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Tesekkur

SKS Agiz ve Dis Sagligi Hizmetleri galismalarinda yer alan kurumlar,
sivil toplum kuruluslari ve diger kurumsal paydaslarimiz ile saglikta
kaliteye gonul veren tum bireysel paydaglarimiza tesekkur ederiz.

Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi
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SUNUS

DUnyada hasta bakim kalitesinin optimal diizeyde gelistiriimesi, gtvenli bir

hasta bakim gevresinin yaratiimasi, hasta ve gallﬁanlara yonelik risklerin en aza
indirilmesi, kalite iyilestirme ve hasta givenliginin surekliliginin

saglanmasi amaciyla bir dizi hasta ve organizasyonel yapi odakl
kalite sistemi gelistiriimis ve bu sistemler araciligi ile saglik
kurumlarinin performanslari degerlendiriimeye baslanmistir.

Tarkiye’de saglikta kalite calismalarinin temelleri, 2003 yilinda
“Saglikta Déndsim Programi” kapsaminda baslatilan c¢alismalara
dayanmaktadir. Bakanligimizca “Nitelikli ve etkili saglik hizmeti igin
kalite ve akreditasyon” hedefi ile yuratulen galismalar kapsaminda;

Cesitli sektor ve kurum tirlerine 6zgu saglikta kalite standartlari
geligtiriimesi,

Kurumlarin saglikta kalite standartlari agisindan izlenmesine iligkin
saha degerlendirmeleri,

Saglik calisanlarinin ve kalite degerlendiricilerinin  bilgi ve
farkindaliklarinin artiriimasina yonelik sempozyum, kongre, okul,
kurs gibi cesitli egitim faaliyetleri gerceklestirimektedir.
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Saglikta kalite sisteminin ana unsurlari olan s6z konusu faaliyetler
gergeklestirilirken, Diinya Saglik Orgiitii hedefleri, uluslararasi gelismeler,
Ulke saglik sistemi yapisi ihtiyag ve oncelikleri esas alinmaktadir. Saghk
alaninda ulke genelinde kalite kaltGrinin geligtiriimesi agisindan buyuk
6nem arz eden bu c¢alismalar sirasinda, gesitli yontemlerle kullanicilarin
goris ve Onerileri alinmakta, bdylelikle saha uygulayicilarinin kalite

calismalari ile ilgili tim sUreglere dahil edilmesi saglanmaktadir.

Benzer prensiplerle gerceklestirilien yodun calismalar sonucunda,
SKS ADSM (Versiyon 1) ve (Versiyon 2) setleri revize edilerek, SKS
Agiz ve Dis Saghgi Hizmetleri (Versiyon 3) hazirlanmis ve siz degerli
saglik hizmeti sunucularinin kullanimina sunulmustur.

Saglikta kalite strecine ait temel bilgileri iceren SKS Agiz ve Dis Saghgi Hiz-
metleri (Versiyon 3), saglik hizmetinde kalitenin iyilestiriimesi igin Glkemizde
agiz ve dis saghgi alaninda hizmet veren merkez/hastane ve tim paydaglar
icin ¢gok 6nemli bir rehber niteligi tasimaktadir. Puanlandirma sistematigi,
standartlar ve degerlendirme olcitlerine yonelik rehberlik ifadeleri ve ekler-
de yer alan yardimci dokimanlar ile birlikte bir batin olusturmakta, riskleri
minimalize eden ve bu yolla risklerin yonetimini saglayan yapisiyla, kullanici

dostu ve inovatif bir 6zellik tagimaktadir.

SKS Agiz ve Dis Saghgr Hizmetleri (Versiyon 3), Bakanligimizca
hazirlanan, asagida bazi orneklerinin de yer aldigi gesitli yardimci
rehberler ile de kurumlar icin kalite yonetiminin tim esaslarini iginde
barindiran genig bir kaynak olusturarak yoneticileri de iceren tim
kullanicilar i¢in etkili bir arac olacaktir.

Guvenli Cerrahi Uygulama Rehberi
ilag Guivenligi Rehberi

Dokuman Ydnetimi Rehberi
Gosterge Yonetimi Rehberi

Geri Bildirim Anketi Uygulama Rehberi
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Saglikta kalite c¢alismalarinin  etkin ve istikrarli bir sekilde
surduridlmesi icin, yayimlanan tim bu dokimanlarin, batincul bir
bakis acisiyla ele alinmasi ve uygulanmasi gereklidir.

Bakanlhigimiz tarafindan gerceklestirilen bu galismaya katki veren tim
paydaslara tesekkurlerimi sunar, SKS Agiz ve Dis Saghgi Hizmetleri
(Versiyon 3)'nin, ulusal ve uluslararasi alanda yurutilen saglik hizmet
sunumuna 6nemli katkilar saglamasini temenni ederim.

Prof. Dr. Nurullah OKUMUS
Saglik Hizmetleri Genel Miidiirii
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Tanimlar

Acil Midahale Seti: Hastaya acil tibbi midahale igin gerekli
olabilecek ilag ve ekipmanlarin yer aldigi seti ifade eder.

Acil midahale setinde asgari;
Laringoskop seti ve yedek pilleri (cocuk ve eriskin igin)
Balon-valf maske sistemi
Degisik boylarda maske
Oksijen hortumu ve maskeleri
Entlbasyon tupu (¢ocuk ve erigkin boylari)
Yardimci hava yolu araclari (laringeal maske, airway ya da kombi tlip)
Enjektdrler
Kisisel koruyucu ekipman

bulunmalidir.
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Acil mudahale setinde bulunmasi gereken ilaglar, bélimin ihtiyaci ve hasta
portfdyline goére belirlenmelidir. Hangi bdlimlerde, acil midahale seti

kapsaminda defibrilatér bulundurulacagi, kurum tarafindan belirlenmelidir.

Acil Servis Hizmetleri: Ani gelisen hastalik, kaza, yaralanma ve
benzeri beklenmeyen durumlara bagh olarak gelisen saglik
sorunlarinda, sakatlik ya da 6limden korunmasi amaciyla hastaya
acil serviste sunulan hizmetlerin tamamidir.

Advers Etki: Bir beseri tibbi trlinlin; teshis, tedavi ya da profilaksi
amaciyla kabul edilen dozlarda kullanimi sirasinda ya da sonrasinda
ortaya ¢ikan zararli ve amaglanmamis bir etkidir.

Akilci Antibiyotik Kullanimi: Bir enfeksiyon hastaliginin tedavi ya da
profilaksisine yonelik olarak asagidaki 5 DOGRU kuralina goére
hareket edilmesidir.

Dogru ilag
Dogru Kigi
Dogru miktar
Dogru zaman
Dogru uygulama yolu (yutma, ¢igneme, damar yolu gibi)
Amag: Kurumun erismeye ¢alistigl uzun dénemli genel sonuglari ifade eder.

Steril (Birinci) Alan: Ameliyat odalari ve cerrahi el yikama igleminin
yapildig alanlardir.

Temiz (ikinci) Alan: Steril ve steril olmayan alanlar arasinda kalan alandir.

Steril Olmayan (Ugiincii/Temiz Olmayan/Kirli) Alan:
Ameliyathanenin diger bolumler ile baglantisinin saglandigi alanlardir.

Analitik Siire¢: Laboratuvarda, numunelerin analizinden sonugclarin
onaylanmasina kadar gecen test siregleridir.

Antisepsi: Canli doku Uzerindeki veya igindeki mikroorganizmalarin
oldurilmesi veya Uremelerinin engellenmesidir.




Sadlikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Asepsi: Temiz bir ylzey, ortam ya da malzemeye mikrop
bulasmamasi igin alinan énlemlere denir.

Atik Yonetim Plani: Atiklarin olusumlarindan bertaraflarina kadar
gececek surecte, cevre ve insan saglhgina zarar vermeden yapilmasi
gerekenlerin saglanmasina yonelik genel esaslarin belirlenmesidir.

Ayaktan Hasta: Yatis islemi yapiimaksizin gerekli tani ve tedavi
islemleri yapilan hastalardir.

Bakim Plani: Hastanin tedavi ve bakim ihtiyacglarini, bu ihtiyaclara
yonelik hedefleri, uygulamalari ve uygulamalarin degerlendiriimesini
iceren dokimandir.

Bilgi Guvenligi: Bilginin hasarlardan korunmasi, dogru teknolojinin,
dogru amagla ve dogru sekilde kullanilarak bilginin her tirli ortamda,
istenmeyen kisiler tarafindan elde edilmesini énlemektir.

Biligsel Mahremiyet: Bireyin kisisel bilgilerine baskalari tarafindan
ulagiima durumunu kontrol edebilmesidir. Bireyin kendisiyle ilgili
bilgileri nasil, ne zaman ve ne olglide agiga vurabilecegine karar
verme hakki olarak tanimlanmaktadir.

Boliim Uyum Egitimi: Bolimde yeni baslayan caligsanlara bolimuan
tanitiimasi amaciyla yapilan egitimdir.

Bilgi Yonetim Sistemi: Kurumlarin egitimli kullanicilar ve bilgisayar agina bagh
cihazlar araciligiyla, yapmis oldugu her tirli galismayi (poliklinik, laboratuvar,
radyoloji, eczane hizmetleri v.b.) gergeklestirmesine, kaydetmesine ve muhafaza

etmesine yarayan elektronik yazilimlar grubudur.

Cevre Giivenligi: Saglik hizmetleri sunumu kapsaminda olusan
fiziksel, biyolojik, kimyasal ve tehlikeli maddelerin uygun sekilde
bertarafi saglanarak, givenli yasam alaninin olusturulmasidir.

Dekontaminasyon: Kelime olarak, mikroorganizmalar ya da organik kirlerin
giderilmesi igin yapilan uygulamalarin (temizlik, dezenfeksiyon, sterilizasyon)
timuni kapsamakla birlikte pratikte dezenfeksiyon ya da sterilizasyon

Oncesinde, fiziksel ve/veya kimyasal ydntemlerden olusan 6n temizlik islemi
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ile bir ylzey veya malzemeden organik madde ve patojenlerin

uzaklastirilmasi ve malzeme ya da ylzeyin herhangi bir kisisel koruyucu
kullanmadan elle tutulabilir hale getirilmesi anlaminda kullanilir.

Dezenfeksiyon: Cansiz yuzeyler tzerinde bulunan patojen mikroorganizma-
larin (bakteri sporlari hari¢) buyik bir cogunlugunun ya da tamaminin yok
edilmesi veya Uremelerinin durdurulmasi islemidir. Dezenfeksiyon islemi,
bakteri sporlari ve mikobakterileri etkileme seviyelerine gére yuksek, orta ve

disik dezenfeksiyon olarak 3 sinifta degerlendirilir.

Dis Kaynak Kullanimi: Saglik hizmeti veren kurulusun bazi hizmetlerinin

saglik kurumu disindaki bir kurum ya da kurulustan saglanmasi yontemidir.

Dis Kaynakli Dokiiman: Kurumun kendisi tarafindan hazirlanmayan
ancak faaliyetlerin gergeklestiriimesinde faydalanilan dokimandir.

Dokiiman: Bilginin yer aldigi ortamdir.

Dokiimanin Kodu: Dokimanin izlenebilirligini saglayan, kurum ve
kurulus tarafindan dokiman yonetim sistemi rehberinde belirlenen
kurallara uygun olarak olugturulan tanimlama sistemini ifade eder.

Diizeltici-Onleyici Faaliyet: Saglikta Kalite Standartlari kapsaminda tespit
edilen uygunsuzluklari, olusan problemin kaynagini veya uygunsuzluk

gelisme potansiyeli olan durumlari ortadan kaldirmaya ydnelik faaliyetlerdir.
El Hijyeni: Herhangi bir el temizligi eylemi igin kullanilan genel tanimdir.

Endikasyon: Bir uygulama, tedavi yéntemi ya da islemin hangi
durumlarda yapilmasi gerektigini ifade eder.

Enfeksiyoz Atik: Enfeksiyon yapici etkenleri tasidigi bilinen veya
tasimasi muhtemel basta kan ve kan Urlnleri olmak tzere her turli vicut
sivilari ile insan dokulari, organlari, plasenta fetls ve diger patolojik
materyal; bu tir materyal ile bulagsmis eldiven, bandaj, flaster, tamponlar,
eklvyon ve benzeri atiklar; bakteri ve virlis tutucu hava filtreleri;
enfeksiydz ajanlarin laboratuvar kiiltirleri ve kiltir stoklaridir.

Envanter: Bir durumu gdsteren cizelge veya mal ve degerlere ait dokimdur.
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Deger: Kurumun gercgeklestirecegi tum faaliyetlerde temel alacagi ilke
ve kurallardir.

Evsel Atik: Unitelerden, basta mutfak, bahge ve idari birimlerden
kaynaklanan atiklar olmak Uzere kontamine olmamis atiklardir.

Farmakovijilans: Advers etkilerin ve beseri tibbi Urlnlere bagl
muhtemel sorunlarin saptanmasi, degerlendiriimesi, tanimlanmasi ve
onlenmesi ile ilgili bilimsel galismalardir.

Farmasétik Form: ilacin, uygulama yolu ve bigimine gdére hazirlanmis

seklidir (efervesan, kapslil, tablet, damla, flakon, ampul vb).

Fiziksel Mahremiyet: Bedensel mahremiyetin de ele alindidi, bireyin kendi
cevresindeki fiziksel alan Uzerindeki kontroli ile iligkilidir. Diger bireylerle
fiziksel temasl, bu temastaki yakinhdi icerir. Ayrica, bireyin vicudunu
cevreleyen, baskalar tarafindan gériinmeyen gizli alanlari ve evi, i yeri gibi

fiziksel alanlari Gzerindeki kontrollin{, yani kisisel egemenlik alanini kapsar.

Form: istenilen veri veya bilgilerin yazilmasi, doldurulmasi igin
hazirlanmis dokimandir.

Gegici Depolama: Atiklarin bertaraf alanina tasinmasindan énce
Unite icinde insa edilen birimlerde veya konteynerlerde 48 saati
gecmemek Uzere gegici sure ile bekletilmesidir.

Genel Uyum Egitimi: Kurumda calismaya yeni baslayan personele
kurumun tanitiimasi amaciyla yapilan egitimdir.

Gosterge: Bir konunun sayisallastiriimasi ve olgllebilir hale getirilmesiyle, o

konuda iyilestirme faaliyeti yapiilmasina katki sagdlayan bir aractir.

Hasta Bakimi: Hastalarin kuruma kabuliinden tedavinin tamamlanmasina
kadar gecgen slreci ve tedavinin tamamlanmasi sonrasi izlenmesini de
iceren sire iginde hastaya sunulan hizmetlerin tamamidir. Hasta bakimi,
ayakta hizmet alan hastalar icin polikliniklerde sunulan tani/tedaviye iligkin
surecleri, yatarak hizmet alan hastalar igin ise tani/tedavinin yani sira ilgili

tum diger meslek gruplarina ait hizmet sUreclerini icerir.
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Hedef: Amaglara erismek icin gerekli olan kisa dénemli asama durumlarini

ifade eder. Hedefler amaclara gore daha acik ve olgilebilir 6zellik tagir.

Hedef Kitle: Kurum iginde ve kurum digindaki iletisim paydaslarini
(kurum c¢alisanlari, hasta/hasta yakinlari, dis tedarikgiler, diger kamu
kurumlari, 6zel kurum ve kuruluslar vb.) ifade etmektedir.

invaziv islemler: Cilt biitinligiiniin bozuldugu tibbi miidahalelere denir.

istenmeyen Olay: Hasta, hasta yakini, galisanlar ve/veya kurumda bulunan

diger kisilerin guivenligini olumsuz etkileyen veya etkileyebilecek olaylardir.

Hasta glvenligi ile ilgili istenmeyen olaylar; ilag guvenligi, cerrahi
glvenlik, tesis guvenligi, dismeler, radyasyon guvenligi, Dbilgi
guvenligi gibi konularda gelisebilir.

Calisan gulvenligi ile ilgili istenmeyen olaylar; kesici delici alet
yaralanmasi, tesis guvenligi, radyasyon guvenligi, mesleki
enfeksiyonlar, kan ve vucut sivilari ile temas gibi konularda gelisebilir.

izolasyon Onlemleri: Enfeksiyona yol agan bir mikroorganizmanin
kisiden kisiye, kisiden cevresine ya da cevreden kisiye bulasini
engellemeye yonelik gerceklestirilen faaliyetler ve dénlemlerdir.

Kabul veya Ret Kriterleri: Protez laboratuvarina gelen olgllerin, laboratuvar
yonetimi tarafindan bilimsel gerekliliklere gore belirlenmis dlgitlere uygunlugunu

veya uygunsuzlugunu belirleyen yazil kurallar bitinadur.

Kalibrasyon: Bir olgu aleti veya 0lgme sisteminin gosterdigi veya bir
Olcut/ Olgegin ifade ettigi degerler ile Odlculenin bilinen degerleri
arasindaki iligkiyi belli kosullar altinda olusturan islemler dizisidir.

Kalite gostergeleri: Saglik kurum ve kuruluglarinda hizmet surecleri
ve hizmetin etkinliginin o6lclilimesi ve gerekli goérilen alanlarda
iyilestirme faaliyeti yapilmasina katki saglayan, SKS Gosterge
Yonetimi boyutunda yer alan hizmet kalite gostergeleri ile klinik kalite
gOstergelerini kapsayan izlem araclarndir.

Kardio Pulmoner Resiisitasyon (CPR): Yasami herhangi bir sekilde
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kesintiye ugramis bir kisiyi yeniden hayata déndirme cabalarini
kapsayan uygulamalarin tamamidir.

Kesici-Delici Atik: Enjektor ve diger tim deri alti girisim igneleri,
kullanilan gazlari igcinde bulunduran silindirler, kartuslar ve kutular lanset,
bisturi, bigak, serum seti igneleri, cerrahi sutir igneleri, biyopsi igneleri,
intraket, kirikk cam, ampul, lam-lamel, kirilmig cam tlp ve petri kaplari gibi
batma, delme, siyrik ve yaralanmalara neden olabilecek atiklardir.

Kesintisiz Gii¢ Kaynagi (UPS): Elektrik yukindn (elektrik ile calisan tim
cihazlar) bagh bulundugu sebekede meydana gelen veya gelebilecek olasi
gerilim dalgalanmalari (¢Okuntller, ylkselmeler, ani degisikler), harmonikler,
kisa veya uzun sureli kesintiler vb. durumlarda yUkd bu degisimlerden koruyan

ve yukun saglikli ve kesintisiz ¢calismasini saglayan elektronik cihazlardir.

Kimlik Dogrulama: Dogru hastaya dogru islemin yapilmasini
saglamak Uzere tibbi hizmet alan bireyin dogru kisi oldugunun
guvenilir bir sekilde belirlenmesini saglayan uygulamalar butinudar.

Kimlik Tanimlayici: Dogru hastaya dogru islemin yapilmasini
saglamak uzere, kimlik dogrulamasi i¢in kullanilan tanimlayicidir.

Kisisel Koruyucu Ekipman: Calisma ortamindaki risklere ve tehlikelere kargi
¢alisan tarafindan kullanilan giysi, ara¢ ve malzemelerdir. Bolimin niteligine

gore farkli 6zellikte kisisel koruyucu ekipman bulundurulmasi gerekebilir.

Kisisel Temizlik Alani: Vicut temizlik, bakim ve ihtiyaglarinin hijyen
kurallarina uygun bir sekilde yapilmasini saglayan tuvalet, banyo ve
lavabo imkanlarinin sunuldugu alanlardir.

Konteyner: Paslanmaz metal, plastik veya benzeri malzemeden

yapilmig, tekerlekli, kapakli, kapaklari kilitlenir gegici depolama birimidir.

Koék Neden Analizi: Kok nedenler, problemin arkasinda yatan gercek
sebeplerdir. Kok neden analizi, gergek sebeplerin tespit ediimesine
yonelik yapilan c¢alismalardir. Yasanan problemlerin gériinen
nedenlerini ortadan kaldirmak yerine kalici bir sekilde ¢6zim
uretmeye odaklanan bir sure¢ uygulamasidir.
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Kritik Stok Seviyesi: ilag/malzemenin temini icin gerekli islemlerin
baslatiimasi gerektigini gosteren miktardir.

Kullanilabilirlik: Sistemin tasarim asamasindan kullanici ile etkilesim
dizeyine kadar olan surecte sistemin kolay 6grenim, hatirlanabilirlik,
etkin kullanilabilirlik, az sayida hata ve kullanici memnuniyeti
faktorlerini kapsayan bir bileskedir.

Kurum: Turkiye'de agiz ve dis saghgi alaninda fiili olarak hizmet
vermekte olan;

Agiz ve Dis Saghgi1 Merkezleri,
Agiz ve Dis Sagligi Hastaneleri ile
Dis Hekimligi Fakdultelerini ifade eder.

Kurumsal iletisim: Uretim ve yonetim siireci icinde; kurumu olusturan
bolim ve Ogeler arasinda bilgi akisi, motivasyon, butinlesme, egitim,
karar alma ve denetim gibi fonksiyonlarin saglanmasi amaci ile belli
kurallar cergevesinde uygulanan, ayrica dis hedef kitle ile etkilesim
sirasinda kurum itibarini goézeterek surdurulen iletisim surecidir.

Kurumsal Yapi: Kurumdaki yetki ve sorumluluklar ile iletisim kanallarinin
olusturulmasini igermektedir. Saglik kurumunun organizasyonel yapisi,
bu galigsmalar sonucunda ortaya ¢ikar. Bu yapi, kurumun organizasyon
semasinda gosterilir. Organizasyon semalarinda, kurum bulinyesi iginde
bulunan makamlar, birimler ve bdlumler ile bunlar arasindaki yetki,

sorumluluk ve iletisim iligkileri gosterilmektedir.

Log izleme: Bilgi yonetim sisteminde yapilan giincelleme ve silme
igslemlerinin geriye donuk gorulebilmesi ve izlenebilmesidir.

Liste: Benzer 6gelerin ardigik siralandigi dokimandir.

Mahremiyet: Hastanin bakim ve tedavi amaciyla (tetkik sonuglari,
hastalig1 ve tedavisi ile ilgili bilgiler) ya da baska bir sebeple
aciklamak zorunda oldugu ancak, toplumdaki tum diger bireylerin
bilgisinden saklamak istedigi yasama alanini ifade etmektedir.
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Maksimum Stok Seviyesi: Kurumun ihtiyaci esas alinarak
belirlenmis, gereksiz malzeme stokunu dnleyecek en tst miktardir.

Minimal Etkin Konsantrasyonu (MEK) : Yiksek diizey dezenfektanlarin

etkinliginin saglanabildigi en alt (asgari) konsantrasyon degeridir.

Minimum Stok Seviyesi: Malzeme ve ilaglar igin mutlaka
bulundurulmasi gereken asgari miktardir.

Misyon: Saglk hizmeti veren kurulusun varlik nedenini belirleyen, sundugu
Uriin ve hizmetler ile felsefesini ve 6zgin farkhliklarini ortaya koyan ve

kurumu diger saglik kurumlarindan ayiran soyut ve ¢ok genel amagtir.

Narkotik ilag: Cogunlukla morfin tiirevi, agr kesici nitelikte, dogal, yari yapay ve

yapay kokenli, siddetli fiziksel ve psikolojik bagimliliga yol agan ilaglardir.

Nihai Bertaraf: Atiklarin c¢evreye ve insan saglidina zarar
vermeyecek sekilde ilgili mevzuatlarda 6ngoérilen her tarlt énlemin
alindigi tesislerde yakilmasi veya duzenli depolanmasi suretiyle yok
edilmesi veya zararsiz hale getiriimesidir.

Organizasyon $Semasi: Kurumsal yapiy! bir bitlin olarak gdsteren ve
hizmet birimleri arasindaki ¢esitli iliskileri tamamlayici bir dizen iginde
g6z 6nlne alan bir grafiktir.

Otelcilik Hizmeti: Saglik hizmeti veren kurulusta tibbi hizmet
kapsami disinda, hasta, hasta yakini ve calisanlarin kullanimina
sunulan konaklama, temizlik, camasir, yeme-icme hizmetleri ile bu
hizmetlerin emniyetli bir ortamda verilmesini temin etmek Uzere
sunulan can ve mal glvenligini korumaya yonelik verilen hizmetlerdir.

Olgii Alinmasi: Protezin agizda yer alacagdi bolgenin bir kopyasinin
elde edilmesidir. Bu amagla yumusak, yar akigskan muhtelif ol¢u
maddeleri ile diglerin ve/veya destek dokularin bir negatifi elde edilir.

Olgiiniin Aiindigi Zaman: Dis hekimi tarafindan dlciinin alindigi
tarih ve tam saati ifade etmektedir.

Oz Degerlendirme: Kurum Kalite Yénetim Direktdriiniin sorumlulugunda
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Saglikta Kalite Standartlari esas alinarak  kurum iginde
gerceklestirilen degerlendirme faaliyetidir.

Ozellikli Hasta Grubu: Kurumda sunulan saglik hizmetleri
kapsaminda; hizmet sunum surecleri, hizmet verilecek ortam, saglik
profesyonelleri ve kullanilacak ekipmanlar bakimindan 6zellik arz
eden, 6zel bakim uygulamalari ve iglemler iceren, disiplinler arasi
igbirligi gerektiren hasta gruplarini ifade eder.

Partikiil: Maddenin veya enerjinin en kiicuk parcasini ifade eder.

Patolojik Atik: Cerrahi girisim sonucu ortaya ¢ikan dokular, organlar
ve vlcut parcgalarini ifade eder.

Patojen Mikroorganizma: Enfeksiydz hastaliklara neden olan
mikroorganiz-malari ifade eder.

Perioperatif: Cerrahi uygulama sirasindaki suregleri ifade eder.

Performans: Bir etkinligin sonucunda elde edilen ¢iktiyi nicel ve/veya nitel
olarak belirleyen bir kavramdir. Organizasyonda sorumluluk tasiyan
bireylerin  performanslarinin  degerlendirimesi  ise, organizasyonun

amaglarina ne 6l¢ide katkida bulunduklarinin tespit edilmesi anlamina gelir.

Plan: Hedeflenen bir amaca ulasiimasini saglayacak adimlardan olusan;

neyi, ne zaman, nigin ve nasil yapacagimizi gésteren dokiimandir.
Postoperatif: Cerrahi uygulama sonrasi sureci ifade eder.
Preoperatif: Cerrahi uygulama oncesi sureci ifade eder.

Prosediir: Faaliyetlerden olusan bir sdrecin nasil icra edildigini
anlatan dokumandir.

Protez: AgJizda gesitli nedenlerle harabiyete ugramis, madde kaybi olan
dislerin onarilmasinda kullanilan, olusmamis ve/veya kaybedilmis olan
dislerin yerine konan, olusmus estetik bozukluklarin gideriimesinde
yararlanilan yapay aygitlarin timiine agiz ici protez denilir. Bu protezler;
kisilerin kaybettikleri estetik, fonasyon ve gigneme basta olmak Uzere
agiz ici tum fonksiyonel olarak ihtiyaglarini gideren yapay olusumlardir.
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Protez Guvenligi: Protez yapimina iliskin 6lgt alimindan protezin dis
hekimine ya da hastaya ulasmasina ve hasta yararina kullaniimasina
kadar gecgen sureclerde, islemin dogrulugu ve guvenilirligine zarar
verecek her turll riskin degerlendiriimesi ve 6nlenmesidir.

Protez Laboratuvan Hizmetleri: Hastaya ait protetik materyalin uygun
kosullarda kabull, islem 6ncesi hazirlanmasi, islemin yiritilimesi ve

islem sonrasi protezin teslimini saglayan sureclerin tamamidir.

Protetik Materyal: Cinsi ne olursa olsun herhangi bir protez
yapimina ait tim asamalarda kullaniimasi muhtemel dlgt, malzeme,
ara urun, protez vb. materyali tanimlar.

Psikolojik Mahremiyet: Bireyin degerleri, inanclari ve onu etkileyen
diger konulardaki bilgileri kontrol etme, duslince ve duygularini, hangi
kosullar altinda ve kiminle paylasacagina karar verme hakkini kapsar.

Psikotrop ilag: Merkezi sinir sisteminde etkisini gésteren ve beynin iglevlerini
degistirerek algida, ruh halinde, bilinglilikte ve davranista gegici degisikliklere

neden olan, uzun sire kullanildiginda fiziksel bagimhhgda yol agan ilaglardir.

Radyasyon Uyan Levhalari: Radyasyon yayan cihazlarin bulundugu
alanlarin girisinde ve radyasyonlu alanlarda uyari amaci ile kullanilan
temel radyasyon simgeleri ve radyasyona maruz kalma tehlikesini
anlasilabilir sekilde gosteren simge ve renkleri tagiyan isaretlerdir

Radyoaktif Atik: Serbestlestirme sinirlarinin  Gzerinde aktivite
konsantrasyonu igeren ve bir daha kullaniimasi duastnilmeyen
nikleer ve radyoaktif maddeler ile radyoaktif madde bulasmis ya da
radyoaktif olmus yapi, sistem, bilesen ve malzemeleri ifade eder.

Ramak Kala Olay: Hasta ve c¢alisanlarin guvenligini tehdit
edebilecek, gergceklesmek Uzereyken son anda gergeklesmeyen
istenmeyen olaylari ifade eder.

Rehber: Yapilan faaliyetlerde yol gésterme ve bilgilendirme amaciyla
olusturulan dokimandir.
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Revizyon Tarihi: Dokimanin en son guncellendigi tarihi ifade eder.
Revizyon Numarasi: Dokimanin kag¢ kez guincellendigini ifade eder.

Riza Belgesi: Uygulanacak tibbi isleme iligkin, islemi yapacak saglik
personeli tarafindan hastaya aktarilan bilgilerin yer aldigi ve hastanin
rizasini almak igin olusturulmus dokimandir.

Risk: Bir tehlikenin gerceklesme olasiligi ile gerceklesmesi halinde
yol agacagi sonucun siddetinin birlikte ele alinmasidir.

Risk Analizi: Risklerin kapsamli olarak anlasiimasini saglayan yéntemler ile
risklerin belirlenmesi, risklerin olusmasi halinde ortaya ¢ikabilecek zararin

siddetini ele alacak sekilde degerlendiriimesini ifade etmektedir.

Saghgin Tesviki ve Gelistirilmesi: insanlarin saghigin belirleyicileri (biyolojik,
sosyal, ekonomik, gevresel, yagsam tarzi gibi faktorler) Gzerindeki kontrollerini

artirmalarini béylece kendi sagliklarini iyilestirmelerini saglama surecidir.

Yalnizca bireylerin beceri ve kapasitesini artirmaya yonelik eylemleri
degil, ayni zamanda sosyal, cevresel ve ekonomik kosullari da
degistirmeye ve bdylece bunlarin toplum ve bireysel saglik tGzerindeki
etkilerini hafifletmeye yonelik eylemi de benimsemektedir.

Saglik Hizmeti ile iligkili Enfeksiyon: Hastaya herhangi bir kurumda bakim
ya da saglik hizmeti sunulmasi sirasinda gelisen ve o kuruma bagvuru
sirasinda var olmayan ya da kulucka déneminde olmayan enfeksiyonlardir.
Kurumda sunulan hizmetle iligkili olarak gelisen ancak taburculuk sonrasinda
bulgu veren enfeksiyonlar ile ilgili saghk kurulusundaki saglk calisanlarinda

meslekleriyle iligkili olarak gelisen enfeksiyonlar da bu kategoride ele alinir.

Sosyal Mahremiyet: Bireyin, sosyal iligkilerinin yonetimi, yani iliskinin
taraflari, sikligi ve etkilesimine iliskin kontroliiniin olmasidir. insanlari
bireysel ve grup olarak degerlendirmeyi, kultirel ozellikleri géz
onlnde bulundurmayi gerektirir. Cesitli kiltirlerde bu nedenle
mahremiyet kapsami, 6énemi ve mahremiyeti saglama ydntemleri
farklilk gostermektedir. Bati ve dogu toplumlarinin, gesitli dinsel
gruplarin, modern ve geleneksel toplumlarin mahremiyete iligkin
degerleri, inanglari ve beklentileri arasinda farkliliklar bulunmaktadir.
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Sozel istem: Hekimin yazili olarak istem veremeyecegi zorunlu
hallerde, istemi ilgili hemsireye s6zIU olarak iletmesidir.

Sterilizasyon: Fiziksel ya da kimyasal yontemler ile herhangi bir
maddenin ya da cismin Uzerinde bulunan tim mikroorganizmalarin,
sporlar dahil éldarilmesidir.

Talimat: Tek bir faaliyetin islem basamaklarini iceren dokimandir.

Tehlikeli Atik: Saglik hizmeti verilen alanlardan kaynaklanan, genotoksik,

farmasotik ve kimyasal atiklar ile agir metal igeren atiklar ve basingh kaplardir.

Temel Politika: Saglik hizmeti veren kurulugsun misyon ve vizyonu ile
kurumsal hedef ve amagclarinin belirlenmesidir.

Tesis Yonetimi: Saglik hizmeti veren kurulusun amaglarina ulasabilmesi igin,
artan saglik ihtiyaclarinin en iyi sekilde karsilanmasina olanak saglayacak,
gerekli kaliteli galisma ortami ile fiziki ve islevsel dizenlemelerin planlanmasi,

uygulanmasi ve yonetimine yonelik tim galismalarin koordine edilmesidir.

Tibbi Atik: Saglik hizmeti verilen alanlardan kaynaklanan,
enfeksiydz, patolojik ve kesici-delici atiklardir.

Tibbi Kayit: Muayene, teshis ve tedavi amaciyla kurumda hizmet
verilen hastalar ile adli vakalara ait her turli elektronik ya da manuel
belgeyi ifade etmektedir.

Tibbi Miidahale: Tip mesledini icraya yetkili kisiler tarafindan
uygulanan, saghgi koruma, hastaliklarin teshis ve tedavisi icin ilgili
mesleki yukumlulukler ve standartlara uygun olarak tibbin sinirlar
icinde gercgeklestirilen fiziki ve ruhi girisimi ifade etmektedir.

Veri Tabani: Birbirleriyle iligkili bilgilerin depolandigi alanlardir. Veri
tabanlari; buylk miktardaki bilgileri depolamada geleneksel ydontem
olan “dosya-islem sistemine” alternatif olarak gelistirilmigtir.

Virtual LAN: Sanal yerel alan agi anlamina gelen VLAN, yerel ag

icerisinde galisma gruplari olusturmak, yerel agi anahtarlarla bélmektir.
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Vizyon: Saglik hizmeti veren kurulusun mevcut kosullar altinda
ulasmay hayal ettigi durum ve gelecekle ilgili ana felsefesinin; iddiali
ve mukemmelligi 6n plana ¢ikaran cumleler ile dikkat gekici ve kolay
animsanabilir sekilde ifade edilmesidir.

Yan Etki: Bir ilacin zararina bakilmaksizin gosterdigi amaclanmamis
batun farmakolojik etkilerdir.

Yangin Algilama Sistemleri: Kapali mekanlarda can ve mal
guvenligini yangina karsi erken uyari saglayarak koruyan sistemlerdir.

Yardimci Dokiiman: Prosedir, Talimat, Rehber, Form, Plan, Liste,
Riza Belgesi ve Dis Kaynakli dokimanlarin disinda kalan veya bu
dokUumanlari destekleyici nitelikteki dokimandir.

Yatan Hasta: Yatis islemi yapilarak tani ve tedavi islemleri yurGtilen

hastalardir. Yatan hastalara, glintbirlik yatis islemi yapilan hastalar dahildir.
Yayin Tarihi: Dokimanin yururlige girdigi tarihi ifade eder.

Yiiksek Manyetik Alan: Manyetik alan, vektérel bir blyUklik olup, bir
miknatisin, miknatissal o6zelliklerini gdsterebildigi alandir. MRG
Uniteleri yliksek manyetik alan olarak kabul edilmektedir.

Yiiksek Riskli ilag: Terapotik ve maksimum dozlari birbirine yakin
olan ilaclardir. Hatali kullanildiklarinda, hasta Uzerinde geri donlgsuz
veya kalici olumsuz etki yaratabilirler.

Zirhlama: Radyasyon maruziyetini azaltma amaci ile radyasyon
kaynagi ile insanlar arasina bariyer yerlestirme iglemidir.
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Giris
Hasta ve calisan glvenligi ile hasta ve g¢alisan memnuniyetinin saglanmasi

temel hedefi Uzerine kurgulanan ve Saglik Bakanhgd bunyesinde yuritilen

“Turkiye Saglikta Kalite Sistemi’nin dort 6nemli yapi tasi bulunmaktadir.

Kurumsal Yapi

Saglikta Kalite Standartlari
Saglikta Kalite Gostergeleri
Saglikta Kalite Degerlendirmeleri

Sistemin temel yapi taslarindan biri olan Saglikta Kalite Standartlari,
kabul edilebilir ve Olcllebilir ortak hedefler ortaya koyan, ortak bir
bakis agisi ile gelisimde surekliligi destekleyen bir yapiya sahiptir.
Standartlar ayni zaman-da tesvik ya da yaptirim unsurlari olusturarak
saghk sektérinde kultirel bir degisim saglamayi hedeflemektedir.

Kalite standartlari, yapisi geregi, talimat ya da kontrol listesi 6zelligi
tasi-mamali, sirecleri kapsayici ve bilimsel gelismelere uyum
saglayici olmalidir. Standartlar ayni zamanda, ulusal ve uluslararasi
onceliklere acik ve uyumlu bir sekilde gelisimi tesvik edici ve yol
gosterici bir politika izlemeli ve sinirlayict olmamahdir.

Saglikta Kalite Standartlari ile ilgili galismalar Bakanhdimizca bu bakis agisi

ile gerceklestirildiginden, kendi iginde dinamik bir streci barindirmaktadir.

S6z konusu dinamik surecin 6nemli bir parcasini, saghk sektorinin
intiyaglar dogrultusunda yeni standart setlerinin olusturulmasi ve sahanin
kullanimina sunulmasi olusturmaktadir. Ayrica yayimlanan Saglkta Kalite
Standart set-lerinin belli periyotlarda gézden gecirilmesi ve revize edilmesi

de surece dair 6nemli bir faaliyet olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Bu dogrultuda, Agiz ve Dis Saghgdi Hizmetleri alaninda yirutilen saglik
hiz-metlerinin kalitesinin gelistiriimesi ve artirimasi amaci ile, ilk kez
2009 yi-linda 51 standarttan olusan SKS ADSM seti yayinlanmis, 2011
yilinda yapilan revizyon ile standart sayisi 165’e yUkseltiimistir.

2015 yiinda SKS-Hastane setinde gercgeklestirilen revizyon sonrasinda, SKS
ADSM seti de tekrar ele alinmistir. SKS ADSH (Agiz ve Dis Saghigi Hizmetleri)
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adi ile hazirlanan yeni setin, uluslararasi gelismeleri Onceleyen,

Ulkemiz saglik sistemi ile uyumlu, agiz ve dis saghgi hizmetleri ile ilgili
tim hizmet alanlarini kapsayici, hizmet slreglerine ve ¢iktilara odakli,
kurumlarda gelisimi tesvik edici bir yapida olmasina dikkat edilmigtir.

SKS ADSH setinin hazirlanma stlrecinde;

Kaliteli saglik hizmeti sunumunda ulusal ihtiyag ve dncelikler
Saglik hizmeti sunumunda goérev alan paydaslarin gorus ve Onerileri
Bireysel ve kurumsal duzeyde gelen geri bildirimler
Bilimsel calismalar
Ulusal ve uluslararasi yayinlar
g6z 6ninde bulundurulmustur.

SKS Agiz ve Dis Saghgi Hizmetleri'nin islevsel ve amagsal agidan
uyumunun saglanmasi, standart ve degerlendirme dlgutlerinin
anlagilabilirlik, 6l¢ulebilirlik, kapsayicilik, amaca uygunluk, uygulanabilirlik
ve basarilabilirlik agisindan degerlendiriimesi amaciyla saha c¢alismasi
basta olmak Uzere bir dizi galisma yapilmigtir.

Bu gergevede Bagkanligimizca “SKS ADSH Gériis ve Oneri Platformu”
olusturulmus olup, SKS Agiz ve Dis Sagligi Hizmetleri'ne yénelik olarak
kurumsal ve bireysel dizeyde c¢esitli paydaslarin hem mevcut
standartlara yoénelik goris ve Onerilerini, hem de yeni standart 6nerilerini
iletmeleri saglanmistir. Ayrica, gelistirilen Standartlar ve Degerlendirme
Olgltlerinin kurumlarda, anlasilabilirlik, 6lgtlebilirlik, kapsayicilik, amaca
uygunluk, uygulanabilirlik ve basarilabilirlik agisindan degerlendirilmesi
amaciyla farkh illerden, farkli kurum tirinden ve farkli sektérlerden
Degerlendirici ve Kullanicilardan geri bildirimler alinmistir.

SKS Agiz ve Dis Saghgi Hizmetlerine yodnelik tim g¢alismalar
degerlendiriimis ve akabinde setin son taslak hali hazirlanmistir.

Saha calismalar yapilarak, bu ¢alismalar sonrasinda uygulamaya yoénelik elde
edilen veriler standartlara yansitilmis ve standartlara son sekli verilmistir. Sekil

1'de, standartlarin gelistiriime sureci sirasiyla gosterilmektedir.
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Standart Gelistirme
Alt Yapi Calismalarinin Hazirlanmasi

Taslak Standartlarin Hazirlanmasi
Gériis ve Onerilerin Alinmasi

Sekil 1: Standartlarin Geligtiriime

Sireci Amag ve Kapsam

SKS Agiz ve Dis Saghgi Hizmetleri, Saglikta Dénigum Programi
cercevesinde Diinya Saglk Orglitli hedefleri, uluslararasi gelismeler,
ulke ihtiyac ve oncelikleri dikkate alinarak Tudrkiye’de agiz ve dis
saghg: alaninda hizmet sunan tum kurumlarda oOncelikli olarak
standartlari karsilamaya yonelik basari hedefleri olusturmak ve
akabinde optimum kalite duzeyini saglamak amaciyla gelistiriimistir.

SKS Agiz ve Disg Saghgi Hizmetleri Turkiye’de tum kamu, 6zel ve
Universite statislinde Agiz ve Dis Saglhgi hizmeti veren kurumlara
yonelik olarak hazirlanmistir.

Hedefler

SKS Agiz ve Dis Saghigi Hizmetleri, DSO Hasta Giivenligi hedefleri ile tilkemiz

ihtiyac ve 6ncelikleri dikkate alinarak kurumlarda kalitenin giivence altina
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alinmasi amaciyla Jekil 2'de yer alan kalite hedeflerini
gerceklestirmeye yonelik olarak olusturulmustur.
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Sekil 2. SKS Agiz ve Dig Sagligi Hizmetleri Hedefleri

Agiz ve Dis Sagligi alaninda sunulan hizmetlerin kaliteli oldugunu sdyleyebilmek

icin yukarida sayilan hedeflere ulasiimis 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
hedeflerdir. (Etkililik, Etkinlik, Verimlilik ve Saghkh Calisma Yasami)

ikinci kategoride yer alan hedefler ise kurumdan hizmet alanlari
birebir ilgilendiren hedeflerdir. (Hasta Gulvenligi, Hakkaniyet, Hasta
Odaklilik, Uygunluk, Zamanhlik, Sareklilik)

Yapilan kategorizasyon hedeflerin sadece daha net ortaya
konulmasina yo6neliktir. Ornegin saglikli galisma ortaminin olmadigi
bir kurumda hasta odakliligi saglamak mumkun olmayacaktir. Sayilan
hedeflerin 6ncelik iligkilerinin olmamasinin yaninda, bu hedeflerin
birbirleriyle uyum icinde gerceklestirimesi de Saglikta Kalite

Standartlarinin Gzerinde durdugu bir noktadir.

SKS Agiz ve Dis Sagligi Hizmetleri hedeflerinin tanimlarina asagida
yer verilmistir:

Etkililik: Planlanan hedeflere ulagsmanin élgisudur.

Etkinlik: Isleri dogru yapabilme kabiliyetidir.
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Verimlilik: Uretilen hizmet miktari ile bu hizmetlerin Uretilmesinde
kullanilan girdiler arasindaki iligkiyi ifade etmektedir. Hedeflere en
az kaynak kullanimi ile ulasiimasidir.

Saghkh Galisma Yasami: Saglik ¢calisanlari igin ideal ve glvenli
bir galisma ortami ve altyapisinin saglanmasidir.

Hasta Guvenligi: Hizmet alan tim paydaslarin zarar gérmelerine
yol acabilecek ve 6nceden d6ngdrilebilen tim tehlikeleri, kabul
edilebilir bir duzeyde risk seviyesinde tutmak icin alinabilecek
tedbir ve iyilestirme faaliyetleridir.

Hakkaniyet: Hizmet alanlarin bagka higbir fark gozetilmeksizin sadece
tedavi ve bakim ihtiyaclarina goére esit haklardan yararlanmasinin

kurumun tim hizmet birimlerinde gtivence altina alinmasidir.

Hasta Odakhlik: Sunulan tim hizmetlerde, istek, ihtiyag, beklenti
ve degderleri dikkate alinarak hastanin teshis, tedavi ve bakim
hizmetlerinde aktif katiliminin saglanmasidir.

Uygunluk: Yapilmasina karar verilen tibbi islem ve slreclerde
kKisinin sagligina zarardan ¢ok fayda saglanmasidir.

Zamanhhk: Teghis, tedavi ve bakim hizmetlerinin hastanin ihtiyaglarina gore

en uygun ve kabul edilebilir bir zaman aralidi igerisinde sunulmasidir.

Sureklilik: Tibbi hizmetlerin kronolojik, disiplinler arasi ve
tedavinin tamamlanmasi sonrasi devamliliginin saglanmasidir.

Yapisal Cerceve

SKS Agiz ve Dis Saghgi Hizmetleri yapisal, sure¢ bazl ve sonug odakh

olarak, kurumun tim bdlimlerini kapsayacak tasarimda hazirlanmigtir.

Bu cercevede SKS Agiz ve Dis Sagligi Hizmetleri Boyut, Bélum,
Standart ve Degerlendirme Olgitleri ile Rehberliklerden olusmaktadir.

Standartlar bélim bazli olarak hazirlanmis, daha sonra hizmet sunum
suregleri gozetilerek boyutlandiriimak suretiyle kategorize edilmigtir.
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SKS Agiz ve Dis Sagligi Hizmetleri, 5 Boyut, 27 Bolum, 288 Standart,
638 degerlendirme Ol¢litinden olusmaktadir.

Standart ve Degerlendirme Olgitleri, ele alindigi konuya 6zgii
calisma yontemini belirlemek icin ortaya konulmus temel gereklilikler,
rehberlik bilgileri ve tanimlamalar igceren optimal kurallardir.

Rehberlikler ise standart ve/veya dederlendirme d&lgutleri hakkinda
uygulamalara yol gdsterici olmasi agisindan aciklayici bilgiler iceren
bolimlerdir. Standart ve/veya degerlendirme dlgutleri ile birlikte ele
alinmahdir.

SKS Agiz ve Dis Saghgi Hizmetleri bolim yapisinda, bélimin amaci,
hedefleri, standart ve degerlendirme oOlcutleri ile gerektiginde rehberlik
bilgilerine yer verilmektedir.

Bolum yapisi icinde yer alan standartlar bélime 6zgU siregler baz
alinarak hazirlanmigtir. Standartlar, ilgili bolim amacg ve hedefleri
dogrultusunda, degerlendirme Olgutleri ve rehberlikler ile birlikte bir
batan olarak ele alinmali ve uygulanmalidir.

SKS Agiz ve Dis Saghgi Hizmetleri;
Kurumsal Hizmetler
Hasta ve Calisan Odakh Hizmetler
Saglik Hizmetleri
Destek Hizmetler
Gosterge Yonetimi
olarak 5 boyutta ele alinmaktadir.

Bu boyutlar; kurumlarda sunulan hizmetler, yonetimsel faaliyetler ve
hizmet surecinde yer alan kisiler baz alinarak kurumun tim
bolimlerini kapsayacak sekilde belirlenmistir.

Kurumsal Hizmetler Boyutu; kurumda, tim c¢alisanlarin yer aldigi etkin bir

kalite yonetim yapilanmasi meydana getirerek, kaliteli hizmet sunumuna
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iliskin faaliyetlerin sistemli bir sekilde yurutilmesini saglamak Uzere
hazirlanmig standartlar iceren bdlimlerden olusan boyuttur.

Hasta ve Calisan Odakh Hizmetler Boyutu; hastalarin temel
haklarini, guvenligini ve memnuniyetini, ¢aliganlarin ise saglikl bir
¢alisma yasami icinde olmalarini saglamak, sunulan hizmetlere hasta
ve c¢alisan perspektifinden bakmak amaciyla hazirlanmis standartlar
iceren bolimlerden olusan boyuttur.

Saglik Hizmetleri Boyutu; kurumda verilen tim tibbi hizmet sireclerinin
SKS Agiz ve Dis Saghgdi Hizmetleri (Versiyon 3) hedefleri kapsaminda
verilmesini saglamak amaciyla hazirlanmis standartlar iceren bdlimlerden
olusan boyuttur. Bu boyutta yer alan bdlimler Alan ve Sire¢ Bazli Saglik

Hizmetleri olmak Uizere kendi iginde iki kategoriden olusmaktadir.

Destek Hizmetler Boyutu; tibbi hizmet sureclerinin glvenligini ve
surekliligini saglamaya yonelik gerekli alt yapiyi olusturmak amaciyla
hazirlanmig standartlar iceren bolumlerden olusan boyuttur.

Gosterge Yonetimi Boyutu; belilenen sireglere yonelik performansi
izleyip degerlendirmek sureti ile kalitenin surekli iyilestiriimesini saglamak
amaciyla hazirlanmig standartlar iceren bolumlerden olusan boyuttur.
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Tablol: SKS-Agiz ve Dis Saghgi Hizmetleri Boyut ve Bolimler Tablosu

SKS Agiz ve Dis Saghg: Hizmetleri
(Versiyon 3)

KURUMSAL HiZMETLER

Kurumsal Yapi
Kalite Yénetimi
Dokiman Yonetimi
Risk Yonetimi
istenmeyen Olay Bildirim Sistemi
Acil Durum ve Afet Yonetimi
Egitim Yonetimi
Sosyal Sorumluluk

HASTA VE GCALISAN ODAKLI HIiZMETLER
Hasta Deneyimi
Hizmete Erisim
Saglikli Calisma Yasami

SAGLIK HiZMETLERI

Enfeksiyonlarin Onlenmesi

Sterilizasyon Hizmetleri
ilag Yénetimi
Hasta Bakimi
Radyasyon Guvenligi
Protez Laboratuvari Hizmetleri
Ameliyathane
DESTEK HiZMETLERI

Tesis Yonetimi
Otelcilik Hizmetleri
Bilgi Yonetim Sistemi
Malzeme ve Cihaz Yénetimi
Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri
Atik Yonetimi
Dig Kaynak Kullanimi
GOSTERGE YONETIMi
Gostergelerin izlenmesi
Kalite Gostergeleri
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SKS Agiz ve Dis Saghg: Hizmetleri 10 hedef Uzerine insa edilmis 5
boyuttan olugsmaktadir.

GUVENLI ADSH
Kurumsal Hasta ve Cahigan Saghk Destek Gosterge
Hizmetler Odakl: Hizmetler Hizmetleri Hizmetleri Yonetimi

Verimlilik
Siireklilik
Zamanhlik

Uygunluk

Hasta Odaklilik
Etkililik
Etkinlik

Hakkaniyet

Hasta Giwenligi
Saglikl: Calisma Yagam:

Saglikta Kalite Standartlar

SKS Agiz ve Dis Saghigi Hizmetleri’nin temel amaci «Giivenli
ADSH» insa etmekiir.

SKS-ADSH lligki Matrisi

SKS- Agiz ve Dis Saghgi Hizmetleri’nde yer alan boyutlar; kurumlarda

sunulan hizmetler, ydnetimsel faaliyetler ve hizmet siirecinde yer alan kigiler
baz alinarak kurumun tamamini kapsayici bir perspektifle, tim hizmet
sunum alanlar ile iligkili olarak hazirlanmistir. SKS Agiz ve Dis Saghgi

Hizmetleri, bu 6zelligi itibariyle tekrarli standartlar icermemektedir.

Standartlar iligkili oldugu tiim hizmet sunum alanlarinda
uygulanir ve degerlendirilir.

Bu itibarla; Saglik Hizmetleri Boyutunda yer alan tim standartlar
kurumda ilgili hizmetin verildigi tim hizmet alanlari ve sureclerde aranir.

Kurumdaki herhangi bir hizmet alaninda, hangi SKS bdlimleri ve
standartlarinin uygulanmasi ve degerlendiriimesi gerektigi konusunda
bir bakis acisi olusturmak amaciyla érnek tablolar olusturulmustur.
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Tablo 2'de, SKS Agiz ve Dis Sagligi Hizmetleri bolim ve standartlarinin
kurum alanlari ile iliskisi 6rnekler ilizerinden acgiklanmaktadir.

Tablo 3’te ise, Protez Laboratuvarinda hangi SKS bélumleri ve standartlarinin

uygulanmasi ve deg@erlendirilmesi gerektigi konusu ornek olarak ele alinmistir.

Standartlar, uygulayicilar ve degerlendiriciler tarafindan bu
perspektifle ele alinmalidir.
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Tablo 2: SKS Agiz ve Dig Saghgi Hizmetleri Bolumleri ve Kurum

Hizmet Alanlari iligki Matrisi (Ornek Bélimler Uzerinden)

Kurumsal Yapi

KKUO02
Organizasyon yapisi kap-
saminda tim birimlerin ve
calisanlarin gorev, yetki ve
sorumluluklari tanimlan-
maldir.

Bu standart kurumda yer alan tim
alanlarla iligkilidir. Bu nedenle tim
hizmet sunum alanlarinda uygulanir ve

degerlendirilir.

Risk Yonetimi

KRYO01 (Cekirdek)

Risk yonetimine
iliskin gorev, yetki
ve sorumluluklar
tanimlanmalidir.

Bu standart; kurum ydnetimi,
kalite yénetim calismalarn ve ilgili
sorumlularin yonetiminde  ele
alinir ve uygulanir. ilgili sorumlular
tarafindan risk  yonetimine iliskin
gerceklestirilen  galismalarin;  kalite
yonetim birimi, komiteler ve bolim
kalite sorumlulari ile koordineli sekilde
ylritulme durumu kayitlar tzerinden
degerlendirilir.

KRY02 (Cekirdek)

Kurumda
gerceklesebilecek risklerin
yonetilmesine iligkin
dizenleme bulunmaldir.

Kurum idari stregleri dahil olmak tizere
tim hizmet alanlari ve sireglerine

yonelik uygulanir.

KRY03 (Gekirdek)

Risk yonetimi kapsaminda
riskler bir plan dahilinde
belirlenmeli ve analiz
edilmelidir.

Bu standart, kurumda yer alan tim
alanlarla iligkilidir. Bu nedenle tim
hizmet sunum alanlarinda uygulanir ve
degerlendirilir.

KRYO04 (Cekirdek)

Belirlenen risk diizeylerine
gOre bolim, meslek
ve/veya sure¢ bazinda
onlemler alinmali ve
iyilestirme galismalari
yapiimalidir.

Bu standart, kurumda yer alan tim
alanlarla iligkilidir. Bu nedenle tim
hizmet sunum alanlarinda uygulanir ve
degerlendirilir.

KRYO05

Risk yénetiminin etkinligi
izlenmelidir.

Bu standart, kurumda yer alan tim
alanlarla iligkilidir. Bu nedenle tim
hizmet sunum alanlarinda uygulanir ve
degerlendirilir.
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Enfeksiyonlarin

SENO03 (Gekirdek)

Calisanlar, el

Bu standart kurumda yer alan tim

saglik hizmeti sunum alanlari ile
iliskilidir. Bu  nedenle tim saglk

Onlenmesi hijyeni konusunda hizmeti sunum alanlarinda uygulanit
bilgilendirilmeli ve tegvik |ve degerlendirilir.
edilmelidir.
SRGO05 (Cekirdek)
Rad n Bu standart kurumda radyasyon
a yas_)i(? Hasta ve yakinlarinin bulunan tim alanlarla iligkilidir. Bu
Givenligi

radyasyondan
korunmasina yonelik
tedbirler alinmalidir.

nedenle radyasyon bulunan tim
alanlarda uygulanir ve degerlendirilir.

Hasta Bakimi

Bu bo6lim, kurumda yer alan tim saglik
hizmeti sunum alanlari ile iligkilidir.
Saghk hizmeti sunulan bir alanda,
hizmetlerin niteligi ve ¢esitliligine
gore, Hasta Bakimi  bdlimundek
standartlarin bir kismi ya da tamami
uygulanir ve degerlendirilir.

Tesis Yonetimi

Bu boélim kurumda yer  alan
tim alanlarla iliskilidir. Merkez
Hastanedeki herhangi bir alanda
sunulan hizmetlerin  niteligi  ve
cesitliligine goére, Tesis Yonetim
bélumindeki standartlarin bir kismi ya
da tamami uygulanir ve degerlendirilir.
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Tablo 3: Protez Laboratuvarinda Uygulanmasi Gereken SKS
ADSH Boélum ve Standartlari

SKS ADSH Béliimii

Standart ya da Degerlendirme Olgiitii Kodu

Kurumsal Yapi

KKU02

Kalite Yonetimi

KKYO03, KKY04, , KKY13

Dokiiman Yonetimi

KDY01.06, KDY01.08, KDY03

Risk Yonetimi

KRYO03, KRY04

istenmeyen Olay Bildirim
Sistemi

KGRO01.01, KGR01.02, KGR01.03, KGRO3,
KGR04.03, KGR04.04

Acil Durum ve Afet
Yonetimi

KADO2, KADO3, KADO5, KADO6, KADO7, KADOS,
KADOQ09, KAD10, KAD11, KAD12

Egitim Yonetimi

KEYO03, KEY04

Hasta Deneyimi

HHDO04.01, HHD04.03, HHDO04.04, HHDO06.03,
HHDO06.05, HHDO08, HHDO9

Hizmete Erigim

HHEO4

Saglikh Calisma Yagami

HSGO05, HSG06, HSGO07, HSGO08, HSG09, HSG10

Hasta Bakimi

SHBO5, SHBO07, SHB13

Enfeksiyonlarin Onlenmesi

SENO02, SEN04, SENO5, SEN07.01, SEN09, SEN10,
SEN11

Tesis Yonetimi

DTYO02, DTY03, DTY04, DTYO05, DTY06, DTY10,
DTY11, DTY15

Otelcilik Hizmetleri

DOHO02, DOH11, DOH15

Bilgi Yonetim Sistemi

DBYO02, DBY04.03, DBYO05, DBY07, DBY08.01,
DBY11.01, DBY11.02, DBY11.04

Malzeme ve Cihaz
Yonetimi

DMCO01, DMCO03, DMC04, DMCO05, DMCO06, DMCO7,
DMCO08

Tibbi Kayit ve Arsiv

Hizmetleri

DTAO1, DTAO03

Atik Yonetimi

DAYO02, DAY03.04, DAY05
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Dis Kaynak Kullanimi* [DDKO02, DDK03

Gostergelerin izlenmesi| GGi02, GGi03, GGi04, GGi05, GGi06

GKHO01, GKH17, GKH20, GKH21, GKH22, GKH23,
GKH24, GKK02,GKK10

*Dis kaynak kullanimi s6z konusu ise

Kalite Gostergeleri

Kodlama Sistematigi
Standardin kodu 2 kisimdan olugsmaktadir.
ilk kisim harflerden, ikinci kisim rakamlardan olusmaktadir.

Harf kullanilan kisimlar G¢ harften olusmakta olup, ilk harf ilgili boyut
adinin bag harfini, devam eden ikinci ve ac¢unci harfler ilgili bolim
adinin kisaltmasini ifade etmektedir.

ikinci kisimdaki rakamlar standartlar icin iki basamakli bir sayidan,
degerlendirme dlgitleri icin dort basamakh bir sayidan olusmaktadir.

Standart kodundaki rakamlar bélimdeki standardin numarasini,
degerlendirme olgutlerindeki ilk iki rakam degerlendirme élgttinin ait
oldugu standardi, son iki rakam degerlendirme Olgutinin sira
numarasini ifade etmektedir.

Ornek Standart Kodu: KDY01

“Kurumsal Hizmetler” boyutunun “Dokuman Yonetimi” boluminde yer
alan 1 numarali standardi ifade etmektedir.

Ornek Degerlendirme Olgiitii Kodu: KDY01.01

“Kurumsal Hizmetler” boyutunun “Dokiman Yoénetimi” béliminde yer alan 1

numarali standardin 1 nci degerlendirme 6lgltini ifade etmektedir.

SKS-Agiz ve Dis Saghgi Hizmetleri, Gdstergelerin izlenmesi Bélimiinde
yer alan Kalite GOstergeleri de ayni kodlama sistematigine sahiptir.
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SKS-ADSH
Kodlama Sistematigi

Boyutlar

Kurumsal Hizmetler
Hasta ve Calisan Odakli Hizmetler
Saglik Hizmetleri
Destek Hizmetler
Gosterge Yonetimi

Boliimler
Kurumsal Yapi
Kalite Yonetimi
Dokidman Yoénetimi
Risk Yonetimi
istenmeyen Olay Bildirim Sistemi
Acil Durum ve Afet Yonetimi
Egitim Yonetimi
Sosyal Sorumluluk
Hasta Deneyimi
Hizmete Erisim
Saglhkh Calisma Yasami
Enfeksiyonlarin Onlenmesi
Sterilizasyon Hizmetleri
ilag Yénetimi
Hasta Bakimi
Radyasyon Givenligi
Protez Laboratuvari Hizmetleri
Ameliyathane
Tesis Yonetimi
Otelcilik Hizmetleri
Bilgi Yénetimi
Malzeme ve Cihaz Yoénetimi
Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri
Atik Yoénetimi
Dis Kaynak Kullanimi
Gostergelerin izlenmesi
Hizmet Kalite Gostergeleri
Klinik Kalite Gostergeleri

O O »n I X

Kod

KY
DY
RY

AD
EY
ss
HD
HE
S¢
EN
SH

HB
RG
PL
AH
TY
OH
BY
MC
TA
AY
DK
Gi
KH
KK
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Tablo 5: Ornek Kodlama Sistematigi

Standart Degerlendirme Olgiitii  Puan

Enfeksiyon Kontrol

Enfeksiyonlarin Komitesi (EKK)'nde

SENOL onlenmesine SIEROILICH gOrev alacak sorumlular
yonelik belirlenmelidir. 50
, ‘Enfeksiyon
cehirgeh Kontrol Komitesi’ EKK’nin goérev yetki

olusturulmalidir.[SEN01.02 |ve sorumluluklari
tanimlanmalidir.

SKS-Agiz ve Dis Sagligi Hizmetleri Puanlandirma Metodolojisi

Saglikta Kalite Standartlarinin puanlandirma metodolojisi 3 baslikta
ele alinmaktadir:

Standartlarin Puanlandiriimasi
Standartlarin Kargilanma Duzeyinin Belirlenmesi
Kalite Puaninin Belirlenmesi

SKS ADSH igerisinde yer alan her bir standardin bir puan degeri
bulunmaktadir. Kurumun standarttan alacagi puani tespit etmek igin,
standardin  kargilanma duzeyinin  belirlenmesi  gerekmektedir.
Degerlendirilen standartlarin puanlarindan yola ¢ikarak kurumun elde
edecegi Kalite Puanina ulagiimaktadir.

Standartlarin Puanlandiriimasi

Puanlamada 10’luk puanlama sistemi kullaniimistir. Standartlar
puanlandirmaya esas 5 kategoriden olugmaktadir:

Kategori - 1
(Cekirdek Standartlar)

Saglik hizmet sunum slregleri ile hasta ve calisan guvenligi
acisindan kritik Gneme sahip, Bakanlik politikalari agisindan éncelikli
olan 50 puan degerindeki standartlardir. Bu standartlarin
karsilanmamasi durumunda Kurum Kalite Puani dogrudan etkilenir.
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Kategori - 2

ilgili bélime 6zgl slirecleri direkt olarak etkileyen, 30 puan degerinde
olan standartlardir.

Kategori - 3

Saglik hizmet sunum suregleri ile hasta ve calisan glvenliginin
Olctiimesini ve degerlendiriimesini esas alan her biri 20 puan
degerinde olan bdlim bazli ve klinik gostergeleri iceren standartlardir.

Kategori -4

ilgili bélime 6zgli siiregleri dolayli olarak etkileyen 10 puan degerinde
olan standartlardir.

Kategori - 5
(Opsiyonel Standartlar)

Uygulanmasi zorunlu olmayan standartlardir. Bu standartlarin
karsilanmasi durumunda Kurum Kalite Puani pozitif ydnde etkilenir.

Standartlarin Karsilanma Diizeyinin Belirlenmesi

Standartlarin karsilanma dizeyi belirlenirken amagsal yorumlama yapilarak

standart ve degerlendirme olcitleri birlikte bir butlin olarak ele alinmalidir.
Standartlarin kargilanma duzeyleri U¢ kategoride ele alinir:
Karsilaniyor (K)
Kismen Kargilaniyor (KK)
Kargilanmiyor (KM)
Standardin karsilanma dizeyine gére asagidaki sekilde puanlama yapilir:
Karsilaniyorsa; Standart igin belirlenen tam puan
Kismen Karsilaniyorsa; Standart icin belirlenen puanin yarisi

Karsilanmiyorsa; O (Sifir) puan
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Ornek

Standart Kod Degerlendirme Olgiitii Sonug Puan

Enfeksiyon Kontrol Ko-
mitesi (EKK)'nde gorev >
alacak sorumlular be- K o0
onlenmesine

SENO01 lirrlenmelidir.
yonelik
‘Enfeksiyon

Enfeksiyonlarin | SEN01.01

EKK’nin gérev yetki ve| KK —» 25
Cekirdek |Kontrol Komitesi’| SEN01.02 [sorumluluklari tanim-

olusturulmahdr.
lanmahdir

KM = 0

Standardin karsilanma duzeyi belirlenirken “SKS Degerlendirme
Sistematigi Rehberi” esas alinir.

Kurum Kalite Puaninin Belirlenmesi

Kalite Puani; yerinde yapilan Saglikta Kalite Degerlendirmesi neticesinde
SKS’nin uygulanma duizeyini gosteren, sifir (0) ile yliz (100) arasinda tes-pit
edilen degerdir. Elde edilen Kalite Puani ile kurumlarin degerlendirme
dénemlerine godre gelisimleri ortaya konulabilmekte, diger kurumlarla kar-
silastirmalar yapilabilmekte, Bakanlik politikalarina uyum izlenebilmektedir.

Ayrica, puan dagilmi kullanilarak kurumlar derecelendirilebilmektedir.
Kalite Puanini Etkileyen Unsurlar

Karsilanmayan her bir Cekirdek Standart icin Kurum Kalite
Puani 5 puan dasuralir.

Kargilanmayan Cekirdek Standart sayisinin 6 ve lzerinde
olmasi durumunda, Kurum Kalite Puani 30 puan dusarular.

Kurum Kalite Puani 80 ve lizerinde olmak kosulu ile;

Kurum Kalite Puanina, karsilanan her bir opsiyonel
standart icin 0,5 puan, her bir opsiyonel gosterge igin
ise 0,25 puan eklenir.
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Opsiyonel standartlardan alinacak toplam puanin 5’i
gegmesi durumunda 5 puan, opsiyonel gdstergelerden
alinacak toplam puanin 2'yi gegmesi durumunda ise 2
puan Kurum Kalite Puanina eklenir. Kurum Kalite
Puanina toplamda en fazla 7 puan eklenebilir.

Kurum Kalite Puani bu kurallar dahilinde 100’0 gegiyorsa
Kalite Puani 100 kabul edilir.

Kalite Puaninin Hesaplanmasinda Kullanilan Formiil

Kalite Puani: [Degerlendirilen standart ve gostergelerden elde edilen

toplam puan/(Degerlendirme kapsamindaki standart ve gostergelerin

toplam puani — Degerlendirme disi birakilan standart ve gostergelerin

toplam puani)] x 100 +/- Kalite Puanini Etkileyen Unsurlar
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Tablo 6. “Degerlendirme DigI” kavraminin kullaniimasi ile ilgili kurallar

Degerlendirme Disi Kavraminin Kullanilmasi ile ilgili Kurallar

Saglik Hizmetleri Boyutunda yer alan bdlimlerden herhangi biri veya
birkaginin, kurumda surekli veya gegici olarak mustakil hizmet vermiyor
olmasi durumunda ilgili bélim degerlendirme kapsamina alinmaz.

Herhangi bir standart, degerlendirme 6l¢itl ya da gdstergenin, kurumun
hizmet alani kapsamina girmemesi durumunda, ilgili standart,
degerlendirme dlgutu ya da gosterge degerlendirmeye alinmaz.

Herhangi bir standart, degerlendirme 6Igitl ya da géstergenin, mevzuat
geredi kurumda uygulanamadigi durumlarda ilgili standart, degerlendirme
Olgitu ya da gosterge degerlendirmeye alinmaz

Herhangi bir standart, degerlendirme 6lgutl ya da gosterge ile ilgili olarak,
standardin ya da gostergenin amacini tam olarak yerine getirmek kaydiyla,
yenilikgi ve farkh bir uygulama bulundugu durumlarda ilgili standart,
degerlendirme dlgutu ya da gosterge “Karsilaniyor” olarak puanlanir.

igili  bélum/standart, degerlendirme dlgltli  ve/veya géstergenin
degerlendirme disi birakilma nedeni tam, detayli ve anlasilir sekilde
degerlendirme raporunda belirtilir.










Standart Kategorileri*

Boélumler Puan
Standart Standart Standart Standart Standart
Puan
Sayisi Sayisi Sayisl Sayisi Sayis

1BijueySeg uofseypaiyy oA ajey epjibes

Kurumsal Hizmetler 24 1200 23 690 6 60 4 Puansiz
1950
itz ve Gellen 5 250 13 390 10 100 2 Puansiz
Odakli Hizmetler
740
Saglik Hizmetleri 29 1450 40 1200 9 90
2740
Destek Hizmetleri 16 800 45 1350 8 80
2230
I Gosterge Yonetimi 2 100 5 150 47 940
1190
T 76 3800 126 3780 47 940 33 330 Puansiz| 8850
Kategori-2: 30 puan

Kategori-3: 20 Puan (Gdstergeler)
Kategori-4: 10 Puan
Kategori-5: Puan degeri yok (Opsiyonel)
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Bolimler

--m--nm-

Kurumsal Yapi 200 4 120 320
Kalite Yonetimi 8 400 3 90 2 20 510
Dokiman Yoénetimi 1 30 4 40 70
Risk Yoénetimi 4 200 1 30 230
Eﬁgﬂﬁé‘gg‘:‘y 3 150 2 60 210
ConMVE AL 3 150 8 240 1 Puansiz 390
Egitim Yonetimi 2 100 4 120 220
Sosyal Sorumluluk Puansiz

e ---.-----M-
Qdakli Hizmetle

Hasta Deneyimi

Hizmete Erigim 3 90 3 30 120
\S(ng'l CElEmE 3 150 120 30 2 Puansiz 300
Sagiik Hizmetleri ---nm--
S 5 250 5 150 110 410
Onlenmesi

Al e 4 200 4 120 110 330
Hizmetleri

llag Yonetimi 3 150 7 210 4 40 400
Hasta Bakimi 7 350 9 270 2 20 640
Radyasyon Givenligi 3 150 5 150 300
Pl_'otez La_boratuvan 3 150 4 120 270
Hizmetleri

Ameliyathane 4 200 180 1 390
Destek Hizmetleri ----nm--
Tesis Yonetimi 1 330 410
Otelcilik Hizmetleri 4 200 11 330 530
Bilgi Yonetim Sistemi 6 300 9 270 1 10 580
Malzeme ve Cihaz

Yénetimi 2 100 4 120 2 20 240
B > 100 5 150 250
Hizmetleri

Atik Yonetimi 1 50 3 90 1 10 150
Dis Kaynak Kullanimi 2

Gosterge Yonetimi -------
Gostergelerin 100 150 250
izZlenmesi

Kalite Gostergeleri
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Boyut ve Balimler Standart Degerlendirme Olgiitii
Sayisi Sayisi

Kurumsal Hizmetler 152

Kurumsal Yapi 8 13
Kalite Yonetimi 13 41
Dokiman Yonetimi 5 16
Risk Yonetimi 5 11
istenmeyen Olay Bildirim Sistemi 5 11
Acil Durum ve Afet Yoénetimi 12 40
Egitim Yoénetimi 6 16
Sosyal Sorumluluk 3 4
Hasta Deneyimi 12 31
Hizmete Erisim 6 15
Saglikh Calisma Yasami 12 38
| SagikHizmetieri | 7 [ 24 |
Enfeksiyonlarin Onlenmesi 1 19
Sterilizasyon Hizmetleri 9 21
ilag Yénetimi 14 43
Hasta Bakimi 18 52
Radyasyon Giivenligi 8 18
Protez Laboratuvari Hizmetleri 7 29
Ameliyathane 11 22
Destek Hizmetleri | 69 189
Tesis Yonetimi 15 38
Otelcilik Hizmetleri 15 47
Bilgi YOnetim Sistemi 16 52
Malzeme ve Cihaz Yonetimi 8 20
Tibbi Kayit ve Argiv Hizmetleri 7 14
Atik Yonetimi 5 14
Dis Kaynak Kullanimi 3 4
Gosterge Yonetm | s [ o |
Gostergelerin izlenmesi 7 9
Kalite Gostergeleri 47
6 |

TOPLAM 288
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Standart Degerlendirme Olgiti
Boyutlar
REVE] REVE]

S7

Kurumsal Hizmetler

Hasta ve Calisan Odakli Hizmetler 30 84

Saglik Hizmetleri 78 204

Destek Hizmetleri 69 189

Gosterge Yonetimi 54 9

288 638
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Saglikta Kalite Standartlan
Agiz ve Dis Saghgi Hizmetleri

Kurumsal Hizmetler

Kod Standart Puan
KKU01 Kurum faaliyetlerinin tamamini kapsayacak sekilde bir
Cekirdek  organizasyon yapisi olusturulmalidir. 50
KKU02 Ofganizasy(.)n yapisi kapsaminda tim birimlerin ve ¢alisanlarin 30
gorev, yetki ve sorumluluklari tanimlanmalidir.
KKUO3 Organizasyo_n yapisinda tanimlanan birimler igin sorumlular 30
belirlenmelidir.
KKUO04 Kurumun misyon, vizyon ve degerleri agik ve anlasilir sekilde
Cekirdek  belirlenmelidir. =
KKUO05
Cekirdek Kurumsal amac ve hedefler belirlenmelidir. 50
KKU06 Kurumsal amag ve hgdeﬂerin gergeklestiriimesine yonelik 30
uygulama adimlarini igeren eylem plani hazirlanmalidir.
KKU07 Kurumsal iletisim stratejileri tanimlanmalidir. 30
KKUO08 Kurumun elektronik ortamda temsili ve tanitimina yénelik
Cekirdek  galisma yapilmalidir. =0
KKYO01
Gekirdek Kalite yonetim sisteminin yapisi tanimlanmalidir. 50
KKY02
Gekirdek Kalite Yonetim Birimi bulunmalidir. 50
KKY03 SKS’nin uygulanmasina yénelik bélum kalite sorumlular
Cekirdek  belirlenmelidir. 50
KKY04
Gekirdek SKS ADSH Setine iliskin 6z degerlendirme yapilmalidir. 50

Kurum ydnetimi, hizmet sunumuna ydnelik tim bélim kalite
KKY05 sorumlulari ve bélum yéneticileri ile degerlendirme toplantilari 30

yapmalidir.
KKYO06
Gekirdek Hasta Guvenligi Komitesi bulunmalidir. 50
KKY07
Gekirdek Calisan Saghgi ve Guvenligi Komitesi bulunmaldir. 50
KKY08
Egitim Komitesi bulunmalidir. 50

Cekirdek



KKY09
Cekirdek

Tesis glivenligi komitesi bulunmalidir.

50
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KKY10 Komite toplantilarinin yénetimine iligskin dizenlemeler 10
yapilmalidir.
KKY11 SKS ADSH kapsaminda tespit edilen uygunsuzluklara yénelik 30
iyilestirme calismalari yapilmahdir.
KKY12 Komite galismalarinda yer alacak kisilerin gérev tanimlari 30
yapilmali, sorumluluk ve yetki alanlari belirlenmelidir.
KKY13 Calisanlar tanitim karti kullanmalidir. 10
KDYO1 SKS ADSH Setinde yer alan dokiimanlara yonelik diizenleme 30
bulunmalidir.
KDY02 Dis kaynakli dokiimanlara yonelik diizenleme yapilmalidir. 10
KDYO03 Panolara asilan dokiimanlara yonelik diizenleme yapilmalidir. 10
KDY04 Ust ybnetim tarafindan onaylanmis tim dokiimanlar muhafaza 10
edilmelidir.
KDYO5 DokiUmanlar uygun sekilde arsivienmelidir. Dokimanlarin 10
imhasina yonelik kurallar belirlenmelidir.
KRY01 Risk yonetimine iliskin gorev, yetki ve sorumluluklar
Cekirdek  tanimlanmalidir. 50
KRYO02 Kurumda gercgeklesebilecek risklerin yonetilmesine iligkin
Cekirdek  diizenleme bulunmalidir. L
KRY03 Risk yonetimi kapsaminda riskler bir plan dahilinde belirlenmeli
Cekirdek  ve analiz edilmelidir. 50
KRY04 Belirlenen risk diizeylerine gore bolim, meslek ve/veya siireg
Cekirdek  bazinda 6nlemler alinmali ve iyilestirme calismalari yapilmalidir. 50
KRYO05 Risk yonetiminin etkinligi izlenmelidir. 30
Kioo1 _
Gekirdek Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi kurulmalidir. 50
Kioo2 Sistem, calisanlarin kendilerini giivende hissedecekleri sekilde 30
tasarlanmalidir.
Kio03 .
Gekirdek Calisanlara Istenmeyen Olay Bildirim ile ilgili egitim verilmelidir. 50
Kioo4 istenmeyen Olay Bildirim Sistemine yapilan bildirimler
Gekirdek analiz edilmeli, analiz sonuglarina gore iyilestirme galismalari 50
yapilmalidir.
. Bildirim sistemi ile ilgili galisanlarin gérus ve 6nerileri alinmali
KIO05 ve duzenli-araliklarda ¢alisanlara sistemin kullanimr ile ilgili geri 30
bildirimlerde bulunulmaldir.
KADO1 Acil Durum ve Afet Yonetimi Ekibinin gérev, yetki ve 30

45



sorumluluklari tanimlanmalidir.
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KADO02 Acil durum ydnetimine iligkin risk degerlendirmesi yapilmahdir. 30

KADO3 Acil durum ve afet plani olusturulmalidir. 30
KADO4
: Kuruma ait acil durum plan krokileri bulunmalidir. Puansiz
Opsiyonel
KADO5 Acil durum ve afetlerde tesis tahliyesine yonelik diizenleme 30
bulunmalidir.
KADO6 Acil durum ve afet ydnetimine yonelik egitimler verilmelidir. 30
KADOQ7
Gekirdek Depreme yonelik dizenleme yapilmalidir. 50
KADO8 Mavi kod ydnetimine yonelik diizenleme yapilmalidir. 30
KADO9 Beyaz kod yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir. 30
KAD10 Kirmizi kod yonetimine yonelik dizenleme yapilmaldir. 30
KAD11
Gekirdek Yangin sondurictlerine yonelik dizenleme yapilmalidir. 50
KAD12
Gekirdek Bina gatilarinda yangina karsi énlemler alinmalidir. 50
KEYO1 .Ku.rumda has_ta, hastg yaklnl ve galisanlara yonelik egitim 30
ihtiyaglari belirlenmelidir.
KEY02 Calisanlarin egitim ihtiyaglar dogrultusunda egitim planlari 30
olusturulmalidir.
KEYO03
Gekirdek Calisanlara yonelik uyum egitimleri dizenlenmelidir. 50
KEY04 Calisanlara yonelik hizmet ici egitimler diizenlenmelidir. 30
KEY0S Egitimlerin etkinlik ve etkililigi degerlendirilmelidir. 30
KEY06 Hasta/hasta yakini egitimlerine yonelik diizenleme
Cekirdek  bulunmalidir. S0
KSS01 Kurum saghgin tesviki ve gelistiriimesi ile ilgili programlar
. . - Puansiz
Opsiyonel  duzenlemelidir
KSS02 Hedef poplilasyona yonelik sagligi tesvik edici ve gelistirici
Puansiz

Opsivonel

Opsiyonel programin etkililigi ve planlanan hedeflere ulasma derecesi Puansiz

izlenmelidir.



Hasta haklari uygulamalarina yonelik siregler etkin sekilde

HHDO1 yonetilmelidir.

30
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Hasta ve yakinlarinin gorus, oneri ve sikayetleri alinmali ve

alaloiez degerlendirilmelidir. =t

HHDO3 Hasta geri bildirim anketleri uygulanmalidir. 30
Hasta ve/veya hasta yakini, hastaya sunulabilecek teghis,

HHDO4 tedavi, bakim hizmetleri, hasta sorumluluklaHasta ve

Gekirdek hasta yakini, hastaya sunulabilecek teshis, tedavi, bakim 50

hizmetleri, hasta sorumluluklari ile diger hizmetler hususunda
bilgilendirilmelidir.

HHDO5 Her tiirlG tibbi miidahale 6ncesinde hasta rizasi alinmalidir. 30

HHDO6 Tum saglik hizmeti sureglerinde hastanin mahremiyeti

Cekirdek  saglanmalidir. =

Hastalarin hekim se¢gme hakkina yonelik uygulama etkin olarak

e yaratlmelidir.

Aragtirma ve deneysel calismalara katilim veya herhangi
HHDO8 bir sebeple hastaya ait veri, bilgi ve materyallerin kullanimi 10
durumunda hasta rizasi alinmalidir.

Hastanin,bakim sureci ile ilgili tibbi kayitlara erisebilmesi

HHDO09 = 10
saglanmalidir.

HHD10 Hastalarln;vkulturel ve manevi degerleriyle catismadan hizmet 10
almasi saglanmalidir.

HHD11 Hasta ziyaretlerine iliskin planlama yapilmalidir. 30

HHD12 Hasta refakatgilerine yénelik diizenleme yapiimalidir. 30
Hastalarin hizmete erisimini kolaylastirmak Gzere kurumda

HHEO1 .. ) . S L 30
karsilama, danisma ve ydnlendirme hizmeti verilmelidir.
Hasta kayit islemlerinin etkin ve dogru sekilde yapilabilmesi icin

HHEO02 A 10
gerekli dizenlemeler bulunmaldir.
Hastalarin poliklinik siirecinde bekleme sirelerinin minimuma

HHEO03 Lo . . : . 10
indirilmesine y6nelik gerekli tedbirler alinmalidir.

HHEO4 Teghls ve tedavi amagli randevu ve sonug verme sureglerine 10
iligkin duzenleme bulunmalidir.

HHEO5 Yasl ve engelli kigilerin saglik hizmetine erigimlerini 30

kolaylastirmaya yonelik diizenlemeler bulunmalidir.

Kurumda mesai saatleri disinda hastanin acil durumlari ile ilgili
HHEO6 hizmete erisimini kolaylastirici 30
dizenlemeler yapilmalidir.

HSGO01
Opsiyonel Insan kaynaklarinin yonetimine yonelik diizenleme yapilimalidir. Puansiz
HSC02 Kurumun insan kaynaklari ihtiyaglari dogrultusunda, personel 10

temin plani olusturulmalidir.
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HSC03
HSC04
Opsiyonel
HSC05
HSC06
Cekirdek

HSGO07
Cekirdek

HSC08
Cekirdek

HSG09

HSG10

HSG11

SENO1
Cekirdek

SENO02

SENO3
Cekirdek

SENO4
Cekirdek

SENO5
Cekirdek

SENO06

SENOQ7

SENO08

SENQ9
Cekirdek

Personel istihdamina yonelik suregler tanimlanmalidir.

Calisanlara yonelik performans kriterleri belirlenmelidir.

Saglikh bir calisma yasaminin saglanmasina yonelik yillik
hedefler belirlenmelidir.

Calisanlarin sagligini ve guvenligini tehdit eden risklere yonelik

diizenleme bulunmalidir.

Calisanlarin saglik taramalari yapiimahdir.

Calisanlar tarafindan kisisel koruyucu ekipman kullaniimalidir.

Calisma ortamlarinin ve galisma yasaminin gelistiriimesi igin
gerekli fiziki ve sosyal imkanlar saglanmali, galisanin is yasami
ile ilgili bireysel ihtiyaglari karsilanmalidir.

Engelli ve kronik hastaligi olan ¢alisanlara yénelik diizenlemeler
yapiimalidir.

Calisanlarin gorus, 6neri, sikayetleri alinmali ve

10

Puansiz

10

50

50

50

30

30

30

dei“erlendirilmelidir.

Enfeksiyonlarin 6nlenmesine yonelik ‘Enfeksiyon Kontrol
Komitesi’ olusturulmalidir.

Kurumun tim bdlimlerini kapsayan enfeksiyonlarin
onlenmesine yonelik program bulunmalidir.

Calisanlar, el hijyeni konusunda bilgilendirilmeli ve tesvik

edilmelidir.

El hijyenini saglamaya yonelik malzeme bulunmahdir.

Calisanlarin el hijyeni kurallarina uyumu degerlendirilmelidir.

izolasyon énlemleriyle ilgili diizenleme yapilmalidir.

Temizlik, dezenfeksiyon, sterilizasyon ve antisepsi sureclerine
yonelik kurallar belirlenmelidir.

Dezenfeksiyon islemlerine yonelik diizenleme yapilmalidir.

Calisanlarin galisma ortamindan kaynakli enfeksiyonlardan

korunmasina yonelik diizenlemeler yapilmalidir.

50

10

50

50

50

30

30

30

50



Enfeksiyon 6nlenmesi hakkinda saglik galisanlarina egitim

SEN10 . -~
verilmelidir.

30
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SEN11

SSHO1

SSH02
SSHO03
Cekirdek

SSHO04
Cekirdek
SSHO05

SSHO06
Cekirdek
SSH07

SSHO08

SSH09
Cekirdek

Siyo1
SiYo2
SiYo3
Cekirdek
sivo4
Cekirdek
SiYos
Siyoe
siyo7
Cekirdek
Siyos

SiYo9
siy10

Siv11
siy12

Enfeksiyonlarin énlenmesine iliskin uygulamalar izlenmeli,
analiz edilmeli ve analiz sonuglarina gore iyilestirmeye yonelik
gerekli faaliyetler gerceklestiriimelidir.

Sterilizasyon Unitesi suregleri ve bu sureglere yonelik kurallar
tanimlanmalidir.

Sterilizasyon Unitesine yonelik fiziki dizenleme yapilmahdir.
Sterilizasyon Unitesinde; yikama, dezenfeksiyon ve paketleme

suregleri kontrol altina alinmalidir.

Sterilizasyon igleminin etkinligi kontrol edilmelidir.
Sterilizasyon cihazlarinin program dongdleri izlenmeli ve
kaydedilmelidir.

Basingli buhar otoklavlarinin giinlik bakim ve kontrolleri
yapiimalidir.

Steril malzemeler uygun sekilde muhafaza edilmelidir

Sterilizasyon islemlerinin her agsamasinda; zaman, cihaz, yontem,
uygulayici ve kontrol parametrelerine iligkin kanitlar agisindan
izlenebilirlik saglanmalidir.

Limenli aletlerin; yikama, paketleme ve sterilizasyon stirecleri

ile bu sureglerin kontroliine yonelik kurallar belirlenmelidir.

Kurumda ila¢ yonetimi ile ilgili sorumluluklar tanimlanmalidir.

ilacin dahil oldugu tiim stiregler ve bu siireglere yonelik kurallar
tanimlanmaldir.

ilaglarin muhafazasina yénelik diizenleme bulunmalidir.

ilag istemleri ile ilgili kurallar belirlenmelidir.

ilaglarin hazirlanmasina yénelik diizenleme bulunmalidir.
ilaglarin transferine yénelik diizenleme bulunmalidir.

ilaglarin giivenli uygulanmasina yénelik diizenleme yapilmalidir.
Advers Etki Bildirimi (Farmakovijilans) ile ilgili dizenleme
yapiimalidir.

Ozel nitelikli ilag gruplarina yénelik diizenleme bulunmalidir.

Narkotik ve psikotrop ilaglara yodnelik diizenleme yapilmalidir.

Yatan hastanin beraberinde getirdigi ilaglarin yonetimine iligkin
diizenleme bulunmalidir.

Eczaneye iade edilen ilaglara yonelik diizenleme yapilmalidir.
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llag ydnetimi siireglerinin izlenebilirligi saglanmalidir.

10
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siv14

SHBO1

SHBO02

SHBO3
Cekirdek

SHBO04

SHBO05

SHBO06
SHBO7
Cekirdek

SHBO08
Cekirdek

SHB09
Cekirdek

SHB10
Cekirdek

SHB11

SHB12

SHB13

SHB14

SHB15

SHB16

SHB17
Cekirdek

SHB18

llag atiklarinin ve son kullanim tarihi gegmis ilaglarin imhasina
ve uygun sartlarda bertaraf edilmesine y6nelik diizenleme
bulunmalidir.

Hasta bakimina iligkin stregler ayaktan, yatan ve acil hastalar
icin ayr1 olacak sekilde tanimlanmalidir.

Hastalarin bakim ihtiyaglari battincuil bir yaklagimla
degerlendiriimelidir.

Yatan hastalara yonelik hazirlanan bakim plani, belirlenen bakim

intiyaglari dogrultusunda dizenlenmelidir.
Yatan hasta ve hasta yakininin bélime uyumu saglanmalidir.

Hasta ve hasta yakini ile saglik ¢alisanlari arasinda etkili iletisim
saglanmalidir.

Hastanin bakim surecine katilimi saglanmalidir.
Hasta bakim surecinde tibbi islemin dogru hastaya

uygulanmasini saglamak i¢in hasta kimligi dogrulanmalidir.

Kimlik dogrulama amaciyla kimlik tanimlayicisi kullaniimalidir.

Hasta dismelerinin 6nlenmesine ydnelik calismalar

yapiimalidir.

Hastanin guivenli transferi saglanmalidir.
Hastalarin saglik caligsanlari arasinda guvenli bir sekilde
devredilmesi saglanmalidir.

Konsiiltasyon stireglerinin etkin ve giivenli sekilde yiritilmesi
saglanmalidir.

Hasta bakim sirecinde uygulanan tanisal iglemler ile
gerceklestirilen tedaviler kayit altina alinmis ve hastalarin tekrar
basvurularinda ulagilabilir olmalidir.

Kendine ve bagkalarina zarar verme riski olan hastalara yonelik
diizenleme bulunmalidir.

Ozellikli hasta gruplari ve bu gruplara 6zgii klinik bakim
uygulamalarina yonelik sirecler belirlenmelidir.

Acil miidahale gerektiren hastalar igin acil miidahale seti
bulunmalidir.

Cerrahi uygulama yapilacak hastalarin hazirlik strecine y6nelik

diizenleme bulunmalidir.

Cerrahi uygulama sonrasi hasta bakimina yoénelik diizenleme

30
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50

50
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30

30

30

30
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50
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SKS ADSH
Radyasyon guvenligini saglamaya yonelik sorumlular
SRGO1 ; . 30
belirlenmeli ve sorumluluklari tanimlanmalidir.
SRGO2 Rat_iyasyon _ggvenllgl kapsaminda ele alinmasi gereken alanlar 30
belirlenmelidir.
SRGO3 R?dyasyon yayan cihazlarin bulundugu alanlara yonelik 30
diizenleme yapilmalidir.
Radyolojik islemlere ait gekim protokolleri belirlenmeli ve ilgili
SRG04 o o 30
calisanlarin egitim almasi saglanmalidir.
SRGO05 Hasta ve yakinlarinin radyasyondan korunmasina yonelik
Cekirdek  tedbirler alinmalidir. S0
SRG06 Calisanlarin radyasyondan korunmasina yonelik tedbirler
Cekirdek  alinmalidir. =
SRGO7 Radyoloji Gnitesi disinda yapilan ¢ekimlerde hastalarin ve
Gekirdek ¢alisanlarin radyasyondan korunmasina yonelik tedbirler 50
alinmalidir.
Radyasyon uygulamasi yapilan alanda galisan personele, hasta
SRGO08 ve calisanlarin radyasyon glivenliginin saglanmasina yonelik 30
yilda en az bir kez egitim verilmelidir.
Protez laboratuvarinin fiziki ortami, protez glivenligi ve ¢aligan
SPLO1 " e - 30
glvenligini saglayacak sekilde olusturulmalidir.
SPL02 Protez yapim sureci ile ilgili islem 6ncesi streclerin kontrolu
Cekirdek  saglanmalidir. >0
SPL03
Gekirdek Protezin yapimina iligkin streclerin kontroli saglanmalidir. 50
Protez laboratuvarinda protez yapim sirecinde kullanilan tim
SPLO4 cihaz ve malzemelerin kontrolii ve glvenli kullanimina yonelik 30
diizenleme yapilmalidir.
SPL05
Gekirdek Protez teslimine iligkin kurallar tanimlanmalidir. 50
SPLO6 H_as_ta, p_rc_)tez ’Fe_sllm suresi ve protez kullanimi hakkinda 30
bilgilendirilmelidir.
SPLO7 Pr?tez laboratuvart ile ilgili streglerin izlenebilirligi 30
saglanmalidir.
SAHOL Ameliyathane suregleri ve bu sureclere yonelik kurallar 10
tanimlanmalidir.
SAH02 Ameliyathane alanlarina yonelik diizenleme yapilmahdir. 30
SAHO03 Ameliyathanede, sicaklik ve nem degerleri izlenmelidir. 30
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SAHO05 Elektrik enerjisinin kesintisiz saglanmasina yonelik dizenleme
Cekirdek  yapilmalidir. S0
Medikal gaz kontrol panosundan ve anestezi cihazi tizerindeki
SAHO06 gostergelerden tibbi gaz (oksijen, azot ve varsa medikal hava) 30
basing¢ diizeyleri izlenmelidir.

SAHO7
Gekirdek Cerrahi uygulamalarin glvenligi saglanmalidir. 50
SAHO08
Gekirdek Anestezi uygulamalarinin guvenligi saglanmahdir. 50

Cerrahi uygulamaya ait tim kayitlar, bakim ve tedavinin
SAH09 glvenligi ve devamliligina yardimci olmak lizere eksiksizve 30
dogru bir sekilde tutulmalidir.

SAH10 Tani amagh alinan dokularin giivenligine yénelik dizenleme

Cekirdek  bulunmaldir. 50

Ameliyat olan hastanin yakinlarinin bilgi alabilmelerini saglayan

DTY01 Bina turlari yapilmalidir. 30
DTY02 Tesis kaynakli dusmeleri engellemek i¢in dnlemler alinmalidir. 30

Kuruma ve kurum icindeki bolimlere ulagimi kolaylastirici

dizenlemeler yapilmalidir. 10

DTYO03

DTY04 Acil ¢ikiglarin etkin ve islevsel nitelikte olmasi saglanmalidir. 30

Hastalara hizmet verilen alanlar iletisime acik bir sekilde
duzenlenmelidir.

DTYO06 Yasli ve engelli kisiler icin islevsel diizenlemeler bulunmahdir. 30

DTY05 10

DTYO7 Cevre diizenlemesi yapilmalidir. 10
DTYO08 Kurumda su, elektrik enerjisi ve medikal gaz hizmetleri kesintisiz
Cekirdek  olarak verilmelidir. .
DTY09 Asansorlerin guvenli kullanimina yonelik dizenleme 30
yapilmalidir.
DTY10 H_gvalandlrma sisteminin kontroll ve bakimina yénelik 30
duzenleme yapilmalidir.
DTY11 Elektrik sistemlerinin glvenligine yonelik dizenleme 30
yapilimalidir.
DTY12 Su depolarinin givenli kullanimina yénelik dizenleme 30
yapiimalidir.
DTY13 Medikal gaz sistemlerine yonelik diizenleme yapilmalidir. 30

DTY14 Sikistinlmis gaz konteynirlarina yénelik dizenleme yapiimahdir. 30

Otoklav, buhar kazani, kompresér, buhar tlirbinleri, kalorifer
DTY15 kazani gibi basingh kaplarin bakimlari diizenli araliklarla 30
yapilmali, yillik muayeneleri gerceklestiriimelidir.



SKS ADSH
DOHO1 Kurumun temizligine yonelik kurallar tanimlanmalidir. 30
DOHO02
Gekirdek Kurumun temizligi saglanmalidir. 50
DOHO03 Mutfak hizmetlerine yonelik uygun fiziki kosullar saglanmalidir. 30
DOHO04
Gekirdek Yiyeceklerin glivenli tedariki ve depolanmasi saglanmahdir. 50
DOHO05 Yemeklerin hazirlanma sureglerine yonelik dizenleme
Cekirdek  yapilmalidir. 50
DOHO6 Yerpekler, Isisina, sunumuna ve hijyen kurallarina dikkat edilerek 30
dagitilmalidir.
DOHO7 Camasir hizmetlerinin sunumuna yoénelik sirecler 30
tanimlanmaldir.
DOHO08 Camasirhaneye yonelik fiziki diizenleme yapilmalidir. 30
DOHO9 Yatarak tedavi olan hasta odalarina yonelik fiziki dizenleme 30
yapilimalidir.
DOH10 Tibbi bakim syrecmde rjastalarln gerektiginde saglik personeline 30
kolay ulasabilmesi saglanmalidir.
DOH11 Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapilmalidir. 30
DOH12 Kurum bunyesmdeuyer alan bekleme alanlarinin temiz ve 30
konforlu olmasi saglanmalidir.
DOH13 Muayenevodalarlnda tibbi hizmet sureglerine uygun fiziksel 30
ortam saglanmalidir.
DOH14 Bebek bakim ve emzirme odasi bulunmalidir. 30
DOH15 Hasta/hasta yakini ve calisanlarin can ve mal glvenligi
Cekirdek  saglanmalidir. S0
DBYO1 Bilgi Yonetim Sistemi sureglerine iligkin kurum politikasi 30
olusturulmaldir.
DBYO0? Bilgi yone:tlmlne |I|§k|nvsuregler|n guvenli bir sekilde yurutilmesi 30
ve koordinasyonu saglanmaldir.
DBYO03 Bilgi Yonetim Sistemine iligkin riskler yonetilmelidir. 30
DBY04 B_I_|g| Yonetim Sistemine iligkin hata bildirimine yonelik 30
duzenleme yapilmalidir.
DBY05 Bilgi Yonetim Sistemi Gizerinde bilgi glivenligini ve
Cekirdek  mahremiyetini saglamaya yonelik gerekli tedbirler alinmalidir. 50
DBY06 B.I'|gl Yonetim Sisteminde kullanilabilirlik acisindan gerekli 10
dizenlemeler yapilmalidir.
DBY07 Bilgi Yénetim Sistemi etkin kullanilabilmelidir. 30
DBY08 Bilgi Yénetim Sistemi (BYS)'nde yer alan moduller birbirine 30

entegre olmalidir.
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DBY09

DBY10
Cekirdek

DBY11
DBY12
Cekirdek
DBY13
Cekirdek
DBY14
Cekirdek

DBY15

DBY16
Cekirdek

DMCO1
DMCO02

DMCO03

DMCO04
DMCO05
Cekirdek
DMCO06

DMCO07

DMCO08
Cekirdek

DTAO1

DTAOQ2

DTAO3
Cekirdek
DTAO4
Cekirdek
DTAOQ5

Bilgi Yénetim Sistemi tzerinde yapilan islemler izlenebilir
olmalidir.

Bilgi Yénetim Sistemi tUzerindeki verilerin yedeklenmesine
yonelik dizenleme bulunmalidir.

Bigi Yonetim Sisteminde kullanilan tim bilgisayarlara yonelik
dizenleme yapiimaldir.

Bilgi yénetim Sisteminin etkinligi ve strekliligi igin gerekli teknik

ve destek alt yapilari olugturulmalidir.

Sunucu odalarinin givenligi saglanmalidir.

Sunucunun glivenligini saglamaya yonelik tedbirler alinmalidir.

Veritabani glvenligini saglamaya yonelik tedbirler alinmalidir.

Dis ortamdan i¢ ortama erigimlerde glivenlik tedbirleri

alinmalidir.

Malzeme ve cihazlarin etkin sekilde yonetiimesi saglanmalidir.

Malzeme ve cihazlarin teminine yonelik dizenleme
bulunmalidir.

Malzemelerin muhafazasi ve transferine yonelik diizenleme
bulunmalidir.

Tibbi cihazlarin izlenebilirligi saglanmahdir.

Tibbi cihazlarin giivenli kullanimina yonelik bakim, ayar ve
kalibrasyonlari yapiimalidir.

Cihaz ariza bildirim ve onarim stiregleri tanimlanmalidir.

Kullaniimasi 6zel teknik/teghizat/'uzmanlik gerektiren cihazlan
(otoklav, jeneratér gibi) kullanacak kisilere egitim verilmelidir.

Tehlikeli maddelerin yonetimine yonelik dizenleme

yapilmalidir.

Tibbi kayit ve arsiv hizmetlerine iliskin dizenleme bulunmalidir.

Tibbi kayitlarin bir dizen iginde ve eksiksiz tutulmasi,
saklanmasi ve kullaniimasina ydnelik sorumlular ve
sorumluluklari tanimlanmalidir.

Tibbi kayitlara erisimde bilgi mahremiyeti ve guvenligi
saglanmalidir.

Hasta dosyalari sabit bir dosya numarasi ile standart bir dosya
icerigine sahip olmalidir.

Hasta taburculuk 6zeti hazirlanmalidir.
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DTAOQ6

Arsiv béliminde hasta dosyalarinin uygun kosullarda
saklanmasina yonelik fiziki ortam olugturulmalidir.

30
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DTAOQ7

DAY01
DAY02
Cekirdek

DAY03

DAY04

DAY05

DDKO1

DDKO02

DDKO03

GGio1
Cekirdek
GGi02
GGio3
Cekirdek

GGio4

GGi05

GGIi06

GKHO1

GKHO02

GKHO03

Arsiv hizmetlerinin isleyisine yonelik diizenleme bulunmaldir.

Atik yonetimine yonelik dizenleme yapiimaldir.

Atiklar, kaynaginda ayristirimalidir.

Atiklar, hasta ve galisan guvenligine zarar vermeyecek sekilde
toplanmali ve taginmalidir.

Atiklar, bertarafina yénelik teslimine kadar, gegici depolama
alanlarinda depolanmalidir.

Atik yénetimi konusunda sagdlik calisanlarina egitim verilmelidir.

Dis kaynak kullanimi yolu ile saglanacak hizmetler
tanimlanmahdir.

Dis kaynak kullanilarak saglanan hizmetlerin kapsami ve
suregleri tanimlanmalidir.

Dis kaynak kullanimi yoluyla alinan hizmetlerin kontroliine

Gostergeler araciligi ile 6lgme, dederlendirme ve iyilestirmeye
yonelik dizenleme yapiimahdir.

Kurumda izlenecek kalite gdstergeleri belirlenmelidir.

Kurumda izlenecek her gosterge icin surecler tanimlanmalidir.

Gostergelere iligkin veri toplama siirecine yonelik diizenleme
bulunmalidir.

Gostergenin 6zelligine gore belirlenen araliklarda, veriler analiz
edilmelidir.

Gostergelere iliskin yapilan analizler sonucunda gerekli
iyilestirme faaliyetleri planlanmali ve uygulanmalidir.

Diizeltici/Onleyici Faaliyet (DOF) Sonuglandirma Orani

Eksiksiz Doldurulan Mavi Kod Olay Formu Orani

Eksiksiz Doldurulan Beyaz Kod Olay Formu Orani
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Gésterielere iliikin sonuilar| Bakanllkia oluiturulan elektronik "
Kalite Gostergeleri
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GKHO04

GKHO05

GKHO06

GKHO7

GKHO08

GKHO09

GKH10

GKH11

GKH12

GKH13

GKH14

GKH15

GKH16

GKH17

GKH18

GKH19

GKH20

GKH21

GKH22

GKH23

GKH24

GKH25

Mavi Kodda Olay Yerine Ortalama Ulagsma Suresi
Personelin Egitimlere Katilma Orani

Planlanan Egitimlerin Gergeklestiriime Orani

Calisanlara Yonelik Siddet Olay Sayisi

Kan ve Vucut Sivilarina Maruz Kalma Orani

Kesici/Delici Alet Yaralanma Orani

Personelin Devir Hizi

Mesleki Egitimine Uygun Bélimde Calismayan Personel Orani
Saglik Taramasi Yapilan Personel Orani

Disen Hasta Orani

ilag Hatalarinin Gergeklesme Sayisi

El Hijyeni Uyumu

Tekrarlayan Rontgen Cekim Sayisi

Hatali Kimliklendirilmis Olgli Orani

Kaybolan Olgii Orani

Kaybolan Protez Orani

Kaybolan Al¢i Model Orani

Zamaninda Teslim Edilmeyen Protez Orani

Olgii Alimindan Protezin Teslimine Kadar Gegen Ortalama Siire

Protez Tesliminden Sonra Protetik Nedenli Tekrar Bagvuru Orani
ilk Muayene Sonrasi ile Olgii Alinmasina Kadar Gegen Ortalama
Sire

ilk Muayene Sonrasi ile Ameliyat Yapilmasina Kadar Gegen
Ortalama Sire
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ilk Muayene Sonrasi ile Hastanin Tedavilerinin Tamamlanmasina

CRhee Kadar Gegen Ortalama Siire AL

GKH27 Yl Igerisinde Ayni Hasta Bazli Ortalama Basvuru(Tedavi igin 20
Tekrar Gelmesi Dahil) Sayisi

GKH28 Bir Baska Kuruma Sevk Edilen Hasta Orani 20

GKH29 ADSH Guvenli Cerrahi Kontrol Listesi Kullanim Oranlari 20

GKH30 BYS’nin Devre Disi Kaldigi Sire 20

GKH31 Eksiksiz Hasta Dosyasi Orani 20

m Klinik Kalite Gostergeleri

GKKO01 Fissur Sealant Uygulama Orani 20

GKKO02 Dolgu Kaynakli Yeniden Basvuru Orani 20

GKKO03 Kanal Tedavisi Kaynakh Yeniden Basvuru Orani 20

GKKO04 Antibiyotik Tedavisinde Basarisizlik Nedeniyle Yeniden Basvuru 20
Orani

GKKO05 Tekrar Alinan Olgii Orani 20

GKKO06 Hatali Protez Nedeniyle Yenilenen Protez Orani 20

GKKO07 Protez Tesliminden Sonra Klinik Nedenli Tekrar Bagvuru Orani 20

Dolgu Yapilmis Ancak Kanal Tedavisi Yapilmasi Zorunlu Hale

SN Gelmis Dis Orani A

GKKO9 KanaI_Teqavisi Yapilmis Ancak Cekim Yapilmasi Zorunlu Hale 20
Gelmis Dis Orani

GKK10 Dolgu Yapilmis Ancak Cekim Yapilmasi Zorunlu Hale Gelmis Dig 20
Orani

GKK11 Sabit Protez Yapilmis Ancak Kanal Tedavisi Yapilmasi Zorunlu 20
Hale Gelmis Dis Orani

GKK12 Sabit_Pro.tez Yapilmis Ancak Cekim Yapilmasi Zorunlu Hale 20
Gelmis Dis Orani

GKK13 Prosedir Bazinda Cerrahi Alan Enfeksiyonu Hizi 20

GKK14 Cerrahi Profilaksi Uygun Antibiyotik Kullanim Orani 20

GKK15 Cerrahi Operasyonlarda Gortlen Anestezi Komplikasyon Orani 20

GKK16 Ameliyathaneye Planlanmamig Geri Dénls Orani 20
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Dokiiman Yénetimi R

Risk Yonetimi

Istenmeyen Olay Bildirim Sistemni Il
Acil Durum ve Afet Yénetimi
Egitim Ybénetimi

Sosyal Sorumluluk Il
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Kurumsal Yapil

Kurumsal amaglara ulasmak igin gorev, yetki, sorumluluk ve
iletisim mekanizmalarinin tanimlanmasi
Kurumun is akisinin belirlenmis bir organizasyon yapisi iginde
yurutilmesi ve denetlenmesinin saglanmasi
Kurumda sunulan saglik hizmetleri ve diger destek hizmetlerinin, sadece
tlke mevzuati kapsaminda yetkilendirilmis kisi ve kurumlarca sunulmasi
ile bu hususun etkin sekilde kontroll ve izlenebilirliginin saglanmasi

0 Kurumun temel politika ve degerlerinin belirlenmesi suretiyle
kurumun faaliyetleri ve stratejik kararlari noktasinda yoneticilere
ve calisanlara rehberlik edecek ilkelerin tanimlanmasi
Kurumsal iletisim faaliyetlerinin kurum amag ve hedefleri

dogrultusunda etkin sekilde yurutiimesinin saglanmasidir
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Kod Standart 1

KKUO01 Kurum faaliyetlerinin tamamini kapsayacak sekilde bir
Cekirdek  organizasyon yapisi olugturulmahdir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Organizasyon yapisi, kurumun amag ve hedeflerine ulagmasini
KKUO01.01 saglayacak sekilde tasarlanmali ve kurum faaliyetlerinin tamamini
kapsamalidir.
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Organizasyon yapisinda en (st yonetim kademesinden en alt birime
kadar dikey ve yatay tim iligskiler tanimlanmalidir.

Organizasyon yapisi ile ilgili asgari asagidaki konular tanimlanmalidir;

KKUQ01.02 o

0 Sorumluluk ve iliskiler

o Dikey ve yatay koordinasyon ve entegrasyon noktalari

o Gerektiginde yetki devrinin nasil yapilacagi

Kurum organizasyon yapisini ve sorumluluk alanlarini gésteren bir
KKUO01.03 .

organizasyon semasi olusturulmalidir.
Kod Standart 2
KKUO2 Organizasyon yapisi kapsaminda tiim birimlerin ve ¢aliganlarin

gorev, yetki ve sorumluluklari tanimlanmahdir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Gorev tanimlari, kapsayici ve net bir bicimde olugturulmali ve
birimler arasi iligkileri de igerecek sekilde dizenlenmelidir.
Gorev tanimlari asgari agagidaki hususlari icermelidir:
0 Birim
o Gorev Adi
KKU02.01 o Amirve Ust Amirler
0 Gorev Devri (herhangi bir nedenle gérevinde olmadigi durumlarda,
gorevlerini yerine getirecek kisilerin belirlenmesi)
o Gorev Amaci
o Temel is ve Sorumluluklar
o Yetkiler

Birim ve kisilere verilen yetki ile sorumluluk arasinda uyum

KKU02.02
olmahdir.
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Kod Standart 2
Organizasyon yapisinda tanimlanan birimler i¢in sorumlular 3
KKUO03 ? - T
belirlenmelidir. £
8
3
Kod Standart 4 £
Kurumun misyon, vizyon ve degerleri acik ve anlasgilir <
sekilde belirlenmelidir.
KKUO04

Cekirdek Rehberlik;
Degderler, kurumun gerceklestirecedi tiim faaliyetlerde temel

alacadi ilke ve kurallari ifade etmektedir.

Degerlendirme Olgiitii

KKU04.01 Kurum, misyon, vizyon ve degderlerini kamuoyu ile paylasmalidir.

Kod Standart 5

KKUO05

Gekirdek Kurumsal amag ve hedefler belirlenmelidir.

Degerlendirme Olgiitii

Misyon, vizyon ve degerler paralelinde, kurum amag ve hedefleri

belirlenmelidir.

o Kurumun amag ve hedefleri belirlenirken, i¢ ve dis gevre faktorleri
ile hasta, calisanlar ve toplumun &zellikleri ve geribildirimleri
dikkate alinmalidir.

KKUO05.01  Rehberlik;

i Cevre Faktérleri: insan kaynaklari, finansal durum, biiyiikliik, hizmet
cesitliligi, yapisal kosullar gibi etkenleri ifade etmektedir.

Dis Cevre Faktérleri: Hukuki gevre, kamusal iliskiler, toplumun saglik
yapisi, tedarikgiler, rakipler gibi etkenleri ifade etmektedir.

Kurum faaliyetlerinin planlanmasi ve uygulanmasinda kurum bazinda

KKU05.02 belirlenen amag ve hedefler esas alinmalidir.
Kod Standart 6
KKUO6 Kurumsal amag¢ ve hedeflerin gergeklestiriimesine yonelik

uygulama adimlarini igeren eylem plani hazirlanmaldir.




Saglikta Kalite ve Akreditasyon Bagkanligi

Kod Standart 7
g Kurumsal iletigsim stratejileri tanimlanmalidir.
z Rehberlik;
= Kurumsal letisim: Uretim ve yénetim siireci iginde; kurumu olusturan
% KKUO07 bélim ve dgeler arasinda bilgi akisi, motivasyon, biitiinlesme, egitim,
)

karar alma ve denetim gibi fonksiyonlarin saglanmasi amaci ile belli
kurallar gergevesinde uygulanan, ayrica dis hedef kitle ile etkilesim
sirasinda kurum itibarini gb6zeterek sdrdiiriilen iletisim strecidir.

Degerlendirme Olgiitii
Kurumsal iletisim kapsaminda hedef kitle tanimlanmalidir.

o Hedef kitle tanimlanirken; kurum tird, blyukligu, hasta profili,
bolgesel 6zellikler, etkilesim iginde olunan kisi ve kurumlar ile
temel politika ve degerler dikkate alinmalidir.

Rehberlik;
Hedef kitle, kurum iginde ve kurum disindaki iletisim paydaslarini

(kurum galiganlari, hasta/hasta yakinlari, dis tedarikgiler, diger kamu
kurumlari, 6zel kurum ve kuruluslar gibi) ifade etmektedir.

KKUO07.01

Kurum i¢i hedef kitleye yonelik iletisim kurallari belirlenmelidir.
Bu kurallar asgari asagidaki konulari kapsamalidir:
0 Kurumu olusturan bolim ve égeler arasinda bilgi ve karar akisi
KKUQ7.02 o Degerlendirme ve denetim fonksiyonlarinda bilgi ve karar akisi
o Egitim ve bilgilendirme faaliyetlerinde iletisim
o Motivasyonun artiriimasi ve kurumsal kimligin sahiplenilmesine
yonelik faaliyetlerde iletisim

Kurum disi hedef kitleye yonelik iletisim kurallari belirlenmelidir.

Bu kurallar asgari asagidaki konulari kapsamalidir:

o Hasta/hasta yakini, dis tedarik¢i, diger kamu kurumlari gibi dig
paydaslarin hizmetler hakkinda bilgilendiriimesi

o Kurum galiganlarinin hasta ve hasta yakinlari ile iletisimi

o Hizmet alicilarin tani ve tedavi sirecinde bilgilendiriimesi

KKUO07.03




SKS ADSH

Kod

KKUO08
Cekirdek

| Standart 8

Kurumun elektronik ortamda temsili ve tanitimina yonelik
c¢alisma yapiimalidir.

Degerlendirme Olgiitii

KKU08.01

Kurumun web sitesi olmalidir.

KKUO08.02

Web sitesi, etkin bir sekilde ydnetilmeli; glincel, kolay
kullanilabilir ve yeterli bilgi icerecek sekilde hazirlanmalidir.

Web sitesinde asgari asagidaki bilgiler olmalidir:
0 Organizasyon yapisi
0 Kurum misyon, vizyon ve degerleri
Kurum Kalite Yénetim Birimi ve galismalar
o Kuruma ulagim ve kurum iletisim bilgileri
0  Kurumun hizmet verdigi bélum ve branglar

o Hekimlere ait uzmanlik dallari ve varsa uzmanlik dalina
iliskin spesifik ilgi alanlar
Varsa 6zellikli hizmetlere (6zellikli tibbi donanim ya da
tecribe gerektiren islemler) yonelik bilgiler
0 Randevu alma bilgileri
Calisanlarin, hastalarin ve yakinlarinin géruslerini
bildirebilecegdi alanlar
(Varsa) Sosyal sorumluluk kapsaminda ydritilen
faaliyetler o Anlagmali olduklari kurum bilgileri bulunmalidir.
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Kalite Yonetimi

Ust yénetimden béliim galisanlarina kadar tiim personelin kalite
iyilestirme calismalarindaki rol ve sorumluluklarinin tanimlanmasi
0 Kalite yonetim yapilanmasinin olusturulmasi
o Kalite iyilestirme calismalarinin planlanmasi, yurutilmesi ve
koordinasyonu

0 Kalitenin surekli iyilestiriimesinin saglanmasidir.
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Sadlikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 1

KKY01

Gekirdek Kalite yonetim sisteminin yapisi tanimlanmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Kalite yénetim c¢alismalarina iliskin tim dikey ve yatay hiyerarsik

KKY01.01
yapilar tanimlanmalidir.

Kalite yénetim yapisina iligkin gérev, yetki ve sorumluluklar

KKY01.02

tanimlanmalidir.
Kod Standart 2
KKY_02 Kalite Yonetim Birimi bulunmalidir.
Cekirdek
Kod Degerlendirme Olgiitii

Kalite Yonetim Direktoru belirlenmelidir.

o “Kalite Yonetim Birimi"nde galisacak personel sayisi, ilgili kurumun
KKY02.01 blyuklGgu ve 6zelligine gore yonetici tarafindan belirlenmelidir.

o “Kalite Yonetim Birimi’nde ¢alisan personel, kalite ydnetimi,
hasta glvenligi, dokiimantasyon gibi konularda egitim almig
olmalidir.

KKY02.02 “Kalite Yénetim Birimi’nin ¢alisma ofisi olmalidir.

“Kalite Yonetim Birimi"nin gorev alani tanimlanmalidir.

Kalite Yonetim Birimi;
SKS ADSH cercevesinde yuratulen calismalarin
koordinasyonunu saglamalidir.
Kurumsal amag¢ ve hedeflere yonelik calismalari takip

etmelidir. o Oz degerlendirmeleri ydnetmelidir.

o istenmeyen Olay Bildirim Sistemine iliskin siiregleri ydnetmelidir.

KKY02.03 o0 Risk yonetimine iliskin slirecleri yonetmelidir.

Hasta ve c¢alisan memnuniyetinin élciimesine yénelik calismalari
(anket uygulamalari, anket sonuglarinin degerlendiriimesi, anket
sonuglarina yodnelik iyilestirme calismalari, hasta ve calisan
geribildirimlerinin alinmasi gibi) yénetmelidir.
SKS ADSH c¢ercevesinde dokimanlarin yonetimini saglamalidir.

o Kalite gdstergelerine yonelik sirecleri ydnetmelidir.

0 SKS ADSH cgergevesinde belirlenen komitelere tye olarak
katiimalidir.




SKS ADSH

Kod Standart 3

KKY03 SKS’nin uygulanmasina yonelik boliim kalite sorumlulari
Cekirdek belirlenmelidir.
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Degerlendirme Olgiitii 3
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KKY03.01 Sorumlular Kalite Yonetim Direktori ile koordineli galismalidir.

Sorumlular bélimlerde yurutilen dizeltici-dnleyici faaliyetleri takip

KKY03.02 etmelidir.

Kod Standart 4

Oz degerlendirme, kurumun blyUkligi, yapisi gibi faktérler goz
ondnde bulundurularak, bir yillik zaman dilimi iginde en az bir kez
olacak sekilde, kurum tarafindan belirlenecek siklikta ve diizenli
araliklarla yapilmalidir.

KKY04.01

Oz degerlendirme éncesi siirecgler planlanmalidir.

o Oz degerlendirme ile ilgili ekip/ekipler belirlenmelidir.
KKY04.02 © Oz degerlendirme takvimi hazirlanmaldir.
o Oz degerlendirme takvimi hakkinda bolimler 6nceden
bilgilendirilmelidir.
Oz degerlendirme tim SKS ADSH béliimlerini kapsamalidir.

KKY04.03 Planlanan siiregler dogrultusunda 6z degerlendirme yapilmaldir.

Ust yénetim 6z degerlendirme sonucunda tespit edilen
KKY04.04 uygunsuzluklara yonelik bilgilendiriimeli ve gerekli iyilestirme
calismalari yapilmaldir.
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Sadlikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 5

Kurum y6netimi, hizmet sunumuna yoénelik tiim béliim kalite
KKY05 sorumlulari ve boliim yéneticileri ile degerlendirme toplantilar
yapmalhdir.

Degerlendirme Olgiitii

Dizenli araliklarla ve isleyise bagli olarak ihtiya¢ duyuldugunda
KKY05.01 degerlendirme toplantilari yapilmahdir.

Degerlendirme toplantilarinda kurumsal amag ve hedefler,
KKY05.02 6z degerlendirmelere iligskin sonuglar gibi kalite ¢galismalari
degerlendiriimelidir.

Degerlendirme toplantilari sonucunda gerekli iyilestirme galismalari

KKY05.03

yapilmalidir.
Kod Standart 6
KKY06 Hasta Giivenligi Komitesi bulunmalidir.
Cekirdek
Kod Degerlendirme Olgiitii

Kurum yoénetimince olusturulan komite, kurumun buyukliga

ve hizmetlerin gesitliligi dikkate alinarak kurumda ydritilen
KKY06.01 calismalarin etkililigini, surekliligini ve sistematikligini saglayacak

sekilde tanimlanmalidir.

Komitede kurum yonetiminden en az bir kisi bulunmalidir.

Komitenin gorev alani tanimlanmalidir.

Komitenin gérev alani agagidaki konulari icermelidir:

o0 Hastalarin dogru kimliklendirilmesi

o Calisanlar arasinda etkili iletisim ortaminin saglanmasi

o llag glvenliginin saglanmasi

0 Radyasyon glivenliginin saglanmasi

o Dusmelerden kaynaklanan risklerin azaltiimasi
KKY06.02 o Guvenli cerrahi uygulamalarinin saglanmasi

o Tibbi cihaz guvenliginin saglanmasi

0 Hasta mahremiyetinin saglanmasi

0 Hastalarin guivenli transferi

o Hasta bilgileri ve kayitlarinin saglik ¢alisanlari arasinda giivenli

bir sekilde devredilmesi
o Bilgi glvenliginin saglanmasi
o Enfeksiyonlarin é6nlenmesi

Komite, dUzenli araliklarla, yilda en az dért kez ve gerektiginde

KKY06.03

toplanmalidir.
Komite tarafindan gérev alanina iligkin gerekli iyilestirme

calismalari ) yapiimalidir.
Komite, gorev alani ile ilgili gerekli egitim

. .. KKY06.05
faaliyetlerini

healirlemaelidir
BeHemnedHa-



SKS ADSH

Kod SIENLE 7

Calisan Saghgi ve Giivenligi Komitesi bulunmaldir.

KKYO07 Rehberlik;

Gekirdek ligili mevzuat geregince biinyesinde is Saghgi ve Giivenligi
Kurulu bulunan kurumlarda c¢alisan saglhgi ve gidvenligi
alanindaki sorumluluklar bu kurul tarafindan ydir(tdlir.
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Degerlendirme Olgiitii

Kurum yénetimince olusturulan komite, kurumun buydklaga ve

hizmetlerin c¢esitliligi dikkate alinarak kurumda ydrutilen
KKY07.01  caligmalarin  etkililigini,  slrekliligini ve  sistematikligini

saglayacak sekilde tanimlanmalidir.

Komitede kurum yonetiminden en az bir kisi bulunmalidir.

Komitenin gorev alani tanimlanmalidir.

Komitenin gorev alani asagidaki konulari igermelidir:
0 Calisanlarin zarar gérme risklerinin azaltilmasi

KKY07.02 Riskli alanlarda galiganlara yonelik gerekli 6nlemlerin alinmasi
o Fiziksel siddete maruz kalinma risklerinin azaltiimasi
o Kesici delici alet yaralanmasina yonelik risklerin azaltilmasi o
Kan ve vucut sivilaryla bulagma risklerinin azaltiimasi
o Saglik tarama programinin hazirlanmasi, takibi

Komite, dizenli araliklarla, yilda en az dort kez ve

KKY07.03 o
gerektiginde toplanmalidir.

KKY07.04 Komite tarafindan goérev alanina iliskin gerekli iyilestirme
calismalari yapilmahdir.

KKY07.05 Komite, gorev alani ile ilgili gerekli egitim

faaliyetlerini belirlemelidir.




Sagdlikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 8
KKY08 Egitim Komitesi bul hd
Cekirdek gitim Komitesi bulunmalidir.

Degerlendirme Olgiitii
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Kurum yoénetimince olusturulan komite, kurumun buyUklGgu

ve hizmetlerin cgesitliligi dikkate alinarak kurumda yurutilen
KKY08.01 cgaligmalarin  etkililigini,  slrekliligini ve sistematikligini

saglayacak sekilde tanimlanmalidir.

Komitede kurum yonetiminden en az bir kisi bulunmalidir.

Komite, egitim faaliyetlerini planlamali ve
egitimlerin gergeklestiriimesini saglamalidir.

Komite gorev alani asgari asagidaki konulari igermelidir:

KKY08.02  gaglikta Kalite Standartlari
egitimleri o Hizmet ici egitimler
o Uyum egitimleri
o Hastalara yonelik egitimler
KKY08.03 Komite, diizenli araliklarla, yilda en az dort kez ve

gerektiginde toplanmalidir.

KKY0s.0a HKomite tarafindan gorev alanina iliskin gerekli iyilestirme
' caligmalari yapilmalidir.

Komite, gorev alani ile ilgili gerekli egitim
faaliyetlerini belirlemelidir.

KKY08.05




SKS ADSH

Kod Standart 9
KKYO09

Gekirdek Tesis giivenligi komitesi bulunmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Kurum yoénetimince olusturulan komite, kurumun bUyUklaga

ve hizmetlerin gesitliligi dikkate alinarak kurumda ydratilen
KKY09.01 c¢alismalarin etkililigini, strekliligini ve sistematikligini saglayacak

sekilde tanimlanmalidir.

Komitede kurum yonetiminden en az bir kisi bulunmalidir.
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Komitenin gorev alani tanimlanmalidir.

Komitenin gérev alani asagidaki konulari icermelidir:
o Bina turlarindan elde edilen verilerin dederlendirilmesi
o Kurum alt yapi guivenliginin saglanmasi
KKY09.02 o Kurumda can ve mal glivenliginin saglanmasi
0 Acil durum ve afet yonetimi galismalari
0 Atk yonetimi calismalari
o Tibbi cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyon planlarini ve
kalibrasyonlarinin yapilmasi
0 Tehlikeli maddelerin yonetimi

Komite, dizenli araliklarla, yilda en az dért kez ve gerektiginde

KKY09.03 toplanmalidir.

KKY09.04 Komite tarafindan gérev alanina iligkin gerekli iyilestirme calismalari
yapiimahdir.

KKY09.05 Komite, gorev alani ile ilgili gerekli egitim faaliyetlerini

belirlemelidir.
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Sadlikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 10

Komite toplantilarinin ydénetimine iligkin diizenlemeler
yapilmalidir.

KKY10 Rehberlik;

SKS cergevesinde olusturulacak komiteler, gerektiginde diger komite,
komisyon, kurul gibi yapilarla entegre ¢aligabilir.

Degerlendirme Olgiitii

Katilimcilar toplanti dncesi bilgilendirilmelidir.

Bilgilendirme _asgari asagidaki konulari kapsamalidir:
KKY10.01 o Toplanti yoneticisi ve katilimcilari

o Toplanti glindemi ve suresi

o Toplanti yeri ve zamani

KKY10.02 Toplantiya dair kayitlar tutulmalidir.

Kod Standart 11

SKS ADSH kapsaminda tespit edilen uygunsuzluklara yonelik

KKY11 oo
iyilestirme galigmalari yapilmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

SKS ADSH Seti kapsaminda gerceklestirilen iyilestirme calismalarinin

KKY1LOL  yayitian tutuimaidir.

Gerekli durumlarda, diizeltici-dnleyici faaliyetlerin izlienmesine
yonelik diizenleme bulunmalidir.

KKY11.02 Rehberlik;

Uygunsuzluklara ydnelik gerceklegtirilen iyilestirme ¢alismasi
gerektiginde diizeltici-6nleyici faaliyet kapsaminda ele alinabilir.

Duzeltici-6nleyici faaliyet kapsaminda ele alinan ¢alismalar kurum
KKY11.03 tarafindan belirlenen kurallar gergevesinde form vb. bir kayit
sistemi ile izlenmelidir.

Kod Standart 12

Komite galigmalarinda yer alacak kigilerin gorev tanimlari

KKY12 yapilmali, sorumluluk ve yetki alanlari belirlenmelidir.




SKS ADSH

Kod Standart 13
KKY13 Calisanlar tanitim karti kullanmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Tanitim kartlari; standart bir tasarimda ve fotografli olmali, ¢alisanin
adi, soyadi ve unvan bilgilerini icermelidir.
KKY13.01 Rehberlik;

Tanitim kartlari hizmet verilen hasta profili gz éniinde
bulundurularak farkli dillerde alternatifli olarak hazirlanabilir.
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KKY13.02 Tanitim kartlari galisma stresince takiimaldir.
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Dokuman Yonetl

Kurumda;
Uygulamalara ait sureglerin planlanmasi ve yazili hale getirilmesi
o Uygulamalarin yazil kurallara uygun olarak yerine getiriimesi

o Kalite galismalarinin etkin sekilde yonetilmesini saglamaktir.
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Sagdlikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod

KDYO01

Standart 1

SKS ADSH Setinde yer alan dokiimanlara yonelik diizenleme
bulunmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

KDY01.01 Dokimanlarin formati belirlenmelidir.

Dokumanlar giincel olmalidir.

o Dokimanlar kurum tarafindan belirlenen siklikta gbzden
KDY01.02 gecirilmelidir.

0 Gobzden gegirme tarihi kayit altina alinmahdir.
(Varsa) Dokimanda yapilan degisiklikler kayit altina

alinmalidir. KDY01.03 Dokimanlar, ilgili bolim tarafindan hazirlanmalidir.

KDY01.04 Dokiumanlar Kalite Yonetim Direktort tarafindan kontrol

edilmelidir. KDY01.05 Doktumanlar ust ydnetim tarafindan onaylanmalidir.

KDY01.06

Hazirlanan dokUmanlar galisanlara duyurulmali, dokimanlarin
glincel hali kullanim alanlarinda bulunmalidir.

o DoklUmanlar intranet ortaminda ve/veya basili kontrolli kopya
olarak yayimlanmahdir.

o DokiUmanlara ilgili bélim tarafindan ulasilabilmelidir.

o Basili kontrolli kopyalar asilmamalidir.

Dokiman ydnetim sistemi kapsaminda kullanilan tim

dokimanlart KDY (01.07 iceren bir liste bulunmalidir.

Guncellemeler, dokiiman listesinde izlenebilmelidir.

KDY01.08 llgili galisanlara, dokiimanlara yonelik gerekli egitimler verilmelidir.

Kod
KDY02

KDY02.01

Standart 2

Dis kaynakli dokiimanlara y6nelik diizenleme yapilmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Dis kaynakli dokimanlar belirlenmelidir.

Rehberlik;

Dis Kaynakli Dokiiman: Kurumun kendisi tarafindan hazirlanmayan
ancak faaliyetlerin gerceklestiriimesinde faydalanilan dokiimandir.
Dis kaynakli dokiimanlar i¢in format sarti aranmamaktadir.

KDY02.02

Dis kaynakli dokimanlar orijinal formatinda ve glincel haliyle
kullanicilarin erigsimine sunulmalidir.




SKS ADSH

Kod Standart 3
KDY03 Panolara asilan dokiimanlara yénelik diizenleme yapilmalidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii

Hastalara yonelik bilgilendirici dokiimanlarin asilacagi alanlar

KDY03.01
belirlenmelidir.
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Dokimanlarin asiima kurallari belirlenmelidir.

o Panolarda asilacak dokiimanlara yonelik onayin nasil ve kim
KDY03.02 tarafindan verilecegdi belirlenmelidir.

o Dokimanlarin panoda ne kadar siire asil kalacagi ve panodan
kaldinimasina yonelik siirecin nasil yonetilecegi tanimlanmalidir.

Dokumanlarin takibi ile ilgili sorumluluklar belirlenmelidir.

KDY03.03 Hastalara yonelik asilan bilgilendirme dokiimanlari giincel olmalidir.

Panolar ve panolarda asili dokiimanlar, gorsel olarak diizenli bir

KDY03.04
sekilde dizayn edilmelidir.

Belirlenen panolar ve alanlar digsinda asilmasi gereken bilgilendirici
KDY03.05 ilan, duyuru ve agiklamalar, gorsel olarak duzenli bir sekilde dizayn
edilmelidir.

Kod Standart 4

Ust yonetim tarafindan onaylanmis tiim dokiimanlar muhafaza

KDY04
0 edilmelidir.

Degerlendirme Olgiitii

Fiziksel ya da elektronik imza marifeti ile onaylanmig dokiimanlarin

KDY04.01
muhafaza sekilleri tanimlanmalidir.

Kod Standart 5

Dokiimanlar uygun sekilde arsivlenmelidir. Dokiimanlarin

KDY05
imhasina yonelik kurallar belirlenmelidir.
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Risk Yonetimi

Hasta, hasta yakini, ¢alisan, tesis ve gevre guvenligi kapsaminda, kurum
kurumda sunulan hizmetlere iliskin risklerin dnlenmesi veya en alt diizeye

indirilmesidir.




Sadlikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 1
§ KRYO1 Risk yonetimine iligkin gorev, yetki ve sorumluluklar
2 Cekirdek  tanimlanmalidir.

51.- Kod Degerlendirme Olgiitii
% Risk yonetim ¢alismalari Kalite Ydnetim Birimi'nin koordinasyonunda
r KRY01.01 . . 7. ) - e -

ilgili tim komitelerle entegre bigimde yuratlimelidir.

KRYO01.02 Risk yonetimi galismalarinda bolim kalite sorumlulari ile igbirligi

yapilmaldir.

Kod Standart 2

KRY02 Kurumda gergeklesebilecek risklerin yonetilmesine iligkin

Cekirdek  diizenleme bulunmalidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii

Risk yonetimi; hasta ve galisan glvenlii ile tesis ve gevre givenligine

KRYO2.0L jiskin siiregleri kapsamalidir.

Risk yonetimi; kurumda karsilasilabilen fiziksel, kimyasal, biyolojik,
KRY02.02 ergonomik ve psikososyal unsurlar ile hizmet kaynakli tum riskleri
icermelidir.

Risk ydonetimine yonelik dokiiman olusturulmalidir.
DokUman asgari asagidaki konulari kapsamalidir:

0 Amag ve hedefler
o0 Kapsam
KRY02.03 © Risk analizi ydntemi
o ligili galiganlarin gérislerinin alinmasi
o Tanimlanan risklerin raporlanmasi
o Tanimlanan risklerin analizi ve risk diizeylerinin tespiti
o Gerekli iyilestirme ¢alismalar
o Calisanlarin egitimi
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Kod Standart 3

KRY03 Risk yonetimi kapsaminda riskler bir plan dahilinde belirlenmeli
Cekirdek ve analiz edilmelidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Risk yoénetimine iligkin slregleri ve unsurlari kapsayacak sekilde bir
plan hazirlanmalidir.
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Plan asgari asagidaki basliklari igermelidir:
o llgili siireg, faaliyet veya unsur
KRY03.01 o Yasanabilecek riskler
o Risk dizeyi
o Alinacak énlemler
o Sorumlular
o Onlemlerin alinmasina yénelik belirlenen zaman dilimi

Riskler, bolim, meslek vel/veya sire¢ bazinda, ilgili bolim

KRY03.02 sorumlularinin katilimiyla belirlenmelidir.

Risk dizeyleri en az 3 kategoride (dusik, orta, ylksek gibi)

KRY03.03 | ilenmelidir.

KRY03.04 Belirlenen risklere yonelik kdk neden analizi yapiimalidir.

Kod Standart 4

KRY04 Belirlenen risk diizeylerine gore boliim, meslek ve/veya siireg
Cekirdek  bazinda 6nlemler alinmali ve iyilestirme ¢alismalari yapilmalidir.

Kod Standart 5
KRYO05 Risk y6netiminin etkinligi izlenmelidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii

Risk yonetimi cercevesinde belirlenen riskler ve iyilestirme
calismalarinin etkinligi dizenli araliklarla gdzden gegcirilmelidir.

0 Gobzden gegirme araliklari, belirlenen riskler kapsaminda
tanimlanmalidir.

KRY05.01 o Risk yonetimi plani kapsaminda, risklere yonelik alinan
onlemlerin etkinligi izlenebilir olmahdir.
Rehberlik;

Alinan énlemlerin strekliligini saglamak igin diizenli araliklarla
iyilegtirme faaliyetlerine yénelik takip ¢alismalari yapilabilir.

KRY05.02 Risk analizleri yilda en az bir kez yapilmahdir.







Kurumda;

0 Hasta ve galisanlarin guvenligini tehdit edebilecek, gergeklesmek
Uzereyken son anda gerceklesmeyen (ramak kala) ya da
gerceklesen istenmeyen olaylarin bildiriimesini saglamak

0 Bu olaylar izlemek
Bildirimlerin sonucunda bu olaylara yénelik gerekli
onlemlerin alinmasini saglamaktir.
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Sagdlikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod

Kioo1
Cekirdek

Ki001.01

Standart 1

istenmeyen Olay Bildirim Sistemi kurulmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

istenmeyen Olay Bildirim Sistemi, hasta ve calisanlarin giivenligini
tehdit edebilecek her tirli olayl (ramak kala ya da gergeklesen
istenmeyen olaylar) kapsayacak sekilde diizenlenmelidir.

Hukuka yansimis istenmeyen olaylarin da sistem
kapsaminda analizinin yapilmasi saglanmalidir.

Ki001.02

Sistem, “Hasta Glvenligi” ve “Calisan Guvenligi” olmak
Uzere iki ayri modulde ele alinmalidir.

Rehberlik;
Sistem; web tabanli, intranet ortaminda, elektronik ortamda
veya basili formlar iizerinden kullanilabilir.
Bildirim igin kullanilan formlar, metinsel anlatima dayali
olabilecegi gibi, se¢imli kutucuklar seklinde ya da her iki
ybntemi igcerecek sekilde de kurgulanabilir.

o Ana modiillerin altinda alt modiiller yer alabilir. Ornegin;
“llag Glivenligi, Digsmeler, Cerrahi Giivenlik, Kesici Delici
Alet Yaralanmalari” gibi.

Ki001.03

Bildirim, analiz ve raporlamaya iliskin surecler ile her bir
surecin isleyisine yonelik basamaklar tanimlanmalidir.

o Bildirim formlari, asqgari asagidaki basliklarda bilgi
alinmasina yonelik olarak dizenlenmelidir:

Olayin konusu

Olayin igerigi

Olaya iligkin varsa goéris ve oneriler

Ki001.04

Bildirim, analiz ve raporlama sureglerine yonelik
sorumlular belirlenmelidir.

Ki001.05

Sistem bildirimlerin yapilabilmesi agisindan kolay
ulasilabilir ve kullanici dostu olmalidir.
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Kod Standart 2

Sistem, ¢aligsanlarin kendilerini giivende hissedecekleri sekilde

KI002 tasarlanmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

] Bildirim surecinde, ilgili kullanicinin gizlilik ydéninde talebi olmasi
Ki002.01 durumunda, 6zellikle raporlama ve raporlarin paylasiimasi
asamalarina yonelik gizlilik ilkesi uygulanmalidir.
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Kod Standart 3

Kio03 Calisanlara istenmeyen olay bildirim sistemi ile ilgili egitim
Cekirdek verilmelidir.

Degerlendirme Olgiitii

istenmeyen Olay Bildirim Sistemi ile ilgili egitimler tim kurum
calisanlarini kapsayacak sekilde planlanmalidir.

Egitimler asgari asagidaki konulari kapsamalidir:

o istenmeyen Olay Bildirim Sistemi'nin amaci, énemi ve
sorumluluklar

o Sistemin yapisi

o Calisanlar agisindan bildirimlerin gizliligi ve guvenligi

Ki003.01 o Sistemin odagi olan hatalardan 6grenme ve siirekli iyilestirme

kaltara

o istenmeyen Olay Bildirim Sistemi kapsaminda yer alan
istenmeyen olaylar

o Bildirimin yapilma sekli ve uyulmasi gereken kurallar

o Bildirim formlarinin nasil doldurulacagi

o Bildirimlerin nasil degerlendirilecedi ve analiz edilecegine iligkin
genel bilgi




ey
=
=
=
3
7
o
I
N
3
@
=
@

Saglikta Kalite ve Akreditasyon Bagkanligi

Kod

Kioo04

Standart 4

istenmeyen Olay Bildirim Sistemine yapilan bildirimler

analiz edilmeli, analiz sonuglarina gore iyilestirme caligmalar

Cekirdek

Sisteme yapilan bildirimler dederlendiriimeli ve olay bazinda kok

Kl004.01 neden analizi yapiimalidir

Ki004.02 Sisteme yapilan bildirimlerin gen?l anah_z!en d_uzgnh araliklarla

Ki004.03 Tespn edilen qum;t_Jquk!a.ra yonelik gerekli duzeltici-Onleyici
faaliyetler gerceklestirilmelidir

Ki004.04 (B_ergekle§t'|rllen_ dyzelt|0|-onley|0| faaliyetler hakkinda ilgili calisanlar
bilgilendirilmelidir

Kod Standart 5

Bildirim sistemi ile ilgili calisanlarin goriis ve onerileri alinmali

Kio05

ve diizenli araliklarda calisanlara sistemin kullanimi ile
ilgili geri bildirimlerde bulunulmahdir.
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Acil Durum ve Afet Yone

o Kurumda karsilasilacak deprem, sel gibi dogal afetler ya da
yangin, patlama, acil tibbi mudahale ihtiyaci gibi acil
durumlarda insanlarin ve fiziksel unsurlarin zarar gérmemesi
ya da gorecekleri zararin en alt dizeye dusurtulmesi

0o Kurumda kargilagilacak solunum veya kardiyak arrest
durumlarinda mudahalenin en hizli ve etkin sekilde
yapilmasina yénelik gerekliliklerin tanimlanmasi

o0 Kurumda gorevli personele yonelik siddet riski/girigimi
varliginda ya da siddet uygulanmasi halinde, olaya en

kisa slirede mudahalenin yapilmasi




Sagdlikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 1

Acil Durum ve Afet Yonetimi Ekibi’nin gorev, yetki ve sorumluluklar

KADO1 tanimlanmalhidir.
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Acil durum ve afet yonetimi ile ilgili diizenli araliklarla toplantilar

KADO1.01 yapilmali ve toplantiya iligkin kayitlar tutulmalidir.

Acil durumda gorev alacak calisanlar yedekleri ile birlikte belirlen-

KADO1.02 meli ve sorumluluklar tanimlanmalidir.

Kod Standart 2
KADO2 Acil durum yonetimine iligkin risk degerlendirmesi yapiimalidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii

Risk degerlendirmesi dogal ve insan kaynakli afetlere gore
yapilmaldir.

Risk degerlendirmesi asgari asagidaki konulari kapsamalidir:
o Yangin
o Deprem
o Sel
KADO02.01 o Toprak kaymalari
o Salginlar
o Terdr eylemleri
o Gog
o Endustriyel patlama
o Nukleer ve kimyasal kazalar
o Savas
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Kod Standart 3
KADO3 Acil durum ve afet plani olusturulmahdir.
Kod Degerlendirme Olgiitii

Acil durum ve afet plani asagidaki konulari kapsamalidir.

o Acil durumlara karsi olasi riskler (yangin, terér, su baskini,
radyoaktif bulas ve serpinti gibi)

o Koruyucu 6nlemler

o Kontrol

o Erken teshis ve tespit

o Triagj

o Kaynaklarin yoénetimi (hasta bakimi, insan kaynaklari, tibbi
cihazlar, argiv gibi)

0 Tesisin tahliyesi

o Kullanilacak alternatif alanlar

o Kullanilacak malzemelerin temini

o Acil durum ve afet malzeme envanteri

o isbirligi yapilacak kurumlarla organizasyon
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KADO03.01

Acil durum ve afet plani giincel olmalidir.

KADO03.02 o Plan kurum tarafindan belirlenen siklikta gézden gegiriimeli ve
revize edilmelidir.

Kod Standart 4
KADO4

: Kuruma ait acil durum plan krokileri bulunmalidir.
Opsiyonel

Kod Degerlendirme Olgiitii
Kuruma ait acil durum plan krokileri;
Bina giriglerinde ana hizmet birimlerini gésteren genel acil
durum plan krokileri
Kat girisleri veya asansor ¢ikiglarinda ise kat acil durum
plan krokileri olarak hazirlanmalidir.
Acil durum plan krokilerinde asgari asagidaki bilgiler bulunmahdir:
KADO04.01 o0 Yangin sondirme amach kullanilacaklar da dahil olmak tzere
acil durum ekipmanlarinin bulundugu yerler
o Acil midahale setinin bulundugu yerler
o Acil ¢ikis yollari, toplanma yerleri ve uyari
sistemlerinin bulundugu yerler
ilk yardim, acil tibbi miidahale, kurtarma ve yanginla miicadele

konularinda kurum haricindeki kuruluglarin irtibat numaralari

KADO04.02 Acil durum plan krokilerine yonelik ¢alisanlar bilgilendirilmelidir.




adlikta Kalite ve Akreditasyon Bagkanligi

Kod Standart 5

Acil durum ve afetlerde tesis tahliyesine yonelik diizenleme

KADOS bulunmalhidir.

Degerlendirme Olgiitii

Acil durum ve afetlere yonelik tesis tahliye plani olugturulmalidir.
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Tahliye plani asgari asagidaki konulari icermelidir:

Hasta nakli (mimkin oldugu kadar asanso6r
kullaniimadan) o Hastalarin guvenli yerlere transferi
o Gegici yerlestirme alanlari

KADO5.01 o Mesai saatleri disinda nébetgilerin yetkilendiriimesi

Trafik akisi ve giivenlik
0 Hasta izleme sistemleri
o Tasinabilir jeneratori ve fenerleri de igeren acil 1siklandirma
o Alternatif elektrik, su, Isinma ve iletisim kaynaklarinin
organizasyonu

Calisanlarin katilimi ile yilda en az bir kez tesis tahliye
tatbikati yapiimahdir.

KADO05.02 © Tesis tahliye tatbikati merkezin idari ve destek hizmetleri de dahil
tim hizmet sunum alanlarinin tahliyesini kapsamalidir.
o Tatbikatlarin gérintu kayitlari bulunmalidir.

0 Tatbikat raporu hazirlanmabdyr.
Kod Standart 6

Acil durum ve afet yonetimine yonelik egitimler verilmelidir.
KADO6

Bkz.Egitim Yénetimi B6liimii

CGalisanlara acil durum ve afet planina yénelik egitim verilmelidir.
“Acil Durum ve Afet Yonetimi Ekibi’ne ve kurumdaki ilgili kisilere
asgari asadidaki konu bagliklarina yénelik egitimler verilmelidir:
KADO06.01 o Temel afet bilinci
Yangin séndurtctleri ve hortumlarinin kullanimi
(uygulamal) o YOTA
o Acil durum ve afet triaji
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Kod

KADO7
Cekirdek

KADO07.01

Standart 7

Depreme yonelik diizenleme yapilmahdir.

Degerlendirme Olgiitii
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Birinci ve ikinci deprem bdlgesinde bulunan kurumlar “Yapisal

Olmayan Tehlikelerin Azaltilmasi (YOTA)” uygulamasi yapmalidir.

YOTA uygulamasi asqgari asagidaki maddeleri igermelidir:

0 Tibbi cihazlarin sabitlenmesi

0 Yuksek mobilyalarin sabitlenmesi
Oksijen tuplerinin, sedyelerin hastalara ve personele zarar
ver-meyecek, kagis yollarini kapatmayacak sekilde
yerlestiriimesi ve sabitlenmesi
Buzdolabi, fotokopi makinesi gibi agir ya da biyik
hacimdeki teghizatin zemine ve duvara sabitlenmesi
Cisimlerin agirliklarina gére agirdan hafife dogru (agir
cisimler alt raflarda olacak sekilde) raflara yerlestiriimesi
Dogalgazin sarsinti esnasinda otomatik olarak
kesilmesinin saglanmasi
Jeneratorlere sarsintiya duyarli olan, sarsintidan hemen
sonra devreye girmesini 6nleyen sistem yerlestiriimesi
Tibbi sarf ve ilag depolarinda blylk hacimli malzemelerin
alt raflara konulmasi ve raflarin malzemelerin diigmelerini
engelleyecek sekilde duzenlenmesi




adlikta Kalite ve Akreditasyon Bagkanligi

Kod Standart 8
Mavi kod yénetimine yonelik diizenleme yapilmalidir.
Rehberlik;

KADO8 Mavi kod; kurumda kargilasilacak solunum veya kardiyak

arrest durumlarinda, miidahalenin en hizli ve etkin gekilde
yapilmasina yénelik olusturulan acil uyari kodudur.
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Degerlendirme Olgiitii
Mavi kod yonetimi ile ilgili uyari sistemi olusturulmalidir.
Uyari sistemi amaciyla telefon Uzerinden uygulama yapan

KADO8.01 kurumlarda, mavi kod icin 2222 olarak belirlenen numara
kullaniimahdir.
Mavi kod yonetimi ile ilgili sorumlular belirlenmelidir.
0 Sorumlular, kurumun blyukligi ve hizmetlerin cesitliligi dikkate
alinarak, mavi kod uygulamalarinin etkililigini, surekliligini ve
KADO8.02 sistematikligini  sadlayacak sekilde tanimlanmali, kurum

ybnetiminden en az bir kisi sorumlular arasinda yer almalidir.
Sorumluluk alani, mavi kod ile ilgili tatbikat ve egitimlerin
organizasyonu ve  gerektiginde dizeltici  &nleyici
faaliyetlerin baglatilmasini kapsamalidir.
Mavi kod uygulamalari igin bir ekip belirlenmelidir.
o Ekipte; en az bir dis hekimi/hekim ve bir saglik ¢alisani bulunmaldir.
o Dis hekimi/hekim ve saglik ¢alisani CPR egitimi almis olmalidir.
KADO8.03  Rehberlik;
Mesai saatleri diginda ekip olusturmak igin yeterli personelin
bulunmadigi durumlarda acil miidahalenin ne sekilde
yapilacagi belirlenmelidir.
Uygulamalarda kullaniimak tzere acil midahale seti bulunmalidir.
KADO0S.04 Acil midahale setinde yer alan ilag ve malzemelerin stok
seviyeleri belirlenmeli ve takip edilmelidir.
llag ve malzemelerin miat takibi yapiimalidir.
Yapilan midahale ile ilgili kayitlar tutulmalidir.

Tutulan kayitlarda asagidaki bilgiler yer almalidir:
* Mdudahale edilen kigiye ait bilgiler
* Yapilan uygulama
KAD08.05 <+ Mudahalenin yeri
* Cagrinin yapildigi zaman
» Ekibin olay yerine ulagma zamani
* Mdudahalenin sonucu
* Mdudahale ekibinde yer alanlarin bilgileri
o Kayitlar Kalite Yonetim Birimi’ne gonderilmelidir.
KADO08.06 Mavi kod ekibinin olay yerine ulagmasina iligkin hedef
tanimlanmali, gergeklesen sireler takip edilmelidir.
Mavi kod uygulamasina ydnelik olarak her dénem
KADO08.07 tatbikat yapiimalidir.
o Tatbikatta ne kadar sure iginde olay yerine ulasildigina dair
kayit tutulmalidir.

KADO8.08  Galisanlara mavi kod ile ilgili egitim verilmelidir.
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Kod Standart 9

Beyaz kod yénetimine yonelik diizenleme yapilmalidir.

Rehberlik;

KADOQ9 Beyaz kod; kurumda gérevli personele y6nelik siddet riski/girisimi
varliginda ya da siddet uygulanmasi halinde, olaya en kisa stirede
miuidahalenin yapilmasi amaciyla olusturulan acil uyari kodudur.

Kod Degerlendirme Olgiitii
KADO09.01 Beyaz kod ydnetimi ile ilgili uyari sistemi olusturulmalidir.

o Uyari sistemi amaciyla telefon Uzerinden uygulama yapan
kurumlarda, beyaz kod igin 1111 olarak belirlenen numara
kullaniimahdir.

KADO09.02 Beyaz kod ydnetimi ile ilgili sorumlular belirlenmelidir.

Sorumlular, kurumun biyukligi ve hizmetlerin gesitliligi dikkate
alinarak, beyaz kod uygulamalarinin etkililigini, surekliligini ve
sistematikligini saglayacak sekilde tanimlanmali, kurum ydneti-
minden en az bir Kisi sorumlular arasinda yer almalidir.
Sorumluluk alani, beyaz kod ile ilgili tatbikat ve egitimlerin
or-ganizasyonu ve gerektiginde duzeltici  Onleyici
faaliyetlerin baslatilmasini kapsamalidir.

KAD09.03 Yapilan beyaz kod mudahalesi ile ilgili kayitlar tutulmaldir.

o Tutulan kayitlarda asagidaki bilgiler yer almalidir:
* Olayin oldugu tarih ve saat

+ Olayin oldugu yer

+ Olay aninda yapilan is

* Olayin baglama nedeni

* Olayin olus sekli

* Olayda varsa kullanilan nesne

» Olayda ¢evrede olusan olumsuzluklar

» Olaya karisanlarin yas, cinsiyetleri, varsa kisisel bilgileri
» Olayi gorenlerin kisisel ve iletisim bilgileri

o Kayitlar Kalite Yénetim Birimi'ne gonderilmelidir.

Beyaz kod uygulamasina yénelik olarak her dénem tatbikat

KADO09.04
yapiimaldir.

KADOQ09.05 Gerektiginde dlizeltici 6nleyici faaliyetler baslatiimalidir.

KADQ09.06 Olaya maruz kalan calisanlara gerekli destek saglanmalidir.

KADO09.07 GCalisanlara beyaz kod ile ilgili egitim verilmelidir.
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glikta Kalite ve Akreditasyon Bagkanligi

Kod Standart 10

Kirmizi kod yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir.

Rehberlik;

KAD10 Kirmizi kod; kurumda gikabilecek herhangi bir yangin tehlikesi halinde,
yangina en hizl sekilde miidahale edilerek olusabilecek tehlikeleri ve
zararlari en aza indirmek ve/veya 6nlemek amaciyla olusturulan acil
uyari kodudur.

Degerlendirme Olgiitii

Kurumda, yangina zamaninda mudahale yapilmasina yonelik
kirmizi kod ile tanimlanan acil uyari sistemi olusturulmalidir.

Kurumun tim alanlarini kapsayici ve adreslenebilir bir
yangin algilama sistemi bulunmali, sistemin bakim ve
KAD10.01 kontrollleri diizenli araliklarla yapilmalidir.

Acil uyari sistemi, gerektiginde ilgili kisileri uyarmaya
yonelik gor-sel ve isitsel fonksiyona sahip olmalidir.

Acil uyarn sistemi, kesintisiz gli¢ kaynagina bagli olarak
calismali, itfaiye gibi ilgili birimlerle koordinasyon
saglayacak sekilde olusturulmaldir.

Kirmizi kod yonetimi ile ilgili sorumlular belirlenmelidir.

Sorumlular, kurumun buyukligu ve hizmetlerin cesitliligi dikkate
alinarak, kirmizi kod uygulamalarinin etkililigini, surekliligini ve

KAD10.02 sistematikligini saglayacak sekilde tanimlanmali, kurum yéneti-
minden en az bir kisi sorumlular arasinda yer almalidir.
Sorumluluk alani, kirmizi kod ile ilgili tatbikat ve egitimlerin
organizasyonu ve  gerektiginde duzeltici  Onleyici
faaliyetlerin baslatiimasini kapsamalidir..

Yapilan kirmizi kod mudahalesi ile ilgili kayitlar tutulmalidir.

o Tutulan kayitlarda asgari asagidaki bilgiler yer almalidir:
* Yanginin ¢iktidi tarih ve saat

KAD10.03 -« Yanginin ¢iktigi yer
* Yanginin baglama nedeni
* Cevrede olusan olumsuzluklar
* Yangina miidahale edenlerin kisisel ve iletisim bilgileri
o Kayitlar Kalite Yonetim Birimi'ne génderilmelidir.

Galisanlarin katilimi ile yilda en az bir kez kirmizi kod tatbikati

yapiimahdir.
KAD10.04
o Tatbikatlarin gorintd kayitlari bulunmalidir.

o Tatbikat raporu hazirlanmalidir.

KAD10.05 Gerektiginde dizeltici onleyici faaliyetler baslatiimalidir.

KAD10.06 GCalisanlara kirmizi kod ile ilgili egitim verilmelidir.
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Kod Standart 11
gélzl}dlek Yangin sondiiriiciilerine ydnelik diizenleme yapiimalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Kurum krokilerinde yangin sondurucdileri gbsteren isaretlemeler

KAD11.01 bulunmalhdir.

KAD11.02 Yangin séndlricller duvara sabitlenmis bir sekilde bulunmalidir.

Otoparklarda, depolarda, tesisat dairelerinde ve benzeri yerlerde

KAD11.03 yangin sénddrme tlpl bulunmalidir.

Yangin séndirme tuplerinin kontrolleri, genel bakimlari ve toz

KAD11.04 degisimleri gerceklestiriimelidir.

Yangin dolabi igindeki ekipman caligir durumda olmalidir.

KAD11.05 o Yangin hortumu hasarsiz olmaldir.
o Yangin hortumu cekildiginde kolayca gelmelidir.
0 Vanalar kolayca ac¢ilmaldir.

Kod Standart 11
KAD12 . ..
Cekirdek Bina ¢atilarinda yangina kargi onlemler alinmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

KAD12.01  Catilar belirli araliklarda temizlenmelidir.

Yangina sebebiyet verecek hi¢cbir malzeme ve
ekipman bulunmamalidir.

KAD12.02

KAD12.03  Elektrik aksaminin yaltimi yapilmis olmaldir.
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Egitim Yonetimi

Kurumun kalite iyilestirme faaliyetleri dogrultusunda, hasta/hasta
yakini ve galisanlara yonelik gerekli egitimlerin etkin ve etkili bir

sekilde verilmesidir.




adlikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 1

Kurumda hasta, hasta yakini ve galiganlara yonelik egitim

KEYO1 ihtiyaglar belirlenmelidir.

Kod Standart 2
KEY02 Calisanlarin egitim ihtiyaglari dogrultusunda egitim planlan
olusturulmalidir.
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Degerlendirme Olgiitii
Egitim planlarinda tanimlanmasi gereken asgari hususlar
belirlenmelidir.

Egitim planlarinda, asgari asagidaki hususlar tanimlanmalidir:

o Egitimin amag ve hedefleri
o Egitimin ne zaman, kim tarafindan ve kime verilecegi
o Egitim yontemi
KEY02.01 o Varsa egitimin asamalari (temel egitim, ileri duzey egitim, teorik
ve pratik egitimler gibi)
o Egitimin yeri
o Egitimin suresi
o Egitimin icerigine iliskin genel bagliklar
o Egitim icin gerekli materyaller
o Egitim etkinligini degerlendirme yéntemleri

Plan disinda egditim dizenlenmesi ya da egitim icerikleri, egitim
KEY02.02 yodntemi gibi konularda degisiklik yapiimasi durumlarinda plan
revize edilmelidir.

KEY02.03 Yapilan revizyon, geriye donuk izlenebilir olmalidir.

Kod Standart 3

KEYO03
ekirdek

Caligsanlara yonelik uyum egitimleri diizenlenmelidir.

Degerlendirme Olgiitii

Géreve yeni baglayan her calisana; genel uyum egitimi ve bolim
uyum egitimi verilmelidir.

KEY03.01 o Genel ve bélim uyum egitimlerine iliskin konular, hizmet
sunum alanlari, meslek farkliliklari gibi 6zellikler g6z 6niinde
bulundurularak belirlenmelidir.

KEY03.02 Genel uyum egitimi sorumlulari belirlenmelidir.

KEY03.03 Genel ve bolim uyum egitimleri i¢in rehber hazirlanmalidir.

0 Rehber, kurumun belirledigi kurallar ¢cergevesinde meslek

bazinda hazirlanmalidir.

Verilen egitimler kayit altina alinmali ve personel dosyasinda

saklanmaldir.

KEY03.04
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Kod Standart 4

KEY04 Calisanlara yonelik hizmet i¢i egitimler diizenlenmelidir.

Degerlendirme Olgiitii

KEY04.01 Hizmet igi egitim sorumlulari belirlenmelidir.

Egitim konulari, hiyerarsik diizeye, meslek grubuna, bélime 6zgl ve

KEY04.02 genel olarak kategorize edilmelidir.

Egitimler plan dahilinde uygulanmalidir.

o Egitim dénemi slresince, plan diginda egitim diizenlenmesi ya
KEY04.03 da egitimler, egitim icerikleri, egitim yéntemi gibi konularda
degisiklik yapiimasi durumlarinda geriye dénuk izlenebilir sekilde
plan revize edilmelidir.

Verilen egitimler kayit altina alinmali ve personel dosyasinda

KEY04.04 saklanmalidir.

ilgili calisanlarin, egitim komitesince paylasilmasi uygun gériilen
KEY04.05 egitim materyalleri ve kaynak dokiimanlara ulasabilmesine yonelik
dizenleme yapilmalidir.

Kod Standart 5
KEY05 Egitimlerin etkinlik ve etkililigi degerlendirilmelidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii

Hizmet ici egitimler ile uyum egitimlerinin etkinlik ve etkililigi

degerlendirilmelidir.

Rehberlik;

Egitimlerin etkinlik ve etkililigini degerlendirmek (izere kullanilabilecek

ybntemlerden bazilari agagida belirtilmigtir:

o On test-son test

KEY05.01 o Oz degerlendirmeler

o Gobzlemler

o Kisilerle yapilan gbriismeler
Béliim sorumlulari ile yapilan

degerlendirmeler o Anketler

o Egitime bagl davranig degisikligine ybnelik 6lgme ybntemleri
(kabul gérmiig 6lgekler gibi)
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Kod Standart 6
KEYO06
Gekirdek Hasta/hasta yakini egitimlerine yonelik diizenleme bulunmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii
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Hasta egitimlerine yonelik dokiiman bulunmalidir.

Egitim dokumanlari asagidaki konulari kapsamalidir:
KEY06.01 © Hangi konularda egitim verilecegi

0 Hangi siklikla verilecegi

o Kimler tarafindan verilecegi

o Nasil kayit altina alinacagi

Hasta/hasta yakinlarina tedavi ve taburculuk sureglerine yonelik
gerekli egitimler verilmelidir.
Hasta/hasta yakinlarina tedavi ve taburculuk sireglerine yonelik
asgari agagidaki konularda egitimler veriimelidir:
KEY06.02 o Kullanilacak ilaglar
o Bakima iligskin dikkat edilecek hususlar
o Varsa bakim ekipmanlarinin kullanimi
o El hijyeni ve beslenme
o Kontrol igin ilgili dis hekimine ne zaman ve nasil bagvurulacagi gibi

KEY06.03 Hastalara verilen egditimlere iliskin kayitlar tutulmalidir.




Kurumsal Hizmetler

Sosyal Sorumluluk

edici ve geligtirici hizmetler sunmasini ve hizmet verdigi toplumun

saglik diizeyinin ylkseltilmesini saglamaktir.



Sadlikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 1

KSS01 Kurum saghgin tegviki ve gelistirilmesi ile ilgili programlar
Opsiyonel dizenlemelidir.

Degerlendirme Olgiitii

Kurum hizmet verdigi blgenin ve popilasyonun saglik dokusundaki
farkhhklar ile ulusal ve kiresel saglk sorunlarini arastirmalidir.
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Rehberlik;
Sagdlik sorunlarinin arastirilmasi kapsamindaagagidaki unsurlar
KSS01.01 degerlendirilerek durum tespiti yapilabilir:

0 Niifus, yas, cinsiyet, egitim durumu gibi demografik veriler
Morbidite ve epidemiyolojik verileri iceren saglik istatistikleri

o Giyim, yemek, kiiltiirel ve fiziksel aktivite aliskanliklari

o Sosyal ve Kiiltiirel yapi

Kurum toplum saglik yapisi ve genel saglik sorunlarini dikkate alarak
saghgin tesviki ve gelistiriimesi ile ilgili programlar diizenlemelidir.

KSS01.02
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Kod Standart 2

KSS02 Hedef popiilasyona yoénelik saghgi tesvik edici ve gelistirici
Opsiyonel faaliyetler planlanmali ve uygulanmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Kurum, sagligi tesvik edici ve gelistirici faaliyetler
kapsaminda bir program uygulamalidir.
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Rehberlik;

Standart kapsaminda gelistirilecek programlar asagidaki konu

basliklarinda ya da bunlara benzer konularda olusturulabilir: o

Sigara ile miicadele

o Toplumun dis saghgdi ile ilgili farkindalik ve bilgi diizeyinin
artirlmasi

o Okul taramalari

o Ucretsiz agiz dis saghdi taramalari

0 Cocukluk ¢agi adiz dig hastaliklari ve bakimi konulu halk egitimleri

KSS02.01 o Kronik hastaliklarla miicadele igin gelistirilen editici ve énleyici

faaliyetler

o Saglikli yasam icin saglikli beslenme

o Saglikli yasam igin geng niifusun spor faaliyetleri ile ilgili tesvik
edilmesi

0 Anne stitii ile beslenmenin tegviki

o Gebe hastalara y6nelik egitim faaliyetleri

o Toplum saghgini tehdit eden bélgesel etkenlerle miicadele
kapsaminda yerel ybnetimlerle is birligi

o0 Agiz kanserlerine ybnelik tespit ve bilgilendirme

o Yasli ve engelli hastalarin agiz ve dis saglg! uygulamalari

0 Kemoterapi ve radyoterapi alan hastalarin adiz ve dis sagligi

uygulamalari
Kod Standart 8
KSS03 Kurum tarafindan sosyal sorumluluk gergevesinde uygulanan
Opsiyonel programin etkililigi ve planlanan hedeflere ulagma derecesi

izlenmelidir.

Degerlendirme Olciitii

Program sonuglari kurum tarafindan degerlendirilmeli, uygulamanin

etkililigi ve planlanan hedeflerin ulagsma derecesi belirlenmelidir.
KSS03.01
0 Degerlendirme sonuglarina gore program faaliyetlerinde gerekli

iyilestirmeler yapilmalidir.




HASTA VE CALISAN

ODAKLI HIZMETLER



Hasta Deneyimi Il
Hizmete Erisim Il

Saglikli Calisma Yasam Il






Hasta Deneyimi

Kurumda sunulan hizmetlere hasta perspektifinden bakilarak,
temel hasta haklarinin ve hasta memnuniyetinin saglanmasi
ile hizmet alinan tim sureclerde; hasta/hasta yakininin saygi

gormesi ve 6zenle hizmet almasinin temin edilmesidir.
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Hasta ve Calisan
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Kod Standart 1

Hasta haklarn uygulamalarina yonelik siiregler etkin sekilde

HHDO1
0 yonetilmelidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii
HHDO01.01 Hasta haklari birimi bulunmahdir.

Birim calismalarina  yénelik sorumlu/sorumlular belirlenmeli,

HHDO01.02
01.0 sorumluluklar tanimlanmalidir.

Hastalarin birime kolaylikla basvuru yapabilmelerine yénelik

HHD01.03 .
dizenleme yapilmalidir.

Hasta haklari birimlerine yapilan basvurularin degerlendirilmesi,
HHDO01.04 incelenmesi ve sonuglandirilarak gerekli iyilestirmelerin yapilmasi
saglanmalidir.

Kod Standart 2

Hasta ve yakinlarinin gorig, 6neri ve sikayetleri alinmali ve
degerlendirilmelidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii
Saglik hizmeti sunulan tim bélumlerde hasta ve yakinlarinin
gorus, 6neri ve sikayetlerini bildirmelerine yonelik dizenlemeler
HHDO02.01 yapiimaldir.

o Hastalar gérUs, 6neri ve sikayetlerine iliskin internet (zerinden
bildirim yapabilmelidirler.

HHDO02

Hasta ve hasta yakinlari; kendilerine sunulan hizmetler, hizmet
sUreglerinde karsilastiklari sorunlar ya da kurum ve personel ile ilgili
gorus, oneri ve sikayetlerini ne sekilde iletebilecekleri konusunda
bilgilendirilmelidir.

HHD02.02

Hasta ve yakinlarinin gérls, 6neri ve sikayetleri degerlendiriimelidir.

o Degerlendirmelerde kalite yonetim direktért ve yénetimden bir
kisi yer almalidir.

o Gdrus, 6neri ve sikayetler, dizenli araliklarla
degerlendirilmelidir.

o Oncelikli olarak miidahale edilmesi gereken geri bildirimler en

HHDO02.03 kls.a zamanc_ig ele alinmalidir. o o

o Veri analizleri ile ulagilan bulgular Ust yénetim ve ilgili birimler
ile paylasiimalidir.

o Elde edilen bulgular neticesinde hangi iyilestirmelerin
gerekli oldugu tespit edilmeli ve 6nem dizeylerine gore bu
iyilestirmelerin nasil gergeklestirilecedi planlanmalidir.

o Gorus, 6neri ve sikayeti bulunan hasta veya yakinina
gerektiginde geri bildirimde bulunulmalidir.
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Kod Standart 3

Hasta geri bildirim anketleri uygulanmalidir.

HHDO3 S . .
(Bkz.Geri Bildirim Anketleri Uygulama Rehberi)

Degerlendirme Olgiitii

Hasta geri bildirim anketi asgari, Bakanlik tarafindan yayinlanan

HHDO3.01 anket sorularini icermelidir.

HHDO03.02 Anketler asgari belirlenen araliklarda yapilmaldir.
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OdakliHizmetler

HHDO03.03 Anketleri uygulayacak kisiler belirlenmelidir.

Anket sonuglari degerlendirilmeli ve gerekli iyilestirme g¢alismalari
baslatiimalidir.

HHDO03.04
o Sonuglarin degerlendiriimesi ve iyilestirme sirecine st yonetimin
katihmi saglanmalidir.
Kod Standart 4
HHDO4 Hasta ve hasta yakini, hastaya sunulabilecek teshis, tedavi, bakim
. hizmetleri, hasta sorumluluklari ile diger hizmetler hususunda
Cekirdek o . -

Ayaktan ve yatan hastalarda bilgilendirmenin nasil yapilacagi ve
bilgilendirmeye iligskin kurallar belirlenmelidir.

HHDO04.01

Hasta ve hasta yakini, kurum tarafindan belirlenen kurallar
dogrultusunda, ilgili hekim tarafindan szl olarak bilgilendirilmelidir.

Hasta ve hasta yakini asgari asagidaki konularda bilgilendirilmelidir;
HHDO04.02 o Hastanin genel durumu
o0 Tedavi slreci

o Bakim uygulamalarinin seyri
o Yapilmasi planlanan her turli tibbi midahale

HHDO04.03 Hasta ve hasta yakinlarinin bilgilendiriimesi sirasinda hasta
mahremiyeti saglanmalidir.

Hasta guvenligini olumsuz etkileyen istenmeyen olaylarin meydana
HHDO04.04 gelmesi durumunda, hasta veya hasta yakininin nasil bilgilendirilecegi
tanimlanmalidir.

Tedavisi tamamlanan hasta ve/veya hasta yakinlarina; hastanin

HHDO04.05 kullanacag! ilaglar, tedavi sonrasinda dikkat edecegi hususlar,
gerektiginde bilgi almak icin iletisime gececegdi hekim ve gerekli
gorulen tim diger konularda bilgilendirme yapilmalidir.
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Kod
HHDO5

Standart

Her tiirlii tibbi miidahale oncesinde hasta rizasi

Degerlendirme Olgiitii

S0zl olarak yapilan bilgilendirme sonrasinda yazili olarak
hastanin rizasi alinmalidir.

Riza Formu asqgari asagidaki bilgileri icermelidir:
islemin kim tarafindan yapilacagi

o Islemden beklenen faydalar

o Islemin uygulanmamasi durumunda karsilasilabilecek

sonuglar o Varsa iglemin alternatifleri

HHDOS.01 o Islemin riskleri ve komplikasyonlari
o Islemin tahmini siiresi
o Kullanilacak ilaglarin 6nemli 6zellikleri
o Hastanin saghgi igin kritik olan yasam tarzi énerileri
o Gerektiginde ayni konuda tibbi yardima nasil
ulasabilecegdi o Hastanin adi, soyadi ve imzasi
o Islemi uygulayacak hekimin adi, soyadi, unvani ve
imzasi o Rizanin alindigi tarih ve saat.

HHDO5.02 Engellilerin durumuna uygun bilgilendirme yapilmasina

ve riza alinmasina yonelik gerekli tedbirler alinmaldir.
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Kod Standart 6

HHDO6 Tim saghk hizmeti siireclerinde hastanin mahremiyeti
Cekirdek  saglanmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Saglik hizmeti sunumu sirasinda hastanin; fiziksel, psikolojik ve sosyal

HHDO06.01
mahremiyeti dikkate alinmalidir.

Muayene, teshis ve tedavi sireclerinde hastanin fiziksel
mahremiyeti saglanmalidir.

(0] Her tarlt saghk
hizmeti sirasinda, ilgili saglik ¢alisani ve hasta
HHDO06.02 yakini (hastanin onayi dahilinde) disindaki kigilerin ortamda
bulunmasi engellenmelidir.
0 Hasta muayene masalari ve yataklari arasinda hasta
mahremiyetini saglamaya yonelik perde, paravan gibi
araclar kullaniimaldir.

Teshis ve tedavi siregleriyle ilgili bilgi ve belgelerin, hasta disinda
kimlerle ve hangi kosullarda paylasilabilecegi belirlenmelidir.

HHDO06.03

yuratalmelidir.

Hastanin tibbi degerlendirmeleri gizlilik icerisinde

Saglik calisanlari arasindaki tibbi bilgi akisi sirasinda
hasta mahremiyetine 6zen gdsterilmelidir.

Hastanin, sosyokdlturel 6zellikleri nedeniyle glindeme getirdigi
mahremiyete iligkin farkli algi ve beklentileri dikkate alinmaldir.

Rehberlik;
Bati ve dogu toplumlarinin, gesitli dinsel gruplarin, modern ve geleneksel
HHDO06.04
toplumlarin mahremiyete iliskin degerleri, inanglari ve
beklentileri arasinda farkliliklar bulunabilir. Kendisiyle ilgilenen saglik
calisanina yénelik tercihini s6z konusu kdiltiirel ézellikler dogrultusunda
belirleme, adini agiklamama ya da saklama, yalniz kalma ve tedbirli olma
bunlardan bazilaridir. Ayrica toplumda g6z 6niinde bulunan bir hastanin,
kisisel ve tibbi bilgilerinin gizliligi konusunda, 6zellikle
hassasiyet gésterilmesi yéniinde talebi olabilir.

HHDO06.05Tim kurum galisanlarina hasta mahremiyeti konusunda egitim
verilmelidir.

OdakliHizmetler
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Kod Standart 7

Hastalarin hekim se¢me hakkina yénelik uygulama etkin olarak

HHDO7 ylritialmelidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Hastanin hekimini segme hakki givence altina alinacak sekilde
surecler tanimlanmalidir.

HHDO07.02 Kurumda goérev yapan hekimler ve ihtisas alanlari tanitiimalidir.

HHDO07.01

Kod Standart 8
Aragtirma ve deneysel caligmalara katilim veya herhangi
HHDO8 bir sebeple hastaya ait veri, bilgi ve materyallerin kullanimi

durumunda hasta rizasi alinmalidir.

Kod Standart 9
Hastanin,bakim siireci ile ilgili tibbi kayitlara erigebilmesi
saglanmahdir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Hasta, bakim sureci ile ilgili tibbi kayitlari inceleyebilmeli,
istediginde ilgili belgelerin kopyasina ulagabilmelidir.

HHDO9

HHDO09.01 .

o0 Hasta s6z konusu bilgilere hizmet alirken ya da hizmet alimi
sonrasinda ulasabilmelidir.

HHDO09.02 Tibbi kaylt.larln,vhangl durumlgrda hasta ve yakini ile
paylasilabilecegi belirlenmeldir.

Kod Standart 10

HHD10 Hastalarin; kiiltiirel ve manevi degerleriyle gcatismadan hizmet
almasi saglanmalidir.

Kod Standart 11

HHD11 Hasta ziyaretlerine iligkin planlama yapiimalidir.

Degerlendirme Olgiitii

HHD11.01 Ziyaretcilerin uymasi gereken kurallar belirlenmelidir.

Ozellikli hasta gruplarinin bulundugu bélimlerde, hasta ziyaretlerine

HHD11.02
iliskin 6zel diizenlemeler belirlenmelidir.
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Kod Standart 12

HHD12 Hasta refakatgilerine yonelik diizenleme yapilmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

HHD12.01 Refakatci politikasi belirlenmelidir.

Ozellikli hasta gruplarinin bulundugu bélimlerde, refakatgi

HHD12.02 C . ) o
uygulamasina iligkin 6zel dizenlemeler belirlenmelidir.
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Hizmete Erisim

Hastalarin, kurum tarafindan sunulan hizmetlere zamaninda,
etkin, etkili ve yeterli sekilde ulasabilmelerine yénelik gerekli

tedbirlerin alinmasini saglamaktir.
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Kod

HHEO1

HHEO01.01

Standart 1

Hastalarin hizmete erisimini kolaylastirmak ilizere kurumda
kargilama, danigsma ve yonlendirme hizmeti verilmelidir.

Rehberlik;

Kurumun hizmet verdigi hasta populasyonu gbz &niinde
bulundurularak kurumdan hizmet alan tiim hastalarin (yabanci
uyruklu hastalar dahil) hizmete erisimi kolaylastiriimalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Karsilama, danisma ve yénlendirme hizmeti sunan
birim bulunmaldir.
Bu birimde calisacak olan personel sayilari, gunlik

ortalama poliklinik sayisi gibi faktorler c¢ercevesinde
onceden belirlenmelidir.

HHEO01.02

Birimde sunulan hizmetlere erisimi kolaylastirmaya yonelik
gerekli ekipman (kurum bilgi rehberi, tanitici brogur, telefon,
bilgisayar, kurum ici telefon rehberi gibi) bulunmalidir.

HHEO01.03

Birimde calisanlarin kiyafetleri, kurumdaki diger calisanlardan
ayirt edici sekilde farkli olmahdir (Ornegin, ayni kiyafetin
Uzerinde ayirt edici farkli bir fular, sapka, baski bulunmasi gibi).

HHEO01.04

Birimde calisanlara, yilda en az bir kez, hizmet sunum
sureclerine iligkin egitim verilmelidir.

Egitim programinda asgari asagidaki konular yer almalidir:
0 Hasta memnuniyeti

Hasta haklari, sorumluluklari ve uymalari gereken
kurallar o lletisim becerileri
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Kod Standart 2

Hasta kayit iglemlerinin etkin ve dogru gekilde yapilabilmesi igin

HHEO2
gerekli diizenlemeler bulunmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

HHEO02.01 Hasta kayit islemlerinin yapildigi birim bulunmalidir.

Birimde, ilgili bélimlerde hizmet veren hekimlerin listesi glincel

HHE02.02
olarak bulunmalidir.
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OdakliHizmetler

Birimde calisanlara hizmet sunum siireglerine iliskin yilda en az bir
kez egditim verilmelidir.

HHE02.03 Egitim programinda asgari asagidaki konular yer almahdir:
o0 Hasta memnuniyeti
0 Hasta haklari, sorumluluklari ve uymalari gereken kurallar
o lletisim becerileri

Kod Standart 3

HHEO3 Hastalarin poliklinik siirecinde bekleme siirelerinin minimuma
indirilmesine yonelik gerekli tedbirler alinmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

HHEO03.01 Hastalarin muayene olacagi zaman araligi belirlenmelidir.

Hasta ne kadar bekleyecedi ve muayane zaman araligi konusunda

HHEO03.02
6nceden bilgilendiriimelidir.

Kod Standart 4

Teshis ve tedavi amaglh randevu verme siireglerine iligkin

HHEO4 diizenleme bulunmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Randevu verme sireleri kurum tarafindan belirlenmelidir.

o Randevu verme sureleri belirlenirken, kurumun kosullari, istenilen
tetkikin 6zelligi, aciliyeti, hastalarin ihtiyaglari gibi hususlar g6z
Oninde bulundurulmaldir.

HHE04.01

HHEO4.02 Hasta ve/veya yakinlari randevu sureleri hakkinda bilgilendirilmelidir.

Randevu verme suregleri ile ilgili gecikmeler takip edilmelidir.

HHE04.03 Gecikmeler ile ilgili aylik istatistiksel analizler yapiimali ve gerekli
dizeltici 6nleyici faaliyetler baglatiimalidir.
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likta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 5

Yaslh ve engelli kisilerin saglik hizmetine erigimlerini

HHEOS kolaylastirmaya ydnelik diizenlemeler bulunmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

HHEO5.01 Yasli ve engelli kisilerin dncelikli kayit yaptirmalari saglanmahdir.

Yasli ve engelli kisilerin poliklinik alanlarinda éncelikli

HHE05.02 oturabilmelerine yonelik diizenleme yapilimalidir.

Yash ve engelli kisilerin muayene, tani ve tedavi islemlerinde

HHEOS5.03 &\ Celikii olmalars saglanmalidir.

Standart 6

Kurumda mesai saatleri diginda hastanin acil durumlari ile ilgili
hizmete erigimini kolaylastirici diizenlemeler yapilmalidir.

HHEOG6

Rehberlik;

Acil nébet hizmetleri diizenlemeleri ve uygulanacak
tedaviler kurum tarafindan belirlenmig olmalidir.
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Hasta ve Calisan
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Saglikhh Calisma Yasami

Kurumlara calisan perspektifinden bakilarak, saghk g¢alisanlari igin

ideal ve guvenli bir calisma ortami ve altyapisinin saglanmasidir.
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likta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod

HSGO1

Standart 1

insan kaynaklarinin yénetimine yonelik diizenleme yapilmaldir.

Yoénetim yapisinin diger ydnetim kademeleri ile iligkisi

HSC01.01 tanimlanmalidir
Yénetim yapisi iginde yer alanlarin gorev, yetki ve sorumluluklari ile
HSC01.02 bu gdrevlerde galisacaklarin hangi niteliklere sahip olmalari gerektigi

tanimlanmahdir

Kod Standart 2

HSG02

HSC02.01

Kurumun insan kaynaklari ihtiyaglan dogrultusunda, personel

Bolim ve siregler bazinda is tanimlari yapilarak personel ihtiyaci

HSC02.02

diizenli araliklarla takip edilmelidir

Personel temin planinda, farkli disiplinler ve meslek gruplari g6z
onunde bulundurularak ihtiya¢ duyulan personel sayisina ve niteligine

HSC02.03

(egitim bilgi, beceri gibi) yer verilmelidir
ise bagvuru ve ise alim siireclerinde talep edilecek olan bilgi ve

belgeler ile dederlendirme ve onay slreglerine iliskin basamaklar
helirlenmelidir

Kod Standart 3

HSC03.01

ihtiyac duyulan birimlerde énceden tanimlanan isler igin istihdam
edilmesi planlanan personelin nasil ve ne sekilde temin edilecegi
belirlenmelidir.

HSG03.02

ise alim stiregleri ile ilgili ilkeler ve siiregler ilan edilmelidir.

o Ilkelerin Bakanlik genel politikalari ve modern insan kaynaklari
yonetimi prensiplerine uygun olmasina dikkat edilmelidir.

HSG03.03

Personel, kurum ihitiyaglar ve personelin yetkinlikleri dikkate
alinarak ilgili birimlerde istihdam edilmelidir.

HSC03.04

Kurumda gergeklestirilen her tirli faaliyet, tlke saglik poIitikaI?
ile diger yasal diizenlemeler cergevesinde yetkilendirilmis (diploma,
sertifika, 6zel alan yetki belgesi gibi) kisilerce sunulmalidir.
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Kod Standart 4

HSG04

Opsiyonel Calisanlara yonelik performans kriterleri belirlenmelidir.

Degerlendirme Olgiitii

Calisanlarin basari diizeylerinin él¢llmesine yonelik performans
kriterleri belirlenmelidir.

HSC04.01 o Performans kriterleri belirlenirken, ¢alisanlara yénelik hazirlanan
is tanimlar dikkate alinmali, hizmet sunum alanlari, meslek
gruplar gibi faktérler géz dninde bulundurulmahdir.
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OdakliHizmetler

HSC04.02 Calisanlar, performans kriterleri hakkinda bilgilendirilmelidir.

Kurum tarafindan belirlenen performans kriterleri esas alinarak

HSG04.03
¢ calisan performansina yonelik dlgimler yapiimahdir.

Calisan performansini artirmaya yonelik egitimler planlanmalidir.

o0 Calisan performansini artirmaya yonelik hangi egitimlerin
verilmesi ve bu egitimlerin hangi kapsamda olmasi gerektigi,

HSC04.04
¢ calisanlarin farkli niteliklerine ve ihtiyaglarina bagli olarak
belirlenmelidir.
Egitimler, hizmetin aksamasina yol agmayacak sekilde ve
nitelikli bir bicimde tasarlanmalidir.
Kod Standart 5

Saglikh bir galigma yagaminin saglanmasina yénelik yillik hedefler

HSCO5 belirlenmelidir.

Degerlendirme Olgiitii

Hedefler st yonetim, bolim yoneticilerinin ve bolim kalite

HSC05.01
¢ sorumlularinin katihmiyla belirlenmelidir.

Belirlenen hedeflere ulasiimasi igin gerceklestirilecek faaliyetler ile

HSC05.02
¢ bitce, zaman ve fiziki kogullar gibi gereklilikler belirlenmelidir.

Hedeflere iligkin Ust yonetim, bélim yoneticileri ve bélum kalite
HSG05.03 sorumlularinin katihmiyla yilda en az bir kez degerlendirme
yapiimaldir.
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Kod Standart 6

HSC06 Calisanlarin saghgini ve giivenligini tehdit eden risklere
Cekirdek  yonelik diizenleme bulunmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Kurum ve bdlim bazinda risk degerlendirmesi yapilmaldir.

o0 Risk degerlendirmesi; calisanlarin kurumda
HSG06.01 karsilasabilecegi fiziksel, kimyasal, biyolojik, ergonomik ve
psikososyal riskleri kapsamalidir.

(Bkz. Risk Yénetimi Béliimii)

Kurum ve boélim bazinda risk doguran unsurlarin ortadan
HSC06.02 kaldinimasina ya da onlenmesine yonelik kalite iyilestirme
faaliyetleri planlanmali ve uygulanmaldir.

Calisanlarin glvenligini tehdit eden istenmeyen olaylarin
bildirimlerinin yapilmasi saglanmalidir.

HSC06.03 (Bkz. istenmeyen Olay Bildirim Sistemi B6liimii)

Calisanlarin maruz kaldigi istenmeyen olaylar kayit altina
alinmali ve gerekli diizeltici 6nleyici faaliyetler baslatilmalidir.

Calisanlara istenmeyen olaylar sonucu yasanan tibbi ve

HSC06.04 - . . .
psikolojik sorunlara yonelik destek hizmeti saglanmalidir.

HSC06.05 Calisanlara yonelik siddet riski ve girisimi varliginda, olaya en kisa
' surede midahalenin yapiimasina yonelik dizenleme bulunmalidir.
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Kod Standart 7

HSG07

Gekirdek Calisanlarin saglik taramalari yapilmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Galisanlarin saglik taramalarina iliskin program hazirlanmali ve
uygulanmaldir.
o Program asgari asagidaki konulari igermelidir:
+ BOlUm bazinda yapilacak saglik taramalarinin kapsami, zamani ve
tekrarlanma sikhgi
HSC07.01 -« Taramalarin nasil ve nerede uygulanacagi
* Sonuglarin kim tarafindan degerlendirilecegi
* Olumsuz sonuglar elde edildiginde nasil bir yol izlenecegi
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OdakliHizmetler

o0 Program, bélim bazinda belirlenen riskler ve ilgili uzmanlarin
(uzman hekim, hemsire, is sagligi ve guivenligi uzmani gibi)
gorisleri dogrultusunda hazirlanmalidir.

HSC07.02 Saglik tarama sonuglari ilgili uzmanlar tarafindan de@erlendiriimelidir.

Calisanlar tarama sonuglari hakkinda bilgilendiriimelidir.
HSC07.03
o Saglk taramasi sonuglarina iliskin bilgi glivenligi saglanmalidir.

Saglik tarama sonuglarinda olumsuzluk tespit edilen galisanlar igin

HSCO07.04
¢ gerekli tedavi ve bakim olanaklari saglanmalidir.

Kod Standart 8

HSCO08

Qelgrdek Caliganlar tarafindan kigisel koruyucu ekipman kullaniimalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

HSG08.01 Bol.um bazmd.a kullaniimasi gereken kisisel koruyucu ekipman

belirlenmelidir.

HSG08.02 Kisisel koruyucu ekipman calisma alanlarinda ulasilabilir olmali ve
) ekipmanin kullaniimasini saglamaya yonelik tedbirler alinmalidir.

HSC08.03 Kisisel koruyucu ekipman kullanimi konusunda ¢aliganlara egitim

verilmelidir.
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Sadlikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 9

Calisma ortamlarinin ve ¢aligma yagaminin gelistirilmesi igin
HSC09 gerekli fiziki ve sosyal imkanlar saglanmali, galiganin is yasami ile
ilgili bireysel ihtiyaglan kargilanmahdir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Calisma ortamina yonelik fiziksel diizenlemeler bulunmalidir.

o Calisanlarin beklentileri de dikkate alinarak, fiziksel kosullar,
kullanilan malzeme ve cihazlar ile galisma suregleri hakkinda
HSC09.01 iyilestirme calismalari yapilmahdir.
o Calisanlar igin dinlenme alanlari bulunmalidir.
0 Calisanlar igin giyinme alanlar ve kisisel esyalarini muhafaza
edebilecekleri kilitli dolaplari bulunmaldir.

Calisanlarin; dini inanglarina yonelik ihtiyaclarinin karsilanmasi

HSC09.02
¢ saglanmalidir.

CGalisanlarin mesleki gelisiminin tesvik edilmesine ve motivasyonunun
artirimasina yonelik galismalar yapiimahdir.

HSC09.03 o Calisanlar icin okuma ve spor alanlari, kres ve ¢gocuk kulib,
bireysel gelisim egitimleri, kurum galisanlari igin diizenlenecek
is disi etkinlikler gibi galisma yasaminin iyilestiriimesine yonelik
faaliyetler yapiimalidir.

Kod Standart 10

Engelli ve kronik hastaligi olan g¢aligsanlara yonelik diizenlemeler

HS
¢10 yapilmalidir.
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Kod

HSC11

HSC11.01

Standart 11

Calisanlarin goriis, oneri, sikayetleri alinmal ve
degerlendirilmelidir.

Degerlendirme Olgiitii

Calisanlarin gorls, Oneri ve sikayetlerini bildirmelerine yonelik
dizenlemeler yapilmalidir.

HSC11.02

Calisanlar; kendilerine sunulan hizmetler, hizmet streglerinde
karsilastiklar sorunlar ya da kurum ve personel ile ilgili gorUs,
Oneri ve sikayetlerini iletebilecekleri konusunda bilgilendirilmis
olmalidirlar.
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HSG11.03

Calisanlarin gorus, 6neri ve sikayetleri degerlendiriimelidir.

Degerlendirmelerde, Kalite Yonetim Direktérd, calisan glvenligi

komitesinden bir temsilci ve Ust yénetimden bir kisi yer almalidir.

Gorus, oneri ve sikayetler, dizenli araliklarla degerlendirilmelidir.
o Oncelikli olarak miidahale edilmesi gereken geri bildirimler en

kisa zamanda ele alinmaldir.

o Veri analizleri ile ulagilan bulgular st yonetim ve ilgili

birimler ile paylasiimaldir.
Elde edilen bulgular neticesinde hangi iyilestirmelerin
gerekli oldugu tespit edilmeli ve 6nem dulzeylerine gore bu
iyilestirmelerin nasil gergeklestirilecegi planlanmalidir.
Gorus, oneri ve sikayeti bulunan galisana gerektiginde geri

bildirrmde bulunulmalidir.

12

Calisan geri bildirim anketleri uygulanmalidir.

HSG12

HSC12.01 Calisan geri b||d|r|m anketll asgari, Bakanlik tarafindan yayinlanan
anket sorularini icermelidir.

HSG12.02 Anketler belirlenen araliklarda yapiimalidir.

HSG12.03 Anketleri uygulayacak kisiler belirlenmelidir.
Anket sonuglari degerlendirilmeli ve gerekli iyilestirme galismalari
baglatiimalidir.

HSG12.04

o Sonuglarin degerlendiriimesi ve iyilestirme slrecine Ust
yonetimin katihmi saglanmalidir.
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SKS ADSH

Enfeksiyonlarin Onlenmesi
Sterilizasyon Hizmetleri Il
llagc Yénetimim

Hasta Bakim/
Radyasyon Givenligili
Protez Laboratuvari Hizmetleri Il

Ameliyathane Il






131

Enfeksiyonlarin Onlenmesi

Saglk Hizmetleri

Hastalar ve calisanlar agisindan saglik hizmetleri ile iligkili

enfeksiyonlara yonelik riskleri tespit etmek ve dnlemektir.



glikta Kalite ve Akreditasyon Bagkanligi

Kod Standart 1

SENO1 Enfeksiyonlarin 6nlenmesine yonelik “ Enfeksiyon
Cekirdek  Kontrol Komitesi” olugturulmahdir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Enfeksiyon Kontrol Komitesi (EKK)'nde goérev alacak
sorumlular belirlenmelidir.

SENO01.01

SEN01.02  EKK’nin gérev yetki ve sorumluluklari tanimlanmalidir.

Kod Standart 2

Kurumun tiim bélimlerini kapsayan enfeksiyonlarin

SENO02 N . .
onlenmesine yonelik program bulunmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Enfeksiyonlarin 6nlenmesine yonelik program, kurumun sundugu

hizmetleri ve kurum bélumlerini kapsayacak sekilde hazirlanmalidir.

Programin kapsami asgari asagidaki konulari igermelidir:
Saglik hizmeti sireglerinin enfeksiyon riski
acisindan degerlendirilmesi

0 El hijyeni

0 Izolasyon énlemleri
Bildirimi zorunlu hastaliklarin ulusal strveyans ve
kontrol sistemine bildirilmesi

0 Akilci antibiyotik kullanimi
Temizlik, dezenfeksiyon, sterilizasyon, asepsi,

antisepsi o Calisanlarin mesleki enfeksiyonu

o Tesis kaynakli galismalarda enfeksiyonlarin dnlenmesi

o Olaganustu durumlara (salgin, nadir gérilen enfeksiyonlar
gibi) yonelik planlamalarin yapiimasi

o0 Camasirhane, atik yonetimi ve havalandirma sistemleri
gibi destek hizmetlerinde enfeksiyonlarin 6nlenmesi

o Yemek hizmetleri ile ilgili tim sureclerde gida
guvenliginin saglanmasi

SEN02.01
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Kod Standart 3

SENO3 Calisanlar, el hijyeni konusunda bilgilendirilmeli ve tesvik
Cekirdek edilmelidir.

Degerlendirme Olgiitii

Saglik calisanlarina el hijyenini saglamaya yonelik egitimler
verilmelidir.

o Egitimlerin sekli, icerigi ve periyodu; meslek gruplari ile
calisanlarin bilgi ve davranig dizeyine gore planlanmalidir.
Egitim programlarinin, etkin ve verimli bir sekilde diizenlenmesi
saglanmalidir.

o El hijyeniile ilgili egitim dokimanlari asgari asagidaki konulari

SENO03.01 kapsamalidir:

» El hijyeninin 6nemi

» El hijyeni endikasyonlar

» El hijyeni saglama yoéntemleri

» Eldiven kullanimi ile ilgili kurallar

» El antiseptikleri ile ilgili genel bilgiler

» Alkol bazl el antiseptikleri ile ilgili alinmasi gereken guvenlik
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onlemleri
Kod Standart 4
SENO04
Gekirdek El hijyenini saglamaya y6nelik malzeme bulunmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Saglik hizmeti sunulan tiim alanlarda ¢alisanin kolay ulasabilecegi
sekilde alkol bazli el antiseptikleri bulunmalidir.
SEN04.01
El antiseptigi, hasta bakim alaninda galisanin kolay

ulagabilecegdi bir konumda bulunmaldir.




Jlikta Kalite ve Akreditasyon Bagkanligi

Kod Standart )
SENOS Calisanlarin el hijyeni kurallarina uyumu degerlendirilmelidir
Cekirdek ¥ W 4 d :

Kod Degerlendirme Olgiitii

“5 Endikasyon Kurali Gézlem Formu” ile ¢alisanlara yonelik
haberli gdzlemler yapilmalidir.

Gozlemler, asgari asagidaki kurallar

cercevesinde gergeklestiriimelidir:
Gozlemler tim personeli kapsayacak sekilde yapilmalidir.

o0 Gozlemler, en az li¢ ayda bir analiz edilmelidir.

o Epidemi suphesi ya da riski oldugu durumlarda, ilgili
kliniklerde g6zlem sikligi ve sayisi artirilmahdir.

Rehberlik;

DSO énerileri kapsaminda, sadlik ¢aligani tarafindan el hijyeni

uygulanmasi gereken “5 Endikasyon” asagida belirtiimistir:
Hasta ile Temas Oncesi

SENO05.01

o Aseptik Islemler Oncesi

o Viicut Sivilarinin Bulagsma Riski
Sonrasi o Hasta ile Temas Sonrasi
0 Hasta Cevresi ile Temas Sonrasi
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Kod Standart 6

SENO06 izolasyon énlemleriyle ilgili diizenleme yapiimalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Enfekte ya da kolonize hastalarin yonetimine yodnelik suregler
tanimlanmalidir.

SENO06.01 _
o lzolasyon 6nlemleri ile ilgili kabul gérmUs ulusal ve uluslararasi
rehberler esas alinmalidir.
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Kod Standart 7 E

SENO7 Temizlik, dezenfeksiyon, sterilizasyon ve antisepsi siireglerine S

yonelik kurallar belirlenmelidir.

Degerlendirme Ol giitii

Temizlik, dezenfeksiyon, sterilizasyon ve antisepsi siregleri ve bu
sureglere iligkin kurallar tanimlanmalidir.
Kurallar asgari asagidaki hususlari igermelidir:
SENO07.01 o Uygulama zamani
o Uygulama kapsami
o Uygulama ydntemi ve kullanilacak materyal
o Uygulamalarin etkinliginin izlenmesine yonelik slreg
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Kod
SENO0S8

Standart 8

Dezenfeksiyon iglemlerine yénelik diizenleme

Degerlendirme Olgiitii

SENO08.01

SENO08.02

SENO08.03

SENO08.04

SENO08.05

SENO08.06

Dezenfeksiyon islemi yapilmasi gereken yiizey, malzeme,
ekipman ve atiklar belirlenmelidir.

Dezenfeksiyon islemi uygulanan materyale gére dezenfeksiyon
tard, kullanilacak dezenfektan ve kullanim kurallari belirlenmelidir.

Yiksek diizey dezenfektan kullanilan alanlarda, uygun
havalandirma kosullari saglanmalidir.

Dezenfektanlarin bulundugu konteynirlarin kapaklari kapali olmalidir.

Dezenfektanlarin hazirlandidi konteynirlarin tzerine
hazirlanma tarihi ve son kullanim tarihi yazilmaldir.

Yiksek dizey dezenfektanin minimal etkin konsantrasyonu (MEK)
indikatorlerle gnlik olarak kontrol edilmeli ve kayit altina alinmahdir.

Gin igindeki MEK kontrol sikligi, solisyonun tekrar
kullanim sayisina gore kurum tarafindan belirlenmelidir.

SENO08.07

SENO08.08

Dezenfektanlarin kullanimi hakkinda uygulayicilara
egitim verilmelidir.

Dezenfeksiyon iglemlerinin belirlenen kurallar gergevesinde
uygulanma durumu, ilgili sorumlular tarafindan izlenmelidir.
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Kod Standart 9

Calisanlarin ¢aligma ortamindan kaynakli enfeksiyonlardan
korunmasina yonelik diizenlemeler yapilmahdir.

SENO09 Rehberlik;

Cekirdek  Saglik galisanlari enfeksiyon ajanlarina karsi hem kendilerini hem de
hastalarini korumak adina gerekli énlemleri almakla gérevlidir. Bu
énlemler, enfeksiyon ajani ile; temas éncesi, temas sirasi, temas sonrasi
alinacak énlemleri kapsar.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Bagisiklanmanin mimkin oldugu enfeksiyonlara kargi temas 6ncesi

SENO09.01 . y
bagisiklik saglanmasi ve rutin taramalarin yapilmasi saglanmalidir.
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Sagdlik hizmeti verilmesi sirasinda karsilagilabilecek risklere gore
SENO09.02 gerekli koruyucu tedbirler (standart dnlemler, izolasyon énlemleri)
alinmaldir.

Herhangi bir enfeksiyon ajani ile temas s6z konusu oldugunda gerekli
SENO09.03 bagisiklanma, profilaksi, takip ve tedavi islemlerinin yapilmasi
saglanmalidir.

Kod Standart 10
Enfeksiyon onlenmesi hakkinda saglik galisanlarina egitim
SEN10 ) -
verilmelidir.
Kod Standart 11

Enfeksiyonlarin dnlenmesine iligkin uygulamalar izlenmeli, analiz
SEN11 edilmeli ve analiz sonuglarina gore iyilegtirmeye yonelik gerekli
faaliyetler gergeklestirilmelidir.
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Sterilizasyon Hizmetleri

Saglik Hizmetleri

Kurumda enfeksiyonlarin 6nlenmesi igin gergeklestirilien tim
sterilizasyon islemlerinin, bilimsel kurallar ve kabul gérmus
uygulamalar gergevesinde kontrol altina alinmasini saglamaktir.



Jlikta Kalite ve Akreditasyon Bagskanligi

Kod Standart 1

Sterilizasyon linitesi suiregleri ve bu siire¢lere yénelik
kurallar tanimlanmalidir.

SSHO1

Degerlendirme Olgiitii

Sterilizasyon Unitesi suregleri ve slreglerin isleyisine yonelik
dokidman bulunmaldir.

DoklUman asgari asagidaki konulari igermelidir:

o Unitede yer alan fiziki alanlar
Uygulanan hizmetlere iliskin gerekli ekipman, calisma
kosullari ve kurallari

o0 Aletlerin;

SSH01.01 Uniteye transferi

On temizlik ve dekontaminasyonu
Hazirlik ve bakim alanina tagsinmasi
Sayimi, bakimi ve kontroli
Paketlenmesi, steril edilmesi ve depolanmasi
Kullanim alanina transferine kadar sterilitenin korunmasi

o Yikama ve sterilizasyonun etkinliginin kontroli
o Cihazlarin gunlik temizligi ve periyodik bakimi




SKS ADSH

Kod
SSH02

SSH02.01

Standart 2

Sterilizasyon linitesine yonelik fiziki diizenleme yapilmahdir.

Degerlendirme Olgiitii

Sterilizasyon Unitesinde kirli, temiz ve steril depolama
alanlari ile destek alanlar tanimlanmalhdir.

SSH02.02

SSH02.03

SSH02.04

Alanlara goére uygun sicaklik ve nem araliklari belirlenmeli,
sicaklik ve nem takipleri yapilarak sirekli izlenmelidir.

O Steril depolama alaninda sicaklik 22,C’yi, nem %60’ asmamalidir.

Tdm ylzeyler puriuzsiz, gdzeneksiz, derzsiz, kolay
temizlenebilir, dezenfekte edilebilir nitelikte olmalidir.
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Sterilizasyon Unitesinde hava akimi steril alandan temiz
alana ve kirli alana dogru olmahdir.

Havalandirma sistemi saatte en az 10 filtre edilmis hava
degdisimi saglamalidir.

Hava turbulansi olusturacak herhangi bir

yéntem kullaniimamalidir.

SSH02.05

SSH02.06

Su, aydinlatma, kesintisiz gi¢ kaynagi gibi sistemler,
sterilizasyon sureclerinin gtvenlik ve etkinliginin
surdlUrulmesini saglayacak sekilde olusturulmalidir.
Su, aydinlatma, kesintisiz glic kaynagi gibi sistemlerin rutin
kontrolleri, yetkin teknik personel tarafindan yapiimalidir.

Kirli, temiz ve steril depolama alanlari arasindaki gecis
noktalarinda el antiseptikleri bulunmalidir.




Jlikta Kalite ve Akreditasyon Bagskanligi

Kod Standart 3

SSHO03 Sterilizasyon unitesinde; yikama, dezenfeksiyon ve
Cekirdek  paketleme siiregleri kontrol altina alinmahdir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Kirli malzemeler, malzeme listesinden sayimi yapilarak
sterilizasyon Unitesine kabul edilmelidir.

SSH03.01

Kirli malzemelerin 6n temizligi ve dekontaminasyonu yapiimalidir.

SSH03.02 On temizleme veya elde yikama gerektiren malzemeler 6nceden

tanimlanmis prosedurlere gore isleme tabi tutulmalidir.

Her yikama sonrasi yikama etkinligi degerlendirilimelidir.

Yikama dezenfektor cihazlarinin déngi raporlari her
yilkama sonrasi degerlendirilmelidir.

En az haftada bir kimyasal indikator veya protein varligini
saptayan testler ile yikama etkinlik kontrolu yapilmalidir.
Yikama kontrolU kullanimda olan limenli

aletleri de kapsamalidir.

SSH03.03

SSH03.04  Malzemeler, malzeme listesi ile temiz alana teslim edilmelidir.

Malzemelerin paketlenmesi temiz alanda yapiimalidir.

SSH03.05 Tekstil malzemeleri diger malzemelerden ayri bir

alanda paketlenmelidir.




SKS ADSH

Kod Standart 4

SSHO04

Gekirdek Sterilizasyon isleminin etkinligi kontrol edilmelidir.

Degerlendirme Olgiitii

isleme girmis ve girmemis paketlerin birbirinden ayrilabilmesi icin

SSHO4.01 her paket izerinde iglem indikatoérl kullaniimahdir.

Her pakete, paket iceriginin niteligine gére uygun 6zelliklere sahip

SSHO4.02 - imyasal indikatér konulmalidir.

Biyolojik indikatdr kullaniimahdir.

Rehberlik;

Sterilizasyon yéntemine gére biyolojik indikatér kullanim sikligi

asagidaki sekildedir:

0 Buharli basing sterilizasyonunda her otoklav igin haftada en az bir
kez

SSH04.03 o Buharli basing sterilizasyonunda implant sterilizasyonu yapilacak

olan her yiikte

o Etilenoksit sterilizasyonunda her ylikte

o Formaldehit sterilizasyonunda en az glinde bir kez

o Kuru isi sterilizasyonunda haftada bir kez

0 H20: sterilizasyonunda her giin ilk kullanimda

o Sterilizasyon cihazlarinda bakim, onarim ve kalibrasyon yapildiktan
sonraki ilk ¢alistirmada
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Kod Standart 5
Sterilizasyon cihazlarinin program doénguleri izlenmeli ve
SSHO05 . .
kaydedilmelidir.
Kod Standart 6
SSHO06 Basingh buhar otoklavlarinin giinliik bakim ve kontrolleri

Cekirdek  yapilmahdir.

Degerlendirme Olgiitii

Basingli buhar otoklavlari i¢in vakum kacak testi yapiimalidir.

Rehberlik;

SSHO06.01 4 vakum kagadi 1milibar/dakikadan az ise haftada bir kez yapilmalidir.
o 1 milibar/dakikadan fazla ise her giin yapilmalidir.
o 1,3 milibar/dakika (izerinde ise cihazin ¢alismasi durdurulmalidir.

Her giin cihaz bogken ve sterilizasyon islemine baslamadan énce

SSHO6.02 Bowie&Dick testi uygulanmali ve kayit altina alinmalidir.




Jlikta Kalite ve Akreditasyon Bagkanligi

Kod Standart 7
SSHO07 Steril malzemeler uygun sekilde muhafaza edilmelidir.

Kod Degerlendirme Ol giitii

SSH07.01  Steril malzemeler steril depolama alaninda muhafaza edilmelidir.

Steril malzemelerin Uzerinde sterilizasyonun yapildidi cihaz
ve sterilizasyonu yapan galisan i¢in tanimlayici,
sterilizasyon tarihi ve raf dmri bulunmalidir.

Steril paketler paket hasar gérmeyecek sekilde ve son
kullanma tarihi dikkate alinarak raflara yerlestiriimeli,
paketlerin sikistirimasi veya ¢ok fazla paketin Ust Uste
konmasindan kaginiimaldir.

SSHO7.02 pehberlik;

Steril malzemelerin raf émrii igin érnek uygulama:
Polipropilen tyveck poset ile paketlenen malzemeler icin
en fazla 1 yil
Sterilizasyon pogetleriyle paketlenen malzemeler igin en fazla

6 ay o Konteyner ile paketlenmis malzemeler igin en fazla 1 yil

o Cift kat tekstil ile paketlenmis malzemeler igin en fazla 30 gtin

o Cift kat wrap ile paketlenmis malzemeler igin en fazla 30 giin
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Kod Standart 8

Sterilizasyon iglemlerinin her agamasinda; zaman, cihaz, yontem,
SSHO08 uygulayici ve kontrol parametrelerine iligkin kanitlar agisindan
izlenebilirlik saglanmahidir.

Degerlendirme Olgiitii

Sterilizasyon islemlerinin her asamasinda; zaman, cihaz, yontem,
uygulayici ve kontrol parametrelerine iliskin kayitlar bulunmalidir.

0 Sterilizasyon iglemi uygulanan malzeme ile ilgili kayitlarda asgari 3
asagidaki bilgilere ulagilabilmelidir: qé

» Kullanilan indikatér ve maruziyet bandinin kontrol sonucuna E
iliskin bilgi =)

» Hangi tarihte, hangi yéntem ile hangi déngude steril edildigine o
dair bilgi

SSH08.01 . Sterilizasyon cihazina ait bakim, onarim, kalibrasyon kayitlari

+ Cihaz dongui kayitlari

+ Cihaza iligkin testler (vakum kagak testi, Bowie Dick testi gibi)

* Biyolojik indikatér sonucu

» Kim tarafindan ne zaman teslim alindigi ve teslim edildigine dair
bilgi

» Hangi agsamada kim tarafindan islemin uygulandigina dair bilgi

* (Varsa) Diger asamalarda gergeklestirilen kalite kontrol
calismalarina iliskin kayitlar

Steril malzemeye iliskin tanimlayici bilgiler hasta dosyasinda
bulunmali, hangi malzemenin hangi hastaya kullanildigi

SSH08.02 kaydedilmelidir.

Gerektiginde geriye donik olarak hastaya kullanilan
malzemenin kayitlarina ulasilabilmelidir.

Kod Standart 9

SSHO09 Luamenli aletlerin; yikama, paketleme ve sterilizasyon siiregleri ile
Cekirdek bu sireglerin kontroliine yonelik kurallar belirlenmelidir.
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llac Yonetimi

Saglik Hizmetleri

Kurumda ilacin dahil oldugu tim streglerde etkin yonetimi

saglamak, hasta ve galisana yonelik riskleri en aza indirmektir.



glikta Kalite ve Akreditasyon Bagkanligi

Kod Standart 1

SiYo1 Kurumda ilag yonetimi ile ilgili sorumluluklar tanimlanmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii
Kurumda ilag yénetiminden sorumlu bir ekip bulunmahdir.

SiY01.01 o Ekip dyeleri, ilag yonetim sireclerinde gérev alan calisanlar
arasindan belirlenmelidir.

Ekibin sorumluluklari tanimlanmalidir.

Ekibin sorumluluklari asgari agagidaki konulari kapsamalidir:
SiY01.02 o llacin dahil oldugu tiim siireglerin diizenlenmesi ve denetimi
o Akilcr ilag kullanimi ile ilgili ilkelerin belirlenmesi ve uygulanmasi
o Akilci antibiyotik kullanim ilkelerinin belirlenmesi ve “Antibiyotik
Kullanim Kontroll ve Antibiyotik Profilaksi Rehberi” hazirlanmasi

Kod Standart 2

ilacin dahil oldugu tiim siiregler ve bu siireglere yénelik kurallar

Slyo2 tanimlanmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

ilag yénetimi ile ilgili siirecler ve bu siireglere yonelik kurallar,
kuruma 6zgu olarak belirlenmelidir.

ilag yonetimi ile ilgili asgari asagidaki siireglere yonelik kurallar
belirlenmelidir:

ilaglarin temini

ilaglarin muhafazasi

ilag istemleri

ilaglarin hazirlanmasi

ilaglarin transferi

ilag uygulamalar

o0 Hasta beraberinde gelen ilaglarin kontroll

o llag-ilag, ilag-besin etkilesimlerinin kontrolii

o Parenteral ilaglarda stabilite ve gegimsizlik kontrol(

0 Advers etki bildirimleri

o llag hata bildirimleri ve ilag ydnetimine iliskin géstergeler

0 Yuksek riskli ilaglarin yénetimi

SiY02.01

O O O0OO0OO0Oo
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Kod

Siyo3
Cekirdek

SiY03.01

Standart 8

ilaglarin muhafazasina yénelik diizenleme bulunmalidir.

Rehberlik;

llaglar igin depolama alanlari; eczane depolari ve ilaglarin 24
saatten fazla tutuldugu tiim birim depolarini (poliklinik, servis,
ameliyathane gibi) kapsamaktadir.

Degerlendirme Olgiitii

ilag depolarina yetkilendirilmis personel haricindeki kigilerin
erisimi sinirlandiriimahdir.

SiY03.02

Depolama alanlarinin sicaklik ve nem degerleri kontrol
altinda tutulmalidir.
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SiY03.03

ilaclar; hava sirkiilasyonunu engellemeyecek ve ilaglarin
korunmasini, sel veya su basmasi gibi durumlardan
etkilenmemesini saglayacak sekilde depolanmalidir.

ilaglarin yerlesiminde, tavan, taban ve yan duvar
arasinda bosluklar bulunmaldir.

o llacin cinsine gére uygun yerlegtirme yapiimalidir.
Deponun kosullarina gore olusabilecek riskler tanimlanmalidir.

o Risklere ydnelik koruyucu énlemler alinmalidir.

SiYo03.04

Depo ve buzdolaplarina ait ilag yerlesim planlari, kolay kullanilabilir,
ulagilabilir olmali ve planlarin giincel tutulmasi saglanmalidir.

SiY03.05

ilag depolarinda ve ilag igin ayriimis
buzdolaplarinda ila¢ niteligindeki malzemeler ve
as! haricinde malzeme bulundurulmamalidir.

SiY03.06

Buzdolaplarinin iginde bulunan malzemelere gére sicaklik
takibi yapiimalidir.

SiY03.07

ilaglarin stok ve miat takibi BYS (izerinden yapilmalidir.

ilaclarin minimum stok seviyesi, kritik stok seviyesi,
maksimum stok seviyesi belirlenmelidir.

Minimum, kritik ve maksimum stok seviyeleri BYS'de
takip edilmelidir.

Belirlenen seviyelerde sapma olmasi durumunda BYS’de
uyarici dizenleme bulunmalidir.

Miadi yaklasan ilaglara yonelik BYS’de uyarici
dizenleme bulunmalidir.

SiY03.08

ilag miatlari diizenli araliklarla manuel olarak kontrol edilmelidir.
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Kod

Siyo4
Cekirdek

Standart 4

ilag istemleri ile ilgili kurallar belirlenmelidir.

Degerlendirme Olgiitii

ilag istem siireci, istemle ilgili kurallar ile 6zel ve istisnai

SiY04.01
durumlar tanimlanmabhdir.
Yatan hastalar igin hazirlanan tedavi plani hekim tarafindan
gunluk olarak yazilmali ve onaylanmaldir.
Gilnluk olarak hazirlanmasi mimkin ya da etkin olmayan
istemler (acil istemler, otomatik stoplama istemleri, strekli
istemler, sozel istemler gibi) belirlenmeli, s6z konusu
SiY04.02 durumlara iligskin kurallar tanimlanmalidir.
Kagit ortaminda gercgeklestirilen istemlerde doktor bilgileri
ve islak imza bulunmalidir.
Elektronik ortamda yapilan ilag istemlerinde hekimin
elektronik imzasi ya da mobil imza bulunmalidir. BYS'de
kullanici  sifresi ile verilen istemler, elektronik imza
olmaksizin bu amagla kullanilmamalidir.
) Yatan hastalar i¢in hazirlanan tedavi plani; ilacin tam adini,
S1Y04.03 uygulama zamanini, dozunu, uygulama seklini ve gerekli
durumlarda verilis stresini icermelidir.
SiY04.04 Yata_lj ) hastalar |g|n r_1a2|r_la_nan tedavi plani, BYS eczane
moduliinde de gorulebilmelidir.
) Yatan hastalar i¢in hazirlanan tedavi planinda kullaniimamasi
S1Y04.05 gereken kisaltmalar, simgeler ve semboller belirlenmeli,
listelenmeli ve istem slireglerinde etkin uygulanmalidir.
Yatan hastalar igin sbzel istem uygulanmasi gereken
durumlarda uyulmasi gereken kurallar belirlenmelidir.
Sozel istem ile ilgili kurallar asgari asagidaki bilgileri icermelidir:
. Hangi durumlarda s0zel istem uygulanabilecegi
SIY04.06

0 Sozel istem ile uygulanamayacak ilaglar

0 Sozel istem yapilmasi ve istemin uygulanmasi durumunda
dikkat edilecek hususlar

0 Sozel istemlerin en fazla kag saat icerisinde yazili hale
getirilmesi gerektigi
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Kod Standart 5
SiYos ilaglarin hazirlanmasina yoénelik diizenleme bulunmahdir.
Kod Degerlendirme Olgiitii

SiY05.01 ilaglarin eczaneden gikisina yénelik diizenleme bulunmaldir.

ilaglar eczanede her hasta igin ayri olacak sekilde paketienmelidir.

o llaglarin ad, formu, dozu ve hasta bilgileri gdnderilen pakette yer
almalidir.

SiY05.02 o Birden fazla bdliinmiis ambalaj (kesilmis blister tabletler gibi)
iceren ilag ¢ikislarinda bu ilaglar ayri olacak sekilde paketleme
ve etiketleme yapilmalidir. Etiket (zerinde, hastaya ait kimlik
tanimlama parametreleri ile ilacin tam adi, farmasétik form, doz
ve miat bilgileri bulunmalidir.
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) Hazirlama esnasinda 6zel teknik/ekipman veya uzmanlik gerektiren
SIY05.03 ilaglar, alaninda uzman kisi tarafindan uygun kosullarda hazirlandiktan
sonra uygulama alanina iletilmelidir.

Kod Standart 6

Siyo6 ilaglarin transferine yonelik diizenleme bulunmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

SiY06.01 llacin glvenli transferi icin gerekli donanim (ilag tagima kutulari gibi)

bulunmalidir.

SiY06.02 I"Depolardan ilaglarin transferi sirasinda kirilma ve dékilmeye karsi
oOnlemler alinmalidir.

SiY06.03 Transferi gergeklestirecek personele ilaglarin giivenli transferi ve

tehlikeli ila¢ kirlmalarina midahale konusunda egitim verilmelidir.




glikta Kalite ve Akreditasyon Bagkanligi

Kod Standart 7

siyo7
ilaglarin giivenli uygulanmasina yénelik diizenleme yapiimaldir.

Tedavi planina istinaden gergeklestirilen uygulamalar hemsirelik
kayitlarinda izlenebilmelidir.

SiY07.01 o Hemgirelik kayitlarinda; ila¢ adi, dozu, uygulama yolu,
uygulama zamani ve suresi ile uygulamanin kim tarafindan

—__ gergeklestirildigine dair bilgiler yer almaldir.

ilaglar hastaya yetkili kisiler tarafindan uygulanmaldir.

SiY07.02 o Egitim amacli yapilan ilag uygulamalari, yetkili kisiler gézetiminde
olmahdir

ilag uygulamasi sirasinda; hastanin kimligi, ilacin adi ve dozu ile
uygulama sekli, zamani ve slresi uygulamayi yapan kisi tarafindan

SIY07.03 dogrulanmali, dogrulamanin nasil yapilacagi kurum tarafindan
tanimlanmalidir
ilag uygulanmasi sonrasinda hastalarin klinik durumu izlenmeli,
gelisen reaksiyonlar ve istenmeyen olaylar kayit altina alinmalidir.
0 Ozellikle
. herhangi bir ilacin ilk kullanimindan sonra ve riskli
SiY07.04 d

ilaglarin uygulanmasi sonrasinda hastalar, gelisebilecek yan
etkiler ve reaksiyonlar agisindan daha dikkatli sekilde izlenmelidir.

Hastada gorulen advers etkiler kayit altina alinarak bildirimi
(farmakovijilans) saglanmalidir.

8

Advers Etki Bildirimi (Farmakovijilans) ile ilgili diizenleme

Farmakovijilans sorumlusu belirlenmelidir.

SiY08.01 o Farmakovijilans sorumlusu, Bakanlik¢a verilen egitimleri almisg

olmalidir.
SiY08.02 Sorumlunun adi, iletisim bilgileri ve mesleki  6zgeg¢misi Turkiye
’ Farmakovijilans Merkezi (TUFAM)’ne bildirilmelidir.
SiY08.03 Ciddi ve beklenmeyen advers etkiler farmakovijilans sorumlusuna

bildirilmelidir.
SiY08.04  Ciddi ve beklenmeyen advers etkiler TUFAM’a bildiriimelidir.
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Kod Standart 9
Ozel nitelikli ilag gruplarina yonelik diizenleme bulunmalidir.

Rehberlik;

Ozel nitelikli ilag gruplarina érnekler asagida verilmektedir.
Acil Pediatrik llaglar

Gériiniisii Benzer llaglar

Yazilisi ve Okunusu Benzer llaglar

Psikotrop llaglar

Narkotik llaglar

Isiktan Korunmasi Gereken llaglar

Yiiksek Riskli llaglar

Hazirlanmasi 6zel teknik/techizat/uzmanlik gerektiren ilaglar

sivoo
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Kod Degerlendirme Olgiitii

SiY09.01  Ozel nitelikli ilag gruplarina yénelik listeler hazirlanmalidir.

SiY09.02 Listeler kullanim alaninda bulunmali ve etkin kullaniimalidir.

) Acil pediatrik ilaglar, yazilisi, okunusu, goértinisi birbirine benzeyen
S1Y09.03 ilaglar ve ylksek riskli ilaglarin dolaplardaki yerlesimi muhtemel
hatalari engelleyecek sekilde yapiimaldir.

Orijinal ambalajinda uyarici bir unsur bulunmayan yiiksek riskli

SIY09.04 ilaglar igin uyaricilar kullaniimalidir (renkli etiketleme gibi).
Kod Standart 10
SiY10 Narkotik ve psikotrop ilaglara yonelik diizenleme yapilmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Narkotik ve psikotrop ilaglar kilitli alanlarda bulundurulmalidir.

SiY10.01 o Narkotik ve psikotrop ilaglarin muhafazasina y6nelik istisnalar
tanimlanmali, gerekli ek énlemler alinmalidir.

Narkotik ve psikotrop ilaglarin devir teslimi yapilmahdir.

0 Devir teslim kayitlarinda;
+ llacin hangi hastaya kag adet kullanildig
. + llacin kullanildigi tarih

SI¥Y10.02 . jjac kimin uyguladigi
» Kime kag adet ilag teslim edildigi
» Teslim alan ve teslim edenlerin imzalar bulunmalidir.
0 Muhafaza ve tasinma esnasinda zarar goren narkotik ilaglar igin

tutanak tutulmalidir.
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Kod Standart 11

Yatan hastanin beraberinde getirdigi ilaglarin yonetimine iligkin

Siy11 diizenleme bulunmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Yatan hastanin beraberinde getirdigi ilaglar teslim alinmali,
SiY11.01 miat ve fiziksel durum agisindan kontrol edilmeli ve dosyasina
kaydedilmelidir.

Hastalarin yaninda getirdigi ve kendileri tarafindan uygulanan
ilaclarin nasil yonetilecegine iligkin kurallar kurum tarafindan
belirlenmelidir.

SiY11.02  Rehberlik:

Hastalarin yaninda getirdidi ilaglarin saglik personeli tarafindan teslim
alinmasi ve yine sadlik personeli gézetiminde uygulanmasi hasta
glvenligi acisindan énerilen yoldur.

Kod Standart 12

Siy12 Eczaneye iade edilen ilaglara yonelik diizenleme yapilmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

SiY12.01 Eczaneye iade edilen ilaglarin teslimine iliskin siire¢ belirlenmelidir.

SiY12.02 iade edilen ilaglarin kayitlari tutulmalidir.

Kod Standart 13

Siy13 ilag yonetimi siireglerinin izlenebilirligi saglanmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

ilag yénetimi siirecinde olusturulan tim verilerin izlenebilirligi ve

SiY13.01
surekliligi saglanmalidir.
; ilag hatalari ve ramak kala olaylar istenmeyen olay bildirim sistemi
S1Y13.02 o -
kapsaminda bildirilmelidir.
Kod Standart 14

ilag atiklarinin ve son kullanim tarihi gegmis ilaglarin imhasina
siy14 ve uygun sartlarda bertaraf edilmesine yodnelik diizenleme
bulunmahdir.




Hasta Bakimi

Kurumdan hizmet alan tim hastalarin, hasta bakim slrecinin
her asamasinda hasta guvenligini ve memnuniyetini
saglayacak sekilde ve bilimsel kurallar cercevesinde ayni
standartta bakim hizmeti almalarini saglamaktir.
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Saglik Hizmetleri
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Kod Standart 1

Hasta bakimina iligkin siiregler ayaktan, yatan ve acil
hastalar igin ayri olacak sekilde tanimlanmalidir.

Rehberlik;
Hasta bakimi; hastalarin kuruma kabuliinden tedavinin tamamlanma-

SHBO1 sina kadar gegen slireci ve tedavinin tamamlanmasi sonrasi
izlenmesini de iceren sire icinde hastaya sunulan saglk
hizmetlerinin tamamidir. Hasta bakimi, ayaktan hizmet alan hastalar
icin polikliniklerde sunulan tani ve tedaviye iligkin sliregleri, yatarak
hizmet alan hastalar icin ise tani ve tedavinin yani sira ilgili tiim diger
meslek gruplarina ait hizmet slireclerini igerir.

Degerlendirme Olgiitii

Hasta bakimina iligkin sureglere yonelik dokiman olusturulmalidir.
DokUman asgari asagidaki konulari igermelidir:
Hastanin bakim ihtiyaglarinin ne sekilde, ne zaman ve
kimler tarafindan degerlendirilecegi
Degerlendirme sonrasinda bakimin planlanmasi

SHBO01.01

o Planlanan bakimin hastaya uygulanmasi
o Bakimin sonuglarinin anlasilabilmesi igin hastanin
izlenmesi o Gerektiginde bakimda degisiklikler yapilmasi
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Kod SIERLE 2

Hastalarin bakim ihtiyaglan biitiinciil bir yaklagimla
degerlendirilmelidir.

SHBO02

Degerlendirme Olgiitii

Ayaktan hastalarin klinik durumlarini gosteren ve dis hekimi
tarafindan tespit edilen bilgi ve bulgular, planlanan tedauvi ile

SHB02.01  varsa koruyucu tedaviye yonelik plan kurum tarafindan
belirlenen formatta ve igerikte kayit altina alinmali, kayitlar
gerektiginde geriye donuk erigilebilir olmalidir.

Yatan hastalarin klinik durumlari ve bakim ihtiyaclar, fizik
muayene ve Oyku dahil, fiziksel, psikolojik ve sosyal faktorleri
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SHB02.02 _ e -
kapsayacak sekilde ilgili saglik ¢alisanlar tarafindan
degerlendirilmeli ve es zamanl olarak kayit altina alinmalidir.
Bdlime 6zgl olarak, yatan hastalari bakim veya tedavinin
amagclan-mayan sonuclarindan korumak igin Klinik risk
degerlendirmeleri yapiimahdir.
Rehberlik;
Asadida, klinik risk degerlendirme uygulamalarina érnekler verilmistir:
SHB02.03 llag uygulamalari ve operasyon sonrasi hasta vital

bulgularinin takibi
Disme riski degerlendirmesi
o Agdri siddeti degerlendirmesi o
Biling diizeyi takibi
0 Beslenme durumunun
degerlendiriimesi o Agiz bakimi ve takibi
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Kod Standart 3

SHBO3 Yatan hastalara yonelik hazirlanan bakim plani, belirlenen
Cekirdek  bakim ihtiyaclar dogrultusunda diizenlenmelidir.

Degerlendirme Olgiitii

Bakim plani, bakim ihtiyaglarinin belirlenmesini takiben en
kisa sure iginde hazirlanmalidir.

SHBO03.01

Bakim plani hastanin hekimi tarafindan ilgili disiplinler ile
koordine edilerek hazirlanmalidir.

Bakim plani, bakima iliskin asgari gereklilikleri icermelidir.

SHB03.02  Bakim planinda, asgari asagidaki bilgiler kayit edilmelidir:
o Hastanin bakim ihtiyaglari
o Bakim ihtiyaglarina yénelik hedefler
Bakim ihtiyaglarina yonelik uygulamalar o

Uygulama sonuglarinin degerlendiriimesi

Hastanin bakimi sirasinda meydana gelen tim
degisiklikler/ gelismeler bakim planina es zamanli olarak

SHB03.03 yansitilmali, gerekirse bakim plani glincellenmelidir.

o Bakim planinda yapilan giincellemeler izlenebilir olmalidir.
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Kod Standart 4

SHBO04 Yatan hasta ve hasta yakininin béliime uyumu saglanmahdir.

Degerlendirme Olgiitii

Hasta ve hasta yakini, hastanin bolime kabuliinde, bélime iligkin
hususlar agisindan bilgilendirilmelidir.

Hasta ve hasta yakininin bilgilendirimesi asgari agsagidaki hususlari
icermelidir:

o Kahvalti ve yemek saatleri

Hasta ve yakininin uymasi gereken kurallar
Hastanin haklari

Ziyaret saatleri ve kurallari

Telefon kullanimi

Hasta yatagi kullanimi

Hemsire ¢agri sistemi kullanimi
Tuvalet-banyo kullanimi

Dis Hekimi vizitleri

Acil durum plani

SHB04.01
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Kod Standart 5

Hasta ve hasta yakini ile saglik ¢alisanlan arasinda etkili iletigim

SHBO05 N
saglanmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Hastaya hizmet verecek olan bolim galisanlari hasta ve hasta

SHBO05.01
yakinina kendini tanitmahdir.

Hasta ve hasta yakiniyla yapilan gériismelerde olumlu bir iletisim
SHBO05.02 ortami (uygun ses tonu, uygun beden dili, szctiklerin segimi, mesleki
terimlerden uzak, anlasilir bir dil kullanimi gibi) olugturulmalidir.
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Kod

SHBO06

Standart 6

Hastanin bakim siirecine katilimi saglanmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

SHB06.01

Hasta ve hasta yakinlarina bakimin surekliligini saglamaya
yonelik bilgilendirme yapilmali, bilgilendirme igerigi hastanin
ihtiyacina gore belirlenmelidir.

Rehberlik;
Bilgilendirme konulari i¢in asagidaki érnekler verilebilir:
o El hijyeni
Enfeksiyonlarin
6nlenmesi o Beslenme
o Oral hijyen
o Protezlerin kullanimi ve
hijyen o Hastaliginin seyri
o llaglarin kullanimi
0 Bakim uygulamalari sirasinda dikkat edilmesi gereken hususlar

SHB06.02

Verilen egitimler kayit altina alinmalidir.
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Kod SIERLE 7

Hasta bakim sirecinde tibbi islemin dogru hastaya
uygulanmasini saglamak igin hasta kimligi dogrulanmahdir.

Rehberlik;
Kimlik dogrulama, kurumda bakim hizmeti alan bireyin, dogru Kisi
oldugunun givenilir bir sekilde belilenmesini saglayan uygulamalar
SHBO7 bitiiniddr. Hasta bakim uygulamalari kapsaminda, hastaya ilag
Gekirdek verirken, her tirlii tetkik, tedavi, operasyon vb. uygulamalarda islemin
dogru hastaya uygulanmasini saglar. Hastanin tani ve tedavi
amaciyla kuruma basvurdugu andan kurumdan ayriligina kadar
gecen tiim sireglerde (hastanin Olgl, model ve protezlerinin
laboratuvara transferi, herhangi bir test veya islem 6ncesi, ilag vb.
uygulamadan &énce, hasta transferi sirasinda vb.) hasta kimligi, kimlik
tanimlama parametreleri vasitasi ile dogrulanmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Hasta kimliginin dogrulanmasina iliskin dokiiman bulunmalidir.

Dokuman asgari asagidaki bilgileri icermelidir:
Yatan ve ayaktan hizmet alan hastalar icin kimlik
SHBO7.01 dogrulama uygulamasinin nasil yapilacagi
0 Hangi kimlik dogrulama aracinin kullanilacagi
Kullanilacak kimlik dogrulama aracina iligkin kurallar
o Hasta ve ailesinin kimlik dogrulama konusunda nasil
bilgilendirilecegi gibi

Saglik galisanlarina kimlik tanimlayicilarin kullanimi ve hasta
kimliginin dogrulanmasi konusunda egitim verilmelidir.

SHB07.02
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Kod Standart 8
SHBO8
Gekirdek Kimlik dogrulama amaciyla kimlik tanimlayicisi

Kod Degerlendirme Olgutu

Tani ve tedavi sureclerinde farkl agamalarda kullaniimasi
gereken kimlik tanimlayicilar belirlenmelidir.

Rehberlik;
Tani ve tedavi slireclerinin farkli asamalarinda
SHB08.01 farkli kimlik tanimlayicilar kullanilabilir.

Ayaktan hastalarda;
Hastaya ait kimlik bilgilerinin yer aldigi resimli ve resmi
belgeler gibi

Yatan hastalarda;

0 Kol bantlari/bileklikler gibi

Belirlenen kimlik tanimlayicinin kullanimi ile ilgili
kurallar belirlenmelidir.

Kimlik tanimlayicisi olarak bileklik kullanimi durumunda
asagidaki kurallar uygulanmaldir:
Yatisi yapilan her hastada beyaz, alerjik hastalarda ise
SHB08.02 sadece kirmizi renkli bileklik kullaniimalidir.
Bileklik barkotlu olmali, lizerinde en az; protokol numarasi, hasta
adi, soyadi, dogum tarihi (gtin/ay/yil) bilgileri yer almalhdir.
Bileklikler tGzerinde yer alan bilgilerde en fazla 4 tanimlayici
parametre yer almalidir.
Kol bandi/bileklik tGzerindeki bilgiler okunakli olmali,
silinebilir 6zellikte olmamalidir.
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Kod Standart 9
SHBO09 . - . .

Cekirdek Hasta diigsmelerinin 6nlenmesine yonelik ¢caligmalar yapilmahdir.
Kod Degerlendirme Olgiitii

Hasta dugmelerinin 6dnlenmesine yonelik dokiiman bulunmalidir.

Dokuman asgari asagidaki bilgileri icermelidir:

0 Ddusme risk faktorleri

0 Risk faktorlerinin ne sekilde belirlenecegi
Hastalarin risk diizeylerinin nasil degerlendirilecegi (hangi
hastalara risk degerlendirmesi yapilacagi, risk

SHB09.01 degerlendirmesinde hangi élgegin kullanilacagu, risk

dizeylerinin nasil tanimlanacag gibi)
Belirlenen risklere gore ne tur énlemler alinacagi (hasta
ve hastalik bazli 6nlemler, cevresel énlemler gibi)
Gergeklesen diisme olaylarina yonelik izlem stregleri
(gergeklesen diisme olaylarinin ne zaman, nasil ve kime
bildirilecegi, sonuglarin nasil degerlendirilecegi gibi)
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Hasta diismelerini dnlemek Gzere belirlenen risklere gére

SHB09.02 3 -
hasta, bélim ve kurum bazli édnlemler alinmalidir.
Dusme riski yiksek olan hastalar, dort yaprakli yonca
SHB09.03 figurd ile tanimlanmalidir.

Disme riski tanimlayicisi (dort yaprakl yonca figiiri)
hasta transferinde de kullaniimahdir.

SHB09.04  Hasta ve hasta yakini disme riski agisindan bilgilendirilmelidir.

Gergeklesen diisme olaylarina yonelik istenmeyen olay

SHBO09.05 AR ) o
bildirim sistemine bildirim yapiimalidir.

Gergeklesen diisme olaylari izlenmeli ve gerekli

SHB09.06 =¥~
iyilestirme calismalari yapiimaldir.
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Kod Standart 10

SHB10

Cekirdek

Kod Degerlendirme Olgiitii

Hastalarin guivenli transferine yonelik dokiiman bulunmalidir.

Dokuman asgari asagidaki bilgileri icermelidir:

0 Hastalarin bolimlere transferi

0 Hastalarin kurum disina transferi

0 Yatan hasta ve acil servis hastalarinin transferi

o Ozellikli hastalarin (psikiyatri, geriatri hastalari ile orofasial
agir travmatik yaralari veya maksillomandibular kiriklar
olan hastalar vb.) transferi

0 Hastalarin transferinde dikkat edilecek hususlar
Transferde kullanilacak araglarin uygunlugu ve

kullanimi o Transferde yer alacak galisanin tanimlanmasi

Hastanin giivenli transferi saglanmalidir.

SHB10.01

Transfer icin uygun ekipman (sedye, tekerlekli sandalye gibi)
SHB10.02 bulunmali ve kullaniimahdir.
o Kullanilan ekipmanin kontrolleri ve bakimlari yapilmalidir.

Hastanin transferi bir sadlik calisani esliginde gergeklestiriimelidir.

SHB10.03 o Ayaktan tani ve tedavi alan hastalarin hangi durumda personel
esliginde transferinin saglanacagi belirlenmelidir.

Transfer sirasinda hastaya ait gerekli kisisel bilgiler ile bakim
SHB10.04 siirecine iligkin bilgiler ilgili saghk ¢alisanlar tarafindan dogru ve tam
olarak iletilmelidir.

ilgili galisanlara hastalarin giivenli transferine yonelik egitim

SHB10.05 : >

verilmelidir.
Kod Standart 11
SHB11 Hastalarin saglik c¢alisanlariarasinda gilivenli bir sekilde

devredilmesi saglanmahdir.
Kod Degerlendirme Olgiitii

Hastalarin glvenli bir sekilde devredilmesine iliskin kurallar
tanimlanmaldir.

Meslek gruplarinin (hekim-hekim, hemsire-hemsire gibi) hastayi
SHB11.02 devrederken aktarmalari gereken hasta bilgilerinin minimum igerigi
kurum tarafindan belirlenmelidir.

SHB11.01
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Kod Standart 12

Konsiiltasyon siireglerinin etkin ve giivenli sekilde yiiriitiilmesi

SHB12 o
saglanmalidir.

Degerlendirme Olgiitii
Konsliltasyonlarin uygulanmasina yonelik kurallar asgari asagidaki

konulari icerecek sekilde tanimlanmalidir:

0 Tani ve tedavi i¢in gerekli gérilen konstltasyon
hizmetlerinin nasil verilecegi belirlenmelidir.

o Konstultasyona iligkin kayitlarin nasil tutulacagi belirlenmelidir.

o Intraoperatif olarak gergeklesen patoloji konsiiltasyonlari ile ilgili
sureg¢ tanimlanmalidir.
Bir tetkik materyalinin dig konsultasyonu ile ilgili siireg
tanimlanmalidir (6rnek materyalin transferi, konsultasyon
sonucunun nasil raporlanacagi, konstltasyon sonucunun
ilgili hastaya ve/veya hekime nasil bildirilecegi gibi).

SHB12.01

Konstultasyon sureglerine yonelik kayitlar dizenli bir sekilde

SHB12.02 tutulmalidir.

Konsiltasyon hizmetlerinin, hasta bakim slrecini aksatmayacak

SHB12.03 sekilde ve zamaninda verilmesine yénelik diizenleme yapiimalidir.

Konslltasyon sireci, ilgili primer dis hekimi tarafindan kontrol
SHB12.04 edilmeli ve konsiltasyon raporuna gére hasta bakim sireci yeniden
degerlendirilmelidir.

Kod Standart 13
Hasta bakim siirecinde uygulanan tanisal iglemler ile
SHB13 gergeklestirilen tedaviler kayit altina alinmig ve hastalarin tekrar

basvurularinda ulasilabilir oimalidir.
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Kod Standart 14

Kendine ve bagkalarina zarar verme riski olan hastalara yénelik

SHB14 diizenleme bulunmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Kendine ve baskalarina zarar verme riski olan hastalar belirlenmeli ve

SHB14.01 ilgili galisanlar tarafindan bilinmelidir.

Kendine ve bagkalarina zarar verme riski olan hastalara ydnelik
asgari 6nlemler alinmalidir.

o Kendine ya da baskalarina zarar verme riski ylksek hastalar daha
sik araliklarla gézlenmelidir.

o Gerektiginde saglik calisanlarinin hastaya kolaylikla

SHB14.02 ulasabilmesini saglayacak sekilde diizenleme yapiimalidir.

o0 Hasta odasi ¢evresel agidan guvenli hale getiriimelidir
(uygun aydinlatma, riskli mobilya, aksesuar vb. materyalin
kullanilmamasi, pencerelerin giivenli hale getirilmesi gibi).

o Gerekli gorllen hastalarda hasta bakimina yénelik uygulamalar
psikiyatri konsultani ile birlikte belirlenmelidir.

Kod Standart 15

Ozellikli hasta gruplarn ve bu gruplara 6zgii klinik bakim
uygulamalarina yonelik siiregler belirlenmelidir.

Rehberlik;

Ozellikli hasta gruplari icin asagidaki érnekler verilebilir.

0 Psikiyatri hastalari

SHB15 o Geriatri hastalari

Bagisiklik sistemi baskilanmig

hastalar o Hamileler

o Bakteriyel endokardit riski tasiyan hasta gruplari

o Orofasial agir travmatik yaralari veya maksillomandibular
kiriklari olan hastalar

Kod Degerlendirme Olgiitii
SHB15.01 Kurum &zellikli hasta gruplarini belirlemelidir.

Belirlenen 6zellikli hasta grubuna 6zgli bakim uygulamalarina
yonelik suregler tanimlanmahdir.

Tanimlama asgari asagidaki konulari

kapsamalidir: ¢ Hizmet sunum stiregleri
Disiplinlerarasi isbirligi

SHB15.02 e Hizmet verilecek ortam sartlari

Gerekli ekipmanlar
Ozel bakim uygulamalari ve iglemler
Ozellikli hasta gruplarina 6zgii siireclerin tanimlanmasinda,
varsa ulusal ve uluslararasi gegerliligi olan degerlendirme ve
klinik bakim klavuzlarindan yararlaniimalidir.
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Kod Standart 16

Acil miidahale gerektiren hastalar i¢in acil miidahale seti

SHB16 bulunmalhidir.

Degerlendirme Olgiitii

BolUmler acil midahale setinde bulunmasi gereken ilag, malzeme ve
cihazlari belirlemelidir.

0 Acil midahale setinde asgari;
Laringoskop seti ve yedek pilleri (cocuk ve eriskin igin),
Balon-valf-maske sistemi,
Degisik boylarda maske,
Oksijen hortumu ve maskeleri,
SHB16.01 < Entlibasyon tlipl (gocuk ve erigkin boylar),
Yardimci hava yolu araglari (laringeal maske, airway ya da
kombi tip),
Kisisel koruyucu ekipman bulunmaldir.
Acil midahale setinde bulunmasi gereken ilaglar, bélimuin
ihtiyaci ve hasta portféyline gore belirlenmelidir.
Hangi bolimlerde, acil miidahale seti kapsaminda defibrilator

bulundurulacagi, kurum tarafindan belirlenmelidir.
Acil midahale seti saglik hizmeti sunum alanlarinda ihtiyag
duyuldugunda ulasilabilir olmalidir.
o Acil mudahale seti i¢inde bulunan ilag ve malzemelerin stok

SHB16.03 seviyeleri belirlenmeli ve takip edilmelidir.
o illag ve malzemelerin miat takibi yapiimalidir.
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Kod SIENLE 17

SHB17 Cerrahi uygulama yapilacak hastalarin hazirlik siirecine
Cekirdek  yonelik diizenleme bulunmaldir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Planli ve acil ameliyatlar dncesi cerrahi uygulamaya yo6nelik
yapilmasi gereken hazirliklar belirlenmeli ve planlanmalidir.

SHB17.01

Hasta preoperatif devrede anestezi uzmani tarafindan
SHB17.02  degerlendiriimeli ve dederlendirme sonucuna gore anestezi
yontemi ve gerekli gériilen premedikasyon planlanmalidir.

Cerrahi ve anestezi uygulamalari hakkinda cerrah ve
SHB17.03  anestezi uzmani tarafindan hastaya sézlii bilgilendirme
yapilmali ve rizasi yazili olarak alinmaldir.
Hasta ve hasta yakinlari cerrahi uygulama 6ncesi hazirliklar ve
dikkat etmesi gereken hususlar hakkinda bilgilendiriimelidir.

SHB17.04

sHB17.05 Sadlik calisanlari tarafindan hazirliklara yonelik gerekli
kontroller yapiimaldir.

sHB17.06 Ameliyat 6ncesi hastaya ait ¢ikarilabilen protezlerin ve
degerli esyalarin teslimi ile ilgili stire¢ tanimlanmalidir.
ADSH Guvenli Cerrahi Kontrol Listesinin “Klinikten
Ayrilmadan Once” béliimii doldurulmalidir.

SHB17.07
(Bkz: Giivenli Cerrahi Uygulama Rehberi)
(Ek: ADSH Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi)

Cerrahi islem Oncesi; cerrahi bolge isaretlemesi yapiimalidir.

Oral cerrahi iglemler icin form Uzerinde, extra oral
cerrahi iglemler icinse hasta Uzerinde cerrahi bolge
isaretlemesi yapilmalidir.

SHB17.08 Cerrahi bolge isaretlemesi, cerrahi uygulamayi
yapacak kisi veya ekipten bir hekim tarafindan hasta
ameliyathaneye géturilmeden yapilmaldir.

Hasta Uzerinde gercgeklestirilen cerrahi bolge
isaretlemesi, kurum tarafindan belirlenen formatta ve
silinmeyecek sekilde yapilmalidir.




SKS ADSH

Kod Standart 18
Cerrahi uygulama sonrasi hasta bakimina yonelik diizenleme
bulunmahdir.

Rehberlik;

Bu standart cerrahi uygulama sonrasinda hasta izleminin yapildigr tiim
alanlari kapsar.

SHB18
Cekirdek

Degerlendirme Olgiitii
Hastalarin cerrahi uygulama sonrasi ameliyat odasi, uyandirma

SHB18.01 Unitesi ve/veya yogun bakim Unitesinden gikariimasina iliskin é
kurallar belirlenmelidir. :'é

SHB18.02 H.'fastalgqvenllgml tehdit edebilecek risklere ve komplikasyonlara x
yonelik izlemler planlanmalidir. E=)

SHB18.03 Hasta postoperatif ddnemde yakindan izlenmeli ve gerceklestirilen

izlemler kayit altina alinmalidir.

Her asamada hasta ile ilgili kayitlar tutulmali ve bir sonraki agsamaya
SHB18.04 hastaile ilgili bilgi ve kayitlarin guvenli bir sekilde aktariimasi
saglanmalidir.







Radyasyon Guvenligi

Hasta ve calisanlarin saglik hizmetinden kaynaklanan
radyasyon maruziyetlerini azaltmaya yonelik onlemlerin
alinmasini saglamaktir.
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Saglk Hizmetleri
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Kod Standart 1

Radyasyon giivenligini saglamaya yonelik sorumlular belirlenmeli

SRGO1 ve sorumluluklari tanimlanmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii
Kurum radyasyon guvenligi sorumlusu ve sorumluluklari
belirlenmelidir.
Rehberlik;

SRGO01.01 Radyasyon gtivenligi kapsamindaki sorumluluklar, yénetimsel
olarak agagidaki ana basliklarda ele alinmaktadir:
Hasta, hasta yakini ve caligsanlarin radyasyonun zararli etkilerinden

korunmasina yénelik gerekli tedbirlerin alinmasini saglamak
o0 Bu tedbirlerin uygulanma durumunu izlemek

Denetimli alan igeren bélimlerde, radyasyon givenligi bélim

SRGO01.02 sorumlusu belirlenmelidir.

Kod Standart 2

Radyasyon giivenligi kapsaminda ele alinmasi gereken alanlar
belirlenmelidir.
Rehberlik;

SRG02 Kurumlarda radyasyon bulunan (nitelerden bazilari asagida yer
almaktadir:
0 Radyoloji (initeleri
o Dis réntgen (niteleri

Degerlendirme Olgiitii

Radyasyon alanlari tanimlanarak radyasyon diizeylerine gore
denetimli ve gézetimli alan olarak siniflandiriimalidir.
Rehberlik;

SRG02.01 o llgili alanda radyasyon élgiimii yapilarak elde edilen sonuca gére

alan tanimlamasi yapilabilir.
o Alan tanimlamasi yapilirken ézellik arz eden durumlarda sabit

bir tanimlama yerine degisken bir tanimlama kullanilabilir.
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Kod Standart 3
Radyasyon yayan cihazlarin bulundugu alanlara yonelik diizenleme
SRGO03
yapiimahdir.
Kod Degerlendirme Olgiitii

SRGO03.01  Yetkili kurum ya da kuruluglara lisanslama islemi yaptiriimalidir.

SRG03.02 Radyasyon alanlarinda radyasyon uyari levhalari bulunmalidir.

SRG03.03 Radyasyon alanlarinda uygun havalandirma kosullari saglanmalidir.

SRG03.04 Bekleme salonlari radyasyon alanlarinin digina alinmalidir.

5
Radyasyon yayan portable cihazlarin kullaniminda radyasyon ©
SRG03.05 . N . . . e
glvenligini saglamaya yonelik gerekli tedbirler ahinmalidir. B
Kod Standart 4 1
SRGO4 Radyolojik iglemlere ait cekim protokolleri belirlenmeli ve ilgili

calisanlarin egitim almasi saglanmahdir.
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Kod Standart 5
SRGO05 Hasta ve yakinlarinin radyasyondan korunmasina yonelik
Cekirdek tedbirler ainmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii
Hastalar ve yakinlari i¢in radyasyon koruyucular kullaniimahdir.

Hasta profiline gore farklh ebatlarda radyasyon koruyucular

SRG05.01 (tiroid koruyucu, kursun esdegerli gézliik gibi) bulunmalidir.
Hasarli, yirtik, kirik, koruyucu tabakasinda eksiklik bulunan
koruyucular kullanimdan kaldiriimalidir.

Hasta yakinlari gerekmedikge goérintileme alanina alinmamali,

SRG05.02 o
alinmasi durumunda koruyucu donanim kullanimi saglanmalidir.
Radyasyon koruyucularin, en az yilda bir kez olmak Uzere ve
gerekli goéruldigd durumlarda kontrolleri yapilmali, kontrol
SRG05.03 sonuglari radyoloji uzmani tarafindan onaylanmalidir.

Rehberlik;
Radyasyon koruyucularinin etkinligi, réntgen filmi veya
skopi ile kontrol edilebilir.

Gebe ve gebelik siiphesi olanlar igin tibbi isinlama yapilmasi
SRGO05.04  zorunlu ise radyasyon glvenligi konusunda bilgilendirilmeli ve
koruyucu tedbirler alinmalidir.

Gebe ve gebelik siiphesine yonelik sorgulamalar istem siirecinde ve

SRGO05.05
uygulama surecinde olmak uzere ayri ayri yapilmalidir.

SRGO05.06 Cocuk hastalara yapilacak gekimlerde maruziyeti azaltmaya
yonelik tedbirler alinmali ve ¢ekim tekrarlari en aza indirilmelidir.
Radyasyon uygulamalari yapilirken gértntileme Unitesinin

SRGO5.07 kapilari kapali tutulmahdir.

Isikli levha gibi bir uyarici kullanilmasi suretiyle, cekim
yapildigi disaridan izlenebilmeldir.

SRG05.08  Hastanin sadece gekim yapilacak bolgesi isinlanmalidir.
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Kod Standart 6

SRGO06 Calisanlarin radyasyondan korunmasina yonelik tedbirler
Cekirdek  alinmahdir.

Degerlendirme Olgiitii

Calisanlarin koruyucu donanim kullanmasi saglanmalidir.

SRG06.01 o Calisanlarin ihtiyaglari cergevesinde, farkli ebatlarda radyasyon
koruyucular bulunmalidir.

Calisanlarin bireysel dozimetre kullanimi saglanmalidir.

0 Dozimetreler kullanan kisinin ismine kayith olmalidir.

0 Calisanlarin dozimetre takipleri yapiimalidir. Her galisan igin;

* Her dozimetre takip dénemi sonunda geriye donik bir yillik

SRG06.02 radyasyon dozu kayit altina alinmalidir.

* Yillik toplam radyasyon dozu hesaplanmalidir.

» Radyasyon dozlari ddnemsel ve yillik olarak yasal sinirlarla
kiyaslanmalidir.

« Dozimetre sonuclari degerlendirilerek izlenmeli ve gerektiginde
iyilestirme galismalari yapiimalidir.

Kod Standart 7

SRGO7 Radyoloji iinitesi diginda yapilan ¢ekimlerde hastalarin ve

Gekirdek ¢alisanlarin radyasyondan korunmasina yonelik tedbirler

alinmaldir.
Kod Standart 8
Radyasyon uygulamasi yapilan alanda galigan personele, hasta ve
SRGO08 calisanlarin radyasyon giivenliginin saglanmasina yonelik yilda en

az bir kez egitim verilmelidir.
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Protez Laboratuvari Hizmetleri

Laboratuvarda; hastaya ait protetik materyalin uygun kosullarda kabulu,
islem oncesi hazirlanmasi, islemin yuratilmesi ve islem sonrasi protezin
teslimini saglayacak sekilde fiziki kosullari yapilandirmak ve laboratuvar
personeli icin saglikh bir calisma ortami olusturmaktir.

177

Saglk Hizmetleri
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Kod

SPLO1

Standart 1

Protez laboratuvarinin fiziki ortami, protez giivenligi ve
calisan gilivenligini saglayacak sekilde olugsturulmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

SPL01.01

Kurum igerisinde yapilacak protetik islemler tanimlanmali ve
bu is tanimina uygun fiziksel alt yap1 saglanmalidir.

SPL01.02

Protez laboratuvarinda; hastaya ait protetik materyalin uygun
kosullarda kabuld, islem 6ncesi hazirlanmasi, islem sonrasi
protezin teslimi gibi stregler i¢in gerekli alanlar ve bu alanlara
yonelik kurallar belirlenmelidir.

SPL01.03

Tanimlanan alanlara iligkin personel giris ¢ikis kurallar belirlenmelidir.

SPL01.04

Tanimlanan alanlara yonelik gerekli fiziki kosullar (alan
baydklugu, alanin etkin ve guvenli kullanimina ydnelik
planlama, ortam sicakligi, ortam nem orani, havalandirma
kosullari, giris ve ¢ikisa yonelik dizenlemeler, acil durumlara
yonelik diizenlemeler vb.) belirlenmeli ve uygulanmalidir.

SPL01.05

Havalandirma sisteminin duizenli olarak bakimi yapilmal,
gerekli gorilen periyotlarda filtreler degistirilmelidir.
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Kod Standart 2

Protez yapim siireci ile ilgili islem ©ncesi sireglerin
kontrolii saglanmahdir.

SPLO2 Rehberlik;

Cekirdek  jsiem éncesi stireg, 6lgii alimindan protetik materyalin protez
laboratuvarina transferi, kabulii ile islem Sncesi hazirlanmasi
stregleri kapsar.

Degerlendirme Olgiitii

Olgli alimi ile ilgili kurallar tanimlanmalidir.
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o Olgii ahmi ile ilgili genel kurallar belirlenmelidir.

o Olgiiniin alindigi zaman dogru sekilde kaydedilmelidir.
Olgiiniin alinmasi, élgiiniin laboratuvara kabulii ve model
olusturma (algi dékimd) isleminin bagladidi zaman, BYS
uzerinde ayri birer agama olarak kayit altina alinmali ve
yetkili kullanicilar tarafindan gorilebilmelidir.

SPL02.01

Protetik Materyalin Transferi ile ilgili kurallar tanimlanmalidir.

Protetik materyalin laboratuvara taginmasi sirasinda kullaniimasi
gereken transfer kabi, transfer yontemi, transfer sicakligi gibi
hususlar konusunda ilgili personele bilgilendirme yapilmahdir.
Protetik materyal igin maksimum kabul edilebilir transfer
sureleri belirlenmelidir.

0 Transferin dogru yontemle ve belirlenen sire igerisinde
gerceklestiriimesi icin gorevli personele konu ile ilgili egitim
verilmelidir.

SPL02.02

Protetik materyalin  laboratuvara kabuli ve igleme
hazirlanmasi ile ilgili kurallar tanimlanmalidir.

Protetik materyalin kabulu ile ilgili kayitlarda tarih ve saat,
materyali génderen boélim/hekim, kim tarafindan kabul
edildigine dair bilgiler yer almalidir.
Protetik materyal, laboratuvara kabull yapilmadan
¢alismaya alinmamalidir.
Protetik materyalin kabulQ bilgi ydnetim sistemi Gzerinden
yapilmahdir.

o ligili personel kabul iglemlerinin nasil yapilacag: yoniinde
egitilmelidir.

SPL02.03

Gerektiginde olgliniin yenilenmesine dair kurallar belirlenmeli
ve ilgili dis hekimlerine bilgi verilmesi saglanmalidir.

SPL02.04

ilgili saglik galisanlarina; protez laboratuvarinda yiiritiilen
islemlere yonelik genel bilgi ile protetik materyalin guvenli
transferi, protez laboratuvarina kabuli ve islem &ncesi
hazirlanmasi hakkinda egitim verilmelidir.

SPL02.05
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Kod

SPLO3
Cekirdek

Standart 8

Protezin yapimina iligkin siireglerin kontrolii saglanmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Modelin olusturulmasina iligkin agamalar tanimlanmali,

SPL03.01 o . .
asamalara iliskin kurallar belirlenmelidir.
SPL03.02 Model olusturulduktan sonra protezin tamamlanmasina kadar tim
asamalar tanimlanmali, bu agsamalara iligkin kurallar belirlenmelidir.
SPL03.03  Belirlenen kurallara iligkin ilgili calisanlara egitim verilmelidir.
SPLO03.04 Protezin uygunluguna iligkin kriterler

tanimlanmali ve de@erlendirilmelidir.
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Kod

SPLO4

Standart 4

Protez laboratuvarinda protez yapim siirecinde kullanilan
tim cihaz ve malzemelerin kontrolii ve giivenli
kullanimina yonelik diizenleme yapilmahidir.

Degerlendirme Olgiitii

Cihazlarin ve malzemelerin yonetimine yonelik olarak planlar

SPL04.01
olusturulmahdir.
TUm cihazlarin envanteri bulunmali, periyodik bakim ve
kalibrasyonlarinin yapilmasi saglanmahdir.
Cihazlara yonelik tanimlayici bilgiler kayit altina
alinmalidir. Bu kayitlarda asqari asagidaki bilgiler yer
sSpL04.02  almalidir: o Cihazin adi
o Cihazin markasi ve modeli
Uretim ve hizmete girdigi
tarih o Seri numarasi
o Temsilci firma bilgisi
o Cihazin kalibrasyona tabi olup olmadigi
SPL04.03 Cihaz bilgilerini iceren dokiman ve kayitlar giincel olmali ve
' calisanlara cihaz kullanimi ile ilgili egitim verilmelidir.
Cihazlara iligkin asgari agagidaki bilgiler erigilebilir olmahdir:
o Kullanim kilavuzu
Cihaza ait kalibrasyon kayitlari ve
SPL04.04  sertifikalari o Kalite kontrol sonuglari
o Cihaz bakim formlari
o Ariza bildirim formlari
o Firma iletigim bilgileri
Kullanicilara, cihaz kullanimi, cihazin bakim ve temizligi, cihaz
SPL04.05 kullanimi sirasinda en sik karsilagilan sorunlar ve bu sorunlarin
nasil giderilmesi gerektigi gibi konularda egitim verilmelidir.
SPLO4.06 Cihaz arizalari, ariza bildirim ve onarim suregleri kayit
altina alinmalidir.
SPLO04.07 Malzemelerin guvenli ve verimli kullanimina yonelik

kurallar belirlenmelidir.
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Kod Standart 5

SPLO5
Cekirdek
Kod Degerlendirme Olgiitii

Protez teslimine iligkin kurallar tanimlanmalidir.

Protez, laboratuvar tarafindan, protez teslim raporu ile teslim
edilmelidir.

Protez teslim raporlarinda asgari bulunmasi gereken bilgiler
belirlen-melidir.

Teslim raporlarinda asgari bulunmasi gereken zaman
paramet-releri sunlardir:

SPL05.02 -+ Olgiiniin alindig tarih ve saat
Olgliniin laboratuvara kabul edildigi tarih ve saat
Model olusturulmasi igleminin bagladigi tarih ve saat
Protezin teslim raporunun kayit altina alindid1 tarih ve saat

SPL05.01

Kod Standart 6

Hasta, protez teslim siiresi ve protez kullanimi hakkinda bilg-

SPLO6 ilendirilmelidir.

Degerlendirme Olgiitii

Protez teslim slreleri kurum kosullari ve ihtiyaglari gdzetilerek

SPLO8.OL b elirienmelidiir.

SPL06.02 Hastalar protez teslim suresi konusunda bilgilendiriimelidir.

Herhangi bir nedenle protezin teslimi ile ilgili bir gecikme s6z konusu

SPL06.03 oldugunda hasta bilgilendirmesinin nasil yapilacagdi belirlenmelidir.

Hasta, protez kullanimina yonelik kurallar agisindan bilgilendiriime-
lidir.

SPL06.04
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Kod
SPLO7

SPL07.01

SPL07.02

Standart 7

Protez laboratuvari ile ilgili siire¢lerin izlenebilirligi

Degerlendirme Olgiitii

Olgli ve protezin tiim siireglerde izlenebilir olmasini
saglamaya yonelik kayitlar tutulmahdir.

Protez Laboratuvari bilgi ydnetim sisteminde protez yapim
sireci ile ilgili asgari asagidaki kayitlar bulunmalidir;

Hastanin adi, soyadi

o Protokol numarasi

0 Muayene tarih ve saati

o Muayeneyi yapan dis hekiminin adi, soyadi,

bolimi o Olgl aliminda kullanilan materyal

o Olglinin;

« Alindigi tarih ve saat

* Laboratuvara kabul edildigi tarih ve saat ve kim tarafindan
kabul edildigi

0 Model olusturulmasi isleminin basladigi tarih ve

saat 0 Varsa 6lgu tekrari ve sonuglari

o0 Protez teslim raporunun kayit altina alindigi tarih ve saat

0 Raporu onaylayan g¢aliganin ve laboratuvar sorumlusunun
adi, soyadi
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Ameliyathane

Saglik Hizmetleri

Hasta ve calisan guvenliginin saglanmasi i¢in ameliyathane
kosullarinin duzenlenmesi ve cerrahi uygulamalarin Dlnya
Saglk Orgutu tarafindan belirlenen hasta glvenligi goziimlerine
ve evrensel protokole uygunlugunun saglanmasidir.
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Kod Standart 1

Ameliyathane siiregleri ve bu siireglere yonelik kurallar

SAHO1
tanimlanmahidir.

Degerlendirme Olgiitii

Ameliyathane sirecleri ve sireglerin isleyisine yonelik dokiman
bulunmaldir.

Dokiiman asgari asagidaki konulari igermelidir:

o Cerrahi sireglere iliskin kurallar

o Ameliyathane alanlarinin tanimlanmasi ve bu alanlara iligkin
SAH01.01 kurallar

o Ameliyathaneye hasta ve calisan giris ¢ikisi ile ilgili uygulamalar

o Ameliyathanede hasta ve c¢alisan glvenligini saglamaya yonelik

kurallar

o Ameliyathanede tesis guvenligini saglamaya yonelik kurallar

o Temizlik ve dezenfeksiyon kurallarina iliskin uygulamalar

o lilag, malzeme ve cihaz yénetimine iliskin diizenlemeler

Kod Standart 2

SAHO02 Ameliyathane alanlarina yonelik diizenleme yapilmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

SAH02.01 Hasta ve personel girisi ayri olmahdir.

Ameliyathanede alanlar en az Ug farkli kategoride ele alinmalidir.

Rehberlik;

Steril (Birinci) Alan: Ameliyat odalari ve cerrahi el yikama isleminin
SAH02.02 yapildigi alanlardir.

Temiz (Ikinci) Alan: Steril ve steril olmayan alanlar arasinda

kalan alandir.

Steril Olmayan (Ugiincl/Temiz Olmayan/Kirli) Alan: Ameliyathanenin

diger béliimler ile baglantisinin saglandigi alanlardir.

Alanlarin 6zelliklerine uygun kurallar belirlenmelidir.
0 Ameliyathaneye hasta ve personel giris ¢ikis kurallar
belirlenmelidir.

Calisanlarin alanlar arasinda gegisi ile ilgili
kurallar belirlenmelidir.

SAH02.03

Duvar, tavan ve zemininde kullanilacak olan malzemeler, dezenfek-

SAHO02.04 siyon ve temizlemeye uygun 6zellikte olmali, ameliyat odasinda;
duvar birlesim noktalarinin diizgiin, késesiz ve ¢ikintisiz olmasi

saglanmalidir.
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Kod Standart 3
SAHO03 Ameliyathanede, sicaklik ve nem degerleri izlenmelidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii

Ameliyat odalarinin sicaklik ve nem degerleri gergeklestirilen
ameliyat turlerine gore belirlenmelidir.

0 Sicaklik ve nem, her ameliyat odasinda ayri ayri ayarlanabilir

SAHO03.01
olmalidir.
Ameliyat odasinin sicakligi 20-23 °C olmalidir, ameliyatin 5
tariine ve ihtiyaca goére 18-26 °C arasinda ayarlanabilmelidir. ‘g
0 Bagil nem minimum %30, maksimum %60 olmalidir. :',‘—:‘
. ; o)
SAH03.02 Amellyathgr_1e al_ar_1lar|nda sicaklik ve nem kontrolleri g
gerceklestiriimelidir.
Kod Standart 4
SAHO04 Havalandirma sistemlerine y6nelik diizenleme yapilmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Steril alanlarda HEPA filtreli havalandirma sistemi kullaniimalidir.

0 Ameliyathanelerde hava akimi steril alandan temiz olmayan
SAH04.01 alana dogru olmalidir (pozitif basingli hava akimi).
Cerrahi alan enfeksiyonu agisindan yiiksek riskli olan operasyonlar

laminer hava akiminin kullanildigi odalarda yapilmalidir.

Havalandirma sistemleri, saatte en az 15 filtre edilmis hava degisimi
yapmali ve bunlardan en az 3'l (%20) temiz hava ile olmalidir.

SAH04.02

Dizenli araliklarla, havalandirma sisteminin performans testleri

yapilmaldir.

Rehberlik;

Havalandirma sistemine yénelik asagidaki performans testleri
SAH04.03 Uygulanmaktadir:

o0 HEPA filtre uygunlugu (sizdirmazlik testi)

0 Hava debisi ve hava hizi blgimii

o Steril alanlar arasinda basing farklari ve hava akis yénleri tespiti

o Sistem etkinliginin 6lgtilmesi (yeniden temizleme)

o Partikil élgtimdi

Havalandirma sisteminin bakimi dlizenli araliklarla yapiimali, gerekli

SAH04.04 gorulen araliklarda filtreler degistirilmelidir.
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Kod Standart 5

SAHO05 Elektrik enerjisinin kesintisiz saglanmasina yonelik diizenleme
Cekirdek yapilmahdir.

Degerlendirme Olgiitii

Ameliyathane i¢i ameliyat odalarinda tim cihazlarin baglandigi prizler
SAHO05.01 kesintisiz gl¢ kaynaklari ile beslenmeli, diger odalar ve koridorlarda
yeterli sayida priz kesintisiz gli¢ kaynagi ile desteklenmelidir.

Elektrik kesilmesi durumunda kesintisiz gli¢ kaynaginin ne kadar slre

SAHO05.02 . . .
calisacagi belirlenmelidir.

SAHO5.03 Kesintisiz gli¢ kaynaklarinin bakimi ve kontroll diizenli araliklarla
yapiimahdir.

Kod Standart 6

Medikal gaz kontrol panosundan ve anestezi cihazi lizerindeki
SAHO06 gostergelerden tibbi gaz (oksijen, azot ve varsa medikal hava)
basing diizeyleri izlenmelidir.

Kod Standart 7

SAHO7

Gekirdek Cerrahi uygulamalarin giivenligi saglanmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Operasyonlar 6ncesinde, cerrahi bolge isaretlemesi yapiima durumu
kontrol edilmelidir.
SAH07.01  Rehberlik;

Extra-oral bélgeye girisim yapilacak ise; cerrahi islem éncesi; cerrahi
bélge isaretlemesi yapilmalidir.

ADSH Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi; liste sorumlusu tarafindan
anestezi verilmeden 6nce, ameliyat kesisinden dnce ve hasta
SAHO07.02 ameliyathaneden ¢ikmadan 6nce uygulanmalidir.

(Ek: ADSH Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi)

ADSH Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi hasta dosyasinda muhafaza

SAHO07.03 edilmelidir.
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Kod Standart 8

SAH08.02 Anestezi Guvenlik Kontrol Listesi hasta dosyasinda muhafaza

edilmelidir &
©
IS
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Kod Standart 9 =
(]
Cerrahi uygulamaya ait tiim kayitlar, bakim ve tedavinin giivenligi
SAHO09 ve devamliligina yardimci olmak iizere eksiksiz ve dogru bir sekilde

tutulmahidir

Cerrahi uygulama sirasinda tani amagh alinan doku érnekleri dogru
ve eksiksiz olarak etiketlenmelidir.

Etikette asgari agagidaki bilgiler bulunmalidir:
o Hasta adi, soyadi
SAH10.01 ¢ TC Kimlik Numarasi
o Dogum tarihi
o Cinsiyet
o Ornek alinan organ/bélge
o Ornegdin alinig sekli

Doku 6rneklerinin transferi ve ilgili laboratuvarlara teslim ediimesine
iliskin kurallar belirlenmelidir

SAH10.03  llgili calisanlara egitim verilmelidir

SAH10.02

Kod Standart 11

Ameliyat olan hastanin yakinlarinin bilgi alabilmelerini saglayan

gorsel ve giincellenebilen bilgi sistemleri (tv, monitor gibi)

bulunmalhidir.
SAH11

Rehberlik;
Bilgilendirme sisteminin hasta mahremiyetini saglayacak
sekilde diizenlenmesi saglanmalidir.
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Tesis Yonetimi

Otelcilik Hizmetleri Il

Bilgi Yonetim Sistemi
Malzeme ve Cihaz Yénetimi Il
Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri Il
Atik Yénetimi

Dis Kaynak Kullanim
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Tesis Yonetimi

Hasta, hasta yakinlari ve c¢alisanlar i¢in surekli, guvenli ve
kolay ulasilabilir nitelikte kurumun fiziki kosullari ve teknik
altyapisini olusturmaktir.

Destek Hizmetleri




glikta Kalite ve Akreditasyon Bagkanligi

Kod Standart 1

DTYO1 Bina turlari yapilmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Bina turlarini yapmak tzere ekip olusturulmalidir.

DTY01.01 °© Ekip, kurumun blyUkIGdu ve hizmetlerin gesitliligi dikkate alinarak
olusturulmahdir.
Ekipte kurum yonetiminden en az bir kigi

bulunmalidir. DTY01.02 Bina turlari en az i¢ ayda bir yapilmaldir.

Bina turlarinda kurumdaki fiziksel durum ile ilgili aksakliklar tespit

DTY01.03
edilmeli ve gerekli iyilestirmeler yapilmahdir.

Kod Standart 2

DTYO02 Tesis kaynakli diigmeleri engellemek i¢in 6nlemler alinmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Tesis kaynakli disme olaylarina yonelik risk degerlendirmesi

DTY02.01
yapiimahdir.

Tespit edilen risklere yonelik gerekli tedbirler alinmalidir.

Rehberlik;
Asadida, tesis kaynakli diisme risklerini 6nlemeye yénelik ¢calismalara
Ornekler verilmistir:
DTY02.02 o Hasta kullanim alanlarinda tutunma barlarinin bulunmast
o Merdivenlerde korkuluk bulunmasi
o Algak tavan uyarilarinin kullaniimasi
o Islak zemin uyari levhalarinin kullaniimasi
o Zeminde bulunan engellere karsi énlemler alinmasi

Tesis kaynakh diigme olaylari istenmeyen olay bildirim sistemine

DTY02.03 bildirilmelidir.
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Kod Standart 3

Kuruma ve kurum igindeki béliimlere ulagimi kolaylastirici

DTYO03 ..
diizenlemeler yapiimalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Kurum disinda, kuruma ulasimi saglayacak yonlendirme isaretleri

DTYO03.01
03.0 bulunmalhdir.

Kurum krokileri bulunmalidir.

DTY03.02 o Bina giriglerinde ana hizmet birimlerini gésteren genel krokiler
bulunmalhdir.
Kat girisleri veya asansor ¢ikislarinda kat krokileri bulunmalidir.

5
DTY03.03 Okunabilir ve islevsel nitelikte yonlendirme isaretleri bulunmalidir. %
=
[}
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Kod Standart 4 a
DTYO04 Acil ¢ikiglarin etkin ve islevsel nitelikte olmasi saglanmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Acil ¢cikis levhalari bulunmalidir.

Rehberlik;
o Acil ¢ikis levhalari, karanlikta gériilebilecek ézellikte olmalidir.
DTY04.01 Levhalar, kurumun her noktasindan ¢ikislara ulagtiracak sekilde
yerlegtirilmelidir.
o Diger isaret ve levhalar ¢ikig levhalarinin gériilmesini
engellememelidir.

Acil ¢cikiglara yonelik dizenleme yapilmalidir.

Rehberlik;
o Kurum krokilerinde acil ¢ikiglar gésterilmelidir.
o Acil ¢ikiglarda herhangi bir engel bulunmamalidir.
DTY04.02 o Acil ¢cikis kapilari iceriden panik barli olmalidir.
o Acil ¢cikis merdivenlerinde elektrik kesildiginde devreye giren acil
aydinlatma lambalari bulunmalidir.
0 Hastalarin acil ¢ikis merdivenlerinden transferini saglayacak
nitelikte sedye, tekerlekli sandalye gibi araglar bulunmalidir.
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Kod Standart 5

Hastalara hizmet verilen alanlar iletisime agik bir gekilde

DTY05 diizenlenmelidir.

Degerlendirme Olgiitii

Kayit ve halkla iligkiler hizmet noktalarinda hasta ve galisan arasinda
DTY05.01 fiziksel bariyer (camekan, pencere, demir parmaklik, yikseklik)
bulunmamalidir.

Kod Standart 6

DTYO06 Yash ve engelli kisiler igin islevsel diizenlemeler bulunmaldir.

Degerlendirme Olgiitii

Otopark alani, lavabo, tuvalet ve banyolar engelli kisilerin kullanimina

DTY06.01
yonelik dizenlenmelidir.

Kuruma ve kurum igindeki bolimlere ulagimlari kolaylastirici
dizenlemeler yapiimaldir.

Rehberlik;

—

Yasli ve engelli kigilerin kurulus igindeki ulagimini kolaylastirmak
igin yapilan uygulamalara agsagidaki érnekler verilebilir:

Cikis rampalan, tutunma barlari, asansérler, braille alfabesi, sesli

DTY06.02

uyari sistemleri, tekerlekli sandalye, yardimci personel vb.

Acil durumlarda yagli ve engellilerin kurumdan tahliyesine yonelik

DTY06.03
planlama yapilimalidir.

Kod Standart 7

DTYO7 Cevre diizenlemesi yapilmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

DTY07.01 Kurum bahgesinde oturma alanlari bulunmahdir.

Arag giris-¢ikisinin kontrolli olmasini saglayan bir dizenleme

DTY07.02 bulunmaldir.
alisanlar ve hastalarin kullanimi icin otopark bulunmalidir.
DTY07.03 ¥a'san ¢in ofop
Rehberlik;

Arag park alanlari gizgilerle belirlenmig olmalidir.
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Kod Standart 8

DTY08 Kurumda su, elektrik enerjisi ve medikal gaz hizmetleri kesintisiz
Cekirdek olarak verilmelidir.

Degerlendirme Olgiitii

Kurumda su, elektrik enerjisi ve medikal gaz hizmetleri kesintisiz
DTY08.01 olarak veriimesine yonelik alternatif kaynaklar ile kaynaklarin
kapasitesi ve kullanma kosullari belirlenmelidir.

Kod Standart 9

DTY09 Asansorlerin giivenli kullanimina yonelik diizenleme yapilmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

DTY09.01 Duzenli araliklarla asansor bakimlari yapiimalidir.
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Asansorlerin yillik kontrolleri yapilmalidir.

Rehberlik;
DTY09.02 5 ik kontrole iliskin kontrol raporfari bulunmalidir.
0 Asansoérde, yillik kontrol sonucuna iliskin renkli (kirmizi, sari, mavi,
yesil) bilgi etiketi bulunmalidir.

DTY09.03 Asansdrlerde yardim ¢agri sistemi bulunmahdir.

Kod Standart 10

Havalandirma sisteminin kontrolii ve bakimina yonelik diizenleme

DTY1
0 yapilmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Havalandirma ve hava filtreleme sistemleri enfeksiyonlarin
DTY10.01 o&nlenmesi agisindan izlenmeli ve gerekli tedbirlerin alinmasi ve
surekliligi saglanmalidir.

DTY10.02 Merkezi havalandirma sisteminin ve klimalarin bakim ve kontrol
yapilmahdir.
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Kod Standart 11

DTY11 Elektrik sistemlerinin glivenligine yonelik diizenleme yapilmahdir.

Degerlendirme Olgiitii

DTY11.01  Kurum trafolarinin bakimi ve kontroll diizenli araliklarla yapiimalidir.

DTY11.02 Jeneratdrlerin bakim ve kontrolleri dizenli araliklarla yapilimalidir.

DTY11.03 Kesintisiz gli¢ kaynagina (UPS) bagli prizler tanimlanmalidir.
DTY11.04 Prizler sabitlenmis olmalidir.

Cocuk hastalarin hizmet aldidi bolimlerdeki tim prizlerde priz

DTY11.05 korumasi olmalidir.

Aydinlatma sistemleri, hasta, hasta yakini ve ¢alisanlar icin kaza riski

DTY11.06 olusturmayacak nitelikte ve yeterli aydinlatma giictnde olmalidir.

Kod Standart 12

DTY12 Su depolarinin giivenli kullanimina yonelik diizenleme yapilmaldir.

Degerlendirme Olgiitii

Su depolari, insan saghgi agisindan giivenilir bir malzemeden yapilimis
olmalidir.

DTY12.01 Rehberlik;
Su depolari gelik veya betondan yapilabilir. Beton yapidaki su

depolarinin yiizeyinin kolay temizlenebilir 6zellikte ve sizdirmaz
olmasina dikkat edilmelidir.

Duzenli araliklarla su depolarinin bakimi yapiimahdir.

DTY12.02 o Sudepolari yilda en az bir kez bosaltilarak temizlenmelidir.
o Depolardan yilda en az iki defa su numuneleri alinarak
bakteriyolojik ve kimyasal analizleri yaptiriimalidir.

DTY12.03 Haftalik klor élglimleri yapiimaldir.

Atk su tesisati sizdirmazlik agisindan kurum tarafindan belirlenen
yontem ve araliklarla kontrol edilmelidir.

DTY12.04
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Kod Standart 13

DTY13 Medikal gaz sistemlerine yénelik diizenleme yapilmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

DTY13.01 Medikal gaz sistemlerinin bakim ve kontrolleri yapiimalidir.

Kod Standart 14

DTY14 Sikistirilmis gaz konteynirlarina yonelik diizenleme yapilmahdir.

Degerlendirme Olgiitii

Tasinabilir gaz koyteynirlari dahil olmak tzere tim sikistirilmis gaz

DTY14.01
konteynirlari zincirlenmis ya da uygun bicimde sabitlenmis olmalidir.

DTY14.02 Uretici firma taraf|nde_1r_1 kuruma teslim edilen sikistiriimis gaz
konteynirlarinin sertifikasi bulunmaldir.

DTY14.03 S.|'k|§t|lrllm|§ gaz kqnteynlrlarl doluluk, sizdirmazlik gibi konulara
yonelik kontrolleri yapiimalidir.

Kod Standart 15

Otoklav, buhar kazani, kompresor, buhar tiirbinleri, kalorifer
DTY15 kazani gibi basingli kaplarin bakimlar diizenli araliklarla yapiimali,
yillik muayeneleri gergeklestirilmelidir.
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Otelcilik Hizmetleri

Destek Hizmetleri

0 Kurumun tum alanlarinda temizligin surekliligini ve etkinligini
saglayarak hasta, hasta yakini ile galisanlarin guvenligi ve
memnuniyetini arttirmak
Hasta, hasta yakini ve galisanlarin istek, ihtiyag, beklenti ve degerleri
dikkate alinarak etkin ve guvenli yemek hizmeti almalarini saglamak
Kurumda sunulan gamasir hizmetlerinin hasta ve calisan
saglig! agisindan guvenli olmasini saglamak

0 Hasta/hasta yakinlarinin kurumda bulunduklari stre boyunca
guvenli ve konforlu bir ortamda bulunmalarini saglayarak
moral ve motivasyonlarini yiksek tutmak
Kurumda hasta/hasta yakini ve ¢alisanlarin can ve mal
guvenligini etkin ve etkili sekilde saglamaktir.



glikta Kalite ve Akreditasyon Bagkanligi

Kod Standart 1

DOHO1 Kurumun temizligine yonelik kurallar tanimlanmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Kurumun tiim alanlarinda temizlik ve enfeksiyonlarin énlenmesi

DOHO1.01 agisindan risk duzeyleri belirlenmelidir.

Risk duzeylerine gore temizlik kurallari belirlenmelidir.
Rehberlik;

DOHO01.02 Temizlik kurallarinin belilenmesine yénelik gergeklestirilecek risk
analizi sunulan hizmetin ve ortamin ézelligine gére kurum, bélim veya
alan bazinda yapilabilir.

Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullanimi ile ilgili kurallar

DOHOL.03 belirlenmelidir.

Kod Standart 2
DOHO02 el o
Gekirdek Kurumun temizligi saglanmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Kurumun tim alanlarini kapsayan temizlik plani bulunmalidir.
Plan asgari asagidaki konulari icermelidir:
o llgili alana iligkin;
» Belirlenen risk dizeyi
DOH02.01 ° Kullanilacak temizlik malzemesi ve ekipmanlari
*  Temizlik sikhgi
* Temizlik kurallari
» Olasi kirlilik olugturan kazalar sonrasinda temizligin nasil
yapilacagina iliskin kurallar
* Temizlik kontroliiniin kim tarafindan, nasil yapilacagi

Tim kapali ve a¢ik alanlarin temizlikleri kontrol edilmeli, temizlik

DOHO2.02 kontrol araliklari ve kontrol sorumlulari belirlenmelidir.

Temizlik hizmetlerinde caligsanlara yonelik egitim programi
hazirlanmalidir.
Egitimde asgari asadidaki konular yer almalidir:
0 Genel alanlarin temizlik kurallar
DOH02.03 © Belirlenen risk dlizeyine gore alanlarin temizlik kurallari
0 Temizlik maddelerinin kullanim &zellikleri
Calisanlar arasi iletisim
Hasta ve hasta yakinlari ile iletisim
Temizlik malzemeleri ile maruziyet (g6ze sigramasi, ciltle temasi
gibi) durumlarinda yapilacaklar

O O O
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Kod Standart 3

DOHO03 Mutfak hizmetlerine y6nelik uygun fiziki kosullar saglanmahdir.

Degerlendirme Olgiitii

DOHO03.01 Mutfakta yemek hazirlama ve bulasik yikama yerleri ayri olmalidir.

DOHO03.02 Mutfak taban ve duvarlari, yikamaya ve dezenfeksiyona uygun

olmalidir.
Soguk hava depolari igeriden agilabilme &zelligine sahip olmali veya
DOH03.03 . ° . . .
iceriden disari haber verebilecek uyari sistemi bulunmalidir.
Kod Standart 4 %
£
DOHO04 T
Gekirdek Yiyeceklerin giivenli tedariki ve depolanmasi saglanmalidir. %
]
Kod Degerlendirme Olgiitii 1

Yiyeceklerin guvenli tedarikine iliskin kurallar belirlenmelidir.

Bu kurallar asgari asagidaki hususlari igermelidir:
o Gidalarin turlerine gére aranmasi gereken nitelikler
DOHO04.01 o Kalite kontrol kriterleri
o Tedarikginin kabuli
Gidalarin taginmasi ve teslimine yonelik asgari belgeler ve
gereklilikler

Gida turlerine gére depolama kosullari (sicaklik, saklama suresi,
varsa paketleme sartlar, raflara ve dolaplara yerlesim kurallari gibi)
tanimlanmalidir.

o Yiyecek depolarinda hemzemin yerlestirme yapilmamaldir.

o Depodaki urtinler, yerle ve duvarla temasi engellenecek sekilde,
gida gruplari ayri olarak yerlestiriimelidir.

o Gida stoklamasinda, son kullanim tarihlerinin etkin sekilde
takibinin yapilabilmesi saglanmalidir.

DOH04.02
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Kod Standart 5

DOHO05 Yemeklerin hazirlanma siire¢lerine yodnelik diizenleme
Cekirdek  yapilmahdir.

Degerlendirme Olgiitii

Yemekler, hastalarin bakim gereksinimleri dogrultusunda

DOHO05.01
OHOS.0 hazirlanmalidir.

Gida hijyeni ile ilgili gerekli tedbirler alinmalidir.

o Yiyeceklerin hazirlandidi alanlar, diger alanlardan (gida
depolama alanlari, kirli malzemenin yikandigi alanlar gibi)
DOHO05.02 ayriimahdir.
o Tum galisanlar; maske, eldiven, bone, galos gibi uygun koruyucu
ekipman kullanmalidir.
o Yiyeceklerin hazirlanmasinda kullanilan malzeme ve ekipman
temiz olmaldir.

Yemek hizmetinde yer alan tim galisanlara, gida glivenligine yonelik

DOHO05.03
hijyen egitimi verilmelidir.
DOHO5.04 Hazirlanan yiyeceklerden sahit numuneler alinmali ve uygun
kosullarda en az 72 saat saklanmalidir.
Kod Standart 6
DOHO6 Yemekler, i1sisina, sunumuna ve hijyen kurallarina dikkat edilerek

dagitilmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

DOHO06.01 Yemekler turlerine gore uygun isida sunulmalidir.

DOH06.02 Yemekler UGstu kapali olarak taginmalidir.

Tasimada ve dagitimda kullanilan yemek arabalari ile diger ekipman
DOH06.03 ve malzemelerin temizlik ve dezenfeksiyonlari (muhafaza edildigi
alanlar da dahil) yapilmaldir.

DOHO06.04 Yemek dagitimi yapan personel; bone, eldiven, maske gibi uyﬁ
koruyucu ekipman kullanmalidir.
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Kod Standart 7

DOHO7 Camasir hizmetlerinin sunumuna yénelik siire¢ler tanimlanmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Kurumda kullanilan tim tekstil GrGinlerinin temizlenmek lzere;
toplanmasi, tasinmasi, ayristirimasi, yikanmasi, Gtilenmesi,
kullanilacak alanlara dagitiimasi ve depolanmasi ile gamasirhane
ortaminin dizenlenmesine iliskin stregler tanimlanmalidir.

DOHO07.01

Camasirlar kapali sistemlerle taginmaldir.

o Konteynirlar ile tagima yapan kurumlarda;
« Konteynirlarin temizligi gtinlik olarak yapilmaldir.
DOH07.02 . Camagirlarin taginmasinda kullanilan araglar kirli ve temiz olarak
tanimlanmalidir.
o Otomatik sistem ile tagima yapan kurumlarda, sisteme ait
bacalarin temizligi yapiimalidir.
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Ekipmanlarin kullanimina iligkin kurallar belirlenmeli, ekipmanlarin
temizlik, bakim, onarim ve kontroli saglanmaldir.

DOHO07.03

ilgili calisanlara ekipmanlarin kullanimina iliskin diizenli araliklarla

DOH07.04 ° . .-
egitim verilmelidir.

Kod Standart 8

DOHO08 Camasirhaneye yoénelik fiziki diizenleme yapilmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Gamasgirhane; camasir yikama, kurutma, Gtlleme ve depolama igin
yeterli alana sahip olmali, kirli ve temiz gamasir alanlari birbirinden

Imalidir.
DOH08.01 ayri tutulmahdir

0 Camasirhane hizmetlerinin kurum disindan sagdlanmasi
durumunda da, kirli camasgir toplama ve temiz camasir dagitim
alanlari ayrilmig olmalidir.

CGamasirhane taban ve duvarlari yikamaya ve dezenfeksiyona uygun
olmalidir.

DOHO08.02

Camasirhanede galisanlarin giivenlik ve konforunu temin etmeye
DOHO08.03 yonelik sicaklik ve nem kontrolleri yapilmali, uygun havalandirma ve
aydinlatma kosullari saglanmalidir.

Camasirlarin muhafaza edildigi alanlarda, sicaklik ve nem degerleri
ile ilgili uygun kosullar saglanmahdir.

DOHO08.04
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Kod Standart 9

Yatarak tedavi olan hasta odalarina yonelik fiziki diizenleme

DOHO9 yapilmaldir.

Degerlendirme Olgiitii

Hasta odalari glivenli ve konforlu sekilde tasarlanmalidir.

o0 Hasta odalarinda, hastanin givenligini ve konforunu temin
edecek sekilde uygun havalandirma ve aydinlatma kosullar
saglanmalidir.

o0 Hasta odalarinda gerekli kisisel mobilyalar bulunmalidir.

o Hasta yataklari pozisyon verilebilir 6zellikte ve hasta givenligini
saglamaya yonelik kolgakh olmahdir.

o Hasta yataklar, yetigkin ve ¢ocuk hastalar i¢in uygun ebatlarda
hasta guvenligini saglayacak nitelikte olmalidir.

DOHO09.01

Her yatagin basinda tibbi gaz sistemine bagh hasta basi paneli

DOHO09.02
©H09.0 bulunmaldir.

DOHO09.03 Hasta odalarinda lavabo, banyo ve tuvalet bulunmalidir.

Hasta odalarinda refakatgilerin dinlenebilmeleri i¢in pozisyon

DOH09.04

verilebilen koltuk/kanepe/yatak bulunmalidir.
Kod Standart 10
DOH10 Tibbi bakim siirecinde hastalarin gerektiginde saglik personeline

kolay ulasabilmesi saglanmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Hasta odalarinda yatak bagsi baglantili hemsire ¢agri sistemi
bulunmalidir.

0 Yatarak hizmet alan hastalarin kullandigi tim banyo ve
tuvaletlerde hemsire ¢agri sistemi bulunmalidir.

DOH10.01

Hasta ve hasta yakinlarina, ¢agri sisteminin kullanimina
iliskin bilgilendirme yapilimaldir.
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Kod Standart 11

DOH11 Kigisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapiimalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Kisisel temizlik alanlarinin kapilari, acil durumlarda kolay midahale

DOH11.01
© 0 edilebilecek sekilde tasarlanmalidir.

DOH11.02 Kigisel temizlik alanlarinin temizligi saglanmaldir.

Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmalidir.

o Kisisel temizlik alanlarinda, sivi/kdpulk sabun, kagit havlu,
DOH11.03 tuvalet k&gidi ve posetli ¢cop kutusu bulundurulmalidir.
o Kisisel temizlik icin kullanilan malzemelerin hijyen kosullarina
uygun olmasi saglanmalidir.

Kod Standart 12
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Kurum biinyesinde yer alan bekleme alanlarinin temiz ve konforlu
olmasi saglanmalidir.

DOH12

Degerlendirme Olgiitii

Bekleme alanlarinda hasta potansiyeline gére uygun nitelik ve sayida

DOH12.01
oturma alanlari bulunmalidir.

Bekleme alanlari temiz olmali, uygun havalandirma ve aydinlatma
kosullari saglanmalidir.

DOH12.02
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Kod Standart 13

Muayene odalarinda tibbi hizmet siireglerine uygun fiziksel ortam

DOH13 N
saglanmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Muayene odalari temiz olmali, uygun havalandirma, iklimlendirme

DOH13.01
ve aydinlatma kosullari saglanmalidir.

Muayene odasi girisinde hekimin adi, soyadi varsa uzmanlik alani ve

DOH13.02 unvani bulunmalidir.

Muayene odasinda, hijyen kosullarinin saglanmasina yonelik
dizenleme yapilmalidir.

DOH13.03 o Lavabo, sivi/kdpuk sabun, kagit havlu ve alkol bazl el
antiseptikleri gibi kisisel temizlik malzemeleri bulunmalidir.
o Dis Unitlerinde tek kullanimhk 6rtG kullaniimalidir.
o Gerekli kisisel koruyucu ekipman bulunmalidir.

Muayene odalarinda hasta mahremiyetini saglamaya yo6nelik

DOH13.04 dizenleme bulunmaldir.

DOH13.05 Hastalar, bejlrlenm|§ bir sistem dahilinde ve sira ile muayene
odasina ¢agrilimalidir.

Kod Standart 14

DOH14 Bebek bakim ve emzirme odasi bulunmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Bebek bakim ve emzirme odasinda fiziki ortamin uygun kosullari
icermesi saglanmalidir.

Bebek bakim ve emzirme odasinda;

o Kenarlari sivri olmayan malzeme ve mobilyalar kullanilimalidir.

0 Oyuncak bulundurulmamalidir.

o Bebek alt degistirme yeri korkuluklu ve temiz olmalidir.

o Lavabo, sabun, k&gdit havlu, duvara monte el antiseptigi
bulunmalidir.

o iklimlendirme saglanmaldir.

DOH14.01

Bebek bakim ve emzirme odalarinda, emzirmeyi 6zendirici, dogru

DOH14.02 . . ) N
emzirmeyi anlatan afis ve brosurler olmalidir.
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Kod SIERLE 15

DOH15 Hasta/hasta yakini ile ¢alisanlarin can ve mal guvenligi
Gekirdek saglanmaldir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Kurumun belirlenen alanlarinda givenlik gérevlisi ve ekipmani
(gtvenlik kamerasi, alarm sistemi gibi) bulunmalidir.

DOH15.01 0 Kurumda 24 saat guvenlik hizmeti verilmelidir.
Kurum genel kullanim alanlari giivenlik kamerasi ile izlenmelidir.
o Guvenlik kamerasi kayitlari en az 2 ay slireyle saklanmalidir.
DOH15.02 Guv?nllk gorevlllerlnln. gahsmg glanl, ¢alisma zamanlari
ve gorev tanimlari belirlenmelidir.
DOH15.03 Kurumda olasi bebek ve ¢ocuk kagirma olaylarina yonelik

risk analizleri yapilmali ve gerekli tedbirler alinmalidir.
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Bilgi Yonetim Sistemi
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glvenli sekilde kayit altina alinmasi ve depolanmasi ile ihtiyag
duyulan dogru bilginin, bilgi mahremiyeti ve guvenligi gozetilerek,
dogru zamanda, dogru kisiye ulastiriimasini saglamaktir.
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Kod Standart 1

Bilgi Yonetim Sistemi siireglerine iligkin kurum politikasi

DBY01 olusturulmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Bilgi Yénetim Sistemi (BYS) politikasina iligkin dokliman bulunmalidir.
Dokiiman asgari asagidaki konulari icermelidir:
DBY01.01 © YOnetim siregleri
o Bilgi Guvenligi
o BYS’ye iligkin yazilimsal surecler
o Sistem alt yapisina iligkin siregler

Kod Standart 2

Bilgi yonetimine iligkin siireglerin giivenli bir sekilde yiiriitiilmesi

DBY02 ve koordinasyonu saglanmaldir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Bilgi yonetimine iligkin faaliyetlerin yurGtilmesi ve koordinasyonuna

DBY02.01 .7 1 . .
yonelik sorumlular belirlenmeli ve sorumluluklar tanimlanmalidir.

Bilgi Yonetim Sistemine iligkin rol gruplari ve yetkileri
belirlenme-lidir.
DBY02.02 Rehberlik;

Rol gruplari: hekimler, hemsgireler, teknisyenler, sekreterler, satin alma
calisanlari, yéneticiler gibi gruplari ifade eder.

Her kullanicinin Bilgi Yonetim Sistemi uygulamalarinda hangi bilgilere

DBY02.03 L o
erigebilecedi tanimlanmalidir.
Calisanlar yetki diizeyleri ile ilgili olarak bilgilendirilmelidir.
0 Bilgilendirme ve yetki diizeyi kayit altina alinmalidir.
DBY02.04 0 Ayni g0revi icra eden galisanlar ayni yetki gruplarina sahip

olmalidir.

ise yeni baslayan ve isten ayrilan personele erisim
yetkilerinin verilmesi ve iptal edilmesine yénelik yetki verme
ve iptal etme prosediri olusturulmalidir.
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Kod Standart 3

DBYO03 Bilgi Yonetim Sistemine iligkin riskler yonetilmelidir.

Degerlendirme Olgiitii

Bilgi Yonetim Sistemine yonelik yazilim ve donanimla ilgili sorunlar,
DBY03.01 bilgi glivenligi, bilgi mahremiyeti, kullanici hatalari gibi konularda risk
analizi yapiimalidir.

Tespit edilen riskler dogrultusunda iyilestirme g¢alismalari

DBY03.02
baglatiimalidir.

Kod Standart 4

Bilgi Yonetim Sistemine iligkin hata bildirimine y6nelik diizenleme
yapilmalidir.
DBY04 Rehberlik;

Hata Bildirimi; Stireglerde karsilasilan sorunlara iliskin yapilacak
bildirimleri ifade eder.
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Degerlendirme Olgiitii

Sureclerde karsilagilan sorunlar kayit altina alinmalidir.

Kayitlarda asgari asagidaki bilgiler yer almaldir:

DBY04.01
0 Sorunun olustugu tarih ve saat
o Bildirimin yapildigi tarih ve saat
DBY04.02 Sorunlar ile ilgili gerekli iyilestirme ¢alismalari baslatilmali ve kayit

altina alinmalidir.

Bilgi Yonetim Sisteminde meydana gelebilecek olasi sorunlar ve
¢6zum sireglerine iliskin diizenleme yapiimalidir.

DBY04.03 o Olasi sorunlarda galisanlarin kiminle nasil irtibat kuracagi
belirlenmelidir.
0 Sorun giderilinceye kadar islerin aksamamasina yonelik
yapilmasi gerekenler bolim bazinda belirlenmelidir.
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Kod Standart 5

DBYO05 Bilgi Yonetim Sistemi lizerinde bilgi giivenligini ve mahremiyetini
Cekirdek saglamaya yonelik gerekli tedbirler alinmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

DBYO05.01 Bilgi glvenligi konusunda galisanlara farkindalik egitimi verilmelidir.

DBY05.02 Sifre kullanimina yoénelik kurallar tanimlanmalidir.

Bilgi Yoénetim Sistemi kullanicilarina yonelik gizlilik sézlesmesi

DBY05.03
bulunmaldir.

Standart 6

Bilgi Yonetim Sisteminde kullanilabilirlik agisindan gerekli
dizenlemeler yapilmahdir.

Rehberlik;
BYS'de kullanilabilirlik agisindan incelenebilecek unsurlardan bazilari asagida
verilmigtir:
DBYO06 o Kullanim Kolayhgi
o Ogrenilebilirlik
o Verimlilik
0 Hatalarin Azligi
0 Memnuniyet
0 Esneklik
o0 Sekmelere Kolay Erisilebilirlik

Kod Standart 7

DBYO7 Bilgi Yonetim Sistemi etkin kullanilabilmelidir.

Degerlendirme Olgiitii

Bilgi Yonetim Sisteminin etkin kullanilabilmesine iliskin ¢alisanlara

DBY07.01 _7. . -
egitim verilmelidir.

Bilgi Yonetim Sistemi uygulamalarina iligkin giincellemeler hakkinda

DBY07.02
¢alisanlar bilgilendirilmelidir.
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Kod

DBY08

DBY08.01

Standart 8

Bilgi Yonetim Sistemi (BYS)’nde yer alan modiiller
birbirine entegre olmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

BYS'de, farkli hizmet siireglerine yonelik gerekli moduller
olusturulmahdir.

BYS'de asgari asagida belirtilen modiiller bulunmali ve aktif
olarak kullaniimalidir:
Hasta Kayit
0 Hasta Yatisi
o Poliklinik o
Klinik
0 Merkezi Sterilizasyon
Unitesi o Protez Laboratuvari
o Eczane
o Depo
o Satin alma
o Ayniyat o
Vezne
o Faturalandirma
o Radyoloji
o Personel moduilu
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DBY08.02

Malzeme ve cihaz istemlerinin yapilmasindan, boélimlerde
kullaniimasina kadar gegen tiim sireglere iligkin islemler BYS
Uzerinden gergeklestiriimelidir.

DBY08.03

BYS lzerinde, moddullerin kullanimina iligskin yardim bilgileri
bulunmalidir.

DBY08.04

Personel modiliinde, c¢alisanlara iligkin glincel bilgi ve
belgeler bulunmalidir:

Calisanlara iligkin asgari asagida belirtilen bilgi ve
belgeler bulunmalidir:
o Calisana ait fotograf
o Calistigr bolim

o Kan grubu

o iletigim bilgileri

o izin ve rapor bilgileri
o Egitim durumu

o Sertifikalari

o Hizmet igi egitimleri
o Yabanci dil bilgisi
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Kod

DBY09

Standart 9

Bilgi Yonetim Sistemi lizerinde yapilan islemler izlenebilir
olmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

DBY09.01 Duzeltme ve iptal kayitlari tutulmahdir.
Toplanan tim tibbi bilgilerin ge¢gmise yonelik takibi yapilabilmelidir.
Salt okunur 6zellikte ayri bir veritabani ya da tablo mevcut
olmalidir.
o Veritabani ya da tablolarda sisteme giris yapan kullanicilar,
DBY09.02

gerceklestirdikleri islemler, sistem ayarlarinda

gerceklestirilen degisiklikler, sistem mesaijlari ve hatalar log
izleme yazilimi tarafindan kayit altina alinmahdir.

Bu veritabani ya da tablolara sadece bilgi sisteminde
yonetici olarak yetkilendirilmis kisiler ulasabilmelidir.

Kod

DBY10
Cekirdek

Standart 10

Bilgi Yonetim Sistemi iizerindeki verilerin yedeklenmesine yonelik
diizenleme bulunmalidir.

DBY10.01

Degerlendirme Olgiitii

Yedekleme, glinde 3 defa yapilmali, yedekleme islemi igin sistemin
yogun olmadigi zamanlar secilmelidir.

DBY10.02

Yedekleme dosyalari BYS'nin ¢alistigi sunucu haricindeki bir ortama
alinmalidir.

o Yedekleme; harici bellek, taginabilir kayit ortamlari veya ag
Uzerinde calisan yedek sunucu gibi bir ortamda olmalidir.

DBY10.03

Alinan yedekleme ortami, fiziksel olarak BYS’nin izerinde ¢alistigi
alanlardan farkl bir alanda, mimkdinse farkli binada saklanmalidir.

DBY10.04

Veriler offline ortamlarda siiresiz olarak kurum yonetimi tarafindan
saklanmalidir.

DBY10.05

Yedeklemeler aracilidi ile yilda bir kez veri kurtarma testi
uygulanmaldir.

o Yedeklemeden geri donusim saglanip saglanmadigi ve veri
kaybinin olup olmadigi kontrol edilmelidir.

0 Test kayit altina ahinmahdir.

0 Gerektiginde iyilestirme calismalar bagslatiimalidir.
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Kod Standart 11

Bilgi Yonetim Sisteminde kullanilan tiim bilgisayarlara yonelik

DBY11
diizenleme yapilmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

DBY11.01 Tum bilgisayarlar etki alanina dahil edilmelidir.

DBY11.02 Bilgisayarlarda kullanilan tim programlar lisansli olmaldir.

Bilgisayar donanim ve yazilimlarinin glincel envanteri olugturulma-
hdir.

Envanterde asgari agagidaki bilgiler bulunmalidir:
0 Bulundugu bdélim
0 Marka
0 Model
DBY11.03 4 serino
o Demirbas numarasi
o Donanim ve yazilim adi
o Isletim sistemi
0 Ek aksamlar
o Alinma tarihi
o Varsa garanti suresi
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Tum bilgisayarlarda merkezi sunucu tarafindan kontrol edilebilen

DBY11.04 L
antiviris yazihmi olmalidir.

DBY11.05 Kablosuz ag baglantilari igin farkl vlan olusturulmalidir.

Kod Standart 12

DBY12 Bilgi yonetim Sisteminin etkinligi ve siirekliligi igin gerekli teknik
Cekirdek ve destek alt yapilari olusturulmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Yazilim-donanim destek birimi bulunmalidir.
o0 Yazilim-donanimdestek birimi 24 saat kesintisiz hizmet

DBY12.01
sunmalidir.
Yazilim-donanim destek birimi ¢calisanlarinin giincel iletisim
bilgileri ilgili birimde bulunmalidir.
DBY12.02 Bilgi Yonetim Sisteminin devre disi kaldidi durumlar ve sistemdeki
arizalar kayit altina alinmalidir.
DBY12.03 Sistemde tespit edilen aksakliklara yonelik gerekli iyilestirme

calismalari yapiimahdir.
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Kod Standart 13
DBY13
Gekirdek Sunucu odalarinin giivenligi saglanmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

DBY13.01 Sadece sunuculara tahsis edilmis bagimsiz bir oda olmalidir.

DBY13.02 Yetkisiz personelin girisi engellenmelidir.

DBY13.03 Suya karg! iyi bir yalitima sahip olmaldir.

Kurumdaki diger kesintisiz gui¢ kaynaklarindan bagimsiz bir kesintisiz

DBY13.04 glic kaynag@i bulunmalidir.

ideal sicaklik ve nem oranlari belirlenmeli ve kontrolii saglanmalidir.

DBY13.05 ¢ ideal sicaklik; 18-22 °C,
0 Nem orani; %30- %60 araliginda olmaldir.

DBY13.06 Yedekli olarak galisan klima bulunmalidir.

Standart 14

Kurumda bulunan bitin sunucularin kayitlar tutulmahdir.

Bu kayitlarda asgari asagidaki bilgiler bulunmalidir:
DBY14.01 o Sunucunun yeri

0 Sorumlu kisisi

o Donanim

o Isletim sistemi lizerinde galisan uygulama bilgileri

Sunucu Uzerinde ¢alisan isletim sistemleri, hizmet sunucu yazilimlari
ve antivirls gibi koruma amagli yazilimlar gtincel olmalidir.

DBY14.02

Sunucularin yazilim ve donanim bakimlari Gretici firmanin uygun

DBY14.03 gordugu sireler dahilinde yetkili kisiler tarafindan yapilmaldir.

DBY14.04 Sunucular guvenlik duvarinin arkasinda bulunmaldir.
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Kod Standart 15

DBY15 Veritabani giivenligini saglamaya yonelik tedbirler ainmahdir.

Degerlendirme Olgiitii

Veritabani sistem loglari tutulmali ve gerektiginde kurum yénetimi
tarafindan izlenebilmelidir.

DBY15.01 o Veritabani ya da tablolarda sisteme giris yapan kullanicilar,
gerceklestirdikleri islemler, sistem ayarlarinda gergeklestirilen
degisiklikler, sistem mesajlari ve hatalar log izleme yazilimi

tarafindan kayit altina alinmaldir.

DBY15.02 Veritabani ile ilgili sorumlu kisilerin iletigsim bilgileri bulunmalidir.

Kullanicilarin arayiize badlanmak igin kullandiklari sifreler sifreli bir

5
DBY15.03 sekilde saklanmalidir. %
a5
DBY15.04 Veritabani tzerinde loglanmasi gereken islemler belirlenmelidir. s
n
]
. - . . E

DBY15.05 Kyll_amm_lgr \{e!'ltabanma yapilacak mudahale 6ncesinde

bilgilendirilmelidir.
Kod Standart 16

Kuruma destek hizmeti veren firmanin dis ortamdan i¢ ortama hangi
durumlarda kimlerin erisebilecegi belirlenmelidir.

DBY16.01

Kurumda firma adina tam zamanl calisan elemanlara gizlilik

DBY16.02 . -
sozlesmesi imzalatiimalidir.

DBY16.03 Dis ortamdan i¢ ortama yapilan erisimler kayit altina alinmalidir.
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Malzeme ve Cihaz Yonetimi

Kurumda saglik hizmeti sunumu icin gerekli olan malzeme ve
cihazlarin temini ile bu malzeme ve cihazlarin gtivenli, verimli
ve etkin kullanimini saglamaktir.

Destek Hizmetleri
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Kod Standart 1
DMCO1 Malzeme ve cihazlarin etkin sekilde yonetilmesi saglanmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Malzeme ve cihazlarin yonetimine iliskin dokliman bulunmalidir.

Dokumanda asgari asagidaki bilgiler bulunmalidir:

0 Malzeme ve cihaz yénetiminde yer alan personelin
gorev ve sorumluluklari
Malzeme ve cihazlara iligkin ihtiyacin tespit

edilmesi o Malzeme ve cihazlarin temini

o0 Malzemelerin muhafazasi

0 Malzeme istemleri

o0 Malzemelerin hazirlanmasi ve transferi

o0 Malzeme ve cihazlarin teslim alinmasi ve kullanima

sunulmasi o Malzemelerin ve cihazlarin glivenli kullanimi

pmco1.01 © Malzeme ve cihaz kullanimi esnasinda olusan tehlikeli durumlara
mudahale yéontemleri
o Ozel nitelikli, 6zel muhafaza kosullarina mahsus veya

kullanilmasi 6zel teknik/uzmanlik gerektiren malzemeler ve
cihazlar
Cihazlarin bakimi, onarimi, ayarlanmasi ve

kalibrasyonu o Ariza ve onarim siregleri

0 Malzeme ve cihazlarla birlikte guivenli kullanim igin verilen
belgelerin muhafazasi

o Malzeme ve cihazlarin temizligi ve dezenfeksiyonu

o Guvensiz, uygunsuz urnlerin geri ¢cekilmesi, bu Urtnlerin
muhafaza veya iade sartlari

o Tibbi cihazlarin kullanim disi birakilmasi ile ilgili karar surecleri

Kod Standart 2
DMCO02 Malzeme ve cihazlarin teminine yoénelik diizenleme bulunmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Birim bazinda bulundurulmasi gereken malzemeler tespit edilmeli,
DMCO02.01 bu malzemelerin minimum, kritik ve maksimum stok seviyeleri
belirlenmeli ve takip edilmelidir.

Malzeme ve cihazlarin teminine yonelik kurallar tanimlanmalidir.

Malzeme ve cihaz temini ile ilgili asgari asagidaki
hususlar tanimlanmalidir:
0 Kimlerin malzeme ve cihaz temin talebinde bulunabilecegi
DMC02.02 o Talep yontemi
o Taleplerin nasil ve kimler tarafindan degerlendirilecegi
0 Teknik sartname hazirlanmasi
o Tekliflerin degerlendiriime slreci
0 Temin edilen malzeme ve cihazlarin kontrolu
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Kod Standart 3

Malzemelerin muhafazasi ve transferine yonelik diizenleme

DMCO03 bulunmalhidir.

Degerlendirme Olgiitii

Tanimlanmis malzeme depolari ve tibbi tiketim malzemelerinin 24
DMCO03.01 saatten fazla tutuldugu tim birim depolarina tanimlanmis yetkili
personel haricinde kisilerin erisimi sinirlandiriimalidir.

Malzemeler, depolama alanlarinda niteliklerine gére uygun
muhafaza kosullarinda saklanmali ve dokiimante edilmelidir.

Depoda bulunan malzemelerin yerlesim yerini gosteren
yerlesim planlari bulunmahdir.

0 Depolarda hemzemin yerlestirme yapilmamaldir.

o Istiflemede depolanan malzeme ile tavan, taban ve yan duvar

DMC03.02 arasinda bosluklar bulunmalidir.

0 Malzemenin cinsine gére uygun yerlestirme yapilmalidir.
Deponun kosullarina gére olusabilecek riskler tanimlanmalidir.

o Risklere yonelik koruyucu énlemler alinmalidir.

o Depolarda bulunan malzemenin niteligine gore sicaklik ve
nem takibi yapiimaldir.

o Depoda bulunan buzdolaplarinin sicaklik dlgiimleri yapilmali ve

olasi bir ariza/bozulma durumuna karg! alternatifi belirlenmelidir.

DMCO03.03 Depo yerlesim planlari olusturulmali, planlar giincel tutulmaldir.

Depolarda transfer esnasinda olabilecek kirilma, yirtiima, dékilme
DMCO03.04 gibi durumlara karsi dnlemler alinmali ve glvenli transfer icin gerekli
techizat saglanmalidir.

Transferi gerceklestirecek personele, malzemelerin givenli transferi,

DMC03.05 Ozel nitelikli veya tehlikeli malzemeler konusunda egitim verilmelidir.

Kod Standart 4
DMCO04 Tibbi cihazlarin izlenebilirligi saglanmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

DMCO04.01 Tibbi cihazlarin bélim bazinda envanteri bulunmalidir.

Tibbi cihazlarin cihaz kimlik karti bulunmalidir.
Cihaz kimlik karti Gzerinde asgari asagidaki bilgiler bulunmalidir:
o Cihazin adi
DMCO04.02 o Seri numarasi
o Markasi
Demirbas numarasi

o
0 Bulundugu bdélim
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Kod Standart 5

DMCO05 Tibbi cihazlarin giivenli kullanimina yonelik bakim, ayar ve
Cekirdek kalibrasyonlar yapilmahidir.

Degerlendirme Olgiitii

Tibbi cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyon suregleri bir plan dahilinde
izlenmelidir.

DMCO05.01 o Cihazlarin giivenli galismasi ve dogru sonug vermesi amaciyla;
firma onerileri, kurum ihtiyaglari ve kullanim yogunluguna gore
belirlenen sekilde ve siklikta, bakim, ayar ve kalibrasyon islemleri
yapiimahdir.

Kalibrasyonu yapilan cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunmalidir.

o Cihazlarin etiketi Uzerinde asagidaki bilgiler bulunmalidir:

» Kalibrasyonu yapan firmanin adi
Kalibrasyon tarihi

*  Gegerlilik suresi

» Sertifika numarasi

o Kalibrasyonu gegen, kismi gegen veya gecemeyen cihazlar igin
kalibrasyon etiketlerinde farkh renklendirmeler yapiimahdir.

DMCO05.02

Kalibrasyonu kismi gecen veya gegemeyen cihazlarla ilgili nasil bir yol
izlenecegi belirlenmelidir.

o Kalibrasyonu gecemeyen cihazlarin yeniden kalibrasyonuna
DMCO05.03 kadar gecen siiregte hizmet sunumunun nasil surdirllecegi
belirlenmelidir.
o Kismi gecgen cihazlar igin kalibrasyon agisindan sorunlu
fonksiyonlar ile ilgili nasil bir yol izlenecegi belirlenmelidir.

Kod Standart 6
DMCO06 Cihaz ariza bildirim ve onarim siirec¢leri tanimlanmalidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii

Cihaz arizalari, ariza bildirim ve onarim suregleri kayit altina
alinmahdir.

DMCO06.02 Ariza durumunda cihaz Uzerinde arizali cihaz etiketi bulunmalidir.

DMC06.01

Kod Standart 7

Kullaniimasi 6zel teknik/teghizat/uzmanlik gerektiren cihazlar
(otoklav, jenerator gibi) kullanacak kisilere egitim verilmelidir.

DMCO7
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Kod
DMCO8

Cekirdek

SEGLE! 8

Tehlikeli maddelerin yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Tehlikeli maddelerin ydnetimine yonelik dokiiman bulunmalidir.
Dokumanda asgari agagidaki bilgiler bulunmaldir:

DMCO08.01 o Tehlikeli maddelerin glivenli taginmasi, depolanmasi ve

kullaniimasi
Tehlikeli maddelerin dokilmesi ve maddelere maruz kalma
durumunda yapilmasi gerekenler

Kullanilan tehlikeli maddelerin envanteri olusturulmalidir.
Envanter asgari agagidaki bilgileri kapsamalidir:
Tehlikeli maddenin;
o ismi, markasi, etken maddesi, tipi (toz, kristal vb.), kullanim sekli
ve miadi
Saklama kosullari

DMCog.02 © Saxiamakosullar
o Etkilesime girdigi maddeler
o Temas halinde yapilacaklar
o Kullanildigi ve depolandigi yerler
o Tasima sekli
o Iimha yéntemleri
0 Tehlikeli madde sinifini gdsteren simgeler
DMCO08.03 Envanter depoda ve kullanim alaninda bulunmalidir.
DMC08.04 Kimy?sal maqdenin adi \./e.tehlikeli madde sinifini gésteren simge
belirtilerek etiketlenmelidir.
DMCO08.05 Kullanicilara tehlikeli madde sinifini gésteren simgeler hakkinda

egitim verilmelidir.

=
o
=
(4]
IS
N
a5
x
Q
1]
17}
O]
o







227

Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri

Hastalara ait tibbi kayitlarin etkin, dogru ve zamaninda
olusturulmasi, sistematik bir argivieme sistemi ile guvenli
muhafazasi ve hastalarin bakim strecine iliskin her tirli bilgi ve
belgeye zamaninda ulasgilabilmesinin saglanmasidir.

Destek Hizmetleri




glikta Kalite ve Akreditasyon Bagkanligi

Kod Standart 1

DTAO1 Tibbi kayit ve arsiv hizmetlerine iligkin diizenleme bulunmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Ayaktan ve yatan tim hastalarin tibbi kayit ve arsiv hizmetlerine
yonelik sistem kurulmalidir.
DTA0L.01  Rehberlik;

Tibbi kayit ve arsiv hizmetlerine yénelik sistem, elektronik ya da kagit
ortama dayall olarak kurgulanabilir.

Tibbi kayit ve arsiv hizmetlerine iliskin dokiiman bulunmalidir.

Dokiman asgari asagidaki konulari icermelidir:

o Hangi kayitlarin elektronik ortamda, hangilerinin kagit
DTAO01.02 ortaminda muhafaza edilecegi

o Tibbi kayitlarla ilgili sorumlular ve sorumluluklari

o Standart hasta dosyasi plani ve igerigi

0 Hasta dosyasi igeriginin kontrolii ve eksikliklerin tamamlanmasi

0 Arsiv hizmetlerinin isleyisi

Kod Standart 2

Tibbi kayitlarin bir diizen i¢inde ve eksiksiz tutulmasi, saklanmasi
DTAO02 ve kullanilmasina y6nelik sorumlular ve sorumluluklari
tanimlanmalidir.

Kod Standart 3

DTAO03 Tibbi kayitlara erisimde bilgi mahremiyeti ve giivenligi
Cekirdek  saglanmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Tibbi kayitlarda yer alan bilgilerin mahremiyeti ve glvenligi ile ilgili
kurallar tanimlanmalidir.

Kurallar asgari asagidaki hususlari igermelidir:
DTA03.01 o GCalisanlarin bilgiye erisim konusundaki yetkileri (kimin
hangi bilgiye ne zaman erisebilecegdi)
Bilgiye erisim yetkisi olan kisilerin, bilgileri gizli
tutma yukdmlalagu
0 Gizlilik ve mahremiyetin ihlali durumunda izlenecek sireg
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Kod SIERLE 4

DTAO4 Hasta dosyalari sabit bir dosya numarasi ile standart bir
Gekirdek dosya icerigine sahip olmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

DTAO4.01 Ayaktan ve yatan tim hastalarin tibbi kayitlarinda, kuruma her
' basvuruda, belirlenen ayni sabit dosya numarasi kullaniimalidir.

Hastalarin klinik durumuna iligkin tim tibbi kayitlari belirlenen
DTA04.02 sabit dosya numarasi Uzerinden elektronik ya da kagit
ortamda geriye donuk erigilebilir oimalidir.

Hasta dosyalarinda, hastaya ait demografik bilgiler yer almalidir.

(]
Hasta dosyasinda hastanin; 2
+ Adi, Soyadi E
+ Dogum tarihi é
Cinsiyeti 2
DTA04.03 ikametgah bilgileri
Medeni durumu
Egitim durumu
Hastanin yetki verdigi kisiler/takibini yapan yakini (kendisi, esi,
gocugu, diger)
Simdiki veya daha 6nceki meslegdi bulunmalidir.
DTA04.04 Dosyalarda bulunmasi gereken asgari bilgi ve
dokumanlar tanimlanmalidir.
DTA04.05 Hasta dosyalari igerik, kayitlarin tam ve tutarli olmasi gibi

hususlar acisindan kontrolleri yapilarak arsivienmelidir.
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Kod Standart 5

Hasta taburculuk 6zeti hazirlanmalidir.

DTAO5 Rehberlik;
Hasta Taburculuk Ozeti; yatarak tedavi olup tedavi siireci tamamlanan
hastalar icin hazirlanan dokimandir.

Degerlendirme Olgiitii

Taburculuk 6zeti, taburculuk karari ile birlikte en kisa surede
yazilmalidir.

Taburculuk 6zetinde asgari asagidaki bilgiler yer almaldir:
0 Hastanin bagvuru nedeni
o Onemli bulgulari
DTA05.01 o Konulan teghis
o Uygulanan tedaviler
0 Hasta taburcu olurken genel durumu
o Taburcu olduktan sonra kullanacagi ilaglar
o Kontrol zamani
o Acil durumlarda hastanin arayabilecegi telefon numaralari
o Hastanin dikkat edecegi hususlar

Taburculuk 6zetinin bir nishasi hastanin dosyasinda bulunmali,

DTA05.02 diger nusha hastaya verilmelidir.
Kod Standart 6
DTAO6 Arsiv boliiminde hasta dosyalarinin uygun kosullarda

saklanmasina yonelik fiziki ortam olugturulmahdir.

Degerlendirme Olgiitii

Arsiv bolum, tim birimlerin kolayca ulasabilecekleri sekilde

DTA06.01 konumlandiriimalidir.

Arsivde bulunan hasta dosyalarinin korunmasina yénelik tedbirler
alinmalidir.

DTA06.02 o Sicaklk ve nem takibi yapiimaldir.
o iklimlendirme yapilmalidir.
0 Hasarat, hirsizlik, yangin ve su baskinlarina karsi
onlemler alinmalidir.
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Kod Standart 7

DTAOQ7 Arsiv hizmetlerinin igleyisine yonelik diizenleme bulunmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Arsiv hizmetlerinin isleyisine yonelik kurallar tanimlanmalidir.

Kurallar asgari asagidaki hususlari kapsamalidir:
o Arsiv plani
o Yetkilendirme
DTA07.01 o Dosyalarin arsive teslimi, igeriginin kontroll ve kabult
o Kabul edilen dosyalarin arsive yerlestirimesi
o0 Dosyalarin arsivden gikisi
o Arsive yerlestirilen dosyalarin korunmasi, saklanmasi ve imhasi
ile ilgili usul ve esaslar

Arsiv plani, hasta dosyalarina kolay erisimi saglayacak ve izlenebilir

DTA07.02 sekilde olusturulmalidir.
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Atk Yonetimi

Kurumda atiklarin, olusumundan nihai bertarafini
gerceklestirmek Uzere yetkili kuruma teslimine kadar gecgen
suregcte, insan ve gevre sagligina zarar vermesini 6nlemektir.

Destek Hizmetleri
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Kod Standart

DAYO01 Atik yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Atik yonetimine yonelik dokiiman olusturulmalidir.
Dokuman asqgari asagidaki konulari kapsamalidir:
Atiklarin kaynagi, miktar ve turleri
o Atiklarin kaynaginda ayristiriimasi o
Uretilen atik miktarinin azaltiimasi
o Atiklarin usultine uygun olarak toplanmasi ve
tasinmasi o Toplama sikhgi ve kurallari
o Atiklari tasimada kullanilacak ekipman ve araglar
DAY01.01 o Toplama ekipmaninin temizligi ve dezenfeksiyonu
Gegici depolama alanlarinin kullanimi ve atiklarin
depolanmasi ile ilgili kurallar
Gegici depolama alanlarinin temizligi ve dezenfeksiyon
kurallari o Atiklarin bertarafi igin teslimi
o Atiklarin toplanmasi ve taginmasi sirasinda olusabilecek kazalara

karsi alinacak 6nlemler ve kaza durumunda yapilacak
islemler o Atiklarin toplanmasi ve taginmasinda gorevli
personelin egitimi o Atik yonetimi siirecinde yer alan sorumlular

Kod Standart 2

DAYO02

Gekirdek Atiklar, kaynaginda ayrigtiriimalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Olusan atiklar, bélim bazinda kategorize edilmeli ve bélimde
ayristinimahdir.

Atiklar asagidaki kategorilerde ayrigtiriimaldir:
o Evsel atiklar
* Genel Atiklar

DAY02.01 -+ Ambalaj Atiklar

o Tibbi atiklar
« Enfeksiy6z
* Patolojik

¢ Kesici-Delici
o Tehlikeli atiklar
o Radyoaktif atiklar

DAY02.02 Belirlenen kategorilere gére uygun atik kutulari bulunmalidir.

Atik kutular, igerigin uygunlugu acisindan belli araliklarda kontrol
edilmelidir.

DAY02.03
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Kod Standart 3

Atiklar, hasta ve galisan giivenligine zarar vermeyecek sekilde

DAY
03 toplanmali ve taginmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

DAY03.01 Atiklar uygun kosullarda toplanmalidir.

Atiklarin toplanmasi ve taginmasinda gérevli personelin giysileri

DAY03.02
gerekli 6zelliklere sahip olmalidir.
DAY03.03 Toplanan atllk .posetlerlmn, hangi birimden toplandigina dair
tanimlayici bilgi bulunmahdir.
DAY03.04 AEl.k.Iarm t(.)plan.m.a3| ve tasinmasinda gorevli personele ydnelik
egitim verilmelidir. 5
i kS
DAY03.05 Atiklarin top_la_l_nma3| ve tasinmasi sirasinda olusabilecek kazalara £
karsi gerekli dnlemler alinmahdir. T
s
8
Kod Standart 4
Atiklar, bertarafina yonelik teslimine kadar, gegici depolama
DAY04
alanlarinda depolanmalidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii

Kurumun blyukIigu ve atik kapasitesine gére uygun boyutlarda
DAY04.01 ve uygun niteliklere sahip konteyner ya da gegici atik deposu
bulunmaldir.

Atiklar, atik tlrlerine gére belirlenmis maksimum bekleme sirelerini

DAY04.02
asmayacak sekilde gecici depolanmalidir.

DAY04.03 Gegcici depolama alanlarinin temizligi yapilmaldir.

Depolanan atiklar, nihai bertaraf islemi igin yetkili kuruma teslim

DAY04.04

04.0 edilmelidir.
Kod Standart 5
DAYO05 Atik yonetimi konusunda saglik ¢caliganlarina egitim verilmelidir.

Degerlendirme Olgiitii

Saglik calisanlarina atik ydnetimi konusunda verilecek
egitimler planlanmaldir.
Egitimler asgari asagidaki konulari kapsamalidir:

DAYO05.01 o Atik turleri ve atiklarin tiirlerine gore ayristiriimasi o
Atiklarin toplanmasi, tasinmasi, gegici depolanmasi

Yarattidi saglik riskleri, neden olabilecekleri yaralanma ve
hastaliklar
0 Bir kaza veya yaralanma aninda alinacak tedbirler







Dis Kaynak Kullanimi
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politika ve degerleri ile uyum icinde ve Saglikta Kalite Standartlarinda
belirlenen hedefler dogrultusunda sunulmasini saglamaktir.
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Kod Standart 1
DDKO1 Dis kaynak kullanimi yolu ile saglanacak hizmetler tanimlanmalidir.
Kod Standart 2

Dis kaynak kullanilarak saglanan hizmetlerin kapsami ve siiregleri

DDKO02
tanimlanmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

DDKO02.01 Dis kaynak kullanilarak sadlanan hizmetlerin kapsami belirlenmelidir.

Dis hizmet saglayicisinin kuruma saglayacagi hizmetler ile ilgili

DDK02.02 kontrol ve is tamamlama slregleri belirlenmelidir.

Dis hizmet saglayicisinin faaliyetleri gerceklestirmesi igin gerekli
DDK02.03 olan personel sayisi, niteligi ve kullanilacak ekipmanlar, cihazlar
belirlenmelidir.
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Kod Standart 3

Dis kaynak kullanimi yoluyla alinan hizmetlerin kontroliine

DDK
03 yonelik diizenleme yapilmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Dis kaynak kullanimi yoluyla alinan hizmetlerin, hasta ve/veya
DDKO03.01 calisanlarin guvenligini saglayacak sekilde sunumuna yonelik
kontroller duzenli araliklarla yapilmalidir.




GOSTERGE YONETIMI



Géstergelerin izlenmesi
Kalite Géstergeleriili
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Gostergelerin Izlenmesi

Agiz ve Disg Saghg:r Hizmetleri kapsaminda sunulan
hizmetin performansini izlemek suretiyle kalitenin strekli
gelistiriimesine katki saglamaktir.
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Kod Standart 1

GGio1 Gostergeler araciligi ile 6lgme, degerlendirme ve iyilegtirmeye
Cekirdek yénelik diizenleme yapilmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Kurumda izlenecek gostergeler, veri toplama sireci, verilerin
GGI01.01  analizi, analiz sonrasi iyilestirme galismalarina yénelik dokiiman
bulunmaldir.

Gostergelerin izlenmesine iligkin stregler Kalite Yonetim Birimi

i01.02

GGlo1.0 tarafindan koordine edilmelidir.

GGi01.03 Gostergelerin izlenmesine iliskin sorumlu  belirlenmeli ve
sorumluluklart tanimlanmalidir.

GGi01.04 Sorumlu galisanin gdstergelerin izlenmesi konusundaki egitimlere

katihmi saglanmalidir.

Kod Standart 2

GGIo02 Kurumda izlenecek kalite gostergeleri belirlenmelidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Kurumun yapisi, hasta profili ve dncelikleri dikkate alinarak, SKS’ de
. yer alan gdstergelerin disinda da gdstergeler belirlenmelidir.
GGIl02.01

Gostergeler, bolim yoneticilerinin ve bélim kalite
sorumlularinin katihmiyla belirlenmelidir.




SKS ADSH

Kod Standart 3

GGio3

Cekirdek Kurumda izlenecek her gosterge igin siiregler tanimlanmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii
Kurumda izlenecek her gosterge icin gdsterge karti olusturulmaldir.
Gosterge kartlarinda asgari asagidaki bilgiler yer almalidir:

Gostergenin kisa tanimi

Amag

Hesaplama yéntemi/formali

Alt gbsterge

Hedef deger

Veri kaynagi

Veri analiz periyodu

o Gostergeye iligkin verilerin toplanmasi, izlenmesi,

degerlendirilmesi ve analizinden sorumlu kisiler
o Sonuglarin kimlerle paylasilacagi
o Gostergeye iliskin dikkat edilecek 6zel durumlar

GGi03.01

O O O O 0O o o
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Kod Standart 4

Gostergelere iliskin veri toplama siirecine yonelik diizenleme
bulunmahdir.

GGio4

Kod Degerlendirme Olgiitii

GGIi04.01 Gostergeler icin kullanilacak veri kaynaklari tanimlanmalidir.

Veri toplanmasina iligkin stiregler tanimlanmalidir.
GGi04.02 © Mumkin olan her g6sterge icin bilgi yonetim sistemi
kullaniimali, verilerin dogru ve kaliteli olarak elde edilmesine
yonelik tedbirler alinmaldir.

GGIi04.03  Veri toplama yéntemi géstergenin zelligine gore belirlenmelidir.

Kod Standart 5

GGio5 Gostergenin 6zelligine gore belirlenen araliklarda, veriler analiz
edilmelidir.

Kod Standart 6

GGio6 Gostergelere iligkin yapilan analizler sonucunda gerekli iyilestirme

faaliyetleri planlanmali ve uygulanmalidir.

Kod Standart 7

Gostergelere iliskin sonuglar, Bakanlik¢a olusturulan elektronik

GGio7 . ; Lo
veritabanina génderilmelidir.







Kalite Gostergeleri

SKS bolumlerine yoénelik kalite gostergeleri vasitasiyla, bu
boélimlere iliskin hizmet slrecleri ve hizmetin sonucunda
elde edilen ciktilarin, somut veriler ile izlenmesi ve
iyilestiriimesinin saglanmasidir.
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Kod Gosterge

Hizmet Kalite Gostergeleri

GKHO1  Diizeltici/Onleyici Faaliyet (DOF) Sonuglandirma Orani

GKH02 Eksiksiz Doldurulan Mavi Kod Olay Formu Orani
GKHO03 Eksiksiz Doldurulan Beyaz Kod Olay Formu Orani
GKH04 Mavi Kodda Olay Yerine Ortalama Ulasma Sdresi

GKHO05 Personelin Egitimlere Katilma Orani

GKHO06 Planlanan Egitimlerin Gergeklestiriime Orani

GKHO07 Calisanlara Yonelik Siddet Olay Sayisi

GKHO08 Kan ve Vicut Sivilarina Maruz Kalma Orani

GKH09 Kesici/Delici Alet Yaralanma Orani

GKH10 Personelin Devir Hizi

GKH11 Mesleki Egitimine Uygun Bélimde Calismayan Personel Orani

GKH12 Saglik Taramasi Yapilan Personel Orani
GKH13 Dusen Hasta Orani

GKH14  ilag Hatalarinin Gergeklesme Sayisi
GKH15 El Hijyeni Uyumu

GKH16 Tekrarlayan Roéntgen Cekim Sayisi
GKH17 Hatali Kimliklendirilmig Olgii Orani
GKH18  Kaybolan Olgii Orani

GKH19 Kaybolan Protez Orani

GKH20 Kaybolan Algi Model Orani

GKH21 Zamaninda Teslim Edilmeyen Protez Orani

GKH22 Olgii Alimindan Protezin Teslimine Kadar Gegen Ortalama Siire

GKH23 Protez Tesliminden Sonra Protetik Nedenli Tekrar Bagvuru Orani

GKH24 ilk Muayene Sonrasi ile Olgii Alinmasina Kadar Gegen Ortalama Siire

GKH25 ilk Muayene Sonrasi ile Ameliyat Yapilmasina Kadar Gegen Ortalama Siire
ilk Muayene Sonrasi ile Hastanin Tedavilerinin Tamamlanmasina Kadar
GKH26 .
Gegen Ortalama Sire
GKH27 Y\l igerisinde Ayni Hasta Bazli Ortalama Basvuru(Tedavi icin Tekrar Gelmesi

Dahil) Sayisi
GKH28 Bir Baska Kuruma Sevk Edilen Hasta Orani
GKH29 ADSH Guvenli Cerrahi Kontrol Listesi Kullanim Oranlari
GKH30 BYS’nin Devre Disi Kaldigi Sure
GKH31 Eksiksiz Hasta Dosyas| Orani
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Klinik Kalite Gostergeleri

GKKO1 Fissur Sealant Uygulama Orani GKK02

Dolgu Kaynakli Yeniden Bagvuru Orani GKK03

Kanal Tedavisi Kaynakh Yeniden Bagvuru Orani

GKKO04 Antibiyotik Tedavisinde Basarisizlik Nedeniyle Yeniden Basvuru

Orani GKKO5 Tekrar Alinan Olgii Orani

GKKO06 Hatali Protez Nedeniyle Yenilenen Protez Orani

GKKO07 Protez Tesliminden Sonra Klinik Nedenli Tekrar Basvuru Orani

GKKO8 Dolgu Yapilmis Ancak Kanal Tedavisi Yapilmasi Zorunlu Hale Gelmisg
Dis Orani

Kanal Tedavisi Yapilmig Ancak Gekim Yapilmasi Zorunlu Hale Gelmis Dis

KK
GKK09 Orani

GKK10  Dolgu Yapilmis Ancak Cekim Yapilmasi Zorunlu Hale Gelmig Dis Orani
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Sabit Protez Yapilmis Ancak Kanal Tedavisi Yapilmasi Zorunlu Hale Gelmis

GKK11
Dis Orani

GKK12  Sabit Protez Yapilmis Ancak Gekim Yapilmasi Zorunlu Hale Gelmis Dis Orani

GKK13  Prosediir Bazinda Cerrahi Alan Enfeksiyonu Hizi

GKK14  Cerrahi Profilaksi Uygun Antibiyotik Kullanim Orani

GKK15  Cerrahi Operasyonlarda Goriilen Anestezi Komplikasyon Orani

GKK16  Ameliyathaneye Planlanmamis Geri Doniis Orani
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glikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Harizmi Disme Riski Olcegi
(0-16 yas)

Saglikta Kalite Standartlari kapsaminda, hasta givenligi uygulamalarinin bir
pargasi olan hasta dismelerinin dnlenmesi konusunda, tlkemize 6zgu bir
Olgek gelistiriimesine ydnelik Baskanlik blnyesinde olusturulan komisyonca,
gocuk hastalar icin kullanilabilecek ayri bir risk degerlendirme 6lgeginin
gelistiriimesi gerektigine karar verilmistir. Komisyon, bu konuda literatur
arastirmasiyla birlikte farkli dlgekleri gdozden gecirmis ve elde edilen bilgiler
Isiginda saha calismasi da yaparak c¢ocuk hastalarda kullanilabilecek

anlasilir ve uygulanmasi kolay bir diisme riski 6lgegi gelistirmistir.

Geligtirilen bu dlcege matematik ve astronomi alaninda Gnlt bir bilim
adami olan Harizmi’nin adi verilerek “Harizmi Diigme Riski Olgegi”
adi ile kullanima sunulmustur.

Cocuk hastalar diisme riski agisindan yetigkin hastalara gére daha riskli
kabul edildiginden, hastaneler kendi uygulamalarinda dismelerin
Onlenmesi adina tum ¢ocuk hastalari riskli kabul edip gerekli her turlG
onlemi almalhdirlar. Geligtirilen bu 6lgek ile daha 6zellikli olan ylksek
disme riskine sahip grubun ortaya ¢ikariimasi hedeflenmistir.

Bu 0Olcek kapsaminda 15 puan ve Ustl alan hastalarda “Dort Yaprakl
Yonca” semboll kullanilacaktir.

Harizmi Digme Riski Olgegi’nin Kullaniminda agagidaki
hususlar dikkate alinmahdir;
Asagida belirtilen bes durumda disme riski degerlendirmesi
yapilmalidir;

Yatan hastalarin bolime ilk kabuliinde (ilk Degerlendirme)

Post- Operatif dénemde

Bolim degisikliginde

Hasta dismesi durumunda

Risk faktorleri kapsamindaki durum degisikliklerinde
Harizmi Diigme Riski Olgegi kullanan hastaneler saglik calisanlarina;

+ Olgegin kullanimi
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Risk faktorlerinin degerlendirilmesi
Hasta bakim ekipmanlari

Riskli ilaclar,
Alinmasi gereken énlemler hakkinda egitim vermelidir.

Hastanelerde, cocuk yas grubundaki hastalarda disme riskinin degerlendirilmesi
amaciyla, #Harizmi Dilgme Riski degerlendirme Olgegi kullanilabilecegi gibi

uluslararasi kabul gérmus diger olgekler de kullanilabilir.



Tarih:

Hastanin Adi Soyadi:

Yasi:

Yattigi Bolim:

Degerlendirme Gerekgesi/Numarasi

1 ilk Degerlendirme Post-Op. Donem Hasta Dismesi m Bolum Degisikligi Durum Degisikligi

- Nérolojik hastaligi/semptomu var.
Oksijenlenme degisikligi var.

Disme riski agisindan 6zellikli hastaligi/semptomu var. 15 15 15 15
- Hasta uygun yatakta yatiriimiyor.

- Goérme engeli var.

- Hastaya bagl 3 ve (stiinde bakim ekipmani var.
- Avyakta/yirirken fiziksel destege (ylriteg, koltuk degnegdi, kisi destegi vb.) ihtiyaci var.
[778" | Hasta post-op. ilk 48 saatlik donemde.

- Riskli ilag kullanimi var.
I o R U [ I N IO (—
s pegeriend ey fapanitormsirs: I DR [ [ —

Bilgilendirme tablosuna bakiniz.
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Norolojik Hastaliklar/Semptomlar

Epilepsi

Mental Retardasyon
Konvilsiyon

Denge bozuklugu

Kooperasyon bozuklugu vb.

Oksijenlenme Degisiklikleri

Solunum Hastaliklari
Dehidratasyon
Anemi

Anoreksi

Senkop

Bas Donmesi
Asidoz

Odem

Hipotansiyon vb.

Ozellikli Hastaliklar/Semptomlar

Cam Kemik Hastalg

Hemofili

Trombositopeni

Idiopatik Trombositopenik Purpura

Hastane yonetimi tarafindan hastanin yasina, genel durumuna, boy-kilo vb. ézelliklerine gére

uygun yatak tanimlamasi yapilimalidir.

Hasta Bakim Ekipmanlari

IV infiizyon
Solunum Cihazi
Kalici Kateter
Dren
Perfiizator
Pacemaker vb.

Ayakta/yurirken fiziksel destege (yuriteg, koltuk degnegi, kisi destegi vb.) ihtiya¢c durumu yurime

kabiliyetini edinmis hastalarda degerlendirilir.

Riskli ilaglar

Hipnotikler
Barbitlratlar
Noroleptikler
Antidepresanlar
Laksatifler/Dilretikler
Narkotikler
Kemoterapétikler
Sedatifler
Antihipertansifler
Antidiyabetikler
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jtaki Diisme Riski Olgegi

Saghkta Kalite Standartlarinda “Hasta Guvenligi® uygulamalarinin bir
parcasi olan hasta dismelerinin énlenmesi konusunda, Ulkemize 6zgl bir
Olgek gelistiriimesine yonelik galismalar Baskanlik bunyesinde bir komisyon
kurularak bu konuda gerekli literatir incelenmis ve kurumlarimizda
uygulanan farkli Olgekler gézden gegirilmistir. Bu 6n galismalardan sonra
komisyon yogun bir ¢calisma sonrasi tlkemize 6zgu, anlasilir, uygulanmasi
kolay ve basit bir form tasarlayarak tnlii Tiirk bilim adami Semseddin-i itaki
adiyla “jtaki Diigme Riski Olgegi”ni geligtirmistir.
Gelistirilen bu o6lcek hasta dismelerine neden olabilecek risk faktérlerini
icerecek sekilde, toplam 19 risk faktériinden olusmaktadir. Risk faktorleri
major ve minodr olarak kategorize edilerek mindr risk faktorlerine 1 puan,
major risk faktorlerine ise 5 puan verilmistir. Risk faktorlerinin
degerlendiriimesi sonucu elde edilen toplam puan Uzerinden disik ve
yiuksek olmak Uzere iki risk dlzeyi belirlenmistir. Ylksek riskli hastalari
ayirt etmek ve gerekli dnlemleri almak igin disme riski yliksek hastalarda
“Dort Yaprakl Yonca” figurinin kullaniimasi 6ngérilmastur.
“taki Diigme Riski Olgegi’nin Kullanimi:
Asagida belirtilen bes durumda disme riski degerlendirmesi yapilmali
ve her defasinda yeni bir form kullaniimahdir:

Yatan hastalarin bélime ilk kabuliinde (ilk Degerlendirme)

Post- operatif ddnemde

Bolum degisikliginde

Hasta dusmesi durumunda

Risk faktorleri kapsamindaki durum degisikliklerinde
“itaki Diigme Riski Olgegi kullanan hastaneler;

Olgegin kullanimi

Risk faktorlerinin dogru degerlendiriimesi

Hasta bakim ekipmanlari

Riskli ilaclar

Alinmasi gereken dnlemler
hakkinda saglik calisanlarina egitim vermelidir.
Hastanelerde, eriskin yas grubundaki hastalarda disme  riskinin

degerlendiriimesi amaciyla, itaki Diisme Riski degerlendirme Olgegi

kullanilabilecegi gibi uluslararasi kabul gormus diger dlgekler de kullanilabilir.



SKS ADSH 257

Hastanin Adi Soyadi

I'm/{;-‘)lujsl""sii§meRiSKiRiski0 CEGIO|cegi

Risk Degerlendirme

Degerlendirme Zamani
]:| Durum Degisikligi

[ ] ik Degerlendirme | Post-Operatif Dénem | Hasta Diismesi | Bslam DegisiKiigi

._ __

1
. 1 ay icinde diisme 6ykusii var.
. ik hastalik 6ykusu var.* !
. Avyaktalytrirken fiziksel destege (yuriiteg, koltuk degnegi, kisi destegi vb.) ihtiyaci var. 1
. o 1
er/Fekal kontinans bozuklugu var.
. i Gérme durumu zayif. 1
. 1
n fazla ilag kullanimi var.
. taya bagli 3'lin altinda bakim ekipmani var.** 1
. ak korkuluklari bulunmuyor/calismiyor. 1
. ime alanlarinda fiziksel engel(ler) var. 1
. ¢ acik, koopere degil. €
. kta/yurirken denge problemi var. g
. Bas donmesi var. 5
o ’ 5]
statik hipotansiyonu var.
. Gorme engeli var. 5
. Bedensel engeli var. 5
. taya bagli 3 ve st bakim ekipmani var.** €
. 1 hafta iginde riskli ilag kullanimi var.*** e

TOPLAM

RiSK DUZEYi BELIRLEME TABLOSU

.| Disiik Risk Toplam Puani 5'in altinda

D Yiksek Risk Toplam Puani 5 ve 5'in Ustiinde (Dort Yaprakl Yonca figlri kullanilir)
Degerlendirmeyi yapan Hemsire
Adi-Soyadi:
imza:

NOT: Dismelerin 6nlenmesine yonelik alinacak dnlemler hastada var olan risk faktorlerine gore belirlenmelidir.
Itaki Diisme Riski Olcedi yalnizca yetiskin yatan hastalarda kullanilir.
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Diisme Riski Olcegi
jta/fili DUSME RISKi OLGEGI

Bilgilendirme Tablosu

* Hipertansiyon

« Diyabet

« Dolasim Sistemi Hastaliklari
*  Sindirim Sistemi Hastaliklari
*Kronik hastaliklar
e Artrit

*  Paralizi

« Depresyon

*  Norolojik Hastaliklar

« IV nfiizyon

*  Solunum Cihazi
« Kalici Kateter
**Hasta Bakim Ekipmanlari «  Gogis Tupl

* Dren

* Perfiizator

* Pacemaker vb.

*  Psikotroplar

*  Narkotikler

« Benzodiazepinler
*  Noroleptikler
sRiski llaglar «  Antikoagilanlar

*  Narkotik Analjezikler

« Ditretikler/Laksatifler

* Antidiayebetikler

« Santral Vendz Sistem Ilaglari (Digoksin vb.)

« Kan Basincini Diizenleyici ilaglar




<
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Hastanin Adi Soyadi

Ameliyat /Bolgesi

Ameliyat Tarihi

I Klinikten Ayrilmadan Once ‘

[ Hastanin,
O Kimlik bilgileri

0O Ameliyati

0 Ameliyat bélgesi dogrulandi.

Hasta ameliyata yonelik rizasini teyit
etti mi?
O Evet

3. Hasta ag mi?
O Evet OHayir.........l

4. Ameliyat bolgesi tirasi yapildi mi?
r Evet m Hayir 0 Gerekli degil
Hastada makyajloje, protez, degerli
esya var m?
O Evet CHayir. oo

Hastanin kiyafetleri tiimiiyle gikanhp
ameliyat 6nliigii ve bonesi giydirildi mi?
O Evet CHayir ..o

Ameliyat igin gerekli olacak 6zel malzeme,
implant, kemik grefti vb. temin edildi mi?
O Evet Z Hayir oo

8. Hastanin gerekli laboratuar ve radyoloji
ve tetkikleri ile konsiltasyon sonuglar
mevcut mu?

O Evet

Liste Sorumiusu:
Ad-Soyad, Imza

Il. Anestezi Verilmeden Once “

09. Hastanin kendisinden

O Kimlik bilgileri

O Ameliyati

O Ameliyat bolgesi

I Ameliyati ile ilgili rizasi dogrulandi mi?

10. Ameliyat bolgesinde isaretleme var mi?

O .
Var Isaretlenme Uygulanamaz

55 54 53 s 51 61 62 63 64 65
s 17 16 15 14 13 111 | 21 22 23 24 25 26 27 28

s 47 46 45 44 43 @ 41 31 32 33 34 35 36 37 38
8584 83 m8 | 7172737475

Anestezi Glivenlik Kontrol
Listesi tamamlandi mi?
O Evet

Pulse oksimetre hasta lizerinde ve
calisiyor mu?
O Evet
[ Hastanin Risk Degerlendirmesi

13. Hastanin bilinen bir alerjisi var mi?
O Yok Z Var

14. Gerekli goruntiileme cihazlari var mi?
O Yok OVar pGerekli Degil
15. Hastada kan kaybi riski var mi?
I Yok

O Var; uygun damar yolu erigimi, sivi
ve kanama durdurucu ajanlar temin edildi.

lll. Ameliyat Kesisinden Once ‘

soyad ve gorevleri ile tanitti mi?
O Evet

17. Ekipten bir kisi sesli olarak
hastanin kiml i, yapilan ameliyati,
ameliyat bolgesini teyit etti mi?

O Evet

Kritik olaylar gézden gegirildi
mi? I Tahmini ameliyat stresi

M Beklenen kan kaybi
I'TAmeliyat sirasinda

— gerceklesebilecek beklenmedik
~ olaylar

O Olasi anestezi riskleri

O Hastanin pozisyonu

19. Profilaktik antibiyotik sorgulandi mi?
I Kesiden 6nceki son 60 dakika
icerisinde uygulandi
I Kullaniimaz

20. Kullanilacak malzemeler hazir mi?

O Evet — Hayir

Malzemelerin sterilizasyonu
uygun mu?

O Evet O Hayir

22. Kan sekeri kontrolii gerekli mi?
O Evet O Hayir

23. Antikoagiilan kullanimi var mi?
0 Evet = Hayir

IV. Ameliyattan Gikmadan Once

24.Gerceklestirilen ameliyat igin
sozlii olarak;
Ll Hasta,
Cl Yapilan ameliyat,
I Ameliyat bolgesi, teyit edildi.

25. Alet, spang/kompres ve
igne sayimlan yapildi mi?

Cl Evet/Tam O Hayir O Sayim
Uygulanmaz

26. Hastadan alinan numune etiketinde
O Hastanin adi dogru yazili CI
Numunenin alindigi bélge yazih

27. Ameliyat sonrasi kritik

gereksinimler gézden gegirildi mi?
LI Anestezistin 6nerileri:

LI Cerrahin 6nerileri:

Ciste Sorumiusu:
Ad-Soyad, Imza

kontrol ¢dilerek isaretleme yapiimalidir.

Liste Sorumlusu:
Ad-Soyad, Imza

[iste Sorumiusy:
Ad-Soyad, imza

HSAV SXSs






261



glikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Acar, A. Yegenoglu, S. (2005). “Akilci ilag Kullanimi
Penceresinden Farmakoekonomi ve Hastane Formdulerleri” Ankara
Eczacilik Fakiltesi Dergisi. J. Fac. Pharm, (34 (3), ss 207-218)

Accreditation Canada Standards, Qmentum International. 2010-2011

“‘Agency for Healthcare Research and Quality. (2008). National
Healthcare Disparities Report, Chapter 3, Erigim:
http://www.ahrg.gov/qual/nhdr08/ Chap3.htm, Erisim Tarihi:15.05.2014

Agiz ve Dig Saghgi Hizmeti Sunulan Ozel Saglik Kuruluslari Hakkinda
Yonetmelik, T.C. Resmi Gazete, Tarih/Sayi: 14.10.1999- 23846

Akgabay, M. “’Preoperatif Degerlendirme ve Premedikasyon”. Erisim:med.

gazi.edu. tr/posts/download?id=20728, Erisim Tarihi:10.07.2013

Akdur, R. (2005). “Afetlere Karsi Saglik Hizmetleri Senaryolari
Yazma; Deprem Ornegi”, Afet Tibbi, (ss:213-225)

“Akilci ilag Kullanimi”, Erisim:http://www.akilciilac. gov.tr/ , Erigim
tarihi: 25 Haziran 2013

Alp Mese, E., “Ameliyathane Organizasyonu”. Erigim: http://hastaneler.
erciyes.edu.tr/  pdf/Ameliyathanelerde0/020Enfeksiyon0/020Kontrol0/
0C30/0BC.pdf, ErisimTarihi:10.07.2013

Amsterdam Avrupa Hasta Haklarinin Gelistiriimesi Bildirgesi. 1994

Arslanoglu, A. (2009). “Yonetimde Dig Kaynaklardan Yararlanma
Yaklasimi ve Saglik Sektoriinde Bir Arastirma” Yayimlanmamis
Yilksek Lisans Tezi. istanbul Marmara Universitesi SBE
Uluslararasi Kalite Yénetimi Bilim Dali, istanbul

Asti, T. (2003). Bakim Teknolojisinde Yenilikler, II. Uluslararasi IX.
Ulusal Hemsirelik Kongresi Kongre Kitabi

Atik Yénetimi Genel Esaslarina iliskin Yonetmelik, T.C. Resmi
Gazete, Tarih/Sayi: 05.07.2008-26927

Atiklarin Dizenli Depolanmasina Dair Yénetmelik, T.C. Resmi
Gazete, Tarih/Sayi: 26.03.2010-27533



SKS ADSH

Australian Commission on Safety and Quality in Health Care,
National Safety and Quality Health Service Standards, 2012

Australian Commission on Safety and Quality in Health Care, Hospital
Accreditation Workbook, Commonwealth of Australia, 2012

Australian Commission on Safety and Quality in Health Care,
Preventing Falls and Harm From Falls in Older People Best Practice
Guidelines for Australian Hospitals, Commonwealth of Australia, 2009

Binalarin Yangindan Korunmasi Hakkinda Yoénetmelik, T.C. Resmi
Gazete, Tarih/Say1:26.7.2002-24822

Bozkurt, O. ve digerleri (2008). Kamu Ydnetimi SézIigl

Caldwell, C. (1998). Saglik Kuruluglarinda Stratejik Yonetim,
(Cev.Akinhay, O.), Sistem Yayincilik. istanbul

Cakmakgi, M. “Hastane Enfeksiyonlari ve Hastane Tasarimi:
Ameliyathanelerin Planlanmasi”. Erisim: http://www.
hastaneinfeksiyonlaridergisi.org/managete/fu_ folder/2001-
03/ html/2001-5-3-172-177 .htm, Erisim Tarihi:10.07.2013

Calikkocaoglu, S. (1998). “Tam Protezler “.istanbul: Protez
Akademisi ve Gnatoloji Dernegi Bilimsel Yayini, cilt 1(3), 2. Baski

Calisan Guvenliginin Saglanmasi Genelgesi, T.C. Resmi Gazete,
Tarih/Sayi: 14.05.2012-951.99/6665

Calisanlarin is Saghgi ve Guvenligi Egitimlerinin Usul ve Esaslari Hakkinda

Yonetmelik., T.C. Resmi Gazete, Tarih/Sayi: 15.05.2013-28648

Cirpi, F., Merih, Y. ve Kocabey, M. (2009). “Hasta Guvenligine
Yonelik Hemsirelik Uygulamalarinin ve Hemsirelerin Bu Konudaki
Goriglerinin Belirlenmesi”, I. Uluslarasi Saglikta Performans ve
Kalite Kongresi, Bildiriler Kitabi. Cilt 2

Demir, H., Okan, T. (2009). “Teknoloji, Orglt Yapisi ve Performans
Arasindaki lligkiler Uzerine Bir Aragtirma”. Istanbul: Dogus
Universitesi Dergisi, (cilt1(10), ss. 57-72)

Devlet Arsiv Hizmetleri Hakkinda Yonetmelik, T.C. Resmi Gazete, Tarih/



glikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Sayi: 16.5.1988-19816

Devlet Memurlari Kanunu, Kanun No:657, T.C. Resmi Gazete,
Tarih/Sayi: 23.07.1965-12056

Dis Hekimligi Hizmetlerinin Yeniden Yapilandiriimasi T.C. Saglik
Bakanhgi, 06 Ekim 2010 Tarih ve 39939 Sayili Makam Onayi

Dis Protez Laboratuvarlari Yénetmelik, Resmi Gazete,
Tarih/Sayi:07 Aralik 2005-26016

DUSDATA, DUS Hazirlik Merkezleri. (2012). Protetik Dig Tedavisi.
istanbul: Klas Ofset ve Tasarim San. Tic. Ltd. Sti. ; 2. Baski

Draft Guidelines for Adverse Event Reporting and Learning
Systems: From information to Action, WHO, 2005

Elektrik Enerjisi imdat Gruplar ve Otoprodiiktdr Tesisleri Ruhsat
Yonetmeligi, T.C. Resmi Gazete, Tarih/Sayr: 02.09.1988-19917

Eren, E. (2000). Stratejik Yénetim ve isletme Politikasi. istanbul:
Beta Basim Yayim Dagitim A.$

Eren, E. (2013). Stratejik Yonetim ve isletme Politikasi. Eren Beta Yayinlari.
Erisim:  http://www.cdc.gov/nchs/data/series/sr_03/sr03_033.pdf,  Erisim
Tarihi: 05.05.2014

Ertem, G. (2003). “Standartlara Dayali Verilen Hemsirelik Bakiminin
Bakim Kalitesine ve Hasta Memnuniyetine Etkisi” Yayimlanmamig
Doktora Tezi, izmir Kadin Saghg: ve Hastaliklari, izmir

Exploring Patient Participation in Reducing Health-Care-Related
Safety Risks, WHO, 2013

Faculty of Intensive Care, Australian and New Zeland College of
Anaesthetists (FICANZCA): Minumum Standards for Intensive
Care Units. IC-1. Australian and New Zeland College of
Anaesthetists, Melbourne, (1997), (1-2).

Faculty of Intensive Care, Australian and New Zeland College of
Anaesthetists (FICANZCA): Minumum Standards for High Dependency Units

Seeking Accreditation for Training in Intensive Care. IC-13. Australian



SKS ADSH

and New Zeland College of Anaesthetists, Melbourne, (2000), (1-4).

Gida Hijyeni Yénetmeligi, T. C. Resmi Gazete, Tarih/Say::
17.12.2011-281457

Gida Guvenligi ve Kalitesinin Denetimi ve Kontrolline Dair
Yoénetmelik, T.C. Resmi Gazete, Tarih/Sayi: 26.09.2012-27009

Glenn M. Rampton, lan J. Turnbull, J. Allen Doran “Human Resource
Management Systems: A Practical Approach”, 2nd edition. Ontorio,
Carswell Thomson Professional Publishing, (1999), (s.25)

Groene O., Barbero, M.G., Hastanelerde Saghgin Gelistiriimesi,
Kanit ve Kalite Yonetimi, (Cev. Zarali, F. ve digerleri), Diinya
Saglik Orgutt (Saglik Bakanligi gevirisi), Ankara, Mayis, 2005

Guideline for Disinfection and Sterilization in Healthcare Facilities,
CDC, (2008).

Guideline for Isolation Precautions: Preventing Transmission of
Infectious Agents in Healthcare Settings, Centers for Disease
Control and Prevention (CDC), 2007

Guidelines for Environmental Infection Control in HealthCare-
Facilities, Recommendations of Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) and the Healthcare Infection Control Practices
Advisory Committee (HICPAC), 2003

“Guidelines for Environmental Infection Control in Health-Care
Facilities. Recommendations of CDC and HICPAC, (2003). Erisim:
http://www. cdc.gov/ncidod/ dhgp/pdf/guidelines/Enviro_guide_03,
Erisim Tarihi: 25.02.2014

Guidelines for Protecting the Safety and Health of Health Care
Workers. (1988). NIOSH Publication. (No: 88-119).

Guidelines on Hand Hygiene in Health Care, First Global Patient
Safety Challenge Clean Care is Safer Care, WHO, 2009

Gliler, H. ve digerleri, SKS Dokiman Ydénetim Sistemi, Ankara,
Saglik Bakanligi, Pozitif Matbaa, 2013



glikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Gliler, H. ve digerleri, SKS ve ila¢ Guvenligi, Ankara, T.C. Saglik
Bakanlhgi, Pozitif Matbaa, 2012

Giler, H., Oztirk, A., ADSM Hizmet Kalite Standartlari, Ankara,
Saglik Bakanhgi, Pozitif Matbaa, 2011

Gullul, U. Ozer, S. Candan, B. (2000). “Muayenehanelerden Alinan
Saglik Hizmeti Kalitesinin Olglimesi Uzerine Bir Saha Calismas!”.
5.Ulusal Pazarlama Kongresi: Degisen Tuketici Karsisinda
Pazarlamada Yeni Yaklasimlar. Antalya: Akdeniz Universitesi, Turizm
Arastirma, Gelistirme ve Uygulama Merkezi. (ss. 91-109)

Hasta Gulvenligi, Turkiye ve Dlnya, (2011). Ankara Turk Tabipleri
Birligi Yayinlar

Hasta Haklar1 Yonetmeligi, T.C. Resmi Gazete, Tarih/Sayi:
01.08.1998-23420

Hasta Haklari Yonetmeliginde Degisiklik Yapiimasina Dair
Yoénetmelik, T.C. Resmi Gazete, Tarih/Sayi: 08.05.2014-28994

Hasta ve Calisan Guvenliginin Saglanmasina Dair Yonetmelik.
T.C. Resmi Gazete, Tarih/Sayi: 06 Nisan 2011-27897

Hastane Hizmet Kalite Standartlari, T.C. Saglk Bakanhd: Saglk
Hizmetleri Genel Mudurligu Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire
Baskanligi, (2011). Ankara.

Hayran ve Digerleri. “Turkiye Agiz ve Dis Saghgi Hizmetlerinden
Yararlanim Arastirmasi” Turk Dis Hekimleri Birligi Arastirma Dizisi-
4, Ankara, Temmuz 2000

Hayran ve Digerleri. “Dig Hekimligi Hizmetlerinde Hasta
Memnuniyeti Arastirmasi” Tark Dis Hekimleri Birligi Arastirma
Dizisi-6, Ankara, Haziran 2008

Tarkiye Atom Enerjisi Kurumu.Erigim:http.www.taek.gov.tr, Erigsim
tarihi: 10.05.2014.

Health at a Glance, OECD, 2011

Health Care Criteria for Performance Excellence, (2011-2012). National



SKS ADSH

Institute of Standards and Technology, Department of Commerce

Baldrige Performance Excellence Program

Health Care Quality Indicators Project: Patient Safety Indicators
Report, OECD, (2009). Health Working Papers No. 47

Health Promotion Glossary, WHO, (1998). Erisim:http://www.who.int/
healthpromotion/about/HPR%20Glossary%201998.pdf, Erisim Tarihi:
11.08.2014

Hillman, B. J., Amis, E. S., Neiman, H. L. (2004). “The Future
Quality and Safety of Medical imaging: Proceedings of The Third
Annual” ACR FORUM. J Am Coll Radiol, (1(1):33-9)

Holyt, J. W., Harwey, M. A., Axon, D. C. (1995). “The Critical Care
Unit: Design Recommendations and Standards” In: Shoemaker,
W. C., Ayres S. M., Grenvik, A., Holbbrook, P. R. (eds). Textbook
of Critical Care. Philadelphia: WB Saunders Company, (7,1-14).

Inozu, B., Chauncey, D. et.al. (2012). Performance Improvement
for Healthcare-Leading Change with Lean, Six Sigma and
Constraints Management. Novaces: LLC.

Institute of Medicine.(1999). “To Err is Human: Building a Safer Health
System” Washington: DC: National Academy Press

International Atomic Energy Agency Safety Standart Series No.
GSR Part 3 (Interim), Radiation Protection and Safety of Radiation
Sources: International Basic Safety Standarts, 2011, Vienna

International Atomic Energy Agency Training Mateerial on
Radiation Protection in Diagnostic and Interventional Radiology
(Patient Dose)-4. International Atomic Energy Agency,
Radiological Protection in Medicine, 2007

ISO 31000. (2009). “Risk Management-Principles and Guidelines”
ISO 9001. (2008). “Quality management systems-Requirements”

ilag ve Tibbi Sarf Malzemesi Alimlari Genelgesi, T.C. Resmi
Gazete, Tarih/ Sayi: 25 Subat 2010-010-06-7816



glikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

ilaglarin Giivenliligi Hakkinda Yonetmelik, T.C.Resmi Gazete,
Tarih/Sayi: 15 Nisan 2014-28973

is Saghgi ve Givenligi Kanunu, Kanun No: 6331, T.C. Resmi Gazete, Tarih/
Sayi: 30.06.2012-28339

is Saghgi ve Givenligi Kurullari Hakkinda Yénetmelik, Resmi
Gazete, Tarih/Sayi: 18.01.2013-28532

is Saghgi ve Givenligi Risk Degerlendirmesi Yénetmeligi, T.C.
Resmi Gazete, Tarih/Sayi: 29.12.2012-28512

is Saghgi ve Giivenligi ve Calisma Ortamina lliskin 155 Sayili Sézlesme.
International Labour Organization. Erisim:http://www.ilo.org/public/
turkish/region/eurpro/ankara/about/soz155.htm, Erigim Tarihi:
11.04.2014

is Sagligi ve Giivenligine iligkin igyeri Tehlike Siniflari Tebliginde Degisiklik
Yapilmasina Dair Teblig, Resmi Gazete, Tarih/Sayi: 29.03.2013-28602

is Guvenligi Uzmanlarinin Gérev, Yetki, Sorumluluk ve Egitimleri
Hakkinda Yoénetmelik, Resmi Gazete, Tarih/Sayi: 29.12.2012-28512

is Sagligr ve Guvenligi Hizmetleri Yénetmeligi, Resmi Gazete,
Tarih/Sayi: 29.12.2012-28545

isyeri Bina ve Eklentilerinde Alinacak Saglik ve Giivenlik Onlemlerine
iliskin Yénetmelik. T.C. Resmi Gazete, Tarih/Sayi: 17.07.2013-28710

isyerlerinde Acil Durumlar Hakkinda Yénetmelik, T.C Resmi
Gazete, Tarih/ Sayi: 18.06.2013-28681

izzettin, F. V, Sancar, M., Acar, Sancar, A., Apikoglu-Rabus, S.
(2013). ilag Yénetimi. (Hastane Yénetimi), Bélim.istanbul, Nobel
Tip Kitabevi, (55, ss 845-862)

Jeng, J. (2005). Usability Assessment of Academic Digital
Libraries: Effectiveness, Efficiency, Satisfaction and Learnability.
School of Communication, Information and Library Studies,
Rutgers, The State University of New Jersey.

Joint Commission International Accreditation Hospital, Survey
Process Guide, (4th Edition for Academic Medical Centers), 2013



SKS ADSH

Joint Commission International Accreditation Standards for
Hospitals. (4th Edition), 2011

Kaji, A.H., Lewis, R.J., (2008) Assessment of the reliability of the
Johns Hopkins/Agency for Healthcare Research and Quality
Hospital Disaster Drill Evaluation Tool. US National Library of
Medicine National Institutes of Health, (52(3): ss204-10)

Kalite indikatorleri ve SiYOS, T.C. Saglik Bakanligi, Saghk
Hizmetleri Genel Mudarligu Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire
Baskanhgi, (2014). Ankara

Kaya, A. (2010). “Tirkiye’deki Kamu Hastanelerinde Halkla iligkiler
ve Tanitim Eksikligi Sorunu” Yayinlanmamis Yuksek Lisans Tezi,
istanbul Beykent Universitesi Hastane ve Saglik Kurumlari
Yénetimi Bilim Dali. Istanbul

Esen §, Sanic A, Leblebicioglu H (editorler). Sterilizasyon
Dezenfeksiyon ve Hastane Infeksiyonlari Kitabi. (1. Baski).
Samsun: SIMAD Yayinlari, (ss:105-13).

Keskin H, Ozdemir T. (1995). Cene — Yiiz Protezleri. istanbul:
istanbul Universitesi Yayinlari

Kihgarslan M.A. (2013). Dért Elli Dis Hekimliginde Yardimci
Personel ve Klinik Yontemi. Ankara: Palme Yayincilik

Kiligarslan MA. (2005). Sabit protez X. sinif ders kitabi. Ankara:
Sule Ofset Matbaacilik

Kiligarslan MA. (2005). Sabit protez XI. sinif ders kitabi. Ankara:
Sule Ofset Matbaacilik

Kugukler, N.D., Celebi, G. (2009). “Hastane Enfeksiyonlar
Kontrolinde Camasirhane” Sivas, Hastane Enfeksiyonlari Egitim
Programi Sézel Sunumu

Kigukler, N. D., Celebi, G. (2009). “Hastane Enfeksiyonlari
Kontroliinde Camasirhane” Sivas, Hastane Enfeksiyonlari Egitim
Programi S6zel Sunumu.




glikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kulekgi, G. (2007).“Dis Hekimligi infeksiyon Kontrol Rehberi” Tirk
Dis Hekimleri Birligi, istanbul Dis Hekimleri Odasi, istanbul

Lizbon Hasta Haklari Bildirgesi, 1981

Meral, Y. (2006). “Saghk Kuruluslarinda Dis Kaynaklardan
Yararlanmanin Hasta Memnuniyetine Olan Etkisi ve Bu Konuya
iliskin Bir Arastirma” Yayimlanmamis Ylksek Lisans Tezi. istanbul
Universitesi Sosyal Bilimler Enstitis(, istanbul

“‘Milestones in Health Promotion-Statements from Global
Conferences”, WHO, (2009). Erisim:http://www.who.int/
healthpromotion/Milestones_Health_Promotion_05022010.pdf,
Erisim Tarihi:11.08.2014

Nielsen, J. (1993). Usability Engineering. Boston
Academisc Press, Boston.

NIOSH Publication. (1988). “Guidelines for Protecting the Safety
and Health of Health Care Workers”, No. 88-119

OECD Health Care Quality Indicators Project: Patient Safety
Indicators Report (2009), Health Working Papers, No. 47, 2009

OECD, Health at a Glance, OECD Indicators, 2011

Okay, A. (2012). Saglik iletisimi. Derin Yayinlari

Ovayolu, N., Bahar, A. (2006). “Hemsgirelikte Kalite” Atattirk Univ.
Hemsirelik YUksekokulu Dergisi. (Cilt: 9; Sayi: 1)

“ Oncii, S. (2011). “Cerrahide Antibiyotik Profilaksisi”™ Ulusal Cerrahi
Dergisi. (27(3): 176-181). Erisim: http://www.ulusalcerrahidergisi.org/
text. php3?id=947, Erisim Tarihi:10.07.2013

Ozel Hastaneler Yonetmeligi, T.C. Resmi Gazete, Tarih/Say:
27.03.2002-24708

Ozel Hastaneler Yoénetmeliginde Degisiklik Yapiimasina Dair
Yoénetmelikler, T.C. Resmi Gazete, Tarih/Sayi: 13.04.2003-25078;
14.01.2004-25346; 03.03.2004-25391; 28.5.2004-25475; 21.10.2006-
26326; 15.02.2008-26788; 23.07.2008-26945; 11.03.2009-27166



SKS ADSH

OzIi, T. ( 2005). Kuramsal Metinler, “Felsefi Arka Plan ve Ornek Olgularla

Hasta Haklari: Hakkiniz var, Giinkii Hastasiniz.” TIMAS Yayinlari, istanbul

OzI4, T. (2005). Hasta Haklari. TIMAS Yayinlari, istanbul

“Philips, RL., Dovey SM., Hickner, JS., Graham, D., Johnson, M. (2005)
“The AAFP Patient Safety Reporting System; Devolopment and Legal Issues
Pertinent to Medical Error Tracking and Analysis™ In: Advances in Patient
Safety: From Research to Implementation (Vol.3 ,page 34-121). Erisim:
http:www.ncbi.nIm.nih.gov/bookself/br.fcgi?booksaps3&partsA4255,  Erisim
Tarihi: 24 Agustos 2010

Poliklinik Hizmetlerinde Oncelik Sirasi Hakkinda Genelge, T.C Saglk
Bakanhgi, Saglik Hizmetleri Genel Mudurligu. Tarih/Sayi: 2010/73-80

Practical Guidelines for Infection Control in Health Care Facilites,
WHO, 2004, Regional Office for South-East Asia, New Delhi

Pugh, D. S., (Ed). (1990).Organization Theory: Selected Readings,
Harmondsworth: Penguin.

“Quality Measure Tools and Resources, Agency for Health care Research
and Quality”(AHRQ).Erigim: http://www.ahrqg.gov/professionals/quality-
patient-safety/quality-resources/index.html, Erigim Tarihi: 03.01.2015

“Radyasyon Guvenligi Komiteleri Calisma Usul ve
Esaslar”.Erisim: http:// www. taek.gov.tr/belgeler-formlar/rsgd-
formlari/usul-esaslar/,Erisim Tarihi:10.07.2013

Radyasyon Gulvenligi Tuzugu, T.C. Resmi Gazete, Tarih/ Sayi:
07.09.1985-18861

Radyasyon Guvenligi Yonetmeligi, T.C. Resmi Gazete, Tarih/Sayi:
24.03.2000-23999

Radyasyon Guvenligi Yénetmeliginde Degisiklik Yapilmasina Dair
Yoénetmelik, T.C. Resmi Gazete, Tarih/Sayi: 30 Haziran 2010-27600

Radyoaktif Atik Yénetimi Yonetmeligi, T.C. Resmi Gazete,
Tarih/Sayi: 09.03.2013-28582

Raju, P. S., Lonial, S. C. (2003). “The Impact of Service Quality and



glikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Marketing on Financial Performance in the Hospital” Industry: An
Empirical Examination. Journal of Retailing and Consumer
Services. (Cilt.9(6), ss335-348)

Rampton, G.M., Turnbull, L.J., Doran, J. A. (1999). Human Resource
Management Systems: A Practical Approach, (2nd edition) Ontorio:
Carswell Thomson Professional Publishing, (ss.25)

“‘Recommandations of the International Comission on Radiological
Protection, (2007). ICRP puplication 103.Erisim:http://www.icrp.
org/docs/ICRP_Publication_103_Annals_of the ICRP_37%282-
4%29-Free_extract.pdf , Erisim Tarihi: 13.11.2014

Restuccia, D.J. (2013). Amerika Birlesik Devletlerinde Saglik
Hizmetlerinin Kalitesi: Uygulama ve Gelecek, (Cev. KAYA, S.)

Robert, J.M et. Al. (2010). Saglik Reformunun Dogru Yapilmasi,
Performans ve Hakkaniyetin Gelistiriimesi icin Bir Klavuz
(Cev.T.C.Saglk Bakanhgi Hifzissihha Mektebi Mudurlugu), Ankara

Rockville, MD: Agency for Healthcare Research and Quality,
(2005),(ss:34-121). internet erisimi: http://www.ncbi. nim.nih.gov/
bookshelf/br.fcgi?booksaps3&partsA4255. Erisim tarihi: 17.03. 2014.

Rootman, |. et.al. (2001). Evaluation in Health-Promotion Principles
and Perspectives, WHO Regional Publications, European Series

“‘Rubin, D. L. (2010). Informatics in Radiology: Measuring and Improving
Quality in Radiology: Meeting the Challenge with Informatics Erisim: DOI:
http://dx.doi.org/10.1148/rg.316105207, Erisim Tarihi: 11.11.2014

Rutala, W. A., Weber, D. J. (2007). Sterilization and Disinfection.
Jarvis WR (eds). Bennett and Brachman’s Hospital Infections.
(5.bs), 20. Bélum. Philadelphia: Lippincott Williams and Wilkins.

Saglik Bakanhgi ve Bagh Kuruluglari Atama ve Yer Degistirme
Yonetmeligi. T.C. Resmi Gazete Tarih/Sayi: 26 Mart 2013-28599

Saglik Bakanhgina Bagh Pilot Hastanelerdeki Tibbi Kayit ve Hasta
Dosyalari Arsiv Sistemlerinin ICD 10 AM Kodlamalari Agisindan
Degerlendirme Raporu, T.C. Saglk Bakanhgi 06.06.2007 Tarihli
ve 5228 Sayili Makam Onayi



SKS ADSH

Saglik Hizmeti Kalitesinin Gelistiriimesi ve Degerlendiriimesine Dair
Yoénetmelik. T.C. Resmi Gazete, Tarih/Sayi: 06.08.2013-28730

Saglik Hizmetlerinde Iyonlastirici Radyasyon Kaynaklari ile Calisan
Personelin Radyasyon Doz Limitleri ve Calisma Esaslari Hakkinda
Yoénetmelik, T.C. Resmi Gazete, Tarih/Sayi: 05 Temmuz 2012-28344

Saglk Kurumlarinda Ozirlli Bireyler icin Ulasilabilirik Temel
Bilgiler Rehberi, T.C. Saglk Bakanhgi Turkiye Halk Saghgi
Kurumu Baskanhgi, 2012, Ankara

Saglikta Performans ve Kalite Yonergesi, T.C. Saglik Bakanhgi,
01.03.2011 Tarihli ve 9489 sayili Makam Onayi

Saglikta Performans Yonetimi, (1. Baski) T.C. Saglhk Bakanhgi, SHGM,
Saglikta, Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanhgi, (2006), Ankara

Saglikta Performans Yonetimi, (2. Baski) T.C. Saglik Bakanhgi, SHGM,
Saglikta, Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanhgi, (2007), Ankara

Samasti, M. (2008). “Hastanelerde Dezenfeksiyon Kullanim
Esaslari, Yapilan Hatalar’ i.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Sirekli
Tip Egitimi Etkinlikleri Hastane Enfeksiyonlari Korunma ve Kontrol
Sempozyum Dizisi. (Cilt: 60, ss: 143-168)

Sistrom C. L. (2009). “The Appropriateness of imaging: Comprehensive
Conceptual Framework” Radiology. (251(3):5ss49-637)

SKS Dokuman Yonetim Sistemi, T.C. Saglk Bakanligi Saglik
Hizmetleri Genel Mudurlugl Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire
Baskanhgi, 2013, Ankara

SKS Isiginda Saghkta Kalite 1. Cilt, T.C. Saglik Bakanligi Saghk
Hizmetleri Genel Mudurligu Sagdlikta Kalite ve Akreditasyon Daire
Bagkanhgi, 2012, Ankara

SKS Isiginda Saglikta Kalite 2. Cilt, T.C. Saglik Bakanligi Saghk
Hizmetleri Genel Muduarligu Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire
Baskanligi, 2012, Ankara

SKS Isiginda Saglikta Kalite 3. Cilt, T.C. Saglik Bakanlhgi Saglk Hizmetleri



glikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Genel Mudurlaga Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi,
2012, Ankara

SKS ve llag Giivenligi, T.C. Saglik Bakanligi Saglik Hizmetleri Genel
Mudirlaga Saghkta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanhgi, 2012, Ankara

Starfield, B., Shi, L. (2007). “The Medical Home, Access to Care,
and Insurance” Pediatrics, (113(5), ss:1493-8)

Sterilizasyon Dezenfeksiyon Rehberi, Dezenfeksiyon Antisepsi
Sterilizasyon Dernegi (DAS), 2015

Sur, H. (2012). Gaziantep Zirve Universitesi Saglik Kurumlari
isletmeciligi Uzaktan Egitim Yiksek Lisans Programi Ders Notlari

Sur, H. Palteki, T. (2013). Hastane Yonetimi. Nobel Tip Kitabevi,
istanbul. (ss 509-519)

Singu, A. (2007). “Ameliyathane Havalandirma Sistemleri IVF ve
Genetik Laboratuvar Havalandirma Sistemleri” 5. Ulusal Sterilizasyon
Dezenfeksiyon  Kongresi, Erisim: http://www.das.org.tr/kitaplar/
kitap2007/yazi/ali.sungu- das-2007-yazi.pdf Erisim Tarihi:10.07.2013

Simsek, O. Y. ve digerleri (2012). “Neredeyse Kaybedilecek (near
miss) Obstetrik Hasta Profili, Tedavi Sonuglari ve Maternal
Mortalite Degerlendirmesi: Uglinci Basamak Merkez Deneyimi”
Perinatoloji Dergisi ( 20(1):1-5).

T.C. Saglik Bakanligi “ilag ve Tibbi Sarf Malzemesi Alimlari
Genelgesi” Sayi: 010-06-7816 Tarih 25 Subat 2010

T.C. Saglik Bakanhgi Caligan Guvenliginin Saglanmasina Dair
Genelge, Tarih/Sayi: 14.05.2012-951.99/6665

T.C. Saglik Bakanligi, Akilci ilag Kullanimi internet Sitesi. Erigim: http:/
www.akilciilac. gov.tr/, Erisim Tarihi: 25 Haziran 2013.

T.C. Saglik Bakanligi, ingaat ve Onarim Dairesi Baskanlig,
“Mevcut ve Yeni Yapilacak Saglik Tesislerinde Uyulmasi Gereken
Asgari Teknik Standartlar Hakkinda Genelge, Tarih: 30.10.2012

T.C. Saglik Bakanlgi, Tedavi Hizmetleri Genel Mudurligu, “Yatakl Tedavi



SKS ADSH

Kurumlari Enfeksiyon Kontrol Yonetmeligi”, Resmi Gazete
Tarih/Sayi: 11 Agustos 2005-25903

T.C. Saglik Bakanligi, Yangin Onleme ve Soéndiirme Yénergesi,
Tarih/Sayi: 20 Agustos 2008-2652

Tatar, M.(Ed). (2012). Saglik Kurumlari Yénetimi-I. Eskisehir
Anadolu Universitesi

Tehlikeli Atiklarin Kontroll Yénetmeligi, T.C. Resmi Gazete,
Tarih/Sayi: 14.03.2005-25755

Tengilimoglu, D. (2011). Saglik isletmeleri Yénetimi. Ankara

Thompson, B.L., (1998). Yénetim Fonksiyonlari. (Cev.Diker, V.G.),
Hayat Yayinlari, istanbul

Tibbi Atiklarin KontrolG Yonetmeligi, T.C. Resmi Gazete,
Tarih/Sayi: 22.07.2005-25883

“Tibbi Cihazlarin Test, Kontrol ve Kalibrasyonu Hakkinda
Yonetmelik Taslagr Erisim: http://www.medikalplus.com/muhittin-
erturk/746-tibbi-cihazlarin-test-kontrol-ve-kalibrasyon-hakkindaki-
yonemelik-taslagi. html Erisim Tarihi: 05.12.2014

“Turkiye Atom Enerjisi Kurumu. Erisim: http.www.taek.gov.tr, Erisim
tarihi: 10.07.2013

Tark Dil Kurumu, Erisim :www.tdk.gov.tr, Erisim Tarihi: 20.06.2016

Ulusoy M, Aydin K. Dis hekimliginde hareketli bolimlu protezler.
1. Cilt. Ankara: Ankara Universitesi Basimevi; 2003

Usluer, G. ve digerleri (2006). izolasyon Onlemleri Kilavuzu, Turk
Hastane infeksiyonlari ve Kontrolli Dernegi, Hastane infeksiyonlari
Dergisi, (Cilt: 10, Ek 2)

Uztug, F. (Ed). Kurumsal iletisim. Eskisehir Anadolu Universitesi,
Yayin No 1562

Ulgen, H. ve Mirzek, K. (2004). isletmelerde Stratejik Yénetim.
Literatlr Yayinlari



glikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

WHO Draft Guidelines for Adverse Event Reporting and
Learning Systems: From information to action, ,2005

WHO, Core components for infection prevention and control
programmes, Report of the Second Meeting Informal Network
on Infection Prevention and Control in Health Care, 2008

WHO, Exploring patient participation in reducing health-care-
related safety risks, 2013

WHO, Guidelines on Hand Hygiene in Health Care, First Global
Patient Safety Challenge Clean Care is Safer Care, 2009

WHO, Health Promotion Glossary, 1998

WHO, Milestones in Health Promotion-Statements from
Global Conferences, 2009

WHO, Prevention of hospital-acquired infections: A practical
guide 2nd edition, 2002

WHO, Safe Childbirth Checklist Programme: An Overview,
Patient Safety Checklists, 2013

WHO, Safe Surgery Save Lives, safe Surgery Checklist,
Patient Safety Checklists, 2009

WHO, World Alliance for Patient Safety, 2009

Williams, SJ., Calnan, M., (1991). Convergence and Divergence:
“Assessing Criteria of Consumer Satisfaction Across General
Practice, Dental and Hospital Care Setting, Social Science and
Medicine”, (cilt.33 (6), ss707-716).

World Alliance for Patient Safety, World Health Organization, 2009

Yangin Onleme ve Séndirme Yénergesi, T.C. Resmi Gazete,
Tarih/Sayi: 20.08.2008-2652

Yapi Denetimi Uygulama Ydénetmeligi, T.C. Resmi Gazete, Tarih/
Sayi: 05.02.2008-26778

Yatakli Tedavi Kurumlari Enfeksiyon Kontrol Yonetmeligi, T.C. Resmi



SKS ADSH

Gazete, Tarih/ Sayi: 11.08.2005-25903

Yatakli Tedavi Kurumlari Enfeksiyon Kontrol Ydnetmeliginde
Degisiklik Yapilmasina Dair Ydénetmelik, T.C. Resmi Gazete,
Tarih/Sayi: 25.06.2011-27975

Yatakli Tedavi Kurumlari isletme Yénetmeligi, T.C. Resmi Gazete,
Tarih/ Sayi: 13.01.1983-17927

Yatakh Tedavi Kurumlari Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri Yénergesi, T.C.
Saglhk Bakanhgi 06.11.2001 Tarihli ve 10588 Sayili Makam Onayi

Yatakli Tedavi Kurumlari Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri
Yoénergesinde Degisiklik Yapiimasina Dair Yonerge. T.C. Saglk
Bakanligi 06.06.2007 Tarihli ve 5228 Sayili Makam Onayi

Zaimoglu A, Can G. Sabit Protezler. Ankara: Ankara
Universitesi Basimevi; 2004






279



glikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

A
Advers

Afet
Agri
Alet

Ameliyat

3, 6, 49, 148, 152, 264,
276

ix, 25, 30, 32, 41, 42,
45, 46, 59, 73, 89, 90,
91, 92, 262

10, 157

7,49, 56, 71, 86, 140,
142, 145, 248

ix, 3, 25, 32, 41, 42, 51,

52, 56,57, 129,149,
168, 169, 185,186,
187, 188, 189,248,
249, 262, 263, 274

Ameliyathane ix, 3, 25, 32, 42, 51,

Analiz

Anestezi
Anket
Antibiyotik

Antisepsi
Arsiv

Asgari

57, 129, 149, 168,
185, 186, 187, 188,
249, 262, 263, 274

3, 8, 13, 28,45, 49,
55, 82, 83, 86, 87, 88,
110, 119, 127, 134, 137,
198, 202, 209, 213,
244, 245

52, 57, 168, 188, 189,
249

xi, 47, 48, 68, 101, 111,
127

3, 57,132, 148, 249,
270

iv, 3, 48, 132, 135, 274
ix, 25, 30, 32, 41, 42,
45,54, 55,79, 91, 191,
227, 228, 229,230,
231, 263, 272, 277
2,10, 62, 64, 65,72,
74,82, 86, 87, 90, 91,
92, 93,96, 100, 102,
111, 112, 125, 127, 132,
133, 134, 135, 140,
145, 148, 150, 156,
158, 159, 161, 163,

Atik

B
Bagisiklik
Bakim

Bertaraf

Beslenme
Bildirim

Bilgi

164,
181,
189,
213,

165, 166, 167,
182, 183, 186,
202, 203, 212,
215, 217, 218,
222, 223, 225, 228,
229, 230, 231, 234,
235, 245, 274

iX, 25, 30, 32, 41, 42,
50, 55, 132, 136, 154,
191, 198, 233, 234,
235, 262

137, 166

ix, x, 4,8,9,11, 13, 133,
140, 143, 145, 155,
187, 188, 218, 253,
256, 262, 264

4,6, 10, 50, 55, 233,
234, 235

102, 105, 157, 160, 188
19, 25, 30, 32, 41, 42,
45, 47, 48, 53, 54, 110,
111, 124, 127, 132, 148,
152, 154, 163, 181, 194,
224

ix, X, xiii, 4,5,6,7,9,
12, 13, 14, 145, 150,
151, 152, 189, 211, 212,
213, 214, 215, 216, 217,
218, 219, 252, 273

Bilgilendirme 12, 64, 74, 105, 111,

Bilgisayar
Bina

Bolum

112, 160, 168, 179,
182, 189, 206, 212

4,54, 118, 217

46, 52, 73, 91, 97, 194,
216, 263, 268
v,3,4,8,9, 22,23, 24,
25, 26, 27, 28, 29, 30,
31, 32, 34, 37, 40, 41,
42,44, 45, 46, 47, 48,
49, 50, 51, 52, 53, 54,



SKS ADSH

Boyut

C
Cerrahi

Cihaz

¢
Calisan

55, 56, 57, 64, 65, 69,
70, 78, 82, 83, 92, 100,
101, 110, 114, 115, 119,
122, 123, 124, 125,
132, 157, 159, 163,
164, 167, 168,172,
179, 183, 186, 195,
196, 198, 202, 213,
215, 217, 223, 230,
234, 244, 247, 248,
252, 256, 268, 272,
275

7,22, 23, 24, 25, 26,
31, 32, 37, 40, 42, 43,
44, 46, 48, 52, 55, 235

xi, 3,7, 8, 11, 50, 52,
57, 70,86, 168,169,
185, 186, 187, 188,
189, 248, 249, 270
iv, v, ix, 4,8, 12,25,
30, 32, 41, 42, 49, 51,
52,54, 70, 73, 91, 93,
126, 140, 142, 143,
144, 145, 167,173,
181, 186, 188, 191, 215,
221, 222, 223,224,
239, 275

18, 22, 23, 24, 28, 29,
32, 33, 34,40, 41, 42,
43, 44, 45, 46, 48, 50,
51, 53, 55, 56, 68, 70,
71,75, 78, 81, 82, 85,
86, 87, 88, 90, 91, 92,
94, 95,96, 99,100,
101, 113, 121, 123,
124, 125, 126, 127,
157, 159, 161, 164, 166,
168, 178, 179,180,
181, 183, 193, 196,
198, 201, 202,204,

Cevre

Cocuk

D
Danisma
Deger

Deneyim

Depo

Destek

205, 209, 235,239,
244

iv, X, 4,6, 7, 10, 13, 52,
63, 81, 82, 95, 96, 134,
163, 166, 196, 233
2,105, 126, 167, 174,
198, 206, 209,252,
253

47,118

xi, 5, 6,7, 10, 12, 13,
44, 46, 47, 48, 50, 51,
55, 187

ix, 25, 30, 32, 41, 42,
46, 107, 274

6, 8, 10, 14, 52, 93, 97,
198, 203, 204,205,
223, 225, 234,235,
262

10, 15, 18, 23, 24, 25,
32,40, 41, 42, 43, 52,
54, 61, 92, 95,124,
132, 141, 188

Dezenfeksiyon iv, 4, 5, 48, 49, 132,

Dis

Dokuman

135, 136, 142, 186,
203, 204, 205, 222,
234, 269, 273, 274

iv, v, Vi, vii, Xi, xii, 9, 10,
11, 12, 18, 19, 20,21,
22,23, 24, 25, 26, 27,
28, 31, 33, 41, 94, 102,
105, 157, 159, 165, 179,
183, 243

viii, xi, xii, 4, 5, 6, 9, 11,
12, 13, 14, 15, 25, 30,
31, 32, 41, 42, 45, 59,
68, 77, 78, 79, 82, 101,
102, 133, 140, 156,
161, 163, 164, 181, 186,
212, 222, 223, 225,
228, 229, 230, 234,




glikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Donanim

Dosya

Dozimetre
Dusme

Duzeltici

Duzenleme

Dizey

E

244, 265, 273

65, 151, 174, 175, 213,
217,218

14, 54, 57, 100,101,

145, 154, 188,189,
216, 228, 229, 230,
231, 248, 272

175

ix, 7, 50,52, 70, 86,
93, 157, 163, 194, 252,
253, 256, 257, 258
xiii, 5, 55, 69, 74, 88,
94, 95, 96, 119,124,
248

14, 28, 45, 46, 47, 48,
49, 50, 51, 52, 53, 54,
55,74,78,79, 82,92,
93, 94, 95, 96, 97, 101,
102, 104, 110, 114, 115,
119, 120, 122,124,
126, 127, 135, 136, 137,
149, 151, 152, 153, 154,
165, 166, 168,169,
173, 178, 181, 186, 187,
188, 195, 196, 197,
198, 199, 204,205,
206, 207, 208, 213,
214, 216, 217,222,
223, 225, 228, 231,
234, 239, 244, 245
viii, x, 9, 10, 19, 20, 22,
28, 33, 34, 35, 45, 52,
81, 82, 83, 89,100,
101, 103, 105, 110,
123, 127, 133,136,
157, 163, 172,188,
202, 212, 256

5 Endikasyon 134

Eczane

4,49, 149, 150,151,
154, 215

Egitim

Ekip
Ekipman

El Hijyeni

Endikasyon
Enfeksiyon

Engelli
Envanter

Erisim

iX, X, 4, 6,9, 25, 30,
32,41, 42, 44, 45, 46,
48, 51, 54, 55, 56, 59,
64, 68, 70, 71, 72, 73,
82, 87, 92, 94, 95, 96,
99, 100, 101, 102, 104,
105, 113, 118, 119, 122,
123, 125, 126,133,
136, 137, 151, 152, 160,
161, 164, 173, 175, 179,
180, 181, 189,202,
204, 205, 214,215,
223, 224, 225,229,
234, 235, 244,248,
253, 256, 263,268,
269, 273, 274

69, 94, 148, 194
2,8,11,48,91, 97, 102,
118, 125, 136, 140, 151,
164, 166, 167,202,
204, 205, 208,209,
234, 239, 253, 256
5, 29, 48, 56, 102, 132,
133, 134, 160, 248
5,133, 134

ix, xiii, 3, 5, 7, 13, 25,
29, 30, 32, 33, 35, 41,
42, 48, 49, 57, 70, 129,
131, 132, 137, 139, 160,
186, 187, 197,202,
249, 262, 263,269,
273, 275, 276, 277
47, 48, 52, 105,112,
120, 126, 196

5, 91, 181, 217,223,
225

iX, 25, 30, 32, 41, 42,
47, 54, 78, 107,118,
120, 149, 212,219,
223, 228, 231,262,
263, 264, 265,266,
267, 268, 270,271,



SKS ADSH

F
Faaliyet

Faktor

272,274, 275

X, Xi, xiii, 5, 6, 7, 11, 12,
14, 18, 22, 23, 24, 26,
44, 46, 49, 55, 61, 62,
63, 64, 65, 69, 70, 71,
72,73, 74,78, 83, 88,
94, 95, 96, 99,105,
119, 122, 123,124,
126, 137, 212,239,
245, 248

9,13, 63, 69, 118, 123,
157, 163, 252,253,
256

Farmakovijilans xiii, 6, 49, 152

Format
G
Gorev

78, 157, 168

19, 28, 33, 35, 44, 45,
61, 62, 68, 70, 71, 72,
73,74, 82, 89, 90, 100,
114,122, 132, 137, 148,
179, 209, 212,222,
234, 235, 268

Gorlintlileme 174

Gorus

Gosterge

Gozlem
Gincelleme
Guvenlik

Hasta

xi, 19, 45, 47, 48, 65,
82, 86, 88,101,110,
125, 127, 159, 263
ix, xi, 6, 7, 18, 23, 24,
25, 31, 32, 34, 35, 36,
37,40, 41, 42, 43, 52,
55, 57,68, 148,188,
241, 243, 244,245,
247, 248, 249

101, 134
9,78, 158, 214

iii, 7, 54, 86, 92, 133,
141, 163, 189,205,
209, 218, 219, 268

iX, X, 2,3,4,6,7,8,09,

Hata

10, 11, 12, 13, 14,15,
44, 46, 47, 48, 49, 50,
51, 52, 53, 54, 55, 56,
57, 63, 64, 65, 68, 70,
72,75,79, 81, 82, 85,
86, 91, 92, 93, 99, 100,
102, 105, 107, 110, 111,
112,113, 114, 115, 117,
118, 119, 120, 131, 132,
133, 134, 135,137,
145, 147, 148, 150, 151,
152, 153, 154, 155, 171,
172,174, 175, 185, 186,
188, 189, 211,215,
248, 252, 253,256,
262, 263, 264,266,
270, 271, 272, 274

9, 15, 53, 56, 57,87,
148, 153, 154,213,
214, 216, 219,248,
249, 273

Havalandirma 51, 52, 132, 136, 141,

Hekim

ilag

iletisim

ik yardim
imha

173, 178, 187, 197, 205,
206, 207, 208, 274

vi, 9, 10, 12, 14, 47, 65,
94, 102, 111, 112, 114,
119, 125, 150, 157, 158,
164, 165, 168,179,
183, 208, 212,264,
266, 269, 270, 275

xi, 2,3, 7,10, 12,15,
49, 50,93, 94,102,
111, 112, 148, 149, 150,
151, 152, 153, 154, 161,
167, 262, 268, 274

7,9, 44, 50, 52,61,
64, 65, 70, 92, 95, 96,
111, 152, 159, 181, 196,
202, 217, 219, 270, 275
91

45, 50, 79, 154, 231




glikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

indikator
internet
islem

istatistik
istem

istihdam
lyilestirme
izlem
izlenebilirlik
izolasyon

K
Kalibrasyon

Kalite

Kamu

Kanal
Kayit

Kaynak

136, 142, 143, 145
110, 272, 274
3,4,5,7,8,9,11, 12,
13, 14, 15, 22, 112, 134,
143, 179

104, 119

14, 49, 148, 150, 174,
215

48, 122

X, 6,7,13, 22, 28
7,9, 18

49, 145
7,48, 132, 135, 275

v, 7,54, 73, 143, 145,
181, 222, 224, 275
I, i, i, vii, x, xi, Xii, 5,
7,10, 11, 18,19, 20, 21
23, 24, 25, 28, 30, 31
32, 33, 34, 35, 36, 41
42,44, 55, 57, 59, 65,
67, 68, 69, 70, 72, 77,
78, 82, 110, 123, 124,
127, 145, 181, 203,
237, 241, 243,244,
245, 247, 248,249,
252, 256, 262,263,
264, 266, 269, 270,
272,273, 274

iv, 7, 20, 63, 64, 263,
269

9, 57, 249
14,70, 74, 78, 90, 92,
94, 95

X, Xi, 5, 6, 14, 45, 47,
48, 52, 55, 57, 63, 70,
78, 82, 90, 91, 92, 101,
122,132, 137,171, 188,
191, 194, 197, 218,
237, 239, 245,249,

Kaza

Kimlik

Kirmizi
Klinik

Kod

Kok

260, 262, 270, 273

3,52,90, 198,199,
202, 234, 235

8, 50, 56, 70, 151, 161
162, 189, 223, 248
46, 96, 162, 197
v, 7, 32,34,50,57
134, 152, 157,166,

168, 215, 229,249,
269

5, 30, 31, 32, 33, 44,
46, 55, 56, 62, 63, 64,
65, 68, 69, 70, 71, 72,
73,74,75,78,79, 82,
83, 86, 87, 88, 90, 91
92, 93, 94, 95, 96, 97,
100, 101, 102,104,
105, 110, 111, 112, 113,
114, 115, 118, 119, 120,
122, 123, 124,125,
126, 127, 132,133,
134, 135, 136,137,
140, 141, 142,143,
144, 145, 148,149,
150, 151, 152, 153, 154,
156, 157, 158,159,
160, 161, 162,163,
164, 165, 166,167,
168, 169, 172, 173, 174,
175,178, 179, 180, 181,
182, 183, 186,187,
188, 189, 194,195,
196, 197, 198,199,
202, 203, 204,205,
206, 207, 208,209,
212, 213, 214,215,
216, 217, 218,219,
222, 223, 224,225,
228, 229, 230,231
234, 235, 239,244,
245, 248

8, 83, 88



SKS ADSH

Komite

Xiii, 28, 33, 35, 44, 45,
68, 70, 71, 72,73, 74,
82,101, 127, 132, 271

Konsiiltasyon 50, 165

Kontrol

18, 33, 35, 48, 49, 51,
52, 55,57, 132,136,
139, 140, 142,143,
145, 148, 149, 154,
164, 165, 168, 174,
179, 180, 181, 188,
189, 196, 197, 198,
199, 202, 203, 205,
216, 218, 228, 229,
230, 231, 234, 248,
265, 273, 275, 276

Koordinasyon 53, 62, 67, 68, 82, 96,

Koruyucu

Kroki
Kullanici

Kulturel

Kural

Kurum

212

2, 5, 8,48, 91,125,
137, 149, 157, 167, 174,
175, 204, 208, 223
46, 91, 97, 195
xi, 4,9, 19, 78, 86, 87,
150, 179, 181, 212, 213,
214, 216, 219, 225
13, 18,47, 104,113
114
3,5,6,7,8,9, 23, 36,
45, 48, 49, 51, 53, 63,
64, 74,77, 79, 87, 100,
111, 114, 118, 119, 133,
134, 135, 136, 139
140, 145, 148, 150,
154, 155, 159, 161, 162,
164, 165, 169, 178,
179, 180, 181, 182,
186, 189, 202, 203
204, 205, 214, 222,
228, 231, 234
iii, iv, v, vii, x, 3, 4, 5,
6,7,9, 10, 11, 13, 14,
19, 61, 62, 63, 64,65,
69, 70, 71, 72, 73,74,

Kurumsal

L

78, 81, 82, 85, 87, 89,
91, 92, 94, 95, 96, 100,
103, 104, 105,109,
110, 111, 113, 121, 122,
123, 124, 126,127,
156, 157, 161, 163, 164,
166, 167, 168,178,
182, 193, 194,195,
196, 197, 198,199,
201, 202, 205,207,
209, 221, 224,229,
233, 235, 239,244,
245

vii, viii, 9, 10, 14, 18, 19,
23, 28, 30, 31, 32, 40,
41,42, 43, 44, 59, 61,
63, 64, 68, 70, 275

Laboratuvar ix, 3, 4, 5, 7, 12, 25

Levha
M

Mahremiyet

Malzeme

Manevi
Manyetik
Maske
Matris

27, 30, 32, 41, 42,
51, 129, 161, 177,
178, 179, 181, 182,
183, 189, 215, 264

12,173, 174, 194, 195

4, 6, 9, 12, 13, 47, 53,

54, 70, 111, 113, 189,
208, 211, 213, 214, 228

4,5, 8,9, 10, 12, 25,
30, 32, 41, 42, 48, 49,
51, 54, 91, 93, 94, 97,
126, 133, 136,142,
144, 145, 149,167,
181, 186, 191,198,
202, 204, 207,208,
215, 221, 222,223,
267, 274

47,114
15

2,167, 204
26, 28




glikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Medikal

52, 188, 197, 199, 275

Memnuniyet 9, 18, 24, 68, 109,

Meslek

Miat
Misyon
Model

Morbidite
Mortalite
Muayene

Mudahale

Muhafaza

N
Narkotik
Nem

Numune
@)
Oksijen
Olay

Operasyon

118, 119, 155, 201,
214, 264, 266, 270

6, 7, 13, 14, 28, 45, 56,
83, 100, 101, 122, 123,
126, 132, 133, 152,
156, 159, 164, 248

94, 149, 151, 154, 167
10, 14, 44, 63, 65

56, 161, 179, 180, 181,
182, 183, 217, 248
104

274

14, 52, 53, 56, 113,
119, 120, 157, 183, 199,
208, 248, 266
2,3,7,14, 47, 50, 89,
91, 94, 95, 96, 110, 111
112,124, 127, 151, 167,
207, 219, 222
4,45, 49, 54,79, 126,
144, 148, 149, 153,

188, 189, 204, 205,
222, 223, 227, 228

10, 49, 153

51, 141, 149, 178, 187,
205, 218, 223, 230
3, 198, 204

2,52,93, 167, 188
X, 7,12, 25, 30, 32, 41,
42, 45, 55, 56, 59, 85,
86, 87, 88, 89, 94, 95,
111, 124, 152, 154, 163,
194, 209, 248

57,157, 161, 187, 188,
249

Organ

5,11, 189

Organizasyon x, 9, 10, 11, 21, 28,

Orijinal
Otelcilik
Otoklav
8

Olgu

Olgiim
Oneri

Onleyici

Oz

44, 61, 62, 63, 65, 91,
92, 94, 95, 96, 262
78, 153

ix, 10, 25, 30, 32, 41,
42,53, 191, 201

49, 52, 54, 143, 199,
224

56, 57, 187, 249, 266
123, 172, 187, 198, 223
xi, 19, 45, 47, 48, 86,
88, 110, 112, 127, 154,
224

xiii, 5, 55, 69, 74, 88,
94, 95,96, 105, 119,
124, 248

degerlendirme 10, 44, 68, 69,70,

Ozellikli

P
Paketleme
Panel

Pano
Performans

Personel

Plan

101

11, 50, 65, 114, 115,
164, 166, 252

49,142, 145, 151, 203
206

45,52, 79, 188

X, 11, 24, 48, 123, 187,
243, 263, 272, 273

6, 13, 47, 48, 51,53,
56, 67, 68, 89, 93, 94,
95, 110, 118, 122, 127,
134, 141, 149, 151, 154,
164, 175, 177, 178, 179,
186, 196, 204,206,
212, 215, 218, 223,
234, 235, 239, 248,
269, 273

4,11, 14,15, 21, 28, 44,
45, 46, 47, 50, 55, 56,



SKS ADSH

Poliklinik

Populasyon
Postoperatif
Preoperatif
Profil
Program

Protez

Psikotrop
Puan

R
Radyasyon

Radyoaktif
Radyoloji

Randevu
Rapor

57,63, 67,69, 72, 73,
77,83, 87,91, 92, 100,
101, 105, 110, 111, 114,
122, 123, 124, 127,
156, 157, 158, 159,
168, 181, 196, 202,
223, 224, 228, 231,
248, 249, 263, 271
4,6,47,118, 119, 120,
149, 156, 215, 271

46, 104, 105

11, 169

11, 168, 262

64, 75, 244, 274

X, 20, 46, 48, 49, 71,
104, 105, 118, 119, 125,
132, 133, 143, 202,

217, 267,269, 274
276

ix, 7, 10, 11, 12, 25, 27,
30, 32, 41, 42, 51, 56,
57, 129, 160, 161, 168,
177,178, 179, 180, 181
182, 183, 215, 248,
249, 263, 264, 269,
275, 277

12, 49, 153

viii, xi, 33, 34, 35, 36,
37,40, 41, 44, 46, 47,
48, 252, 256

ix, 7,12, 15, 25, 29, 32,
41,42,51, 70, 129, 171
172,173, 174, 175, 271
273

12,91, 234, 271

4,51,172,173, 174,
175, 215

47, 65, 119
37,82, 87,92, 96, 142,

Raporlama
Reaksiyon
Refakatci
Rehber

Rehberlik

Revizyon
Risk

Riza

Saglik

165, 182,
215, 272
86, 87, 163
152

47, 115, 206
xi, 5, 12, 15, 35, 118,
135, 148, 270,273,
274

Xi, 22, 23, 61, 63, 64,
71, 74,75, 78, 83, 86,
94, 95,96, 101, 104,
113, 118, 120, 134, 137
143, 144, 149,153,
154, 156, 160, 161, 162
166, 169, 172, 174, 179
186, 187, 188,189,
194, 195, 196,197,
198, 202, 212,213,
214, 228, 230

13, 18, 100

vili, ix, X, 8, 12, 13, 45,
46, 48, 50, 53, 59, 68,
70,71, 81, 82, 83, 89,
90, 91,95, 112,124,
131, 132, 134, 137, 147,
148, 152, 153, 157, 163,

183,197,

166, 169, 187,213,
252, 253, 256,257,
258, 267, 268

13,15, 47,54, 112, 114,
168

i, vil, X, xi, xii, 3, 4, 5,
8,9, 10, 11, 13, 14, 44,
47, 48, 50, 53, 55, 56,
63, 70, 71, 72, 94, 103,
104, 105, 110, 113, 120,
121, 122, 123, 125, 131
132, 133, 134,137,
154, 156, 157, 159, 161
164, 166, 167,168,




glikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Saklama
Servis
Sevk
Sicaklik

Sivi
Sistematik

Sorumlu

Sorumluluk

Sorun

Sosyal

Sozel
Standart

171,177, 179, 185, 206,
221, 235, 237, 248,
252, 256, 262, 263,
264, 265, 266, 269,
270, 271, 272, 273,
274, 275

9, 113, 203, 225
3, 149, 164
57, 248

51, 141, 149, 187, 203,
205, 218, 223, 230
5, 7,56, 71, 134, 207,
208, 248
70,71, 72, 73, 94, 95,
96, 227

25, 28, 32, 33, 35, 44,
51, 54, 63, 69, 70, 71
82, 83, 86, 94, 95, 96,
100, 101, 110, 132, 136
148, 152, 172,188,
202, 212, 218, 219,
228, 234, 244, 245
ix, 9, 11, 25, 28, 32, 35
41,42, 44, 45, 46, 47,
49, 51, 54, 59, 61, 62,
65, 67, 68, 71, 74, 79,
82, 87, 90, 94, 95, 96,
103, 105, 110, 111, 118,
119, 122, 132, 148, 172
212, 222, 228, 244,
268

3, 6, 104, 110, 124
127, 181, 213, 224, 269
i, ix, 13, 25, 32, 41
42, 46, 48, 59, 65, 103
104, 105, 113, 126, 157
270

14, 150, 269

i, viii, x, xi, xiii, 5, 11,
14, 18, 19, 20, 21, 22,
23, 24, 26, 27, 28, 29,

Steril

30, 31, 33, 34, 35, 36,
37,40, 41, 42, 43, 44,
54,62, 63, 64, 65, 68,
69, 70, 71, 72, 73, 74,
75,78, 79, 82, 83, 86,
87, 88, 90, 91, 92, 93,
94, 95, 96, 97,100,
101, 102, 104,105,
110, 111, 112, 113, 114,
115, 118, 119, 120, 122,
123, 124, 125,126,
127, 132, 133,134,
135, 136, 137,140,
141, 142, 143,144,
145, 148, 149,150,
151, 152, 153, 154, 156,
157, 158, 159, 160, 161,
162, 163, 164,165,
166, 167, 168,169,
172,173, 174, 175, 178,
179, 180, 181,182,
183, 186, 187,188,
189, 194, 195,196,
197, 198, 199,202,
203, 204, 205,206,
207, 208, 209,212,
213, 214, 215, 216, 217,
218, 219, 222,223,
224, 225, 228,229,
230, 231, 234,235,
239, 244, 245,252,
256, 264, 266, 267

3,49, 140, 141,144,
145, 186, 187

Sterilizasyon iv, ix, 4, 14, 25, 32,

Stok

Sunucu

41, 42, 48, 49, 129,
132, 135, 139, 140,
141, 142, 143, 144,
145, 215, 269, 274
5,9, 10, 94, 149, 167,
203, 222

xi, 54, 216, 217, 218



SKS ADSH

Sireg

Sureklilik

T

Taburcu
Tahliye plani
Tanim

Tanitim
Tarama

Tatbikat
Techizat
Tedavi

xi, 3,4,6,7,8,09, 11,
12, 18, 19, 22, 23, 24,
26, 28, 33, 34, 45, 46,
47,48, 49, 50, 51, 53,
54,55, 68, 69, 82, 83,
86, 102, 109, 110, 113,
114,118, 119, 122, 126,
127,132, 135, 140, 141,
142, 145, 147,148,
150, 154, 156,161,
162, 163, 165,166,
168, 178, 179, 180, 181,
183, 186, 212, 213, 215

21,22

13, 54, 102, 230

92

Xxiv, 21, 23, 28, 33, 35,
44, 45, 48, 49, 50, 51,
58, 54, 55, 90, 94, 95,
96, 100, 110, 111, 114,
122, 123, 132,135,
156, 161, 162,163,
164, 165, 166,168,
178, 179, 180,181,
182, 198, 202,203,
205, 209, 222,223,
224, 228, 229,231,
235, 239, 244, 245

ii, 44, 65, 75, 269

48, 56, 71, 105, 125,
137, 248

92, 94, 95, 96

54, 93, 153, 223, 224
3,4,5,6,9, 14, 15, 22,
47,50, 52, 53, 56, 57,
64,102, 111, 113, 119,
120, 125, 137,150,
152, 156, 157, 161, 162,
164, 165, 189,230,
248, 249, 264,274,

Tehlikeli

Teknik

Temiz

Teshis

Tesis

Test
Tesvik

Tetkik
Tibbi

Toplant
Toplum

Transfer

Triaj

276, 277

4,14,54,73, 151, 222,
223, 225, 234, 275
v, 54, 141, 151, 153,
193, 217, 222, 224,
274

3,4,5, 8,10, 48, 53,
97, 132, 135, 181, 186,
187, 198, 201, 202,
204, 205, 208, 222,
234

3,14,22,47,91, 111,
113, 119, 230

ix, 7, 10, 14, 25, 29,
30, 32, 41, 42, 44, 46,
52,73, 81, 82,91, 92,
97,132, 186, 191, 194,
198, 264, 274

3,101, 142, 143, 145,
161, 187, 216, 275

13, 18, 19, 29, 46, 48,
103, 104, 105, 126, 133
9, 119, 161, 165

iv,v,ix, 2,3,6,7,8, 10,
13, 14, 22, 24, 25, 30,
32,41, 42, 47, 50, 52,
53, 54, 65, 70, 73, 89,
91, 93,111, 112,113,
114,124, 161, 174, 188,
191, 206, 208,211,
216, 222, 223, 224,
227, 228, 229, 267,
272, 274, 275, 277

44, 45,70, 74, 90
vii, 9, 13, 63, 103, 104,
105, 113

49, 50, 54, 70, 92, 140,
148, 151, 161, 163, 164,
165, 179, 189, 195
222,223

91, 92




glikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Tar

U
Uygulama

Uyum

Unite

Universite

Vaka
Veri

Veritabani
Vizyon
Vicut

W
Web

ii, X, 4,5, 10, 12, 14, 64,
86, 111, 112, 113, 122,
161, 163, 203,204,
227, 234, 235, 252

xi, 3,4,5,6,8,11, 19,
23,37, 44, 46, 47, 49,
50, 51, 52, 57, 63, 68,
70, 77,92, 93, 94, 95,
96, 105, 110, 111, 114,
115, 127, 135, 137, 139,
144, 148, 150,151,
152, 157, 158, 160, 161,
166, 168, 169, 174,
175, 185, 186,188,
189, 196, 212, 214,
218, 249, 252,256,
263, 266, 272, 276
4,6, 18, 19, 21, 35, 46,
48, 50, 56, 62, 72, 100,
101, 134, 159, 237,
248

6, 15, 49, 51, 140, 141,
142,169, 172, 174, 175,
215

iv, v, vi, 20, 262, 263,
266, 269, 270, 274,
275, 277

14

6, 14, 19, 47, 55, 110,
114, 127, 244,245,
247

54, 55, 216, 219, 245
14,15, 44, 63, 65

57,8, 11,56, 71, 134,
248

ii, 65, 86

Y
Yangin
Yaralanma

Yasl

Yatak
Yedekleme
Yetki

Yikama

Yonetim

Yontem

z
Ziyaretci
Zirhlama

15, 46, 89, 90, 91, 92,
96, 97, 230, 263, 275,
276

3,56, 71, 78, 86, 235,
248

47,52, 105, 120, 196
113, 206, 274, 276, 277
216

9, 14, 28, 33, 35, 44,
45, 61, 62, 68, 74, 82,
90, 122, 132, 152, 173,
179, 212, 216,218,
223, 228, 233,235,
268

3, 49, 140, 142, 145,
186, 203, 205

iv, viil, ix, 23, 24, 25,
26, 28, 29, 30, 31, 32,
40, 41, 42, 43, 44, 45,
46, 49, 52, 53, 54, 55,
147, 148, 154, 172, 186,
211, 212, 213, 214, 216,
217, 219, 222,225,
233, 234, 235, 244
Xi, 4,5, 13, 14, 23, 49,
82, 86, 100, 101, 133,
135, 141, 143,145,
168, 179, 198,222,
225, 245, 269

114
15



