKIM  (Hemşire Bahar CAN)
1. Güvenli Cerrahi Kontrol Listesinin III. ve IV. kısımları doldurulmuyor. 
2. Ameliyat gönderilecek hastanın taraf işaretlemesi yapılmıyor.
3. Onam Formları tam dolu değil (Dr. Kaşe, imza, tarih, saat).
4. Atıklar kaynağında ayrıştırılmıyor. Klinik koridorlarında bulunan çöp kutularının üstünde hangi atık olduğu (evsel, tıbbi vb.) yazılı değil ve atıklara dikkat edilmiyor. 

· PLASTİK CERRAHİ KLİNİK: (Hemşire Fatma KIRIKTAŞ)
1. Klinikte acil çıkış yönlendirme işareti yok.
2. Panolarda asılan dokümanlara dikkat edilmiyor.

· NÖROLOJİ KLİNİK: (Hemşire Zehra ONUR)
1. Acil çıkış odasının çıkış için uygun olmaması (seminer odası olarak kullanılması ve eşyalı olması)
2. Onam Formları tam dolu değil (Dr. Kaşe, imza, tarih, saat).

· BEYİN CERRAHİ KLİNİK: (Hemşire Nurgül ALTAY )
1. Güvenli Cerrahi Kontrol Listesinin III. ve IV. kısımları doldurulmuyor. 
2. Ameliyat gönderilecek hastanın taraf işaretlemesi yapılmıyor.
3. Onam Formları tam dolu değil (Dr. Kaşe, imza, tarih, saat).
4. Atıklar kaynağında ayrıştırılmıyor. Klinik koridorlarında bulunan çöp kutularının üstünde hangi atık olduğu (evsel, tıbbi vb.) yazılı değil ve atıklara dikkat edilmiyor. 




· FİZİK TEDAVİ VE REHABİLİTASYON POLİKLİNİK + ÜNİTE: (Fizyoterapist Nebahat KAŞIKÇI – Sekreter Fatma ÇAKMAK)
1. Acil çıkış yönlendirme işareti yok. Olağan üstü durumlarda çalışanlar nasıl davranacağını bilmiyor.
2. SKS’ye uygun olarak İşleyiş Prosedürü Kalite Birimi tarafından oluşturulmuş olup, bölüme uyarlanması için dokümantasyon sorumlusuna iletilmiştir. En kısa zamanda prosedürün tamamlanıp sisteme dâhil edilmesi gerekmektedir.

· GÖĞÜS CERRAHİ POLİKLİNİK: (Hemşire Demet SEZEN)
 1. Acil çıkış yönlendirme işareti yok. Olağan üstü durumlarda çalışanlar nasıl davranacağını bilmiyor.
 2. Yangın algılama sistemi mevcut değil.
 3. Polikliniklerde kontrolsüz dokümanlar mevcut (bilgilendirmeler, uyarılar vb.)

· ÜROLOJİ POLİKLİNİK: (Hemşire Emel KARABIYIK
1. Acil çıkış yönlendirme işareti yok. Olağan üstü durumlarda çalışanlar nasıl davranacağını bilmiyor.
2. Yangın algılama sistemi mevcut değil.
3. Polikliniklerde kontrolsüz dokümanlar mevcut (bilgilendirmeler, uyarılar vb.)

· GÖĞÜS HASTALIKLARI POLİKLİNİK: (Hemşire Fatma KARACA)
1. Acil çıkış yönlendirme işareti yok. Olağan üstü durumlarda çalışanlar nasıl davranacağını bilmiyor.
2. Yangın algılama sistemi mevcut değil.
3. Polikliniklerde kontrolsüz dokümanlar mevcut (bilgilendirmeler, uyarılar vb.)

· ENFEKSİYON HASTALIKLARI POLİKLİNİK: (Hemşire Ayşe KARGIN)
1. Acil çıkış yönlendirme işareti yok. Olağan üstü durumlarda çalışanlar nasıl davranacağını bilmiyor.
2. Yangın algılama sistemi mevcut değil.
 3. Polikliniklerde kontrolsüz dokümanlar mevcut (bilgilendirmeler, uyarılar vb.)

· GASTROENTEROLOJİ POLİKLİNİK: (Hemşire Nüket ÖZKAN)
1. Acil çıkış yönlendirme işareti yok. Olağan üstü durumlarda çalışanlar nasıl davranacağını bilmiyor.
2. Yangın algılama sistemi mevcut değil.
3. Polikliniklerde kontrolsüz dokümanlar mevcut (bilgilendirmeler, uyarılar vb.)

· ENDOKRİNOLOJİ POLİKLİNİK: (Hemşire Elif ELİŞ)
1. Acil çıkış yönlendirme işareti yok. Olağan üstü durumlarda çalışanlar nasıl davranacağını bilmiyor.
2. Yangın algılama sistemi mevcut değil.
3. Polikliniklerde kontrolsüz dokümanlar mevcut (bilgilendirmeler, uyarılar vb.)

· PSİKİYATRİ KLİNİK: (Hemşire Bayise SARAÇ)
1. Acil çıkış yönlendirme işareti yok. Olağan üstü durumlarda çalışanlar nasıl davranacağını bilmiyor.
2. Yangın algılama sistemi mevcut değil.
3. Polikliniklerde kontrolsüz dokümanlar mevcut (bilgilendirmeler, uyarılar vb.)

· ÇOCUK CERRAHİ - YENİDOĞAN CERRAHİ POLİKLİNİK (Hemşire Naciye ELCUMAN)
1. Acil çıkış yönlendirme işareti yok. Olağan üstü durumlarda çalışanlar nasıl davranacağını bilmiyor.
2. Yangın algılama sistemi mevcut değil.
3. Polikliniklerde kontrolsüz dokümanlar mevcut (bilgilendirmeler, uyarılar vb.)

· PLASTİK CERRAHİ KLİNİK: (Hemşire Reyhan HARPUTLUOĞLU)
1. Acil çıkış yönlendirme işareti yok. Olağan üstü durumlarda çalışanlar nasıl davranacağını bilmiyor.
2. Yangın algılama sistemi mevcut değil.
3. Polikliniklerde kontrolsüz dokümanlar mevcut (bilgilendirmeler, uyarılar vb.)

· NÖROLOJİ POLİKLİNİK: (Hemşire Nurcan DUĞAN)
1. Acil çıkış yönlendirme işareti yok. Olağan üstü durumlarda çalışanlar nasıl davranacağını bilmiyor.
2. Yangın algılama sistemi mevcut değil.
3. Polikliniklerde kontrolsüz dokümanlar mevcut (bilgilendirmeler, uyarılar vb.)

· BEYİN CERRAHİ POLİKLİNİK: (Hemşire Şefika TALAY)
1. Acil çıkış yönlendirme işareti yok. Olağan üstü durumlarda çalışanlar nasıl davranacağını bilmiyor.
2. Yangın algılama sistemi mevcut değil.
3. Polikliniklerde kontrolsüz dokümanlar mevcut (bilgilendirmeler, uyarılar vb.)




MUSTAFA ERASLAN - FEVZİ MERCAN ÇOCUK HASTANESİ:
PROF. DR. KEMAL DENİZ
HST. MDR. YRD. AYHAN ÖZALP
BAŞHEMŞİRE YRD. BENGÜL TARSUSLUOĞLU
BİYOLOG MEHMET YAY
BAŞDİYETİSYEN 
YALÇIN MİRZA

· YENİDOĞAN YOĞUN BAKIM ÜNİTESİ (Hemşire Sema SABUR) - Hemşire Derya ATMACA)
1.  Taşınabilir aspirasyon aleti bulunmamaktadır (3 yoğun bakımda).
2. Yenidoğan Prametür YBÜ’de tül perdeler mevcuttur. Gerekli uyarı ve tavsiyelerde bulunmuştur.
3. Acil durumlarda hasta tahliyesi hususunda gerekli bilgilendirmeleri mevcut değil. 
4. Klinikteki kroki plan tabelalarının yeniden revize edilmesi için gerekli uyarılar yapılmıştır (Renkli Kod sisteminin değişmesi söz konusu olduğu için)

· PEDİATRİ YOĞUN BAKIM (Hemşire Filiz OBEN)
1. Yoğun bakım yeni tadilattan çıktığı için acil çıkış yer bantları yapım aşamasında. Acil çıkış kroki planı yapılmaktadır. 
2. Mama buzdolabında ılık mamalar mevcuttu.
3. Atık odasında sabitlenmemiş dolaplar mevcuttu. Dolapların üstlerinde deprem yönetmeliğine aykırı kutular bulunmaktadır. Gerekli uyarı yapılmıştır.
4. Tedavi odası ısısı gerekenden yüksek idi (klima ve havalandırma yok).

· ÇOCUK İNTANİYE (Hemşire Ömür ARICAN)
1. Klinikteki kroki plan tabelalarının yeniden revize edilmesi için gerekli uyarılar yapılmıştır (Renkli Kod sisteminin değişmesi söz konusu olduğu için)

· ADÖLESAN VE SÜT ÇOCUĞU SERVİSİ (Hemşire Ayfer YILDIRIM TELEŞ - Hemşire Seçay CEYHAN)
· 
1. Süt Çocuğu kliniğinin tedavi odası ısısı yüksek bulunmuştur (klima bulunmamaktadır). Gerekli isteklerin yapıldığı bildirilmiştir.
2. Adölesan ve Süt Çocuğu kliniklerinde kroki plan tabelalarının yeniden revize edilmesi için gerekli uyarılar yapılmıştır (Renkli Kod sisteminin değişmesi söz konusu olduğu için)

· PEDİATRİ NÖROLOJİ SERVİSİ (Hemşire Sebahat SARI)
1. Herhangi bir probleme rastlanmamıştır.
2. Klinikteki kroki plan tabelalarının yeniden revize edilmesi için gerekli uyarılar yapılmıştır (Renkli Kod sisteminin değişmesi söz konusu olduğu için)

· PEDİATRİ ALLERJİ-NEFROLOJİ-GASTRO-ROMATO POLİKLİNİK (Hemşire Canan EKİCİ - Hemşire Jale DURSUN)

1. Bebek bakım odası ve emzirme odalarının ayrı olarak tanımlanması için gerekli uyarı yapılmıştır. 

· ÇOCUK ACİL (Hemşire Azime AKBAŞ)
1. İlaçların bulunduğu tedavi odası çok sıcak, ilaç ısı kontrollerine aykırı (klima, havalandırma vb. mevcut değil). 
2. İlaç buzdolabında “Buzdolabı krokisi” bulunmamaktadır. Uyarı yapılmıştır. 
3. Acil çıkışları yer zeminindeki şeritlerin yeniden düzenlenmesi gerekmektedir.
4. Depoda malzemeler zeminde deprem yönetmeliğine aykırı şekilde üst üste dizilmiş vaziyette, bu konuda uyarı ve tavsiyelerde bulunulmuştur.
5. Acil çıkış alanında çıkışı engelleyen birçok obje bulunmaktadır. Acil çıkış alanı gereğinden fazla doludur. Konu ile ilgili tavsiye ve uyarılarda bulunulmuştur.

· ÇOCUK KARDİYOLOJİ – YENİDOĞAN POLİKLİNİK (Hemşire Ayten AKYÜREK - Hemşire Nurten ŞIKLAROĞLU)

1. Klinikteki kroki plan tabelalarının yeniden revize edilmesi için gerekli uyarılar yapılmıştır (Renkli Kod sisteminin değişmesi söz konusu olduğu için)

· KANKA HASTANESİ (Hemşire Şerife ÖZARSLAN - Kalite Sorumlusu Leyla ATASEVEN)
1. Müdahale odalarında (ilaç – tedavi) klima mevcut olmadığı için ilaçlar için gerekli ısı ortamı mevcut değil. Gerekli istemler yapılmış.
2. Tedavi odalarında bulunan ilaç buzdolapları üzerinde kroki mevcut değil, gerekli uyarı yapılmıştır.
3. Geri dönüşüm çöp atıkları, atık yönetimine uygun değil. Gerekli uyarılar yapılmıştır.
4. Öneri - İstek ve Hasta deneyim anketi açısından Görüş – Öneri Kutusu bulundurulabilir.



· KALİTE YÖNETİM BİRİMİ (Şef Makbule TEMİZ)
1. Uygundur. Herhangi bir problem bulunmamaktadır.

· İŞYERİ SAĞLIK VEA GÜVENLİK BİRİMİ (İSG Uzmanı Rahmi DURAN)
1. Herhangi bir problem görülmemiştir.

· KLİNİK KODLAMA BİRİMİ (Musa ULUŞ)
1. Acil çıkış şeritleri bulunmamaktadır. Gerekli uyarılar yapılmıştır. 

BAŞHEKİM YRD. PROF. DR. İRFAN ÖZYAZGAN
HAST. MÜD. AYSEL UĞUR
İBRAHİM BARIN
METİN AKYILDIZ
ŞERİFE ULUDAĞ

· ROMATOLOJİ POLİKLİNİĞİ (Hemşire Sevim Akar, Sekreter Tuğba Yıldız)
1. Sekreter kalite sayfasından sisteme ulaşamıyor.Hasta randevu kartlarında bekleme süresi belirtilmemiş
2. Pano yönetimi bilgilerine ulaşılamıyor.
3. Personele gerekli eğitimler verilmiştir.


· GERİATRİ VE AİLE HEKİMLİĞİ POLİKLİNİĞİ (Posta Ahmet Çetinçivi,Sekreter Selver Hatun Güllühan,Özge Kavakçıoğlu)
1. Dr lar kalite eğitimi almamış
2.Kalibrasyon evrakları bulunamadı
3.Kalite sorumluları hocaların yoğunluğundan dolayı dosyalara ulaşamadıklarını ifade ediyorlar.
4.Muayene olacağı zaman aralığı belirtilmemiş
5.Tahmini hasta bekleme süresi randevu kâğıtlarında yazmıyor. Panolarda da eksik hekim isimlerinin aktif olarak olması gerekmektedir.
6.Kapı isimliklerinde hekim isimleri belirtilmeli
7.Panik değerler hocaların sistemine düşüyor, asistanlar göremiyor.

· GENEL CERRAHİ POLİKLİNİĞİ (Hemşire Nazmiye Solar)
1.Çalışanların bazıları yaka kartlarını takmıyor.

· ANESTEZİ AĞRI POLİKLİNİĞİ (Sekreter Leyla toprak)
1.Acil çıkış kapısı kilitli.
2.Anestezi ağrı polk işlemleri risk analizi personel işlemleri içerisinde mevcut değil

· ORTOPEDİ POLİKLİNİĞİ (Sekreter Seyit yüzlek)
1.Hasta muayene odalarında doktor isimleri panolarda belirtilmemiş
2.Kalibrasyonlar eksik

· ORTOPEDİ SERVİSİ (DR ALPEREN KARACA)
1.Kullanılan kateterlerde belirteç kullanılmıyor, onamlarda eksiklikler var.
2.Güvenli cerrahide 3 kısım doldurulmamış.

· GÖZ SERVİSİ (DR ESRA ŞAHİN)
1.Doktorların kalite ile ilgili eğitimleri eksik
2.Hasta mahremiyeti için paravan yok perde yok
3.Güvenli cerrahi kontrol listesi eksik dolmuş
4.Hasta sedyelerinde emniyet kemeri eksik
5.Göz içi iğnelerinin tarihleri eski
6.Malzeme kutusunun temiz olmadığı görüldü


· JİNEKOLOJİ SERVİSİ (Hemşire Serap meral)
1.İntern ve asistanların oryantasyon kalite eğitimi alması gerekir.
2.izlem odasındaki doğum yatakları uygun değil
3.Doğum salonundaki ameliyathane şartları düzeltilmemiş(zeminden havalandırmaya kadar)
4.Kan ve ürünleri transfer kağıtları eksik doldurulmuş gereken yerler boş
5.İzlem kağıtlarında hemşire isimleri okunmuyor.
6.diyetislenler ilgili formlarını doldurmuyor.
7.Hasta sedyelerinin bazılarında emniyet kemeri yok
8.Hasta odlarının açılış yönü yanlış.


· KBB SERVİSİ (SERPİL KENDİR)
1. “Sağlık çalışanlarını bilgilendirmek amacıyla hastalara takılan yüksek riskli kateterlere (arteriyel, epidural, intratekal gibi) yönelik uyarıcı işaretleme yapılmalıdır. Maddesine istinaden kırmızı nokta kateterlerde kullanılmıyor.
2. Pnömatik temizlik takip formu eksik.

· KBB POLİKLİNİK (YURDAGÜL KAPLAN)
1. Kullanılan ilaçlarla ilgili düzenleme yapılmamış
2. Eczane ve polk. Hemşiresi görüştürülerek hasta üzerine işlenmesi sağlandı.
3. Hekimlerin hizmet içi eğitimleri eksik

· DERMATOLOJİ SERVİS (YASEMİN KENDİR)
1.Klinik doktorları kalite eğitimi almadıklarını ilettiler.
2.Panolara asılan doküman yönetim sisteminde eksiklikler var.

· DERMATOLOJİ POLİKLİNİK (PINAR ÜNAL)
1.Poliklinik kapılarında doktor isimleri yok
2.Hasta giriş süreleri belli değil
3.Dermatoloji polikliniği risk değerlendirme sistemde gözükmüyor.
4.İlgililer uyarıldı. Kaliteyle görüşmeleri önerildi.

· KADIN HASTALIKLARI VE DOĞUM POLİKLİNİK (MERAL BÖYÜK)
1.Bölüm tertip düzeni kötü. Bölüm kalite sorumlusu Kalite konusunda yeterli bilgiye sahip değil
2.Hizmet içi eğitimler konusunda eksiklikler var.
3.Desk altı kablolar ortada riskli kapakları yok.

· GÖZ POLİKLİNİK (FİLİZ KARABULUT)
1.Herhangi bir uygunsuzluk görülmedi.

· GENEL CERRAHİ 1-2 SERVİS (HACER KEKEÇ)
1.Hasta onamlarında eksiklikler var. Tc ve dosya numaraları eksik
2.Kateter bakımıyla ve kullanımıyla ilgili form açılması.
3.Diyetisyenlerin hasta destek ihtiyaçlarına yönelik form yok
4.Hasta dosyalarında doldurulmuş düzenli form yok.
5.Asistanların kalite eğitimlerinde eksiklikler var

· ÇOCUK PSİKİYATRİ POLİKLİNİK (SELMA BOZKURT)
1.Poliklinik çalışanlarının bazıları yaka kartı takmaktadır.


BAŞHEKİM YRD. DOÇ. DR. İ.HALİL KAFADAR
HAST. MÜD. YRD. H.İBRAHİM ÇULHACI
BAŞHEMŞİRE YRD. SEMANUR İPEK
ÜMİT CİVELEK
ZÜLEYHA DURMUŞ


· KARDİYOLOJİ YOĞUN BAKIM (HATİCE ÖZTÜRK)
1.Herhangi bir uygunsuzluk görülmedi.

· KALP CERRAHİ YOĞUN BAKIM (DİLEK BENLİ)
1.Güvenli cerrahi formlarında sorumlu hemşire hariç diğerleri eksik

· ANJİO ÜNİTESİ (GÜLDANE DAĞDEVİREN)
1.Herhangi bir uygunsuzluk görülmedi.

· KARDİYOLOJİ 2 SERVİS (GÜLDANE ÇELİK ÖZBEK)
1.Tedavi odası 28 derece pencere açık klima çalışıyor.
2.Camlara renkli film istediler tedavi odasının ısısının düşmesi için

· KARDİYOLOJİ 1 SERVİS (AYŞE KURNAZ)
1.Tedavi arabasında eczaneden yeni geldiği belirtilen son kullanma tarihli Ocak 2023 olan potasyum ilaç tespit edilmiştir.
2.Tedavi odası 28 derece pencere açık klima çalışıyor.
3.Camlara renkli film istediler tedavi odasının ısısının düşmesi için

· KARDİYOLOJİ POLİKLİNİK (MUSTAFA DAĞDEVİREN)
1.Herhangi bir uygunsuzluk görülmedi.

· HEMODİYALİZ (ALTAN ÜNVER)
1.Herhangi bir uygunsuzluk görülmedi.

· PERİTON DİYALİZ (AYPERİ EYÜPOĞLU)
1.Herhangi bir uygunsuzluk görülmedi.

· NEFROLOJİ 2 SERVİS (SERAP GÖKMEN)
1.Herhangi bir uygunsuzluk görülmedi.

· NEFROLOJİ 1 SERVİS (ARZU GÜNEŞ)
1.Herhangi bir uygunsuzluk görülmedi.

· NEFROLOJİ POLİKLİNİK (OLCAY YILMAZ)
1.Herhangi bir uygunsuzluk görülmedi.

· ÇOCUK NEFROLOJİ KLİNİK (DEMET GÜNAY)
1.Herhangi bir uygunsuzluk görülmedi.

· KALP HASTANESİ ÖRNEK ALMA (MİHRİCAN ÖZTOKLU)
1.Herhangi bir uygunsuzluk görülmedi.

· EKG KALP HASTANESİ (YASEMİN TOKDEMİR)
1.Personele kalite sistemine giriş konusunda eğitim verildi
2.formlarında doktor imza ve kaşesi eksik 

· KALP CERRAHİ AMELİYATHANE (DİLEK BENLİ)
1.Herhangi bir uygunsuzluk görülmedi.

PROF. DR. KEMAL DENİZ
HST. MDR. YRD. RUŞEN EREZ
BAŞHEMŞİRE YRD. NURGÜL NAYIR
TEKNİKER SALİM DÖNMEZ
BİYOLOG NAZİFE TAŞÇIOĞLU 

· BİYOKİMYA - HEMATOLOJİ LABORATUVARI (Tekniker Nafi KIRIKTAŞ)
1. Yapılan inceleme ve değerlendirme neticesinde herhangi bir olumsuzluğa rastlanmadı.

· METABOLİZMA LABORATUVARI (Tekniker Musa YILDIZ)
1. Yapılan inceleme ve değerlendirme neticesinde herhangi bir olumsuzluğa rastlanmadı.

· MİKROBİYOLOJİ LABORATUVARI (Tekniker Raşit DOĞAN)
1. Yapılan inceleme ve değerlendirme neticesinde herhangi bir olumsuzluğa rastlanmadı.

· SEROLOJİ I- II LABORATUVARI (Tekniker Celil TEKCAN)
1. Yapılan inceleme ve değerlendirme neticesinde herhangi bir olumsuzluğa rastlanmadı.

· PATOLOJİ LABORATUVARI (Biyolog Zeynep AYVALI)
1. Yapılan inceleme ve değerlendirme neticesinde herhangi bir olumsuzluğa rastlanmadı.

· KAN MERKEZİ (Biyolog Mehmet YAY)
1. Yapılan inceleme ve değerlendirme neticesinde herhangi bir olumsuzluğa rastlanmadı.

· BİYOKİMYA - HEMATOLOJİ LABORATUVARI (Tekniker Nafi KIRIKTAŞ)
1. Yapılan inceleme ve değerlendirme neticesinde herhangi bir olumsuzluğa rastlanmadı.

· TIBBİ GENETİK (Biyolog Emel KARTIN)
1. Yapılan inceleme ve değerlendirme neticesinde herhangi bir olumsuzluğa rastlanmadı.

· TÜP BEBEK ÜNİTESİ (Hemşire Menşure SEYHAN)
1. Yapılan inceleme ve değerlendirme neticesinde herhangi bir olumsuzluğa rastlanmadı.
2. Sabitlenmemiş dolaplar için sabitleme işlemi yapılması istenmiştir. 

· ENDOSKOPİ ÜNİTESİ (Hemşire Fatma BULUT)
1. Yapılan inceleme ve değerlendirme neticesinde herhangi bir olumsuzluğa rastlanmadı.

· GÜNDÜZ YATAKLI TEDAVİ ÜNİTESİ (Hemşire Nermin KAYA TOMBUL)
1. Yapılan inceleme ve değerlendirme neticesinde herhangi bir olumsuzluğa rastlanmadı.

· İŞİTME MERKEZİ (Odyolog Adalet BOLCA)
1. Yapılan inceleme ve değerlendirme neticesinde herhangi bir olumsuzluğa rastlanmadı.

· EKG (Teknisyen Bayram YILMAZ)
1. Yapılan inceleme ve değerlendirme neticesinde herhangi bir olumsuzluğa rastlanmadı.

· ÖRNEK ALMA (Hemşire Serpil KAÇAR)
1. Yapılan inceleme ve değerlendirme neticesinde herhangi bir olumsuzluğa rastlanmadı.

· TEKNİK BAKIM VE ONARIM - ASANSÖR (Teknisyen Osman YİĞİT)
1. Yapılan inceleme ve değerlendirme neticesinde herhangi bir olumsuzluğa rastlanmadı.

· TEKNİK BAKIM VE ONARIM - İKLİMLENDİRME (Mühendis Ahmet YILDIZ)
1. Yapılan inceleme ve değerlendirme neticesinde herhangi bir olumsuzluğa rastlanmadı.

· TEKNİK BAKIM VE ONARIM - MEDİKAL GAZ (Teknisyen Abdurrahim NAR)
1. Yapılan inceleme ve değerlendirme neticesinde herhangi bir olumsuzluğa rastlanmadı.

· TEKNİK BAKIM VE ONARIM – ELEKTRİK / ELEKTRONİK (Mühendis Dilek VOLKAN)
1. Yapılan inceleme ve değerlendirme neticesinde herhangi bir olumsuzluğa rastlanmadı.

GENEL OLARAK TESPİT EDİLEN UYGUNSUZLUKLAR:
1. Batı tarafında bulunan kliniklerin fiziki şartları düzensiz. 
2. Farklı izolasyon hastaları için fiziki şartların uygun olmaması (tuvaletin yetersizliği nedeniyle aynı tuvaleti kullanmaları gibi). 
3. Atıklar kaynağında ayrıştırılmıyor. Klinik koridorlarında bulunan çöp kutularının üstünde hangi atık olduğu (evsel, tıbbi vb.) yazılı değil ve atıklara dikkat edilmiyor (hasta ve hasta yakınları da kullanmakta).
4. Dr. Orderlarında imza ve kaşe yok.
5.1.Transfüzyon uygulamaları bakımından işleyiş / uygulama/ kontrol hatası sık yapılmaktadır.
6. Cerrahi kliniklerinde ameliyata gönderilecek hastanın taraf işaretlemesi yapılmıyor.
7. Güvenli Cerrahi Kontrol Listesinin III ve IV kısımları doldurulmuyor.
8. Rıza Belgelerinde hekim ad/soyad/imza/kaşe ve tarihler eksik.
8. Acil çıkışın bulunduğu yerler çıkış için uygun değil (çocuk cerrahide yoğun bakım, diğer kliniklerde seminer odası vb.)
9. İlaçların minimum - maksimum stok düzeylerine dikkat edilmiyor.
10. Kontrolsüz ve düzensiz dokümanlar mevcut (panolarda, kapılarda, sekreterliklerde bilgilendirme ve uyarı mahiyetinde).
11. Polikliniklerde acil çıkış yönlendirme işareti yok. Olağan üstü durumlarda çalışanlar nasıl davranacağını bilmiyor.
12. Polikliniklerde yangın algılama sistemi mevcut değil.
13. Hekimlerin Oryantasyon Eğitimlerini almamaları (SKS konularında bilgi sahibi değiller).
14. Çocuk hastanesinin bazı kliniklerinde ve KANKA’da müdahale odalarında (ilaç - tedavi) klima mevcut olmadığından ilaçlar için gerekli ısı ortamı mevcut değil.  
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