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Tesekkur

SAS Galisma Grubu ve Standartlarnn hazirlanmasi siirecine katki saglayan
isimler ile birlikte Saglikta Akreditasyon Standartlarinin gelistirilmesi
amaclyla farkl kamu kurumlan, hastaneler (kamu, 6zel, iiniversite),
uzmanhk dernekleri ve meslek drgiitlerinin yani sira saglik yoneti-
cileri, saglik calisanlar, akademisyenler, hasta haklan galisanlan
ile hasta ve hasta yakinlarinin gorislerine bagvurulmustur. Bu amaca
yonelik olarak hazirlanan Goriig ve Oneri Platformlan araciligiyla elde
edilen geri bildirim ve Gneriler caligmalar esnasinda degerlendirilmistir.

SAS Hastane Seti caligmalarina bilimsel destek saglayan TUSEB Tiirki-
ye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstittiisiine, standartlarin
hazirlanma siirecine katki veren tiim Kamu Kurumlan, Ozel Saglik Ku-
rumlar, Universiteler, Sivil Toplum Kuruluglan ve diger kurumsal pay-
daslanmiz ile saglikta kaliteye gontil veren tiim bireysel paydaslanmiza
tesekkir ederiz.
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sunus

Giniimiizde tip teknolojilerinde ve uygulamalarninda meydana gelen hiz-
Il ilerlemeler, saglik hizmetlerinin fiziksel ve fonksiyonel yapilanmasinda
onemli degisiklikleri beraberinde getirmistir. Teshis ve tedavi uygulamala-
rinda yiikselen basari oranlari, hasta sayilarn ve hasta yatagi devir hizlarin-
da meydana gelen artiglar, insanlarin kendilerinin ve ailelerinin saglklarina
giderek daha dnem vermeleri, fiziksel ve fonksiyonel degisimlerin sebe-
bi olarak siralanabilir. Bu degisimler hastanelerin yapisal, yonetimsel ve
tasanmlarina yénelik uygulamalarini etkilemekte ve tibbi bakima ihtiyag
duyan hastalara en kisa siirede kaliteli saglik hizmeti sunma gerekliligini
ortaya koymaktadir. Bu gergevede kaliteli saglik hizmeti sunmaya yonelik
faaliyetler, hastanelerin dig bir gozle farkl bir yapi igerisinde degerlendiril-
mesi ihtiyacini dogurmus ve akreditasyon kavramini giindeme getirmistir.
Diinyada hasta bakim kalitesinin optimal diizeyde gelistirilmesi, givenli
bir hasta bakim cevresinin yaratiimasi, hasta ve calisanlara yonelik riskle-
rin en aza indiriimesi, kalite iyilestirme ve hasta gtvenliginin surekliliginin
sagjlanmasi amaclyla bir dizi hasta ve organizasyonel yapi odakl akredi-
tasyon sistemi gelistiriimis ve bu sistemler araciligi ile saglik kurumlarinin
performanslar degerlendirilmeye baslanmigtir.

Turkiye'de kalite ve akreditasyon galigmalarinin temelleri ilk kez 2005 yi-
linda atilmig ve gelistirilen standartlar zaman iginde sayi ve yapisal anlam-
da geligerek dort ayn versiyon halinde uygulamaya gegirilmistir. 2013 yili-
na gelindiginde akreditasyona iliskin temel ilkeler ve akreditason programi
kapsaminda belirlenen on hedef dogrultusunda standartlar yeniden yapi-
landinimig “Saglikta Akreditasyon Standartlan” adini almig ve ISQua (The
International Society for Quality in Health Care), tarafindan uluslararasi
diizeyde akredite edilmistir. S6z konusu set, ile ulusal akreditasyon ca-
ligmalarindan elde edilen geribildirimler ve uluslararasi saglik kuruluglan
g0z Oniine alinarak belirli araliklar ile revize edilmis ve son geklini almistr.
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“SAS Hastane Seti”; ulusal ve uluslararasi kanita dayali bilimsel yayinlar
ve mevzuat gergevesinde hastaneler basta olmak uzere tim paydaslarca
ortak bir dil ile anlagilip yorumlanmasi amaglanarak hazirlanmistir.

igeriginde Standartlar, Degerlendirme Olgitlerini ve Kilavuzlar barindiran
SAS-Hastane Setinin; ilk kisminda Saglikta Akreditasyona yonelik temel
politika ve ilkeler ortaya konulmus, ikinci kisminda ise Akreditasyon stan-
dartlan ile ilgili tarihsel gelisim sireci ve genel bilgilere yer verilmistir.
Ugiincii kisimda da standart ve degerlendirme 6lgiitlerinin anlagimasina
ve uygulanmasina yardimci olacak sekilde hazirlanmig Standart Gerekli-
liklerini iceren kilavuzlar yer almaktadir.

Akreditasyon siirecine ait temel bilgileri ve Akredite Hastane olma yolunda
gereklilikleri iceren SAS- Hastane Seti, saglik hizmetinde kalitenin iyilesti-
riimesi i¢in ulusal ve uluslararasi hastaneler ve tim paydaslarin yararina
sunulmustur.

Saglikta Akreditasyon Standartlari, saglik sisteminin surekli gelistirilen ve
strdartilebilir bir hizmet anlayigi cercevesinde saglam temeller izerine
oturmasi agisindan kritik 6Gneme sahiptir.




Saglikta Akreditasyon
Standartlar - Hastane

Standartlarin Geligtirimesi

Tirkiye'de Bakanlik biinyesinde gergeklestirilen saglikta kalite caligmala-
rnnin temelleri 2003 yilina dayanmakta olup, kalite ve akreditasyon kav-
ramlar DOniisim Programinda belirlenen ilkeler ile saglik politikasinin
oncelikleri arasinda yerini almistir.

Saglikta DOntisim Programinda Saghk Bakanhigi'nin planlayici ve de-
netleyici rollerine, yani hizmetlerin standartlarini belirleyen, kural ko-
yan, uygulamalarin gergevesini ve bu standartlanin uygulanma diizeyini
denetleyen bir Saglik Bakanhgi yapisi ve pratigine vurgu yapiimaktadir.
Programin altinci bileseninde yer alan “Nitelikli ve etkili saglik hizmeti
icin kalite ve akreditasyon” ilkesi ile de akreditasyon sistemi olusturul-
mustur.

Kalite calismalarinin uluslar arasi bir kimlige kavugmasinin gerekliligin-
den yola cikilarak Tirkiye'de Saglikta Akreditasyon Sisteminin olustu-
rulmasina yonelik ilk adimlar 2012 yili Mayis ayinda atilmigtir. Akredi-
torlerin akreditori 1ISQua ile gérigmeler yapilarak, calismalar sonucunda
20 Mart 2013 tarihinde resmi olarak igbirligi stireci baslatilmistir. ISQua
ile yapilan goriigmeler ve imzalanan sozlesme cergevesinde ilk olarak
“ISQua International Principles for Healthcare Standards” detayli olarak
incelenmistir.

Saglikta akreditasyon standart setleri, Saglk Bakanligi tarafindan
hazirlanmakta, ulusal ve uluslararasi akreditasyon igin gonilli olan
kuruluglann SAS esas alinarak denetlenmesi ve belgelendiriimesi
faaliyetleri ise Tiirkiye Saglik Enstitiileri Baskanhgi (TUSEB) biinyesinde
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kurulmus olan Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisi
(TUSKA) tarafindan gerceklestirimektedir.

Saglikta Akreditasyon Standartlari Hastane Seti, saglik alaninda hem
uluslararasi hem de ulusal diizeyde yapilan kalite galigmalari ile Dinya
Saglik Orgiitii ve ISQua ilkeleri dikkate alinarak hazirlanmistir. Hazirlanan
bu set uluslar arasi gelismeleri dikkate alan, saglikta kalite altyapisi ile
uyumlu, kurumda tim hizmet alanlarini kapsayan ve amagsal yorum-
lamaya uygun bir yapida olugturulmustur. Ayrica hizmet siireglerine ve
ciktilarina odakli, kurumlarda inovasyonu tesvik edici, uygulanabilirligi
one gikaran, kullanimi kolay ve kapsayici olmasina 6zen gosterilmistir.

Saglikta Akreditasyon Standartlar’nin Amaci ve Kapsami

Saglikta Akreditasyon Standartlar Diinya Saglik Orgiitii ve 1SQua’nin sag-
Iikta kalite alaninda hasta giivenligi, kalite iyilestirme, hasta ve hizmet kul-
lanict odaklihgi, kurumsal planlama ve performans ilkeleri gergevesinde
minimum risk, optimum kalite, maksimum giivenlik esasina uygun olarak
yapilandiriimusgtir.

Saglikta Akreditasyon Standartlan-Hastane, dncelikli olarak hastanelerde
standartlan karsilamaya yonelik basan hedefleri olugturmayi olugturmayi
amaglamaktadir. Bu baglamda ulusal ve uluslararasi alanda kamu, 6zel ve
tiniversite biinyesinde hizmet veren tiim hastanelere yonelik olarak hazir-
lanmistr.

Salikta Akreditasyon Standartlar’nin Hedefleri

Saglikta Akreditasyon Standartlar, DSO Hasta Giivenligi hedefleri, ISQua
ilkeleri, diinya genelinde gergeklestirilen akreditasyon programiari ile {ilke-
miz ihtiyag ve Oncelikleri dikkate alinarak hastanelerde kalitenin glivence
altina alinmasi amaciyla sekilde yer alan kalite hedeflerini gergeklestirme-
ye yonelik olarak olugturulmustur.
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Hasta

Giivenligi
Hasta

Hakkaniyet Odakhihik

Saghikh
Zamanlihk Cahisma

Kalite Yeqam
Hedefleri

Uygunluk Sureklilik

Verimlilik Etkililik
Etkinlik

Hastanelerin sunduklar hizmetlerin kaliteli oldugunu soyleyebilmek igin
yukarida sayilan hedeflere ulasiimig olmasi gerekmektedir.

Bu hedefler genel olarak iki kategoride ele alinabilir, birinci kategoride yer
alan hedefler, kurumun hizmet sunum seklini, bir diger deyisle kurumun
hizmetlerini nasil ortaya koydugunu ilgilendiren organizasyonel hedefler-
dir (Etkililik, Etkinlik, Verimlilik ve Saglikli Galisma Yasami).

lkinci kategoride yer alan hedefler ise kurumdan hizmet alanlan birebir
ilgilendiren hedeflerdir (Hasta Giivenligi, Hakkaniyet, Hasta Odaklilik, Uy-
gunluk, Zamanlilik, Streklilik).

Yapilan kategorizasyon hedeflerin sadece daha net ortaya konulmasina
yoneliktir. Ornegin saglikli calisma ortaminin olmadigji bir kurumda has-
ta odakllgr saglamak mimkiin olmayacaktir. Sayilan hedeflerin 6ncelik
iligkilerinin olmamasinin yaninda, bu hedeflerin birbirleriyle uyum iginde
gerceklestirimesi de Saglikta Akreditasyon Standartlannin izerinde dur-
dugu bir noktadrr.

SAS hedeflerinin tammlarina agagida yer verilmistir:
»  Etkililik: Planlanan hedeflere ulagmanin olgiisudir.
»  Etkinlik: Isleri dogru yapabilme kabiliyetidir.
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Verimlilik: Uretilen hizmet miktar ile bu hizmetlerin Gretilmesinde
kullanilan girdiler arasindaki iliskiyi ifade etmektedir. Hedeflere en az
kaynak kullammi ile ulagiimasidir.

Saghikh Gahisma Yagami: Saglik galisanlan igin ideal ve givenli bir
galigma ortaminin saglanmasidir.

Hasta Giivenligi: Hizmet alan tum paydaslann zarar gérmelerine yol
acabilecek ve dnceden ongorilebilen tim tehlikeleri, kabul edilebilir bir
risk seviyesinde tutmak igin alinabilecek tedbir ve iyilestirme faaliyetle-
ridir.

Hakkaniyet: Hizmet alanlann, tedavi ve bakim ihtiyaclarn gergevesinde
hic bir fark g6zetmeksizin esit haklardan yararlanmasinin giivence al-
tina alinmasidir.

Hasta Odakhlik: Kanita dayal tip uygulamalarina bagh kalmak kosulu
ile saglik hizmetinin, hastanin giivenligi, memnuniyeti ve tercihleri dik-
kate alinarak planlanmasi ve uygulanmasidir.

Uygunluk: Saglik hizmeti sireglerinde hastanin sagligina daha ok
fayda saglayacak tercihlerin yapiimasi ve uygulanmasidir.

Zamanhhk: Teshis, tedavi ve bakim hizmetlerinin hastanin ihtiyaglari-
na gore en uygun ve kabul edilebilir bir zaman araligi igerisinde sunul-
masidir.

Siireklilik: Hastanin ihtiyaci olan teshis, tedavi ve bakim hizmetlerinin
disiplinler arasi gegisi veya tedavinin tamamlanmasi sonrasini da kap-
sayacak sekilde saglanmasidir.

Saglikta Akreditasyon Standartlari Hastane Setinin Yapisi

Saglikta Akreditasyon Standartlarinda, 7 Boyut, 32 Bdlim, 58 Standart,
244 degerlendirme olgitl yer almaktadir.

SAS Hastane Seti, Standartlardan, Degerlendirme Olgiitlerinden ve bun-
lara iligkin kilavuzlardan olugmaktadir. Kilavuzlarda standartlarin amaglari,
hedefleri ve standart gereklilikleri yer almaktadir.

Standart, degerlendirme olgitleri ve ilgili kilavuzlar birlikte bir biitiin olarak
ele alinmali ve uygulanmalidir.

Sagdlikta Akreditasyon Standartlarinin Boyutlandiriimasi

Saglikta Akreditasyon Standartlarinda yer alan 7 boyut asagida yer al-
maktadir:
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Yonetim ve Organizasyon

Performans Olgiimii ve Kalite Geligtirme
Saglikh Galisma Yagami

Hasta Deneyimi

Saglik Hizmetleri

Destek Hizmetleri

Acil Durum Yonetimi

Boyutlarin Genel Amaglari ve Kapsami

Saglikta Akreditasyon Standartlarinda yer alan boyutlar; hastanelerde su-
nulan hizmetler, yonetim faaliyetleri ve hizmet siirecinde yer alan kisiler
baz alinarak hastanenin tim bélimlerini kapsayacak sekilde belirlenmistir.

»

Yonetim ve Organizasyon

Yonetim ve Organizasyon boyutunda, hastane isleyisinde streklilik
saglanarak caligma faaliyetlerinin sistemli bir gekilde yiritiimesini
saglayacak bir yonetim yapisi olusturmak, beraberinde uist yonetim ve
tim calisanlann yer aldigi etkin bir kurum kalite yonetim yapilanmasi
meydana getirmek amaclanmaktadir.

Bu amaca ulagmak igin; hastane organizasyon yapisi olusturulmali,
temel politika ve degerler belirlenmeli, kalite yonetim yapisi olusturul-
mali, dokiiman y6netimi saglanmali, istenmeyen olay bildirim sistemi
kurulmali, risk yonetimi ve egitim yonetimi saglanmali, saghgin tegviki
ve gelistirilmesi icin ¢aligiimali, kurumsal iletisim saglanmalidir.

Performans Olgiimii ve Kalite Geligtirme

idari, finansal ve tibbi siirecler basta olmak iizere hizmet sunumuna
yonelik olas! sorunlar zamaninda belirleyerek diizeltmek ve kalite iyi-
lestirmeye yonelik midahalelerin yapilmasi amaglanmaktadir. Kurum-
sal olarak belirlenen gostergeler ve SAS gostergelerinin kullaniimasi
sureti ile bu amaglarin gerceklestiriimesi hedeflenmektedir.

Saghkh Galigma Yagami

Bu boyutta, kaliteli saglik hizmet sunumu igin ¢alisanlarin saglhki bir
calisma yasami iginde olmalari ve hastane organizasyonlarina galisan
perspektifinden bakiimasi amaglanmaktadir.
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Bu amag dogrultusunda; insan kaynaklarn yonetimine yonelik bir yapi
olusturulmali, ¢alisanlarin saghgini ve givenligini tehdit eden faktor-
lere yonelik dnlem alinmali ve g¢alisma yasaminin gelistirilmesi igin
gereklilikler belirlenmelidir.

Hasta Deneyimi

Hasta Deneyimi Boyutu; temel hasta haklarinin, hasta giivenliginin ve
hasta memnuniyetinin saglanmasi hedeflerine yonelik olarak, hizmet-
lere hasta perspektifinden bakmay amaglamaktadir.

Bu amaca ulagmak igin; hastanenin sundugu hizmetler, hastanin ve
hasta yakinlarinin haklarini gozetecek, hizmetlere zamaninda ulasil-
masini ve hasta konforunun teminini saglayacak ve hasta giivenligini
giivence altina alacak sekilde diizenlenmelidir.

Saglik Hizmetleri

Hastanede verilen tiim tibbi hizmet stireclerinin SAS hedefleri kapsa-
minda verilmesini saglamak amaglanmaktadir. Bu amag dogrultusun-
da enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve kontroli, sterilizasyon hizmetleri, ilag
yonetimi, transfiizyon yonetimi, radyasyon giivenligi, hasta bakimi,
laboratuvar hizmetleri, giivenli cerrahi ve acil saglik hizmetleri bolim-
lerine yonelik galismalar yapiimalidir.

Destek Hizmetleri

Destek Hizmetleri boyutunda, tibbi hizmet siireclerinin givenligini ve
strekliligini saglamaya yonelik gerekli alt yapiyi olusturmak hedeflen-
mektedir. Bu amaca ulagabilmek igin; otelcilik hizmetlerine yonelik
caligmalar ydritiilmeli, tesis yonetimi, atik yonetimi, bilgi yonetimi ile
malzeme ve cihaz yonetimi saglanmali, dig kaynak kullanimina yonelik
faaliyetler planlanmalidir.

Acil Durum Yonetimi

Bu boyutta; hastanede kargsilagilacak deprem, sel gibi dogal afetler
ya da yangin, patlama vb. acil durumlar ile bebek ya da gocuk ka-
cirma riski ve/veya eylemi, solunum veya kardiyak arrest olaylar ve
calisanlarin siddete ugramasi durumilarinda en hizli ve en etkin sekilde
midahale edilerek olusabilecek tehlike ve zararlarin Gnlenmesi amag-
lanmaktadir.
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Saglikta Akreditasyon Standartlar Kodlamasi

Standartlara bir kimlik kazandirarak izlenebilirligini saglamak amaciyla
kodlama sistemi geligtirilmistir.

Kodlama Sistemi
»  Standardin kodu 4 kisimdan olugmaktadir.
» lIk iki kisim harflerden, son iki kisim rakamlardan olusmaktadir

» Harf kullanilan kisimlar iki harften olugmakta olup, ilgili boyut ve bo-
limiin kisaltmasi seklindedir.

»  Son iki kisimdaki rakamlar (3. ve 4. Kisim) iki basamakli bir sayidan
olugmaktadir.

» Ugiincii kisim bolimdeki standart numarasini ifade etmektedir.

* Dordinci kisim standardin degerlendirme 6lgtitd numarasini ifa-
de etmektedir.

 Dordunci kisimdaki “00” standardin kendisini, “01”den baglayan
numaralar degerlendirme olgttlerinin siralamasini ifade etmekte-
dir.

Boyutlara iligkin kodlar asagida yer aimaktadir:

Boyutlar Kodlan

Yonetim ve Organizasyon Y0
Performans Olgiimii ve Kalite iyilegtirme PO
Saglikli Galisma Yasami SC
Hasta Deneyimi HD
Saglik Hizmetleri SH
Destek Hizmetleri DH
Acil Durum Yonetimi AD

11
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Her bir boliime iliskin kodlar asagida yer almaktadir:

BOLUM KODU BOLUM ADI

Y0.0Y Organizasyon Yapisi

Y0.PD Temel Politika ve Degerler
YO.KY Kalite Yonetim Yapisi
Y0.DY Dokiiman Yonetimi

Y0.0B istenmeyen Olay Bildirim Sistemi
YO.RY Risk Yonetimi

YO.EY Egitim Yonetimi

YO.Ki Kurumsal iletigim

P0.Gi Gostergelerin izlenmesi
SC.IK insan Kaynaklari Yénetimi
SC.CG Galisan Saghgr ve Givenligi
HD.HH Temel Hasta Haklari

HD.HG Hasta Giivenligi

HD.GB Hasta Geri Bildirimleri
HD.HE Hizmete Erigim

HD.YS Yagsam Sonu Hizmetler
SH.EO Enfeksiyonlarin Onlenmesi ve Kontrolii
SH.SY Sterilizasyon Yonetimi
SH.IlY ilag Yonetimi

SH.TY Transfiizyon Yonetimi
SH.HB Hasta Bakimi

SH.RG Radyasyon Giivenligi
SH.LH Laboratuvar Hizmetleri
SH.GC Gvenli Cerrahi

SH.AS Acil Saglik Hizmetleri
DH.OH Otelcilik Hizmetleri

DH.TY Tesis Yonetimi

12
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DH.AY Atk Yonetimi

DH.BY Bilgi Yonetimi

DH.MC Malzeme ve Cihaz Yonetimi
DH.DK Dis Kaynak Kullanimi
AD.AD Acil Durum Yonetimi

13
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Bir standarda iliskin kodlama 6rnegi asagida yer almaktadir:

STANDART

KODU STANDART

Hastane
faaliyetlerinin
tamamini
kapsayacak
sekilde bir
organizasyon
yapis
olusturulmaldir.

Y0.0Y.01.00

DO KODU

Y0.0Y.01.01

DEGERLENDIRME
0LGUTU (DO)

Organizasyon yapis,
kurumsal, mali ve
klinik yonetisim ile ilgili
sorumluluklari icerecek
sekilde tanimlanmalidir.

Y0.0Y.01.02

Organizasyon

yapisi kapsaminda
tim birimlerin ve
galisanlanin gorev,
yetki ve sorumiluluklari
tanimlanmalidir.

Y0.0Y.01.03

Organizasyon
yapisinda tanimlanan
birimler igin sorumlular
belirlenmelidir.

Y0.0Y.01.04

Organizasyon
amag ve hedefleri
dogrultusunda
gerceklestirilen
faaliyetlere yonelik
kurumsal plan
olusturulmalidir.

Y0.0Y.01.05

Organizasyon
yapisinda yer alan tiim
birimlerde hastane
politika, prosediir,
siire¢ ve planlannin
uygulanmasi
saglanmalidr.
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Standartlarin Karsilanma Diizeyinin Belirlenmesi

Standartlarin batincil bir bakig agisi kullanilarak ve kalite kilttirini gelig-
tiren ve tesvik eden bir nosyon ile uygulanmasina yonelik siirecler, asagi-
da belirtilen standart uygulama kriterleri dogrultusunda yaratdlr.

1. Kapsam ve Uygulama: Standart/Degerlendirme Olgiitil ile ilgili plan,
politika ve sureglerin tanimlanarak, standardin amacini gerceklestir-
meye yonelik is ve islemlerin kurumun ilgili tim bélimlerinde yerine
getirilmesidir.

2. izlenebilirlik ve Devamlilik: Standart/Degerlendirme Olgitii ile ilgili
stireclerde yer alan i ve iglemlerin ve iglem sirasinda olusan bilgilerin
geriye donik ve egzamanli olarak takip edilebilmesi ve Standart/De-
gerlendirme Olgitii ile ilgili uygulamalarin sadece belli donemlerde ya
da zaman dilimlerinde degil, stirekli olmasidr.

3. Liderlik ve Katiim: Standardin/Degerlendirme Olgitiiniin amacini
gerceklestirmeye yonelik olarak, kurumun her diizey yonetim kademe-
sinde calisanlarin yonlendirilmesi ve kurum calisanlarinin katiimiyla
ilgili uygulamalari bilme, benimseme ve gergeklestirme dizeyidir.

CGiktilar/Kanitlar

Belirtilen ilke ve kriterler dogrultusunda gerceklestirilen ¢aligmalar sonu-
cunda standarda iligkin ciktilar elde edilir. Bu ¢iktilar denetim strecinde
standardin karsilanma diizeyinin belirlenmesini saglayacak her tirli bilgi
ve belge niteligindeki kanitlardir.

Kargilanma Diizeyi Kararinin Belirlenmesi
Standartlarin karsilanma diizeyi asagidaki ilkeler dogrultusunda belirlenir;
 Karsilanma diizeyi karar standardin kendisi igin verilir.

 Karsilanma diizeyine karar verilirken standart, degerlendirme olgtleri,
standart amag ve hedefleri ile gereklilikleri birlikte bir bitiin olarak ele
alnur.

 Standardin karsilanma diizeyi karari, standarda iligkin uygulamalarin
uygunluk/uygunsuzluk durumuna gére belirlenir.

* Bir standarda iliskin uygunluk/uygunsuzluk karar,
> Standart uygulama kriterleri dogrultusunda,

> Kanit toplama ilkeleri ve kanit toplama teknikleri ile hazirlanan kanit-
lara odaklanilarak,

15
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> Karsilanma diizeyi kriterlerine gore belirlenir.

* Her bir standardin karsilanma diizeyi karan “karsilaniyor," “kismen
karsilaniyor,” “karsilanmiyor” olarak ti¢ kategoride belirlenir.

Standartlarin/degerlendirme 6lgitlerinin karsilanma diizeyi kategorileri
asagida tamimlandii sekildedir;

» Kargilaniyor (K): Uygunsuzluk yok ise ya da var olsa bile Uygun-
suzluk Tamimlama Kriterleri kapsaminda yapilan degerlendirme sonu-
cu karsilaniyor karan verilebilir. Uygunsuzluk var oldugunda var olan
uygunsuzlugun Matriste belirtilen tanimlara gore sikigi az, etki alan
bireysel ve risk diizeyi az durumlarda Karsilaniyor karar verilebilir.

* Kismen Kargilamyor(KK):  Uygunsuzluk Tamimlama Kriterleri kap-
saminda yapilan degerlendirme sonucu Kismen Karsilaniyor karari
verilebilir. Uygunsuzluk var oldugunda var olan uygunsuziugun Mat-
riste belirtilen tamimlara gore sikligi orta veya yiiksek, etki alani bazen
bireysel bazen sistemsel, risk diizeyi ise az veya orta oldugu durum-
larda Kismen Karsilaniyor karari verilebilir.

 Karsilanmiyor( KM): Uygunsuzluk Tamimlama Kriterleri kapsaminda
yapilan degerlendirme sonucu Karsilanmiyor karar verilebilir. Uygun-
suzluk var oldugunda var olan uygunsuziugun Matriste belirtilen ta-
nimlara gore sikhgi orta veya yiiksek, etki alani genellikle sistemsel,
risk diizeyi ise orta veya yiiksek oldugu durumlarda Karsilanmiyor
karar verilebilir

Karsilanma diizeyi belirlenirken yeterli nitelik ve nicelikte toplanan kanitlar-
la standardin amaci ve hedefleri esas alinir. Bu noktada; standart, deger-
lendirme Olgitleri, standart amag ve hedefleri ile gereklilikleri birlikte bir
biitiin olarak ele alinmalidir.

Sunulan/elde edilen kanitlarin, standart ve degerlendirme olgiitiinii “Stan-
dart Uygulama Kriterleri” bakimindan degerlendirilerek karsilanma diizeyi
kararina esas olacak sekilde temsil etmesi saglandiktan sonra Standart,
Degerlendirme Olgiitii, Amag ve Hedefler ile Standart Gerekliliklerinin ma-
hiyeti dikkate alinarak ;

 Standart ve degerlendirme olgiitiiniin kapsam ve uygulanma diizeyi

» Standart ve degerlendirme 6lgutiinin uygulamada izlenebilirlik ve de-
vamlilik diizeyi
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 Standart ve degerlendirme 6lguti ile ilgili hususlara yoneticilerin lider-
ligi ve galisanlarin katihm diizeyi

kriterleri arasindan uygun ve iligkili olanlara gore degerlendirme yapili.

Elde edilen kanitlar vasitasiyla standart veya degerlendirme olgiti ile ilgili
bir uygunsuzluk (eksiklik&yanhslik) tespit edilmesi durumunda, bu uygun-
suzluk “Kargilanma Diizeyi Kriterleri”ne gore ele alinmaldir.
Unutulmamasi gereken en onemli husus; “Karsilanma Duzeyi Kriterleri”,
standarda iliskin uygunsuzluk tespit edilmesi halinde, standardin karsilan-
ma dizeyine iligkin dogru karar vermek igin kullanilacak temel parametre-
ler olarak dustindlmelidir.

Karsilanma dizeyi kriterleri sunlardir;
* Siklik Diizeyi

* Etki Alani

* Risk Boyutu

Siklik Diizeyi

Degerlendirilen drneklem baglaminda incelendiginde, standarda/degerlen-
dirme olgittne iligkin uygunsuziugun 6rneklem igindeki sikigidrr.

Uygunsuzlugun degerlendirilen rneklem igindeki sikhig;

* Uygunsuzluk yok ya da nadir ise (Secilen 6rneklemde % 5 ve altinda):
AZ

» Az siklikta ise (Segilen drneklemde % 6-15 arasinda ise): ORTA
* Cok sik ise (Secilen 6rneklemde % 16 ve iizerinde ise): YOKSEK
Etki Alani

Standarda iligkin tespit edilen uygunsuzluklarin, bireysel ya da kisith bir
alanda mu sinirli oldugu, yoksa kurumsal ve sistemsel diizeyde mi etkili
oldugunun belirlenmesini ifade eder.

» Uygunsuzluk bireysel veya oldukca sinirli alanda ise: BIREYSEL olarak
belirlenir. Bireysel uygunsuzluklar genellikle caliganlann dikkatsizligi,
ihmalkarhigi, mesleklerinin gereklerini yerine getirmemeleri veya baska
bir dig faktorden kaynaklanan nedenlerle olusur. Kurum ya da kurulu-
sun tasarladigi ve uyguladigi sistem dahilinde yer almayan ve ayrica
kurum ya da kurulugun sorumlu tutulamayacagi ¢alisan veya bagka
bir dig faktor kaynakli konulan genellikle igerir.
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« Uygunsuzluk kurumsal veya sistemsel diizeyde etkili ise; SISTEMSEL
olarak belirlenir. Kurum ya da kurulus tarafindan tasarlanan sistemin
organizasyonu, ylritilmesi, denetlenmesi ile ilgili uygunsuzluklar bu
kapsamda degerlendirilir.

Risk Boyutu

Standarda iligkin tespit edilen uygunsuzluklarnin hasta ve galisan giivenligi
ile iliskisini ifade etmektedir. Burada giivenlikle ilgili dogrudan olan uy-
gunsuzluklar dikkate alinir ancak olumsuzlugun en yiiksek potansiyeli goz
oniinde bulundurulur.

» Hasta ve galisan giivenligi agisindan olumsuzluk yok/gok az (en gok
ayakta tedavi edilebilecek olumsuzluklar) ise: AZ

» Uygunsuzluk, hasta ve calisan givenligi agisindan kismen olumsuz
(6limcl ya da ciddi olmayan, kronik olumsuzluklara yol agmayacak
olumsuzluklar) ise: ORTA

* Uygunsuzluk, hasta ve galigan giivenligi agisindan gok olumsuz (kro-
nik, sekel birakan, ciddi, 6liimcil nitelikte olabilecek olumsuzlukiar)
ise: YUKSEK

Her bir uygunsuzluk igin bahsedilen Karsilanma Diizeyi Kriterlerine gore
tamimlama yapilarak asagida yer alan degerlendirme Olgiiti karsilanma
diizeyi matrisinde bu kararlarin kesisim bolgeleri bulunur. Bulunan bélge-
ler 6z degerlendirme ekibinin kanaati i¢in yonlendirici olup, bu kapsamda,
(matristeki tekli ve ikili kararlar) standardin, standart setinin ilgili b6limi-
niin ve hatta diger bolumlerin iligkili olanlarinin kargilanma dizeylerini de
dikkate alarak yani batiincul bir bakis agisiyla karsilanma diizeyi karari
verilir.,
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Degerlendirme Olgiitii Kargilanma Diizeyi Kriterleri Matrisi

*

FAKTOR SIDDET KARSILANMA DUZEYi KARARI* SIDDET | FAKTOR
KM/KK
K/KK KM/KK
KK/KM Orta
KKK KKK oa__ | SHK
KK/KM Orta
K/KK Az
KM/KK Az
K/KK Az
) SIDDET SIDDET )
FAKOR FAKTOR

Karsilanma Diizeyi Kararinda renksiz bolmeler 6z degerlendirme ekibi-
nin kanaati sonucu belirlenir. Matris degerlendiricilere ilk karar verme-
sini nceler.

Her bir degerlendirme olgitintin kargilanma diizeyleri belirlendikten sonra
standarda iliskin karsilanma diizeyi karar agagidaki hususlar kapsaminda
verilir.

Tum Degerlendirme Olgitleri Karsilaniyor almig ise Standart Karsilani-
yor (K) denilir.

Standardin en az 1 Degerlendirme Olgiitii Kargilanmiyor almigsa Stan-
dart Kargilanmiyor (KM) denilir.

Tim Degerlendirme Olgiitleri Kismen Kargilaniyor almig ise Standart
Kismen Karsilaniyor (KK) denilir.

Degerlendirme Olgitlerinin en az yansi (tek say! ise 6z degerlendirme
ekibi kanaatiyle 1 eksigi ya da 1 fazlasi olabilir) Karsilaniyor (K) olmak
kaydiyla ve digerleri Kismen Karsilaniyor (KK) olarak karar veriimigse
0z Degerlendirme Ekibi; Standart Karsilaniyor (K) veya Kismen Karsi-
laniyor (KK) kararlarindan birini verir.

Degerlendirme Olgiitlerinin tiim kararlar Kargilaniyor ve Kismen Kargi-
laniyor olmak kaydiyla Kismen Karsilanan Degerlendirme Olgiitii say-
sI Kargilaniyor olarak uygun goriilen degerlendirme 6lgiti sayisindan
2 veya 2'den fazla ise Standart Kismen Karsilaniyor denilir.

19




Saglikta Kalite, Akreditasyon ve Galisan Haklari Dairesi Bagkanigi

Yukandaki agiklamalara gore agagida ornek olarak tek (5) ve gift (4) say!-
da degerlendirme olgutiine sahip bir standardin karsilanma diizeyi karar
olasiliklar gosterilmistir.

5 Degerlendirme Olgiitiine Sahip Bir Standardin Kargilanma Diizeyi Karari Olasiliklan

Degerlendirme Olgiitleri Kargilanma Diizeyi Kara Standart Kargilama
1 2 3 4 5 Diizeyi Karar
K K K K K
K K K K KK
K K K KK KK
K K KK KK KK
K KK KK KK KK
KK KK KK KK KK
K K K K KM
KK KK KK KK KM
K KK K KK KM

4 Degerlendirme Olgiitiine Sahip Bir Standardin Kargilanma Diizeyi Karan Olasiliklar

Degerlendirme Olgiitleri Kargilanma Diizeyi Karai

Standart Kargilama Diizeyi Karari

1 2 3 4

K K K K

K K K KK

K K KK KK

K KK KK KK KK
KK KK KK KK KK

K K K KM
KK KK KK KK

K KK K KK

Akreditasyon Karan

* Standartlara yonelik akreditasyon karari, bagvuru ve 0z degerlendirmeyi
de igeren denetim strecine iligkin diger tim hususlar TUSKA Hastane Ak-
reditasyon Program Rehberi dogrultusunda yiritiilmektedir.
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Yonetim ve Organizasyon













Organizasyon Yapisl

Standart 1

Kod| Standartlar | Kod | Degerlendirme Olgiitleri

Organizasyon yapisl, kurumsal,
5 | mali ve Klinik yonetisim ile ilgili
S | sorumluluklar icerecek sekilde en tist
& | yonetim kademesinden en alt birime
S | kadar dikey ve yatay tim ilikiler ile
tanimlanmalidir.
§ Organizasyon yapis! kapsaminda
Hastane g yer alan birimlerin gérev alanlar
faaliyetlerinin S | tammlanmaldr.
S | tamamini 3 _
S | kapsayacak = Organlzasyor} _yapls[nQa
= sekilde bir z tan_lmlanan_ bllrlmler icin sorumlular
S organizasyon S | belirlenmelidir.
yapisi = | Organizasyon amag ve hedefleri
olugturulmahdir. | = | dogrutusunda gergeklestirlen
S | faaliyetlere yonelik kurumsal plan
> | olusturulmaldr,
w | Organizasyon yapisinda yer alan tim
5 | birimlerde hastane politika, prosedir,
§ siireg ve planlarinin uygulanmasi
> | saglanmaldir.
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Saglikia Kalite, Akreditasyon ve Galisan Haklar1 Dairesi Baskanligi

Amag

Kurumsal amaglara ulasmak igin gorev, yetki, sorumluluk, yakimlaltik-
ler ile iletisim ve onay mekanizmalarinin tanimlanmasi, hastane isleyi-
sinde srekliliginin saglanmasi, hastanenin ig akiginin belirlenmis bir or-
ganizasyon yapis! icinde ytritilmesi ve denetlenmesinin saglanmasidir.

Hedefler

» - Etkililik »  Etkinlik

Standart Gereklilikleri

Organizasyon Yapisinin Olugturulmasi

Hastanenin organizasyon yapisi temel politika ve degerler gergevesinde belir-
lenen amag ve hedeflere en etkili bicimde ulastiracak sekilde tasarlanmalidir.
Bu kapsamda kurumsal yapi tasarlanirken hastanenin biytkIigt, hizmet ce-
sidi, hedef kitlesi, diger ilgili kurumlar ve konumlan, i¢ ve dig gereklilikler gibi
temel unsurlar degerlendirilerek, Islevsel, Bolimsel veya Matriks gibi yapilan-
ma tarzlanndan uygun gérilen biri ya da birkac birlikte ele alinmalidir.

Organizasyon semasi, en (st birimden en alt birime kadar yatay ve dikey
iligkileri gosterecek sekilde bir veya birden fazla dokiimanda tanimlanma-
lidir. Dokiiman asgari asagidaki konular ele alinmalidir:

»Iglerin uzmanlagmasi ve bélinmesi

> Sorumluluk ve iligkiler

> Yetki devri yollan

> Koordinasyon ve entegrasyon noktalari

> Kimin hangi is ve mevkiye sahip oldugu

Yonetigim
Kurumsal yonetisim ile ilgili sorumluluklar agagidaki temel unsurlarn esas
alacak sekilde tanimlanmaldir:

» - Qeffaflik

» Hesap verebilirlik
»  Katihmeilik

»  Cevap verebilirlik
»  Hukukun Gstinligi
»  Etkinlik




Saglikta Akreditasyon Standartlar - Hastane Seti

»  Stratejik vizyon

Klinik yonetisim ile ilgili sorumluluklar asagidaki temel unsurlar icerecek
sekilde tanimlanmalidir:

»  Klinik etkinlik

»  Klinik denetim

»  Risk yonetimi

» Hasta ve toplum katilimi

» (Galiganlar ve insan kaynaklar yonetimi

» Mesleki ve hizmet ici egitimler

»  Bilginin kullanimi

Mali yonetim ile ilgili sorumluluklar asgari asagidaki temel unsurlan
icerecek sekilde tamimlanmalidir;

»  Bitgenin kurum ve birim bazinda tanimlanmasi

»  Biitcenin etkili, ekonomik ve verimli kullaniminin saglanmasi

» Harcamalarin ve gelir gider dengesinin kontrolu ve izlenmesi
Kurumsal, mali ve Klinik yonetigimin basarili bir sekilde uygulanmasi igin
idari, ekonomik, politik ve klinik stireclerde etkin bir liderlik, ekip ¢aligmasi
ve iletisim saglanmalidir.

Gorev, Yetki ve Sorumluluklarin Tammlanmasi

Organizasyon yapisinda yer alan birimlerin ve galiganlarin gorev tanimlari
yapiimal, yetki ve sorumluluklan agik¢a ortaya konmalidir. Gorev tanim-
lan birimler arasi iligkileri de icermeli, belirsizlik ve karmasikiigi onleyecek
sekilde diizenlenmelidir. Birim ve kigilere verilen yetki ile sorumluluk ara-
sinda uyum olmalidir.

Birim Sorumlularinin Belirlenmesi

Birim bazli faaliyet g6steren en kiigiik birimden, organizasyonun en tepe
yoneticisine kadar sorumlular belirlenmelidir.

Kurumsal Planlarin Olusturulmasi

Organizasyon amag ve hedefleri dogrultusunda gerceklestirilen faali-
yetlere yonelik kurumsal plan olugturulmalidir. Plan, insan kaynaklar, risk,
mali planlar gibi diger kurumsal planlar ile uyumlu ve baglanti olmalidr.
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Standart 2
Kod | Standartlar | Kod | Degerlendirme Olgiitleri

Hastane, . | Hastane faaliyetlerinin tamamini
faaliyetlerinin ~ | kapsayacak sekilde kurumsal

S | tamamini = | hizmetler ve personel galigma

S K S | durumuna iligkin gerekli tim yetki ve

B ‘apsayacak izin belgelerine sahip olmalidir

© | sekilde gerekli — .

>o_' tiim yetki ve izin 8 | Tim h|zmej[[er ve persqnelln'gah'gr'na
belgelerine sahip g durumu'ng |I|§}<|n gerekli yetk] Ve izin )

e belgelerinin giincel ve gegerli olup olmadigi

olmalidr. = | diizenli olarak géizden gegirilmelidir

Hastanede sunulan saglik hizmetleri ve diger destek hizmetlerinin, sa-
dece ilgili tilke mevzuati kapsaminda yetkilendirilmis kisi ve kurumiar-
ca sunulmast ile bu hususun etkin sekilde kontrolu ve izlenebilirliginin
saglanmasidir.

Hedefler

»  Etkililik »  Etkinlik » - Verimlilik

Standart Gereklilikleri

Hastanede; gerceklestirilen her tiirlii hizmet faaliyetini kapsayici sekilde,
ilgili tilke mevzuatl cercevesinde belirlenmig tiim gerekli yetki ve izin bel-
geleri belirlenmelidir.

Bu kapsamda;

» Hastane ve/veya hizmet alani diizeyinde gerekli faaliyet izin belgesi,
ruhsat vb. bulunmalidir.

» Geleneksel, tamamlayici ve alternatif tip uygulamalari ile saglik hizmeti
diginda verilen hizmetler (idari, teknik vb.) de dahil olmak (zere ger-
ceklestirilen her tiirlu faaliyet, ilgili tlke saglik politikalar ve mevzuati
ile diger yasal diizenlemeler gercevesinde yetkilendiriimis (diploma,
sertifika, Ozel alan yetki belgesi vb.) kisilerce sunulmalidir. Bu yetki-
lendirme; kurumda hizmet veren kadrolu, gegici gorevli, gonlli veya
ginbirlik calisan tdm personel igin bulunmalidir. Galisanlarin ¢alisma
alanlanna yonelik yetki belgeleri dogrulanmali, belgenin gegerlilik st-
resi takip edilerek giincelligi saglanmalidir.
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Temel Politika ve Degerler

Standart 1

Kod | Standartlar | Kod | Degerlendirme Olgiitleri

Hastanenin misyon, vizyon ve etik
degerleri acik ve anlagsilir sekilde
belirlenmelidir.

Hastane, misyon, vizyon ve etik
degerlerini kamuoyu ile paylagmalidir.

Y0.PD.01.02 | Y0.PD.01.01

Misyon, vizyon ve degerler paralelinde
kurumsal amag ve hedefler
belirlenmeli, tibbi ve idari béliimlere
iliskin amag ve hedefler, hastane
Hastanenin temel politika ve degerleri ile uyumlu
temel politika olmaldrr.

ve etik degerleri Hastanede kurumsal amag ve hedeflerin
tanimlanmalidr. gerceklestiriimesine yonelik hizmet
planlamasi gevresel ve finansal faktorler
de dikkate alinarak yapiimaldr.
Planlanan amag ve hedeflere
ulagiimasina yonelik etkin bir
biitgeleme (gelir/gider biitcesi)
yapilmaldir.

Hastane, ortaya koydugu plan ve bu
planlanin gercgeklestiriimesine yonelik
hazirlanan biitceleri dikkate alarak
kurumsal kaynaklarini yilda bir kez
gozden gegirmeli ve degerlendirmelidir.

: S

Y0.PD.01.03

Y0.PD.01.00

Y0.PD.01.04

Y0.PD.01.05

Y0.PD.01.06
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Amag

Hastanenin temel politika ve degerlerinin belirlenmesi suretiyle kuru-
mun faaliyetleri ve stratejik kararlar noktasinda yoneticilere ve call-
sanlara rehberlik edecek ilkelerin tanimlanmasidir.

Hedefler

»  Etkinlik » - Etkililik » - Verimlilik

Standart Gereklilikleri

Misyon, Vizyon ve Degerlerin Belirlenmesi

» I ve dis cevresel kosullarin analizi sonucunda elde edilen bilgiler ile
hastanenin ulagmayi hayal ettigi kosullar esas alinarak kurum misyon
ve vizyonu belirlenmelidir.

» Hastane, gerceklestirecedi tim faaliyetlerde temel alacag ilke ve ku-
rallar igeren degerlerini belirlemelidir. Etik ilke ve davranig kurallari,
hasta ve galigan odakliligini 6n plana ¢ikaran ilkeler gibi konular hasta-
ne degerleri kapsaminda ele alinabilir.

» Hastane, temel politika ve degerlerinin ¢alisanlar ve hizmet alicilarinin
asgari degerleri ile uyusmasina 6zen gostermelidir.

»  Stratejik plan yilda bir kez gézden gecirilmeli gerektiginde revize edil-
melidir.

Temel Politika ve Dederlerin Kamuoyu ile Paylagiimasi

» Hastanenin misyon, vizyon ve degerleri; kurum tarafindan belirlenen
cesitli iletisim araclari vasitasi ile (web sitesi, ilan panolar, tantim fa-
aliyetleri vb.) kamuoyuna duyurulmalidir.

Amag ve Hedeflerin Belirlenmesi

» Hastane, temel politika ve degerleri paralelinde, kurum ve bélim ba-
zinda amag ve hedeflerini belirlemelidir. Tibbi ve idari b6lim hedefleri
kurum hedefleri ile uyumlu olmalidir.

» Hastane faaliyetlerinin planlanmasi ve uygulanmasinda kurum ve bo-
lim bazinda belirlenen amag ve hedefler esas alinmalidir.
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Saglikta Akreditasyon Standartlar - Hastane Seti

Hizmet Planlamasinin Yapilmasi

» Hastane faaliyetlerinin planlanmasinda kurum ve béliim bazinda belir-
lenen amag ve hedefler esas alinmalidir.

» Planlama yapilirken i¢ (insan kaynaklar, finansal durum, biytklik,
hizmet cesitliligi, yapisal kosullar vb.) ve dis gevre faktorleri (hukuki
cevre, kamusal iligkiler, toplumun saglik yapisi, tedarikgiler, rakipler
vb.) ile hasta/hizmet kullanicisi, ¢alisanlar ve toplumun ozellikleri ve
geribildirimleri dikkate alinmalidir.

Standart 2

Kod \ Standartlar \ Kod \ Degerlendirme Olgiitleri

Hastane, hizmet verdigi bolgenin
ve popiilasyonun saglik yapisi,
ulusal ve kiiresel saglik sorunlar
kapsaminda hizmet kapasitesini
de dikkate alarak saghgr gelistirici
ve tesvik edici programlar
diizenlemelidir.

Hastane, toplumun
saglik yapisi ve
genel saglk sorun-
lanini dikkate alarak
saghgin tesviki ve
gelistiriimesi ile
ilgili programlar
diizenlemelidir.

Saghigin tesviki ve gelistirilmesi
ile ilgili uygulanan program
sonuclari, hastane tarafindan
degerlendiriimeli, uygulamanin
etkililigi ve planlanan hedeflere
ulagma derecesi belirlenmelidir.
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Saglikia Kalite, Akreditasyon ve Galisan Haklar1 Dairesi Baskanligi

Amag

Hastanenin, topluma karsi sosyal sorumluluk gergevesinde sagligi
tesvik edici ve gelistirici hizmetler sunmasini ve hizmet verdigi toplu-
mun saglik diizeyinin yiikseltilmesini saglamaktir.

Hedefler
» Hasta Odaklilk » Uygunluk
» Hakkaniyet » Etkililik » Devamlilik

Standart Gereklilikleri

» Hastane hizmet verdigi bolgenin ve popiilasyonun saglik dokusunu/
yapisi ile ulusal ve kiiresel sadlik sorunlarini aragtirmalidir. Bu kap-
samda asagidaki unsurlar degerlendirilerek durum tespiti yapilmalidir:

* Nifus, yas, cinsiyet, egitim durumu gibi demografik verileri

» Morbidite, mortalite ve epidemiyolojik verileri iceren saglik istatis-
tikleri

» Giyim, yemek, kiiltiirel ve fiziksel aktivite aligkanliklar sosyal ve
Kiiltirel yapisi

» Yapilan durum tespiti esas alinarak, hedef popiilasyona yonelik saghg
tesvik edici ve geligtirici faaliyetler bir program déhilinde planlanmali-
dir. Hastane, bu kapsamda en az iki program olusturmalidir.

»  Program sonuglan, hastane tarafindan degerlendirilerek uygulamanin
etkililigi ve planlanan hedeflere ulasma derecesi belirlenmelidir.

» Programin degerlendirmesi ve etkililigi; kisa, orta ve uzun vade olup
olmamasina gére programin yapiimasina esas ana veri ve bilgilerin
zaman icindeki degisiminin analizi ile yapiimalidir.

» Degerlendirme sonuglanna gore program hedeflerine ulagmak igin
prog- ram faaliyetlerinde iyilestirmeler yapiimal ve sireklilik saglan-
malidir.




Saglikta Akreditasyon Standartlar - Hastane Seti

Standart kapsaminda gelistirilecek programlar agagidaki konu basliklarin-
da ya da bunlara benzer konularda olusturulabilir:

Sigara ile miicadele
Obezite ile miicadele
Toplumun dig saghg! ile ilgili farkindalik ve bilgi diizeyinin artinimasi

Kronik hastaliklarla miicadele igin gelistirilen egitici ve 6nleyici faali-
yetler

Organ bagisinin tesviki
Saglikh yasam igin saglikh beslenme

Saglikh yagsam igin geng nufusun spor faaliyetleri ile ilgili tesvik edilme-
Si

Uzun dénem yatan hastalarin psikolojik, sosyal ve Kiiltiirel geligimleri-
nin tegviki

Anne st ile beslenmenin tegviki
Gebe hastalara yonelik egitim faaliyetleri

Toplum saghgini tehdit eden bolgesel etkenlerle miicadele kapsaminda
yerel yonetimlerle is birligi
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Kalite Yonetim Yapisi

Standart 1

Kod | Standartlar | Kod | Degerlendirme Olgiitleri
= | Kalite iyilegtirme ¢aligmalarinin
S | planlanmasi, yiriitiilmesi, koordinasyonu
< | ve siirekiiligini saglamak iizere yonetsel
> | bir yapi olusturulmalidir.
Z; Yonetsel yapi iginde yer alanlarin gorey,
g yetki ve sorumluluklari tanimlanmalidir.
Kalite iyilestirme :
o | calismalarinin < | Yonetsel yapi tarafindan, kalite iyilestirme
2 | planlanmasi, & | calismalaninin planlanmasl, yiritilmesi ve
g yiritilmesi, S | koordinasyonu saglanmalidir.
o | koordinasyonu
> | ve siirekliligi - ,
sagjlanmalidr. Kalite iyilegtirme caligmalannda asgari
asagidaki konulara yonelik komiteler
olusturulmalidir:
g |» Galisan givenligi
S | » Hastagivenli
S | » EQitim
»  Tesis yonetimi
» Enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve kontrolii
» Radyasyon giivenligi
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Saglikta Akreditasyon Standartlar - Hastane Seti

Amag

Ust y&netimden béliim galisanlarina kadar hastanedeki tiim persone-
lin kalite iyilestirme galigmalarindaki rol ve sorumluluklarinin tanim-
lanarak kalite yonetim yapilanmasinin olusturulmasi, bu yapi cerce-
vesinde kalite iyilestirme g¢aligmalannin planlanmasi, yirittlmesi ve
koordinasyonu ile kalitenin sirekli iyilestirilmesinin saglanmasidir.

Hedefler
»  Etkinlik »  Etkililik
»  Verimlilik »  Siireklilik

Standart Gereklilikleri

Kaliteye iligkin Yonetsel Yapi

»

Hastanede kalite iyilestirme galismalarinin planlanmasi, yiritilmesi,
koordinasyonu ve siirekliligini saglamak izere yonetsel bir yapi olus-
turulmaldir.

Yonetsel yapida yer alan kisilerin gorev, yetki ve sorumluluklari ile bu
yapinin dikey ve yatay iligkileri tanimlanmalidir.

Bu yonetsel yapi ile koordineli galisacak sekilde bolim ve/veya siireg-
ler bazinda kalite sorumlulari belirlenmelidir.

Hastane kalite iyilestirme faaliyetlerine yonelik bir plan olusturmalidir.
Faaliyetler bu plan iizerinden diizenli olarak takip edilmeli, gtincellen-
meli ve ilgili paydaslarla paylagiimaldir.

Kalite iyilestirme Galigmalarinin Planlanmasi, Yiiriitilmesi
ve Koordinasyonunu

»

Saglikta Akreditasyon Standartlan gergevesinde, kalite iyilestirme ca-
ligmalarinin planlanmasi, yiritilmesi ve koordinasyonunu saglamak
uizere agagida yer alan asgari faaliyetler yaritilmelidir:

+ Olgme, degerlendirme, iyilestirme ve izieme galismalarinin plan-
lanmasi ve uygulanmasinin saglanmasi

<
(@H
|
D
(=]
3
<
D
o
e

(e}
QO
=,
N
QO
(7p)

<
o
|




Saglikta Kalite, Akreditasyon ve Galisan Haklari Dairesi Bagkanigi

v 0z degerlendirmeye iliskin siireclerin tanimlanmasi ve uygu-
lanmasi (yilda en az 2 kez ve tiim siireg ve bolimleri kapsaya-
cak sekilde)

V' Hasta/galisan memnuniyet anketlerine yénelik kapsam ve sii-
reclerin tanimlanmasi ve uygulanmasi [Yilda en az iki kez ve
hastanenin hizmet tiiriine gore farkli hizmet alanlanini (ayaktan
hasta, yatan hasta, acil hizmetler, gunibirlik girisimsel iglem
yapilan hastalar, kemoterapi hastalar vb.) kapsayacak ve bu
hizmet alanlanina 6zgi beklenti ve algiyi yansitabilecek sekilde]

V' Hasta/caligan goris ve Gnerilerinin alinmasi ve degerlendiril-
mesine yonelik sreclerin tanimlanmasi ve uygulanmasi

V' Gostergeler araciligi ile kalite iyilestirme faaliyetlerine yonelik
performansin izlenmesi, buradan elde edilen sonuglarn iyiles-
tirme amagl kullaniimasina yonelik ¢aligmalarin planlanmasi
ve takibi

V' Performans ve kalite iyilestirme verilerinin tist yonetim ile peri-
yodik olarak paylagiimasi

V' Hastanede gergeklestirilen dig degerlendirmelere iliskin sonug-
lann izlenmesi ve kurum yararina kullaniimast ile ilgili stireclerin
tanimlanmasi ve uygulanmasi

* Komite ¢alismalaninin izlenmesi ve ilgili komitelerin koordinasyonu

* Kalite faaliyetlerine iliskin dokiimantasyon siireglerinin tanimlan-
masl, dokiimantasyon sisteminin olusturulmasi ve sistemin gerek-
tirdigi kurallar gergevesinde uygulanmasinin saglanmasi

* Boliim ve/veya siireg kalite sorumlular ile igbirligi iginde bolim ve/veya
suireg bazli yapilan kalite galigmalarinin izienmesi ve koordinasyonu

Kalite Komitelerinin Olusturulmasi

»  Saglikta Akreditasyon Standartlan kapsaminda asgari agsagidaki konu-
lara yonelik komiteler olugturulmaldir (hastane biyikligi ve kosulla-
rina gére komiteler birlestirebilir):

* (Galisan Guvenligi
* Hasta Givenligi
* Egitim
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Saglikta Akreditasyon Standartlar - Hastane Seti

 Tesis Yonetimi
» Enfeksiyonlarin Onlenmesi ve Kontrolil
e Radyasyon Giivenligi
» Komitelerin diger komitelerle igbirligi ve koordinasyonunun saglanma-
sina yonelik suregler tanimlanmaldr.
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Dokiuman Yonetimi

Standart 1
Kod | Standartlar | Kod | Degerlendirme Olgiitleri
S | Hastanenin tim temel fonksiyonlarina
= | iligkin politika, prosedir, siireg ve
S | planlar dokiimante edilmelidir.
g Dokiimanlarin formati belirlenmelidir.
S
S | Hastanede
S | dokiiman S | Dokiimanlarin hazirlanmasi, kontroli,
>o'_ yonetim sistemi | = | onaylanmasi ve giincelligi, muhafazasi
S | bulunmalidir. S | saglanmalidir.
2 Dokimanlarin ilgililere ulagtinimasini
§ saglayacak kurallar belirlenmelidir.
>-
€ | Hastanenin takip etmesi gereken dig
g kaynakli dokiimanlarin izlenmesine
S | yonelik stire¢ tamimlanmalidir.

Hastanede; uygulamalara ait siireglerin planlanmasi ve yazili hale ge-
tirilmesi, uygulamanin yazili kurallara uygun olarak yerine getirilmesi
ile kalite caligmalarinin etkin sekilde yonetilmesidir.
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Saglikta Akreditasyon Standartlar - Hastane Seti

Hedefler

»  Etkinlik
»  Etkililik

Standart Gereklilikleri

Dokiiman Yonetim Sisteminin Olusturuimasi

» Dokimanlann yonetimine yonelik stirecler ve bu sireglerin isleyisine
yonelik kurallar tanimlanmalidir:

» Tamimlama asgari agagidaki stirecleri kapsamalidir:
* Hazrlanmasi gereken dokiimanlarin belirlenmesi
* Dokiiman formatinin belirlenmesi
 Dokiimanlarn;

Hazirlanmasi

Kontrolii ve onaylanmasi

ilgililere ulagtinimasi

Muhafazasi

Revizyonu

S S SN

Arsivlenmesi ve imhasi

* Disg kaynakli dokiimanlarin takibi

Hazirlanmasi Gereken Dokiimanlarin Belirlenmesi

» Hastanenin tim temel fonksiyonlarina iligkin politika, prosedr, stireg
ve planlar dokiimante edilmelidir.

» Hazirlanmasi gereken dokiimanlar; Saglikta Akreditasyon Standartlari,
hastanenin baytkligd, hizmet sunum alanlan ve siregleri dikkate ali-
narak belirlenmelidir.

» Hazrlanan dokiimanlar belirli araliklarla gézden gegirilmeli ve gozden
gegirme tarihi kayrt altina alinmalidir.
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Saglikta Kalite, Akreditasyon ve Galisan Haklari Dairesi Bagkanligi

» SAS dogrultusunda hazirlanabilecek dokiiman tirlerine 6rnekler asa-
gida listelenmistir:

* Prosedir
o Talimat

* Rehber

e Form

* Plan

¢ Riza Belgesi
 Liste

Yardimci Dokiiman:

Politika

Protokol

Hedefler
Gorev-Yetki-Sorumluluklar
Klinik Rehberler

is Akisi

ilag imha Tutanags

D T SN

V' Toplanti Tutanaklar

Dokiimanin Formatinin Belirlenmesi

» Tim dokimanlarda asgari agagidaki bilgiler bulunmalidir:
* Dokiimanin

Adi

Kodu

Yayin Tarihi

Revizyon Tarihi

Revizyon Numarasi

Sayfa No/Sayfa Sayisi

Hazirlayan-Kontrol Eden-QOnaylayan bilgileri

LR L L
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Saglikta Akreditasyon Standartlar - Hastane Seti

»  Doklimanlann orijinal niishalarinda; Hazirlayan, Kontrol Eden ve Onay-
layan bilgilerinde; kisi(ler)in, unvan ve imzalar yer almaldir.

Dokiimanlarin Hazirlanmasi

» Doklimanlar, SAS Hastane kapsaminda belirtilen formata uygun olarak
hazirlanmalidr.

»  Dokiiman ilgili bolum/komite/ekip ¢alisanlan tarafindan hazirlanmalidir.
» Dokiimanlar anlasgilir olmal, 6z bilgiler igermeli agik ve net olmalidir.

Dokiimanlarin Kontrolii ve Onaylanmasi

» Dokimanlar kalite yonetim birimi tarafindan kontrol edilmeli ve Gist y6-
netim tarafindan onaylanmalidir.

Dokiimanlarn ilgililere Ulagtirimasi

» Dokiimanlann gincel versiyonlarinin etkin sekilde ilgili galisanlarla
paylagiimasi saglanmalidr.

» gl calisanlara, hazirlanan dokiimanlara yonelik gerekli egitimler veril-
melidir.

» Dokimanlarin asiima kurallar belirlenmelidir. Panolarda asilacak do-
kiimanlara yonelik onayin nasil ve kim tarafindan verilecedi dokiiman-
lann panoda ne kadar siire asili kalacagi ve panodan kaldinimasina
yonelik siirecin nasil yonetilecegi tanimlanmalidir.

»  Dokiimanlarin takibi ile ilgili sorumluluklar belirlenmeli, asilan dokii-
manlar giincel olmaldir.

» Panolar ve panolarda asili dokiimanlar, gorsel olarak uygun sekilde
duizenlenmelidir.

» Belirlenen panolar ve alanlar diginda asiimasi gereken bilgilendirici ilan,
duyuru ve agiklamara yonelik kurallar belirlenmelidir.

Dokiimanlarin Muhafazasi

»  Fiziki veya elektronik imzali tiim orijinal dokiimanlar kalite yonetim biri-
mince muhafaza edilmelidir. Orijinal fiziki dokiimanlar, sistemli bir dos-
yalama plani gergevesinde raflanmali ve igeriginin okunabilir kalmasi
acisindan gereken tedbirler alinmalidir. Elektronik imzali dokiimanlarin
elektronik ortamda muhafazasi ile ilgili kurallar tanimlanmali, dokii-
manlarin givenligine yonelik gerekli tedbirler alinmalidr.
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SAS dogrultusunda yapilan calismalan gosterir kayitiann (Dizeltici
Onleyici Faaliyet Formlar, Toplanti Tutanaklan, Ozdegerlendirmeler,
bakim kalibrasyon kayitlari, 1s1 nem takipleri gibi) muhafazasina iligkin
stirecler, bu dokiimanlarin ne kadar siire saklanacagini da igerecek
sekilde tanimlanmali ve bu dogrultuda muhafaza edilmelidir.

Dokiimanlarin Revizyonu

»

Hastanenin herhangi bir siirecinde degisiklik s6z konusu oldugunda
giincelleme hemen gerceklestiriimelidir.

Guincellemede, dokiimanin ilk hazirlanmasinda uyulmasi gereken tiim
kurallara uyulmalidir. Yonetimin onayini miiteakip gtincellenmis do-
kiiman yayinlanmali, ilgililere duyurulmasi saglanmali ve en kisa za-
manda giincellenen dokiiman ilgililere bir egitim faaliyeti kapsaminda
anlatimaldir.,

Guincellenen dokiimana revizyon numarasi ve revizyon tarihi yazilmali-
dir. Dokiimanin ilk yayininda revizyon numarasi sifir (0), revizyon tarihi
ise bog olmalidir. Dokiimanin eski versiyonlari degisimin takip edilebil-
mesi agisindan Kalite Yonetim Birimince arsivienmelidir.

Hastanede kullanilan tim dokiimanlarin bir listesi bulunmali ve bu liste
giincellemelerin izlenmesini de saglamalidir. Dokiiman listesi asagida-
ki bilgileri icermeleridir.

e Dokiman Adi

* Dokiman Kodu

¢ Yayin Tarihi

* Revizyon Tarihleri
e Revizyon Numarasi

Dig Kaynakh Dokiimanin Takibi

Dis kaynakli dokiimanlarin takibi ve giincelligi hastanece belirlenen bir
metot ile saglanmalidir. Hastane dis kaynakli dokiman takibini saglayacak
sorumlulan belirlemelidir.

Dokiimanlarin Argivienmesi ve imhasi
Dokiimanlarin argivienmesi ve imhasi ile ilgili kurallar belirlenmelidir.
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Istenmeyen Olay
Bildirim Sistemi

Standart 1

Kod | Standartlar | Kod | Degerlendirme Olgiitleri
Hasta ve = | Hasta ve galiganlarin giivenligini
cahiganlarin S | etkileyen veya etkileyebilecek
guvenligini & | istenmeyen olaylarin bildirilmesi
olumsuz etkileyen | = | amaci ile bir sistem olugturulmalidir.
(gerceklesen)

S | veya o
E etkileyebilecek S | Olay bazinda analiz ve gerektiginde
S | (ramak kala) & | iyilestirme caligmalar yapimalidir.
S | istenmeyen S
olaylarin
el sl € | Sisteme yapilan bildirimlerin genel
saglaqrpah ve = | analizleri yapiimali, raporlanmali ve
gerekli onlemler |3 | yegeriendiriimelidir
alinmaldr.

Hastanede; hasta ve galisanlarin giivenligi ile ilgili gerceklesme po-
tansiyeli olan (ramak kala) ya da gergeklesen istenmeyen olaylarin
bildiriimesini saglamak, izlemek ve bildirimlerin sonucunda olaylara
yonelik gerekli onlemleri almaktr.
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Saglikia Kalite, Akreditasyon ve Galisan Haklar1 Dairesi Baskanligi

Hedefler

» Hasta Givenligi »  Saghkh Galisma Yagami

Standart Gereklilikleri

istenmeyen Olay Bildirim Sistemi

» Hastanede; hasta ve galisanlara zarar veren, zarar verme ihtimali olan
veya zarar olusmadan 6nce fark edilen istenmeyen olaylarin bildirimini
saglayarak, olaylarl analiz etmek, gerekli tedbirleri almak ve hatalarin
tekrarlanmasini onlemek amaci ile bildirim sistemi olusturulmaldir.
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» Sistem web tabanl, intranet ortaminda, elektronik ortamda veya basili
formlar tizerinden kullanilabilir olmalidir.
»  Sistem gizlilik esasl olmalidir.

»  Sistem kapsaminda bildirim, analiz ve raporlamaya iligkin stirecler ta-
nimlanmali ve sireclere yonelik sorumlular belirlenmelidir.

»  Sistem iki modiilde ele alinmaldir;

 Hasta Guvenli§i Modilii (hasta yakinlar ve ziyaretgilere iligkin gui-
venligi tehdit edici hususlar da bu moddilde bildiriimelidir)

* (Galisan Gavenligi Modiilii

»  Sistem; uygulamanin etkinli§ini ve kullanimini artirmak, hastanede ra-
porlama Kiltiird olusturmak, olaylardan ders ¢ikariimasini saglamak,
6grenme sireci ve ¢Ozim yollan gelistirmek ve ¢Oziimlerin uygulan-
masini tesvik etmek amaci ile;

» (Galisanlarin kendilerini givende hissedecekleri sekilde gizlilik
esasli tasarlanmali, gerektiginde isim, yer gibi bilgilerin bildirilebil-
mesine olanak saglamali

e Gondllilik esasina uygun olmal
* Ulagilabilir olmah

e Kolay kullaniimal

 Basit ve anlagilir olmals




Saglikta Akreditasyon Standartlar - Hastane Seti

» Modiiller asgari asagidaki bilgileri elde edecek sekilde tasarlanmalidir:
 Olayin konusu
¢ QOlayin anlatiimasi
* Olaya iligkin varsa goriig ve oneriler

Analiz ve lyilestirmeler

» [stenmeyen Olay Bildirim Sistemine yapilan bildirimler, olay bazinda
analiz edilmeli, analiz sonrasi gerekli iyilestirme galigmalan planlan-
mall ve uygulanmalidir.

»  Sisteme yapilan bildirimlerin genel analizleri diizenli araliklarla tekrar-
lanmali, raporlanmali ve degerlendiriimelidir. Genel analizler sonucu
yapilan degerlendirmelere gore bolim ya da siire¢ bazinda iyilestirme
caligsmalarinin gerekliligi belirlenmelidir.

» Tum galiganlar; hasta ve ¢alisan giivenliginde bildirimin 6nemi ve nasil
yapilacag ile bildirimler sonucunda gergeklestirilen iyilestirme calig-
malari hakkinda bilgilendirilmelidir.
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Standart 1

Kod | Standartlar | Kod | Degerlendirme Olgiitleri

Hastanede gerceklesebilecek risklerin
yonetilmesine iligkin diizenleme
bulunmalidr.

YO.RY.01.01

Hastane ve hastanede sunulan
hizmetlere iligkin risklerin
yonetilmesini saglamak tizere risk
yonetim plani olusturulmalidir

YO.RY.01.02

Risk yonetimi plani agagidaki
hususlari icermelidir:
»  Tibbi suregler
rl;iastanedve » Idari siirecler
CREIIENE » Teknik suregler
sunulan

» Hasta

hizmetlere
iligkin riskler » Hasta yakini
»  Ziyaretci

yonetilmelidir.
» (Galigan

» Tesis givenligi

»  Gevre glvenligi

» Finansal siiregler

»  Stratejik riskler

» Paydaslarla iletigim stirecleri

YO.RY.01.00

YO.RY.01.03

Risk yonetimi kapsami dikkate alinarak
riskler belirlenmeli, analiz edilmeli ve
risk diizeyleri tespit edilmelidir.
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(@H
>
- - ~ - - m
Kod | Standartlar | Kod | Degerlendirme Olgiitleri %"
S | Belirlenen risk diizeylerine gore <
g gerekli 6nlemler alinmali ve iyilestirme (q5)
S | calismalan yapiimalidir. (@)
Hastane ve S
. s . . . . (Q
S | hastanede g Rllskyone'tlr.nl gergevesmde belirlenen o
— S | riskler ve iyilestirme galismalarinin >
S | sunulan i~ e " =-
> e | etkinligi dizenli araliklarla g6zden N
ec | hizmetlere S rimelidi o
S | iliskin riskler gag itz el Z
onetilmelidir. L
i S | Risk yonetiminin etkinligini izlemeye %
g yonelik gostergeler belirlenmeli ve
S | izlenmelidir.

Amag

Hasta, hasta yakini, ziyaretci, calisan, tesis ve cevre givenligi ile idari
ve finansal siirecler kapsaminda, hastane ve hastanede sunulan hiz-
metlere iligkin risklerin Gnlenmesi veya en az diizeye indirilmesidir.

Hedefler
» Hasta Guvenligi »  Saglikl Galigma Yasami
»  Etkinlik »  Etkililik

Standart Gereklilikleri

Risk Yonetiminin Kapsami

Risk yonetimi; agagidaki stirecleri kapsamalidir.
» Tibbi stiregler

» dari siirecler

» Bilgi yonetim sistemine iligkin stirecler

» Hasta (Bkz. Hasta Givenligi Bollimi)

» Hasta yakini
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» Ziyaretci

» (alisan (Bkz. Calisan Saghgi ve Givenligi Bolimi)

» Tesis yonetimi (Bkz. Tesis Yonetimi Bolumi)

»  Gevre Givenligi

» Finansal stirecler

»  Stratejik riskler

» Paydaslarla iletigim stirecleri

Risk yonetimi; hastanede karsilagilabilen fiziksel, kimyasal, biyolojik, er-
gonomik ve psikososyal unsurlar ile hizmet kaynakli tim riskleri igerme-
lidir.

Risk yonetimine yonelik politika, sireg ve yontemler, ilgili dokiimanlar
icinde tanimlanmaldir.

Risk yonetimi ile ilgili prosediirde asgari agagidaki konular tanimlanmalidir:
» Amag ve hedefler

» Kapsam

» Risk degerlendirme yontemi

» llgili alisanlann goriislerinin alinmasi

»  Tanimlanan risklerin raporlanmasi

»  Tanimlanan risklerin analizi, risk diizeylerinin tespiti ve kaydedilmesi

»  Gerekli iyilestirme galigmalari ile ilgili sireclerin yonetimi

» Galsanlann Egitimi

Risk Yonetimi Plam

Risk yonetimi plani, risklerin raporlanmasini, gézden gegiriimesini ve iz-
lenmesini amaglar.

Plan asgari agagidaki basliklar igermelidir:

>

> Riskin dederlendirildii stirec, faaliyet veya unsur

-

> lgili stirec, faaliyet ya da unsurla ilgili belirlenen riskler

>

> Belirlenen risklerin diizeyleri

-

> Risklere yonelik alinacak 6nlemler
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»  Sorumlular
» Onlemlerin alinmasina yénelik belirlenen zaman dilimi

Tanimlanmusg tiim riskler risk yonetimi plani kapsaminda kayit altina alin-
mali, risk analizleri en az iki yilda bir kez yapiimali ve gerektiginde giincel-
lenmelidir.

Risklerin Belirlenmesi ve Analizi

»  Risk yonetimi kapsami dikkate alinarak riskler bolim, kisi ve/veya sii-
re¢ bazinda belirlenmelidir.

» Riskler kurum tarafindan belirlenen yénteme gore analiz edilmelidir.

»  Risk analiz yontemi basit, anlasilir ve uygulanabilir olmalidir.

» Risk duzeyleri, risklerin gerceklesme olasiligi ve olasi etkileri goz
oOniinde bulundurularak en az 3 kategoride (Dustik, orta, yiiksek) de-
recelendiriimelidir.

lyilestirme Galigmalan

» Belirlenen risk diizeylerine gore bolim, kisi ve/veya siire¢ bazinda 6n-
lemler alinmali ve iyilestirme galigmalar yapiimalidr.

Risk Yonetimi Etkinliginin izlenmesi

» Risk yonetimi cercevesinde belirlenen riskler ve iyilestirme galigmala-
nnin etkinligi dizenli araliklarla gdzden gegirilmelidir.

» Risk yonetiminin etkinligini izlemeye yonelik gostergeler belirlenmeli
ve izlenmelidir

»  Risk yonetiminde etkinligin saglanmasi igin; alinan 6nlemlerin siirekli-
ligi saglanmaldir.

» Risk analizleri belirli periyotlarda (en az iki yilda bir kez) veya gerekti-
ginde giincellenmelidir.

73




=)

Standart 1

Y0.EY.01.00

Kalite iyilestirme
faaliyetleri
dogrultusunda
hasta, hasta
yakini ve
calisanlarin
egitim ihtiyaclar
belirlenmeli,
gerekli
egitimlerin

etkin sekilde
uygulanmasi
saglanmalidir.

Kod | Standartlar | Kod |

Degerlendirme Olgiitleri

S | Egitim faaliyetlerinin planlanmasi ve
= | koordinasyonunun saglanmasindan
S | sorumlu bir komite olugturulmaldir.
Z; Egitim ihtiyaglari; hasta, hasta yakini
@ | ve calisan bazinda belirlenmelidir

>

S | Egitim ihtiyaglan dogrultusunda

= | egitim planlan olugturulmali ve

S | uygulanmalidir.

fcj Egitim planlannin ve gerceklestirilen
= | egitimlerin etkinligi izlenmeli ve gerekli
S | iyilestirme galigmalar yapiimalidr.

Hastanenin kalite iyilestirme faaliyetleri dogrultusunda, hasa/hasta
yakini ve ¢alisanlara yonelik gerekli egitimlerin etkin ve etkili bir sekil-
de verilmesidir.
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Hedefler

»  Etkinlik »  Etkililik »  Sireklilik
» Uygunluk »  Devamlilik »  Verimlilik

Standart Gereklilikleri
Egitim Yonetimi
» Hastanede kalite iyilestirme faaliyetleri dogrultusunda gerekli egitim-
lerin etkin ve etkili bir sekilde uygulanabilmesi amaci ile karar verme,

planlama, koordinasyon, iletisim ve degerlendirme basamaklarnni yo-
netmek Gzere bir komite olusturulmalidir.

» Komite tarafindan; egitimler ile ilgili siirecler ve bu siireclerin igleyisine
yonelik kurallar belirlenmelidir. Bu kapsamda asgari ele alinmasi gere-
ken sirecler asagida yer almaktadir:

 Egitim ihtiyaglaninin belirlenmesi
 Egitim planlannin olusturulmasi
 Planlanan egitim faaliyetlerinin uygulanmasi
e EQitim planinin ve uygulanan egitimlerin ekinliginin izlenmesi ve
geligtirimesi
»  Egitim komitesi ¢alismalarini, kalite yonetimi kapsaminda faaliyet gos-
teren diger birim ve komiteler ile is birligi icinde yuritmelidir.
Egitim ihtiyaglarmm Belirlenmesi

» Kalite iyilestirme hedefleri dogrultusunda; kimin, hangi konularda,
hangi diizey ve kapsamda egitim ihtiyaci oldugu yilda birkez ve ge-
rektiginde belirlenmelidir. EGitim ihtiyaci olan konular ve kapsamlar
belirlenirken;

* Hastanede kalite iyilestirme kapsaminda uygulanan performans
degerlendirme sonuglan (6z degerlendirmeler, gostergelerden elde
edilen veriler vb.)

« Onceki egitimlerden elde edilen etkinlik degerlendirme sonuglar
« Egitim faaliyetleri ile ilgili geribildirimler, talepler, gbzlemler
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degerlendiriimelidir.

» EQitim konulari; en az hiyerarsik diizeye, meslek grubuna, bolime
0zgii ve genel olarak kategorize edilmelidir. Hangi egitimin, hangi mes-
lek grubuna ve hangi igerikte verilecegi belirlenmelidir. Egitim konulan
hasta ve galigan bazli olmak tizere 2 kategoride asgari agagidaki genel
basliklarda verilmelidir.

Galigan Egitimleri

Kalite Yonetimi

Hasta Haklan

Hasta ve calisan gtvenligi

Hasta odakli bakim siireci ve felsefesi
Risk yonetimi

Personel uyumu

Cihaz kullanimi ve giivenligi

Birim bazli mesleki egitimler

Bilimsel yeni gelismeleri iceren egitimler
Sosyal amach egitimler

Kisisel gelisim egitimleri

Hasta ve Hasta Yakini Egitimleri

Sagligin gelistirilmesi ve tegvikine yonelik egitimler

Hastanin bakim ihtiyaclan kapsaminda gerekli goriilen egitimler
Taburculuk egitimleri

ilag ve tibbi cihaz kullanimi

Hasta yakinlarina yonelik egitimler

Egitimlerin Planlanmasi ve Uygulanmasi

»  EQitim etkinliklerine yonelik igerik olugturma, yontem belirleme, uygu-
lama ve degerlendirme siireclerinin bir sistem dahilinde diizenlenme-
sini saglamak iizere egitim planlar olugturulmalidir.
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Egitim planlar; editim ihtiyacinin niteligi, ilgili konularda ulagiimak iste-
nen hedeflerin 6ncelik durumu, hedeflere erisilebilme siiresi, hastane-
nin kurumsal politikas! ile dedisim siirecine yonelik amag ve hedefleri
dogrultusunda kisa, orta ve uzun vadeli sekilde olusturulmalidr.

Egitim planlannda asgari agagidaki konular yer almalidir:
* Egitimin amag ve hedefleri

e Egitimin ne zaman, kim tarafindan ve kime verilecegi
 EQitim yontemi

 Varsa egitimin agamalan (temel egitim, ileri diizey egitim, teorik ve
pratik egitimler gibi)

e Egitimin yeri

 Egitimin siiresi

* Egitimin icerigine iliskin genel basliklar
 Egitim icin gerekli materyaller

e Egitim etkinligini degerlendirme yéntemleri
Egitimler plan dahilinde uygulanmaldir.

Egitim donemi siiresince, plan diginda egitim dizenlenmesi gereken
durumlarda egitim planinda yer alan konular dikkate alinarak sireg
yonetilmelidir.

Plan diginda egitim diizenlenmesi ya da egitimler, egitim icerikleri,
egitim yontemi gibi konularda degisiklik yapiimasi durumlarinda geriye
doniik izlenebilir sekilde plan revize edilmelidir.ilgili calisanlarn, egitim
komitesince paylagilmasi uygun gorilen egitim materyalleri ve kaynak
dokiimanlara ulagabilmesine yonelik diizenleme yapiimalidir.

Genel ve bolim uyum egitimlerine yonelik rehberler olusturulmal,
uyum egitimlerinin g6reve baslama sonrasi en kisa siirede verilmesi
saglanmalidir.

Egitimin Degerlendirilmesi

»

»

Hazirlanan egitim planlarina uyum diizeyi izlenmeli, plana uyumun ar-
tinimasini saglamaya yonelik tedbirler alinmaldir.

Uygulanan egitimlerin etkinlik ve etkililigi, belirlenen amag ve hedefler
dogrultusunda degerlendirilmelidir.
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Etkinlik degerlendirmeleri egitimcinin performansini da kapsamalidir.

Uygulanan egitimlerin etkinlik ve etkililigini degerlendirmek tizere kulla-
nilabilecek yontemlerden bazilar agagida belirtilmistir:

On test-son test

0z degerlendirmeler

Gozlemler

Kisilerle yapilan goriigmeler

B6liim sorumlular ile yapilan degerlendirmeler
Anketler

Egitime bagl davranig degisikligine yonelik lgme yontemleri (ka-
bul gormus olgekler gibi)
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Kurumsal lletisim

Standart 1

Kod | Standartiar | Kod | Degerlendirme Olgiitleri

Kurumsal iletisim kapsaminda;
S | hastane yapisi, temel politika ve
.= | degerler dikkate alinarak hedef kitle
S | belirlenmeli, hedef kitleye yonelik
S i}l(;;inr:]sal iletigim stratejileri tanimlanmalidir.
§ faaliyetleri etkili ?_' Hedef kitle hastane faaliyetleri
é bir sekilde .2 | ve organizasyonu hakkinda
> | yiritilmelidir. | S | bilgilendirilmelidir.
S | Hedef kitlede olumlu bir kamuoyu
.= | olusturmak igin gerekli faaliyetler
S | gerceklestiriimelidir.

Hastane ve faaliyetlerine karsi hedef kitlede olumlu tutum, davranig
kurarak hastanenin politika ve ¢alismalarinin benimsenmesini sagla-
mak ve hedef kitleden edinilen bilgilerle sunulan hizmetlerin etkililigini
ve kalitesini artirmaktrr.

Hedefler
» Hasta Odaklik » Hakkaniyet
»  Etkililik »  Devamlilik
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Standart Gereklilikleri

Hedef Kitle ve iletisim Stratejilerinin Belirlenmesi

»

Kurumsal iletisim kapsaminda; hastane tiirii, biyGkligu, hasta profili,
bolgesel Gzellikler, etkilesim iginde olunan kisi ve kurumiar ile temel
politika ve degerler dikkate alinarak hedef kitle belirlenmeli, hedef kitle-
ye yonelik iletisim stratejileri tanimlanmaldir.

Hedef kitle, hastane iginde ve hastane digindaki iletisim paydaslar
gsas alinarak belirlenmelidir.

iletisim stratejisi cercevesinde hastane icinde yer alan hedef kitleye
yonelik iletisim kurallar belilenmelidir. Bu kapsamda asgari asagidaki
konular ele ahnmaldir:

» Hastaneyi olusturan béliim ve 6geler arasinda bilgi ve karar akigi
 Degerlendirme ve denetim fonksiyonlarinda bilgi ve karar akig
* Egitim ve bilgilendirme faaliyetlerinde iletigim

¢ Motivasyonun artinimasi ve kurumsal kimligin sahipleniimesine
yonelik faaliyetlerde iletigim

Hedef Kitlenin Bilgilendirilmesi

»

»

Belirlenen hedef kitleye 6zgii bilgilendirme faaliyetleri gerceklestirmelidir.

Kurumun elektronik ortamda temsili ve tanitimina yonelik galisma ya-
piimalidir. Kurumsal web sitesi etkin bir sekilde yonetilmelidir. Web
sitesi, gtincel, yeterli bilgi icerecek sekilde, kolay erisilebilir ve kulla-
nilabilir olarak hazirlanmalidir. Hedef kitle asgari asagidaki konularda
bilgilendiriimelidir:

e Temel politika ve degerler

* Qrganizasyon yapisl

e Hizmet verdigi alanlar

e Sosyal sorumluluk kapsaminda yiiritiilen faaliyetler
* insan kaynaklar

* Halkla iligkiler faaliyetleri

* Acil hizmetler
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* Randevu alma ve sonug verme
+ lletisim ve ulagim
* Hastane iginde hizmete ulagim

» Hastane igi ¢aliganlar kurumsal iletigimin onemli temsilcileri olmasi
nedeniyle calisanlara bu konuda egitim duzenlenmelidir.

Olumlu Kamuoyu Olugturulmasi

Hedef kitlede olumlu bir kamuoyu yaratmak igin dncelikle verilen hizmetler
ve gergeklestirilen faaliyetler hakkinda hedef kitlenin intiyag ve beklentileri-
ne uygun sekilde toplumu bilgilendirmeye yonelik galismalar yapiimalidir.

Bu faaliyetler; bilgilendirme kanallan ( afig, brosir, web tabanli vb.) ile
yapilabilecegi gibi, gerek hizmet sunum esnasinda galiganlarin hasta ve
yakinlarina etkili iletisim kurarak kaliteli hizmet verilmesinin saglanmasi,
gerekse yonetim kademelerinin hastaneyi dis gevrede etkili temsili ve iyi
iligkiler kurmasi ile saglanmalidir.

Kurumsal iletigim ve Alginin izlenmesi

Diizenli araliklarla kurumsal iletisim faaliyetlerinin performansi ile hedef
kitledeki mevcut kimligi ve imaji hakkindaki alginin 6lgildiga anketler ya-
piimali ve sonuglar degerlendirilmeli, kurumsal iletigim stratejileri kapsa-
minda gerekli gorilen iyilestirmeler yapiimalidir.
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Performans Olglimii ve
Kalite lyilestirme







Gostergelerin Izlenmesi

Standart 1

Degerlendirme Olgiitleri

Kod| Standartlar |Kod|

P0.Gi.01.00

dari, finansal,
tibbi adimlar
basta olmak
iizere hizmet
sunumuna
yonelik
siregleri stirekli
iyilestirme
amaclyla
performans
Olgimii
yapiimaldir.

2; Gostergelerin izlenmesine yonelik

S | siireg tanimlanmalidr.

o | Idari, finansal ve tibbi adimlar basta

5 | olmak tizere hizmet sunumuna

& | yonelik siirecleri kapsayacak sekilde

S | gostergeler belirlenmelidir.
Gostergelere iligkin toplanacak

S | verilerin belirlenmesi, toplanmast,

= | degerlendirilmesi ve izlenmesine

© | iliskin hususlar kapsayacak sekilde
gosterge kartlari olusturulmaldir.

S | Gostergelerin izlenmesi,

= | degerlendirilmesi ve raporlanmasina

'S | yonelik diizenleme yapiimaldir.

§ Gostergelere iliskin yapilan analiz

= | sonuclan dikkate alinarak gerekli

© | yilestirme galigmalari yapiimaldir.

§ Gostergelere iliskin sonuglar

g ilgili paydaglar ve kamuoyu ile

‘© | paylagiimalidir.
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SAS kapsaminda belirlenen
gostergelere isiskin sonuglar,
SAS Gosterge Veri Sistemine
gonderilmelidir.

Idari, finansal ve tibbi siirecler bagta olmak iizere hizmet sunumuna
yonelik olasi sorunlari zamaninda belirleyerek diizeltmek ve kalite iyi-
lestirmeye yonelik midahalelerin yapiimasini saglamaktir.

Hedefler

Gostergelerin dzelligine gore farklilik gostermektedir.

Standart Gereklilikleri

Gosterge izlem Siirecinin Tamimlanmasi

»  Performansi 6lgimu ve kalite iyilestirme galigmalar kapsaminda izle-
necek gostergeler, veri toplama siireci, verilerin analizi, analiz sonrasi
ivilestirme galismalari dokiimante edilimelidir.

»  Gostergelerin izlenmesine iligkin sorumlular belirlenmeli ve sorumlu-
luklari tanimlanmalidir.

»  Gostergelerin izlenmesine iligkin stirecler kalite yonetim birimi tarafin-
dan koordine edilmelidir.

» Gostergelerin takibi konusunda ilgili personele egitim verilmelidir.

Gostergelerin Belirlenmesi

» Hastanede, kalitenin sirekli iyilestirilmesini saglamak amaci ile idari,
finansal ve tibbi siiregler basta olmak tizere hizmet sunumuna yonelik
stireclerin performansi olgtiimeli ve izlenmelidir.
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» Hizmet sunumuna yonelik stregleri strekli iyilestirmek amaci ile ku-
rum hizmet tiirii ve hasta profiline gore izlenmesi gereken SAS goster-
geleri belirlenmelidir.

» Kurum hasta ve galisan givenligi kapsaminda kritik 6neme sahip her-
hangi bir strece yonelik gergeklestirecegi kalite iyilestirme galismala-
nini, gerektiginde SAS Hastane Setinde yer alan gostergeler diginda da
yeni gostergeler belirleyerek yiiritmelidir. Olgiim sistematigine dahil
edilen bu gostergelerin izlem siireci, uygulama ve iyilestirme faaliyet-
lerinin sonuglanni da kapsayacak sekilde ydratiiimelidir. Kurum belirle-
digi gostergelerini iyilestirme galigmalarina katki saglamasi agisindan
degerlendirmeli, hangi siklikta izlemeye devam edecegini, izlemin ne
zaman sonlandinlacagini vb. yonelik kurallarini tanimlamalidir.

Gosterge Kartlar

Belirlenen gostergelere iliskin gosterge kartlan hazirlanmalidir. Gosterge
kartlarinda asgari asagidaki bilgiler yer almalidir:

»  Gostergenin kisa tanimi

» lzlenme gerekgesi

»  lligkili Oldugu Siireg

» Hesaplama Yontemi/Formiilu
» Hedef Deger

»  Veri Kaynag!

» Veri Toplama Periyodu

» Veri Analiz Periyodu

» GOstergeye iligkin verilerin toplanmasi, izlenmesi, degerlendirilmesi ve
analizinden sorumlu kisiler

»  Sonuglarin kimlerle paylasilacagi
» Gostergeye iliskin dikkat edilecek dzel durumlar

Gostergelerin izlenmesi ve Degerlendiriimesi

Gostergelere iliskin verilerin toplanmasi, izlenmesi ve sonuglarin deger-
lendirilmesi amaciyla hastane biinyesinde ihtiyag duyulan gostergeler
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icin bilgi yonetim sistemi altyapilar veya mevcut ulusal/uluslararasi veri
sistemleri kullaniimalidir.

Verilerin dogru ve kaliteli olarak elde edilmesine yonelik 6nlemler alin-
malidir.

Analiz ve Iyilegtirmeler

Gostergelere iliskin yapilan analizler sonucunda gerekli diizeltici ve onleyi-
ci faaliyetler planlanmali ve uygulanmalidir. Sonuglar iist yonetim ve ilgili
calisanlarla paylagiimalidir.

SAS Gosterge Veri Sistemi

SAS Gostergeleri listesinde yer alan g6stergelerden uygun gériilen goster-
gelere iligkin sonuglar SAS Gdsterge Veri Sistemine gonderilmelidir.
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Insan Kaynaklar Yonetimi

Standart 1

Kod | Standartlar | Kod | Degerlendirme Olgiitleri

insan Yonetim yapisinin diger yonetim
kaynaklarinin kademeleri ile iligkisi tanimlanmalidir.
planlanmasi,
calisanlarin
ve calisma
yasaminin
geligtirilmesi
amaglarina Yillik hedefler ve galisma planlari
yonelik olugturulmahdir.

gereklilikleri ]
yerine getirecek Galisanlarin, g.allg.n_la yasamlari !Ie ilgili
bir yonetim yapisi gortis ve Onerilerini ve memnuniyet
olugturulmalidr duzeylerini tespit etmeye yonelik geri
bildirim sirecleri tanimlanmalidir.

Saglikh bir caligma yasamu icin gerekli is ve islemlere yonelik gorev
tahsisi, koordinasyon ve degerlendirme gibi faaliyetleri yiiriitecek bir
yonetim yapisinin tanimlanmasidir.

Hedefler

» - Saghkh Galisma Yagami

Yonetim yapisi iginde yer alaniann gorev,
yetki ve sorumluluklan ile bu gorevierde
calisacaklann hangi niteliklere sahip
olmalan gerektigi tanimlanmalidir.
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Standart Gereklilikleri

Yénetim Yapisi ve Ust Yénetim ile iligkisi

» Hastanede; ise alim, ise uyum, calisanlarin gelistirimesi, desteklen-
mesi, calisanlara fiziksel ve sosyal imkénlann saglanmasi, caliganlar
tehdit eden givenlik risklerinin en aza indirilmesi, ig motivasyonlarinin
artinimasi vb. tiim faaliyetlerin planlanmasini ve koordinasyonunu yii-
ritecek bir yonetim yapisi olugturulmalidir.

» Olusturulacak yonetim yapisinin hastanenin yonetim hiyerarsisinde
nerede yer alacagi, kime ya da kimlere kargi sorumlu olacagi, hangi
yetkilere sahip olacagi, kimlerin bu yapida yer alacagi ve kimlerin bu
yapiya kargi sorumlu olacagi gibi yonetsel iligkiler tanimlanmalidir.

Gorev, Yetki ve Sorumluluklar

» Yonetim yapisinda yer alan personelin gorev tanimlar yapiimali, so-
rumluluk ve yetki alanlar belirlenmelidir.

» GOrev ve sorumluluklarin yerine getiriimesi igin yonetim yapisinda yer
alacak personelin hangi niteliklere sahip olmasi gerektigi de tammlan-
malidir.

Hedefler ve Planlama

Olusturulan yonetim yapisi, saglikli bir galisma yagaminin saglanmasi igin
yillik hedeflerini belirlemelidir. Belirlenen hedeflere ulagiimasi igin hangi
faaliyetlerin gergeklestiriimesi, hangi tedbirlerin alinmasi ve ne kadar biit-
ceye ihtiyag duyulacagr gibi faktorler planlanmalidir.

Calisanin Goriis ve Onerileri

» (Galiganlarin ihtiyag ve beklentilerinin tespit edilerek bunlarin dikkate
alinmasi ve karar mekanizmalarina katihmlar saglanmadir. Geri bildi-
rimlerin hangi kapsamda ve hangi araclarla elde edileceginin tamimlan-
dig! bir sistem kurulmalidir.

» Galisanlarin ihtiyag ve beklenitilerinin tespit edilmesine yonelik calig-
malar, asgari asagidaki gereklilikleri kapsamaldir:

e Diizenli yapilan memnuniyet anketleri
 (Galsanlar ile birebir ve yiiz ylize goriigmeler
 (Galisanlarin goriis ve onerilerinin alinmasi
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Standart 2

Kod \ Standartlar \ Kod \ Degerlendirme Olgiitleri

Hastanenin insan kaynaklar ihtiyaclari
dogrultusunda personel temin plani
olusturulmaldir.

Personel ise alim suregleri
tanimlanmalidir

_(}allganlarm ise alinan personelin hastaneye
isealmve uyumlarini saglamaya yonelik stirecler
uyum siiregleri belirlenmelidir.

ile calisma

yagamlannin Galisanlarin gérev, yetki,

surekli sorumluluklari ile gorevin gerektirdigi
geligtirilmesi nitelikler ve bu gorevlere iligkin

icin gereklilikler performans kriterleri belirlenmelidir.
belirlenmeli —
ve yerine Galisanlanin performans olgimleri

getirilmelidir. yapiimal performansin artirnimasina
yonelik egitim ihtiyaclan belirlenmeli
ve gerekli egitimler saglanmalidir.

Hastane tarafindan kabul edilen
glincel standartlar, protokoller ve kanit
bazli klinik rehberlerin, galisanlarca
nasil ve ne kadar kullanildigi izlenmeli,
bu standart ve rehberlerin etkin
sekilde kullanimini saglamaya yonelik
editimler tammlanmalidir.

Gahiganlarin; ise alim ve uyum siiregleri igin yapiimasi gerekenlerin,
ve calisma yasamlarinin surekli gelistirilmesine yonelik gerekliliklerin
tespit edilmesi ve uygulanmasinin saglanmasidir.
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Hedefler

»  Saghkl Galigma Yasami

Standart Gereklilikleri

Personel Temini

» Hastane, hangi hizmet alaninda hangi niteliklerde personele ihtiyag
duydugunu belirlemeli, istihdam edebilecegi personel sayisini tespit
etmeli, personelin temin edilmesi ve egitiimesi gibi temel siiregleri 6n-
ceden planlamalidir.

» Temin planinda, yasal diizenlemeler, farkli disiplinler ve meslek grupla-
r da g6z 6nunde bulundurularak sunulacak hizmetlere iligkin intiyacla-
rn karsilayabilecek personel sayisina ve niteligine (editim, bilgi, beceri
vb.) yer verilmelidir.

» BOlim ve siiregler bazinda is tanimlan yapilarak personel ihtiyaci di-
zenli araliklarla takip edilmeli ve insan kaynaklar planlamasi gercek-
lestirilmelidir. Tespit edilen ihtiyaglara yonelik olarak hangi nitelik ve
sayidaki personelin nasil temin edilecegine yonelik tedbirler belirlen-
melidir.

» Ise basvuru ve ise alim siireclerinde gerekli olan bilgi ve belgeler, de-
gerlendirme ve onay sireclerine iliskin basamaklar belirlenmelidir.

» Hastane, ise alinacak personeli hastanenin hangi imkanlarindan yarar-
lanabilecegi, calisanlara sunulan olanaklar ve galigan haklar konusun-
da bilgilendirmelidir.

ise Alim Siirecleri

Hastanede ise alim siiregleri tamimlanmal, ihtiyag duyulan birimlerde 6n-
ceden tanimlanan igler igin istihdam edilmesi planlanan personelin nasil
ve ne sekilde temin edilecedi belirlenmelidir. ise alim siiregleri ile ilgili ilke-
ler ve stirecler ilan edilmelidir.
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Personelin ise Uyumu

Hastane, ihtiyaglan dogrultusunda tanimlanan pozisyon igin istihdam
ettigi personelin yeni ¢alisma ortamina hizli ve dogru bir sekilde adap-
te olmasini saglamaya yonelik siirecleri tanimlamaldir. Galisanin is
ortaminda uymasi gereken temel ve mesleki kurallar, hastanenin temel
calisma ilkeleri, calisan saghigini ve guvenligini tehdit edebilecek un-
surlar ile hiyerarsik diizende galisacagi kisiler ve hastane gatisi altinda
yararlanabilecegi fiziksel, sosyal tim imkanlara kadar her tiirli bilginin
personele ise baslarken ve belli bir zaman diliminde aktariimasi ge-
reklidir.

Gorev Yetki ,Sorumluluklar ve Performans Kriterleri

» Galisan veya istihdam edilmesi planlanan personelin onceden tanimla-
nan isleri igerecek sekilde gorevleri, gorevlerine iligkin yetki ve sorum-
luluk alanlari hizmet siregleri ile uyumlu olarak belirlenmelidir.

» Galiganlarin gorevlerini basan ile yerine getirip getirmediginin 6lgusu
olarak ifade edilen performans kriterleri belirlenmeli ve galisanlar bu
kriterler hakkinda bilgilendirilmelidir.

» Hastane tarafindan belirlenen performans kriterleri esas alinarak gali-
san performansina yonelik olgiimler yapiimalidir.

» Galisan performansini artirmaya yonelik hangi egitimlerin verilmesi ve
bu egitimlerin hangi kapsamda olmasi gerektigi, ¢aliganlann farkl ni-
teliklerine ve ihtiyaglarina bagh olarak belirlenmeli ve egitimlere yonelik
gerekli planlamalar yapiimaldir. Bu kapsamda verilecek egitimlerin he-
defleri 6nceden tanimlanmali, egitimler sonrasinda egitim hedeflerine
ulasilip ulagiimadigi olgtlmelidir.

»  Ozellikli ekipman ve tibbi cihazlarin yalnizca egitimli ve yetkili kimseler
tarafindan kullanilmasi saglanmali ve egitim planlarinda bu konudaki
egitim ihtiyaci da goz 6niinde bulundurulmaldir.

» Hastane tarafindan kabul edilen giincel standartlar, protokoller ve kanit
bazl klinik rehberlerin, ¢aliganlarca nasil ve ne kadar kullanildig izlen-
meli, bu standart ve rehberlerin etkin sekilde kullammini saglamaya
yonelik egitimler tanimlanmalidir.
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Galisan Sagligr ve

Glvenligi

Standart 1

Kod | Standartlar | Kod | Degerlendirme Olgiitleri

Galiganlarin saghgini ve givenligini
tehdit eden unsurlarin yonetimine
yonelik bir komite olusturulmaldir.

alisanlarin saghgini ve giivenligini
Galisanlarin '?ehdgit eden unsurlara yonelik risk
saghgini ve analizleri yapiimali ve giivenligi tehdit
gvenligini tehdit eden riskleri ortadan kaldirmaya ya da
eden faktorler azaltmaya yonelik tedbirler ainmalidir
belirlenmeli,

Risklere yonelik belirlenen kisisel
koruyucu ekipmaninin galiganlar

saglikh ve
gvenli tarafindan kullanilmasi saglanmalidir.
calisma ortami
olusturulmasi
icin gerekli saglamaya yonelik kalite iyilestirme
onlemler faaliyetleri planianmalidir.
alinmalidr.

Galisanlanin giivenliginin surekliligini

Galisma ortamlarinin ve galigma
yagsaminin gelistirilmesi i¢in gerekli
fiziki ve sosyal imkanlar saglanmall,
calisanin is yagami ile ilgili bireysel
ihtiyaclan karsilanmaldir.

Galisanlarin hastanede giivenliklerini ve sagliklarini tehdit eden unsur-
larin ortadan kaldinlmasi ya da minimuma indirilmesi yoluyla saghkli
galisma yagaminin tesis edilmesidir.
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Hedefler

»  Saghkh Galisma Yagami

Standart Gereklilikleri

Galisan Saghgi ve Guvenligi Komitesi

Hastanede galigan agisindan var olan ya da olusabilecek gtivenlik teh-
ditlerinin tespit edilebilmesi ve bu tehditlere yonelik gerekli tedbirlerin
alinabilmesi amaci ile bir komite olusturulmalidir. Komite yapilanmasi;
hastanenin blyiikligiine ve givenlik tehditlerinin olusturduklan risklere
gore calismalarin etkili, stirekli ve sistematik bir sekilde yiritilmesini ve
koordinasyonunu saglamaya yonelik olarak kurgulanmaldir.

Risk Analizleri

» Oncelikle, bolim ve hastane bazinda galisan giivenli§i agisindan gii-
venligi tehdit eden risk faktorleri ve bunlann risk dereceleri belirlene-
rek durum tespiti yapiimalidir. Riskler ortaya konulduktan sonra tespit
edilen tehditlerin oncelik diizeylerine gore ortadan kaldinlmasi ya da
minimuma indirilmesi igin gerekli calismalar yapiimahdir.

» Hastanelerde ¢alisan saghg ve glivenliginin saglanmasina yonelik ola-
rak asgari agagidaki konu bagliklar ele ainmalidir:

» (Galisan saghgr ve guvenligi kapsaminda yonetim politikalarinin
olusturulmasi

 Enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve kontrolii

» Saglik taramalarina yénelik planlama ve uygulamalarin yapiimasi
e Kimyasal madde ve radyasyon giivenligi

 (ida givenligi

o Graltd

e Aydinlatma

 Dismelerin 6nlenmesi
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o Tesis kaynakl risklerin yonetilmesi
e Ergonomik faktorler

» (Calisana yonelik siddetin 6nlenmesi ve siddet eylemine en kisa
stirede miidahale edilmesi

 Psikiyatri klinigi, yogun bakim (nitesi, acil servis gibi 6zellikli bo-
limlerde galisan personele yonelik risklerin yonetimi

 (Galsanlar arasi mobbingin dnlenmesi
 (Galisan givenligini tehdit eden atiklarin yonetimi
» Bagisiklama

 Gereksiz is yukiniin azaltimasi

¢ Stres yonetimi

Hastanede, calisanlarin tibbi, psikolojik danismanlik ve destek hizmet-
lerini surekli alabilecegi sekilde diizenleme yapiimalidir.

Galiganlarin mesleki kaza ve yaralanmalarinin tedavisi ve calisanla-
rin givenligini tehdit eden ramak kala yaganan olaylar ve istenmeyen
olaylarin bildirimlerinin yapiimasi saglanmalidir.

Kisisel Koruyucu Ekipman

»

Hangi béliimlerde hangi kisisel koruyucu ekipmanin kullaniimasi ge-
rektigi belirlenerek, ekipmanin kullanilmasini saglamaya yonelik tedbir-
ler alinmalidir.

Gahiganlan koruyacak niteliklere sahip kisisel koruyucu ekipmanin, be-
lirlenen galigma alanlarinda yeterli sayida bulundurulmasi ve galisanla-
ra bu ekipmanin kullaniimasina yonelik egitimlerin verilmesi gereklidir.

Kalite Iyilestirme

Caligan saghgi ve giivenliginin saglanmasi iginhastaneler; riskleri doguran
unsurlann temelden ortadan kaldinimasina ya da 6nlenmesine yonelik ka-
lite iyilestirme faaliyetlerini planlamali ve uygulamalidir

Galigma Ortaminin Gelistiriimesi

»

Gahganlarin fiziksel ortamlan, kullandiklart malzeme ve cihazlar, kim-
yasal, fiziksel ve biyolojik maddeler ve calisma yontemleri gibi ko-
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nularda iyilestirme planlari, personelin beklentileri de dikkate alinarak
tasarlanmalidir.

Yapilan igler ile calisanlarin fiziksel kapasiteleri ve yetkinlikleri arasinda
uyum saglanmasi

Yeterli saglik ve givenlik diizeyine ulasiimasi amaci ile galisanlarin
mesleki gelisimini veya motivasyonunu tesvike yonelik egitimler ve
faaliyetler, birimler ve bolimler arasinda galisanlarin haberlesme, ileti-
sim ve isbirliginin etkin olarak saglanmasina yénelik ¢galismalar plan-
lanmali ve uygulanmaldir.

Hastane tarafindan; Personelin yararlanabilecedi dinlenme, okuma ve
spor alanlari, kreg ve gocuk kuliibi, bireysel geligim egitimlerine yone-
lik faaliyetler yapiimalidir.

Hastane calisanlar igin diizenlenecek is digi etkinlikler gibi galisma
yasaminin iyilestiriimesine yonelik motivasyonunu arttirici yonelik fa-
aliyetler yapiimalidir.

Hastanede engelli ve hasta personele yonelik diizenlemeler yapimaldir.

Galisana saglanan imkanlarin, kolay ulasilabilir, pratik ve ¢alisan odakli
olmasina 6zen gosterilmelidir.
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Temel Hasta Haklari

Standart 1

Kod | Standartlar | Kod | Degerlendirme Olgiitleri

Hasta ve hasta yakinlarinin haklarinin
korunmasi, uygulanmasi ve
iyilestiriimesine yonelik yonetsel bir
yap! olusturulmalidir.

Hastane sundugu tim hizmetler ile bu
hizmetlere erigim ve bu hizmetlerin
kalitesi hakkindaki bilgileri deklare
etmelidir.

Hasta ve/veya hasta yakini, hastaya
sunulabilecek teshis, tedavi, bakim
sunulan hizmetleri, hasta haklar ve hasta
hizmetler sorumluluklari ile diger hizmetler
hastanin hususunda bilgilendirilmelidir.

ve hasta
yakinlarinin
haklarini
gozetecek
sekilde
diizenlenmelidir.

HD.HH.01.02 | HD.HH.01.01

Hastanede

HD.HH.01.03

Saglik hizmeti siireclerinde, hastanin
secimleri ve tercihlerinin dikkate
alinmasi saglanmalidir.

HD.HH.01.00

Hizmet alinan tim siireclerde;
hastanin saygi gérmesi ve 6zenle
hizmet almasina yonelik faaliyetler
planlanmalidir.

Uygulanacak tani ve tedavi iglemleri
ile ilgili hastanin nzasi alinmalidir.

Hasta, kendisi ile ilgili ibbi dokiimanlan
inceleyebilmeli, istediginde
dokiimanlarin bir kopyasini alabilmelidir.

HD.HH.01.07 | HD.HH.01.06 | HD.HH.01.05 | HD.HH.01.04
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Kod | Standartlar \ Kod \ Degerlendirme Olgiitleri

Hastanin manevi ve killtdrel
ihtiyaglarina yonelik diizenlemeler
yapiimalidir.

Hastanin mahremiyetini saglamaya
yonelik her tiirlii tedbir alinmalidir.

Hasta ve hasta yakinlarinin
Hastanede sikayetlerinin alinmasi, incelenmesi
sunulan ve ¢ozilmesine yonelik dizenleme

hizmetler yapiimalidir.

hastanin
ve hasta Aragtirma ve deneysel galismalara katilim

yakinlarinin veya herhangi bir sebeple hastaya ait
haklarini veri, bilgi ve materyallerin kullanimi
gozetecek durumunda hasta nizasi alinmalidr.

ekilde
guZemenmeudir_ Tedavi etmeme, tedaviyi geri gekme veya
devam ettirmeme gibi bakima iligkin
etik ikilimler zamaninda ele alinmali ve
¢Oziilmelidir.

Hasta giivenligini olumsuz etkileyen
istenmeyen olaylarin meydana
gelmesi durumunda hasta veya hasta
yakininin bilgilendirilmesine yonelik
stirecler tamimlanmalidir.

Hastanenin sundugu hizmetlerde, hastanin ve hasta yakinlarinin hak-
lannin giivence altina alinmasi, hizmetlerin ve sireglerin bu amaca
yonelik olarak diizenlenmesidir.
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Hedefler

» Hasta Odaklilk » Hakkaniyet
» Uygunluk »  Zamanlilk
»  Sureklilik

Standart Gereklilikleri

Yonetsel Yapi

Hasta ve hasta yakinlarinin haklarinin korunmasi, uygulanmasi ve iyilesti-
riimesine yonelik yonetsel bir yapi olusturulmalidir.

Hizmetler ve Hasta Haklan Hakkinda Bilgilendirme

» Hastane sundugu tim hizmetler ile bu hizmetlere erigim ve bu hizmet-
lerin kalitesi hakkindaki bilgileri deklare etmelidir

» Hasta ve/veya hasta yakini, hastaya sunulabilecek teshis, tedavi, ba-
kim hizmetleri, hasta sorumluluklan ile diger hizmetler hususunda bil-
gilendirilmelidir.

» Hasta ve/veya hasta yakini hasta haklari konusunda bilgilendirilmelidir.
Bu bilgilendirme asagidaki konulari kapsamalidir:
e Mahremiyet
« |tibar ve saygi gorme
e Hasta ait bilgilerin gizliligi
* Hasta giivenligi ve emniyeti
 Verilecek saglik hizmetleri hakkinda bilgilendirme ve hasta rizasinin
alinmasi
e Tedaviyi reddetme hakki

» Hasta giivenligini olumsuz etkileyen istenmeyen olaylarin meydana
gelmesi durumunda hasta veya hasta yakininin bilgilendirilmesine yo-
nelik stiregler tanimlanmalidir.
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Hekim Secimleri ve Tercihleri

Saglik hizmeti siirecinde hekim secimi, tedaviyi kabul veya reddetme gibi
hastanin secgimleri ve tercihleri dikkate alinmalidr.

»

Hasta tibbi tedavi siiresince bakim hakkinda bilgilendiriimeli, tercihleri
ve talepleri dikkate alinmali, bakim siirecine katiimasi saglanmalidir.

Hastanin tibbi tedaviyi reddetme veya tedavi gérdigi sirede tedavi-
ye yonelik iglemleri reddetmesi durumunda varsa alternatif tedaviler
hakkinda bilgilendirilmeli, tercihleri degerlendirilmelidir. Tedaviyi red-
detmekten ya da devam etmemekten dogacak riskler hakkinda bilgi-

lendirilmeli ve onami alinmaldir.

Hasta Rizasi

»

Hastaya uygulanacak her tiirlii tibbi islem 6ncesinde, hasta bilgilendi-
rilmelidir.

» Yatarak tedavi edilmek (izere hastaneye kabul edilen veya ayaktan ilk

kez bagvuran hasta, tani ve tedavi strecinde gergeklestirilebilecek is-
lemler hakkinda genel olarak bilgilendirilerek rizasi alinmalidir.

Cerrahi veya girisimsel iglemler, kan ve kan Grind kullanimi, orta ve
derin sedasyon dahil olmak izere anestezi altinda gerceklestirilen is-
lemler ile diger yiiksek riskli islemler 6ncesinde hasta islemi yapacak
kisi tarafindan islem hakkinda bilgilendiriimeli ve yazili olarak onayi
alinmalidir. Bu yazili onay asgari agagidaki bilgileri icermelidir:

« Islemi yapacak kisi

« Islemden beklenen faydalar

« Islemin uygulanmamasi durumunda karsilagilabilecek sonuclar
 Varsa islemin alternatifleri

« slemin riskleri, komplikasyonlari

+ Iglemin tahmini siiresi

 Hastanin adi, soyadi ve imzasi (Bilinci agik olmayan hastalar, go-
cuk hastalar gibi tani ve tedaviye yonelik karar verme yetkinligine
sahip olmayan hastalar ile acil durumlara yonelik dziienleme ku-
rum tarafindan tanimlanmalidir.

islemi uygulayacak kisinin adi, soyad, tinvani ve imzasi
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e Onayin alindigi tarih ve saat bilgileri

Tibbi Dokiimanlara Ulagabilme

Hastanin; yapilan iglemler, tahliller ya da kendisine ait 6zel bilgilerini ice-
ren tiim dokiimanlara, hem hizmet alirken, hem de hizmet aldiktan sonra
ulagabilmesi ve dokiimanin bir kopyasini alabilmesi saglanmaldir. S6z
konusu dokiimanlarin hasta harici kigilerle paylasiimasina iligkin politika
belirlenmelidir.

Sikayetler

» Hastalar ve hasta yakinlar, sikayet gors 6neri vb. talepleri igin ne-
reye, nasil basvuracaklar ve basvuru ile ilgili tim siregler hakkinda
bilgilendirilmeli ve yonlendirilmelidir.

»  Saglik kuruluglarn bu bilgilendirme sireglerini kamuya agik bir sekilde
bilgilendirme ekranlari, panolar, web sitesi, vb. araciigiyla gergekles-
tirmelidir.

» Hasta ve hasta yakini sikayetlerinin zamaninda ve adil sekilde alinma-
sl, incelenmesi ve ¢Ozilmesi saglanmalidir.

» Alinan basvurular mevzuat dogrultusunda miimkiin ise ayni giin, in-
celeme gerektiren durumlarda ise en geg 15 giin igerisinde ¢ozimlen-
meli ve bagvuru sahibine bilgi veriimelidir.

»  Qikayetlerin degerlendiriimesine yonelik bir degerlendirme komisyonu
kurulmahdir.

Etik ikilimlerin Goziilmesi
Hekim tarafindan karar verilen tedavi etmeme, tedaviyi geri cekme veya

devam ettirmeme gibi bakima iligkin etik ikilemlerin varligi durumunda si-
recin nasil yonetilmesi gerektigi 6nceden tanimlanmalidir.

»  Etil ikilemlerin ¢ozilmesi amaciyla hasta ve hekiminde dahil oldugu bir
etik komite olusturulmaldir.

» Bu gibi etik ikilemlerin s6z konusu oldugu durumlarda, etik komite
toplanmali, hasta givenligini 6nceleyerek en kisa zamanda ¢6lzme
gidilmelidir.

» Hekim izni olmadan hastaneden ayrilan veya tedaviyi kabul etmeyen
hastalar olmasi halinde yapilmasi gereken islemler de belirlenmis ol-
malidir.
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Hasta Givenligi

Standart 1

Kod | Standartlar | Kod | Degerlendirme Olgiitleri
S | Hasta giivenliginin saglanmasina
Hastanede = | yonelik komite olusturulmalidr
sunulan =
hizmetler e ;
B astanin -, | Hasta givenligini tehdit eden
p ve hasta 2 | unsurlarin belirlenmesine yonelik risk
cj::i yakinlarinin § analizleri yapiimali ve giivenligi tehdit
S | givenligini 2 | eden riskleri ortadan kaldirmaya ya da
- gozetecek azaltmaya yonelik tedbirler ahnmalidir.
?j?u';g(rj\?enmeli dir § Hastalarin givenliginin strekliligini
" | & | saglamaya yonelik kalite iyilestirme
o | faaliyetleri planlanmalidir.

Hastanenin sundugu hizmetlerde, hastanin ve hasta yakinlarinin gii-
venliginin saglanmasi ve giivenliklerini tehdit edebilecek unsurlarin
onceden tespit edilerek, sunulan hizmetlerin ve ortaya konulan stirec-
lerin bu amaca y6nelik olarak diizenlenmesidir.

Hedefler

Hasta Guvenligi
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Standart Gereklilikleri

Hasta Giivenligi Komitesi

» Hastanelerde var olan ya da olusabilecek giivenlik tehditlerinin tespit
edilebilmesi ve tedbirlerin alinabilmesi amaci ile bu alanda diizenli ve
sistematik olarak calisacak bir komite olusturulmalidr.

» Komitenin yapisi ve kimlerden olusacagi; hastanenin biyikIigi ve
hizmetlerin gesitliligi dikkate alinarak bu alandaki calismalarin etkililigi-
ni, strekliligini ve sistematikligini saglayacak sekilde tanimlamaldir.

Hasta Giivenligine Yonelik Risklerin Degerlendiriimesi

» Hasta giivenligine yonelik riskler (Klinik ve hasta bazinda) analiz
edilmeli,degerlendirilmeli, risk diizeyleri belirlenmeli ve analiz sonugla-
rina gore gerekli iyilestirme galismalar yapiimalidir.

» Hastane, Saglikta Akreditasyon Standartlar’nin gesitli bolimlerinde
yer alan Hasta Guvenligi ile ilgili asagidaki konular ele almalidir.

 Enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve kontrolii
* llag givenligi

» Radyasyon giivenligi
 Diismelerin 6nlenmesi

*  Giivenli cerrahi

e Kimlik dogrulama

* Bilgi givenligi

e Acil durum yonetimi

 Tesis glvenligi

¢ Transfiizyon givenligi

e Tibbi cihaz glivenligi

* istenmeyen olay bildirim sistemi

e Atk yonetimi
 Hasta giivenligini tehdit eden diger unsurlar
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Standart 2

Kod  Standartlar  Kod Degerlendirme Olgiitleri

Hedefler

Standart Gereklilikleri

Hasta Kimliginin Dogrulanmasi

Kimlik dogrulama, hastanede bakim hizmeti alan bireyin, dogru kisi oldu-
Gunun guvenilir bir sekilde belirlenmesini saglayan uygulamalar bituni
olarak tanimlanabilir.

113




Saglikta Kalite, Akreditasyon ve Galisan Haklari Dairesi Baskanligi

» Hastanin tani ve tedavi amaciyla hastaneye bagvurdugu andan hastane-
den aynhigina kadar gegen tim sireglerde (herhangi bir test veya islem
oncesi, ilag ve kan/kan driini uygulamadan 6nce, hasta transferi sirasinda
vb.) hasta kimligi kimlik tanimlama parametreleri vasitas! ile dogrulanmali-
dir. Kimlik tanimlama parametreleri agagidaki bilgilerden olusabilir:

Hasta adi-soyad

Dogum tarihi (gtin/ay/yil)
Baba adi

Protokol numarasi

Kimlik tamimlayici (izerinde en fazla dort parametreye ailt bilgi bulunma-

lidir.

Asagida, kimlik dogrulama iglemi sirasinda kullanilacak yontemlere or-
nekler verilmistir:

» Yatan hastalarda;

Hasta kayitlaninda yer alan kimlik tanimlama parametrelerini sézlii
olarak hastaya sorma ve teyit etme

Hasta kol bandinda yer alan kimlik tanimlama parametreleri ile
hasta kayitlarini karsilagtirma

Hasta kol bandinda yazan kimlik tanimlama parametrelerini sozlii
olarak hastaya sorma ve teyit etme

»  Ayaktan hastalarda;

Fotografli kimlik kontrolii ile hasta kimligini dogrulama

Laboratuvar testi 6rnek kabi tizerindeki etikette yer alan kimlik ta-
nimlama parametreleri ile hasta kayitlarnini karsilagtirma veya has-
taya sozlii olarak sorma

Test istem formu iizerindeki hasta kimlik tanimlama parametreleri-
ni s6zlii olarak hastaya sorma ve teyit etme

Kimlik Tanimlayici Kullanimi
Kimlik dogrulamasi amaciyla kimlik tanimlayicisi kullaniimalidir. Bu amagla
Ayaktan hastalarda;

Hastaya ait kimlik bilgilerinin yer aldigi resimli ve resmi belgeler Yatan
hastalarda;
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Kol bantlari/bileklikler
Barkodlama Sistemleri

Biyometrik sistemler (Retinal tarama, parmak izi taramasi, avug ici
kimlik dogrulama sistemi vb.)

Hastane tarafindan belirlenen hasta kimligini tamimlayabilecek diger
yontemler

Kimlik tamimlayicisi olarak kol bantlary/bilekliklerin kullanimi durumunda
asagidaki noktalara dikkat edilmelidir.

Yatigi yapilan hastalarda beyaz, alerjisi olan hastalarda kirmizi renkli
kol bandi/bileklik kullamlmalidr.

Kol bantlari/bileklikler tizerinde en az hasta adi/soyadi, dogum tarihi,
protokol numaras! bilgileri bulunmalidir.

Kol bandy/bileklik tizerindeki bilgiler okunakl olmal, silinebilir 6zellikte
olmamalidir.

Dogum sirasinda kiz bebeklere pembe, erkek bebeklere mavi renkli kol
bandy/bileklik kullanilmalidir.

Kol bandy/bileklik kullaniliyorsa ayni seri numarali anne-bebek kol
band/bileklik kullanilmalr,

e Annedeki beyaz renkli kol bandi/bileklik bebegin cinsiyetine gore
belirlenen kol bandy/bileklik ile degistirilmeli,

* Bebegin kol bandinda en az annenin adi-soyadi, bebegin dogum
tarihi (giin/ay/yil) bilgileri ve anne veya bebegin protokol numarasi
bilgileri bulunmalidir.

Kol bandy/bileklikler, anne dogum yaptiginda, hastanin alerjisi tespit
edildiginde, kol bandy/bileklik 6zelligini kaybettiginde degistirilmelidir.

Kimligi belli olmayan, ayni serviste yatmakta olup benzer isimli olan,
yasamini yitiren, kol bandy/bileklik kullammi igin fiziksel veya tibbi en-
geli olan, allerjisi olup dogum yapan, ikiz bebekler vb. hastalar igin
kimlik tanimlama ve kimlik dogrulama ile ilgili stirecler tanimlanmalidir.

Kimlik dogrulama ile ilgili hata kaynaklan konusunda saglik galiganlarinin
farkindahigini artirmaya yonelik calismalar yapiimali, saglik calisanlarina
kimlik dogrulama ile ilgili egitim verilmelidir.

Hastalar kimlik tanimlayicilann kullanimi ve kimlik dogrulamanin énemi
hakkinda bilgilendirilmelidir.
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Standart 3

Kod  Standartlar  Kod Degerlendirme Olgiitleri

Hedefler

Standart Gereklilikleri

Hastane yonetimi, hasta diismelerini 6nlemeye yonelik tim calisanlarin
katiimini saglamali, hastanenin tim bolumlerinde diigme onleme strateji-
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lerine yonelik kurulacak sistem biitiinciil olarak planlanmalidir. Bu planda
asagidaki bilgilere yer verilmelidir;

»

Risklerin ne sekilde belirlenecegi (bolim/birim bazl, hasta/hastalik
bazli vb.)

Hastalarin risk dizeylerinin nasil degerlendirilecedi (hangi hastalara
risk degerlendirmesi yapilacagi, risk degerlendirmesinde hangi olge-
@in kullanilacag, risk diizeylerinin nasil tamnimlanacagi vb.)

Belirlenen risklere gore ne tiir dnlemler alinacagi (hasta/hastalik bazl
Gnlemler, cevresel dnlemler vb.)

Gergeklesen diigme olaylarina yonelik izlem sirecleri (gerceklesen
diigme olaylannin ne zaman, nasil ve kime bildirilecegi, sonuglarin na-
sil degerlendirilecegi vb.)

Diigsme Riski Degerlendirmesi

»

Yatan hastalar ve kurum tarafindan belirlenen ayaktan hasta gruplari-
nin digme risk diizeyinin belirlenmesine yonelik risk degerlendirmesi
yapilmalidir. Hastane tarafindan, bazi 6zellikli bolimlerde yatan hasta-
lar (yogun bakim hastalari, yeni dogan yogun bakim hastalari, 0-3 yas
bebek ve gocuk hastalar) risk degerlendirmesi yapiimaksizin dogrudan
yiiksek riskli kabul edilerek gerekli dnlemlerin alinmasi saglanabilir.

Hastalarin diisme riski degerlendirmesi hastanin hizmet alacag bolu-
me kabullind takiben ilgili bolim hemsiresi veya ilgili hekimi tarafindan
yapiimalidir. Yapilacak risk degerlendirmesi hastanin béliimler arasi
transferinde, postoperatif donemde, hastanin durumunda meydana
gelecek bir degisiklik olmasi halinde ve bir digme olayi gergeklestigin-
de tekrarlanmalidir.

Hastalarin risk degerlendirmesi amaciyla diigme riski skorlama 6lgek-
leri kullanilmalidir. Morse, Hendrich 11, itaki Diigme Riski Olgegi, Hariz-
mi Diisme Riski Olgegi (cocuk hastalar igin) gibi ulusal ve uluslar arasi
Olgekler bu Glgeklere drnek olarak verilebilir. Belirlenen risk diizeylerine
gore alinacak 6nlemler planlanmaldir.

Diisme Riskine Gore Alinmasi Gereken Onlemler

Hasta diigsmelerini 6nlemek tzere belirlenen risk diizeylerine gore hasta,
bolim ve hastane bazll 6nlemler alinmalidir.,
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Hasta bazll dnlemler, hastalarin risk diizeylerine gore alinacak genel 6n-
lemler ile yapilan risk degerlendirmesi sonucunda hastada tespit edilen
risk faktorlerine 6zgii, hastaya Ozel 6nlemler olarak tanimlanabilir.

» Yiksek riskli hastalara yonelik alinacak asgari genel 6nlemler asagi-
daki gibidir:

* Yiiksek riskli hastalar hastane tarafindan belirlenen bir sembol ile

tanimlanmalidir. Sembolii hastanin bulundugu veya transfer edildi-

gi her alanda calisanlari uyarmak amaci ile hastanenin belirleyece-
gi sekilde kullaniimalidir.

e Yiiksek riskli hastalarin bakimi planlanmali, alinan koruyucu 6n-
lemler izlenmelidir.

 Yiiksek riskli hastalarin gozlem sikhigi belirlenmelidir.
 Hasta/hasta yakini diigme riski agisindan bilgilendirilmelidir.

» Dugmelere neden olmasi agisindan, belirlenen hastane ortamina 6zgi
(hastane bazh) risklere yonelik asgari agagidaki nlemler alinmalidir:

¢ Hasta odasi yalin hale getirilmeli, odada gereksiz alet, malzeme ve
esyalar bulundurulmamali, odada yeterli aydinlatma saglanmaldir.

» Hasta yataklar hasta diigmelerini engelleyecek sekilde konumlan-
dinimahdir.

 Yirime alanlar hasta dismelerini engelleyecek sekilde kuru tutul-
mali, kaygan zeminlerde uyari levhasi bulundurulmal ve yiiriime
alaninda hareketi engelleyen cisim ve esyalar bulunmamalidir.

* Gerekli yerlerde hastalar i¢in tutunma barlarn bulundurulmahdir.

Diigmelerin izlenmesi

» Hastanede gerceklesen dusme olaylari izienmeli, istatistiksel analizleri
yapiimali, analiz sonuglarina gore gerekli iyilestirme galismalar yapil-
malidr.

» Galisanlarin, digsme olaylanni istenmeyen olay bildirim sistemine bil-
dirmesi saglanmalidir.
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Standart 4

Kod Standartlar

Hedefler

Kod

Degerlendirme Olgiitleri

SAS
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Standart Gereklilikleri

Galisanlar arasi nobet degisimleri, sozel-telefonla alinan istemler, tetkik
sonuglarinda meydana gelen panik degerlerin iletilmesi, kullanilmama-
sI gereken kisaltma, sembol ve simgelerin kullanilmasi, boliimler arasi
hasta transferi ve hastane igi ve hastane disi konsltasyonlar saglik ¢a-
lisanlar arasinda bilgi akisini etkileyen 6nemli siirecler olarak kargimiza
clkmaktadir.

Calisanlarin Nobet Teslimleri

Hastanede, nébet teslim siregleri tanimlanmalidir. Nobet teslim stiregle-
rinde asgari asagidaki hususlar dikkate alinmalidir:

» Nobet teslimleri; nobeti devreden ve devralan galiganlar arasinda ola-
cak sekilde en az iki kisi ile yapiimalidir.

» Nobet degisimlerinde hasta; hem bilgilerin kayrtlar dizerinden aktaril-
masi ile hem de hasta bagi ziyareti yapilarak teslim ediimelidir.

» Nobet teslimi sirasinda hasta bakim sirecine iligkin gerekli tdm bilgiler
(kullanilan ilaclar, klinik seyir, hasta bakimi ile ilgili 6zel durumlar vb.)
aktariimaldir.

Panik Degerlerin Bildirilmesi

Panik deger; bir klinik laboratuvar testinde, hastanin saghg icin risk olus-
turabilecek, en kisa zamanda hastanin hekiminin bilgilendirilmesini ve ileri
tanisal, terapotik ve/veya koruyucu tibbi midahalenin yapiimasini gerek-
tiren sonug degerleridir.

Panik deger ortaya ¢iktigi zaman, ilgili saglik ¢aliganinin mimkin olan en
kisa surede bu sonuctan haberdar olmasi gerekmektedir. Panik degerlerin
bildirimi ile ilgili asgari gereklilikler sunlardir:

»  Panik de@erlerin bildirimine iliskin stire¢ planianmalidir. Bu plan; panik
degerlerin neler oldugu, bu degerler ortaya ¢iktiginda nasil, ne sekilde,
kim tarafindan ve kime bildirilecegi vb. bilgileri igermelidir.

» Panik deger sonuglan mimkiin olan en kisa stirede ilgili saglik ¢alisa-
nina bildirilmelidir.
* Bildirimlerde; bildirimi yapan kisi, bildirim yapilan kisi, panik deger
sonucu, bildirimin yapildigi tarih ve saat kayit edilmelidir.
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 Telefon ile bildirilen panik degerler geri okuma yontemi kullanilarak
dogdrulanmalidrr.

Stzel istem Uygulamasi

Sozel istem, hekimin yazili olarak istem veremeyecegi zorunlu haller-
de, istemi ilgili hemsireye s6zlii olarak iletmesi olarak tanimlanmak-
tadr.

»  S0zel istem uygulamasindan mimkiin oldugunca kaginiimali, zorunlu
durumlar diginda uygulanmasi sinirlandinimalidir.

» Yazil isteme imkan tanimayan durumlar sdz konusu oldugunda sézel
istem alimi kaginilmaz ise asagidaki hususlar gercevesinde sozel is-
tem alinmalidir:

* Hastane sozel istem alimi ile ilgili kurallari net olarak belirlemelidir.

» Sozel istemlerin hangi durumlarda kullanilabilecegi tanimlanma-
Iidr.

* Regetelendirme, yetkilendirme ve regetenin gecerliligini saglamak
icin bir mekanizma saglanmalidir.

* Sozel istemin alinmasi sirasinda ilacin ismi, dozu, uygulama sekli
ve verilig sikhigr acik olarak belirtiimelidir.

* Sozel istem alindi§i anda mutlaka dogrulanmalidir. Dogrulama su
sekilde yapilmalidir:

v Sozel istem alinirken istem dnce dinlenir.
V' Verilen istem kayit altina alinir.

V' Yazilan istem daha sonra geri okunur ve dogrulugu istemi veren
kisiye onaylatilir. Istemi alan kisi istemi dogrulatirken yapacagi
geri okumayi agagidaki yontemlerle yapabilir.

— llag ismini hecelemek

— llag isimlerinin jenerik ve ticari isimlerinin ikisini beraber
kullanmak

— Hangi amagla kullanilacagini belirtmek
— Konusulurken karisabilecek rakamlan kullanmamak
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— On ek ve son ek olarak kangabilecek ilag isimlerinden ka-
¢inmak. Bunlar igin ayinci hecelemeye yardimer metod ge-
ligtirilebilir (B icin Bursa gibi)

— Gerekirse verilen ilag adinin kodlama yontemi (B icin Bursa
gibi) ile tekrar edilmesini istemek

» Varsa diizeltme sonrasinda istem tekrar kayit altina alinir,

 Biitiin s6zel istemler, mimkiin olan en kisa siirede yazil hale geti-
rilmeli, hastanenin medikal kayrtlarina igslenmeli, istemi veren kisiye
imzalatiimalidir.

* Sozel istem kayitlarinda istemin ne sekilde alindigi (s6zli-telefonla
vb.) belirtilmelidir.

» Sozel istem kayitlarinda; hastanin adi-soyadi, yasi, ilag ismi, dozaj
formu, (tablet-kapsiil-inhalant), dozu, verilig yolu, miktar ve/veya
zamani, istemi verenin ad ve soyad bilgileri belirtilmelidir.

» Hastane tarafindan belirlenen yiksek riskli ilaglara yonelik sozel
istem yapilmamalidir.

» Sozel istem uygulamasi hakkinda hemsire ve hekimlere egitim ve-
rilmelidir.

Kullanilmamasi Gereken Kisaltmalar

» Hastane tarafindan; kullanilmamasi gereken kisaltmalar, simgeler ve
semboller belirlenmeli ve listelenmelidir.

» Istem siireclerinin higbir asamasinda belirlenen listede yer alan higbir
kisaltma, sembol ve simgeler kullanilmamalidir.

»  Liste digindaki kisaltmalarin kullamilanimina yonelik kurallar tanimlan-
malidir.

» Istem agik, net ve okunakli bir sekilde yazilmalidir.

Hasta Transferinde iletigim

» Bolumler arasi hasta transferi uygun nakil yonetimi ile yapiimalidir
(sedye, tekerlekli sandalye vb.).

» Nakil sirasinda hastaya bir saglik ¢alisani eslik etmelidir.

» Transfer sirasinda hastaya ait gerekli kisisel bilgiler ile bakim siirecine
iligkin bilgiler (Klinik seyir, kullanilan ilaglar vb.) ilgili saglk caliganlari
tarafindan anlagilir ve pratik iletisim teknikleri ile (Elden Ele/Handover
iletisim teknigi vb.) dogru ve tam olarak iletilmelidir.
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Konsilltasyon Siirecinde iletisim

» Hastanede boliim igi ve bollim digi konsiltasyonlarin uygulanma-
sina iligkin siire¢ planianmalidir. Asgari asagidaki konular ele alin-
malhdir:

* Tani ve tedavi igin gerekli gorulen konsultasyon hizmetlerinin nasil
verilecegi belirlenmelidir

 Konsiiltasyona iligkin kayrtlarin nasil tutulacagr belirlenmelidir.

« Intraoperatif olarak gergeklesen patoloji konsiiltasyonlar ile ilgili
stire¢ tanimlanmalidir.

* Bir tetkik materyalinin dig konsiiltasyonu ile ilgili stire¢ tanimlan-
malidir (6rnek materyalin transferi, konsiiltasyon sonucunun nasll
raporlanacagi, konsiiltasyon sonucunun ilgili hastaya ve/veya he-
kime nasil bildirilecedi gibi)

» Konsiiltasyon siireci, ilgili primer hekim tarafindan kontrol edilmeli ve
konsiiltasyon raporuna gore hasta bakim siireci yeniden degerlendiril-
melidir.

Standart 5

Kod \ Standartlar \ Kod \ Degerlendirme Olgiitleri

Hastanin giivenli transferine yonelik
stirecler tanimlanmaldir.

Hastanin
glivenli transferi
saglanmalidir.

Hastalarin giivenli transferine yonelik
onlemler alinmalidir.

Standart Gereklilikleri

Streclerin Tanimlanmasi

Hastalarin glivenli transferine yonelik hususlar tanimlanmalidir. Tanim-
lama asgari agagidaki hususlari kapsamalidir.
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» Yatan hasta ve acil servis hastalarinin transferi

»  Ozellikli hastalarin ( yenidogan, ameliyathane, yogun bakim, diyaliz ve
psikiyatri hastalar gibi) transferi

» Hastalarin transferinde dikkat edilecek hususlar
» Transferde kullanilacak araglarin uygunlugu ve kullanimi
» Transferde yer alacak caligsanin tanimlanmasi

Hastalarin Giivenli Transferine Yonelik Onlemler

 Transfer igin uygun ekipman (sedye, tekerlikli sandalye, transport
kiivdz, yenidogan arabasi gibi) bulunmali ve kullanilmalidir.

o Kullanilan ekipman kontrolleri ve bakimlari yapiimaldir.

* Transfer esnasinda hasta diigmelerini 6nlemek icin gerekli 6nlem-
ler alinmali ve uygulanmalidir.

 Hastanin transferi bir saglik galisani esliginde gergeklestirilmelidir.
 Transfer sirasinda hastaya ait gerekli kisisel bilgiler ile bakim
stirecine iligkin bilgiler ilgili saglik ¢alisanlan tarafindan dogru ve
tam olarak iletiimelidir.
« ilgili calisanlara hstalarin giivenli transferine yonelik egitim verilmelidir.
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Standart 1

Kod | Standartiar | Kod | Degerlendirme Olgiitleri

Sistemde, geri bildirimlerin kabul
edilmesi, arastinimasi ve gozilmesini
icerecek sekilde kapsam, yontem ve

Hasta ve hasta

yakinlarinin, araclar tammlanmaldir.

ﬁynulaln Hasta ve hasta yakinlar ne sekilde
.I'Zfl‘“?lt. o geri bildirimde bulunabilecekleri
e igii gert konusunda bilgilendirilmelidir.
bildirimlerinin

HD.GB.01.00

(gorts, oneri
ve sikayetler
vb.) alinmasina
yonelik sistem
olusturulmaldir.

Geri bildirimler degerlendirilmelidir.

Geri bildirimlerden elde edilen
sonuglar igin gerekli iyilestirme
faaliyetleri planlanmaldir.

Standart, kurumdan hizmet alanlarin, aldiklan hizmetler ile ilgili geri-
bildirimlerinin sistemli bir sekilde alinarak gerekli iyilestirmelerin yapil-
masini saglamay! amaglamaktadir.

Hedefler

Hasta Odaklilik

HD.GB.01.04 | HD.GB.01.03 | HD.GB.01.02 | HD.GB.01.01
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Standart Gereklilikleri

Geri Bildirim Sistemi

Hastaneden hizmet alanlarin her tirlii geribildirimlerinin alinmasina y6ne-
lik bir geribildirim sistemi olusturulmaldir. Bu sistemde; diizenli yapilan
memnuniyet anketleri ile hasta ve hasta yakinlarinin goriis ve onerilerinin
alinmasina ilaveten ihtiyag durumlarnina gore, hasta ve hasta yakinlari ile
birebir ve yiiz yiize goriismeler, hizmet 6ncesi ve sonrasi beklentilerin ve
memnuniyet diizeylerinin 6lgtlmesi gibi yontemler kullanilmalidir.

Geri Bildirim Sistemi ile ilgili Bilgilendirme

» Hasta ve hasta yakinlari; kendilerine sunulan hizmetler, hizmet siireg-
lerinde karsilastiklari sorunlar ya da hastane ve personel ile ilgili nasil
geri bildirimde bulunabilecekleri konusunda bilgilendirilmelidir.

Geri Bildirimlerin Degerlendirilmesi

» Hasta ve hasta yakinlanndan elde edilen geri bildirimler sistemli bir
sekilde analiz edilmeli ve bulgular degerlendiriimelidir.

» Veri analizleri ile ulagilan bulgular st yonetim ve ilgili birimler ile pay-
lagiimal, geribildirimlerden etkin bir sekilde yararlaniimalidir.

Kalite lyilestirmeleri

Geri bildirimlerden elde edilen bulgular neticesinde hangi iyilestirmelerin
gerekli oldugu tespit edilmeli ve 6nem diizeylerine gore bu iyilestirmelerin
nasil gergeklestirilecegi planlanmalidir.
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Standart 1

Kod | Standartlar | Kod | Degerlendirme Olgiitleri

Hastanin hastaneye basvuru
surecinde ihtiyag duyacagi her tirlii
bilgiye erisebilecegi ve bagvuru
stirecini kolaylastinci sekilde
karsilama, yonlendirme ve danigma
hizmeti sunulmalidir.

HD.HE.01.01

Hastalann poliklinik siirecinde
bekleme siirelerinin minumuma
indirilmesine yonelik gerekli

tedbirler planlanmali, hasta ne kadar
bekleyecedi, ne zaman muayane
olacagi konusunda bilgilendirilmelidir.

Hastanin
hizmetlere
zamaninda
ulagmasi igin
gerekli tedbirler
alinmaldir.

HD.HE.01.02

HD.HE.01.00

Yas, hastalik ve engellilik durumlarina
gore hizmetlere ulagimda ve bekleme
alanlarinda kolaylastiric tedbirler
alinmalidir.

HD.HE.01.03

Hizmet sunumu siirecleri hastanin
teshis ve tedavisinin gecikmeden
zamaninda yaplimasini saglayacak
sekilde diizenlenmelidir.

Hastalarin, hastane tarafindan sunulan hizmetlere zamaninda, etkin,
etkili ve yeterli sekilde ulagabilmelerine yonelik, kurumun almasi ge-
reken tedbirlerin ortaya konulmasi ile hizmete erigimin saglanmasidir.

HD.HE.01.04
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Hedefler

» Hasta Odaklilik » Hakkaniyet
»  Uygunluk »  Zamanlilk
»  Stireklilik

Standart Gereklilikleri

Karsilama, Yonlendirme, Danisma

» Hastanin ve hasta yakinin bagvuru stirecinin bagindan sonuna kadar hiz-
mete erigimini kolaylagtirmaya yonelik tim karsilama, danigma ve yonlen-
dirme hizmetlerinin nasil ve ne sekilde sunulacagr 6nceden planlanmali ve
uygulanmaldir.

» Hastanenin hizmet verdigi hasta popiilasyonu g6z dniinde bulunduru-
larak hastaneden hizmet alan tiim hastalarin (yabanci uyruklu hastalar
dahil) hizmete erigimi kolaylagtinimalidir. Gerektiginde yabanci dil ve
isaret dili bile personel temin edilebilmesine yonelik dizenleme yapil-
malidir.

» Hastane, bagvuran hastalarin sunulan hizmetlere erigimi kolaylastir-
maya yonelik, ihtiyag duyabilecedi hizmetlerle ilgili (hastane bilgi reh-
beri, tanitici brosir, telefon, bilgisayar, kurum igi telefon rehberi gibi)

detayl bilgileri hastaya saglamalidir.

Hizmete Erigsimde Kolaylastirici Tedbirler

» Hasta kayit iglemlerinin etkin ve dogru sekilde yapilabilmesi igin gerekli
diizenlemeler bulunmaldir. ligili bélimlerde hizmet veren hekimlerin lis-
tesi glincel olarak bulunmali, hastalarin muayene olacagi zaman aralig,
randevu ve sonug verme sireleri hastane tarafindan belirlenmelidir. Has-
ta veya yakinlari randevu ve sonug verme stireleri hakkinda bilgilendiril-
melidir.

» Yash, engelli ve oncelik ihtiyaci olan hastaalrn saglik hizmetine
erigimlerini kolaylastirmaya yonelik hizmet verilen tim alanlarda (6nce-
likli oturma alanlan, tani ve tedavi islemlerinde oncelik saglanmasi,
tekerlikli sandalye hizmetleri vb.) dizenlemeler bulunmaldir.
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Saglikta Kalite, Akreditasyon ve Galisan Haklari Dairesi Bagkanigi

Hizmetin Zamaninda Sunulmasi

»

Teshis ve tedavi stiresini uzatarak hasta giivenligi agisindan risk olug-
turabilecek sistem sorunlan ve kisitliliklarin tespit edilmesine yonelik
olarak iglemler ve igslem adimlar detayl sekilde incelenmeli, iglem sii-
relerinin optimal sekilde kisaltimasi ve etkinligin artinlmasina yonelik
tedbirlerin alinmasi saglanmalidir.

Hastane, hizmet siireglerini bu gergevede degerlendirerek etkinlik, ve-
rimlilik ve glivenligi artirmaya yonelik ¢aligmalarini ve planlarini dok-
mante etmelidir.
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Yasam Sonu Hizmetler

Standart 1

Kod | Standartiar |Kod |  Degerlendirme Oigiitieri
o
5 | Hastanede yasam sonu hizmetlerine
g yonelik siregler tanimlanmaldir.
o
o Hastanin yasaminin sona ermesi
< | durumunda hastanin ve hasta
2 yakinlarinin kiiltiirel ve manevi
S | degerleri dikkate alinarak saygi
Hastanin cercevesinde hizmet veriimelidir.
yagsaminin _ -
S | sona ermesi :vo_: Cenazenin hastane_|g|nd(_a o
= durumunda 5 tg§|nma5| ve bekletl_lmesme _)_Ionel_llg
S | verilecek é su[eglerde mahremiyet ve glivenligi
E hizmetlere saglanmaldir.
=+ | yonelik _ .
diizenleme - Cenaze |§.Iemler|n|n en kisa ve
yapiimalidrr. g kglay sekilde tamamlanmasi igin
o stirecler tammlanmal, hasta yakinlar
S | icin konforlu bekleme alanlari
olusturulmalidir.
- Cenazenin yakinlarina teslimi
S | siirecinde, fiziksel ve psikolojik
g durumlanni dikkate alacak sekilde
S | hasta yakinlarina destek olacak uzman
personel bulundurulmaldir,
§ Cenazeler, kimlik bilgileri ile
; tanimlanmali ve uygun sekilde teslim
S | edilmelidir.
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Saglikta Kalite, Akreditasyon ve Galisan Haklari Dairesi Baskanligi

Amag

Hastanin yagaminin sona ermesi durumunda, hastanenin hasta ve
hasta yakinina ne tiir hizmetler sunmasi ve bu hizmetlerin niteliginin
nasil olmasi gerektiginin ortaya konulmasidir.

Hedefler

» Hasta Odaklilik » Hakkaniyet
»  Uygunluk »  Zamanlilk
»  Stireklilik

Standart Gereklilikleri

Hizmetlerin Tanimlanmasi

Hastanede sunulan yagsam sonu hizmetlerine ilgkin asgari asagidaki hu-
suslar tanimlanmalidir:

»  Cenazenin;
« llgili birimden ¢ikisinin yapiimasi
* Morga taginmasi
¢ Morga kabul ve bekleme siireci
* Morgdan cikisi
»  Adli streglerin ileyisi
» Bulasic hastalik siregleri
» Morg fiziki kogullarinin saglanmasi ve izlenmesi
» Morg alanina girig ve ¢ikis kurallan

» Ozel durumlarda saglik personelinin cenazeye erigimi ile ilgili yetkilen-
dirilmesi

» Cenaze kimlik dogrulama siregleri
» Morg personelinin glivenliginin saglanmasi
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Saglikta Akreditasyon Standartlar - Hastane Seti

» Cenaze yakinlarinin bilgilendirilmesi ve gerektiginde desteklenmesi
»  Sahibi olmayan cenazelerle ilgili izZlenmesi gereken siireg

»  Olii dogan bebekler, diisiik materyali, ampute edilmig organlar gibi hu-
suslarin varliginda izlenecek yol

Kiiltirel ve Manevi Degerler

Yasam sonu hizmetlerde, hasta odakli bir yaklagim ile hastanin hayatta sa-
hip iken sahip oldugu kiiltirel ve manevi beklentiler dikkate alinarak gerekli
hizmetler saglanmalidir.

» Yagamini yitiren hastanin bolimler arasi taginmasi ve hasta yakinlarina
teslim edilmesi esnasinda cenazeye saygi gosterilmesine 6zen goste-
rilmelidir.

Cenazenin Taginmasi ve Bekletilmesi

» Hastanin yasamini yitirdigi b6limden yakinlarina teslim edilinceye ka-
dar gegen tiim sireglerde cenazenin mahremiyeti ve givenligi saglan-
malidr.

» (Genazenin bekletilecedi alan ya da alanlarda temizlik, sicaklik, aydin-
latma, sicak su sistemi, vb. fiziksel kosullara dikkat edilmelidir.

» Hastanede ihtiyag duyulan sayida soguk hava diizenine sahip, cenaze
muhafaza dolaplan bulunmali, dolaplarin isi takibi yapilmali ve kayit
altina alinmalidir.

» Bebek cenazesinde kullanilan tasgiyicilar cenazeyi sabitleyecek bir di-
zene@e sahip olmalidir.
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Saglikta Kalite, Akreditasyon ve Galisan Haklari Dairesi Bagkanigi

Hasta Yakinlarinin Konforu ve Giivenligi

»

Yagamini yitiren hastayi teslim almaya ya da son kez gormeye gelen hasta
yakinlannin icin uygun ve yeterli bekleme alanlan olusturulmalidir.

Bekleme alanlari, hasta yakinlannin hassa durumlar 6zellikle dikkate
alinarak yeterli oturma alanlanni barindiran, farkli hava kosullarindan
olumsuz etkilenmeyecekleri sekilde olusturulmalidr.

Yasamini yitiren hastayi son kez gérmek ya da teslim almak igin gelen
hasta yakinlarinin taleplerini kargilamaya yonelik kolaylastirici diizen-
lemeler yapiimalidir. Hasta yakinlarinin hizmet aldiklan siire zarfinda
yasayacaklar fiziksel ve psikolojik ani olumsuzluklar gz 6niinde bu-
lundurularak gerekli tedbirler ainmalidir. Gerektiginde egitimli bir per-
sonelin zamaninda hasta yakinina ulasmasi igin diizenleme yapiimali-
drr.

Cenaze islemlerinin en kisa siirede ve kolay bir sekilde tamamlanmasi
saglanmaldir.

Cenazenin Tanimlanmasi ve Teslimi

»

Cenazenin hasta yakinlarina teslim edilmesi siirecinin son asamasinda
dogru cenazenin, dogru hasta yakinina, uygun sekilde ve cenazenin
mahremiyet ve giivenligine 6zen gosterilerek teslim edilmesine yonelik
kurallar belirlenmelidir

Cenaze kimlik bilgileri resmi belgeler araciligi ile ve yakinlarinin sozlii
ve yazili onayi alinarak dogrulanmal ve hasta yakinlarina dogrulanarak
teslim edilmelidir.
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Saglik Hizmetleri







Enfeksiyonlarin

Onlenmesi ve Kontroli

Kod | Standartlar |Kod|  Degerlendirme Olgitleri
=  Enfeksiyonlarin onlenmesi
S | ve kontroliine yonelik komite
2 olusturulmali ve sorumiuluklar
“  belirlenmelidir.

= Enfeksiyonlarin

p onlenm__e_3|_ve S Enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve

. kontrold icin = kontroltine ydnelik program

L . . [

—  gerekli tedbirler = olugturulmalidr.

w

alinmalidir.

§ Enfeksiyonlarin énlenmesi ve
§ kontroliine yonelik uygulamalarin
% etkinligi izlenmelidir.

Saglik hizmetleri ile iligkili olarak geligen, ¢alisanlar ve hastalan tehdit
eden enfeksiyonlara iligkin riskleri tespit etmek ve dnlemektir.

Hedefler

» Hasta Giivenligi
» Saghkh Galisma Yagami
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Hastanede enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve kontrolii siirecinden sorumiu bir
komite olusturulmalidir. Bu komitenin tyeleri; ilgili Glke mevzuat, hasta-
nenin personel kapasitesi, hasta profili ve hastane ihtiyaglar g6z 6niinde
bulundurularak belirlenmelidir.

Enfeksiyonlanin dnlenmesi ve kontroliine yonelik olusturulan komitenin
sorumluluklari asagida belirtilmistir:

Bilimsel esaslar gercevesinde, hastanenin ozelliklerine ve kosullarina-
uygun bir enfeksiyon kontrol programi belirlemek

Hastanede enfeksiyon kontroliine yonelik olarak yiir(itilen galigmala-
rin koordinasyonunu saglamak

Enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve kontroliine yonelik programda belirle-
nen ve uygulamaya konulan faaliyetlerin etkinligini izlemek, gerekli
iyilestirme galigmalar hakkinda kararlar almak ve yonetime oneriler-
de bulunmak

Enfeksiyonlanin onlenmesi ve kontroliine yonelik ¢aligmalarnin ve olustu-
rulacak olan programin kapsami ayni zamanda komitenin gorev alanini
olusturmakta olup asgari asagidaki basliklarda incelenmelidir:

Saglik Hizmeti Sureglerinin Enfeksiyon Riski Agisindan Degerlendiril-
mesi

Siirveyans

El hijyeni

izolasyon onlemleri
Enfeksiyon kontrol demetleri

Hastanede mevcut olan Gzellikli alanlarda enfeksiyon kontroli (Ame-
liyathane, diyaliz (initesi, yogun bakim (initesi, kemik iligi/solid organ
nakil nitesi, yanik tnitesi, immunsiipresif hasta odalar, izolasyon



odalari, parenteral nitrisyon dnitesi, Invitro Fetilizasyon (IVF Gnitesi)-
vb)

Bildirimi zorunlu hastaliklarin varsa ulusal bildirim sistemine kaydedil-
mesi

Akiler antibiyotik kullanimi

Temizlik, dezenfeksiyon, sterilizasyon, asepsi, antisepsi

Galiganlarin mesleki enfeksiyonlardan korunmasina yonelik yapilmasi
gereken saglik taramalari ile bagisiklama islemlerinin tanimlanmasi

Hava, su ve gida kaynakli enfeksiyon kontrol 6nlemleri

Tesis kaynakli tadilat, onanm, ingaat galismalarinda enfeksiyonlarin
onlenmesi

Temas sonrasi profilaksi

Salgin veya nadir goriilen enfeksiyonlar gibi olagantistii durumlara yo-
nelik acil durum planlari ile buna uygun diizenlemelerin yapiimasi ve
uygulanmanin etkinliginin izlenmesi

Gamagirhane, yemek hizmetleri, morg, atik yonetimi ve havalandirma
sistemleri gibi destek hizmetlerinde enfeksiyonlarin 6nlenmesi

Saglik hizmeti sunumu gerceklestirilen tim alanlar ve siireclerde hasta ve
galisan gtivenligi agisindan enfeksiyon riski degerlendirilmelidir. Belirlenen
risklere yonelik gerekli tedbirler alinmali ve sirekliligi saglanmalidir.

Risk degerlendirmesi konusunda detayl bilgi igin Bkz. Yonetim ve Organi-
zasyon Boyutu- Risk Yonetimi Bolimii

Etkin bir hastane enfeksiyonlar siirveyans sistemi, hastane enfeksiyon-
larinin sikligini, dagiimini ve etkenlerin direng durumunu gosterebilmel,
etken veya enfeksiyon yogunlugunu izleyebilmeli, onleyici galigmalarin et-
kinligini degerlendirebilmeli, hastaneler veya hastane icinde farkh bélimler
arasinda karsilastirma yapmaya imkan saglamaldir.

Siurrveyans calismalari kapsaminda asgari agagidaki faaliyetler gergekles-
tirilmelidir:




izlenecek siirveyans yéntemi belirlenmelidir (Prospektif hastaya ve
laboratuvara dayalr).

Belirlenen enfeksiyon/mikrorganizma ile ilgili tanisal kriterler ve ta-
nimlar netlestirilmeli ve hastane iginde standardizasyonu (bunun igin
uluslar arasi ya da ulusal olarak kabul gérmus kriterlerin kullaniimasi
gereklidir) saglanmalidir.

Veri kaynaklari ve veri toplama metodolojisi belirlenmelidir.

Tani kriterlerinin incelenmesi, veri toplanmasi, verilerin analizi agama-
lanni yiiriitecek olan tim personel egitiimelidir.

Aktif, hasta bazl, ileriye donik strveyans sistemi ( tercinen prospektif
hastaya ve laboratuvara dayall) olusturulmalidir.

Olusturulan siirveyans sisteminin mimkiin oldugunca kolay, ulasilabi-
lir ve net olmasi saglanmalidir.

Enfeksiyon kontroliine yonelik politikalarin belirlenmesinde siirveyans
sonuclart kullaniimalidr.

Siirveyans verileri, enfeksiyonlara yonelik varsa ulusal siirveyans agi-
na girilmelidir. Bu konuda ulusal bir sistem yok ise uluslar arasi olarak
bu amacla olusturulmus sistemlere Gye olunmal ve siirveyans verileri
bu sistemler Gizerinden paylasiimalidir.

Suirveyans sonuglarina gore ilgili birimlere geri bildirim yapiimali, ge-
rektiginde iyilestirme faaliyetleri planlanmali ve uygulanmalidir.

Enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve kontroliine yonelik gerceklestirilen saglik
bakim uygulamalarinin siirekliliginin saglanmasi ve etkinliginin artiril-
masi amaclyla asgari agasgidaki basliklarda enfeksiyon kontrol de-
metleri olusturulmalidir.

Ventilator iligkili pnomoni (VIP)

Santral kataer iligkili kan dolagimi enfeksiyonu (SKi-KDE)

Kateter ilikili triiner sistem enfeksiyonu (Ki-USE)

Cerrahi alan enfeksiyonlan (CAE)

Saglik calisanlaninin enfeksiyonlann 6nlenmesine yonelik kontrol de-
metlerine uyum diizeyleri, ilgili yogun bakim ve/veya iinite bazinda her



bir kontrol demeti icin ayri ayri izlenmelidir. Uyum diizeyleri analiz edil-
meli ve gerekli goriilen iyilestirme galigmalari yapiimalidir.

El hijyeni agisindan kalitenin gelistirimesine yonelik caligmalar asgari asa-
gidaki konular kapsamalidir:

El Hijyeni Kurallarinin Belirlenmesi
El Hijyeni Uyumunun Degerlendirilmesi
El Hijyenine Uyumunu Arttirmaya Yonelik Galismalar

El Hijyeni Kurallarinin Belirlenmesi

Saglik calisaninin hasta bakimi sirasinda ne zaman el hijyeni uygulamasi
gerektigi DSO tarafindan ortaya konan “5 Endikasyon Kural” ile tanim-
lanmistr.

“d Endikasyon Kurali’na gore;
Hasta ile temastan dnce
Aseptik islerden once
Viicut sivilar ile temastan sonra
Hasta ile temastan sonra
Hasta cevresi ile temastan sonra
el hijyeni uygulanmalidir.

Ayrica hastanelerde hasta bakimi yapiimayan ancak hastaya dolayli
olarak saglik hizmeti verilen gesitli alanlar da bulunmaktadir. Labora-
tuvarlar, eczane, sterilizasyon Uniteleri, ilag, besin vb. hazirlama bo-
lumleri bu alanlara ornek olarak verilebilir. Hem hasta hem de ¢aligan
guvenligini saglamak icin bu alanlar da déahil olmak tizere tiim saglik
hizmeti sunulan alanlara yénelik el hijyeni ile ilgili uyulmasi gereken
kurallar belirlenmeli ve bu kurallar gergevesinde uygulama yapiimasi
saglanmaldir.

El Hijyeni Uyumunun Degerlendirilmesi

El hijyeni uyumu; el hijyeninin dogru zamanda, uygun yontemle, dogru
sekilde ve dogru stirede uygulanmasini ifade eder. Sadece el yikamak ve




el ovalamak degil, ayni zamanda bunlan dogru sekilde yapmak el hijyeni
uyumu anlamina gelmektedir.

El hijyeni uyumu; prospektif haberli gozlemlere ek olarak, boliimlere gore
kullanilan el hijyeni malzemelerinin takibi, anketler (saglik galiganlarinin
farkindaligini, bilgi diizeyini, uyumunu dlgmeye yonelik) gibi yontemler ile
Olctlmelidir. Yapilan degerlendirmeler sonucunda elde edilen verilere gore
gerekli iyilestirme galismalari planlanmalidir. EI hijyeni gézlem sonuglar
varsa ulusal bildirim sistemine kaydedilmelidir. EI hijyeni uyum orani ile
ilgili geri bildirimler ilgili birmlere yapilmalidir.

El Hijyeni Uyumunu Gelistirmeye Yonelik Galigmalar

El hijyeni uyumunu gelistirmeye yonelik asgari asagidaki galismalar ya-
piimalidr:

El hijyeni politikasinin olugturulmasi

El hijyeni sorumlularinin belirlenmesi

Saglik calisanlannin cilt bitinldgindn korunmasi

El hijyeni uyumunun tesvik ediimesi

Egitimler

Hatirlatici, uyarici mesajlar

Malzemeye erisimin kolaylastinimasi ve strekliliginin saglanmasi
Asagida bu maddeler ile ilgili hususlara daha detayli olarak deginilmistir:

El hijyeni politikasinin olugturulmasi ve sorumlularin belirlenmesi

Hastane el hijyeni politikasi tanimlanmalidir. Hastane el hijyeni politika-
sI asgari agagidaki hususlar kapsamalidir:

El hijyeninin tanimi ve kapsami

El hijyeninin hastane icin dnemi

El hijyeninin ile ilgili genel hastane hedefleri

Yoneticiler ve galisanlarin el hijyeni ile ilgili temel sorumluluklari
Stirekli iyilestime stratejisi

El hijyeni ile ilgili prosediirlere atiflar



Hastane el hijyeni politikasi, stratejik hedeflere ve hastane uygulama-
larinda izlenebilir olmalidir.
Saglik calisanlarinin cilt biitiinliigiiniin korunmasi
El hijyeni malzemelerinin (sivi sabun, el antiseptigi, vb.) ve eldivenlerinin
cilt irritasyonuna neden olmayacak 6zellikle olmasi saglanmalidir.
Egitimler
El hijyeni konusunda tiim calisanlara egitim verilmelidirEgitimlerin igerik-
leri ve periyodlan hastane tarafindan meslek gruplarina ve 6lgme sonu-

cunda tespit edilen ihtiyaglara gore belirlenmelidir. EGitim igeriginde asgari
asagidaki konulara yer verilmelidir:

El hijyeninin 6nemi

El hijyeni yontemleri ve endikasyonlan

El hijyeni icin "5 Endikasyon" yaklagiminin simiilasyonlari

Eldiven kullanimi ve el antiseptikleri ile ilgili genel bilgiler

Alkol bazl el antiseptikleri ile ilgili ahnmasi gereken giivenlik 6nlemleri

Malzemeye erigimin kolaylastiriimasi

El hijyenine yonelik malzeme, sadlik hizmeti sunulan tiim alanlarda bulun-
durulmalidir. Hastane, el yikama alanlarina erigim ile ilgili gerekli planla-
malari yapmali ve tedbirleri almalidir. El yikama alanlari/lavabolarinda sivi
sabun, tek kullammlik havlu gibi malzemeler erigilebilir olmalidir.

DSO kilavuzlannda yer alan oneriler gergevesinde, hasta bakim nokta-
sinda alkol bazli el antiseptigi bulundurulmalidir. Hasta bakim noktasi 3
unsurun biraraya geldigi yerdir:

Hasta
Saglik calisani

Hasta ya da gevresi ile temasi iceren bakim ya da tedavi islemi (hasta
alani iginde)

Bu kavram tam olarak bakimin uygulandigi mekan ve zamani ve dolayisi
ile bu mekan ve zamanda gergeklesen el hijyeni ihtiyacini kapsamaktadir.
Alkol bazli el antiseptigi, hasta bakim noktasinda kolay ulasilabilir sekilde
bulunmalidir.




Ayaktan hastalarin bakim ve tedavi aldigi alanlar da bu kapsamda de-
gerlendirilmektedir. Burada amag, hasta bas Griinlerinin hasta alanindan
ayrimadan ulasilabilecek sekilde bulunmasidir.

Alkol bazh antiseptiklere erisim genellikle saglik calisani tarafindan
tasinan cep antiseptikleri, duvara monte edilmis dispensirlar, hasta
yatagina sabitlenmis konteynirlar, yatak yanindaki masa ya da ilag tasima
arabalarinda bulunan alkol bazli el antiseptikleri vasitasi ile saglanmaktadir.

Enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve kontrolinden sorumlu komite; standart
onlemler ile solunum, damlacik ve temas izolasyonu gibi izolasyon
onlemlerinin uygulanmasi gereken durumlari, uygulama kurallarini,
gerekli fiziki kosullari (ayr oda, yataklar arasi yeterli mesafe, yeterli
personel vb.) ve izolasyon tiriine gore kullanilacak olan sembolleri
icerenizolasyon kartlaritanimlanmalidir. Semboller, izolasyon 6nlemleri
konusunda kurum iginde uygulama ve dil birligini saglamak, gorsel
sekillerin akilda kaliciigindan faydalanmak amaciyla belirlenmelidir.
Saglk calisanlarina konu ile ilgili egitim verilmeli, yeterli kisisel
koruyucu ekipman temin edilmeli, ekipmanin siirekliligi saglanmali ve

izolasyon dnlemlerine uygun sekilde ¢aligiimasi saglanmalidir.

ideal antibiyotik kullanimi igin; dogru tani sonrasi dogru antibiyotik;
en uygun yoldan, etkin dozda, optimum araliklarla, uygun sireyle ve-
rilmelidir.

Akilcr Antibiyotik Kullanimi ile ilgili hastane bazinda gergeklestiriimesi ge-
reken asgari uygulamalar sunlardr:

Hastanede antibiyotik kullanimi ile ilgili politikalar belirlenmeli, gerekli
uygulamalar yapiimali ve izlenmelidir.

Akilcr antibiyotik kullammu ile ilgili farkindalik olusturulmasi, ko-
nuyla ilgili gerekli calismalarin planlanmasi ve yiritilmesinden so-
rumlu bir ekip olusturulmali, ekibin gérev, yetki ve sorumluluklar
belirlenmelidir.

Akilci antibiyotik kullammu ilkeleri ve uygun antibiyotik profilaksisi
ile ilgili rehber hazirlanmahdir. Uygulamalarin rehber dogrultusunda



yapilmasini saglamaya yonelik egitim, bilgilendirme faaliyetleri vb.
diizenlenmeli ve uygulamalarin klinik pratige yansimalari izlenme-
lidir (Orn. Cerrahi profilakside antibiyotiklerin dogru kullanim oran-
larr)

Antibiyotik kullanim politikalar belirlenirken uluslar arasi ve varsa
ulusal ve/veya lokal renberlerden yararlanilmal, lokal direng verileri de
g6z oniine alinmaldr.

Antibiyotik duyarlilk testi raporlarnda kisith bildirim  Kkurallan
belirlenmeli ve uygulanmalidir.

Antibiyotik kullanimi ve bakteriyel direng hastane bazinda izlenmelidir.

Temizlik, dezenfeksiyon, sterilizasyon, asepsi ve antisepsi stireclerine yo-
nelik kurallar belirlenmelidir.

Bu sireclerde;
Uygulanma zamani
Uygulama kapsami
Uygulama yontemi ve kullanilacak materyal
Uygulamalarinin etkinliginin izlenmesine yonelik siireg

belirlenmelidir.

Temizlik

Hastane temizligine yonelik politikalar belirlenmeli, planlar olugturuimal,
enfeksiyon agisindan ozellikli alanlar belirlenmeli, sorumlular tanimlan-
mali, hangi alanda, hangi temizlik malzemelerinin, kim tarafindan, nasil
uygulanacagi ve uygulamalarin etkinliginin nasil ve kim tarafindan kontrol
edilecegi belirlenmelidir.

Hastane Temizlik Planinin Olusturulmasi

Hastanenin tiim alanlanini kapsayacak sekilde temizlik plani ve ilgili
dokimanlar olusturulmaldr:

Dokiimanlarda asgari agagidaki konular yer almalidir:




Bolim ya da alan bazinda belirlenen risk diizeyi
llgili alanda kullanilacak temizlik malzemeleri

Malzeme ve ekipmanlarin temizligi ile etkin ve giivenli kullammina
yonelik kurallar

Temizlik sikhg
Temizlik kurallari

Olast kirlilik olusturan kazalar sonrasinda temizligin nasil yapilaca-
gina iligkin kurallar

Temizlik kontrollintin kim tarafindan nasil yapilacag

Dezenfeksiyon

Hasta bakiminda kullanilan tibbi malzeme ve ekipmanlar, dezenfeksi-
yon ve sterilizasyon yontemlerinin gerekliligini tespit etmek amaci ile
kullanilan uluslararasi kabul gorms kurallar gergevesinde kritik, yar
kritik ve kritik olmayan seklinde siniflandinimalidir.

Dezenfeksiyon iglemi yapilan yiizey, malzeme, ekipman ve atiklar be-
lirlenmelidir.

Dezenfeksiyon islemi uygulanan materyale gore dezenfeksiyon tird,
kullanilacak dezenfektan ve kullamim kurallar (siire, miktar, yiiksek
duzey dezenfektanlarda etkin konsantrasyonun saglanmasina yonelik
kontrol veya tedbirler, hasta ve calisan giivenligi agisindan dikkat edil-
mesi gereken hususlar gibi) belirlenmelidir.

Hasta sirkiilasyonuna gore dezenfeksiyon iglemlerinin yeterli stirede
ve etkin sekilde gergeklesebilmesi igin kullanilan ekipmanin yeterli sa-
yida bulunmasi saglanmalidir.

Yiiksek duzey dezenfektan kullanilan alanlarda, havalandirma kosullar
calisan givenligini saglayacak sekilde yapilandinimaldir.

Uygulayicilar egitimeli ve dezenfeksiyon islemlerinin belirlenen ku-
rallar cercevesinde uygulanma durumu enfeksiyonlarin énlenmesi ve
kontrolii ile ilgili sorumlular tarafindan izlenmelidir.



Sterilizasyon

Hasta bakiminda kullanilan ve sterilizasyon islemi uygulanmasi gere-
ken malzeme ve ekipman belirlenmelidir.

Sterilizasyon surecine yonelik kurallar ve isleyis belirlenmeli, belirle-
nen kurallar gergevesinde uygulanma durumu enfeksiyonlarin onlen-
mesi ile ilgili sorumlular tarafindan izlenmelidir.

Detayh bilgi igin Bkz. Saglik Hizmetleri Boyutu-Sterilizasyon Boliimii

Asepsi ve Antisepsi

Asepsi ve antisepsi ilkeleri cercevesinde uygulama alanlar ve kurallan
belirlenmeli, ilgili saglik calisanlari bu cergevede egitiimelidir.

Saglik calisanlar, enfeksiyon ajanlarina kargi hem kendilerini hem de has-
talanini korumak adina gerekli énlemleri almakla gorevlidir. Bu 6nlemler tig
grupta ele alinmaktadir:

Temas dncesi alinmasi gereken 6nlemler: Bagisiklanmanin miimkiin
oldudu enfeksiyonlara karsl bagisikiik saglanmasi, rutin taramalar.

Temasin engellenmesi i¢cin alinmasi gereken dnlemler: Saglik hiz-
meti verilmesi sirasinda karsilasilabilecek risklere gore alinmasi gere-
ken koruyucu tedbirler (standart 6nlemler, izolasyon dnlemleri).

Temas sonrasi alinmasi gereken dnlemler: Herhangi bir enfeksiyon
ajani ile temas s6z konusu oldugunda yapiimasi gereken bagisiklan-
ma, profilaksi, takip ve tedavi islemleri.

Yukarida ifade edilen onlemlerin alinmasina iligkin tim stiregler hasta-
ne tarafindan tamimlanmalidir.

Hastanede, galiganlarin enfeksiyonlardan korunmaile ilgili bilgi ve far-
kindalik diizeylerinin gelistirimesine yonelik ¢aligmalar yapiimaldir.

Galiganlarin enfeksiyonlara karsi gerekli tedbirleri alabilmeleri igin uy-
gun ¢aligma ortam ve kosullari saglanmali, gerekli ekipman temin edil-
melidir.

Bolum bazinda yapilan risk analizleri gergevesinde dizenli araliklar ile
yapilmasi gereken saglik taramalari belirlenmeli ve saglik taramalarina
yonelik bir program olugturuimaldir.




Taramalarda pozitif saptanan olgulara yonelik yapilmasi gereken is-
lemler belirlenmelidir.

Program cergevesinde yapilan uygulamalarin etkinligi izlenmelidir.

Herhangi bir enfeksiyon ajani ile temas soz konusu oldugunda ya-
pilmasi gereken iglemler belirlenmeli, uygulanmanin saglanmasi ve
kontrolli amact ile ilgili sorumlular belirlenmelidir.

Asagida belirtilen streclerde enfeksiyonlarin dnlenmesi ve kontrolii agl-
sindan izlenmeli, gerekli tedbirlerin alinmasi ve sirekliligi saglanma-
Iidr.

Saglk hizmet sunumunda kullanilan tekstil malzemelerinin temizlen-
mesi

Saglk hizmeti sunucularl ve hizmet kullanicilarina sunulan gidalarin
temini, depolanmasi, hazirlanmasi ve dagitiimasi

Saglik hizmeti sunumunda Uretilen tibbi atiklarin gtivenli sekilde uzak-
lagtinimasi ve bertarafinin saglanmasi

Yasam sonu hizmetler, morg alani ve igleyisi
Havalandirma ve hava filtreleme sistemleri

Enfeksiyonlarin onlenmesi ve kontroliine yonelik hastanede gergek-
lestirilen uygulamalar stire¢ ve sonug bazinda izlenmeli ve sirekli
iyilesitirme icin gerekli faaliyetler gerceklestiriimelidir. izleme ve de-
gerlendirme caligmalarinda; rutin gozlem ve kontroller, sirveyans
raporlari, uygulamalara yonelik belirlenen siire¢ ve sonug bazli gos-
tergeler kullaniimalidr.

izZleme ve degerlendirmede elde edilen sonugclarin analizi yapilmali,
belirlenen hedeflerle uyumu degerlendiriimeli ve gerekli ise iyilestirme
galigmalari yapiimalidir.

Elde edilen sonuglar yonetim ve ilgili calisanlar ile paylagiimalidir.



Saglikta Akreditasyon Standartlar - Hastane Seti

»  (Galiganlanin enfeksiyon kontroli ve 6nlenmesi ile ilgili sorumluluklari-
na yonelik bilgilendirme ve egitim galismalari yapiimaldir.
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Sterilizasyon Yonetimi

Kod | Standartlar |Kod|  Degerlendirme Olgitleri

Sterilizasyon (initesinde islem
basamaklarina gore fiziki alanlar ve
bu alanlara yonelik caligma kosullar
tanimlanmalidir.

Sterilizasyon Yeniden kullanilabilir tibbi cihaz

SH.SY.01.01

S  hizmetlerine € ve malzemelerin tekrar kullanima

S yoneliksiregler = hazirlanmasi, steril edilmesi,

c>/5_ tanimlanmalive | &  depolanmasi, transferi ve kullanimi ile

&  kontrol altina ilgili stirecler kontrol altina alinmalidir.

alinmalidir Sterilizasyon iglemlerinin her

S  asamasinda; zaman, cihaz, yontem,
S uygulayici ve kontrol parametrelerine
Z  iliskin kanitlar agisindan izlenebilirlik

saglanmalidir.

Hastanelerde, yeniden kullanilabilir tibbi cihaz ve malzemelerin tek-
rar kullanima hazirlanmasi siirecinde saglik hizmetleri ile iligkili olarak
gelisen enfeksiyon hastaliklarini 6nlemek ve kontrol altina almak igin
onemli adimlardan biri olan sterilizasyon iglemlerinin hasta giivenligi
nin saglanmasi ve kontrol altina ainmasidir.

=




Hasta Giivenligi Etkinlik
Etkililik Sureklilik
Saglikl Galisma Yasami

Sterilizasyon Unitelerinde kalitenin gelistiriimesi icin ele alinmasi gereken
unsurlar sunlardir:

Sterilizasyon dnitesinde fiziki alanin diizenlenmesi
Sterilizasyon hizmetinde siire¢ kontrolil
Sterilizasyon iglemlerinin izlenebilirligi

Sterilizasyon dnitesinde fiziki mekan iglem basamaklarina gore diizenlen-
melidir.
Kirli alan ( teslim alma, yikama)
Temiz alan, (muayene hazirli ve paketleme alani)
Steril malzeme depolama ve dagtim alani
Destek alanlar (su, hava, havalandirma gibi sterilizasyon Gnitesinin
alt yapist ile ilgili alanlar, dinlenme odasl, idari ofis odasi, personel
giyinme odasi, WC vb.)
Sterilizasyon initesinde yiizeyler kolay temizlenebilir ve dezenfekte
edilebilir olmalidir.

Alanlara gore uygun sicaklik ve nem araliklan belirlenmeli, sicaklik ve
nem takipleri yapilarak sirekli izlenmelidir.

Sterilizasyon (initesinde hava akimi steril depolama alanindan kirli ala-
na dogru olmaldir. Havalandirma sistemi saatte en az 10 filtre edilmis
hava degisimi saglamalidir. Hava tiirbiilansi olusturacak herhangi bir
yontem kullanilmamalidir. Havalandirma sistemi kesintisiz ¢aligmalidir.

Su, aydinlatma, kesintisiz giic kaynag gibi sistemler sterilizasyon gi-
venligini saglayacak sekilde planlanmali ve izlenmelidir.



Steril alanlarda depolama kosullan hava sirkiilasyonunu engellemeyecek
ve steril malzemenin korunmasini saglayacak sekilde olusturulmalidir.

Unitede fiziki alanlara ve bu alanlarda uygulanan hizmetlere gore ge-
rekli ekipman, calisma kosullari ve kurallar belirlenmelidir.

Sterilizasyon hizmeti siireci dongisel sekilde ilerleyen islem basamakla-
rindan olusur:

Kullanim alanindan kirli alana transfer
Yikama-bakim

Paketleme

Yiikleme

Sterilizasyon

Depolama

Dagitim (Kullanim alanina transfer)

Steril malzemenin kullanimi
Tim sterilizasyon sireglerine iligkin kurallar ulusal ve uluslararasi rehber-
ler dogrultusunda belirlenmelidir.

Tim sireclerde tibbi cihaz ve malzemenin nitelii, sterilizasyon yontemi,
kullanilan ekipman ve kullanim alanina yonelik ¢alisma ve kontrol kurallar
belirlenmeli ve ilgili alisanlara konu ile ilgili egitim verilmelidir. Stireclerde
tespit edilen uygunsuzluklara iliskin diizeltici énleyici faaliyetler yapiima-
lidr.

Hastane, varsa anlik sterilizasyon uygulamasina yonelik stireclerini tanim-
lamalidir.

Tanimlama asagidaki hususlari icermelidir:

Anlik sterilizasyon yonteminin hangi durumlarda kullanilacag

Sterilizasyon programinin hangi tibbi cihaz ve malzemeleri kapsa-
yacag

Sterilizatorden giktiktan sonra hastaya kullanilimadan once dikkat
edilmesi gereken noktalar

Galiganlarin bilgilendirilmesi




Cevrimler anlik sterilizasyon programina uygun kimyasal ve biyo-
lojik indikatorlerle izlenmesi

Tiim sirecin kayit altina alinmasi

Anlik sterilizasyon tibbi cihaz ve malzemelerin standart basingli doymus
buhar yontemiyle steril edilmesi icin yeterli stirenin olmadigi durumlarda
kullaniimali, rutin sterilizasyon u6ntemi olarak kullaniimamalidir.

Kirli malzemeler, sayimi yapilarak sterilizasyon iinitesine kabul edilmeli
ve kayit altina alinmalidir.

Yikamada kullanilan ekipman, kimyasallar ve fiziksel parametreler
(sicaklik, konsantrasyon, makine kullanilyorsa g¢evrim parametreleri
gibi) dekontamine edilecek malzemelerle uyumlu olmali, yilkama etkin-
ligi diizenli araliklarla kontrol edilmelidir.

Malzemeler sayimi yapilarak temiz alana teslim edilmelidir.

Paket igerigi, temizlik, batunliik ve hasar agisindan kontrol edilmeli ve
gerekli bakim uygulamalari yapiimalidir.

Tibbi cihaz ve malzemelerin paketlenmesi temiz alanda yapiimalidir.
Tekstil malzemeler sterilizasyon (nitesi icerisinde paketlenmemelidir.
Paketlemede kullanilacak malzemeler uygulanacak sterilizasyon yon-
temi ile uyumlu olmal, sterilizasyon etkinligini ve steril paketlerin gii-
venli muhafazasi saglanmalidir.

Paketlemenin sterilizasyon cihazina yiiklenmesine iligkin kurallar ta-
nimlanmalidir.

Sterilizasyon etkinligini azaltacak sekilde fazla ve sikigik yiikleme ya-
pilmamaldir.

Sterilizasyon etkinliginin izlenmesine yonelik tinite tarafindan izlenecek
yontem ve slirecler (parametrik validasyon veya biyolojik validasyon-
ve secilen validasyon yéntemine uygun rutin kontrol yéntemleri )ta-
nimlanmal ve uygulanmaldir.



Yikama ve termal dezenfeksiyon etkinligini gosteren performans test-
leri uygulanmalidir.

Sterilizasyon cihazlarinin program déngiileri izlenmeli ve kaydedilmeli-
dir.

Sterilizasyon etkinligi kimyasal ve biyolojik indikatorler ile izleniyor ise
indikator kontrol sonuglar takip edilmelidir.

isleme girmis ve girmemis paketlerin birbirinden ayrilabilmesi igin her
paket (izerinde islem indikatorii kullaniimalidir.

Dongli sonras! paketlerin nem ve maruziyet bandi agisindan kontrolii
saglanmaldir.

Biyolojik validasyon yapiliyor ise ve biyolojik indikator uygulamasi ta-
nimlanmig ise, tanimlanan kurallar gergevesinde gerceklestiriimelidir.

Unitede teslim edilen diriinlerin geri cagrimasi ile ilgili gereklilikler
ve kurallar tanimlanmalidir.

Sterilizasyon iinitesinde kullanilan tim cihaz ve ekipmanin belirle-
nen siklik ve yontem ile temizlik, bakim ve kontrolleri yapiimaladir.

Steril malzemeler steril depolama alaninda muhafaza edilmelidir.

Havalandirma sistemi, havanin steril depolama alanindan pozitif ba-
singla kirli alana dogru akigi saglayacak sekilde tasarlanmaldir. Dig
hava ile dogrudan temas olmamalidr.

Steril malzeme depolarinda gerekli fizki kosullar (yer tavan yiiksekligi,
hava sirkilasyonu, 1s1, nem, temizlik vb.) saglanmalidr.

Steril depodan gikan malzemeler, paketli agiimasa dahi yeniden steril
edilmeden depoya kabul edilmemelidir.

Steril malzemelerin (izerinde, sterilizasyon yapildigi cihaz ve sterilizas-
yonu yapan calisan icin tanimlayici, sterilizasyon tarihi ve raf émri
bulunmalidr,

Steril malzemenin raf omri, paketleme, kat sayisi, paketleme geregleri,
diger koruyucu etkenler (kapali kutu, toz ortisd, tasima arabasi gibi),
depolama yeri gibi fakt6rler g6z dniinde bulundurularak belirlenmelidir.




Sterilizasyon iglemlerinin her agamasinda; zaman, cihaz, yontem, uy-
gulayici ve kontrol parametrelerine iligkin kanitlar agisindan izlenebilir-
lik saglanmalidir.

Sterilizasyon islemleri ile ilgili asgari asagidaki kayitlara ulasilabilmeli-

dir.

Hangi tarihte, hangi yontem ile hangi cihazda ve hangi dongiide
steril edildigine dair bilgi

Sterilizasyon cihazina ait bakim, onarim, kalibrasyon kayitlar
Validasyon raporlar

Cihaz dongu kayitlar

Cihaza iligkin testler (vakum kacak testi, Bowie Dick test gibi)
Biyolojik indikator sonucu

Kim tarafindan ne zaman teslim alindigi ve teslim edildigine dair bilgi
Hangi agsamada kim tarafindan islemin uygulandigina dair bilgi

Her agamada gerceklestirilen kalite kontrol galismalarina iligkin ka-
yitlar

Kullanilan steril malzeme hasta ile iligkilendirilmeli, gerektiginde geriye
doniik olarak hastada kullanilan tibbi cihaz ve malzemenin sterilizas-
yon Unitesindeki kayitlara ulagilabilmelidir.



llag Yonetimi

Kod | Standartlar | Kod | Degerlendirme Olgiitleri
Kurumlarda ilag yonetiminin

= etkin bir sekilde yariitiimesi ve

= | koordinasyonunu saglayacak bir ilag
“  yonetim yapisi olusturulmaldir.

o  ilacin kurumdaki tiim sreglerine ait
5  temel ve kritik agamalar tespit edilmeli
= ve bunlara ait yontem ve kurallar

belirlenmelidir.

Hastane formiileri olusturulmalidir.

S  Kurumda etkin

S veguvenli Dogru ilag, dogru zamanda temin
i |Iag yonetimi edilmeli ve ilaglar igin etkin stok
& | saglanmalidir. yonetimi saglanmalidir,

ilaglar uygun sartlarda muhafaza
edilmelidir.

llaglanin hazirlama ve transferi
asamalarinda hasta ve calisan
givenligine yonelik tedbirler alinmalidir.

ilaglarin uygulama asamalarinda hasta
ve ¢alisan giivenligine yonelik tedbirler
alinmalidir.

SH.IY01.07 ' SH.IY.01.06 ' SH.IY.01.05 SH.IY.01.04 SH.iY.01.03

Bildirim altyapilan ve gostergeler
kullanilarak ilag sireglerinin
izlenebilirligi saglanmali, gerekli
ivilestirmeler yapiimahdir.

&

SH.iY.01.08




LiBjawziy ij6es

Saglikta Kalite, Akreditasyon ve Galigan Haklari Dairesi Baskanhgi

llacin dahil oldugu tim siireclerde, hasta ve calisana yénelik riskleri
en az diizeye indirmek, sireclerin etkin ve verimli sekilde yuritiime-
sini saglamaktir

Hedefler

» Hasta Guvenligi » Saglkh Galisma Yasami
»  Etkinlik » Hasta Odaklilik

» Verimlilik »  Uygunluk

» Zamanlhk » - Streklilik

Standart Gereklilikleri

Yonetim ve Dokiimantasyon

» Hastanede etkin bir ilag yonetim sistemi olusturmak igin oncelikle,
yeterli diizeyde dokiimantasyon igeren aktif bir yonetim tasarimi olus-
turulmalidir. Bu y6netim tasariminda yer alan kisilerin ilag giivenligine
iliskin gorev ve sorumluluklan tanimlanmal, yetkinliklerini iyilestirmek
amaciyla gerekli egitim imkanlari saglanmalidr.

» Ilag yénetimine dair dokiimanlar hastanenin ihtiyaglan ve kritik siireg-
ler gozetilerek olusturulmalidir. Dokiimanlar asgari agagidaki konular
icermelidir:

«llaglarin temini

« llag y6netiminde yer alan galisanlarin grev ve sorumluluklar
« llaglarn muhafazasi

«llag istemleri

«llaglanin transferi

« llaclarin hazirlanmasi

+ llag uygulamalar
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Hasta beraberinde gelen ilaglarin kontrolii

Tedavi sonrasi yanm kalan ampullerin kullanimi ve imhasi
llag-ilag, llag-besin etkilesimlerinin kontrolii

Parenteral ilaclarda stabilite ve gegimsizlik kontroli
Advers etki bildirimleri

ilag hata bildirimleri ve ilag yonetimine iliskin géstergeler
Yiiksek riskli ilaglarin yonetimi ve istem siireci

TPN soliisyonlarinin temin, hazirlama, saklama ve uygulama sii-
recleri

Sulandinidiktan, acildiktan veya hazirlandiktan sonra muhafaza
sartlan uygun olmayan veya saklama siiresi dolan ilaglarin imha
stirecleri

Yanm doz ilaglar ve hazirlandiktan sonra gegimsizlik gortilen ¢ozel-
tilerin imha sdregleri
ilag atiklarinin yonetimi

ilag guvenligini saglamak amaciyla olusturulan dzel nitelikli ilag-
lara ait tablolar

Ozel nitelige sahip ilac gruplar, ilgili ilke mevzuatina uygun olarak
hastane tarafindan belirlenmeli, bu tir ilaglarin etkin ve givenli kul-
lanimina yonelik uyarict mekanizmalar (renkli veya sesli uyarilar gibi)
kullanilarak etkin kullanimi saglanmalidir.

Ozel nitelikli ilag gruplarina drnekler agagida verilmigtir:
Acil Pediatrik ilaglar
Goriiniisii Benzer ilaglar
Yazilig ve Okunusu Benzer ilaglar
Psikotrop ilaglar
Narkotik ilaglar
Isiktan Korunmasi Gereken ilaglar
Yiiksek Riskli ilaglar
Hazirlanmas 6zel teknik/techizat/uzmanlik gerektiren ilaglar
Konsantre elektrolitler




Gebelik ve emzirmede kullanilmamasi gereken ilaglar
Sitotoksik ilaglar
ikincil takip gerektiren ilaglar

Hastane formuleri, doktor ve eczacilar icin referans niteliginde olan,
sadlik problemlerinin tedavisinde en etkin, guvenilir ve ekonomik
ilaclarin listesiyle birlikte recete yazimi icin gerekli temel ilac bilgilerini
iceren kaynaktir.

Formulerde asgari agagidaki bilgiler yer almaldir:

¢ Herilacin akilct kullamimina ait 6zet farmakolojik ve terapotik bilgiler

 Eczane calisma saatleri, calisma saati disindaki zamanlarda yapilan
hizmet sunum sekli (ilac isteginin nasil yapilacag, kayitlarin nasil
tutulacagr gibi)

. ilag tedavisiyle ilgili konular (cocuk dozlarinin nasil hesaplanacagi,
acil durumlarda kullanilan ilaclarin doz tablolar, sik kullanilan
kisaltmalar, klinik acidan onem tasiyan ilac etkilesmeleri, ilac
zehirlenmelerinde acil tedavi ilkeleri gibi)

« lla atiklarinin ve son kullanim tarihi gegmis ilaglarin imhasi ve uy-
gun sartlarda bertaraf edilmesi

llag yénetiminde hasta-alisan ve calisan-galigan iletisimi hasta giivenligi
acisindan biytk 6nem arz etmektedir. Bu sebeple hastanede ilag yoneti-
minin her agamasi igin etkin bir iletisim sistematiginin saglanmasi gerek-
mektedir.

Gahsanlara, ilag yonetimi ile ilgili farkindalik ve bilgi diizeylerini artir-
maya yonelik egitim verilmelidir.

Hasta, kendisine uygulanan ilaglarla ilgili olarak bilgilendirilmelidir.
Hasta taburcu olurken, tedavisinde yer alan ilaglarin muhafazasi ve

givenli kullanimi ile ilgili bilgilendirilmelidir. Bilgilendirmenin mimkiin
oldugunca sade ve net bir dille yapilmasina 6zen gdsterilmelidir.

Hastanede ilag temin taleplerine yonelik kurallar ve yontemler belirlen-
melidir. Bu kurallar cergevesinde; kimlerin ilag temin talebinde buluna-



bilecegi, talep yontemi, taleplerin kimler tarafindan ve nasil degerlen-
dirilecedi tanimlanmalidir.

Temini gergeklestirilecek ilag tiirlerinin ve miktarlarinin belirlenmesinde
ihtiyag tespitine yonelik dederlendirmeler, temin talepleri ve tiiketim
analizleri g6z 6niinde bulundurulmaldir.

llaglar igin depolama alanlari; eczane depolari ve ilaglarin 24 saatten faz-
la tutuldugu tim birim depolarini (Yogun bakim, dogumhane, acil servis,
ameliyathane vb.) kapsamaktadir.

Givenlik ve emniyet agisindan depolara sorumlu personel haricindeki
kisilerin erigimi simirlandinimaldir.

Bu alanlarda ilaglann, niteliklerine gdre uygun muhafaza kosullarinda
saklanmasi gerekmektedir. Bu amagla, ihtiyac duyulan iklimlendirme,
ISk kontrolii gibi duzenlemeler gercgeklestirilmeli ve fiziki kogullarin
takibi yapiimali, elektrik kesintisi gibi olaganiistii durumlarda soguk
zincirin konrunmasina yonelik tedbirler alinmalidir.

ilag depolarinda ve ilag icin ayrimis buzdolaplarinda ilag ve asi hari-
cinde malzeme bulundurulmamalidir.

ilag kutularinin hemzemin yerlesimi yapiimamali, raf alt hizalarinin yer-
den yiksekligi sel veya su basmasi gibi durumlarda ilaglarin etkilen-
meyecegi yiikseklikte olmalidrr.

Depo ve buzdolaplarina ait ilag yerlesim planlar, kolay kullanilabilir,
ulasilabilir olmali ve planlann giincel tutulmasi saglanmaldir.

Yerlesim planinin hazirlanmasi sirasinda, 6zel nitelige sahip ilaglar
icin ayn alanlar tamimlanmali, yaziligi/okunusu/goriinist benzer
ilaglarin yerlesiminin birbirine uzak olmasi saglanmalidir.

Psikotrop ve narkotik ilaglann guvenligine yonelik tum hastane alanla-
rnda gerekli muhafaza tedbirleri alinmalidir.

Yiiksek riskli ilaglara yonelik uyaricilar(etiket vb.) etkin olarak kullanil-
malidir.




Hastane, tim istem asamalari igin yetki, yontem ve kurallar ilke mevzu-
atina uygun olarak beIirIe_meIidir. Yapilan istemlerde ila¢ adinda kisaltma
kesinlikle yapiimamalidir. llag istemleri temelde ¢ kisma ayrilir.

Hasta bazl, tedavi amaciyla yapilan uygulama istemleri istemleri
(Stzel, yazil veya elektronik olabilir.)

Stok bulunduran birimlerin eczaneye yapti§i depolama istemleri

Kurumda bulunmayan yahut depo miktari azalan ilaglar igin yapilan
temin istemleri

Tedavi planina aktarilan uygulama istemleri asgari su bilgileri icermelidir:
llacin tam adi ve farmasétik formu
Uygulama zamani
Doz
Uygulama yolu
Uygulama siiresi

Eczanede ilag hazirlayan, kisiler ilag konusunda yeterli bilgi ve deneyi-
me sahip olmalidr.

Bolunmis ambalajlanin (kesilmig blister tabletler vb.) tanimlanmasi
icin tedbirler alinmali, hazirlanan tiim ilaglarn son kullanma tarihleri
kontrol edilmeli ve istemleri teyit edilmelidir.

Hazirlama esnasinda 6zel teknik/ekipman veya uzmanlik gerektiren
(kemoterapi ilaglan gibi) ilaglar, uzmani tarafindan uygun kosullarda
hazirlandiktan sonra uygulama alanina iletilmelidir. Hazirlama esnasin-
da renkli etiketle isaretli ilaclar icin renge ait yonergelere uyulmaldir.

Depolardan ilaglarin transferi sirasinda kinlma ve dokilmeye karsi on-
lemler alinmalidir.

llacin giivenli transferi icin gerekli donanim(ilag tagima kutular, forklift
benzeri araglar vb.). temin edilmelidir. Bu donamim, transferi saglana-
cak ilacin miktarina gére degisiklik gosterebilir



Transferi gergeklestirecek saglik personeline ilaglarin giivenli transferi
ve tehlikeli ilag kinimalarina midahale konusunda egitim veriimelidir.

llaglar, uygulama oncesi ila¢ hazirlama ortaminda her hasta icin 6zel
olarak hazirlanmali, belirlenen kurallar gergevesinde dikkatle uygulan-
mali ve uygulama iglemi kayit altina alinmalidir.

ilag uygulamalar, sadece ilag uygulamaya yetkili personel tarafindan
(hekim, hemsire, hemsgire gozetiminde stajyer vb.) gerceklestirilmeli-
dir. Uygulama oncesinde hasta kimligi dogrulanmali ve tedavi bilgileri
teyit edilmelidir. Ozellikle riskli ilaglarin uygulanmasi sonrasinda hasta-
lar takip edilmeli, olugabilecek reaksiyonlara karsi hazirlikli olunmalidir.

Hastanin beraberinde getirdigi ilaglarin yonetimine yonelik stirecler ta-
nimlanmalidir.

Hasta yaninda higbir surette ilag birakilmamal, yatis islemi esnasinda
hastanin beraberinde getirdigi ilaglarin kontrolli saglanmalidir.

Hastadan teslim alinan ilaglar miat ve fiziksel durum kontroliinden ge-
cirilmelidir.

Son kullanma tarihi gegen, fiziksel yapisinda degisim tespit edilen ilag-
lar hasta bilgilendirilerek imha edilmelidir.

Tum ilag yonetimi sirecinde olusturulan verilerin izlenebilirligi ve su-
rekliligi saglanmalidir.

Galisanlann herhangi bir agamada yaganan sorunlar bildirebilmesini
saglayacak bilgi altyapisinin olusturulmasi ve etkin olarak kullaniimasi
gerekmektedir.

ilag yonetimine iligkin bildirimi gerekli sorunlar asgari olarak advers
etki ve ilag hatalan konularini kapsamalidir.

Advers etkiler, kayit altina alinarak farmakovijilans sistemine bildiriime-
lidir. Farmakovijilans sorumlusu tanimlanmaldir.

llacla ilgili siireclerde yaganan hatalar ve ramak kala olaylar istenmeyen
olay bildirim sistemi kapsaminda bildirilmeli, ilgili uzmanlarca incelen-
meli, tespit edilen hata kaynaklarina yonelik iyilestirmeler yapiimalidir.




@ Transflizyon Yonetimi

Kod | Standartlar | Kod | Degerlendirme Olgiitleri

=  Kan ve kan driinlerine yonelik
Kan ve kan S streclerin givenli bir sekilde
T T ﬁ yuritiilmesi ve koordinasyonu igin
o yonelik ¢ sorumluluklar tanimlanmalidr.
o . 0 o~
— | sdreglerin S ; o y . .
E g[]ve%li g Streclere yonelik risk degerlendirmesi
—  bir sekilde = yapiimaldir.
% yiiriitilmesi ve
koordinasyon 3 . . -
Sgglgnrﬁ:mru S  Belirlenen risklere yonelik olarak
' £ gerekii tedbirler alinmalid.
w

Kan ve kan drtinlerine yonelik stireclerin gtivenli bir sekilde ydritil-
mesi ve koordinasyonunu saglamaktir.

Hedefler

» Hasta Givenligi » Etkinlik
» Etkililik » Uygunluk

S




Kan ve kan drdnlerine yonelik streclerin gtivenli bir sekilde yiriitil-
mesi ve koordinasyonu igin sorumluluklar ilgili ulusal ve uluslararasi
rehberler cergevesinde tanimlanmalidir.

Kan ve kan Grinlerinin temini, kan driinlerinin hazirlanmasi, saklanma-
si ve kullamim giivenligi konularinda politika ilgili ulusal ve uluslararasi
rehberler cergevesinde olusturulmalidir

Kan ve kan triinlerinin hazirlanmasi ve kullaniimasi siireglerine yonelik
risk degerlendirmesi yapiimali ve belirlenen risklere yonelik olarak ge-
rekli tedbirler alinmaldir.

Kan ve kan drtinlerinin temini,
hazirlanmasi, muhafaza edilmesi
ve transferine yonelik stregler
tanimlanmalidir.

SH.TY.02.01

Kan ve kan S .
iirinlerinin g Gvenli kan ve kan drinleri teminine
hazirlanmasl, E yonelik gerekli tedbirler alinmalidir.
saklanmas| = ——
ve transferi < Kan drinlerinin hazirlanmasi ve
8  siireglerinde = etiketlenmesine iligkin kurallar
S hasta, bagiscl % belirlenmelidir.
E ve galldganlar S Kan ve kan dranlerinin uygun
Z a?'s'”l,"i‘,” S sartlarda muhafaza edilmesi ve stok
guven'igi Z  takiplerinin yapiimasi saglanmalidir.
saglamaya
yonelik gerekli 8 e
il o | Kan ve kan Grtnlerinin givenli
E . o
ArEle : transferi saglanmalidir.
3
& Imhasi gereken kan ve kan rtnlerine
E  yonelik kurallar belirlenmelidir.
w




LiBjawziy ij6es

Saglikta Kalite, Akreditasyon ve Galigan Haklari Dairesi Baskanhgi

Kan ve kan driinlerinin hazirlanmasi, saklanmasi ve transferi siirec-
lerinde hasta, bagis¢l ve galisanlar agisindan givenligi saglamaya
yonelik gerekli tedbirlerin alinmasidir.

Hedefler

» Hasta Giivenligi »  Etkinlik
» Etkililik » Uygunluk
» Verimlilik

Standart Gereklilikleri

Streglerin Tammlanmasi ve Dokiimantasyon

» Kan ve kan Uriinlerinin temini, hazirlanmasi, muhafaza edilmesi ve
transferine yonelik siregler bu stireclere iligkin igleyis kurallar tanim-
lanmali ve dokiimante edilmelidir.

»Kan ve kan Uriinlerinin temini, hazirlanmasi, muhafaza edilmesi igin
kullanilan alanlar, etkin galigmay kolaylastiracak, hizmet siirecine uy-
gun ve hata riskini en aza indirecek sekilde planlanmalidir.

Gavenli Kan Temini ve Bagig Siireci

Hastane, kan teminine iliskin stirecleri ve igleyis ile ilgili kurallarini be-
lirlemelidir. Bagis stirecinin tim asamalarina iligkin kurallar belirlenmel,
asgari asagida yer alan hususlara dikkat edilmelidir:

» Tam kan ve aferez bagisi igin bagiscinin kimlik tespiti, tibbi sorgulama
ve degerlendirmesi yapiimaldir. Tam kan ve aferez kan Girinii igin ba-
013 kriterleri belirlenmelidir.

» Bagisclya bagis surecinin her agamasi ile ilgili yeterli bilgilendirme ya-
pilmali ve kendi nzasi ile kan ve kan triinid bagiginda bulunduguna dair
imzas! alinmalidir.

» Bagisginin degerlendirmesi hekim tarafindan yapiimal ve imza altina
alinmalidir.
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Kabul edilen veya reddedilen bagiscilara yonelik kayitlar tutulmalicir. Ba-
gisin reddedildigi durumlarda kisiler bu konuyla ilgili bilgilendiriimelidir.

Kan alma iglemine ait kurallar belirlenmelidir.

Tam kan ve aferez islemi belirlenen Klinik rehberler dogrultusunda gergek-
lestiriimeli, bagisc! geligebilecek komplikasyonlar agisindan izlenmelidir.

Bagis esnasinda laboratuvar drneklerinin alinmasi siireci, kanin mikro-
biyal kontaminasyonu riskini en aza indirecek ve drneklerin karnigmasi-
ni 6nleyecek sekilde tasarlanmaldir.

Aferez yontemi ile bagis durumlarinda; aferez cihazlan bu konuda egi-
tim almig personel tarafindan kullanilmalidir.

Kan ve kan drtinleri, ilgili Gilke mevzuati kapsaminda zorunlu testler
yaplimadan kullaniimamalidir:

Bagiscidan alinan her inite kan icin ABO-Rh tayini yapiimalidir.

HBs Ag, Anti-HCV, Anti- HIV ve Sifilis (VDRL) testleri caligiimaldir.
Geligkili sonuglar s6z konusu ise; durumu gdzmek, tarama tes-
tinde tekrarlayan reaktif sonug saptanan kan ve kan bilesenlerinin

tedavide kullaniimasini engellemek, bu bilesenleri ayr bir ortamda
saklamak ya da imha etmek icin tamimlanmis prosedurler olmalidir.

Dogrulama testlerinde pozitif sonuglarin varligi halinde bagisg bilgilen-
dirimeli ve yapiimasi gereken islemler hususunda yonlendirilmelidir.
Gapraz karsilagtirma testleri caligiimalidr.

Aliciya ait diger imminohematolojik testler ¢aligiimalidir.

Kan driinlerinin hazirlanmasi ile ilgili prosediirler tammlanmalidir. Kan
drtinleri hazirlanmasi, filtre edilmesi, 1sinlanmasi, yikanmasi gibi ek
islemler ile ilgili agamalar kayit altina alinmali ve belirlenen agamalar
izlenmelidir.

Kan (riinlerinin etiketlenmesi, ilgili ilke mevzuat ve uluslararasi dii-
zenlemelere uygun olarak yapilmalidir. Etikette asgari asagidaki bilgile-
re yer verilmelidir:

Kan driiniiniin adi

Kalite gereklerine uygun sekilde triintin 6lgiim (hacim, agirlik, say
vb.) bilgisi




Bagis¢inin sayisal veya alfabetik tanimi
Hizmet biriminin adi

ABO kan grubu, Rh D Grubu

Alinma ve son kullanma tarihi
Mikrobiyoloji test sonuglar

Depolama sicaklig

Saklama kosullari, tiim saklama siresince kan Griinlerinin optimal
canlilik ve iglevlerini korumak tzere tasarlanmalidir. Transfiizyon mer-
kezinde, transfer sirasinda ve hastaya verilmeden onceki stireglerde
muhafaza kosullarina dikkat edilmelidir.

Kan dolaplar, dondurucu ve ¢alkalayicilarin sicaklik takipleri yapil-
mali ve kayit altina ainmalidir. Bu cihazlarda, uygun sicaklik kosul-
larinin saglanamadigi durumlara yonelik uyar sisitemleri bulunma-
Idr.

Transflizyon merkezinde bulunan cihazlarin envanteri tutulmali, peri-
yodik bakim ve kalibrasyonlari yapilmalidir.

Kan ve kan (riinlerinin kullamima hazir hale getirilmesi ile ilgili prose-
dirler belirlenmeli ve her agamasi kontrol edilerek kayit altina alinmasi
sadlanmaldir.

Bagisci ve hastadan alinan kan orneklerinin uygun kosullarda ve stire-
de saklanmasi saglanmalidir.

Kan ve kan drinleri 6ngoriillen maksimum sirede ortam sicakligini
muhafaza edebilecedi dogrulanmig sistemlere taginmalidir.

Kan ve kan driinlerinin transferi, yetkilendiriimig personel tarafindan
yapiimalidir.

Tagimada kullanilan kaplarin temizlenmesi ve kullanimi kolay olmaldir.

Kan ve kan Griinleri ile bagiscilar ve hastalara ait numunelerin imha-
sina yonelik kurallar belirlenmelidir. Imha edilen kan ve kan (riinlerine
iligkin kayrtlar tutulmalidir,



Saglikta Akreditasyon Standartlari - Hastane Seti

Kod | Standartlar | Kod | Degerlendirme Olgiitleri
=
&8 Kan ve kan drdnlerinin istemine
£ yonelik kurallar belirlenmelidir
w
S Transfiizyon oncesi, esnasi ve
o  Kanve kan = sonrasinda hasta giivenligini
= driinlerinin Z  saglamaya yonelik tedbirler alnmalidr.
E giivenli =
-  transfiizyonu s Transfiizyona bagh olarak gelisen
@ saglanmalidr. % reaksiyonlar izienmelidir
w
= Kanve kan Grtinlerinin izlenebilirligi
& saglanarak, beklenmeyen ve
% istenmeyen etkilerin takibine yonelik
< slireg belirlenmelidir.

Amag

Transfiizyon stirecinin tiim asamalarinda hasta giivenliginin saglan-
masidir.

Hedefler

» Hasta givenligi » Hasta odaklilik »  Etkinlik

Standart Gereklilikleri

Kan istem Siireci

» Elektif/planl islemler 6ncesinde ve acil durumlarda kan ve kan drtini
temini igin istek yapilmasi ve kan istek formunun dolduruimasina yo-
nelik uygulama kurallari tanimlanmalidir.
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Transflizyon karar verilen kan veya kan Grininiin hazirlanmasi amaci
ile hastanin hekimi tarafindan transfiizyon merkezine istem yapilmali-
dir. Istem formunda asgari su bilgilere yer verilmelidir:

Hastanin;
Adi ve soyad
Protokol numarasi
Tedavi g6rdigi bolim
Kan grubu
On tanisi
Transfiizyon endikasyonu

Hastaya daha 6nce transfiizyon yapilip yapiimadigi ve reaksiyon
durumu

Hazirlanacak olan kan veya kan Griiniiniin kan grubu
Hazirlanacak kan veya kan Griiniinin tiri ve miktar
Planlanan transfiizyon zamani

Planlanan verilig siresi

Ek iglem istemi

Hekim imzasi

Kan istem formu (izerindeki tim ayrintilar kurallara uygun ve eksiksiz
olarak doldurulmaldir.

Gapraz karsilagtirma testi (cross-match) yapiimasi gereken durumilar-
da; kan istem formu ile birlikte hastadan alinan kan 6rnegi etiketlene-
rek transfiizyon merkezine gonderilmelidir.

Transfiizyon Oncesi kontroller, transfiizyon esnasinda yapilacak takip-
ler ve transfiizyon sonrasi izlemler ve bildirimlere yonelik prosediirler
tanimlanmalidir.

Transflizyona baslamadan 6nce, hekim tarafindan hasta veya yakinlari
transfiizyon hakkinda bilgilendirilmeli ve rizasi alinmalidir.

Kan ve kan rlinleri tedavi planina yaziimalidrr.



Transfiizyon dncesi hastaya uygulanacak olan kan ya da kan {riiniine
ait bilgiler iki saglik calisani tarafindan kontrol edilmelidir. Yapilacak
kontrollerde asgari agagidaki bilgiler gdzden gecirilmelidir:

Hastanin kan grubu
B6lime gelen kanin kan grubu

Mikrobiyoloji testlerinin ¢aligiimig ve sonuglarinin negatif oldugunu
gosterir etiketin varligi

Alinma ve son kullanma tarihleri

Tedavi planina yazilan (riin ile servise gelen driiniin ayni olup ol-
madigi

Torbadan sizma olup olmadigi

Uriin renginde degisiklik, icerisinde pihty/partikil vargs
Cross-match testinin yapilip yapiimadii

Bagisc¢inin sayisal veya alfabetik tanimi

Depolama sicakligi

Uriiniin 6lgiim (hacim, agirlik, say1 vb.) bilgisi

Transflizyona baglamadan 6nce hastanin kimlik bilgileri kontrol edil-
melidir.

Transfiizyonun ilk 15 dakikasi yavas yapiimali ve transfiizyon siresin-
ce tiim hastalar vital bulgular ve alerjik reaksiyonlar yoniinden dikkatle
izlenmelidir.

Transfiizyon siirecine dair tim kayitlar tutulmali ve izlenebilir olmalidir.

Transflizyona bagh olarak reaksiyon geligmis ise; gerekli tibbi miida-
hale yapiimali ve kayitlan tutularak transfiizyon merkezi ile iletisime
gecilmelidir.

Bagdis sirecinden baglayarak; kan ve kan trtnlerinin kullanimini da kap-
sayan tiim sireclerde beklenmeyen ve istenmeyen etkilerin izlenebilirligi
saglanmal ve varsa ulusal bildirim sistemine bildirimi yapiimalidir. Elde
edilen bilgiler dogrultusunda reaksiyon tipine karar verilerek, tekrarini 6n-
lemeye yonelik prosediirler yerine getirilmelidir.




Hasta Bakimi

Kod | Standartlar |Kod|  Degerlendirme Olgitleri
Hasta bakim uygulamalarina
S yonelik sire¢ multidisipliner
§ yaklasimla bakim siirecindeki tim
= saglik profesyonellerinin Katilimini
saglayacak sekilde planlanmaldir.
Hasta bakim S Hasta, bakim intiyaclar agisindan
stireclerinin £  degerlendirilmelidir.
o hasta intiyaclan &
S  dogrultusunda
E ve hastanin ,°°_°- Degerlendirme sonuglarina gore
T guvenligini § yatan hastalara yonelik bakim plani
&  saglayacak Z  hazirlanmalidir.
sekilde
yu[TtUImelsé § Bakim plani, hastanin klinik
sagianmaidr. § tablosuna gore gozden gegirilerek
=  guncellenmelidir.
§ Bakim plani, hastanin klinik
§ tablosuna gore gozden gegirilerek
= guncellenmelidir.

&




Saglikta Akreditasyon Standartlari - Hastane Seti

§ Hastanin sevki ve taburcu edilmesine
§ yonelik suregler bakimin strekliligini
=  saglayacak sekilde planlanmalidir.

s | Hastanin bakim sirecine ait kayitlar;
S eksiksiz ve dogru olmali ve hastanin
% klinik takibi igin gerekli uyarilar

% igermelidir.

Amag

Hastaneden hizmet alan tim hastalarin, hasta bakim siirecinin her
asamasinda ayni standartta bakim hizmeti aimalarini saglamakr.

Hedefler

» Hasta Givenligi » Etkinlik

» Uygunluk » Devamlilik
» Zamanlilik »  Hakkaniyet

Standart Gereklilikleri

Aciklama

Hasta bakimi, hastalarin hastaneye kabuliinden taburculuguna kadar ge-
gen sireci ve taburculuk sonrasi izienmesini kapsamaktadir.

Hasta Bakim Sureglerinin Tanimlanmasi

» Hasta bakimina yonelik sunulacak hizmetlerin etkinligini saglamak
amact ile bakim sirecleri tanimlanmalidir. Bu tanimlama asgari asagi-
daki konular icermelidir:

« Ayaktan/Yatan hastanin bakim ihtiyaclarinin ne sekilde, ne zaman
ve kimler tarafindan degerlendirilecegi

 Degerlendirme sonrasinda bakimin planlanmasi
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Planlanan bakimin hastaya sunulmasi
Bakimin sonuglaninin anlagilabilmesi igin hastanin izlenmesi
Gerektiginde bakimda degisiklikler yapilmasi

Hastanin bakim ihtiyaclarinin belirlenmesi, bakimin planlanmasi, uy-
gulanmasi ve izlenmesi ile ilgili tuim asamalar, multidisipliner bir an-
layis ile bakim ekibinin tiim Gyeleri tarafindan koordineli bir bigimde
gerceklestirilmelidir. S6z konusu islemler es zamanli olarak kayit altina
alinmalidir.

Hasta/hasta yakininin bakim siireclerine katilimi saglanmalidir.

Yatan hastalara iligkin degerlendirme, bakim plani ve izlem sonuglari-
nin tdm galisanlarca izlenebilir olmasi saglanmalidr.

Hazirlanan bakim planinda hasta ile tespit edilen sorunlar, sorunlara yone-
lik hedefler, alinan dnlemler ve yapilan girisimler ile degerlendirmeler izle-

nebilmelidir.

Hastanin bakim ihtiyaclari; yatan hastalarda hasta bolime kabul edil-
diginde, ayaktan hastalarda ise ayaktan saglik hizmeti alinan bélim-
de hastaya bakim verecek saglik ¢alisanlan tarafindan degerlendiril-
melidir.

Bakim ekibinin tiim Gyeleri hastayi kendi hizmet alani ile ilgili olarak
degerlendirmeli ve hastanin bakim ihtiyaclarini tespit etmelidir.

Hastanin bakim ihtiyaglan tespit edilirken; hasta oykiisi fiziki muaye-
ne ve var ise tamisal test sonuglar ile birlikte hastanin genel durumu
fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden biitiincil bir yaklagimla degerlendiril-
melidir. Bu degerlendirmeye hasta/hasta yakini da dahil edilmelidir.

Klinik risk degerlendirmesi kapasaminda hastanin klinige gore asgari
asagidaki basliklar kapsamalidir.

Alerjik risk degerlendirmesi



Basi (ilseri risk degerlendirmesi

Hastalarin giivenli transferi

Yatan ve belirlenen ayaktan hasta gruplarina yonelik agn degderlen-
dirmesi

Biling diizeyi takibi

Beslenme durumunun degerlendirilmesi

Ventilator iligkili pnomoni agisindan hasta izlemi

Kateter bakimi ve takibi

Ekstremite nabiz takibi ve 6dem derecelendirmesi

Agiz bakimi ve takibi

Cihaz kaynakli risklerin degerlendirilmesi

Fizyolojik bulgular riskli oldugu diisiiniilen sepsis, kardiyak arrest, vb.
riski yiksek olan hastalar igin erken uyar sistemi (EUS) skorlari ya da
cagn kriterleri kullanmaldir. Riskli gortilen hastalar icin gerekli 6nlem-
ler alinmalidir.

Bakim plani hastanin bakim ihtiyaclarini, bu ihtiyaglara yonelik hedef-
lerive uygulamalanin degerlendirilmesini icermelidir.

Hasta bakimi uygulamalarinda bakimin siirekliligi esastir. Bakim plan-
lar hastanin hastanede yatarak hizmet aldigi tiim zaman dilimini kap-
sayacak sekilde hazirlanmalidir.

Hastanin bakimi sirasinda meydana gelen tim degisiklikler/gelismeler
(hastanin klinik tablosunun degismesi, kullandigi ilaglarnn degistirilme-
si, hastaya herhangi bir girisimde bulunulmasi vb. durumiar) bakim
planina es zamanl olarak yansitiimali, gerekirse bakim plani giincel-
lenmelidir. Bakim planinda yapilan giincellemelerden ilgili saglik cali-
sanlar haberdar olmalidir.

Hasta bakim planlan cergevesinde gerceklestirilen islemler es zamanli
olarak kayit altina alinmalidir.




Hasta/hasta yakininin hastaneye/béliime uyumu saglanmalidir. Hasta/
hasta yakinlari; hastanede uymalan gereken kurallar, kahvalti ve ye-
mek saatleri, telefon kullanimi, saglik ¢alisanlarina nasil ulasabilecek-
leri, uygulanan bakim hizmetlerine iliskin ne sekilde bilgi alabilecekleri
vb. konularda bilgilendirilmelidir.

Hasta bakim siirecinde hastanin bagimsiz fonksiyonlarini yerine ge-
tirmesine izin verilmeli ve hastalar kendi bakimlarina katilmalar konu-
sunda tesvik edilmelidir.

Hastaya hizmet veren tiim bakim ekibi, hasta/hasta yakinlari ile beklenti,
ihtiyag ve degerlerini gozetecek sekilde iletigsim kurmalidir. Hasta ve hasta
yakiniyla yapilan gérigmelerde poxzitif bir diyalog icinde bulunulmalidir.

Bakim uygulamalan kapsaminda hastaya uygulanacak tiim islemlerde
hasta/hasta yakini islemi uygulayacak kisi tarafindan, islem hakkinda
bilgilendirilmelidir.

Hasta/hasta yakinlarn bakim uygulamalarinin seyri konusunda hasta-
nece belirlenen siklikta ve zamanda bilgilendiriimelidir.

Hasta/hasta yakinlarina bakimin siirekliligini saglamaya yonelik egi-
timler verilmelidir. EGitim icerigi; hasta haklari, ilaglarnn kullanimi, ba-
kim uygulamalan sirasinda dikkat edilmesi gereken hususlar, taburcu-
luk egitimi vb. konulari kapsamalidir.

Riskli islem uygulanmasi durumunda, hasta islemi yapacak kisi tara-
findan islem hakkinda bilgilendirilmeli ve yazili olarak onayi alinmaldir.

Hasta/hasta yakinlarina bakimin siireklili§ini saglamaya yonelik egi-
timler verilmelidir. EGitim icerigi; hasta haklari, ilaglarin kullanimi, ba-
kim uygulamalan sirasinda dikkat edilmesi gereken hususlar, taburcu-
luk egitimi vb. konular kapsamalidir.

Saglik kurulusu hizmet verdigi hasta gruplanni degerlendirerek hasta-
lann mevcut saglik sorunlarina yonelik (diyabet, hipertansiyon, osteo-
poroz, beslenme bozukluklari, vb.) olarak destekleyici egitim program-

lar olugturmaldir.



Bu egitimlere tedavi sirasinda baglanmali, taburculuk ve sonrasinda da
periyodik olarak devam ettirilmelidir.

Editimlere hastalarin katiimi tegvik edilmeli ve devamliligi saglanmali-
du.

Belirlenen bakim ihtiyaglan dogrultusunda baska bir hastaneye sevkine
karar verilen hastalarin sevk iglemleri hastanenin olusturdugu mevcut plan
dahilinde gerceklestiriimelidir.

Sevk iglemlerinde hasta ve hasta yakininin katilimi saglanmali, gerekli

bilgilendirmeler yapiimalidir.

Sevk dncesinde sevk edilecek kurumla koordinasyon saglanmalidir.

Sevk sirasinda, hastanin klinik durumu, (varsa) yapilan midahale, tany/
tedavi iglemleri gibi hasta bakim stirecine yonelik bilgiler dogru ve eksik-
siz bir sekilde iletilmelidir.

Hastanin hastaneden taburcu ediimesine y6nelik igslemler planianmalidir.

Taburculuk plani hasta ile birlikte yapiimalidir. Taburculuk siirecine
hastanin katihmi saglanmaldir. Taburculuguna karar verilen hasta-
lar; taburculuk sonrasi evde bakimi, kullanacag ilaglar, varsa diye-
ti, fiziksel aktiviteleri, hareket kisitlari, kontrol siireleri ile gerekti-
ginde kimlerle iletisime gecebilecedi ve bu kisilerin iletisim bilgileri
hakkinda bilgilendirilmelidir.

Taburculuk siirecine iligkin kayrtlar tutulmalidir.

Hazirlanan planda; hekim izni olmadan hastaneden ayrilan veya teda-
viyi kabul etmeyen hastalar olmasi halinde yapilmasi gereken islemler
de belirlenmig olmalidir.

Hastaya sunulan her tiirlic bakim/tedavi hizmetine ragmen, hastanin
0lumtintn beklenmesi durumunda, uygulanacak islemlerde;

Hasta ve ailesinin manevi ve kiltlrel ihtiyaclan g6z dninde bulun-
durulmaldir.

Hastanin agri ve semptomlarinin yonetimi saglanmalidir.
Hasta ve ailesine destek saglanmalidir.




Hastalara ait kayrtlarin eksiksiz ve dogru sekilde yapilmasi igin gerekli di-
zenlemeler bulunmalidir:

Hasta bakim sirecinde uygulanan tanisal islemler ile gergeklestirilen
tedavilerin kim tarafindan ve hangi tarihte gerceklestirildigine iligkin
bilgi kayrtlarda bulunmali, bu kayitlar hastanin tekrar bagvurularinda
ulagilabilir oimahdir.

Hasta dosyalarinda ve kayitlarinda bulunan bilgilerin eksiksiz ve dogru
olmasi saglanmalidir.

Hastaya ait kayitlarda tarih bilgisi bulunmalidir.
Hasta kayitlar okunakli ve anlagilir sekilde yazilmalidr.

Hastanin klinik takibi agisindan 6nem arz eden uyarilar, hasta dosya-
sinda bulunmalidir.

Hastalar kendine ya da bagkalarina
zarar verme riski agisindan

Kendine ya da degerlendiriimelidir.

o
S bagkalarna Kendine ya da bagkalarina zarar
S  zarar verme riski verme riski olan hastalara yonelik
£ olan hastalarin .
T ) gerekli 6nlemler alinmalidir.
&  kontrolu
saglanmalidir Hastalara kisitlama uygulanmasi ile

SH.HB.02.03 'SH.HB.02.02 SH.HB.02.01

ilgili stire¢ tanimlanmalidir.

Ajite, konfiize ve agresif hastalar ile demans, deliryum ya da suisit gi-
risimi tanisi konmus hastalar, bazi psikiyatrik hastalar kendine ve bas-
kalarina zarar verme riski yiiksek hasta gruplarindandir. Bu ve benzeri
durumlardan herhangi birinin varligi durumunda hastanin kendine ya
da baskalarina zarar vermesini engellemek amaglanmaktadir.



Hasta Guvenligi Saglikl Galisma Yagami
Uygunluk Zamanlihk
Devamlilik

Yatarak hizmet alan kendine ve baskalarina zarar verme riski olanhastalar
belirlenmeli ve ilgili ¢caliganlar tarafindan bilinmelidir.

Kendine ve baskalarina zarar verme riski olan hastalar igin alinacak on-
lemler planlanmalidir.

Kendine ve bagkalarina zarar verme riski olan hastalara yonelik alinmasi
gereken asgari 6nlemler sunlardr:

Kendine ya da basgkalarina zarar verme riski yiiksek hastalar bakim
ihtiyaglarina gore belirlenen siklikla gézlenmelidir.

Gerektiginde saglik calisanlarmin hastaya kolaylikla ulagabilmesini
saglayacak sekilde diizenleme yapiimaldir.

Hasta odasi gevresel agidan givenli hale getirilmelidir (uygun aydin-
latma, riskli mobilya, aksesuar vb. materyalin kullanilmamasi, pence-
relerin glivenli hale getiriimesi gibi).

Gerekli goriilen hastalarda hasta bakimina yonelik uygulamalar psiki-
yatri konsiltani ile birlikte belirlenmelidir.

Belirlenen asgari tedbirler ile kontrol edilemeyen hastalara hekim kara-
rna gore hareket kisitlamasi ya da tecrit uygulamasi yapilabilir. Tecrit
uygulamasi durumunda;

Tecrit odasina alinan hastalar ile ilgili kurallar belirlenmelidir.

Tecrit odasi hastanin gzlemlenmesine imkan tanimali, odada has-
tanin kendisine zarar verebilecegi risklere kargi 6nlem alinmalidir.




Belirlenen asgari tedbirler ile kontrol edilemeyen kendine ve baskalarina za-
rar verme riski olan hastalara hekim kararina gore kisitiama uygulanabilir.

Kisitlama; hastanin kendisine ya da baskalarina zarar verme riskine karsi
hastanin bedeninin bir bélimiinin ya da tamaminin hareketlerini kisitliaya-
rak fiziksel aktivitelerinin kontroliinii saglamak olarak tanimlanabilir.

Hasta kisitlamasi kimyasal ve fiziksel olarak iki sekilde uygulanabilmek-
tedir.

Kimyasal kisittama hekim istemiyle medikal ilaglarla hastanin hareket 6z-
gurligand ve davraniglarini kontrol altina alma yolu olarak tanimlanmaktadir.

Fiziksel kisitlama ise kendine ve bagkalarina zarar verme riski olan hasta-
larin fiziksel hareketlerinin manuel bir yéntemle ya da hastanin viicuduna
eklenen, hasta tarafindan kolayca kaldinlamayan, fiziksel ya da mekanik
arag-gereg ya da materyallerle kisitianmasidir.

Hastanede hasta kisitlamasina yonelik stireg tamimlanmalidir. Tanimla-
ma asgari asagidaki hususlar kapsamalidir:

Kisitlama tiirleri ve hangi durumlarda uygulanabilecegi

Kisitlamanin hekim istemiyle yapilmasi, tiirii ve siresine iligkin ka-
rarin hekim tarafindan verilmesi

Uzun siireli kisitlamalarda hekimin belirleyecedi araliklarla hastanin
mobilize edilmesi

Kisitlama uygulamasinin kontrol araligi
Kisitlama karar tedavi planinda yer aimaldir.

Tedavi planinda; uygulamanin basladigi tarih ve saat, uygulamanin
hangi araliklarla kontrol edilecegi, uygulamanin sonlandinldigi tarih
ve saat belirtilmelidir.

Kisitliigin devami ile ilgili karann ne kadar stirede gozden gegirilecegi
belirlenmelidir.

Kisitlama igin kullanilan malzemeler hastanin hareket etmesini sagla-
yacak, dolagimini bozmayacak nitelikte olmalidr.

Kisitlama yapilamayacak hastalar tanimlanmalidir. (Perfiizyon yetersizligi
tanisi konulmus, amputasyon yapilmig hastalar, fistiilii olan hastalar vb.)

Kisitlama uygulanacak hastanin mahremiyeti saglanmalidir.



Mimkiinse hastaya kendisine kisitlama uygulanacag, bu islemin ne-
den yapildidi, ne zaman bitecegi, 6nemi vb. hakkinda bilgi verilmelidir.

Hastaya hareket kisitlamasi uygulanacaksa;

Hareket kisitlamasina yonelik kullanilacak ekipman hazir bulundu-
rulmalidir.

Uygulama sirasinda ilgili saglik ¢aligani tarafindan kisittama uygu-
lanan bolgenin durumu deri bitinligu ve dolagim agisindan de-
gerlendirilmelidir.

Beslenme, bogaltim, oksijen ihtiyaci, mobilizasyon ve hijyen yo-
ninden hastanin bakim ihtiyaglan degerlendiriimeli ve kayit altina
alinmalidrr.

Hastanin bakim ihtiyaglarina yonelik plan hazirlanarak gerekli ba-

kim verilmelidir.

i S Ozellikii hasta gruplan ve bu gruplara
- Ozellikli hasta § 6zgi bakim uygulamalarina yonelik
ﬁ gruplarina =  surecler belirlenmelidir.
< | yonelik bakim
£ uygulamalannn | _, .
T  standardizasyonu = &  Ozellikli hasta gruplarina 6zgu

saglanmalidr. § bakim uygulamalari ve iglemler

=  belirlenmelidir.

Hasta bakim uygulamalan agisindan ozellik arz eden hasta gruplan
ve bu gruplara hizmet verilen boliimlere 6zgii bakim uygulamalarinin
bilimsel kurallar ve kabul gormiis yaklagimlar gercevesinde standar-
dizasyonun saglanmasidir.




LiBjawziy ij6es

Saglikta Kalite, Akreditasyon ve Galigan Haklari Dairesi Baskanhgi

Hedefler

» Hasta Givenligi »  Etkinlik
»  Uygunluk » Zamanlilik
» Hakkaniyet

Standart Gereklilikleri

Ozellikli Hasta Gruplari ve Bu Gruplara Ozgii Bakim
Uygulamalarina Yonelik Siireglerin Belirlenmesi

» Ozellikli hasta gruplan igin asagjidaki 6rnekler verilebilir. Hastane bu or-
neklerden yola ¢ikarak kurumdaki Ozellikli hasta gruplarini belirlemelidir:

* Yagam destegi alan ve komadaki hastalar
 Yeni doganlar

* Yogun bakimda yatmakta olan hastalar

* Diyaliz tedavisi alanlar

 Yanik tedavisi alan hastalar

*  Psikiyatri hastalar

Niikleer tip hizmeti alan hastalar

* Isin tedavisi/kemoterapi tedavisi alan hastalar
* Fiziksel rehabilitasyon hastalari

 Terminal dénem hastalar

* Geriatri hastalan

+ Bagisiklik sistemi baskilanmig hastalar

* Alerjik hastalar

« Total Paranteral Nutrisyon (TPN) tedavisi alan hastalar
+Ihmal/istismara ugramis hastalar

» Ozellikli hasta grubuna 6zgii bakim uygulamalarina yénelik stiregler
asgari agagidaki konular kapsamalidir:

* Hizmet sunum stiregleri
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Hizmet verilecek ortam sartlari
Gerekli ekipmanlar
Ozel bakim uygulamalan ve iglemler

Ozellikli hasta gruplaninin bakim intiyaclarina gére 6zel uygulama ve is-
lemler belirlenmelidir.

Bu Gzel uygulama ve iglemlerden bazilan agagida belirtiimigtir:

Yetiskin, cocuk ve yenidogan yogun bakim hastalan hastalik siddetini
belirleyen uluslararasi kabul gérmis skorlama sistemleri ile degerlen-
dirilmelidir. Skorlama sistemleri ile elde edilen sonuglara gore belirle-
nen tahmini mortalite orani ile yogun bakimda gerceklesen mortalite
oranlar kargilastirnlarak dnitenin hizmet kalitesi izlenmelidir.

Yogun bakim hastalarinda basi {lserine yonelik hasta bazl risk deger-
lendirmesi yapiimali, riske gére gerekli tedbirler alinmaldir.

Yogun bakim (nitesinde entiibasyon, ekstiibasyon kriterleri ve venti-
lasyon yontemlerine yonelik endikasyonlar belirlenmelidir.

Yogun bakim iinitelerine kabul ve taburculuk/sevk kriterleri belirlenme-
lidir.

Fototerapi alan yeni dogan bebeklerde i1si monitorizasyonu yapilmali,
gozlerin korunmasina yonelik tedbirler alinmalidir.

Yeni dogan Gnitesinde oksijen tedavisi alan hastalar igin kuvoz igi ok-
sijen konsantrasyonu takibi yapiimaldir.

Diyaliz initelerinde enfekte hastalar icin kullanilan diyaliz makineleri
aynimali ve tanimlanmalidir.

Diyaliz hastlarinin kt/v veya URR degerleri periyodik olarak hesaplan-
mali ve izlenmelidir.

Diyaliz hastalarina, uygun nitelikte arag ve gorevli temin edilerek, nakil
hizmeti verilmelidir.

Dogum hastalar igin “Dogum Eylemi Yénetim Rehberi” kullamimali,
acil durumlar hari¢ her dogum eylemi partograf veya benzeri izlem
araglari ile izlenmelidir.




Dogum siireci DSO “Giivenli Dogum Kontrol Listesi” kullanilarak kont-
rol altina alinmalidir.

Yeni dogan bebek, “Bebek ve Gocuk izlem Protokolii” dogrultusunda
izlenmeli, bebege ilk 24 saatte kag izlem yapildigi ve izlem icerigi kayit
altina alinmalidir.

Dogum yapmig hastanin takibi “Dogum Sonu Bakim Yonetim
Rehberi”ne gore yapilmali, hastaya ilk 24 saatte kag izlem yapildigi ve
izlem icerigi kayit altina alinmal, normal vajinal dogumdan sonra en
az 24 saat, sezaryan ile dogumdan sonra en az 48 saat anne ve yeni
dogan hastanede izlenmelidir.

Elektrokonviilzif tedavi planlanan hasta islem prosediirii belirlenmeli-
dir.

Psikiyatri hastalarina yonelik Elektrokonvulsif Tedavi (EKT) uygulama-
larinin gerceklestirildigi dnite iginde; hazirlik odasi, uygulama odasi,
derlenme odasi bulunmali, tnitenin havalandirma ve igiklandirmasi
uygun sekilde diizenlenmelidir.

Tedavi amagl radyoaktif madde alan hastalarin kullandigi alanlar aynl-
malidir.

Bu hastalarin kullandiklar odalar zirhli, lavabo ve tuvaletleri bagim-
siz olmalidir.

Hastalara ait kan, diski ve idrar gibi giktilanin, radyasyon degeri
kabul edilebilir sinirlara diistiikten sonra kanalizasyona verilmesi
saglanmalidir.

Tedavi amagcl radyoaktif madde alan hastalar ve gevrelering yonelik
asagidaki koruyucu onemler alinmaldir:

Hastalara verilen aktivite miktar, taburcu edilen hastada kalan ak-
tivite miktari, hastadan bir metre mesafedeki doz hizi kayrt edilme-
lidir.

Hasta, kalan aktivite miktar ve doz hizina gore taburcu edilmelidir.

Hasta taburculugu sonrasi uymasi gereken kurallar hakkinda sozlii
ve yazili olarak bilgilendiriimelidir

Yanik tedavisinde sivi replasman tedavileri hasta bakim ihtiyaclar dog-
rultusunda belirlenen siklikta takip edilmelidir.



Onkoloji hastalaninda gerceklestirilecek tedavi yontemleri ve tedavi ta-
rihlerine yonelik hasta bazli programlar yapilmali, konkomitant tedavi
alacak onkoloji hastalarinda belirlenen protokole gore tedavi tarihlerinin
(kemoterapi ve radyoterapi ) birbiri ile uyumlu olmasi saglanmalidr.

Hasta bakiminda kullanilan kateter ve tiiplerin gtivenli kullanimini sag-
lamaya yonelik kurallar belirlenmelidir. Bu kurallar asgari asagidaki
hususlar icermelidir:

Klinik digi personel, hastalar ve ailelerin s6z konusu cihazlarla ilgili
dikkat edilmesi gereken konular hakkinda bilgilendirilmesi

Saglik calisanlarinin, kateter ve tiiplerin dogru kullanimi ve hasta
devri sirasinda dikkat etmesi gereken hususlar hakkinda bilgilendi-
rimesi

Yiiksek riskli kateterlerin etiketlenmesi (arteriyel, epidural, intrate-
kal gibi)

Hastalann tibbi beslenmelerine yonelik sirecler ve buna yonelik kural-
lar tanimlanmalidir.




Saglikta Kalite, Akreditasyon ve Galisan Haklari Dairesi Bagkanligi
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Radyasyon Givenligi

Kod | Standartlar | Kod | Degerlendirme Olgiitleri
S  Radyasyon Giivenligine yonelik komite
Hasta/hasta £ olusturuimalidir.
yakini ve @
o  calsanlar
g gg,jndan g Radyasyvon yayan cihazlarnn
&  radyasyon 5 bqundugq_ alanlar tanlmlan__mall ve bu
< givenligini &  alanlara yonelik koruyucu onlemler
T T
yonelik tedbirler |
alinmalidr. S Radyasyon igeren iglemler igin
§ uygulama kurallar belirlenmelidir.

Radyasyon alanlarinda hasta ve galisanlarin radyasyon maruziyetleri-
ni azaltmaya yonelik 6nlemlerin alinmasidir.

Hedefler

» Hasta Gavenligi » - Saglikl Galigma Yasami
»  Etkinlik »  Zamanlihk
»  Uygunluk
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Hastanede radyasyon giivenligine yonelik faaliyetleri yuritmek amaci ile
komite olusturulmalidir. Bu komite tarafindan asgari olarak agagidaki faa-
liyetler yuratilmelidir:
Hastanelerde tibbi 1sinlama uygulamalarindan dogan risklerin azattiimasi
Alinan tedbirlere yonelik planlamalarin yapiimasi

Radyasyon kaynaklarinin izlemlerinin yapilarak hasta ve galisan gu-
venligi cercevesinde degerlendirilmesine yonelik kararlann alinmasi

Alinan kararlarin uygulanmasinin izlenmesi
Komite tarafindan hasta ve galisanlarin radyasyon giivenligini saglamaya

yonelik siire¢ ya da bolim bazl ¢aligmalan takip etmek izere sorumlu
kisiler belirlenmelidir.

Hastanelerde radyasyon bulunan Gnitelerden bazilan asagida yer aimaktadir:
Radyoterapi dniteleri
Niikleer tip tiniteleri
Radyoloji iiniteleri
Anijiyo iinitesi
Skopi cihazinin kullanildigr ameliyathaneler
Dis rontgen Uniteleri
ESWL (tas kirma) dniteleri
Hastanede radyasyon uygulamasinin niteligine gore alan tanimlamasi
yapilmalidir. Radyasyon alanlari radyasyon diizeylerine gére siniflandirl-

malidir. Radyasyon alanlarinda, belirli araliklarla radyasyon/radyoaktivite
diizeyi 6lgimleri yapiimalidir.

Tanimlanan radyasyon alanlarinin ¢zellikleri ve yapilan tibbi isinlama veya
radyoaktif ilag uygulamalar sirecleri g6z oniinde bulundurularak hasta,
hasta yakini ve caligan giivenligi odakli uygulama kurallar belirlenmelidir.
Radyasyon maruziyetini azaltmaya y6nelik tedbirler alinmalidir.



Ulke mevzuati geregi yetkili kurum ya da kuruluglara lisanslama iglemi
yaptiriimalidir.

Radyasyon kaynaginin bulundugu alanlarda zirhlama yapiimalidir.
Radyasyon alanlarinda radyasyon uyar levhalar bulunmalidir.
Radyasyon alanlarinda uygun havalandirma kosullar saglanmaldir.

Fiziksel diizenlemeler, tibbi 1ginlama uygulamalannda hasta, hasta ya-
kini ve galisanlann radyasyon kaynagina mimkin olan en uzak mesa-
fede bulunmalanini saglayacak sekilde planlanmali, bekleme salonlar
radyasyon alanlarinin diginda olmalidir.

Skopi kullanilan ameliyathanelerde radyasyon giivenligini saglamaya
yonelik gerekli tedbirler alinmalidir.

Radyasyon giivenligini tehlikeye atacak olasi kaza durumlarinda alina-
cak 6nlemleri belirlenmelidir. Niikleer tip uygulamalarinda rutin olarak
cevresel radyasyon ve kontaminasyon olgiimleri yapilip, kayit altina
alinmalidir.

Radyoaktif madde kullanimindan olugan atiklarin kontrolii saglanmalidir.

Tedavi amagl radyoaktif madde alan hastalar ve cevrelerine yonelik
koruyucu 6nlemler alinmalidir.

Hastanin gerekli koruyucu donanimi kullanmasi saglanmalidir.
Hastanin sadece ¢cekim yapilacak bdlgesi isinlanmalidir.

Radyasyon maruziyetini azaltmaya yonelik tedbirler gercevesinde has-
talanin gekim odalarinda mimkiin oldugu kadar kisa sire ile kalmalar
sadlanmaldir.

Gebe ve gebelik siiphesine yonelik sorgulamalar istem siirecinde ve
uygulama sirecinde ayn ayri yapiimalidir.




Gebe ve gebelik siiphesi olanlar icin tibbi 1sinlama yapiimasi zorunlu
ise radyasyon giivenligi konusunda bilgilendirilmeli ve koruyucu ted-
birler alinmalidir.,

Hastalar, 6zellik arz eden uygulamalar (anjio, radyoterapi vb.) dncesin-
de isleme yonelik dikkat etmesi gereken hususlar hakkinda bilgilendi-
rilmeli ve saglik calisani tarafindan bu hususlarin yerine getirilmesine
yonelik kontroller yapiimahdir.

Tibbi 1ginlama ve tedavi sirecinin her agamasinda hastalarin konforla-
rnin ve mahremiyetinin saglanmasina yonelik diizenlemeler yapiimali-
dir. (Hastalara ait hazirlanma odasi/kabini bulunmasi, gekim siresince
hastalann kullanimina uygun 6rtdi bulundurulmasi vb. gibi.)

Gocuk hastalara yapilacak gekimlerde maruziyeti azaltmaya yonelik
tedbirler alinmali ve gekim tekrarlari en aza indirilmelidir.

Radyasyon uygulamalan yapilirken gériintiileme Gnitesinin kapilan ka-
pali tutulmalidir.

Hasta yakinlan gerekmedikce goriintileme alanina alinmamali, alin-
mas! durumunda koruyucu donanim kullanimi saglanmalidir.

Radyasyon alanlan disinda gergeklestirilecek tibbi 1ginlamalarda (kli-
nik, yogun bakim vb.) koruyucu énlemler alinmalidir.

Girisimsel iglemler sonrasi hastalarin istirahat etmelerine yonelik dii-
zenlemeler yapiimalidir. Radyaoaktif ilag kullanan hastalar icin ilgili
lilke mevzuati kapsaminda gerekli diizenlemeler yapiimali, hasta ve
hasta yakinlan dikkat etmeleri gereken hususlar konusunda bilgilendi-
rilmelidir.

Radyasyon yayan cihazlarin kullanim sikligina gore kalibrasyon ve ka-
lite kontrol testleri periyodik olarak yapiimalidir.

Radyoaktif madde kullanilan tani ve tedavi iglemlerine yonelik siregler
belirlenmelidir.



Saglikta Akreditasyon Standartlari - Hastane Seti

Calisanlara Yonelik Diizenlemeler
»  Gahsanlann koruyucu donanim kullanmasi saglanmalidir.

» Radyasyon koruyucularin (en az yilda bir kez olmak (izere ve gerekli
gorildigi durumlarda) kontrolleri yapiimalidir.

»  Gahsanlann bireysel dozimetre kullanimi saglanmaldir.

» Radyasyon givenliginden sorumlu komite tarafindan, skopi kullanilan
ameliyathanelerde caliganlarin bireysel dozimetre kullanim gerekliligi
belirlenmelidir.

» Dozimetre sonuglari izlenmeli ve galisanlarla paylagiimaldir.

»Sonuglar degerlendirilerek gerektiginde iyilestirme galigmalan yapil-
malidir.
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Laboratuvar Hizmetleri

Saglikta Akreditasyon Standartlaninin bu béliimii, hastanede yer alan Mik-
robiyoloji, Biyokimya, Patoloji, Doku Tiplendirme, Genetik gibi Tibbi Labo-
ratuvarlar kapsamaktadir.

Kod | Standartlar |Kod|  Degerlendirme Olgitleri
Laboratuvar
o fiziki ortam, Laboratuvarda numunelerin kabul,
S | test giivenligi 5 analiz dncesi haziranmasi, analizi ve
S ve galisan S  analiz sonrasi sonuglarin raporlanmasi
5 givenligini E icin belirlenen alanlar numunenin ve
= sag_layacak o te__stin gﬂvenl_ig_ini saglayacak sekilde
sekilde dizenlenmelidir.
olusturulmaldir.

Laboratuvarda; hastaya ait materyalin uygun kosullarda teslimi, sak-
lanmas, analiz ediimesi, test sonuglarinin uygun sekilde raporlanma-
sini saglayacak sekilde fiziki kosullari yapilandirmak ve laboratuvar
personeli igin saglik bir calisma ortami olusturmaktir.

Hedefler

» Hasta Gavenligi » Saghkh Galisma Yagami

S




Laboratuvarda; numunelerin kabulii, analiz 6ncesi hazirlanmasi, anali-
Zi ve analiz sonrasi saklanmasi, arsivienmesi, sonuclarin raporlanmasi
gibi siirecler icin gerekli alanlar, bu alanlara yonelik gerekli fiziki kosul-
lar (alan biykIigu, alanin etkin ve giivenli kullanimina yonelik planla-
ma, ortam sicakligi, ortam nem orani, havalandirma kosullar, giris ve
cikisa yonelik dizenlemeler, acil durumlara yonelik dizenlemeler vb.)
belirlenmelidir.

Alanlara yonelik belirlenen kosullarin saglanmasi igin gerekli kontroller
yapiimali ve izlenmelidir.

Laboratuvarda test gtivenligi ve ¢alisan givenligi icin gerekli ekipma-
nin temini ve uygun kosullarda kullanimi saglanmalidir.

Laboratuvarda galigilan testlere
yonelik genel bilgi, numune alimi,

§ numunelerin transferi ve laboratuvara
% kabuli ile ilgili kurallar, test galisma
bftl)osrua;[gvlirrde =  yontemi, sonuglarin raporlanmasi ve
b= g(‘jgrev alagn saglik yorumlgnma3| ile ilgili bilgilerin yer
S  calisanlarinin . aldigi bir rehber bulunmalidr.
= g3 S
= DOIRANImese S Renberlgii sagik caliganlar
Ty . = b
test rehberi 3 tarafindan ulagilabilir olmalidir.
hazilanmaidir. =
S llgili saglik galisanlan rehberin
E kullanimi hakkinda bilgilendirilmelidir.
w

Laboratuvar digi stireclerde test giivenliginin saglanmasi icin test stire-
cinde yer alan saglik ¢alisanlarinin dogru ve etkin bir sekilde bilgilendi-
rilmeleri ve gerekli dokiimana ulagabilmelerinin saglanmasidir.




LiBjawziy ij6es

o

Saglikta Kalite, Akreditasyon ve Galigan Haklari Dairesi Baskanhgi

Hedefler

» Hasta Giivenligi »  Etkinlik
» Etkililik » Verimlilik

Standart Gereklilikleri

Test istemi yapiimasindan sonucun hasta yararina kullaniimasina kadar
gegen siirece yonelik bilgilendirici bir rehber hazirlanarak ilgili ¢aliganlarin
erisimine aciimaldir.

Laboratuvar Test Rehberinin Hazirlanmasi

»Bilimsel veriler dogrultusunda laboratuvarin kendi 6zgiin kosullarini
yansitan, ¢alisilan klinik numunelerin timiini kapsayan test rehberi
hazirlanmalidr.

» Laboratuvar test rehberi asgari asagidaki konular hakkinda giincel bil-
giler icermelidir:

 Laboratuvarda galigilan testlere yonelik genel bilgi

* Numune alimi

* Numunelerin transferi

*  Numunelerin laboratuvara kabulii ile ilgili kurallar

 Test galigma yontemi

« Olasl interferanslar ve ¢apraz reaksiyonlar

*Sonuglarin raporlanmasi ve yorumlanmasi ile ilgili bilgiler
« Gerekli ise testlere ozel agiklamalar

» Laboratuvar test rehberi; laboratuvarin genel ¢aligma esaslar ve labo-
ratuvar digindaki kritik siregler ile ilgili genel bilgileri igermeli, ayrica
gerekli ise testlere 0zel agiklamalar da yapiimalidir.

Laboratuvar Test Rehberinin Ulasilabilirligi ve Bilgilendirme

» Laboratuvar test rehberinin giincel versiyonu; test isteminin yapiima-
sindan sonucun hasta yararina kullanildi§i alana kadar her noktada
ulagilabilir olmahdir.
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Saglikta Akreditasyon Standartlari - Hastane Seti

»Ilgili calisanlar, rehbere nasil ulasacaklari ve rehberi nasil kullanacakla-
rn konusunda bilgilendirilmelidir.

Kod | Standartlar | | Degerlendirme Olgiitleri
S Test isteminden numunelerin analizine
=  kadar gecen test siireclerine yonelik
= isleyis ve kurallar tamimlanmalidir.
- Laboratuvar S Testi .
S  testleri ile ilgil 3 es_t |stem|pe ypn_elllk quallar o
S analiz oncesi = bgllrlennjell ve |Ig|||“hek|[nlere bilgi ve
T siireglerin = yonlendirme destegi saglanmalidir.
&  kontroli llgili saglik caliganlarina; numune
saglanmalidir S alimi, numune transferi, numunelerin
% laboratuvara kabuli ve analiz
Z  Oncesi hazirlanmasi ile ilgili egitim
verilmelidir.

Amag

Test isteminden, numunelerin analizine kadar gegen sireglerin kontrol
altina alinmasi suretiyle laboratuvar sonuglarinin dogrulugu ve giive-
nilirliginin saglanmasidir.

Hedefler

» Hasta Givenligi
» Etkinlik

» Etkililik

» - Verimlilik

»  Uygunluk

Standart Gereklilikleri

Bu standarda iligkin gereklilikler prepreanalitik stireg ile preanalitik stireci
kapsamaktadir. 197
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Laboratuvar tarafindan; klinisyenin dogru test istemini yapmasini sag-
lamaya yonelik olarak; test rehberinde endikasyonlar hakkinda bilgi
veriimesi, sozel bilgilendirmeler, egitimler vb. araclar ile bilgi ve yon-
lendirme destegi saglanmalidrr.

Hastanin klinik stirecinden sorumlu hekim, istem sirasinda hastayla
ilgili istenen bilgileri eksiksiz olarak doldurmaldir. Gerekli ise klinik yo-
rumu etkileyecek hastaya ¢zel bilgileri de saglamaldir.

llgili klinisyenler laboratuvarda calisilacak testlerin belirlenmesi konu-
sunda laboratuvar uzmanlarina gereken katkiyi saglamalidr.

Hastanin tanisinin konmasi ve tedavisinin sekillendiriimesinde aciliyet
arz eden testler haricindeki diger testler igin; hastalik evresi, sirkadi-
yen ritm, aclik-tokluk durumunun etkileri vb. bilimsel gereklilikler g6z
oniinde bulundurularak numune alimi ile ilgili kurallar belirlenmelidir.

Hastanin kendi numunesini almasi gereken durumlarda hastaya dogru
numune alimi ile ilgili yeterli bilgilendirme yapilmaldir.

Numunenin alindigi zaman dogru sekilde kaydedilmelidir.

Istemin yapiimasi, numunenin alinmasi, numunenin laboratuvara ka-
bulii veya reddi bilgi yonetim sistemi Gizerinde ayri birer agama olarak
kayit altina alinmali ve yetkili kullanicilar tarafindan gortilebilmelidir.

Numune alma iglemi konusunda gdrev yapan personele egitim veril-
melidir.

Numunelerin transfer sireci (kurum ici transfer, bagka merkezden
transfer vb.)kullaniimasi gereken transfer kabi, transfer yontemi (ma-
nuel yontemler, pnomatik sistem vb), uygun numune pozisyonu,
transfer sicakldi vb. hususlar belirlenmelidir.

Numuneler igin maksimum kabul edilebilir transfer stireleri belirlenmelidir.
Numune transferinin dogru yontemle ve belirlenen sire igerisinde ger-
ceklestiriimesi icin gorevli personele konu ile ilgili egitim verilmelidir.
Hastanin klinik siirecinden sorumlu hekim ve diger saglik personeli
tarafindan, numune alimi ve transferi ile ilgili kurallara uyulmalidir.



Testlerin gtvenilir sonuglar vermesi igin, teslim alinan numunelerin,
belirlenen olgiitlere uygunlugunun degerlendiriimesi ve bu degerlen-
dirmeye gdre numunelerin kabul veya reddedilmesi yéniinde diizenle-
meler yapiimalidir.

Numunelerin kabul veya reddi ile ilgili kayitlarda tarih ve saat, numune-
leri gonderen bolim, kim tarafindan kabul veya reddedildigi, reddedildi
ise ret nedeni bilgileri yer almalidir.

Numuneler laboratuvara kabuli yapiimadan galismaya alinmamaldir.

Numunelerin kabul veya reddi bilgi yonetim sistemi iizerinden yapil-
malidir.

ilgili personel kabul ve ret islemlerinin nasil yapilacagi yoniinde egitil-
melidir.

Reddedilen numunelerle ilgili olarak, ret sebepleri ve numunenin alindi-
01 boliim bilgilerini icerecek sekilde analizler yapilmali, gerekli gorilen
diizeltici onleyici faaliyetler yapiimaldir.

Test bazinda numunelerin analiz 6ncesi islemlerine yonelik kurallar be-
lirlenmeli ve ilgili personele bu konuda egitim verilmelidir.

Numunelerin analizinden sonuglarin

=
& | onaylanmasina kadar gecen test
E stireclerine yonelik igleyis ve kurallar
“ | tanimlanmalidir.
Laboratuvar
S testleriile o . -
= ilgili analitik <  Laboratuvarda bulunan cihazlarin etkili
= s?]re lerin g ve givenli kullanimina iligkin kurallar
=] | stiregier = belilenmelidr
&>  kontrolu
saglanmalidir.

Test sonuglarinin giivenilirligine
yonelik kalite kontrol iglemleri
yapilmaldir.

SH.LH.04.03
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Saglikta Kalite, Akreditasyon ve Galigan Haklari Dairesi Baskanhgi

Amag

Laboratuvar analitik siireglerine yonelik kalite iyilestirme faaliyetlerinin
surekliligi ile hasta gtivenliginin temin edilmesidir

Hedefler

» Hasta Giivenligi
» Etkinlik

»  Etkililik

» Verimlilik

» Sreklilik

Standart Gereklilikleri

Laboratuvar analitik siireci agagidaki konularn kapsamaktadir:
» Testlerin Galigimasi

» Cihaz Yonetimi

» Kalite Kontrol Galigmalar

Testlerin Galigiimasi

» Test galigma sirecinin standardizasyonunun saglanmasi ve galisma
stirecinin kontrol altina alinmasi amaci ile bu sirece iligkin bilgilen-
dirici ve test galigma siirecinin tim agamalarnini kapsayacak sekilde
kapsamli dokiimanlar olusturulmaldir.

Bu dokimanlar asgari agagidaki alt suregleri icermelidir:

« Test stirecinde kullanilacak cihazlara iligkin temizlik, bakim, onarim
ve kalibrasyon sireglerinin tanimlanmasi

*  Kullarlacak kit ve/veya malzemelerin hazirigi, kontrolii

« Test kalibrasyonlari, i¢ ve dis kalite degerlendirme caligmalari
* Test siireci

* Sonucun onaylanmasi
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Test galisma siirecinde herhangi bir degisiklik oldugunda dokiiman
revize edilmelidir. Hazirlanan dokiiman ve revizyonlar hakkinda cali-
sanlara egitim verilmelidir.

Laboratuvarda test ¢alisma sirecinde kullanilan tiim cihaz ve ekipma-
nin kontrolii ve gilivenli kullanimina yonelik diizenleme yapiimalidrr.

Cihazlara yonelik tanimlayici bilgiler kayit altina alinmalidir. Bu kayitlar-
da asgari agagidaki bilgiler yer almaldir:

Cihazin adi

Cihazin markasi ve modeli
Uretim ve hizmete girdigi tarihi
Seri numarasi

Temsilci firma bilgisi

Cihazin test caligma siireci ile ilgili bilgilerini iceren bir dosya hazir-
lanmali, dosyadaki bilgilerin glincel olmasina ve ¢alisanlar tarafindan
anlagilabilir olmasina dikkat edilmelidir. Bu dosyada asgari asagidaki
bilgi ve dokiimanlar yer almalidir:

Kullamm kilavuzu veya CD’si

Varsa test veya cihaza ait kalibrasyon kayitlari ve sertifikalari
Varsa kalite kontrol sonuglari

Cihaz bakim formlan

Aniza bildirim formlar

Firma iletigim bilgileri

Kullanici egitim sertifikalar

Kullanicilara, cihaz kullamimi, cihazin bakim ve temizligi, cihaz kullani-
mi sirasinda en sik karsilasilan sorunlar ve bu sorunlarin nasil gideril-
mesi gerektigi gibi konularda egitim verilmelidir.

Cihaz arizalari, ariza bildirim ve onarnim siregleri kayit altina alinmalidir.

Kalite kontrol ¢aligmalan laboratuvar uzmani sorumlulugunda laboratuvar
test siirecinin giivenilirligini saglamak, istenen amaca uygun nitelikte so-




nug verdigini test etmek ve kontrol altinda tutmak amaci ile gergeklestiri-
len uygulamalardir.

ic kalite kontrol galismasinda kullanilan numuneler, test edilen rutin
hasta numuneleri ile ayni veya benzer 6zellikleri tagimal, hasta numu-
neleri ile ayni sirece tabi tutulmali ve ayni yontemler ile ¢aligiimalidir.

i kalite kontrol testi seviyeleri ve calisma periyodu, test prospektiisii
ya da uluslar arasi kabul gérmis rehberler esas alinarak, testin tiiriine
gore belirlenmelidir.

Test galigma siirecinde bir degisiklik olmasi durumunda, cihaz anizalar
bakim ve kalibrasyon ¢alismalar sonrasinda da i¢ kalite kontrol galig-
mas! yapiimalidir.

ig kalite kontrol sonuglari ile ilgili olarak hangi degerlerin uygun olarak
kabul edilecegi belirlenmelidir. Uygun olmayan sonuglar igin diizeltici/
onleyici galismalar yapilmalidir.

i kalite kontrol alismasinda uygun olmayan sonuglar elde edilmis ise
hasta numuneleri ¢alisiimamalidir.

I kalite kontrol calisma sonuglar elektronik ortamda veya basili kop-
ya olarak kayit edilmelidir. Bu kayitlarda g¢alismanin izlenebilirliginin
saglanmasi igin; tarih ve saat, test sonucu, uygun olmayan sonuglar
icin yapilan diizeltici 6nleyici faaliyetlere iligkin sonuglar yer aimaldir.

I¢ kalite kontrol siireci hakkinda calisanlara egitim verilmelidir.

Laboratuvarda galisilan hangi testler icin hangi dis kalite programina dahil
olunacag belirlenmeli ve dyelik sonrasi programin gerektirdigi calisma
kosullarina uygun olarak dig kalite degerlendirme galigmasi yapiimalidir.

Dig kalite degerlendirme calismalarinda agagidaki hususlara dikkat edil-
melidir:
Dis kalite degerlendirme test numunesi, test edilen rutin hasta numu-
neleri ile ayni stirece tabi tutulmali ve ayni yontemler ile ¢aligiimalidir.

Dis kalite degerlendirmesi igin ¢aligilan test numunesinin artmasi du-
rumunda kalan numune, test sonuglanincaya kadar uygun kosullarda
saklanmalidir.



Dis kalite dederlendirme programi tarafindan gonderilen degerlendir-
me sonuglar laboratuvar uzmani tarafindan degerlendirilmelidir.

Degerlendirme sonuglan uygun degil ise uygunsuzlugun sebeplerine yo-
nelik kok neden analizi yapilmal gerekli iyilestirme galismalar yapimaldr.

Dig kalite degerlendirme galigma sonuglari, kim tarafindan degerlen-
dirildigi, sorun var ise kaynagi ve varsa yapilan diizeltici 6nleyici faali-
yetler kayit altina alinmalidr.

Hasta sonug raporlarinda bulunmasi
gereken bilgiler belirlenmelidir.

Hasta sonuglarinin zamaninda ve
dogru raporlanmasi saglanmalidir.

SH.LH.05.03 ' SH.LH.05.02  SH.LH.05.01

_ Laboratuvar Raporlarda test sonuglarinin

= testleri ile ilgili yorumlanmasi ve Klinik dnerilerin

S  analiz sonrasl yer almasina yonelik kurallar

S siireglerin belirlenmelidir.

&  kontroli = L o

saglanmalidir E Panllk/Krlfuk_QBgerI_erln g_tk|||.ve _guvenll

=  sekilde bildirilmesine yonelik siireg
= tanimlanmalidir.
. Test numunelerinden artan biyolojik
< materyalin, iglemi tamamlanmig analiz
% orneklerinin ve raporlarin saklanmasi
Z  ve arsivienmesi ile ilgili kurallar

belirlenmelidir.

Sonuclarin onaylanmasindan sonra gergeklesen test siireclerinde so-
nuglarin hasta yararina kullanilimasi ve hasta giivenliginin saglanma-
sina yonelik gerekli tedbirlerin alinmasidir.




Hasta Giivenligi Etkinlik
Uygunluk Zamanlilik
Sureklilik Hasta Odaklilik

Sonuglanin onaylanmasindan sonra gerceklesen laboratuvar digi siireg-
ler postanalitik ve postpostanalitik sireclerden olusmaktadir. Bu siregler;
hasta sonugclarinin raporlanmasi ve sonuglarin hasta yararina kullanilmasi
konularini kapsamaktadir.

Laboratuvar tarafindan sonug raporlarinda asgari bulunmasi gereken
bilgiler belirlenmelidir.

Sonug raporlarinda asgari bulunmasi gereken zaman parametreleri
sunlardir:

Numunenin alindig tarih ve saat
Numunenin laboratuvara kabul edildigi tarih ve saat
Sonucun onaylandigi tarih ve saat

Sonug raporlarinin tasanmi yapilirken ilgili klinisyenlerin gortis ve one-
rileri ainmaldir. Rapor formati, gerektiginde gelen numuneye iligkin
kisithliklarin ve laboratuvar uzmaninin yorumlarinin eklenebilecegi di-
namik bir bicimde tasarlanmalidir.

Test sonuglanma sireleri ve bu sireler ile ilgili bilgilendirme yapiimasi
konusundaki asgari gereklilikler sunlardir:

Test sonug verme sireleri hastane kosullar, ihtiyaglan ve bilimsel
gereklilikler gozetilerek acil ve diger testler igin farkli sekilde belir-
lenmelidir.

Sonug verme siresi belirlenirken; cihaz bakim ve temizligi, kalite
kontrol galigmalan gibi uygulamalar g6z 6niinde bulundurularak,
en kisa degil en optimal siirenin tespit edilmesi esas alinmalidir.



Acil testler icin hasta klinigi goz oniine alinarak en kisa sonug ver-
me sliresi esas alinmaldir.

Belirlenen sireler konusunda ilgili saglik calisanlan bilgilendirilmelidir.
Hastalar sonug alma siireleri konusunda bilgilendiriimelidir.

Herhangi bir nedenle mevcut durumda bir degisiklik oldugunda
(cihaz arizalan, otomasyon sorunlari vb.) bilgilendirmenin nasil
yapilacagi belirlenmelidir.

Laboratuvar tarafindan belirlenen kurallar gercevesinde ve gerekli go-
rilen durumlarda klinisyene yonelik sonuglarin yorumlanmasina iligkin
bilgi ve yonlendirme destedi saglanmalidir. Sonuglarin yorumlanma-
sina iligkin bilgi ve yonlendirme destedi kapsaminda ele alinabilecek
bazi uygulamalar sunlardir:

Referans araliklar

Panik ya da kritik degerde bulunan test sonuglarinin zamaninda
bildirilmesi

Galigma yontemi ile ilgili bilginin test rehberinde bulunmasi

Olgiim belirsiziligine iligkin bilgilere gerektiginde Klinisyen tarafin-
dan ulasilabilmesinin saglanmasi

Laboratuvar uzmaninin yorum ve onerilerinin eklenmesi
Ek test uygulamalar

Belli bir test igin sonug belirli bir aralikta veya degerde ¢iktiginda
onceden klinisyen ve laboratuvar uzmani tarafindan belirlenmis
ve sisteme tanimlanmis olan testin ¢alisiimasi (refleks testler)

Laboratuvar uzmani tarafindan hastanin klinik durumu ve test
sonuglari ile iligkili hastaya 6zgu degerlendirme sonucunda ek-
lenmesi 6nerilen testler (yansima testler)

Sonug raporunda numune ve testle ilgili laboratuvar sireglerinin
izlenebilirliginin gosteriimesi (asgari bulunmasi gereken zaman pa-
rametreleri)

Diizenli yapilan toplantilarda (klinik ve laboratuvar branglannin ka-
tihmi ile) Gzellikli olgularin test sonuglari ile tani ve tedavi siiregleri-
nin tartigiimasi




Sonuclarin yorumlanmasi ile ilgili dikkat edilmesi gereken hususlar
sunlardir:

Aciklayici metin/yorum ekleme yetkisi sadece ilgili laboratuvar uz-
maninin sorumlulugunda olmalidir.

Laboratuvar uzmanlari, bu alanda kullandiklar bilginin, kanita da-
yali, yeterli ve glincel olmasina dikkat etmelidirler.

Sonug raporlarinin gereksiz bilgi ile karmasik hale gelmesi engel-
lenmelidir.

Galisilan testlere iliskin panik degerler ve panik deger bildirim sireci ile
ilgili kurallar belirlenmelidir. Bu noktada;
Hangi testler igin panik deger uygulamasi yapilacagi
ilgili testler icin hangi degerlerin panik deger olarak kabul edilecegi
Sonuglann panik deger diizeyinde olmasi durumunda bildirim ku-
rallarinin ne olacagi
Panik deger duizeyinde gikan test sonuglarina iligkin ilgili testin tek-
rar galigilip gcalgiimayacagi ve numune materyalinin tekrar istenip
istenmeyecegi
Ayni hastada tekrarlayan panik deger sonuclari ile ilgili olarak test
bazinda siireglerin nasil kurgulanacag
belirlenmelidir.
Panik degerler belirlenirken klinik branglarin gortsleri alinmali, panik
deger listesinin klinik brang bazinda degisebilecedi goz 6ninde bulun-
durulmalidir.
Belirlenen panik degerler “Bilgi Yonetim Sistemi”’nde tanimlanmalidir.
Panik degerin ortaya ¢ikmasi durumunda, laboratuvar gahisanlarinin
sz konusu degeri diger test sonuclarindan ayirt edebilmesine yone-
lik, bilgi yonetim sistemleri iizerinde bir uyan sistemi olusturulmalidr.
Manuel caligilan ve sonuglari manuel girilen testlere iligkin panik
degerler de bilgi yonetim sistemi {izerinde tanimlanmalidir.

Uyar sistemi; bilgi yonetim sistemi (izerinde ve laboratuvar galisa-
ni tarafindan hasta sonucu onaylanmadan once fark edilebilecek
bicimde gelistirilmelidir.



Panik de@er fark edildiginde, belirlenen kurallara gére, hastanin so-
rumlu hekimi ya da hemsiresine en kisa zamanda bilgi verilmesi sag-
lanmalidir.

Panik deger bildirimine iligkin kayit tutulmalidir. Bu kayrtta asgari asa-
gidaki bilgiler yer almahdr:

Hastanin adi soyadi

Protokol numarasi

Servisi

Testin adi

Panik deger sonucu

Test sonucunun ¢iktigi tarih ve saat
Bildirimi yapan kisi

Bildirim yapilan kigi

Bildirimin yapildig tarih ve saat

Laboratuvar tiirii ve test profiline gore, hasta giivenligine yonelik ge-
rekli test tekrarlar ve hukuki stirecler goz dniinde bulundurularak test
numunelerinden artan biyolojik materyalin hangi durumlarda, nasil ve
ne kadar sire ile saklanacagi belirlenmelidir.

Laboratuvar tiirii ve test profiline gore, test islemi tamamlanmig analiz
orneklerinin ve raporlann saklanmasi ve arsivienmesi ile ilgili kurallar
belirlenmelidir.

Arsiviemeye iligkin pratik ve izlenebilir bir yontem uygulanmalidir.

Laboratuvar

testleri ile ilgili S Numune ve testin tiim siireclerde
stireclerin § izlenebilir olmasini saglamaya yonelik
izlenebilirligi = kayitlar tutulmalidir.

saglanmalidir.
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LiBjawziy ij6es

Saglikta Kalite, Akreditasyon ve Galigan Haklari Dairesi Baskanhgi

Laboratuvar sireglerinin analizi ve iyilestirilmesine yonelik veri elde
etmek icin test stireclerinin izlenebilirliginin saglanmasidir.

Hedefler

»  Etkinlik »  Etkililik
» Zamanlilik »  Siireklilik
» Hasta Giivenligi

Standart Gereklilikleri

» Laboratuvar kayrtlarinda preanalitik stiregten bagslayarak postanalitik
stirecin sonuna kadar, alinan numunenin ve testin her asamada izlene-
bilir olmasi saglanmaldir.

» Laboratuvar bilgi yonetim sisteminde test sureci ile ilgili asgari asa-
gidaki kayritlar bulunmahdir:

* Hastanin adi-soyadi
*  Protokol numarasi
- [stem tarih ve saati
- [stemi yapan hekimin adi-soyadi, bolimii
* Numune tiirii
 Gerekliyse numunenin alindigi viicut bolgesi
* Numunenin;
V' Alindigi tarih ve saat
v Laboratuvara kabul edildigi tarih ve saat ve kim tarafindan ka-
bul edildigi
* Varsa test tekrar ve sonuclar
Sonucun onaylandig tarih ve saat
+Sonucu onaylayan galisanin ve laboratuvar uzmaninin adi-soyadi
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Saglikta Akreditasyon Standartlari - Hastane Seti

Kod | Standartlar | Kod | Degerlendirme Olgiitleri
Laboratuvar - ) .
siireclerinin 2  Laboratuvar sireclerinin
O_ . I’ . . .
o performansinin | % pgrformansmml Olgtilmesine yonelik
= olcilmesi ve Z  gostergeler belirlenmelidir.
% iyilestirilmesine
z yg?:#:;,{?:jg? S Gosterge sonuglan degerlendirilmeli,
gelirlenmeli - % izlenmeli ve gerekli iyilestirme
lenmelidir =  caligmalan yapiimalidir.

Amag

Laboratuvarda yirdtiilen kalite calismalanini dlglebilir bir formata
dondstiirerek iyilestirmeye agik alanlarin belirlenmesi, izlenmesi ve
surekli gelisimin saglanmasidir.

Hedefler

» Hasta Giivenligi
» Etkinlik

» Etkililik

» - Sureklilik

» Zamanllk

Standart Gereklilikleri

» Laboratuvar sireglerinde her siirece yonelik performansin niteliksel
ve/veya niceliksel olarak 6lgilebilmesini saglayacak gostergeler belir-
lenmelidir.
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LiBjawziy ij6es

Saglikta Kalite, Akreditasyon ve Galigan Haklari Dairesi Baskanhgi

»  Gostergeler araciligi ile performansin izlenmesi ve iyilestirimesine yo-
nelik faaliyetlerde agagidaki konular ele alinmalidir:

« Gostergelere yonelik;

4

<L

Gosterge kartlari olusturulmalidir (Bkz. Performans Olgiimii ve
Kalite lyilestirme Bolum)

Sorumlular belirlenmelidir.

Hesaplama yontemi belirlenmelidir.

Hedefler belirlenmelidir.

Veri toplama ve analiz yontemleri belirlenmelidir.

Analiz sonuglarina gore iyilestirme galigmalar yapiimaldir.
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Guvenli Cerrahi

Kod | Standartlar | Kod | Degerlendirme Olgiitleri
S Giivenli cerrahi siireglerine iligkin
§ islem basamaklari ve kurallan
=  tanimlanmalidir.
€ Cerrahi uygulama dncesinde hasta
S giivenligini saglamaya yonelik

o . = | tedbirler alinmalidir.

S  Cerrahi

S | uygulamalarda

&  hasta givenligi

&  saglanmaldr. - .
< | Cerrahi uygulama esnasinda hasta
S givenliini saglamaya yonelik
=  tedbirler alnmalidir.
§ Cerrahi uygulama sonrasinda hasta
S glvenligini saglamaya yonelik
=  tedbirler alnmalidir.

S




LiBjawziy ij6es

Saglikta Kalite, Akreditasyon ve Galigan Haklari Dairesi Baskanhgi

Tibbi hatalarin 6nlenmesi agisindan dnemli bir yere sahip olan givenli
cerrahide, cerrahi uygulamalarin Diinya Saglik Orgiitii tarafindan be-
lirlenen hasta givenligi ¢6zimlerine ve evrensel protokole uygunlu-
gunun saglanmasidir.

Hedefler

» Hasta Givenligi
» Hasta Odaklilik
» Etkinlik

» Etkililik

» Hakkaniyet

Standart Gereklilikleri

Dokiimantasyon

Hastane, guvenli cerrahi stireclerine iligkin iglem basamaklarini ve ku-
rallar dokiimante etmelidir. Dokiimanlarda asgari asagidaki konulara yer
verilmelidir:

» Cerrahi sireglere iligkin kurallar

» Ameliyathane ortamina iligkin parametreler

»  Ameliyathaneye girig ve ¢ikis kurallan

»  Ameliyathanelerde ilag, malzeme ve cihaz yonetimi

»  Ameliyathane diginda yapilan cerrahi uygulamalara yonelik stiregler ve
bunlara yonelik iliskin kurallar

Hastanin Bilgilendirilmesi ve Rizasinin Alinmasi

» Cerrahi ve anestezi uygulamalar hakkinda cerrah ve anestezi uzmani
tarafindan hastaya sozlii bilgilendirme yapiimalidir. Bu bilgilendirme
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ile hastanin hastaligi ve tedavisi hakkinda bilgi sahibi olmasi, 6nerilen
islemi ve risklerini, midahalenin kim tarafindan, nerede ve ne zaman
yapilacagini 6grenmis olmasi saglanmalidir.

Hastaya tamamen kendi serbest iradesiyle karar verme hakki tanin-
diktan sonra, Onerilen cerrahi uygulamayi ve uygulanacak anestezi
yontemini kendi rizasi ile kabul ettigini beyan eden riza formu imzala-
tilmalidir.

Cerrahi islem oOncesi; cerrahi bdlge isaretlemesi yapiimalidir. Cerrahi
bolge isaretlemesinde asagidaki hususlara dikkat edilmelidir:

igaretlemey_i, cerrahi uygulamayi yapacak kisi veya ekipten bir hekim
yapmalidir. Isaretleme, hasta ameliyathaneye gétiiriilmeden yapiimalidr.

Cerrahi bolge isaretlemesi bilinci agik hastalarda mutlaka hastanin
uyanik ve bilingli oldugu zaman diliminde yapiimali ve isaretleme sira-
sinda isaretleme yapilacak alan hastaya dogrulatiimalidir.

isaretleme daha énceden belirlenen, acik ve anlasilir bir yontem ile
yapiimalidir.

islem yapilacak bélge isaretienmelidir. Birden fazla bolgede islem ya-
pilacaksa tiim bolgeler isaretlenmelidir.

i§aretleme, kolaylikla silinmeyecek bir sekilde yapiimaldir. Yapilan iga-
retleme cerrahi alan temizli§i sirasinda kaybolmamalidir.

i§aretleme, cerrahi yapilacak yere veya ¢ok yakinina yapilmali ve be-
lirgin olmalidr.

Hastane tarafindan cerrahi bélge isaretlemesine iligkin kontrendikasyon-
lar belirlenmelidir. Kontrendikasyon bulunmasi durumunda cerrahi bélge
ile ilgili dogrulama stireclerinin nasil uygulanacagi tanimlanmalidir.

Cerrahi bakim giivenligini saglamak amaciyla anestezi verilmeden once,
ameliyat kesisinden once ve hasta ameliyattan ¢lkmadan onceki siireclere
yonelik olarak Diinya Saglk Orgiitii (DSO) (2009) tarafindan uygulamaya
konulan “Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi” uygulanmaldir. Kurumsal
gereksinimler cergevesinde DSO Giivenli Cerrahi Kontrol listesindeki
asgari sartlar saglanmak kosulu ile liste dzerinde diizenlemeler yapilabilir.




Hastanin klinikten ayriimadan onceki siireclerini degerlendirmeye yonelik
olarak asgari asagidaki konulan icerecek sekilde gerekli kontroller
yapiimalidir.

Hasta kimliginin dogrulanmasi
Hasta nizasinin alinmasi

Ameliyat Oncesi hastaya ait fiziksel hazirliklann tamamlanmasi (aglhk
durumu, tras ihtiyaci, makyaj, oje, protez kontrolii gibi)

Ameliyat 6ncesi gerekli 6zeligslemler (lavman, mesane kateterizasyonu,
varis gorabi vb.)

Ameliyat icin gerekli olabilecek Gzel malzeme, implant, kan ve kan
uriinleri hazirhginin teyit edilmesi

Hastanin gerekli laboratuvar ve radyoloji tetkiklerinin kontrolii

Kontrol listesini uygulamaya yonelik sorumluluklar her agama igin be-
lirlenmeli ve Giivenli Cerrahi Kontrol Listesinin etkin bir sekilde uygu-
lanmasi saglanmalidir.

Anahtar faaliyetlerin yerine getirilmesini saglamak icin bitin adimlar
s0zlii olarak kontrol edilmelidir. Kontrol listesini uygulayan kisi her ev-
rede listede belirtilen gdrevlerin tamamlanip tamamlanmadigina bak-
mali, gérev tamamlanmigsa bir sonraki evreye gegise izin vermelidir.

Gvenli Cerrahi Kontrol Listesi hasta dosyasinda arsivienmelidir.

Hasta ilgili bolimden ameliyathaneye, ameliyathane igi ve ameliyat-
haneden ilgili bolime gavenli transferi saglanmaldir. (Bkz. Hastanin

Gvenli Transferi)

Ameliyat 6ncesi hastaya ait ¢ikarilabilen protezlerin ve degerli esyala-
rin teslimi ile ilgili stireg tanimlanmalidir.

Hastaya ait egyalarin korunmasina yonelik igleyis belirlenmelidir.

Gikanimayan egyalar ya da protezlere yonelik son kontrol ameliyatha-
ne galisanlar tarafindan yapiimalidr.



Planl ve acil ameliyatlar 6ncesi cerrahi uygulamaya y6nelik yapiimasi
gereken hazirliklar belirlenmeli ve planlanmalidir.

Preoperatif donemde kanama agisindan risk oldugu diisiinilen vaka-
larda kan veya kan (rtinlerine yonelik planlama yapiimalidir. Bu plan
kapsaminda, cerrahi uygulamada ihtiyac olmasi halinde gerekli olabi-
lecek kan veya kan trtnleri ulasilabilir olmalidir.

Cerrahi uygulamalarda kullanilacak olan ilag ve malzemeler temin edi-
lerek gerekli kontroller yapiimalidir. Kullanilacak olan cihazlar kullani-
ma hazir hale getirilmelidir.

Hasta ve hasta yakinlarn cerrahi uygulama oncesi hazirliklar ve dikkat
etmesi gereken hususlar hakkinda bilgilendirilmelidir. Saglik calisanlar
tarafindan hazirliklara yonelik gerekli kontroller yapiimalidir.

Hasta preoperatif devrede anesteziyoloji ve reanimasyon uzmani tara-
findan degerlendirilmeli, buna gore anestezi yontemi ve gerekli goriilen
premedikasyon planlanmalidir.

Anestezi uygulamalarninin giivenligini saglamaya yonelik kontrol listesi
kullaniimalidr.

Anestezi giivenlik kontrol listesi hasta dosyasinda muhafaza edilmelidir.

Akilcr antibiyotik kullanim ilkeleri gergevesinde cerrahi profilaksi rehberi
olusturulmalidir. Yapilan uygulamalarin etkinligi bu rehber dogrultusunda
izlenmeli ve gerektiginde iyilestirme galismalar yapiimaldir.

Hastalarin cerrahi sonrasi ameliyat odasi, uyandirma initesi ve/veya
yogun bakim tnitesinden gikariimasina iligkin kurallar belirlenmelidir.

Her agsamada hasta ile ilgili kayrtlar tutulmali ve bir sonraki agamaya hasta
ile ilgili bilgi ve kayitlann givenli bir sekilde aktanimasi saglanmalidir.

Hasta postoperatif donemde yakindan izlenmeli, hasta giivenligini teh-
dit edebilecek risklere ve komplikasyonlara yonelik izlemler planlan-
mali ve gergeklestirilen izlemler kayit altina alinmalidir.




LiBjawziy ij6es

Saglikta Kalite, Akreditasyon ve Galigan Haklari Dairesi Baskanhgi

Tani Amaglh Alinan Dokularin Givenligi

» Cerrahi uygulama sirasinda tani amaglh alinan doku orneklerinin trans
fer oncesi ve transfer sirasindaki muhafaza kosullar tanimlanmalidir.

»  Alinan doku 6rneklerinin uygun 6rnek kabina alinmasi, dogru ve eksik-
siz bir sekilde etiketlenmesi ve uygun sekilde transfer edilmesi saglan-
malidir.

» Doku 6rneginin giivenligini saglamaya yonelik ilgili caliganlara egitim
veriimelidir.

Kayitlar

Cerrahi uygulamaya ait tim kayitlar, bakim ve tedavinin giivenlii ve de-
vamliigina yardimci olmak Gizere eksiksiz ve dogru bir sekilde tutulmalidir.

Kod | Standartlar ‘ Kod ‘ Degerlendirme Olgiitleri

. § Ameliyathane alanlarnina yonelik
g Amelyathane gy belirlenmelidir
ai kosullar givenli = =
<  cerrahinin ~ .
< saglanmasina ~  Ameliyat alanlari hasta ve caligan
& uygun olmalidr. § guvenligi kogullarini saglayacak

=  sekilde diizenlenmelidir.

Hasta ve calisan givenliginin saglanmasi igin ameliyathane kosulla-
nnin dizenlenmesidir.

Hedefler
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Hasta Giivenligi Etkinlik
Etkililik Saglikh Caisma Yasami

Ameliyathanede alanlar; alanlann fiziki ozellikleri, bu alanlarda gercek-
lestirilen islemler ile calisma kosullari ve kurallarina gore en az (ig farkli
kategoride ele alinmalidir. Bu alanlar asagidaki sekilde tanimlanmalidir.

Steril (Birinci) Alan: Ameliyat odalar ve cerrahi el yikama iglemi-
nin yapildigi alanlardir.

Temiz (ikinci) Alan: Steril ve steril olmayan alanlar arasinda kalan
alandur. Steril alan arada bir bariyer olmadan dogrudan steril olma-
yan alanlara agiimamaldir.

Steril Olmayan (Ugiincii) (Temiz Olmayan) (Kirli) Alan: Ameli-
yathanenin diger bolimler ile baglantisinin saglandigi alanlardir.

Tanimlanan bu alanlann birbirinden aynimasi saglanmali ve alanlarin
ozelliklerine uygun kurallar belirlenmelidir. Ameliyathaneye hasta ve
personel girig ¢ikig kurallan ile personelin alanlar arasinda gegisi ile
ilgili kurallar belirlenmelidir.

Alanlar arasi gegisler, ulusal uluslararasi kurallar ve normlara uygun
olmalidir.

Ameliyat olan hastalann yakinlarinin bekleyebilecekleri alanlar olusturul-
malidir. Bu alanlann ergonomik ve konforlu olmasina dikkat ediimelidir.

Hasta yakinlarinin bilgi alabilmelerine yonelik diizenlemeler yapiima-
hdr.

Ameliyat odalari, cerrahi ekibin steril olarak giyinebilmelerine, hastanin
steril olarak Grtiilmesine ve anestezi ekibinin galigmasina engel olma-
yacak boyutta ve yeterlilikte olmalidir.

Ameliyat odasinda; déseme, tavan, duvar yizeylerinin plrizsiiz
olmasi, yizeylerde catlaklarin olusmamasi, kapi, pencere, duvar




birlesim noktalarinin diizgiin ve gikintisiz olmasi gerekmektedir.
Ameliyathanenin duvar, tavan ve zemininde kullanilacak olan mal-
zemeler, dezenfeksiyon ve temizlemeye uygun antibakteriyel dzel-
likte olmalidr.

Ameliyat alanlarinin ideal sicaklik ve nem oranlari belirlenmeli ve kont-
roli saglanmaldir. Sicaklik ve nem, her ameliyat odasinda ayn ayn
ayarlanabilir olmalidir.

Steril alanlarda HEPA filtreli havalandirma sistemi kullaniimahdir

Ameliyathanelerde hava akimi steril alandan temiz olmayan alana dog-
ru olmalidir (pozitif basingl hava akimi).

Cerrahi alan enfeksiyonu agisindan yiiksek riskli olan ortopedi protez
ameliyatlari, agik kalp cerrahisi gibi operasyonlar laminer hava akimi-
nin kullanildigi odalarda yapiimalidir.

Havalandirma sistemleri, saatte en az 15 filtre edilmis hava degisimi
yapmali ve bunlardan en az 3’u (%20) temiz hava ile olmalidir.

Ameliyathane odasindaki partikiil sayisi tespitine dair periyodik 6l-
gl’]mlgr yapiimali ve sorumlular tarafindan sonuglar degerlendirilme-
lidir. Olglimlere dair kayitlar tutulmalidir.

Diizenli olarak havalandirma sisteminin bakimi yapiimali, gerekli gorii-
len periyotlarda filtreler degistirilmelidir.

Ameliyathanede, medikal gaz panosundan ve anestezi cihazi tzerindeki
gostergelerden tibbi gaz basing dlgtimleri diizenli olarak kontrol edilmeli,
tibbi gaz sisteminin bakim ve kontrolleri diizenli olarak yapilmaldir.



Acil Saglik Hizmetleri

Kod | Standartlar | Kod | Degerlendirme Olgiitleri
& Acil saglk hizmeti siiregleri
2 ve bu sireglere iligkin kurallar
=z  tanimlanmalidir.
Acil serviste S Acil servise ulagimi kolaylagtirmaya
g  hizmet <2 yonelik tedbirler ainmalidir.
=  sunumunu &
4 kolaylaigtlran g Acil servis tnitesinin fiziki alanlan
. ygplsalt I S hasta ve caligan giivenlii kogullarini
duzein e:ne el £ ve etkin hizmet sunumunu saglayacak
yapimalid. % sekilde diizenlenmelidir.
S Acil servis hizmetlerine yonelik alanlar
< belirlenmelidir

Acil servise ait yapisal diizenlemelerin, hizmet sunumundaki etkinlik
ve etkililigi artirmak, ayni zamanda hasta giivenligini saglamak ama-
cina yonelik olarak olusturulmasidir.

Hedefler

» Etkinlik » - Etkililik
» Hasta Gavenligi » - Saglikl Galigma Yasami
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Acil saglik hizmeti stregleri ve bu streclere iligkin kurallarin tanimlandigi
dokiimanlarda asgari asagidaki konulara yer verilmelidir:
Acil servisin yapisal diizenlemesi
llac, malzeme ve cihazlarin yonetimi
Acil servise hasta kabul siireci
Hasta miidahale ve tedavi onceliginin belirlenmesi
Muayene, miidahale, tani ve konsiiltasyon sirecleri
Sevk, yatis ve taburcu siregleri
Zehirlenme vakalan
Adli vakalar
Acil serviste risk yonetimi

Acil yardima ihtiyag duyan hastalann hizli ve giivenli bir sekilde acil servi-
se ulagimlari kolaylastinlmalidir. Bu amag dogrultusunda asgari asagidaki
hususlara dikkat edilmelidir:

Acil servise ulagimi kolaylastirici isaret ve levhalar bulunmaldir.
Acil servis girig tabelasi hastane disindan garilebilir olmaldir.

Ambulans girigleri araglann rahatlikla yaklasabilecedi, manevra yapa-
bilecegi genislikte olmalidir.

Olumsuz hava kosullarindan etkilenmeyi onlemek icin girislerin sti
kapali olmalidr.

Acil servislerin mimarisinde giivenlik, gozlenebilirlik, sadelik, esnek
modiiler yapu, gizlilik ve mahremiyetin saglanmasi ilkeleri g6z 6niinde
bulundurulmahdir. Mimari yapi diizenlenirken asgari asagida yer alan
diizenlemeler yapiimalidir:

Acil servisler de hasta giriglerine yonelik (ambulans ve ayaktan)
gerekli diizenleme yapiimalidir.



Diger servisler/bolumler ile hizli ve rahat baglanti olanagi olmalidir.

Tanisal destek birimlerine kolay ulasilabilir miimkinse ayni katta
olmasi saglanmalidir.

intiyag halinde (afet vb. durumlar da) genigleyebilen bir yapida ol-
malidir.

Engelli vatandaslar igin erigimi kolaylastinci uygun sartlan tagimaldir.

Acil servis alanlar hasta ve personel agisindan uygun sicaklik,
nem, havalandirma ve aydinlatma sartlarini tagimalidir.

Hasta yakinlar i¢in acil servis kapasitesine uygun genislikte bekle-
me salonu bulunmali, bu alanlar konforlu ve ergonomik olmalidir.

Acil servislerde hastanenin rolii, acil servisin seviyesi ve hizmet sun-
dugdu hasta profiline gore miidahale ve tedavi islemlerinin yapilabilece-
@i alanlar belirlenmelidir.

Ayrica hastanenin roli, acil servisin seviyesi ve hizmet sundugu hasta
profiline gore ozellikli branglara yonelik acil miidahale durumlar igin
gerekli olabilecek ek alanlar (KBB, g6z, kadin dogum, psikiyatri, orte-
pedi, vb.) tanimlanmalidir.

Galiganlar igin icinde kisisel temizlik alanlari bulunan giyinme ve din-
lenme odalar bulunmalidr.




LiBjawziy ij6es

Saglikta Kalite, Akreditasyon ve Galigan Haklari Dairesi Baskanhgi

Kod | Standartiar |Kod|  Degerlendirme Oigiitleri

Hastanin hizli ve givenli bir sekilde
kabulii saglanmali, danigma ve
yonlendirme hizmetleri etkin bir
sekilde verilmelidir.

Acil servis igi transferlerde hasta
guvenligine yonelik tedbirler
alinmaldir.

Acil serviste Acil servise bagvuru yapan hastalarin
hastanin miidahale ve tedavilerine yonelik
S kabulinden oncelikler belirlenmelidir.
of  ayniligina kadar Muayene, miidahale, konsiiltasyon
2 tim sdirecler ve acil gozlem sreglerine iligkin
m tamn;ll_anarak planlamalar yapiimalidir.
erekli ]
< g[ﬂenlemeler Hastanin sevki, yatisi veya
yapiimalidi, taburculuguna yonelik planlama

yapiimalidrr.

Acil servis siireglerinde dogru bilgi
akigl saglanmalidir.

Zehirlenme vakalar ve adli vakalara
yonelik prosedirler belirlenmelidir.

Acil serviste hastanin kabuliinden ayriigina kadar tim siireclerde
hasta guvenligini saglamaktir.

Hedefler

» Hasta Givenligi
» Hasta Odaklilik
»  Etkinlik

SH.AS.02.07| SH.AS.02.06 SH.AS.02.05 SH.AS.02.04 SH.AS.02.03 SH.AS.02.02 SH.AS.02.01
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Kargilama, danigma, yonlendirme ve kayit hizmetlerinin sunumunda asga-
ri agagida yer alan hususlara dikkat edilmelidir:

Karsilama hizmetlerini etkin sekilde verebilecek bir ekip olusturulmali-
dir. Kargilama, danigma, yonlendirme ve kayit hizmeti verecek perso-
nel planlamasinda; acil servisin yapisi, ortalama vaka durumu ve 6zel-
ligi goz oniinde bulundurulmalidir. Gerektiginde yabanci dil ve isaret
dili bilen personel temin edilebilmesine yonelik diizenleme yapiimalidir.

Acil servise kabulii yapilan hastalann hastane bilgi sistemine kayrtlan
ile ilgili duizenleme yapiimalidir. Bu diizenleme; kimlik bilgilerine ulasi-
lamayan hastalarin kabuliine yonelik isleyisi de igermelidir.

Hastanin acil servise girigi, miidahale, tani ve tedavi islemleri, klinige
yatis gibi. Hasta transferinin gerceklestigi her agamada hasta giivenli-
ginin saglanmasina yonelik tedbirler alinmalidir. Bkz. Hastanin Givenli
Transferi

Hastalar, acil servis girisinde, genel durumuna uygun olarak gereki-
yorsa sedye, vertebral tahta, tekerlekli sandalye gibi transfer araglan
ile servise alinmalidir.

Miidahale ve tedavi onceliklerini belilemeye yonelik stirecler ve so-
rumlular tanimlanmalidir.

Belirlenen kuralllar gergevesinde hastalann miidahale ve tedavi 6ncelik-
leri tammlanmali, bulasici hastaliklarin erken donemde tespit edilmeli ve
bu siirece dahil edilmeli, hastalarin aciliyet durumu ve ihtiyaglan dogrul-
tusunda ilgili alana transferi hizli ve giivenli bir sekilde gergeklestiriimeli-
dir.

Kabuli yapilan hastalarin, hekim tarafindan anamnezleri alinip fizik
muayenesi yapilarak tetkik ve tedavi ihtiyaclan belirlenmelidir.




Muayenenin tamamlanmasinin ardindan ihtiyag halinde hastanin tibbi
durumu g6z 6niinde bulundurularak tibbi ve/veya cerrahi midahale ile
tani iglemleri streci baglatimaldir. (Midahale siireci; resusitasyon,
kiiguk cerrahi tedavi, algi, atel, vb sireglerini kapsamalidir).

Hasta profili ve kurum oncelikleri dikkate alinarak acil serviste hizmet
verilen kritik hasta gruplan ( akut miyokard enfarktiisti, solunum ar-
resti, kardiyak arrest, inme, travma, zehirlenme, vb.) belirlenmeli, be-
lirlenen hasta gruplarn icin uygulanmasi gereken tani, tedavi ve takip

islemlerine yonelik algoritmalar olusturulmaldir.

Acil servislerde konsiiltasyona yonelik siiregleri tanimlayan bir plan
bulunmalidir. Konsiiltasyon siireclerine yonelik kayitlar diizenli bir se-
kilde tutulmaldr.

Kritik hastalara yonelik konsiiltasyonlarin en kisa siirede tamamlan-
masi igin gerekli diizenlemeler yapilmalidir.

Miidahale, tedavi ya da tani islemleri esnasinda gézlem altina ali-
nan hastalar saglik calisani kontroliinde olmalidir. Gozlem altina
alinan hastalarin takipleri diizenli bir sekilde yapilmali ve gozlem
sirecine ait kayitlar eksiksiz olarak tutulmahdir. Gozlem odalari,
saglik calisaninin hastalan izleyebilecegi sekilde planlanmalidir.
Hastalarin acil serviste gozlem altinda tutulma sireleri belirlenmis
olmalidr.

Acil servise girisinden ayriligina kadar gegen biitiin sureclerde hastanin
mahremiyeti saglanmalidir.

Yatig yapiimasina karar verilen hastalarin kliniklere yatis islemi koordi-
neli bir sekilde gergeklestirilmeli, acil servisten hastanin yatiginin ya-
pildidr Klinik ile irtibata gecilerek gerekli hazirliklar yapilmalidir.

ilk miidahalesi yapilan, stabilizasyonu saglanan ve baska bir hastane-
ye sevkine karar verilen hastalarin sevk iglemleri hastanenin olustur-
dugu mevcut plan dahilinde gergeklestiriimelidir. Sevk 6ncesinde mut-
laka sevk edilecek kurumla koordinasyon saglanmalidir. Hasta sevki
ambulans ile yapiimali ve hastanin durumu, yapilan miidahale, tani/
tedavi islemlerine ait bilgiler hasta teslimi sirasinda, dogru ve eksiksiz

bir sekilde iletilmelidir.



Acil servisten taburcu edilecek hastalarin islemlerine yonelik has-
tanenin bir plani olmalidir. Hekim tarafindan taburculuguna karar
verilen hastalar; bakimi, kullanacag ilaglar, varsa diyeti ve yapil-
mamasi gereken aktiviteleri, kontrol igin hangi brang doktoruna ne
zaman ve naslil basvuracagi gibi konular hakkinda bilgilendiriimeli-
dir. Taburculuk 6zeti kayit altina alinmalidir. Hazirlanan planda; he-
kim izni olmadan acil servisten ayrilan veya tedaviyi kabul etmeyen
hastalar olmasi halinde yapiimasi gereken islemler belirlenmis ol-
malidir.

Hasta ve hasta yakinlarina acil servis hizmetlerinin her agamasi ve
ozellikle bekleme siireleri hakkinda bilgi verilmelidir.

Bilgilendirme esnasinda saglik calisanlar hasta ve hasta yakinlarinin
anlayabilecegi sekilde agik ve net ifadeler kullanmali, olumlu iletigsim
kurmalidir.

Hastalarin yatig, sevk ve taburcu iglemlerinin gerceklestiriimesinde
hasta ve hastaligi ile ilgili yerine getirilmesi ve dikkat edilmesi gereken
hususlar hakkinda da dogru bir bilgilendirme yapiimalidir.







Destek Hizmetleri







Otelcilik Hizmetleri

Kod | Standartiar | Kod | Degerlendirme Olgiitleri

Yiyeceklerin giivenli tedariki ve
depolanmasi saglanmalidir.

Hasta/hasta —
o | yakinive Yemeklerin belirlenen kosullarda
S | calisanlara hazirlanmast ile ilgili suregler
S | sunulacak tanimlanmalidir,
a5

emek _ i
% %izmeﬂerine Yemekler belirlenen kurallara gore
[an]

iliskin siirecler dagitiimaldr.

tanimlanmalidir.

Yemek hizmeti sunan galisanlarin
saglk taramalar yapiimalidir.

Hasta, hasta yakini ve galisanlann istek, ihtiyag, beklenti ve degerleri
dikkate alinarak etkin ve giivenli yemek hizmeti almalarini saglamakr.

Hedefler

» Hasta Odaklilik

» Hasta Giivenligi

»  Saghkh Galigma Yasami
»  Etkinlik

DH.OH.01.04DH.0H.01.03|DH.0H.01.02 DH.0H.01.01
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Standart Gereklilikleri

Yiyeceklerin Tedariki ve Depolanmasi

» Gidalarin tiirlerine gore tedarikle ilgili dikkat edilmesi gereken kurallar
(gidalanin tirlerine gore aranmasi gereken nitelikler, kalite kontrol kri-
terleri, tedarikginin kabulii ile gidalann tagimasi ve teslimine yonelik
asgari belgeler ve gereklilikler) belirlenmelidir.

» (Gida tiirlerine gore depolama kosullar (sicaklik, saklama siiresi, varsa
paketleme sartlan, raflara ve dolaplara yerlesim kurallar vb.) tanim-
lanmalidir.

» (@ida stoklamasinda, son kullanim tarihlerinin etkin sekilde takibinin
yapilabilmesi saglanmalidir.

» Depodaki trtnler, yerle ve duvarla temasi engellenecek sekilde, gida
gruplan ayn olarak yerlestirilmelidir.

Yemeklerin Hazirlanma Stiregleri

» Yemekler hastanin tibbi tedavisinin gereklilikleri dikkate alinarak hazir-
lanmalidir.

» Yemek hizmeti kapsaminda hastanin Kiiltiirel ve manevi degerleri dik-
kate alinmalidir.

» Yemekler hijyenik olarak hazirlanmalidir:

 Yiyeceklerin hazirlandigi alanlar, diger alanlardan (gida depolama
alanlan, kirli malzemenin yikandigi alanlar vb.) ayriimaldir.

* Tim cgaliganlar; maske, bone, eldiven ve ayak giysileri gibi uygun
koruyucu ekipman kullanmalidir.

* Yiyeceklerin hazirlanmasinda kullanilan malzeme ve ekipman temiz
olmalidir.

e (Gidalarn temizligi (sebze ve meyvelerin yikanmasi gibi) ile ilgili
kurallar belirlenmeli ve uygulanmalidir.

» Mutfak personelinin kisisel temizliginin etkin sekilde saglanmasi
igin gerekli ortam kosullan saglanmalidir.

» OlasI gida zehirlenmesi durumlarinda gerekli analizlerin yapilabilmesi
icin hazirlanan yiyeceklerden sahit numuneler alinmaldir.
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Yemeklerin Dagitiimasi

» Yiyecekler tirlerine gore; yemegin 1sisina, sunumuna ve hijyen kural-
larina dikkat edilerek dagilmalidir.

» Yemekler st kapalh olarak taginmalidir.

» Tagimada ve dagitimda kullanilan yemek arabalari ile diger ekipman ve
malzemelerin temizlik ve dezenfeksiyonlari yapiimalidir.

» Yemek dagitimi yapan personel; bone, eldiven, maske gibi uygun ko-
ruyucu ekipman kullanmaldir.

Calisanlarin Saglik Taramalarinin Yapiimasi

Yemek hizmetinde yer alan tim c¢aliganlann saglik taramalan periyodik
olarak yapilmali, taramalarda gida giivenligini tehdit edecek sorun tespit
edilmesi durumunda yapilmasi gerekenler tanimlanmalidir.

Kod \ Standartlar \ Kod \ Degerlendirme Olgiitleri

Gamasir hizmetlerinin sunumuna
Hastanede yonelik siirecler tanimlanmalidr.
gamasir
hizmetlerinin
hasta ve galisan

Gamagirhane ortami hizmet
stireclerinin etkin sekilde
yurtitilebilmesini saglayacak sekilde
diizenlenmelidir.

saglgi agisindan
giivenli ve etkin
bir sekilde
sunuimasi Camasirhane ekipmanlarinin
saglanmalidir. kullanimina iligkin kurallar
belirlenmelidir.

Hastanede sunulan gcamasir hizmetlerinin hasta ve galisan saghgi aci-
sindan giivenli olmasini saglamaktir.
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Hedefler

» Hasta Odaklilik » Hasta Givenligi
»  Saghkl Galisma Yasami »  Etkinlik

Standart Gereklilikleri

Stireclerin Tanimlanmasi

Hastanede kullanilan tiim tekstil driinlerinin temizlenmek izere; toplanma-
sl, taginmasi, aynstinimasi, yikanmasi, Gtiilenmesi, kullanilacak alanlara
dagmiimasi ve depolanmasi ile ¢amasirhane ortaminin diizenlenmesine
iligkin suregler tanimlanmalidir.

Camasirhane Ortami

» Gamasirhane; gamasir yilkama, kurutma, Gtiileme ve depolama igin
yeterli alana sahip olmali, kirli ve temiz gamasir alanlari birbirinden ayri
tutulmahdir.

» Gamasirhane zemin ve duvarlan kolay temizlenebilen, diiz ve dayanikli
malzemeden yapilmig olmalidir.

» Gamagirhanede gamagirlarin etkin temizligini saglamaya ve galisanla-
rin giivenlik ve konforunu temin etmeye yonelik uygun havalandirma
ve aydinlatma kosullar saglanmalidir.

»  Gamasirhanede kullanilan ekipmanlarin kullanimina iligkin kurallar belir-
lenmeli, ekipmanlarin temizlik, bakim, onarim ve kontrolii saglanmalidir.

» ligili aliganlara ekipmanlarin kullanimina iligkin egitim verilmelidir.

\Kod\

Kod \ Standartlar Degerlendirme Olgiitleri

Hastanede hizmet sunulan tiim alanlar
hasta/hasta yakininin konforunu
saglayacak sekilde diizenlenmelidir.

Hasta odalari
ve hasta/hasta
yakinlarinin
kullandiklari
alanlar gavenli
ve ergonomik
olmalidir.

Hastanin ilgili saglik personeline kolay
ulagimini saglayacak diizenleme
bulunmaldir.
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Hasta/hasta yakinlarinin hastanede bulunduklar siire boyunca gii-
venli ve konforlu bir ortamda bulunmalarini saglayarak, moral ve mo-
tivasyonlarini yiiksek tutmaktir.

Hedefler

»

»

Hasta Odaklilik
Hasta Givenligi

Standart Gereklilikleri

Hasta Konforu

Hastanede hizmet sunulan alanlarla ilgili olarak asagidaki hususlar dik-
kate alinmalidir:

»

Hizmet sunulan alanlarin havalandirma, iklimlendirme ve aydinlat-
ma kosullarinin saglanmasi

ihtiyag duydugunda hastanin oturabilecegi, dinlenebilecedi bekle-
me alanlarinin bulunmasi

Merdivenler, asansorler, tuvaletler, banyolar, otopark alanlar gibi
zorunlu kullanim alanlaninin hastanin ihtiyaglarnini (yash hasta, ¢o-
cuk hasta, engelli hasta gibi) gozetecek sekilde diizenlenmesi

Hizmet sunulan alanlarda hasta giivenligini tehdit eden unsurlarin
yer almamasi

Muayene odalannin tibbi hizmet sireglerine iligkin gereklilikleri
icermesi (muayene masasl, lavabo, el antiseptidi, ilgili bransa gére
gerekli muayene geregleri gibi)

Poliklinik alanlarinda bebek bakimi ve emzirmeye yonelik diizenle-
me bulunmasi

Kolonoskopi, ultrasonografi, endoskopi, kemoterapi, radyoterapi,
vb. Ozellikli iglemler dncesinde ve sonrasinda hastanin beklemesi,
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dinlenmesi ya da tuvalet, banyo vb. ihtiyaglanni giderebilmesini
dikkate alan diizenlemeler yapiimasi

Hasta Odalar

»

Hasta odalarinda, hastanin giivenligi ve konforunu temin edecek sekil-
de uygun havalandirma ve aydinlatma kogullar saglanmaldir.

Hasta odalarinda gerekli kisisel mobilyalar bulunmalidir.

Hasta yataklan pozisyon verilebilir zellikte ve hasta glivenligini sagla-
yacak nitelikte olmalidir.

Hasta odalarinda hastanin tani ve tedavisine yonelik gerekli ekipman
ve malzeme bulunmalidir. Bu ekipman ve malzemenin temizlik ve de-
zenfeksiyonu yapilmalidir.

Hasta ve hasta yakinlarinin kigisel temizlik ihtiyaglarnini kargilamak tize-
re alanlar belirlenmelidir. Bu alanlarda kisisel temizlige yonelik malze-
meler bulunmalidir.

Hasta yakinlaninin dinlenebilmeleri igin gerekli ortam saglanmalidir.

Saglik Personeline Kolay Ulagimin Saglanmasi

»

Hasta veya hasta yakininin ihtiyag durumunda ilgili saghk personeline
ulagabilmesine yonelik diizenleme (gagn zili vb.) yapiimahdir.

ilgili diizenlemenin hasta odalarinda ve kisisel temizlik alanlarinda ula-
silabilir olmasi saglanmalidir.

Hasta/hasta yakinina, ¢agn sisteminin kullanimina iligkin bilgilendirme
yapilmaldir.
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Standart 4

Kod \ Standartlar \ Kod \ Degerlendirme Olgiitleri

Hastanede hasta/
hasta yakini

ve galisanlann
can ve mal
giivenligini
saglamaya
yonelik giivenlik/
emniyet hizmeti
sunulmalidir.

Guvenlik/Emniyet hizmetlerinin
sunumuna iligkin stregler
tanimlanmalidir.

Hastanede hasta/hasta yakini ve
calisanlarin can ve mal givenligi
saglanmalidir.

Amag

Hastanede hasta/hasta yakini ve ¢alisanlarin can ve mal givenliginin
etkin ve etkili sekilde saglanmasidir.

Hedefler

» Hasta Givenligi
»  Saghkl Galisma Yagami
»  Etkinlik

Standart Gereklilikleri

Guivenlik/Emniyet Hizmetlerinin Planlanmasi

» Hastaneyi ve hastane i¢inde bulunan sahislari; her tirli sabotaj, hirsiz-
lik, yagma, darp gibi tehdit, tehlike ve tahribata kargi koruma, gozetim,
denetim ve kontrol hizmetlerinin kesintisiz olarak sirdirebilmesi igin
tanimlanmig bir plan olmaldir.
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Hastanenin belirlenen alanlarinda giivenlik gorevlisi ve ekipmani (gu-
venlik kamerasi, alarm sistemi vb.) bulunmalidir. Giivenlik kamerasi
kayitlarinin saklama siireleri belirlenmelidir.

Givenlik gorevlilerinin calisma alani, galisma zamanlan ve gorev ta-
nimlan belirlenmelidir.

Hasta/Hasta Yakini ve Galisanlarin Givenlik/Emniyetinin
Saglanmasi

Can ve mal giivenligine ydnelik risk analizleri yapiimali ve gerekli ted-
birler alinmalidir.

Risk analizleri hastanenin tim alanlarini ve bolimlerini kapsamalidir.

Teslim alinan hasta emanetleri ve bulunan egyalara yonelik siireg ta-
nimlanmaldir.

Can ve mal giivenligini tehdit eden olaylarla ilgili bildirim siireci tanim-
lanmalidir.

Yapilan analizler sonucunda gerekli iyilestirme g¢aligmalarn yapiimaldir.
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Tesis Yonetimi

Kod | Standartlar |Kod|  Degerlendirme Olgitleri
= | Tesis yonetimine iligkin faaliyetlerin
S | planlanmasi ve koordinasyonunun
ﬁ saglanmasindan sorumlu bir komite
= | olusturulmalidr.
2; Tesis kaynakli riskler tespit edilmeli ve
E gerekli tedbirler alinmalidir.
Saglik =
hizmetlerinin @
o | kalitesini ve S | Temel tesis kaynaklarinin stirekliligi ve
2 guvenligini E guvenligi saglanmaldir.
:>3_.- sagjlayacak =
= | sekide nitelkli 8 | Figiksel durum ve isleyis ile ilgili
bir tesis yonetimi | & | hysyslar belli periyodiarda gozden
yapisi ve isleyisi | = | gecirilmelidir
olusturulmaldir.
2 Hastane igindeki boltimlere ulagimi
5 kolaylastiric diizenlemeler bulunmalidir.
(=]
€ | Hizmet aliclaninin konforlanini
= | saglamaya yonelik fiziki diizenlemeler
< | yapimaldir.

Hasta ve galisanlar igin strekli, giivenli ve kolay ulasilabilir nitelikte
hizmet sunumu igin gerekli altyapiyi olusturmaktir.
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Hedefler

»  Etkinlik

» Hasta Givenligi

» Hasta Odakllilk

»  Zamanlilk

»  Sureklilik

»  Saglkh Galisma Yagami

Standart Gereklilikleri

Yonetim ve Dokiimantasyon

» Tesis yGnetimine dair islerin planlanmasi ve koordinasyonunu sag-
lamak amaci ile bir komite olusturulmalidir. Tesis yonetiminde gorev
alan personelin gorev ve sorumluluklar tanimlanmalidir.

» Tesis yonetimine dair temel ve kritik siregler tanimlanmali, bunlara
yonelik yontem ve kurallar belirlenmelidir Bu amagla olusturulacak do-
kimanlarda asgari agagidaki konular ele alinmalidir:

e Tesis yonetimi komitesinin ve sorumiularin gorev ve sorumiuluklan
 Saglik tesisinin mevcut durum tespitinin yapiimasi ile ilgili stirecler
« lyilestirme siiregleri

* Temel tesis kaynaklarinin giivenligi ve sirekliligi

 Tesis hizmetlerine erigim

e Tesis givenligi

Durum Tespiti ve iyilegtirmeler

»  Saglik tesisinin mevcut fiziksel durumu ve islevsel hizmet etkinligi di-
zenli araliklar ile gerektiginde degerlendirilmelidir.

» Tesis guvenligine yonelik risk analizleri yapiimalidir.

» Mevcut durum tespiti ve risk analizi sonuglarina yonelik gerekli iyiles-
tirme faaliyetleri gerceklestirmelidir.

Bkz. Risk Yonetimi bolimi
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Temel Tesis Kaynaklarinin Giivenligi ve Sirekliligi

» Sunulan saglk hizmetlerinin kesintisiz devam etmesi agisindan tim
sistemlerde yer alan temel tesis kaynaklarinin (elektrik, su dogalgaz,
Isitma, sogutma medikal gaz vb.) strekliligi saglanmali, tilke mevzuati
uyarinca gtivenli kullanimina yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

» Bu duzenlemeler tesis yonetimi komitesi tarafindan tanimlanmig plan-
lar dahilinde yapiimalidir.

Bu kapsamda;

Elektrik sistemlerinin, hastane trafolarinin, jeneratorlerin, kesintisiz
gic kaynaklarinin bakim ve kontrolleri diizenli araliklarla yapiimal
ve kayit altina alinmalidir.

Elekirik prizleri ve prizlerin kullanimina yonelik hasta ve galisan gii-
venligini saglayacak diizenlemeler yapiimalidir.

Binanin dig ortamdan gelebilecek tehlikeli unsurlara karsi gtivenligi
(paratdner vb. gibi) 6nlemler ile saglanmalidir.

Dogal ve yapay aydinlatmalar, yapilan faaliyetin ve ilgili hizmet ala-
ninin amacina uygun sekilde diizenlenmelidir.

Su depolarinin giivenli kullanimina yénelik diizenlemeler (deponun
fiziki Ozellkleri, gtivenligi, temizligi, analizleri, olgiimleri, bakimlar,
vb) yapiimalidir.

Sihhi tesisatin giivenli kullanimina yonelik diizenleme (alternatif su
kaynagi ve bu kaynagin kontroli, atik su kontrolii, yagmur sularinin
kontrolii ve drenajl, yangin sularinin kontrolii vb.) yapiimalidir.

Medikal gaz sistemlerine yonelik diizenlemeler, bakim ve kontrolle-
ri yapilmalidir.

Medikal gazlarin (oksijen, azot, vakum ve hava )basing (bar) de-
Gerleri giinlik olarak kontrol edilmeli, kayit altina alinmalidir.

Gazlar cinsine gore depolanmal ve medikal gaz sistemlerinin bu-
lundugu alanlar, acik hava ile iyi havalandinimalidir.

Sikistinlmig gaz silindirlerine yonelik dizenlemeler (sabitlenmesi,
doluluk ve sizdirmazlik testleri, uygun depolanmasi vb. ) yapiima-
Iidir.
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» Asansorlerin giivenli kullanimina yonelik periyodik kontrolleri ve
ara bakimlar yetkili kurum ve kuruluslar tarafindan yapiimali, ba-
kim ve kontrolleri kayit altina alinmaldir.

e Havalandirma ve iklimlendirme sistemlerinin kontrolii ve bakimina
yonelik diizenleme yapiimalidir. Hepa filire kullanilan havalandirma
sistemlerinin bakimlar ve performans testleri diizenli araliklarla ya-
pimaldir.

 Basingli kaplarin (buhar kazani, kompresor, buhar tiirbinleri, kalori-
fer kazani, vb.) bakimlan diizenli araliklarla yapiimal, yillik muaye-
neleri gerceklestiriimelidir.

Bina dig yapisinin gorselligi ve guvenligi saglanmalidir.

Olusabilecek kritik anza durumlarina karsi yedek sistemler kurulma-
lidir. Bu sistemlerin kapsayacagi riskli alanlar tesis yonetimi komitesi
tarafindan belirlenmelidir.

Temel tesis kaynaklarinda bulunan ekipmanlar kullanan personele bu
ekipmanlann kullanimindan kaynaklanabilecek riskler ve korunma yol-
larini iceren egitimler verilmelidir.

Tesis Hizmetlerine Erigim

Hastane igindeki boliimlere kolay ulagim saglanmasina yonelik gerekli fi-
ziki ve iglevsel diizenlemeler yapiimaldir.

Bu diizenlemer asgari asagidaki konular kapsamaldir:

Yonlendirme isaretleri ve hizmetleri
Hasta ve hasta yakinlarinin kullandiklar bekleme alanlar
Hasta odalarinin konforu ve giivenligi

Ortak kullanim alanlarinin (poliklinik, klinik, bekleme alanlar vb. ) ik-
limlendirilmesi

Engelli, yash ve hastali§i nedeni ile yardima ihtiyac duyan kisilere yo-
nelik hastane genelinde gikis rampalari, merdivenler, asansorler, tuva-
letler, banyolar, otopark alanlari vb.

Gevre diizenlemeleri (Otopark, peyzaj diizenlemeleri vb.)
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Atik Yonetimi

Kod | Standartlar | Kod | Degerlendirme Olgiitleri

Atik Yonetim Plani hazirlanmalidir.

Hastanede
uretilen atiklarin
insan ve gevre
saghgr agisindan
guvenli ve etkili
sekilde yonetimi
saglanmalidir.

Atiklarin kaynaginda aynigtinimasi
saglanmahdir.

Atiklann uygun kosullarda taginmasi,
gecici depolamasi saglanmali ve
bertarafi igin gerekli islemler yapimaldir.

DH.AY.01.00

Atik yonetimi konusunda cgalisanlara
egditim verilmelidir.

DH.AY.01.04 | DH.AY.01.03 | DH.AY.01.02 | DH.AY.01.01

Hastanede atiklarin olusumundan nihai bertarafini gergeklestirmek
tzere yetkili kuruma teslimine kadar gegen siregte, atiklarin insan ve
cevre sagligina zarar vermesini 6nlemekir.

Hedefler

» Hasta Givenligi
»  Saghkl Galisma Yasami
» Hasta Odaklilik
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Standart Gereklilikleri

Atik Yonetim Plani Hazirlanmasi

» Hastanede atik yonetimi plani olusturulmalidir. Atik Yonetim Plani as-
gari asagidaki konular kapsamaldir:

Atiklann kaynagi, miktar ve trleri

Atiklann kaynaginda en aza indirilmesi ile ilgili tedbirler
Atik yonetimi ile ilgili kullanilacak ekipman ve araglar
Toplama sikligi ve kurallari

Gegici depolama sistemleri

ilgili ekipmanlarin temizligi ve dezenfeksiyonu

Kaza aninda alinacak onlemler

Atiklarin toplanmasi ve taginmasinda gorevli personelin egitimi
Atiklann teslim edilecegi kurulusun tespiti

Atiklarin teslimi

Atik stireclerinin izlenmesi

» Atk yonetimi sorumlusu belirlenmelidir.

Atiklarin Kaynaginda Ayrnistinimasi

»  Atiklar birim bazinda asgari agagidaki kategorilerde /tiirlerde tanimlan-
malidir:

Evsel atiklar

v~ Genel Atiklar

v Ambalaj Atiklari
Tibbi atiklar

V" Enfeksiy0z atiklar
v~ Patolojik atiklar
v~ Kesici-delici atiklar
Tehlikeli atiklar
Radyoaktif atiklar
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Kod

DH.BY.01.00

Standartlar | Kod |

Hastanede etkin
ve givenli bir
bilgi yonetim
sistemi
bulunmalidir.

Bilgi Yonetimi

Degerlendirme Olgiitleri

S | Bilgi yonetimine iliskin faaliyetlerin

= | yuritilmesi ve koordinasyonuna

T | yonelik sorumlular belirlenmelidir.

§ Bilgi yonetiminin etkinligi igin

= | gerekli teknik ve destek alt yapilar

Z | olusturulmalidr.

S | Fiziksel olarak saklanan tibbi

= | kayitlarin giivenligine yonelik tedbirler
= | alinmalidr.

§ Bilgi giivenligini ve mahremiyetini

= | saglamaya yonelik gerekli tedbirler

= | alinmalidir.

g Bilginin zamanllg ve sirekliligi

g saglanmalidir.

§ Bilgi yonetiminin etkin sekilde

= | kullanilabilmesi igin caliganlara egitim
Z | verilmelidir.
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Amag

Tiim hastane siireglerinde olusan tibbi ve kisisel bilgilerin dogru ve
givenli sekilde kayit altina alinmasi ve depolanmasini ve ihtiyag du-
yulan dogru bilginin, dogru zamanda, dogru kigiye ulastirimasini
saglamakr.

Hedefler
»  Etkinlik » Hasta Givenligi
»  Zamanhlik »  Sireklilik

»  Saghkl Galisma Yagami

Standart Gereklilikleri

Yonetim ve Dokiimantasyon

»  Bilgi yonetim sorumlulan belirlenmeli, gérev ve sorumluluklari tanimlan-
malidir. Sorumlular tarafindan diizenli araliklarla, bilgi yonetimi konusu
ile ilgili mevecut durum tespiti gergeklestirilmeli, siireclerdeki olasi riskler
tespit edilerek gerekli diizeltici ve 6nleyici faaliyetler baslatiimaldir.

»  Bilgi yonetimine dair siirecte, kullanilacak bilgiler tanimlanmali ve bun-
lara yonelik yontem ve kurallar, hastanenin ihtiyaglar ve kritik siiregleri
gozetilerek belirlenmelidir. Olusturulacak dokiimanlar asgari olarak su
konularr igermelidir:

« Fiziksel ve teknolojik tedbirler
* Bilgi givenligi

* Bilgi mahremiyeti

* Bilgi surekliligi

* Harici bilgi kaynaklarina erigim
* Yetkilendirme

 Uzaktan erigim
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Teknik Destek Altyapisi

Bilgi yonetim sistemlerinin araliksiz galigmasini saglamak iizere donanim-
sal ve yazilimsal sorunlara iligkin riskler belilenmeli ve bunlara yonelik
tedbirler alinmalidir.

Bilgi Givenligi ve Mahremiyeti

»

Personel veya hasta ile ilgili edinilen kigisel ve tibbi, yazili veya elekt-
ronik tiim bilgilerin gizliligi ve giivenligi esastir. Bu kayrtlara erigim yet-
kilendirme suretiyle sinirlandinimal, dis kaynaklardan erigsim kontrol
altinda tutulmaldir.

Yetkilendirme kapsaminda kullanicilarin hangi bilgiye, ne zaman ve nasil
ulagabilecegi tanimlanmal, yetkisiz erisime yonelik tedbirler alinmalidir.

Hastanede bilgi yonetim sistemlerine bagl bilgisayarlar yetkisiz eri-
simlerin takibi agisindan izlenmelidir.

Anza veya yetkisiz erisim durumlarinda veri kayiplarinin yaganmamasi
amaci ile veriler diizenli olarak yedeklenmeli, bu tiir durumlara sebe-
biyet verebilecek arizalan onlemek igin sunucularin diizenli bakim ve
testleri yapiimali, sunucuda kullanilan igletim sistemi ve yaziimlarin
guncelligisaglanmalidr.

Verilere i¢ veya dis kaynaklardan, yetki digi veya hatall miidahalelerde
bulunulmasi durumunda veride yapilan degisiklik ve silme iglemlerinin
takibini saglayacak bir sistem olusturulmalidir.

Fiziksel olarak saklanan tibbi kayitlar, ilgili tilke mevzuati kurallan ger-
cevesinde, kayrtlarin zarar gérmesini 6nleyecek muhafaza kogullarinda
saklanmalidirlar. Bu tir kayrtlar igin, gerekli fiziksel ve iglevsel tedbirler
alinmali, yazil bilgi giivenligi saglanmalidir. Tibbi kayrtlarin imhasina
yonelik kurallar belirlenmelidir.

Bilgi Zamanlihg ve Stirekliligi

»

Sunulan saglik hizmetinin zamaninda verilmesi ve sirekliliginin sag-
lanmasi amaci ile bilgi yonetim sistemlerinin devre dii kaldigi durum-
lar, yavaglamalar ve arizalar takip edilmeli, bunlara yénelik iyilestirme-
ler yapilarak bilginin zamanlih@i saglanmalidir.

Bilgi yonetim sistemlerinde, toplanan tiim tibbi bilgilerin gecmise yo-
nelik takibi yapilabilmeli, bu sekilde bilginin strekliligi saglanmaldir.

246



Malzeme ve Cihaz

Yonetimi

Kod | Standartlar | Kod | Degerlendirme Olgiitleri

Malzeme ve cihazlarin yonetimi ile ilgili
sorumlular belirlenmelidir.

Malzemeler ve cihazlar kurumun ihti-
yaclanna gore belirlenerek temin edil-
melidir.

DH.MC.01.02 | DH.MC.01.01

Malzemelerin uygun kosullarda muha-
fazlasi saglanmalidir.

Malzemelerin

ve cihazlarin
etkin, verimli ve
gavenli kullanimi
saglanmalidir.

Cihazlanin uygun calisma kosullar igin
gerekli fiziki sartlar kargilanmalidir.

DH.MC.01.00

Galiganlara malzeme ve cihaz yonetimi
kapsamindaki konular ile ilgili egitim
verilmelidir.

ihtiyag duyulan cihazlarin bakim, kalib-
rasyon, ayar ve testleri yaptinimaldir.

DH.MC.01.06 | DH.MC.01.05 | DH.MC.01.04 | DH.MC.01.03

Malzeme ve cihazlarin giivenli ve ve-
rimli kullanimi igin kurallar belirlenmeli,
cihazlar igin gerekli koruyucu malzeme
ve gerekli bilgiler ulagilabilir olmalidir.

=

DH.MC.01.07
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Tehlikeli maddelerin yonetimine yone-
lik diizenleme yapilmaldir.

Amag

Kullanilan malzeme ve cihazlarin, hasta ve galigan ihtiyaclar gozeti-
lerek zamaninda temini, gtivenli kullanimlarini ve etkin stok yonetimini
saglamaktir.

Hedefler

»  Etkinlik

» Verimlilik

»  Uygunluk

»  Zamanllik

»  Saghkl Galigma Yasami

Standart Gereklilikleri

Yonetim ve Dokiimantasyon

» Etkin malzeme ve cihaz yonetimini saglamak amaciyla, ilgili tim si-
reclerin planlanmasi, koordinasyonu ve yiriitilmesine iligkin sorum-
lular belirlenmeli, bu kisilerin gorev ve sorumluluklan tanimlanmalidir.

» Malzeme ve cihaz tiirlerinin temini, depolanmasi ve kullanimina iligkin
yontem ve kurallar net bir sekilde belirlenmelidir. Malzeme ve Cihaz
yonetimine dair dokiimanlar hastanenin ihtiyaclar ve kritik stregler
gozetilerek olusturulmalidir. Olusturulacak dokiimanlar asgari olarak
su konular igermelidir:
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e Malzeme ve cihaz yonetiminde yer alan personelin gorev ve so-
rumluluklar

* Malzeme istemleri/talepleri

» Malzeme ve cihazlara iligkin ihtiyacin tespit edilmesi

* Malzeme ve cihazlann temini

* Malzeme ve cihazlarin teslim alinmasi ve kabul siiregleri

e Malzeme ve cihazlarin giivenli kullanimina yonelik Gretici firmalar
tarafindan verilen (garanti belgesi, kullanim klavuz vb. ) belgelerin
teslimi, muhafazasi

¢ Malzemelerin muhafazasi
¢ Malzeme istemli, hazirlanmasi, transferi

» Malzemelerin ve cihazlann gerektiginde degisimi ve giincellenme-
sine yonelik planin olugturuimasi

* Malzeme ve cihazlann kullanim 6mriiniin izlenmesi

* Malzeme ve cihaz yonetimine iliskin gostergeler

e Malzeme ve cihazlann givenli kullanimi

* Malzeme ve cihazlara 6zgii temizlik ve dezenfeksiyon siiregleri

e Malzeme ve cihaz kullanimi esnasinda olusan tehlikeli durumlara
miidahale yontemleri

«  Ozel nitelikli, 6zel muhafaza kosullarina mahsus veya kullaniimasi
Ozel teknik/uzmanlik gerektiren malzemeler ve cihazlar

 (ihazlann bakimi, ayarlanmasi ve kalibrasyonu
» Malzeme ve cihazlarin arnza ve onarin stregleri

* Malzeme ve cihazlann kullanim digi birakiimasi ile ilgili yonetim
stirecleri

Malzeme ve Cihazlarin Temini

» Hastanede saglik hizmetlerinin etkin bir sekilde sunulabilmesi amaciy-
la dogru malzemelerin ve cihazlann, dogru zamanda teminine yonelik
gerekli tedbirler alinmalidir.

» Malzeme ve cihazlarin temin taleplerine yonelik kurallar ve yontemler
belirlenmelidir. Bu diizenleme cercevesinde hastane, kimlerin malze-
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me ve cihaz temin talebinde bulunabilecegini, talep yontemini, talep-
lerin kimler tarafindan, nasil degerlendirilecegi ve tedarikgiden temin
stireci tanimlamalidir.

Rutin kullanilan, acil veya bulundurulmasi zorunlu malzemelerin mini-
mum, kritik ve maksimum stok seviyeleri belirlenmeli ve takip edilme-
lidir.

Temini gerceklestirilecek malzeme tirlerinin, cihazlarin ve bunlarin
miktarlarinin belirlenmesinde ihtiyag tespitine yonelik degerlendirme-
ler yapilirken, temin talepleri, tilketim analizleri ve sunmayi planladigi
hizmet kapasitesi goz 6niinde bulundurulmaldir.

Malzemelerin Muhafazasi ve Transferi

»

Tanimlanmig malzeme depolar ve tibbi tiiketim malzemelerinin 24 sa-
atten fazla tutuldugu tiim birim depolarina yetkili personel haricinde ki-
silerin erigimi hasta guvenligi ve emniyet agisindan sinirlandinimaldir.

Malzemeler, depolama alanlarinda malzeme niteliklerine uygun muha-
faza kosullarinda saklanmalidir. Malzeme depolarinin yer tavan yiik-
sekligi uygun olmali, giivenlik 6nlemleri alinmal ( deprem, su baskin,
elektrik kagagi vb. ) 1s1 nem takibi yapilmali, malzemenin cinsine ve
ozelligine gore gerektiginde anlik olglebilir ve izlenebilir 11 nem takibi
sistemleri kullaniimalidir. Bu amagla gerekli onlemler alinmal ve alinan
tedbirlere dair takipler yapiimalidir.

Personelin malzemelere kolay ulasimini saglamak, acil durumlarda
zaman kaybini 6nlemek amaciyla depo yerlesim planlan olusturulmal,
planlar giincel tutulmaldr.

Muhafazas! yapilan malzemelerin miat takibi elektronik olarak yapila-
bilmelidir.

Tibbi cihaz ve malzemeler; iriin hatalan ve istenmeyen etkiler yoniin-
den izlenmeli, belirlenen sorunlar varsa konu ile ilgili ulusal bildirim
sistemine iletilmelidir.

Uygunsuz malzemenin geri ¢ekilmesi, muhafazasi ve iade sartlar ile
ilgili kurallar tanimlanmalidir.

Depolardan transfer esnasinda kinlma, dokilmeye karsi énlemler alin-
mali ve guvenli transfer igin gerekli teghizat saglanmalidir. Transferi
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gerceklestirecek personele, malzemelerin giivenli transferi, 6zel nite-
likli veya tehlikeli malzemeler konusunda egitim verilmelidir.

Cihazlarin Givenligi

»

Cihazlanin izlenebilirligi saglanmalidir. Cihazlarin bélim bazinda envan-
teri bulunmalidir. Envanterde agasidaki asgari bilgiler bulunmaldir:

e Cihazin adi

* Cihazi tanimlayan kimlik numarasi

e Seri numarasl
¢ Markasi ve modeli
e Bulundugu bolim

Cihazlarin ilizerinde cihazi tanimlayan kimlik numarasi ve bulundugu
bolim bilgilerinin yer aldigi cihaz karti ve etiketi bulunmalidir.

Cihazlara ait koruyucu ekipman, giivenli kullanim bilgileri ve rehberleri
kullamim alanlarinda ulasilabilir olmali, cihazlarin gtvenli kullanimi ko-
nusunda ilgili personele egitim verilmelidir.

Cihazlann bulundugu alanlarda yapilan fiziki diizenlemeler, cihazlarin
calisma kosullarina uygun sekilde gerceklestiriimelidir.

Kalibrasyon, ayar, test ve/veya bakim iglemleri, cihazlarin giivenli ¢a-
lismasi, dogru sonug vermesi, verebilecegi zarann diisiik seviyede
tutulmasi gibi sebeplerle Gretici firmalarin teknik dokiimanlarinda be-
lirtilen siklik goz 6niinde bulundurularak eksiksiz, hastane ihtiyaglarini
karsilayan ve kullanim yogunluguna paralel, bir plan dahilinde yapil-
malidir.

Kullanilmasi 6zel teknik/techizat/uzmanlik gerektiren cihazlarin (venti-
lator, laboratuvar test cihazlan, jenerator gibi) egitimli ve yetkili kisiler
tarafindan kullaniimasi saglanmalidir.

Cihaz kullamimi esnasinda olusabilecek tehlikeli durumlara yonelik
miidahale yontemleri belirlenmelidir.

Tehlikeli Maddelerin Yonetimi

Tehlikeli maddelerin yonetimine yonelik dokiiman bulunmalidir. Dokiiman-
da asgari agagidaki bilgiler bulunmaldir:
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» Tehlikeli maddelerin giivenli taginmasi, depolanmasi ve kullaniimasi

» Tehlikeli maddelerin dokiilmesi maddelere maruz kalma durumunda
yapiimasi gerekenler

»  Guvenlik bilgi formu iginde bulunan maddeler

Kullanilan tehlikeli maddelerin envanteri olusturulmalidir. Envanter asgari
asagidaki bilgileri kapsamalidir:

Tehlikeli maddenin;

» Ismi, markasl, etken maddesi, tipi (toz, kristal vb.)
»  Kullanim gekli ve miad

»  Saklama kosullarini

»  Etkilesime girdigi maddeleri

» Yangin halinde miidahale yontemleri

» Temas halinde miidahale yontemleri

»  Kullanildigi ve depolandigi yerleri

» Tagima seklini

» Imha yontemlerini

» Tehlikeli madde sinifini gdsteren simgeler

» Envanter depoda ve kullanim alaninda bulunmalidir.

» Tehlikeli maddelerin iizerinde tehlikeli madde sinifini gdsteren etiketler
bulunmall, etikette maddenin adi ve tehlikeli madde sinifini g6steren
simge bulunmaldir. Kullanicilara tehlikeli madde sinifini g6steren sim-
geler hakkinda egitim verilmelidir.

» Radyoaktif maddelerin radyoaktivite degeri ve 6lgiim tarihi kayit altina
alinmall ve izlenebilir olmalidir.
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Dis Kaynak Kullanimi

Kod | Standartiar | Kod | Degerlendirme Olgiitleri
= | Dis kaynak kullanimi yolu ile
S | saglanacak hizmetler hastanenin
Dig kaynak S | temel politika ve degerlerine uygun
kullanilarak S | olacak sekilde belirlenmelidir.
saglanan
o hizmetlerin
g Pearzgn:c?lligka g Dis kaynak kullanilarak saglanan
< N x| hizmetlerin kapsami ve siregleri
B Ve degerleri £ | tanimlanmalidir
5 | ile Saglikta = ‘
Akreditasyon
Standartlarina
uygunlugu = | Dis kaynak kullanimi yolu ile sunulan
saglanmalidir. S | hizmetlerin Saglikta Akreditasyon
S | Standartlanna uygun olmasi
S | saglanmaldir.

Hastane tarafindan sunulan hizmetlerin kalite ve etkililiginin artinimasi
icin dis kaynak kullanimi yolu ile verilen hizmetlerin hastanenin temel
politika ve degerleri ile uyum icinde ve Saglikta Akreditasyon Stan-
dartlarinda belirlenen hedefler dogrultusunda sunulmasinin saglan-

masidr.,
-




Saglikia Kalite, Akreditasyon ve Galisan Haklari Dairesi Baskanligi

Hedefler

» Hasta Odaklik »  Givenlik
»  Devamlilik »  Etkililik
»  Verimlilik »  Etkinlik

Standart Gereklilikleri

Dig Kaynak Kullanimi Yolu ile Saglanacak Hizmetlerin
Belirlenmesi

» Temel politika ve degerler esas alinarak; dis kaynak kullanimina ihtiyag
duyulma nedenleri ve saglanacak hizmet ile hedeflenen amaglar belir-
lenmelidir.

» Hastane dig kaynak kullamimi yoluyla saglayacag hizmetler ile ilgili ih-
tiyag analizini ve degerlendirmelerini yapmali, stratejisini belirlemelidir.

Dis Kaynak Kullaniminin Kapsami ile Siireglerinin Tanimlanmasi

» Dig hizmet saglayicisinin hastaneye saglayacagi hizmetler agikga ta-
nimlanmali ve tamamlama siireci belirlenmelidir

» s siirecleri acik ve net olarak tanimlanmalidir.

»  Dig hizmet sadlayicisinin faaliyetleri gerceklestirmesi icin gerekli olan per-
sonel sayisl, niteligi ve kullanilacak ekipmanlar, cihazlar belirlenmelidir.

Dis Kaynak Kullanimi ile Sunulan Hizmetlerin Standartlara
Uygunlugu
» Tamimlanan kapsam ve is siireclerine uygun olarak dis kaynak kulla-

nimi ile saglanan hizmetlerin stirekli kontroliine yonelik yontemler ile
kontrol kriterleri ve performans gostergeleri belirlenmelidir.
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Acil Durum Yonetimi

Standart 1

Kod | Standartlar | Kod | Degerlendirme Olgiitleri

Olagan digi midahale, miicadele,

5 ilkyardim veya tahliye gerektiren

Dogal afetler olaylara yGnelik risk analizleri yapilarak
ya da olagan gereKli tedbirler belirlenmelidir.

digi midahale,
miicadele, Belirlenen onleyici tedbirlere ve
ilkyardim veya olusabilecek acil durumlara yonelik
tahliye gerektiren planiama yapiimalidir.

olaylara yonelik
tedbirler
alinmalidir.

Acil durum yonetimine yonelik
editimler verilmeli ve tatbikatlar
yapilmalidir.

Hastanede karsilasilacak deprem, sel gibi dogal afetler ya da yangin,
patlama, acil tibbi miidahale ihtiyaci vb. acil durumlarda insanlarin ve
fiziksel unsurlann zarar gérmemesi ya da gorecekleri zararin en az
diizeye disuriilmesi igin gereklilikleri tanimlamaktir.

Hedefler

»  Saghkh Galisma Yagami
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Standart Gereklilikleri

Risk Analizleri

Hastaneler olagan disi miidahale ve micadele gerektiren durumlara yo-
nelik alinmasi gereken tedbirler icin olasi durumlan belirlemeli, hangi acil
durumun hastanede ne gibi tehlikeler olusturabilecegini analiz etmeli ve
gerekli 6nleyici tedbirlerin neler olmasi gerektigini ortaya koymaldir.

Planlama

» Hastane acil durumlara yonelik bglirledigi onleyici tedbirleri uygula-
maya iligkin planlama yapmalidir. Onleyici tedbirlere yonelik planlama
asgari asagidaki konulari icermelidir:

* Hangi onleyici caligmalarin yapilmasi gerektiginin belirlenmesi
e Gerekli onleyici yatinm ve faaliyetlerin planlanmasi
* Yatinm ve faaliyetlerin biitgelenmesi

Gergeklestirilen tatbikatlar ve gozlemler ile gelistirilen 6nlem ve uygu-
lamalarin amaca hizmet edip etmediginin siirekli gozden gegirilmesi

» Hastanede yasanilacak muhtemel acil durumlara yonelik gerekli 6nle-
yici tedbirler alinmasina ragmen (dogal afetlerler vb.) olagan digi mii-
dahale ve miicadele gerektiren durumlann yasanmasi halinde nelerin
yapilmasi gerektigi de énceden planlanmalidir.

 Hastanede acil durum yonetim ekibi olugturulmali ve sorumluluk-
lar tanimlanmaldir.

e Acil durumlarin yonetimini kolaylagtiracak yatinmiar (acil durum
uyan sistemleri, haberlesme sistemi vb.) belirlenerek planlanmalidir.

Egitim ve Tatbikatlar

Acil durum yonetiminin en 6nemli unsuru planlanan tedbirleri hayat gegir-
meye yonelik onceden hazirhkl olmaktir.

» Risk analizleri sonucunda tespit edilen acil durumlara yonelik olarak
tlim personele gerekli egitimler veriimelidir.

» Belirlenen siklikta, personelde farkindalik yaratacak, ilgili tim sirecleri
kapsayacak ve olay aninda riskleri en aza indirecek sekilde tatbikatlar
gerceklestirmelidir. Gergeklestirilen tatbikatlar kayit altina alinmaldr.

258



Saglikta Akreditasyon Standartlari - Hastane Seti

Standart 2

Kod \ Standartlar \ Kod \ Degerlendirme Olgiitleri

Solunum arresti (durmas) ve/
veya kardiyak arrest durumlarinda
zamaninda miidahale yapilmasina
yonelik hastane tarafindan
tamimlanmig acil uyan kod sistemi
olusturulmaldir.

Acil uyar sisteminin yonetiminden
sorumlu kisiler belirlenmelidir.

Solunum

arresti veya Miidahale ekibi/ekipleri belirlenmelidir.
kardiyak arrest

durumlarinda
zamaninda

midahale Uygulamalarda kullanilacak olan ilag
yapiimalidir. ve ekipman tanimlanmalidir.

Yapilan mudahale ile ilgili kayitlar
tutulmaldir.

Acil uyari kod sistemi ile ilgili
egitimler verilmeli, tatbikatlar
yapiimaldir

Hastanede karsilasilacak solunum veya kardiyak arrest durumilarinda
miidahalenin en hizli ve etkin sekilde yapilmasina yonelik gereklilikleri
tanimlamaktir.
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Hedefler

» - Saghkl Galigma Yasami

Standart Gereklilikleri

Acil Uyar Kod Sistemi

» Hastanede acil tibbi miidahaleye ihtiyag duyan; hastalara, hasta yakin-
larina ve tiim hastane personeline en kisa sirede miidahale edilmesi-
ne yonelik olarak bir acil uyan sistemi olugturulmalidir.

»  Acil uyar sistemi; hastanenin biyiklugi, farkl binalarda hizmet ve-
rilme durumu dikkate alinarak, hastanenin tamamini kapsayacak ve
gintin her saatinde vaka yerine en kisa surede (en ge¢ 3 dakika) ula-
siimayr saglayacak sekilde yapilandinimalidir. Acil uyan sistemi igin
kurulacak cagn sistemi; hastane calisanlarini zamaninda haberdar
edecek, risk durumunda kisa ve net mesajlar ile etkin ve hizli iletisime
gecilmesini saglayacak ve panik olusmasina engelleyecek sekilde kur-
gulanmalidir.

Sorumlular

» Hastane yapisi ve tiiriine gore etkin igleyisi saglayacak sekilde kod
sistemi sorumlular belirlenmelidir.

» Kod sistemi sorumlulannin sorumluluk alanlan asgari; calisanlara
verilecek egitimler, miidahale ekiplerinin belirlenmesi, tatbikatlarin or-
ganize edilmesi, kayitlarin izlenmesi, gerektiginde diizeltici- 6nleyici
faaliyetlerin baslatiimasi konularini kapsamalidir.

Midahale Ekipleri

» Kod sistemi midahale ekibinde CPR (Kardiyo Pulmoner Resiisitas-
yon) egitimi almig en az bir hekim ve bir saglik ¢alisani bulunmalidir.
Miidahale ekibi, acil uyari kod ¢agrisi verilen vaka yerine giderek mi-
dahalenin yapiimasindan sorumludur.

» Kod sisteminin 24 saat etkin sekilde ¢alismasini saglamaya yonelik
dizenleme yapilmaldir.
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llag ve Ekipmanlar

» Acil miidahale igin hangi ilag ve ekipmanlara gereksinim duyulacag

onceden belirlenerek acil miidahale seti olusturulmalidir. Acil mida-
hale setinde asgari; laringoskop seti ve yedek pilleri (cocuk ve eris-
kin icin), balon-valf-maske sistemi, degisik boylarda maske, oksijen
hortumu ve maskeleri, entiibasyon tupii (cocuk ve erigkin boylar),
yardimci hava yolu araglan (laringeal maske, airway ya da kombi tip
vb.), enjektorler, kisisel koruyucu ekipman bulunmalidir. Acil miidahale
icin kullanilan defibilator, aspirator, oksijen tiipl vb. ekipmanin, hangi
alanlarda bulunacagi ve olay yerine nasil getirilecegi tanimlanmalidir.

Acil miidahale setinde bulunmasi gereken ilaglar, boliimin ihtiyaci ve
hasta portféyiine gore belirlenmelidir. Acil miidahale seti kullanilabilir
durumda bulundurulmalidir.

Kayit Tutulmasi

»

Acil uyan kod ¢agnsinin ardindan yapilan midahale ile ilgili kayrtlar
tutulmalidir. Tutulacak kayitlarda asgari agagidaki bilgiler yer almaldir:

 Gagnnin ne zaman yapildigi

» Midahale edilen kisiye ait bilgiler

e Hangi miidahalelerin yapildigi

e Midahalenin nerede yapildigi

* Ekibin miidahale yerine ne zaman ve ne kadar siirede ulastigi
* Miidahalenin sonucu

* Miidahale ekibinde kimlerin yer aldigi

Tutulan kayitlara yonelik analizler yapiimali ve uygulamadan elde edi-
len sonuglar periyodik olarak izlenmelidir.

261




Saglikta Kalite, Akreditasyon ve Galisan Haklari Dairesi Bagkanigi

EQitim ve Tatbikatlar

»

Hastanede, acil uyar kod sisteminin dnemi ve nasil uygulanacagina
yonelik olarak yoneticilerden bélim galisanlanina, temizlik personelle-
rinden giivenlik elemanlarina kadar tim galisanlara verilecek egitimler
planlanmalidir.

Acil uyan kod uygulamasina yonelik tatbikatlar yilda en az bir kez ya-
pilmaldir. Tatbikat ile ilgili kayitlar tutularak, tatbikat sonuglan deger-
lendirilmeli ve gerekli iyilestirici tedbirler alinmalidir.
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Standart 3

Kod | Standartiar | Kod | Degerlendirme Olgiitleri

Bebek/cocuk kagirma riski ya da
eyleminin s6z konusu oldugu durumlarda
zamaninda miidahale yaplimasina
yonelik hastane tarafindan tanimlanmig
acil uyan kod sistemi olusturuimalidir.

Bebek/gocuk Acil uyari sisteminin yonetiminden

kagirma riski ya sorumlu kisiler belirlenmelidi.
da eyleminin sz

konusu oldugu

durumlarda Miidahale ekibi/ekipleri belilenmelidir.
zamaninda

miidahale
saglanmalidir. Yapilan miidahale ile ilgili kayitiar
tutulmaldir.

Acil uyari kod sistemi ile ilgili
egitimler verilmeli, tatbikatlar
yapilmaldir

Hastanede bebek ya da gocuk kagirma riski ve/veya eyleminin soz
konusu oldugu durumlarda zamaninda miidahale edilmesidir.

Hedefler

»  Saghkh Galisma Yagami

Standart Gereklilikleri

Acil Uyar Kod Sistemi

» Basta gocuk hastaneleri, kadin dogum hastaneleri, kadin dogum klinigi
ya da pediatri klinigi bulunan hastaneler olmak iizere, hastaneden hiz-
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met alan bebek veya gocuk hasta/hasta yakinini kagirma girigimi veya
kagirma durumu halinde en kisa siirede miidahale edilmesine yonelik
olarak acil uyan sistemi olusturulmaldir.

Acil uyar sistemi; hastanenin blyikIigt, farkh binalarda hizmet ve-
rilme durumu dikkate alinarak, hastanenin tamamini kapsayacak ve
giintin her saatinde mudahaleyi saglayacak sekilde yapilandinimalidir.
Acil uyan sistemi igin kurulacak gagn sistemi; ilgili calisanlan zama-
ninda haberdar edecek, risk durumunda kisa ve net mesajlar ile etkin
ve hizli iletigime gegilmesini saglayacak ve panik olugsmasina engelle-
yecek sekilde kurgulanmalidir.

Sorumlular

»

Hastane tarafindan, kurum yapisi ve tiriine gore etkin isleyisi saglaya-
cak sekilde kod sistemi sorumlular belirlenmelidir.

Sorumlularin sorumluluk alanlan asgari; ¢aliganlara verilecek egitim-
ler, tatbikatlarin organize edilmesi, kayitlarin izlenmesi, gerektiginde
diizeltici-onleyici faaliyetlerin baslatimasidir.

Miidahale Ekipleri

»

Kod uyansi verildiginde giivenlik gorevlileri bagta olmak tizere ilgili ¢a-
lisanlann nasil midahale edecegi, béliim ve hastane bazli tedbirlerin
nasil uygulanacagi belirlenmelidir.

Hastane, kod uyari sisteminin 24 saat etkin sekilde galigmasini sagla-
yacak sekilde diizenleme yapmalidir..

Kayit Tutulmasi

»

Kod ¢agnisinin ardindan yapilan miidahale ile ilgili kayrtlar tutulmalidir.
Tutulacak kayitlarda asgari agagidaki bilgiler yer almalidir:

* Gagnnin ne zaman yapildigi

» Miidahale edilen bebek ya da gocuga ve velisine ait bilgiler
* Kagirma girigimi/igleminin nedeni ve gekli

e Midahalenin nasil yapildigi, alinan énlemlerin kapsami

* Miidahalenin sonucu

¢ Midahale ekibinde kimlerin yer aldigi
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* QOlayin adli mercilere iletiimesi sireci ile ilgili bilgiler

» Tutulan kayitlara yonelik analizler yapilimali ve uygulamadan elde edi-
len sonuglar periyodik olarak izlenmelidir.

Egitim ve Tatbikatlar

» Hastanede, kod sisteminin 6nemi ve nasil uygulanacagina yo6nelik
olarak yoneticilerden bolum calisanlarina, temizlik personellerinden
guvenlik elemanlanina kadar tum calisanlara verilecek egitimler plan-
lanmalidir.

» Kod sisteminin uygulamasina yo6nelik tatbikatlar yilda en az bir kez
yapiimalidir. Tatbikat ile ilgili kayrtlar tutularak, tatbikat sonuglar deger-
lendirilmeli ve gerekli iyilestirici tedbirler alinmalidr.

Standart 4

Kod \ Standartlar \ Kod \ Degerlendirme Olgiitleri

Saglik calisanina yonelik siddet riski/
siddet eyleminin s6z konusu oldugu
durumlarda zamaninda mudahale
yapiimasina yonelik hastane
tarafindan ile tanimlanmig acil uyarn

Saglik calisanina kod sistemi olusturulmalidir.

yonelik siddet
riski/siddet
eyleminin soz

Acil uyari sisteminin yonetiminden
sorumlu kisiler belirlenmelidir.

konusu oldugu
durumlarda
zamaninda
miidahale
saglanmalidir.

Miidahale ekibi/ekipleri belirlenmelidir.

Acil uyari kod sistemi ile ilgili
egitimler verilmeli, tatbikatlar
yapiimaldir
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Amag

Hastanede gorevli personele yonelik siddet riski/girisimi varliinda ya
da siddet uygulanmasi halinde, olaya en kisa siirede miidahalenin
yapllmasidir.

Hedefler

Standart Gereklilikleri

Acil Uyar Kod Sistemi

» Saglik calisanina yonelik siddet riski/siddet eyleminin s6z konusu ol-
dugu durumlar icin acil uyan sistemi olugturulmaldir.

»  Acil uyar sistemi; hastanenin biyiiklugi, farkl binalarda hizmet ve-
rime durumu dikkate alinarak, hastanenin tamamini kapsayacak ve
giintin her saatinde mudahaleyi saglayacak sekilde yapilandinimalidir.
Acil uyan sistemi icin kurulacak ¢agn sistemi; ilgili calisanlan zama-
ninda haberdar edecek, risk durumunda kisa ve net mesajlar ile etkin
ve hizli iletigime gegilmesini saglayacak ve panik olugsmasina engelle-
yecek sekilde kurgulanmalidr.

Sorumlular

» Hastane tarafindan, kurum yapisi ve tiriine gore etkin isleyisi saglaya-
cak sekilde kod sistemi sorumlular belirlenmelidir.

» Sorumlularin sorumluluk alanlar asgari, galisanlara verilecek egitim-
ler, tatbikatlarin organize edilmesi, kayitlarin izlenmesi, gerektiginde
diizeltici-onleyici faaliyetlerin baslatimasidir.

Midahale Ekipleri

» Kod uyarisi verildiginde; givenlik gorevlileri basta olmak tizere ilgili
calisanlarin nasil midahale edecegi, bolim ve hastane bazl tedbir-
lerin nasil uygulanacagi belirlenmelidir.. Hastanede bulunan giivenlik
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»

gorevlileri kod sisteminde belirlenen gekilde sorumlu bulunduklar
alanda meydana gelen olaylara miidahale etmekle sorumludur.

Hastane, kod sisteminin 24 saat etkin sekilde ¢alismasini saglayacak
sekilde diizenleme yapmaldir.

Kayit Tutulmasi

»

Kod ¢agnisinin ardindan yapilan miidahale ile ilgili kayitlar tutulmali-
dir. Tutulacak kayrtlarda asgari asagidaki bilgilere yer verilmelidir:

 Gagnnin ne zaman yapildig,

» Midahale edilen personele ve siddet uygulayan kisiye ait bilgiler,
* Siddet olayinin nedeni

* Miidahalenin nasil ve nerede yapildig

 Ekibin midahale yerine ne zaman ve ne kadar sirede ulastigi
 Midahalenin sonucu

» Miidahale ekibinde kimlerin yer aldigi

 Olayin adli mercilere iletilmesi ile ilgili bilgiler

Tutulan kayitlara yonelik analizler yapiimali ve uygulamadan elde edilen
sonuglar periyodik olarak izlenmelidir. Galigana yonelik siddet olaylari,
istenmeyen olay bildirim sistemine bildirmesi saglanmali, gerekti§inde
iyilestirme galigmalar yapilmalidir.

EQitim ve Tatbikatlar

»

Hastanede, kod sisteminin 6nemi ve nasil uygulanacagina yonelik
olarak yoneticilerden bolim caliganlarina, temizlik personellerinden
guvenlik elemanlarina kadar tiim calisanlarina verilecek egitimler
planlanmalidir.

Kod sisteminin uygulamasina yonelik tatbikatlar yilda en az bir kez
yapiimalidir. Tatbikat ile ilgili kayrtlar tutularak, tatbikat sonuglar deger-
lendirilmeli ve gerekli iyilestirici tedbirler alinmalidr.
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Standart 5

Kod \ Standartlar \ Kod \ Degerlendirme Olgiitleri

Yangin algilama sistemi bulunmalidir.

Yangin durumunda zamaninda
mildahale yapilmasina yénelik
hastane tarafindan tanimlanmig acil
Yangina uyari kod sistemi olusturulmalidir.

zamaninda
miidahaleyi

Acil uyan sisteminin yonetiminden

saglamaya sorumlu kiiler belirlenmelidir.

yonelik

diizenleme .
bulunmalidir. Yangina miidahale sirasinda

kullanilacak ekipman, bu ekipmanin
gavenli kullanimina iligkin kurallar,
yangin durumuna yonelik isaret ve
yonlendirmeler tanimlanmalidr.

Acil uyar kod sistemi ile ilgili egitimler
verilmeli, tatbikatlar yapiimaldir

Hastanede cikabilecek herhangi bir yangin tehlikesi halinde, yangina
en hizli sekilde midahale edilerek olusabilecek tehlikeleri ve zararlar
en aza indirmek ve/veya onlemektir.

Hedefler

»  Saghkl Galisma Yasami
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Standart Gereklilikleri

Yangin Algilama Sistemi

Hastanenin tim alanlanini kapsayacak, elektrik kesintilerinden etkilenme-
yecek ve adresleme yapabilecek sekilde galisan bir yangin algilama sis-
temi bulunmalidir. Sistem, elektrik kesintisinden etkilenmeyecek sekilde
kesintisiz gii¢ kaynagina bagh olmalidir. Sistemin kontrolleri diizenli olarak
yapiimali ve kayit altina alinmalidir.

Acil Uyar Kod Sistemi

»

Hastanede, yangina zamaninda miidahale yapiimasina yonelik acil
uyari sistemi olusturulmalidir. Kurulacak acil uyar sistemi, kurumun
biytkligu, farkh binalarda hizmet verilmesini de dikkate alacak sekilde
kapsayici, gorsel ve isitsel olmalidir. Acil uyan sistemi olusturulurken
itfaiye vb. ilgili birimlerle koordinasyon saglanmalidir.

Tanimlanacak kod; hastane caliganlarini haberdar edecek, risk duru-
munda etkin ve hizli iletisime gegecek, kisa ve net mesaj verilmesini
saglayacak, dogru miidahale igin zaman kazandiracak, panik olugsma-
sina engelleyecek sekilde olusturulmalidir.

Sorumlular

»

Hastane tarafindan, kurum yapisi ve tiiriine gore etkin isleyisi saglaya-
cak sekilde kod sistemi sorumlular belirlenmelidir.

Sorumlularin sorumluluk alanlar asgari; galiganlara verilecek egitimler,
tatbikatlarin organize edilmesi, ilgili kayitlann izlenmesi, gerektiginde
diizeltici-onleyici faaliyetlerin baslatiimasi gibi konularini kapsamalidir.
Acil uyan sistemlerinden sorumlu kigiler ayni zamanda yangin énleme
ve sondirme ile ilgili tlke mevzuatini takip ederek, gerekli diizenleme-
lerin yapilmasini da takip etmelidirler.

Yangina Miidahale

»

Kod uyarnisi verildiginde, ilgili galisanlarin nasil midahale edecegi, bo-
lim ve hastane bazli tedbirlerin nasil uygulanacagi belirlenmeli, yangi-
na miidahale edecek ekipte kimlerin bulunacagi ya da miidahale edi-
lemeyecek durumlarda yetkililere ve itfaiyeye kimlerin haber verecegi
tamimlanmalidr,
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» Yangina ilk miidahalenin yapiimasina yonelik olarak kullanilacak yan-
gin musluklari, yangin tiipd, yangin hortumu gibi arag ve ekipmanlar
belirlenmeli, bu ekipmanin kullanimina iliskin kurallar tanimlanmalidir.
Ayrica ekipmanlarin galisir ve kullanilir durumda olduklan periyodik
olarak kontrol edilmelidir.

Egitim ve Tatbikatlar

» Hastanede, kod sisteminin dnemi ve nasil uygulanacagina yonelik olarak
yoneticilerden bolim calisanlanina, temizlik personellerinden giivenlik
elemanlarina kadar tiim galiganlanina verilecek egitimler planlanmalidir.

» Kod sistemi uygulamasina yonelik tatbikatlar yilda en az bir kez yapil-
malidir. Tatbikat ile ilgili kayitlar tutularak, tatbikat sonuglari degerlendi-
rilmeli ve gerekli iyilestirici tedbirler alinmalidir.
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Acil Servis Hizmetleri: Ani gelisen hastalik, kaza, yaralanma ve benzeri
beklenmeyen durumlara bagh olarak gelisen saglik sorunlarinda, sakatlik
ya da 6liimden korunmasi amaclyla hastaya acil serviste sunulan hizmet-
lerin tamamudir.

Aferez Yontemi ile Elde Edilen Uriinler: Tam kanin damar digina alinarak
otomatik cihazlar yardimiyla aynigtinimasi ile elde edilen kan driinleridir.

Adir Metal igeren Atiklar: Unitelerde tedavi ve tani gibi tibbi alanlarda kul-
lanilan termometre, tansiyon 6igme aleti ve radyasyondan koruma amagli
paneller gibi alet ve ekipmanlann iginde veya blinyesinde bulunan civa,
kadmiyum, kursun igeren atiklandir.

Akilci Antibiyotik Kullanimi: Bir enfeksiyon hastaliginin tedavi ya da
profilaksisine yonelik olarak asagidaki 5 DOGRU kuralina gore hareket
edilmesidir.

Dogru ilag

Dogru kisi

Dogru miktar

Dogru zaman

Dogru uygulama yolu (yutma, ¢igneme, damar yolu gibi)

Amag: Kurumun erigmeye calistigi uzun donemli genel sonuglar ifade
eder.

Analitik siire¢: Numunelerin analizinden sonuglarin onaylanmasina kadar
gegen test stirecleridir.

Anamnez: Hastaya teshis koyma amagl olarak sorulan sorular sonucu
elde edilen hasta Oykiisidir.

Anlik sterilizasyon (Flash sterilizasyon): Tibbi cihazlanin acil durumlarda
kullanim alaninda yikanmasi, kurulanmasi ve paketlenmeden buhar otok-
lavlarinda 6zel bir program kullanilarakkisa stirede steril edilmesi iglemidir.
Antibiyotik Duyarlilik Testi: Enfeksiyon sirasinda canlidan alinan 6rnek-

lerden (retilen bakterinin, hangi antibiyotiklere ve bunlarin hangi yogun-
luklarina duyarl oldugunu saptamak amaciyla yapilan test.

Antisepsi: Canli doku Uizerindeki veya icindeki mikroorganizmalarin 6ldi-
rilmesi veya iremelerinin engellenmesidir.
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Asepsi: Temiz bir yiizey, ortam ya da malzemeye mikrop bulagmamasi
icin alinan 6nlemlere denir.

Atik Yonetim Plami: Atiklarin olugsumlarindan bertaraflarina kadar gegecek
stirecte, gevre ve insan sagligina zarar vermeden yapiimasi gerekenlerin
saglanmasina yonelik genel esaslarin belirlenmesidir.

Ayaktan hasta; Yatig islemi yapiimaksizin gerekli tani ve tedavi islemleri
yapilan hastalardir.

Badisci: Tam kan veya kan bilegenlerini veren kisi.

Bilgi giivenligi: Bilginin hasarlardan korunmasi, dogru teknolojinin, dogru
amagla ve dogru sekilde kullanilarak bilginin her tirli ortamda, istenme-
yen kisiler tarafindan elde edilmesini 6nlemekiir.

Boliimsel Yapi: Bu yapilanmada ciktilar esas alinmakta ve bolumler
ciktilara dayall olarak gruplandinimaktadir. Saglik kurumlarinda bolimler,
belirli tip uzmanlk alanlanna (gocuk, cerrahi, radyoloji vb.) gore
olusturulmaktadir. Bu yapilanmada, bélim yo6neticisine bagh olarak
caligan fonksiyonel yoneticiler bulunmaktadir. Fonksiyonel yoneticiler,
yalnizca bolim yoneticisine degil, ayni zamanda saglik kurumunun Gst
diizey fonksiyonel yoneticilerine kargi da sorumludurlar.

Bilgi Yonetim Sistemi: Bilgi Yonetim sistemi. Kurumlarin egitimli kulla-
nicilar ve bilgisayar agina bagh cihazlar araciligiyla, yapmis oldugu her
turli gahigmayi (poliklinik, laboratuvar, radyoloji, eczane hizmetleri v.b.)
gerceklestirmesine, kaydetmesine ve muhafaza etmesine yarayan eleki-
ronik yaziimlar grubu

Biyolojik Validasyon: Biyolojik inaktivasyona dayali validasyondur. Biyo-
lojik indikator icindeki sporlarin 6ldiigu ispatlandiginda driin teslimi yapilir.
Parametrik validasyon yapilamayan sterilizasyon yontemleri igin (diisik
sicaklik sterilizasyon yontemleri) biyolojik validasyon zorunludur. Biyolojik
validasyon da parametrik valdasyon gibi yilda en az bir kez tekrarlanma-
lidir. Sterilizatoriin her bir rafina, sterilizasyon kosullarinin en koti oldu-
du noktalara biyolojik indikator (ler) konularak yapilir. Biyolojik indikator
zorlastincr paket igine konmal ve bu paket referans pakette oldugu gibi
paketlenmig olmaldir.  Sterilizator yan dongi calistinlir ve biyolojik in-
dikatorde varsa canli kalan sporlar mikrobiyolojik olarak sayilarak spor
sayisindaki logaritmik azalma tespit edilir. Bu islem hem bog sterilizatorde
hem de bir yiik cesidi ile tam yiikte ardisik ti¢ test seklinde tekrarlanma-

276



Saglikta Akreditasyon Standartlar - Hastane Seti

Iidir. Tum déngiilerde canli spor kalmadigi dogrulanirsa biyolojik validas-
yon tamamlanms olur. Uriin teslimi de biyolojik kontrol sonuglarina gore
yapilacagindan her yiikte biyolojik indikator kullaniimasi ve iireme yoksa

malzeme teslimi yapiimasi gerekir.

Cerrahi Profilaksi: Cerrahi enfeksiyonlarin olusumunu 6nlemek amaciyla
yapilan tibbi girigimler

Caligan/Personel: Galisan ve personel ifadeleri, bu standart setinde, sag-
ik kurulugsunda hizmet sunumunda yer alan kalici, gegici, gondilli, giinlik
veya bagimsiz olarak gorevli kisileri tammlamaktadir.

Deder: Kurumun giivenli bir sekilde yagamini stirdirmesi ve gelismesi
icin yelerini belirli davraniglara yonlendiren tanimlanmig kurallar ve ilkeler
dizisidir.

Dekontaminasyon: Kelime olarak, mikroorganizmalar ya da organik
kirlerin giderilmesi igin yapilan uygulamalarin (temizlik, dezenfeksiyon,
sterilizasyon) timini kapsamakla birlikte pratikte dezenfeksiyon ya da
sterilizasyon Oncesinde, fiziksel ve/veya kimyasal yontemlerden olusan
on temizlik iglemi ile bir yiizey veya malzemeden organik madde ve pa-
tojenlerin uzaklastinimasi ve malzeme ya da yizeyin herhangi bir kigisel
koruyucu kullanmadan elle tutulabilir hale getirilmesi anlaminda kullanilr.

Dezenfeksiyon: Cansiz yiizeyler (izerinde bulunan patojen mikroorganiz-
malarin (bakteri sporlan harig) biyik bir gogunlugunun ya da tamaminin
yok edilmesi veya Gremelerinin durdurulmasi iglemidir. Dezenfeksiyon is-
lemi, bakteri sporlari ve mikobakterileri etkileme seviyelerine gore yiiksek,
orta ve distik dezenfeksiyon olarak 3 sinifta degerlendirilir.

Dis Kalite Degerlendirme Programi: Laboratuvarlann analitik perfor-
manslarinin belirli araliklar ile karsilastirmali olarak degerlendirildigi prog-
ramlardir.

Dis Kalite Degerlendirme Test Numunesi: Dig kalite dederlendirme
programi kapsaminda dig kalite degerlendirme merkezince hazirlanan ve
degeri katihmcilar tarafindan bilinmeyen, belirli araliklarla katiimci labora-
tuvarlara génderilen test 6rnegidir.

Dig Kaynak Kullanimi: Saglik hizmeti veren kurulusun bazi saglik kurumu
digindaki bir kurum ya da kurulustan sozlesme, protokol ya da kamu-ozel
ishirligi usulii ile bazi hizmetlerini almasini ifade eder.
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Dig Kaynakhi Dokiiman: Kurumun kendisi tarafindan hazirlanmayan an-
cak faaliyetlerin gerceklestiriimesinde faydalanilan dokiimandir.

Dokiiman: Bilginin yer aldigi ortamdir.

Dokiimanin Kodu: Dokiimanin izlenebilirligini saglayan, kurum ve kurulus
tarafindan dokiiman yonetim sistemi rehberinde belirlenen kurallara uy-
gun olarak olusturulan tanimlama sistemini ifade eder.

Diigiik Diizey Dezenfeksiyon: Bu islemde kisa bir siirede (10 dakikadan
az) vejetatif bakterilerin biytk kismi, bazi mantarlar ve bazi virtisler olir.

Elden Ele (Handover): Hastanin bakim givenligini ve devamliligini sag-
lamak igin, hastanin ozellikli bilgilerinin bir bakim verenden digerine veya
takim halinde Grgutlenmig bir yapidan digerine interaktif bir sekilde devre-
dildigi cagdas bir etkilesim sirecidir.

El Hijyeni: Herhangi bir el temizligi eylemi icin kullanilan genel tanimdir.

Endikasyon: Bir uygulama, tedavi yontemi ya da iglemin hangi durumlar-
da yapilmasi gerektigini ifade eder.

Enfeksiyon Kontrol Demetleri: Yarrai kanitlanmis enfeksiyon onlemleri-
nin tek tek uygulanmasi yerine klinik duruma gore birlikte demet halinde
uygulanmasini saglamak uzere hazirlanmig kontrol listeleridir. Kontrol de-
metlerine tam uyum saglanmasi ve her hasta icin yedi giin 24 saat uygu-
lanabilir ve denetlenebilir olmasi énemlidir. Bitiin demet uygulamalarinda
temel prensipler, invaziv aletlerin gereksiz kullaniimamasi, guinlik tibbi uy-
gulamalar sirasinda el hijyeni, asepsi ve antisepsi kurallarina uyum invaziv

arag kullaniminin en kisa siirede sonlandinimasi olarak tanimlanmaktadir.

Enfeksiydz Atik: Enfeksiyon yapici etkenleri tagidigi bilinen veya tagimasi
muhtemel basta kan ve kan Grdnleri olmak Gzere her tirli viicut sivilan
ile insan dokulari, organlar, plasenta fetiis ve diger patolojik materyal; bu
tir materyal ile bulagmus eldiven, ortii, ¢arsaf, bandaj, flaster, tamponlar,
ekiivyon ve benzeri atiklar; bakteri ve virus tutucu hava filtreleri; enfeksi-
yoz ajanlarin laboratuvar kiltiirleri ve kiltiir stoklaridir.

Erken Uyan Skorlan: Kotiilesen hastayi en erken dénemde farkedip ge-
rekli miidaheleyi yapmaya zaman kazanmak icin gelistirilmis fizyolojik pa-
rametrelerden olugan skorlardir.

Evsel Atik: Unitelerden kaynaklanan, bagta mutfak, bahge ve idari birim-
lerden kaynaklanan atiklar olmak tizere kontamine olmamig atiklardir.
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Form: istenilen veri veya bilgilerin yazimasi, doldurulmasi igin hazirlanmig
dokimandir.

Gegici Depolama: Atiklarin bertaraf alanina taginmasindan once tnite
icinde insa edilen birimlerde veya konteynerlerde 48 saati gegmemek
uzere gegici stre ile bekletimesidir.

Geribildirim: Saglik kurumundan hizmet alan hasta ve yakinlarindan, su-
nulan hizmetlere yonelik anket, telefon gérigmesi vb. uygun araglar kulla-
nilarak, alinan gorts, oneri, dilek ve sikdyetleri ifade etmektedir.

Gdsterge: Bir konunun sayisallagtinimasi ve olclebilir hale getiriimesiyle,
0 konuda iyilestirme faaliyeti yapiimasina katki saglayan bir aractir.

Hasta Bakimi: Hastalarin saglik hizmeti veren kuruluga kabuliinden tabur-
culuguna kadar gegen siireci ve taburculuk sonrasi izlenmesini de igeren
siire icinde hastaya sunulan hizmetlerin tamamidir.

Hedef: Amaglara erigsmek igin gerekli olan kisa donemli agama durumla-
nini ifade eder. Hedefler amaglara gore daha agik ve 6lgilebilir ozellik tagir.

Hedef Kitle: Kurum galisanlan, hizmet alanlar ve kurumun etkilesim iginde
oldugu tiim kisi ve kurumlar (medya, sigorta kurumiari, tedarikciler, kamu
kuruluglan, sivil toplum orgiitleri, niversiteler, yerel ygnetim birimleri,
toplum liderleri, ilgili uzmanlar gibi)

Hemovijilans: Kanin alinmasindan kan drinlerinin aliciya veriimesi ve
sonrasini kapsayan zincir boyunca yan etkilerin, advers olaylarin ve kan
urdinlerinin daha giivenli ve daha etkili kullanimina neden olabilecek diger
tim aktivitelerin sistematik olarak izlendigi bir dizi takip islemidir.

i¢ Kalite Kontrol: Sonuglari bilinen numuneler ile 6lgiimiin beklenen per-
formansta caligip galigmadiginin kontrol edilmesi sirecidir.

istenmeyen Olay: Hasta, hasta yakini, calisanlar ve/veya saglk hizme-
ti verilen kurulusta bulunan diger kisilerin giivenligini olumsuz etkileyen
veya etkileyebilecek olaylardir.

Hasta gtivenligi ile ilgili istenmeyen olaylar; ilag gtivenligi, cerahi giivenlik,
transfiizyon givenligi, tesis guvenligi, diismeler, radyasyon givenligi, bilgi
givenligi gibi konularda geligebilir.

Galigan gtivenligi ile ilgili istenmeyen olaylar; kesici delici alet yaralanmasi,
tesis giivenligi, radyasyon giivenligi, mesleki enfeksiyonlar, kan ve viicut
sivilari ile temas, galisana yonelik siddet gibi konularda gelisebilir.
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islevsel (Fonksiyonel) Yapi: Faaliyetlerin kullanilan bilgi, beceri ve kay-
naklarin benzerligine gére gruplandinimasidir. Bu gruplandirmanin sonu-
cunda boliimler ortaya gikar. Bu anlamda iglevsel yapi, kurumsal kaynak-
lara gore boliimlendirme olarak disinilebilir. Bu yapiyr benimseyen saglk
kurumlar genel olarak tani, tedavi, yonetsel ve destek béliimlerine sahiptir

izolasyon Onlemleri: Enfeksiyona yol acan bir mikroorganizmanin Kisi-
den kisiye, kisiden gevresine ya da gevreden kisiye bulagini engellemeye
yonelik gergeklestirilen faaliyetler ve onlemlerdir.

Kalibrasyon: Bir Olch aleti veya 6lgme sisteminin gosterdigi veya bir ol-
clit/Glgegin ifade ettigi degerler ile Olgilenin bilinen degerleri arasindaki
iligkiyi belli kogullar altinda olusturan islemler dizisi.

Kan Uriinii: insan kani ya da plazmasindan elde edilen tedavi edici diriin.

Kesici-Delici Atik: Sinnga, enjektor ve diger tim deri alti girisim igneleri,
kullanilan gazlan i¢inde bulunduran silindirler, kartuslar ve kutular lanset,
bistiri, bigak, serum seti igneleri, cerrahi siitiir igneleri, biyopsi igneleri,
intraket, kink cam, ampul, lam-lamel, kinlmig cam tiip ve petri kaplari gibi
batma, delme, siyrik ve yaralanmalara neden olabilecek atiklardir.

Kisitlama; Hastanin kendisine ya da baskalarina zarar verme riskine karsi
fiziksel aktivitelerinin kontrolini saglamaktir.

Kisith Antibiyotik Bildirimi: Belirlenen uluslararasi kurallar gergevesinde
gerceklestirilen antibiyotik duyarlilik testi sonuglarinin, yine belirlenen ku-
rallar gercevesinde segimli olarak raporlanmasidir. Bildirimi gereken ilag-
lara iligkin sonuglar raporlanir. Segilerek bildirilimesi gereken ilaglara iligkin
bilgiler belli kurallar gercevesinde raporlanir.

Kimyasal Atik: Unitelerde tedavi veya tani gibi tibbi alanlarda kullanilan ve
insan ve gevre saghgi igin cesitli etkilerle zararli olabilen kimyasal madde-
lerin gaz kati veya sivi atiklandir.

Kigisel Temizlik Alani: Viicut temizlik, bakim ve ihtiyaglarimin hijyen ku-
rallarina uygun bir sekilde yapilmasini saglayan tuvalet, banyo ve lavabo
imkanlarinin sunuldugu alanlardir.

Kontaminasyon: Yabanci madde ile enfekte olma. Bakteri ve virlislerin
kontamine bir yiizeyden baska bir yiizeye gegisidir.
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Konteyner: Paslanmaz metal, plastik veya benzeri malzemeden yapilmig,
tekerlekli, kapakli, kapaklari kilitlenir, en az 0,8 m3 hacminde gegici depo-
lama birimidir.

Kurumsal iletigim: Uretim ve y6netim siireci icinde; kurumu olusturan
bolim ve Ggeler arasinda bilgi akisi, motivasyon, biitinlesme, egitim, ka-
rar alma ve denetim gibi fonksiyonlarin saglanmasi amact ile belli kurallar
gergevesinde uygulanan, ayrica dis hedef kitle ile etkilesim sirasinda ku-
rum itibarini gozeterek stirdurilen iletisim strecidir.

Kurumsal Yapi (Tasarim): Kurumsal yapi, kurumdaki yetki ve sorumlu-
luklar ile iletisim kanallarinin olugturulmasini igermektedir. Saglk kurumu-
nun organizasyonel yapisi, bu ¢alismalar sonucunda ortaya ¢ikar. Bu yapi,
kurumun organizasyon semasinda gosterilir. Organizasyon semalarinda,
kurum binyesi icinde bulunan makamlar, birimler ve bélimler ile bunlar
arasindaki yetki, sorumluluk ve iletigim iligkileri gosterilmektedir.

Liste: Benzer ogelerin ardisik siralandigi dokiimandir.

Mahremiyet: Hastanin bakim ve tedavi amaciyla (tetkik sonuglar, hasta-
11 ve tedavisi ile ilgili bilgiler) ya da baska bir sebeple agiklamak zorunda
oldugu ancak, toplumdaki tiim diger bireylerin bilgisinden saklamak iste-
digi yasama alanini ifade etmektedir.

Matriks Yapi: Matriks tasanim, saglik kurumunda, hem iglevsel hem de
bolimsel yapilanma yaklagiminin ayni anda kullaniimasidir. Ornegin ame-
liyathanede verilen hizmetler, farkli bolimlerde yer alan ve farkl isleviere
sahip kisi ve birimlerin koordinasyonunu gerektirmektedir.

Misyon: Saglik hizmeti veren kurulugun varlik nedenini belirleyen, sun-
dugu driin ve hizmetler ile felsefesini ve 6zgiin farkliliklarini ortaya koyan
ve kurumu diger saglk kurumlarindan ayiran soyut ve gok genel amagtr.
Morbidite: Hastalik hali

Mortalite: Olim hali

Narkotik ilag: Gogunlukla morfin tiirevi, agn kesici nitelikte, dogal, yar
yapay ve yapay kokenli, siddetli fiziksel ve psikolojik bagimliiga yol agan
ilaglardir.

Nihai Bertaraf: Atiklann gevreye ve insan sagligina zarar vermeyecek se-
kilde ilgili tilke mevzuatinda 6ngdrtilen her tirli 6nlemin alindifi tesislerde
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yakilmasi veya diizenli depolanmasi suretiyle yok edilmesi veya zararsiz
hale getirilmesidir.

Organizasyon Semasi: Kurumsal yapiy! bir bitiin olarak gésteren ve hiz-
met birimleri arasindaki gesitli iligkileri tamamlayici bir diizen iginde goz
Ondine alan bir grafiktir.

Otelcilik Hizmeti: Saglik hizmeti veren kurulusta tibbi hizmet kapsami di-
sinda, hasta, hasta yakini ve galiganlarin kullanimina sunulan konaklama,
gamasir, yeme-igme hizmetleri ile bu hizmetlerin emniyetli bir ortamda
verilmesini temin etmek (izere sunulan can ve mal giivenligini korumaya
yonelik verilen hizmetlerdir.

Olgiim Belirsizligi: Olclen bilyiiklige karsilik gelebilecek degerlerin da-
gimuni karakterize eden bir parametre olup, Glgilen baydkligin gercek
deger etrafinda bulunabilecegi araligi tanimlar.

Panik/Kritik Deger: Bir klinik laboratuvar testinde, hastanin saghgi igin
risk olusturabilecek, en kisa zamanda hastanin hekiminin bilgilendirilme-
sini ve ileri tanisal, terapotik ve/veya koruyucu tibbi miidahalenin yapilma-
sini gerektiren sonug degerleridir.

Parametrik validasyon: Sterilizasyonun fiziksel parametrelerin élgiimiine
dayall siire validasyonudur. Uriin teslimi kritik parametrelerin dlgiim so-
nuglarina gore yapilir (parametrik driin teslimi). Referans yiikle elde edilen
test grafikleri, her dongiide dongl grafigi ile karsilagtiriarak bir sapma
olup olmadigi belirlenir ve giinlik Bowie-Dick ve haftalik vakum kagak
sonuglari ile birlikte yorumlanarak trtin teslimi yapilir. Bu durumda rutin
kontrollerde kimyasal ve biyolojik indikator kullanim zorlugu ( Bowie-Dick
ve Maruziyet indikatorleri diginda9 ortadan kalkar. Parametrik tirtin tesli-
mi yapilabilmesi igin buhar sterilizatérde yeterlik testlerinin kurulumunda
(kurulum validasyonu ) v eigletime baslayinca ( igetim ve performans
validasyonu) yapilmasi ve yilda bir kez tekrarlanmasi (performans rekali-
fikasyonu) zorunludur.

Partikiil: Maddenin veya enerjinin en kiigik parcasi

Patolojik Atik: Cerrahi girisim sonucu ortaya ¢ikan dokular, organlar, vii-
cut parcalar, insan fetiisi

Patojen mikroorganizma: Enfeksiy6z hastaliklara neden olan mikroorga-
nizmalar

Perioperatif: Cerrahi uygulama sirasinda
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Plan: Hedeflenen bir amaca ulagiimasini saglayacak adimlardan olusan;
neyi, ne zaman, nigin ve nasil yapacagimizi gésteren dokiimandr.

Postanalitik Siire¢: Sonuglarin onaylanmasindan sonra gerceklesen ana-
liz sonrasi sireglerdir.

Postoperatif: Cerrahi uygulama sonrasi

Postpostanalitik Siireg: Sonuclanin hasta yaranina kullaniimasini temin
etmek (izere yorumlanmasi, ek test gereksinimlerinin belirlenmesi, do-
layisi ile hastanin tani, tedavi veya takibinde dogru kararlann verilmesi
noktasinda laboratuvarin bilgi ve yonlendirme destegi saglamasini ifade
etmektedir.

Preanalitik siireg: Hastaya test istemi yapildiktan sonra analize kadar
gecen numune alimi, numune transferi, numunenin laboratuvara kabuld,
saklanmasi ve analize hazirlanigini igeren tim agamalan kapsamaktadir.

Prepreanalitik Siire¢: Hastaya test istemi yapilmasi siirecidir.
Preoperatif: Cerrahi uygulama 6ncesi

Prosediir: Faaliyetlerden olusan bir siirecin nasil icra edildigini anlatan
dokiimandir.

Psikotrop ilag: Merkezi sinir sisteminde etkisini gdsteren ve beynin is-
levlerini degistirerek algida, ruh halinde, bilinglilikte ve davranista gegici
degisikliklere neden olan, uzun siire kullanildiginda fiziksel bagimliliga yol
acan ilaglardr.

Radyoaktif Atik: Radyoterapi veya laboratuvar aragtirmalarindan artan
sivilar; kontamine olmus cam esya, ambalaj veya kagit; acik radyontikle-
idler ile muayene veya tedavi edilen hastalarin digki ve idrari, kapal kay-
naklar gibi radyoaktif madde igeren atiklardir.

Referans Aralik: Belli bir test i¢in bir toplumdaki referans bireylerde elde
edilen en diisiik ve en yiiksek degerler araligidir.

Rehber: Yapilan faaliyetlerde yol gosterme ve bilgilendirme amaciyla
olusturulan dokiimandir.

Revizyon Tarihi: Dokiimanin en son giincellendigi tarihi ifade eder.
Revizyon Numarasi: Dokiimanin kag kez giincellendigini ifade eder.
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Riza Belgesi: Uygulanacak tibbi isleme iligkin, islemi yapacak saglik per-
soneli tarafindan hastaya aktarilan bilgilerin yer aldiji ve hastanin rizasini
almak igin olusturulmus dokimandir.

Risk: Bir tehlikenin gergeklesme olasiligi ile gergeklesmesi halinde yol
acacagl sonucun siddetinin birlikte ele alinmasidir.

Risk analizi: Risklerin kapsamli olarak anlasiimasini saglayan yontemler
ile risklerin belirlenmesi, risklerin olugmasi halinde ortaya gikabilecek za-
rarin siddetini ele alacak sekilde degerlendirilmesini ifade etmektedir.

Bu kapsamda risk analizi;
Hastalarin maruz kalabilecegi tehlikelerin belirlenmesi
Tehlikelere maruziyet sikligi ve etkilenme diizeyinin saptanmasi

Hangi hasta veya hasta gruplarini etkilediginin degerlendirilmesi islemle-
rini kapsamalidir.

Saghgin Tegviki ve Geligtirilmesi: insanlarin kendi sagliklan iizerindeki
kontrollerini artirmalarini ve sagliklanini gelistirmelerini saglama surecidir.

Saghgin tesviki ve gelistiriimesi kapsamli sosyal ve politik bir siireci temsil
eder. Yalnizca bireylerin beceri ve kapasitesini artirmaya yonelik eylemleri
degil, ayni zamanda sosyal, cevresel ve ekonomik kosullarn da degistir-
meye ve boylece bunlarin toplum ve bireysel saglik iizerindeki etkilerini
hafifletmeye yonelik eylemi de benimsemektedir. Saghgin tesviki ve ge-
listirilmesi, insanlarin saglgin belirleyicileri (biyolojik, sosyal, ekonomik,
gevresel, yasam tarzi gibi faktérler) Gzerindeki kontrollerini artirmalarini
bdylece kendi sagliklarini iyilestirmelerini saglama stirecidir.

Saglik Hizmeti ile iligkili Enfeksiyon: Hastaya bir hastanede veya bagka
bir saglik kurulusunda bakim ya da saglik hizmeti sunulmasi sirasinda
gelisen ve o kuruma bagvuru sirasinda var olmayan ya da kulugka done-
minde olmayan enfeksiyonlardir. Kurumda sunulan hizmetle iligkili olarak
gelisen ancak taburculuk sonrasinda bulgu veren enfeksiyonlar ve o saglik
kurulusundaki saglik ¢alisanlarinda meslekleriyle iligkili olarak gelisen en-
feksiyonlar da bu kategoride ele alinrr.

Sessiz 0da: Psikiyatri acil durumlarinda kullanilmak iizere, hastalarin ken-
dine zarar vermesini engelleyecek sekilde tasarlanmig, oda.
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Sozel istem; Sozel istem, hekimin yazil olarak istem veremeyecegi zo-
runlu hallerde, istemi ilgili hemsireye s6zlii olarak iletmesi olarak tanim-
lanmaktadir.

Sterilizasyon: Fiziksel ya da kimyasal yontemler ile herhangi bir madde-
nin ya da cismin {izerinde bulunan tiim mikroorganizmalarin, sporlar dahil
oldirtimesidir.

Siirveyans: Belirli hastaliklann nasil ortaya ¢iktigi ve dagildigina iligkin
sistematik olarak yapilan g6zlemdir.

Talimat: Tek bir faaliyetin iglem basamaklarini iceren dokiimandir.

Tam Kan: Bir bagig¢idan, antikoagtilanl koruyucu sivi igeren steril bir tor-
baya alinmig, bilesenlerine aynigtinimamig kan

Tam Kandan Elde Edilen Oriinler: Tam kanin iglenmesi sonucu elde edi-
len kan dranleridir.

Tagima: Atiklanin gegici depolama birimlerinden uygun tagima araglar ile
alinarak bertaraf alanina goturilmesi iglemidir.

Taze Tam Kan: 24 saatten daha kisa siire beklemig tam kan

Tehlikeli Atik: Unitelerden kaynaklanan, genotoksik, farmasétik ve kimya-
sal atiklar ile agir metal igeren atiklar ve basingh kaplaridir.

Temel Politika: Saglik hizmeti veren kurulusun misyon ve vizyonu ile ku-
rumsal hedef ve amaglannin belirlenmesidir.

Temel Tesis Kaynaklari: Saglik hizmetinin sunumunda kullanilacak tek-
nolojilerin ihtiyag duydugu minimum alt yapi olusumlarini ifade etmektedir
(Su, elektrik, havalandirma ve medikal gaz sistemleri vb.).

Tesis Yonetimi: Saglik hizmeti veren kurulusun amagclarina ulasabilmesi
icin, artan saglik intiyaclannin en iyi sekilde karsilanmasina olanak sag-
layacak, gerekli kaliteli caligma ortami ile fiziki ve islevsel diizenlemelerin
planianmasi, uygulanmasi ve yonetimi ile ilgili tiim ¢aligmalarin koordine
edilmesidir

Tibbi Atik: Unitelerden kaynaklanan, enfeksiydz, patolojik ve kesici-delici
atiklandr.

Tibbi Gaz: Saglik hizmeti sirasinda anestezik iglemlerde veya tani ve
tedavi amaci ile kullanilmak tzere Gretilmis ve paketlenmis gaz
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Transfiizyon: Saglik sorunu sebebiyle ihtiyaci olan hastaya tam kan ya da
kan bileseni nakli.

Transfiizyon Merkezi: Acil durumlar disinda kan bagisgisindan kan alma
yetkisi olmayan, temin edilen kani veya bilesenini transfiizyon icin ¢apraz
karsilagtirma ve gerek duyulan diger testleri yaparak hastalara kullaniima-
sI maksadiyla hazirlayan birim.

Transfiizyon Reaksiyonu: Kan ve kan bilesenlerinin transfiizyonu sirasin-
da veya sonrasinda alicida gortilen istenmeyen etki.

Viriilans: Bir patojenin(bakteri, viriis vb.) hastalija neden olma yetene-
gidir.

Vizyon: Saglik hizmeti veren kurulusun mevcut kosullar altinda ulagmay!
hayal etti§i durum ve gelecekle ilgili ana felsefesinin; iddiall ve miikem-
melligi 6n plana gikaran cimleler ile dikkat gekici ve kolay animsanabilir
sekilde ifade edilmesidir.

Yan Etki: Bir ilacin zararina bakilmaksizin gésterdigi amaglanmamis biitin
farmakolojik etkilerdir.

Yardimci Dokiiman: Prosedir, Talimat, Rehber, Form, Plan, Liste, Riza
Belgesi ve Dig Kaynakl dokiimanlarin diginda kalan veya bu dokiimanlari
destekleyici nitelikteki dokiimandir.

Yatan hasta; Yatig islemi yapilarak tani ve tedavi islemleri yiriitiilen hasta-
lardir. Yatan hastalara acil serviste gdzlem altina alinan hastalar, giintibirlik
yatig islemi yapilan hastalar (kemoterapi, radyoterapi, fizik tedavi, diyaliz
hizmeti verilen hastalar vb) ve 6zel iglem sonucu takibi gereken hastalar
(sedasyonla endoskopi yapilan hastanin bir siire izlenmesi vb.) dahildir.

Yayin Tarihi: Dokiimanin yirirlige girdigi tarihi ifade eder.

Yiiksek Diizey Dezenfeksiyon: Bazi kimyasallar uzun siireli (3-12 saat)
muamele ile tim sporlan o6ldirebilir. Bunlara kimyasal sterilizan denir.
Benzer konsantrasyonda ancak daha kisa muamele siresinde (6rnegin
gluteraldehit ile 20 dakika) ayni dezenfektan bakteriyel sporlar harig tiim
mikroorganizmalan oldiriir. Bu isleme yiiksek diizey dezenfeksiyon denir.

Yiiksek Riskli ilag: Terapotik ve maksimum dozlari birbirine yakin olan
ilaglardir. Hatali kullanildiklarinda, hasta tizerinde geri dontigsiiz veya kalici
olumsuz etki yaratabilirler.
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EK1

SAS Gdéstergeleri

SAS Gostergeleri Tablosu 1 - Yonetim ve Organizasyon Boyutu

Ydnetim ve Organizasyon

Y1.Z | Hedeflere Ulagma Orani VA
Y2.Z | Diizeltici Onleyici Faaliyet (DOF) Sonuglandirma Orani z
Belirlenen Risklerin Gergeklesme Oraninin izlenmesi
Y3.Z . 7

(DBnemler arasinda karsilastirma)

Y4.Z | Personelin Egitimlere Katima Orani VA
Y5.Z | Planlanan Egitimlerin Gergeklestirilme Oran Z
Emir Komuta Hattr Uzunlugu (En alt birim galisaninin
Y.6.0 | en (st yonetici dahil sorumlu oldugu sirali hiyerarsik 0

yonetici sayis!)
Kontrol Alani (Bir yoneticiye dogrudan bagh galisan
Y7.0 saylsl ) 0

SAS Gostergeleri Tablosu 2 — Saglikh Galisma Yagami Boyutu

Saghkh Galisma Yagami

G.1.Z | Gahsan Memnuniyet Orani YA
G.2.Z | Personelin Devir Hizi Z
32 Mesleki Egitimine Uygun Béliimde Galismayan

e Personel Orani Z
G.4.Z | Kesici/Delici Alet Yaralanma Orani Z

.5.Z | Kan ve Viicut Sivilarina Maruz Kalma Orani YA
¢
(.6.Z | Galsanlara yonelik Siddet Olay Sayis 7
72 (Caliganlara yonelik Saglik Taramalarinin

o Tamamlanma Orani 7

SAS Gostergeleri Tablosu 3 — Hasta Deneyimi Boyutu
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Hasta Deneyimi

H.1.Z | Hasta Memnuniyet Orani Z

SAS Gostergeleri Tablosu 4 — Saglik Hizmetleri Boyutu
Saghk Hizmetleri

Hasta Bakimi

S.1.Z | Basi Ulseri Goriilme Sikligi

S.2.Z | Digen Hasta Orani

S$.3.0 | Taburculuk Ozetlerinin Zamaninda Aktarimi
S.4.0 | Hasta Bakim Planinin Hedefe Ulagma Orani

OONIN

Hekimlerde ilk Degerlendirmenin Hasta Degerlendirme
550 | Prosedirinde Belirtilen Tim Bilesenlerine Gore 0
Yapiima Orani (Hekimler igin 6yk, fizik inceleme,
0zgegmis, soygecmis, 6n tani ve tedavi plani izlenir)
Hemsirelerde ilk Degerlendirmenin Hasta
Degerlendirme Prosediiriinde Belirtilen Tiim

S.6.0 | Bilesenlerine Gore Yapilma Orani (Hemsireler igin 0
psikolojik, fiziksel, ekonomik, sosyal degerlendirme,
beslenme durumu ve taburculuk plani izlenir)

Enfeksiyonlarin Onlenmesi

S.7.Z | Santral Venoz Kateter iliskili Dolasim Enfeksiyon Hizi VA
S.8.Z | Uriner Kateter iligkili Uriner Sistem Enfeksiyon Hizi z
S$.9.Z | Ventilator iligkili Pnémoni Hiz/Ventilator iligkili Olay z
S.10.Z | Prosedir Bazinda Cerrahi Alan Enfeksiyonu Hizi Z
S.11.Z | Cerrahi Profilakside Uygun Antibiyotik Kullanim Orani Z
S.12.Z | El Hijyeni Uyum Orani Z
S.13.Z | El Hijyeni Malzemesi Tuketim Orani YA
S.14.Z | Enfeksiyon Kontrol Demetlerine Uyum Orani VA
ilag Yonetimi
S.15.Z | ilag Hatalannin Gergeklesme Oran YA
S.16.Z | Advers Etki Goriilme Orani VA
S$.17.0 | ilag Etkilesimi Gériilme Orani 0
S.18.0 | imha Edilen ilag Orani 0

303




Saglikta Kalite, Akreditasyon ve Galisan Haklari Dairesi Bagkanigi

Saglik Hizmetleri

Transfiizyon
$.19.Z | imha Edilen Kan ve Kan Uriinii Orani
S.20.Z | Transfiizyona Bagl Gelisen Reaksiyon Orani
$91.0 gansfi]zyon Merkezi Tarafindan Reddedilen Istem 0
rani
§.927 Kan ve Kan Uriinleri Takip Formunun Uygun 7
Doldurulma Orani
Koroner Arter Hastaligi
S.23.Z AMI'da Vaka Gelisinde AspirinVerilmesi VA
Hastaneye Vans itibariyle 30 Dakika
S.24.2 Iginde Fibrinolitik Tedavi Uygulanma Z
Orani
Akut Hastaneye Vans itibariyle 90 Dakika
8.25.0 | Miyokard | jeinde Primer Perkiitan Koroner Girigim 0
l(r,ll‘flé\lllril;tusu (PCl) Uygulanma Orani
$.96.0 Taburcuda Statin Regete Edilen Hasta 0
Orani
$.27.0 30 Giin iginde Yeniden Bagvuru Sayisi 0
5.28.0 AMi Vaka-Oliim Orani 0
$99.0 Anjiyografi Sonrasi Bypass Islemi Yapilan Hasta 7
Orani
$30.0 Bypass Isleminde Otolog Damarlarin Kullanima 0
Orani
Pnomoni
5317 Pnomoni’de Antibiyotik Baslangig Dozundan Once 7
o Acil Serviste Kan Kiltiir Testi Yapilan Hasta Orani
g327 | Pnomonide Hastaneye Varis itibariyle ilk 6 Saat 7
T Icinde Antibiyotik Baglanma Orani
$.33.0 | 30 Giin iginde Yeniden Bagvuru Orani (Pnémoni) 0
Vendz Tromboembolizm (VTE)
347 Cerrahi Girisim Oncesi 24 Saat iginde Diizenli VTE 7
o Profilaksisi Uygulanan Hastalarin Orani
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Saglik Hizmetleri

5357 Postoperatif Pulmoner Embolizm veya Derin Ven 7
77| Trombozu (DVT) Orani
5360 Vendz Tromboembolizm Profilaksisi Tavsiye Edilen/ 0
e Recete Edilen Cerrahi Hastasi Orani
S.37.0 | Yogun Bakimda VTE Profilaksisi Yapilan Hasta Orani 0
$38.0 VTE Hastalannda Protokol veya Nomogram ile izlenen 0
e UFH (Anfraksiyone Heparin) Doz/Trombosit Sayisi
Ortopedi
Elektif Birincil Total Kalga ve Diz Artroplasti Islemi
5.39.Z | Sonrasi 30 Giin Iginde Komplikasyon Nedeni ile VA
Yeniden Bagvuru Sayisi
S.40.Z | Kalca Kingi Mortalite Orani VA
S.417 Hastaneye Basvurudan Sonra 48 Saat iginde 7
o Baslatilan Kalga Kingi Cerrahisi Orani
$.42.0 3|z Artroplastisi igin Revizyon Ameliyati Olan Hasta 0
rani
Mortalite
S.43.Z | Yenidogan Yogun Bakim Unitesinde Mortalite Oran Z
S.44.Z | Yogun Bakim Unitesinde Mortalite Orani Z
S.45.Z | Hastane Mortalite Oran Z
Yogun Bakima Yeniden Yatig
S.46.0 | Yogun Bakima 48 Saat icinde Yeniden Yatis Orani 0
$.47.0 Pediatrik Yogun Bakima 48 saat Iginde Yeniden Yatis 0
Orani
Yenidogan Yogdun Bakima 48 Saat iginde Yeniden
5.48.0 Yatig Orani 0
Noroloji
5497 Antikoagiilan Tedavi Géren Atrial Fibrilasyonu/ 7
e Garpintisi Bulunan Hasta Orani
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Saglik Hizmetleri

$507 inmg ile leen Hastaya Derin Ven Trombozu (DVT) 7
Profilaksisi Verilme Orani

S510 inme Hastalanpda Yat|§_|n ikinci'GUnu Sonunda 0
Uygulanan Antitrombotik Tedavi Orani

5500 | Antitrombotik Tedavi Regete Edilerek Taburcu Edilen 0
Inme Hastasi Orani

$.53.0 | Statin Regete Edilerek Taburcu Edilen inme Hastasi Orani 0

$.54.0 | Rehabilitasyona Yonlendirilen inme Hastasi Orani 0

S$.55.0 | iskemik inmede Vaka-Oliim Oranlari 0

$.56.0 | Hemorajik inmede Vaka-Oliim Oranlari 0

S.57.0 | Serebrovaskiler Hastalik Sonrasi Sekel Goriilme Orani 0

Dogum

$587 Diistik Riske Sahip ilk Dogum Yapan Kadinlarda 7
Sezaryen Orani

$597 Seze}ryer} SonraS| Derin Ven Trombozu (DVT) 7
Profilaksisi Uygulanma Orani

S.60.Z | Sezaryen Orani Z

S.61.Z | Enstriimanl Vajinal Dogumlarda Qbstetrik Travma Orani Z

5627 (EJr;:;rIUmansu Vajinal Dogumlarda Obstetrik Travma 7

Psikiyatri

S.63.Z | Kisitlama Siiresi

S.64.Z | Tecrit Siresi

$.65.0 Psikiyatri Servisine 48 Saat iginde Tekrar Bagvuru 0
Orani

Radyasyon Giivenligi

S.66.Z | Kontrast Madde ile Gekilen Tomografi Orani VA

S.67.Z | Tekrarlayan Rontgen Gekim Sayisi Z

S.68.0 | Radyasyon Alanlarinda Bekleme Siireleri 0

$.69.0 g:;i Ive Gebelik Stiphesi Olanlara Yapilan Gekim 0

Klinik Laboratuvarlar
$.70.Z | Klinik Laboratuvar Testlerinde Hatali istem Orani Z
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Saglik Hizmetleri

Klinik Laboratuvar Testlerinde Reddedilen Numune
Orani

« Hatall Etiketlenen Numune Orani

« Hatali Numune Kabi Kullanilma Orani

S.71.Z | » Yetersiz Numune Orani YA

 Hemolizli Numune Orani

* Pihtil Numune Orani

* Belirlenen Maksimum Transfer Siiresini Agan
Numune Orani

Klinik Laboratuvar Testlerinde Hatali Kimliklendirilmig

Numune Orani )

5727 | ° Numune Galigiimadan Once Farkedilen Hatal 7
o Kimliklendirilmis Numune Orani

 Numune Galigildiktan Sonra Farkedilen Hatall
Kimliklendirilmis Numune Orani

S.73.Z | Kaybolan Numune Orani Z
S.74.Z | Tekrar Alinan Numune Orani Z
S.75.0 | Laboratuvara Teslim Edilmeyen Numunelerin Orani 0
s.76.0 | Yatan Hastada Antibiyotik Verilmeden Once ilk Kiiltiir 0
e Numunesinin Alinma Orani
S.77.Z | Kan Kiiltiirlerinde Kontaminasyon QOrani VA
$78.0 Kan Kiltirlerinde Kabul Edilmis Protokollere Uygun 0
o Ornek Alim Orani
$.79.Z | idrar Kiiltiirlerinde Kontaminasyon Oran VA
S.80.Z | Dis Kalite Kontrol Galismalarinda Uygunsuziuk Sayisi Z
S.81.Z | i¢ Kalite Kontrol Galismalarinda Uygunsuzluk Sayisi VA
Sitolojik ve Patolojik Tanilar Arasinda Uyumsuziuk
$.82.0 | Orani 0
* Papanicolaou Smear Yanlig Negatif Sonug Orani
5837 Cerrahi Patoloji ile Frozen Section Sonuglari 7
et Arasindaki Uyumsuzluk Orani
g4z | KanKiltirlerinde Direk Gram Boyama Ve Son 7
o |dentifikasyon Uyum QOrani
Kan Kiltirlerinde Ureme Sinyalinden Sonra 1 Saat
S.85.0 | Igerisinde Gram Boyanin Degerlendirilip Sonucunun 0

Bildirilmesi
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Saglik Hizmetleri

S.86.Z | Panik Deger Bildirim Orani
Zamaninda Verilmeyen Sonug Orani
0 Toplam Test Siresi (Test Bazinda Ortalama Siire
Alinir) Istemden Raporlamaya Kadar Gegen
Ortalama Siire
o Ornegin Alinmasindan Raporlamaya Kadar Gegen
S877 Ortalama Siire
o 0 Laboratuvara Kabulden Raporlamaya Kadar Gegen
Ortalama Siire
« Otomasyonun Arizali Giin Sayisi
« Cihaz Bazinda Anzali Oldugu Giin Sayis|
* Zamaninda Verilmeyen Sonuglarda Analitik
Siireg lle ligili Gecikmelerin Orani
S.88.Z | Klinik Laboratuvar Testlerinde Hatall Raporlama Orani
$.89.0 Klinik Laboratuvar Testlerinde Sonug Raporlari ile
R ilgili Klinisyen Memnuniyet Orani
Cerrahi Operasyon
5.90.Z | Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi Kullanim Orani
S.91.Z | Postoperatif Solunum Yetmezli§i Geligen Hasta Orani
S.92.Z | Ameliyathaneye Planlanmamig Geri Donis Orani
Laparoskopik Baslayan Agiga Doniisen Ameliyat
S.93.0 0
rani
5940 Cerrahi Operasyonlarda Goriilen Anestezi
R Komplikasyon Orani
Acil Servis
5.957 Acil Servislerde Psikotrop ve Narkotik ilaglarin
e Kullanim Sayisi
S.96.Z | Acil Serviste Ortalama Miigahade Siiresi
Konsiiltan Hekimin Acil Servise Ortalama Ulagma
5.97.Z N
Siresi
S.98.Z | Acil Servise Yeniden Bagvuru Orani

SAS Gostergeleri Tablosu 5 — Destek Hizmetleri Boyutu
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Destek Hizmetleri

Temel Tesis Kaynaklarinda Yasanan Arizali Gin
D.1.Z
Sayisi VA

D.2.Z | Tesis Kaynakli Sorunlara Miidahale Siresi VA

Atik Devir Hizi (Atiklarin gegici depolama
D.3.Z | alanlarindan hangi siklikta ilgili/yetkili kurum
tarafindan alindiginin belirlenmesi) YA

D.4.Z | Atk Kaynakl Tehlikeli Kaza Sayisi VA
D57 Teknik Birim_i_n Bilgi Y(')_netim Sistemi Arizalarina

Ortalama Mudahale Siresi VA
D.6.Z | Bilgi Yonetim Sistemi'nin Devre Digi Kaldigi Siire Z
D.7.Z | Cihaz Anzalanna Miidahale Siiresi VA
D.8.Z | Cihaz Anzanlanma Sikligi Z
D.9.0 | Cihazlarin Arizali Oldugu Giin Sayis! 0

Bilgi Yonetim Sistemi Revizyon Talepleri
D.10.0 |- Kargilanma Orani 0
- Kargllanma Siresi

SAS Gostergeleri Tablosu 6 — Acil Durum Yonetimi Boyutu

Acil Durum Yonetimi

A17 Acil Kod Uyar Sistemi Gagrilaninda Eksiksiz
o Doldurulan Form Orani Z
Acil Kod Uyar Sisteminde Hedeflenen Miidahale
A27 oo
Stiresine Uyum Orani VA
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