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TUSEB Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii tarafindan hayata gegirilen ilk
akreditasyon programi olan “Hastane Akreditasyon Programi”’na yonelik hazirlanan bu rehber,
hastanelerin akreditasyon sireci hakkinda bilgi sahibi olmalari ve akreditasyon siirecine daha iyi
hazirlanmalari igin tasarlanmistir.

Hastane Akreditasyon Programi Rehberi, akredite olmayi hedefleyen hastanelerimiz igin 6nemli
bir kaynak olacagi distnilerek yogun calismalar sonucu olusturulmus ve siz degerli hastane
¢alisanlarinin kullanimina sunulmustur.

Kurguladigimiz Hastane Akreditasyon Programimizi hastanelerinde test etmemize imkan
saglayan pilot uygulamalarimizi gerceklestirdigimiz hastanelerimiz basta olmak lizere, tim
paydaslarimiza ve Enstiti c¢alisanlarimiza tesekkir eder, bu rehberin, hastanelerinde
akreditasyon sireglerini ylritecek ¢alisanlar icin faydali olmasini ve akreditasyon yolculugunda
katki saglamasini dilerim.

Prof. Dr. Mustafa BERKTAS
Enstitii Bagkani
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Siirekli kalite iyilestirmeyi hedefleyerek TUSKA Hastane Akreditasyon Programina basvurmayi
planlayan kurumlar igin hazirlanan bu rehberde, programa yonelik tim siregler 6zetlenmis,
hastaneleri bu sliregte tam olarak nelerin bekledigine yer verilmistir.

Rehber, Hastane Akreditasyon Programina basvuru siireci, hastanelerin 6z degerlendirme sireci,
sahada gergeklestirilecek denetim tirleri ve akreditasyon karari hakkinda 6nemli bilgiler
icermektedir. Ozellikle akreditasyona hazirlanan hastaneler icin rehberde yer verilen bu bilgiler,
hastaneleri proaktif davranmaya tesvik ederek akreditasyon yolculugunda basarili olmalarini
saglayacak bir arag niteligindedir.

Bu rehberin hazirlanmasina katki saglayan, basta Enstitli Baskanimiz olmak (izere degerli ¢alisma

arkadaslarima tesekkiir eder, akreditasyona hazirlanan tiim hastanelerimize faydah bir kaynak
olmasini dilerim.

Uzm. Canan CENGiz
Akreditasyon Programlari Birimi Sorumlusu
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Hastane Akreditasyon Programi

Hastane Akreditasyon Programi, akredite olmak isteyen hastanelerin
akreditasyon basvurusu yapmasindan hastanenin akredite edilmesine kadar gecen
suregler ile akreditasyonun devam etmesi, yenilenmesi, askiya alinmasi ve iptal
edilmesi sartlarini ortaya koymaya yonelik olarak olusturulmustur.

Hastane Akreditasyon Programinin Kapsami
Bu akreditasyon programi sadece hastaneleri kapsamaktadir. TUSKA tarafindan
akredite olmak isteyen hastaneler bu kapsamda programa basvuru yapabilirler.

TUSKAnet Akreditasyon Yonetim Sistemi

Akredite olmak isteyen hastaneler, 6ncelikle http://tuseb.gov.tr/tuska/ web sitesi
Uizerinden TUSKAnet’e tiklayarak ya da direkt http://tuskanet.tuseb.gov.tr/
adresinden kurumsal (yelik islemlerini tamamladiktan sonra sisteme giris

yapabilirler.

TUSKAnet Akreditasyon Yonetim Sistemi'nde hastaneler icin asagidaki bilgiler
bulunmaktadir:
e  Standart Kitabi
0 Saglikta Akreditasyon Standartlari-Hastane
o Rehberler
0 Hastane Akreditasyon Programi Rehberi
0 Hastane Akreditasyon Standartlari Uygulama Rehberi
e  Akreditasyona Hazirlik (Oz Degerlendirme Simiilasyonu)
o Hastane Akreditasyon Programi Basvurusu
0 Basvuru Formu
o Oz Degerlendirme Raporu
0 Denetim Raporlari
+ Denetim Raporu
+ Yeniden Denetim Raporu
¢+ Ara Denetim Raporu
0 Eylem Plani
0 Akreditasyon Belgesi
e  Akreditasyon ile ilgili nemli tarihler
e  Akreditasyon ile ilgili mesajlar ve duyurular



Basvuru Kriterleri

Asagidaki kriterlerin tamamini karsilayan hastaneler TUSKA Hastane Akreditasyon
Programina basvuruda bulunabilirler.
e  Hastanenin Turkiye’de bulunmasi
o Hastanenin yetki ve izin belgelerine (ruhsata) sahip olmasi
o Hastanenin kesintisiz (yilda 365 guin, haftada 7 glin, glinde 24 saat) hizmet
sunmasi
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Hastane Akreditasyon Siireci Akis Semasi
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Basvuru Sureci

Akreditasyon basvuru yapmak isteyen hastaneler igin, bir yil icerisinde 3 dénem
basvuru secenegi vardir.

Hastanenin denetim istedigi tarihten en az 6 ay Once, “Hastane Akreditasyon
Programi Basvuru Formu”nu doldurarak basvuru yapmasi gereklidir.

Hastane, basvuru formunda denetimin gergeklesmesini istedigi (basvurudan
sonraki 6. aydan bir yila kadar) bir ayi belirtmelidir. Hastanenin paylastigi bilgiler ile
denetim gilin ve denetgi sayisi, denetim maliyeti, denetim s6zlesmesi ve denetim
takvimi TUSKA tarafindan belirlenir ve hastaneye bilgi verilir.

Denetim sonucunda akredite olamayan hastaneler bir yildan o6nce, yeniden
denetim sonrasinda akredite olamayan hastaneler 6 aydan once tekrar basvuruda
bulunamaz.

Akreditasyon Programina Kabul
Hastanenin akreditasyon programina kabul edilip edilmedigi, basvurusundan
itibaren en ge¢ 1 ay igerisinde bildirilir.



Standart Uygulama Yontemi

Saglkta Akreditasyon Standartlarinin  uygulanmasi, hastane ve TUSKA
perspektifinden olmak Uzere iki asamali bir bakis agisi gerektirir. Hastane
perspektifinden bakis, her bir standardin standart uygulama yontemi ilkeleri
dogrultusunda uygulanarak kanita dayali c¢iktilar elde edilmesi, TUSKA
perspektifinden bakis ise akreditasyon denetim yontemi kapsaminda standardin
uygunluk/uygunsuzluk durumuna iliskin kanitlar toplanmasi ve bunun sonucunda
standardin karsilanma diizeyi kararinin belirlenmesi ile ilgilidir. Bir akreditasyon
denetimi siirecinde, standartlarin bu iki pencereden birlikte bakilarak
uygulanmasi kuruma akreditasyonu elde etme basarisi kazandiracak temel
anahtardir.

Standartlari uygulamakla goérevli kisilerin temel amaci standardin istedigi
gereklilikleri tam olarak analiz edip, tim gereklilikleri yerine getirecek sekilde,
kanita dayal uygulamalar gergeklestirmek olmalidir. Standarda iliskin kanitlar,
standardin uygun ya da uygunsuz oldugunu belirleyecek temel gostergeler
olacaktr.

Saglikta Akreditasyon Standartlarinin hastane tarafindan uygulanmasi ve TUSKA
tarafindan denetlenmesine iliskin stirecgler sekilde gosterilmektedir.



Saghkta Akreditasyon Standartlari Uygulama

ve Puanlama Sistematigi

Ilk 1
Degerlendirme clect
Olgsta Standast Uy Degerlend irme
Kilavuzlar Kntetlem

Kanut Toplama Tikeleri

TUSKA

Akreditasyon
Denetimi

Buna gore, standartlar hastane tarafindan, standart uygulama ilkeleri ve standart
uygulama kriterleri cercevesinde dogru olarak uygulanarak standardin tim
gereklilikleri yerine getirilmeye calisilir ve buna iliskin ¢iktilar elde edilir. Elde edilen
ciktilar ile akreditasyona yonelik 6z degerlendirme yapilir.

Akreditasyon denetim sirecinde ise standartlarin karsilanma dlzeyi kararinin
belirlenmesi 6z degerlendirme sirecindekine benzer sekilde, standartlarin
uygulanma durumunu gosteren ciktilar (kanitlar) Gzerinden yapilmaktadir.
Standartlara iliskin, kanit toplama ilkeleri ve kanit toplama teknikleri kullanilarak
karsilanma diizeyi kriterleri dogrultusunda karsilanma dizeyi karari belirlenir.

Kurumlarinda saglikta akreditasyon standartlarini uygulamakla gorevli kisilerin
standartlara yonelik 6z degerlendirmelerini, akreditasyon denetim yéntemi icin de
esas olan teknik ve ilkeler dogrultusunda yapmalari, akreditasyonun basarisi igin
onemli bir anahtardir.



Saghkta Akreditasyon Standartlan

Uygulama Yontemi

Standartlarin uygulama yontemine iliskin slire¢ adimlari asagida belirtiimektedir.
Standartlarin uygulanmasina yonelik adimlar kurumlari akreditasyona hazirlamasi
bakimindan akreditasyon denetim yontemi ile benzerlik géstermektedir. Sireg
adimlarina yonelik gergeklestirilecek etkin uygulamalar kurumun akreditasyon
denetimine hazirlanmasinda 6nemli rol oynar.

Saglikta Akreditasyon Standartlar:
Standart
Degerlendirme Olgiitia
Kilavuzlar
| |
Standart Uygulama/Denastim
Standart Uygulama Ilkeleri Kriterleri
Hasta ve Gahgan Guivenligi Kapsam ve Uygulama
Etkinlik, Etkililik, Verimlilik izlenebilirlik ve Devamhhk
Liderlik ve Galisanlarm Katlmu

|

Kanit Toplama [lkeleri | ] Cikty/ | Kanit Toplama Teknikleri
Onemlilik, Yeterlilik, Uygunluk Kanit Dokiiman Inceleme, Nitel Teknikler

]

H Karsilanma Diizeyi Karar:

Karsilanma Driizeyi Kriterleri
Etki Alam
Risk Boyutu
Sikhik Diizeyi

Akreditasyon Denetimi
Oz Degerlendirme

Standart Uygulama ilkeleri

Standartlar asagida belirtilen uygulama ilkeleri esas alinarak uygulanir.

. Etkinlik, Etkililik ve Verimlilik
o Hasta ve Calisan Glivenligi



Bu ilkelerin her biri asagida belirtildigi sekilde tanimlanmaktadir;

Etkililik: Planlanan hedeflere ulasmanin ol¢lsudr.

Etkinlik: isleri dogru yapabilme kabiliyetidir.

Verimlilik: Uretilen hizmet miktari ile bu hizmetlerin Uretilmesinde kullanilan
girdiler arasindaki iliskiyi ifade etmektedir. Hedeflere en az kaynak kullanimi ile
ulasiimasidir.

Giuivenlik: Hasta ve calisanlarin, zarar gérmelerine yol acabilecek ve 6nceden
ongorulebilen tum tehlikeleri, kabul edilebilir bir diizeyde risk seviyesinde tutmak
icin alinabilecek tedbir ve iyilestirme faaliyetleridir.

Bir standart uygulanirken, hasta ve calisanlarin zarar gérmelerine yol acabilecek ve
onceden ongortlebilen tiim tehlikeleri, kabul edilebilir bir diizeyde risk seviyesinde
tutacak sekilde, standardin hedefine uygun, dogru ve en az kaynak kullanimi ile
uygulama yapmak temel ilke olmalidir.

Standart Uygulama Kriterleri

Standartlar, standardin amag¢ ve hedefleri dogrultusunda “Standart Uygulama
Kriterleri “ne gore uygulanir. Saglikta Akreditasyon Standartlari boyut ve boltimleri
itibari ile hastanenin tim hizmet alanlarini ve sireglerini kapsamaktadir.
Standartlar/degerlendirme olgutleri saglik kurulusunda ilgili hizmetin verildigi tim
hizmet alanlarinda ve sireglerde uygulanir.

Standartlarin butincil bir bakis agisi kullanilarak ve kalite kiltlriini gelistiren ve
tesvik eden bir nosyon ile uygulanmasina yonelik siiregler, asagida belirtilen
standart uygulama kriterleri dogrultusunda ytrutulr.

1. Kapsam ve Uygulama: Standart/Degerlendirme Olgiitii ile ilgili plan, politika ve
sireglerin tanimlanarak, standardin amacini gergeklestirmeye yonelik is ve
islemlerin kurumun ilgili tim bolimlerinde yerine getirilmesidir.



2. lizlenebilirlik ve Devamhlik: Standart/Degerlendirme Olciiti ile ilgili siireclerde
yer alan is ve islemlerin ve islem sirasinda olusan bilgilerin geriye dénik ve
eszamanl olarak takip edilebilmesi ve Standart/Degerlendirme Olgiitii ile ilgili
uygulamalarin sadece belli donemlerde ya da zaman dilimlerinde degil, stirekli
olmasidir.

3. Liderlik ve Katlim: Standardin/Degerlendirme Olcitiinin  amacini
gerceklestirmeye yonelik olarak, kurumun her diizey yonetim kademesinde
¢alisanlarin  yonlendirilmesi ve kurum ¢alisanlarinin  katilimiyla ilgili
uygulamalari bilme, benimseme ve gergeklestirme diizeyidir.

Ciktilar/Kanitlar

Yukarida belirtilen ilke ve kriterler dogrultusunda gergeklestirilen g¢alismalar
sonucunda standarda iliskin ciktilar elde edilir. Bu ciktilar 6z degerlendirme
surecinde standardin karsilanma diizeyinin belirlenmesini saglayacak her tirli bilgi
ve belge niteligindeki kanitlardir.

Oz Degerlendirme

Oz degerlendirme, temel olarak hastane kalite yonetim ekibinin sorumlulugunda,
saglikta akreditasyon standartlarina yonelik yapilan degerlendirme faaliyeti olarak
tanimlanir.

Oz degerlendirme siireci, “Standart Uygulama Yéntemi” kullanilarak, standart/
degerlendirme olgitleri ile ilgili olarak belirtilen “Standart Uygulama Kriterleri ve
ilkeleri” dogrultusunda, “Kanit Toplama ilkeleri ve Teknikleri” temel alinarak,
standart/degerlendirme  olgltinin  “Karsilanma  Dizeyinin  Belirlenmesi”
asamalarindan olusur.

Basvurusu kabul edilen hastanelerden 1 ay icinde 6z degerlendirme raporu istenir.
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Standardin amag¢ ve hedefleri dogrultusunda “Standart Uygulama Kriterleri“ne
gore standarda ait degerlendirme olgltlerinin karsilanma dizeyleri toplanan
kanitlar kapsaminda belirlenir. Saglikta Akreditasyon Standartlari boyut ve
bolimleri itibari ile denetlenen kurumun tim hizmet alanlarini ve sireclerini
kapsamaktadir. Standartlar/degerlendirme olgutleri Standart Uygulama Kriterlerine
gore kurumda ilgili hizmetin verildigi tim hizmet alanlarinda ve siireglerde aranir.

Oz degerlendirmenin bitiinciil bir bakis acisiyla yapilmasini saglarken ayni
zamanda kalite kidltarana gelistiren ve tesvik eden bir denetim nosyonu
olusturulmalidir.

Hastane, TUSKAnet Uzerinden Saglikta Akreditasyon Standartlari Hastane Seti
cercevesinde 6z degerlendirme raporunu TUSKA’ya sunar.

Hastane tarafindan génderilen 6z degerlendirme raporu, TUSKA tarafindan 1 ay
icerisinde incelenir.

Oz degerlendirme sonucuna goére standartlarin en az %85 oraninda karsilanmasi

durumunda akreditasyon denetimi planlanir. Standartlarin %84 ve altinda
karsilanmasi durumunda ise siireg sona erdirilir.

11
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Kanit Toplama ilkeleri

Standartlara iliskin kanitlar, standart/degerlendirme olgutlii amag¢ ve hedefleri
kapsaminda Onemlilik, Yeterlilik ve Uygunluk ilkeleri dikkate alinarak toplanir.

Oz degerlendirme ekibi, kanitlarin 6nemliligine, yeterliligine ve uygunluguna iliskin
karar alma asamasinda; kurumun yapisini, uygulanan kanit toplama ydntemini ve
elde edilen kanitin niteligini, degerlendirme konusunun  6nemliligini,
degerlendirme risklerini ve degerlendirme siireci boyunca ortaya ¢ikan kurumun
bilgi sisteminin kalitesi, i¢c kontrol sisteminin etkinligi, yoneticilerin dirtstliga gibi
diger etmenleri degerlendirerek sonuca varacaktir. Onemli, yeterli ve uygun kaniti
neyin olusturduguna iliskin kararlar, degerlendirme ekibinin kanaatine
birakilmaktadir.

Onemlilik
Oz degerlendirme ekibi, 6nemlilik diizeyi yiiksek hususlara iliskin daha fazla kanit
inceler. Onemli ve riskli kalemler icin cok sayida kanit incelemesi, yapilacak 6z

degerlendirme sonucu ulasilacak yargi ve sonuglarin dogrulugu acisindan 6nem arz
eder.

Yeterlilik

Yeterlilik, standart/degerlendirme 6lgtitiinin karsilanma diizeyi hakkinda verilecek
karar icin, kanitin nitelik ve nicelik olarak karsilama dizeyidir. Degerlendirme
gorusu olusturmak icin gerekli kanit miktari, elde edilen kanitlarin uygunlugu/
kalitesi ve degerlendirilen hususa iliskin 6nemli yanhshk riskinden etkilenir.
Degerlendirme riski arttik¢a toplanacak degerlendirme kanii miktari da
artirlmalidir. Degerlendirme kanitlarinin uygunlugunun artmasi 6z degerlendirme
ekibi agisindan daha az kanitla degerlendirme goriisii olusturulabilecegini ifade
eder. Ancak daha fazla degerlendirme kaniti toplamak degerlendirme kanitinin
diistk kalitesini telafi etmez.
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Uygunluk

Uygunluk, 6z degerlendirme kanitinin kalitesinin olcimudir. Bir baska deyisle 6z
degerlendirme kanitinin uygunlugu; kanitin givenilirligi ve ilgili olmasidir.

a. Givenilirlik: Kanitin 6z degerlendirme ekibi tarafindan kabul edilebilirligidir.

e  Etkin bir i¢ kontrol sistemi glivenilir kanitlar saglar.

e  Dogrudan somut bir sekilde sunulan kanitlar, dolayl ve ¢ikarimlar
yoluyla elde edilen kanitlardan daha givenilirdir.

o Degerlendirme kanitlari belge seklinde mevcut oldugu zaman daha
glvenilirdir.

o Orijinal belgeler, fotokopi ve faks yoluyla elde edilen kanitlardan
daha giivenilirdir.

b. ilgililik: Standart/degerlendirme &lgiitiine iliskin 6z degerlendirme amaciyla
iliskilendirme, yani degerlendirme goriisiine etki edebilme derecesini ifade eder.
Oz degerlendirme ekibinin elde ettigi degerlendirme kanitinin, standart/
degerlendirme oOlgtti  hakkinda olusturacak goriisi  etkileme ozelligidir.
Degerlendirme kaniti ile degerlendirme amaci arasinda kurulan anlamli ve mantikli
iliskidir. Degerlendirme kaniti standart/degerlendirme o6lgltine iliskin yonetim
iddialarinin ve/veya kurum siire¢ ve uygulamalarinin dogrulugu veya yanlishgini
kanitlayabilen bir nitelik tagimalidir.

Kanit Toplama Teknikleri

Kanitlar, standardin/degerlendirme o6lgutiiniin karsilanip karsilanmadigi ile ilgili her
turla bilgiler olup 6z degerlendirme esnasinda ilgili calisanlar tarafindan sunulan
dokiimanlarin incelenmesi ile gozlem, gériisme vb. teknikler kullanilarak toplanir.
Kanit toplama teknikleri; dokiiman inceleme ve nitel teknikler olarak
siniflandiriimaktadir. Oz degerlendirmenin konusu bunlardan sadece biri ya da her
ikisi ile birlikte elde edilen kanitlari icerebilir. Oz degerlendirme kanaati yani
standartlarin/degerlendirme olcitlerinin karsilanma dizeyi bu asamanin dogru ve
eksiksiz yapilmasi ile yakindan iliskilidir.
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Dokiiman inceleme

Oz degerlendirme siirecinde kurum yénetimi ve yetkilileri tarafindan onaylanmis
elektronik ve/veya fiziksel her tirlii dokiiman (plan, program, prosediir, rehber,
form, liste, tutanak, belge vb.), kayitlar gibi fiziki ve/veya elektronik ortamdan
somut olarak elde edilebilecek kanitlardir. Buradan elde edilen kanitlar genel olarak
kurumun sisteminin nasil tasarlandigini yansitmaktadir. Kanit toplama ilkeleri
kapsaminda 06z degerlendirme ekibi bu kanitlari elde etmelidir. Standart/
degerlendirme ol¢ttu ile ilgili elde edilen bu kanitlar, eger denetim konusu
uygulama siregleri ile iliskiliyse mutlaka diger nitel tekniklerden elde edilecek
bulgular ile bitinlestirilerek degerlendirilmelidir.

Nitel Teknikler

Standart/degerlendirme olctiti 6z degerlendirme konusu ile ilgili gorisme,
milakat, iz sirme, gozlem vb. tekniklerle yapilabilir Bu tekniklerin 6z
degerlendirmenin konusuna gore; geneli temsil etmesi, slire¢ bazli olmasi, hizmet
sunanlari ve alanlari kapsamasi gerekmektedir. Sonugta her bir nitel teknik kendi
alt tekniklerini icerebilir (Odak gorisme, sirec¢ bazl gozlem, hasta veya sistem izi
sirme gibi). Buradan elde edilen kanitlar tasarlanan sistemin uygulamaya
yansimasini gosterecektir.

ilgili standart/degerlendirme 6l¢iitiiniin “Standart Uygulama Kriterleri” bakimindan
kapsami ve kanit toplama esaslari dikkate alinarak gerekli kanit toplama teknikleri
ile elde edilen kanitlarin; hastane genelini yansitmasi, yeterli nitelik ve nicelikte
toplanmasi, ilgili olanlarin stire¢ bazh olarak hizmet alanlari ve sunanlari kapsamasi
gerekmektedir.
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Karsilanma Diizeyi Kararinin Belirlenmesi

Yukarida belirtilen ilke ve kriterler dogrultusunda yapilacak bir 6z degerlendirme

sonucunda ulasilmasi beklenen nihai sonug standardin/degerlendirme &lgltiinin

karsilanma diizeyine karar vermektir.

Standartlarin karsilanma diizeyi asagidaki ilkeler dogrultusunda belirlenir;

L4

Karsilanma diizeyi karari standardin kendisi igin verilir.

Karsilanma diizeyine karar verilirken standart, degerlendirme olcitleri,
standart amag ve hedefleri ile gereklilikleri birlikte bir biitiin olarak ele alinir.

Standardin karsilanma dlzeyi karari, standarda iliskin uygulamalarin uygunluk/
uygunsuzluk durumuna gore belirlenir.

Bir standarda iliskin uygunluk/uygunsuzluk karari,
0  Standart uygulama kriterleri dogrultusunda,

0 Kanit toplama ilkeleri ve kanit toplama teknikleri ile hazirlanan
kanitlara odaklanilarak,

0 Karsilanma dizeyi kriterlerine gore belirlenir.

Her bir standardin karsilanma dlzeyi karari  “karsilaniyor,"  “kismen
karsilaniyor,” “karsilanmiyor” olarak (¢ kategoride belirlenir.

Standartlarin/degerlendirme olgutlerinin karsilanma dizeyi kategorileri asagida

tanimlandigi sekildedir;

1.

Karsilaniyor (K): Uygunsuzluk yok ise ya da var olsa bile Karsilanma Diizeyi
Kriterleri kapsaminda vyapilan degerlendirme sonucu karsilaniyor karari
verilebilir.
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2. Kismen Karsilaniyor (KK): Tespit edilen uygunsuzlugun Karsilanma Dizeyi
Kriterleri kapsaminda yapilan degerlendirilmesi sonucu kismen karsilaniyor
karari verilebilir.

3. Karsilanmiyor (KM): Tespit edilen uygunsuzlugun Karsilanma Diizeyi Kriterleri
kapsaminda yapilan degerlendirilmesi sonucu karsilanmiyor karari verilebilir.

Karsilanma diizeyi belirlenirken yeterli nitelik ve nicelikte toplanan kanitlarla
standardin amaci ve hedefleri esas alinir. Bu noktada; standart, degerlendirme
oOlgltleri, standart amag ve hedefleri ile gereklilikleri birlikte bir bitiin olarak ele
alinmalidir.

Sunulan/elde edilen kanitlarin, standart ve degerlendirme oOl¢litint “Standart
Uygulama Kriterleri” bakimindan degerlendirilerek karsilanma diizeyi kararina esas
olacak sekilde temsil etmesi saglandiktan sonra Standart, Degerlendirme Olciit,
Amag ve Hedefler ile Standart Gerekliliklerinin mahiyeti dikkate alinarak ;

1. Standart ve degerlendirme 6lgiitliiniin kapsam ve uygulanma dizeyi

2. Standart ve degerlendirme oOlgitiiniin uygulamada izlenebilirlik ve
devamlilik diizeyi

3. Standart ve degerlendirme olguti ile ilgili hususlara yoneticilerin liderligi
ve galisanlarin katiim diizeyi

kriterleri arasindan uygun ve iliskili olanlara gore degerlendirme yapilir.

Elde edilen kanitlar vasitasiyla standart veya degerlendirme o&lgutu ile ilgili bir
uygunsuzluk (eksiklik&yanlislik) tespit edilmesi durumunda, bu uygunsuzluk
“Karsilanma Diizeyi Kriterleri”ne gore ele alinmalidir.
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Unutulmamasi gereken en dnemli husus; “Karsilanma Diizeyi Kriterleri”, standarda
iliskin uygunsuzluk tespit edilmesi halinde, standardin karsilanma diizeyine iligskin

dogru karar vermek igin kullanilacak temel parametreler olarak distinilmelidir.
Karsilanma diizeyi kriterleri sunlardir;

e  Siklik Dlizeyi
o Etki Alani

o Risk Boyutu

Siklik Diizeyi

Degerlendirilen 6rneklem baglaminda incelendiginde, standarda/degerlendirme

olgutlne iliskin uygunsuzlugun orneklem igindeki sikligidir.

Uygunsuzlugun degerlendirilen 6rneklem icindeki sikhgi;
o Uygunsuzluk yok ya da nadir ise (Segilen 6rneklemde % 5 ve altinda): AZ

o Az siklikta ise (Secilen 6rneklemde % 6-15 arasinda ise): ORTA

e  Coksikise (Segilen 6rneklemde % 16 ve iizerinde ise): YUKSEK
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Etki Alani

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

o Uygunsuzluk bireysel veya oldukga sinirli alanda ise: BIREYSEL olarak
belirlenir. Bireysel uygunsuzluklar genellikle g¢alisanlarin dikkatsizligi,
ihmalkarligi, mesleklerinin gereklerini yerine getirmemeleri veya baska
bir dis faktorden kaynaklanan nedenlerle olusur. Kurum ya da kurulusun
tasarladigi ve uyguladig sistem dahilinde yer almayan ve ayrica kurum
ya da kurulusun sorumlu tutulamayacagi calisan veya baska bir dis
faktor kaynakl konulari genellikle icerir.

o Uygunsuzluk kurumsal veya sistemsel diizeyde etkili ise: SISTEMSEL
olarak belirlenir. Kurum ya da kurulus tarafindan tasarlanan sistemin
organizasyonu, yuritilmesi, denetlenmesi ile ilgili uygunsuzluklar bu
kapsamda degerlendirilir.

Risk Boyutu

Standarda iliskin tespit edilen uygunsuzluklarin hasta ve calisan givenligi ile
iliskisini ifade etmektedir. Burada glivenlikle ilgili dogrudan olan uygunsuzluklar
dikkate alinir ancak olumsuzlugun en vyiiksek potansiyeli gbéz Onilinde
bulundurulur.

o Hasta ve calisan guvenligi agisindan olumsuzluk yok/cok az (en cok
ayakta tedavi edilebilecek olumsuzluklar) ise: AZ

o Uygunsuzluk, hasta ve ¢alisan givenligi agisindan kismen olumsuz
(6lumcill ya da ciddi olmayan, kronik olumsuzluklara yol agmayacak
olumsuzluklar) ise: ORTA

o Uygunsuzluk, hasta ve ¢alisan glivenligi agisindan ¢ok olumsuz (kronik,
sekel birakan, ciddi, 6limcul nitelikte olabilecek olumsuzluklar) ise:
YUKSEK
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Her bir uygunsuzluk igin bahsedilen Karsilanma Duizeyi Kriterlerine gére tanimlama
yapilarak asagida yer alan degerlendirme 6lgitli karsilanma diizeyi matrisinde bu
kararlarin kesisim bolgeleri bulunur. Bulunan bdlgeler 6z degerlendirme ekibinin
kanaati icin yonlendirici olup, bu kapsamda, (matristeki tekli ve ikili kararlar)
standardin, standart setinin ilgili boliminin ve hatta diger bolimlerin iliskili
olanlarinin karsilanma dizeylerini de dikkate alarak yani biitincdl bir bakis agisiyla
karsilanma duzeyi karari verilir.

Degerlendirme Olgiitii
Karsilanma Diizeyi Kriterleri Matrisi

FAKTOR SIDDET KARSILANMA DUZEYi KARARI* SiDDET FAKTOR
YUKSEK
KM / KK YUKSEK
AZ K / KK KM / KK YUKSEK
KK / KM ORTA
SIKLIK
K / KK KM / KK ORTA o —
AZ KK / KM ORTA
K / KK AZ
KM / KK AZ
AZ K / KK AZ
SIDDET BIREYSEL SIDDET
FAKTOR FAKTOR

*Karsilanma Duizeyi Kararinda renksiz bélmeler 6z degerlendirme ekibinin kanaati sonucu belirlenir. Matris

degerlendiricilere ilk karari vermesini 6nceler.
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Standart Karsilama Duizeyi Karari

Her bir degerlendirme olgutiiniin karsilanma dizeyleri belirlendikten sonra

standarda iliskin karsilanma diizeyi karari asagidaki hususlar kapsaminda verilir.

Tuim Degerlendirme Olgiitleri Karsilaniyor almis ise Standart Karsilaniyor
(K) denilir.

Standardin en az 1 Degerlendirme Olgiitii Karsilanmiyor almissa Standart
Kargilanmiyor (KM) denilir.

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

Degerlendirme Olgiitlerinin en az yarisi (tek sayi ise 6z degerlendirme ekibi
kanaatiyle 1 eksigi ya da 1 fazlasi olabilir) Karsilaniyor (K) olmak kaydiyla ve
digerleri Kismen Karsilaniyor (KK) olarak karar verilmisse Oz Degerlendirme
Ekibi; Standart Karsilaniyor (K) veya Kismen Karsilaniyor (KK) kararlarindan
birini verir.

Degerlendirme Olgiitlerinin tiim kararlari  Karsilaniyor ve Kismen
Karsilaniyor olmak kaydiyla Kismen Karsilanan Degerlendirme Olgiitii sayisi
Karsilaniyor olarak uygun goriilen degerlendirme 6l¢iitli sayisindan 2 veya
2’den fazla ise Standart Kismen Karsilaniyor denilir.
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Yukaridaki agiklamalara gore asagida ornek olarak tek (5) ve cift (4) sayida
degerlendirme olgltuine sahip bir standardin karsilanma duzeyi karari olasiliklari
gosterilmistir.

5 Degerlendirme Olgiitiine Sahip Bir Standardin
Karsilanma Diizeyi Karari Olasiliklar
Degerlendirme Olgiitleri
L Standart Karsilanma
Karsilanma Diizeyi Karari oy
Duizeyi Karari

1 2 3 4 5

K K K K KK K

K K K KK KK K / KK

K K KK KK KK KK /K

K KK KK KK KK KK
KK KK KK KK KK KK

K K K K KM
KK KK KK KK KM

K KK K KK KM

4 Degerlendirme Olgiitiine Sahip Bir Standardin
Karsilanma Diizeyi Karari Olasiliklari
Degerlendirme Olgiitleri
g Standart Karsilanma
Karsilanma Diizeyi Karari i
Diizeyi Karan

1 2 3 4

K K K KK K

K K KK KK K / KK veya tersi

K KK KK KK KK

KK KK KK KK KK

K K K KM

KK KK KK KM

K KK K KM
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Denetim Disi

Boliim, standart, degerlendirme olglitii ya da rehberde yer alan standart
gerekliliklerinin kurumun hizmet alani kapsamina gir(e)memesi durumunda ilgili
bolim, standart, degerlendirme o6lglitl ya da standart gerekliligi degerlendirmeye
alinmaz. Bu karar TUSKA tarafindan verilir.

Not: Bu bolim Standart Uygulama Rehberinde “Standartlarin Uygulanmasina
iliskin istisnai Durumlar” bashgi altinda ayrintil olarak aciklanmistir.

Standartlarin Revizyonu Sonrasi Sorumluluklar

e  Standart revizyonu veya yeni standartlarin belirlenmesi durumunda akredite
kurumlara standartlara uyum agisindan 6 aylik sire taninir.

o Basvurusu kabul edilmis hastanenin basvuru tarihinden sonra standart
revizyonu yapilmasi veya yeni standartlarin belirlenmesi durumunda; hastane
0z degerlendirme asamasini gecmis ise 6z degerlendirme yaptigi standart seti
ile denetime girer.
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Denetim Sureci

Denetim Tiirleri

o Denetim: Akreditasyon standartlarinin, hastanenin tamaminda yapilacak
inceleme, gozlem, birebir gorlisme, iz sirme vb. teknikler ile elde edilen
kanitlar dogrultusunda, karsilanma dizeylerinin belirlenmesi sireglerini
ifade eder. ilk denetim igin denetim tarihinden &nceki 6 aylik déneme ait
kayitlar incelenir. Ug yilin sonunda yeniden akreditasyon basvurusu yapan
hastanelerde, denetim tarihinden onceki 12 aylik déneme ait kayitlar
incelenir.

e Yeniden Denetim: Karsilanma dizeyi karari “Kismen Karsilaniyor” ve
“Karsilanmiyor” olan standartlar icin Eylem Plani istenen hastanelerde 6 ay
icinde yapilacak denetimleri ifade eder. Denetim tarihinden yeniden
denetim tarihine kadar gegen siiredeki kayitlar incelenir.

e Ara Denetim: Akredite edilen hastaneler igin 3 yil siiresince yilda 1 kez
yapilacak denetimleri ifade eder. Yilda bir yapilacak olan ara denetimler
icin 12 aylik doneme ait kayitlar incelenir.

Denetim Takvimi

Denetimden en geg 1 ay 6nce denetim takvimi, TUSKAnet Gizerinden denetim ekibi
ve hastane ile paylasilir.

Denetim takviminde her bir denetim glini igin hangi akreditasyon standartlarinin,
hangi yontemlerle, hangi zamanlarda, hangi disiplinden gelen denetgilerle
yapilacag gosterilir.

Denetim takvimi denetim ekibinin Onerileri ve hastanenin gorusleri ile denetim
tarihinden 15 (on bes) glin 6ncesine kadar revize edilebilir.

Acilis toplantisi sonrasinda hastane yetkilisinin Onerileri ve denetim sirecinde
meydana gelebilecek durumsal kosullar cercevesinde, denetim ekip lideri TUSKA
tarafindan belirlenen denetim takviminde eksiklik olmamasi kaydi ile denetim
takviminde degisiklik yapabilir.
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Denetimlerin Ertelenmesi

Hastanenin asagida belirtilen nedenlerden dolayr denetim tarihini ertelemek

istemesi durumunda zararin karsilanmasi ve ceza 6denmesi istenmez.

e Acil durumlar (terér, savas vb. durumlar), éngoriilemez olaylar (deprem, sel
vb. dogal afetler, genel grevler, iflaslar, hastaliklar, kazalar, yanginlar, 6limler
vb.)

e  Hastanenin hasta kabul etmeyi durdurmasi ya da hastalarin/hastanenin baska
bir binaya nakledilmesi/tasinmasi

Hastanenin baska nedenlerden dolayi erteleme istemesi durumunda nedenini
tuska@tuseb.gov.tr adresine bildirmesi gerekmektedir.

TUSKA, yukarida belirtilen gerekceler disinda denetim tarihinin ertelenmesini talep
eden hastanelerden kendi inisiyatifi dogrultusunda ertelemeyi kabul edebilir ya da
ceza 6denmesini veya zararin karsilanmasini talep edebilir.

Denetimlerin iptali

Akreditasyon denetiminin gergeklestiriimesinin imkansiz oldugu dogal afet, teror,
savas vb. diger acil durumlarda denetim iptal edilir ve zararin karsilanmasi ya da
ceza odenmesi istenmez. Hastanenin denetim tarihine 30 gilinden daha az bir
zaman kaldiginda ve yukarida belirtilen nedenler disinda denetimin hastane
tarafindan iptal edilmesi durumunda, hastane denetim Ucretinin yarisini 6demek
durumundadir.

30



Denetim Siiresi ve Denetgi Sayisi

Hastanenin buyukligi, kapasitesi, tiirti ve sundugu hizmetler (yatak sayisi, hasta
sayisl, calisan sayisi, hizmet verilen bolim sayisi vb.) temel alinarak hesaplanir.
Denetim siresi 3 gin ile 7 glin arasinda, denetgi sayisi ise; 3 kisi ile 5 kisi arasinda
degisiklik gostermektedir. Bu sayilar yeniden denetimler igin farkli olup, denetim
suresi 1 gun ile 3 glin arasinda, denetgi sayisi ise 2 kisi ile 3 kisi arasinda degisiklik
gostermektedir.

Denetim Maliyetlerinin Hesaplanmasi

Denetimin maliyeti, denetimin gergeklestirilmesi icin gereken glin sayisi ve denetgi
sayisl, hastanenin blyukllUgu, kapasitesi, tiri ve sundugu hizmetlere (yatak sayisi,
hasta sayisi, ¢alisan sayisi, hizmeti verilen bolim sayisi vb.) baglh olarak degiskenlik
gosterir. Denetimin maliyetine iliskin hususlar belirtilen kriterler cergevesinde
hastanelere 6zgii olarak TUSKA tarafindan belirlenir.

Akreditasyon Ucretleri, Tlrkiye Saghk Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisi
tarafindan yayinlanan “Hizmet Ucretleri Yonergesi” kapsaminda belirlenir.

Denetim Ucreti Odeme Segenekleri
Akreditasyon denetiminden gececek olan hastanelere, denetim 6ncesi gonderilen
sozlesme kapsaminda belirlenen denetim licretinin 6deme segenekleri sunulur.

1. Segenek: Denetim Oncesi hastaneye gonderilen sozlesmede belirtilen
Ucretin tamaminin denetimden en ge¢ 30 giin 6nce 6denmesi.

2. Secenek: Denetim oncesi hastaneye gonderilen sozlesmede belirtilen
Ucretin yarisinin denetimden en ge¢ 30 giin 6nce 6denmesi, geriye kalan
miktarin ise denetimin tamamlandigl gilin itibariyle 30 gin iginde
odenmesi.
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Denetim Raporu

Denetim Ekibi hastaneden ayriimadan &nce, TUSKAnet Akreditasyon Yénetim
Sisteminden c¢iktisi alinan tutanak, denetim ekibi lideri ve hastane yetkilisi
tarafindan imza altina alinir. Bu tutanakta, denetim ekibinin kimlerden olustugu,
hangi tarihlerde denetim yapildigi, kapanis toplantisinda hastanenin yapilan
denetimin genel hatlari hakkinda bilgilendirdikleri, varsa denetim siirecinde ortaya
cikan ve denetimi etkileyen unsurlarin yazildigi ve birlikte imzalandigi bilgiler yer
alir.

Denetim bitiminde TUSKA denetcileri tarafindan hazirlanan én rapor hastane ile
paylasilir.

Ekip Lideri tarafindan onaylanan denetim raporu validasyon panelinden (basvuru
kriterleri, basvuru bilgileri, 6z degerlendirme raporu ve denetim raporunun TUSKA
yetkilileri tarafindan tekrar gézden gecirilmesi) gecer.

Validasyon panelinden gegen ve onaylanan denetim raporu, Akreditasyon Yiriitme
Kurulu Uyelerine gonderilir. Denetimden en ge¢ 1 ay sonra Akreditasyon Yiritme
Kurulu kararinin bulundugu son rapor hastane ile TUSKAnet {izerinden ve mail
yoluyla paylasilir.

Eylem Plani

Akreditasyon Denetimi sonucunda, standartlari %85 - %99 oraninda karsilayan
hastanelerden, “Kismen Karsilaniyor” ve “Karsilanmiyor” seklinde rapor edilen
standartlar ve degerlendirme olgitleri igin 45 giin icinde Eylem Plani istenir.

Eylem Planinda, denetim raporunda Kismen Karsilaniyor ve Karsilanmiyor seklinde
ifade edilen standart ve degerlendirme olgltleri, denetim bulgusu, iyilestirme
basliklari, duzeltici faaliyetleri kimin yapacagi, zamani, egitim plani, performans
gostergeleri gibi basliklar yer alr.
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Hastane, hazirlayacagl eylem planinda ne kadar zamana ihtiyaci olacagini bildirir.
Bu slire minimum 1 ay maksimum 6 ay olabilir.

TUSKA tarafindan en geg 1 ay icerisinde incelenen eylem planinin onaylanmasi ile
en geg 6 ay icinde yeniden denetim yapilir.

Hastane, eylem planini 45 giin icerinde gondermezse, yapilacak iyilestirmelerin 6
aydan uzun strecegi distiniliyorsa ve her bir kismen karsilaniyor ve karsilanmiyor
ifadesine bir iyilestirme faaliyeti planlanmamissa eylem plani reddedilir.

Yeniden Denetim

Karsilanma dizeyi “Kismen Karsilaniyor” ve “Karsilanmiyor” olan standartlar ve
degerlendirme olgitleri icin hastane tarafindan hazirlanan Eylem Plani TUSKA
tarafindan kabul edildigi takdirde 6 ay icinde yeniden denetim planlanir.

Yapilacak yeniden denetimde tiim standartlar “Karsilaniyor” ise, hastane akredite
olur.

Yeniden denetim sonucunda hastanenin standartlari tamamen karsilayamamasi
durumunda akreditasyon siireci basarisiz olarak sonlandirilir.

Akreditasyon Karari

Denetim ya da yeniden denetim sonucunda standartlar %100 karsilaniyorsa
hastane igin akreditasyon karari gikar.

Denetim sonucunda standartlar %85 - %99 oraninda karsilaniyorsa hastaneye
Eylem Plani hazirlamasi igin siire verilir ve yeniden denetim plani yapilr.

Denetim ya da yeniden denetim sonucunda standartlar %84 ve altinda karsilaniyor
ise; slire¢ sona erdirilir.
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Akreditasyon Belgesi

Akreditasyon belgesi, akredite olan hastaneye 30 giin iginde iletilir. Ayrica hastane
isterse TUSKAnet (izerinden akreditasyon belgesinin JPEG ve PDF formatina
ulasabilir.

Akreditasyon belgesi her 3 yilda bir yapilan denetimde yenilenir.

Akreditasyonun Gegerlilik Stiresi
Akreditasyonun gegerlilik siiresi, akredite olunan tarihten itibaren 3 yildir.

Akreditasyonun Siirdiiriilmesi

Akredite olan hastanelere yilda bir kez ara denetim yapilir. Ara denetim tarihinden
1 ay once hastaneye haber verilir ve denetim plani (denetgi sayisi, denetim giin
sayisi, denetim takvimi vb.) yapilir. Ara denetimlerde o6zellikle daha Onceki
denetimlerde "kismen karsilaniyor" ve “karsilanmiyor” olarak puanlanmis
standartlara ve degerlendirme olgitlerine bakilir.

Akreditasyonun Yenilenmesi

Akreditasyon tarihinden 3 yil sonra tekrar akredite olmak isteyen hastanelere
surenin bitmesine 6 ay kala tekrar basvuruda bulunmalari konusunda hatirlatma
yapmak icin TUSKAnet (izerinden otomatik uyari ekrani gikar ve bilgilendirme maili
gonderilir.

Hastanenin tekrar basvuru yapmasi durumunda basvuru formunda girdigi bilgileri
glncellemesi istenir.

3 yil sonunda hastanenin tekrar akreditasyon basvurusu yapmamasi halinde,
Akreditasyon Belgesi kendiliginden gegersiz sayilir.

TUSKA, akredite olan hastanelerde kendiliginden, bagimsiz olarak denetim yaparak
akreditasyonun devami, askiya alinmasi veya iptali hususunda karar almaya
yetkilidir.
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Akreditasyonun Askiya Alinmasi/ iptal Edilmesi
TUSKA, asagidaki sartlarin ya da durumlarin ortaya ¢ikmasi halinde hastanenin
akreditasyonunun askiya alinmasini ya da iptal edilmesini degerlendirir.

e Kurumun ve/veya kurumda calisanlarin yasal diizenlemelere gére hizmet
alanlari ile ilgili sahip olmasi gereken izin belgelerine (ruhsat, diploma, lisans,
sertifika, tescil, kayit vb.) sahip olmaksizin hizmet sunmasi,

e Kurumda hasta ve/veya galisan giivenligini tehdit eden 6limcul bir durumun
veya sakatlik halinin s6z konusu olmasi,

e Kurumun akreditasyon sirecinde sundugu ya da sunmasi gereken bilgi ve
dokiimanlarda eksiklik, tutarsizlik, yanlis ya da yalan beyanin ortaya ¢ikmasi.

TUSKA bu gibi durumlara yénelik olarak hastanede tekrar denetim yapabilir ya da
hastaneden duruma iliskin rapor isteyebilir.

itiraz ve Sikayetlerin Degerlendirilmesi

Hastane akreditasyon siirecine yonelik herhangi bir adimdaki (basvuru, 6z
degerlendirme, denetim, eylem plani, yeniden denetim, akreditasyon karari,
akreditasyonun askiya alinmasi ya da iptal edilmesi) itiraz ve sikayetini 15 gin
icinde itiraz gerekgeleri ve itirazina kanit olacak bilgi, belge vb. dokiimanlar ile
bildirmek durumundadir.

itiraz ve sikayetler, TUSKA itiraz ve Sikayetleri Degerlendirme Kuruluna ve gerek
duyuldugunda ilgili birim sorumlusuna iletilir TUSKA itiraz ve Sikayetleri
Degerlendirme Kurulu itirazin reddedilmesi, itiraza iliskin tekrar denetim yapilmasi
ya da itirazin kabul edilerek gerekli diizeltmelerin yapilmasi kararini alabilir.

Yapilan itirazlara en ge¢ 30 giin icerisinde cevap verilir.
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Akreditasyonun Risk Altinda Oldugu Durumlar
Hastane, akreditasyon programina basvuru siirecinde, denetim oncesinde ya da

denetimler arasinda TUSKAnet araciligi ile vermis oldugu bilgilerde herhangi bir

degisiklik s6z konusu oldugunda, 15 giin icerisinde degisiklik ile ilgili TUSKA'yi

bilgilendirmekle ytikimluddr.

Hastanenin hizmet kapasitesi veya fiziksel kosullari ile ilgili degisiklikler olmasi
durumunda TUSKA, hastanenin bildirdigi asagidaki ve benzer degisiklikleri
Akreditasyon Ylriatme Kuruluna iletir;

Hastanenin sahip oldugu yetki ve izin belgelerinin (ruhsatin) iptal edilmesi,
Hastanenin isminde ve/veya milkiyet hakkinda degisiklik olmasi,
Hastanenin baska bir hastane ile birlesmesi (6zellikle TUSKA tarafindan
akredite olmamis bir hastane ile birlesmesi),

Hastane tarafindan yeni bir bina kullanilmasi veya mevcut olan binalarin
genisletilmesi,

Hastanenin hizmetin bir bolimuni farkh bir yerde vermeye baslamasi,
Hastanenin sundugu hizmet tlrlerinin degisikligi veya hizmet sunma
kapasitesinin azalmasi ya da artmasi (yapisal ya da fonksiyonel vb.
degisiklikler, 6rn. hizmet farkhhg), calisan sayisinda artig, farkh
uygulamalara baslanmasi vb.)

Akreditasyon YurGtme Kurulu tarafindan incelenen durum sonucunda

akreditasyonunun tekrar gozden gecirilmesi gerekliligi konusunda karar verilebilir

ve yeniden denetim ya da planlanan tarihten 6nce ara denetim karari alinabilir.
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Basvuruda Bulunan Hastanenin Yiikiimliiliikleri

e  Akreditasyon programi igin basvuruda bulunan hastane, siliregcte beyan
edilmesi gereken her tirli veri, bilgi ve dokiimani dogru, eksiksiz ve
zamaninda bildirmekle yikimltudur.

o Hastanenin vermis oldugu bilgilerde herhangi bir degisiklik oldugu durumda
degisiklik ile ilgili TUSKA’y1 bilgilendirmekle yiikiimliidiir.

e  Akreditasyon siirecinde ya da sonrasinda hastanede yasanilan hasta
glvenligini ve calisan glvenligini 6limcil diizeyde tehdit eden ve hukuki sireg
baslatilan olaylari bildirmekle yikimludur.

o Hastaneler, denetim ekibine ¢alismalari siiresince gereken yardim ve kolayhgi
saglamali ve denetim ekibinin ¢alismalarini saghkli bir bicimde yuritebilmeleri
icin uygun bir oda tahsis etmelidir.

o Hastane yoneticileri, denetim ekibinin talep ettigi denetim ile ilgili veri, bilgi ve
dokiimanlari saglamalidir.

e  TUSKA akredite olan hastanelerde kendiliginden, bagimsiz olarak haberli ya da
habersiz denetim yaparak akreditasyonun devami, askiya alinmasi veya iptali
hususunda karar almaya yetkilidir. Hastane denetim sozlesmesi ile birlikte
haberli ya da habersiz denetimlerin yapilmasini kabul etmis olur.

Kamuoyunun Bilgilendirilmesi

Bir hastanenin akreditasyon durumu TUSKA web sitesinde kamuoyu ile paylasilir.
Hastane kendi web sitesinde akreditasyon durumu ile ilgili bilgiyi kamuoyuna dogru
bir bicimde yansitmak durumundadir.

Oneriler

TUSKAnet’e kurumsal lye olan akredite ya da akredite olmayan tiim hastaneler,
akreditasyon sirecleri ya da standartlari ile ilgili herhangi bir 6nerileri olmasi
durumunda iletisim sayfasini kullanarak ya da tuska@tuseb.gov.tr adresine e-posta

gondererek oneride bulunabilirler.
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