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TUSKA Saglikta Akreditasyon Standartlan (SAS) Ayaktan Saglk Hizmetleri Seti v2’nin
hazirlanmasi ve geligtiriimesi stirecinde, SAS Galisma Grubu Uyeleri basta olmak (izere,
standartlann olusturulmasina katki sunan tim kisi ve kurumlara en igten tesekkirlerimizi
sunariz. Bu siiregte, farkl kamu kurumlarn, kamu, 6zel ve tiniversite statiistinde ayaktan saghk
hizmeti veren tip merkezleri, poliklinikler, fizik tedavi miiesseseleri, radyoloji miiesseseleri,
uzmanlik dernekleri, meslek orgiitleri, saglik yoneticileri, saglik ¢alisanlar, akademisyenler,
hasta haklar savunuculariile hasta ve hasta yakinlarinin degerli gortglerinden yararlaniimigtir.
Goriig ve Oneri Platformlan araciligiyla iletilen geri bildirimler ve oneriler, standartlarn
kapsamli ve kapsayici bir sekilde gelistirimesinde 6nemli bir referans olmustur.

Ayaktan Saglik Hizmetleri Seti v2'nin gelistirimesine katki sunan tim kamu kurum ve
kuruluslanna, sivil toplum orgiitlerine, tiniversitelere ve bireysel diizeyde katki saglayan tim
paydaglanmiza; saglik hizmetlerinde kaliteyi 6nceleyen, bu siirece goniilden destek veren
herkese tesekkiir ederiz.

Tiirkiye Saglik Hizmetleri
Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii

Vil
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Tip teknolojileri ve Klinik uygulamalarda yasanan hizl gelismeler, saglik hizmetlerinin fiziksel,
fonksiyonel ve yonetsel yapilanmalarinda kokli donistiimleri beraberinde getirmistir. Tani ve
tedavi olanaklarinin artan basansi, saglik hizmetlerine duyulan talepteki yiikselis, bireylerin ve
toplumlarin saglik konusundaki farkindalik diizeyinin yiikselmesi; saglik hizmeti sunumunda
daha etkili, giivenli ve hasta merkezli yaklagimlari zorunlu kilmigtir.

Bu doniigiim, yalnizca hizmet sunum modellerini degil; ayni zamanda saglik kurumlarinin
yonetim yapilarindan klinik siire¢ tasanmlarina, galisan rollerinden hasta giivenligine
kadar pek gok alanda sistematik iyilestirmeleri gerektirmistir. Kiiresel lgekte, hasta bakim
kalitesini artirmak, hasta ve ¢aligan giivenligini saglamak, organizasyonel riskleri azaltmak
ve saglik hizmetlerinde kaliteyi stirdiriilebilir kiimak amaciyla gesitli akreditasyon sistemleri
gelistirilmistir. Bu sistemler, saglik kurumlarinin performanslarinin tarafsiz ve standartlara
dayal bicimde degerlendirilmesini saglayarak, kaliteli saglik hizmetinin yayginlastinimasinda
onemli bir arag haline gelmistir.

Tirkiye'de saglikta kalite ve akreditasyon caligmalari, 2005 yilinda T.C. Saglk Bakanlii
tarafindan baslatilan Saglikta Doniisiim Programi ile kurumsal bir zemine oturtulmustur.
Bu programin temel bilesenlerinden biri olan “nitelikli ve etkili saglik hizmeti igin kalite ve
akreditasyon” vizyonu dogrultusunda geligtirilen Saglikta Akreditasyon Sistemi, saglik
kuruluglannin kalite odakli doniisiimiini destekleyen ulusal bir gergeve sunmanin yani sira
uluslararasi gecerlilije sahip standartlann olusturulmasi ve uygulanmasina da onciliik
etmistir.

Bu kapsamda hazirlanan SAS Ayaktan Saglik Hizmetleri Seti v2; tip merkezleri, poliklinikler,
fizik tedavi miesseseleri ve radyoloji miesseselerinde uygulanmak izere hazirlanmig;
uluslararasi akreditasyon yaklagimlariyla uyumlu, kanita dayali ve uygulanabilir standartlar,
degerlendirme Olgitleri ve gereklilikleri iceren kapsamli bir modeldir. Setin ilk bélimiinde
akreditasyon standartlarinin tarihsel gelisimi ve temel kavramlanna yer verilmis; ikinci
boliimde ise standartlarin yorumlanmasini ve sahada uygulanmasini kolaylastirmak amaciyla
standart gerekliliklerine yonelik rehber nitelikteki bilgilere yer verilmigtir. Bu yapi, ayaktan
saglik hizmeti sunan kurum ve kuruluglarin yalnizca mevcut hizmet diizeylerini korumalarina
degil, ayni zamanda kurumsal kaliteyi siirekli iyilestirmelerine de katki saglamaktadir.

SAS Ayaktan Saghk Hizmetleri Seti v2, saglik hizmetlerinin uluslararasi rekabet giiciinii
artiracak gsekilde tasarlanmig; ozellikle saglik turizmi, akreditasyon belgelendirmesi ve
kurumsal kalite farkindaligi agisindan énemli firsatlar sunmaktadir. Saglikta Kalite Sistemi ve
Akreditasyon Sistemi’nin birlikte hayata gegirilmesiyle Tiirkiye’de hasta ve ¢alisan giivenligini
onceleyen, sirekli gelisime agik ve diinya standartlarinda bir saglik hizmeti altyapisi insa
edilmigtir.

SAS Ayaktan Saglik Hizmetleri Seti v2, saglikta kalite ve akreditasyon alaninda bilgi, deneyim
ve uygulama bitiinligind bir araya getirerek; hem ulusal uygulayicilara hem de uluslararasi
paydaslara rehberlik etmeyi amaclamaktadir. Saglk sistemlerinin gelecegi, kiresel is
birligi, yerel deneyim ve evrensel standartlarin bitiincil bir yaklagimla harmanlanmasina
baghdir. Bu baglamda, yalnizca Tirkiye’de dedgil, uluslararasi alanda da kalite odakli saglik
hizmetlerinin gelistiriimesine katki sunacagina inancimiz tamdir
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Standartlarin Geligtirilmesi

Tirkiye’de saglik hizmetlerinde kaliteyi artirmaya yonelik kurumsal gabalarin temelleri,
2003 yilinda baglatilan Saghkta Déniisiim Programu ile atiimistir. Bu programda “kalite”
ve “akreditasyon” kavramlan, saglik politikalarinin temel oncelikleri arasinda yer almig;
T.C. Saglik Bakanhgi, saglik hizmetlerinin planlayici ve denetleyici roliinii Gistlenerek hizmet
standartlanini  belirleme, uygulamalar yonlendirme ve degerlendirme sorumlulugunu
kurumsallagtirmigtir

Programin altinci bileseni olan “Nitelikli ve etkili saglik hizmeti icin kalite ve akreditasyon”
ilkesi gercevesinde, Tiirkiye'de uluslararasi bir akreditasyon sisteminin yapilandinimasi
yoniinde sistematik adimlar atilmistir. Bu dogrultuda, kalite yonetim sisteminin uluslararasi
gegcerlilige sahip bir yapiya kavusmasi gerektigi anlayisiyla, 2012 yili Mayis ayinda T.C.
Saglik Bakanhg dnciiliigiinde Saghkta Akreditasyon Sistemi olusturulmugtur

Saglik hizmetlerinde akreditasyon sisteminin uluslararasi standartlarla uyumlu hale getirimesi
amaciyla, kiiresel 6lgekte referans kabul edilen International Society for Quality in Health
Care (ISQua) ile temasa gecilmis; bu kapsamda yriitiilen gérigmeler sonucunda, 20 Mart
2013 tarihinde resmi ig birligi stireci baglatiimistir. Siirecin ilk agamasinda, ISQua tarafindan
yayimlanan 1SQua Saghk Hizmetleri Standartlari igin Uluslararasi llkeler (International
Principles for Healthcare Standards) ayrintii sekilde incelenmis ve Tiirkiye'de gelistirilen
standartlaninin bilimsel ve metodolojik temelini olusturarak siirece yon vermistir.

2012-2014 yillan arasinda sirdirilen galigmalar sonucunda, saglik hizmetlerinin farkl
diizeylerinde kullaniimak tizere SAS’lar hazirlanmigtir. Bu kapsamda gelistirilen en 6nemli
standart setlerinden biri olan SAS Ayaktan Saghk Hizmetleri Seti v1, ilk kez 2020 yilinda
ISQua tarafindan akredite edilmig ve her dort yilda bir yenilenmek Gzere diizenli olarak
giincellenmeye baglanmigtir. Bu yaklasim, SAS'nin uluslararasi diizeyde taninirhgini ve
glvenilirliginin teminatidir.

Akreditasyon faaliyetleri kapsaminda tiim bilgi, belge ve siirecler; 18.10.2015 tarihli ve
26325996/147 sayill Bakanlik Oluru ile sistematik bir yapiya kavusturulmustur. Stirecin
kurumsallagmasi amaciyla, 05.10.2021 tarihli ve E-26325996-804.01-194 sayili Bakanlik
onayl dogrultusunda, saglikta akreditasyon faaliyetleri ve buna iligkin sorumluluklar,
Tirkiye Saghk Enstitileri Baskanigi (TUSEB) biinyesinde kurulan Tiirkiye Saghk
Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii (TUSKA)'ne devredilmistir. Kanunla kurulmug
yapisi, uluslararasi gecerlilije sahip standartlar ve denetci egitim programlaryla TUSKA,
Tirkiye’de saglk hizmetleri alaninda akreditasyon faaliyetlerini yiiriiten higbir sekilde kar
amacl gitmeyen ilk ve tek ulusal kurum olarak gérev yapmaktadir.

SAS Ayaktan Saglik Hizmetleri Seti v2, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ve ISQua ilkeleri basta
olmak iizere, saglikta ulusal ve uluslararasi kalite yaklagimlan esas alinarak gelistirilmistir.
Tirkiye’nin saglikta kalite altyapisiyla tam uyumlu sekilde tasarlanan bu set, saglik
kurumlarinda tiim hizmet alanlarini kapsayan, hedefe ve amaca yonelik yorumlamaya
olanak taniyan, bitiincil bir yapiya sahiptir. Ayrica s6z konusu setin, hizmet siireglerine ve
ciktlarina odaklanan, inovasyonu tesvik eden, uygulanabilirligi yiiksek, kullanici dostu ve
kapsamli bir model olmasina 6zen gosterilmistir.

Bu yapisiyla SAS Ayaktan Saglik Hizmetleri Seti v2, sadece ulusal saglik sistemine degil,
ayni zamanda saglik hizmetlerinin uluslararasi standartlara uyumlu sekilde geligimine katki
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saglayacak gicli bir kaynak niteligindedir.

SAS Ayaktan Saglik Hizmetleri Seti (v2): Amaci ve Kapsami

SAS, DSO ve ISQua tarafindan belirlenen temel ilkeler dogrultusunda gelistirilmistir. Bu ilkeler;
hasta giivenliginin saglanmasi, hizmet kalitesinin sirekli iyilestirilmesi, hasta ve hizmet
kullanici odakli yaklagimin benimsenmesi, kurumsal planlama sireglerinin giiclendirilmesi
ve sadlik hizmetlerinin performansa dayall yonetimi gibi bagliklara odaklanmaktadir. Séz
konusu standartlar, minimum risk, optimum kalite ve maksimum giivenlik ilkeleri
gergevesinde yapilandinlmistir.

SAS Ayaktan Saglik Hizmetleri Seti (v2), ayaktan saglik hizmeti sunan kurum ve kuruluslarda
kalite standartlarinin karsilanmasina yonelik kurumsal hedeflerin belirlenmesini tegvik etmeyi
amaglamaktadir. Ulusal ve uluslararasi diizeyde; kamu, 6zel ve tniversite statiisiinde ayaktan
saglik hizmeti sunan; tip merkezleri, poliklinikler, fizik tedavi miiesseseleri ve radyoloji
miiesseseleri yonelik hazirlanmig olan bu set, saglik kuruluslannin kalite yonetimi alanindaki
sistematik gelisim stireclerine katki saglamayi hedeflemektedir.

SAS Ayaktan Saglik Hizmetleri Seti (v2): Hedefleri

SAS Ayaktan Saglik Hizmetleri Seti (v2), DSO Hasta Giivenligi Hedefleri, ISQua’nin Kalite
Ikeleri, uluslararasi akreditasyon programlarinin kapsami ve Tlrkiye'nin saglik sistemine
0zgu gereksinimleri gz 6ntinde bulundurularak olugturulmugtur. Bu setin temel hedefi, tip
merkezleri, poliklinikler, fizik tedavi miiesseseleri ve radyoloji miesseselerinde kalitenin
siirdiiriilebilir sekilde giivence altina alinmasini saglamaktir. Bunun yani sira; hasta ve
galisan guvenliginin artinimasi, hizmet sunumunda miikemmelligin tesvik edilmesi, kurumsal
performansin izlenmesi ve iyilestiriimesi ile hasta odakli bir hizmet anlayisinin giiglendirilmesi
de baslica hedefler arasinda yer almaktadir. Bu hedefler sekil 1°de yer almaktadir.

Sekil 1. Kalite Hedefleri

Hasta Giivenligi

Hakkaniyet Hasta Odakhlik
Saglikh Galisma
Zamanlihk Yasami
Kalite
Uygunluk HedEflerI Siireklilik
Verimlilik Siirdiiriilebilirlik
Etkinlik Etkililik

L)
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Bir saglik kurulusunun sundugu hizmetlerin nitelikli ve giivenilir olarak degerlendirilebilmesi,
belirli kalite hedeflerine ulagiimasi ile mimkiindiir. Bu hedefler genel olarak iki ana kategori
altinda siniflandinlabilir.

Birinci kategori, saglik kurulugunun hizmet sunum bigimini dogrudan ilgilendiren ve
kurumsal igleyise odaklanan organizasyonel hedefleri kapsamaktadir. Bu kapsamda
etkililik, etkinlik, verimlilik ve saghkli ¢alisma yasami gibi kavramlar 6ne gikar. Kurumun
i¢ isleyisine ve hizmet (retim siireglerine iliskin bu hedefler, sirdiriilebilir kalite yonetimi
acisindan temel bir gerceve sunar.

ikinci kategori ise dogrudan hizmetten yararlanan bireyleri ilgilendiren hizmet odakli
hedefleri igerir. Bunlar arasinda hasta givenligi, hakkaniyet, hasta odakhiik, uygunluk,
zamanlihk, sdirdtirtilebilirlik ve sdireklilik gibi kullanici deneyimi ve hizmetin etkisini 6lgen
bilesenler yer alir.

Bu sinflandirma, hedeflerin daha net ve sistematik bir sekilde ele alinmasini saglamak
amaciyla yapilmigtir. Bununla birlikte, saghkh bir ¢alisma ortaminin bulunmadigi bir
kurumda hasta odakli hizmet sunumunun miimkiin olmamasi gibi durumlar g6z 6niinde
bulunduruldugunda, bu hedeflerin birbirinden bagimsiz olarak degerlendirilmesi miimkiin
degildir. Bu baglamda, hedeflerin nceliklendirilmesinden ziyade, birbirleriyle uyumlu ve es
zamanli olarak gerceklestiriimesi, SAS’In temel yaklagimini olusturmaktadir.

SAS hedeflerinin tanimlari agagida yer almaktadir;

« Etkililik: Belirlenen hedeflere ulasma derecesidir.

* Etkinlik: Isleri dogru yapabilme kabiliyetidir.

« Verimlilik: Uretilen hizmet miktari ile bu hizmetlerin iiretiminde kullanilan kaynaklar
arasindaki iligkiyi belirtir; hedeflere minimum kaynak kullanimiyla ulagiimasidir.

 Saghkh Galigma Yasami: Saglik calisanlar igin givenli, destekleyici ve ideal bir
galigma ortaminin saglanmasidir.

* Hasta Giivenligi: Hizmet alan tiim paydaglarin zarar gérmesine yol agabilecek ve
Onceden 6Gngorilebilen risklerin, kabul edilebilir seviyede tutulmasi amaciyla alinan
Onlemler ve yiriitilen iyilestirme faaliyetleridir.

» Hakkaniyet: Hizmet alan bireylerin, tedavi ve bakim ihtiyaglan dogrultusunda,
herhangi bir aynm gozetilmeksizin esit haklardan yararlanmasinin teminat altina
alinmasidir.

 Hasta Odakhilik: Kanrta dayal tip uygulamalarina baglh kalarak, saglik hizmetlerinin
hastanin giivenligi, memnuniyeti ve tercihleri g6z 6niinde bulundurularak planianmasi
ve uygulanmasidir.

» Uygunluk: Saglik hizmeti sireclerinde, hastanin saghigi acisindan en faydall
tercihlerinin yapiimasi ve uygulanmasidir.

» Zamanhhk: Teghis, tedavi ve bakim hizmetlerinin, hastanin ihtiyaglarina uygun ve
kabul edilebilir zaman dilimleri igerisinde sunulmasidir.

o Siireklilik: Hastanin ihtiyag duydugu teshis, tedavi ve bakim hizmetlerinin
disiplinlerarasi koordinasyon ile tedavinin tamamlanmasinin ardindan da kesintisiz
sekilde saglanmasidir.
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* Siirdiiriilebilirlik: SAS hedeflerine yonelik faaliyetlerde kurumun gelecek yonelimini
garanti altina alacak sekilde siireglerin planlanmasi ve yiiritiilmesidir.

SAS Ayaktan Saglik Hizmetleri Seti (v2): Yapisi

SAS Ayaktan Saglik Hizmetleri Seti v2 kapsaminda toplam 8 Boyut, 28 Bdlim, 79 Standart,
351 degerlendirme Olgiti yer almaktadir.

SAS Ayaktan Saglik Hizmetleri Seti, standartlar, degerlendirme Glgiitleri ve bunlara iliskin
kilavuzlardan olusmaktadir. Kilavuzlarda, standartlann amaglar, hedefleri ve gereklilikleri
aciklanmaktadir.

Standartlar, degerlendirme olgtitleri ve ilgili kilavuzlar birbirinden bagimsiz olarak degil,
bitincdl bir yaklagimla ele alinmali ve uygulanmalidir.

SAS Ayaktan Saglik Hizmetleri Seti (v2): Boyutlari
SAS’ta yer alan 8 boyut asagida siralanmigtir:

. Yonetim ve Organizasyon

. Saglikl Galigma Yasami

. Hasta Deneyimi

. Saglik Hizmetleri

. Destek Hizmetleri

. Afet ve Acil Durum Yonetimi

. IKlim Degisikligi ve Sirdurilebilirlik

. Performans Olgiimii ve Kalite Geligtirme

O ~NOoO O~ wWwhN —

Boyutlarin Genel Amaglari ve Kapsami

SAS kapsaminda yer alan boyutlar, tip merkezleri, poliklinikler, fizik tedavi miiesseseleri ve
radyoloji milesseselerinde sunulan hizmetler, yonetim faaliyetleri ve hizmet siiregleri dikkate
alinarak, kurumun tiim bolimlerini kapsayacak sekilde belirlenmistir.

Yonetim ve Organizasyon

Bu boyut; tip merkezleri, poliklinikler, fizik tedavi milesseseleri ve radyoloji miiesseseleri
isleyisinde sirekliligin saglanmasi ve faaliyetlerin sistematik bir bigimde yiriitilmesini temin
edecek yonetim yapisinin olugturulmasini amaglamaktadir. Bu kapsamda, iist yonetim ve tim
calsanlanin katihmiyla etkin bir kurumsal kalite yonetim sistemi kurulmasi hedeflenmektedir.
Bu amaca ulagmak icin; organizasyon yapisinin tanimlanmasi, temel politika ve degerlerin
belirlenmesi, kalite yonetim sisteminin kurulmasi, dokiiman yonetiminin saglanmasi,
istenmeyen olay bildirim sisteminin olusturulmasi, risk ve egitim yonetimi faaliyetlerinin
yirttilmesi, saglik tesviki ve gelistirimesine yonelik galismalann gerceklestirimesi ile
kurumsal iletisimin saglanmasi gerekmektedir.

Saghkh Caligma Yagami

Bu boyut, kaliteli saglik hizmetinin sunulabilmesi i¢in calisanlarin saglkl ve givenli bir
galisma ortaminda bulunmalarnini saglamak ve saglik kurum/kurulusu organizasyonunu
gahsan perspektifinden degerlendirmeyi amaglamaktadir. Bu dogrultuda, insan kaynaklari
yonetimi yapilandinimali, ¢alisan saghgini ve gtivenligini tehdit eden riskler Gnlenmeli ve

galigma yasaminin iyilestirilmesine yonelik gereklilikler tamimlanmalidir.
7
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Hasta Deneyimi

Hasta Deneyimi boyutu, temel hasta haklarinin, hasta giivenliginin ve hasta memnuniyetinin
saglanmasini hedefleyerek hizmetlere hasta perspektifinden yaklasmayi amaglamaktadir.
Bu hedeflere ulagsmak icin, saglik kurum/kurulusunun sundugu hizmetler hasta ve hasta
yakinlarimin haklanna saygi goésteren, hizmetlere zamaninda erigsim saglayan, hasta
konforunu temin eden ve hasta giivenligini garanti altina alan sekilde diizenlenmelidir.

Sailik Hizmetleri

Bu boyut; tip merkezleri, poliklinikler, fizik tedavi miiesseseleri ve radyoloji miiesseseleri
sunulan tiim tibbi hizmet sireglerinin SAS hedefleri dogrultusunda gergeklestirimesini
saglamay1 amaglamaktadir. Bu kapsamda; enfeksiyon kontrolii, sterilizasyon hizmetleri, ilag
ve transflizyon yonetimi, radyasyon giivenligi, hasta bakimi, laboratuvar hizmetleri, giivenli
cerrahi uygulamalar ve acil saglik hizmetleri gibi alanlarda kapsamii ¢aligmalar yapiimalidir.
Destek Hizmetleri

Destek Hizmetleri boyutunda, tibbi hizmet siireclerinin giivenligi ve sirekliligi igin gerekli
altyapinin olusturulmasi hedeflenmektedir. Bu kapsamda; otelcilik hizmetlerinin planlanmasi,
tesis yonetimi, atik yonetimi, bilgi yonetimi ile malzeme ve cihaz y6netiminin saglanmasi
siireclerinin diizenlenmesi gerekmektedir.

Afet ve Acil Durum Yonetimi

Bu boyut, dogal afetler (deprem, sel vb.), yangin, patlama gibi acil durumlar ile bebek veya
gocuk kagirma riski, solunum ya da kardiyak arrest olaylar ve galisanlarin siddete maruz
kalmasi durumlarinda, en hizli ve etkin miidahalenin gerceklestiriimesini; boylece potansiyel
tehlike ve zararlarin Gnlenmesini amaglamaktadir.

iklim Dedisikligi ve Siirdiiriilebilirlik
Bu boyut, iklim degisikligi ve cevresel faktorlerin saglik sistemleri (izerindeki olumsuz

etkilerini azaltmayi; topluma ve dogaya duyarl, sirdirtilebilir ve dengeli isleyen saglik
hizmetlerinin sunulmasini hedeflemektedir.

Performans Olgiimii ve Kalite Gelistirme

Standartlarin biitiincl bir bakig agisi kullanilarak ve kalite kiiltirinii gelistiren ve tegvik eden
bir nosyon ile uygulanmasina yonelik siregler, agagida belirtilen standart uygulama kriterleri
dogrultusunda yaratilir.

Standartlarin Karsilanma Diizeyinin Belirlenmesi

Standartlarin batiincil bir bakis agisi kullanilarak ve kalite kilttrin gelistiren ve tegvik eden
bir nosyon ile uygulanmasina yonelik siirecler, asagida belirtilen standart uygulama kriterleri
dogrultusunda yaritdldr.

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

2. izlenebilirlik ve Devamlilik: Standart/Degerlendirme Olciitil ile ilgili siireclerde yer
alan ig ve islemlerin ve islem sirasinda olusan bilgilerin geriye doniik ve eszamanli
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olarak takip edilebilmesi ve Standart/Degerlendirme Olgiitii ile ilgili uygulamalarin
sadece belli donemlerde ya da zaman dilimlerinde degil, stirekli olmasidir.

3. Liderlik ve Katihm: Standart/Degerlendirme Olgiitii ile ilgili sireclerde yer alan is ve
islemlerin ve iglem sirasinda olugan bilgilerin geriye dontk ve eszamanl olarak takip
edilebilmesi ve Standart/Degerlendirme Olgiti ile ilgili uygulamalarin sadece belli
dbénemlerde ya da zaman dilimlerinde degil, siirekli olmasidir..

CGiktilar/Kanitlar

Belirtilen ilke ve kriterler dogrultusunda gerceklestirilen calismalar sonucunda standarda
iligkin ¢iktilar elde edilir. Bu giktlar denetim sirecinde standardin karsilanma duzeyinin
belirlenmesini saglayacak her tiirlu bilgi ve belge niteligindeki kanitlardir.

Karsilanma Diizeyi Kararinin Belirlenmesi

Standartlarin kargilanma diizeyi asagidaki ilkeler dogrultusunda belirlenir;

* Karsilanma diizeyi karan standardin kendisi igin verilir.

 Karsilanma diizeyine karar verilirken standart, degerlendirme 6lgitleri, standart amag
ve hedefleri ile gereklilikleri birlikte bir bitiin olarak ele alinir.

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

* Bir standarda iligkin uygunluk/uygunsuzluk karari, Standart uygulama kriterleri
dogrultusunda,

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

» Karsilanma diizeyi kriterlerine gére belirlenir.

* Her bir standardin kargilanma diizeyi karar “karsilaniyor”, “kismen karsilaniyor” ve
“kargilanmiyor” olarak (¢ kategoride belirlenir.

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

« Karsilaniyor (K): Uygunsuzluk yok ise ya da var olsa bile Uygunsuzluk Tanimlama
Kriterleri kapsaminda yapilan degerlendirme sonucu karsilaniyor karar verilebilir.
Uygunsuzluk var oldugunda var olan uygunsuziugun Matriste belirtilen tanimlara
gore sikhig az, etki alani bireysel ve risk diizeyi az durumlarda Kargilaniyor karari
verilebilir.

* Kismen Karsilaniyor (KK): Uygunsuzluk Tanimlama Kriterleri kapsaminda yapilan
degerlendirme sonucu Kismen Kargilaniyor karar verilebilir. Uygunsuzluk var
oldugunda var olan uygunsuziugun Matriste belirtilen tanimlara gére sikhigi orta veya
yiiksek, etki alani bazen bireysel bazen sistemsel, risk diizeyi ise az veya orta oldugu
durumlarda Kismen Karsilaniyor karan verilebilir.

* Karsilanmiyor (KM): Uygunsuzluk Tanimlama Kriterleri kapsaminda yapilan
degerlendirme sonucu Karsilanmiyor karar verilebilir. Uygunsuzluk var oldugunda
var olan uygunsuzlugun Matriste belirtilen tamimlara gére sikligi orta veya yiiksek,
etki alani genellikle sistemsel, risk diizeyi ise orta veya yiiksek oldugu durumlarda
Karsilanmiyor karar verilebilir.

Kargilanma diizeyi belirlenirken yeterli nitelik ve nicelikte toplanan kanitlarla standardin
amaci ve hedefleri esas alinir. Bu noktada; standart, degerlendirme 6lgitleri, standart amag
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ve hedefleri ile gereklilikleri birlikte bir biitin olarak ele alinmalidir.
Sunulan/elde edilen kanitlarin, standart ve degerlendirme olgitind “Standart Uygulama
Kriterleri” bakimindan degerlendirilerek kargilanma diizeyi kararina esas olacak sekilde
temsil etmesi saglandiktan sonra Standart, Degerlendirme Olgiiti, Amag ve Hedefler ile
Standart Gerekliliklerinin mahiyeti dikkate alinarak;
* Standart ve degerlendirme dl¢itinin kapsam ve uygulanma diizeyi
* Standart ve degerlendirme dlgitiinin uygulamada izlenebilirlik ve devamlilik diizeyi
* Standart ve degerlendirme olgiti ile ilgili hususlara yoneticilerin liderligi ve
calisanlann katihm diizeyi kriterleri arasindan uygun ve iligkili olanlara gore
degerlendirme yapilir.

Elde edilen kanitlar vasitasiyla standart veya degerlendirme Olgiitdi ile ilgili bir uygunsuzluk
(eksiklik&yanlighk) tespit edilmesi durumunda, bu uygunsuziuk “Kargilanma Diizeyi
Kriterleri”’ne gore ele alinmalidir.

Unutulmamasi gereken en 6nemli husus; “Kargilanma Diizeyi Kriterleri”, standarda iligkin
uygunsuzluk tespit edilmesi halinde, standardin kargilanma diizeyine iliskin dogru karar
vermek igin kullanilacak temel parametreler olarak diistinilmelidir.

Karsilanma diizeyi kriterleri sunlardir;
« Siklik Diizeyi
* Etki Alani
* Risk Boyutu

Siklik Diizeyi:

Degerlendirilen orneklem baglaminda incelendiginde, standarda/degerlendirme Glgiitiine
iligkin uygunsuzlugun orneklem igindeki sikligidir.

Uygunsuzlugun degerlendirilen 6rneklem icindeki sikligi;
* Uygunsuzluk yok ya da nadir ise (Secilen drneklemde % 5 ve altinda): AZ
» Az siklikta ise (Secilen drneklemde % 6-15 arasinda ise): ORTA
» Gok sik ise (Secilen drneklemde % 16 ve iizerinde ise): YUKSEK

Etki Alani:

Standarda iligkin tespit edilen uygunsuziuklarin, bireysel ya da kisith bir alanda mi sinirli
oldugu, yoksa kurumsal ve sistemsel diizeyde mi etkili oldugunun belirlenmesini ifade eder.
* Uygunsuzluk bireysel veya oldukga sinirli alanda ise: BIREYSEL olarak belirlenir.
Bireysel uygunsuzluklar genellikle galisanlann dikkatsizligi, ihnmalkarligi, mesleklerinin
gereklerini yerine getirmemeleri veya baska bir dig faktérden kaynaklanan nedenlerle
olusur. Kurum ya da kurulusun tasarladigi ve uyguladigi sistem dahilinde yer
almayan ve ayrica kurum ya da kurulusun sorumlu tutulamayacagi galisan veya
baska bir dig fakior kaynakl konular genellikle igerir. _
« Uygunsuzluk kurumsal veya sistemsel diizeyde etkili ise: SISTEMSEL olarak
belirlenir. Kurum ya da kurulug tarafindan tasarlanan sistemin organizasyonu,
yiritilmesi, denetlenmesi ile ilgili uygunsuzluklar bu kapsamda degerlendirilir.

10
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Risk Boyutu:

Standarda iligkin tespit edilen uygunsuzluklarin hasta ve ¢alisan giivenligi ile iliskisini ifade
etmektedir. Burada giivenlikle ilgili dogrudan olan uygunsuzluklar dikkate alinir ancak
olumsuziugun en yiiksek potansiyeli g6z 6niinde bulundurulur.
* Hasta ve galisan givenligi agisindan olumsuzluk yok/gok az (en gok ayakta
tedavi edilebilecek olumsuzluklar) ise: AZ
* Uygunsuzluk, hasta ve g¢aligan givenligi agisindan kismen olumsuz (6limcil
ya da ciddi olmayan, kronik olumsuzluklara yol agmayacak olumsuzluklar) ise:
ORTA
» Uygunsuzluk, hasta ve ¢aligan giivenligi agisindan ¢ok olumsuz (kronik, sekel
birakan, ciddi, 6limciil nitelikte olabilecek olumsuzluklar) ise YUKSEK

Degerlendirme Olgiitii Kargilanma Diizeyi Kriterleri Matrisi

FAKTOR FAKTOR

KARSILAMA DUZEYi KARARI*

SIDDET

SIDDET
YUKSEK

K/KK

. YUKSEK (Ol
RISK SIKLIK
poyuTy Il K/KK DUZEYi
A«
YUKSEK K/KK
ORTA K AZ
. SIDDET | BIiREYSEL SISTEMSEL SIDDET .

» Kargllanma Diizeyi Kararinda renksiz béimeler 6z degerlendirme ekibinin kanaati
sonucu belirlenir. Matris degerlendiricilere ilk karari vermesini 6nceler.

* Her bir degerlendirme 6lgitiniin karsilanma diizeyleri belirlendikten sonra standarda
iliskin karsilanma diizeyi karar asagidaki hususlar kapsaminda verilir.

» Tiim Degerlendirme Olgiitleri Karsilaniyor almis ise Standart Karsilaniyor (K) denilir.

+ Standardin en az 1 Degerlendirme Olgiiti Kargilanmiyor almigsa Standart
Karsilanmiyor (KM) denilir.

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

» Degerlendirme Olgiitlerinin en az yanisi (tek say! ise 6z degerlendirme ekibi kanaatiyle
1 eksigi ya da 1 fazlasi olabilir) Karsilaniyor (K) olmak kaydiyla ve digerleri
Kismen Karsilaniyor (KK) olarak Karar verilmigse Oz Degerlendirme Ekibi; Standart
Karsilaniyor (K) veya Kismen Karsilaniyor (KK) kararlarindan birini verir.

* Degerlendirme Olgutlerinin tiim kararlar Karsilaniyor ve Kismen Karsilaniyor olmak

kaydiyla Kismen Karsilanan Degerlendirme Clgutu sayis! Karsilaniyor olarak uygun

goriilen degerlendirme Glgiti sayisindan 2 veya 2’den fazla ise Standart Kismen

Karsilaniyor denili

5 Degerlendirme Olgiitiine Sahip Bir Standardin Kargilanma Diizeyi Karan Olasiliklart
Degerlendirme Olgiitleri Kargilama Diizeyi Karan Standart Karsilama
1 2 3 4 5 Diizeyi Karan
K K K K K
K K K K KK
K K K KK KK
K K KK KK KK
K KK KK KK KK
KK KK KK KK KK
K K K K KM
KK KK KK KK KM
K KK K KK KM
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4 Degerlendirme Olgiitiine Sahip Bir Standardin Karsilanma Diizeyi Karar Olasiliklari

Degerlendirme Olgiitleri Karsilama Diizeyi Karari

Standart Kargilama

1 2 3 4 Diizeyi Karan
K K K K K

K K K KK K

K K KK KK KK/K veya tersi
K KK KK KK

KK KK KK KK

K K K KM

KK KK KK KM

K KK K KM

Akreditasyon Karari

» Akreditasyon Karari ve standartianin denetim siirecine iligkin tim hususlar TUSKA Saglik
Tesisleri Akreditasyon Program Rehberi dogrultusunda yiiriitilmektedir.
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Boyutlar ve Bollimler

Boyutlar ve Boliimler

1. Yonetim ve Organizasyon

1. Organizasyon Yapisi ve lsleyisi 5. istenmeyen Olay Bildirimi
2. Kalite Yonetimi 6. Risk Yonetimi
3. Insan Kaynaklan Yonetimi 7. EQitim Yonetimi

4, Dokiiman Yonetimi

2. Saghkh Gahsma Yasami
8.5aglikh Galisma Yasam

3. Hasta Deneyimi

9. Hasta Deneyimi
10. Hasta Giivenligi Hedefleri

4. Saglik Hizmetleri

11. Hasta Bakimi

12. Enfeksiyonlann Onlenmesi ve Kontroli

13. llag Yonetimi

14. Giivenli Anestezi ve Cerrahi Bakim

15. Kan ve Kan Bilesenleri Yonetimi

16. Temizlik, Dezenfeksiyon ve Sterilizasyon
Hizmetleri

17. Laboratuvar Hizmetleri

18. Radyoloji, Nikleer Tip ve Radyasyon
Onkolojisi Hizmetleri

19. Acil Servis Hizmetleri

20. Ozellikli Planlama Gerektiren Saglik
Hizmetleri

5. Destek Hizmetleri

21. Tesis Yonetimi ve Otelcilik
22. Bilgi Yonetim Sistemi
23. Kaytlarin Kontrolii ve Arsiv Hizmetleri

24. Malzeme ve Cihaz Yonetimi
25. Atk Yonetimi

6. Afet ve Acil Durum Yonetimi
26. Afet ve Acil Durum Yonetimi

7. iklim Dedisikligi ve Siirdiiriilebilirlik
27. Iklim Degisikligi ve Sirdrilebilirlik
8. Performans Olgiimii ve Kalite iyilestirme
28. Gosterge Yonetimi

Hedefler
» Etkililik » Zamanlilik » Saglkl Galisma Yagami
» Etkinlik » Hakkaniyet »  Sureklilik
» Verimlilik » Hasta Givenligi » Strdirilebilirlik
» Uygunluk » Hasta Odaklilik




Béliim Bazh Standart ve Degerlendirme Olgiitii Sayisal Dagilimi

TUSKA SAS Ayaktan Saghk Hizmetleri Seti (v2.0/2025)
Béliim Bazh Standard ve Degerlendirme Olgiitii Sayisal Dagilimi

Boyut1  Yonetim ve Organizasyon

Standart | Degerlendirme

Boliim A
ol Sayisi Olgiitii Sayisi
1. Organizasyon Yapisi ve i§leyi§i 5 21
2. Kalite Yonetimi 2

3. insan Kaynaklan Yénetimi

4. Dokiiman Yonetimi

6. Risk Yonetimi

1
1
5. istenmeyen Olay Bildirimi 2
2
2

7. Egitim Yonetimi

Boyut2  Saghkh Galisma Yagami

8. Saglikh Galigma Yasami
Boyut3  Hasta Deneyimi

9. Hasta Deneyimi 3 19
10. Hasta Giivenligi Hedefleri 8 22
11. Hasta Bakimi 4 18
12. Enfeksiyonlarin Onlenmesi ve Kontrolii 3 9
13. ilag Yénetimi 5 17
14. Givenli Anestezi ve Cerrahi Bakim 3 14
15. Kan ve Kan Bilesenleri Yonetimi 4 14
16. Temizlik Dezenfeksiyon ve Sterilizasyon

Hizmetleri 3 19
17. Laboratuvar Hizmetleri 6 23
18. Radyoloji, Niikleer Tip ve Radyasyon

Onkolojisi Hizmetleri 8 i
19. Acil Servis Hizmetleri 4 18
20. Ozellikli Planlama Gerektiren Saglik Hizmetleri 1 3
21. Tesis Yonetimi ve Otelcilik 2 20
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22. Bilgi Y6netim Sistemi 2 18
23. Kaytlarin Kontrolii ve Arsiv Hizmetleri 2 8
24. Malzeme ve Cihaz Yonetimi 3 17
25. Atik Yonetimi 1 5

Boyut 6  Afet ve Acil Durum Yonetimi

26. Afet ve Acil Durum Yonetimi

Boyut7  iklim Degisikligi ve Siirdiiriilehilirlik

27. Iklim Degisikiigi ve Stirdirilebilirlk
Boyut8  Performans Olgiimii ve Kalite iyilegtirme
28. Gosterge Yonetimi 2 8

Toplam 28 19 351
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Standartlar

~ BOYUT1
YONETiM ve ORGANIZASYON
Boliim 1

Organizasyon Yapisi ve isleyisi (0Yi)
Kod Standart 1

0vi.1 Organizasyon yapisina iligkin diizenlemeler yapiimaldir.

Kod | Degerlendirme Olgiitii

Tim yonetsel stirecleri igerecek bir organizasyon yapisi tasarlanmali ve
yonetim kademeleri ile dikey ve yatay iligkiler tamimlanmalidir.

0Yi.1.1

_ Organizasyon yapisina iligkin yonetim kademeleri, kurumsal, mali ve
0Y1.1.2 | Klinik yonetisim ile ilgili sorumluluklar igerecek sekilde tanimlanmal; ilgili
sorumlular belirlenmelidir.

Organizasyon yapisinda yer alan birimlerin ve galisanlarin gorev, yetki ve

0vl.1.3 sorumluluklan tanimlanmal; birim sorumlularn belirlenmelidir.

ovi14 Tim faaliyet alanlarina iligkin tilke mevzuatina uygun yetki ve izin belgeleri
o bulunmali ve bu belgeler giincel, gegerli ve izlenebilir olmalidir.

ovii15 Organizasyon yapisina iliskin siireclerde etkin bir liderlik, ekip ¢alismasi ve

iletisim saglanmalidr.

Kod Standart 2

0vi.2 Yonlendirme stratejileri belirlenmeli ve kaynak planlamasi yapiimaldir.

Kod |Degerlendirme Olgiitii

ovi.2.1 Misyon, vizyon ve etik degerler belirlenmeli ve kamuoyu ile paylasiimaldir.

Kurum/kurulugun misyonu ile uyumlu stratejik amaglar ve hedefler

oi.2.2 belirlenmeli, bu dogrultuda bir stratejik plan olugturulmalidir.

Organizasyonel siireglere yonelik politikalar olugturulmali ve tiim faaliyetler

ovi.2.3 belirlenen politikalar dogrultusunda yiritiimelidir.

ovi.2.4 Biitce planlamasi yapiimali ve diizenli olarak g6zden gegirilmelidir.

Kod Standart 3

0ovi.3 Kurumsal iletisim faaliyetlerine iligkin diizenlemeler yapiimaldir.
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Kod Degerlendirme Olgiitii
0Yi3.1 Kurumsal paydaslar belirlenmeli ve etkili iletisimin saglanmasina yonelik
h stirecler tanimlanmalidir.
0vi.3.2 Kurumsal paydaslann iyilestirme siireclerine katilimlar saglanmaldir.
_ Kurumsal yapi, temel politika ve degerler dogrultusunda hedef
0Y1.3.3 kitle belirlenmeli, hedef kitleye yonelik iletisim stireci ve stratejileri
tanimlanmalidr.
0vi.3.4 Paydaslar kurumsal organizasyon ve faaliyetler hakkinda bilgilendirilmelidir.
: Paydaslarda olumlu kurumsal imaj olusturmaya yonelik faaliyetler
0vY1.3.5 L
gerceklestiriimelidir.
_ Saghg gelistirici ve tesvik edici sosyal sorumluluk programlari
0Y1.3.6 dizenlenmeli, uygulanan program sonuglar izlenmeli ve
degerlendirilmelidir.
Kod Standart 4
ovi.4 Dis kaynak kullamimina iligkin suregler ve kurallar tanimlanmali ve buna
' uygun igleyis saglanmaldir.
Kod Degerlendirme Olgiitii
0Yi.4.1 Dig kaynak kullamimina iligkin strecler ve kurallar dokiimante edilmelidir.
i Dig kaynak kullanimi yolu ile saglanan hizmetlerin kontroliine yonelik
0vl.4.2 .
dizenlemeler yapiimaldir.
0vi43 Dis kaynak kullanimi yolu ile saglanan hizmetlerin ilgili TUSKA SAS’a
o uygunlugu saglanmalidir.
Kod Standart 5
0vi.5 Bilimsel arastirmalarin etkin yonetilmesi saglanmalidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii
; Bilimsel arastirmalarin yonetimine iligkin stiregler ve kurallar dokiimante
0vY1.5.1 oo
edilmelidir.
0vi5.2 Bilimsel arastirmalarin koordinasyonuna yonelik diizenlemeler yapiimalidir.
0vi5.3 Bilimsel arastirmalara katim veya herhangi bir sebeple hastaya ait veri,

bilgi ve materyallerin kullanimina yonelik diizenlemeler yapilmalidir.
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~ BOYUT1
YONETiM ve ORGANIZASYON

Boliim 2
Kalite Yonetimi (KY)

Kod Standart 1
KY.1 Kalite yonetim yapisi tanimlanmalidir.
Kod Dederlendirme Olgiitii

Kalite yonetimine iligkin yonetsel yapi olusturulmali, gérev, yetki ve
KY.1.1

sorumluluklari tanimlanmalidir.
KY.1.2 Kalite yonetimi kapsaminda kalite iyilestirme faaliyetleri yirittiimelidir.
KY.1.3 0z degerlendirme faaliyetleri gerceklestirilmelidir.
Kod Standart 2
KY 2 Kalite yonetimine iligkin komite, kurul, birim, ekip vb. yapilarin igleyisi

' saglanmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Komite, kurul, birim, ekip vb. yapilann igleyisine iligkin siirecler
KY.2.1

tanimlanmaldir.

Komite, kurul, birim, ekip vb. yapilar olusturulmali, gérev, yetki ve
KY.2.2

sorumluluklari tanimlanmalidir.

Komite, kurul, birim, ekip vb. yapilar diizenli araliklarla toplantilar
KY.2.3 L

gergeklestirmelidir.
KY.2.4 Komite, kurul, birim, ekip vb. yapilarin faaliyetleri degerlendirilmeli ve stirekli

o iyilegtirmeler yapiimaldir.
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_ BOVUT1
YONETiM ve ORGANIZASYON

_ Boliim 3 _
Insan Kaynaklan Yonetimi (IKY)
Kod Standart 1

insan kaynaklan yonetimine iliskin siirecler ve kurallar tanimlanmali ve buna
uygun isleyis saglanmaldir.

Kod  |Degerlendirme Olgiitii

insan kaynaklan yonetimine iligkin siirecler ve kurallar dokiimante

KY.1

KY.11 edilmelidir.

iKY 12 insan kaynaklan yonetimine iliskin yénetsel yapi olusturulmali, gérev, yetki
o ve sorumluluklar tanimlanmalidir.

iKY 13 insan kaynaklar yonetimine iligkin yilik hedefler belirlenmeli ve galigma
o planiar olugturulmalidir.

iKY 14 Calisanlar, is tanim ve gerekliliklerine uygun birim ve pozisyonlarda

istihdam edilmelidir.

IKY.1.5 Personel temin plani olusturulmal ve ise alim siiregleri tammlanmalidir.

Gahganlar is gereklilikleri ve yetkinlikleri dogrultusunda istihdam edilmeli,
istihdam edilen personelin diploma ve yetki belgeleri dogrulanmalidir.

Galsanlarin performansinin degerlendirilmesine yonelik diizenlemeler
yapiimalidir.

IKY.1.6

IKY.1.7

IKY.1.8 | Galiganlar, haklari ve kurumsal olanaklar konusunda bilgilendirilmelidir.

Calisanlann goris, Gneri ve sikayetlerinin alinmasina iligkin dizenlemeler

IKy.1.9 yapilmalidir.
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~ BOYUT1
YONETiM ve ORGANIZASYON

Boliim 4
Dokiiman Yonetimi (DY)

Kod Standart 1

DV 1 Dokiiman yonetimine iligkin siiregler ve kurallar tanimlanmali ve buna
' uygun igleyis saglanmalidir.

Kod |Degerlendirme Olgiiti

DY.1.1 Dokiiman yonetimine iligkin kurallar belirlenmelidir.

DY.1.2 Dokiimanlar belirlenen kurallara gére dagitiimal ve duyurulmaldir.

DY.1.3 Dokiimanlar giincel olmaldir.

Dokiimanlar belirlenen kurallara gére muhafaza edilmeli, arsivienmeli ve
DY. 1.4 . R
imha edilmelidir.

DY.1.5 Dis kaynakli dokiimanlar takip edilmeli ve giincel olmalidr.

DY.1.6 Dokiiman yonetimine iligkin gerekli egitimler verilmelidir.
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_ BOVUT1
YONETiM ve ORGANIZASYON

_ Boliim 5 _
Istenmeyen Olay Bildirimi (10B)
Kod Standart 1

Istenmeyen olay bildirimine iliskin siirecler ve kurallar tanimlanmali ve buna
uygun isleyis saglanmaldir.

Kod  |Degerlendirme Olgiitii

i0B.1

j0B.1.1 | istenmeyen olay bildirimine iliskin siirecler tanimlanmalidir.

I0B.1.2 | istenmeyen olay bildirimine iligkin bir sistem olugturulmalidir.

I0B.1.3 | istenmeyen olay bildirim sistemi ile ilgili caliganlara egitim verilmelidir.

Kod Standart 2

Ramak kala ya da gergeklesen her tirli istenmeyen olay izlenmeli ve stirekli
iyilestirme calismalan yapiimalidir.

Kod  |Degerlendirme Olgiitii

i0B.2

Sisteme yapilan bildirimler analiz edilmeli ve analiz sonrasi gerekli

108.2.1 iyilestirme caligmalan yapiimalidir.

i0B.2.2 | Tiim calisanlar, analiz ve iyilestirme calismalar hakkinda bilgilendirilmelidir.

26



Standartlar

~ BOYUT1
YONETiM ve ORGANIZASYON

Biliim 6
Risk Yonetimi (RY)

Kod Standart 1

RY 1 Risk yonetimine iligkin siirecler ve kurallar tanimlanmali ve buna uygun
' isleyis saglanmalidir.

Kod |Degerlendirme Olgiiti

RY.1.1 Risk yonetimine iligkin siirecler tanimlanmalidir.

Risk yonetimine iligkin yonetsel bir yapi olusturulmal, gérev, yetki ve

RY.1.2 sorumluluklar tanimlanmalidir.

RY 13 Risk yonetim plani hazirlanmali, riskler plan dogrultusunda belirlenmeli ve
o analiz edilmelidir.

RY 14 Belirlenen risklerin kaynaginda yok edilmesi veya en aza indiriimesine

yonelik stirekli iyilestirme galismalar yapiimalidir.

Kod Standart 2

RY.2 Risk yonetimine iligkin izleme ve degerlendirme galigmalar yapiimalidir

Kod |Degerlendirme Olgiiti

Risk yonetimine iligkin gostergeler belirlenmeli, analiz edilmeli ve

RY.21 galismalanin etkinligi diizenli araliklarla izlenmelidir.
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_ BOVUT1
YONETiM ve ORGANIZASYON

Boliim 7
Editim Yonetimi (EY)

Kod Standart 1

EY 1 Egitim yonetimine iligkin siiregler ve kurallar tanimlanmali ve buna uygun
' isleyis saglanmalidir.

Kod |Degerlendirme Olgiitii

EY.11 Egitim yonetimine iligkin strecler ve kurallar dokiimante edilmelidir.

EY 19 Egitim faaliyetlerinin planlanmasi ve koordinasyonunun saglanmasindan
o sorumlu bir yapi olusturulmalidir.

Bakimin siirekliligini saglamaya yonelik hasta/hasta yakini egitimlerine

EY.1.3 iligkin stirecler tanimlanmali ve uygulanmalidir.

EY.14 Gahiganlarin egitimine yonelik siirecler tanimlanmali ve uygulanmalidir.

Mesleki egitim programlan (lisans, lisansisti, staj vb.) kapsaminda
EY15 yirtitilen egitim ve denetim faaliyetlerine yonelik siregler tanimlanmali ve
uygulanmahdir.

Kod Standart 2

EY.2 Egitim yonetimine iligkin izleme ve degerlendirme galismalari yapilmalidir.

Kod |Degerlendirme Olgiitii

Egitimlerin etkinligi ve etkililigi degerlendirilmeli ve gerekli iyilestirme
¢aligmalar yapiimalidir.

Ey.2.1
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~ BOYUT2
SAGLIKLI GALISMA YASAMI

Boliim 8
Saglikh GCahigma Yagami (SCY)
Kod Standart 1
SGY.1 Saglikh calisma yasamina iligkin siireler ve kurallar tanimlanmali ve buna
‘ uygun igleyis saglanmaldir.

Kod Degerlendirme Olgiitii
SGY.1.1 [ Saglkh galigma yasamina iligkin siiregler ve kurallar dokiimante edilmelidir.

Saglikh calisma yagamina iligkin yonetsel yapi olusturulmal, gérev, yetki ve
SCY.1.2

sorumluluklar tanimlanmalidir.
Kod Standart 2
SCY.2 Saglikli calisma yagsaminin saglanmasina yénelik diizenlemeler yapiimalidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii

Galigan saghgini ve giivenligini tehdit eden risklerin yonetilmesi
SCY.2.1 "

saglanmalidir.
SGY.2.2 | Kisisel koruyucu ekipman kullanimina yonelik diizenlemeler yapiimalidir.
SCY.2.3 | Galisanlarin saglik gozetimi yapiimalidir.
SGY.2.4 [ Galisanin psikolojik iyi olug hali saglanmalidir.

Cahsma ortami; galisanin giivenligi, ihtiyaglar ve beklentileri dogrultusunda
SGY.2.5 o -

diizenlenmelidir.
SCY.2.6 [ Galisanin bireysel ve mesleki gelisimi desteklenmelidir.
SCGY.2.7 [ Galisanin manevi ve sosyal ihtiyaglarina yonelik dizenlemeler yapiimalidir.
SCY.2.8 | Galisan motivasyonunu artirici faaliyetler yapiimalidir.
SGY.2.9 Galisanin dzel gereksinim, kronik hastalik gibi saglik durumu ve ihtiyaglarina

- yonelik diizenlemeler yapilmalidir.

SCY.2.10 [ Kapsayicilik ve gesitliligin gozetiimesine yonelik diizenlemeler yapiimalidir.
SCY.2.11 | Galisan saghgini ve gavenligini gelistirmeye yonelik egitimler verilmelidir.
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BOYUT3
HASTA DENEYiMi

Bolim 9
Hasta Deneyimi (HD)
Kod Standart 1
HD.1 Hastanin hizmete erigimi saglanmaldir.

Kod |Degerlendirme Olgiitii

Karsilama, yonlendirme ve danisma hizmeti sunumuna iligkin diizenlemeler
yapiimalidir.

HD.1.1

HD.1.2 Hizmet kullanimini kolaylastirici diizenlemeler yapiimalidir.

Hasta kayit islemlerinin etkin ve dogru sekilde yapilabilmesi igin gerekli

D13 | diszentemeler yapiimalidir.

Tan, tetkik, tedavi ve bakima iligkin islem stirelerinin optimal diizeyde

HD.1.4 tutulmasi ve etkinligin artinimasina yonelik diizenlemeler yapiimaldir.

HD.1.5 Transfer hizmeti ve uygulama siregleri tanimlanmalidir.

Acil saglik hizmeti vermeyen kurum/kuruluglarda hastanin acil saglk

HD-1.6 | hizmetine erisimini kolaylastinci diizenlemeler yapimalidir.

Kod Standart 2

HD.2 Hasta haklarina yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

Kod |Degerlendirme Olgiitii

HD.2.1 Hasta haklarina yonelik siirecler dokiimante edilmelidir.

Hasta haklarinin korunmasi, uygulanmasi ve iyilestirilmesine yonelik

HD.2.2 yonetsel yapi olusturulmali, gorev, yetki ve sorumluluklar tanimlanmalidr.

Hasta haklari, sorumluluklan ve hizmet stirecleri hakkinda

HD.2.3 bilgilendirilmelidir.

HD.2.4 Hizmet sireglerinde hasta katilimi saglanmalidir.

HD.2.5 Hasta nizasinin alinmasina yonelik stregler tanimlanmalidir.

Tedavi/iglemi kabul etmeme, geri gekme ve devam ettirmeme gibi etik
HD.2.6 ikilemlerin zamaninda ele alinmasi ve ¢oziilmesine yonelik siregler
tanimlanmalidir.
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HD.2.7 Hasta mahremiyetini saglamaya yonelik tedbirler alinmaldir.

Hastanin manevi ve kiiltiirel ihtiyaclanini sirdiirmesine yonelik diizenlemeler

HD.2.8 yapilmalidir.

HD.2.9 Hastanin bakim siireci ile ilgili tibbi kayitlanna erigimi saglanmalidir.

HD.2.10 | Ziyaret ve refakat streglerine iligkin diizenlemeler yapiimaldir.

HD.2.11 | Tibbi sosyal hizmet sunumuna yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

Kod Standart 3

HD.3 Geri bildirim stireclerine yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

Kod  |Degerlendirme Olgiitii

HD.3.1 Hasta ve hasta yakini geri bildirimlerine yoénelik bir sistem kurulmalidir.

Hasta ve hasta yakini geri bildirimleri degerlendirilmeli, analiz edilmeli ve

HD-3:2 | gereki iyilestirmeler yapimalid.
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BOYUT3
HASTA DENEYiMi

Boliim 10
Hasta Giivenligi Hedefleri (HGH)

Kod Standart 1

Hasta gtivenligini siirdiirmeye yonelik siregler ve kurallar tanimlanmali ve
buna uygun igleyis saglanmalidir.

HGH.1

Kod  |Degerlendirme Olgiitii

Hasta giivenligini siirdiirmeye yonelik siiregler ulusal / uluslararasi hasta

HEH.1.1 givenligi hedefleri kapsaminda dokiimante edilmelidir.

Hasta gtivenliginin stirdiriilmesine yonelik bir yonetsel yapi olusturulmali,

HGH.1.2 gorev, yetki ve sorumluluklar tanimlanmalidir.

HGH.1.3 | Hasta giivenligine yonelik riskler belirlenmeli ve analiz edilmelidir.

Hasta gtivenliginin stirdirilmesine yonelik ¢alisanlara gerekli egitimler

HGH.1.4 verilmelidir.

Kod Standart 2

HGH.2 Hasta kimliginin dogrulanmasi saglanmaldir.

Kod |Degerlendirme Olgiitii

Hasta kimliginin dogrulanmasina yonelik stiregler ve kurallar dokiimante

HGH.2.1 edilmelidir.

HGH.2.2 | Kimlik dogrulama araglan ve yontemleri tanimlanmaldir.

Kod Standart 3

HGH.3 Digmelerin dnlenmesi saglanmalidir.

Kod |Degerlendirme Olgiitii

Hasta digmelerinin onlenmesine yonelik siregler ve kurallar dokiimante

HGH.3.1 edilmelidir.

HGH.3.2 | Hastalar diigme riski agisindan degerlendirmelidir.

HGH.3.3 | Hasta diigmelerinin 6nlenmesine yonelik gerekli Gnlemler alinmalidir,
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Kod Standart 4

HGH.4 Galiganlar arasinda etkili iletisim saglanmaldir.

Kod |Degerlendirme Olgiiti

Galisanlar arasinda etkili iletisimin saglanmasina yonelik stirecler ve kurallar

HGHAT ] dokimante edimelidir

Hastalarin saglik calisanlar arasinda giivenli bir sekilde devir teslimine

HGH.4.2 yonelik diizenlemeler yapilmalidir.

HGH.4.3 | Panik/kritik deger bildiriimesine yonelik diizenlemeler yapilmalidir.

HGH.4.4 | Sozel istem uygulamasina yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

Kullaniimamasi gereken kisaltmalar, simgeler ve sembollere yonelik
diizenlemeler yapiimaldir.

HGH.4.5

Konsiiltasyon siireglerinde hasta bilgilerinin dogru ve tam aktarimina

HEH.4.6 yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

Kod Standart 5

HGH.5 Yiiksek riskli ilaglarin giivenligi saglanmaldir.

Kod  |Degerlendirme Olgiitii

Yiiksek riskli ilaglarin guivenliginin saglanmasina yonelik siirecler ve kurallar
dokiimante edilmelidir.

HGH.5.1

Yiiksek riskli ilaglarin giivenligini saglamaya yonelik diizenlemeler

HEH.5.2 yapiimalidir.

Kod Standart 6

HGH.6 Givenli Cerrahi Kontrol Listesinin kullanimi saglanmalidir.

Kod |Degerlendirme Olgiiti

Gvenli Cerrahi Kontrol Listesinin kullanimina yonelik stirecler ve kurallar

HGH.6.1 dokiimante edilmelidir.

Guvenli Cerrahi Kontrol Listesinin kullanimina yonelik diizenleme

HGH.6.2 yapiimaldir.
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Kod

Standart 7

HGH.7

El hijyeni saglanmalidir.

Kod

Degerlendirme Olgiitii

HGH.7.1

El hijyeninin saglanmasina yonelik stirecler ve kurallar dokiimante
edilmelidir.

HGH.7.2

El hijyeninin saglanmasina yonelik diizenlemeler yapiimaldir.

Kod

Standart 8

HGH.8

Hasta giivenligi hedeflerine iliskin uyum izlenmeli ve degerlendirilmelidir.

Kod

Degerlendirme Olgiitii

HGH.8.1

Hasta giivenligi hedeflerine iligkin g6stergeler belirlenmeli ve galismalarin
etkinligi diizenli araliklarla izlenmelidir.
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BOYUT3
HASTA DENEYiMi

Boliim 11
Hasta Bakimi (HB)

Kod Standart 1

Hasta bakimina iligkin stirecler ve kurallar tanimlanmali ve buna uygun
isleyis saglanmalidir.

Kod |Degerlendirme Olgiiti

HB.1

HB.1.1 Hasta bakimina iligkin sirecler ve kurallar dokiimante edilmelidir.

Hastanin gavenli transfer, sevk ve taburcu edilmesine yonelik siregler

HB.1.2 bakimin sirekliligini saglayacak sekilde planlanmalidir.

HB.1.3 Konsiiltasyon siirecine yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

Kod Standart 2

Hasta degerlendirme ve bakim srecinin etkin yonetilmesine iligkin
diizenlemeler yapiimaldir.

Kod |Dederlendirme Olgiiti

HB.2

Hasta ilgili saglik calisanlar tarafindan bakim ihtiyaclan agisindan

HB.2.1 | Gegerlendirimelidir.

Hasta ilgili saglk ¢alisanlar tarafindan klinik riskleri agisindan
HB.2.2 y AR

degerlendirilmelidir.

Degerlendirme sonuglarina gore yatan hastalara yonelik multidisipliner
HB.2.3

hasta bakim plani hazirlanmaldir.
HB.2.4 Multidisipliner yaklagim gerektiren olgularin degerlendiriimesine yonelik

o diizenlemeler yapiimaldir.

Hastanin bakim siirecine ait kayitlar; eksiksiz ve dogru olmali ve hastanin
HB.2.5 A . . oL

klinik takibi icin gerekli uyarilari icermelidir.

Hastanin Klinik durumundaki degisikliklerin zamaninda fark ediimesi ve
HB.2.6 A . y

gerekli miidahalelerin yapiimasi saglanmalidir.
HB.2.7 Hasta bakim siirecinde kullanilan tibbi cihaz alarm sistemlerinin etkin

kullaniimasi saglanmalidir.

HB.2.8 Hasta/hasta yakinlarinin bakim siirecine katilimi saglanmalidir.

Kendine ve bagkalarina zarar verme riski olan hastalann yonetilmesine

HB2.9 1 \snelik diizenlemeler yapiimalidir
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Kod

Standart 3

HB.3

Klinik kalitenin iyilestirilmesine y6nelik diizenlemeler yapiimalidir.

Kod

Degerlendirme Olgiitii

HB.3.1

Kanita dayali klinik rehber, protokol ve kilavuzlarin geligtirimesi,
kullaniimasi, yayginlastirimasi ve iyilestirimesine iligkin stirecler
tanimlanmalidr.

HB.3.2

Kanita dayali klinik rehber, protokol ve kilavuzlarin etkin ve giivenli kullanimi
saglanmal ve yayginlagtinimasina yonelik farkindalik artirici ve iyilestirici
faaliyetler yuratilmelidir.

HB.3.3

Klinik kalitenin iyilestirilmesine yonelik gostergeler belirlenmeli ve
calismalarin etkinligi diizenli araliklarla izlenmelidir.

Kod

Standart 4

HB.4

Hasta degerlendirme ve bakim siireglerinde kullanilan dijital saghk
uygulamalarina yonelik diizenlemeler yapilmaldir.

Kod

Degerlendirme Olgiitii

HB.4.1

Dijital saglik uygulamalannin kullanimina yonelik stregler tanimlanmalidir.

HB.4.2

Dijital saghk uygulamalaninin giivenli, etkili ve verimli kullanimi
sagjlanmalidir.

HB.4.3

Dijital saglik uygulamalarinin etkinligi degerlendirilmeli, uygulama izlem
sonuglan raporlanmali ve surekli iyilestirme ¢alismalan yaritulmelidir.
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_Boliim 12 __
Enfeksiyonlarin Onlenmesi ve Kontrolii (EOK)

Kod Standart 1

Enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve kontroliine iligkin sregler ve kurallar
tamimlanmali ve buna uygun isleyis saglanmaldir.

Kod  |Degerlendirme Olgiitii

Enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve kontroliine iligkin bir yonetsel yapi

EOK.1

EOK-1.1 olusturulmal, gorev, yetki ve sorumluluklar tanimlanmalidir.
EOK 1 2 Enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve kontroliine iligkin risk degerlendirmesi
o yapilmalidir.
- Salgin veya nadir goriilen enfeksiyonlarin yonetimine iligkin stirecler
EOK.1.3
tanimlanmalidir.
EOK 1.4 Enfeksiyonlarin énlenmesi ve kontrolii hakkinda hasta, hasta yakinlari ve

cahsanlara egitim verilmelidir.

Kod Standart 2

Enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve kontroliine yonelik galigmalar bir program
dahilinde yiirtitiimelidir.

Kod |Degerlendirme Olgiiti

EOK.2

EOK.2.1 | Enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve kontroliing yonelik program olugturulmalidir.

EOK.2.2 | izolasyon énlemleri ile ilgili diizenlemeler yapilmalidir.

EOK.2.3 | Akilcr antibiyotik kullanimina yénelik diizenlemeler yapiimalidir.

Tesis kaynakli enfeksiyonlarin 6nlenmesine yonelik diizenlemeler

EOK.2.4 yapilmalidir.

Kod Standart 3

EOK.3 Enfeksiyonlarin dnlenmesi ve kontroliine yonelik program olugturulmalidir.

Kod |Degerlendirme Olgiitii

) Enfeksiyonlarin énlenmesi ve kontroliine iliskin g6stergeler belirlenmeli,
EOK.3.1 | calismalarin etkinligi diizenli araliklarla izlenmeli ve stirekli iyilegtirme
faaliyetleri yiir(itilmelidir.
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~ Bolim 13
llag Yonetimi (1Y)

Kod Standart 1

iv 1 ilag yonetimine iliskin siirecler ve kurallar tanimlanmali ve buna uygun
' isleyis saglanmalidir.

Kod  |Degerlendirme Olgiitii

I.1.1 ilac yonetimine iliskin siirecler ve kurallar dokiimante edilmelidir.
Iy.1.2 ilag yonetimine iligkin bir yonetsel yapi olusturulmalidir.
iV 13 ilac yonetimine iliskin gorev, yetki ve sorumluluklar tanimlanmali ve etkin bir

iletisim saglanmaldir.

ilacin dahil oldugu tim stireclerde ilgili caisanlara gerekli egitimler

I¥.1.4 verilmelidir.

Kod Standart 2

ilacin temini, muhafazas ve stok yonetimine yonelik diizenlemeler
yapilmalidir.

Kod |Degerlendirme Olgiitii

.2

Dogru ilacin dogru zamanda temin edilmesine yonelik diizenlemeler

Iy.2.1
yapiimalidir.
iy 290 llaglar niteliklerine uygun sekilde muhafaza edilmeli, gereli fiziksel kogullar
- saglanmalidir.
Iv.2.3 Ozel nitelikli ilaclann muhafazasina yénelik diizenlemeler yapiimalidir.
IY.2.4 ilaglarln stok seviyeleri ve miat takiplerine yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

Kod Standart 3

.3 ilacin istemi, hazirlanmasi ve transferine iliskin diizenlemeler yapiimalidir.
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Kod |Degerlendirme Olgiitii

Iy.3.1 ilag istem siirecine yonelik diizenlemeler yapiimalidr.

Iv.3.2 ilaclarin hazirlanmasina yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

Iy.3.3 ilaglarm guvenli transferine yonelik dizenlemeler yapiimaldir.

Kod Standart 4

Iv.4 Gavenli ilag uygulamasina iligkin diizenlemeler yapiimalidir.

Kod |Degerlendirme Olgiiti

i 41 ilaglann uygulama oncesi hazirigi ve uygulanmasina iliskin diizenlemeler
yapiimalidir.

Iy.4.2 Hasta beraberinde gelen ilaglarin kontrolii saglanmalidir.

iy 43 ilag uygulamalarina iligkin advers etkilere yonelik olarak diizenlemeler
yapiimalidir.

IY.4.4 ilaglarin imhasina yénelik diizenlemeler yapilmalidir.

Kod Standart 5

IY.5 ilag yénetimine iligkin izleme ve degerlendirme caligmalari yapiimalidir.

Kod |Degerlendirme Olgiiti

I.5.1 ilacin dahil oldugu siireclerin tiim asamalari izlenebilir olmalidir.

_ ilacin dahil oldugu siireclerin performansinin degerlendirilmesine yonelik

1Y.5.2 gostergeler belirlenmeli, galismalarin etkinligi diizenli araliklarla izlenmeli ve

stirekli iyilestirme faaliyetleri yiritiiimelidir.
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Boliim 14
Giivenli Anestezi ve Cerrahi Bakim (GAC)

Kod Standart 1

GAC.1 Givenli anesteziye iligkin diizenlemeler yapiimalidir.

Kod  |Degerlendirme Olgiitii

Giivenli anestezi uygulamalanna iligkin siirecler ve kurallar dokiimante

GAC.1.1

edilmelidir.

Anestezi uygulamasinin giivenligini saglamaya yonelik diizenlemeler
GAC.1.2

yapilmalidir.

Ameliyathane digi anestezi uygulamalarina y6nelik diizenlemeler
GAC.1.3

yapiimalidir.

Anestezik ilaglarin ve gazlanin giivenli kullanimina yonelik diizenlemeler
GAC.1.4

yapilmalidir.
GAC.15 Anestezi uygulamalarinda cihazlann givenli kullanimina yonelik

dizenlemeler yapiimaldir.

Kod Standart 2

GAC.2 Givenli cerrahi bakima iliskin diizenlemeler yapiimalidir.

Kod  |Degerlendirme Olgiitii

GAC.2.1 | Giivenli cerrahi bakima iligkin stirecler ve kurallar dokiimante edilmelidir.

GAC.2.2 | Cerrahiye hazirlik siirecine yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

GAC.2.3 | Cerrahi uygulama siirecine yonelik diizenlemeler yapilmalidir.

Tani amagl alinan doku 6rneklerinin giivenligini saglamaya yonelik

GAC.24 dizenlemeler yapiimalidir.

GAC.2.5 | Cerrahi sonrasi hasta bakimina iligkin diizenlemeler yapiimalidir.
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Kod Standart 3

GAC.3 Ameliyathane siireclerine yonelik diizenlemeler yapilmalidir.

Kod |Dederlendirme Olgiitii

GAC.3.1 | Ameliyathane alanlarina yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

GAC.3.2 | Havalandirma sistemlerine yonelik diizenlemeler yapiimaldir.

Elektrik enerjisinin kesintisiz saglanmasina yonelik diizenlemeler

GAC.3.3 yapilmalidir.

Ameliyathanede ilag, malzeme ve cihaz yonetimine yonelik diizenlemeler

GAC.3.4 yapiimaldir.
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Boliim 15
Kan ve Kan Bilegenleri Yonetimi (KBY)

Kod Standart 1

Kan ve kan bilesenlerinin yonetimine iligkin stirecler ve kurallar tanimlanmal
ve buna uygun isleyis saglanmalidir.

Kod  |Degerlendirme Olgiitii

Kan ve kan bilesenlerinin yonetimine iligkin suregler ve kurallar dokiimante
edilmelidir.

KBY.1

KBY.1.1

Kan ve kan bilesenlerine yonelik siireclerin giivenli bir sekilde yiirtitilmesi
KBY.1.2 | ve koordinasyonuna yonelik yonetsel yapi olusturulmali, gérev, yetki ve
sorumluluklar tanimlanmalidir.

Kan ve kan bilesenlerinin yonetimine iligkin risk degerlendirmesi yapiimal,

KBY.1.3 belirlenen risklere yonelik gerekli tedbirler alinmaldir.

Kod Standart 2

Kan ve kan bilesenlerinin temin edilmesi/bagis siireci yénetimine yonelik
diizenlemeler yapiimaldir.

Kod |Degerlendirme Olgiitii

KBY.2

Kan ve kan bilesenlerinin temin edilmesi/bagis siirecine iligkin isleyis

KBY.2.1 kurallar dokiimante edilmelidir.

Bagis¢inin tibbi sorgulama ve degerlendirmesi, bagisin kabul veya reddine
KBY.22 |.. °3%.

iliskin diizenlemeler yapiimalidir.
KBY 2.3 Bagis stirecinde hasta giivenligini saglamaya yonelik diizenlemeler

yapiimalidir

Kod Standart 3

Kan ve kan bilegenlerinin hazilanmasi, muhafaza edilmesi, transferi ve
imhasina yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

Kod |Degerlendirme Olgiitii

KBY.3

Kan ve kan bilesenlerinin hazirlanmasina iliskin siiregler dokiimante

KBY.3.1 [ egilmelidir.
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KBY.3.2 | Kan ve kan bilesenlerinin muhafazasina iliskin onlemler alinmalidir.

KBY.3.3 | Kan ve kan bilegenlerinin giivenli transferi saglanmalidir.

KBY.3.4 | Kan ve kan bilesenlerinin imhasina iliskin kurallar belirlenmelidir.

Kod Standart 4

KBY.4 Kan ve kan bilegenlerinin giivenli transfiizyonu saglanmalidir.

Kod  |Degerlendirme Olgiitil

KBY.4.1 | Kan ve kan bilegenleri istemine yonelik kurallar belirlenmelidir.

Transfiizyon siirecinde hasta giivenliginin saglanmasina yonelik tedbirler

KBY.4.2 alinmaldir.

KBY.4.3 | Transfiizyon islemine bagh gelisen reaksiyonlar izlenmelidir.

Kan ve kan bilegenlerinin izlenebilirligi saglanarak, beklenmeyen/istenmeyen

KBY.4-4 | etilein takibi saglanmaldir
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Boliim 16
Temizlik, Dezenfeksiyon, Sterilizasyon Hizmetleri (TDS)

Kod Standart 1

Temizlik ve dezenfeksiyon hizmetlerine iligkin stirecler ve kurallar
tanimlanmali ve buna uygun igleyis saglanmalidir.

Kod |Degerlendirme Olgiitii

Temizlik ve dezenfeksiyon hizmetlerine iligkin stirecler ve kurallar

TDS.1

T08.1.1 dokiimante edilmelidir.

Temizlik ve dezenfeksiyon hizmetlerine iligkin sorumlular belirlenmeli,
TDS.1.2

sorumluluklar tanimlanmalidir.

Temizlik ve dezenfeksiyona yonelik risk dederlendirmesi yapilmali, temizlik
TDS.1.3 )

ve dezenfeksiyon plani olugturulmaldir.
D514 Alan, zemin ve gevresel yiizeylerin temizlik ve dezenfeksiyonuna yonelik

o diizenlemeler yapiimalidir.

Malzeme ve cihazlann temizlik ve dezenfeksiyonuna yonelik diizenlemeler
TDS.1.5

bulunmalidir

Temizlik ve dezenfeksiyon islemlerinin kontroliine yonelik diizenlemeler
TDS.1.6

bulunmaldir.
DS.1.7 Temizlik ve dezenfeksiyon hizmetlerine iligkin ilgili calisanlara gerekli

editimler verilmelidir.

Kod Standart 2

Yiiksek duzey dezenfeksiyona iligkin sirecler ve kurallar tanimlanmal ve
buna uygun igleyis saglanmalidir.

Kod  |Degerlendirme Olgiitii

TDS.2

Yiiksek duzey dezenfeksiyona iligkin siirecler ve kurallar dokiimante

0521 edimelidir,

Yiiksek diizey dezenfektan kullanilan alanlar tanimlanmali ve gerekli
TDS.2.2 "

diizenlemeler yapiimaldir.
1052 3 Yiiksek diizey dezenfeksiyon uygulanacak tibbi cihazlar tanimlanmali ve

- isleyise 6zgil diizenlemeler yapiimalidir.

Yiiksek diizey dezenfektanlarin hazirlik, uygulama, kontrol ve bertaraf
TDS.2.4 . L

stireclerine yonelik diizenlemeler yapilmalidir.
10525 Yiiksek diizey dezenfeksiyona iligkin ilgili galisanlara gerekli egitim

veriimelidir.

44



Standartlar

Kod Standart 3

Sterilizasyon hizmetlerine iligkin siirecler ve kurallar tanimlanmali ve buna
uygun igleyis saglanmaldir.

Kod  |Degerlendirme Olgiitii

TDS.3

TDS.3.1 | Sterilizasyon hizmetlerine iligkin stiregler ve kurallar dokiimante edilmelidir.

Merkezi Sterilizasyon Unitesine (MSU) yonelik fiziksel ve islevsel

1DS.3.2 diizenlemeler yapiimalidr.

Kirli malzemelerin teslim alinmasi ve yikanmasi siireglerine yonelik

1Ds.3.3 dizenlemeler yapiimalidir.

TDS.3.4 | Paketleme ve yiikleme siireglerine yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

Sterilizasyon igleminin etkinliginin saglanmasina yonelik diizenlemeler

L yapilmalidir.

TDS.3.6 | Steril malzemelerin muhafazasina yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

TDS.3.7 | Sterilizasyon siirecinin izlenebilirligine yonelik diizenlemeler yapiimalidir.
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Boliim 17
Laboratuvar Hizmetleri (LH)

Kod Standart 1

Laboratuvar hizmetlerine iligkin stirecler ve kurallar tanimlanmali ve buna
uygun igleyis saglanmahdir

Kod |Degerlendirme Olgiitii

LH.1.1 Laboratuvar hizmetlerine iligkin siireg ve kurallar dokiimante edilmelidir.

LH.1

Laboratuvar hizmet sunum alanlan belirlenmeli ve bu alanlara yonelik

LH.1.2 gerekli fiziki kosullar saglanmaldir.

LH.1.3 Laboratuvar hizmetlerine yonelik bilgilendirici rehber hazirlanmalidir.
LH.1.4 Laboratuvarda saglikl caligma ortami olugturulmalidir.

Laboratuvar hizmetlerinde kullanilan reaktifler ile malzeme, cihaz ve

LH.1.5 ekipmanin kontrolu ve guvenli kullanimi saglanmaldir.

Laboratuvar hizmetlerinde istenmeyen olay bildirimine yonelik diizenlemeler

LH1.6 yapilmalidir.

LH.1.7 Hasta bagl test cihazlarinin kullammina yénelik diizenlemeler yapilmalidir.

Laboratuvar hizmetlerine yonelik ilgili calisanlara gerekli egitimler

LH.1.8 verilmelidir.

Kod Standart 2

LH.2 Pre-analitik siireglerin kontrolii saglanmalidir.

Kod  |Degerlendirme Olgiitii

LH.2.1 Numune ve test istemine yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

LH.2.2 Numune alimina yénelik diizenlemeler yapilmalidir.

LH.2.3 Numune transferine yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

Numunelerin laboratuvara kabulii ve reddine yonelik diizenlemeler yapiimali

LH.2.4 ve izlenebilir olmalidir.

LH.2.5 Laboratuvara kabul edilen numunelere yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

Pre-analitik sureglerde kimlik dogrulamaya yonelik diizenlemeler

LH2.6 yapiimalidir.
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Kod Standart 3

LH.3 Analitik siireclerin kontrolii saglanmalidir.

Kod |Degerlendirme Olgiiti

Numunelerin analizinden sonuglann onaylanmasina kadar gegen test
stirecleri tamimlanmaldir.

LH.3.1

LH.3.2 Laboratuvar testlerine yonelik kalite kontrol ¢aligmalari yapiimalidir.

Kod Standart 4

LH.4 Post-analitik stireclerin kontrolii saglanmalidir.

Kod |Dederlendirme Olgiitii

Laboratuvar sonuglarinin yorumlanmasi ve raporlanmasina yonelik

LA duzentemeler yapimalidr.

Laboratuvar sonug verme siireleri belirlenmeli, sonuglarin zamaninda
raporlanmasi saglanmalidir.

Analiz numunelerinin, artan biyolojik materyalin, test verilerinin ve
LH.4.3 sonuclannin saklanmasi ve argivienmesine yonelik diizenlemeler
yapiimalidir.

LH.4.2

Kod Standart 5

LH.5 Laboratuvar hizmet siireclerinin izlenebilirligi saglanmalidir.

Kod |Degerlendirme Olgiitii
LH.5.1 Laboratuvar hizmet siireclerinin tim agamalar izlenebilir olmalidir.

Laboratuvar hizmet siireglerinde bilgi ydnetimine iligkin diizenlemeler

LH52 yapilmalidir.

Dis kaynak kullanimi yoluyla ¢aligilan testlere yonelik diizenlemeler

LH.5.3 yapilmalidir.

Kod Standart 6

Laboratuvar hizmetlerine iligkin izleme ve degerlendirme galigmalan
yapilmalidr.

Kod |Degerlendirme Olgiiti

Laboratuvar hizmetlerinin performansinin degerlendiriimesine yonelik
LH.6.1 gostergeler belirlenmeli, galismalarin etkinligi diizenli araliklarla izlenmeli ve
stirekli iyilestirme faaliyetleri ytratiilmelidir.

LH.6
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Boliim 18
Radyoloji, Niikleer Tip ve Radyasyon Onkolojisi Hizmetleri (RNR)

Kod [Standart 1

Radyoloji, niikleer tip ve radyasyon onkolojisi hizmetlerine yonelik stirecler ve
kurallar tanimlanmali ve buna uygun igleyis saglanmalidir.

Kod |Degerlendirme Olgiiti

Radyoloji, radyasyon onkolojisi ve niikleer tip hizmetlerinin sunuldugu alanlar
tanimlanmalidir.

Radyoloji, niikleer tip ve radyasyon onkolojisi hizmetlerine yonelik stirecler ve
kurallar dokiimante edilmelidir.

RNR.1

RNR.1.1

RNR.1.2

Radyoloji ve radyasyon onkolojisi hizmetlerinin sunuldugu alanlara iligkin
diizenlemeler yapiimalidir.

RNR.1.4 | Niikleer tip hizmetlerinin sunuldugu alanlara iliskin diizenlemeler yapiimaldir.

RNR.1.3

Kod [ Standart 2

RNR.2 | Radyasyon giivenliginin saglanmasina yonelik diizenlemeler yapiimaldir.

Kod |Degerlendirme Olgiitii

Radyoloji, radyasyon onkolojisi ve niikleer tip hizmetlerine yonelik ¢aligmalar
bir program dahilinde yirittimelidir.

RNR.2.1

Radyoloji, radyasyon onkolojisi ve niikleer tip hizmetlerinin sunuldugu

RNR 2.2 alanlarda hasta, hasta yakinlarina yonelik koruyucu dnlemler alinmalidir.

Radyoloji, radyasyon onkolojisi ve niikleer tip hizmetlerinin sunuldugu

RNR-23 | alanlarda caliganlara yonelik koruyucu 6nlemler alinmalidir.

Kod | Standart 3

Radyoloji, radyasyon onkolojisi ve niikleer tip hizmetlerine iligkin izleme ve
degerlendirme galigmalar yapilmalidir.

Kod |Degerlendirme Olgiitii

Radyoloji, radyasyon onkolojisi ve niikleer tip hizmetlerine iligkin gostergeler
RNR.3.1 | belirlenmeli, calismalanin etkinligi diizenli araliklarla izlenmeli ve stirekli
iyilestirme faaliyetleri yirttilmelidir.

RNR.3

Radyoloji, radyasyon onkolojisi ve niikleer tip hizmetlerine iligkin periyodik
RNR.3.2 | alan dederlendirmeleri yapiimal, raporlar komite ve Gist yonetim ile
paylagiimalidir.

48



Standartlar

_BOYUT4
SAGLIK HIZMETLERI

Boliim 19
Acil Servis Hizmetleri (ASH)
Kod Standart 1
ASH.1 Acil servis hizmetlerine yonelik stirecler ve kurallar tamimlanmali ve buna
' uygun igleyis saglanmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii
ASH.1.1 | Acil servis hizmet sunum alanlari tanimlanmalidir.
ASH.1.2 | Acil servis hizmet siiregleri ve kurallar dokiimante edilmelidir.

Acil servis bulunmuyor ise acil saglik hizmetlerinin verilmesine yonelik
ASH.1.3 "

stire¢ tanimlanmig olmalidir.

Acil servis hizmet siireglerine yonelik ilgili alisanlara gerekli egitimler
ASH.1.4 o

verilmelidir.
Kod Standart 2

Acil servis hizmetlerinin sunuldugu alanlara yénelik diizenlemeler
ASH.2

yapilmalidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii
ASH.2.1 | Acil servise ulagimi kolaylastirmaya yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

Karsilama, danigma, yonlendirme ve kayit hizmetlerine yonelik diizenlemeler
ASH.2.2

yapilmalidir.

Acil servis hizmeti vermek (izere tanimlanan alanlarin igleyisine 6zgi
ASH.2.3 -

dizenlemeler yapiimaldir.

Acil servisle iligkili olabilecek hizmet sunum alanlarina erigimi
ASH.2.4 "

kolaylastiracak diizenlemeler yapiimalidir.

Afet, salgin, bliyiik kaza gibi durumlarda acil servisin geniglemesini
ASH.2.5 9 "

saglayacak diizenlemeler yapilmalidir.

Acil serviste bulunmasi gereken ilag, malzeme ve cihazlara yonelik
ASH.2.6 .

diizenlemeler yapiimaldir.
ASH.2.7 | Acil serviste emniyetin saglanmasina yonelik diizenlemeler yapiimaldir.
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Kod

Standart 3

ASH.3

Acil serviste hasta bakimina yonelik diizenlemeler yapilmalidir.

Kod

Degerlendirme Olgiitii

ASH.3.1

Acil servise bagvuru yapan hastalarin dnceliklendirilmesine (triyaj) yonelik
diizenlemeler yapiimaldir.

ASH.3.2

Acil serviste muayene, miidahale, tedavi, konsiiltasyon ve gozlem
stireclerine yonelik diizenlemeler yapilmalidir.

ASH.3.3

Acil serviste hizmet verilen kritik hasta gruplarinin tani, tedavi ve takip
islemlerine yonelik algoritmalar olugturulmalidir.

ASH.3.4

Acil servisteki tiim hizmet siireclerinde giivenli hasta transferi saglanmalidir.

ASH.3.5

Acil servisten hastanin yatigi, sevki ve taburculuguna yonelik diizenlemeler
yaplimalidir.

ASH.3.6

Acil servis streclerinde etkili iletisim saglanmasina yonelik dizenlemeler
yapiimalidir.

Kod

Standart 4

ASH.4

Acil servis hizmetlerine yonelik stireclerin izlenebilirligi saglanmali, izleme
ve degerlendirme galigmalan yapiimalidir.

Kod

Degerlendirme Olgiitii

ASH.4.1

Acil servis hizmet stireclerinin tim agamalar izlenebilir olmali, performansin
degerlendirilmesine yonelik gostergeler belirlenmeli ve sirekli iyilestirme
faaliyetleri ytrttilmelidir.
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_BOYUT4
SAGLIK HIZMETLERI

__ Boliim 20 __
Ozellikli Planlama Gerektiren Saglik Hizmetleri (OPS)

Kod Standart 1

Ozellikli planlama gerektiren saglik hizmetlerine yonelik siirecler ve kurallar
tamimlanmali ve buna uygun isleyis saglanmaldir.

Kod |Degerlendirme Olgiiti

Ozellikli planlama gerektiren hasta gruplari ve hizmet alanlari belirlenmeli,

0PS.1

0PS.1.1 ilgili hizmet surecleri ve kurallan dokiimante edilmelidir.

6PS.1 2 Ozellikli planlama gerektiren hasta gruplan ve hizmet alanlarina 6zgii hizmet
o sunum siireclerine yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

6PS.1.3 Ozellikli planlama gerektiren hasta gruplari ve hizmet alanlarina 6zgii fiziki

ortam gartlar ve gerekli malzeme, cihaz ve ekipman saglanmalidir.
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BOYUTS
DESTEK HiZMETLERI

Boliim 21
Tesis Yonetimi ve Otelcilik Hizmetleri (TYO)

Kod Standart 1

Tesis yonetimine iligkin siiregler ve kurallar tammlanmali ve buna uygun
isleyis saglanmalidir.

Kod  |Degerlendirme Olgiitii

TYO.1

TY0.1.1 | Tesis yonetimine iliskin siirecler ve kurallar dokiimante edilmelidir.

Tesis yonetimine iligkin faaliyetlerin planlamasi ve koordinasyonundan

TY0.1.2 sorumlu bir yapi olusturulmalidir.

TY0.1.3 | Tesis yonetimine iligkin riskler tespit edilmeli ve gerekli 6nlemler alinmalidir.

Temel tesis kaynaklarinin sirekliligi ve givenli kullanimina yénelik

014 dizentemeler yapimaldir.

Tesis yerlesim alanindaki farkli hizmet birimlerine ve tesis igindeki

015 béliimlere ulagimi kolaylastirici diizenlemeler yapiimalidir.

TY0.1.6 | Acil ¢ikiglara yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

TY0.1.7 | Yash ve 6zel gereksinimli bireylere yonelik diizenlemeler yapiimaldir.

Asansor, yiirilyen merdiven ve bantlarin givenli kullanimina yénelik

0138 dizenlemeler yapiimalidir.

TY0.1.9 | Tesis kaynakl diigmeleri 6nlemeye yonelik diizenlemeler yapiimaldir.

TY0.1.10 | Bina dig cephe ve gevre diizenlemesi yapiimaldir.

Fiziksel durum ve isleyise yonelik bina turlan ve teknik saha ziyaretleri

Yo.1.11 yapilmalidir.

Tesis yonetimine iligkin stregler hakkinda ilgili ¢alisanlara gerekli egitimler

TY0.1.12 verilmelidir.

Kod Standart 2

TYO.2 Otelcilik hizmetlerine yonelik diizenlemeler yapiimalidir.
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Kod  |Degerlendirme Olgiitii

Hizmet sunulan tim alanlarda, hasta ve hasta yakinlarinin intiyaclarini,

T¥0.2.1 ergonomisini ve konforunu saglayacak diizenlemeler yapiimalidir.

Hasta odalar, muayene odalari ve bekleme alanlarina yonelik diizenlemeler
TY0.2.2

yapilmalidir.
Y023 Tibbi bakim siirecinde hastalarin gerektiginde saglik personeline kolay

ulagabilmesine yonelik diizenlemeler yapilmalidir.

TY0.2.4 | Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenlemeler yapiimaldir.

TY0.2.5 | Bebek bakim ve emzirme odalarina y6nelik diizenlemeler yapiimalidir.

Hasta/hasta yakini ve ¢alisanlarin can ve mal emniyetini saglamaya yonelik

v0.26 dizenlemeler yapiimalidir.

Hasta/hasta yakini ve calisanlara sunulacak yemek hizmetlerine iligkin

027 dizenlemeler yapiimalidir.

TY0.2.8 | Gamagir hizmetlerine iligkin diizenlemeler yapiimalidir.
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BOYUTS
DESTEK HiZMETLERI

Bdliim 22
Bilgi Yonetim Sistemi (BYS)

Kod Standart 1

Bilgi yonetim sistemine iligkin stirecler ve kurallar tanimlanmali ve buna
uygun igleyis saglanmalidir.

Kod |Degerlendirme Olgiiti

BYS.1

BYS.1.1 | Bilgi yonetim sistemine iligkin siirecler ve kurallar dokiimante edilmelidir.

Bilgi yonetim sistemine iliskin sorumlular belirlenmeli; gorev, yetki,

BYS.1.2 sorumluluklar tamimlanmalidir.

Hastalara ait saglik kayitlarina elekironik olarak ulusal ve kurumsal diizeyde

BYS.1.3 erisim saglanmalidir.

BYS.1.4 | Bilgi yonetim sisteminde yer alan modiiller birbirine entegre olmaldir.

BYS.1.5 | Bilgi yonetim sistemi (izerinde yapilan iglemler izlenebilir olmalidir.

Bilgi yonetim sisteminde kullanilan tlim bilgisayarlara yonelik diizenleme

BYS.1.6 yapiimalidir.

Bilgi yonetim sisteminin etkinligi ve stirekliligi i¢in gerekli destek

BYS.1.7 saglanmalidir.

BYS.1.8 | Sunuculara ait giincel bilgiler kayit altina alinmalidir.

Bilgi yonetim sisteminin etkin sekilde kullanilabilmesi igin ¢aliganlara egitim

BYS.1.9 verilmelidir.

Kod Standart 2

BYS.2 Bilgi glivenliginin saglanmasina yonelik diizenlemeler yapiimaldir.

Kod |Degerlendirme Olgiiti

Bilgi gtivenliginin saglanmasi ve kisisel verilerin korunmasina yonelik gerekli

BYS.2.1 tedbirler alinmalidir.

BYS.2.2 | Bilgi yonetim sistemine iligkin riskler belirlenmeli ve analiz edilmelidir.

BYS.2.3 | Sistem odalannin giivenligi saglanmalidir.
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BYS.2.4 | Sunucunun giivenligini saglamaya yonelik tedbirler ainmaldir.

BYS.2.5 | Veri tabani giivenligini saglamaya yonelik tedbirler ainmalidir.

BYS.2.6 | Dig ortamdan i¢ ortama erigimlerde givenlik tedbirleri alinmalidir.

BYS.2.7 Bilgi yonetim sistemi lizerindeki verilerin yedeklenmesine yonelik diizenleme
- yapilmalidr.

BYS.2.8 | Hata bildirimi ve ¢6ziim siirecine yonelik diizenleme yapiimalidir.

BYS.2.9 Bilgi yonetim sistemi ve altyapisinin teknolojik yeniliklere, gerekliliklere
- uyumu saglanmalidir.
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BOYUT 5
DESTEK HiZMETLERI
Boliim 23
Kayitlarin Kontrolii ve Argiv Hizmetleri (KAH)

Kod Standart 1

Tibbi ve yonetsel kayitlarin kontroliine iligkin siiregler ve kurallar
tanimlanmali ve buna uygun isleyis saglanmalidir.

Kod  |Degerlendirme Olgiitii

Tibbi ve yonetsel kayitlarin kontroliine iligkin siirecler ve kurallar dokiimante

KAH.1

KAH.11 edilmelidir.

Kayrtlarin kontroliine yonelik sorumlular belirlenmeli, gérev, yetki ve
KAH.1.2

sorumluluklari tanimlanmalidir.

Tibbi ve yonetsel kayrtlarin hazirlanmasi ve kullanimina yonelik
KAH.1.3 .

dizenlemeler yapiimaldir.

Kayitlara erisimde bilgi mahremiyeti ve giivenligine yonelik kurallar
KAH.1.4

tanimlanmalidir.
KAH15 Hasta dosyalarinin tanimlanmasi ve igerigine yonelik standart bir plan

olusturulmahdir.

KAH.1.6 | Elektronik hasta kayrtlarina yonelik diizenlemeler yapilmaldir.

Kod Standart 2

Arsiv hizmetlerine iligkin siirecler ve kurallar tamimlanmali ve buna uygun
igleyis saglanmalidir.

Kod  |Degerlendirme Olgiitii

KAH.2

KAH.2.1 | Arsiv hizmetlerine iliskin stregler ve kurallar dokiimante edilmelidir.

Arsiv bolimiinde hasta dosyalannin muhafazasina yonelik diizenlemeler

KAH.2.2
yapilmalidir.
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BOYUTS
DESTEK HiZMETLERI

Boliim 24
Malzeme ve Cihaz Yonetimi (MCY)

Kod Standart 1

MCY 1 Malzeme y6netimine iligkin stirecler ve kurallar tamimlanmali ve buna uygun
' isleyis saglanmalidir.

Kod |Degerlendirme Olgiiti

MCY.1.1 | Malzeme ydnetimine iligkin siirecler ve kurallar dokiimante edilmelidir.

Malzeme y6netimine iliskin sorumlular belirlenmeli; gorev, yetki

MCY.1.2 sorumluluklan tanimlanmalidir.

MCY.1.3 | Malzemelerin ihtiyag tespiti ve teminine yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

Malzemelerin muhafazasi ve stok kontrol siirecine yonelik diizenlemeler

MCY.1.4 yapilmaldir.

Malzemelerin birimlere giivenli sekilde transferine yénelik diizenlemeler

MCY.1.5 yapilmalidir.

Kod Standart 2

Tehlikeli maddelerin yonetimine iligkin siregler ve kurallar tanimlanmali ve
buna uygun isleyis saglanmalidir.

Kod |Dederlendirme Olgiitii

MCY.2

Tehlikeli maddelerin yonetimine iligkin siregler ve kurallar dokiimante

MCY.21 | ediimelidir.

Tehlikeli maddelerin yonetimine iliskin sorumlular belirlenmeli; gorev, yetki

MCY.2.2 sorumluluklari tanimlanmalidir.

MCY.2.3 | Tehlikeli maddelerin envanteri olusturulmalidir.

MCY.2.4 | Tehlikeli maddelerin yonetimine iligkin diizenlemeler yapiimalidir.

Kod Standart 3

Cihaz yonetimine iliskin siirecler ve kurallar tamimlanmali ve buna uygun
isleyis saglanmalidir.

MCY.3
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Kod Dederlendirme Olgiitii
MCY.3.1 | Cihaz yonetimine iligkin siirecler ve kurallar dokiimante edilmelidir.
MCY 3.2 Cihaz yonetimine iliskin sorumlular belirlenmeli; gorev, yetki ve
- sorumluluklar tanimlanmalidir.
MCY.3.3 | Tibbi cihazlarin izlenebilirli§i saglanmalidir.
Tibbi cihazlarin givenli ve verimli kullanimina yonelik diizenlemeler
MCY.3.4
yapiimalidir.
MCY.3.5 Hasta Bagi Test Cihazlaninin kullanim sireci ve kalite kontrol calismalarina
- yonelik diizenlenme yapilmalidir.
Test, kontrol ve kalibrasyon sonucuna gore kullanima uygun olmadigi tespit
MCY.3.6 | edilen veya sinirh kullanim karari verilen tibbi cihazlara yonelik diizenlemeler
yapiimalidir.
MCY.3.7 | Cihaz ariza bildirim ve onarimina iligkin diizenlemeler yapiimalidir.
Tibbi cihazlara iligkin istenmeyen olaylarin bildirimine yonelik diizenlemeler
MCY.3.8
yaplimalidir.
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BOYUTS
DESTEK HiZMETLERI

Bliim 25
Atik Yénetimi (AY)

Kod Standart 1

Atik yonetimine iligkin siirecler ve kurallar tammlanmali ve buna uygun
isleyis saglanmalidir.

Kod |Degerlendirme Olgiiti

AY 1

AY.1.1 Atik yonetimine iligkin siirecler ve kurallar dokiimante edilmelidir.

Atik yonetim sorumlulari belirlenmeli, gérev, yetki ve sorumluluklar

AY.1.2 tanimlanmalidir.

Atiklann kaynaginda ayristinimasi, toplanmasi ve taginmasi, gegici

AY.1.3 depolanmasi ve azaltiimasi saglanmaldir.

AY.14 iklim degisikliginin etkilerini azaltmaya yonelik uygulamalar yapiimalidr.

AY.1.5 Atik yonetimi konusunda galisanlara egitim verilmelidir.
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Boyute
AFET ve ACIL DURUM YONETIMI

Boliim 26
Afet ve Acil Durum Yonetimi (ADY)

Kod Standart 1

ADY A Afet ve acil durum yonetim siireclerine iliskin diizenlemeler yapiimalidir

Kod  |Degerlendirme Olgiitii

Afet ve acil durum yonetimine iligkin yonetsel bir yapi olusturulmali, gorev,
yetki ve sorumluluklar tanimlanmalidir.

ADY.1.1

ADY.1.2 | Afet ve acil durum yonetimine iligkin risk degerlendirmesi yapiimalidir.

ADY.1.3 [ Afet ve acil durum plani olugturulmalidir.

ADY.1.4 | Acil durum plan krokileri bulunmalidir.

ADY.1.5 [ Afet ve acil durumlarda tahliyeye yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

ADY.1.6 | Depreme yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

ADY.1.7 | Yangina yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

Tim calisanlara afet ve acil durum planina yonelik egitim verilmeli ve

ADY-18 1 athikatiar yapimalidir.

Kod Standart 2

ADY.2 Acil durum uyari sistemlerine yonelik diizenlemeler yapiimaldir.

Kod  |Degerlendirme Olgiitii

ADY.2.1 | Acil durumlara yonelik uyan sistemleri olugturulmalidir.

Acil uyar sistemlerinin yonetiminden sorumlu kisiler ve sorumluluklari

ADY.2.2 belirlenmelidir.

ADY.2.3 | Acil durumlara yonelik miidahale ekibi/ekipleri belirlenmelidir.

Acil durumlara miidahalede kullanilacak gerekli ilac ve ekipman

ADY.2.4 tamimlanmali ve sirekliligi saglanmalidir.

ADY.2.5 | Yapilan miidahaleler ile ilgili kayitlar tutulmaldir.

ADY.2.6 | Acil uyan sistemlerine iligkin egitimler verilmeli ve tatbikatlar yapiimaldir.
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. Bowr7y

IKLIM DEGISIKLIGI ve SURDURULEBILIRLIK

_ Boliim 27 _

Iklim Dedisiklidi ve Siirdiiriilebilirlik (IDS)
Kod Standart 1

iklim degisikligi ve hizmetin sirdiirilebilirligine yonelik diizenlemeler
yapilmalidir.

Kod |Degerlendirme Olgiiti

iklim degisikligi ile miicadele ve sirdirilebilir bakimin saglanmasina yonelik
bir plan olugturulmalidir.

iDS.1

iDS.1.1

iDS.1.2 Kaynaklarin kullanimina iligkin gevre dostu diizenlemeler yapiimalidir.

iklim degisikligi ile miicadele ve siirdiiriilebilir bakimin saglanmasi

IDS.1.3 konusunda farkindalik artirmaya yonelik faaliyetler yirttilmelidir.

IDS.1.4 | Verimliligin izlenmesi ve iyilestirilmesine yénelik diizenlemeler yapiimalidir.
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BOYUT 8

PERFORMANS OLGUMU ve KALITE iYILESTIRME

Boliim 28
Gosterge Yonetimi (GY)

Kod

Standart 1

GY.1

Gosterge yonetimine iliskin siirecler ve kurallar tammlanmali ve buna uygun
isleyis saglanmalidir.

Kod

Degerlendirme Olgiitii

GY.1.1

Gosterge yonetimine iliskin siirecler ve kurallar dokiimante edilmelidir.

GY.1.2

Gosterge yonetimine iligkin gorev, yetki ve sorumluluklar tanimlanmalidir.

GY.1.3

Performans olgimiine yonelik gGstergeler belirlenmeli ve izlenmelidir.

GY.1.4

Belirlenen gostergelerin izlenmesine yonelik gdsterge kartlari olugturulmalidir.

GY.1.5

Gosterge verilerinin dogru ve kaliteli olarak uygun yontemle toplanmasi
saglanmaldir.

GY.1.6

Gosterge yonetimine iliskin ilgili calisanlara egitim verilmelidir.

Kod

Standart 2

GY.2

Gosterge yonetiminin etkinligi saglanmalidir.

Kod

Degerlendirme Olgiitii

GY.2.1

Gostergeler analiz edilmeli ve gerekli iyilestirme calismalar yapiimalidir.

GY.2.2

Gosterge verileri, hedefleri ve sonuglari ilgili bilgi yonetim sistemlerine
gonderilmelidir.
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TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSU



Béliim 1: Organizasyon Yapisi ve Isleyisi (OYI)

~ BOVUT1
YGNETiM ve ORGANIZASYON

Bolim 1 _
Organizasyon Yapisi ve Isleyisi (0YI)

Kod |Standart1

0vi.1 Organizasyon yapisina iligkin diizenlemeler yapiimaldir.

Kod | Degerlendirme Olgiitii

Tim yonetsel siregleri icerecek bir organizasyon yapisi tasarlanmali ve
yonetim kademeleri ile dikey ve yatay iligkiler tanimlanmalidr.

_ Organizasyon yapisina iligkin yonetim kademeleri, kurumsal, mali ve
0Y1.1.2 | Klinik yonetigim ile ilgili sorumluluklar igerecek sekilde tanimlanmali; ilgili
sorumlular belirlenmelidir.

Organizasyon yapisinda yer alan birimlerin ve galisanlarin gorev, yetki ve

0vi.1.1

uoAseziuebiQ aA WIBUOA | Infog

0vi1.3 sorumluluklar tanimlanmalr; birim sorumlulari belirlenmelidir.
; Tiim faaliyet alanlanna iligkin iilke mevzuatina uygun yetki ve izin belgeleri
0Yl.1.4 " U o
bulunmali ve bu belgeler giincel, gegerli ve izlenebilir olmalidir.
0vi15 Organizasyon yapisina iliskin siireclerde etkin bir liderlik, ekip ¢alismasi ve

iletisim saglanmalidir.

Kod |Standart 2

ovi.2 Yonlendirme stratejileri belirlenmeli ve kaynak planlamasi yapiimaldir.

Kod |Degerlendirme Olgiitii

0Yi.2.1 | Misyon, vizyon ve etik degerler belirlenmeli ve kamuoyu ile paylagiimalidir.

Kurum/kurulugun misyonu ile uyumlu stratejik amaglar ve hedefler
belirlenmeli, bu dogrultuda bir stratejik plan olusturulmalidir.

Organizasyonel siireclere yonelik politikalar olusturulmali ve tiim faaliyetler
belirlenen politikalar dogrultusunda yaratilmelidir.

0vi.2.2

0vi.2.3

0vi.2.4 Bitce planlamasi yapiimal ve diizenli olarak g6zden gegirilmelidir.

Kod |Standart 3

ovi.3 Kurumsal iletigim faaliyetlerine iligkin diizenlemeler yapiimaldir.
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Boliim 1: Organizasyon Yapisi ve isleyisi (OYi)

Kod |Degerlendirme Olgiitii
0Yi3.1 Kurumsal paydaslar belirlenmeli ve etkili iletisimin saglanmasina yonelik

- stirecler tanimlanmaldir.
0vi.3.2 | Kurumsal paydaslann iyilestirme sireglerine katiimlari saglanmalidir.
0Yi3.3 Kurumsal yapi, temel politika ve degerler dogrultusunda hedef kitle

o belirlenmeli, hedef kitleye yonelik iletisim siireci ve stratejileri tamimlanmaldir.
0Yi.3.4 | Paydaslar kurumsal organizasyon ve faaliyetler hakkinda bilgilendirilmelidir.

; Paydaslarda olumlu kurumsal imaj olugturmaya yonelik faaliyetler
0YL.3.5 S

gerceklestirilmelidir.

0vi36 Saghgr geligtirici ve tesvik edici sosyal sorumluluk programlan diizenlenmeli,

e uygulanan program sonuglan izienmeli ve degerlendirilmelidir.
Kod |Standart4
0vi.4 Dis kaynak kullammina iligkin stirecler ve kurallar tanimlanmali ve buna

' uygun igleyis saglanmahdir.
Kod |Degerlendirme Olgiitii
0Yi.4.1 | Dis kaynak kullanimina iligkin siiregler ve kurallar dokiimante edilmelidir.
0Yi4.2 Dis kaynak kullanimi yolu ile saglanan hizmetlerin kontroliine yonelik

o diizenlemeler yapiimalidir.
0vi43 Dis kaynak kullanimi yolu ile saglanan hizmetlerin ilgili TUSKA SAS’a

o uygunlugu saglanmaldir.
Kod |Standart5
0ovi.5 Bilimsel arastirmalarin etkin yonetilmesi saglanmaldir.
Kod |Degerlendirme Olgiitii

; Bilimsel aragtirmalarin yonetimine iligkin suregler ve kurallar dokiimante
0vY1.5.1 Lo

edilmelidir.

0Yi.5.2 | Bilimsel arastirmalarin koordinasyonuna yonelik diizenlemeler yapiimalidir.
0Yi5.3 Bilimsel arastirmalara katilim veya herhangi bir sebeple hastaya ait veri, bilgi

ve materyallerin kullamimina yonelik diizenlemeler yapiimalidir.
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Boliim 1: Organizasyon Yapisi ve Isleyisi (OYI)

Genel Bilgi

Saglik tesislerinin insan saghginin korunmasi, gelistirilmesi ve iyilestirimesinde stlendigi
kritik rol sebebiyle etkili ve verimli bir sekilde yonetilmesi gerekmektedir. Saglik hizmetlerinde
yonetim; planlama, orgiitleme, yonlendirme, koordinasyon ve denetim iglevlerini igermektedir.
Dinamik bir gevrede faaliyet gosteren saglik tesislerinin basanli olabilmesi s6z konusu
islevlerin planli ve organize bir gekilde yerine getirmesi ile mimkiindir. Bahsi gegen islevler,
organizasyon yapisinin tasarlanmasi, gérev, yetki ve sorumluluklarin belirlenmesi, mali
stireclerin planlanmasi, i¢ ve dig paydaslar ile iletisimin saglanmasi, stratejilerin belirlenmesi,
kaynaklann etkili bir sekilde kullanlmasi agisindan gerekli planlamalann yapiimasi,
aragtirma ve gelistirme faaliyetlerinin gergeklestiriimesi gibi faaliyetlerin yiriitilmesi ile
gerceklestiriimektedir. Saglikta Akreditasyon Standartlar, yonetsel faaliyetlerin etkili, etkin
ve verimli bir sekilde yerine getirilmesini saglamada yo6nlendiricidir ve tim saglk hizmet
sunum alanlanni kapsamaktadir.

Bu standardin uygulanmasinda yonetisim, yonetim ve liderligi Gstlenen bireyler yetki
ve sorumluluk sahibidirler. Yoneticiler ve liderler, Saglikta Akreditasyon Standartlarinin
yiriitilmesinden birinci derecede sorumlu olup y6netisimin gerekliligi olarak btiin
stireclerde dogrudan veya dolayh olarak yer almalidirlar. Yonetisim ve liderlik; saghk
kurum ve kuruluglarinin performansi, faaliyetlerini yiriitme bigimi, sektordeki roli ve
diger aktorlerle olan iligkisi izerinde etkiye sahip dnemli unsurlardir. Yonetisim, “6rgitsel
amaglarin mikemmel olarak gerceklestiriimesi igin giiclendirilmis kisilerin, ortak gikarlan
kisisel ¢ikarlarninin 6niine alarak davrandidi, iletisim ve etkin bilgi paylasimi, karsilikli giiven
ve seffafligi benimsemis, migterek karar verebilen, duygusal zekasi yiiksek, empatik,
proakiif ve sinerjik davranarak gerceklestirilen orgiitsel etkinlikler” olarak tanimlanmaktadir.
Yonetisim, tek aktorlii yonetim yaklasimi yerine gok aktorlii ve etkilesimli bir ydnetim siireci
olarak ifade edilmektedir. Saglik tesislerinin biiyukIigi ve tiiriing bagh olarak farkl yonetisim
yapilan bulunmaktadir. Makro diizeydeki saglik tesislerinde yonetisim olarak bir yonetim
kurulu bulunurken, mikro diizeydeki tesislerde bagkan olarak sadece hekim ve daha az
yapilandinimig bir yonetisim sistemi bulunabilmektedir.

Basarili bir yonetisim igin liderlik ekibi ile birlikie hareket edilmesi 6nemlidir. Liderlik, bir
bireyin orgiitsel amaglar dogrultusunda caliganlan veya diger kisileri etkiledigi ya da
yonlendirdigi bir sireg olarak tamimlanmaktadir. Dinamik ve sirekli degisen bir gevrede
faaliyet gosteren ve saglik tesislerinin etkili bir sekilde y6netilebilmesi igin saglik kurum
ve kuruluglannin her kademesinde etkili liderlerin varhigr onemlidir. Etkili bir liderlik icin
calisanlanin gereksinimlerinin ve davraniglarinin iyi derecede bilinmesi, ortak bir vizyona
sahip olunmasi, lider ve galisanlar arasinda givenilir bir iletigimin saglanmasi, sonuglan
etkilemeye yonelik davraniglar sergilenmesi, bilginin etkin bir sekilde kullaniimasi, tesisin ilke
ve degerlerine bagh kalarak riskler alinmasi, galisanlar ve ekiplerin gelismesini saglayacak
olanaklar olusturulmasi, amag ve hedeflere ulagmak icin akilci ¢6zumler gelistirimesi ve
strekli iyilestirme galigmalan yiratiimesi gereklidir.

67

uoAseziuebiQ aA WIBUOA | Infog



uoAseziuefiQ aA WNAUQA : | Infog

Boliim 1: Organizasyon Yapisi ve isleyisi (OYi)

Amag

Bu bolimiin amact:

»

»

»

»

»

»

Kurumsal amaglara ulagmak igin gorev, yetki, sorumluluk, yikimliliikler ile
iletisim ve onay mekanizmalarinin tanimlanmasi, saglik tesisinin igleyisinde
stirekliligin saglanmasi, is akiginin belirlenmis bir organizasyon yapisi iginde
yiritilmesi ve denetlenmesini saglamak

Saglhk hizmetleri ve diger destek hizmetlerinin, ilgili lilke mevzuati kapsaminda
sunulmasi ile kontrolli ve izlenebilirli§ini saglamak

Temel politika ve degerlerin belirlenmesi suretiyle kurumun faaliyetleri ve
stratejik kararlan noktasinda yoneticilere ve galisanlara rehberlik edecek ilkelerin
tanimlanmasini saglamak

Hedef kitlede olumlu tutum, davranig ve giiven olugturmak; hedef kitleden edinilen
bilgilerle sunulan hizmetlerin etkilili§ini ve kalitesini artirmak

Sunulan hizmetlerin kalite ve etkililiginin artimimasi i¢in dig kaynak kullanimi yolu
ile verilen hizmetlerin kurumun temel politika ve degerleri ile uyum iginde ve SAS
kapsaminda belirlenen hedefler dogrultusunda sunulmasini saglamak

Sunulan hizmetlerin gevreye zarar vermesini 6nlemek ve tesis kaynaklarinin
verimli bir sekilde kullanimasini saglamaktr.

Hedefler
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Standart Gereklilikleri

ovi.1
Organizasyon yapisina iligkin diizenlemeler yapiimalidir.

0YL.1.1
Tiim yonetsel siirecleri icerecek bir organizasyon yapisi tasarlanmali ve yonetim
kademeleri ile dikey ve yatay iligkiler tanimlanmaldir.

» Qrganizasyonun biyikliigu, hizmet gesidi, hedef kitlesi, diger ilgili kurumlar ve
konumlari, i¢ ve dig gereklilikler gibi temel unsurlar degerlendirilerek, tesise uygun
organizasyonel yapilanma (islevsel, bolimsel, matriks vb.) tasarlanmalidir.

* QOrganizasyon semasi dist yonetimin katihmi ile hazirlanmaldir.
* QOrganizasyon semasl dist yonetim tarafindan onaylanmalidir.
* (alisanlar organizasyon semasi hakkinda bilgilendirilmelidir.

» Qrganizasyon semasi, en (st birimden en alt birime kadar dikey ve yatay iligkileri
gosterecek sekilde tamimlanmalidir. Dokiimanda asgari agagidaki konular ele
alinmalidir:

* |3 bolimd ve uzmanlagma

* Sorumluluk ve iligkiler

* Yetki devri yollan

» Koordinasyon ve entegrasyon noktalari

» Qrganizasyon semasi hazirlanirken asagidaki hususlara dikkat edilmelidir:

« Organizasyon semasinda iletisim ve iligki yollar farkh gorsel dgelerle ifade
edilebilir.

* Yetki devri yollari gorev tanimlar veya goreviendirme yazilan tizerinde ifade
edilebilir.

» Qrganizasyon yapisi, temel politika ve degerler gergevesinde belirlenen amag ve
hedeflere en etkili bicimde ulastiracak sekilde tasarlanmalidir.

» Qrganizasyon yapisi, tesisin idari, mali, klinik, destek vb. yapilarini igermelidir.
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0Yl.1.2
Organizasyon yapisina iligkin yonetim kademeleri, kurumsal, mali ve klinik
yonetigim ile ilgili sorumluluklar icerecek sekilde tanimlanmali; ilgili sorumlular
belirlenmelidir.

» Qrganizasyon yapisina iligkin yonetim kademeleri tanimlanmalidir.

* Yonetim kademeleri; tist yonetim (baghekim, genel midr vb.), orta diizey
yonetim kademeleri ve alt diizey yonetim kademelerini (birim/klinik ve
departman sorumlulan) igerecek sekilde tanimlanmalidir.

» Tanimlanan yonetim kadrolarinin sorumluluklar belirlenmelidir.
» Kurumsal yonetigim ile ilgili sorumluluklar asagidaki temel unsurlari igerecek
sekilde tanimlanmalidir:

 Seffaflik

* Hesap verebilirlik

o Katiimcilik

¢ Cevap verebilirlik
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Boliim 1: Organizasyon Yapisi ve isleyisi (OYi)

»

»

»

»

Hukukun Gstinligi

Etkinlik

Esitlik

Stratejik vizyon

Klinik yonetisim ile ilgili sorumluluklar asgari agagidaki temel unsurlar icerecek
sekilde tanimlanmaldir:

* Klinik etkinlik

* Klinik denetim

¢ Risk yonetimi

* Hasta ve toplum katilimi

* Insan kaynaklar yonetimi

Mesleki ve hizmet ici editimler

Bilginin kullanimi
Mali yonetisim ile ilgili sorumluluklar asgari agagidaki temel unsurlar igerecek
sekilde tanimlanmaldir:
* Bitgenin kurum ve birim bazinda tanimlanmasi
* Biitgenin etkili, etkin ve verimli kullaniminin saglanmasi
» Harcamalarin ve gelir gider dengesinin kontrolii ve izlenmesi
Yonetim kademelerinde gorev alan tim yoneticileri (bashekim, genel midir,
hemsirelik hizmetleri midiiri, idari/mali hizmet yoneticileri, departman/bélim
sorumlulari, Klinik ve klinik digi yneticiler vb.) kimin atadigi ve kime karsi sorumlu
olduklar tammlanmaldir.
Kurumsal, mali ve klinik yonetisimin bagarili bir sekilde uygulanmasi igin idari,
ekonomik, politik ve Klinik siireclerde etkin bir liderlik, ekip galigmasi ve iletisim
saglanmaldir.

0Yi.1.3
Organizasyon yapisinda yer alan birimlerin ve ¢aliganlarin gérev, yetki ve
sorumluluklari tamimlanmahidir; birim sorumlulari belirlenmelidir.
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»

»

»

»

Organizasyonun en alt biriminden en iist yoneticisine kadar sorumlularin

gorevlendirme yontemleri tanimlanmig ve duyurulmus olmalidir. Bu gergevede

gergeklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dikkat edilmelidir:

* Tiim yonetim kademelerinde gorev yapanlar igin dst, orta ve alt kademe
yonetime ait gorevlendirme/atama yazilan gegerli ve giincel olmalidir.

 Gorevlendirme yazilari yetkili makam veya iist yonetim tarafindan onaylanmig
olmaldir.

* (alisan ve yoneticiler atama/gorevlendirme yazilar hakkinda bilgi sahibi
olmaldir.

Organizasyon yapisinda yer alan tiim birimlerin ve ¢alisanlarin gérev tanimiari

yapiimali, yetki ve sorumluluklan agikga ortaya konmaldir.

Gorev tanimlari birimler arasi iligkileri de igermeli, belirsizlik ve karmagikiigi

onleyecek sekilde diizenlenmelidir. Birim ve kisilere verilen yetki ile sorumluluklar

arasinda uyum olmalidir.

Galisanlarin gorev, yetki ve sorumluluklar tanimlanirken gizlilik, mahremiyet ve

tarafsizlik vb. gibi etik ilkeler ve degerler gozetiimelidir.
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0Yl.1.4
Tiim faaliyet alanlarina iligkin iilke mevzuatina uygun yetki ve izin belgeleri
bulunmali ve bu belgeler giincel, gecerli ve izlenebilir olmaldir.
» Tum faaliyetleri kapsayan, llke mevzuatina uygun, giincel yetki ve izin belgeleri
bulunmaldir.
» Tdm galisanlan kapsayan, tilke mevzuatina uygun, giincel yetki ve izin belgeleri
bulunmaldir.
» Yetki ve izin belgeleri belirli araliklarla ve intiyag durumunda kontrol ediimeli ve
izlenebilirligi saglanmaldir.

0Yl.1.5
Organizasyon yapisina iligkin siireclerde etkin bir liderlik, ekip caligmasi ve iletigim
saglanmalidir.
» Tim sireg ve kademelerde etkin ve etkili bir liderlik sergilenmelidir.
» Saglik tesisinin misyon, vizyon, amag ve hedeflerinin belirlenmesi sirecinde
liderlerin katilimi saglanmaldir.
» Saglik tesisinin amag ve hedeflerine ulasmasini saglamada her kademede liderin
stirece dahil olmasi saglanmalidir.
» Liderler, calisanlarnn koordineli sekilde caligmasini saglamaldir.
» Liderler, glivenlik ve kalite iyilestirme kiiltiriinin geligtirilmesini saglamaldir.
» Liderler, hastalar, galisanlar ve diger paydaglar ile kurum/kurulug arasindaki
iletisimin saglanmasinda rol tistienmelidir.
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0Yi.2
Yonlendirme stratejileri belirlenmeli ve kaynak planlamasi yapiimahdir.

0vl.2.1
Misyon, vizyon ve etik degerler belirlenmeli ve kamuoyu ile paylagiimaldir.
» Ig ve dig gevresel kosullarin analizi sonucunda elde edilen bilgiler gercevesinde
kurum/kurulug misyon ve vizyonu belirlenmelidir.
« Misyon ve vizyon ifadeleri, i¢ paydaslara yonelik asgari; bolim yoneticileri,
birim yoneticileri, kalite sorumlular ve ¢alisanlarin katiimi ile hazirlanmali ve
Uist yoneticiler tarafindan kabul edilerek onaylanmig olmalidir.
 Tiim ¢alisanlar kendileri ile yapilacak goriismelerde saglik kurum/kurulugunun
misyon, vizyon ve etik degerlerini soyleyebiliyor olmalidir.
 Misyon vizyon ve etik degerlerin belirlenmesi galisanlarin katilimi ile saglanmal
ve izlenebilir olmalidir.
 Misyon, vizyon ve degerlerin kurum/kurulug Kiltiiriine yansimig olmali, tim
stireclerde gozlemlenebiliyor olmalidir.
 Misyon, vizyon ve dederler kurum tarafindan belirlenen gesitli iletisim araglan
vasitasl ile (web sitesi, ilan panolar, tanitim faaliyetleri vb.) kamuoyuna
duyurulmalidir.
» Gergeklestirilecek tiim faaliyetlerde temel alinacak ilke ve kurallarn igeren degerler
belirlenmelidir.

71



Boliim 1: Organizasyon Yapisi ve isleyisi (OYi)

* Etik ilke ve davranig kurallari, hasta ve galisan odakliigi 6n plana gikaran ilkeler
gibi konular kurumsal degerler kapsaminda ele alinabilir.

» Temel politika ve degerlerin ¢alisanlar ve hizmet alanlarin asgari degerleri ile
uyusmasina 6zen gosterilmelidir.

» Etik deger ve ilkeler sunulan hizmet alani da dikkate alinarak belirlenmig ve
izlenebilir olmalidir.

» Galisan ve hastalann beklentileri ve geri doniisleri temel politika ve degerlere
yansitiimig olmalidir.

0vi.2.2
Kurum/kurulugun misyon ve vizyonu ile uyumlu stratejik amaclar ve hedefler

belirlenmeli, bu dogrultuda bir stratejik plan olusturulmahdir.

» Temel politika ve degerler paralelinde, kisa, orta, uzun vade i¢in kurumsal ve
boéliim bazli stratejik amag ve hedefler belirlenmelidir.

» Amag ve hedeflere yonelik analizler yapilmig ve-varsa- revizyonlar izlenebilir
olmaldir.

» Amag ve hedeflerin sonuglannin él¢iimesi ve bu amag ve hedeflere ulagilip
ulagiimadiginin takibi yapiimalidir.

» BOIim bazindaki amag ve hedefler kurumsal amag ve hedeflere uygun olmalidir.

» Faaliyetlerin planlanmasinda kurumsal ve bélim bazlh belirlenen amag ve hedefler
esas alinmalidir.

» Kurumsal planlama yapilirken i¢ (insan kaynaklar, finansal durum, biyiklik,
hizmet cesitliligi, yapisal kosullar vb.) ve dig (hukuki gevre, kamusal iligkiler,
toplumun saglik yapisi, tedarikgiler, rakipler vb.) gevre faktorleri ile hasta/hizmet
kullanicisi, ¢aliganlar ve toplumun 6zellikleri ve geri bildirimleri dikkate alinmalidir.

» Politik, ekonomik, sosyal, gevresel ve yasal faktorler dikkate alinarak stratejik plan
hazirlanmalidir.

» Stratejik plan belirlenmis periyotlarla gozden gegirilmeli ve bu siireglere hizmet
kullanicilar dahil olmak iizere paydas katilimi saglanmalidir.

» Stratejik plan asgari yilda bir kez gézden gegirilmeli ve gerektiginde revize
edilmelidir
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0Yl.2.3
Organizasyonel siireglere yonelik politikalar olugturulmali ve tiim faaliyetler
belirlenen politikalar dogrultusunda yiiriitiilmelidir.
» Qrganizasyon amag ve hedefleri dogrultusunda gergeklestirilen faaliyetlere yonelik
asgari asagidaki kurumsal politikalar olugturulmalidir:
Kalite politikasi
Hasta ve galisan giivenligi politikas!
Egitim politikasi
Insan kaynaklar politikasi
Bilgi yonetimi ve giivenligi politikasl
Iklim degisikligi ile miicadele ve siirdiirilebilirlik politikasi
» Tim faaliyetler olusturulmus olan politikalar dogrultusunda yuritiimelidir.
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0Yl.2.4
Biitce planlamasi yapiimali ve diizenli olarak gdzden gegirilmelidir.
» Butceleme faaliyetleri yonetsel bir yapi tarafindan ytratiilmelidir.
» Butce belirlenmig periyotlarla gézden gegirilmeli ve raporlanmalidir.
» Butge ihtiya¢ durumunda revize edilmelidir.
» Butge planlamasi kurumsal amag ve hedefler ile uyumlu olmalidir:
* Her bir amag ve hedef bir bitge kalemi ile iligkilendirilmis olmalidir.
» G0zden gecgirme ve kontrol sonrasi finansal kaynak teminine yonelik strekli
iyilestirme calismalar yapiimaldir.

0vi.3
Kurumsal iletigim faaliyetlerine iliskin diizenlemeler yapiimaldr.
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0Y1.3.1
Kurumsal paydaslar belirlenmeli ve etkili iletisimin saglanmasina yonelik siirecler
tamimlanmalidir.

» Kurum/kurulus i¢ ve dis paydaslar tanimlanmalidir.

» Paydaslarla iletisim; hizmetlerin planlanmasi, orgiitlenmesi, yiiriitilmesi,
degerlendirilmesi ve iyilestirilmesi stireclerini ve iletisim yontemini icerecek
sekilde tanimlanmal ve iletisim siireci paydaslarla paylagiimalidir.

» Kurumsal iletisim konusunda caliganlara egitim verilmelidir.

0vi.3.2
Kurumsal paydaslarin iyilestirme siireclerine katilimlar saglanmahdir.
» Kurumsal faaliyetler ile ilgili i¢ ve dis paydaglardan geri bildirim alinmalidir.

0YI1.3.3
Kurumsal yapi, temel politika ve dederler dogrultusunda hedef kitle belirlenmeli,
hedef kitleye yonelik iletigim siireci ve stratejileri tammlanmalidir.
» Hedef kitle; kurum/kurulug tiirl, biyiklig, hasta profili, bolgesel dzellikler, temel
politika ve degerler ile i¢ ve dis paydaslar dikkate alinarak belirlenmelidir.
» Hedef kitleye yonelik iletisim stratejileri tamimlanmalidir.
» lletisim stratejisi cercevesinde kurum/kurulus iginde ve diginda yer alan hedef
kitleye yonelik asgari agagidaki konularn kapsayan iletisim kurallan belirlenmelidir;
* Bolim ve 6geler arasinda bilgi ve karar akig
Degerlendirme ve denetim fonksiyonlarinda bilgi ve karar akisi
Egitim ve bilgilendirme faaliyetlerinde iletisim
Motivasyonun artirimasi ve kurumsal kimligin sahiplenilmesine yonelik
faaliyetlerde iletisim
I¢ ve dis paydaslar ile iletigim

0Yi.3.4
Paydaglar kurumsal organizasyon ve faaliyetler hakkinda bilgilendirilmelidir.
» Belirlenen paydaslara 6zgi bilgilendirme faaliyetleri gerceklestirilmelidir.
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» Kurum/kurulusun elektronik ortamda temsili ve tanitimina yonelik ¢alisma
yapilmalidir.
» Kurum/kurulusun web sitesi giincel, kolay erisilebilir/kullanilabilir olmali ve asgari
asagidaki bilgileri icermelidir:
* Misyon, vizyon, temel politika ve degerler
« QOrganizasyon yapisi
* Hizmet verilen bélimler/branglar
 Hekimlere ait uzmanlik dallar ve varsa uzmanlik alanina iligkin spesifik ilgi
alanlan
« Ozellikli hizmetlere ynelik bilgiler
* Sosyal sorumluluk kapsaminda yiriitilen faaliyetier
* Insan kaynaklar
* Halkla iligkiler faaliyetleri
* Acil hizmetler
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Randevu alma ve sonug verme

Ziyaret saatleri ve uyulmasi gereken kurallar
lletisim ve ulasim

Geri bildirim verilebilecek alanlar vb.

0YIL.3.5
Paydaslarda olumlu kurumsal imaj olusturmaya ydnelik faaliyetler
gerceklestirilmelidir.
» Olumlu bir kurumsal imaj olusturmaya y6nelik mevcut durum degerlendirmesi
yapilmalidr.
» Degerlendirme sonucunda tespit edilen ihtiyaglara yonelik iyilestirme galigmalari
yapilmalidir.
» Kurumsal imaj diizenli periyotlarla degerlendiriimeli ve sonuglar raporlanmalidir.
» Kurumsal imaj olusturmaya yonelik faaliyetler; afig, brosir, web tabanli vb.
bilgilendirme kanallari ile gergeklestirilebilecegi gibi, ¢alisanlarin hasta ve yakinlar
ile etkili iletisim kurmasi, kaliteli hizmet sunulmasi, kurum/kurulusun etkili temsil
edilmesi gibi yontemler ile de gergeklestirilebilir.

0Y1.3.6
Saghdi gelistirici ve tesvik edici sosyal sorumluluk programlan diizenlenmeli,
uygulanan program sonuglari izlenmeli ve degerlendiriimelidir.
» Kurum/kurulus tarafindan lokal, ulusal ve kiiresel saglik sorunlar arastirimali ve
asagidaki unsurlar degerlendirilerek durum tespiti yapiimalidir:
* Niifus, yas, cinsiyet, egitim durumu gibi demografik veriler
 Morbidite, mortalite ve epidemiyolojik verileri igeren saglik istatistikleri
¢ Sosyal ve kiiltiirel 6zellikler
» Yapilan durum tespiti esas alinarak, hedef popiilasyona yonelik saghgi tesvik edici
ve geligtirici faaliyetler bir program dahilinde planlanmalidir.
* Bu kapsamda en az iki programa sahip olunmalidir.
* Programlar asagida 6rnek gosterilen konu basliklan gergevesinde
olusturulabilir;
= Sigara ile miicadele
= Obezite ile miicadele
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= Toplumun agiz ve dis saghg ile ilgili farkindalik ve bilgi diizeyinin artinimasi
= Organ bagisinin tesvik edilmesi
= Saglikl yagsam icin saglikh beslenmenin tesvik edilmesi
= Saglikl yasam igin fiziksel aktivitelerin tesvik edilmesi
= Hastalarin psikolojik, sosyal ve kiiltiirel gelisimlerinin tegvik edilmesi
= Anne siitii ile beslenmenin tesvik edilmesi
= Gebe hastalara yonelik egitim faaliyetleri
= Toplum saghgini tehdit eden bélgesel etkenlerle miicadele kapsaminda yerel
yonetimlerle is birligi
= Akilcrilag kullanimi
- Kronik hastaliklarla miicadele icin gelistirilen egitici ve Gnleyici faaliyetler
= Iklim degisikligi ile miicadele
= Saglik hizmetlerinin gelecek nesiller i¢in saglanabilirlii
= Sirdirdlebilir saglik hizmetleri igin kaynaklarin verimli kullanimi
= Yapay zeka teknolojilerinin insan sagligi yararina kullaniimasi
» Program sonuglar, kurum tarafindan degerlendirilerek uygulamanin etkinligi ve
planlanan hedeflere ulagma derecesi belirlenmelidir.
» Saghgin gelistiriimesi ile ilgili yapilacak programlarin nasil belirlenecegi, kapsami,
kimlerin katilacag, etkililigi ve sonuglar izlenebilir olmaldir.
» Degerlendirme sonuglanna gére hedeflere ulagmak igin program faaliyetlerinde
iyilegtirmeler yapiimalidir.
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Standart 4

0Yi.4
Dis kaynak kullanimina iligkin siirecler ve kurallar tammlanmali ve buna uygun igleyis
saglanmalidir.

0Yi.41

Dis kaynak kullanimina iligkin siirecler ve kurallar dokiimante edilmelidir.
» Dig kaynak kullanimina iliskin siirecler ve kurallar asgari agagidaki hususlar
icermelidir;

* Dis kaynak kullanimi yolu ile saglanacak hizmetler

* Dis kaynak kullanimi yolu ile saglanan hizmetlerin kapsami ve siiregleri

* Dig hizmet saglayicisinin faaliyetleri gergeklestirmesi igin gerekli olan personel
sayisl, niteligi ve kullanilacak malzeme ve cihazlar

* Dig hizmet saglayicisinin kuruma saglayacagi hizmetler ile ilgili kontrol ve ig
tamamlama siregleri

» Dig kaynak kullamimi yolu ile saglanacak hizmetlere yonelik asgari agagidaki
diizenlemeler yapiimalidir;

* Dis kaynak kullanimina ihtiya¢ duyulma nedenleri ve saglanacak hizmet ile
hedeflenen amaglar, saglik tesisinin temel politika ve degerleri esas alinarak
belirlenmelidir.

* Dig kaynak kullamimina iligkin strateji belilenmis olmali ve buna yonelik yapilan
galigmalar izlenebilir olmaldir.

* Dig kaynak kullanimi kararlan tist yonetimce kurumun i akig prosediirlerine
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yansitiimali ve tim galisanlarla kaynak kullanimi baglangicinda ve kaynak
kullammi devam ederken paylagiimalidir.

 Dis kaynak kullanimi yapilan alanlar vb. hakkinda galisanlar bilgilendirilmeli ve
siirece iliskin geribildirimleri alnmaldir.

» Dig kaynak kullamimi yolu ile saglanan hizmetlerin kapsami ve siireclerine yonelik

asgari asagidaki diizenlemeler yapiimalidir;

* Dig hizmet sadlayicisinin kuruma saglayacagi hizmetler ve ¢alisma siiregleri
tanimlanmalidir.
= Dis kaynak kullanilarak saglanan hizmetlerin kapsami belirlenmeli ve is akis

semalar olugturulmalidir.

= I siirecleri aglik ve net olarak tanimlanmalidir.

 Dis hizmet sadlayicisinin faaliyetleri gerceklestirmesi igin gerekli olan personel
sayisl, niteli§i ve kullanlacak ekipmanlar, cihazlar belirlenmelidir.

* Dig hizmet alimi siirecine gegis, kullanim, anlagma siireleri vb. gdsteren her
tirld sartname vb. belge izlenebilir olmalidir.

 Dig kaynak kullanimina iligkin faaliyet ¢iktilan ve bunlann stirekliligi izlenebilir
olmalidir.
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0Yl.4.2
Dig kaynak kullanimi yolu ile saglanan hizmetlerin kontroliine yonelik diizenlemeler
yapiimalidir.

» Tanimlanan kapsam ve is siireglerine uygun olarak dis kaynak kullanimi ile
saglanan hizmetlerin siirekli kontroliine yonelik yontemler ile kontrol kriterleri ve
performans gostergeleri belirlenmelidir.
 Kurum/kurulug tarafindan sartnameye gére olusturulmug kontrol kriterleri ve

performans gostergeleri bulunmali, kayit ve analizleri izlenebilir olmalidir.

0Yl.4.3
Dis kaynak kullamimi yolu ile saglanan hizmetlerin ilgili TUSKA SAS’a uygunlugu
saflanmalidir.

» Dig kaynak kullanimi yolu ile sunulan hizmetlerin, kurum/kurulugun temel politika
ve degerleri ile TUSKA SAS’a uyumu sézlesmeler araciligiyla garanti altina
alinmalidr.

« Dig kaynakli hizmet saglayicilar ile yapilan s6zlesmeler, ilgili TUSKA
standartlanini kargilayan hiikiimler igermelidir.
e Sozlesmelerde, dis kaynakli hizmet saglayicinin bu standartlara uyumunu
denetleme ve raporlama yikimltlikleri net bir sekilde belirtilmelidir.
 Dis kaynak kullanimi yolu ile saglanan hizmetlerin diizenli degerlendirmesi
yapilmaldir.
= Kurum/kurulug dis kaynak saglayicilannin ilgili TUSKA standartlarina
uygunlugunu diizenli araliklarla degerlendiriimelidir.
= Degerlendirme sonuglarina dayali olarak, hizmet saglayicilarin performansi
belirlenen anahtar performans gostergeleri ile diizenli olarak izlenmeli ve
raporlanmalidir. Bu géstergeler ve uygulama, ilgili TUSKA standartlarina
uyumu yansitacak nitelikte olmalidir.
= Performans raporlar hem kurum/kurulug yonetimine hem de dis kaynak
hizmet sadlayicisina sunulmalidir.
» Dig kaynak kullanimi yolu ile alinan hizmetlere yonelik tespit edilen uygunsuziuklar
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icin diizeltici ve iyilestirici faaliyetler (DiF) planianmali ve bu faaliyetlerin etkinligi
diizenli olarak degerlendirilmelidir.

» Dis kaynak saglayicilan sunduklan hizmetlerle ilgili TUSKA standartlar hakkinda
editilmeli ve bilgilendirilmelidir.

0Yi.5
Bilimsel aragtirmalarin etkin yonetilmesi saglanmalidir. *
* Bu standart bilimsel arastirma yiirtitilen kurum/kuruluslarda degerlendirilir.

0Yi.5.1
Bilimsel aragtirmalarin yonetimine iligkin siirecler ve kurallar dokiimante
edilmelidir.
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0YL5.2
Bilimsel aragtirmalarin koordinasyonuna yonelik diizenlemeler yapiimalidir.
» Bilimsel arastirmalarin yonetiimesi igin sorumlu bir yapi olugturulmalidir.
» Bilimsel arastirmalarin yonetiimesine yonelik gorev, yetki ve sorumluluklar
tamimlanmalidir.
» Bilimsel arastirmalarin yiritilmesi igin detayl politika ve prosediirler
geligtirilmelidir.
» Insan arastirma olgularinin korunmasindan kurum yénetimi sorumlu olmaldir.
» Kurum ydnetimi mevzuatla iligkili ve mesleki tim gerekliliklere uymalidir.
» Kurum biinyesinde yiritilen aragtirmalarla ilgili gikar ¢atigmalar tanimlanmali ve
yonetiimelidir.
» Bilimsel arastirmalarda veri giivenligi, hasta haklan ve etik kurallara uyumun
sirekliligi saglanmalidir.

0YL5.3
Bilimsel aragtirmalara katihm veya herhangi bir sebeple hastaya ait veri, bilgi ve
materyallerin kullammina yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

» Bilimsel arastirmalar, ulusal ve uluslararasi etik standartlara ve yasal
diizenlemelere uygun olarak yiiriitilmeli ve standartlara uyumun saglanmasi igin
gerekli 6nlemler alinmalidir.

» Bilimsel arastirmalara katilim veya herhangi bir sebeple hastaya ait veri, bilgi
ve materyallerin kullamimi durumunda hastalarin sézlii ve yazili olarak rizasi
alinmalidir.

» Klinik aragtirmalar, kurum/kurulugun kalite ve hasta giivenligi programiyla uyumlu
olmaldir.

» Hastalar ve hasta yakinlan Klinik aragtirmalara, klinik incelemelere veya klinik
denemelere nasil katilabilecekleri konusunda bilgilendirilmeli ve olasi zorlama
ya da etki altinda kalma ihtimalinin en aza indirilmesi igin savunmasiz gruplara
yonelik koruyucu onlemler alinmalidir.

» Bilimsel arastirmalarin siirekliligi saglanmali ve izlenebilir olmalidir.

» Bilimsel arastirmalar yonetim tarafindan desteklenmeli ve tesvik edilmelidir.

» Galisanlar bu uygulamalan biliyor ve uyguluyor olmalidir.
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~ BOYUT1
YONETiM ve ORGANIZASYON

Boliim 2
Kalite Yonetimi (KY)

Kod |Standart 1

KY.1 Kalite yonetim yapisi tanimlanmalidir.

Kod |Degerlendirme Olgiitii

Kalite yonetimine iligkin yonetsel yapi olusturulmal, gorev, yetki ve
sorumluluklar tanimlanmaldir.

KY.1.1
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KY.1.2 | Kalite yonetimi kapsaminda kalite iyilestirme faaliyetleri yiriitilmelidir.

KY.1.3 [ Oz degerlendirme faaliyetleri gergeklestirilmelidir.

Kod |Standart 2

Kalite yonetimine iligkin komite, kurul, birim, ekip vb. yapilarin isleyisi
saglanmaldir.

Kod |Degerlendirme Olgiitii
Komite, kurul, birim, ekip vb. yapilarin isleyisine iliskin siregler

KY.2

KY.21 tanimlanmalidir.
Komite, kurul, birim, ekip vb. yapilar olugturulmali, gorev, yetki ve
KY.2.2
sorumluluklar tanimlanmahdir.
KY.23 Komite, kurul, birim, ekip vb. yapilar diizenli araliklarla toplantilar
= | gerceklestirmelidir.
KY.2.4 Komite, kurul, birim, ekip vb. yapilarin faaliyetleri degerlendirilmeli ve siirekli

iyilegtirmeler yapiimalidir.
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Genel Bilgi

Kalite Yonetim Sistemleri (KYS), saglik kurum ve kuruluslannin etkinligi, etkililigi ve
verimliliginin artinlmasi, hizmet kalitesinin iyilestiriimesi, hasta memnuniyetinin artinimasi ve
hasta ve caligan givenliginin saglanmasi amaciyla yapilandirimig ve sistematik yaklagimlar
sunmaktadir. Bu sistem, saglik kurum veya kuruluslannin sireglerini ve faaliyetlerini
surekli iyilestirme amacina yonelik olarak yonetme ve denetleme mekanizmalar ile kalite
yonetim yapilanmasinin olusturulmasi, politika ve prosediirlerin belirlenmesi, kalite ¢alisma
alanlannin saptanmasi, kalite kilturiinun geligtirilmesi gibi strecleri ve uygulamalari igerir.
Kaliteli saglik hizmeti sunumunun 6nemi dikkate alindiginda bu béliim tim saghk kurum ve
kuruslarini kapsar.

Amag

Bu béliimiin amaci;
» Yonetisim kademesinden béliim galisanlarina kadar tiim galisanlarin kalite
iyilegtirme galigmalarindaki rol ve sorumluluklarinin tanimlanmasi
» Kalite yonetim yapilanmasinin olugturulmasi
» Kalite iyilestirme galigmalarinin planianmasi, yiiriitilmesi ve koordinasyonu
» Kurumda kalite kiltiirtinin gelistirilmesi
» Sirekli kalite iyilestirmenin saglanmasidir
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Hedefler

» Etkinlik
» Etkinlik
» Verimlilik
»  Sireklilik
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Standart Gereklilikleri

KY.1
Kalite yonetim yapisi tanimlanmalidir.

KY.1.1
Kalite yonetimine iligkin yonetsel yapi olusturulmali, gérev, yetki ve sorumluluklar
tanimlanmalidir.

» Kalite iyilestirme ¢alismalarinin planianmasi, yaritilmesi, koordinasyonu ve
sirekliligini saglamak tizere, kurumsal dinamikler goz dniinde bulundurularak,
ist yonetiminin liderliginde bir kalite yonetimi yonetsel yapisi (kalite direktorligd,
kalite mudirliga, kalite yonetim birimi, kurul vb) olusturulmalidir.

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

* Kalite yonetim yapisinin konumu organizasyon semasinda agikga belirtilmeli,
gorev yetki ve sorumluluklar belirlenmelidir.

» Bu yonetsel yapi ile koordineli galisacak sekilde bélim ve/veya siiregler bazinda
kalite sorumlular belirlenmelidir
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KY.1.2
Kalite yonetimi kapsaminda kalite iyilestirme faaliyetleri yiiriitiilmelidir.
» Kalite iyilestirme faaliyetleri bir plan dogrultusunda yiritilmelidir.
» Faaliyetler bu plan tizerinden diizenli olarak takip edilmeli, giincellenmeli ve ilgili
paydaglarla paylasiimalidir.
» Kalite yonetim sistemi kapsaminda dokiiman yonetim sistemi olugturulmalidir.
» Boliim ve/veya siire¢ bazli yapilan kalite galigmalar izlenmeli ve koordinasyonu
saglanmaldir.
» Komite calismalar izlenmeli ve ilgili komiteler arasinda koordinasyon
saglanmaldir.
» Olgme, degerlendirme, iyilestirme ve izleme galigmalari planlanmali; uygulanmasi
ve siirdiiriilmesi saglanmaldir.

* Hasta/galisan deneyimi anketlerine yonelik kapsam ve stirecler; yilda en
az iki kez ve kurumun hizmet tiiriine gore farkli hizmet alanlarini (ayaktan
hasta, yatan hasta, acil hizmetler, gunibirlik girisimsel islem yapilan hastalar,
kemoterapi hastalan vb.) kapsayacak ve bu hizmet alanlanina 6zgii beklenti ve
algiyr yansitabilecek sekilde tanimlanmali ve uygulanmalidir.

* Hasta/calisan goriis ve onerilerinin alinmasi ve degerlendirimesine yonelik
siiregler tanimlanmali ve uygulanmalidir.

* Kalite iyilestirme faaliyetlerine yonelik performans gostergeler araciligi ile
izlenmeli, elde edilen sonuglarn iyilestirme amaglh kullaniimasina yonelik
galigmalar planlanmali ve takibi saglanmalidir.

* Performans ve kalite iyilestirme verileri (ist yonetim ile periyodik olarak
paylagiimalidir.

* Dig degerlendirmelere iligkin sonuglar izlenmeli ve kurum yararina kullaniimasi
saglanmaldir.

» Kalite kiltiriintin gelistiriimesine yonelik egitimler verilmelidir.
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 Egitimler, uyum egitiminden itibaren her yil giincellenecek bir plan dahilinde
yiratilmelidir.

» Tiim galisanlara asgari asagidaki konularda egitimler verilmeli ve egitimlerin
etkinligi izlenmelidir:
- Kalite Yonetim Sistemleri

Dokiiman Yonetimi

Ulusal ve Uluslararasi Hasta Giivenligi Hedefleri

Kalite lyilestirme Yontemleri

Gosterge Yonetimi

KY.1.3
0z degerlendirme faaliyetleri gerceklestirilmelidir.
» 0z degerlendirmeye iliskin siirecler tanimlanmalidir.
» 0z degerlendirmeler, yilda en az iki kez olacak sekilde ve diizenli araliklarla
yapilmalidir.
» 0z degerlendirmeler tiim siireg ve bolimleri kapsayacak sekilde uygulanmalidir.
» 0z degerlendirmeler 6ncesinde siirece iligkin plan yapiimalidr.
« 0z degerlendirme ile ilgili ekip ya da ekipler belirlenmelidir.
« 0z degerlendirme takvimi hazirlanmalidr.
* Boliimler 6z degerlendirme takvimi hakkinda 6nceden bilgilendirilmelidir.
» 0z degerlendirmeler tim TUSKA SAS béliimlerini kapsamalidir.
» Planlanan siiregler dogrultusunda 6z degerlendirme yapilmalidir.
» Ust ydnetim 6z degerlendirmeler sonucunda tespit edilen uygunsuzluklara yonelik
bilgilendirilmeli ve gerekli iyilestirme galismalar yapiimalidir.

KY.2
Kalite yonetimine iligkin komite, kurul, birim, ekip vh. yapilarin igleyisi saglanmalidir.
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KY.2.1
Komite, kurul, birim, ekip vb. yapilarin isleyisine iligkin siire¢ler tanimlanmalidir.
» Komite, kurul, birim, ekip vb. yapilann igleyisine iligskin stiregler asgari asagidaki
konular icermelidir;
* (alisma yiiritilecek konular
 Gorev, yetki ve sorumluluklar
* Komite kurul, birim vb. yapilarin igleyis, usul ve esaslari

KY.2.2
Komite, kurul, birim, ekip vb. yapilar olusturulmali, gorev, yetki ve sorumlulukian
tanimlanmalidir.
» TUSKA SAS kapsaminda agagidaki konulara yonelik komite kurul, birim, ekip vb.
yapilar olugturulmalidir;
* EQitim Yonetimi
* Galigan Givenligi
» Binyesinde Is Saghg ve Givenligi Kurulu yapilanmasi bulunan kurum/
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kuruluglarda galisan saghgi ve giivenligi alanindaki sorumluluklar bu kurul

tarafindan yiritlebilir.

« Hasta Giivenligi

Enfeksiyonlarin Onlenmesi ve Kontrolil

Tesis Yonetimi

Radyasyon Giivenligi

llag yonetimi

Kan ve kan bilesenlerine yonelik stireclerin yiriitilmesi ve koordinasyonu

Insan kaynaklar yonetimi

Biitce planlama

Iklim degisikligi ile miicadele ve siirdiriilebilir bakim

Risk yonetimi

Etik ikilemlerin ¢ozimii

Hasta ve hasta yakinlarinin haklarinin korunmasi, uygulanmasi ve iyilestirilmesi

Radyoloji, radyasyon onkolojisi ve niikleer tip hizmetleri

= Radyasyondan Korunma Programi kapsaminda iyonlastirici radyasyon
kaynaklan kullanilarak yapilan radyoloji, niikleer tip ve radyasyon onkolojisi
uygulamalarinin en az ikisinin varliginda olusturulur.

o Atk yonetimi

« Afet ve acil durum yonetimi

* KBRN tehlikelerinin yonetimi

» Ihtiyag halinde hizmet kapsamina gore yeni komite, kurul, birim, ekip vb. yapilar
olusturulabilir.

» Komite, kurul, birim, ekip vb. yapilann multidisipliner olarak ¢aligmasi
saglanmaldir.

» Komite, kurul, birim, ekip vb. yapilarda gorev alacak kisiler, amaca uygun nitelikte
ve yeterli sayida olmalidir.

» Komite, kurul, birim, ekip vb. yapilarda yer alacak kisilerin sorumluluklan ve yetki
alanlan, galisma alanina uygun olacak sekilde belirlenmeli ve gérev tanimlari bu
dogrultuda yapiimahdir.

* Sirekli iyilestirme faaliyetleri igin yeni g6stergelerin belirlenmesi, verilerin
toplanmasi, analiz edilmesi, raporlanmasi ve ist yonetime raporlanmasi ilgili
komite, kurul, birim, ekip vb. yapilarin sorumluluklari arasinda yer almaldir.

» Komite, kurul, birim, ekip vb. yapilanin igleyis, usul ve esaslar belirlenmis ve
duyurulmug olmaldir.

» Diger komite, kurul, birim, ekip vb. yapilar ile ig birligi ve koordinasyonunun
saglanmasina yonelik strecler tammlanmaldir.
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KY.2.3
Komite, kurul, birim, ekip vh. yapilar diizenli araliklarla toplantilar
gerceklestirmelidir.

» Komite, kurul, birim, ekip vb. yapilarin toplanti yonetimine ydnelik toplanti sikiigi
ve giindeminin belirlenmesi, kimlerin katilacagi vb.stirecler tanimlanmali ve etkin
uygulanmasi saglanmalidir.

» Komite, kurul, birim, ekip vb. yapilarin toplanti tutanaklar geriye doniik izlenebilir
olmaldir.
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» Komite, kurul, birim, ekip vb. yapi dyelerinin toplantilara katihmi saglanmalidir.
» Toplanti sonuglar st yénetime bildirilmelidir.

KY.2.4
Komite, kurul, birim, ekip vh. yapilarin faaliyetleri degerlendirilmeli ve siirekli
iyilestirmeler yapiimalidir.
» Komite, kurul, birim, ekip vb. yapilarin amag ve hedefler dogrultusunda faaliyet
gosterip gostermedigi degerlendiriimelidir.
» Komite, kurul, birim, ekip vb. yapilann toplanti tutanaklan ve galigma raporlan st
yonetime iletilerek iist yonetimin siirece katihmi saglanmalidir.
» Komite, kurul, birim, ekip vb. yapilarin faaliyetleri her yil sonunda degerlendirilmeli
ve siirekli iyilestirme galigmalan Gst yonetimin katiimiyla planlanmali ve
yiritdimelidir.
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~ BOYUT1
YONETiM ve ORGANIZASYON

_ Béliim 3 _
Insan Kaynaklan Ydnetimi (IKY)

Kod |Standart1

Insan kaynaklari yonetimine iliskin siirecler ve kurallar tanimlanmali ve buna
uygun isleyis saglanmahdir.

Kod |Degerlendirme Olgiitii

IKY.1
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IKY.1.1 | insan kaynaklar yénetimine iliskin siirecler ve kurallar dokiimante edilmelidir.

insan kaynaklar yonetimine iliskin yonetsel yapi olusturulmali, gorev, yetki ve

KY-12 1 Sorumlulukr tanmianmaidrr.

insan kaynaklar yonetimine iligkin yillik hedefler belirlenmeli ve galigma

IKY.1.3 planlari olugturulmalidir.

Galiganlar, is tamim ve gerekliliklerine uygun birim ve pozisyonlarda istihdam

KY-1.4 1 cdiimelidir.

IKY.1.5 | Personel temin plani olusturulmali ve ige alim siiregleri tanimlanmalidir.

Galiganlar is gereklilikleri ve yetkinlikleri dogrultusunda istihdam edilmeli,

IKY.1.6 istihdam edilen personelin diploma ve yetki belgeleri dogrulanmalidir.

Cahsanlanin performansinin degerlendirilmesine yonelik diizenlemeler

IKY.1.7
yapilmalidr.

IKY.1.8 | Calisanlar, haklari ve kurumsal olanaklar konusunda bilgilendirilmelidir.

Galisanlarin goris, oneri ve sikayetlerinin alinmasina iligkin diizenlemeler

IKY.1.9 yapiimalidir.
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Genel Bilgi

Saglik kurum/kuruluglannin en temel gorevi kaliteli saglk hizmeti sunumu olup saglik
hizmetinin etkin ve etkili sekilde sunulmasinda en 6nemli unsur donaniml ve yetkin insan
kaynagidir. Saglk kurum ve kuruluslarinin insan kaynagini, en iist yoneticiler dahil tiim saglk
galsanlar olugturmaktadir ve insan kaynaginin dogru yonetilmesi ve sirekli gelistirilmesi,
dogru pozisyonlarda istihdam edilmesi, motivasyonunun ve performansinin artirimasi,
egditim ve gelisim ihtiyaglarinin kargilanmasi ve is memnuniyetinin artinlmasi insan kaynaklari
yonetiminin en 6nemli islevleridir. Saglik kurum ve kuruluglaninda insan kaynaklan yonetimi,
personel planlamasi, ise alim, egitim, performans degerlendirme, kariyer planiama, ticret ve
sosyal haklarin yonetimi gibi gesitli fonksiyonlar kapsar. Bu bélim, insan kaynaginin etkin
yonetilmesinde saglik kurum/kuruluglan agisindan yol gostericidir.

Amag
Bu boliimiin amaci;

» Saglikh calisma yasami igin gerekli is ve islemlere yonelik gorev tahsisi,
koordinasyon ve degerlendirme gibi faaliyetleri yiiriitecek bir yonetim yapisini
tanimlamak

» Galisanlann ise alim ve uyum siregleri igin yapilmasi gerekenlerin ve calisma
yasamlannin stirekli gelistirimesine yonelik gereklilikleri tespit etmek ve
uygulanmasini saglamaktir.

Hedefler
» Saglikh Galisma Yasami
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Bolim 3: insan Kaynaklari Yénetimi (IKY)

Standart Gereklilikleri

IKY.1
insan kaynaklari yonetimine iligkin siiregler ve kurallar tammlanmali ve buna uygun
igleyis saglanmahdir.

IKY.1.1
insan kaynaklari yonetimine iligkin siiregler ve kurallar dokiimante edilmelidir.
» Insan kaynaklan yonetimine iligkin siirecler ve kurallar asgari asagidaki konular

icermelidir:
* |g tanimlar

Is gereklilikleri

Ise alim

Ise uyum

Galisanlanin geligtirilmesi ve desteklenmesi

Galsanlara fiziksel ve sosyal imkanlar saglanmasi

Galisan giivenligine yonelik risklerinin en aza indirimesi

Is motivasyonlannin artinimasi

IKY.1.2
insan kaynaklar yonetimine iligkin yonetsel yapi olusturulmali, gdrev, yetki ve
sorumluluklar tammlanmalidir.
» Insan kaynaklarinin planlanmasi, organizasyonu, yonlendirme, koordinasyonu ve
kontroliine yonelik yonetsel bir yapi olusturulmalidir.
» Yonetsel yapi en Gst yonetim kademesinden en alt birime kadar dikey ve yatay
tum iligkileri gosterecek sekilde tanimlanmalidir.
» Insan kaynaklan yénetim yapisinda yer alan tiim personelin gorev tanimlari
yapiimali, yetki ve sorumluluklar tanimlanmalidir

IKY.1.3
insan kaynaklar yonetimine iliskin yillik hedefler belirlenmeli ve ¢alisma planlan
olusturulmalidir.

» Saglkh bir caligma yasaminin saglanmasi igin Gist yonetim ve bolim
sorumlularyla birlikte yillik hedefler belirlenmelidir.

» Belirlenen hedeflere ulagmak igin gerceklestirilecek faaliyetler ve bu faaliyetler
icin biitge, zaman, fiziki kosullar gibi unsurlar dikkate alinarak galisma plan
olusturulmalidir.

» Belirlenen hedeflere ulagmak igin olusturulan calisma planinda; iyilestirmeler
belirlenmeli, uygulanmali ve takip edilmelidir.

» Belirlenen hedeflerin yilda en az bir kez (ist yonetim ve bolim sorumlularinin

katiimiyla degerlendirmesi yapiimaldir.
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IKY.1.4
Calisanlar, is tamm ve gerekliliklerine uygun birim ve pozisyonlarda istihdam
edilmelidir.
» Galisanlann gorevleri, gorevlerine iliskin yetki ve sorumluluk alanlar hizmet
stirecleri ile uyumlu olarak belirlenmeli ve diizenli olarak gézden gegirilmelidir.

* Bu degerlendirme 6lghtiintin gereklilikleri, gérev tanimi gereken her tiirlii
“calisan/personel” icin gecerlidir (6rnedin tam zamanl, yari zamanl, kadrolu,
gonillii, gecici gorevlendirme ve sozlesmeli statiisiindeki ¢alisanlar).

* Bagimsiz olarak uygulama yetkisi olmayan klinik personelin sorumluluklar
mevcut ig tanimlarinda tanimlanmig olmalidir. Yasa ve yonetmelikler ile saglik
kurum/kurulusu tarafindan bagimsiz olarak ¢aligmasina izin verilen, dolayisiyla
resmi bir i tamimi degil, klinik yetkiler kapsaminda calisan tibbi kadro dyeleri
ve diger klinik personel igin, bazi rollerin resmi bir ig tanimi gerektirecegi
durumlar olabilir. Bu durumlara érnek olarak, béliim yoneticisi gibi idari bir rol,
gozetim gerektiren yeni bir klinik becerinin edinilmesi; gozetim gerektiren teorik
veya pratik bir egitim programina katilim veya gegici personel gosterilebilir. Is
taniminin tiirdi ne olursa olsun, her bir is taniminin ne siklikla gézden gegirilip
giincellenecegini belirleyen ve is taniminin saglk kurum/kurulusu politikasina
uygun olmasini saglayan bir politikanin olusturulup giincel tutulmasi saglk
kurum/kurulugunun sorumlulugundadir.

IKY.1.5
Personel temin plani olusturulmali ve ige alim siirecleri tammlanmalidir.

» Insan kaynaklar intiyaglari; is analizleri (is tanimlan ve is gereklilikleri), birim
talepleri, yeni agiimasi veya kapasite degisikligi olan birimler dogrultusunda
belirlenmelidir.

» Insan kaynaklan ihtiyaclan dogrultusunda personel temin plani olusturuimaldir.

» Hizmet alanlarinda ihtiyag duyulan personelin nitelikleri, istihdam edilecek
personel sayisi, personelin temin edilmesi ve egitilmesi gibi temel siirecler
planlamalidir.

» Temin planinda, ilgili Gilke mevzuati, farkli disiplinler ve meslek gruplan da goz
oniinde bulundurularak sunulacak hizmetlere iligkin ihtiyaglan karsilayabilecek
personel sayisina ve niteligine yer verilmelidir.

» BOIim ve siirecler bazinda is tanimlar yapilarak personel intiyaci diizenli
araliklarla takip edilmeli ve insan kaynaklari planlamasi gergeklestiriimelidir. Tespit
edilen ihtiyaclar dogrultusunda hangi nitelik ve sayidaki personelin nasil temin
edilecegine yonelik tedbirler belirlenmelidir.

» Ise bagvuru ve alim siireglerinde gerekli olan bilgi ve belgeler, degerlendirme
ve onay stireclerine iliskin basamaklar belirlenmeli ve ige alim siiregleri ilan
edilmelidir

iKY.1.6
Calisanlar is gereklilikleri ve yetkinlikleri dogrultusunda istihdam edilmeli, istihdam
edilen personelin diploma ve yetki belgeleri dogrulanmalidir.
» Galisanlar, kurum/kurulus intiyaclari, is gereklilikleri ve ¢aliganlarin yetkinlikleri
dikkate alinarak istihdam edilmelidir.
» Her tiirlii faaliyet ilgili ilke mevzuati cergevesinde mesleki yetkinligi tanimlanmisg
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kisilerce sunulmalidir.
» Ise yeni baslayan personelin diploma ve yetki belgeleri dogrulanmalidir.
* Yetki belgeleri, belgenin gegerlilik siiresine gore diizenli araliklarla kontrol
edilmelidir.
 Bu belgeler personel dosyasinda muhafaza edilmelidir

IKY.1.7
Caliganlann performansinin degerlendirilmesine yonelik diizenlemeler yapiimahdr.
» Galisanlarnin performans degerlendirme kriterleri, calisanlarin goriisleri dikkate
alinarak belirlenmeli ve ¢aliganlara duyurulmalidir.
» Belirlenen performans kriterleri esas alinarak galisan performansina yonelik
Olgiimler yapiimaldir.
» Olgiim sonucunda performansin artinimasina yonelik egitim ihtiyaclan belirlenmeli
ve gerekli egitimler saglanmalidir.

iKY.1.8
Caliganlar, haklar ve kurumsal olanaklar konusunda bilgilendirilmelidir.
» Tim personel, kurumsal imkan ve olanaklar ile galisan haklar konusunda
bilgilendirilmelidir.

IKY.1.9
Caliganlanin gériis, dneri ve sikayetlerinin alinmasina iligkin diizenlemeler
yapiimalidir.
» Galisan geri bildirimlerinin kapsami ve geribildirimlerin alinmasinda kullanilacak
araglar tanimlanmalidir.
» Galisanlann ihtiyag ve beklentileri dikkate alinmall ve karar mekanizmalarina
katiimlari saglanmadir.
» Galisanlann ihtiyac ve beklentilerinin tespit edilmesine yonelik caligmalar asgari
asagidaki gereklilikleri kapsamahdir:
* Periyodik memnuniyet anketleri (en i¢ (3) ayda bir)
* Birebir ve yiiz yiize gériismeler (en yakin amirlerin en az ayda bir)
o Goris, 6neri ve sikayetlerinin alinmasi
» Galisan geri bildirimleri en {i¢ (3) ayda bir kez degerlendirilmeli, bulgular Gst
yonetim ve ilgili birimler ile paylasiimal ve iyilestirmeler planlanmaldir.
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_ BOYUT1
YGNETiM ve ORGANIZASYON

Boliim 4
Dokiiman Yonetimi (DY)

Kod | Standart 1

Dokiiman yonetimine iligkin siirecler ve kurallar tamimlanmali ve buna uygun
isleyis saglanmalidir.

Kod |Degerlendirme Olgiitii

DY
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DY.1.1 [ Dokiiman yonetimine iligkin kurallar belirlenmelidir.

DY.1.2 [ Dokiimanlar belirlenen kurallara gére dagitiimali ve duyurulmaldir.

DY.1.3 [ Dokiimanlar giincel olmaldir.

Dokiimanlar belirlenen kurallara gére muhafaza edilmeli, arsivienmeli ve imha

DY.1.4 edilmelidir.

DY.1.5 | Dig kaynakh dokiimanlar takip edilmeli ve giincel olmalidir.

DY.1.6 [ Dokiiman yonetimine iligkin gerekli egitimler verilmelidir.
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Genel Bilgi

Saglik hizmetlerinde kullanilan dokiimanlar, kurumsal hafizayi koruyan, mesleki uygulamalarin
dogru ve dizenli bir sekilde ydritilimesini saglayan ve sireglerle ilgili kurallar belirleyen
kapsamli belgelerdir. Etkili saglik hizmeti sunumu igin etkin bir dokiiman yonetim sistemi
gereklidir. Dokiiman yonetimi, belge sayisinin ve gesitliliginin artigiyla birlikte daha da kritik
hale gelmektedir. Bu nedenle, belgelerin hazirlanmasi, diizenlenmesi, muhafazasi ve dogru
kullammi biyik bir 6zen gerektirir. Dokiimanlarin etkin bir sekilde yonetilmesi; karar verme
sdrecinin planlanmasini saglar, olasi hatalar ve eksik kayitlari azaltarak maliyetleri dstrtr,
hukuki siireclerde kullanilabilir belgeler olusturur, yeni belgeler igin referans saglar ve
sistematik bir yaklagim sunarak belge ve kayitlarin diizenli bir gekilde yonetiimesine katkida
bulunur. Bu boliim, TUSKA SAS’a uygun bir dokiiman ygnetim sistemi kurma ve isletme
sdrecini yonlendirir.

Amag

Bu boliimin amact;
» Dokiimanlarin kontrollin, erisilebilirligini, giivenli muhafazasini, giincelliginin
korunmasini ve kurumsal bellek olusturularak bilgi akiginin desteklenmesini
saglamaktir

Hedefler

»  Etkililik
» Etkinlik
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Standart Gereklilikleri

DY.1
Dokiiman yonetimine iligkin siirecler ve kurallar tammlanmali ve buna uygun igleyis
saglanmalidir.

DY.1.1
Dokiiman ydnetimine iligkin kurallar belirlenmelidir.
» Dokiimanlarin yonetimine yonelik stirecler ve kurallar asgari agagidaki konulan
icermelidir:

* Gerekli dokiimanlarin belirlenmesi

 Dokiiman igeriginde asgari asagidaki bilgiler bulunmalidir:
= Ad
= Kodu
= Yayin Tarihi
= Revizyon Tarihi
= Revizyon Numarasi
- Sayfa No/ Sayfa Sayis
= Hazrrlayan, Kontrol Eden, Onaylayan bilgileri
= Dokiimanlarin orijinal niishalarinda kisi(ler)in, unvan ve imzalan yer

almalidr.

 Dokiimanlarin;
= Hazirlanmasi
= Kontrolii ve onaylanmasi
= Dagrilmasi ve duyurulmasi
= Degerlendirilmesi ve giincellenmesi
= Revizyonlarda yapilan degisiklikler
= Muhafazasi
= Giivenliginin saglanmasi
= Arsivlenmesi
- Kullanimdan kaldinimasi
= |mhasi

* Dig kaynakli dokiimanlarin belirlenmesi ve takibi

» Kurum/kurulusun tiim temel fonksiyonlarina iliskin politika, prosediir, siire¢ ve
planlar dokiimante edilmelidir.

» Hazirlanmasi gereken dokiimanlar; kurumun bayikligd, hizmet sunum alanlar ve
stirecleri dikkate alinarak belirlenmelidir.

« Dokiiman hazirlamada temel hedef; etkin kullanilan, gerekli, faydal ve
gerektiginde kanit niteliginde sunulmak {izere tutulan kayitlara ulagilabilen en az
sayida dokiimanin hazirlanmasidir.

» Hazirlanan dokiimanlar belirli araliklarla degerlendiriimeli ve degerlendirme tarihi
kayit altina alinmalidr.
» Dokiimanlar asgari agagidaki tirleri igermelidir:

* Prosediir

 Talimat

* Rehber
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»

»

Plan

Riza Belgesi

Liste

Yardimci Dokiimanlar

= Politika

= Protokol

= Hedefler

= Gorev-Yetki-Sorumluluklar

= Kilinik Rehberler

- Is Akisi

= llag Imha Tutanag

= Toplanti Tutanaklar

Dokiimanlar agagidaki hususlar igerecek sekilde hazirlanmalidir:

* Dokiumanlar ilgili boliim/komite/ekip galiganlar tarafindan hazirlanmalidir.
= Dokiimani hazirlayan bir komite ise komitenin ilgili dokiimani degerlendirdigi

toplanti tutanagi vb. kayitlar izlenebilir oimalidir.
= Dokiiman hazirligr bir boliim/komite/ekip calisanlan tarafindan yapiimigsa
ilgili siireg sorumlulan siiregle ilgili bilgi sahibi olmalidir.

* Dokiimanlar anlagilir olmali, 6z bilgiler igermeli agik ve net olmalidir.

 Dokiimanlar islevsel olmali, gereksiz kullanimlardan kaginilmalidir.

Dokiimanlar, Kalite Yonetim Yapisi tarafindan kontrol edilmeli ve ist yonetim

tarafindan onaylanmaldir.

DY.1.2
Dokiimanlar belirlenen kurallara gore dagitilmali ve duyurulmalidir.

»

»

»

»

Dokiimanlarin giincel versiyonlarinin ilgili ¢aliganlarla etkin sekilde paylasiimasi

saglanmaldir.

 Tiim dokiimanlar, BYS iizerinde ve/veya fiziki kopya olarak yayimlanarak ilgili
calisanlanin dokiimanlara erigimi saglanmalidir.

* Giincel olmayan dokiimanlar uygulama alanlarinda kullaniimamaldir.

Yeni kullanima sunulan, giincellenen, kullanimdan kaldinlan dokiimanlarin ilgililere

duyurulmasi saglanmaldir.

Panolara asilacak dokiimanlar/duyurular giincel ve gorsel agidan estetik olmalidir.

Galisanlar giincel dokiimanlara nasil ulasacagini bilmelidir.

DY.1.3
Dokiimanlar giincel olmahdir.
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»

»

»

»

»

Dokiimanlar kurum/kurulug tarafindan belirlenen araliklarla degerlendirilmeli ve
giincelligi saglanmaldir.

Kurum/kurulugun siireclerinde meydana gelen degisiklikler, dokiiman degisikligi
gerektiriyorsa giincelleme hemen gergeklestirilmelidir.

Giincellemede, dokiimanin ilk hazirlanmasinda uyulmasi gereken tiim kurallara
uyulmaldr.

Yonetimin onayi ile giincellenmis dokiiman yayinlanmali, ilgililere duyurulmasi
saglanmal ve en kisa zamanda giincellenen dokiiman ilgililere bir egitim faaliyeti
kapsaminda anlatiimaldir.

Giincellenen dokiimana revizyon numarasi ve revizyon tarihi yazilmahdir.

* Dokiimanin ilk yayininda revizyon numarasi sifir (0), revizyon tarihi ise bog
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olmalidir.
* Dokiimanin eski versiyonlar degisimin takip edilebilmesi agisindan Kalite
Yonetim Yapisi tarafindan arsivienmelidir.
» Kullanilan tim dokiimanlarin bir listesi bulunmali ve bu liste giincellemelerin
izlenmesini de saglamalidir.
» Dokiiman listesi asgari asagidaki bilgileri icermelidir:
¢ Dokiiman Adi
* Dokiiman Kodu
¢ Yayin Tarihi
¢ Revizyon Tarihleri
¢ Revizyon Numarasl

DY.1.4
Dokiimanlar belirlenen kurallara gére muhafaza edilmeli, arsivienmeli ve imha
edilmelidir.
» Fiziki veya elektronik imzali tiim orijinal dokiimanlar Kalite Yénetim Yapisi
tarafindan muhafaza edilmelidir.

 Dokiimanlarin muhafazasinda elektronik sistem kullanilabilir.

* Elekironik ortamdaki dokiimanlara ya da fiziki dokiimanlara erigim ve kayitlarin
givenlik gereksinimlerine iligkin kurallar tamimlanmali, gerektiginde gizlilik
derecelendirmesi yapiimalidir.

» Orijinal fiziki dokiimanlar, sistemli bir dosyalama plani gergevesinde raflanmali ve
iceriginin okunabilir kalmasi agisindan gereken tedbirler alinmalidir.

» Elektronik imzali dokiimanlarin elektronik ortamda muhafazasi ile ilgili kurallar
tanimlanmali, dokiimanlarin glivenligine yonelik gerekli tedbirler alinmalidir.

* Elekironik ortamda bulunan her tiirlii bilgi ve belge; erisim, saklama,
uygulamadan kaldirma ve transfer edilebilecek sekilde elektronik olarak
arsivienmelidir.

» Dokiimanlarin argivienmesi ve imhasi ile ilgili kurallar belirlenmelidir
¢ Uygulamalarin ilgili tilke mevzuatina uygun olmasi saglanmaldir.

DY.1.5
Dig kaynakh dokiimanlar takip edilmeli ve giincel olmaldir.
» Dig kaynakll dokiimanlarin takibi ve giincelligi kurum/kurulus tarafindan belirlenen
bir yontem ile saglanmaldir.
* Dis kaynakli dokiimanlarin takibini saglayacak sorumlular belirlenmelidir.
* Dig kaynakli dokiimanlardan sorumlu galiganlar stiregleri biliyor ve uyguluyor
olmalidir.

DY.1.6
Dokiiman yonetimine iligkin gerekli egitimler verilmelidir.
» llgili galisanlara dokiiman yonetimine iligkin gerekli egitimler verilmelidir.

* Egitim igerigi, ilgili kullanicilar temel alinarak; dokiimanlarin hazirlanmasi,
glincellenmesi, muhafazasl, giincel dokiiman duyurularinin takip edilmesi ve
dogru bir sekilde kullaniimasi ile ilgili siirecleri ve kurallar kapsayacak sekilde
planlanmaldir.

» Plana uygun egitimler verilmeli, egitimlerin etkinligi izlenmelidir.
» EQitim kayitlan geriye doniik izlenebilir olmalidir.
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~ BOYUT1
YONETiM ve ORGANIZASYON

. Boliim 5 .
Istenmeyen Olay Bildirimi (10B)

Kod [Standart 1

Istenmeyen olay bildirimine iliskin siirecler ve kurallar tanimlanmali ve buna
uygun igleyis saglanmaldir.

Kod |Degerlendirme Olgiitii

i0B.1
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i0B.1.1 | istenmeyen olay bildirimine iliskin siirecler tammlanmalidir.

I0B.1.2 | istenmeyen olay bildirimine iligkin bir sistem olusturulmaldir.

I0B.1.3 | istenmeyen olay bildirim sistemi ile ilgili caliganlara egitim verilmelidir.

Kod | Standart 2

Ramak kala ya da gergeklesen her turlii istenmeyen olay izlenmeli ve srekli
iyilestirme caligmalar yapiimaldir.

Kod |Degerlendirme Olgiitii

i0B.2

Sisteme yapilan bildirimler analiz edilmeli ve analiz sonrasi gerekli iyilestirme

10B.2.1 caligmalari yapiimalidir.

I0B.2.2 | Tiim calisanlar, analiz ve iyilestirme calismalar hakkinda bilgilendirilmelidir.
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Genel Bilgi

istenmeyen Olay Bildirim Sistemi (I0BS), saglik kurum/kuruluslarinda grev yapan calisanlarin
tibbi siireglerde yagadiklar, tanik olduklar ve ramak kala olaylan bildirebilecekleri, bdylece en
sik karsilagilan istenmeyen olaylarin tespit edilmesi ve iyilestiriimesini saglayan bir sistemdir.
Sistem, ramak kala (gergeklesmek iizereyken son anda gergeklesmeyen) veya gerceklesen
istenmeyen olaylarin bildirilmesini saglayarak hasta ve caligan givenliginin saglanmasinda
onemli bir rol oynamaktadir. I0BS, ¢alisanlarin cezalandirima korkusu olmadan olaylari rapor
edebilecekleri bir givenlik kiiltiri olusturmayi tegvik etmekte ve gelecekte benzer olaylarin
meydana gelmemesi igin hatalardan 6grenme kiiltdiriiniin gelistirilmesini saglamaktadir. Bu
bolim, hasta ve galisan giivenliginin gelistirilmesini hedeflediginden tim saghk kurum ve
kuruluglanini kapsamaktadir

Amag

Bu bolimin amact;
» Ramak kala ya da gergeklesen istenmeyen olaylann bildiriimesini saglamak,
izlemek ve bildirimlerin sonucunda olaylara yonelik gerekli 6nlemlerin alinmasini
sagjlamaktr.

Hedefler

» Hasta Giivenligi
» Saglkh Galisma Yagami
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Standart Gereklilikleri

Standart 1

i0B.1
istenmeyen olay bildirimine iligkin siirecler ve kurallar tanimlanmali ve buna uygun
isleyis saglanmahdir.

10B.1.1
istenmeyen olay hildirimine iligkin siirecler tammlanmalidir.
» Istenmeyen olay bildirimine iligkin stirecler asgari agagidaki konular igermelidir:
« |stenmeyen olay bildirim sisteminin kurulmasi
« Sisteme bildirim yapiimasi
* Bildirimlerin analiz edilmesi
* Bildirimlerin raporlanmasi
« Istenmeyen olay bildirim sirecine iligkin caliganlara egitim verilmesi
» Istenmeyen olaylann bildirimi, analizi ve raporlanmasina iligkin sorumlular
belirlenmeli ve sorumluluklar tanimlanmaldir.

uoAseziuebiQ aA WBUQA ;| Infog

10B.1.2
istenmeyen olay bildirimine iligkin bir sistem olusturulmahdir.
» Hasta ve galisan gtvenligini tehdit eden tiim unsurlara yénelik bildirim
yapiimasina olanak saglayacak I0BS olusturulmalidir.
» |0BS; kolay erisilebilir, kullanici dostu ve galiganlarin bildirimler konusunda
kendilerini gtivende hissedebilecekleri sekilde tasarlanmalidir.
» |0BS en az iki modiilde ele ainmalidir:
* Hasta Giivenligi Modiilii asgari asagidaki konular igermelidir (hasta yakinlari ve
ziyaretcilere iligkin gtivenligi tehdit edici hususlar da bu modilde bildirilmelidir):
- llag Guvenligi
= Dismeler
= Transfiizyon givenligi
= Cerrahi giivenlik
* (alisan Givenligi Modiilii asgari asagidaki konulari icermelidir:
= Kesici-delici alet yaralanmasi
= Kan ve viicut sivilarina maruz kalma
- Siddet
» Bildirim ekrani veya dokiimani asgari asagidaki bilgileri icermelidir:
« Olayin konusu
* QOlayin geligim siireci
« Olaya iligkin varsa gorts ve oneriler
» 10BS; web tabanli, intranet ortaminda, elektronik ortamda veya basil formlar
(izerinden kullanilabilir.
» 10BS tiim caliganlarin bildirim yapabilecegi sekilde tasarlanmig olmalidir.
» |0BS bildirimlerinde hasta givenligi modulinde kisileri tammlayici bilgilere yer
verilmemelidir.
» Raporlama ve raporlarin paylagiimasi agamalarina yonelik gizlilik ilkesi
uygulanmali ve tanimlayici bilgilere yer verilmemelidir.
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» Galiganlann bildirim sistemi ile ilgili g6ris ve Gnerileri ainmali ve bu kapsamda
calisanlara dizenli araliklarla geri bildirimlerde bulunulmalidir.

» Hukuka yansimig istenmeyen olaylarin da sistem kapsaminda analizinin yapilmasi
saglanmalidir

10B.1.3
istenmeyen olay bildirim sistemi ile ilgili ahiganlara egitim verilmelidir.
» Tim caliganlara I0BS ile ilgili asgari agagidaki konularda egitimler verilmelidir:
* 10BS’nin amact, Gnemi ve sorumluluklar
IOBS kapsaminda yer alan olaylar
Istenmeyen olay bildirim sireci ve sistem yapisl
Istenmeyen olay bildirimlerin gizliligi ve giivenligi
Hatalardan 6grenme ve stirekli iyilestirme kiltird
Hata bildirimlerine yaklagim (kisiye degil hataya odaklanma)
Bildirimin yapiima gekli ve uyulmasi gereken kurallar
Bildirim formlarinin doldurulmasi
Bildirimlerin degerlendirilmesi ve analiz edilmesi
Bildirim sistemine yapilan 6rnek vakalar
Istenmeyen olaylarin meydana gelmesi durumunda, hasta ve hasta yakininin
bilgilendirilmesi
* Uygulamal olay bildirim ve kok neden analizi (simiilasyon)
» Egitimler kayit altina alinmaldir.

i0B.2
Ramak kala ya da gergeklesen her tiirlii istenmeyen olay izlenmeli ve siirekli
iyilestirme calismalari yapiimalidir.

10B.2.1
Sisteme yapilan bildirimler analiz edilmeli ve analiz sonrasi gerekli iyilestirme
cahismalan yapilmalidir.
» Sisteme yapilan bildirimler degerlendirilmeli ve olay bazinda kok neden analizleri
yapilmalidir.
* Bildirimi yapilan olaylanin degerlendiriimesinde énem derecesi dikkate
alinmalidir.
= Sisteme yapilan bildirimler diizenli olarak analiz edilmeli, raporlanmal ve
degerlendirilmelidir.
= Analiz sonrasi gerekli goriilen siirekli iyilestirme faaliyetleri gerceklestiriimeli
ve sonuglarr izlenmelidir

10B.2.2
Tiim caliganlar, analiz ve iyilestirme ¢aligmalari hakkinda bilgilendirilmelidir.
» Sisteme yapilan bildirimler, analiz ve iyilestirme faaliyetlerine yonelik caligmalar
intranet ortami, pano, kisa mesaj, kurumsal e-posta vb yontemlerle iist yonetim
ve tim calisanlarla paylagiimaldir.
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Bolim 6: Risk Yonetimi (RY)

~ BOYUTT
YONETiM ve ORGANIZASYON

Biliim 6
Risk Yonetimi (RY)

Kod | Standart 1

Risk yonetimine iligkin siirecler ve kurallar tanimlanmali ve buna uygun isleyis
saglanmaldir.

Kod |Degerlendirme Olgiiti

RY.1
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RY.1.1 | Risk yonetimine iligkin siirecler tamimlanmalidir.

Risk yonetimine iligkin yonetsel bir yapi olusturulmal, gérev, yetki ve

RY.1.2 sorumluluklar tanimlanmalidir.
RY 13 Risk yonetim plani hazirlanmali, riskler plan dogrultusunda belirlenmeli ve
o analiz edilmelidir.
RY 14 Belirlenen risklerin kaynaginda yok edilmesi veya en aza indirilmesine yonelik

siirekli iyilestirme galigmalar yapilmalidir.

Kod | Standart 2

RY.2 Risk yonetimine iligkin izleme ve degerlendirme caligmalar yapiimalidir

Kod |Degerlendirme Olgiiti

Risk yonetimine iligkin gostergeler belirlenmeli, analiz edilmeli ve ¢alismalarin

RY.2.1 etkinli§i diizenli araliklarla izlenmelidir.
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Genel Bilgi

Risk yonetimi, hasta ve ¢aligan giivenligini, saglik hizmet kalitesinin gelistiriimesini ve kurum/
kurulus faaliyetlerinin verimli ve etkili sekilde yuriitiilmesini saglayan sirecler butintdiir. Bu
gok yonll sireg, sunulan hizmetlere iligkin risklerin belirlenmesi, analiz ediimesi ve gerekli
onlemlerin alinmasiyla risklerin kabul edilebilir seviyede tutulmasini saglar. Risk y6netimi,
kurumun planlanan hedeflere ulagmasina ve igleri dogru yapabilme kabiliyeti kazanmasina
katki saglar. Ayrca, hasta ve calisanlarin zarar gérmelerine yol agabilecek tehlikeleri
minimize eder ve ¢alisanlar igin ideal ve giivenli bir galigma ortami olusturur. Bu bolim, risk
yonetimi stireclerinin etkin yonetilmesinde tim saglik kurum ve kuruluslarina rehberlik eder.

Amag

Bu boliimiin amaci;
» Hasta, hasta yakini, ziyaretci, galisan, tesis ve gevre giivenligini dikkate alarak
kurum/kurulusta sunulan hizmetlere iligkin risklerin 6nlenmesi veya kaynaginda

miicadele edilerek en az diizeye indirilmesini saglamaktir

Hedefler

» Hasta Giivenligi

» Saglikl Caligma Yasami
»  Etkililik

» Etkinlik

N
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Bolim 6: Risk Yonetimi (RY)

Standart Gereklilikleri

RY.1
Risk yonetimine iligkin siirecler ve kurallar tanimlanmali ve buna uygun igleyis
saflanmalidir.

RY.1.1
Risk yonetimine iligkin siirecler tammlanmahdr.
» Risk yonetimi yonetsel, ¢alisanlar, hasta, hasta yakini ve ziyaretgilere yonelik
asgari asagidaki stirecler kapsaminda ele alinmalidir:
* Tibbi stirecler
* Yonetsel stirecler (idari, finansal ve stratejik riskleri kapsar)
* Bilgi yonetim sistemine iligkin stirecler
* Tesis guvenligine iligkin strecler
* Cevre giivenligine iligkin stirecler
* Fiziksel, kimyasal, biyolojik, ergonomik ve psikososyal riskler
» Risk yonetimine yonelik dokiiman asgari agagidaki konular kapsayacak sekilde

olusturulmaldir:

Amag ve hedefler

Kapsam

Risk analizi yontemi

llgili galiganlarin gordslerinin alinmasi

Tanimlanan risklerin raporlanmasi

Tanimlanan risklerin analizi ve risk diizeylerinin tespiti

Gerekli iyilestirme ¢alismalan

* (Galisanlarin egitimi

uoAseziuebiQ aA WBUQA ;| Infog

RY.1.2
Risk yonetimine iligkin yonetsel bir yapi olusturulmali, gdrev, yetki ve sorumluluklar
tammlanmalidir.

» Risklerin belirlenmesi, 6nlenmesi, en az diizeye indirilmesi ve iyilestirme
calismalannin yirttiilmesine yonelik kurum/kurulug biyikligiine gére komite,
ekip, birim, yonetici, sorumlu vb. yonetsel bir yapi olusturulmaldir.

» Yonetsel yapi ile koordineli galigsacak sekilde bolim ve/veya siregler bazinda risk
yonetim sorumlular belirlenmelidir.

» Risk yonetimi ¢alismalari, kalite yonetim yapisi, ilgili komiteler ve bolim
sorumlulariyla koordineli sekilde yrtitilmelidir. Etkin bir risk yonetiminin
saglanmasi i¢in kurum/kurulusta gorev, yetki ve sorumluluklar tanimlanmal ve
koordinasyon saglanmalidir.

» Bolumlerde gercgeklestirilen risk yonetimi galigmalarina ilgili bolim ve/veya siireg
kalite sorumlulari ve galiganlari dahil edilmelidir.

» Gorevlendirilen galiganlar gérev yetki ve sorumluluklarnni biliyor ve siirece katki
sagliyor olmalidir.

» Risk yonetim ekibi goreviendirmeleri belirli araliklarla gézden gegirilmeli ve gincel
olmasi saglanmalidir.
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» Yonetsel yapi, iist yonetime diizenli araliklarla ve gerektiginde toplantilar yaparak
rapor sunmali ve iist yonetim gerektiginde iyilestirmeye yonelik kararlar almalidir.

» Alinan kararlarin uygulanmasi yénetsel yapi tarafindan izlenmeli ve
dederlendirilmelidir.

RY.1.3

Risk yonetim plani hazirlanmali, riskler plan dogrultusunda belirlenmeli ve analiz

edilmelidir.

» Risk yonetimi plani; hasta, hasta yakini, ziyaretci, caligan, tesis ve gevre giivenligi
ile idari ve finansal tim hizmet siireclerini kapsamali ve asgari agagidaki konulan
icermelidir:

* Riskin degerlendirildigi streg, faaliyet veya unsur

Ilgili siireg, faaliyet ya da unsurla ilgili belirlenen riskler

Belirlenen risklerin diizeyleri

Risklere yonelik alinacak dnlemler

Sorumlular

Onlemlerin alinmasina yénelik belirlenen zaman dilimi

» Tanimlanmusg tiim riskler risk yénetimi plani kapsaminda kayit altina alinmalidir.

» Risk yonetim plani ile ilgili giincellemeler ve iyilestirmeler kayit altina alinmali,
izlenebilir olmaldir.

» Riskler, bolim veya siireg bazinda, ilgili b6liim sorumlular ve galisanlarinin
katiimiyla belirlenmelidir.

» Risk diizeyleri, risklerin gergeklesme olasiligi ve olasi etkileri goz 6niinde
bulundurularak en az 3 kategoride (diisiik, orta, yiiksek) derecelendiriimelidir.

» Belirlenen risklere yonelik risk analizleri ilgili mevzuat gercevesinde yapilmali ve
gerektiginde giincellenmelidir.

» Riskler kurum tarafindan belirlenen yontemlere gore analiz ediimelidir.

» Risk analiz yontemleri basit, anlagilir ve uygulanabilir olmalidir. (Ornegin; 5X5
matris yéntemi, HTEA, Fine Kinney vb.)

» Risk degerlendirmesi yilda en az bir kez yapiimali ve gerektiginde
giincellenmelidir.

» Risk dederlendirmesi belirlenen zaman araliklan diginda agagida yer alan
durumlann gelismesi halinde tamamen veya kismen giincellenmelidir:
 Kurumun taginmasi veya binalarda degisiklik yapiimasi
 Kurumda uygulanan teknoloji, kullanilan madde ve ekipmanlarda degisiklikler

meydana gelmesi

Kurum hizmet siireclerinde degisiklikler olmasi

Is kazasi, meslek hastali§i veya ramak kala olay meydana gelmesi

Galigma ortamina ait sinir degerlere iligkin bir mevzuat degisikligi olmasi

Galisma ortami élgiimil ve saglik gbzetim sonuglarina gore gerekli gorilmesi

= Kurum disindan kaynaklanan ve igyerini etkileyebilecek yeni bir tehlikenin
ortaya gikmasl

= Afet ve acil durumlarnin ortaya gikmasi
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RY.1.4
Belirlenen risklerin kaynaginda yok edilmesi veya en aza indirilmesine ydnelik
siirekli iyilestirme galismalan yapilmalidi.

» Belirlenen risklere yonelik risk diizeylerine gore, bélim ve/veya siire¢ bazinda
onlemler alinmal, iyilestirme galismalar yapiimali ve yapilan iyilestirme
caligmalari duyurulmalidir.

» Planlanan iyilestirme faaliyetleri ile ilgili birim/bolim ¢alisanlan bilgilendirilmelidir.

» Alinacak dnlemlerle ilgili sorumlular belirlenmelidir.

» Onlemlerin gerceklestiriimesine gére iyilestirme faaliyetleri planlanmali ve
uygulanmalidir.

RY.2
Risk yonetimine iligkin izleme ve degerlendirme ¢aligmalari yapiimaldir.
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RY.2.1
Risk yonetimine iligkin gdstergeler belirlenmeli, analiz edilmeli ve ¢aligmalarin
etkinligi diizenli araliklarla izlenmelidir.

» Risk yonetiminin etkililiginin izlenmesine yonelik risk diizeyinde degisme, riskin
ortadan kalkmasi ya da riskin olaya déniismesi gibi konularda gostergeler
belirlenmeli ve izlenmelidir.

» Gostergelerden elde edilen sonuglar izlenmeli, raporlanmali ve gerekli durumlarda
iyilestirilmelidir.

» Risk yonetimi gercevesinde belirlenen riskler ve iyilestirme galismalarinin etkililigi
diizenli araliklarla gozden gegirilmelidir.

» Risk yonetiminde etkililigin saglanmasi igin alinan énlemlerin sirekliligi
saglanmalidir.
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~ BOYUT1
YONETIM ve ORGANIZASYON

Boliim 7
Egitim Yonetimi (EY)
Kod |Standart 1
EY 1 Egitim yonetimine iligkin suregler ve kurallar tanimlanmali ve buna uygun
‘ isleyis saglanmalidir.
Kod |Degerlendirme Olgiitii
EY.1.1 | Egitim yonetimine iliskin stirecler ve kurallar dokiimante edilmelidir.
EY 19 Egitim faaliyetlerinin planlanmasi ve koordinasyonunun saglanmasindan
"7 [ sorumlu bir yapi olusturulmalidir.
Y13 Bakimin siirekliligini saglamaya yonelik hasta/hasta yakini egitimlerine iligkin
©7 | siirecler tamimlanmali ve uygulanmalidir.
EY.1.4 | Galisanlarin egitimine yonelik stirecler tanimlanmali ve uygulanmalidir.
Mesleki egitim programlan (lisans, lisansisti, staj vb.) kapsaminda
EY.1.5 | yiirttilen egitim ve denetim faaliyetlerine yonelik siregler tanimlanmali ve
uygulanmaldir.
Kod |Standart 2
EY.2 Egitim yonetimine iligkin izleme ve degerlendirme galismalar yapiimalidir.
Kod |Degerlendirme Olgiitii
EY 2.1 Egitimlerin etkinligi ve etkililigi degerlendirilmeli ve gerekli iyilestirme
| calismalar yapiimaldir.
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Bolim 7: Eqitim Ydnetimi (EY)

Genel Bilgi

Saglik kurum/kuruluglarinda hastalara, galisanlara ve mesleki egitim programlar dahilinde
Ogrenim goren 6grencilere yonelik verilen egitimler, glivenli ve kaliteli hizmet sunumu
acisindan biyiik 6nem tagimaktadir. Egitimler, hasta/hasta yakinlarinin bakim siirecine aktif
katihmini saglar. Saglik ¢alisanlarina yonelik uygulanan egitimler galisanlarin givenli, etkili
ve kanita dayali bakim sunabilmeleri igin gerekli bilgi, beceri ve yetkinliklerini gliclendirerek
ve verimlili§ini artirarak ig ortamina iligkin algilanni gelistirir. Ogrencilere verilen egitimler,
teorik bilgilerin pratikle birlestirilerek mesleki yetkinlik, ekip calismasi, etik davranig
gelistirme, elestirel digiinme ve hasta odakli bakim yaklagimini kazandinr. Bu boliim, hasta/
hasta yakinlarina, caliganlara ve mesleki egitim programlan dahilindeki 6grencilere yonelik
egitimlerin etkin yonetilmesinde kurum/kuruluslara rehberlik saglar.

Amag
Bu bélimin amacr;

» EQitim faaliyetlerinin planlanmasi (hasta, hasta yakini, ¢alisan ve mesleki egitim
programlan dahilinde 6grenim gdren 6grencilere), intiyaglarinin belirlenmesi,
uygulanmasi, etkinliginin izlenmesi ve gerekli iyilestirme galismalarinin
yapilmasidir..

Hedefler
» Etkinlik
» Etkililik
»  Sireklilik
» Uygunluk
» Verimlilik
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Standart Gereklilikleri

EY.1

Egitim yonetimine iligkin siirecler ve kurallar tammlanmali ve buna uygun isleyis
saglanmalidir.

EY.1.1
Editim yonetimine iligkin siirecler ve kurallar dokiimante edilmelidir.

»

Egitim yonetimine iliskin siirecler ve kurallar asgari agagidaki hususlar igermelidir:
* EQitim yonetimine yonelik gorev yetki ve sorumluluklar

Egitim intiyaclarinin belirlenmesi

Egitim planlarinin olugturulmasi

Planlanan egitim faaliyetlerinin uygulanmasi

Uygulanan egitimlerin etkinliginin izlenmesi, degerlendirilmesi ve iyilestirme
calismalannin yapilmasi

EY.1.2
Egitim faaliyetlerinin planlanmasi ve koordinasyonunun salanmasindan sorumiu
bir yapi olugturulmalidir.

»

»

Egitimlerin etkin ve etkili bir sekilde uygulanabilmesi amaci ile karar verme,
planlama, koordinasyon, iletisim ve dederlendirme basamaklarini yonetmek
iizere kurum/kurulugun biyikligiine gore bir sorumlu yapi (komite, ekip, birim,
yonetici, sorumlu vb.) olugturulmalidir.

* Yonetsel yapi, calismalarini faaliyet gosteren diger birim ve yapilar ile ig birligi
icinde yiriitmelidir.

* Yonetsel yapinin gorev, yetki ve sorumluluklan egitim yonetimi stirecleri
kapsaminda tanimlanmali ve gorev alani asgari agagidaki konulari igermelidir:
= Hizmet ici egitimler
= Uyum egitimleri
= Hasta/hasta yakinlarina yonelik egitimler
= Mesleki egitim programlar dahilinde 6grenim goren 6grencilere yonelik

editimler

Eqitim planlar; amag, hedef, igerik, 6gretim yontemi, uygulama ve degerlendirme

siireclerinin bir sistem dahilinde diizenlenmesini saglamak tizere olusturulmaldir.

* Egitim planlan, kurumsal politika ve degisim siirecine yonelik amag ve hedefler
dogrultusunda; egitim intiyacinin niteligi, hedefler, hedeflere ulagsma siiresi
dikkate alinarak kisa, orta ve uzun vadeli sekilde olusturulmalidir.

* Egitim plani asgari asagidaki bagliklar igermelidir:
= Egitimin niteligi (temel egitim, ileri diizey egitim, teorik ve pratik egitimler

vb.)
= Egitimin amag ve hedefleri
= Egitici(ler) ve katilhmci (lar) 6zellikleri
= Egitimin zamani
= Egitimin siiresi
= Ogretim y6ntemi/yontemleri
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Bolim 7: Eqitim Ydnetimi (EY)

= Egitimin yeri
= Egitimin icerigi
= Egitim materyalleri
= Egitim etkinligini degerlendirme yontemi(leri)
* Planda degisiklik olmasi ve/veya plan digi egitim diizenlenmesi durumlarinda
plan revize edilmelidir.
* Egitim planlarina uyum diizeyi izlenmeli, plana uyumun artinimasini saglamaya
yonelik tedbirler alinmaldir.
» EQitimlerin gerceklestirimesi ve uygulanmasi yonetsel yapi tarafindan izlenmeli ve
dederlendirilmelidir.
» Egitimlerin etkililigi, etkinligi ve siirekligi saglanmalidir.
» EQitim faaliyetlerine iligkin diizenli araliklarla ist yonetim bilgilendirilmelidir.

EY.1.3

Bakimin siirekliligini saglamaya yonelik hasta/hasta yakini egitimlerine iligkin

siirecler tanimlanmali ve uygulanmalidir.

» Hasta/hasta yakini egitimlerine iliskin stirecler; hasta kabul, tedavi ve taburculuk

stireclerini ve asgari agagidaki bagliklar icerecek sekilde tanimlanmalidir:
e Egitimin konusu
« Egitimin igerigi

« Egitici(ler)
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Egitimlere katiimin tesvik edilmesi ve devamliliginin saglanmasi

Egitimlerin kayit altina alinmasi

Gerektiginde egitimlerin tekrarlanmasi

» EQitim ihtiyaci olan konular ve kapsam belirlenirken asagidaki hususlar
degerlendirilmelidir:

* lyilestirme faaliyetleri kapsaminda; degerlendirme sonuglan (6z

degerlendirmeler, gostergelerden elde edilen veriler vb.)

« Onceki egitimlerden elde edilen etkinlik sonuglarn

« Egitim faaliyetleri ile ilgili geri bildirimler, talepler, gozlemler
» Hasta kabuliinde yapilan bilgilendirme asagidaki konulari icermelidir:

* Hasta/hasta yakinina kurum/kurulug/bélim tanitimi (hasta odasi ve esyalari,

yakin lokasyonlar, ibadethane, market, bankamatik vb.)

o Kurum/kurulusta uyulmasi gereken kurallar (kimlik tanimlayicilarin kullanim,
kahvalti ve yemek saatleri, telefon kullanimi, ziyaret saatleri, refakatci kurallar
vb.)

Saglik calisanlarina ulagim/erigsim (hemsire gagr sistemi, doktor odasi vb.)
Acil ¢ikis kapilary/acil durumda yapilacaklar

Risk degerlendirmesine gore temel giivenlik 6nlemleri

Hastanin beraberinde getirdigi ilaglarin yonetimi (teslim alinmasi, kullanimi ve
iade ya da imhasi vb.)

« Enfeksiyonlarin dnlenmesi ve el hijyeninin siirdiiriiimesi

* Taburculuk egitimi (gereksinimlerin belirlenmesi, planin yapiimasi vb.)

» Bakimin siireklilii ile ilgili tedavi siirecine yonelik egitimler asgari asagidaki
konular icermelidir:

* Hastanin ihtiyacina yonelik egitimler (6z bakim, beslenme ve diyet,

ihtiyaglarinin karsilanmasi, ameliyat éncesi-sonrasi bakim, kemoterapi, basing
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yarasl, oksijen uygulama, anne siitii ve emzirme vb.)
* Hastalarin mevcut saglik sorunlarina yonelik egitimler (ilag kullanimi, tedaviye
yardimcl tibbi arag gereg kullamimi vb.)
» Hastalann taburculuk siirecine iligkin egitimler asgari asagidaki konular
icermelidir:
« Devam eden bakim ihtiyaclari ve evde/kurum bakimi
Taburculuk sonrasi kullanilacak ilaglar
Kullanilacak arag-geregler
Beslenme plani/diyeti
Fiziksel aktivite diizeyi/hareket kisithliklari
Kontrol siireci (zaman ve siklik)
Gerektiginde ulasilacak galigana/birime ait iletisim bilgileri

EY.1.4
Calisanlarin egitimine yonelik siirecler tanimlanmali ve uygulanmalidir.
» Galisanlann egitimine yonelik siirecler asgari agagidaki bagliklari igerecek sekilde
tamimlanmalidir:
* Egitim ihtiyaclarninin belirlenmesi
Egitim planlarinin olusturulmasi
Planlanan egitim faaliyetlerinin uygulanmasi
Egitimlere katiim kanitlan (katihmct listesi vb.)
Uygulanan egitimlerin etkinliginin izlenmesi, degerlendiriimesi ve gerekli
_ lyilestirme galigmalarinin yapiimasi
» lyilestirme hedefleri dogrultusunda; kimin, hangi konularda, hangi diizey ve
kapsamda egitim ihtiyaci oldugu yilda en az bir kez ve gerektiginde belirlenmelidir.
» EQitim planlan ¢aliganlarin egitim ihtiyaglan (iyilestirme hedefleri dogrultusunda
yilda en az bir kez ve gerektiginde giincellenecek sekilde; kimin, hangi konularda,
hangi diizey ve kapsamda egitim gereksinimi oldugunu igerecek sekilde)
dogrultusunda olusturulmaldir.
» EQitim ihtiyaci olan konular ve kapsam belirlenirken asagidaki hususlar
degerlendirilmelidir:
* lyilestirme faaliyetleri kapsaminda; degerlendirme sonuglan (6z
degerlendirmeler, g6stergelerden elde edilen veriler vb.)
« Onceki egitimlerden elde edilen etkinlik sonuglan
« Egitim faaliyetleri ile ilgili geri bildirimler, talepler, gézlemler
e Zorunlu egitimler
» Galisanlann egitimlerinde asgari asagidaki konular yer almalidir;
* Kurum/kurulugun yapisi
Uyulmasi gereken temel ve mesleki kurallar
Kurum/kurulugun temel calisma ilkeleri
Hiyerarsik diizen
Fiziksel ve sosyal imkanlar
Galisan haklar ve sorumluluklan
Hasta haklari ve sorumluluklar
Enfeksiyonlarin kontrolii ve 6nlenmesi
Hasta ve galisan giivenligi
Atik yonetimi

uoAseziuebiQ aA WIBUOA | Infog
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Afet ve acil durum yénetimi

Risk yonetimi

Cihaz kullanimi ve giivenligi

Birim bazli mesleki egitimler

Kanit temelli egitimler

Galisan performansi ve givenliginin artinimasina yonelik egitimler
* Kisisel gelisim egitimleri

» Galisanlara (kadrolu, sozlegmeli, goniilli galiganlar, dgrenciler ve stajyerler vb.)
yonelik genel ve bolim uyum egitimleri diizenlenmelidir.

* (alisanlara yonelik genel ve bolim uyum egitimleri; hizmet sunum alani,
mesleki farkliliklar gibi 6zellikler g6z dniinde bulundurularak planlanmali ve
uygulanmaldir.

* Genel ve bolim uyum egitimlerine yonelik rehberler olusturulmalidir.

* Uyum egitimleri; yeni goreve baslama, boliim degisiklikleri, dogum izni gibi
uzun siireli izinler sonrasinda en kisa siirede veriimelidir.

» Galisanlara yonelik hizmet ici egitimler; hizmet sunum alani, mesleki farkllklar
gibi ozellikler goz oniinde bulundurularak planianmali ve uygulanmalidir.
» Galisanlanin egitim materyalleri ve dokiimanlara ulagabilmeleri saglanmalidir

uoAseziuebiQ aA WBUQA ;| Infog

EY.1.5

Mesleki egitim programlan (lisans, lisansiistii, staj vh.) kapsaminda yiiriitiilen

editim ve denetim faaliyetlerine yonelik siirecler tanimlanmali ve uygulanmalidir.
» Mesleki egitim programlan (lisans, lisansisti, staj vb.) kapsaminda yiritilen

egitim ve denetim faaliyetlerine yonelik siirecler asgari agagidaki konulari
icermelidir:

e Egitim kurallari ve sorumluluklar

* Enfeksiyonlann dnlenmesi ve kontrolii

* (Galisan haklari ve sorumluluklari

* Hasta haklar ve sorumluluklar

* Hasta ve ¢aligan giivenligi

* Risk yonetimi

o Atk yonetimi

« Afet ve acil durum yonetimi

» Mezuniyet sonrasi egitimde 6grenciler/stajyerler i¢in kurum/kurulusa ve spesifik
gorev ve sorumluluklarina uygun oryantasyon egitim programlan belirlenmeli ve
uygulanmaldir.

» Mesleki egitim programlar (lisans, lisansisti, staj vb.) kapsaminda, 6grencilerin/
stajyerlerin bilgi ve becerilerini gelistirebilmeleri icin pratik ve teorik hizmet ici
editimler belirlenmeli ve uygulanmalidir.

» Mesleki egitim programlarinin (lisans, lisansiisti, staj vb.) etkinligi izlenmeli ve
gerekli iyilestirme galismalar yapilmalidir.

* Lisans ve lisansiistil egitim programlarinin sorumlulari tarafindan, egitim
programlarinin etkinliginin degerlendirilmesine yonelik denetim siireci
tanimlanmali ve uygulanmalidir.
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EY.2

Egitim yonetimine iligkin izleme ve degerlendirme ¢aligmalari yapiimahdr.

EY.2.1
Editimlerin etkinligi ve etkililigi degerlendirilmeli ve gerekli iyilestirme galigmalan
yapiimahdir.

»

»

»

»

»

Egitim planlarina uyum diizeyi izlenmeli ve plana uyumun artinimasini saglamaya
yonelik tedbirler alinmalidir.
Egitimlerin etkinlik ve etkililigi, belirlenen amag ve hedefler dogrultusunda
degerlendirilmelidir.
* Egitimlerin etkinlik ve etkililiginin degerlendiriimesinde agagidaki yontemler

kullanilabilir:

= On test-son test

= 0z degerlendirmeler

= Gozlemler

= Kigilerle yapilan goriigmeler

= Bolim sorumlulari ile yapilan degerlendirmeler

= Anketler

= Egitime bagh davranig degisikligine yonelik olgme yontemleri (kabul gérmiis

olgekler gibi)

Egitim degerlendirmeleri; egitim igerigi, egitim ortami, 6gretim yontemleri,
beklentilerin kargilanmasi, egiticinin degerlendirilmesi vb. egitim stirecinin
degerlendirilmesini de kapsamalidir.
Degerlendirme sonuglari ilgili alisanlar ve egitimcilerle diizenli araliklarla
paylagiimaldir.
Egitim yonetimine iligkin gostergeler belirlenmeli, analiz edilmeli ve gerekli
iyilestirme calismalari yapiimalidir. (Bkz. Gosterge Yonetimi)
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Bolim 8: Saglikh Calisma Yagami (SCY)

ETE
SAGLIKLI GALISMA YASAMI

Boliim 8
Sadglikh Cahgma Yasami (SCY)
Kod Standart 1
SGY.1 Saglikl calisma yagamina iligkin siiregler ve kurallar tanimlanmali ve buna
' uygun igleyis saglanmalidir.

Kod Degerlendirme Olgitii
SCY.1.1 [ Saghkl caligma yasamina iligkin siiregler ve kurallar dokiimante edilmelidir.

Saglikh calisma yasamina iliskin yonetsel yapi olusturulmali, gorev, yetki ve
SCY.1.2

sorumluluklar tanimlanmalidir.
Kod Standart 2
SCY.2 Saglikh calisma yasaminin saglanmasina yonelik diizenlemeler yapiimaldir.
Kod |Degerlendirme Olgiitii

Galisan saghgini ve giivenligini tehdit eden risklerin yonetilmesi
SCY.2.1 "

saglanmalidir.
SCY.2.2 | Kisisel koruyucu ekipman kullanimina yonelik diizenlemeler yapiimalidir.
SCY.2.3 | Galisanlann saglik gozetimi yapiimalidir.
SCY.2.4 [ Galiganin psikolojik iyi olug hali saglanmalidir.

Galisma ortami; calisanin giivenligi, intiyaglan ve beklentileri dogrultusunda
SGY.2.5 o -

diizenlenmelidir.
SCY.2.6 [ Galiganin bireysel ve mesleki gelisimi desteklenmelidir.
SCY.2.7 | Galisanin manevi ve sosyal ihtiyaglarina yonelik diizenlemeler yapiimaldir.
SCY.2.8 [ Galigan motivasyonunu artirici faaliyetler yapiimaldir.

Galisanin ozel gereksinim, kronik hastalik gibi saglik durumu ve ihtiyaglarina
SCGY.2.9 M,

yonelik diizenlemeler yapiimalidir.
SCY.2.10 [ Kapsayicilik ve gesitliligin gozetiimesine yonelik diizenlemeler yapiimalidir.
SCY.2.11 | Galisan saghigini ve givenligini gelistirmeye yonelik egitimler verilmelidir.
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Bolim 8: Saglikh Calisma Yasami (SCY)

Genel Bilgi

Saglikli galisma yagami, ¢alisanlann fiziksel, zihinsel ve sosyal olarak iyi bir durumda olmasini
saglamak ve siirdiirebilmek igin gerekli kosullanin olusturuldugu bir ig ortamini ifade eder.
Bu kavram, ig saghgr ve givenligi 6nlemleriyle birlikte galisanlann genel refahini artirmayi
amaglayan bitiincdl bir yaklagimdir. Galigma ortamlar calisanlar icin saglik ve giivenlik
tehditleri ve riskleri barindirmaktadir. Galigma ortaminda ortaya gikabilecek sorunlar, tehditler
ve riskler hizmet dretilmesinde aksakliklara neden olabilecegi gibi ¢alisanlarin fiziksel ve
ruhsal saghgini da olumsuz etkileyebilir. Saglikli ve giivenli is ortami, ¢aliganlarin i stresini
azaltmakta, calisma verimliliklerini, motivasyonlarini ve tatmin diizeylerini artirmaktadir.
Givenli caligma ortami sayesinde tibbi hatalar 6nemli ¢igiide azalmakta, bakim Kalitesi
ve saglik hizmetlerinin etkinligi artmaktadir. Bu bolim, tim saglik kurum ve kuruluglarina,
saglikh ve giivenli bir galisma ortami ve yasami saglamada rehberlik eder.

IwesSe ewsies ipydes g inkog

Amag

Bu béliimiin amaci;

» (Galisanlarin saghk kurum veya kurulugunda gtivenli bir ortamda galigmalarni,
saglikh bir calisma yasamina sahip olmalarini ve calisanlarin ig ortamindan
kaynaklanan fiziksel, biyolojik ve psikolojik tehditlere veya risklere karsi
korunmalarini saglamakir.

Hedefler
» Saglkl Galisma Yagami
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Standart Gereklilikleri
 Standart 1 2

SCY.1
Saglikh caligma yasamna iligkin siirecler ve kurallar tanimlanmali ve buna uygun
isleyis saglanmahdr.

SGY.1.1
Saglikh caligma yasamina iligkin siirecler ve kurallar dokiimante edilmelidir.
» Saglhkh calisma yasamina iligkin siirecler ve kurallar asgari asagidaki konular
icermelidir:
e Gorev yetki ve sorumluluklar
* Risk degerlendirme
* Kisisel koruyucu ekipman kullanimi
Galisanlarin saglik gézetiminin yapiimasi
Galsanin psikolojik iyi olus halinin desteklenmesi
Galisan saghgini ve glivenligini gelistirmeye yonelik egitimler
Galisma ortamina yonelik diizenlemeler
Galisanin bireysel ve mesleki geligimi
Galisanin manevi ve sosyal intiyaglarinin desteklenmesi
Galisan motivasyonunu arttinci faaliyetler
Galisanin saghk durumuna (6zel gereksinim, kronik hastalik vb.) ve
ihtiyaglarina yonelik dizenlemeler
Kapsayicilik ve gesitliligin gozetilmesi

iwese ewsies ipydes g nfog
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SGY.1.2
Saglikl galigma yasamina iligkin yonetsel yapi olusturulmali, gérev, yetki ve
sorumluluklar tanimlanmalidir.
» Saghkh calisma yasamina iligkin kurum/kurulug biyklugiine gore bir yonetsel
yap! (kurul, komite, ekip, sorumlu vb.) olugturulmalidir.

* Biinyesinde Is Saghgi ve Givenligi Kurulu yapilanmasi bulunan kurum/
kuruluglarda calisan saghgi ve guvenligi alanindaki sorumluluklar bu kurul
tarafindan yriitilebilir (Bkz. Kalite Yonetimi).

» Yonetsel yapida gorev alan caliganlarin gérev, yetki ve sorumluluklarn
tanimlanmalidir.

» Yonetsel yapi list yonetime diizenli araliklarla rapor sunmalidir.

» Raporlar; istenmeyen olaylar, kok nedenler, iyilestirme faaliyetleri, saglanan
iyilestirmelerin olumlu etkisinin degerlendirilmesi gibi konulari icermelidir.

» Alinan kararlarin uygulanmasi yonetsel yapi tarafindan izienmeli ve
degerlendirilmelidir.

» lyilestirmelerin etkinligi, etkililigi ve surekliligi saglanmalidir.
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SCY.2
Saglikl galigma yagaminin saglanmasina yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

SGY.2.1
Caligan saghgini ve giivenligini tehdit eden risklerin yonetilmesi saglanmalidir.
» Galisan sagligina ve giivenligine yonelik riskler, risk yonetim plani dogrultusunda
belirlenmeli ve analiz edilmelidir. (Bkz. Risk Yonetimi)
» Galisan saghiginin ve giivenliginin saglanmasina iligkin asgari asagidaki konu
basliklari ele alinmaldir:
* (alisan saghgi ve givenligi kapsaminda yonetim politikalarinin olusturulmasi
Enfeksiyonlarin 6nlenmesi
Saglik gozetimine yonelik planlama ve uygulamalarin yapiimasi
Kimyasal madde ve radyasyon giivenligi
Gida giivenligi
GarGtd
Aydinlatma
Havalandirma ve iklimlendirme
Digmelerin dnlenmesi
Tesis kaynakli risklerin yonetilmesi
Ergonomik faktorler
Galisana yonelik siddetin 6nlenmesi ve siddet eylemine en kisa siirede
miidahale edilmesi
* Psikiyatri klinigi, acil servis gibi 6zellikli bolimlerde ¢aligan personele yonelik
risklerin yonetimi
* (alisanlar arasi mobbingin dnlenmesi
* Atiklarin y6netimi
* Bagisiklama

IweseA ewsied iyoes :z inhog

Vardiya yonetimi
Gereksiz is yukiiniin azaltimasi
« Stres yonetimi
» Galisan saglhigina ve giivenligine yonelik belirlenen riskler dogrultusunda siirekli
ivilegtirme faaliyetleri yiirttilmelidir.
» Galigan saghgini ve givenligini tehdit eden istenmeyen olaylarin (ramak kala,
gerceklesen) bildirimlerinin yapilmasi saglanmalidir. (Bkz. Istenmeyen Olay
Bildirimi ve Yonetimi)

SCY.2.2
Kisisel koruyucu ekipman kullanimina yonelik diizenlemeler yapiimalidir.
» Kullamimasi gereken kisisel koruyucu ekipman (eldiven, maske, onliik,
biyoguvenlik kabini, kursun onliik, kulaklik vb.) bolim bazinda belirlenmelidir.
» Kisisel koruyucu ekipman, belirlenen ¢alisma alanlarinda ihtiyaca yonelik olarak
kurumun belirledigi miktarda, ulasilabilir olmali ve ekipmanin kullanilmasini
sa@lamaya yonelik tedbirler alinmalidir.
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SGY.2.3
Calisanlarin saglik gdzetimi yapiimahdr.
» Galisanlann saglik gdzetimine iliskin program, yonetsel yapi tarafindan
hazirlanmali ve takip edilmelidir.
* Program, ilgili birim uzman hekimi, hemsiresi, is saghgi ve givenligi uzmani
vh. goriisleri dogrultusunda hazirlanmalidir.
* Program olusturulurken bélim bazinda belirlenen riskler dikkate alinmalidir.
 Program, bolim bazinda yapilacak saglik taramalarinin, kapsami, zamani ve
tekrarlanma sikigini icermelidir.
» Programin uygulanmasi, sonuglarin degerlendirilmesi ve uygun olmayan sonuglar
elde edildiginde izlenecek siirecler tammlanmalidir.
* Saglik tarama sonuglari ilgili uzmanlar tarafindan degerlendirilmelidir.
» Galisanlar tarama sonuglan hakkinda bilgilendirilmelidir.
* Saglik taramasi sonuglarina iligkin bilgi glivenligi saglanmalidir.
» Saglik tarama sonuglarinda olumsuz bir durum tespit edilen ¢aliganlar igin gerekli
tedavi ve bakim olanaklar saglanmalidir.
» Bagisiklama, tarama ve herhangi bir enfeksiyon ajani ile temas halinde alinacak
onlemler tanimlanmali ve uygulanmaldir.

iwese ewsies ipydes g nfog

SCY.2.4
Calisanin psikolojik iyi olus hali saglanmahdr.
» Galisanlann psikolojik danismanlik ve destek hizmetlerine erisimi saglanmalidir.

SGY.2.5

Calisma ortami; ¢alisanin giivenligi, ihtiyaclari ve beklentileri dogrultusunda

diizenlenmelidir.

» Galisma ortamina yonelik galisanlarin intiyag ve beklentileri dikkate alinarak
iyilestiriime ¢aligmalari yapiimalidir.
* (alisanlar icin dinlenme alanlar bulunmalidir.
* (alisanlar icin giyinme alanlar ve kisisel esyalarini muhafaza edebilecekleri
kilitli dolaplari bulunmalidir.

SCY.2.6
Caliganin bireysel ve mesleki gelisimi desteklenmelidir.
» Galisanin bireysel ve mesleki gelisimine iliskin egitim, kongre, kurs, proje vb.
faaliyetler desteklenmelidir

SGY.2.7
Caliganin manevi ve sosyal ihtiyaclarina yonelik diizenlemeler yapiimalidir.
» Galisanlarin, manevi ve sosyal ihtiyaglar belirlenmeli ve bu ihtiyaglar
dogrultusunda gerekli diizenlemeler yapiimalidir.
» Galisanlar igin ibadet alani, okuma ve spor alanlari, kres, gocuk kuliibi vb. fiziksel
ve sosyal imkanlar saglanmalidir.

SCY.2.8

Caligan motivasyonunu artirici faaliyetler yapilmalidir.
» Galisanlar igin is disi etkinlikler gibi motivasyon arttirici faaliyetler yapiimalidir.
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SGY.2.9
Caliganin dzel gereksinim, kronik hastalik gibi saglik durumu ve ihtiyaglarina
yonelik diizenlemeler yapiimalidir.
» Ozel gereksinimli ve kronik hastali§i olan galiganlarin ulagim, diyet, uygun calisma
ortami gibi intiyaglarina yonelik diizenlemeler yapiimaldir.
» Gebe ve emziren galiganlarin galigma alanlari ve kosullar belirlenerek uygun
sartlarda galigmalan saglanmalidir.
» Galisana saglanan imkanlarin; kolay, ulasilabilir, pratik ve galigan odakli olmasina
Ozen gosterilmelidir.

SGY.2.10
Kapsayicilik ve gesitlilijin gozetilmesine yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

» Farkli killtiirden gelen ¢alisanlann ig yerinde aynmeciliga ugramadan ¢aligmasini
saglamak igin is yeri politikalar olusturulmali, gesitliligi destekleyici egitimler
planlanmali, her galisanin kendisini ifade etmesini saglayacak giivenli bir galisma
ortami saglanmalidir.

SCY.2.11
Caligan saghgini ve giivenligini gelistirmeye ydnelik egitimler verilmelidir.
» Galisan saghginin geligtiriimesine ve giivenliginin saglanmasina yénelik asgari

asagidaki konu basliklarinda egitimler verilmelidir:
« (Galisanlarin ruhsal saglik durumlarinin gelistiriimesi
« Stresli i ortami ile miicadele
* Potansiyel tehlikeler ve is kazalarina yonelik 6nlemler
* Meslek hastaliklari
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BOYUT 3
HASTA DENEYiMi
Boliim 9
Hasta Deneyimi (HD)

Kod [ Standart 1

HD.1 Hastanin hizmete erigimi saglanmalidir.

IwIAaua(g riSeH ¢ infog

Kod |Degerlendirme Olgiitii

Karsilama, yonlendirme ve danigma hizmeti sunumuna iligkin diizenlemeler
yapilmalidir.

HD.1.1

HD.1.2 | Hizmet kullanimini kolaylastirici diizenlemeler yapiimalidir.

Hasta kayrt islemlerinin etkin ve dogru sekilde yapilabilmesi igin gerekli

HD-1:3 1 giizenlemeler yapimalid.

Tanu, tetkik, tedavi ve bakima iligkin iglem sirelerinin optimal dizeyde

HD.1.4 tutulmasi ve etkinligin artinimasina yénelik diizenlemeler yapiimalidir.

HD.1.5 | Transfer hizmeti ve uygulama siirecleri tammlanmalidir.

Acil saglik hizmeti vermeyen kurum/kuruluglarda hastanin acil saglk

HD.1.6 hizmetine erigimini kolaylastirici diizenlemeler yapiimalidir.

Kod | Standart 2

HD.2 Hasta haklarina yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

Kod |Degerlendirme Olgiitii

HD.2.1 | Hasta haklarina yonelik stiregler dokiimante edilmelidir.

Hasta haklannin korunmasi, uygulanmasi ve iyilestirilmesine yonelik yonetsel

HD.2.2 yapi olusturulmal, gorev, yetki ve sorumluluklar tanimlanmalidir.

HD.2.3 | Hasta haklar, sorumluluklari ve hizmet siiregleri hakkinda bilgilendirilmelidir.

HD.2.4 | Hizmet siireglerinde hasta katilimi saglanmalidir.

HD.2.5 | Hasta nizasinin alinmasina yonelik sirecler tanimlanmalidir.

Tedavi/iglemi kabul etmeme, geri gekme ve devam ettirmeme gibi etik
HD.2.6 | ikilemlerin zamaninda ele alinmasi ve gozillmesine yonelik siiregler
tamimlanmalidir.
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HD.2.7 [ Hasta mahremiyetini saglamaya yonelik tedbirler alinmaldir.

Hastanin manevi ve kilttirel intiyaglarini sirdiirmesine yonelik diizenlemeler

HD.2.8 yapilmalidr.

HD.2.9 | Hastanin bakim siireci ile ilgili tibbi kayitlarina erigimi saglanmalidir.

HD.2.10 | Ziyaret ve refakat siireglerine iligkin diizenlemeler yapiimalidir.

IIAaua(g riseH ¢ Infog

HD.2.11 [ Tibbi sosyal hizmet sunumuna yonelik diizenlemeler yapilmalidir.

Kod |Standart 3

HD.3 Geri bildirim siireclerine yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

Kod |Degerlendirme Olgiitii

HD.3.1 | Hasta ve hasta yakini geri bildirimlerine yonelik bir sistem kurulmaldir.

Hasta ve hasta yakini geri bildirimleri degerlendirilmeli, analiz edilmeli ve

HD-3:2 | gerekii iyilestirmeler yapiimalidr.
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Genel Bilgi

Hasta deneyimi, hasta ve hasta yakinlarinin saglik kurum/kuruluguna bagvurudan énce saglik
kurum/kurulusu hakkindaki algi ve deneyimleri ile taburculuk sonrasi siirecleri dahil olmak
iizere saglik kurum/kurulusu ile olan tim etkilesimlerini ifade etmektedir. Saglik hizmeti
kalitesinin ayriimaz bir bileseni olan hasta deneyimi, hizmete kolay erigim, bakim siirecine
dahil olma, bilgiye erisim kolayligi ve saglik ¢alisanlariyla etkili iletisim gibi saglik hizmeti
sunumunun gesitli yonlerini igermektedir. Hasta deneyiminin iyilestirilmesi igin liderlik, hasta
merkezli hizmet sunumu, ¢alisanlanin siirece katihimi, hasta givenligi kiltiri ve 6lgiim ve
iyilegtirme galismalan yapiimasi gereklidir. Bu bélim, hasta deneyiminin iyilestirilmesinde
hasta ve hasta yakinlan ile etkilesim icinde olan tiim saglik kurum/kuruluslarina rehberlik
eder

Amag

Bu bélimiin amact;

» Hastanin saglik kurum/kurulusuna bagvuru 6ncesinden taburculuk sonrasi dahil
tim sureglerde kaliteli ve giivenli saglik hizmeti aimasini saglamak

» Hasta ve hasta yakinlarimin hizmete zamaninda, etkin ve etkili sekilde
erisebilmesini saglamak

» Hasta haklannin givence altina ainmasini ve hizmet/sireglerin bu dogrultuda
diizenlenmesini saglamak

» Hasta ve hasta yakinlarinin aldiklan hizmetler ile ilgili geri bildirimlerinin sistemli

bir sekilde alinarak gerekli iyilestirmelerin yapiimasini saglamaktir

Hedefler

» Hasta Giivenligi
» Hasta Odaklilik
» Hakkaniyet

» Etkinlik

» Etkililik

» Uygunluk

» Zamanlilik

» Siireklilik
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Standart Gereklilikleri

HD.1
Hastanin hizmete erigimi saglanmalidir.

HD.1.1
Karsilama, yonlendirme ve danisma hizmeti sunumuna iligkin diizenlemeler
yapiimalidir.

»

»

»

»

Hizmet verilen hasta popilasyonu goz 6niinde bulundurularak hizmet alan yabanci

uyruklu hastalar dhil tim hastalarin hizmete erigimini kolaylastirmak amaciyla

karsilama, danigma ve yonlendirme hizmeti verilmelidir.

 Bu hizmetlerin yiratiimesinde galisacak personel sayisi gunliik ortalama
poliklinik sayisi vb. faktorler g6z dniinde bulundurularak 6nceden
belirlenmelidir.

Karsilama, yonlendirme ve danigma hizmetlerinin kurum/kurulusun hangi

bélimlerine konumlandirilacagi ve bu alanlarda calisacak kisilerin gorev, yetki ve

sorumluluklari tanimlanmig olmalidir.

» Ana girig, poliklinik alanlar, acil servis, ameliyathane bekleme alanlari gibi
alanlarda danigma hizmeti verilmelidir.

Sunulan hizmetlere erigimi kolaylagtirmaya yonelik rehber, tanitici brogiir, kurum

ici telefon rehberi vb. bulunmalidir.

Karsilama, yonlendirme ve danigma hizmeti sunan galisanlarin diger ¢alisanlardan

ayirt edilebilmesine yonelik diizenleme yapilmalidir.

 (Galisanlara, belirli periyotlarla, hizmet sunum siireglerine (hasta haklar,
sorumluluklar ve uymalar gereken kurallar, iletigim becerileri vb.) iliskin egitim
verilmelidir

HD.1.2
Hizmet kullanimini kolaylastirici diizenlemeler yapiimalidir.
(Bkz. Tesis Yonetimi)
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»

Hizmet verilen tim alanlarda bolimlere ulagimi kolaylastinci; ¢ikis rampalari,
tutunma barlari, asansorler, yiiriiyen merdivenler, tuvaletler, braille alfabesi,
sesli uyari sistemleri, tekerlekli sandalye, yardimci personel vb. diizenlemeler
yapiimalidir.
* Yas, hastalik ve 6zel gereksinim durumlarina gore hizmete erisimde ve
bekleme alanlarinda kolaylastirici diizenlemeler yapiimalidir.
= Yagl, ozel gereksinimli ve ozellikli (psikiyatri hastalari, yeni doganlar
vb.) hasta gruplar icin ilgili bolimlerde hasta yogunlugu géz 6niinde
bulundurularak yeterli sayida ve niteliklerde sedye ve tekerlekli sandalye
bulundurulmalidir.
= Asansorlerde yasl, 6zel gereksinimli ve 6zellikli hastalara yonelik sesli uyari
sistemi vb. diizenlemeler yapiimalidir.
= Yagl, ozel gereksinimli ve ozellikli hasta grubunda yer alan kisilerin
hizmet sunum alanlarinda dncelikli oturabilmelerine yonelik diizenlemeler
yapiimalidir.
= Acil durumlarda yasl, 6zel gereksinimli ve 6zellikli hasta grubunun
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kurumdan/kurulugtan tahliyesine yonelik planlama yapiimalidir.

= Yagl, 6zel gereksinimli ve 6zellikli kurum igindeki ulagimlarini saglamaya
yonelik islevsel diizenlemeler yapiimaldir.

- Otopark alani, lavabo, tuvalet ve banyolar 6zel gereksinimli hastalarin
kullanimina uygun olmaldir.

» Kurum/kurulus genelinde boliimlere ulagimi kolaylagtirici yonlendirme levhalari
bulunmalidir.

» Hasta kayrt kabul alanlarn dahil olmak iizere tiim hasta iletisim birimlerinde ve
hizmet alma noktalarinda, hasta ve galisan arasinda fiziksel bariyer (camekén,
pencere, ylkseklik gibi) bulunmamalidir.

» Otoparklar hasta yogunluguna gore, acil ve ayaktan hastalar i¢in ayr olacak
sekilde planlanmig olmalidir.

« (Ozel gereksinimli hasta gruplarina 6zel otopark alani bulunmalidir.

» Bekleme alanlarinda hasta yogunlugu dikkate alinarak yeterli sayida koltuk,
sandalye vb. bulunmalidr.

» Yatan hasta odalarinda bulunan refakatgi koltuklar agilabilir 6zellikte olmalidir.

» Hizmet sunumunda 6ncelikli hastalarla ilgili diizenlemeler yapilmaldir.

« Oncelikli hasta gruplan ilgili iilke mevzuati ve hasta popiilasyonuna uygun
olarak tanimlanmalidir.

« Oncelikli hasta grubu, hizmet verilen tiim teshis ve tedavi tinitelerinin kayit
birimlerinde hastalarin gorecedi seklide ilan edilmelidir.

HD.1.3
Hasta kayit iglemlerinin etkin ve dogru sekilde yapilabilmesi i¢in gerekli
diizenlemeler yapiimalidir.
» Hasta kayit iglemlerinin yapildigi birim bulunmalidir.
» Kayit hizmeti verecek personel sayisi giinliik ortalama poliklinik sayisi vb. faktorler
cergevesinde belirlenmelidir.
» Gerektiginde yabanci dil ve isaret dili bilen personel temin edilebilmesine yonelik
diizenleme yapiimalidir.
» Galisanlann diger calisanlardan ayirt edilebilmesine yonelik diizenleme
yapilmalidir
» Acil durumlarda hasta kayit islemlerinin etkin yirtitilmesine yonelik diizenlemeler
yapilmalidr.
» Galisanlara hizmet siireglerine yonelik periyodik egitimler verilmelidir.

HD.1.4
Tan, tetkik, tedavi ve bakima iligkin islem siirelerinin optimal diizeyde tutulmasi ve
etkinligin artinlmasina yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

» Hastalarin muayene olacagi zaman araliklari ve tahmini bekleme siireleri kurumun
kosullari, acil durumlar, 6ncelikli hastalar ve hastalarin intiyaglar gibi hususlar
g0z 6niinde bulundurularak tamimlanmig olmalidir.
¢ BYS iizerinde hastanin randevu saati ve muayene oldugu saat izlenebilmelidir.
 Bekleme siireleri konusunda hastalar bilgilendirilmis olmalidir.

* Randevulu muayene olan hastalarin randevu saatleri ile muayene olduklar
zaman araligi arasinda gecen siire, belirlenen siirelerle uyumlu olmalidir.
 Bekleme siirelerinde olasi gecikme durumlarina iligkin iyilestirme faaliyetleri
planlanmig olmalidir.
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= Randevu ve sonug verme siirelerindeki gecikmeler, yonetim ve bolim
cahsanlaninin katiimiyla takip edilmelidir.

= Gecikmelerin kok neden analizi yapiimali ve gerekti§inde diizeltici ve
Onleyici faaliyetler baglatilmalidir.

= Yapilan iyilegtirmelerin siirecteki olumlu veya olumsuz etkileri izlenebilir
olmaldir.

 Randevusuz hastalarin yonetimine iligkin siirecler tanimlanmali ve

uygulanmaldir.

» Tani, tetkik, tedavi ve bakima iligkin stireleri uzatarak hasta giivenligi agisindan
risk olusturabilecek sistem sorunlar ve kisitliliklarin tespit edilmesine yonelik
islemler incelenmeli, islem siirelerinin optimal sekilde kisaltiimasi ve etkinligin
artinimasina yonelik tedbirlerin alinmasi saglanmalidir.

* Hizmet siirecleri bu gercevede degerlendirilerek etkinlik, verimlilik ve giivenligi
artirmaya yonelik yurittlen ¢aligmalar izlenebilir olmalidir.

IIAaua(g riseH ¢ Infog

HD.1.5
Transter hizmeti ve uygulama siirecleri tanimlanmalidir.
» Transfer hizmeti verilecek hasta gruplan (diyaliz hastalan, fizik tedavi hastalan
vb.) tanimlanmalidir.
» Hastalarin sevk ve/veya taburculuk stireclerinde transfer ihtiyaglarina yonelik
dederlendirme yapiimalidir.
» Transfer hizmeti, s6zlesmeli hizmetler dahil olmak iizere giivenli transfer araglan
ile saglanmaldir.
 Transfer araci gerekli donanim, 1sitma ve havalandirma sistemine sahip
olmaldir.
 Transfer aracinda yangin séndiirme tiipi bulunmaldir.
« Transfer aracinda hastalarin rahat inip-binebilmesini saglayacak diizenlemeler
bulunmaldir.
* Araclarin temizligi ve bakimi periyodik olarak yapiimali ve kayit altina
alinmalidir.
» Transfer hizmeti hakkinda hasta/hasta yakini, ¢alisan geri bildirim mekanizmalari
olusturulmaldir.

HD.1.6
Acil saglik hizmeti vermeyen kurum/kuruluglarda hastanin acil saglik hizmetine
erigimini kolaylastiric diizenlemeler yapiimalidir.
» Acil servisi olmayan ya da mesai saatleri diginda acil saglik hizmeti sunmayan
kurum/kuruluslarda hastanin acil saglik hizmetine erisimine yonelik siireg
tamimlanmalidir

HD.2
Hasta haklarina yonelik diizenlemeler yapiimahdir.

HD.2.1
Hasta haklarina yonelik siirecler dokiimante edilmelidir.
» Hasta haklannin korunmasi, uygulanmasi ve iyilestirilmesine yonelik stiregler
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asgari asagidaki konular icermelidir:

» Hasta ve hasta yakinlarinin bilgilendirilmesi
= Bilgilendirmeyi yapacak kisi

= Bilgilendirme zamani

= Bilgilendirme sikhigi

= Bilgilendirme icerigi

= Bilgilendirme yontemi

Hasta/hasta yakini rizasinin alinmasi

* Tedavi/igslemi kabul etmeme ve geri gekme
¢ Hasta ziyaretleri

Refakat kurallan

HD.2.2
Hasta haklarinin korunmasi, uygulanmasi ve iyilestirilmesine ydnelik yonetsel yapi
olusturulmali, gorev, yetki ve sorumluluklar tammlanmahidr.

» Hasta haklarinin korunmasi, uygulanmasi ve iyilestiriimesine yonelik kurum/
kurulusun biytikliigine gére komite, ekip, birim, yonetici, sorumlu vb. bir
yonetsel yapi olusturulmaldir;

» Yonetsel yapi icinde yer alan galisanlarin gérev, yetki ve sorumluluklari
tanimlanmalidir.

» Yonetsel yapi (ist yonetime periyodik olarak ve gerektiginde toplantilar yaparak
rapor sunmalidir.

« Toplanti raporlan; 6neri, goriis ve sikayetlerin incelenmesi, zamaninda
sonuglandiriarak gerekli iyilestirme faaliyetlerinin planlanmasi ve
dederlendirilmesi gibi konulan icermelidir.

* lyilegtirmelerin etkililiji, etkinligi ve sirekliligi saglanmalidir

HD.2.3

Hasta haklan, sorumluluklar ve hizmet siirecleri hakkinda bilgilendirilmelidir.

» Hasta ve hasta yakini, hasta haklar ve sorumluluklan hakkinda asgari agagidaki
konularda bilgilendirilmelidir:
* Mahremiyetin saglanmasi

[tibar ve saygi gorme

Hastaya ait bilgilerin gizliligi

Hasta giivenligi

Hastanin emniyetinin saglanmasi

Kurum/kurulug segme

Hekim, hemsire vb. segme

Hizmet hakkinda bilgilendirilme ve hasta nzasi

Oncelik sirasinin belirlenmesi

Tedaviyi reddetme
e Sorumluluklan

» Hastalar, aldiklarn bakim ve tedavinin beklenen ve beklenmeyen sonuglan
hakkinda bilgilendiriimelidir.

» Taburculuk siirecinde ve taburculuk sonrasinda hastanin aldigi tedavi, kullanmasi
gereken ilaglar, fiziksel aktiviteleri, kontrol stireci, gerektiginde iletisime
gegilebilecek kisiler ve iletisim bilgileri gibi konular hakkinda hasta ve/veya hasta
yakini yazili (dil vb.) olarak bilgilendirilmelidir.
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» Hasta haklarina yonelik hastalarin kolaylikla bagvuru yapabilmeleri ve
geribildirimde bulunabilmeleri saglanmaldir.
* Bu amagla; dogrudan basvuru, kurum/kurulug internet sayfasi, sosyal medya
araglar, gorus, 6neri ve sikayet kutular vb. yontemler kullanilabilir.

HD.2.4
Hizmet siireclerinde hasta katiimi saglanmahdr.
» Hasta ve hasta yakininin bakima ve karar verme siirecine katilimi desteklenmeli ve
tesvik edilmelidir.
» Hastanin hekim secme hakkini giivence altina alacak bir diizenleme bulunmaldir.
» Hastanin farkli bir hekimden tedavi almak istemesi durumunda nasil bir yol
izlenecegi tammlanmis olmalidir.
» Hastanin bakimiyla ilgili kararlara kimlerin katilmasini istedigini belirleme hakkina
saygl gosterilmelidir.
» Hastanin bakimiyla ilgili bilgilerin hangi kosullar altinda ailesi ve diger kisilerle
paylasilacagi, hastanin ve ailesinin tercihleri dogrultusunda diizenlenmelidir

HD.2.5
Hasta rizasinin alinmasina yonelik siirecler tanimlanmalidir.

» Yatarak/ayaktan hizmet alan hasta, tani ve tedavi siirecinde gergeklestirilebilecek
islemler hakkinda bilgilendirilerek, nzasi alinmalidir.

» Cerrahi veya girisimsel islemler, kan ve kan bileseni kullanimi, anestezi altinda
(orta ve derin sedasyon dahil) gerceklestirilen iglemler ile diger yiiksek riskli
islemler 6ncesinde hasta bilgilendiriimeli ve isleme 6zel yazili riza alinmalidir.

* Yazil nza asgari agagidaki bagliklari icermelidir:
- Islemden beklenen faydalar
= Islemin uygulanmamasi durumunda karsilasilabilecek sonuglar
- Varsa iglemin alternatifleri
- Islemin riskleri ve komplikasyonlari
- Islemin tahmini stresi
= Islemi yapacak kisinin adi, soyadi, unvani ve imzasi
= Hastanin ad, soyadi ve imzasi
= Rizanin alindidi tarin ve saat bilgileri
* Rizanin alindigi ve islemin uygulandigi tarih ve saat bilgileri tutarli olmalidir.

» Tani ve tedaviye yonelik karar verme yetisine sahip olmayan (bilinci agik
olmayan, zihinsel 6zel gereksinimli ve gocuk hastalar vb.) ve acil miidahale
gerektiren hastalara yonelik bilgilendirme ve riza stirecleri tanimlanmal ve gerekli
diizenlemeler yapiimalidir.

» Arastirma ve deneysel caligmalara katilim veya herhangi bir sebeple hastaya ait

veri, bilgi ve materyalin kullanimi durumunda hasta nizasi ainmalidir

HD.2.6
Tedavi/iglemi kabul etmeme, geri cekme ve devam ettirmeme gibi etik ikilemlerin
zamaninda ele alinmasi ve ¢oziilmesine yonelik siirecler tanimlanmahdir.
» Hekim tarafindan karari verilen tedaviyi kabul etmeme, tedaviyi geri gekme veya
devam ettirmeme vb. gibi bakima iligkin etik ikilemlerin varli§i durumunda siirecin
nasil yonetilmesi gerektigi énceden tanimlanmaldir.
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* Hekim izni olmadan kurum/kurulustan ayrilan hastalar olmasi halinde yapilmasi
gereken islemler belirlenmelidir.
» Etik ikilemlerin ¢6ziilmesi amaciyla hasta ve hekimin de dahil oldugu bir etik
komite olugturulmalidir.
» Etik ikilemlerin s6z konusu oldugu durumlarda etik komite toplanmali, hasta
givenligini 6nceleyerek en kisa zamanda ¢6zime gidilmelidir.

HD.2.7
Hasta mahremiyetini saglamaya yonelik tedbirler alinmalidir.
» Muayene, teshis ve tedavi siireglerinde hastanin fiziksel mahremiyetini saglamaya
yonelik diizenlemeler yapilmalidir.
» Her tiirli saghk hizmeti sirasinda, ilgili saglk ¢alisani(lar) ve hasta yakini
(hastanin onayi dahilinde) digindaki kisilerin ortamda bulunmasi engellenmelidir.
» Hasta muayene masalar ve yataklar arasinda hasta mahremiyetini saglamaya
yonelik perde, paravan vb. diizenlemeler bulunmaldir.
» Hastanin bakim ve tedavi sirasinda mahremiyet ile ilgili talep edecegi beklenti ve
ihtiyaglar kargilanmalidir.
* Hastanin belirtmis oldugu mahremiyet ihtiyaci; tim klinik goriismeler,
muayeneler, islemler/ tedaviler ve hasta transferi sirasinda gozetilmelidir.
* Gorsel ve isitsel kayit yapiimasi durumunda hastanin rizasi alinmalidir.
» Hastanin bilgi mahremiyetini saglamaya yonelik diizenlemeler yapiimalidir.
* Bilgi mahremiyeti, hastanin psikolojik, ekonomik ve sosyokiiltiirel durumu vb.
hususlar kapsamalidir.
* Hastaya yonelik tibbi degerlendirmeler ve yapilan uygulamalara ait bilgilerin
gizliligi (yetki ve erigim vb.) saglanmalidir.
* Teshis ve tedavi siirecleriyle ilgili bilgi ve belgelerin, hasta diginda
paylasilabilecegi kisiler ve kosullar belirlenmelidir.
» Hasta ve hasta yakinlarinin bilgilendirilmesi sirasinda hasta mahremiyeti
saglanmaya yonelik diizenleme yapiimaldir.
» Saglik ¢alisanlar arasindaki tibbi bilgi akisi sirasinda hasta mahremiyetine 6zen
gosterilmelidir.

HD.2.8
Hastanin manevi ve kiiltiirel ihtiyaclarim siirdiirmesine yonelik diizenlemeler
yapiimalidir.
» Hastanin, kigisel degerlerine ve inanglarina saygili bir bakim hizmeti saglanmalidir.
» Farkli toplumlar, gesitli dinsel inaniglar arasinda mahremiyete iligkin
degerler, inanclar ve beklentiler agisindan farkliliklar olabilecedi goz oniinde
bulundurulmalidir.

HD.2.9
Hastanin bakim siireci ile ilgili tibbi kayitlarina erigimi saglanmahdir.

» Hastanin bakim siireci ile ilgili tibbi kayrtlara; yapilan islemler, tahliller ya da
kendisine ait 6zel bilgiler vb. iligkin belgelerin bir kopyasina erigmesine olanak
veren diizenleme bulunmalidir.

» Tibbi kayitlann hasta yakini ile paylagsilabilecedi durumlar belirlenmelidir
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HD.2.10
Ziyaret ve refakat siireclerine iliskin diizenlemeler yapiimaldir.
» Kurum/kurulusun ziyaretgi politikasi belirlenmeli ve hasta ziyaretlerine iligkin
kurallar tanimlanmaldir.
» Kurum/kurulusun refakat politikasi belirlenmeli ve hasta refakatine iligkin kurallar
tanimlanmalidir

HD.2.11
Tibbi sosyal hizmet sunumuna yonelik diizenlemeler yapiimahdir.
» Tibbi sosyal hizmet sunumunda sorumlular ve sorumluluklar tanimlanmali,
uygulanacak hizmetlere iligkin siire¢ tanimlanmalidir.
» Tibbi sosyal hizmet siiregleri asgari asagidaki basliklar igermelidir:
* Hastanin tibbi tedaviden etkili sekilde yararlanmasi
Sosyal sagligin korunmasi ve geligtirilmesi
Aile ve gevre iliskilerinin diizenlenmesi
Psiko-sosyal ve sosyo-ekonomik sorunlarinin yénetilmesi
Sosyal iglevselliklerini yeniden kazanmalari i¢in planlanacak sosyal hizmet
uygulamalari

HD.3
Geri bildirim siireclerine yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

IIAaua(g riseH ¢ Infog

HD.3.1
Hasta ve hasta yakim geri bildirimlerine yonelik bir sistem kurulmaldir.
» Hasta ve hasta yakini geri bildirim sistemine yonelik stiregler (birim, personel,
egitimler, mekanizma vb.) tamimlanmalidir.
» Hasta ve hasta yakinlar geri bildirim sireglerine yonelik bilgilendirme asgari
asagidaki bagliklar igermelidir.
* Geri bildirim yontem (Gneri, istek, sikayet vb.)/ mekanizmalar (web sayfas|,
anket, goriisme vb.)
* Geri bildirim yonetim siireci (iletisim kurulacak birim vb.)

HD.3.2
Hasta ve hasta yakini geri bildirimleri degerlendirilmeli, analiz edilmeli ve gerekli
iyilestirmeler yapiimahdir.
» Hasta ve hasta yakinindan elde edilen geri bildirimler sistemli bir sekilde analiz
edilmeli ve bulgular degerlendirilmelidir.
» Sikayet igerikli geri bildirimlerin degerlendiriimesine yonelik hastanin temsil
edildigi bir degerlendirme komisyonu kurulmaldir.
» Hasta ve hasta yakini sikayetleri zamaninda ve adil bir sekilde
sonuglandinimaldir.
» Sonuglar hakkinda ilgili hasta veya hasta yakini bilgilendirilmelidir.
» Hasta ve hasta yakini geri bildirimlerine iligkin yapilan analiz sonuglan dikkate
alinarak gerekli iyilestirme galigmalar yapiimalidir.
» Analiz sonuglan tst yonetim ve ilgili birimler ile paylagiimalidir.
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BOYUT 3
HASTA DENEYIiMi
Boliim 10
Hasta Giivenligi Hedefleri (HGH)

Kod Standart 1

Hasta glivenligini siirdiirmeye yonelik siirecler ve kurallar tanimlanmali ve
buna uygun isleyis saglanmalidir.

HGH.1

IwIAaua(g riSeH ¢ infog

Kod |Degerlendirme Olgiiti

Hasta glivenligini stirdiirmeye yonelik siirecler ulusal / uluslararasi hasta
guvenligi hedefleri kapsaminda dokiimante edilmelidir.

HGH.1.1

Hasta givenliginin stirdiriilmesine yonelik bir yonetsel yapi olugturulmali,

HGH.1.2 gorev, yetki ve sorumluluklar tanimlanmalidir.

HGH.1.3 | Hasta giivenligine yonelik riskler belirlenmeli ve analiz ediimelidir.

Hasta givenliginin strdurilmesine yonelik calisanlara gerekli egitimler
HGH.1.4 LA
verilmelidir.

Kod Standart 2

HGH.2 Hasta kimliginin dogrulanmasi saglanmalidir.

Kod |Degerlendirme Olgiitii

Hasta kimliginin dogrulanmasina yonelik siiregler ve kurallar dokiimante
edilmelidir.

HGH.2.1

HGH.2.2 | Kimlik dogrulama araglari ve yéntemleri tanimlanmalidir.

Kod Standart 3

HGH.3 [ Diigmelerin 6nlenmesi saglanmalidir.

Kod |Degerlendirme Olgiitii

Hasta diismelerinin 6nlenmesine yonelik siiregler ve kurallar dokiimante
edilmelidir.

HGH.3.1

HGH.3.2 | Hastalar diisme riski agisindan degerlendirmelidir.

HGH.3.3 | Hasta diismelerinin 6nlenmesine yonelik gerekli 6nlemler alinmalidlr.
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Kod Standart 4
HGH.4 Gahganlar arasinda etkili iletisim saglanmaldir.
Kod Degerlendirme Olgiitii

Gahsanlar arasinda etkili iletisimin saglanmasina yonelik siirecler ve
HGH.4.1 . L

kurallar dokiimante edilmelidir.

Hastalarin saglik ¢alisanlar arasinda guvenli bir sekilde devir teslimine
HGH.4.2 DS

yonelik diizenlemeler yapiimalidir.
HGH.4.3 Panik/kritik deger bildirilmesine yonelik diizenlemeler yapiimaldir.
HGH.4.4 Sozel istem uygulamasina yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

Kullaniimamasi gereken kisaltmalar, simgeler ve sembollere yonelik
HGH.4.5 -

duzenlemeler yapiimaldir.

Konsiiltasyon siireclerinde hasta bilgilerinin dogru ve tam aktanmina
HGH.4.6 R

yonelik diizenlemeler yapiimaldir.
Kod Standart 5
HGH.5 Yiiksek riskli ilaglarin gtivenligi saglanmalidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii

Yiiksek riskli ilaglarin giivenliginin saglanmasina yonelik siregler ve
HGH.5.1 . P

kurallar dokiimante edilmelidir.

Yiiksek riskli ilaglarin gtivenligini saglamaya yonelik diizenlemeler
HGH.5.2

yapiimaldir.
Kod Standart 6
HGH.6 Giivenli Cerrahi Kontrol Listesinin kullanimi saglanmalidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii

Givenli Cerrahi Kontrol Listesinin kullanimina yonelik stiregler ve kurallar
HGH.6.1 " o

dokiimante edilmelidir.
HGH.6.2 Giivenli Cerrahi Kontrol Listesinin kullammina yénelik diizenleme

yapiimalidir.
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Kod Standart 7
HGH.7 El hijyeni saglanmalidir.
Kod Degerlendirme Olgiiti

El hijyeninin saglanmasina yonelik stirecler ve kurallar dokiimante
HGH.7.1 e

edilmelidir.
HGH.7.2 El hijyeninin saglanmasina yonelik diizenlemeler yapilmalidir.
Kod Standart 8
HGH.8 Hasta giivenligi hedeflerine iliskin uyum izlenmeli ve degerlendirilmelidir.
Kod Dederlendirme Olgiitii

Hasta giivenligi hedeflerine iligkin gostergeler belirlenmeli ve ¢alismalarin
HGH.8.1 A ; o

etkinli§i dizenli araliklarla izlenmelidir.
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Genel Bilgi

Saglik hizmetlerinin 6ncelikli amaci “6nce zarar verme” ilkesing uygun saglik hizmeti
sunmaktir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO), hasta giivenligini saglik bakim siirecinde dnlenebilir
zararlann olugmamasi, saglik hizmetleri ile ilgili risklerin en diisiik seviyeye indirilmesi
olarak tanimlamigtir. Hasta givenligi, saglik hizmetinin kapsami ve tiirii ne olura olsun
tim saglk hizmeti sunum alanlannda meydana gelebilecek ramak kala veya gergeklesen
istenmeyen olaylan kapsar. Hasta giivenliginin saglanmasi, TUSKA SAS’in merkezinde yer
alir. Standartlar oncelikli ve glincel hasta giivenligi hedeflerine ulagsmada 6nemli rol oynar.
Hasta giivenligi agisindan sorunlu alanlara vurgu yapar. Hasta giivenligini olumsuz etkileyen
olaylari ve tibbi hata riskini en aza indirmeye yardimei olur. Diinya genelinde hedefe 6zgii
iyilegtirmeler saglayan fikir birligine vanlmis ¢6zimler sunar.

Bu bélim kapsaminda saglik hizmetlerinin iyilestiriimesine yonelik DSO Hasta Giivenligi
Hedefleri temel alinmigtir. Bu hedefler, diinya genelinde bildirilen ramak kala ve gerceklesen
istenmeyen olaylarda en (st sirada yer alan 6ncelikli hedeflerdir. Bununla birlikte hasta
giivenligi konusu TUSKA SAS kapsaminda; ilac yonetimi, enfeksiyonlarin énlenmesi ve
kontrolli, tesis yonetimi, istenmeyen olay bildirimi vb. cesitli standartlarda farkli yonleriyle
de ele alinmaktadir.

Bu boliim, hatalardan 6grenme kiltiriniin gelistiriimesine ve siirekli iyilestirmeye katki
saglayarak hasta giivenligi calismalarinin koordinasyonu igin bir gergeve sunar.

Amag

Bu bolimin amacr;
» Hasta glvenligini onceleyen sistem ve siregler tasarlamak, hasta giivenligini
tehdit edebilecek unsurlar 6nceden tespit etmek ve hastanin givenli saglik
hizmeti almasini saglamaktir.

Hedefler
» Hasta Giivenligi

134



Boliim 10: Hasta Giivenligi Hedefleri (HGH)

Standart Gereklilikleri
| Standart 1 2

HGH.1

Hasta giivenligini siirdiirmeye yonelik siirecler ve kurallar tanimlanmali ve buna uygun
isleyis saglanmalidir.

HGH.1.1
Hasta giivenligini siirdiirmeye yonelik siirecler ulusal / uluslararasi hasta giivenligi
hedefleri kapsaminda dokiimante edilmelidir.

» Hasta glvenliginin strdirmesine yonelik strecler planlanirken, DSO tarafindan
yayinlanan 2021-2030 Kiresel Hasta Giivenligi Eylem Plani g6z dniinde
bulundurulmaldir. Bu siirecler planlanirken, ulusal ve/veya uluslararasi hasta
givenligi hedefleri goz dniinde bulundurulmaldir. (Bkz.TC. Saglik Bakanlid Ulusal
Hasta Giivenligi Hedefleri, ilgili tilke diizenlemeleri vb.)

» Hasta guvenligine iligkin suregler ve kurallar asgari asagidaki konulari igermelidir:
* Yonetsel yapi

Gorev, yetki ve sorumluluklar

 Hasta givenligine yonelik riskler

« Ulusal ve/veya uluslararasi hasta giivenligi hedefleri
* Egitimler

IwIAaua(g riSeH ¢ infog

HGH.1.2
Hasta giivenliginin siirdiiriilmesine yonelik bir yonetsel yapi olusturulmali, girev,
yetki ve sorumluluklar tammlanmahdir.

» Kurum/kurulusta var olan ya da olusabilecek hasta giivenligi tehditlerinin tespit
edilebilmesi ve tedbirlerin alinabilmesine yonelik bir yonetsel yapi (komite, ekip,
yonetici, sorumlu vb.) olugturulmalidir.

» Yonetsel yapida gorev alacak kisiler; kurum/kurulug biiyiikliigi ve sunulan
hizmetlerin gesitliligi dikkate alinarak, bu alandaki galigmalarin etkililigini ve
stirekliligini saglayacak sekilde belirlenmelidir.

» Olusturulan yonetsel yapi tarafindan;

* Hasta giivenligi hedefleri izlenmeli ve degerlendirilmelidir.

 Periyodik olarak ve gerektiginde toplantilar yapilarak, ramak kala ve
gerceklesen istenmeyen olaylar, kok nedenler, iyilestirme igin yapilan faaliyetler
ve sonuglari gibi konularda tst yonetime rapor sunulmalidir.

* Alinan kararlar dogrultusunda gerceklestirilen iyilestirmelerin strekliligi
saglanmalidir.

» Hasta giivenligi programlari tist yonetimin liderliginde yiritilmelidir ve tist
yonetim programlarin 6lgilmesi, degerlendiriimesi ve iyilestirimesine yonelik
stireclere dahil olmalidir.

HGH.1.3
Hasta giivenligine yonelik riskler belirlenmeli ve analiz edilmelidir.
» Hasta glivenligine yonelik riskler, risk yonetim plani dogrultusunda klinik ve hasta
bazinda belirlenmeli ve analiz edilmelidir. (Bkz.Risk Yonetimi)
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» Hasta glivenliginin saglanmasina yonelik asgari agagidaki konu bagliklar ele
alinmalidr:

Enfeksiyonlarin dnlenmesi ve kontrol

llag givenligi

Diigmelerin 6nlenmesi

Kimlik dogrulama

Giivenli cerrahi

Galiganlar arasinda etkili iletisim

Radyasyon giivenligi

Transflizyon giivenligi

Istenmeyen olay bildirimi

Tesis giivenligi

Bilgi giivenligi

Malzeme ve cihaz giivenligi

Atik yonetimi

Acil durum yGnetimi

Ileri teknoloji kullanimi
* Hasta giivenligini tehdit eden diger unsurlar

» Risk analizi sonucunda belirlenen risklere yonelik siirekli iyilestirme faaliyetleri
planlanmaldir.

» Planlanan ve gergeklestirilen iyilestirme faaliyetleri ve sonuglar izlenmelidir.

HGH.1.4
Hasta giivenliginin siirdiiriilmesine yonelik calisanlara gerekli egitimler verilmelidir.
» Hasta giivenliginin saglanmasina yonelik verilecek egitim konulari ulusal/
uluslararasi hasta giivenligi hedefleri ve bu hedeflere yonelik yiriitiilecek
caligmalar gozetilerek belirlenmelidir.
» EQitimler, hasta giivenligi hedeflerinin karsilanmasinda kaydedilen gelismeleri ve
istenmeyen olaylarin analiz sonuglarini icermelidir.
» EQitimler ¢alisanlanin gorev alanlar ve hasta giivenligi programindaki rolleri ve
sorumluluklari ile uyumlu olmalidir.
» Egitimler yillik egitim planlarinda ve egitim kayitlarinda izlenebilir olmalidir

HGH.2

Hasta kimliginin dogrulanmasi saglanmahdir.

Kimlik dogrulama, saglik hizmeti alan bireyin, dogru kisi oldugunun belirlenmesini saglayan
uygulamalar olarak tanimlanmaktadir.

HGH.2.1
Hasta kimliginin dogrulanmasina ydnelik siirecler ve kurallar dokiimante
edilmelidir.
» Kimlik dogrulama siiregleri asgari asagidaki konular igerecek sekilde
tanimlanmalidir;
* Saglik hizmet siiregleri bazinda kimlik dogrulama yontemleri ve araglan
 Kimligi belli olmayan, ayni serviste yatmakta olup benzer isimli olan, yagamin
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yitiren, kol bandy/bileklik kullanimi igin fiziksel veya tibbi engeli olan, alerjisi
olan, cogul gebeligi olan vb. hastalarda kimlik tanimlama ve kimlik dogrulama
stiregleri

* Zihinsel veya fiziksel dzel gereksinimi olan vb. dzellikli hasta gruplannda kimlik
tanimlama ve kimlik dogrulama stiregleri

* lletisim kurulamayan, anestezi altinda olan, yash veya yabanci hastalar gibi
kimlik dogrulamasinin yapilamadi§i durumlarda kimlik tanimlama ve kimlik
dogrulama siiregleri

» Tan, tedavi ve bakim siireclerinde kimlik dogrulama uygulamalar izlenebilir
olmalidir.
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HGH.2.2
Kimlik dogrulama araclan ve yontemleri tammlanmaldr.

» Hastanin kurum/kurulusa basvurusundan aynligina kadar gegen tiim sireclerde
(herhangi bir test veya islem dncesi, ilag ve kan/kan bileseni uygulamadan 6nce,
hasta transferi sirasinda vb.) hasta kimligi dogrulanmaldir.

» Kimlik dogrulama amaciyla asagida ornekleri verilen kimlik tanimlayicilar
kullaniimalidir:

* Ayaktan hastalarda hastaya ait kimlik bilgilerinin yer aldigi resimli ve resmi
belgeler (lilke mevzuati kapsaminda tanimlanan)
* Yatan hastalarda;
= Kol bantlan/bileklikler
= Barkod ve karekod
= Biyometrik sistemler (retinal tarama, parmak izi taramasi, avug igi kimlik
dogrulama sistemi vb.)
= Kurum/kurulug tarafindan belirlenen hasta kimligini tanimlayabilecek diger
yontemler
* Kimlik tamimlayicisi olarak kol bantlari/bilekliklerin kullanimi durumunda
asagidaki noktalara dikkat edilmelidir.
= Yatigi yapilan hastalarda beyaz, alerjisi olan hastalarda kirmizi renkli kol
bandi/bileklik vb. kullaniimaldir.
= Kol bantlary/bileklikler iizerinde en az hasta adi/soyadi, doGum tarihi,
protokol numarasi vb. bilgileri bulunmalidir.
= Kol bandy/bileklik izerindeki bilgiler okunakli olmali, silinebilir olmamalidir.
= Dogum sirasinda kiz bebeklere pembe, erkek bebeklere mavi renkli kol
bandi/bileklik kullaniimalidir.
= Kol bandy/bileklik kullaniliyorsa ayni seri numarali anne-bebek kol bandi/
bileklik kullaniimalidir.
= Annedeki beyaz renkli kol bandi/bileklik bebegin cinsiyetine gore belirlenen
kol bandy/bileklik ile degistiriimelidir.
= Bebegin kol bandinda en az annenin adi-soyadi, bebegin dogum tarihi
(giin/ay/yil) bilgileri ve anne veya bebegin protokol numarasi bilgileri
bulunmalidir.
= Kol bandy/bileklikler, anne dogum yaptijinda, hastanin alerjisi tespit
edildiginde, kol bandy/bileklik 6zelligini kaybettiginde degistirilmelidir.

» Hasta kimligi kimlik tamimlayicilan ile dogrulanmalidir. Kimlik tanimlama agagidaki

bilgilerden olusabilir (En az iki tammlayici kullamimalidir):
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¢ Hasta adi-soyadi

* Vatandaglk numarasi

* Dogum tarihi (giin/ay/yil)

 Baba adi

* Protokol numarasi

» Hasta kimliginin dogrulanmasina iligkin kullanilacak yontemlere iligkin asagida
ornekler verilmektedir;

* Yatan hastalarda;
= Hasta kayitlarinda yer alan kimlik tanimlama parametrelerini sozlii olarak
hastaya sorma ve teyit etme
= Hasta kol bandinda yer alan kimlik tanimlama parametreleri ile hasta
kayitlarini kargilastirma
= Hasta kol bandinda yazan kimlik tanimlama parametrelerini sozlii olarak
hastaya sorma ve teyit etme
¢ Ayaktan hastalarda;
= Fotografli kimlik kontrolii ile hasta kimligini dogrulama
= Laboratuvar testi drnek kabi tizerindeki etikette yer alan kimlik tanimlama
parametreleri ile hasta kayrtlanni kargilagtirma veya hastaya sozlii olarak
sorma
= Test istem formu (izerindeki hasta kimlik tanimlama parametrelerini sozli
olarak hastaya sorma ve teyit etme

» Cerrahi uygulama sirasinda tani amacli alinan dokularda dogru kimlik
tamimlayicilan kullaniimali, eksiksiz bir sekilde etiketlenmeli ve uygun sekilde
patoloji laboratuvarina transfer edilmelidir.

* Patoloji laboratuvarina génderilecek numune etiketlerinde kullanilacak hasta
kimlik tanimlama parametreleri tanimlanmalidir.

» Laboratuvarlarda analiz 6ncesi siiregte kimlik dogrulama islemi yapiimasi gereken
numune alimi, numunenin kabulii gibi agamalar ve bu asamalarda kullanilacak
kimlik dogrulama parametreleri ve kurallar tanimlanmalidir.

» Hemodiyaliz hastalarinda ilk muayenede, hastanin resmi kimligi tizerinden kimlik
dogrulamasi yapilmaldir.
 Her hemodiyaliz seansinda damar yolu agilmadan 6nce kullanilacak kimlik

dogrulama parametreleri ve kurallar tanimlanmalidir.

» Hasta ve saglik ¢aliganlarina kimlik tanimlayicilarin kullanimi ve kimlik
dogrulamanin 6nemi hakkinda bilgilendiriimelidir.

HGH.3
Diigmelerin dnlenmesi saglanmalidir.
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HGH.3.1
Hasta diigmelerinin dnlenmesine ydnelik siirecler ve kurallar dokiimante
edilmelidir.
» Hasta diigmelerini 6nlemeye yonelik siiregler, Gst yonetimin liderliginde ve tim
gahsanlann katiimiyla biitiincl olarak asgari agagidaki bilgileri igerecek sekilde
tamimlanmalidir:
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* Risklerin belirlenme sekli (b6lim/birim bazli, hasta/hastalik bazli vb.)

* Hastalarin risk diizeylerinin degerlendirilmesi (risk degerlendirmesi yapilacak
hastalar, risk degerlendirmesinde kullanilacak olgekler, risk diizeylerinin
tanimlanmasi vb.)

* Belirlenen risklere gore alinacak dnlemler (hasta/hastalik bazli énlemler,
cevresel 6nlemler vb.)

* Gergeklesen diisme olaylarina yonelik iziem siiregleri (bildirim zamant,
yontemi, sonuglarin degerlendiriimesi vb.) (Bkz. Istenmeyen Olay Bildirimi ve
Yonetimi)

HGH.3.2
Hastalar diigme riski acisindan degerlendirmelidir.
» Yatan hastalara ve kurum/kurulug tarafindan belirlenen ayaktan hasta gruplarina
yonelik diisme riski degerlendirmesi yapiimalidir.
» Yatan hastalarin diigme riski degerlendirmesi hastanin hizmet alacagi béliime
kabuliini takiben ilgili bolim hemsiresi veya ilgili hekimi tarafindan yapiimalidir.

* Risk degerlendirmesi amaciyla diigme riski skorlama dlgekleri kullaniimalidir.
(Morse, Hendrich Il, itaki Diisme Riski Olgegi, Harizmi Diisme Riski Olgegi vb.)
= Ozellikli birimler hizmet verdigi hasta gruplarina 6zgii varsa olgekleri

kullanmaldir.
* Risk degerlendirmesi hastanin bolimler arasi transferinde, postoperatif
donemde, hastanin durumunda meydana gelecek bir degisiklik olmasi halinde
ve bir diisme olayi gerceklestiginde tekrarlanmalidir.
« Ozellikli planlama gerektiren hasta gruplan risk degerlendirmesi yapiimaksizin
yilksek riskli kabul edilerek gerekli onlemler alinmalidir.
* Hemodiyaliz hastalari; diyabetik néropati, gérme bozukluklar, periferik vaskiiler
hastaliklar ve kalp hastaliklari ile diyaliz sonrasi hipotansiyon ve kas kramplari
gibi tedaviye bagh komplikasyonlar nedeniyle diisme agisindan yiiksek riskli
olarak degerlendiriimelidir.
* Diigme riski degerlendirme sonuglan hasta kayrtlarinda yer almalidir.
* Diigme riski yiiksek olan hastalarin bilgileri saglik ¢aliganlar arasinda devir ve
teslim yapilirken aktariimalidir.
* Ayaktan hastalarda kurum/kurulus tarafindan diisme agisindan riskli hasta
gruplan belirlenmelidir.
* Asagidaki hasta gruplar diisme riski agisindan yiiksek riskli hasta grubu olarak
degerlendirilebilir:
= Sedasyon veya anestezi altinda giniibirlik cerrahi igslem yapilan hastalar
= (G0z operasyonu sonucu gérme bulanikh§ yasayan hastalar
= Endoskopi initesi hastalari
= Gegmisinde diisme hikayesi, yiirliylis ve denge bozukluklar, gorme kaybi
olan hastalar

= Yirtimeye yardimci cihaz kullanan hastalar

= Yatistinci, duyuyu degistirme ve denge ve yiirliyiisii bozan ilag kullanan
hastalar

= Fizik tedavi veya noroloji hastalar

= 65 yag Ustil hastalar

= vb.
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HGH.3.3
Hasta diigmelerinin dnlenmesine yonelik gerekli dnlemler alinmalidr.

140

»

»

»

»

»

»

»

Hasta diismelerini 6nlemek iizere belirlenen risk diizeylerine gore hasta, bolim/

tesis bazli 6nlemler alinmalidir.

Hasta bazli 6nlemler, hastalarn risk diizeylerine gore alinacak genel 6nlemler ile

yapilan risk degerlendirmesi sonucunda hastada tespit edilen risk faktorlerine

0zgii 6nlemler olarak tanimlanabilir.
* Yatan hastalarda yiiksek riskli hastalara yonelik asgari asagidaki genel
onlemler ainmaldir:
= Yilksek riskli hastalar hastanin bulundugu veya transfer edildigi her alanda
calisanlar uyarmak amaci ile kurum/kurulus tarafindan belirlenen bir
sembol ile tammlanmalidir.

= Yilksek riskli hastalarin bakimi planlarinda alinan koruyucu énlemler
izlenebilir olmalidir.

= Yilksek riskli hastalarin gozlem sikligi belirlenmelidir.

= Hasta/hasta yakini diigme riski agisindan bilgilendirilmelidir.

Bolum/tesis kaynakli diisme olaylarina yonelik risk degerlendirmesi yapilmall,

asgari asagidaki onlemler ahnmaldir:

* Hasta odasi yalin hale getirilmeli, odada gereksiz alet, malzeme ve egyalar
bulundurulmamali ve odada yeterli aydinlatma saglanmalidir.

* Hasta yataklan hasta diismelerini engelleyecek sekilde konumlandinimalidir.

* Yatak korkuluklar kaldinlmali ve yatak emniyet kilidinin kapali olmasi
saglanmaldir.

* Yiiriime alanlarn hasta diismelerini engelleyecek sekilde kuru tutulmal,
kaygan zeminlerde uyari levhasi bulundurulmali ve yiiriime alaninda hareketi
engelleyen cisim ve egyalar bulunmamaldir.

* Gerekli yerlerde hastalar i¢in tutunma barlan bulundurulmalidr.

 Merdivenlerde korkuluk bulunmalidir.

* Algak tavan, kaygan ve 1slak zemin vb. durumlara yonelik uyaricilar
kullaniimahdir.

 Zeminde bulunan engellere karsi 6nlem alinmalidir.

¢ Hizmet sunum alanlarinda yeterli aydinlatma saglanmaldir.

Kurum/kurulug girislerinde giinliik hasta kapasitesi ile uyumlu olarak yeterli

tekerlekli sandalye bulunmalidir.

Kurum/kurulug genelinde tani, tetkik, tedavi ve bakim ile ilgili alanlar tekerlekli

sandalye ile ulagima uygun olmalidir.

Hasta diismelerini 6nlemeye yonelik tiim ¢aliganlanin farkindalgi ve katilimi

saglanmaldir.

Hasta ve saglik caliganlarina diigmelerin 6nlenmesi konusunda egitim

verilmelidir..
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Standart 4

HGH.4
Calisanlar arasinda etkili iletisim saglanmalidir.

HGH.4.1

Calisanlar arasinda etkili iletisimin saglanmasina ydnelik siiregler ve kurallar

dokiimante edilmelidir.

» Galisanlar arasinda etkili iletisimin saglanmasina yonelik stiregler ve kurallar

asgari asagidaki konular icerecek sekilde tamimlanmalidir:
* Hastalarin saglik galisanlan arasinda giivenli bir sekilde devir teslimi

Panik/kritik degerlerin bildirimi

Sozel istem uygulamasi

Kisaltma, simge ve sembol kullanimi

Konsiiltasyon siireglerinde hasta bilgilerinin dogru ve tam aktanm
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HGH.4.2
Hastalarin saglik ¢alisanlar arasinda giivenli bir sekilde devir teslimine yonelik
diizenlemeler yapiimalidir.
» Saglik ¢alisanlar arasinda ndbet teslim siiregleri tanimlanmalidir.
» Nobet teslim siireglerinde asgari agagidaki hususlar dikkate alinmalidir:
» Nobet tesliminde hasta, bilgilerin kayitlar iizerinden aktariimasi ve hasta basi
ziyareti yapilarak teslim edilmelidir.
* Nobet teslimi sirasinda hasta bakim siirecine iligkin gerekli tim bilgiler
(kullanilan ilaglar, klinik seyir, hasta bakimi ile ilgili 0zel durumlar vb.)
aktanimaldir.

HGH.4.3
Panik/kritik deger bildirilmesine ydnelik diizenlemeler yapiimahdir.
» Panik/kritik deger bildirimine iligkin siirecler tanimlanmalidir.
» Bu plan; panik/kritik deger ne oldugu, ortaya giktiginda nasil, ne sekilde, kim
tarafindan ve kime bildirilecegi vb. bilgileri igermelidir.
» Panik degerler BYS iizerinde tanimlanmalidir.
» Panik deger hakkinda hastanin sorumlu hekimi ya da hemsiresine en kisa
zamanda bilgi verilmesi saglanmaldir.
» Panik deger bildirimine iliskin streg izlenebilir olmahdir. Panik deger bildirim
kayitlarinda asgari asagidaki bilgiler yer almalidir:
 Hastanin adi soyadi
Protokol numarasi
Servisi
Testin adi
Panik/kritik deger
Test sonucunun ¢iktigi tarih ve saat
Bildirimi yapan kisi
Bildirim yapilan kisi
Bildirimin yapildigi tarin ve saat
Bildirimin hangi yolla yapildigi
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» Telefon ile bildirilen panik/kritik deger geri okuma ydntemi kullanilarak
dogrulanmalidir.
» llgili personel panik/kritik deger bildirimine iliskin stire¢ konusunda egitilmelidir.

HGH.4.4
Sozel istem uygulamasina yonelik diizenlemeler yapiimahdir.
» Kurum/kurulusta sézel istem uygulamasina iliskin sirecler asgari agagidaki
basliklar igerecek sekilde tanimlanmalidir:
* Sozel istem uygulamasina iligkin kurallar tanimlanmalidir.
* Sozel istem uygulamasi sirasinda ilacin ismi, dozaj formu (tablet-kapsiil-
inhalant vb.), dozu, verilis yolu, miktarn ve/veya zamani agik olarak
belirtilmelidir.
* Sozel istem alindi§i durumda asgari asagidaki adimlari igerecek sekilde
dogrulanmalidir:
= Sozel istem alinirken istem énce dinlenir.
= Alinan istem kayit altina alinir.
= Yazlan istem daha sonra geri okunur ve dogrulugu istemi veren kisiye
onaylatilir.

= Istemi alan kisi istemi dogrulatirken yapacagi geri okumayi asagidaki
yontemlerle yapabilir:

= llag ismini hecelemek

= llag isimlerinin jenerik ve ticari isimlerinin ikisini birlikte kullanmak

= Hangi amagla kullanilacagini belirtmek

= Konusulurken kansabilecek rakamlari kullanmamak

= On ek ve son ek olarak karisabilecek ilag isimlerinden kaginmak. Bunlar igin
ayiric hecelemeye yardimer metod gelistirmek (T igin TUSKA gibi)

= Gerekirse verilen ilag adinin kodlama yontemi ile tekrar edilmesini istemek
* |stemde diizeltme varsa istem tekrar kayit altina alinir.
* Biitiin sozel istemler, miimkiin olan en kisa siirede yazili hale getirilir, tibbi
kayitlara islenir, istemi veren kisiye imzalatilir.
= Sozel istem kayitlarinda istemin ne sekilde alindigi (s6zlii-telefonla vb.)
belirtilir.

= Sozel istem kayitlarinda; hastanin adi-soyadi, yagl, ilacin ismi, dozaj formu,
dozu, verilis yolu, miktar ve/veya zamani, istemi verenin adi ve soyadi
bilgileri belirtilir.

* Kurum/kurulug tarafindan belirlenen yiiksek riskli ilaglara yonelik szel istem
yapilmamalidir.

* Sozel istem uygulamasi hakkinda hemsire ve hekimlere egitim verilmelidir.

IIAaua(g riseH ¢ Infog

HGH.4.5
Kullanilmamasi gereken kisaltmalar, simgeler ve sembollere yonelik diizenlemeler
yapiimalidir.
» Kurum/kurulus tarafindan kisaltma, simge ve sembol kullanimina iliskin kurallar
tamimlanmalidir
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HGH.4.6
Konsiiltasyon siireclerinde hasta bilgilerinin dogru ve tam aktarimina yénelik
diizenlemeler yapiimahdir.
» Kurum igi/kurum digi ve acil konsiiltasyon sireclerine iligkin kurallar
tamimlanmalidir.
» Konsiiltasyon siireglerinde hasta bilgilerinin tam ve dogru aktanimasi
saglanmalidir. (Bkz. Hasta Bakimi)
* Hasta hakkinda onemli bilgiler (konsiiltasyon gerekgesi, tani, tedavi, ilaglar,
alerjiler vb.) agik ve net sekilde belirtilmelidir.

HGH.5
Yiiksek riskli ilaglarin giivenligi saglanmalidir.

IwIAaua(g riSeH ¢ infog

HGH.5.1
Yiiksek riskli ilaglarin giivenliginin saglanmasina yonelik siirecler ve kurallar
dokiimante edilmelidir.
» Yuksek riskli ilaglarin gtivenliginin saglanmasina yonelik stregler asgari agagidaki
konular icerecek sekilde tanimlanmalidir.
* Depolama/muhafaza
* Istem
» Paketleme
* Etiketleme
* Uygulama vb.
» Yiksek riskli ilaclarin gvenli kullamimi igin kontrol adimlan tanimlanmal ve
uygulanmaldir.
» Kurum/kurum tarafindan kullanilan yuksek riskli ilag listesi hazirlanmalidir.
* Liste en geg yilda bir gdzden gegirilerek guincellenmelidir.
* Kullanilan yiiksek riskli ilag listesine ytiksek riskli olduklar diistinilen yeni
ilaglanin eklenmesi, sunulan hizmetlerde veya hasta gruplarinda degisiklik
olmasi durumlarinda liste giincellenmelidir.

HGH.5.2
Yiiksek riskli ilaglarin giivenligini saglamaya yonelik diizenlemeler yapiimalidir.
» Yuksek riskli ilaglarin kullamimina yonelik riskler belirlenmelidir. (Bkz. Risk
Yonetimi)
» Yuksek riskli ilag listesinin giincel olmasi saglanmaldir.
» Yuksek riskli ilaglarla ilgili bilgilere kolay erigim saglanmalidir.
» Yiksek riskli ilaclara erigim kisittanmalidir.
» Yuksek riskli ilaglara yonelik etiket vb. uyaricilar etkin olarak kullaniimalidir.
* Depolama ve kullanim alanlarinda yiiksek riskli ilaglara yonelik ilave uyaricilar
kullanilabilir.
» Yuksek riskli ilag hatalarina yonelik ramak kala ve gergeklesen istenmeyen olaylar
bildirilmeli, analiz edilmeli ve iyilestirme galismalar yapiimalidir. (Bkz. Istenmeyen
Olay Bildirimi ve Yonetimi)
» Yuksek riskli ilaglarin gtivenliginin saglanmasina yonelik galisanlara egitim
verilmelidir
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Standart 6

HGH.6
Giivenli Cerrahi Kontrol Listesinin kullamimi saglanmaldir.

HGH.6.1
Giivenli Cerrahi Kontrol Listesinin kullanimina yonelik siirecler ve kurallar
dokiimante edilmelidir.
» Gvenli Cerrahi Kontrol Listesinin kullanimina yonelik siirecler ve kurallar asgari
asagidaki hususlar icerecek sekilde tanimlanmalidir.

« Cerrahi bakim giivenligini saglamak amaciyla klinikten aynimadan 6nce,
anestezi verilmeden once, ameliyat kesisinden 6nce ve ameliyattan
¢lkmadan onceki sireglere yonelik olarak “Givenli Cerrahi Kontrol Listesi”
uygulanmaldir.

¢ Genel, bolgesel ve lokal anestezi ile yapilan tiim operasyonlarda GCKL
kullaniimahdir.

* GCKL uygulamaya yonelik sorumlular ve sorumluluklar her asama igin
belirlenmelidir.

» Kurumsal gereksinimler gergevesinde DST Givenli Cerrahi Kontrol listesindeki
asgari sartlar saglanmak kosulu ile liste tizerinde diizenlemeler yapilabilir.

IIAaua(g riseH ¢ Infog

HGH.6.2
Giivenli Cerrahi Kontrol Listesinin kullammina ydnelik diizenlemeler yapiimalidir.
» GCKL’nin her agsamasi igin sorumlular belirlenmeli ve GCKL nin etkin sekilde
uygulanmasi saglanmalidir.
e GCKL sorumlular her agamada listede belirtilen gérevlerin tamamlanmasini
saglamali ve bir sonraki evreye gegise izin vermelidir.
¢ GCKL'de yer alan tiim basamaklar kontrol edilerek kayit altina almalidir.
» Anahtar faaliyetlerin yerine getiriimesini saglamak i¢in biitin adimlar sozlii olarak
kontrol edilmelidir.
» GCKL hasta dosyasinda argivienmelidir.
» Hastanin klinikten aynimadan onceki stireclerini degerlendirmeye yonelik asgari
asagidaki kontroller yapiimaldir:
 Hasta kimliginin dogrulanmasi
* Hasta rizasinin alinmasi
» Ameliyat 6ncesi hastaya ait fiziksel hazirliklann tamamlanmasi (aghk durumu,
tirag ihtiyaci, makyaj, oje, protez kontroli gibi)
» Ameliyat 6ncesi gerekli ozel iglemler (lavman, mesane kateterizasyonu, varis
gorabi vb.)
» Ameliyat i¢in gerekli olabilecek 6zel malzeme, implant, kan ve kan bilesenleri
hazirhiginin teyit edilmesi
» Hastanin gerekli laboratuvar ve radyoloiji tetkiklerinin kontrolii
» GCKL’nin klinikten aynimadan dnceki asamasi uygulanmadigi durumlarda hasta
ameliyathaneye kabul edilmemelidir.
» Anestezi verilmeden once:
¢ GCKL sorumlusu tarafindan sézlii olarak hastanin kimli§i ve miidahale yeri
dogrulanmali, hastanin rizasi ve bolge isaretlemesi kontrol edilmelidir.
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* Guvenli anestezi igin allerjik reaksiyon, hava yolu, kan kaybi, vb. 6n kontroller
yapiimalidir.
» Ameliyat kesisinden once:
* Her bir ekip elemani kendini isim ve gorevi ile tanitmalidir.
* Dogru hasta iizerinde ve dogru yerde, dogru ameliyati gerceklestirdiklerini sesli
olarak teyit etmelidir.
* Profilaktik antibiyotik uygulamasi, antikoagilan kullanimi ve derin ven
trombozu profilaksisi vb kritik unsurlar sozel olarak kontrol edilmelidir.
» Ameliyattan gikmadan once:
* Alet, spang (tampon) ve kompreslerin sayimi tamamlanmalidir.
* Alinan biitiin cerrahi numuneler etiketlenmelidir.
* Aletlerdeki isleyis bozukluklan ve ilgileniimesi gereken tiim diger sorunlar
gozden gegcirilmelidir.
» Ameliyat sonrasi bakima iligkin kritik ve dikkat edilecek hususlar not
edilmelidir.

HGH.7
El hijyeni saglanmalidir.

IwIAaua(g riSeH ¢ infog

HGH.7.1
El hijyeninin saglanmasina yonelik siirecler ve kurallar dokiimante edilmelidir.
» El hijyeninin saglanmasina yonelik strecler asgari agagidaki konular igerecek
sekilde tanimlanmalidir:
* El hijyeni takip programinin sorumlulannin belirlenmesi
* El hijyeni kurallarinin belirlenmesi
* El hijyeni uyumunun degerlendirilmesi
* El hijyenine uyumu arttirmaya yonelik ¢aligmalar

HGH.7.2
El hijyeninin saglanmasina yonelik diizenlemeler yapiimalidir.
« DSO énerileri kapsaminda, saglik calisani tarafindan el hijyeni uygulanmasi
gereken “5 Endikasyon” asagida belirtilmigtir:
Hasta ile temastan once
Aseptik islerden 6nce
Vicut sivilan ile temastan sonra
Hasta ile temastan sonra
Hasta gevresi ile temastan sonra
» El hijyeni uygulamalari, hasta bakimi yapiimayan ancak hastaya dolayli olarak
saglik hizmeti verilen laboratuvarlar, eczane, sterilizasyon Gniteleri, ilag, besin
vb. hazirlama bolimleri dahil olmak Gzere tim saglik hizmeti sunulan alanlarda
yiritilmelidir.
» El hijyeni uyumu degerlendirilmelidir.
* El hijyeni uyumu; el hijyeninin dogru zamanda, uygun yontemle, dogru sekilde
ve dogru siirede uygulanmasini ifade eder. Sadece el yikamak ve el ovalamak
degil, ayni zamanda bunlar dogru sekilde yapmak el hijyeni uyumu anlamina
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»

»

»

gelmektedir.

* El hijyeni uyumu; haberli g6zlemlere ek olarak, béliimlere gére kullanilan el
hijyeni malzemelerinin takibi, saglik ¢alisanlaninin farkindalg, bilgi diizeyi ve
uyumunu 6lgmeye yonelik anketler gibi yontemler ile 6lgiilmelidir.

* Yapilan degerlendirmeler sonucunda elde edilen verilere gore gerekli iyilestirme
galigsmalan planlanmalidir.

El hijyeni uyumunu gelistirmeye yonelik asgari asagidaki ¢alismalar yapilmalidir:

El hijyeni politikasinin olusturulmasi

El hijyeni sorumlularinin belirlenmesi

Egitimler

Saglik calsanlarinin cilt bakimini desteklemek

Hatirlaticl, uyarici mesajlar

» Malzemeye erigimin kolaylastinimasi

El hijyenine yonelik malzeme, saglik hizmeti sunulan tiim alanlarda

bulundurulmalidir.
* Yonetim, el yikama alanlarina erigim ile ilgili gerekli planlamalarn yapmali ve
tedbirleri almalidir.
* Elyikama alanlari/lavabolarinda sivi sabun, tek kullanimlik havlu gibi
malzemeler erigilebilir olmalidir.
= DST kilavuzlarinda yer alan éneriler gergevesinde; hasta, saglik ¢alisani,
hasta ya da gevresi ile temasi igeren bakim ya da tedavi islemi unsurlarinin
bir araya geldigi hasta bakim noktalarinda alkol bazli el antiseptigi
bulundurulmalidir.

= Alkol bazli el antiseptigi, hasta bakim noktasinda kolay ulasilabilir sekilde
bulunmaldir.

= Ayaktan hastalarin bakim ve tedavi aldi§i alanlar da bu kapsamda
degerlendirilmektedir. Burada amag, hasta basi drtinlerinin hasta alanindan
ayriimadan ulagilabilecek sekilde bulunmasidir.

= Alkol bazl antiseptiklere erisim genellikle saglik ¢alisani tarafindan
tasinan cep siseleri, duvara ya da hasta yatagina sabitlenmis siseler,
yatak yanindaki masa ya da ilag tasima arabalarinda bulunan siseler vb.
yontemler ile saglanabilir.

El hijyeni konusunda tiim g¢alisanlara egitim verilmelidir.

* Egitimlerin igerikleri ve periyodlan meslek gruplarina ve el hijyen uyumu
Olgiimii sonuglarina gore belirlenmelidir.

* Egitimler asgari asagidaki konular icermelidir:

« El hijyeninin dnemi

¢ Yontemleri ve endikasyonlari

Eldiven kullanimi
Dikkat edilmesi gereken hususlar
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HGH.8
Hasta giivenligi hedeflerine iligkin uyum izlenmeli ve degerlendirilmelidir.

HGH.8.1

Hasta giivenligi hedeflerine iligkin gostergeler belirlenmeli ve ¢aligmalarin etkinligi
diizenli araliklarla izlenmelidir.

»

»

»

»

»

Hasta glvenligi plan ve programlarnnin sonuglar izlenmeli, degerlendirilmeli ve
strekli iyilestirmelidir.

Hizmet tiiri ve hasta profiline gore agagidaki gostergeler belirlenmeli, izlenmeli ve
degerlendirilmelidir: (Bkz. Gosterge Yonetimi)

* Elhijyeninin saglanmasi

llag gavenligi

Digmelerin dnlenmesi

Kimlik dogrulama

Givenli cerrahi kontrol listesi kullanimi

Galiganlar arasinda etkili iletigim

S0z konusu gostergeler, SAS gosterge havuzunda yer alan gostergelerden
secilebileceqi gibi, kurum/kurulus tarafindan da belirlenebilir.

Gosterge sonuglar analiz edilmeli, belirlenen hedeflerle uyumu degerlendirilmeli
ve sirekli iyilestirme ¢aligmalar yapiimalidir.

Elde edilen sonuglar yonetim ve ilgili galisanlar ile paylasiimalidir.

L] L] L] L] L]
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Boliim 11
Hasta Bakimi (HB)

Kod |Standart1

Hasta bakimina iligkin stirecler ve kurallar tanimlanmali ve buna uygun isleyis
saglanmaldir.

Kod |Degerlendirme Olgiitii

HB.1

LapawziH yijfes :¢ mhog

HB.1.1 [ Hasta bakimina iligkin siiregler ve kurallar dokiimante edilmelidir.

Hastanin giivenli transfer, sevk ve taburcu edilmesine yonelik siiregler

HB.12 bakimin sirekliligini saglayacak sekilde planlanmalidir.

HB.1.3 | Konsiiltasyon siirecine yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

Kod [Standart 2

Hasta degerlendirme ve bakim sirecinin etkin yonetilmesine iligkin
diizenlemeler yapiimalidr.

Kod |Degerlendirme Olgiitii
Hasta ilgili saglik ¢alisanlan tarafindan bakim ihtiyaglar agisindan

HB.2

HB.-2.1 | degerlendiriimelidir,
Hasta ilgili saglik calisanlar tarafindan klinik riskleri agisindan
HB.2.2 ; 2
degerlendirilmelidir.
HB.2 3 Degerlendirme sonuglarina gére yatan hastalara yonelik multidisipliner hasta
= [ bakim plani hazirlanmalidir.
HB.2.4 Multidisipliner yaklagim gerektiren olgularin degerlendiriimesine yonelik
=" | diizenlemeler yapiimalidir.
HB.2.5 Hastanin bakim siirecine ait kayitlar; eksiksiz ve dogru olmali ve hastanin
"= | Klinik takibi igin gerekli uyarilan igermelidir.
HB.2.6 Hastanin Klinik durumundaki degisikliklerin zamaninda fark edilmesi ve gerekli
"7 | mudahalelerin yapiimasi saglanmalidr.
HB.2.7 Hasta bakim siirecinde kullanilan tibbi cihaz alarm sistemlerinin etkin

kullanilmasi saglanmalidir.

HB.2.8 | Hasta/hasta yakinlarinin bakim siirecine katiimi saglanmalidir.

Kendine ve bagkalarina zarar verme riski olan hastalanin yonetilmesine yonelik

HB.2.9 diizenlemeler yapiimalidir.
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Kod [Standart3

HB.3 Klinik kalitenin iyilestiriimesine yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

Kod |Degerlendirme Olgiitii

Kanita dayali klinik rehber, protokol ve kilavuzlarin gelistirilmesi, kullaniimasi,
yayginlastinimasi ve iyilestirimesine iligkin stirecler tanimlanmaldir.

HB.3.1

Kanita dayali klinik rehber, protokol ve kilavuzlarin etkin ve giivenli kullanimi
HB.3.2 | saglanmali ve yayginlastinimasina yonelik farkindalik artinici ve iyilestirici
faaliyetler yirdtiimelidir.

LapawziH yijfes :¢ mhog

Klinik kalitenin iyilestiriimesine yonelik gostergeler belirlenmeli ve ¢aligmalarin

HB.3.3 | eikinligi diizenli araliklarla izlenmelidir,

Kod [Standart 4

Hasta degerlendirme ve bakim siireclerinde kullanilan dijital saglik
uygulamalarina yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

Kod |Degerlendirme Olgiitii

HB.4

HB.4.1 | Dijital saghk uygulamalarinin kullanimina yonelik siirecler tanimlanmalidir.

HB.4.2 | Dijital saglik uygulamalarinin gtivenli, etkili ve verimli kullamimi saglanmalidir

Dijital saglk uygulamalarinin etkinligi degerlendiriimeli, uygulama izlem

HB.4.3 sonuclan raporlanmali ve strekli iyilestirme ¢alismalan yaratulmelidir.
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Genel Bilgi

Hasta bakimi, saglik kurum ve kuruluslannin temel faaliyetlerindendir ve hastalarin fiziksel,
psikolojik, sosyal ve duygusal ihtiyaglarinin karsilanmasini saglar. Hasta bakiminin biitiincil
bir yaklagimla ve multidisipliner bir ekip tarafindan gergeklestiriimesi hastanin iyilesme
sirecini olumlu yonde etkilemektedir. Bunun yani sira hasta ve hasta yakinin bakim siirecine
aktif olarak katiimi bakim siirecinin basansi (izerinde etkilidir. Basanl bir bakim siireci
hasta glivenligini saglamakta, hastanin memnuniyetini artirmakta ve galisanlar arasindaki is
birligini artirmaktadir. Bu bakimdan bu bélim, saglik kurum ve kuruluglannin etkin, etkili ve
givenli bakim sunmalarina rehberlik eder.

Amag

Bu bolimin amact;
» Hizmet alan tiim hastalarin, hasta bakim siirecinin her agamasinda nitelikli ve
givenli bakim almalarini saglamak
» Klinik kalitenin gelistirilmesini saglamak
» Bakim sirecinde dijital saglk uygulamalaninin etkin, etkili ve giivenli sekilde
kullanimasini saglamaktir.

Hedefler

» Hasta Glivenligi
» Etkinlik

» Uygunluk

» Zamanllik

» Hakkaniyet

v
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Hasta bakimina iligkin siirecler ve kurallar dokiimante edilmelidir.

» Hasta bakimina iligkin stirecler ayaktan, yatan ve acil hastalan kapsamalidir.

» Hasta bakimina iligkin stirecler; ayaktan hastalar igin acil servis, diyaliz, giinabirlik
cerrahi vb dahil, polikliniklerde sunulan tani/tedaviye iligkin sirecleri, yatarak
hizmet alan hastalar igin tani/tedavinin yani sira ilgili tim diger meslek gruplarina
ait hizmet streclerini igermelidir.

» Hasta bakimina iligkin strecler ilgili saghk caliganlarinin katihimu ile
tanimlanmalidir.

» Hasta bakimina iligkin strecler asgari asagidaki konular icermelidir:

* Hasta bakim ihtiyaclarninin ne sekilde ne zaman ve kimler tarafindan
degerlendirilecegi
= Degerlendirmede kullanilacak popilasyona 6zel 6lgek, degerlendirme formu
vb dlgme araclarinin belirlenmesi
* Degerlendirme sonrasinda hasta bakiminin planlanmasi
= Hazirlanan bakim planinda hasta ile tespit edilen sorunlar, sorunlara yonelik
hedefler, alinan dnlemler ve yapilan girigimleri ile ilgili verilere yer verilmesi
Planlanan bakimin hastaya sunulmasi
Bakim plani sonuglarinin degerlendirilmesi ve hastanin izlenmesi
Bakim planinin gereksinimler dogrultusunda giincellenmesi
Bakim sirecinin tiim agamalaninda multidisipliner bakim ekibi dyelerinin
koordinasyonu
 Bakim siirecinde hasta givenliginin saglanmasi
* Hasta/hasta yakininin bakim sireglerine katilimi
* Yatan/ayaktan hastalara yonelik hazirlanan bakim plani ve bakim sonuglarinin
izlenebilirligi
 Yagamini kaybeden hastaya ait tibbi bilgilendirmenin yapiimasi (bilgilendirmeyi
yapacak yetkili bireylerin belirlenmesi, bilgilendirme igin planlanan alan vb.)

- . oo

Standart Gereklilikleri )
|

 Standart 12 5
HB.1 éﬁ
Hasta bakimina iligkin siirecler ve kurallar tanimlanmali ve buna uygun igleyis =
saglanmalidir. -
=

HB.1.1 3
e

@

HB.1.2
Hastanin giivenli transfer, sevk ve taburcu edilmesine ydnelik siiregler bakimin
siirekliligini saglayacak sekilde planlanmalidir.
» Hastanin transfer, sevk ve taburcu edilmesine yonelik stirecler bir plan dahilinde
gerceklestiriimelidir.
* Plan, ulusal ve uluslararasi diizenlemelere uygun olmalidir.
* Plan, béliim/birim bazli transfer, sevk ve taburculuk kriterlerini icermelidir.
* Planda hekim izni olmadan kurum/kurulustan ayrilan veya tedaviyi kabul
gtmeyen hastalar olmasi halinde yapilmasi gereken iglemler belirlenmis
olmalidir.
» Hastanin kurum/kurulug i¢i ve digi giivenli transferine ydnelik siregler asgari
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asagidaki konular icermelidir:

Hastanin bolimlere transferi

Hastanin kurum/kurulug digina transferi

Yatan hasta ve acil servis hastalarinin transferi

Ozellikli planlama gerektiren yenidogan, diyaliz ve psikiyatri hastalar gibi hasta
gruplannin transferi

Hastanin transferinde dikkat edilecek hususlar

Transferde kullanilacak araglarin uygunlugu ve kullanimi

Transferde yer alacak g¢aliganin tanimlanmasi

Hastanin kurum ici/kurum disi transfer ve/veya sevk edilmesi durumunda;

Hastanin kurum igi transferi bir saglik ¢alisani egliginde gergeklestirilmelidir.
Transfer i¢in hasta giivenligini saglayacak nitelikte uygun ekipman (sedye,
tekerlekli sandalye, transport kiivoz, yenidogan arabasi gibi) bulunmali ve
kullanmimalidir.

= Kullanilan ekipmanin kontrolleri ve bakimlar yapilmaldir.

Hasta ve hasta yakininin transfer ve/veya sevk siirecine katilimi saglanmali,

gerekli bilgilendirmeler yapiimalidir.

Transfer ve/veya sevk dncesinde transfer ve/veya sevk edilecek kurumla/

birimle koordinasyon saglanmalidir.

Transfer ve/veya sevk sirasinda, hastanin klinik durumu, (varsa) yapilan

miidahale, tany/ tedavi islemleri, giincel bakim plani ve bakim siirecine yonelik

bilgiler dogru ve eksiksiz bir sekilde iletilmelidir.

- Hastaya ait tibbi bilgileri igeren kayrtlar (asgari hastanin klinik durumu,
hastanin devam eden bakim ihtiyaglari, transfer/sevk sebepleri ve transfer/
sevk ile ilgili her tirlii 6zel durum belirtilmeli) sevk edilen kuruma/birime
iletilmelidir.

- Transfer ve/veya sevk edilen hastanin kayitlarinda, hastayi kabul eden
kurum/kurulug ve birimin adi ve hastayl kurum/kurulusa almayi kabul eden
kisinin adi belirtilmelidir.

Sozlesmeli hizmetler dahil olmak tizere transfer ve/veya sevk hizmetleri ve bu

hizmetlerde kullanilan kurum/kurulusa ait nakil araclan ilgili Gilke mevzuatina

uygun olmal, kurum/kurulug tarafindan belirlenen kaliteli ve giivenli nakliye
kriterlerini karsiliyor olmalidir.

Nakil araglan; enfeksiyonlarin énlenmesi ve kontroli programiyla uyumiu

olmali ve bu araglarda nakledilen hastanin ihtiyaglarini karsilayacak tibbi

ekipman, malzeme ve ilaglar bulunmaldir.

Hastanin transfer ve/veya sevki sirasindaki tibbi durumu takip edilmeli ve kayit

altina alinmalidir.

Ambulans siriictilerinin diizenli olarak siriicii belgesi gecerliligi kontrol

edilmelidir.

Hastanin taburcu edilmesi durumunda;

Hastanin taburculuk ihtiyaglar degerlendiriimeli ve gerekli planlamalar
yapilmaldir.

Planlama; bakim ihtiyaglarnin karsilanmasina yonelik egitim, transfer
ihtiyacinin degerlendiriimesi vb. konulari icermelidir.

Taburculuk plani hasta ile birlikte yapilmalidir.

Taburculuk planlamasi hastanin kuruma yatigi ile birlikte baslatiimaldir ve olasi
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psikososyal veya fiziksel bakim, tedavi ve hizmet ihtiyaclarini igermelidir.

« Taburculuk planlamasi; kullanilacak ilaglar/ytiksek riskli ilaglar, fiziksel aktivite,
enfeksiyon onlemleri, agr yonetimi, tibbi arag-gereclerin giivenli ve etkin
kullammi gibi konular igermelidir.

* Taburculuk sonrasi devam eden bakim ve tedaviyle iligkili konularda stireg
tanimlanmalidir.

 Taburculuk/sevk sirasinda yazil taburculuk plani hasta/hasta yakinina
aciklanarak verilmelidir.

» Taburculuguna karar verilen hastalar; taburculuk sonrasi evde bakimi,
kullanacagi ilaglar, varsa diyeti, fiziksel aktiviteleri, hareket kisitlari, kontrol
siireleri ve gerektiginde kimlerle iletisime gecebilecegi ve bu kisilerin iletisim
bilgileri hakkinda bilgilendirilmelidir.

* Taburculuk siirecine iligkin kayitlar tutulmalidir.

 Taburculuk 6zeti, taburculuk karari ile birlikte en kisa siirede asgari asagidaki
bilgileri icerecek sekilde yazilmalidir.
= Hastanin bagvuru nedeni
= Onemli bulgular
= Konulan teshis
= Uygulanan tedaviler
= Hasta taburcu olurken genel durumu
= Taburcu olduktan sonra kullanacagr ilaglar
= Kontrol zamani
= Acil durumlarda hastanin arayabilecegi telefon numaralar
= Hastanin dikkat edecegi hususlar

e Taburculuk dzetinin bir niishasi hastanin dosyasinda bulunmali, diger niisha

_hastaya verilmelidir.

» llgili galisanlara hastalarin givenli transferi, sevki ve taburcu edilmesine yonelik
egditimler verilmelidir.

LapawziH yijfes :¢ mhog

HB.1.3
Konsiiltasyon siirecine yonelik diizenlemeler yapiimalidir.
» Kurum igi/ digi ve acil konsiiltasyonlara iligkin asgari asagidaki siirecler ve bu
stireclere iligkin kurallar tanimlanmalidir:
» Konsiiltasyon istemi
¢ Uygulanmasi
* Siresi
 Kayitlanin tutulmasi (konsiiltasyon nedeni, degerlendirme sonucu ve bu sonuca
dair alinan aksiyonlar vb.)
* Konsiiltasyon sonucunun hasta bakimina/tedavisine aktarimasi
* Intraoperatif olarak gergeklesen patoloji konsiiltasyonlar
* Bir tetkik materyalinin dig konsiiltasyonu (materyalin transferi, konsiltasyon
sonucunun raporlanmasi, konsiiltasyon sonucunun ilgili hastaya ve/veya
hekime bildirilmesi vb.)
» Konsiiltasyon siireci, hastanin sorumlu hekimi tarafindan kontrol edilmeli ve
konsiiltasyon raporuna gére hasta bakim siireci yeniden dederlendirilmelidir.
» Konsiiltasyon hizmetleri hasta bakim siirecini aksatmayacak sekilde ve
zamaninda verilmelidir.
» Konsiiltasyon siireclerine iligkin kayitlar diizenli bir sekilde tutulmalidir.
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Hasta ilgili saghk ¢alisanlar tarafindan bakim ihtiyaglan acisindan
degerlendirilmelidir.

» Hasta bakim ihtiyaglari, yatan hastada bélime kabul edildiginde ve gerektiginde,
ayaktan hastada ise hizmet aldigi boliimde ilgili saglik ¢alisanlar tarafindan
biitiincl bir yaklagimla degerlendiriimelidir.

» Bakim ekibinin tiim tyeleri hastay! kendi hizmet alani ile ilgili olarak
degerlendirmeli ve hastanin bakim ihtiyaglarini tespit etmelidir.

» Bakim ihtiyaglar tespit edilirken; hasta 6ykiisi fiziki muayene ve varsa tanisal
test sonuglar ile birlikte hastanin genel durumu fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden
biitiincl bir yaklagimla degerlendiriimelidir.
 Bu degerlendirmeye hasta/hasta yakini da dahil ediimelidir.

» Yapilan tim degderlendirmeler kayit altina alinmalidir.

oo
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HB.2.2
Hasta ilgili saghk ¢aliganlari tarafindan klinik riskleri agisindan degerlendirilmelidir.
» Her hastanin 6n degerlendirmesi; psikolojik, (uygun oldugu élgiide) manevi/
kiltiirel, sosyal ve ekonomik faktorlere yonelik bir degerlendirmenin yani sira, fizik
muayene ve anamnez vb. bilgileri icermelidir.
» Bakim sirecinin istenmeyen sonuglarini 6nlemek amaciyla yatan hastalara
yonelik, ilgili saglik ¢aliganlar tarafindan asgari agagidaki konularda bolime 6zgi
Klinik risk dederlendirmeleri yapilmalidir:
* Alerjik risk degerlendirmesi
Yatan ve belirlenen ayaktan hasta gruplarina yonelik agrn degerlendirmesi
Beslenme durumunun degerlendirilmesi
Basi iilseri risk degerlendirmesi
Kateter bakimi ve takibi
Biling diizeyi takibi
Hastalarin giivenli transferi
Ventilator iligkili pndmoni agisindan hasta izlemi
Ekstremite nabiz takibi ve 6dem derecelendirmesi
Agiz bakimi ve takibi
Cihaz kaynakl risklerin degerlendirilmesi

Ajn Degerlendirmesi
 Agn degerlendirmesine yonelik siiregler, bu stireclere yonelik kurallar yatan/
ayaktan bakim ve tedavi alan hastalar i¢in tammlanmahdr.
* Agn degerlendirmesinde ulusal/uluslararasi gecerli popiilasyona ozel risk
degerlendirme araglar kullamimahdir
« Agrinin yeniden degerlendirme siireci degerlendirme skalasinin/aracinin
onerdigi yeniden degerlendirme sikigina gére yapiimalidir.
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* Agn degerlendirme sonucuna gore hasta igin gerekli uygulamalar planianmali,
uygulanmal ve kayit altina alinmalidir.

Tibbi Beslenme

* Tibbi beslenmeye yonelik stiregler ve bu siireglere yonelik kurallar yatan/
ayaktan tedavi ve bakim alan hastalar igin tanimlanmalidir.

* Tibbi beslenme siiregleri; beslenme ekibi, ayaktan ve yatan hastalarda
beslenme risk degerlendirmesi, degerlendirme sonucunda tibbi beslenme
destek ihtiyaci tespit edilen hastalarin bakimi ve izlemine yonelik siiregler
ve kurallar, ayaktan/yatan hastada ve taburculuk sonrasinda beslenme risk
yonetimi ve beslenme egitim siireclerini kapsamaldir.

* Hastanin tibbi beslenme tedavisine ydnelik siireglerin yonetimini saglamak
iizere en az hekim, hemsire, diyetisyen ve eczaclyi icerecek sekilde bir ekip
kurulmali, ekibin sorumluluklar tanimlanmalidir.

* Hastanin beslenme riskleri degerlendirilmeli ve kayit altina ainmali, bu amagla
popiilasyona 6zel gegerli ve giivenilir dlgekler kullanilmalidir.

* Risk degerlendirme sonrasi hastanin ihtiyacina gére belirlenen tibbi beslenme
tedavisi uygulanmali ve kayit altina alinmaldir.

* Hastanin taburculuk sonrasi siiregte tibbi beslenme tedavisinin sirdirilmesini
saglamaya yonelik egitim, izlem siirecinin tanimlanmasi, beslenme
ekipmanlarinin kullanimi hakkinda bilgilendirme vb. diizenlemeler yapiimaldir.

LapawziH yijfes :¢ mhog

Basing Yaralanmalan

* Basing yaralanmasini 6nlemeye yonelik siiregler yatan ve ayaktan tedavi ve
bakim hizmeti alan hastalar igin tanimlanmaldir.

* Basing yaralanmasi agisindan risk degerlendirmesi yapilmasi gereken hasta
gruplar belirlenmelidir.

» Hastalar, basing yaralanmasi riski agisindan gecerli Braden, Norton, Waterlow
vb. dlgekler/skalalar/araglar kullanilarak degerlendirilmelidir.

* Risk diizeyine gore basing yaralanmasini énlemeye yonelik tedbirler alinmali
ve bakim planina kaydedilmelidir.

Katater ve Tiiplerin Giivenligi
* Katater ve tiiplerin giivenli kullanimini saglamaya yonelik siiregler ve kurallar
yatan ve ayaktan tedavi ve bakim hizmeti alan hastalar i¢in tamimlanmalidir.
* Kullanilan kateter ve tiipler tanimlanmalidir.
* Hastalara takilan arteriyel, epidural, intratekal gibi yiiksek riskli kateterlere
yonelik uyarici isaretieme yapiimalidir.
* Saglik calisanlarinin belirlenen kurallar konusunda bilgilendiriimesi/egitim
almasi saglanmalidir.
* Hasta/hasta yakinlarinin kullanilan katater ve tiipler ile ilgili dikkat edilmesi
gereken konular hakkinda bilgilendirilmesi/egitim almasi saglanmalidir.
» Sepsis, kardiyopulmoner arrest vb. riski yiiksek olan hastalar i¢in erken uyari
sistemi skorlar ya da ¢agrn kriterleri kullanmaldir.
* Riskli goriilen hastalar igin gerekli onlemler ainmaldir.
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HB.2.3
Degerlendirme sonuglarina gére yatan hastalara yonelik multidisipliner hasta bakim
plani hazirlanmalidir.

» Bakim plani hastanin kurum/kurulusa kabuliini takiben ilk 24 saat igerisinde
hazirlanmalidir.

e Bakim plani hastanin yatarak hizmet aldigi tiim zaman dilimini kapsayacak
sekilde hazirlanmalidir.

» Bakim plani hasta bakim siireci iligkili tiim saglik profesyonellerinin siireglerini
kapsayacak sekilde olusturulmalidir.

» Bakim plani hastaya hizmet veren ilgili disiplinler tarafindan koordineli olarak
hazirlanmali ve planin ayni alanda izlenebilmesi saglanmaldir.

» Bakim plani izlenebilir olmali; hastanin bakim ihtiyaglarini, bu ihtiyaglara yonelik
Olgiilebilir hedefleri, bakima yonelik uygulamalar ve uygulama sonuglarinin
degerlendirilmesini igermelidir.

» Bakim plani hastanin bakim ihtiyaglan dogrultusunda giincellenmelidir.
 Bakim plani gergevesinde gerceklestirilen islemler es zamanli olarak kayrt

altina alinmalidr.

* Hastanin bakimi sirasinda meydana gelen tiim degisiklikler/gelismeler
(hastanin klinik tablosunun degismesi, kullandigi ilaglarin degistirilmesi,
hastaya herhangi bir girisimde bulunulmasi vb. durumiar) bakim planina es
zamanl olarak yansitiimalidir.

 Bakim plani hastanin son durumunu igerecek sekilde her vardiyada
giincellenmelidir.

» Bakim planinda yapilan tiim giincellemeler ilgili saglik calisanlar tarafindan
izlenebilir olmaldir.

» Bakim planinda ICD 10, NANDA, NIC, NOC vb. uluslararasi ortak terminoloji
kullamimaldir.

LapawziH yijfes :¢ mhog

HB.2.4
Multidisipliner yaklagim gerektiren olgularin degerlendirilmesine ydnelik
diizenlemeler yapiimalidir.
» Multidisipliner yaklasim gerektiren olgularin degerlendiriimesine yonelik siireg
planlanmig olmalidir.

HB.2.5
Hastanin bakim siirecine ait kayitlar; eksiksiz ve dogru olmali ve hastanin klinik
takibi icin gerekli uyarilari icermelidir.

» Hastanin bakim siirecine ait kayitlar; ilgili tim saglik profesyonellerince eksiksiz
ve dogru tamamlanmali ve hastanin klinik takibi igin gerekli uyanlar icerecek
sekilde olusturulmalidir.

* Hasta bakim siirecinde uygulanan tanisal islemler ile gergeklestirilen tedavilerin
kim tarafindan ve hangi tarihte gerceklestirildigine iligkin bilgi kayitlarda
bulunmal, bu kayrtlar hastanin tekrar bagvurularinda erisilebilir olmaldir.

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

* Hasta kayitlari okunakli ve anlagilir sekilde yaziimalidir.

* Hastanin klinik takibi agisindan énem arz eden uyanlar hasta dosyasinda
bulunmaldir.

158



Boliim 11: Hasta Bakimi (HB)

HB.2.6
Hastanin klinik durumundaki dedisikliklerin zamaninda fark edilmesi ve gerekli
miidahalelerin yapilmasi saglanmalidir.

» Klinikte veya klinik diginda, hastanin kotilestigini gésteren fizyolojik belirtiler,
belirtilerin ¢alisanlar tarafindan fark edilmesi ve miidahale yontemine yonelik
stirecler tanimlanmali ve uygulanmasi saglanmalidir.

» Tim hastalar tedaviye verdikleri yanit agisindan durumilarina ve aldiklar tedaviye
gore tamimlanmig araliklarla yeniden degerlendirilmelidir.

» Ek bir miidahale gerektiginde galisanin yardim isteme yontemleri tamimlanmalidir.

» Hasta veya hasta yakinlar, hastanin klinik durumunda endige verici
diizeyde degisiklik fark ettiklerinde nasil yardim isteyebilecekleri konusunda
bilgilendirilmelidir.

LapawziH yijfes :¢ mhog

HB.2.7
Hasta bakim siirecinde kullamlan tibbi cihaz alarm sistemlerinin etkin kullaniimasi
saflanmalidir.

» Hasta glivenligi agisindan risk arz eden durumlarda erken uyar saglayan tibbi
cihaz alarmlari ve bu alarmlarin kullanildigi lokasyon ve durumlar asgari asagidaki
konular icerecek sekilde tamimlanmalidir:

* Alarm sinyalleri igin klinik agidan uygun ayarlar

* Alarmlann devre digi birakilabilecedi durumlar

* Alarm parametrelerinin degistirilebilecedi durumlar

* Alarm parametrelerini ayarlama yetkisine sahip olan kisiler
* Alarm parametrelerini degistirme yetkisine sahip olan kisiler

» Hasta glivenligi agisindan risk arz eden alarm sinyallerine yonelik bir alarm
sistemi yonetim programi gelistirilmeli ve uygulamaldir.

» Hastanin durumundaki degisikligin veya kotiilesmenin erken uyarici belirtiler
ve gerekli yardimin saglanmasina yonelik kriterler belirlenmeli ve uygulanmasi
saglanmaldir.

* Kiriterler belirlenirken hasta yasi goz 6niinde bulundurulmali ne zaman ve ne
sekilde yardim talebinde bulunulacag tanimlanmalidir.

* Hastanin durumuyla ilgili endige duyulmasi durumunda vakit kaybedilmeden ek
yardim istenmesi saglanmalidir.

* Hastanin kendisi ve hasta yakinlar hastanin durumundan endise duymalar
halinde nasil yardim isteyecekleri konusunda bilgilendirmelidir.

* Klinik alarmlarin yonetilmesinden sorumlu olan galiganlara gerekli egitimler
verilmelidir.

HB.2.8
Hasta/hasta yakinlarinin bakim siirecine katihmi saglanmaldir.
» Hasta bakim planlarinda hasta ve hasta yakinlarinin bakim siirecine dahil
olacaklar uygulamalar belirlenmelidir.
» Bakim siirecinde hastanin bagimsiz fonksiyonlarini yerine getirmesine izin
verilmeli ve hastalar kendi bakimlarina katilmalar konusunda tesvik edilmelidir.
» Hasta/hasta yakini tarafindan gerceklestirilen uygulamalar bakim planinda kayit
altina alinmalidr.
» Hasta/hasta yakininin kuruma/bdliime uyumu saglanmalidir.
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» Hasta/ hasta yakinlan; uymalari gereken kurallar, kahvalti ve yemek saatleri,
telefon kullammi, saglik ¢alisanlanina ulagma yontemi, uygulanan bakim
hizmetlerine iligkin bilgilendirilme sireci vb. konularda bilgilendirilmelidir.

» Hastaya hizmet veren tiim bakim ekibi, hasta/hasta yakinlan ile beklenti, ihtiyag
ve deerlerini gozetecek sekilde iletisim kurmali, hasta ve hasta yakiniyla yapilan
goriigmelerde pozitif bir diyalog icinde bulunulmaldir.

» Bakim uygulamalar kapsaminda hastaya uygulanacak tim islemlerde hasta/hasta
yakini islemi uygulayacak kisi tarafindan, iglem hakkinda bilgilendirilmelidir.

» Yasamini kaybeden hastaya ait tibbi bilgilendirme kurum tarafindan belirlenen
alanda ve yetkili saglik calisani tarafindan yapiimaldir.

» Hasta/hasta yakini bakim uygulamalarinin seyri konusunda belirlenen siklikta ve
zamanda bilgilendirilmelidir.

» Hasta/hasta yakinina bakimin siirekliligini saglamaya yonelik egitimler verilmelidir.
* Egitim igerigi; hasta haklar, ilaglarin kullanimi, bakim uygulamalan sirasinda

dikkat edilmesi gereken hususlar, taburculuk egitimi vb. konulari kapsamalidir.

» Riskli islem uygulanmasi durumunda, hasta islemi yapacak kisi tarafindan islem
hakkinda bilgilendiriimeli ve yazili olarak onayi alinmalidir.

» Hasta ve yakininin manevi ve kiiltiirel intiyaglarn g6z oniinde bulundurulmalidir.

LapawziH yijfes :¢ mhog

HB.2.9
Kendine ve bagkalarina zarar verme riski olan hastalarin yonetilmesine ydnelik
diizenlemeler yapiimalidir.
» Yatarak hizmet alan kendine ve bagkalarina zarar verme riski olan hastalar
belirlenmeli ve ilgili galiganlar tarafindan bilinmelidir.
» Kendine ve bagkalarina zarar verme riski olan hastalar igin asgari asagidaki
onlemler ainmahdir:
 Kendine ya da bagkalarina zarar verme riski yiiksek hastalar bakim
ihtiyaglarina gore belirlenen siklikla gozlenmelidir.
 Gerektiginde saglik calisanlarinin hastaya kolaylikla ulagabilmesini saglayacak
sekilde diizenleme yapiimaldir.
 Hasta odasi ¢evresel agidan givenli hale getirilmelidir (uygun aydiniatma, riskli
mobilya, aksesuar vb. materyalin kullanilmamasi, pencerelerin giivenli hale
getirilmesi gibi).
« Gerekli goriilen hastalarda hasta bakimina yonelik uygulamalar psikiyatri
konsiiltani ile birlikte belirlenmelidir.
* Belirlenen asgari tedbirler ile kontrol edilemeyen hastalara hekim kararina gore
hareket kisitlamasi uygulamasi yapilabilir.
 Farmakolojik kisitlama ile ilgili asgari kurallar tanimlanmalidir.
» Miimkiin oldujunda hastaya kendisine kisitlama uygulanacagi, bu islemin
neden yapildidi, ne zaman bitecegi, 6nemi vb. hakkinda bilgi verilmelidir.
« Kisitlama uygulanacak hastanin mahremiyeti saglanmalidir.
« Hastaya fiziksel/kimyasal tespit uygulamasi yapilacaksa;
= Tespit igin kullanilacak ekipmanin kullanima uygunlugu degerlendirilmelidir.
= Kisitlama igin kullanilan malzemeler hastanin hareket etmesini
engellemeyecek, dolagimini bozmayacak nitelikte olmalidir.
= Uygulama sirasinda ilgili saglik ¢alisani tarafindan kisitlama 6ncesi ve
siiresince uygulama yapilacak bélgede deri degerlendirmesi yapiimalidir.
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= Uygulama sirasinda ilgili saglik ¢alisani tarafindan kisitlama 6ncesi
ve siiresince uygulama yapilacak bolgede dolasim degerlendirmesi
yapilmalidir.
= Kisitlama altindaki hastanin beslenme, bogaltim, oksijen ihtiyac,
mobilizasyon gereksinimi ve hijyenik ihtiyaglar vb bakim ihtiyaglan
degerlendirilmelidir.
* Fiziksel kisitlama agagidaki kurallar gergevesinde gergeklestirimelidir.
= Fiziksel kisittama karari hekim tarafindan verilmelidir.
= Fiziksel kisitlama karari tedavi planinda yer almali, plan asagidaki hususlar
icermelidir:
= Uygulamanin bagladigi tarih ve saat
= Uygulamanin hangi araliklarla kontrol edilecegi
= Uygulamanin sonlandiriidig tarih ve saat
 Kisithhgin devamu ile ilgili karar en geg 24 saatte bir gézden gegirilmelidir.
» Tim degerlendirmeler kayit altinda alinmaldir.
» Hastanin bakim ihtiyaglarina yonelik plan hazirlanarak gerekli bakim veriimelidir.

HB.3
Klinik kalitenin iyilestirilmesine yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

LapawziH yijfes :¢ mhog

HB.3.1
Kanita dayal klinik rehber, protokol ve kilavuzlarin gelistirilmesi, kullaniimasi,
yayginlastiriimasi ve iyilestirilmesine iligkin siirecler tanimlanmaldir.

» Tan, tedavi, rehabilitasyon ve taburculuk stireglerinde ulusal ve/veya uluslararasi
kabul goren, kanita dayali giincel klinik renber, protokol ve klavuzlarin standart
bir bigimde kullaniimasi Klinik kalitenin iyilestiriimesinde en 6nemli faktorlerden
birisidir.

» Kanita dayali klinik rehber, protokol ve kilavuzlanin gelistirilmesi, kullaniimasi,
yayginlagtinimasi ve iyilestirimesine iligkin stiregler asgari agsagidaki konular
icermelidir:

* Ulusal ve uluslararasi klinik rehber, protokol ve kilavuz kullanilacak alanlarin
belirlenmesi

* Kullanilacak klinik rehber, protokol ve kilavuzlann geligtirilmesi/secilmesi

* Klinik rehberlerin; degerlendirme, tedavi, prognoz, taburculuk.vb. kullanim
amacinin ve yonteminin tanimlanmasi

* Kilinik rehber, protokol ve kilavuzlarin kimler tarafindan ve nasil kullanilacag

* Klinik rehber, protokol ve kilavuzlarin kullaniminin yayginlastinimasi

* Klinik rehber, protokol ve kilavuzlarn gelistiriimesi ve iyilestiriimesine yonelik
editim, toplanti vb. faaliyetler ylritilmesi

» Kullanilacak Klinik rehber, protokol ve kilavuzlarin segilmesine yonelik;

* Secim islemi multidisipliner bir komite, konsey tarafindan yapiimalidir.

* Eniyi uygulama bilgileri, paylasilan sonug verileri, hasta ve yakinlarinin girdileri
dikkate alinmalidir.

* Hasta merkezli bir yaklasim izlenmeli ve bu yaklagimia iyilestirilmis hasta
deneyimi ile bagdlantili rehberler tercih ediimelidir.
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» Klinik rehber, protokol ve kilavuzlann uygulayicilar arasinda yayginlagtinimasini ve
uygulanmasini izlemek amacyla;
 Rehber segcildikten ve yayinlandiktan sonra uygulayicilara egitim programiar
diizenlenmesi, rehberlere kolay erisim saglanabilecek sekilde hazir
bulundurulmasi gibi faaliyetler yirttilmelidir.
* Rehberin uygulamaya konulmasini takiben diizenli araliklarla klinik, ekonomik
ve hasta bazli sonuglar agisindan gozden gegirip degerlendiriimelidir.

HB.3.2

Kanita dayal klinik rehber, protokol ve kilavuzlarin etkin ve giivenli kullanimi
saglanmali ve yayginlastiriimasina yonelik farkindalik artirici ve iyilestirici
faaliyetler yiiriitilmelidir.

» Klinik rehber, protokol ve kilavuzlanin giivenilir bir sekilde kullaniimasi ve
koordinasyonunun saglanmasi igin hizmet alanlarina yonelik ilgili alan uzmanlarini
icerecek sekilde ekipler olusturmaldir.

» Ekipler tarafindan birimlerde kullanilacak klinik rehber, protokol ve kilavuzlar
belirlenmelidir.

» Bilimsel galismalar gercevesinde birim bazli klinik rehber, protokol ve kilavuzlarin
giincelligini saglamaya yonelik kontroller yapiimaldir.

» Klinik rehber, protokol ve kilavuzlann uyum/kullanim durumu izlenmeli,
degerlendirilmeli, sonuglara yonelik iyilestirici faaliyetler planlanmali ve
uygulanmaldir.

» Klinik rehber, protokol ve kilavuz kullanan ¢alisanlara yonelik diizenli bilgilendirici
egitimler planlanmali, uygulanmali, sonuglar analiz edilmelidir.

LapawziH yijfes :¢ mhog

HB.3.3
Klinik kalitenin iyilestirilmesine yonelik gostergeler belirlenmeli ve ¢aligmalarin
etkinligi diizenli araliklarla izlenmelidir.
» Kullanilan klinik rehber, protokol ve kilavuzlara iliskin géstergeler belirlenmeli ve
izlenmelidir.
» Gosterge analiz sonuglari izlenmeli, degerlendirilmeli, sonuglara yonelik iyilestirici
faaliyetler planlanmali ve uygulanmalidir. (Bkz. Gésterge Yonetimi)

Standart 4

HB.4
Hasta degerlendirme ve bakim siireclerinde kullanilan dijital saghk uygulamalarina
yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

HB.4.1
Dijital saglik uygulamalarinin kullammina yénelik siirecler tanimlanmalidir.
» Kurum/kurulugta dijital saglik uygulamalari araciligiyla takip edilen stirecler
belirlenmelidir.

« Dijital saghk uygulamalari; e-order, e-randevu, teletip, klinik karar destek
sistemleri, yapay zeka uygulamalari, otomatik ilag dagitim sistemleri gibi
sistemleri icermektedir.

» Dijital saglk uygulamalari ile yiirtitilen sireglere iliskin kurallar tanimlanmaldir.
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HB.4.2
Dijital saghk uygulamalarinin giivenli, etkili ve verimli kullamimi saglanmahidir.

» Dijital saglik uygulamalarina yonelik faaliyetler; giivenlik ve gizlilik ilkeleri
cergevesinde tim ilgili tilke mevzuatl, uluslararasi hizmet standartlarn ve
kurallarina uygun olmaldir.

» Dijital saglik uygulamalari, mevcut kanitlara dayal olarak tasarlanmali ve
saglanmaldir.

» Dijital saglk uygulamalan kapsaminda tim paydaglarla yiiriitilen ¢alismalar kayrt
altina alinmalidr.

» Hasta bilgilerinin mahremiyeti, gizliligi ve giivenligi saglanmalidir.

LapawziH yijfes :¢ mhog

HB.4.3
Dijital saghk uygulamalarinin etkinligi degerlendirilmeli, uygulama izlem sonuglan
raporlanmal ve siirekli iyilestirme ¢aligmalar yiiriitilmelidir.

» Dijital saglik uygulamalari araciligiyla takip edilen veriler tanimlanmali, veri izleme
stireclerinin sorumlulan belirlenmeli, veriler izlenmeli, analiz edilmeli, analiz
sonuglan degerlendirilmeli ve sonuglara yonelik iyilestirici faaliyetler ilgili birimler
ile birlikte planlanmali ve uygulanmalidir.

» Dijital saglik uygulamalan kullanan ¢alisanlar ilgili uygulamalar konusunda yeterli
editim ve deneyime sahip olmaldir.

» Dijital saglk uygulamalannin kullanimina yonelik ilgili calisanlara gerekli egitimler
veriimelidir.
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_BOYUT4
SAGLIK HIZMETLERI

_Boliim 12 __
Enfeksiyonlarin Onlenmesi ve Kontrolii (EOK)
Kod |Standart 1

Enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve kontroliine iligkin stregler ve kurallar
tamimlanmali ve buna uygun isleyis saglanmaldir.

Kod |Degerlendirme Olgiiti

Enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve kontroliine iligkin bir yonetsel yapi
olusturulmal, gorev, yetki ve sorumluluklar tanimlanmalidir.

EOK.1

EOK.1.1

Enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve kontroliine ilikin risk degerlendirmesi

EOK.1.2 yapiimalidr.

Salgin veya nadir goriilen enfeksiyonlarin yonetimine iligkin stirecler

EOK1.3 tanimlanmalidir.

Enfeksiyonlarin énlenmesi ve kontrolii hakkinda hasta, hasta yakinlari ve

EOK.1.4 caliganlara egitim verilmelidir.

Kod |Standart2

Enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve kontroliine yonelik galigmalar bir program
dahilinde yiiritiimelidir.

Kod |Degerlendirme Olgiitii

EOK.2

EOK.2.1 | Enfeksiyonlarin énlenmesi ve kontroliine yonelik program olusturulmalidir.

EOK.2.2 | izolasyon onlemleri ile ilgili diizenlemeler yapiimalidir.

EOK.2.3 | Akilci antibiyotik kullanimina yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

Tesis kaynakli enfeksiyonlarin 6nlenmesine yonelik diizenlemeler

EOK.2.4 yapilmalidir.

Kod |Standart3

EOK.3 Enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve kontroliine yonelik program olusturulmahdir.

Kod |Degerlendirme Olgiiti

) Enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve kontroliine iliskin gdstergeler belirlenmeli,
EOK.3.1 [ calismalarin etkinligi diizenli araliklarla izlenmeli ve stirekli iyilegtirme
faaliyetleri yiir(itilmelidir.
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Genel Bilgi

Saglik kurum/kuruluslarinda enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve kontroli hem hasta hem de
saglk gahsanlannin saghgini korumak agisindan kritik 6neme sahiptir. Hasta givenliginin
saglanmasi, saglik galisanlannin korunmasi, klinik ortamin temizligi, salginiann 6nlenmesi,
hasta bakim kalitesinin artinimasi ve hastalarin daha hizli ve etkili bir sekilde iyilesmesinin
saglanmasi ve maliyetlerin azaltiilmasi bakimindan 6nem tagimaktadir. Bu alanda yiriitilecek
gahigmalar cesitli yasal ve diizenleyici standartlarla da uyum saglayacak sekilde bir dizi
uygulama ve protokolii icermekte olup kanita dayall bir yaklagim sunmaktadir. Bu bolim,
enfeksiyonlarin énlenmesi ve kontroliiniin saglanmasinda tiim saglik kurum ve kuruluglarina
rehberlik eder.

LapawziH yijfes :y fog

Amag

Bu bélimiin amact;

» Enfeksiyonlarin yayiimasini 6nlemek

» Enfeksiyonlarin kontroliine yonelik etkili bir gergeve olusturarak hastalarin, saglik
calisanlarinin ve toplumun saghgini korumak

» Enfeksiyonlarin dnlenmesi ve kontroliine yonelik sistematik ve planli bir yaklagim
sadlamak

» lzleme ve degerlendirme galismalaninin diizenli olarak yapiimasini ve sonuglarn
enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve kontroliine yonelik politikalar ve uygulamalan
gelistirmektir.

Hedefler

» Hasta Giivenligi
» Saglkh Galisma Yagami
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LspawziH yijfes : hog

Béliim 12: Enfeksiyonlarin Onlenmesi ve Kontrolii (EOK)

Standart Gereklilikleri
 Standart 1 2

EOK.1
Enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve kontroliine iligkin siirecler ve kurallar tammlanmali ve
buna uygun isleyis saglanmahdir.

EOK.1.1
Enfeksiyonlarin dnlenmesi ve kontroliine iligkin bir yonetsel yapi olusturulmals,
gorev, yetki ve sorumluluklar tanimlanmahdir.
» Enfeksiyonlarin énlenmesi ve kontroliine iligkin; tesisin biyukligiine gore komite,
ekip, sorumlu vb. bir yonetsel yapi olusturulmalidir.
» Yonetsel yapida yer alan tyeler; ilgili Glke mevzuati, personel kapasitesi, hasta
profili ve intiyaglan g6z oniinde bulundurularak belirlenmelidir.
» YOnetsel yapida gorev alan sorumlulann goérev yetki ve sorumluluklari asgari
asagidaki hususlari igerecek sekilde tanimlanmalidir:
« Bilimsel esaslar gergevesinde, kurumun/kurulusun 6zelliklerine ve kosullarnna
uygun enfeksiyonlanin dnlenmesi ve kontroliine yonelik program olusturmak
« Enfeksiyonlann dnlenmesi ve kontroliine yonelik programda belirlenen
ve uygulamaya konulan faaliyetlerin etkinligini izlemek, gerekli iyilestirme
caligmalari hakkinda kararlar almak ve yonetime onerilerde bulunmak
« Enfeksiyonlarin énlenmesi ve kontroliine yonelik galigmalarin koordinasyonunu
saglamak
» Yonetsel yapida gorev alan kisilere gorev, yetki ve sorumluluklari hakkinda
bilgilendirme yapilmalidir.

EOK.1.2
Enfeksiyonlarin dnlenmesi ve kontroliine iliskin risk degerlendirmesi yapiimalidir.
» Kurum/kurulusun tiim alanlan ve sunulan hizmetler yilda en az bir kez enfeksiyon
riski agisindan degerlendirilmelidir.
» Belirlenen risklere yonelik gerekli tedbirler alinmali, degerlendirme sonuglarina
gore gerektiginde enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve kontrolii programinda uygun
degisiklikler yapiimali ve srekliligi saglanmalidir. (Bkz. Risk Yonetimi)

EOK.1.3
Salgin veya nadir gériilen enfeksiyonlarin yonetimine iligkin siirecler
tammlanmalidir.
» Salgin ve nadir goriilen enfeksiyonlarinin yonetimine yonelik siirecler asgari
asagidaki konulari igermelidir:
Erken teshis
Hizli miidahale
Acil durum hazirlik plani
Enfeksiyonun yayllmasini kontrol altina alma
Hasta, hasta yakini ve saglik galisanlarina yonelik egitimler
Gerektiginde toplumun bilgilendirilmesine yonelik faaliyetler
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EOK.1.4
Enfeksiyonlarin dnlenmesi ve kontrolii hakkinda hasta, hasta yakinlan ve
calisanlara egitim verilmelidir.

» Hasta/hasta yakinlarina yonelik enfeksiyonlarin énlenmesi ve kontrolii hakkinda
editimler, egditim yonetimi sorumlular ile planlanmal, uygulanmali ve etkinligi
dederlendirilmelidir.

» Galisanlara yonelik egitimler, calisanlarin gérev alanlan ve yetkinliklerine 6zgii
olarak planlanmalidir.

EOK.2
Enfeksiyonlarin dnlenmesi ve kontroliine ydnelik caligmalar bir program dahilinde
yiiriitiilmelidir.

LapawziH yijfes :y fog

EOK.2.1
Enfeksiyonlarin dnlenmesi ve kontroliine yonelik program olusturulmalidir.
» Enfeksiyonlarin énlenmesi ve kontroliine yonelik program; kurum/kurulug
biyuklugd ve hizmet sunum alanlan g6z 6niinde bulundurularak olusturulmalidir.
» Program asgari agagidaki konular igermelidir:
* Saglik hizmet siireglerinin enfeksiyon riski agisindan degerlendirilmesi
* El hijyeni
« izolasyon onlemleri
« Ozellikli hizmet sunum alanlarinda enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve kontrolil
(Geriatrik hastalar, yeni doganlar, psikiyatri hastalar vb.)
* Bildirimi zorunlu hastaliklanin ilgili tilke ulusal saglik/bildirim sistemine
kaydedilmesi
Akilci antibiyotik kullanimi
Temizlik, dezenfeksiyon, sterilizasyon, asepsi, antisepsi
Hava ve su kaynakli enfeksiyon kontrol énlemleri
Tesis kaynakl tadilat, onarim, ingaat ¢alismalarinda enfeksiyonlarin 6nlenmesi
Salginlar, nadir goriilen enfeksiyonlar vb. olaganiistii durumlara yonelik
planlamalarin yapiimasi
* (amasirhane, mutfak, morg, depo, teknik birim, biyomedikal gibi destek
hizmetlerinde enfeksiyonlarin dnlenmesi
o Atiklarin bertaraf edilmesi
* (Galisanlarin mesleki enfeksiyonlardan korunmasina yonelik yapiimasi gereken
saglik taramalari ile bagisiklama islemlerinin tanimlanmasi

EOK.2.2
izolasyon onlemleri ile ilgili diizenlemeler yapiimalidir.
» Enfekte/kolonize hastalarin yonetimine yonelik siirecler tanimlanmali, izolasyon
onlemi alinacak hasta gruplan belirlenmelidir.
» Izolasyon onlemleri; standart 6nlemler ve solunum, damlacik ve temas izolasyonu
gibi duruma 0zgu onlemleri igerecek sekilde tanimlanmalidir.
* |zolasyon 6nlemleri belirlenirken kabul gérmiis ulusal ve uluslararasi rehberler
esas alinmaldir.
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» izolasyon dnlemlerine yénelik gerekli fiziki kosullar (ayr oda, yataklar arasi yeterli
mesafe, yeterli personel vb.) saglanmalidir.

» Kurum/kurulus i¢inde uygulama ve dil birligini saglamak ve gorsel sekillerin akilda
kaliciigindan faydalanmak amaciyla, izolasyon tiiriine gre izolasyon sembolleri/
kartlari vb. uyaricilar belirlenmelidir.

« Enfekte/kolonize hastalarda, uygulanan izolasyon yéntemini gsteren
tanimlayici semboller kullaniimalidir.

* Enfeksiyonlann dnlenmesi ve kontroliine yonelik yonetsel yapi karar
dogrultusunda, izolasyon yénteminin adi ve uygulama gekli, tanimlayici
semboller igin kullanilan gérsellerle birlikte kullanilabilir.

* |zolasyon tamimlayicisi ve kullanimi hakkinda ilgili saglik galisanlari, hasta ve
hasta yakinlari bilgilendirilmelidir.

« |zolasyon dnlemleri ve tamimlayici semboller, hastanin transferi de dahil olmak

~ lzere tim hizmet sireclerinde uygulanmalidir.

» Izolasyon 6nlemlerine yonelik saglik galisanlarina egitim verilmeli, yeterli kigisel
koruyucu ekipman temin edilmeli, ekipmanin stirekliligi saglanmal ve izolasyon
onlemlerine uygun sekilde ¢alisiimasi saglanmaldir.

LspawziH yijfes : hog

EOK.2.3
Akilci antibiyotik kullammina ydnelik diizenlemeler yapiimalidir.

» Akilcl antibiyotik kullanimi ile ilgili farkindalik olusturulmasi, konuyla ilgili gerekli
galigmalarin planlanmasi ve yiiriitilmesinden sorumlu bir ekip olugturulmal,
ekibin gorev, yetki ve sorumluluklari belirlenmelidir.

« Enfeksiyonlarin énlenmesi ve kontrolii alaninda gérev yapan uzmanlar,
hekimler, hemgireler, eczacilar ile hasta ve hasta yakinlan bu siirece dahil
edilebilir.

» Akilci antibiyotik kullanim politikasi tanimlanmalidir.

« Antibiyotik kullanim politikalari belirlenirken uluslararasi ve varsa ulusal ve/veya
lokal rehberlerden yararlanilmali, lokal direng verileri de g6z oniine alinmalidir.

» Akilci antibiyotik kullanim politikasi dogrultusunda bir program gelistirmeli ve
uygulamahdir.

» Akilci antibiyotik kullanimi ilkeleri ve uygun antibiyotik profilaksisi ile ilgili rehber
hazirlanmalidir.
¢ Uygulamalarin rehber dogrultusunda yapilmasini saglamaya yonelik egitim,

bilgilendirme faaliyetleri vb. diizenlenmeli ve uygulamalarin klinik pratige
yansimalan izlenmelidir (Cerrahi profilakside antibiyotiklerin dogru kullanim
oranlarinin izlemi gibi).

» Antibiyotik duyarlilik testi raporlarinda kisith bildirim kurallan belirlenmeli ve
uygulanmaldir.

» Antibiyotik kullammi ve bakteriyel direng kurum bazinda izlenmelidir

EOK.2.4
Tesis kaynakh enfeksiyonlarin dnlenmesine yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

» Tesis yikim, ingaat, yenileme ve onarim vb. ¢aligmalarina yonelik planiama ve
organizasyonlara enfeksiyonlarin dnlenmesi ve kontroliinden sorumlu ekip dahil
edilmelidir.

» Tesis kaynakl enfeksiyonlarin 6nlenmesine yonelik su ve havalandirma
sistemlerinin kontrolii ve degerlendirmesi yapiimalidir.

168



Béliim 12: Enfeksiyonlarin Onlenmesi ve Kontrolii (EOK)

» Kontrollere yonelik kayrtlar tutulmaldir.
» Asagida belirtilen siirecler enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve kontrolii agisindan

izlenmeli, gerekli tedbirlerin ainmasi ve siirekliligi saglanmaldir:

¢ Saglik hizmet sunumunda kullanilan tekstil malzemelerinin temizlenmesi

¢ Saglik hizmeti sunucular ve hizmet kullanicilarina sunulan gidalann temini,
depolanmasi, hazirlanmasi ve dagriimasi

 Saglik hizmeti sunumunda Uretilen tibbi atiklarin glivenli sekilde uzaklastinimasi
ve bertarafinin saglanmasi

* Yasam sonu hizmetler, morg alani ve igleyisi

» Havalandirma ve hava filtreleme sistemleri

EOK.3
Enfeksiyonlarin dnlenmesi ve kontroliine iligkin izleme ve degerlendirme caligmalar
yapiimalidir.

LapawziH yijfes :y fog

EOK.3.1

Enfeksiyonlarin dnlenmesi ve kontroliine iliskin gdstergeler belirlenmeli,
cahigsmalarin etkinligi diizenli araliklarla izlenmeli ve siirekli iyilestirme faaliyetleri
yiiriitilmelidir.

» Enfeksiyonlarin énlenmesi ve kontroliine yonelik gergeklestirilen uygulamalar
siireg ve sonug bazinda izlenmeli ve siirekli iyilestirme igin gerekli faaliyetler
gerceklestirilmelidir.

» lzleme ve degerlendirme galismalarinda; rutin gézlem ve kontroller uygulamalara
yonelik belirlenen sireg ve sonug bazli gostergeler kullamiimalidir.

* Rutin gézlem ve kontroller yapilan toplantilarda degerlendirilmeli ve kayit altina
alinmalidir.

» Ulusal ve uluslararasi kapsamda takip edilecek gostergeler belirlenmeli ve kayrt
altina alinmalidr.

* (Gosterge sonugclar analiz edilmeli, belirlenen hedeflerle uyumu
degerlendirilimeli ve stirekli iyilestirme calismalan yapiimalidir.

» Elde edilen sonuglar st yonetim ve ilgili alisanlar ile paylagiimalidir.

» Galisanlann enfeksiyon kontrolii ve dnlenmesi ile ilgili sorumluluklanina yonelik
bilgilendirme ve egitim ¢aligmalan yapiimaldir.
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W

~ SAGLIK HIZMETLERI

& ~ Bilim13

= llag Yonetimi (1Y)

= |Kod |Standart1

% iy 1 ilag yonetimine iligkin siiregler ve kurallar tanimlanmali ve buna uygun isleyis

saglanmalidr.

Kod |Degerlendirme Olgiitii

IY.1.1 | ilag y6netimine iliskin siireler ve kurallar dokiimante edilmelidir.

Iy.1.2 ilag yonetimine iligkin bir yonetsel yapi olusturulmalidir.

ilac yonetimine iliskin gorev, yetki ve sorumluluklar tanimlanmali ve etkin bir

v.1.3 iletisim saglanmaldir.

IY.1.4 | ilacin dahil oldugu tim siireclerde ilgili calisanlara gerekli egitimler verilmelidir.

Kod |Standart 2

.2 ilacin temini, muhafazasi ve stok yonetimine yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

Kod |Degerlendirme Olgiitii

Dogru ilacin dogru zamanda temin edilmesine yonelik diizenlemeler
yapiimalidir.

llaglar niteliklerine uygun sekilde muhafaza edilmeli, gerekli fiziksel kosullar
saglanmalidr.

Iy.2.1

IY.2.2

IY.2.3 | Ozel nitelikli ilaglann muhafazasina yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

IY.2.4 | ilaglanin stok seviyeleri ve miat takiplerine yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

Kod |Standart 3

.3 ilacin istemi, hazirlanmasi ve transferine iliskin diizenlemeler yapiimalidir.
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Kod |Degerlendirme Olgiitii

I¥.3.1 | ilag istem siirecine yénelik diizenlemeler yapiimalidir.

IY.3.2 | ilaglann hazifanmasina yénelik diizenlemeler yapiimalidir.

Iy.3.3 ilaglarln guvenli transferine yonelik diizenlemeler yapiimaldir.

LapawziH yijfes :y fog

Kod |Standart 4

Iv.4 Gvenli ilag uygulamasina iligkin diizenlemeler yapiimaldir.

Kod |Degerlendirme Olgiitii

ilaglarln uygulama oéncesi hazirhgr ve uygulanmasina iligkin diizenlemeler
yapiimalidir.

iy.4.1

IY.4.2 |Hasta beraberinde gelen ilaglanin kontrolii saglanmalidir.

llag uygulamalarina iliskin advers etkilere yonelik olarak diizenlemeler

Iv.4.3 yapilmalidir.

IY.4.4 | ilaclanin imhasina yonelik diizenlemeler yapilmalidir.

Kod |Standart5

IY.5 llag y6netimine iligkin izleme ve degerlendirme caligmalari yapiimalidir.

Kod |Degerlendirme Olgiitii

IY.5.1 | ilacin dahil oldugu siirelerin tim asamalari izlenebilir olmalidir.

_ ilacin dahil oldugu siireclerin performansinin degerlendiriimesine yonelik
IY.5.2 | gbstergeler belirlenmeli, ¢calismalarin etkinligi diizenli araliklarla izlenmeli ve
sirekli iyilegtirme faaliyetleri yirGtilmelidir.
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Genel Bilgi

ilag, insanlardaki hastaligi tedavi edici veya Onleyici 6zelliklere sahip olarak sunulan veya
farmakolojik, immiinolojik veya metabolik etki gostererek fizyolojik fonksiyonlar diizeltmek,
ivilegtirmek, degistirmek veya tibbi teshis amaciyla insanlarda kullanilan veya insana
uygulanan madde veya maddeler kombinasyonudur. Saglik kurum ve kuruluslarinda ilaglar
aktif bir sekilde kullaniimakta ve gok sayida ilag muhafaza edilmektedir. llaglarin etkili bir
sekilde yonetilmesi gerekmektedir. llag yonetimi, dogru ilacin, dogru dozda, dogru hastaya,
dogru zamanda ve uygun bir sekilde verilmesini saglamaktadir. Yanls ilag kullanimi veya
hatalar, hasta ve galisan givenligini tehdit etmekte, tedavi siireglerinin uzamasina ve ek
maliyetlere neden olmaktadir. Bu béliim, ilaglarin etkili bir sekilde yonetiimesinde saglik
kurum ve kuruluglarina rehberlik eder.

Amag

Bu bélimin amact;
» llacin dahil oldugu tim siireclerde, hasta ve galisana yonelik riskleri en az diizeye
indirmek
» llag yonetim siireglerinin etkin ve verimli sekilde ytritilmesini saglamaktir.

Hedefler

» Hasta Giivenligi

» Saglkh Galisma Yagami
» Etkinlik

» Hasta Odaklilik

» Verimlilik

» Uygunluk

» Zamanlilik

»  Siireklilik
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ilag yonetimine iligkin siirecler ve kurallar dokiimante edilmelidir.
» llag yonetimine iligkin stirecler ilacin bulunduruldugu tim hizmet alanlarini
kapsayici nitelikte olmall ve asgari agagidaki konular icermelidir:
* llag yonetiminde yer alan caliganlarin gorev, yetki ve sorumluluklari
Ilaglarin temini
llaglanin muhafazasi
llag istemleri
llaglarin transferi
llaglarin hazirlanmasi
llag uygulamalar
Hasta beraberinde gelen ilaglarin kontrol(i
Tedavi sonrasi yarim kalan ampullerin kullanimi ve imhasi
llag-ilag, llag-besin etkilesimlerinin kontrol(i
Parenteral ilaclarda stabilite ve gegimsizlik kontroli
Total parenteral niitrisyon soliisyonlarinin temin, hazirlama, saklama uygulama
siirecleri ve istisnai durumlar
* Sulandinidiktan, agildiktan veya hazirlandiktan sonra muhafaza sartlar uygun
olmayan veya saklama siiresi dolan ilaglarin imha siirecleri
* Tedavi sonrasi yarim kalan ampullerin kullanimi ve imhasi
* Yarnm doz psikotrop veya narkotik ilaglarin imha siiregleri
* Yanm doz ilaglar ve hazirlandiktan sonra gegimsizlik gériilen ¢ozeltilerin imha
sirecleri
* llag atiklarinin yonetimi
* Yiiksek riskli ilaglarin yonetimi ve istem siireci
» Ozel nitelikli ilaglara (acil pediatrik ilaglar, goriiniisii benzer ilaglar, psikotrop/
narkotik ilaglar, yiksek riskli ilaglar, sitotoksik ilaglar, ikincil takip gerektiren
ilaglar, hazirlanmasi 6zel teknik/techizat gerektiren ilaglar, konsantre
elektrolitler, vb.) ait siirecler
- Ozel nitelige sahip ilag gruplar, ilgili iilke mevzuatina uygun olarak kurum/
kurulus tarafindan belirlenmeli, bu tir ilaglarnn gtivenligine yonelik uyarici
mekanizmalar (renkli etiketler, bilgi sistemi Gizerinde renkli veya sesli uyarilar
vb.) kullaniimahdir.
* Advers etk bildirimleri
* llag hatalan ve istenmeyen olaylarin bildirimleri
= llag hatalar ve istenmeyen olaylar, ilgili kurum veya kuruluslara, ilgili tilke
_ mevzuatl ve ulusal/uluslararasi standartlara uygun sekilde bildirilmelidir.
» llag yonetimine iligkin stirecler ve kurallar tim paydaslarin katilimi saglanarak
tanimlanmali, periyodik olarak gézden gegirilmeli ve glincellenmelidir.
» llag yonetimine iligkin kurallar ilgili Gilke mevzuatina, ulusal/uluslararasi rehber ve
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Boliim 13: llag Yonetimi (IY)

uygulamalara (6rn. akilci ilag kullanimi) uygun olmalidir.
» Kurum/kurulus igin bir Antibiyotik Kullanim Kontrolii ve Antibiyotik Profilaksi
Rehberi”’ olusturulmal ve uygulanmasi saglanmaldir.

1Y.1.2
ilag yonetimine iligkin bir yonetsel yapi olugturulmahdir.
» llag yonetim siireclerinin etkin bir sekilde yiritiilmesi ve koordinasyonuna yonelik
komite, birim, komisyon, ekip vb. bir ydnetsel yapi olusturulmalidir.
* Yonetsel yapida gorev alacak kisiler ilag yonetimine iligkin gerekli niteliklere
sahip olmaldir.
= Yonetsel yapu, ilagla ilgili tim faaliyetlerden sorumlu olan tip doktorlari,
eczacllar, hemsireler ve diger ilgili saglik profesyonellerinden olugmalidir.
= Yonetsel yap, ilag yonetimi ile ilgili alanda egitim, deneyim ve yetkinlige
sahip olmalidir.
= Yonetsel yapi, giincel ilag bilgilerine ve teknolojilering hakim olmalidir.
= Yonetsel yapu, iyi iletisim ve ekip ¢alismasi becerilerine sahip olmalidir

1¥.1.3
ilag ydnetimine iligkin gorev, yetki ve sorumluluklar tanimlanmal ve etkin bir
iletigim saglanmahidir.
» llag yonetiminin tlim sireglerinde yer alan galisanlarin gorev, yetki ve
sorumluluklan tamimlanmalidir.
» Yonetsel yapi, ilacin tiim siireglerine iligkin kararlarin alnmasinda aktif olarak rol
almahdir.
» Yonetsel yapi tarafindan diizenli olarak ilag gtivenligine iliskin denetimler
gerceklestirilmeli, raporlanmali ve iyilestirme faaliyetleri yapiimalidir.
» llag yonetiminin her agamasinda hasta-galisan ve galisan-galisan arasinda etkin
iletisim saglanmalidir

1IY.1.4
ilacln_dahil oldugu tiim siireclerde ilgili caliganlara gerekli egitimler verilmelidir.

» llag yonetimi egitim programi, ilgili tdm calisanlarin ilag stiregleri ile ilgili temel
bilgileri 6grenmesini saglayacak sekilde tasarlanmaldir.

» EQitim programi, farkli galisan gruplaninin ézel ihtiyaglanni kargilamalidir. (ilag
transferi gergeklestirecek personel igin givenli ilag transfer egitimi, hemsireler igin
givenli ilag uygulamalar egitimi vb.)

» EQitim programi, giincel ilag bilgilerine ve teknolojilerine uygun olmalidir.

» llag yonetimine iligkin egitimlerin etkinligi saglanmalidir. (Bkz. Egitim Yonetimi)

iy.2
ilacin temini, muhafazasi ve stok yonetimine yonelik diizenlemeler yapiimalid..

iv.2.1

Dogru ilacin dogru zamanda temin edilmesine yonelik diizenlemeler yapiimalidir.
» llag temin stirecine yonelik kurallar ve yontemler belirlenmelidir.
» Yillik ila¢ teminleri, ara ilag teminleri ve acil ila¢ teminleri bir plan dahilinde
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gerceklestirilmelidir. §

* Planda; ilag temin talebinde bulunabilecek kisiler, talep yontemi, talep =
degerlendirme vb. stirecler yer almalidir. ~

» Temini gergeklestirilecek ilag tiirlerinin ve miktarlarinin belirlenmesinde taleplerin m
niteligi (acil, rutin, oncelikli ilag gruplarn vb.), mevcut stok durumu ve tiiketim 2
analizleri g6z 6niinde bulundurulmahdir. =

. T
1y.2.2 N
llaclar niteliklerine uygun sekilde muhafaza edilmeli, gerekli fiziksel kosullar CBD
saflanmalidir. =

» Tanimlanan ilag depolama alanlan; eczane depolari ve ilaglann 24 saatten fazla
tutuldugu tiim birim depolarini (acil servis, ameliyathane, evde saglik, ambulans
vb.) kapsamalidir.

» Glivenlik ve emniyet agisindan ila¢ depolarina yetkilendirilmis personel haricindeki
kisilerin erigimi sinirlandinimaldir.

» Depolama alanlarinda ilaglar, niteliklerine gére uygun muhafaza kosullarinda
saklanmalidir.

* |klimlendirme, 151k kontrolii gibi diizenlemeler gerceklestirilmeli, fiziki kosullarin
takibi yapiimali, elektrik kesintisi gibi olaganiistii durumlarda buzdolabi veya
soguk odalardaki soguk zincirin korunmasina yonelik tedbirler alinmalidir.

» Tim tanimli depolarin ortam parametrelerinin (sicaklik, nem) takibi yapilmal,
uygunsuzluk durumunda iyilestirici faaliyet baglatiimalidir.

» llag depolarinda ve ilag igin aynlmig dolaplarda ilag, serum veya asi haricinde
malzeme bulundurulmamalidir.

» llag kutulaninin hem zemin yerlesimi yapiimamal, raf alt hizalarinin yerden
yiiksekligi sel veya su basmasi gibi durumlarda ilaglarnn etkilenmeyecegi
yiikseklikte olmalidr.

» Depo ve buzdolaplarina ait ilag yerlesim planlar, kolay kullanilabilir, ulagilabilir
olmali ve planlarin giincel tutulmasi saglanmaldir.

» Yerlesim planinin hazirlanmasi sirasinda, ozel nitelige sahip ilaglar igin ayn alanlar
tanimlanmal, yaziligi/okunusu/goriiniisi benzer ilaglarin yerlesiminin birbirine
uzak olmasi saglanmaldir.

» Bozulan veya miadi gegen ilaglar imha edilmek {izere aynimig alanlarda
saklanmalidir.

» Soguk zincir gerektiren ilaglar (asilar, insilinler gibi) icin 6zel depolama kosullari
saglanmaldir.

* Buiilaglarn hazirlanmasi sirasinda sicaklik kontrolleri yapilmali ve soguk zincir
kinimamalidir

1Y.2.3
Ozel nitelikli ilaglarin muhafazasina yonelik diizenlemeler yapiimaldir.
» Ozel nitelikli ilag gruplarina érnekler asagida verilmektedir:
* Acil pediatrik ilaglar
* GOriinigl benzer ilaglar
Yaziligi ve okunusu benzer ilaglar
Narkotik ilaglar
Psikotrop ilaglar
Isiktan korunmasi gereken ilaglar
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Yiiksek riskli ilaglar

Hazirlanmasi dzel teknik/techizat/uzmanlik gerektiren ilaglar

Konsantre elektrolitler

Gebelik ve emzirmede kullanlmamasi gereken ilaglar

Sitotoksik ilaglar

Anestezik ilaglar
o Gazlar

» Ozel nitelikli ilag gruplarina yonelik listeler hazirlanmali, listeler kullanim alaninda
bulunmali ve etkin kullaniimalidir.

» Acil pediatrik ilaglann, yazilig, okunusu, goriniisi birbirine benzeyen ilaglarin
ve yiiksek riskli ilaglarin dolaplardaki yerlesimi muhtemel hatalan engelleyecek
sekilde yapiimaldir.

» Orijinal ambalajinda uyarici bir unsur bulunmayan yiiksek riskli ilaglar ve kurum/
kurulus tarafindan belirlenen 6zel nitelikli ilaglara yonelik uyaricilar (renkli
etiketleme gibi) tamimlanmali ve kullanimi saglanmalidir.

» Narkotik ve psikotrop ilaglarin giivenligine yonelik tim hizmet sunum alanlarinda
gerekli muhafaza tedbirleri alinmali, muhafazasina yonelik istisnalar tanimlanmal,
gerekli ek onlemler alinmalidir.

» Narkotik ve psikotrop ilaglarin devir teslimi yapilmali ve kayit altina alinmalidir.

* Devir teslim kayrtlarinda asgari asagidaki bilgiler bulunmalidir:
- llacin hangi hastaya ne siklikta ve dozda kullanildigi
= llacin kullanildigi tarih
= llact kimin uyguladigi
= Kime ne miktarda ilag teslim edildigi
= Teslim alan ve teslim edenlerin imzalari

» Narkotik ve psikotrop ilaglar kilitli alanlarda muhafaza edilmelidir.

» Muhafaza ve taginma esnasinda zarar goren narkotik ilaglar igin tutanak
tutulmahdir.

» Miadi gegmig ya da bozulmus, kullanimi risk olusturan vb. nedenlerle imha edilen
narkotik ve psikotrop ilaglar kayit altina alinmalidir.

LspawziH yijfes : hog

1Y.2.4
ilaglann stok seviyeleri ve miat takiplerine yonelik diizenlemeler yapiimalidir.
» llaglar igin minimum, kritik ve maksimum stok seviyeleri belirlenmeli ve takip
edilmelidir.
» Stok seviyelerinde sapma olmasi durumuna yénelik uyarici diizenlemeler
bulunmalidir.
» llaglar miat yoniinden takip edilmeli ve miadi yaklagan ilaglara yonelik uyarici
dizenlemeler bulunmalidir. (BYS tizerinden gérsel veya sesli uyar, etiketieme vb.)
» llag miatlan diizenli araliklarla randomize olarak manuel yontemlerle de kontrol
edilmelidir
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iv.3
ilacin istemi, hazirlanmasi ve transferine yonelik diizenlemeler yapilmaldir.

1Y.3.1
ilag istem siirecine yonelik diizenlemeler yapiimahdir.

» llag istem siireci, siirece yonelik kurallar ile 6zel ve istisnai durumlar (sozel istem,
acil istem, depolama istemleri vb.) tanimlanmalidir.
 Tim istem asamalar igin yetki, yontem ve kurallar tilke mevzuatina uygun
_ olarak belirlenmelidir.

» llag istemleri, yetkili saglik personeli tarafindan yazil veya elektronik ortamda
imzalanarak yapilmaldir.

* Hasta bazli, tedavi amaciyla yapilan ilag istemleri giinliik olarak yapilmali ve
onaylanmaldir.
= GUnliik olarak hazirlanmasi miimkiin ya da etkin olmayan istemler (acil
istemler, otomatik stoplama istemleri, sirekli istemler, sozel istemler gibi)
_ belirlenmeli, s6z konusu durumlara iligkin kurallar tanimlanmalidir.
* llag istemleri, BYS eczane modiilinde de gorilebilmelidir.
» Kagit ortaminda gergeklestirilen istemlerde doktor bilgileri ve 1slak imza
bulunmaldir.
* Elekironik 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.
- Elekironik depolama istemleri igin kullanici hesabi ve sifre ile islem tahsis
etmesi yeterlidir.
= Yapilan istemlerde ilag adinda kisaltma yapilmamalidir.

» llag istemlerinde, asgari olarak ilacin tam adi, farmasotik formu, uygulama
zamani, dozu, uygulama yolu, uygulama siiresi, ilag-ilag, ilag-besin etkilesimleri
bilgileri bulunmalidir.

» Yazil ilag istemleri net ve okunakli bir sekilde yazilmal, istemde tanimlanmig
olanlar diginda kisaltma, sembol veya simge kullanimi yapilmamalidir. (Bkz. Hasta
Givenligi Hedefleri)

« Liste digindaki kisaltmalarin kullanimina yénelik kurallar tanimlanmalidir.

» llag istemleri, hastanin tibbi gegmisi, alerjileri, ilag etkilesimleri ve mevcut ilag
tedavisi gozden gegirerek degerlendirmeli ve onaylanmalidir.

» llag etkilesim, alerji, doz ve giincel ilag bilgilerini saglayan bilgi ve karar destek
sistemleri aktif sekilde kullaniimalidir.

» Degerlendirilen istemde bir siiphe veya sorun olmasi halinde, istemi olusturan
saglik personeli ile iletisime gegilmelidir.

» Sozel istem uygulanmasi gereken durumlarda uyulmasi gereken kurallar
belirlenmelidir. (Bkz. Hasta Giivenligi Hedefleri)

LapawziH yijfes :y fog

iv.3.2
ilaglaljln hazirlanmasina yonelik diizenlemeler yapiimahdir.
» llag hazirlayan personel, konu ile ilgili yeterli bilgi, deneyim ve egitime sahip
olmalidir.
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» Depolama talepleri harig hastaya kullanim igin yapilan ilag istemlerinde ilaglar her
hasta igin ayn olacak sekilde paketlenmelidir.
 Paket iizerinde ilacin adi, formu, dozu ve hasta bilgileri goriilebilir olmalidir.

* Paketleme iglemi, ilaglann karigmasini 6nlemek icin temiz ve diizenli bir
ortamda yapiimaldir.

» Hazirlama esnasinda 6zel teknik/ekipman veya uzmanlik gerektiren ilaglar
(kemoterapi ilaglar gibi), uygun kosullarda hazirlandiktan sonra uygulama alanina
iletilmelidir.

» Hazirlama esnasinda uyarici isaretlere, son kullanma tarihlerine ve bolinmis
ambalajlarin (kesilmis blisterler, tabletler vb.) tanimlanmasina dikkat edilmelidir.

* Bolinmiis ambalajlann tanimlanmasi igin tedbirler alinmali, hazirlanan tim
ilaglann son kullanma tarihleri kontrol edilmeli ve istemleri teyit edilmelidir.

* Birden fazla bolinmiis ambalaj iceren ilag ¢ikislarinda bu ilaglar ayr olacak
sekilde paketleme ve etiketleme yapiimalidir.

« Etiket iizerinde, hastaya ait kimlik tanimlama parametreleri ile ilacin tam
adi, farmasotik form, doz, uygulama saati, uygulama yolu ve miat bilgileri
bulunmaldir.

LspawziH yijfes : hog

1Y.3.3
ilaglann giivenli transferine yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

» llaglanin transferi igin uygun ekipman (ilag tagima kutular, soguk zincir arabalar,
tagima gantalar, forklift veya paletli tasima sistemleri, kinlmay onleyici dolgu
malzemeleri vb.) temin edilmelidir.

* Kullanlacak ekipman, transfer edilecek ilaglarin miktarina, tiiriine ve saklama
~ kosullarina gére degisebilir.

» llaglanin niteligine, boyutuna ve malzeme tiiriine gore transfer yontemleri ve
kurallan belirlenmeli, kinlma riski yiiksek, igiktan korumasi gereken, soguk zincir
transferi gerektiren vb. 6zel nitelikli ilaglar igin 6nlem alinmaldir.

» Transfer sirasinda kaza, dokiilme, kinlma veya ilag kaybi gibi durumlar igin
diizenlemeler yapiimaldir.

» Soguk zincir gerektiren ilaglar (asilar, instlinler gibi) i¢in soguk zincirin
kinimayacagi transfer kogullan saglanmalidir.

» llaglanin giivenli transferine yonelik ilgili alisanlara asgari asagidaki konulan
iceren egitimler verilmelidir.

Farkli ilag tirlerinin dogru transfer yontemleri
Soguk zincir yonetimi ve sicaklik kontrolleri
Koruyucu ambalajlama teknikleri

Transfer giivenligi ve risk azaltma stratejileri
Tehlikeli ilag kinimalarinda miidahale yontemleri
Transfer kayitlarinin doldurulmasi ve saklanmasi

Standart 4

iv.4
Giivenli ila¢ uygulamasina iligkin diizenlemeler yapiimalidir.
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1Y.4.1
ilaglarin uygulama éncesi hazirhgi ve uygulanmasina iliskin diizenlemeler
yapilmalidir.
» llaglar, her hasta igin ¢zel olarak, uygun ilag hazirlama ortaminda ve belirlenen
kurallar gergevesinde hazirlanmalidi.
» llag uygulamalari, sadece ilag uygulamaya yetkili personel tarafindan (hekim,
hemsire, hekim/hemsgire gozetiminde stajyer vb.) gerceklestirilmelidir.
» llaglar, hasta kimligi dogrulanarak ve tedavi bilgileri teyit edildikten sonra
uygulanmaldir. (Bkz. Hasta Giivenligi Hedefleri)
* Kurum/kurulug tarafindan dogrulamanin yapiimasina iligkin kurallar
tanimlanmalidir.
* llag uygulamasi sirasinda; hastanin kimligi, ilacin adi ve dozu ile uygulama
~sekli, zamani ve slresi uygulamayi yapan kisi tarafindan dogrulanmalidir.
» llag hazirlama ve uygulama iglemi sirasinda hijyen kurallarina uyulmalidir.
» llag uygulamalari hemsirelik kayrtlarinda izlenebilmelidir.
» Hemsirelik kayitlannda; ilag adi, dozu, uygulama yolu, uygulama zamani ve
siiresi ile uygulamay gergeklestiren ¢alisan bilgileri yer almalidir.
» Hastaya uygulanan ilaglar hasta dosyasina kaydedilmelidir.
» llag uygulanmasi sonrasinda hastalarin klinik durumu izlenmeli, gelisen
reaksiyonlar ve istenmeyen olaylar kayit altina alinmalidir.
» EQitim amagli yapilan ilag uygulamalar, yetkili kisiler gdzetiminde olmalidir.

LapawziH yijfes :y fog

1Y.4.2
Hasta beraberinde gelen ilaglarin kontrolii saglanmaldir.
» Hastanin beraberinde getirdigi ilaglarin yonetimine yonelik stirecler ve kurallar
tamimlanmalidir.
» Hasta beraberinde gelen ilaglar kayit altina alinarak teslim alinmali, kontrol
edildikten sonra hasta kullanimina sunulmalidir.
» Hastadan teslim alinan ilaglar miat ve fiziksel durum kontroliinden
geciriimelidir.
= Yatis siiresi bir hafta ve bir haftadan daha uzun siirecek hastalarin yatis
oncesi diizenli kullandigi ilaglan ve ilag kullanimlan (adetleri, saatleri,
etkilesimleri) eczaci tarafindan kontrol edilerek bir uygunsuzluk goriilmesi
durumunda ilacin ilgili uzman hekimiyle iletisime gegilebilir.
* Hasta yaninda higbir surette ilag birakiimamali, yatis islemi esnasinda hastanin
beraberinde getirdidi ilaglarin kontrolii saglanmaldir.
* Teslim alinmig kayith ilaglarn kalan miktarlan, taburculukta hastaya geri teslim
edilmelidir.

1Y.4.3
ilag uygulamalarina iligkin advers etkilere yonelik olarak diizenlemeler yapilmalidir.
» llag uygulamasi sonrasinda hastalarin klinik durumu olasi reaksiyonlar ve advers
etkiler agisindan izlenmelidir.
» Qzellikle herhangi bir ilacin ilk kullanimindan sonra ve riskli ilaglarin
uygulanmasi sonrasinda hastalar, gelisebilecek reaksiyonlar ve advers etkiler
_agisindan izlenmelidir.
» llag uygulamalarina iligkin gelisen advers etkiler kayit altina alinarak bildirimi
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1Y.4.4
ilaglarm imhasina yonelik diizenlemeler yapiimahdir.

» Son kullanma tarihi gegen, fiziksel yapisinda degisim tespit edilen, bozulan artik
ilaglann ve ilag atiklarinin imhasina ve uygun sartlarda bertaraf edilmesine yonelik
stirecler ve bu siireglerin isleyisine yonelik kurallar tanimlanmalidir. (Bkz. Atik
Yonetimi)

» llaglarin imhasi ilgili Glke mevzuatina uygun olacak sekilde gerceklestirilmelidir.

» Imha edilen ilacin adi, miktari, imha nedeni, yéntemi, birimi, tarihi, gergeklestiren
kisi vb. bilgiler kayit altina alinmalidir.

iY.5
ilag yonetimine iligkin izleme ve degerlendirme galismalari yapiimalidir.

oo

2 (farmakovijilans) saglanmalidir.

= » Advers etki bildirimine yonelik siirecler tamimlanmalidir.

~ * Advers etki bildirimine iliskin farmakovijilans sorumlusu ve sorumluluklar
o tanimlanmalidir.

13 « (Ciddi ve beklenmeyen advers etkiler farmakovijilans sorumlusuna

= bildirilmelidir.

; « Ciddi ve beklenmeyen advers etkiler en ge¢ 15 giin iginde ilgili ulusal otoriteye
N bildirilmelidir.

3

o

@

1Y.5.1
ilacln_dahil oldugu siireclerin tiim agamalari izlenebilir olmahdr.
» llacin dahil oldugu siireglere iligkin tim veri ve bilgilerin izlenebilirligi ve strekliligi
saglanmalidir.
* llag yonetimi siirecinde olusturulan tum veriler, okunabilir, erisilebilir ve guvenli
bir sekilde saklanmalidr.
* llaglann izlenebilirligi, tedarik talepleri, istem, iade, imha ve tiiketim stireclerini
kapsamaldir.

1Y.5.2
ilag yonetimine iligkin gstergeler belirlenmeli, caligmalarin etkinligi diizenli
araliklarla izlenmeli ve siirekli iyilestirme faaliyetleri yiirutilmelidir.
» llacin dahil oldugu siireglerin etkinligi, verimliligi ve giivenliginin 6lgilmesine
yonelik gostergeler belirlenmelidir.

* Akilcr ilag kullanimi, antibiyotik kullamim, ilag hatalan, ilag etkilesimleri, imha
edilen ilaglar, psikotrop, narkotik ilag kullanimi, stok takibi vb. konulara iligkin
gostergeler belirlenebilir.

» Gosterge sonuglar periyodik olarak degerlendirilmeli ve izlenmelidir.

» Gosterge sonuglarina gore iyilestirme faaliyetleri yapiimalidir.

» lzlenebilirlik ve sirekli iyilestirme klturtinin gelistirilmesi igin duzenli egitimler ve
farkindalik galismalart yapiimalidir.
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Boliim 14: Giivenli Anestezi ve Cerrahi Bakim (GAC)

_BOYUT4
SAGLIK HIZMETLERI

Boliim 14
Giivenli Anestezi ve Cerrahi Bakim (GAC)

Kod | Standart 1

GAC.1 | Giivenli anesteziye iliskin diizenlemeler yapiimaldir.

LapawziH yijfes :y fog

Kod |Degerlendirme Olgiitii

Giivenli anestezi uygulamalanna iligkin stirecler ve kurallar dokiimante
edilmelidir.

GAC.1.1

Anestezi uygulamasinin givenligini saglamaya yonelik diizenlemeler

GAC.1.2 yapiimalidir.

GAC.1.3 | Ameliyathane digi anestezi uygulamalarina yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

Anestezik ilaglarn ve gazlarin giivenli kullanimina yonelik diizenlemeler

GAC.1.4 yapilmaldir.

Anestezi uygulamalarinda cihazlann giivenli kullanimina yénelik diizenlemeler

GAC.1.5 yapilmaldir.

Kod |Standart 2

GAC.2 | Giivenli cerrahi bakima iliskin diizenlemeler yapiimalidir.

Kod |Degerlendirme Olgiitii

GAC.2.1 | Giivenli cerrahi bakima iligkin stirecler ve kurallar dokiimante edilmelidir.

GAC.2.2 | Cerrahiye hazirlik stirecine yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

GAC.2.3 | Cerrahi uygulama siirecine yonelik diizenlemeler yapiimaldir.

Tani amagl alinan doku 6rneklerinin giivenligini saglamaya yonelik

GAC-24 | dizzenlemeler yapiimalidir

GAC.2.5 | Cerrahi sonrasi hasta bakimina iligkin diizenlemeler yapiimalidir.
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Kod | Standart 3

GAC.3 | Ameliyathane siireclerine yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

Kod |Degerlendirme Olgiiti

GAC.3.1 | Ameliyathane alanlarina yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

uapewzH Xi0es v infog

GAC.3.2 | Havalandirma sistemlerine yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

GAC.3.3 | Elektrik enerjisinin kesintisiz saglanmasina yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

Ameliyathanede ilag, malzeme ve cihaz yonetimine yonelik diizenlemeler

GAG.3.4 yapilmaldir.

182



Boliim 14: Giivenli Anestezi ve Cerrahi Bakim (GAC)

Genel Bilgi

Givenli anestezi ve cerrahi bakim, hasta giivenliginin saglanmasi, cerrahi islemler sirasinda
risklerin en aza indirgenmesi ve tibbi prosedirlerin etkinliginin artinlabilmesi agisindan
Onemlidir. Anestezi tiiriine, cerrahi islem ve hastanin tibbi gereksinimlerine gére hekim
tarafindan karar verilmektedir. Hasta givenliginin saglanmasi ve cerrahi iglemin bagarili
sekilde gerceklestirilebilmesi igin anestezi tiriine 6zel uygulamalar ve izlemesi gereken
prosedirler bulunmaktadir. Cerrahi bakim; cerrahi 6ncesi hazirlik, cerrahi uygulama ve
cerrahi sonrasi siiregleri kapsamaktadir. Tim anestezi ve cerrahi bakim siireglerinde hasta
givenligine iligkin prosediirlerin uygulanmasi ve etkili iletisimin saglanmasi gereklidir. Bu
boliim, giivenli anestezi ve cerrahi bakim siireclerinin etkin ve giivenli yonetilmesinde saglik
kurum ve kuruluglarina rehberlik eder.

Amag

Bu bélimiin amact;

» Giivenli anestezi ve cerrahi bakim siireclerinde, uygulamalanin ulusal ve
uluslararasi otoriteler tarafindan belirlenen hasta giivenligi ¢dzimlerine ve
evrensel protokollere uygunlugunu saglamak

» Hasta ve galigan givenliginin saglanmasi igin ameliyathane kosullarini
diizenlemek

Hedefler
» Hasta Giivenligi
» Hasta Odaklilik
» Etkinlik
» Etkililik
» Hakkaniyet
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LspawziH yijfes : hog

Bolim 14: Giivenli Anestezi ve Cerrahi Bakim (GAC)

Standart Gereklilikleri

GAC.1
Giivenli anesteziye iligkin diizenlemeler yapilmalidir.

GAC.1.1
Giivenli anestezi uygulamalarina iligkin siirecler ve kurallar dokiimante edilmelidir.
Guvenli anestezi uygulamalari, ameliyathanede ve ameliyathane digi alanlarda uygulanan
genel anestezi ve/veya sedasyon, bolgesel ve lokal anestezi uygulamalarinin tamamini
kapsamaktadir.
» Ameliyathane igi ve digi giivenli anestezi uygulamalarina iligkin siirecler uygulama
oncesi, esnasi ve sonrasi agamalarini kapsamalidir.
» Ameliyathane igi ve digi giivenli anestezi uygulamalarina iligkin kurallar asgari
asagidaki konular icermelidir:
* Anestezi 6ncesi hasta dederlendirmesi
* Giivenli anestezi kontroli
= Anestezi giivenlik kontrol listesi kullanimi
* Anestezi konsiitasyonu esnasinda hasta bilgilendirme ve riza alinmasi
* Anestezik ilaglanin ve gazlarin gtivenli kullanimi
* Anestezi cihazlannin giivenli kullanimi
» Ameliyathane digi anestezi uygulamalar

GAC.1.2
Anestezi uygulamasinin giivenligini saglamaya yonelik diizenlemeler yapiimahdir.

» Anestezi dncesi hasta degerlendirmesi siirecinde, anestezi uygulamalari hakkinda
ilgili anestezi uzmani tarafindan hastaya sozlii bilgilendirme yapiimali ve hasta
rizasi alinmalidir.

» Anestezi uygulamasinin giivenligini saglamaya yonelik Anestezi Giivenlik Kontrol
Listesi kullaniimali ve liste izlenebilir olmalidir.

» Anestezi cihazlannin, anestezik ilaglarin ve medikal gazlarin kontroli
saglanmaldir.

» Anestezi uygulamalarinin her agamasina iligkin bilgiler kayit altina alinmalidir.

* llgili kayitlarda kullanilan anestezik madde, anestezi uygulama sekli, anesteziyi
uygulayan hekim, anestezi uygulama ve takip siiregleri vb. bilgiler yer aimaldir.

* Kayitlarda komplikasyon gelisme durumuna iligkin bilgiler yer almalidir.

* Hastada isleme 0zel kullanilan malzeme/cihaz/ekipmana ait kayitiar
tutulmaldir.

GAC.1.3
Ameliyathane digi anestezi uygulamalarina yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

» Ameliyathane digi anestezi uygulamalarina yonelik planiamalar, uygulamalar ve
uygulamalarin yonetimi, ameliyathane disi anestezi uygulamalarn hakkinda egitimli
ve yetkin uzman hekim tarafindan yapiimaldir.

» Ameliyathane digi anestezi uygulamalarindan sorumiu hekim ilgili tilke
mevzuatina uygun bir egitim programini tamamlamig ve belgelendirilmig
olmaldir.
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» Ameliyathane digi anestezi uygulamalarinin gerceklestigi alanlar hasta giivenligi E,U

) : . - L=

dikkate alinarak tanimlanmali ve belirlenen alanda anestezi uygulamasi igin gerekli &

kosullar saglanmalidir. ~

» Ameliyathane digi anestezi uygulama alanlari; endoskopi, kolonoskopi ERCP, m

ESWL, MR, CT, EEG, EKT, girisimsel radyoloji, anjio laboratuvari, brakiterapi =

vh. alanlardir. =

* Alanda monittrizasyon sartlan saglanmalidir. -

* Alanda merkezi medikal gaz sistemi bulunmalidir. N’

* Alan, resiisitasyon basta olmak iizere tibbi acillere miidahale edilebilecek CBD

sartlarn saglamahdir. =

= Acil miidahale arabasi bulunmali ve igerigi ilgili anestezi uzmani tarafindan =.
belirlenmelidir.

= Anestezi uygulanan hastaya kolay erisim saglanabilecek fiziksel bir ortam

saglanmalidr.

= Transfer igin sedye giris-gikisina uygun olmalidir.
* Alanda hasta yakinlar igin bekleme alani planlanmig olmali ve siirecle ilgili
bilgilendirme yapiimaldir.

» Ameliyathane digi anestezi uygulamalari sonrasi derlenme alani bulunmalidir.

* Derlenme alani acil durumlarda hastaya miidahale edilmesine olanak saglayan
donanima sahip olmalidir.

* Derlenme alaninda hasta yakindan izlenmeli ve izlem bulgularn kayit altina
alinmaldir.

* Derlenme alanindan hasta ¢ikisina yonelik kurallar belirlenmelidir.

» Ameliyathane digi anestezi uygulamalarinda gorev alan ekip iyelerine (hekim,
hemsire, anestezi teknikeri, ameliyathane teknikeri, ATT vb.) kullanilan ilaglar,
komplikasyonlar, beklenmeyen olay bildirimi ve ileri yagsam destegi konularinda
diizenli araliklarla egitim verilmelidir.

GAC.1.4
Anestezik ilaglarin ve gazlarin giivenli kullamimina ydnelik diizenlemeler
yapiimalidir.

» Kullanilacak anestezik ilaglar ve anestezik gazlar hastaya ve isleme uygun
planlamali ve kullanim dozlan kayit altina alinmalidir.

» Anestezik ilaglarin kullanimi giinliik olmali, uygun kosullarda saklanmali ve
hazirlanan ilaglar iizerinde tarih, saat yaziimalidir.

» Narkotik ilaglarin takibine yonelik planiama yapiimig olmalidir.

» Anestezik gazlarn uygun vaporizatérlere dolumu yapilmalidir.

* Vaporizator dolumu sirasinda kisisel koruyucu ekipman kullanimi
saglanmaldir.
* Vaporizatorlerin giincel kalibrasyon zamanlar kayit altina alinmalidir.

» Anestezik ilaglarin ve gazlann givenli kullanimina yonelik ilgili caliganlara gerekli
egditimler verilmelidir.

» Medikal gaz kontrol panosundan ve anestezi cihazi lizerindeki gosterge
panelinden tibbi gazlarin basing diizeyleri kontrol edilmeli ve kayit altina
alinmalidr.

» Anestezi cihazina entegre olan yedek medikal gaz tiiplerinin kontrolii yapiimaldir.
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GAC.1.5
Anestezi uygulamalarinda cihazlarin giivenli kullanimina yonelik diizenlemeler
yapiimalidir.
» Anestezi cihazlarinin giivenli kullanimi kapsaminda;
* Cihazlarin giin bagi ve giin sonu kontrolleri yapiimalidir.
« Cihazlarin periyodik bakim ve kalibrasyonlari saglanmali ve kayit altina
alinmaldir.
* Anestezi cihazinin kullamim digi kalmasi durumuna yo6nelik yedek anestezi
cihazi bulundurulmahdir.
» Anestezi uygulamalarinda kullanilan monitor/defibrilator/laringoskop vb. diger
cihazlarin yedeklerinin bulunmasi saglanmalidir.
» Anestezi uygulamalarinda kullanilan cihazlarin givenli kullanimina yénelik ilgili
calsanlara gerekli egitimler verilmelidir.

GAC.2
Giivenli cerrahi bakima iligkin diizenlemeler yapiimaldir.

LspawziH yijfes : hog

GAC.2.1
Giivenli cerrahi bakima iligkin siirecler ve kurallar dokiimante edilmelidir.
Cerrahi  bakim siiregleri kurum/kurulusta ameliyathane ve ameliyathane diginda
gerceklestirilen tiim cerrahi ve girigimsel iglemleri kapsamaktadir.
» Gilivenli cerrahi bakima iliskin siiregler uygulama éncesi, esnasi ve sonrasi
asamalarini kapsamalidir.
» Glvenli cerrahi bakima iliskin kurallar asgari asagidaki konulan icermelidir:
* Givenli Cerrahi Kontrol Listesi (GCKL) kullanimi (Bkz. Hasta Guvenligi
Hedefleri)
Hasta kimliginin dogrulanmasi
Cerrahi uygulama dncesi hastanin bilgilendirilmesi ve rizasinin alinmasi
Cerrahi uygulama yapilacak hastalarin hazirlik stireci
Giivenli hasta transferi
Cerrahi islem dncesi bélge isaretlemesi
Cerrahi uygulama siirecinin yiiriitiimesi
Tani amagl alinan dokularin giivenliginin saglanmasi
Cerrahi sonrasi dénemde, uygulanan anestezi ve islem tiiriing 6zel bakim
stirecleri

GAC.2.2
Cerrahiye hazirlik siireclerine yonelik diizenlemeler yapiimalidir.
» Planl ve acil ameliyatlar 6ncesi cerrahi uygulamaya yonelik yapiimasi gereken
hazirliklar belirlenmeli ve planlanmalidir.
» Preoperatif donemde kanama agisindan risk oldugu diisiinilen vakalarda kan
veya kan bilesenlerine yonelik planlama yapilmalidir.
* Bu plan kapsaminda, cerrahi uygulamada ihtiyag olmasi halinde gerekli
olabilecek kan veya kan bilesenleri ulagilabilir olmalidir.
» Cerrahi uygulamalarda kullanilacak olan ilag ve malzemeler temin edilerek

186



Boliim 14: Giivenli Anestezi ve Cerrahi Bakim (GAC)

kontrolleri yapilmalidir.

» Kullanilacak olan cihazlar kullanima hazir hale getirilmelidir.

» Hasta ve hasta yakinlari cerrahi uygulama 6ncesi hazirliklar ve dikkat etmesi
gereken hususlar hakkinda bilgilendirilmelidir.

» Saglik ¢alisanlan tarafindan hazirliklara yonelik kontrolleri yapiimalidir.

» Cerrahi oncesi hasta degerlendirme siirecinde, cerrahi hakkinda ilgili hekim
tarafindan hastaya s6zlii bilgilendirme yapilmali ve hasta rizasi alinmalidir.

* Bu bilgilendirme ile hastanin hastali§i ve tedavisi hakkinda bilgi sahibi olmasi;
oOnerilen iglemi ve risklerini, miidahalenin kim tarafindan, nerede ve ne zaman
yapilacagini 6grenmis olmasi saglanmalidir.

» Hastaya tamamen kendi serbest iradesiyle karar verme hakki tanindiktan
sonra, Gnerilen cerrahi veya girisimsel islemi kendi rizasi ile kabul etmesine
imkan saglanmalidir. (Bkz. Hasta Deneyimi).

» Cerrahi/girigimsel islem oncesi cerrahi bolge isaretiemesi yapiimalidir.

* |saretleme ilgili hekim tarafindan hasta ameliyathaneye/girisimsel iglem
tinitesine alinmadan yapiimalidir.

* |saretleme bilinci agik hastalarda hastanin uyanik ve bilingli oldugu zaman
diliminde yapiimali ve isaretleme sirasinda isaretleme yapilacak alan hastaya/
hasta yakinina dogrulatiimalidir.

* Isaretleme kurum/kurulug tarafindan belirlenen; acik, anlagilir, karmasaya
yol agmayan, kolaylikla silinmeyecek ve alan (bolge) temizligi esnasinda
kaybolmayacak bir yontem ile yapiimalidir.

* |saretleme, cerrahi/ girisimsel islem yapilacak bolgeye veya gok yakinina
yapiimali ve belirgin olmalidir.

* Birden fazla bolgede islem yapilacaksa tiim bélgeler isaretlenmelidir.

e Kurum/kurulus tarafindan bélge isaretlemesinin yapilamayacagi durumlar
belirlenmeli, bu durumlarda dogrulamanin nasil yapilacag tanimlanmali ve
isaretleme yapilamayan durumlar kayit altina alinmalidir.

» Kisisel egyalar ve protezlerin kontroli ve giivenligi saglanmalidir.

» Ameliyat 6ncesi hastaya ait ¢ikarlabilen protezlerin ve degerli esyalarin teslimi
ile ilgili stre¢ tammlanmaldir.

» Hastaya ait esyalanin korunmasina yonelik igleyis belirlenmelidir.

* (Cikanimayan egyalar ya da protezlere yonelik son kontrol ameliyathane
gahsanlan tarafindan yapiimali ve kayit altina alinmalidir.

LapawziH yijfes :y fog

GAC.2.3
Cerrahi uygulama siirecine yonelik diizenlemeler yapiimaldir.

» Cerrahi uygulama sirecinin tim agamalarinda hasta kimligi dogrulanmaldir.

» Cerrahi uygulama siirecinde gergeklestirilen isleme yonelik, islemi gerceklestiren
saglik ¢alisanlannin ad-soyad ve unvan bilgileri dahil her tiirlii bilgi izlenebilir
olmalidir.

» Ameliyathanede hasta i¢in kullanilan malzeme/cihazlarin steril olma durumu
izlenebilir olmahdir.

* Malzeme/cihaza ait bilgiler, hastaya ait bilgiler, uygulayicilar ve ameliyat
ekibine ait bilgiler izlenebilir olmaldir.

» Ameliyat/girisimsel islem notlarinin ameliyat/girisimsel iglem bitiminde ilgili
hekim tarafindan yaziimasi saglanmalidir.
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« Ameliyat/girisimsel islem notunda isleme ait tiim detaylar, beklenmedik olay/
komplikasyonlar yer aimalidir.

» Hastanin ilgili b6limden ameliyathaneye, ameliyathane ici ve ameliyathaneden
ilgili bolime giivenli transferi saglanmalidir. (Bkz. Hasta Bakimi)
 Ameliyat/girisimsel islem Gncesi ve bitiminde hastanin saglik ¢alisani egliginde

hasta mahremiyetine dikkat edilerek ameliyat/islem sonrasi takip edilecek
alana transferi saglanmalidir.

» Cerrahi uygulama siirecinde tim kayrtlar eksiksiz ve dogru sekilde tutulmalidir.
* |lgili kayitlarda yapilan cerrahi islem, islemi uygulayan hekim, iglemin siiresi,

isleme dahil olan diger saglik ¢aliganlari, vb bilgiler yer aimaldir.
 Hastada cerrahi isleme 6zel kullanilan kalici malzeme/cihaz/ekipmanlara ait
kayrtlar tutulmahdir.
* Kayitlarda komplikasyon gelisme durumuna iligkin bilgi yer almahdir.

» Cerrahi uygulama siirecinde hastada kullanilacak implante edilebilir cihaz/
malzemeler ile ilgili prosediirler kayit altina alinmal ve izlenebilir olmalidir.

» Acil durumlarda (elektrik kesintisi, medikal gaz kesintisi vb.) giivenli cerrahi
uygulamalarina devam edebilmek igin gerekli hazirliklar ve planlamalar yapilmig
olmalidir. (Bkz. Tesis Yonetimi)

» Akilcl antibiyotik kullanim ilkeleri gergevesinde cerrahi profilaksi uygulanmalidir.

» Glvenli cerrahi uygulamalarina iliskin ilgili gaiganlara egitimler verilmelidir

LspawziH yijfes : hog

GAC.2.4
Tan amach alinan doku drneklerinin giivenligini saglamaya yonelik diizenlemeler
yapiimalidir.

» Tani amagh alinan doku 6rneklerinin transfer 6ncesi ve transfer sirasindaki
muhafaza kogullar tanimlanmaldir.

» Tani amaglh alinan doku 6rneklerinin mesai sonrasi transferi ve saklama kosullar
planlanmaldir.

» Tani amaglh alinan doku 6rneklerinin uygun 6rnek kabina alinmasi, dogru ve
eksiksiz bir sekilde etiketlenmesi (ad-soyad/kimlik numarasi/barkod numarasy/
kabul numarasi/alindigi bélge /klinik adi ve alan hekimin vb) ve uygun sekilde
transfer edilmesi saglanmalidir.

» Tani amaglh alinan doku 6rneklerinin ilgili laboratuvara teslim siiregleri kayrt altina
alinmali ve izlenebilir olmalidir.

» Tani amagh alinan doku 6rneklerinin giivenligini saglamaya yonelik; transferi
yapacak sorumlu belirlenmeli ve gerekli egitim verilmelidir

GAC.2.5
Cerrahi sonrasi hasta bakimina iligkin diizenlemeler yapiimaldr.
» Cerrahi sonrasi donemde, uygulanan anestezi ve iglem tiiriine 6zel bakim
stireclerine iligkin diizenlemeler yapilmalidir.
» Hasta postoperatif ddnemde yakindan izlenmeli ve izlem bulgular kayit altina
alinmalidr.
 Hasta ameliyat/girisimsel islem sonrasi ulusal/uluslararasi skorlama sistemleri
ile degerlendirilmeli ve bakim siireci bu degerlendirmeye gére planlanmalidir.
» Hastanin cerrahi sonrasi ameliyat odasl, uyandirma iinitesinden gikariimasina ve/
veya yogun bakim hizmetine ihtiyag olan durumlara iligkin kurallar belirlenmelidir.
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» Hasta transferinin saglik ¢alisani esliginde yapiimasi saglanmalidir.

» Her agsamada hasta ile ilgili kayrtlar tutulmali ve hasta ile ilgili bilgi ve kayitlann bir
sonraki agamaya giivenli bir sekilde aktanimasi saglanmaldir.

» Cerrahi hasta bakimina iligkin ilgili calisanlara gerekli egitimler verilmelidir.

GAC.3
Ameliyathane siireclerine yonelik diizenlemeler yapiimahdir.

LapawziH yijfes :y fog

GAC.3.1
Ameliyathane alanlarina yonelik diizenlemeler yapiimahdir.

» Ameliyathaneye hasta ve personel girig ¢ikislan ayrn olmalidir.

» Ameliyathane alanlari en az 3 farkl bolimden (serbest alan, temiz alan, steril
alan) olusacak sekilde planianmali, alanlarda ve alanlar arasi gegiste uyulmasi
gereken kurallar belirlenmelidir.

* Serbest alan, ameliyathaneye hasta, personel ve ekipman giriginin kontrolli
olarak yapildigr steril olmayan alandir. Ameliyathane digi kiyafet giyilebilir.

* Temiz alan, cerrahi uygulama icin gerekli olan destek odalanini igerir. Steril alan
ile serbest alan arasinda yer alan fiziksel alani kapsamaktadir. Temiz malzeme
ve cihazlar i¢in depolama alanlari, steril odalara giden koridorlan kapsar. Bu
alanda gorevli personel ve hasta bulunabilir. Personel cerrahi kiyafet giyer, yiiz
Ve sag igin uygun ekipman kullanir.

» Steril alan, ameliyat odalanni ve el yikama-ovalama alanlarini igerir. Cerranhi
kiyafet giyilmesi, sag ve yiiziin uygun ekipman ile kapatiimasi zorunludur.

» Ameliyathaneye uygun uzaklikta. (Saglik hizmetini aksatmayacak, hasta
yakinlarinin etkin bilgilendirmeleri saglanacak) hasta yakinlar igin bekleme
alanlan olugturulmalidir.

* Bu alanlarin ergonomik ve konforlu olmasi saglanmalidir.

* Hasta yakinlarinin bilgi alabilmelerine yonelik siregler tanimlanmalidir.

* Hasta bilgilerinin takibinin yapilabilecegi dijital ekranlar vb. asimaldir.

» Ameliyat odalari; cerrahi ekibin steril olarak giyinebilmelerine, hastanin steril
olarak ortiilmesine ve anestezi ekibinin galigmasina engel olmayacak boyutta ve
yeterlilikte olmalidir.

» Ameliyat odasinda; doseme, tavan, duvar yiizeylerinin piiriizsiiz olmasi,
yiizeylerde gatlaklarin olugsmamasi, kapi, pencere, duvar birlesim noktalarinin
diizgiin ve ¢ikintisiz olmasi saglanmalidir.

» Ameliyathanenin duvar, tavan ve zemininde kullanilacak olan malzemeler,
dezenfeksiyon ve temizlemeye uygun antibakteriyel 6zellikte olmalidir.

GAC.3.2
Havalandirma sistemlerine yonelik diizenlemeler yapiimalidir.
» Ameliyat alanlaninin ideal sicaklik ve nem oranlar belirlenmeli ve kontrolii
saglanmaldir.
» Sicaklik ve nem, her ameliyat odasinda ayn ayri ayarlanabilir olmalidir.
» Steril alanlarda HEPA filtreli havalandirma sistemi kullaniimalidir.
» Ameliyathanelerde hava akimi steril alandan serbest alana dogru olmalidir (pozitif
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basingh hava akimi).

» Cerrahi alan enfeksiyonu agisindan yiiksek riskli olan ortopedi, protez ameliyatlari,
acik kalp cerrahisi gibi operasyonlar laminer hava akiminin kullanildigi odalarda
yapilmalidir.

» Havalandirma sistemleri, saatte en az 15 filire edilmig hava degisimi yapmali ve
bunlardan en az 3’li (%20) temiz hava ile olmalidir.

» Ameliyathane odasindaki partikiil sayisi tespitine dair periyodik olgiimler yapiimali
ve sorumlular tarafindan sonuglar degerlendirilmelidir. Uygunsuzluk durumunda
nasil bir yol izlenecegi tammlanmalidir.

» Glincel 6lgiimlere dair kayitiar tutulmalidir.

» Havalandirma sisteminin bakimi diizenli olarak yapilmali, gerekli goriilen
periyotlarda filtreler degistirilmeli, filtre degisim zamanlan kayrt altina alinmalidir.

LspawziH yijfes : hog

GAC.3.3
Elektrik enerjisinin kesintisiz saglanmasina yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

» Ameliyat odalarinda elektrik kesintisi durumlarinda jenerator devreye girinceye
kadar eneriji ihtiyacini kargilamak amaci ile kesintisiz gii¢ kaynaklarina bagl
ihtiyaci karsilayacak sayida priz olmalidir.

» Ameliyat siirecini kesintiye ugratmamasi gereken tibbi cihazlar bu prizlere bagh
olmaldir.

» Kesintisiz gii¢ kaynaklarinin bakimlan bir plan dahilinde periyodik olarak
yapilmalidir.

* Bakima ait dokiimanlar izlenebilir olmalidir.

» Kesintisiz gii¢ kaynaklarinin da devre digi kalmasi durumuna iligkin alternatifler

planlanmig olmalidir.

GAC.3.4
Ameliyathanede ilac, malzeme ve cihaz yonetimine yonelik diizenlemeler
yapiimalidir.
» Cihaz yonetiminde hizmet devamliligi igin olasi cihaz anizasi durumunda isleyisin
nasil devam edecegine dair planlama yapilmig olmalidir.
» llag, malzeme ve cihaza ameliyathane ici erigimde zaman kaybi olmayacak
konumlandirma saglanmalidir.
» Ameliyathanede kullanilan cihazlann y6netimine yonelik planlar olusturulmaldir.
» Tim cihazlann envanteri bulunmali, periyodik bakim ve kalibrasyonlarinin
yapilmasi saglanmalidir.
» Ameliyat 6ncesi cihazlarn teknik kontrolleri yapilarak hatali oldugundan siiphe
edilen ekipmanlar ve araglar kullanilmamalidir.
» Ameliyathaneye kabul edilen steril malzemelerin kontrolleri (miad, paketin
saglamig, paket icindeki indikatortin renk degisikligi gibi) yapiimalidir.
» Ameliyathaneye firma vb. tarafindan getirilen malzemelerin (protez vb.) kabuliine
yonelik stire¢ tanimlanmalidir.
» Ameliyathanede kullanilan steril malzemelere yonelik muhafaza kosullari
saglanmaldir.
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_BOYUT4
SAGLIK HIZMETLERI

Boliim 15
Kan ve Kan Bilesenleri Yonetimi (KBY)

Kod |Standart1

Kan ve kan bilesenlerinin yonetimine iligkin stiregler ve kurallar tanimlanmal
ve buna uygun igleyis saglanmalidir.

Kod |Degerlendirme Olgiiti

Kan ve kan bilesenlerinin yonetimine iligkin suregler ve kurallar dokiimante
edilmelidir.

KBY.1

LapawziH yijfes :y fog

KBY.1.1

Kan ve kan bilesenlerine yonelik siireclerin giivenli bir sekilde yiritiilmesi
KBY.1.2 | ve koordinasyonuna yonelik yonetsel yapi olusturulmal, gorev, yetki ve
sorumluluklar tamimlanmalidir.

Kan ve kan bilesenlerinin y6netimine iligkin risk degerlendirmesi yapiimal,

KBY.1.3 belirlenen risklere yonelik gerekli tedbirler alinmalidir.

Kod |Standart 2

Kan ve kan bilesenlerinin temin edilmesi/badis siireci yonetimine yonelik
diizenlemeler yapilmalidir.

Kod |Degerlendirme Olgiiti

KBY.2

Kan ve kan bilegenlerinin temin edilmesi/bags strecine iligkin isleyis kurallar

KBY.2.1 dokiimante edilmelidir.

Bagis¢inin tibbi sorgulama ve degerlendirmesi, bagisin kabul veya reddine

KBY.2.2 iligkin diizenlemeler yapiimalidir.

Bagis stirecinde hasta glivenligini saglamaya yonelik diizenlemeler

KBY.2.3 yapiimalidir

Kod |Standart3

Kan ve kan bilesenlerinin hazirlanmasi, muhafaza edilmesi, transferi ve
imhasina yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

Kod |Degerlendirme Olgiiti

KBY.3

Kan ve kan bilesenlerinin hazirlanmasina iligkin suregler dokiimante

KBY.3.1 edilmelidir.
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B6lim 16: Kan ve Kan Bilesenleri Yonetimi (KBY)

KBY.3.2

Kan ve kan bilesenlerinin muhafazasina iligkin 6nlemler alinmalidir.

KBY.3.3

Kan ve kan bilesenlerinin giivenli transferi saglanmalidir.

KBY.3.4

Kan ve kan bilegenlerinin imhasina iligkin kurallar belirlenmelidir.

Kod

Standart 4

KBY.4

Kan ve kan bilegenlerinin giivenli transfiizyonu saglanmalidr.

Kod

Degerlendirme Olgiitii

KBY.4.1

Kan ve kan bilesenleri istemine yonelik kurallar belirlenmelidir.

KBY.4.2

Transfiizyon siirecinde hasta giivenliginin saglanmasina yonelik tedbirler
alinmaldir.

KBY.4.3

Transfiizyon islemine bagh gelisen reaksiyonlar izlenmelidir.

KBY.4.4

Kan ve kan bilegenlerinin izlenebilirligi saglanarak, beklenmeyen/istenmeyen
etkilerin takibi saglanmalidir.
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Genel Bilgi

Saglik kurum/kuruluslaninda kan ve kan bilegenleri, farkli Klinik durumlarda spesifik intiyaglar
karsilamak igin kullaniimaktadir. Kan ve kan bilesenlerinin yonetimi, bagisgiya iligkin
siireglerden baslayarak, temin, istem, test etme, isleme, saklama ve transfiizyon agamalarini
kapsayan karmasik bir siiregtir. Ayrica, kan ve kan bilesenlerinin bagis stirecinden itibaren
izlenmesi ve givenlik standartlarina uygun sekilde yonetilmesi hem hastalarin hem de
galsanlanin givenligini saglar. Bu bakimdan bu bélim, kan ve kan bilesenlerinin etkili bir
sekilde yonetilmesinde saglik kurum/kuruluslarina rehberlik eder.

LapawziH yijfes :y fog

Amag

Bu bélimiin amact;
» Kan ve kan bilesenlerine yonelik siireglerin givenli bir sekilde yiritilmesi ve
koordinasyonunu saglamak
» Kan ve kan bilesenlerinin hazirlanmasi, saklanmasi ve transferi sireglerinde hasta,
bagisci ve calisanlar agisindan giivenligi saglamaya yonelik gerekli tedbirleri
almak
» Transfiizyon sirecinin tim agamalarinda hasta giivenligini saglamakiir.

Hedefler

» Hasta Giivenligi
» Etkinlik

» Etkililik

» Uygunluk
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B6lim 16: Kan ve Kan Bilesenleri Yonetimi (KBY)

Standart Gereklilikleri

KBY.1
Kan ve kan bilesenlerinin yonetimine iligkin siirecler ve kurallar tanimlanmali ve buna
uygun isleyis saglanmahdr.

KBY.1.1
Kan ve kan bilesenlerinin yonetimine iligkin siirecler ve kurallar dokiimante
edilmelidir.
» Kan ve kan bilegenlerinin yonetimine iliskin stiregler ve kurallar asgari agagidaki
konulan igermelidir:
 Kan ve kan bilegeni temin sireci yonetimi

 Kan ve kan bileseni istem sireci yonetimi

* Kan ve kan bilesenlerinin givenli muhafazasi, hazirlanmasi ve transferi

 Kan ve kan bilesenlerine iliskin iade ve ret kriterleri

* Kan ve kan bilesenlerinin imha usul ve esaslar

* Transfiizyon dncesinde, islem ile ilgili hasta rizasinin alinmasi

* Transfiizyon stirecleri asamalarinda hasta kimliginin dogrulanmasi

* Transflizyon siiresince hastalarin takibi

* Transfiizyona bagli reaksiyon gelisen hastalarin tanimlanmasi ve izlemi

* Transfiizyon merkezinde galigilan testlerin kalite kontrol caligmalar yonetimi

* Klinik acil durumlarda transfiizyon uygulamalar

* (zellikli endikasyon (Pediatrik kullanimlar gibi) igin kan bilesenlerinin
hazirlanmasi

* Potansiyel bulastinci bagislarn (HIV, HCV veya HBV) tespiti, bildirimi ve
izlenmesi

 Ekipman kullanimi, temizligi, bakimi ve kalibrasyonu
 Kan ve kan bilesenleri yonetimine yonelik ilgili caliganlarin egitimi

KBY.1.2
Kan ve kan bilesenlerine yonelik siireclerin giivenli bir sekilde yiiriitiilmesi ve
koordinasyonuna yonelik yonetsel yapi olusturulmali, gorev, yetki ve sorumluluklar
tamimlanmalidir.
» Kurum/kurulug biiyiikliigiine gore bagis sireglerinin yonetimine iligkin yonetsel bir
yapi (komite, ekip, merkezler icin ilgili yonetici vb) olusturulmaldir.
» Yonetsel yapi icerisinde yer alanlarin gorev, yetki ve sorumluluklari
tanimlanmalidir.
» Bagis strecine iligkin sorumlular belirlenmeli ve sorumluluklar tanimlanmalidir.

KBY.1.3
Kan ve kan bilesenlerinin yonetimine iligkin risk degerlendirmesi yapiimal,
belirlenen risklere yonelik gerekli tedbirler alinmalidir.
» Kan ve kan bilesenlerinin hazirlanmasi ve uygulanmasi siireglerine iligkin her
uygulama oncesinde risk degerlendirmesi yapiimali ve belirlenen risklere yonelik
gerekli tedbirler alinmalidir.
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KBY.2
Kan ve kan bilesenlerinin temin edilmesi/badis siireci yonetimine yonelik
diizenlemeler yapiimahidir.

KBY.2.1
Kan ve kan bilegenlerinin temin edilmesi/bagis siirecine iligkin isleyis kurallari
dokiimante edilmelidir.
» Kan ve kan bilesenlerinin teminine yonelik isleyis kurallan kurum/kurulugun roliine
gore asagidaki konulari icermelidir:
 Bagiscinin bagis siiregleriyle ile ilgili bilgilendiriimesi ve rizasinin alinmasi
 Bagiscinin kimlik tespiti, tibbi sorgulamasi ve degerlendirilmesi
* Kan ve kan bilesenlerinin bagis¢idan alinmasi, hazirlanmasi
* Bagka bir merkezden temini ve transfiizyon merkezine transferi
» Tam kan ve aferez kan bileseni igin bagis kriterleri
KBY.2.2
Bagiscinin tibbi sorgulama ve dederlendirmesi, bagisin kabul veya reddine iligkin
diizenlemeler yapiimalidir.
» Bagiggmin tibbi sorgulama ve degerlendirmesi hekim tarafindan yapiimali ve kayrt
altina alinmalidr.
» Bagisciya iligkin kalici ve gegici ret kriterleri belirlenmelidir.
» Bagisg ret durumlannda, bagisciya geribildirim yapiimalidir.
» Bagiscl kabul-ret islem siireclerinin izlenebilir olmasi saglanmalidir.

KBY.2.3
Bags siirecinde hasta giivenligini saglamaya yonelik diizenlemeler yapiimahdir.
» Bagus stirecinde, bagise! giivenligi yonetimine yonelik prosediir ve siireg takip
algoritmalan gelistiriimelidir.
» Bagig ve aferez iglemi hekim sorumlulugu ve denetimi altinda yapiimal, bagisgi
gelisebilecek komplikasyonlar agisindan izlenmelidir.
» Bagig islemlerinin gergeklestirildigi alanlarda, hasta givenligini saglamaya yonelik
asgari asagidaki fiziksel diizenlemeler yapiimaldir:
» Uygun havalandirma, sicaklik ve nem kogullari saglanmalidir.
» Bagig alimi ve saklama agamasinda, ilgili personelin el hijyeni kurallarina uyumu
kontrol edilmelidir.
» Bagis¢inin, gerektiginde personele erisimini saglayacak ¢agr sistemi
bulunmalidir.
» Bagisgida gelisebilecek komplikasyonlar igin giiveli transvere yonelik uygun
ekipman bulunmalidir.
» Acil miidahale seti bulunmaldir.
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Bolim 16: Kan ve Kan Bilesenleri Yonetimi (KBY)
 Standart 3_2

KBY.3

Kan ve kan bilesenlerinin hazirlanmasi, muhafaza edilmesi, transferi ve imhasina
yonelik diizenlemeler yapiimahidir.

KBY.3.1
Kan ve kan bilesenlerinin hazirlanmasina iligkin siirecler dokiimante edilmelidir.

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

Kan ve kan bilegenlerinin hazilanmasina iligkin siregler asagidaki konulari
icermelidir:

» Bagiscidan alinan kan ve kan bilesenlerinin hazirlanmasi ve etiketlenmesi

» Bagiscidan alinan kan ve kan bilesenleri icin caligilacak testler

ABO-Rh tayini, HBsAg, Anti-HCV, Anti- HIV (asgari mikroelisa yontemi
kullamimalr) ve Sifilis (VDRL) testleri caligiimalidir.

Celiskili sonuglar s6z konusu ise; durumu ¢dzmek, tarama testinde tekrarlayan
reaktif sonug saptanan kan ve kan bilesenlerinin tedavide kullaniimasini
engellemek, bu bilesenleri ayn bir ortamda saklamak ya da imha etmek igin
tamimlanmig prosediirler olmalidir.

Mikrobiyolojik testlerin pozitif olmasi durumunda dogrulama testleri ¢aligiimalidir.
Dogrulama testlerinde pozitif sonuglarin varligi halinde bagisci bilgilendiriimeli ve
yapiimasi gereken islemler hususunda yonlendirilmelidir.

Aliciya ait diger immiinohematolojik testler calisiimalidir.

Kan ve kan bilesenleri igin gapraz karsilastirma testleri galisiimaldir.

Kan ve kan bilesenlerinin hazilanmasi, filtre edilmesi, 1sinlanmasi, yikanmasi gibi
ek islemler ile ilgili agamalar kayit altina alinmaldir.

Kan ve bilesenlerin etiketlenmesi, ilgili tilke mevzuati ve uluslararasi
diizenlemelere uygun olarak yapilmaldir.

Kan ve kan bileseni etiketi (izerinde asgari agagidaki bilgiler dogru ve eksiksiz
olarak yer almalidir:

Bilesenin adi

Bilesenin internasyonel numarasi (ISBT No)

Hizmet biriminin adi

ABO kan grubu

Rh -D Grubu

Kan bileseninin alinma ve son kullanma tarihi

Mikrobiyoloji test sonuglari

Depolama sicakhg

Antikoagulan ve ek solusyonlarin ismi, bilegimi ve hacmi

Kan ve kan bileseni kontrolleri iki saglik ¢alisani sorumlulugunda yapiimalidir

KBY.3.2
Kan ve kan bilesenlerinin muhafazasina iligkin dnlemler alinmalidir.
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»

»

Kan ve kan bilesenleri uygun sartlarda muhafaza edilmelidir.

Kan ve kan bilesenlerinin saklama kosullari, saklama siiresince kan bilegenlerinin

optimal canlilik ve iglevlerini koruyacak sekilde tasarlanmalidir.

¢ Transfiizyon merkezinde, transfer sirasinda ve hastaya veriimeden énce uygun
saklama kogullar saglanmalidir.
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» Kan dolaplar, dondurucu ve galkalayicilarin sicaklik takipleri yapilmali ve kayit
altina alinmalidr.
* Uygun sicaklik kogullarinin saglanamadigdi durumlara yonelik uyan sistemleri

bulunmaldir.

» Kan ve kan bilesenlerinin kullanima hazir hale getirilmesi ile ilgili prosediirler
belirlenmeli ve her agamasi kontrol edilerek kayit altina alinmasi saglanmalidir.

» Kan ve kan bilesenlerinin miat takipleri yapiimaldir.

» Kan ve kan bilesenleri igin kritik stok seviyesi belirlenmelidir.

» Bagisgl ve hastadan alinan kan drneklerinin uygun kosullarda ve siirede
saklanmasi saglanmalidir.

» Bagiscl ve aliciya ait sahit numuneler en az iki ayn kapta, -30°C’nin altinda ve en
az 18 ay sire ile saklanmaldir.

» Kan ve kan bilesenlerinin yonetimine yonelik cihazlanin envanteri tutulmal,
periyodik bakim ve kalibrasyonlar yapiimalidir. (Bkz. Malzeme ve Cihaz Y6netimi)

LapawziH yijfes :y fog

KBY.3.3
Kan ve kan bilesenlerinin giivenli transferi saglanmalidir.
» Kan ve kan bilesenleri 6ngdriilen maksimum stirede ortam sicakliginin muhafaza
edilebilecedi dogrulanmig sistemler ile taginmalidir.
» Kan ve kan bilesenlerinin kurum/kurulus igi/disi transferinde, saklama sicakligini
koruyabilecek transfer kaplar kullaniimaldir.
* Transfer sirasinda transfer sicakliginin takibi yapilmali ve geriye doniik
izlenebilir olmaldir.
» Kan ve kan bilesenlerinin transferi, konu ile ilgili egitim almis personel tarafindan
yapilmalidr.
» Transfer kaplar kolay temizlenebilir ve kullanilabilir nitelikte olmalidir.
» Kan ve kan bilesenlerinin transfiizyon merkezinden ¢ikis saati kayit altina
alinmalidr.

KBY.3.4
Kan ve kan bilesenlerinin imhasina iligkin kurallar belirlenmelidir.
» Kan ve kan bilesenleri ile sahit numuneler, bagdiscilar ve hastalara ait numunelerin
imhasina yonelik kurallar belirlenmelidir.
» Saklama ve transfer kosullarinin saglanmadigi tespit edilen driinler kaydedilerek
alinmali ve belirlenen imha usul ve esaslarina gdre imha edilmelidir.
» Imha edilen kan ve kan bilegenlerine iliskin kayitlar tutulmalidir

Standart 4

KBY.4
Kan ve kan bilesenlerinin giivenli transfiizyonu saglanmalidir.

KBY.4.1
Kan ve kan bilesenleri istemine yonelik kurallar belirlenmelidir.
» Planliiglemler 6ncesinde ve acil durumlarda kan ve kan bilesenlerinin istemine
yonelik kurallar belirlenmelidir.
» Istem formunda asgari agagidaki bilgilere yer verilmelidir:
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Hastanin adi ve soyadi

Dogum tarihi

Cinsiyeti

Protokol numarasi

Tedavi gordiigii bolim

Kan grubu

Tanisi

Transfiizyon endikasyonu

Transfiizyon gegmisi

Hazirlanacak olan kan veya kan bileseninin grubu

Hazirlanacak kan veya kan bileseninin tirii ve miktari

Istem tarihi

Kanin uygulanacagi zaman

Hastanin gebelik, transfiizyon ve transfiizyon reaksiyonu oykiisii

Ek islem gerekliligi (isinlama, filtrasyon, yikama vb.)
 Hekim kasesi ve imzasi

» Kan istem formu uygun ve eksiksiz olarak dolduruimalidir.

» (Gapraz karsilastirma testi (cross-match) yapiimasi durumunda; kan istem
formu ile hastadan alinan kan 6rnegi etiketlenerek transfiizyon merkezine
gonderilmelidir.

» Tim kan ve kan bilegeni istemleri elektronik olarak yapiimalidir.

LspawziH yijfes : hog

KBY.4.2
Transtfiizyon siirecinde hasta giivenliginin saglanmasina yonelik tedbirler
alinmalhdr.
» Transfiizyon dncesi kontroller, transfiizyon esnasinda yapilacak takipler ve
transfiizyon sonrasi izlemler ve bildirimlere yonelik prosediirler tanimlanmaldir.
» Transflizyona baslamadan 6nce, hekim tarafindan hasta veya yakinlar
transfiizyon hakkinda bilgilendirilmeli ve rizasi alinmalidir.
» Kan ve kan bilesenleri istemleri hekim tarafindan tedavi planina yaziimaldir.
» Kan ve kan bilesenlerinin merkezden ¢ikis saati ile ilgili klinige ulagma saati kayit
altina alinmali ve siire takibi yapiimalidir.
» Transflizyon 6ncesi hastaya uygulanacak olan kan ya da kan bilesenlerine
ait bilgiler, ilgili klinikte iki saghk galisani (hekim,hemsire) tarafindan kontrol
edilmelidir.
* Yapilacak kontrollerde asgari agagidaki bilgiler gozden gegirilmelidir:
= Hastanin kan grubu
- Bolime gelen kan veya kan bileseninin grubu
= Mikrobiyoloji testlerinin ¢aligilmig ve sonuglarinin negatif oldugunu gosterir
etiketin varligi
- Kan bileseninin alinma ve son kullanma tarihleri
- Istemi yapilan ve teslim edilen kan bileseninin ayni bilesen olmasinin
saglanmasi
= Kan ve kan bileseni torbasinda sizinti, renk degisikligi gibi gozlemsel
uygunsuzluk varlgi
- Uriin renginde degisiklik, icerisinde piht/partikiil varligi
= Cross-match testinin yapiimasi ve test sonuglarinin uygunlugu

198



Bolim 16: Kan ve Kan Bilesenleri Yonetimi (KBY)

= Bagiscinin sayisal veya alfabetik tamimi
= Depolama-saklama sicakligi
= Kan ve kan bilegeninin hacim, agirlik, sayi vb 6lgim bilgileri
» Transflizyona baglamadan dnce hastanin kimlik bilgileri kontrol edilmelidir.
» Transflizyonun ilk 15 dakikasi yavas yapilmali ve transfiizyon siiresince hastalar
vital bulgular ve alerjik reaksiyonlar yoniinden dikkatle izlenmelidir.
» Transfiizyon siirecine dair tim kayitlar tutulmali ve izlenebilir olmaldir.

KBY.4.3
Transtiizyon iglemine baglh geligsen reaksiyonlar izlenmelidir.

» Transfiizyon reaksiyonlarinin izleminden sorumlu yapi ve sorumluluklar
tamimlanmalidir.

» Transflizyon reaksiyonlannin yonetimine yonelik bir algoritma olusturulmal;
herhangi bir transfiizyon reaksiyonu gelismesi durumunda hangi miidahalenin
yapilacagi, kime haber verilecegi gibi hususlar tanimlanmalidir.

» Hastada gelisen transfiizyon reaksiyonlarinin takibi yapilmali, gerekli miidahale
yapilmali ve kayit altina ainmalidir

KBY.4.4
Kan ve kan bilesenlerinin izlenebilirligi saglanarak, beklenmeyen/istenmeyen
etkilerin takibi saglanmaldir.

» Transfiizyon siireglerinde; kan ve kan bilesenlerinin izlenebilirli§i ve beklenmeyen/
istenmeyen olaylarin takibine yonelik siirecler tamimlanmalidir.

» Kan ve kan bilesenlerinin transfiizyon siirecleri kapsaminda, izlenebilirligi
saglamak amaciyla gerekli sistemsel altyapi olugturulmalidir.

» Bagis siirecinden itibaren; tiim siireclerde kan ve kan bilesenlerinin kullanimi
agisindan beklenmeyen/istenmeyen etkilerin takibi ve ulusal bildirim sistemine
bildirimi yapiimalidir (Bkz. Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi).

» Transflizyon siireclerine yonelik risk degerlendirmesi yapilmali ve belirlenen
risklere yonelik gerekli iyilestirme faaliyetleri yaritiimelidir
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_BOYUT4
SAGLIK HIZMETLERI

Boliim 16
Temizlik, Dezenfeksiyon ve Sterilizasyon Hizmetleri (TDS)

Kod [Standart 1

Temizlik ve dezenfeksiyon hizmetlering iligkin suregler ve kurallar
tamimlanmali ve buna uygun isleyis saglanmahdir.

Kod |Degerlendirme Olgiiti

Temizlik ve dezenfeksiyon hizmetlerine iligkin stirecler ve kurallar dokiimante
edilmelidir.

TDS.1

LspawziH yijfes : hog

TDS.11

Temizlik ve dezenfeksiyon hizmetlerine iliskin sorumlular belirlenmel,

1D5.1.2 sorumluluklar tanimlanmaldir.

Temizlik ve dezenfeksiyona yonelik risk degerlendirmesi yapilmal, temizlik ve

1D5.1.3 dezenfeksiyon plani olugturulmalidir.

Alan, zemin ve gevresel yiizeylerin temizlik ve dezenfeksiyonuna yonelik

LA diizenlemeler yapiimaldir.

Malzeme ve cihazlarin temizlik ve dezenfeksiyonuna yonelik diizenlemeler

1DS.1.5 bulunmaldir

Temizlik ve dezenfeksiyon iglemlerinin kontroliine yonelik diizenlemeler

1D5.1.6 bulunmalidir.

Temizlik ve dezenfeksiyon hizmetlerine iligkin ilgili calisanlara gerekli egitimler

1DS.1.7 verilmelidir.

Kod |Standart 2

Yiiksek diizey dezenfeksiyona iligkin siiregler ve kurallar tanimlanmali ve
buna uygun igleyis saglanmalidir.

Kod |Degerlendirme Olgiiti

Yiiksek diizey dezenfeksiyona iligkin siirecler ve kurallar dokiimante
edilmelidir.

TDS.2

TDS.21

Yiiksek diizey dezenfektan kullanilan alanlar tanimlanmali ve gerekli

1Ds.2.2 diizenlemeler yapiimalidir.

Yilksek diizey dezenfeksiyon uygulanacak tibbi cihazlar tanimlanmali ve

1D8.2.3 isleyise 6zgi diizenlemeler yapiimalidir.

Yiiksek diizey dezenfektanlarin hazirlik, uygulama, kontrol ve bertaraf

1DS.2.4 siireclerine yonelik diizenlemeler yapimalidir.

Yiiksek diizey dezenfeksiyona iligkin ilgili calisanlara gerekli egitim

1D5.2.5 veriimelidir.
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Kod |Standart3

Sterilizasyon hizmetlerine iliskin sirecler ve kurallar tammlanmal ve buna
uygun igleyis saglanmahdir.

Kod |Degerlendirme Olgiitii

TDS.3

TDS.3.1 | Sterilizasyon hizmetlerine iligkin stirecler ve kurallar dokiimante edilmelidir.

Merkezi Sterilizasyon Unitesine (MSU) yonelik fiziksel ve islevsel
diizenlemeler yapiimaldir.

uapswziH yiiGes : infog

TDS.3.2

105.3.3 Kirli malzemelerin teslim alinmasi ve yikanmasi siireclerine yonelik
=7 | diizenlemeler yapilmalidir.

TDS.3.4 | Paketleme ve yiikleme siireclerine yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

Sterilizasyon isleminin etkinliginin saglanmasina yonelik diizenlemeler
TDS.3.5
yapilmaldir.

TDS.3.6 | Steril malzemelerin muhafazasina yonelik diizenlemeler yapilmalidir.

TDS.3.7 | Sterilizasyon siirecinin izlenebilirligine yonelik diizenlemeler yapilmalidir.

201



uapewzH Xi0es v infog

Boliim 16: Temizlik, Dezenfeksiyon ve Sterilizasyon Hizmetleri (TDS

Genel Bilgi

Temizlik, yiiksek diizey dezenfeksiyon ve sterilizasyon hizmetlerine yonelik sireglerin
tamimlanmasi ve kontrol altina alinmasi hasta ve g¢alisan givenliginin saglanmasi agisindan
onemlidir. Saglik hizmeti verilen tiim alanlarda temizlik uygulamalarinin tanimlanmasi ve
izlenmesi, yilksek diizey dezenfeksiyon uygulama alanlarinin ve uygulamalarin tanimlanmasi
ve izlenmesi, sterilizasyon hizmeti kapsamindaki alanlarin, uygulamalarin, uygulayicilarin
tamimlanmasi ile sterilizasyon iglemlerinin her agamasinda; zaman, cihaz, yéntem, uygulayici
ve kontrol parametrelerine iligkin kanitlar agisindan izlenebilirlik saglanmasi konularinda
saglik kurum ve kuruluglarina rehberlik eder.

Amag

Bu bolimin amaci;

» Temizlik ve dezenfeksiyon ile tibbi amagl kullanilan alet ve malzemelerin
dezenfeksiyon ve sterilizasyon iglemlerinin kanita dayali rehberler ve ulusal ve
uluslararasi kabul gormiis uygulamalar gergevesinde yiritilmesini saglamak

» Enfeksiyonlan dnlemek ve kontrol altina almak

Hedefler

» Hasta Giivenligi
» Saglhkh Galisma Yagami
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Standart Gereklilikleri

TDS.1

Temizlik ve dezenfeksiyon hizmetlerine iligkin siirecler ve kurallar tanimlanmal ve
buna uygun isleyis saglanmalidir.

TDS.1.1
Temizlik ve dezenfeksiyon hizmetlerine iligkin siirecler ve kurallar dokiimante
edilmelidir.
» Temizlik ve dezenfeksiyon hizmetlerine iligkin stiregler asgari asagidaki konular
icermelidir:
» Temizlik ve dezenfeksiyona yonelik politikalar
¢ Temizlik ve dezenfeksiyona yonelik sorumlular ve sorumluluklar
« Enfeksiyon agisindan ozellikli alanlar
* Alan, zemin ve gevresel yiizeylerin temizlik ve dezenfeksiyonu (yontem, siklik,
kullanilacak deterjan, ekipman vb.)
» Kan ve vicut sivilart ile bulag ve olasi kirlilik olusturan kazalarda temizlik ve
dezenfeksiyon
* Kullanilan temizlik ekipmaninin temizli§i ve dezenfeksiyonu
» Malzeme ve cihazlara yonelik temizlik ve dezenfeksiyon (yontem, siklik,
kullanilacak deterjan, ekipman vb.)
 Temizlik ve dezenfeksiyon islemlerinin kontroli
» Alan, zemin ve yiizeylerinin temizlik ve dezenfeksiyon islemlerine yonelik
belirlenen kurallarin uygunlugu enfeksiyon kontrol komitesince onaylanmig
olmalidir

uapswziH yiiGes : infog

TDS.1.2
Temizlik ve dezenfeksiyon hizmetlerine iligkin sorumlular belirlenmeli,
sorumluluklar tanimlanmahdir.
» Temizlik ve dezenfeksiyonun kontroliine iligkin sorumlular ve sorumluluklar
tanimlanmali, kontrol yontemi ve araliklari belirlenmelidir.
¢ Hangi alanda, hangi temizlik malzemelerinin, kim tarafindan, nasil
uygulanacagi ve uygulamalarin etkinliginin nasil ve kim tarafindan kontrol
edilecegi belirlenmelidir.

TDS.1.3
Temizlik ve dezenfeksiyona yonelik risk degerlendirmesi yapiimali, temizlik ve
dezenfeksiyon plani olusturulmalidir.
» Temizlik ve dezenfeksiyona yonelik; alan, zemin ve gevresel yiizeyler igin risk
degderlendirmesi yapilmalidir.
 Temizlik ve dezenfeksiyona yonelik alanlar asagidaki risk diizeylerine gore
belirlenmelidir:
= Dustk riskli alanlar: Hasta temasi olmayan, kayit, arsiv vb. bu alanlarda
normal temizlik yeterlidir.
= Orta riskli alanlar: Enfeksiyon hastaligi olmayan bireylerin ve enfeksiyon

203



LspawziH yijfes : hog

Boliim 16: Temizlik, Dezenfeksiyon ve Sterilizasyon Hizmetleri (TDS

»

gelisimine yatkinlik agisindan riski az olan hastalarin bakim alanlarinda
yer yiizey temizleyici ile temizlik yapiimalidir. Kuru temizlik ya da vakumiu
siiplirge gibi toz olugturan uygulamalardan kaginiimaldir. Kan veya viicut
sivilari ile kirlenme oldugunda temizligi takiben dezenfeksiyon yapilmalidir.
= Yilksek riskli alanlar: Enfeksiyon hastalarinin bulundugu izolasyon
odalarinda deterjan/dezenfektan soliisyonu kullanilarak tek agsamali veya
Once temizlik ardindan dezenfeksiyon seklinde iki agamali iglem yapiimalidir
ve ayr temizlik ekipmani bulundurulmahdir.
= (Gok yiiksek riskli alanlar: Koruyucu izolasyon odalari, ameliyathaneler
ve hemodiyaliz gibi enfeksiyon gelisimi agisindan yiiksek riskli hastalarin
bakimlarinin yapildigi alanlarda yukarida belirtildigi gibi tek veya iki
asamali temizlik-dezenfeksiyon yapiimalidir ve ayr temizlik ekipmani
bulundurulmalidir.
 (Gevresel yiizeyler, “kritik” ve “kritik olmayan” seklinde ikiye ayrimaktadir.
Ellerin siklikla temas ettigi; kapi kollari, yatak kollari, klavyeler, yatak kontrol
panelleri, elektrik diigmeleri ile tansiyon aleti, EKG cihazi, steteskop gibi non-
invaziv tibbi cihazlar kritik yiizey olarak kabul edilmektedir. Mikroorganizma
bulagmasi agisindan goreceli olarak diisiik riskli olan; duvarlar, tavan, raflar,
kaloriferler gibi ekipman ise kritik olmayan yiizeyler olarak siniflandirimaktadir.
Belirlenen riskler dogrultusunda, kurum/kurulusun tiim alanlarini kapsayan
temizlik ve dezenfeksiyon plani olusturulmali, asgari asagidaki konular igeren
temizlik ve dezenfeksiyon plani hazirlanmalidir:
e Alan ve yiizey bazinda;
= Risk diizeyi
= Kullanilacak temizlik ve dezenfeksiyon malzemesi ve ekipmanlari
= Temizlik ve dezenfeksiyon sikigi ve kurallar
= Temizlik ve dezenfeksiyon iglemlerinin kim tarafindan yapilacag
* Hagerelerle miicadele yontemleri ve sikiigi

TDS.1.4
Alan, zemin ve cevresel yiizeylerin temizlik ve dezenfeksiyonuna yonelik
diizenlemeler yapiimalidir.
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Temizlik ve dezenfeksiyona iligkin gerekli malzeme, ekipman ve kisisel
koruyucular bulunduruimaldir.

Temizlik/dezenfeksiyon islemlerini gerceklestirecek calisanin kullanacag kisisel
koruyucu ekipman belirlenmeli;

* (alisanlara koruyucu ekipman kullanimi hakkinda egitim verilmeli
 Koruyucu ekipmanlarin siirekli kullanimi ve temini saglanmalidir.

Temizlik ve dezenfeksiyon uygulamalarinda az kirli alanlardan ok kirli alanlara,
yukaridan asagiya ve kapiya en uzak konumdan kapiya dogru yapiimalidir.
Temizlik-dezenfeksiyon yapilacak alanin havalandinimasi saglanmalidir.
Temizlik dezenfeksiyon yapilacak alanda hareketliligin durdurulmasi veya en aza
indirilmesi saglanmalidir.

Ameliyathane disindaki yiiksek riskli alanlarda giinliik temizlige ek olarak zemin ve
elle sik temas edilen tiim ytizeyler (etajer, monitor ve ventilator yiizeyleri, yemek
masasl, ¢aligma masalari, musluk bagi, kapi kolu, yatak kenarlari, vb.) giinde en
az bir kez ve kirlenme oldugunda her defasinda dezenfekte edilmelidir.
Ameliyathane alanlar sabah ilk vakadan 6nce, vaka aralarinda ve giin sonunda
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temizlenip dezenfekte edilmelidir.

» Alan, zemin ve yiizeylerin risk diizeyine gore farkli renklerde kova ve temizlik
bezleri belirlenmelidir.

» Kritik olmayan yiizeylerde notral deterjanla temizlik yeterlidir. Ancak burada esas
problem temizlik kovasindaki suyun kullanim esnasinda kirlenmesidir. Bu nedenle,
yatak aralarinda ve kirlendikge deterjanli suyun degistiriimesi gerekir.

» Kritik yiizeylerde etkin temizlik ile dezenfeksiyon yapilmalidir. Dezenfeksiyon
islemi gozle goriiliir kirlenme yoksa deterjan-dezenfektan 6zelligi olan bir Griinle
tek agamada yapilabilir.

» Temizlik 6ncesi oda mimkiin oldugunca bosaltiimali ve atiklar gikanimalidir.

» Dezenfeksiyonu yapiimis hasta odasinda kullanilan soliisyonlarin maruziyet siiresi
kadar hava sirkiilasyonunu degistirecek davraniglardan kaginilmali, odaya hasta
alinmamalidr.

» Temizlik sonrasi etkin bir dezenfeksiyon igin deterjan kalintilar uzaklagtinimal
ardindan dezenfeksiyon yapiimaldir.

» Temizlik arabasinda temiz/kirli bezlerin ve diger malzemelerin konulacagi yerler
standart olarak belirlenmelidir.

» Kullanilacak soliisyonlar, dozlari ve siireleri yazili olarak araba (izerinde ve hazirlik
unitesinde bulundurulmalidir. Tercihen otomatik dozajlama sistemi kullanilmalidir.

» Kullanilan temizlik ekipmaninin (temizlik arabasi, mop sapi, kovalar vb.) ve tek
kullammlik malzemelerin (tek kullammlik mendil, bez, mop vb.) temizligi ve
dezenfeksiyonu ilgili ulusal/uluslararasi rehberler dogrultusunda yiritilmelidir.

» Kan ve viicut sivilar ile bulas ve olasi kirlilik olusturan kazalar sonrasinda
dekontaminasyon uygulamalari ilgili ulusal/uluslararasi rehberler dogrultusunda
yuratilmelidir.

» Terminal dezenfeksiyon uygulamasi varsa (hidrojen peroksit, UV vb.), ekipman,
kullamm alanlari, kullanicilar ve kullanimi ile ilgili kurallar (hasta odasinin
bosaltiimasi vb), bakimi ile ilgili dokiiman bulunmalidir.

» Dezenfeksiyon dncesi temizlik yapildigi izlenebilir olmaldir.

uapswziH yiiGes : infog

TDS.1.5
Malzeme ve cihazlarin temizlik ve dezenfeksiyonuna yonelik diizenlemeler
bulunmahdir.
» Malzeme ve cihazlar enfeksiyon risk diizeylerine gore en az (i grupta (kritik, yan
kritik ve kritik olmayan gibi) tanimlanmalidir.

« Kritik: Organ, doku ve kan ile temas eden cihazlarda sterilizasyon veya yiiksek
diizey dezenfeksiyon yapilabilir.

* Yan kritik: Mukoza ve biitiinliigi bozulmus deri ile temas eden cihazlarda
yiiksek veya orta diizey dezenfeksiyon yapilabilir.

* Kritik olmayan: Saglam deri ile temas eden cihazlarda diisiik diizey
dezenfeksiyon yapilabilir.

» Risk diizeylerine gore uygulanmasi gereken dezenfeksiyon ve sterilizasyon
yontemleri tamimlanmalidir.

* Yan kritik tibbi cihazlar igin yiiksek diizey dezenfeksiyon yontemi yeterli kabul
edilmekle birlikte, herhangi bir sterilizasyon yéntemi ile steril edilmesi miimkiin
olan tibbi cihazlarda sterilizasyon iglemi uygulanmasi tercih edilir.

» Dezenfeksiyon islemi yapilmasi gereken malzeme ve cihazlar belirlenmelidir.
» Dezenfeksiyon islemi uygulanan materyale gore dezenfeksiyon diizeyi,
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kullanilacak dezenfektan ve kullanim kurallan belirlenmelidir.

» Dezenfektanlarin bulundugu kap ya da konteynerlerin kapaklan kapali olmalidir.

» Dezenfektanlanin hazirlandigi kap ya da konteynerlerin iizerine hazirlanma tarihi ve
son kullanim tarihi yazilmalidir.

» Dezenfektanlar Gretici firmanin 6nerdigi konsantrasyon ve temas siiresine uygun
sekilde kullanilmali, temas siiresi takip edilmelidir.

» Dezenfektanlar uygun sekilde bertaraf edilmelidir.
* Dezenfektanlarin bertaraf siireci, ulusal ve uluslararasi rehberler, retici firma

onerileri ve ilgili tilke mevzuat dikkate alinarak belirlenir.

» Dezenfeksiyon iglemlerinin belirlenen kurallar cergevesinde uygulanma durumu,

ilgili sorumlular tarafindan izlenmelidir.

LspawziH yijfes : hog

TDS.1.6
Temizlik ve dezenfeksiyon iglemlerinin kontroliine yonelik diizenlemeler
bulunmahdir.
» Tim kapali ve acik alanlarin temizlikleri ile saghk kurum/kurulusunda
gergeklestirilen dezenfeksiyon islemleri diizenli bir sekilde kontrol edilmelidir.
» Temizlik ve dezenfeksiyon planina uygun olacak sekilde, kullamim alanlarinda
gerekli malzeme ve ekipmanin bulunma durumu kontrol edilmelidir.
» Temizlik etkinliginin kontroliine iliskin kanrtlar geriye doniik izlenebilir olmalidir.
e Temizlik etkinliginin hangi yontemle, hangi siklikla ve kim tarafindan kontrol
edildigi tamimlanmali; uygulanan yénteme gore (floresan isaretleme ile kontrol,
ATP testi veya mikrobiyolojik yontem vs) sonuglar kaydedilmeli ve geriye
doniik izlenebilir olmahdir.

TDS.1.7
Temizlik ve dezenfeksiyon hizmetlerine iligkin ilgili caliganlara gerekli egitimler
verilmelidir.
» Temizlik ve dezenfeksiyon hizmetlerine iligkin ilgili calisanlara yonelik egitimler
asgari asagidaki konular icermelidir:
Genel alanlarin temizlik kurallan
Belirlenen risk diizeyine gore alanlarin temizlik kurallan
Temizlik maddelerinin kullanim 6zellikleri
Galiganlar arasi iletigim
Hasta ve hasta yakinlar ile iletisim
Kisisel koruyucu ekipman kullanimi
Temizlik malzemelerine maruz kalma (g6ze sigramasi, ciltle temasi gibi)
durumlarinda yapilacaklar
» Temizlik ve dezenfeksiyonun etkinligini bozan yapisal sorunlar ve bu sorunlar
hakkinda sorumlulara bilgi verilmesi gerekliligi
* Dezenfektanlarin kullanimi
= Dezenfektan etkinliginin saglanmasi icin dikkat edilecek hususlar
= Kisisel koruyucu ekipmanin kullanimi
= Havalandirma kosullar
= Kaza durumunda yapilacaklar
= Dezenfeksiyon etkinligini bozan durumlarin bildirimi
= Dezenfektanlarin saklanma kosullar
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TDS.2

Yiiksek diizey dezenfeksiyona iligkin siirecler ve kurallar tammlanmali ve buna uygun
isleyis saglanmahdr.

TDS.2.1
Yiiksek diizey dezenfeksiyona iligkin siirecler ve kurallar dokiimante edilmelidir.
» Yiiksek diizey dezenfeksiyona iliskin siirecler ve kurallar asgari agagidaki konular
icermelidir:
* Yiiksek diizey dezenfeksiyon politikasi
* Yiiksek diizey dezenfeksiyona yonelik sorumlular ve sorumluluklar
* Yiiksek diizey dezenfeksiyonun yapilacagi alanlar
* Yiiksek diizey dezenfektanlarin hazirlanmasi, uygulanmasi, kontrolii ve bertaraf
edilmesi
* Uygulamalarin etkinliginin degerlendirilmesi

uapswziH yiiGes : infog

TDS.2.2
Yiiksek diizey dezenfektan kullamilan alanlar tanimlanmali ve gerekli diizenlemeler
yapiimahdir.

» Yiksek diizey dezenfektan kullanim alanlari ihtiyaca gore dikkatle planlanmall,
rastgele kullanimindan kaginiimalidir.

» Endoskop dekontaminasyonu igin dekontaminasyonun yapildigi kirli alan ve
dekontamine endoskoplarin muhafaza edildigi temiz alan olmak iizere en az iki
odadan olugan bir alan bulunmalidir.

* |ki oda saglanmasi miimkun olmayan durumlarda is akisi kirliden temize
olacak sekilde ayarlanmalidir.

» Tercihen kapall dekontaminasyon sistemleri kullanilmaldir.

» Endoskopi dekontaminasyon alaninda ayrica el yikama lavabosu bulunmalidir.

» Sigramalarda kullaniimak tizere g6z yikama istasyonu olmaldir.

» Yilksek diizey dezenfektan kullanilan alanlarda uygun havalandirma kosullar
saglanmaldir.

* (alisma alanlarinda saatte uygun temiz hava degisimi saglayabilen
havalandirma sistemi olmalidir. Havalandirma sistemi genel sistemden ayri
olmali ve hava degisiminin izlenebilmelidir.

TDS.2.3
Yiiksek diizey dezenfeksiyon uygulanacak tibbi cihazlar tanimlanmali ve igleyise
tzgii diizenlemeler yapiimahdir.

» Yiksek diizey dezenfeksiyon uygulanacak tibbi cihazlar risk durumuna, tipine ve
cinsine gore belirlenmelidir. Yiiksek diizey dezenfektanlarin rastgele kullamimindan
kaginiimaldir.
 Endoskoplarin yeniden kullanima hazirlanmasinda uygun temizlik,

dezenfeksiyon ve/veya sterilizasyon kurallarina uyulmalidir.

* Yeniden kullanima hazirlarken uygulanacak yontemlerin endoskopik
islemlerin risk durumuna ve endoskoplarin tipine ve cinsine gore belirlenmesi
gerekmektedir.

* Risk agisindan endoskopik uygulamalar yiiksek ve orta derecede riskli olarak
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kategorize edilmelidir.

Yiiksek riskli cihazlar; derinin delindigi ve steril bogluklara girilen iglemlerde

kullanilan tibbi cihazlardir (artroskop, laparoskop vb.).

= Bu cihazlar, uygun temizleme iglemlerinden sonra dretici talimatlarina gére
kullamm 6ncesi steril edilmelidir.

= Yiiksek riskli biikillemez (rijit) endoskoplarda (artroskop, laparoskop,
sistoskop vb.) yiilksek diizey dezenfeksiyon yapilimamalidir.

= Endoskopik girisimlerde kullanilan ve dokuya penetre olan aksesuarlarin
(forsepsler, sifinkteretomlar, polipektomi sinerleri, sikleroterapi igneleri,
sitoloji firgalari, vb.) kullamim 6ncesi steril ediimelidir.

Orta derece riskli cihazlar; saglam mukozalari ilgilendiren islemlerde

(kolonoskop, gastroskop vb.) kullanilan ve yar kritik malzeme sinifinda yer

alan cihazlardir.

= Bu cihazlarda kullanim 6ncesi yiiksek diizey dezenfeksiyon uygulanmali ve
bu islemler endoskop dekontaminasyon alaninda yapiimalidir.

Endoskopik cihazlarin 6n iglem, temizleme, durulama, yiiksek diizey

dezenfeksiyon, son durulama, kurulama ve saklama asamalarina yonelik

kurallar ulusal ve uluslararasi kilavuzlar dogrultusunda tanimlanmaldir.

Endoskopik cihazlann yiiksek diizey dezenfeksiyonunun etkin sekilde

gerceklestirilebilmesi igin uygun fiziki kosullar saglanmalidir.

Manuel dekontaminasyon yapilan endoskopi dekontaminasyon alaninda biri

kirli endoskoplarin yikama-firgalama igleminde, digeri durulamada kullanilmak

uizere en az iki adet evye bulunmaldir.

= Evyenin yapildi§i malzeme kimyasallara dayanikli olmal ve kolay
temizlenebilmelidir.

= Evye, bir endoskopu kordonlaryla birlikte, zarar gérmeden tam olarak
alabilecek kadar biiylik olmaldir.

= Evyeye sicak ve soguk su akigi olmalidir.

= Elyikama igin ayn bir lavabo bulunmalidir.

Dezenfektorler ile yapilacak olan endoskop dezenfeksiyonunda, dezenfeksiyon

islemine kadar olan temizleme basamaklarinin tamami uygulandiktan sonra

endoskop dezenfektore yerlestirilmelidir.

= Yikama ve dezenfeksiyon igin otomatik endoskop yikayici dezenfektor
cihazlar kullaniliyorsa, tercihen iki kapi olmali, endoskopun tiim kanallari su,
deterjan ve dezenfektanla temas edecek sekilde cihaza baglanabilmelidir.

= Dezenfektor dongiisii tamamlanmadan endoskop ¢ikariimamali, elle yapilan
dezenfeksiyonda oldugu gibi kurulama ve saklama basamaklarinin uygun
sekilde tamamlanmasi saglanmaldir.

= Dezenfeksiyon kabi endoskoplar hasar gormeden yerlesebilecek biiyiiklikte
olmalidir.

= Dezenfektanlarin bulundugu kaplann kapaklar kullanim sirasinda kapali
olmalidir.

Dezenfektorlerle yapilan tiim dongiilerin siire ve cihaz olarak kayitlar

tutulmaldir.

Endoskoplar kurumalari igin diisey pozisyonda asilmali, kurutulduktan sonra

temiz olarak muhafaza edilmelidir.

Endoskopik cihazlarnn temizlik, dezenfeksiyon ve sterilizasyon iglemlerini

gerceklestiren galisanlar konu ile ilgili egitim almis olmalidir.
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» Uluslararasi standartlar ve kanitlanmig ¢aligmalar dogrultusunda dezenfeksiyon
uygulamalarinin temel prensipleri, amaclanan dezenfeksiyon diizeyleri i¢in
segilebilecek drtinler ve uygulamalar tamimlanmalidir.

» Tim iglemler endoskop (reticisinin dnerilerine ve standart uygulama dokiimanina
gore kagak testi, 6n yikama, fircalama, ana yikama, durulama, dezenfeksiyon,
depolamayi kapsayacak sekilde yapiimaldir.

» Dekontamine edilmis endoskoplar tasima g¢antalaninda saklanmamal, kapali ve
tercihen HEPA filtreli kurutma yapan dolaplarda dik asilarak saklanmalidir.

» Dekontamine endoskoplarda saklama siiresi valide edilmis olmali veya ayni giin

kullamimayan endoskoplar ertesi giin basinda tekrar dekontamine edilmelidir.

uapswziH yiiGes : infog

TDS.2.4
Yiiksek diizey dezenfektanlarin hazirlik, uygulama, kontrol ve bertaraf siireclerine
yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

» Yilksek diizey dezenfektan; (reticinin dnerdigi konsantrasyonda, bir 6lgek
yardimiyla temiz kapta ve temiz su ile hazirlanmalidir.

» Yilksek diizey dezenfektanin minimal etkin konsantrasyonu (MEK) belirlenen
siklikta indikatorlerle kontrol edilmeli ve kayit altina alinmalidir.

» Dezenfeksiyon siiresi igin zamanlayici kullanilmali ve dreticinin 6nerdigi temas
siresine uyulmahdir.

» Elle dezenfeksiyon yapilmasi durumunda kullanilan yiiksek diizey dezenfektanin
MEK testi yazil dokiimanda tanimlandigi sekilde diizenli olarak yapiimal ve
kaydedilmelidir.

» Otomatik endoskop yikayici dezenfektdr kullaniliyorsa cihaz dongi giktilar
kaydedilmelidir.

» Yilksek diizey dezenfektanlar uygun sekilde bertaraf ediimelidir.

* Yiiksek diizey dezenfektanlarin bertaraf siireci, ulusal ve uluslararasi rehberler,
iretici firma onerileri ve ilgili ilke mevzuati dikkate alinarak belirlenir.

» Etkinli§i azalan dezenfektan bertaraf edildikten sonra dezenfektan kabi yikanarak
yeni dezenfektan hazirlanmall ve asla ekleme yapiimamalidir.

» Yilksek diizey dezenfeksiyon sireglerinin izlenebilirligi saglanmaldir.

» Yilksek diizey dezenfeksiyon siireglerine uygun ve gerekli malzeme, ekipman ve
kisisel koruyucular bulundurulmaldir.

» Siire¢ sirasinda kullaniimasi gereken tiim kisisel koruyucular tanimlanmal ve
alanda hazir bulundurulmalidir.

TDS.2.5
Yiiksek diizey dezenfeksiyona iligkin ilgili caliganlara gerekli egitim verilmelidir.
» Yilksek diizey dezenfeksiyonun dnemi ve sorumluluguna iligkin ilgili alisanlara
farkindalik egitimleri verilmelidir.
» Endoskop dekontaminasyon uygulamalan konuya iligkin egitim almig nitelikli
calsanlar tarafindan yapiimaldir.
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TDS.3
Sterilizasyon hizmetlerine iligkin siirecler ve kurallar tanimlanmali ve buna uygun
isleyis saglanmahdir.

TDS.3.1
Sterilizasyon hizmetlerine iligkin siirecler ve kurallar dokiimante edilmelidir.
» Sterilizasyon hizmetlerine iliskin siiregler ve kurallar asgari asagidaki konulari
icermelidir:
« Sterilizasyon iinitesi ncesi sireglerin kontroli

LspawziH yijfes : hog

« Sterilizasyon iinitesinde fiziki alanin diizenlenmesi
« Sterilizasyon hizmetinde siire¢ kontrol(i
* Uygulanan hizmetlere iliskin gerekli ekipman, ¢alisma kosullari ve kurallar
o Aletlerin;
- Uniteye transferi
= Yikanmasi

= Hazrlik ve kontrol alanina taginmasi
= Sayimi ve kontrolii
= Paketlenmesi, steril edilmesi ve depolanmasi
= Kullanim alanina transferine kadar sterilitenin korunmasi
* Yikama, paketleme ve sterilizasyonun etkinliginin kontrolii
* Yikama, paketleme ve sterilizasyon siirecinde kullanilan cihazlarinin giinliik
temizli§i ve diizenli araliklarla bakimi
* Hizmetin aksamasina neden olan durumlarin varliginda (elektrik kesintisi, su
kesintisi, cihaz anzalan gibi) izlenmesi gereken yol
« Sterilizasyon hizmet alimi s6z konusu ise kontrollerin kapsami, kontrol
araliklan ve sorumlusu
* Envanter digi set ve malzemelerin sterilizasyon siireci
* Tekrar kullanilabilen (reusable) tibbi cihaz ve malzemelerin kullanim kosullar
= Tekrar kullanilabilen tibbi cihaz ve malzemeler varsa bunlara iliskin stireler
tanimlanmalidir.
= Tek kullanimlik kritik tibbi cihazlar tekrar steril edilmemelidir.
= Tek kullanimlik tibbi cihaz, dreticisi tarafindan bir hastada ve bir kez
kullanilmak tizere Gretilmis cihazdr.
= Bu tibbi cihazlarin yeniden kullanima hazirlanarak tekrar kullanimi hasta
guvenligi igin 6nemli risk olusturur.
= Tek kullanimlik kritik tibbi cihazlarin yeniden kullanimini énleyecek
diizenleme yapiimig olmalidir.
* Olaganiisti durumlarda (afetler, tesis kaynakli sorunlar, cihaz gaz kagaklar
gibi) sterilizasyon hizmetleri ile ilgili alinacak onlemler
* Anlik sterilizasyon uygulamasina (varsa) yonelik stiregler
= Anlik sterilizasyon yonteminin hangi durumlarda kullanilacag
= Anlik sterilizasyon tibbi cihaz ve malzemelerin standart basingl doymusg
buhar yontemiyle steril edilmesi igin yeterli siirenin olmadigi durumlarda
kullanilmal, rutin sterilizasyon yontemi olarak kullanilmamalidir.
= Sterilizasyon programinin hangi tibbi cihaz ve malzemeleri kapsayacagi
- Sterilizatorden ciktiktan sonra hastaya kullanimadan dnce dikkat edilmesi
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oo

gereken noktalar 2

= Galsanlarin bilgilendirilmesi =

= Gevrimler anlik sterilizasyon programina uygun kimyasal ve biyolojik ~

indikatorlerle izlenmesi o

= Tium siirecin kayit altina alinmasi 2

« Sterilizasyon islemlerinin izlenebilirligi =

« Sterilizasyon initesi sonrasi stireclerin kontrol(i -

» Sterilizasyon hizmetlerine iligkin siirecler ve kurallar ilgili ulusal ve uluslararasi N

rehberler dogrultusunda belirlenmelidir. CBD

» Sterilizasyon hizmetlerine iligkin siireclere yonelik ilgili calisanlara gerekli egitimler =

veriimelidir. =.
TDS.3.2

Merkezi Sterilizasyon Unitesine (MSU) yonelik fiziksel ve islevsel diizenlemeler
yapiimalidir.

» MSU’de fiziki mekan islem basamaklarina gére planlanmalidir. Kirli, temiz, steril
ve destek alanlar tanimlanmal ve fiziksel olarak ayrilmig olmalidir.

« Kirli alan: Tibbi cihaz kabul ve yikama iglemlerinin uygulandigi alandir.

» Temiz alan: Kontrol, bakim, paketleme ve sterilizasyon cihazina yiikleme
iglemlerinin uygulandigi alandir.

« Steril alan: Steril malzemenin cihazdan ¢ikarildigi, teslim parametrelerinin
dederlendirildigi ve depolandigi alanlardir.

« Destek alanlar: Galisan giyinme odalari, tuvalet, dinlenme odasi, egitim odas,
idari ofis, tekstil katlama alani vb. alanlardir.

» Alanlara gore uygun sicaklik ve nem araliklar belirlenmeli, sicaklik ve nem
takipleri yapilarak siirekli izlenmelidir.

» MSU’de tim yiizeyler kolay temizlenebilir ve dezenfekte edilebilir nitelikte
olmaldir. Or. Yiizeylerde catlaklar olmamasi, derzsiz malzeme kullaniimig olmast,
kumas, flaster vb. ile sanilmig yiizeyler bulunmamasi, seramik yiizey kullanimigsa
yiizeyin bilylik olmasi vb.

» Sterilizasyon (nitesinde hava akimi steril alandan temiz alana ve kirli alana dogru
olmaldir.

» Havalandirma sistemi saatte en az 10 filire edilmis hava degisimi saglamaldir.

 Hava tiirbiilansi olusturacak herhangi bir yontem kullamimamalidir.

 Havalandirma sistemi, havanin steril depolama alanindan pozitif basingla
disan akigini saglamall, 6lgiim kayitlar izlenebilir olmalidir. Or. Otomasyon
sistemi, teknik servis kayitlari, havalandirma cihazinin basing 6lgimleri, alan
gecislerinde iki kapili koridorlann olusturulmasi vb. havalandirmaya iliskin bu
bilgiyi veren kayitlar

» Su, aydinlatma, kesintisiz gii¢ kaynadi gibi sistemler, sterilizasyon siireglerinin
giivenlik ve etkinliginin stirddrilmesini saglayacak sekilde olugturulmalidir.
¢ Su, aydinlatma, kesintisiz glic kaynagi gibi sistemlerin rutin kontrolleri, yetkin

teknik ¢aliganlar tarafindan yapiimalidir.
» MSU’de yikama dezenfektorlerinin son durulama suyu, termal dezenfeksiyonda
kullanilan su ve buhar sterilizatdrlerde kullanilan su demineralize olmalidir.
» Demineralize suyun kalitesini 6lgmeye yonelik siirecler ve kontrol araliklar
tanimlanmalidir.
 Suyun iletkenligi her giin dlgiiimeli ve kaydedilmelidir.
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»

»

»

»

»

»

»

»

* Mikrobiyolojik kontaminasyonun engellenmesi igin demineralize suyun biyik
oranlarda depolanmasindan kaginilmali, suyun sicakhigi kontrol ediimeli ve
depolama alani diizenli olarak temizlenmelidir.

- MSU’de yikama dezenfektorlerin son durulama suyu ve buhar
sterilazatorlere giden su, ters ozmoz ile elde edilmig demineralize su
olmalidir.

= Bu suyun iletkenligi 15 mikrosimensin altinda olmali ve iletkenlik her giin
kaydedilmelidir.

 (Galisma alanlarinin 6zelligine gore gerekli aydinlatma diizeyleri belirlenmelidir.

« MSU’de tiim cihazlar kesintisiz giic kaynagina bagli olmalidr.

Kirli, temiz ve steril depolama alanlar arasindaki gegis noktalarinda el hijyenini

sagalmaya yonelik ekipman (lavabo, sivi sabun, el antiseptigi gibi) bulunmalidir.

* (alisan alan girislerinde, kirli alandan gikarken, temiz alanda aletlere ¢iplak elle
dokunmadan dnce, paketli malzemeye dokunmadan Gnce, steril malzemenin
paketine dokunmadan dnce el hijyeni yapmalidir.

MSU’de calisanlar igin ergonomik calisma kosullar tanimlanmig ve

gozlemlenebilir olmalidir. (Ayarlanabilir tabureler ve masalar gibi).

Temiz ve steril alanda partikiil olusturan aktivitelerden kaginilmalidir (karton kutu

varligi, tekstil katlama, spang kesme vb.)

Steril depolama alaninda steril malzemelerin yerlesimi, depolanmasi ve teslimine

iligkin kurallar belirlenmelidir.

Steril alanlarda depolama kogullar hava sirkillasyonunu engellemeyecek ve

malzemenin sterillijinin korunmasini saglayacak sekilde olusturulmalidir.

« Steril alanda temiz oda kriterleri (ISO Sinif 8) saglanmali ve yilda bir kez hava
degisim sayisi, hava validasyon 6l¢iim testleri yapiimali, degerlendirilmeli ve
uygunsuzluk varsa iyilestirme yapilmalidir.

Steril depolama alanina girigler kontrollii olmali, steril olmayan malzeme ve tibbi

cihazlar bu alanda bulunmamalidir.

Basingli buhar otoklavlarinin giinliik bakim ve kontrolleri yapiimalidir.

* Basingli buhar otoklavlar igin vakum kagak testi yapiimalidir.
= Vakum kacgagi 1 milibar/dakikadan az ise haftada bir kez yapiimalidir.
= 1 milibar/dakikadan fazla ise her giin yapiimaldir.
= Vakum kacag 1,3 milibar/dakika iizerinde ise cihazin ¢alismasi

durduruimahdir.

= Vakum kagak test sonuglar izlenebilir olmaldir.

* Her giin cihaz bogken ve sterilizasyon islemine baslamadan 6nce Bowie-Dick
testi uygulanmali ve kayit altina alinmalidir.

Etilen oksite yonelik giivenlik tedbirleri alinmaldir.

* Etilen oksit sterilizat6rii ayn bir boliimde yer almali, giris kapisi tizerinde gerekli
uyarict semboller bulunmali ve odaya girisler kontrollii olmalidir.

« Etilen oksit sterilizasyon odasinda saatte en az 20 kez taze hava degisimi
olmali, basing gevre alanlardan daha diisiik tutulmalidir. Basing farki sesli ve
gOrintili uyan sistemleri ile stirekli izlenmelidir.

* Cihaz %100 etilen oksit ile calismal, kartus elle aktive edilmemeli, cihaz
icerisinde otomatik olarak hazneye dolmalidir.

* Kartuglar 6zel bir kapall metal konteynerde saklanmalidir.

 Ortamdaki gazi tespit edebilen uyan sistemi bulunmalidir.

* Alarm durumunda kullanilmak iizere, sterilizasyon Gnitesi girisinde gaz
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maskesi ve koruyucu giysi bulunmaldir.
« Etilen oksit sterilizatorii ile steril edilen malzemeler uygun siire ile
havalandinimaldir.
= Malzemeler;
= Cihazin kendi kazani igerisinde en az 8-10 saat
- Cihaz diginda ise malzemenin yapisi, kullanim amaci, liimen inceligi,
limen uzunlugu, viicutta birakilacak olmasi gibi kriterler g6z dniinde
bulundurularak ilaveten 12 saatten iki haftaya kadar havalandirimalidir.
« Etilen oksit sterilizat6riine ait atik gazlar bagimsiz bir bacadan gevre giivenligini
saglayacak sekilde tahliye edilmelidir.
= Atk gazi nitralize edebilen cihazlann varliginda bagimsiz bir bacaya ihtiyag
yoktur. Bu durumda diizenli araliklarla atik gazin etilen oksit igerigi olgtilmeli
ve gerekli tedbirler alinmalidir.

uapswziH yiiGes : infog

TDS.3.3
Kirli malzemelerin teslim alinmasi ve yikanmasi siireclerine yonelik diizenlemeler
yapiimalidir.

» Sterilize edilecek malzemelerin teslim alinmasi, yikanmasi ve yikama etkinliginin
izlenmesine iligkin kurallar ulusal ve uluslararasi renberler dogrultusunda
belirlenmelidir.

» Kirli malzemeler, sayim yapilarak teslim alinmali, malzemenin adi, sayisi, geldigi
birim, gelis tarihi ve saati, teslim eden ve alan kigilerin bilgileri kayit altina
alinmalidr.

* Karekodla alet kullaniminda barkod yontemiyle yapilan sistem kayitlari kabul
edilebilir.

» Yikamada kullanilan ekipman, kimyasallar ve fiziksel parametreler (sicaklik,
konsantrasyon, makine kullaniliyorsa gevrim parametreleri gibi) dekontamine
edilecek malzemelerle uyumlu olmalidir.

» Yikama etkinliginin izlenmesine iligkin stire¢ asgari asagidaki kontrol
basamaklarini icermelidir:

* Yikama cihazlarinin déngii raporlar her yikama sonrasinda degerlendirilmelidir.
Cikti alinamayan cihazlarda harici fiziksel kontrol yontemleri uygulanmalidir.

* Fiziksel ¢iktilarin kontroliine ek olarak agagidaki kontrollerden biri en az haftada
bir kez uygulanmalidir;
= Sicaklik zaman parametrelerini gosteren elektronik kontrol sistemleri
= Yikama indikatorleri ile kontrol

 En az iki haftada bir kez protein kalinti testleri yapiimaldir.

» Enaz alti ayda bir kez demineralize suyun kimyasal ve mikrobiyolojik kontrolii
yapilmalidir.

* Yikama kontrolii, kullanimda olan liimenli aletleri de kapsamalidir.

» Yikama alanlan ve cihazlannin bakim ve temizligi ile ilgili stiregler tammlanmalidir.

TDS.3.4
Paketleme ve yiikleme siireclerine yonelik diizenlemeler yapiimahdir.
» Paketlemeye iliskin kurallar ulusal ve uluslararasi rehberler dogrultusunda
belirlenmelidir.
» Malzemeler, malzeme listesi ile temiz alana teslim alinmalidir.
» Paket icerigi, temizlik, bitiinliik ve hasar agisindan kontrol edilmeli ve gerekli
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bakim uygulamalar yapilmalidir.

» Paketleme islemi temiz alanda gerceklestirilimelidir.
 Tekstil malzemeler diger malzemelerden ayri bir alanda paketlenmelidir.

» Paketlemede kullanilacak malzemeler uygulanacak sterilizasyon yontemi ile
uyumlu olmal, sterilizasyonun etkinligini ve steril paketlerin giivenli muhafazasini
saglamaldir.

» Paketlerin sterilizasyon cihazina yiiklenmesine iligkin kurallar tanimlanmali,
sterilizasyon etkinligini azaltacak sekilde fazla ve sikigik yiikleme yapiimamalidir

TDS.3.5
Sterilizasyon igleminin etkinliginin saglanmasina ydnelik diizenlemeler yapiimalidir.

» Sterilizasyon etkinliginin izlenmesine yonelik iinite tarafindan izlenecek yontem ve
stirecler (parametrik validasyon, biyolojik validasyon, rutin kimyasal ve biyolojik
indikator kullanimi gibi) tanimlanmalidir.

« Validasyona yonelik yeterlik testleri rutin olarak en az yilda bir kez yapilir.
Ayrnca asagidaki durumlarda da yeterlik testleri tekrarlanir:

- Sterilizatorde sensor degisimi gibi bilyik onarimlar

- Sterilizasyon siirecinde degisiklik (vakum derinliginin arttinimasi, 6n vakum
sayisinda degisiklik vb.)

= Yiikte veya yiikleme bigiminde degisiklik (yeterlik testlerinde kullanilan
referans yiike gore)

- Paketleme malzemesi veya yonteminde degisiklik (tek kullanimlik paketleme
malzemesinden konteynera gegis vb.)

 Parametrik validasyon yontemine karar verilmis ve en az yilda bir kez
parametrik validasyon yapilmakta ise tirtin teslimi igin kimyasal ya da
biyolojik kontrol sonuglar zorunlu degildir. Rutin fiziksel kontrol sonuglarina
gore (Bowie-Dick testi, vakum kagak testi ve dongii grafikleri) dirtin teslimi
yapilabilir.

* Biyolojik validasyon yapiimis ise dongiiler biyolojik indikatorle izlenir. Yeterlilik
testlerinin tekrarini gerektiren yukaridaki durumlarda ii¢ kez negatif biyolojik
indikator sonucu alindiktan sonra sterilizator kullanima agilir.

» Sterilizasyon cihazlarinin program déngiileri izlenmeli ve kaydedilmelidir.

» Igleme girmis ve girmemis paketlerin birbirinden ayrilabilmesi igin her paket
tizerinde iglem indikatori kullaniimaldir,

» Unite tarafindan sterilizasyon etkinliginin rutin olarak izienmesinde paket ici
kimyasal indikat6r uygulamasi tanimlanmig ise, her pakete paket igeriginin
niteligine gore uygun ozelliklere sahip kimyasal indikatér konulmalidir.
 Asagidaki kosullar saglanmak kaydi ile iginde en fazla 5 liimensiz alet veya 10

spang/ped bulunan sterilizasyon paketlerinde kimyasal indikator bulunmasi

zorunlu degildir:

= Buhar sterilizat6riin diizenli bakim, onarim ve kalibrasyonunun yapilmasi

- Bowie-Dick testi ve vakum kagak test sonuglarinin olumlu olmasi

= Bu tiir paketlerin bulundugu dongiilerde yiik kontrol testlerinin her déngiide
yapilmasi ve olumlu olmasi

» Unite tarafindan sterilizasyon etkinliginin rutin olarak izlenmesinde biyolojik
indikator uygulamasi tamimlanmis ise, uygulama asgari asagidaki kurallar
cergevesinde gerceklestirilmelidir:

« Sterilizasyon yontemine gore biyolojik indikator kullanim sikhigi ve kurallar

LspawziH yijfes : hog
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belirlenmelidir:

= Buharli basing sterilizasyonunda, parametrik diriin teslimi yapilamiyorsa en
az haftada bir kez ve implant igeren her yiikte

- Etilenoksit sterilizasyonunda her dongiide

= Formaldehit sterilizasyonunda her dongiide

= H,0, sterilizasyonunda her déngiide

= Cihazlarin ilk kurulum gevrimleri ve biiyiik onarimlarindan sonra arka arkaya
ii¢ negatif sonug alindiktan sonra kullanim baglatilmalidir.

- Biyolojik indikatdr sonucu kayit altina alinmalidir.

= Indikatoriin her farkl diretim serisi i¢in bir pozitif kontrol testi yapiimalidir.

= Biyolojik indikatér sonucunun pozitif olmasi durumunda son negatif
sonugtan itibaren teslim edilen malzemeler geri gagnimali, tekrar steril
edilmeli, malzemeler hastalara kullanimig ise ilgili hastalar enfeksiyon
kontrol komitesince izlenmelidir. Cihazin bakim kontrolleri yapiimal,
kullamimina @i¢ negatif biyolojik kontrol sonrasinda izin veriimelidir.

= Biyolojik indikator inkiibatorti belirlenen araliklarda ve gerektiginde kalibre
edilmelidir.

» Validasyon yeterlilik testlerinde parametrik validasyonda 6lgiim cihazlari, biyolojik
validasyonda ise biyolojik indikatorler zorlayici test sistemleri iginde otoklav
dreticisinin “zor noktalar” olarak belirledigi noktalara yerlestirilir ve sonuglar bir
uzman tarafindan degerlendirilir. Bu 6lgiimler otoklav bosken ve en zor yiikle tam
doluyken (i¢ kez tekrarlanmali, sonuglar kayit altina alinmalidir.

uapswziH yiiGes : infog

TDS.3.6
Steril malzemelerin muhafazasina yonelik diizenlemeler yapiimahdir.
» Steril malzemeler steril depolama alaninda muhafaza edilimelidir.

* Havalandirma sistemi, havanin steril depolama alanindan pozitif basingla
digan akigini saglayacak sekilde tasarlanmalidir. Dig hava ile dogrudan temas
olmamaldir.

« Steril malzeme depolarinda malzeme raflan yerden en az 30 cm yukarida,
en ast rafa malzeme konduktan sonra tavana mesafesi en az 50 cm olacak
sekilde, hava sirkiilasyonu igin duvardan en az 5 cm onde olmalidir.

» Steril depolama raflan kolay temizlenebilir olmali, depolanan iriiniin etrafindaki
havanin serbest dolagimina izin vermelidir.

» Steril depodan gikan malzemeler, paketi agilmasa dahi yeniden steril ediimeden
depoya kabul edilmemelidir.

» Steril depodan alanlara gikan steril malzemeler uygulama alanlarinda uygun
sekilde (uygun gekmece dolap vb.) muhafaza edilmelidir.

» Steril malzemelerin (izerinde, sterilizasyonun yapildigi cihaz ve sterilizasyonu
yapan calisan icin tanimlayici, sterilizasyon tarihi ve raf émrii bulunmaldir.

» Steril malzemelerin raf 6mrii, paketleme kat sayisi, paketleme gerecleri, diger
koruyucu etkenler (kapal kutu, toz ortiisii, tagima arabasi gibi), depolama yeri
gibi faktorler goz éniinde bulundurularak belirlenmelidir.

TDS.3.7
Sterilizasyon siirecinin izlenebilirligine yonelik diizenlemeler yapiimaldir.
» Sterilizasyon iglemlerinin her agamasinda (malzemenin teslim alinmasi,
yikanmasi, paketlenmesi, sterilize ediimesi, depolanmasi, kullanim alanina
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transferi); zaman, cihaz, ydntem, uygulayici ve kontrol parametrelerine iligkin
kayitlar bulunmalidir.
« Sterilizasyon islemi ile ilgili kayitlarda asgari agagidaki bilgilere ulagilabilmelidir:
= Yikama ve termal dezenfeksiyon etkinli§ini gosteren performans testleri
= Dongil sonrasi paketlerin nem ve maruziyet bandi agisindan kontroli
- Sterilizasyon etkinligi kimyasal ve biyolojik indikatorler ile izleniyor ise
indikator kontrol sonuglar
= Hangi tarihte, hangi yontem ile hangi dongiide steril edildigi
- Sterilizasyon cihazina ait bakim, onarim, kalibrasyon kayrtlari
= Cihaz dongii kayitlan
= Cihaza iligkin test sonuglar (vakum kagak testi, Bowie-Dick testi gibi)
= Kim tarafindan ne zaman teslim alindigi ve teslim edildigi
= Hangi asamada kim tarafindan islemin uygulandigi
= Varsa diger agsamalarda gergeklestirilen kalite kontrol ¢aligmalarina iligkin
kayitlar
- Steril malzemeye iligkin tanimlayici bilgiler hasta dosyasinda da bulunmal,
hangi malzemenin hangi hastaya kullanildi§i kaydedilmelidir.
 Hastaya kullanilan malzemelerin kayitlarina geriye doniik olarak
ulagilabilmelidir.
* Poliklinik kiigiik miidahale alanlari, dig tnitleri vb. alanlardaki malzemelerin de
kayitlar olmalidir.
 Hastaya kullanilan malzemelerin kayitlarina geriye doniik olarak
ulagilabilmelidir.
= Poliklinik kiigiik miidahale alanlar, dig tnitleri vb. alanlardaki malzemelerin
de kayrtlar olmalidir.

LspawziH yijfes : hog

216



Bolim 17: Laboratuvar Hizmetleri (LH)

_BOYUT4
SAGLIK HIZMETLERI

Boliim 17
Laboratuvar Hizmetleri (LH)

Kod

Standart 1

LH.1

Laboratuvar hizmetlerine iliskin stirecler ve kurallar tamimlanmali ve buna
uygun igleyis saglanmahdir

Kod

Degerlendirme Olgiitii

LH.1.1

Laboratuvar hizmetlerine iligkin stire¢ ve kurallar dokiimante edilmelidir.

LH.1.2

Laboratuvar hizmet sunum alanlan belirlenmeli ve bu alanlara yonelik gerekli
fiziki kosullar saglanmalidir.

LH.1.3

Laboratuvar hizmetlerine yonelik bilgilendirici rehber hazirlanmalidir.

LH.1.4

Laboratuvarda saglikli ¢caligma ortami olugturulmalidir.

LH.1.5

Laboratuvar hizmetlerinde kullanilan reaktifler ile malzeme, cihaz ve ekipmanin
kontrolii ve givenli kullammi saglanmalidir.

LH.1.6

Laboratuvar hizmetlerinde istenmeyen olay bildirimine yonelik diizenlemeler
yapilmalidir.

LH.1.7

Hasta bagl test cihazlannin kullammina yénelik diizenlemeler yapilmalidir.

LH.1.8

Laboratuvar hizmetlerine yonelik ilgili calisanlara gerekli egitimler verilmelidir.

Kod

Standart 2

LH.2

Pre-analitik siireclerin kontroli saglanmalidir.

Kod

Degerlendirme Olgiitii

LH.2.1

Numune ve test istemine yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

LH.2.2

Numune alimina yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

LH.2.3

Numune transferine yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

LH.2.4

Numunelerin laboratuvara kabulii ve reddine yonelik diizenlemeler yapiimali ve
izlenebilir olmalidr.

LH.2.5

Laboratuvara kabul edilen numunelere yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

LH.2.6

Pre-analitik siireglerde kimlik dogrulamaya yonelik diizenlemeler yapiimalidir.
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Kod |Standart 3
LH.3 | Analitik stireclerin kontrolii saglanmalidir.
Kod | Degerlendirme Olgiitii
LH.3.1 Numunelerin analizinden sonuglarin onaylanmasina kadar gegen test siiregleri
7 | tanimlanmalidir,
LH.3.2 | Laboratuvar testlerine yonelik kalite kontrol galigmalari yapiimalidir.
Kod |Standart4
LH.4 | Post-analitik streglerin kontroli saglanmalidr.
Kod | Degerlendirme Olgiitii
LH.4.1 Laboratuvar sonuglannin yorumlanmasi ve raporlanmasina yonelik
" | diizenlemeler yapilmaldir.
LH.4.2 Laboratuvar sonug verme siireleri belirlenmeli, sonuglarin zamaninda
“" | raporlanmasi saglanmaldir.
LH.4.3 Analiz numunelerinin, artan biyolojik materyalin, test verilerinin ve sonuglarinin
" | saklanmasi ve arsivienmesine y6nelik diizenlemeler yapiimaldir.
Kod |Standart5
LH.5 Laboratuvar hizmet siireglerinin izlenebilirligi saglanmalidir.
Kod | Degerlendirme Olgiitii
LH.5.1 | Laboratuvar hizmet sireclerinin tum agamalari izlenebilir olmalidir.
LH.5.2 Laboratuvar hizmet siireglerinde bilgi yonetimine iligkin diizenlemeler
7 | yapiimalidir,
LH5.3 Dis kaynak kullamimi yoluyla galisilan testlere yonelik diizenlemeler
7 | yapiimalidir,
Kod |Standart 6
LH.6 Laboratuvar hizmetlerine iliskin izleme ve degerlendirme galismalari
' yapilmaldir.
Kod | Degerlendirme Olgiitii
Laboratuvar hizmetlerinin performansinin degerlendiriimesine yonelik
LH.6.1 | gostergeler belirlenmeli, ¢calismalarin etkinligi diizenli araliklarla izlenmeli ve
sirekli iyilegtirme faaliyetleri yiirttilmelidir.
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Genel Bilgi

Bu Dbdlim, ulusal/uluslararasi mevzuata ve standartlara uygun bir sekilde kurulmus,
ruhsatlandinimis ve faaliyet izin belgesine sahip agagidaki tibbi laboratuvarlan kapsamaktadir;
» Tibbi biyokimya laboratuvari
» Tibbi mikrobiyoloji laboratuvan
» Tibbi patoloji laboratuvari

» Doku tipleme laboratuvar

» Genetik hastaliklar degerlendirme merkezi
Tibbi laboratuvar; hastalarin degerlendiriimesi, tani ve tedavi siirecinin izlenmesi amaci ile
biyolojik materyallerin incelendigi, sonuglarin raporlandigi, gerektiginde yorumlandigi ve ileri
inceleme Gnerilerini de igeren hizmetlerin sunuldugu laboratuvarlan ifade etmektedir.

v
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Bu bdlimde yer alan standartlar denetlenirken/uygulanirken;

» Tibbi laboratuvarlann ruhsatlandinimasi, faaliyet iznine esas teskil eden, ulusal
yasa ve yonetmelikler, ulusal standartlar ve uyulmasi gereken kurallar dikkate
alinmalidir.

» Laboratuvann ruhsatl, izin belgeleri, galigma saatleri, dig laboratuvardan hizmet
alimi, hizmet verdigi kurum ve kuruluslar, ¢alisan personel listesi, laboratuvarin
yerlesim plani, laboratuvar uzmaninin onayladigi tibbi cihaz ve tetkik listeleri,
kimyasal ve reaktiflerin listeleri, gorevlendirme ve atama belgeleri, diploma, lisans
ve uzmanlik belgeleri ile varsa egitim sertifikalarinin giincel olup olmadi§ kontrol
edilmelidir.

» Laboratuvarlann biyogiivenlik seviyesine uygunlugu kontrol edilmelidir. Tibbi
mikrobiyoloji laboratuvar en az “biyogiivenlik diizeyi 2” sartlanina, diger tibbi
laboratuvarlar ise en az “biyogiivenlik diizeyi 1” sartlarina uygun olmaldir.
Uluslararasi diizenlemelere gore risk grubu 3 veya 4 listesinde yer alan
mikroorganizmalarla ¢aligan tibbi laboratuvarlar sirasiyla “biyogiivenlik diizeyi 3”
veya “biyogiivenlik diizeyi 4” kosullarina uygun olmaldir.

» Bu bolim boyunca kullanilan “numune” ifadesi biyolojik materyal ifadesini de
icermektedir.

Amag

Bu boliimin amaci;
» Hastaya ait numunenin uygun kosullarda teslimi, saklanmasi, analiz edilmesi,
test sonuglarinin uygun sekilde raporlanmasini saglayacak sekilde fiziki kosullan
yapilandirmak ve laboratuvar personeli igin saglikli bir galisma ortami olusturmak
» Laboratuvar digi siireglerde test giivenliginin saglanmasi igin test sirecinde yer
alan saglik calisanlarinin dogru ve etkin bir sekilde bilgilendirilmeleri ve gerekli
dokiimana ulagabilmelerinin saglanmasi
» Test isteminden, numunelerin analizine kadar gegen siireglerin kontrol altina
alinmasi suretiyle laboratuvar sonuglarinin dogrulugu ve gavenilirliginin
saglanmasi
» Laboratuvar analitik sireclerine yonelik kalite iyilestirme faaliyetlerinin stirekliligi
ile hasta givenliginin temin edilmesi
» Test sonuglarnin hasta yararina kullanilmasi ve hasta giivenliginin saglanmasi
» Laboratuvar streclerinin analizi ve iyilestirilmesine yonelik veri elde etmek igin test
stireclerinin izlenebilirliginin saglanmasi
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» Laboratuvarda yuritilen kalite galigmalarini 6lgdlebilir bir formata dondstiirerek
iyilestirmeye acik alanlanin belirlenmesi, izlenmesi ve strekli gelisimin
sadlanmasidir.

Hedefler

» Hasta Givenligi
» Etkililik

»  Etkinlik

»  Verimlilik
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Standart Gereklilikleri

LH.1

Laboratuvar hizmetlerine iligkin siirecler ve kurallar tanimlanmali ve buna uygun
isleyis saglanmalidir..

LH.1.1

Laboratuvar hizmetlerine iligkin siire¢ ve kurallar dokiimante edilmelidir.
» Hizmet verilen laboratuvarlar tanimlanmali ve tanimlanan laboratuvarlara iligkin
stirecler asgari agagidaki konulari igermelidir:

LH.1.2

Fiziki Sartlar

= Ruhsatlandirmaya esas fiziki sartlar saglanmig olmalidir.

= Tibbi laboratuvarlann fiziki sartlar ve yerlesimi biyogiivenlik seviyesine
uygun olmaldir.

= Tibbi laboratuvar destek alanlar teknik alan ile fonksiyonel bir bitiinliik
olusturacak sekilde diizenlenmis olmalidir.

Laboratuvarin genel galisma esaslar

= Pre-analitik stirecler

= Analitik stirecler

= Post-analitik siiregler

Risk yonetimi

Afet ve acil durum ydnetimi

Kalite, dig kalite kontrol programi ve program saglayicilar

Personelin gorev sorumluluklar

Numune génderen birimlerin ve merkezlerin tanimlanmasi

Hizmet alimi

Bilgi sistemi, verilerin korunmasi ve saklanmasi

Adli vakalara ve adli raporlara ait kayitlarin gizlili§i ve giivenli§ine yonelik

kurallar

Laboratuvar giivenligi

Laboratuvarda malzeme ve cihaz yonetimi

Laboratuvara ait tibbi atiklarin yonetimi

Patoloji laboratuvarinda béliim igi ve bolim disi konsiiltasyonlarin

tanimlanmasi

Patoloji laboratuvarinda intraoperatif konsiiltasyon siirecinin tanimlanmasi

Tibbi laboratuvarda kullanilan BYS, Klinik karar destek sistemleri ve yapay zeka

uygulamalarinin kullanimi ve kontrolii

Laboratuvar hizmet sunum alanlan belirlenmeli ve bu alanlara yonelik gerekli fiziki
kosullar saglanmahdr.
» Numunelerin kabull, analiz 6ncesi hazirlanmasi, analizi ve analiz sonrasi
saklanmasi, arsivlenmesi siireglerine yonelik alanlar ve bu alanlara yonelik gerekli
fiziki kosullar saglanmaldir.

Laboratuvarda numune kabul alani/birimi bulunmalidir.
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* Numunelerin teste hazirlik ve galisma siireclerine ait fiziki alanlar
belirlenmelidir.

« (aligilan testlere ait galisma sonrasi kalan artik numunelerin uygun sartlarda
muhafaza edilecegi alanlar belirlenmelidir.

* Histopatolojik numuneler i¢in uygun arsiv alani belirlenmelidir.

* Patoloji laboratuvarinda lam ve bloklar ile raporlar igin arsivieme alan
bulunmaldir.
= Alanda sicaklik ve nem takibi yapiimali, parafin bloklar 25° C {izerine

¢tkmayan sicaklikta saklanmaldir.

LspawziH yijfes : hog

LH.1.3
Laboratuvar hizmetlerine yonelik bilgilendirici rehber hazirlanmalidir.
» Saglik ¢alisanlaninin bilgilendirilmesine yonelik rehber asgari agagidaki konulan
icermelidir:
* Laboratuvarda galiilan testler
Hangi testin hangi numunelerle galisilabilecegi
On hazirlik islemi gerektiren testler ve bu testlere iliskin kurallar
Numune alimi ile ilgili kurallar
Numunelerin transferi ve laboratuvara kabulii ile ilgili kurallar
Test galisma yontemi
Sonugclarin raporlanmasi ve yorumlanmasi ile ilgili bilgiler
 Gerekli ise testlere dzel agiklamalar
» Rehber giincel ve saglik hizmeti sunulan bolimlerde erisilebilir olmalidir.
» Rehberin kullanimi hakkinda ilgili saglik ¢alisanlar bilgilendirilmelidir

LH.1.4
Laboratuvarda saghkli galisma ortami olusturulmalidir.

» Laboratuvarda, fiziksel, kimyasal ve biyolojik kaynaklara iligkin iglemler igin
laboratuvar giivenlik rehberi olusturulmaldir.

» Tanimlanan biyogivenlik diizeyine uygun galigma kogullar saglanmalidir.

» Laboratuvar giivenligi tesis yonetimi ve enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve kontrolii
programlari ile uyumliu olmaldir.

» Laboratuvarin temizligi, kullanilan tibbi cihazlarin temizlik ve dezenfeksiyonu ile
ilgili siirecler tammlanmali, igleyise yonelik diizenlemeler yapiimaldir.

» Acil miidahale seti, mevcut tehlikelere uygun yangin séndiriicii tiip ve alev
sondiirme ortiisii bulundurulmaldir.

» Kimyasal maruziyet ve benzeri yaralanmalar igin risklere uygun dekontaminasyon
alani ve/veya notralizasyon materyali bulundurulmali, etkin kullanimi igin énlemler
alinmalidir.

» Galisan saghginin korunmasi ve ig giivenliginin saglanmasi igin kimyasal,
radyoaktif veya potansiyel enfeksiyoz risklere yonelik isin niteligine uygun kisisel
koruyucu ekipman bulundurulmalidir.

» Laboratuvann aydinlatma ve giiriiltii diizeyi periyodik olarak dlgtilmeli,
uygunsuzluk olmasi halinde iyilestirme yapilmalidir.

» Galigilan biyolojik materyaller veya testler dikkate alinarak personelin agilanmasi
saglanmaldir.

» Laboratuvar teknik alaninda goz yikama (initesi, ekipmani ve acil dus
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bulundurulmalidir.

» Olugabilecek tehlike ve risklere yonelik cihaz, donamim veya aygit iizerinde ulusal
veya uluslararasi kabul goren simgeler kullanilarak isaretleme veya etiketleme
yapilmalidir.

» Kimyasal, toksik veya enfeksiy6z ajanlarin yayllmasini engellemek amaciyla
uygun havalandirma veya iklimlendirme sistemleri kurulmalidir. (Ornek:
Biyogiivenlik kabinleri, geker ocaklar, havalandirma sistemleri vb.)
 Mikrobiyoloji laboratuvarinda biyogiivenlik kabini en az sinif 2 diizeyinde

olmalidr.

» Biyolojik etkenlerin, biyolojik materyallerin, ilaglarin, radyoaktif maddelerin
givenligi saglanmal ve hastalara ait bilgilerin yanhg kullanilmasina, tahrip
edilmesine ve galinmasina yonelikonlemler alinmalidir.

» Laboratuvarda koruyucu olarak kullanilan cihazlarin ve donanimlarin bakim ve
kontrolleri diizenli olarak yapiimali ve kayit altina alinmaldir.

» Patoloji laboratuvarinda uygun dedektére veya 6lgiime sahip, gecerli kalibrasyon
sertifikasi olan ksilen ve formaldehit 6lgiim cihazi ile uygun sartlarda 6lgim
yapiimali ve 6lgiim sonuglan kayit altina alinmalidir.

LapawziH yijfes :y fog

LH.1.5
Laboratuvar hizmetlerinde kullanilan reaktifler ile malzeme, cihaz ve ekipmanin
kontrolii ve giivenli kullamimi saglanmalidir.
» Malzemelerin cinslerine gore depolanmasi ve muhafaza siiregleri tanimlanmalidir.
» Tammlanmig malzeme depolar ve tibbi tilketim malzemelerinin 24 saatten fazla
tutuldugu tiim birim depolarina, tamimlanmig yetkili ¢calisanlar haricindeki kisilerin
erisimi sinirlandinimaldir.
» Malzemeler, depolama alanlarinda 6zelliklerine gére muhafaza edilmeli ve kayit
altina alinmalidir.

» Malzemeler, cinslerine gore uygun sicaklik ve nem kosullarinda
depolanmalidir.

* Diisiik sicaklik kosulu gerektiren reaktif ve diger kimyasallar igin soguk hava
deposu veya yeterli sayida sogutucu bulundurulmali ve bu alanlarin sicaklik ve
nem oranlari takip edilmelidir.

* Depolarin temizligi diizenli araliklarla yapilmali ve kayitlari tutulmalidir.

» Laboratuvarda bulunan her test cihazi i¢in asgari asagidaki bilgileri igeren cihaz
yonetim dosyas! bulunmalidir:

 Kullanim kilavuzu vb

* Varsa test veya cihaza ait kalibrasyon kayrtlan (kalibrasyon planlari, kabul

kriterleri, kalibrasyon araligi ve sonug belgeleri gibi)

Varsa kalite kontrol sonuglar

Cihaz bakim formlan (ginlik, haftalik, aylik gibi)

Firma iletisim bilgileri

Kullanici egitim sertifikalan

» Etilv, derin dondurucu, su banyosu, buzdolabi gibi cihazlara yonelik sicaklik takibi
yapilmalidir.

» Patoloji laboratuvarinda doku takip soliisyonlari ve su banyolarinin kullanimi ile
ilgili kurallar belirlenmelidir.
* Doku takip soliisyonlari, laboratuvarin yogunluguna gore kesit kalitesi, doku
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tespiti gibi kalite kontrolleri yapilarak diizenli araliklar ile degistirilmelidir.
« Soliisyon degisiminden sorumlu kisiler tanimlanmalidir.
* Su banyosunun su degisimi ve temizligi asgari giinde bir kez yapiimalidir.
* Yapilan su ve soliisyon degisimleri kayit altina ainmaldir.
 Sorumlular, su ve soliisyon degisimi ile ilgili egitim almig olmalidir.
LH.1.6
Laboratuvar hizmetlerinde istenmeyen olay bildirimine yonelik diizenlemeler

yapiimalidir.

» Laboratuvar stireclerinde gerceklesen hatalar ve ramak kala istenmeyen olaylar
izlenmeli, analiz edilmeli ve gerekli iyilestirmeler yapiimalidir. (Bkz. Istenmeyen
Olay Bildirimi ve Yonetimi)

* Laboratuvar siireglerinde gergeklesen hatalar ve ramak kala istenmeyen
olaylarin izlenmesinde varsa ilgili tilke ulusal takip sistemi kullanilmalidir.
(Laboratuvar Hatalar Siniflandirma Sistemi vb.)

» Patoloji laboratuvarinda klinik sonuglara yonelik tespit edilen uygunsuzlukiar,
hastaya etkisi agisindan asagidaki basliklarda kategorize edilerek incelenmelidir:
¢ Hastaya etkisi yok
¢ Minimal etki
 Minor zarar

= Tani gecikmesi

= Gereksiz tanisal girisimlere neden olma (kan analizi, radyolojik tetkik gibi)
= Tedavide gecikmeye neden olma

= Morbiditeye neden olmayan gereksiz tedavi uygulanmasi

* QOrta derecede zarar
- Orta derecede morbidite olusturan gereksiz tanisal girisimlere neden olma
= Orta derecede morbidite olusturan gereksiz tedavi girisimlerine neden

olma

e Major zarar
= Organ fonksiyon kaybi/hasari/kaybi olusturan gereksiz tanisal girisimlere

neden olma
= Organ fonksiyon kaybi/hasari/kaybi olusturan gereksiz tedavi girigsimlerine
neden olma

* Major zarar s6z konusu oldugunda en kisa zamanda kok neden analizi
gerceklestirilerek gerekli iyilestirmeler yapimaldir.

 Kategorize edilen uygunsuzluklarin giderilmesine yonelik diizenli araliklarla,
laboratuvar biinyesinde degerlendirme yapilmali, gerekli iyilestirme galigmalar
belirlenmelidir.

LH.1.7
Hasta bas! test cihazlarinin kullammina yonelik diizenlemeler yapiimalidir.
Hasta Bagi Test Cihazi (HBTC), kalici ve 6zel bir alan gerektirmeksizin, hastanin bulundugu
alanda veya klinikte gergeklestirilen, elde taginabilen veya hasta bagina gegici olarak
getirilebilen kit, cihaz veya testi ifade eder. Kan glikozu, kan gazi ve elektrolitleri, idrar
strip testi, streptokok antijeni, kardiyak enzimler, koagiilasyon parametreleri, C-reaktif
protein gibi parametreleri laboratuvar diginda 6lgen cihazlardr.

» Kurum/kurulusta kullanilan HBTC'ler izlenebilir sekilde tanimlanmalidir.
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* izlenebilirligi saglayabilmek amaciyla cihazlarin kullanildigi birim, birim cihaz
sorumlusu, cihaz numarasl, cihaz tiirli, marka ve model bilgilerini igeren
envanter olugturulmalidir.

» HBTC’nin bakimi ve temizligi ile ilgili sorumlu laboratuvar birimi, sorumlular ve
sorumluluklar tanimlanmalidir.
» HBTC icin kalite kontrol ¢alisma siirecleri tanimlanmalidir.

« Kalite kontrol testleri kayit altina alinmaldir.

* Kalite kontrol sonuglarinda uygunsuzluk tespit edilmesi halinde diizeltici
iyilestirici faaliyet baslatiimalidr.

» HBTC’yi kullanacak calisanlara asgari asagidaki konularda egitim verilmelidir.

* (alisilacak testlerin preanalitik, analitik ve postanalitik evrelerinde dikkat
edilmesi gereken hususlar

* Kalibrasyon ve kalite kontrol sonuglarinin degerlendirilmesi

* Cihazin temizligi ve bakimi

» HBTC’de galisiimig olan tim test sonuglan, hasta dosyasina kaydedilmelidir.

LapawziH yijfes :y fog

LH.1.8
Laboratuvar hizmetlerine yonelik ilgili calisanlara gerekli egitimler verilmelidir.
» Laboratuvar hizmetlerine yonelik egitimler asgari asagidaki konular igermelidir:
* Laboratuvar giivenligi
I kalite kontrol
Dis kalite kontrol
Malzeme ve cihazlarin giivenli kullanimi
Bilgi giivenligi
Test siireci
Hata kaynaklar
Kimyasal, biyolojik ve fiziksel kazalara yol agabilecek acil durumlara hazirlik ve
miidahale
* Etik degerler

LH.2

Pre-analitik siireclerin kontrolii saglanmalidir.

Pre-analitik sdreg; klinisyenin testisteminden, numunenin laboratuvara kabulline kadar gegen
streci kapsar. Pre-analitik stireclerde kalitenin saglanmasi, laboratuvar galiganlarinin yani
sira istemi yapan klinisyen ve siregte yer alan tim saglik ¢alisanlannin sorumlulugundadir.

LH.2.1
Numune ve test istemine yonelik diizenlemeler yapiimahidir.
» Testistemine yonelik kurallar tanimlanmalidir.
» Istem sirasinda hastanin klinik siirecinden sorumlu hekim tarafindan hastayla ilgili
istenen bilgiler eksiksiz olarak saglanmalidir.
» Klinik yoruma katki saglayacak hastaya ait klinik bilgiler saglanmalidir.
» Patoloji laboratuvarina dnceki patoloji sonuglari hakkinda bilgi verilmesi
saglanmaldir.
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LH.2.2
Numune alimina yonelik diizenlemeler yapiimalidir.
» Numune alimi ile ilgili kurallar tanimlanmaldir.
» Hastanin kendi numunesini almasi gereken durumilarda dogru numune alimi ile
ilgili bilgilendirme yapilmaldir.
» Numunenin alindigi tarih ve saat dogru sekilde kaydedilmelidir.
» Istemin yapilmasi, numunenin alinmasi, numunenin laboratuvara kabulii
veya reddi BYS izerinde ayri birer agama olarak kayit altina alinmali ve yetkili
kullanicilar tarafindan gorilebilmelidir.
» Numune alma iglemi konusunda ilgili personele egitim verilmelidir

LspawziH yijfes : hog

LH.2.3
Numune transferine yonelik diizenlemeler yapiimahdir.
» Numune transferi ile ilgili kurallar tanimlanmalidir.
» Transfer sirasinda kullaniimasi gereken transfer kabi, transfer yontemi (manuel
yontemler, pnémotik sistem vb.), uygun numune pozisyonu, transfer sicaklig gibi
hususlar tanimlanmaldir.
» Numuneler igin maksimum kabul edilebilir transfer sireleri belirlenmelidir.
» Patoloji laboratuvarina numuneler, belirlenmis zaman gizelgesi iginde laboratuvara
gonderilmeli, mesai saati diginda uygun kosullarda saklanmalidir.
» Testisteminden sorumlu klinisyen hekimler, 6zel islem gerektiren biyopsilerin
patoloji laboratuvarina génderim kosullar hakkinda bilgilendirilmelidir.
» Numune transferinin dogru yontemle ve belirlenen siire igerisinde
gergeklestiriimesine yonelik ilgili personele egditim veriimelidir.
» Dig kaynak kullanimi durumunda;
 Hastaya veya hasta yakinlarina testin bagka bir tibbi laboratuvarda galigilacag
hakkinda bilgi verilmelidir.

* Numunelerin test talebinde bulunan saglik tesisinde alinarak hizmet alimi
yapilacak tibbi laboratuvara gonderilmesi saglanmalidir.

* Alinan numunelerin uygun kosullarda transferi ve sonug raporlarinin hizmet
alan saglik kurum/kurulusuna ulastinimasi yiklenici firma tarafindan
saglanmaldir.

LH.2.4
Numunelerin laboratuvara kabulii ve reddine ydnelik diizenlemeler yapiimal ve
izlenebilir olmahdr.
» Numunelerin kabul ve ret kriterleri belirlenmelidir.
» Numunelerin kabul veya reddi kayit altina alinmalidir.
» Kayitlarda asgari;
* Tarih ve saat
e Numuneleri gdnderen bolim
« Kim tarafindan kabul veya reddedildigi
* Reddedildi ise ret nedeni bulunmaldir.
» Bu bilgiler BYS iizerinde izlenebilir olmalidir.
» Numune reddi ile ilgili stire¢ tamimlanmalidir.
» Reddedilme nedenleri aylik olarak analiz edilmeli ve gerektiginde diizeltici ve
iyilestirici faaliyet baglatiimalidir.
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Laboratuvara kabul edilen numunelere yonelik diizenlemeler yapiimahdir.
» Laboratuvara kabul edilen numunelerin analiz 6ncesi muhafaza edilecegi alanlar
tanimlanmali ve numuneler uygun kosullarda muhafaza edilmelidir.
» Numunelerin analiz 6ncesi hazirlik iglemlerine yonelik diizenlemeler yapiimali ve
ilgili personele bu konuda egitim verilmelidir.

* Test bazinda numunelerin analiz 6ncesi hazirlik islemlering yonelik kurallar
belirlenmeli ve ilgili personele bu konuda egitim verilmelidir.

« Ornek: Santrifiigasyon 6ncesi numune bekletme siiresi, santrifiigasyon
stireci, tipler santrifiije yerlestirilirken dikkat edilmesi gerekenler, dogru
santrifiigasyon siresi ve kuvvetinin segilmesi, santrifiigasyon sicakligi,
numunelerin yeniden santrifligasyonu gibi.

* Numunenin reddedilmesi durumunda en kisa zamanda klinik sorumluya E,U
elektronik ya da s6zIii olarak iglem hakkinda geri bildirim yapiimaldir. E_

« Patoloji laboratuvarinda kabul kriterlerine uymayan numuneler reddedilmeden o~
once, kesin ret kriterleri digindaki numuneler sorumlu patoloji hekimi tarafindan m
degerlendirilmeli ve hasta yararina suboptimal kosullarda incelenmelidir. =S

» Kabul ve ret iglemlerinin nasil yapilacagina iligkin ilgili calisanlara gerekli egitim =
verilmelidir. )
=T

5.

LH.2.5 =1
@

LH.2.6
Pre-analitik siireclerde kimlik dogrulamaya yonelik diizenlemeler yapiimaldir.
» Pre-analitik sireglerde kimlik dogrulama iglemi yapilmasi gereken agamalar
(numune alimi, numunenin kabuli gibi) ve bu agamalarda dogrulamanin nasil
yapilacagi belirlenmelidir.

LH.3
Analitik siireclerin kontrolii saglanmaldir.

Analitik stre¢; numunelerin analizinden sonuglarin onaylanmasina kadar gegen siregleri
kapsar.

LH.3.1
Numunelerin analizinden sonuclarin onaylanmasina kadar gecen test siirecleri
tammlanmalidir.
» Test bazinda ¢alisma suregleri asgari asagidaki bilgileri icerecek sekilde
tanimlanmalidir:
* Test siirecinde kullanilacak cihazlara iligkin temizlik, bakim, onanm ve
kalibrasyon siregleri
Kullanilacak kit ve/veya malzemelerin hazirligi, kontroli
Test kalibrasyonlan, i¢ ve dis kalite degerlendirme caligmalan
Testlerin caliglima sirecine yonelik algoritmalar
Akilci laboratuvar uygulamalan
Sonuglarin onaylanmasi
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» Test ¢alisma siirecinde herhangi bir degisiklik oldugunda dokiiman revize
edilmelidir. Hazirlanan dokiiman ve revizyonlar hakkinda ¢ali sanlara egitim
verilmelidir.

LH.3.2
Laboratuvar testlerine yonelik kalite kontrol caligmalar yapiimalidir.

» Kalite kontrol ¢alismalar laboratuvar uzmani sorumlulugunda laboratuvar
stirecinin giivenilirligini saglamak, istenen amaca uygun nitelikte sonug verdigini
test etmek ve kontrol altinda tutmak amaci ile gergeklestirilen uygulamalardir.

» Kalite kontrol yontemi ve galisma periyodu, ulusal ya da uluslararasi kabul
gormiis rehberler esas alinarak, testin tiiriine gore belirlenmelidir.

» Laboratuvar testlerinin i¢ kalite kontrol ¢aligmalari yapilmalidir.

« Laboratuvar testlerinin i¢ kalite kontrol siiregleri ve siireglere yonelik
sorumluluklar tanimlanmalidir.

- Laboratuvarda gergeklestirilen testlerin tiiriine gore tiim testler igin
uygulanacak i¢ kalite kontrol yontemi, kullanilacak kontrol materyalleri,
kullanim araliklari, kim tarafindan uygulanacagi, degerlendirilecegi ve

~onaylanacagi tanimlanmalidir.

* | kalite kontrol testi igin testin tiriine gore; pozitif, negatif, normal, diisiik veya
ylksek patolojik kontrol serumlar gibi kontrol rnekleri kullaniimalidir.

* | kalite kontrol galismasinda kullanilan numuneler, hasta numuneleri ile ayn
siirece tabi tutulmali ve ayni yontemler ile galigimalidir.

* | kalite kontrol galisma sonuglar ve sonuglarnn kim tarafindan kontrol edildigi
kaydedilmelidir. Bu kayitlarda ¢alismanin izlenebilirliginin saglanmasi igin, tarih
ve saat ile diizeltiimis test sonucu yer almalidir.

* Mikrobiyoloji Laboratuvarinda, manuel galisilan testler (kiiltir, seroloji) ve
ekipmanlar (mikroskop) igin i¢ kalite kontrol galismalar yapiimalidir.

« Patoloji Laboratuvarinda, patolojik numuneler diizenli araliklarla, kesit
kalitesi, doku tespiti, doku takibi, kesit kalinlig, bigak izi, boyama kalitesi gibi
siirecler agisindan orneklem (izerinden sorumlu teknisyen/tekniker tarafindan
degerlendirilerek kayit altina alinmalidir.

 Teknisyen tarafindan yapilan degerlendirme uzman hekim tarafindan kontrol
edilmeli ve onaylanmalidir.

* Patoloji Laboratuvaninda, 6zel teknikler (histokimyasal, imminohistokimyasal,
FISH ve molekiiler patoloji testleri) ile ¢aligilan testlerin kalite kontrol
calismalart yapiimali, kayitlan tutulmali ve argivienmelidir.

* | kalite kontrol siireci hakkinda galisanlara egitim veriimelidir.

» Laboratuvar testlerinin dis kalite degerlendirme ¢aligmalari yapiimalidir.

* Dis kalite kontrol programi, tibbi laboratuvarin test sonuglarinin, performansinin
degerlendirilmesi, karsilastinimasi ve test kalitesinin iyilestirilmesi gereken
alanlann saptanmasi amaciyla yiiritiilen karsilagtirma programidir.

* Laboratuvar testlerinin dis kalite degerlendirme siiregleri ve siireglere yonelik
sorumluluklar tanimlanmalidr.

* Laboratuvarda gerceklestirilen testlerin tiiriine gore gerekli testler igin
uygulanacak dis kalite degerlendirme yontemi, kullanilacak kontrol materyalleri,
program kapsaminda de@erlendirme araliklari, kim tarafindan uygulanacagi,
degerlendirilecegi ve onaylanacagi tanimlanmalidir.
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Dis kalite degerlendirme programina iiye olunan testler igin, ilgili programin
gerektirdigi kosullara uygun olarak galisiimali, uygunsuz sonuglar elde
edildiginde gerekli iyilestirme galismalar yapiimalidir.
Dis kalite degerlendirme test numunesi, test edilen rutin hasta numuneleri ile
ayni siirece tabi tutulmal ve ayni yontemler ile caligiimalidir.
Degerlendirme sonuglar uygun degil ise uygunsuzlugun sebeplerine yonelik
kok neden analizi sonucuna gore gerekli iyilestirme ¢aligmalar yapiimalidir.
Dis kalite degerlendirme g¢alisma sonuglari, kim tarafindan degerlendirildigi,
varsa sorunun kaynagi ve yapilan iyilestirme faaliyetleri kayit attina alinmaldir.
Laboratuvar ulusal kamu otoritesinin belirledigi testler i¢in dis kalite kontrol
programlarina katilmali ve sonuglar kayit attina alinmalidir. Dig kalite kontrol
programlarina katiim belgelendirilmelidir.
Bagka bir tibbi laboratuvara hizmet sunan tibbi laboratuvar, ulusal kamu
otoritesi tarafindan belirlenen testlerle ilgili katildiklan dis kalite kontrol
programina katihmlarina ait belge ve sonuglanni hizmet alan tibbi laboratuvara
bildirmelidir.
= Hizmet alimi yapiimasi durumunda belgeler muhafaza edilmelidir. (Bkz.
Yonetim ve Organizasyon)

LapawziH yijfes :y fog

Metot validasyonu ve verifikasyonu yapilacak testler ve uygulamaya iligkin
stirecler tamimlanmaldir.

Metot validasyonu ve verifikasyonu, laboratuvarda uygulanan test metotlarinin
rutin kullamim sirasinda istenen performansi saglamasinin kosullarini
belirlemek, istenen amaca uygun nitelikte sonug verdigini test etmek ve kontrol
altinda tutmak amaci ile yapilan ¢aligmalar biitintidr.

Metot validasyonu ve verifikasyonuna yonelik ¢aligmalar ulusal ve uluslararasi
kilavuz ve rehberlere uygun olarak yiiriitiimelidir.

Standart metotlar ve valide metotlarin (CE veya FDA onayli gibi) kullanildigi
durumlarda tam validasyon uygulanmasi gerekli degildir.

Kantitatif testlere yonelik 6lgiim belirsizligi degerlendiriimelidir.

Olgiim belirsizligi, sonuglarin degerlendirilmesi, 6lgiim sonuglarina gore

karar verilmesi, 6lgiim sonuglarinin kargilagtinimasi, limit degerlere gore
uygunlugunun belirlenmesi ve testi yapan laboratuvarin performansinin ortaya
konulmasi amaciyla degerlendirilmelidir.

Hesaplanan 6lgim belirsizligi analiz sonucunun kullanim amacina uygun
olmamasi durumunda ya metot degisimi ya da metotta gerekli iyilestirmeler
uygulanarak istenilen belirsizlik diizeyi elde ediimeye caligiimalidir.

Testlerin 6l¢tim belirsizligi verileri gerektiginde ulasilabilir olmalidir
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» Hasta sonug raporlan ve raporlarda bulunmasi gereken bilgiler; ulusal ve
uluslararasi standartlar ile test bazinda gereklilikler de dikkate alinarak asgari
asagidaki bilgileri icerecek sekilde diizenlenmelidir.

Saglik kurum/kurulusun adi ve/veya laboratuvar ad

Testin yapildi§i laboratuvarin adi

Laboratuvar ruhsat veya faaliyet izin belgesi numarasi

Hastanin adi, soyadi

Istemi yapan hekimin adi, soyadi, diploma tescil numarasi

Istemin yapildidi tarih ve saat

Numunenin ve testin adi

Numunenin tiird (Patoloji Laboratuvari)

Numunenin alindi§i viicut bolgesi (Patoloji Laboratuvari)

Klinisyenin on tanisi (Patoloji Laboratuvari)

Klinik yoruma katki saglayacak hastaya ait klinik bilgiler (Patoloji Laboratuvar)

Varsa kasete yazilan numara (Patoloji Laboratuvari)

Materyalden kag parca ve blok alindigi (Patoloji Laboratuvari)

Inceleme sonucu (Patoloji Laboratuvari)

Numunenin alindigi tarih ve saat

Numunenin laboratuvara kabul edildigi tarih ve saat

Sonug degerin birimi

Referans arali§i/dederi ya da karar sinirlari

Sonucun onaylandidi tarih ve saat

» Rapor format, gerektiginde gelen numuneye iligkin kisitliliklarin ve laboratuvar
uzmaninin yorumlarinin eklenebilecedi dinamik bir bigimde tasarlanmaldir.

» Mikrobiyoloji Laboratuvarinda antibiyotik duyarlilik testlerinin (kisitli ve yorumlu
antibiyotik bildirimi) raporlanmasina yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

» Patoloji Laboratuvarinda hasta sonug raporlarinda kisaltma kullaniimamaldir.

» Patoloji Laboratuvarinda taniya ulagmada histokimya, immiinhistokimya, Floresan
in situ hibridizasyon (FISH), molekiler testler gibi yardimci yontemler kullanildiysa
bunlarin sonucu ve yorumu patoloji raporuna eklenmelidir.

» Patoloji Laboratuvarinda kanser tanisi almig hastalara ait patoloji raporlarinda,
prognoz ve tedaviye yonelik, klinik olarak anlamli ve patolojik inceleme ile elde
edilebilen tim parametreler bulunmalidir.

» Patoloji Laboratuvarinda bolim igi ve b6lim digi konsiltasyonlarin
uygulanmasina yonelik siiregler asgari agagidaki konular icerecek sekilde
tanimlanmalidir;

» Konsiiltasyon istemi
* Dis konsiiltasyonda numunenin transferi
« Konsiiltasyon sonucunun raporlanmasi

oo
=N Standart 4
=
~ LH4
'0'3 Post-analitik siireclerin kontrolii saglanmalidir.
=t
— LH.4.1
= Laboratuvar sonuglarinin yorumlanmasi ve raporlanmasina yonelik diizenlemeler
=
yapiimahdir.
=
@
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» Patoloji Laboratuvarinda konstiltasyon istemleri ve sonug bildirimi tanimlanmig

standart formlar ile yapiimalidir.

* Onemli ve ozellikli kanser tanili olgularin, ayrica bélim iginde en az bir farkh
patolog tarafindan degerlendirilmesine yonelik diizenleme yapiimalidir.

* Bolum digi konstiltasyon sonucu ek rapor olarak diizenlenmelidir.

* Dis konsdiltasyon igin gonderilecek olan arsivdeki materyal, gonderilmeden
once yeniden degerlendirilmeli ve konsiiltasyon formu ile birlikte iletilmelidir.

* Bolim digi konsultasyon sonuglar ile laboratuvar sonuglan karsilastinimali,
ikisi arasinda uyumsuzluk varsa yeniden degerlendirme yapilarak nedenleri

aragtinimaldir.

LapawziH yijfes :y fog

LH.4.2
Laboratuvar sonug verme siireleri belirlenmeli, sonuclarin zamaninda raporlanmasi
saglanmalidir.

» Sonug verme siireleri kosullar, ihtiyaclar ve bilimsel gereklilikler gozetilerek
kurum/kurulus yonetimi tarafindan belirlenmelidir.

» Sonug verme sureleri belirlenirken acil tetkikler, mesai disi, hafta sonu ve resmi
tatiller de dikkate alinmaldir.

» Patoloji Laboratuvaninda immiinohistokimya, histokimya, dekalsifikasyon, yeni
parga alma, yeni kesit durumlar diginda, numunelerin %80'i igin raporlama
stiresinin 10 gunii agmamasi hedeflenmelidir. Yukandaki ek uygulamalardan
herhangi birinin oldugu durumlarda raporlama siresine her uygulama igin bir giin
eklenmelidir.

» Hasta ve ilgili calisanlar sonug verme streleri hakkinda bilgilendirilmelidir.

» Herhangi bir nedenle sonug verme siresinde gecikme sz konusu oldugunda
bilgilendirmenin nasil yapilacagi belirlenmelidir.

» Patoloji Laboratuvarinda intraoperatif konsiiltasyonlarda (frozen section) sonug
hakkinda bilgilendirmenin, belirlenen kurallar gergevesinde gerceklestirimesi ve
aninda kayit altina alinmasi saglanmalidir.

* Intraoperatif konsiiltasyonlarin %90’1 laboratuvara geldikten sonra 20 dakika
icerisinde rapor edilmelidir.

* Sonug verme siireleri diizenli araliklarla olgiilmeli, degerlendirilmeli ve gerekli
iyilestirme calismalan yapiimalidir.

» Panik/kritik deger ve tanilanin etkili ve giivenli sekilde bildirimesine yonelik
diizenlemeler yapiimalidir. (Bkz. Hasta Giivenligi Hedefleri)

LH.4.3
Analiz numunelerinin, artan biyolojik materyalin, test verilerinin ve sonuglarinin

saklanmasi ve argivlenmesine yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

» Test siireci tamamlanmig numunelerin ve izolatlann biyogtvenlik kurallarina ve
saklama kosullarina uygun olarak muhafaza edilmesi ve arsivienmesine yonelik
kurallar belirlenmelidir.

» (Galigma sonrasi testlere ait artan biyolojik materyaller 6nceden belirlenmis
alanlarda uygun sartlarda en az 24 saat muhafaza edilmelidir.

« Etanol veya toksik alkol analizi yapilan biyolojik materyallere ait sahit
numuneler uygun kosullarda en az 1 yil saklanmalidir.

» Patoloji Laboratuvarinda islemi tamamlanmig dokular, bloklar, lamlar gibi analiz
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Bolim 17: Laboratuvar Hizmetleri (LH)

numunelerinin saklanmasi ve arsivienmesi ile ilgili kurallar belirlenmelidir.
 Lam ve bloklar ile raporlar igin arsivieme alani bulunmalidir.
- Bloklar 25°C izerine ¢ikmayan sicaklikia saklanmalidir.
* Patoloji Laboratuvarinda rapor gikiiktan sonra drnekleme yapilan dokular en az
bir ay, lamlar en az on yil, bloklar en az yirmi yil muhafaza edilmelidir.
» Tibbi laboratuvarda, cihaz test kalibrasyon sonuglari en az bir yil, i¢ ve dig kalite
kontrol degerlendirme sonuglar en az bes yil siire ile muhafaza edilmelidir.
» Tibbi laboratuvarda fiziki raporlar ve kayitlar en az otuz yil, elekironik kayitlar
yedekleme ile birlikte siiresiz saklanmaldir.

LH.5
Laboratuvar hizmet siireclerinin izlenebilirligi saglanmaldir.

LH.5.1
Laboratuvar hizmet siireclerinin tiim agamalan izlenebilir olmalidir.
» Alinan numunenin ve testin, analiz éncesi, analiz ve analiz sonrasi siireglerde
izlenebilir olmasi saglanmalidir.
» Test siireci ile ilgili BYS’de asgari asagidaki kayitlar bulunmalidir:
¢ Hastanin adi-soyadi
 Hastanin yas!
¢ Hastanin cinsiyeti
* Protokol numarasi
* Istem tarih ve saati
* |stemi yapan hekimin adi-soyadi, bolimi
e Numune tiiri
¢ Gerekliyse numunenin alindifi viicut bolgesi
* Numunenin; alindidi tarin ve saat
* Numunenin; laboratuvara kabul edildigi tarih ve saat ve kim tarafindan kabul
edildigi
Testin galigildigr cihaz veya yontem
Varsa test tekrari ve sonuglari
Sonucun onaylandigi tarih ve saat
Sonucu onaylayan galiganin ve laboratuvar uzmaninin adi-soyadi, diploma
tescil numarasi
» Patoloji Laboratuvarinda alinan numunenin, analiz 6ncesi, analiz ve analiz sonrasi
stireclerde izlenebilir olmasi saglanmalidir.
» Hastaya ait tim belgeler, preparatlar, bloklar ve kalan doku numuneleri,
numunenin kime ait oldugunu belirten, silinmeyecek ve karigmayacak sekilde
yaz, etiket veya tercihen barkod ile isaretlenmelidir.

LH.5.2
Laboratuvar hizmet siireglerinde bilgi yonetimine iligkin diizenlemeler yapiimalidir.
» Laboratuvar hizmet sireglerine iligkin kayitlara erisim konusunda yetkilendirme
yapiimalidir.
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» Laboratuvarda, donanmim, bilgisayar veya elektronik sistemlerin kullanimi,
analiz raporlarinin hekime veya kullaniciya ulagtinimasi, kayit altina alinmasi,
saklanmasi, verilerin gonderilmesi ve verilere tekrar erigimin saglanmasina yonelik
gerekli altyapi saglanmalidir.

» Laboratuvarda kurulacak BYS ve Klinik karar destek sistemleri saglayicilarinin
varsa ilgili ilke saglik otoritesi kayit tescil sisteminde kayitlar aktif olmalidir.

» Tibbi laboratuvarda veri yonetimi amaciyla kurulacak sistemlerin kullanimi Kisisel
Verilerin Korunmasi Kanununa uygun olarak yuritilmelidir.

» BYS her tiirlii dig erigsime ve veri tahribatina karsi korunmalidir. (Bkz. Bilgi Yonetim
Sistemi)

» BYS isleyisi ve kullanim kilavuzu kurulum yapan firma tarafindan yazili hale
getirilmelidir.

» BYS ve modiillerinin giincellemeleri tibbi laboratuvar uzmanlannin izni ile
yapiimalidir.

* Guncelleme sonrasi laboratuvar igleyiginin aksamamasi igin sistem devreye
girmeden validasyon siregleri tamamlanmalidir.
* Sistemin eski versiyonlaninin yedekleri kullanima hazir tutulmaldir.

» BYS’de yer alan tetkik sonuglar, grafikler ve goriintiiler dahil tim tibbi kayitlar
yedeklenmeli ve arsivienmelidir.

» BYS’de yer alan kayitlara yonelik olasi fiziki, manyetik, elektronik miidahalelere
veya suistimallere karsi gerekli idari ve teknik tedbirler alinmalidir.

* Elektronik ortamdaki veriler, giivenli yedekleme sistemiyle diizenli olarak
yedeklenmelidir.
* Elekironik ortamdaki kayitlar, 6nceki giktilar ile tutarliik gostermelidir.

» Adli vakalara ve adli raporlara ait kayitlann gizliligi ve giivenligi agisindan, vakay
takip eden hekim haricinde vaka hakkinda veri girigi veya adli raporu tanzim eden
hekimin onayindan sonra raporda degisiklik yapiimamasi i¢in gerekli tedbirler
alinmaldir.

» Toplam test stirecinde hata gergeklesmesi halinde; gerekgesini belgelendirmek
kosuluyla diizeltmeler sadece tibbi laboratuvar uzmani tarafindan yapiimal,
degisiklikler kayrt altina alinmali ve log kayitlar tutulmalidir.

» Adli vaka kayitlanna tibbi laboratuvar mesul miidirii veya yetkilendirdigi kisiler
erisebilmelidir.

* Adli kayit veya raporlarin resmi merciler tarafindan istenmesi halinde,
gonderilen test raporunun “suret” oldugu belirtilmeli ve tasdiklenmelidir.

* Bu raporlar ile ilgili sorumluluk tibbi laboratuvar birim sorumlusu ve mesul
miidriine aittir.

LapawziH yijfes :y fog

LH.5.3

Dig kaynak kullamimi yoluyla caligilan testlere yonelik diizenlemeler yapiimalidir.
» Tibbi laboratuvar hizmetinin dig kaynak kullanimi yoluyla karsilanmasi halinde
asagidaki hususlara uyulmaldir:

* Dig kaynak kullanimi yoluyla galigilan testler BYS ile entegre olmalidir.

* Sonug raporlarinda; hizmet alimi yapilan tibbi laboratuvarin ismi, adresi,
dederlendirmeyi yapan hekiminin adi, soyadi bilgileri yer almali ve rapor
sorumlu tibbi laboratuvar uzman hekimi tarafindan onaylanmalidr.
= Raporu imzalayan tibbi laboratuvar uzmani raporlann nihai sonuglarindan
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birinci derecede sorumludur.
* Dig kaynak kullanimi siirecine yonelik hizmeti alan ve hizmeti veren tibbi

laboratuvarin sorumluluklar tanimlanmalidir.

LH.6
Laboratuvar hizmetlerine iligkin izleme ve degerlendirme ¢aligmalari yapiimahdr.

LspawziH yijfes : hog

LH.6.1
Laboratuvar hizmetlerinin performansinin degerlendirilmesine yonelik gostergeler
belirlenmeli, caligmalarin etkinligi diizenli araliklarla izlenmeli ve siirekli iyilestirme

faaliyetleri yiiriitilmelidir.
» Laboratuvar hizmetlerinin etkinligi, verimliligi ve giivenliginin olgilmesine yonelik
gostergeler belirlenmelidir.
» Buamagla asagidaki gostergeler belirlenebilir:
« Klinik Laboratuvar Testlerinde Reddedilen Numune Orani
Klinik Laboratuvar Testlerinde Hatali Kimliklendirilmis Numune Orani
Kaybolan Numune Orani
Tekrar Alinan Numune Orani
Kan Kiiltiirlerinde Kontaminasyon Orani
Idrar Killtirlerinde Kontaminasyon Orani
Dig Kalite Kontrol Galismalarinda Uygunsuziuk Sayisi
I¢ Kalite Kontrol Calismalarinda Uygunsuzluk Sayisi
Panik Deger Bildirim Orani
Zamaninda Verilmeyen Sonug Orani
« Kilinik Laboratuvar Testlerinde Hatali Raporlama Orani
» Gostergenin dzelligine gore belirlenen araliklarda veriler analiz edilmelidir.
» Gostergelere iligkin yapilan analizler sonucunda gerekli iyilestirme faaliyetleri
planlanmali ve uygulanmalidir.
» Izlenebilirlik ve stirekli iyilestirme kiltiriintin geligtiriimesi igin diizenli egitimler ve
farkindalik caligmalan yapiimaldir.

234



Boliim 18: Radyoloji, Niikleer Tip ve Radyasyon Onkolojisi Hizmetleri (RNR)

BOYUT4
SAGLIK HiZMETLERI

Boliim 18
Radyoloji, Niikleer Tip ve Radyasyon Onkolojisi Hizmetleri (RNR)

Kod |Standart1

Radyoloji, niikleer tip ve radyasyon onkolojisi hizmetlerine yonelik strecler ve
kurallar tamimlanmali ve buna uygun igleyis saglanmalidir.

Kod |Degerlendirme Olgiitii

Radyoloji, radyasyon onkolojisi ve niikleer tip hizmetlerinin sunuldugu alanlar
tanimlanmalidir.

RNR.1

LapawziH yijfes :y fog

RNR.1.1

Radyoloji, niikleer tip ve radyasyon onkolojisi hizmetlerine yonelik strecler ve

RNR-1-2 | urallar dokimante ediimelidir

Radyoloji ve radyasyon onkolojisi hizmetlerinin sunuldugu alanlara iligkin

RNR-13 | izenlemeler yapiimalidir.

RNR.1.4 | Nikleer tip hizmetlerinin sunuldugu alanlara iligkin diizenlemeler yapiimalidir.

Kod (Standart2

RNR.2 | Radyasyon giivenliginin saglanmasina yonelik diizenlemeler yapilmalidir.

Kod |Degerlendirme Olgiitii

Radyoloji, radyasyon onkolojisi ve niikleer tip hizmetlerine yonelik galigmalar
bir program dahilinde yiratilmelidir.

RNR.2.1

Radyoloji, radyasyon onkolojisi ve niikleer tip hizmetlerinin sunuldugu

RNR.2.2 alanlarda hasta, hasta yakinlarina yonelik koruyucu 6nlemler alinmalidir.

Radyoloji, radyasyon onkolojisi ve niikleer tip hizmetlerinin sunuldugu

RNR.2.3 alanlarda calisanlara yonelik koruyucu énlemler alinmaldir.

Kod (Standart3

Radyoloji, radyasyon onkolojisi ve niikleer tip hizmetlerine iligkin izleme ve
degerlendirme galigmalar yapiimalidir.

Kod |Degerlendirme Olgiitii

Radyoloji, radyasyon onkolojisi ve niikleer tip hizmetlerine iliskin géstergeler
RNR.3.1 | belirlenmeli, caligmalanin etkinligi diizenli araliklarla izlenmeli ve siirekli
ivilestirme faaliyetleri yirttilmelidir.

RNR.3

Radyoloji, radyasyon onkolojisi ve niikleer tip hizmetlerine iliskin periyodik
RNR.3.2 | alan degerlendirmeleri yapilmali, raporlar komite ve Gst yonetim ile
paylagiimaldir.
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Boliim 18: Radyoloji, Niikleer Tip ve Radyasyon Onkolojisi Hizmetleri (RNR)

Genel Bilgi

Radyasyon yayan ve (reten cihazlarla yapilan tanisal ve tedavi edici iglemlerde radyasyon
givenligi, sadece doza maruz kalan hastalarda degil bu ortamda galisan personel ve gevre
sagligr agisindan da saglanmasi gereken bir zorunluluktur. Bu sebeple, saglik hizmetlerinde
radyasyon kullanimi son derece dikkatli bir sekilde yonetilmelidir. Galisanlar, hasta ve
hasta yakinlar igin giivenli ortamlar saglanmali ve gevreyi koruyucu 6nlemler alinmalidir.
Saglik kurum ve kuruluslar, radyasyonun olumsuz etkilerinden korunmak igin gerekli
givenlik onlemlerini almal ve uluslararasi giivenlik standartlarina uygun olarak sireglerini
yonetmelidir. Bu boliim, saglik kurum ve kuruluglarinin saglik hizmeti sunumu sirasinda
kullandiklar radyasyon unsurlarinin givenliginin saglanmasi agisindan yol gostericidir.

Amag

Bu béliimiin amact;

» Radyoaktif maddelerin ve radyasyon (ireten cihazlarnn teshis ve tedavi
hizmetlerinde givenli ve etkin kullamimi ile hasta/hasta yakini ve galiganlarin
radyasyona maruz kalma durumlarini azaltmaya yénelik dnlemlerin alinmasin
saglamakr.

Hedefler

» Hasta Giivenligi

» Etkinlik

» Uygunluk

» Saglikh Galisma Yagami
» Zamanlilik

v
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Standart Gereklilikleri

RNR.1
Radyoloji, niikleer tip ve radyasyon onkolojisi hizmetlerine yonelik siirecler ve kurallar

tanimlanmali ve buna uygun isleyis saglanmaldir.

RNR.1.1
Radyoloji, radyasyon onkolojisi ve niikleer tip hizmetlerinin sunuldugu alanlar

tamimlanmalidir.

» Radyoloji, radyasyon onkolojisi ve niikleer tip hizmetleri sunulan, iyonize
radyasyon yayan cihazlann bulundugu alanlar; tilke mevzuatina uygun, yetkili
kurum ve kuruluglar tarafindan verilmis giincel lisanslara (ruhsat, sertifika vb.)
sahip olmalidir.

» lyonize radyasyon kullanilarak hizmet sunulan radyoloji, radyasyon onkolojisi
ve nilkleer tip hizmetlerinin sunuldugu alanlar tanimlanmali, alanlar radyasyon
dizeylerine gore siniflandinimalidir.

* lyonize radyasyon kaynag iceren cihazlarin bulundugu alanlar iyonize
radyasyon alani olarak tanimlanmaktadir ve asagida bu cihazlara iligkin
ornekler yer almaktadir:

- Bilgisayarli tomografi cihazi

= Mamografi cihazi

= Tomosentez cihazi

= Kemik-mineral dansitometresi cihazi

= Sabit/mobil réntgen cihazi

= Anjiografi cihazi

= Sabit/mobil skopi

= Floroskopi

- Ekstrakorporeal Sok Dalga Litotripsi (ESWL)

- Endoskopik Retrograd Kolanjiyopankreatografi (ERCP)

* Alan tanimlamasi yapilirken ozellik arz eden durumlar dikkate alinmalidir
(Ornegin; skopi cihazinin kullanildigi ameliyathaneler sadece cihazin
kullanimda oldugu zamanlarda denetimli alan olarak kabul edilir).

RNR.1.2
Radyoloji, niikleer tip ve radyasyon onkolojisi hizmetlerine ydnelik siireler ve

kurallar dokiimante edilmelidir.
» Radyoloji, niikleer tip ve radyasyon onkolojisi hizmetlerine yonelik stirecler ve
kurallar asgari agagidaki konulari igermelidir;
* Tetkik ve tedaviye yonelik radyoloji hizmetleri (tibbi goriintileme ve girisimsel
radyoloji) ve niikleer tip hizmetlerinin kapsami
Radyoloji, radyasyon onkolojisi ve niikleer tip hizmetleri sunulan alanlar
Radyasyon gvenligi programi
Iyonize radyasyon yayan cihazlar ve bu cihazlann bulundugu alanlar
Radyoaktif madde kullanilan tani ve tedavi iglemleri
Radyoloji, radyasyon onkolojisi veya niikleer tip alanlarinda kesintisiz hizmet
sunumu 237
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* Radyoloji, radyasyon onkolojisi ve niikleer tip hizmetlerinde gorev alan
calisanlarin nitelikleri

* Radyoaktif kaynaklarin bulundugu alanlarda (brakiterapi, kan 1sinlama, niikleer
tip gibi) kaynagin givenligini saglamaya ve givenli kullanimina yonelik
tedbirler

 Dis kaynak kullanimi yoluyla saglanan radyoloji, radyasyon onkolojisi ve
niikleer tip hizmetleri (Bkz. Dig Kaynak Yonetimi)

RNR.1.3
Radyoloji ve radyasyon onkolojisi hizmetlerinin sunuldugu alanlara yénelik
diizenlemeler yapiimalidir.

Radyasyon kaynaginin sabit bulundugu alanlarda zirhlama yapilmalidir.

Radyasyon kaynaginin sabit bulundugu alanlarda ilgili tilke mevzuatina uygun

havalandirma kosullan saglanmaldir.

Radyoaktif kaynaginin bulundugu alanlarda (brakiterapi, kan 1sinlama, niikleer

tip gibi) kaynagin giivenligini saglamaya ve givenli kullanimina yonelik gerekli

tedbirler alinmalidir.

Radyasyon uygulamalari yapilirken goriintiileme Gnitesinin kapilar kapall

tutulmahdir.

Radyasyon alanlarinda ve yiiksek manyetik alanlarda uyari levhalan bulunmaldir.

MRG cihazlarindaki miknatislarin sogutulmasini saglayan kriyojenik gazlardan

korunmaya yonelik uygun havalandirma kosullan saglanmalidr.

Yiiksek manyetik alanda bulunan tiim cihaz ve malzemeler alana uygun olmalidir.

Denetimli alanlara giris ve ¢ikiglar kontrollii olmalidir.

Gozetimli alanlarda ortam 6lgimleri izlenmelidir.

Bekleme salonlar denetimli alanlarin diginda olmalidir.

Yiiksek manyetik alan bolgesine sadece yetkili saglik calisani ve bu calisanin eslik

ettigi hasta/hasta yakininin girmesine izin verilmeli ve girig kurallari ile ilgili hasta/

hasta yakininin bilgilendirilmesi saglanmaldir.

Radyasyon giivenligini tehlikeye atacak olasi kaza durumlarinda alinacak

onlemlere iliskin diizenlemeler yapiimaldir.

 Radyasyonla ilgili kaza, yaralanma, bulas, serpinti durumlarinda alinmasi
gereken bolgesel ve kurumsal onlemler ile miidahale yontemleri ve miidahale
ekibi belirlenmelidir.

 Radyasyonla ilgili gerceklesen kaza, yaralanma, bulas, serpinti durumlari ve
miidahale sekli is saghgi ve giivenligi kapsaminda kayit altina alinmalidr.

 (aligma esnasinda radyoaktif maddenin sagilmasi ve dokiilmesine yonelik
dekontaminasyon sireci belirlenmis olmalidir.

Portabl skopi cihazi kullanilan alanlarda, cihazin aktif kullanildigi siirecte alinacak

onlemler belirlenmelidir.

Dis Kaynak Kullanimi yoluyla saglanan radyoloji hizmetlerinin SAS’a uygunlugu

saglanmalidir (Bkz. Dig Kaynak Yonetimi)

Skopi cihazi bulunan ameliyathanelerde, cihazin aktif kullanildigi siiregte

calisanlan uyarmaya yonelik, kurum tarafindan belirlenen bir isaret veya

tamimlama kullaniimalidir.

Girisimsel veya kontrast madde kullanilarak yapilan gériintileme iglemi

sonrasi hastanin istirahat edebilmesi, gerekirse izlenebilmesine yonelik alanlar

diizenlenmelidir.
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» Radyasyon alanlarinda, belirli araliklarla radyasyon/radyoaktivite diizeyi 6lgimleri
yapiimalidir.

RNR.1.4
Niikleer tip hizmetlerinin sunuldugu alanlara yonelik diizenlememeler yapiimalidir.

» Nikleer tip hizmetlerine iligkin kullanilan her bir cihaz igin ayn alan (SPECT, PET,
SPECT/BT, Yatakl Tedavi Unitesi) olusturulmali, alanlarda ilgili iilke mevzuati
dogrultusunda fiziksel diizenlemeler yapiimalidir.

» Hastalar i¢in 6n hazirlik odasi bulunmali ve fiziksel diizenlemeleri yapilmig
olmalidir.

» Radyoniiklid tedavi uygulanan hastalar igin tek kisilik ayr bekleme odalan ve
odalar igerisinde radyoaktif hasta tuvaleti bulunmalidir.

» Radyoaktif kati atiklarin tahliye edilmeden once gegici olarak bekletilmesi igin
radyoaktif atik biriktirme kaplari bulunan, kapisi kilitli tutulan ve uyari levhasi
bulunan ayri bir oda bulunmalidr.

» Radyoniiklid tedavi hizmeti sunulan yatakl tedavi kurumlarinda sivi radyoaktif
atiklar igin mevcut kanalizasyon sisteminden ayn atik tank sistemi bulunmalidir.

» lyonlastinci radyasyon kaynagi cihazlannin bulundugu odalar baska bir amag icin
kullaniimamalidir.

» Radyasyon kaynaginin bulundugu alanlarda ceker ocak sistemi bulunmali ve bu
alanlann kullanimina yonelik kurallar tanimlanmaldir.

» Radyasyon giivenligini tehlikeye atacak olasi kaza durumlarinda alinacak
oOnlemlere iligkin diizenlemeler yapiimalidir.

» Radyasyonla ilgili kaza, yaralanma, bulas, serpinti durumlarinda alinmasi gereken
bolgesel ve kurumsal dnlemler ile miidahale yontemleri ve miidahale ekibi
belirlenmelidir.

» Radyasyonla ilgili gerceklesen kaza, yaralanma, bulas, serpinti durumlari ve
miidahale sekli is saghgi ve giivenligi kapsaminda kayit altina alinmalidir.

» (Galigma esnasinda radyoaktif maddenin sagiimasi ve dokilmesine yonelik
dekontaminasyon siireci belirlenmis olmalidir.

» Radyoaktif maddenin béliime girisi ve girisinin yapildigi andaki radyoaktivite
diizeyi Olgillerek kayrt altina alinmalidir

RNR.2
Radyasyon giivenliginin saglanmasina ydnelik diizenlemeler yapiimalidir.

uapswziH yiiGes : infog

RNR. 2.1
Radyoloji, radyasyon onkolojisi ve niikleer tip hizmetlerine ydnelik ¢aligmalar bir
program dahilinde yiiriitiilmelidir.
» Radyoloji, radyasyon onkolojisi ve niikleer tip hizmetlerine yonelik ilgili Gilke
mevzuatina uygun “Radyasyondan Korunma Programi” olusturulmaldir.
» Radyasyondan Korunma Programi kapsaminda iyonlastirici radyasyon kaynaklar
kullanilarak yapilan radyoloji, niikleer tip ve radyasyon onkolojisi uygulamalarinin
en az ikisinin varliginda siireglerin yonetiminden sorumlu bir yapi olugturulmali ve

sorumluluklar tanimlanmalidir.
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* Diger durumlarda radyasyon giivenli§i sorumlusu belirlenmelidir.
» S0z konusu yonetsel yapi asgari agagidaki faaliyetleri gergeklestirmelidir:
= Kurumda tibbi iginlama uygulamalarindan dogan risklerin azaltimasi
= Alinmasi gereken tedbirlere yonelik planlamalarin yapiimasi
= Radyasyon kaynaklarinin izlemlerinin yapilarak hasta ve galisan givenligi
cercevesinde degerlendiriimesine ydnelik kararlarin alinmasi ve alinan
kararlarin uygulanmasinin izlenmesi
= Uygulamalardan kaynaklanan tespit edilen uygunsuzluklar ile gerekli
ivilegtirme faaliyetlerinin birim sorumlularina, komiteye ve st yonetime
raporlanmasi ve izlenmesi
= Gosterge izlemlerinin yapiimasi
= Bolim/birim sorumlularindan gelen bildirimlerin degerlendirilmesi

RNR.2.2
Radyoloji, radyasyon onkolojisi ve niikleer tip hizmetlerinin sunuldugu alanlarda
hasta, hasta yakinlarina yonelik koruyucu énlemler alinmahdir.
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»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

Hasta ve ihtiyag halinde hasta yakiminin yapilan iglemin niteligine uygun

radyasyon koruyucu donanimi kullanmasi saglanmalidir.

* Hasta ve yakini igin radyasyon koruyuculann kullanimina yonelik kurallar
belirlenmelidir.

* Hasta profiline gore farkli ebatlarda radyasyon koruyucular (radyasyon
koruyucu onlilk, tiroid koruyucu, gonad koruyucu, kursun esdegerli gozlik
gibi) bulunmalidir.

Radyasyon maruziyetini azaltmaya yonelik tedbirler gergevesinde ¢ekim odasina

sadece gekim yapilacak hasta ve ihtiyag duyulmasi halinde refakat edecek kisi

alinmalidr.

Dogru hastaya dogru islemin (dogru ilag ve doz, dogru malzeme, dogru yéntem

vb.) uygulanmasina yonelik gerekli tedbirler ainmalidir (Bkz. Hasta Giivenligi

Hedefleri)

Tekrarlanan rontgen ¢ekimlerinin 6nlenmesi icin gerekli tedbirler alinmali, gekim

protokolleri olugturulmali, bu konuda ilgili alisanlara egitim veriimelidir.

Radyasyon uygulamalar yapilan alanlarda, islem esnasinda alana digaridan girisi

engelleyecek diizenlemeler yapiimalidir.

Radyoniiklid alan hastalara yonelik iilke mevzuati kapsaminda gerekli

diizenlemeler yapiimalidir.

Her tiirlii niikleer tip uygulamasi ncesinde hasta ve hasta yakini yapilacak tetkik,

alinabilecek radyasyon dozu ile risk ve faydalar, dikkat ediimesi gereken hususlar

konusunda yazil bilgilendirilmelidir.

Radyoaktif ilag kullanan hasta ve yakinina yonelik, gevrede ve ailede bulunan

kisilerin radyasyondan korunmasi icin dikkat edilmesi gereken hususlar igeren

bilgilendirici dokiiman hazirlanmalidir.

Radyoniiklid tedavi sonrasi hastanin taburculugu; uygulama sonrasi kalan aktivite

miktar ve doz hizina gore yapiimaldir.

Radyoniiklid tedavi alan hasta taburcu edilirken; hastaya iligkin bilgiler, uygulanan

radyoniiklid, aldiklar aktivite miktari ile taburcu edilirken kalan aktivite miktari

kayit altina alinmalidir.

Ozellikli durumu nedeniyle radyasyon maruziyeti risk olusturan hasta, hasta

yakinina yonelik diizenlemeler yapiimalidir.
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 Gebe ve gebelik potansiyeli olan hastalara yonelik dikkat edilmesi gereken
kurallar belirlenmelidir.
= Gebe ve gebelik siiphesine yonelik sorgulamalar istem siirecinde ve
uygulama siirecinde olmak tizere ayr ayr yapiimalidir.

= Gebe ve gebelik ihtimali olanlar i¢in tibbi iginlama yapilmasi zorunlu ise
yapilacak ¢ekimin fetiis iizerine etkileri konusunda bilgilendiriimeli, nzasi
alinmali ve koruyucu tedbirler alinarak iglem yapiimalidir.

= (Gocuk hastalara yonelik ¢ekimlerde dikkat edilmesi gereken hususlar
belirlenmeli, maruziyeti azaltmaya yonelik tedbirler alinmali ve gekim
tekrarlari en aza indirilmelidir.

* (Gocuk hastalann viicut a§irhgi ve 1sinlama alani goz éniine alinarak, gerekli ve
yeterli doz ayarlamasi yapiimalidir.

» Hastanin aktif olarak radyasyon aldigi stire kaydedilmelidir.

* Islem bazinda maruziyet siirelerine yonelik hedef degerler belirlenmeli ve
dénemsel olarak izlenmelidir.

* Ortalama siire hedef degerin (izerinde ise gerekli iyilestirme ¢aligmalarn
yapiimalidr.

» Hastalar, 6zellik arz eden uygulamalar (anjio, radyoterapi, radyoniikliid tedavi
ve goriintiileme vb.) 6ncesinde varsa isleme yonelik dikkat edilmesi gereken
hususlar hakkinda bilgilendirilmeli ve saglik ¢alisani tarafindan bu hususlarnn
yerine getiriime durumu kontrol edilmelidir.

* Hazrlik gerektiren 6zellikli radyolojik tetkik ve girisimlere (anjiyografi, ESWL,
IVP vb.) yonelik bilgilendirmenin etkin sekilde saglanabilmesi amaciyla igleme
0zel ve islem sonrasi yapiimasi gerekenlerle ilgili bilgilendirici dokiiman
olusturulmalidir.

» Radyoloji, radyasyon onkolojisi ve niikleer tip hizmetlerinin her agamasinda
hastalann konforlarinin ve mahremiyetinin saglanmasina yonelik diizenlemeler
yapiimalidir.

* Hastalarin degerli esyalarinin korunmasina yonelik diizenleme bulunmalidir.

* Hastalarin hazirlanmasi igin mahremiyete uygun oda ya da kabin bulunmalidir.

* Hastalarin kullanimi igin temiz ortii, 6nliik gibi malzemeler bulunmalidir.

» Radyoloji, radyasyon onkolojisi ve niikleer tip hizmetlerinde tani/tedaviye yonelik
islemler 6ncesinde ve sonrasinda hastanin bakim ihtiyaci degerlendirilmeli, bakim
ve tedavisine yonelik siiregler tanimlanmalidir.

» MRG uygulamalan yapilan alanlarda giris kontrolli ve guirlilti maruziyetini
azaltmaya yonelik diizenlemeler yapiimaldir.

» MRG yapilan alanlara girig ¢ikis kurallari tanimlanmalidir.

* Girig ¢ikis kurallari ile ilgili saglik personeline, temizlik ve tagima personeline
egitim verilmelidir.

* MRG odasinda kullanilan ve hasta ile gekim odasina alinan tibbi ekipmanlar
(oksijen tiipd, defibrilator, monitor, sedye) MRG uyumlu olmalidir.

* MRG uyumlu olmayan kalp pili, metalik kalp kapagi, stent ve kohlear implant
gibi cihazi olan hasta, hasta yakini ve galiganlar cekim odasina alinmamalidir.

* MRG odasina girislerde hasta iizerinde ya da yaninda bozuk para, metal cihaz,
esya gibi maddeler bulunmamalidir.

* Girisimsel veya kontrast madde kullanilarak yapilan goriintiileme islemlerinin,
yapildifr alanlara yonelik diizenleme bulunmalidir.

- Girisimsel veya kontrast madde kullanilarak yapilan goriintileme iglemi
241
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uygulayan saglik personeli CPR (Kardio Pulmoner Resiisitasyon) ve allerjik
reaksiyonlar ile ilgili egitim almig olmalidir.

- Girisimsel veya kontrast madde kullanilarak yapilan gériintiileme
alanlarinda, kolay ulagilabilir sekilde acil midahale seti bulunmalidir

RNR.2.3
Radyoloji, radyasyon onkolojisi ve niikleer tip hizmetlerinin sunuldugu alanlarda
cahiganlara yonelik koruyucu dnlemler ahnmalidr.
» Galisanlann radyasyon koruyucu donanim kullanmasi saglanmalidir.
» Radyasyon koruyuculara yonelik kontrollerin hangi yontemle, kim tarafindan ve
asgari hangi dozda yapilacag belirlenmelidir.
» Radyasyon koruyucularinin kontrolleri en az yilda bir kez ve gerektiginde
yapiimali, kontrol sonuglari radyoloji uzmani tarafindan onaylanmaldir.
* Rutin digi kontrollerin hangi durumlarda yapiimasi gerektigi belirlenmelidir.
» Galisanlann bireysel dozimetre kullanimina yonelik diizenlemeler yapiimalidir.
* Dozimetre sonuglar izlenmeli, komite ve ¢alisanlarla paylasiimalidir.
+ Dozimetre sonuglan degerlendirilerek gerektiginde iyilestirme caligmalari
yapiimalidir.
» Skopi kullanilan ameliyathanelerde calisanlarin bireysel dozimetre kullanimi
saglanmaldir.
» Radyoloji, radyasyon onkolojisi ve niikleer tip hizmetlerinde galisanlarin saghk
taramalar yapiimalidir. (Bkz. Saglkh Galisma Yasami)
» Ozellikli durumu nedeniyle radyasyon maruziyeti risk olusturan

LspawziH yijfes : hog

RNR.3
Radyoloji, radyasyon onkolojisi ve niikleer tip hizmetlerine iligkin izleme ve
degerlendirme galismalan yapiimalidir.

RNR.3.1
Radyoloji, radyasyon onkolojisi ve niikleer tip hizmetlerine iligkin gdstergeler
belirlenmeli, caligmalarin etkinligi diizenli araliklarla izlenmeli ve siirekli iyilestirme
faaliyetleri yiiriitiilmelidir.
» Radyoloji, radyasyon onkolojisi ve niikleer tip hizmetlerine iliskin siireglerin tim
asamalar izlenebilir olmaldir.
» Radyoloji, radyasyon onkolojisi ve niikleer tip hizmetlerine iliskin gostergeler
belirlenmeli ve izlenmelidir.
» Gostergenin dzelligine gore belirlenen araliklarda veriler analiz edilmelidir.
» Gostergelere iliskin yapilan analizler sonucunda gerekli iyilestirme faaliyetleri
planlanmali ve uygulanmalidir.
» Elde edilen sonuglar st yonetim, komite ve ilgili alisanlar ile paylagiimalidir

RNR.3.2
Radyoloji, radyasyon onkolojisi ve niikleer tip hizmetlerine iligkin periyodik alan
degerlendirmeleri yapilmali, raporlar komite ve iist yonetim ile paylagiimaldir.
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_BOYUT4
SAGLIK HIZMETLERi

Bdliim 19
Acil Servis Hizmetleri (ASH)

Kod |Standart1

Acil servis hizmetlerine yonelik siiregler ve kurallar tanimlanmali ve buna
uygun isleyis saglanmaldir.

Kod |Degerlendirme Olgiitii

ASHA

uapswziH yiiGes : infog

ASH.1.1 | Acil servis hizmet sunum alanlar tanimlanmalidir.

ASH.1.2 | Acil servis hizmet siiregleri ve kurallan dokiimante edilmelidir.

Acil servis bulunmuyor ise acil saglik hizmetlerinin verilmesine yonelik siireg

ASHT3 | tanimlanmi olmalidr.

Acil servis hizmet siireclerine yonelik ilgili calisanlara gerekli egitimler

ASH.1.4 verilmelidir.

Kod |Standart?2

Acil servis hizmetlerinin sunuldugu alanlara yonelik diizenlemeler
yapilmalidir.

Kod |Degerlendirme Olgiitii

ASH.2

ASH.2.1 | Acil servise ulagimi kolaylastirmaya yonelik diizenlemeler yapiimaldir.

Kargilama, danigma, yonlendirme ve kayit hizmetlerine yonelik diizenlemeler

ASH.2.2
yapilmalidir.

Acil servis hizmeti vermek (izere tanimlanan alanlarin igleyigine 6zg

ASH2.3 dizenlemeler yapiimalidir.

Acil servisle iligkili olabilecek hizmet sunum alanlarina erigimi kolaylastiracak

ASH.2.4 diizenlemeler yapiimalidir.

Afet, salgin, biiyiik kaza gibi durumlarda acil servisin geniglemesini

ASH2.5 saglayacak diizenlemeler yapiimalidir.

Acil serviste bulunmasi gereken ilag, malzeme ve cihazlara yonelik

ASH.2.6 diizenlemeler yapiimalidir.

ASH.2.7 | Acil serviste emniyetin saglanmasina yonelik diizenlemeler yapiimaldir.
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Kod |Standart 3
ASH.3 Acil serviste hasta bakimina yonelik diizenlemeler yapiimaldir.
Kod |Degerlendirme Olgiitii
Acil servise bagvuru yapan hastalarin dnceliklendirilmesine (iriyaj) yonelik
ASH.3.1 |°,”
diizenlemeler yapiimaldir.
Acil serviste muayene, miidahale, tedavi, konsiiltasyon ve g6zlem
ASH3.2 | . R
stireclerine yonelik diizenlemeler yapilmalidir.
Acil serviste hizmet verilen kritik hasta gruplarinin tani, tedavi ve takip
ASH.3.3 |. Lo )
islemlerine yonelik algoritmalar olusturulmalidir.
ASH.3.4 | Acil servisteki tim hizmet siireclerinde giivenli hasta transferi saglanmalidir.
ASH.3.5 Acil servisten hastanin yatii, sevki ve taburculuguna yonelik diizenlemeler
7| yapiimaldir.
Acil servis sireglerinde etkili iletisim saglanmasina yonelik diizenlemeler
ASH.3.6
yapiimalidir.
Kod |Standart 4
ASH.4 Acil servis hizmetlerine yonelik stireglerin izlenebilirligi saglanmal, izleme ve
' degerlendirme galigmalarn yapiimalidir.
Kod |Degerlendirme Olgiitii
Acil servis hizmet stireclerinin tim asamalar izlenebilir olmali, performansin
ASH.4.1 | degerlendiriimesine yonelik gostergeler belirlenmeli ve siirekli iyilestirme
faaliyetleri yrttulmelidir.
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Genel Bilgi

Acil servis hizmetleri, ani geligen hastalik, kaza, yaralanma vb. durumlarda hastalarin sakatlik
ya da 6liimden korunmasi amaciyla yapiimasi gereken miidahale veya tedaviye yénelik acil
serviste yapilan tibbi hizmetleri kapsamaktadir. Acil servis hizmetleri olagan siireg igerisinde
gergeklesen durumlann yani sira olaganisti durumlarnin gelistigi salginlar gibi ani saglhk
soklarinda ve afetlerde artan talepleri kargilamak zorundadir. Acil servis hizmetlerinin olagan
ve olaganisti stireclerde hasta ve galigan giivenligini saglayacak sekilde kaliteli hizmet
sunabilmesi igin yeterli fiziksel altyapiya, nitelikli insan kaynagina, malzeme ve cihaza sahip
olmasi gerekir. Bu bélimde yer alan standartlar olagan ve olaganisti siireglerde acil servis
hizmetlerinin sunulabilmesi agisindan yol gésterici niteliktedir.

Amag

Bu bolimin amact;
» Acil servis hizmetlerinin uygun bir alanda sunulmasini saglamak
» Acil serviste hastanin kabuliinden ayriligina kadar tiim siireclerde hasta ve galisan
givenligini saglamak
» Acil serviste sunulan hizmetlerin etkinligini degerlendirmek ve siirekli
iyilestirilmesini saglamakiur.

Hedefler
» Etkinlik
» Hasta Glvenligi
»  Etkililik
» Saglikil Galisma Yagami

v
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Standart Gereklilikleri

ASHA1

Acil servis hizmet siireclerine yonelik siirecler ve kurallar tanimlanmali ve buna uygun
igleyis saglanmahdir.

ASH.1.1
Acil servis hizmet sunum alanlari tammlanmahdir.

»

»

»

»

»

Acil servis hizmet sunum alanlan ilgili ilke mevzuatina uygun olacak sekilde
tanimlanmalidir.

Acil servislerde hastalarin klinik durumlanna gére miidahale ve tedavi iglemlerinin
yaplilabilecegi genel alanlar belirlenmelidir.

Acil servislerde asgari agagidaki alanlar bulunmalidir:

 Basvuru yogunluguna gore planianmig karsilama alani

¢ Bekleme alanlar

 Dekontaminasyon alani

¢ Muayene alanlar

* Miidahale alanlar

« Resiisitasyon alani

» Miisahede alanlari

Acil serviste hizmet sunulan hasta profili ve acil servis diizeyine gére kadin
dogum, kulak burun bogaz, goz, psikiyatri, ortopedi gibi branglara ve ozel
gereksinimi olan hasta gruplanina yonelik acil miidahale durumlari igin gerekli
olabilecek ek alanlar tanimlanmalidir.

Galisanlara yonelik iginde kisisel temizlik alanlan olan giyinme ve dinlenme
alanlan belirlenmelidir.

ASH.1.2
Acil servis hizmet siiregleri ve kurallar dokiimante edilmelidir.

»

»
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Acil servis hizmet siregleri hastanin kabuliinden ayriligsina kadar tim stirecleri
kapsamaktadir.

Acil servis hizmet siregleri asgari agagidaki konular igermelidir:

* Acil servisin yapisal diizenlemesi

Acil servise hasta kabulii

Triyaj

Muayene, miidahale, tani ve konsiiltasyon siirecleri

Musahede stireci

llag yonetimi

Malzeme ve cihaz yonetimi

Yatis, sevk ve taburculuk stiregleri

Hasta ve hasta yakinlarinin bilgilendiriimesi

Zehirlenme vakalari

Adli vakalar

Acil saglik hizmeti kapsaminda diger kurum ve kuruluglarla koordinasyon
stirecleri
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* Acil servis risk yonetimi
« Afet ve acil durum yonetimi
* Kimyasal, Biyolojik, Radyolojik ve Niikleer (KBRN) tedbir ve 6nlemleri, maruz
kalan hastalara yaklagim

» Kurum/kurulusun ozelligine gore kritik hasta gruplan belirlenmeli ve bu gruplara
yonelik tani ve tedavi algoritmalan hazirlanmalidir.

» Acil servis siiregleri ile ilgili sorumlular belirlenmeli, g6rev, yetki ve sorumluluklar
tanimlanmalidir.

ASH.1.3
Acil servis bulunmuyor ise acil saglik hizmetlerinin verilmesine yonelik siire¢
tamimlanmig olmahdir.

» Acil servis bulunmuyor ise; acil saglik hizmetlerinin verilmesine yonelik
stire¢ sunulan hizmet tiirii ve kapsamina uygun olarak, acil durumlarda ilk
degerlendirmenin yapiimasi, baslangig tedavisinin uygulanmasi ve gerektiginde
sevk edilmesini icerecek sekilde tanimlanmalidir.

» Acil servis bulunmayan saglik kurum ve kuruluglarinda, sunulan hizmet tiirii ve
kapsamina uygun olarak, acil saglik hizmetlerinin verilmesine yonelik protokoller
olusturulmaldir.

* Protokoller, acil durumlarda ilk degerlendirmenin yapiimasini, baglangig
tedavisinin uygulanmasini ve gerektiginde hastanin uygun saghk kuruluguna
sevk edilmesini icermelidir.

* Protokol ulusal ve uluslararasi acil saglik hizmet standartlarina uyumlu olarak,
calsan icin kolay anlasilir ve erisilebilir bir sekilde hazirlanmalidir.

» Acil durumlarda, hastanin hizli bir sekilde degerlendirilmesi ve durumun
ciddiyetine gore siniflandinimasi saglanmalidir.

* lIk degerlendirme, triyaj prensiplerine uygun olarak yapiimalidir. Galiganin triyaj
editimi almasi ve bu siireci etkin bir sekilde yiiriitebilecek bilgi ve beceriye
sahip olmasi gereklidir.

* |k dederlendirme sonrasinda, hastanin durumuna uygun olarak gerekli
baslangig tedavileri hizli bir sekilde uygulanmalidir.
= Bu tedaviler acil durum protokollerine uygun olmalidir.

* (Galisanin temel ve ileri yagam destegi egitimleri almasi ve diizenli olarak
editimin giincellenmesi saglanmalidir.

» Durumu stabilize olan veya daha ileri tedaviye ihtiyag duyan hastanin, uygun
saglik kurum/kurulusuna sevk edilmesi gerekmektedir.

* Sevk siireci, giivenli ve hizli bir sekilde yapilmali, hastanin tibbi bilgilerinin
eksiksiz olarak transfer edilmesi saglanmalidir.

o Acil saglik hizmetlerinin etkin sunumu icin diger saghk kurum/kuruluglari,
ambulans hizmetleri (112 Komuta) ve acil durum yonetim birimleri ile ig birligi
ve koordinasyon saglanmalidir.

» Acil saglik hizmeti sunan galisanlarin acil durum yénetimi, baslangig tedavisi ve
sevk siiregleri konularinda diizenli egitim almasi saglanmali ve acil durumlarda
nasil hareket edeceklerine dair farkindalik artirici bilgilendirmeler yapiimali ve
gerekirse tatbikat senaryolari diizenlenmelidir.

* Egitim programlan belirli araliklarla tekrarlanmali ve giincellenen protokoller/
algoritmalar/ kilavuzlar ¢aliganlar ile paylagiimaldir.

uapswziH yiiGes : infog
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wo

3 » Acil saglik hizmetlerinin etkin bir sekilde sunulabilmesi igin gerekli tim ekipman
= ve ilaglanin diizenli olarak kontrol edilmesi, giincellenmesi ve eksiksiz olmasi
~ saglanmaldir.

'U'.J * Acil durum gantalan, defibrilatdrler, oksijen tiipleri ve diger gerekli ekipman
13 sirekli hazir bulundurulmali ve diizenli olarak bakimlari yapiimalidir.

= » Acil durum planlan diger kurumlarla entegre edilmeli ve ortak tatbikatlar

- yapilmaldir.

5.

= ASH.1.4

@

Acil servis hizmet siireclerine yonelik ilgili caliganlara gerekli egitimler verilmelidir.
» Acil servis galisanlarina yonelik egitim planlari; temel yagam destegi, ileri yagam
destegi, triyaj, acil miidahale algoritmalar/protokolleri, ilag yonetimi, malzeme

ve cihaz yonetimi, enfeksiyon yonetimi, hasta haklari, hasta memnuniyeti,
iletisim, empati ve kriz yonetimi gibi acil servis hizmet siireclerine iligkin konular
kapsamalidir.
* Egitimler, teorik ve pratik uygulamalar icermeli, kanit temelli rehberler
dogrultusunda hazirlanmalidir.
* Egitimlere, konusunda uzman egitmenlerin vermesi saglanmalidir.
» Egitimlerin etkinligi, diizenli olarak degerlendiriimeli ve geri bildirimler alinarak
iyilegtiriimelidir.
* (Galisanlarin egitime katiimi ve basar durumu kayit altina alinmali, belirli
araliklarla bilgi yenileme egitimleri planlanmaldir.
» Egitimlerde kullanilacak materyaller, giincel ve bilimsel kaynaklara dayandinimal,
gorsel ve interaktif igeriklerle desteklenmelidir.
* Egitim materyallerine gevrimici platformlar Gizerinden de erigilebilmesi
saglanmaldir.
* Egitim videolan, simiilasyon yaziimlan ve interaktif e-6Grenme modiilleri
kullanilarak egitimlerin etkisi artinilabilir.

ASH.2
Acil servis hizmetlerinin sunuldugu alanlara yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

ASH.2.1
Acil servise ulasimi kolaylagtirmaya yonelik diizenlemeler yapiimalidir.
» Acil servise ulagimi kolaylastinici isaret ve levhalar kurum/kurulug cevresinde ve
icinde bulunmali, bu levhalar gorilebilir ve yonlendirmeye yardimer olmalidir.
* Isaret ve levhalanin yerlesimi stratejik noktalarda olmali, levhalarin boyutlar ve
renk kontrastlar g6z oniinde bulundurularak belirgin hale getiriimelidir.
» Yonlendirmeler, ana yollar, kavsaklar ve yol ayrimlari dahil yerleske digindan
baglayarak acil servis kapisina kadar tiim giizergahlarda bulunmalidir.
* Yonlendirme igaret ve levhalar gece goristine uygun olmahdir.
» Kurum/kurulusu i¢indeki diger birim ve binalarin acil servise erigimi
kolaylastinimalidir.
» Acil servis girig tabelasi boyutu ve isiklandirmasi kurum/kurulug disindan kolayca
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gorilebilmelidir.

» Ambulans girigleri, ambulanslarin hizli ve giivenli bir sekilde hasta transferini
gerceklestirebilecedi sekilde diizenlenmelidir.
» Ambulans girigleri, araglarin rahatlikla yaklagabilecedi ve manevra yapabilecegi

geniglikte olmalidr.

» Olumsuz hava kosullarindan etkilenmeyi dnlemek amaciyla, acil servis girislerinin
ustii kapali olmahdir.

» Acil servis kapasitesi ve yogunluguna gére yeterli otopark alani ayrilmis olmalidir.
* QOtopark alanlarinda aydinlatma saglanmaldir.
« QOtopark alanlaninin gece ve giindiiz emniyeti saglanmaldir.
» (Qzel gereksinimli hastalar icin ayrimis otopark alani bulunmalidir.

uapswziH yiiGes : infog

ASH.2.2
Kargilama, danigsma, yonlendirme ve kayit hizmetlerine yonelik diizenlemeler
yapiimalidir.

» Karsillama, danigma ve yonlendirme hizmetleri acil servisin yapisi ve kapasitesine
gore planlanmali ve sunulmaldir.

» Karsilama, danigma, yonlendirme ve kayrt hizmeti verecek personel
planlamasinda; acil servisin yapisi, ortalama vaka durumu vb. faktorler goz
Oniinde bulundurulmaldir.

» Karsilama hizmetlerini etkin sekilde verebilecek bir ekip olusturulmalidir.

* Ekip, acil servis alaninda tecriibeli, iletisim becerileri yiiksek ve stres altinda
etkili calisabilen personelden olugsmaldir.

* Gerektiginde yabanci dil ve isaret dili bilen personel temin edilebilmesi igin
diizenlemeler yapiimaldir.

» Karsilama personeli acil servis girigine yakin uygun bir alanda konumlanmal,
hastayt ilk goren kisinin karsilama personeli olmasi saglanmaldir.

» Karsilama, danigma ve yonlendirme hizmetleri 24 saat kesintisiz olarak
verilmelidir.

» Karsillama, danigma, yonlendirme ve kayit hizmetlerinde gorev yapan personele
hasta haklar, hasta memnuniyeti ve iletisim becerileri konularinda diizenli olarak
egitimler verilmelidir.

« Egitimler, personelin bilgi ve becerilerini siirekli olarak giincel tutmayi
amaclamalidir.
* Egitimler, simiilasyon ve pratik uygulamalar icermelidir.

» Acil servise kabul edilen hastalarin BYS’ye kayitlari ile ilgili kurallar belirlenmelidir.

» Kimlik bilgilerine ulagilamayan hastalarin kabuliine yonelik isleyis belirlenmelidir.

» Afet ve acil durumlarda hasta kayit islemlerinin etkin yiriitilmesine yonelik
diizenlemeler yapiimalidir.

ASH.2.3
Acil servis hizmeti vermek iizere tanimlanan alanlarn igleyisine dzgii diizenlemeler
yapiimalidir.
» Acil servis hizmeti sunum alanlari, emniyet, gozlenebilirlik, sadelik, esnek modiiler
yapl, gizlilik ve mahremiyet ilkeleri g6z éniinde bulundurularak diizenlenmelidir.
» Hizmet alanlan, gerektiginde kolayca yeniden diizenlenebilecek modiiler yapilar
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kullanilarak tasarlanabilir.

» Hizmet sunumunda kullanilan ekipman ve malzemelerin siirekli erigilebilir ve
galsir durumda olmasi saglanmalidir.

» Hasta yakinlar igin acil servis kapasitesine uygun yeterlilikte bekleme alani
bulunmali, bu alanlarda iklimlendirme, havalandirma ve aydinlatma konforu
saglanmalidir.

» Bekleme alanlaninda konforlu oturma diizenekleri, icecek otomatlar, bilgilendirme
ekranlar ve icretsiz internet erigimi gibi olanaklar sunulabilir.

» Qzel gereksinimli bireyler igin erigimi kolaylastirici diizenlemeler yapimalidr.

» Galisanlar igin ergonomik ve konforlu dinlenme alanlar olusturulmal ve kisisel
temizlik alanlan gibi olanaklar bulunmalidir

LspawziH yijfes : hog

ASH.2.4
Acil servisle iligkili olabilecek hizmet sunum alanlarina erigimi kolaylastiracak
diizenlemeler yapiimalidir.

» Acil servisten diger ilgili tim alanlara kolay erigim saglamaya yonelik gegis
baglantilar bulunmalidir.
 Gegisler, hasta ve personel hareketliligini hizlandirarak acil servis hizmetlerinin

etkinligini artirmalidir.

« Acil servis ile ameliyathane, radyoloji ve laboratuvar gibi kritik alanlar arasinda
dogrudan ve kisa mesafeli gegis yollan planlanmali ve agik ve net yonlendirme
isaretleri kullaniimalidir.

* Isaretler, ulusal/uluslararasi standartlarda semboller ve renk kodlan kullanilarak
hazirlanmali, gerektiginde dijital ekranlar ile desteklenmelidir.

» Acil servisten daha sik hasta transferi yapilan bolimlere ulagim, hasta givenligi
ve konforunu On planda tutacak sekilde planlanmali ve transfer yollan sedye
gecislerine olanak saglayacak genislikie ve engelsiz olmalidir.

» Acil servis kapasitesine uygun ihtiyaci karsilayacak diizeyde tekerlekli sandalye,
sedye bulundurulmalidir.

» Hasta transferinde hafif, ergonomik ve kullanimi kolay transfer ekipmanlari
(sedye, tekerlekli sandalye ve diger tagima ekipmanlar) tercih edilmelidir.

» Asansorlerin acil durumlarda oncelikli kullanilabilmesi igin 6zel diizenlemeler
yapiimalidir.

ASH.2.5
Afet, salgin, biiyiik kaza gibi durumlarda acil servisin genislemesini saglayacak
diizenlemeler yapiimalidir.

» Afet, salgin, bilyiik kaza gibi acil durumlarda acil servisin hizli ve etkin bir sekilde
kapasite artinmini saglayabilecek sekilde acil durum eylem plani hazirlanmalidir.
 Acil durum eylem plani, kullanilabilecek ek alanlar, ek malzeme ve ekipman

temini, personel goreviendirmeleri ve lojistik diizenlemeleri icermelidir.
* Gegici gadirlar, prefabrik yapilar veya hizli montaj yapilabilecek modiler
initeler gibi yapilar gerektiginde hizli bir sekilde devreye alinabilir olmaldir.

» Acil durum eylem plani kapsaminda ventilatorler, taginabilir monitorler gibi gerekli
ekipman ve malzemeler planlanmali ve 6nceden temin edilmelidir.
 Ekipman ve malzemeler, acil durum eylem planinda belirtilen noktalarda hazir

bulundurulmali, belirli araliklarla kontrol edilmelidir.
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» Acil durumlarda diger saglik kurum/kuruluglar, yerel yonetimler ve acil durum
miidahale ekipleri ile koordinasyon ve ig birligi saglanmalidir.

» Acil durum senaryolan ve tatbikatlarda, diger kurum/kuruluslarla ortak galigmalar
yapiimali ve iletigim protokolleri netlegtirilmelidir.

» Acil durum eylem plani, ilgili calisanlarla paylagiimali ve onlarin bu konuda bilgi
sahibi olmalar saglanmalidir.

» Diizenli olarak gergeklestirilecek egitim ve tatbikatlarla galiganlarin bilgi diizeyleri
artinimal ve acil durum planinin etkin bir sekilde uygulanabilirligi saglanmalidir.

ASH.2.6
Acil serviste bulunmasi gereken ilag, malzeme ve cihazlara yonelik diizenlemeler

yapilmalidir. (Bkz. ilag Yonetimi-Malzeme ve Cihaz Yonetimi)

» Acil serviste bulunmasi gereken ilag, malzeme ve cihazlar belirlenmeli ve ilgili
alanlarda bulundurulmaldir.

» Acil serviste bulunmasi gereken ilag, malzeme ve cihazlar hizmet sinifi, miidahale
ve tedavi stirelerine uygun olarak belirlenmelidir.

» llag, malzeme ve cihazlann listesi, acil servis galisanlari tarafindan olusturulmali
ve diizenli olarak giincellenmelidir.

» llag, malzeme ve cihazlann stirekliligi saglanmali ve kullanima hazir halde
bulundurulmalidir.

» Acil servis alanlarinda ve acil ilag arabalarinda bulundurulmasi gereken ilag
listeleri hazirlanmali ve periyodik olarak miktar ve miat takipleri yapiimali ve kayrt
altina alinmalidr.

» Acil serviste mevcut ekipmanlara yonelik yerlesim plani bulunmali ve yerlesim
plani, acil servis alaninin diizenine uygun olarak hazirlanmal ve galisanlarin hizli
erisimini kolaylastiracak sekilde tasarlanmalidir.

» Tiim cihazlann envanteri bulunmali, periyodik bakim ve kalibrasyonlarinin bir plan
dahilinde yapiimasi saglanmalidir.

» Ihtiyaci karsilayabilecek biytikliikte depo alanlarn planianmalidir.

* Depo alanlannda, ilag, malzeme ve cihazlarnn giivenli ve diizenli bir sekilde
muhafazasi saglanmalidir.

* Depo alanlan, sicaklik ve nem kontrolii gibi uygun kosullan saglayacak sekilde
tasarlanmali ve diizenli olarak denetlenmelidir.

uapswziH yiiGes : infog

ASH.2.7
Acil serviste emniyetin saglanmasina yonelik diizenlemeler yapiimalidir.
» Acil servislerde emniyetin saglanmasina yonelik risk dederlendirmesi yapiimal ve
bir plan dahilinde gerekli 6nlemler alinmaldir.
* Risk analizlerinde can ve mal giivenligine yonelik kapsamli analizler yer aimali,
givenlik gorevlilerine ve acil galisanlarina bu dogrultuda egitim verilmelidir.
* Egitimler diizenli araliklarla, yilda bir tekrarlanmali ve ¢aliganlarin bilgi seviyeleri
giincellenmelidir.
» Acil servisin biiyiikligine gore yeterli sayida giivenlik personeli istihdam edilmeli
ve gilvenlik hizmetlerinin sirekliligi saglanmalidir.
* Giivenlik personeli, acil servis alaninin tiim béliimlerini izleyebilecek ve hizli
midahale edebilecek stratejik noktalarda konumlandirimalidir.
* Acil servis giivenlik personelinin devir hizi takip edilmeli ve devir hizini diigtik
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tutabilmek igin tedbirler alinmalidir.
* Guvenlik personelinin is memnuniyeti ve galisma kosullan diizenli olarak
dederlendirilerek, motivasyon artirici 6nlemler alinmalidir.
» Acil serviste emniyetin saglanmasina yonelik, giivenlik kameralari, acil durum
butonlar ve izleme sistemleri gibi diizenlemeler bulunmalidir.
» Kamera yerlestiriimesi gibi emniyet saglamaya yonelik uygulamalarda hasta ve
calisan mahremiyetine dikkat edilmelidir.
* Kayrtlarin giivenligi ve gizliligi saglanmal, gerektiginde hizlica erisilebilir
olmaldir.
* Kayrtlar, ulusal veri koruma mevzuatina uygun sekilde muhafaza edilmeli ve
belirli araliklarla yedeklenmelidir.
» Diizenli toplantilar ve geri bildirim mekanizmalari ile ¢aliganlarnin goriis ve onerileri
alinarak, karar, ¢oziim ve uygulamalara dahil edilmeleri saglanmalidir.
» lyilestirme faaliyetleri izlenmeli, yonetim ve galisanlar bu faaliyetlerde aktif olarak
yer almalidir. Bu faaliyetlerin sonuglan diizenli olarak raporlanmali ve etkinligi
dederlendirilmelidir.

ASH.3
Acil serviste hasta bakimina ydnelik diizenlemeler yapiimalidir.

ASH.3.1
Acil servise bagvuru yapan hastalarin dnceliklendirilmesine (triyaj) yonelik

diizenlemeler yapiimahdir.

» Acil servise bagvuru yapan hastalarin 6nceliklendiriimesine (triyaj) yonelik,
hastalarin aciliyet durumlan ve ncelikli tedavi ihtiyaglarina gére bir siralama
yapiimali, miidahale ve tedavi 6ncelikleri bu siralamalara gore belirlenmelidir.

» Triyaj sistemi, hastalarin en hizli ve en etkili sekilde tedavi almasini saglamalidir.

» Triyaj sireci igin renk kodlama sistemi (kirmizi, sari, yesil, siyah) kullaniimalidir.

» llgili Gilke mevzuatina uygun triyaj alani saglanmali ve alan tanimlari yapiimalidir.
* Triyaj alaninda mahremiyet korunmalidir.

* Hastanin giivenli ve rahat bir ortamda deg@erlendiriimesi saglanmalidir.

» Acil servise bagvuru yapan hastanin tedavi oncelikleri, triyaj egitimi almig bir
saglik galigani tarafindan belirlenmeli ve hastanin aciliyet durumu ve ihtiyaglar
dogrultusunda ilgili alana transferi hizli ve givenli bir sekilde saglanmalidir.

» Triyaj sonrasi durumu degiskenlik gosteren hastanin alanlar arasi gegisinde
siirecin yonetimi belirlenmelidir.

» Acil servise bagvuru yapan hasta ve yakinlanna, triyaj siireci hakkinda
bilgilendirme yapilabilir. Bu bilgilendirme, siirecin anlasiimasini ve bekleme
siirecinin daha rahat gegmesini saglar.

» Acil servis bekleme alanlarinda triyaj sireci ile ilgili bilgilendirici afigler ve
brosirler bulundurulabilir ve dijital ekranlarda bilgilendirici videolar gosterilebilir.
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ASH.3.2
Acil serviste muayene, miidahale, tedavi, konsiiltasyon ve gozlem siireglerine

yonelik diizenlemeler yapiimahdir.

» Acil servise kabul edilen hastanin hekim tarafindan anamnezi alinmal, fizik
muayenesi yapiimall, tetkik ve tedavi ihtiyaglan belirlenmelidir.

» Anamnez ve fizik muayene siirecinde, hastanin tibbi gegmisi, mevcut
_sikayetleri ve vital bulgulan sistematik bir sekilde kaydedilmelidir.

» Intiyag halinde medikal ve/veya cerrahi miidahale gerektirecek sireclere
yonelik algoritmalar/protokoller olusturulmali ve miidahaleler bu protokoller
dogrultusunda gergeklestiriimelidir.

» Acil serviste konsiiltasyon siireclerini tamimlayan bir plan bulunmali ve
konsiiltasyon siireglerine iligkin kayitlar diizenli bir sekilde tutulmalidir.

» Miidahale, tani ya da tedavi islemleri esnasinda gozlem altina alinan hastalar
saglik galisani kontroliinde olmalidir.

» Gozlem altina alinan hastalarin giivenli ve etkili saglik hizmeti almalar
saglanmaldir.

» Gozlem odalan, saglik calisaninin hastalar izleyebilecegdi sekilde
planlanmalidir.

 Gozlem altina alinan hastalarin takipleri diizenli bir sekilde yapilmali ve gozlem
sirecine ait kayitlar eksiksiz olarak tutulmalidir.

* Her yatagin baginda hasta bagi monitérleri, tibbi gaz sistemine bagl hasta bagi
paneli bulunmalidir.

* Hastanin gerektiginde saglik personeline kolay ulagmasini saglamaya yonelik
diizenlemeler bulunmalidir.

» Zehirlenme vakalannin miidahale ve bildirim siirecine iligkin prosediir
belirlenmelidir.

* llgili Gilke mevzuati gergevesinde kayrtlar tutulmal ve ilgili yerlere bildirimler
yapilmalidir.

» Adli vakalara iligkin ilgili ilke mevzuati cergevesinde belirlenmis bir prosediir
bulunmaldir.

* Adli olarak degerlendirilen vakalara bu prosediir cercevesinde islem
yapilmalidir.
* Adli vakalara yonelik kayrt tutma ve raporlama siregleri tanimlanmali, ilgili
kuruluslarla koordinasyon saglanmalidr.
* llgili saglk ¢aliganlarina adli vakalar konusunda egitim veriimelidir.
» Kimsesiz hastalarin yonetimi igin bir plan olusturulmalidir.

uapswziH yiiGes : infog

ASH.3.3
Acil serviste hizmet verilen kritik hasta gruplarinin tani, tedavi ve takip islemlerine
yonelik algoritmalar olusturulmalidir.
» Kurum/kurulug ve hasta profili dikkate alinarak acil serviste hizmet verilen kritik
hasta gruplan belirlenmelidir.

* Kritik hasta gruplar, acil serviste sik karsilasilan ve hizh miidahale gerektiren
kardiyak aciller, travma hastalar, zehirlenmeler, akut solunum yetmezligi,
inme, agir enfeksiyonlar (sepsis) ve pediatrik aciller gibi hastalik ve durumlan
icermelidir.

» Kritik vakalarda miidahale ve tedavi dnceliklerini belirlemeye ydnelik planlama
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yapiimali, algoritmalar olusturularak tedavi ve miidahale akiglari belirlenmelidir.

* Hasta guvenligini ve tedavi etkinligini artirmayi amaglayan bu algoritmalar,
tanidan tedaviye ve takip sireclerine kadar tim agamalar kapsamalidir.

» Her adimda yapilmasi gereken iglemler ve alinacak onlemler net bir sekilde
belirtiimelidir.

 Algoritmalar, hastanin durumuna gore dinamik olarak giincellenebilen ve
uyarlanabilen sistemler (karar destek, yapay zeka teknolojileri vb.) tizerinden
kurgulanabilir. Bu sistemler, hastanin degigen Klinik durumuna gore onerilerde
bulunabilir.

« Algoritmalar, saglik caiganlarinin kolay erigebilecegi sekilde dijital veya basili
formatta sunulmalidir.

* Saglik calisanlarinin algoritmalar etkili bir sekilde kullanabilmesi i¢in diizenli
editimler verilmeli ve kullanim durumu takip edilmelidir.

» Kritik hasta gruplarinin tani, tedavi ve takip iglemlerinde multidisipliner bir
yaklagim benimsenmelidir.

* Farkli branglardan uzmanlann ig birligi yaparak hastanin tim tedavi siirecini
yonetmesi saglanmalidir.

» Multidisipliner ekip toplantilar diizenlenerek, kritik hasta gruplarina yonelik
ortak tedavi planlan olusturulmaldir.

» Kritik hasta gruplarinin takip siireglerinde dijital hasta takip sistemleri kullanilabilir.
Bu sistemler, hastalarin tedavi siireglerini izleyerek, gerekli durumlarda otomatik
uyarilar verebilir. Hasta takip sistemleri, mobil uygulamalarla entegre edilerek
saglik ¢alisanlannin ve hasta yakinlarinin bilgilendirilmesi saglanabilir.

LspawziH yijfes : hog

ASH.3.4
Acil servisteki tiim hizmet siireclerinde giivenli hasta transteri saglanmalidir.

» Hastanin acil servise giriginden gikisina kadar transferinin gergeklestirildigi tum
asamalarda, hasta guvenligi ve mahremiyetinin saglanmasina yonelik tedbirler
alinmalidir.

» Hasta transfer sireglerinde kullanilan tim ekipmanin givenligi ve bakimi diizenli
olarak kontrol edilmeli, transfer sirasinda hastanin diigme, yaralanma veya bagka
bir tehlikeye maruz kalmamasi icin gerekli dnlemler alinmalidir.

» Hasta transferi saglik personeli esliginde gerceklestirilmelidir.

* Transfer iglemlerinde gorevli saglik personeli, hastanin durumuna uygun bilgi
ve beceriye sahip olmali, transfer sirasinda gerekli tim tibbi ekipmani yaninda
bulundurmalidir.

» Hastaya iligkin anamnez, tani, miidahale, tedavi ve takip bilgileri hastanin transfer
edildigi boliime eksiksiz ve dogru sekilde iletilmelidir.

» Hasta transferine iligkin acil durum senaryolarini da igeren islem protokolleri
olusturulabilir. Bu protokoller, tim saglik personelinin ayni yontemleri
kullanmasini ve hasta givenliginin her agamada korunmasini saglar.

» Hasta transfer sireglerinde kullanilacak mobil uygulamalar ve iletigim sistemleri
geligtirilebilir.
 Bu sistemler, saglik personelinin hizli ve etkili bir sekilde bilgi aligverisi

yapmasini saglar.

* Mobil uygulamalar, hasta durumu ve transfer detaylar hakkinda anlik
bilgilendirme yapabilir, ayrica transfer sirasinda gerekli tibbi miidahaleleri
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» Yatig yapilmasina karar verilen hastanin klinige yatig iglemi bir plan dahilinde
koordineli bir sekilde gerceklestiriimelidir.

* Hastanin yatisi 6ncesinde klinik ile iletisim kurularak, oda hazirliklari, gerekli
ekipman ve personel diizenlemeleri yapiimaldir.

* Hastaya iligkin bilgiler ve gerekli tibbi belgeler hastanin yatiginin yapildigi

_ bolime eksiksiz ve dogru sekilde iletilmelidir.

» llk miidahalesi yapilan, stabilizasyonu saglanan ve bagka bir kuruma sevkine
karar verilen hastanin sevk iglemleri, bir plan dahilinde gergeklestiriimelidir.

* Sevk iglemleri 6ncesinde mutlaka sevk edilecek kurumla koordinasyon
saglanmal, sevk iglemleri ambulans ile yapilmalidir.

* Hasta nakli amaciyla kullanilan ambulans ya da nakil araglarinin uygunlugu
degerlendirildikten sonra sevk yapiimaldir.

* Hastanin durumu, yapilan miidahale, tani/tedavi islemlerine ait bilgiler hasta
teslimi sirasinda dogru ve eksiksiz bir sekilde iletilmelidir.

» Acil servisten taburculuk iglemleri bir plan dahilinde gergeklestirilmelidir.

* Taburculuk surecine iliskin kayitlar tutulmali, taburcu edilen hasta igin
hazirlanan bilgilendirme belgeleri hasta/hasta yakinina verilmelidir.

» Hekim izni olmadan acil servisten ayrlan veya tedaviyi kabul etmeyen
hastaya yonelik prosedir hazirlanmali ve ilgili galisanlar prosedir hakkinda
bilgilendirilmelidir.

» Tedaviyi reddeden hastalann yasal haklari ve kurumun sorumluluklan agikga
belirlenmelidir.

yonlendirebilir, S

» Hasta transfer iglemlerinde kullanilan ekipmanlar, teknolojik yeniliklerle E
desteklenebilir. Ornegin, akilll sedyeler ve hasta takip cihazlan kullanilarak, '_;

transfer sirasinda hastanin durumu sirekli izlenebilir. cn

&

ASH.3.5 =
Acil servisten hastanin yatigi, sevki ve taburculuguna yonelik diizenlemeler -
yapiimalidir. N’
3

-

=)

ASH.3.6
Acil servis siireclerinde etkili iletisim saflanmasina yonelik diizenlemeler
yapiimahdir.

» Hasta ve hasta yakinina acil servis hizmetlerinin her agamasi ve 6zellikle bekleme
stireleri hakkinda bilgi verilmelidir.

* Hasta ve hasta yakinlari ile anlasilabilir, agik ve net ifadeler kullanilarak olumlu
iletigim kurulmaldir.

» Hasta veya hasta yakini; yatis, sevk ve taburculuk iglemlerine yonelik dikkat
etmesi gereken hususlar hakkinda dogru bir sekilde sozlii veya yazili olarak
bilgilendirilmelidir.

* Hastaya verilen bilgilendirme belgeleri, anlagilir ve detayli olmali; hastanin
tedavi stireclerinde dikkat edilmesi gereken hususlar agik¢a belirtilmelidir.

* Bilgilendirme, hastanin evde bakim siirecini dogru ve givenli bir sekilde
yonetmesine yardimci olmalidir.

« Bilgilendirme, taburculuk sonrasi bakim talimatlari, ila¢ kullanimi, diyet dnerileri
ve acil durumda yapiimasi gerekenler hakkinda detayli bilgiler igermelidir.
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» Acil servis galisanlarina iletisim becerilerinin gelistiriimesine yonelik egitimler
veriimelidir.

* Egitim programlar; aktif dinleme, beden dili, kriz anlarinda iletisim ve hasta/
hasta yakinlariyla empati kurma gibi konular icermeli ve galiganlarin hasta ve
hasta yakinlar ile etkili ve empatik iletisim kurmasi saglanmalidr.

* Egitimler diizenli araliklarla tekrarlanmalidir.

Standart 4

ASH.4
Acil servis hizmetlerine yonelik siireclerin izlenebilirli§i saglanmali, izleme ve
degerlendirme ¢aligmalari yapiimalidir.

ASH.4.1
Acil servis hizmet siireglerinin tiim agamalari izlenebilir olmali, performansin
degerlendirilmesine ydnelik gdstergeler belirlenmeli ve siirekli iyilestirme

faaliyetleri yiiriitiilmelidir.
» Acil servise bagvuran hastanin bagvurusundan taburculuguna kadar tim siregler
izlenebilir olmalidir.
* |zlenebilirlik hastaya iliskin BYS (izerindeki verileri ve fiziki olarak tutulan tim
kayitlan kapsamalidir.
 Gergek zamanh veriler sunularak saglik personelinin hizli kararlar aimasina
yardimci olmalidir.
 Hastaya ait veriler gerektiginde analiz edilerek iyilestirme galigmalari
yapiimalidir.
» Kurum/kurulus tarafindan acil servisin hizmet profiline gére gostergeler
belirlenmeli ve izlenmelidir.
» Gosterge sonuglar degerlendiriimeli, izlenmeli ve sirekli iyilestirme galigmalar
yapiimaldir.
» lyilestirme faaliyetleri izlenmeli, yonetim ve galisanlar bu faaliyetlerde aktif olarak
yer almalidir. Bu faaliyetlerin sonuglar diizenli olarak raporlanmal ve etkinligi
degderlendirilmelidir.
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_BOYUT4
SAGLIK HIZMETLERI

. Boliim 20 )
Ozellikli Planlama Gerektiren Saghk Hizmetleri (OPS)

Kod | Standart 1

Ozellikli planiama gerektiren saglik hizmetlerine yénelik siirecler ve kurallar
tanimlanmali ve buna uygun isleyis saglanmalidir.

Kod |Degerlendirme Olgiitii

0PS.1

uapswziH yiiGes : infog

Ozellikli planlama gerektiren hasta gruplan ve hizmet alanlari belirlenmeli, ilgili
hizmet siirecleri ve kurallar dokiimante ediimelidir.

Ozellikli planlama gerektiren hasta gruplan ve hizmet alanlarina 6zgii hizmet
sunum sireglerine yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

0PS.1.1

0PS.1.2

Ozellikli planlama gerektiren hasta gruplan ve hizmet alanlarina 6zgii fiziki

OPS.13 ortam sartlar ve gerekli malzeme, cihaz ve ekipman saglanmalidir.
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Genel Bilgi

Ozellikli planlama gerektiren saglik hizmetlerinin planlanmasi, sunumu ve ydnetimi
acisindan ozel bir 6neme sahiptir. Ozellikli planlama gerektiren hasta gruplar, standart
tedavi protokollerinin dtesinde, bireysel ve biitiinciil yaklagimlar gerektirir. Ozellikli planlama
gerektiren hasta gruplar, saglik sisteminde yiiksek risk, karmasik tedavi siirecleri ve kaynak
gereksinimleri ile dikkat geker ve dikkatli izlem, kapsamli degerlendirme ve 6zel tedavi planlan
gerektirir. Bu gruplara yonelik uygun stratejiler gelistirilmesi hem bireylerin saglik sonuglarini
iyilestirir hem de saglik sisteminin strdirilebilirligini destekler. Bu nedenle, bu gruplarin
ihtiyaglannin 6nceliklendirilmesi, kaliteli ve esit saglik hizmetleri sunulmasinin anahtaridir. Bu
boliimde, yer alan standartlar 6zellikli planlama gerektiren saglik hizmetlerinin sunumunda
kurumlara rehberlik eder.

uapewzH Xi0es v infog

Amag

Bu bolimin amact;
» Ozellikli planlama gerektiren saglik hizmetlerinin planlanmasi, organize edilmesi,
yirttilmesi ve etkili hizmet sunum ortamini saglamaktir.

Hedefler

» Hasta Giivenligi
» Etkinlik

» Uygunluk

» Zamanllik

» Hakkaniyet

v
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Standart Gereklilikleri

0PS.1
Ozellikli planlama gerektiren saglik hizmetlerine yonelik siirecler ve kurallar
tanimlanmali ve buna uygun isleyis saglanmaldir.

0PS.1.1
Ozellikli planlama gerektiren hasta gruplari ve hizmet alanlar belirlenmeli, ilgili
hizmet siiregleri ve kurallan dokiimante edilmelidir.

»

»

»

Kurum/kurulugun hizmet kapsamina gore 6zellikli hasta gruplan ve hizmet alanlan
belirlenmelidir.

Asagida yer alan hasta gruplar ve hizmet alanlar ile sinirli olmamakla birlikte,
rehberlik amaciyla agagida ozellikli hasta grubu ve hizmet alanlan 6rneklerine yer
verilmistir.

* (eriatrik hasta

* Yeni doganlar

* Psikiyatri hastalari

* Fiziksel rehabilitasyon hastalar

* Geriatri hastalari

* Bagisiklik sistemi baskilanmis hastalar

o Alerjik hastalar

* Nitrisyon destek ihtiyaci olan hastalar

* |hmal/istismara ugramig hastalar

Ozellikli planlama gerektiren hasta gruplar ve hizmet alanlarina yonelik sirecler ve
kurallar asgari agagidaki konulari igermelidir:

e Sorumlular ve sorumluluklann tanimlanmasi

Hizmet sunumunda yer alan ¢alisanlarin nitelikleri ve sayisinin belirlenmesi
Hizmet siireclerinin planlanmasi

Uygulamalara iliskin kayrtlarin tutulmasi

Hizmet sunum Kalitesinin izlenmesi ve degerlendirilmesi

Kalite iyilestirme galigmalarinin yiiritilmesi

0Ps.1.2
Ozellikli planlama gerektiren hasta gruplar ve hizmet alanlarina 6zgii hizmet sunum
siireclerine yonelik diizenlemeler yapiimahdir.

»

»

»

»

»

Ozellikli planlama gerektiren hasta gruplan ve hizmet alanlari icin dzellestirilmis
hizmetler planlanmalidir.

Ozellikli hasta gruplarinin tedavi ve bakimlar ilgili iilke mevzuatina uygun olmali ve
bu hasta gruplanna iligkin mesleki standartlan ve kanita dayal uygulamalar (klinik
rehber vb.) icermelidir.

Ozellikli hasta gruplarinin degerlendirmesi, bakimi, tedavisi ve takibi, hasta
ihtiyaglarina 6zel olarak planlanmali, uygulanmali ve kayrt altina alinmalidir.
Ozellikli hasta gruplarinin tedavi ve bakim uygulamalan multidisipliner yaklasim ile
yapilmalidr.

Tedavi ve bakim planlari ile tibbi uygulamalar periyodik toplantilarla gozden

259

uapswziH yiiGes : infog



uapewzH Xi0es v infog
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gegirilmeli, gincel tedavi protokollerine uygun olmasi saglanmalidir.

» Medikal tedavi, cerrahi miidahale ve rehabilitasyon gibi tedavi segenekleri
belirlenmeli; beslenme planlar, fiziksel aktivite Gnerileri ve yasam tarzi
degisiklikleri gibi destekleyici bakim stratejileri olusturulmalidir.

» Psikososyal destek, danigmanlik ve rehberlik hizmetleri saglanmaldir

0PS.1.3
Ozellikli planlama gerektiren hasta gruplan ve hizmet alanlarina bzgii fiziki ortam
sartlan ve gerekli malzeme, cihaz ve ekipman saglanmalidir.
» Ozellikli hasta gruplarinin bakim, tedavi ve takibinin saglandigi alanlarin fiziksel
kosullar hastalarin intiyaglarina 6zel tasarlanmig olmalidir.
» Ozellikli hizmet alanlarina 6zgii fiziki ortam sartlar ve gerekli malzeme, cihaz ve
ekipman ilgili illke mevzuatina uygun olmalidir.
» Ozellikli hasta gruplarinin bakimina yonelik malzeme, cihaz ve ekipman, hasta
ihtiyaglarina uygun nitelikte olmalidir.
» Ozellikli hasta gruplarinin bakimina yonelik cihaz ve ekipmanlarin bakim, onarm
ve kalibrasyonlan zamaninda yapilmalidr.
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Bollim 21: Tesis Yonetimi ve Otelcilik Hizmetleri (TYO)

BOYUTS
DESTEK HiZMETLERI

Boliim 21
Tesis Yonetimi ve Otelcilik Hizmetleri (TYO)

Kod Standart 1

Y01 Tesis yonetimine iligkin siregler ve kurallar tanimlanmali ve buna uygun
' isleyis saglanmalidir.

Kod |Degerlendirme Olgiitii

LalaWzIH %91sa( ;G Infog

TY0.1.1 | Tesis yonetimine iligkin stirecler ve kurallar dokiimante edilmelidir.

Y012 Tesis yonetimine iligkin faaliyetlerin planlamasi ve koordinasyonundan
o sorumlu bir yapi olugturulmalidir.

TY0.1.3 | Tesis yonetimine iligkin riskler tespit edilmeli ve gerekli onlemler alinmalidir.

Temel tesis kaynaklarinin siirekliligi ve giivenli kullanimina yonelik

Tv0.1.4 diizenlemeler yapiimaldir.

Tesis yerlesim alanindaki farkli hizmet birimlerine ve tesis igindeki bolimlere

015 ulagimi kolaylastirici diizenlemeler yapiimalidir.

TY0.1.6 | Acil cikiglara yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

TY0.1.7 | Yaglh ve dzel gereksinimli bireylere yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

Asansor, yirilyen merdiven ve bantlarin giivenli kullanimina yonelik

Tv0.1.8 diizenlemeler yapiimalidir.

TY0.1.9 | Tesis kaynakl diigmeleri 6nlemeye ydnelik diizenlemeler yapilmalidir.

TY0.1.10 | Bina dis cephe ve gevre diizenlemesi yapiimalidir.

Fiziksel durum ve igleyise yonelik bina turlan ve teknik saha ziyaretleri

TY0.1.11 yapilmalidir.

Tesis yonetimine iligkin suregler hakkinda ilgili gaiganlara gerekli egitimler

TY0.1.12 verilmelidir.

Kod Standart 2

TY0.2 Otelcilik hizmetlerine yonelik diizenlemeler yapiimalidir.
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Kod |Degerlendirme Olgitii

Hizmet sunulan tim alanlarda, hasta ve hasta yakinlarinin intiyaclarini,

T¥0.2.1 ergonomisini ve konforunu saglayacak diizenlemeler yapiimalidir.

Hasta odalar, muayene odalar ve bekleme alanlarina yonelik diizenlemeler
TY0.2.2

yapilmalidir.
Y023 Tibbi bakim siirecinde hastalarin gerektiginde saglik personeline kolay

ulagabilmesine yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

TY0.2.4 | Kigisel temizlik alanlarina yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

LaaWwzIH %91sa( ;G Infog

TY0.2.5 | Bebek bakim ve emzirme odalarina ydnelik diizenlemeler yapilmalidir.

Hasta/hasta yakini ve ¢alisanlarin can ve mal emniyetini saglamaya yonelik

TY0.2.6 diizenlemeler yapilmalidir.

Y0.2.7 Hasta/hasta yakini ve calisanlara sunulacak yemek hizmetlerine iligkin
- diizenlemeler yapiimaldir.

TY0.2.8 | Camasir hizmetlerine iliskin diizenlemeler yapiimalidir.
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Genel Bilgi

Tesis yonetimi, kurum/kurulusun performansini artirmak amaciyla insan kaynaklar ve
isletme stireclerini fiziksel altyapi iizerinden optimize ederek destekleme siirecidir. Tesis
yonetimi, operasyonel performansi iyilegtirmeye yonelik bina, ekipman ve diger fiziksel
kaynaklarin etkin kullaniimasini ve hizmetlerin etkili sekilde sunulmasini saglar. Bu bakimdan
bu bolimde yer alan standartlar, saglik kurum ve kuruluglarinin fiziki altyapi ve olanaklarini
etkili ve verimli sekilde yonetebilmeleri agisindan yol gostericidir.

Amag

Bu bolimin amact;

» Hasta, hasta yakini ve galisanlara yonelik sirekli, giivenli ve kolay ulagilabilir
nitelikte hizmet sunumu igin gerekli altyapiyi ve fiziki kosullan olusturmak

» Hasta, hasta yakini ve galisanlann kurum/kurulusta guvenli ve konforlu bir
ortamda bulunmalarini saglamak

» Hasta, hasta yakini ve galisanlanin can ve mal giivenligini saglamak

» Hasta, hasta yakini ve galisanlann istekleri, intiyaglar, beklentileri ve degerleri
dikkate alinarak etkin ve givenli yemek hizmeti almalarini saglamak

Hedefler

» Etkinlik

» Hasta Giivenligi

» Hasta Odaklilik

» Zamanllik

» Siireklilik

» Saglhkh Galisma Yagami
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Standart Gereklilikleri
 Standart 1 2

TYO.1
Tesis yonetimine iligkin siirecler ve kurallar dokiimante edilmelidir.

TYO0.1.1
Tesis yonetimine iligkin siirecler ve kurallar dokiimante edilmelidir.
» Tesis yonetimine yonelik stirecler asgari asagidaki konulari icermelidir;
« Tesis yonetimine iligkin yonetsel yapi, gorev, yetki ve sorumluluklar
* Saglik tesisinin mevcut durum tespitinin yapiimasi ile ilgili siregler (alt yapi
vb.)
» lyilegtirme siiregleri
» Temel tesis kaynaklarinin givenligi, sirekliligi ve alternatif kaynaklar
* Tesis hizmetlering erigim
* Tesis giivenligi
TY0.1.2
Tesis yonetimine iligkin faaliyetlerin planlamasi ve koordinasyonundan sorumlu bir
yapi olusturulmalidir.

» Tesis yonetimine yonelik iglerin planlanmasi ve koordinasyonunu saglayacak
yonetsel bir yapi (komite, ekip, merkezler igin ilgili yonetici vb.) olusturulmalidir.
 Yonetsel yapida gorev alan kisilerin yetkinligi kurumun kapasite ve kapsamina

uygun olmalidir.
* Yonetsel yapi icerisinde yer alanlarin gorev, yetki ve sorumluluklari
tanimlanmalidir.

» Tesis yonetimine yonelik sorumlular belirlenmeli ve sorumluluklari
tanimlanmalidir.

TY0.1.3
Tesis yonetimine iligkin riskler tespit edilmeli ve gerekli dnlemler alinmaldir.
» Tesis yonetimine iligkin riskler, bina dig cephe ve gevre dizenlemesi dahil tim
hizmet alanlarini kapsayacak sekilde tespit edilmeli ve degerlendirilmelidir.
» Tesisin mevcut fiziksel durumu ve iglevsel hizmet etkinligi diizenli araliklarla ve
gerektiginde degerlendiriimelidir.
» Mevcut durum tespiti ve risk analizi sonuglarina yonelik gerekli iyilestirme
faaliyetleri gerceklestirmelidir

TY0.1.4

Temel tesis kaynaklarinin siirekliligi ve giivenli kullanimina yonelik diizenlemeler

yapiimalidir.

Temel tesis kaynaklarinin kapsamini elekirik, su, dogalgaz, 1sitma, sogutma, medikal

gaz vb. kaynaklar olusturmaktadir.

» Temel tesis kaynaklarinin stirekliligi ve giivenli kullamimina yonelik diizenlemeler,

ilgili ilke mevzuatina ve kurum/kurulug hizmet alanina uygun, yonetsel yapi
tarafindan tanimlanmig planlar dahilinde yapiimalidir.
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Bollim 21: Tesis Yonetimi ve Otelcilik Hizmetleri (TYO)

Temel tesis kaynaklarinin kesintisiz hizmet vermesi saglanmali, kapasiteleri

glincel mevzuat ve gereklilikler kapsaminda belirlenmelidir.

Temel tesis kaynaklarina yonelik gerekli testler ve analizler belirli periyotlarda

yapilmali, kesinti olmasi durumunda kullanilabilecek alternatif kaynaklar,

kaynaklarin kapasitesi ve kullanma kosullan belirlenmelidir.

Elektrik sistemlerinin, saglik kurum/kurulusu trafolaninin, jeneratérlerin, kesintisiz

giic kaynaklaninin bakim ve kontrolleri diizenli araliklarla yapiimali ve kayit altina

alinmalidir.

Jeneratorlerin ilgili dlke mevzuati dogrultusunda yetkili kuruluslardan alinmig

onay belgeleri bulunmalidir.Elektrik prizleri ve prizlerin kullanimina ydnelik hasta

ve caligan giivenligini saglayacak diizenlemeler yapiimalidir.

* Elekirik prizleri sabitlenmig olmali, galigma alanlarinda diigme riski olusturacak
ve yangina sebep olabilecek hareketli uzatma kablosu vb. kullaniimamalidir.

* Ortak kullamim alanlarinda algakta yer alan prizler ile gocuk hastalara hizmet
verilen birimlerde gocuklarin ulasabilecegi prizlerde priz korumasi olmalidir.

Aydinlatma sistemleri; hasta, hasta yakini ve ¢alisanlar igin kaza riski

olusturmayacak nitelikie ve yeterli aydinlatma giiciinde olmalidir.

Su depolannin giivenli kullamimina yénelik diizenlemeler yapilmalidir.

* Depo, suyun ozelliklerini dedistirmeyecek paslanmaz celik, krom nikel, beton
ve benzeri maddelerden yapiimig olmali, beton yapidaki su depolarinin ig
yiizeyi uygun bir malzeme ile kaplanmalidir.

 Depoya ait kapak kilitli ve sizdirmaz olmalidir.

* Depo kapagi sadece depo gorevlileri ve yetkili personel tarafindan agilip
kapatiimalidir.

* Depolar, i1si kaynaklarindan uzak olmali, direkt olarak giin 1s1§ina maruz
birakilmamalidir.

* Depolarin bakimi diizenli araliklarla yapiimali, yilda en az bir kez bosaltilarak
temizlenmelidir.

 Depolardan yilda en az iki defa su numuneleri alinarak bakteriyolojik ve
kimyasal analizleri yaptinimaldir.

* En az haftada bir kez su depolarinda ve su sebekesinin ug noktalarinda klor
Olgiimleri yapiimaldir.

Dis dnitlerinde kullanilan su sistemlerine yonelik diizenleme yapilmalidir.

* Dis (initlerinde kullanilan emig hortumlarinda, kontamine sivilarin tekrar tinit
icerisine doniistind engelleyici diizenleme bulunmalidir (antiretraksiyon
valfleri).

* Dis (initlerinde distile su kullaniimasi durumunda, distile su depolarinin
temizligine yonelik kurallar tanimlanmalidir.

* Dis (initlerinde kullanilan su sistemlerinin bakimlar plan dahilinde ve diizenli
olarak gergeklestirilmelidir.

Sihhi tesisatin giivenli kullanimina yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

* Sebeke suyunda herhangi bir nedenden dolayi olugabilecek bir kesinti
durumunda, mevcut yedek su kaynaklari devreye alinarak su ihtiyaci
saglanmaldir.

o Atk su tesisati sizdirmazlik agisindan kurum/kurulus tarafindan belirlenen
yontem ve araliklarla kontrol edilmeli, tespit edilen sorunlara yonelik iyilestirme
faaliyetleri diizenlenmelidir.
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268

Yagmur sularinin kontrolii ve uygun drenaji saglanmalidir.
Yangin sularinin siirekli ve uygun basingta kullanilabilmesine yonelik diizenli
araliklarla kontrol gergeklestirilmelidir.

» Medikal gaz sistemlerinin bakim ve kontrolleri yapilmali, oksijen, azot, vakum ve
hava vb. medikal gazlarin basing (bar) degerleri giinliik olarak kontrol edilmeli ve
kayit altina alinmalidir.

»

»

Medikal gaz sistemindeki basing degisiklikleri isitsel ve gorsel uyan sistemi ile
takip edilmelidir.

Basing diisiikligi durumunda kullanilmak iizere yedek sistemler bulunmaldir.
Gazlar cinsine gore depolanmalidir.

Medikal gaz sistemlerinin bulundugu alanlar, agik hava ile iyi
havalandinimaldir.

Medikal gaz sisteminin bulundugu alanlarin kapali havalandirma kanallar,
baska bolim veya binalarin havalandirma kanallarina baglanmamaldir.

Sikistinimig gaz silindirlering yénelik diizenlemeler yapiimalidir.

Tasinabilir gaz silindirleri dahil olmak (izere tim sikistinimis gaz silindirleri tek
tek veya konteyner iginde sabitlenmis olmalidir.

Uretici firma tarafindan kurum/kurulusa teslim edilen sikistinlmis gaz
silindirlerinin sertifikasi bulunmalidir.

Sikistinimig gaz silindirlerinin doluluk ve sizdirmazlik kontrolleri yapiimalidir.
Gaz silindirleri gaz tiplerine gdre depolanmali, yanici gazlar ve oksitleyici
maddelerden ayniimaldir.

Dolu ve bos gaz silindirleri tercinen ayni alanda depolanmamalidir. Depolama
alaninda ayirici isaretler/etiketlemeler kullanilmaldir.

Havalandirma ve iklimlendirme sistemlerinin kontrolii ve bakimina yonelik
diizenleme yapiimalidir.

Hava filtreleme sistemleri enfeksiyonlarin 6nlenmesi agisindan izlenmeli ve

gerekli tedbirler ainmalidir.

Merkezi havalandirma sisteminin ve iklimlendirme sistemlerinin bakim ve

kontrolil belirlenen araliklarla yapiimali, tespit edilen sorunlara yénelik énlem

alinmalidir.

Kapal alanlarda bulunan sistemler igin mekanin giinliik sicaklik takibi yapiimal

ve kayit altina alinmalidir.

Tamimlanan 6zellikli alanlardaki (negatif basingl odalar, ameliyathaneler vb.)

havalandirma sistemleri kesintisiz gii¢ kaynagina bagh olmalidir.

- Ozellikli alanlarda havalandirma sistemleri jeneratorden besleme yapilacak
sekilde tasarlanmig ise kesintisiz gii¢ kaynadi kullanimi zorunlu olmayip,
jenerator ile beslenme uygun goriilebilir.

HEPA filtre kullamilan havalandirma sistemlerinin bakimlari ve performans

testleri diizenli araliklarla yapilmalidir.

Havalandirma sistemine yonelik asgari agagidaki performans testleri

uygulanmaldir:

= HEPA filtre uygunlugu (sizdirmazlik testi)

= Hava debisi ve hava hizi 6lgimii

- Steril alanlar arasinda basing farklari ve hava akis yonleri tespiti

Sistem etkinliginin dl¢timesi (yeniden temizleme)

Partikiil 6lgiim
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» Havalandirma sistemlerinin performans 6lgiimiinde kullanilan referans cihazlar
ilgili ilke mevzuatina ve uluslararasi standartlara uygun olmaldir.
» Otoklav, buhar kazani, kompresor, buhar tirbinleri, kalorifer kazani, vb.
basingh kaplarin bakimlar diizenli araliklarla yapiimali, yilik muayeneleri
gergeklegtlrllmelldw
* Basingli kaplann ilk kullanimdan 6nce ve her yer degisikliginde kontroli
yapiimali, dogru kuruldugu ve giivenli sekilde calistigini gosteren belge
diizenlenmig olmalidir.

* Basingli kaplann periyodik kontrolleri yapiimaldir.

 Basingli kaplann galisma seklinde degisiklikler, kazalar, dogal olaylar
veya ekipmanin uzun siire kullaniimamasi gibi durumlarda kontroller
tekrarlanmalidir.

¢ Ekipmani kullanmakla gorevli personele, bu ekipmanlarin kullanimindan
kaynaklanabilecek riskler ve korunma yollarini igeren egitimler
verilmelidir.

» Temel tesis kaynaklarinda olusabilecek kritik ariza durumlarina karsi yedek
sistemler kurulmaldir. Yonetsel yapi tarafindan bu sistemlerin kapsayacagi riskli
alanlar belirlenmelidir.

» Temel tesis kaynaklarinda bulunan ekipmanlar kullanan personele, ekipmanlarin
kullanimindan kaynaklanabilecek riskler ve korunma yéntemlerini igeren egitimler
veriimelidir.

» Binanin dis ortamdan gelebilecek tehlikeli unsurlara (hortum, yildinm diigsmesi,
yangin, sel vb) karsi giivenligi saglanmalidir.

TY0.1.5
Tesis yerlesim alanindaki farkli hizmet birimlerine ve tesis i¢indeki béliimlere
ulagimi kolaylagtirici diizenlemeler yapiimalidir.

» Tesis yerlesim alanindaki farkli hizmet birimlerine ve tesis igindeki béliimlere
kolay ulagim saglanmasina yonelik gerekli fiziki ve iglevsel diizenlemeler asgari
asagidaki konulan kapsayacak sekilde, ilgili Gilke mevzuatina uygun olarak
yapilmalidir.

* Yonlendirme levhalar ve hizmetleri
- Poliklinik, bina ve kat girisleri ile saglik tesisi bahcesi de dahil olmak iizere
tiim yerleske ve bina icerisinde yeterli ve giincel yonlendirme levhalari
bulunmaldir.
= Yonlendirme isaretleri okunabilir ve islevsel nitelikte olmalidir.
= Yonlendirme hizmetlerinin nasil ve ne sekilde sunulacagi dnceden
planlanmali ve uygulanmalidir.
 Hasta ve hasta yakinlarinin kullandiklan bekleme alanlari
 Hasta odalarinin konforu ve giivenligi
« QOrtak kullanim alanlarinin (poliklinik, klinik, bekleme alanlari vb.)
iklimlendirilmesi
« Qzel gereksinimli, yagh ve hastaligi nedeni ile yardima ihtiyac duyan oncelikli
hastalar ve kisilere yonelik, tesis genelinde ¢ikig rampalari, merdivenler,
asansorler, tuvaletler, banyolar, otopark alanlar vb.
 (Gevre dizenlemeleri (otopark, peyzaj diizenlemeleri vb.)
» Bina giriglerinde ana hizmet birimlerini gsteren genel krokiler bulunmalidir.
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TY0.1.6

» Kat girigleri veya asansor gikislarinda, bulunulan yeri, acil ¢ikis kapilarini ve
yangin tiip/istasyonlarini da g6steren kat krokileri bulunmalidir.

» Tesis yerlesim alanina giris kapilarina yakin bir sekilde konumlandirimis yerlesim
plani bulunmaldir.

» Saglik tesisi civarindaki cadde ve sokaklara tesise ulagimi kolaylastiracak isaret
ve yonlendirme levhalar konulmalidir.

» Saglik tesisi girisinde acil servisin yerini gosteren yonlendirme levhalari
bulunmalidir.

Acil cikiglara yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

» Acil ¢ikislara yonelik diizenlemeler ilgili tilke mevzuat kapsaminda
gerceklestirilmelidir.

» Acil ¢ikis levhalarn bulunmalidir.

TY0.1.7

Acil ¢ikis levhalar, karanhkta gorilebilecek ozellikte olmalidir.

Levhalar, kurum/kurulusun her noktasindan c¢ikislara ulagtiracak sekilde
yerlestirilmelidir.

Diger isaret ve levhalar ¢ikis levhalarinin gorilmesini engellememelidir.
Isaret ve levhalar iglevsel kullanimi hakkinda galiganlarin egitim almasi
saglanmaldir.

» Acil ¢ikilara yonelik diizenleme yapilmalidir.

Tesis krokilerinde acil ¢ikiglar gosterilmelidir.

Acil gikiglarda herhangi bir engel bulunmamaldir.

Acil gikis kapilar igeriden panik barli olmaldir.

Acil gikis merdivenlerinde elekirik kesildiginde devreye giren acil aydinlatma
lambalar bulunmalidir.

Acil gikiglar sedye ile hasta nakline uygun olmalidir.

Hastalarin acil ¢ikis merdivenlerinden transferini saglayacak nitelikie sedye gibi
araglar bulunmaldir.

Yagh ve dzel gereksinimli bireylere ydnelik diizenlemeler yapiimahdir. (Bkz. Hasta
Deneyimi)
» Yaslh ve 6zel gereksinimli bireylerin;
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Muayene, tani ve tedavi islemlerinde éncelikli hizmet almalar saglanmalidir.

Saglik hizmet alanlanina ulagim konusunda yardima ihtiyaci olan bireylere

destek saglanmalidir.

Tesis biinyesindeki béliimlere ulagimlarina yonelik kolaylastirici diizenlemeler

yapilmalidir.

= (Gikig rampalari, tutunma barlari, asansorler, braille alfabesi, sesli uyar
sistemleri, tekerlekli sandalye, yardimci personel vb.

= Gorme engelli hastalanin yon bulmalar ve tesis igindeki ulagimlarini
saglamaya yonelik iglevsel diizenlemeler

= Muayenede oncelikli hasta tabelalan

Ilgili bolimlerde hasta sayisi g6z 6niinde bulundurularak yeterli sayida ve

uygun niteliklerde sedye ve tekerlekli sandalye bulunmaldir.

Poliklinik alanlarinda dncelikli oturabilmelerine yonelik diizenlemeler
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yapiimalidr.

 Otopark alani, lavabo, tuvalet, odalar ve banyolar 6zel gereksinimli bireylerin
kullanimina yonelik diizenlenmelidir.

 Acil durumlarda saglik tesisinden tahliyelerine yonelik planlama yapilmalidir.

TY0.1.8
Asansbr, yiiriiyen merdiven ve bantlarn giivenli kullamimina yénelik diizenlemeler
yapiimahdir.
» Asansor, ylriiyen merdiven ve bantlar yetkili kuruluglarca tescil edilmis olmalidir.
» Asansor (mongarj asansorler de dahil) yiiriiyen merdiven ve bantlarin envanter
listesi olugturulmaldir.
» Asansor (mongarj asansorler de dahil) yiiriiyen merdiven ve bantlar
numaralandinimalidir.
» Asansor, yiriiyen merdiven ve bantlarinin ilgili ilke mevzuati kapsaminda bakim,
onanm ve periyodik kontrolleri yapilmalidir.

* Atipi muayene kurulusu tarafindan yilda en az bir kez yapilmasi gereken
uygunluk kontroliine gore, giincel tarihli periyodik kontrol (uygunluk belgesi)
belgesi bulunmalidir.

» Asansorlerin periyodik kontrolleri yilda en az bir kez yetkili kurum veya
kuruluslar tarafindan yapiimalidir.

* Periyodik kontrol sonuglar kusursuz (yesil renk), hafif kusurlu (mavi), kusurlu
(sari renk) ve giivensiz (kirmizi renk) olmak tizere dort grupta degerlendirilmig
olmalidir.

* Renkli bilgi etiketleri asansor kabinlerinin gorinen kisimlarina yapistinimalidir.

 Takip kontrolii neticesinde gtivenli hale getiriimedigi belirlenen asansoriin
kullanimina izin verilmemelidir.

« Kontrol raporundaki asansor kimlik numarasi, etiket rengi skalas| ve muayene
tarihi ile etiket Gizerindeki bilgiler birbiri ile uyumlu olmaldir.

» Asansorlerin ara bakimlari yapiimalidir.

 Asansorlerde galigir durumda yardim ¢agn sistemi bulunmalidir.

TY0.1.9
Tesis kaynakh diigmeleri 6nlemeye yonelik diizenlemeler yapiimalidir.
» Hasta/hasta yakini ve galisanlarin diigmelerini dnlemek Gizere tesis kaynakli riskler
belirlenmeli, belirlenen risklere gore, boliim ve alan bazinda 6nlemler alinmalidir.
(Bkz. Hasta Giivenligi Hedefleri)
» Gergeklesen ve ramak kala diisme olaylari istenmeyen olay bildirim sistemine
bildirilmelidir.
» Gergeklesen ve ramak kala disme olaylar ile ilgili diizeltici ve iyilestirici faaliyetler
yapiimalidir.

TY0.1.10
Bina dis cephe ve cevre diizenlemesi yapiimalidir.
» Bina dig cephe ve gevre diizenlemesine yonelik asgari agagidaki onlemler
alinmaldir.
« Tesisin dig cephesi hasta, hasta yakini ve galisanlarin can ve mal givenligini
tehlikeye atmayacak sekilde tesis edilmeli ve belirlenen risklere yonelik
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onlemler alinmaldir.

Bina dig cephesinin bakimli olmasi saglanmalidir.

Arag giris-¢ikisinin kontrollii olmasini saglayan bir diizenleme bulunmalidir.
Galisanlar ve hasta/hasta yakinlarina yénelik otopark bulunmalidir.

Arag park alanlan gizgilerle belirlenmis olmalidir.

Tesis yerlesim alani ve gevresi uygun sekilde aydinlatilmis olmalidir.

Tesis yerlesim alaninda Gretilen atiklar igin; atik tiirline gore, uygun konumda
ve sayida atik kutular bulunduruimalidir.

Tesis gevresinde yesil alan diizenlemesi yapilmali ve bakimli oturma alanlar
bulunmaldir.

TY0.1.11
Fiziksel durum ve igleyise yonelik bina turlari ve teknik saha ziyaretleri yapiimahdir.
» Bina turlan ve teknik saha ziyaretlerine yonelik bir ekip olusturulmalidir.

Ekip, kurum/kurulusun biyikligi ve hizmetlerin cesitliligi dikkate alinarak

olusturulmalidir.

Ekipte is saghgr givenligi uzmani, biyomedikal alan uzmani, otelcilik hizmetleri

sorumlusu vb. ilgili calisanlar ekipte yer almalidir.

Ekipte (ist yonetiminden en az bir kisi bulunmalidir.

Bina turlan ve teknik saha ziyaretleri en az ii¢ ayda bir ve gerektiginde

yapilmalidir.

Bina turlan ve teknik saha ziyaretlerine iligkin kayrtlar tutulmali, tespit edilen

uygunsuzluk veya iyilestirmeye agik alanlara yonelik faaliyetler igin bir eylem

plani hazirlanmali ve tesis yonetimine iligkin yonetsel yapiya sunulmalidir.

= Eylem plani kapsaminda yonetsel yapi tarafindan alinan kararlar iist
yonetime raporlanmalidir.

- Tespit edilen uygunsuzluklara yonelik diizeltici ve iyilestirici faaliyetler
baslatiimali ve yapilan tiim degerlendirme ve diizenlemeler izlenebilir
olmalidir.

= | takibi kontroliine yonelik siregler tanimlanmalidir.

TY0.1.12
Tesis yonetimine iligkin siirecler hakkinda ilgili calisanlara gerekli egitimler
verilmelidir.
» Tesis yonetimine iligkin stirecler hakkinda, meslek gruplar ve is saghgi ve
givenligi mevzuati g6z oniinde bulundurularak ilgili calisanlara gerekli egitimler
veriimelidir.

TY0.2

Otelcilik hizmetlerine yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

TY0.2.1

Hizmet sunulan tiim alanlarda, hasta ve hasta yakinlarinin ihtiyaclarini,
ergonomisini ve konforunu saglayacak diizenlemeler yapiimalidir.
» Hizmet sunulan tiim alanlarda havalandirma, iklimlendirme ve aydinlatma
kosullarinin giincel ulusal ve uluslararasi standartlara uygunlugu saglanmalidir.
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» Hizmet sunum alanlarinda giirtiltii kontrolii saglanmalidir.

» Hizmet sunum alanlarinda hastanin ihtiya¢ duydugunda oturabilecegi,
dinlenebilecedi bekleme alanlar bulunmaldir.

» Merdivenler, asansorler, tuvaletler, banyolar, otopark alanlari gibi zorunlu kullanim
alanlan hasta ve hasta yakinlari ihtiyaglanni (yagl, cocuk, 6zel gereksinimli
bireyler gibi) gozetecek sekilde diizenlenmelidir.

» Hizmet sunum alanlarinda hasta giivenligini tehdit eden unsurlar bulunmamaldir.

» Poliklinik alanlarinda bebek bakimi ve emzirme odasina yonelik diizenleme
bulunmaldir.

» Endoskopi, kemoterapi, radyoterapi, vb. 6zellikli islemler 6ncesinde ve
sonrasinda hastanin beklemesi, dinlenmesi ya da tuvalet, banyo vb. ihtiyaglarini
giderebilmesine yonelik diizenlemeler yapiimaldir.

TY0.2.2
Hasta odalari, muayene odalari ve bekleme alanlarina yonelik diizenlemeler
yapiimalidir.
» Hasta odalan, hasta ve hasta yakinlarinin konforunu saglayacak sekilde
diizenlenmeli ve buna uygun gerekli donanima sahip olmalidir.
* Hasta odalarinda uygun havalandirma ve aydinlatma kosullar saglanmalidir.
» Hasta odalarinda gerekli kisisel mobilyalar bulunmalidir.
* Hasta odalarinda lavabo, banyo ve tuvalet alanlari bulunmali ve bu alanlarda
kisisel temizlige yonelik gerekli ve yeterli malzeme bulundurulmalidir.
* Hasta yataklan pozisyon verilebilir 6zellikte olmalidir.
» Hasta yataklar, yetiskin ve gocuk hastalar igin uygun ebatlarda hasta
glivenligini saglayacak nitelikte olmaldir.
* Hasta odalarinda refakatcilerin dinlenebilmeleri igin pozisyon verilebilen koltuk/
kanepe/yatak bulunmalidir.
» Her hasta yatagi baginda tibbi gaz sistemine bagh hasta basi paneli bulunmalidir.
* Hasta bagi panelinin kontrolleri diizenli araliklarla yapilarak kaydedilimelidir.
» Muayene odalar ilgili bransa uygun muayene masasi, muayene arag ve geregleri
vb. tibbi hizmet siireglerine iligkin donanima sahip olmalidir.
» Muayene odalari temiz olmali, uygun havalandirma, iklimlendirme ve aydinlatma
kosullar saglanmalidir.
» Muayene odalan girisinde hekimin adi soyadi, varsa uzmanlik alani ve unvani
bulunmaldir.
» Muayene odalarinda, hijyen kosullarinin saglanmasina yonelik diizenleme
yapilmalidir.
* Lavabo, sivi/kopilk sabun, kagit havlu ve alkol bazli el antiseptikleri gibi kisisel
temizlik malzemeleri bulunmaldir.
» Muayene masa ortiisii tek kullanimlik olmalidir.
» Muayene odalarinda gerekli kisisel koruyucu ekipman bulunmaldir.
» Muayene odalarinda hasta mahremiyetini saglamaya yonelik diizenlemeler
bulunmaldir.
» Hastalar muayene odalarina belirlenmig bir sistem dahilinde sira ile alinmalidir.
» Bekleme alanlarinda hasta potansiyeline gére uygun sayida ve nitelikte oturma
alanlan bulunmalidir.
» Bekleme alanlar temiz olmalidir.
» Bekleme alanlannda uygun havalandirma ve aydinlatma kogullar saglanmalidir.
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TY0.2.3
Tibbi bakim siirecinde hastalarin gerektiginde sadglik personeline kolay
ulagabilmesine yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

» Hastalarin tibbi bakim siirecinde yatarak saglik hizmeti aldigi alanlarda yatak bagi
baglantil hemsire ¢agn sistemi bulunmaldir.

» Yatarak hizmet alan hastalarin kullandigi tim banyo ve tuvaletlerde hemsire ¢agn
sistemi bulunmali/ulagilabilir olmali ve kullanimi konusunda hasta ve/veya hasta
yakinina egitim verilmelidir

» Hemsire ¢agn sisteminin diizenli bakim ve kontrolleri yapiimaldir.

TY0.2.4
Kigisel temizlik alanlarina yonelik diizenlemeler yapiimalidir.
» Tesis genelinde yer alan banyo, tuvalet, lavabo gibi kisisel temizlik alanlarinin
kapilar acil durumlarda kolay miidahale edilebilecek sekilde tasarlanmalidir.
» Kigisel temizlik alanlarinda acil durumlarda erigimi saglayacak acil gagr/alarm vb.
bir sistem bulunmalidir.
» Kisisel temizlik alanlarinin temizligi alanin niteligine uygun olarak, bir plan
dahilinde yapiimalidir.
» Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmaldir.
* Kisisel temizlik alanlarinda, sivi veya kopiik sabun, k&git havlu, tuvalet k&gidi
ve posetli ¢op kutusu bulundurulmalidir.
* Kisisel temizlik i¢in kullamlan malzemelerin hijyen kosullarina uygun olmasi
saglanmaldir.

TY0.2.5
Bebek bakim ve emzirme odalarina ydnelik diizenlemeler yapiimalidir.
» Bebek bakim ve emzirme odalarinda;

* Kenarlan sivri olmayan malzeme ve mobilyalar kullaniimalidir.

¢ Oyuncak bulundurulmamalidir.

* Bebek alt degistirme yeri korkuluklu ve temiz olmaldir.

* Lavabo, sabun, kagit haviu bulunmalidir.

¢ [klimlendirme saglanmalidir.

» Emzirmeyi 6zendirici, dogru emzirmeyi anlatan afig ve brostrler bulunmalidir.
TY0.2.6
Hasta/hasta yakini ve caliganlarin can ve mal emniyetini saglamaya yonelik
diizenlemeler yapiimalidir.

» Tesise yonelik yapilacak her tiirlii sabotaj, hirsizlik, yagma, darp gibi tehdit, tehlike
ve tahribata karsi koruma, gozetim, denetim ve kontrol hizmetlerinin kesintisiz
olarak siirdiirebilmesine yonelik tanimlanmig bir plan olmaldir.

» Can ve mal emniyetini saglamaya ydnelik tesisin tiim alanlarini ve bélimlerini
kapsayan risk analizleri ve analizler sonucunda gerekli iyilestirme galismalar
yapilmalidir.

« (Can ve mal giivenligini tehdit eden olaylarla ilgili bildirim siireci
tanimlanmalidir.

» Tesisin belirlenen alanlarinda giivenlik gorevlisi ve giivenlik kamerasi, alarm
sistemi gibi giivenlik ekipmani bulunmalidir.

e 24 saat giivenlik hizmeti verilmelidir.
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 Glvenlik gorevlilerinin ¢alisma alanlari, calisma zamanlar ve gérev tanimlari
bir plan dahilinde belirlenmelidir.
= Tesise ait genel kullanim alanlar giivenlik kamerasi ile izlenmeli vebu
amacla kamera takip sistemi kurulmalidir.
= Kamera izlemlerinin hangi konu ve sartlarda, nasil, kim tarafindan,
nerede yapilacagi, kayitlarin tutulmasi ve saklanmasina iligkin kurallar
tanimlanmalidr.
- Ornegin kullanim alanlarinda gériintilil kaydin yeterli olup olmadidi, sesli
kayit aliminin gerekli olup olmadigji gibi konular belirlenmelidir.
= Kamera takip sisteminin goris alanlan hasta ve ¢alisan mahremiyeti g6z
oniine alinarak hastanin muayene ve tedavi edildigi alanlarin digindaki
alanlar kapsamaldir.
- Kamera kayitlar, sadece (ist yonetim tarafindan tamimlanan kisilerin
erisimine agik olmalidir.
= Kamera kayitlannin saklama siireleri ilgili ilke mevzuatina uygun olarak
belirlenmelidir.
» Kameralar, tesisin tiim alanlarini gérecek sekilde konumlandinimali; giivenlik
acigina neden olabilecek kor noktalar bulunmamalidirTeslim alinan hasta
emanetleri ve bulunan kayip esyalara yonelik siire¢ tanimlanmis olmalidir.

TY0.2.7
Hasta/hasta yakini ve calisanlara sunulacak yemek hizmetlerine iligkin
diizenlemeler yapiimalidir.

» Mutfak hizmeti verilen alanlarda asgari agagidaki diizenlemeler yapiimaldir.

» Mutfak hizmeti verilen alandaki depolama, gida hazirlama, bulasik yikama
alanlan vb. tim boliimler capraz kontaminasyonu engelleyecek sekilde
birbirinden ayn alanlarda ve is akigina uygun sekilde diizenlenmelidir.

e Mutfak hizmeti verilen tiim alanlarin tavan, taban ve duvarlan yikama ve
dezenfeksiyona uygun olmalidir.

 Zemin, kayma ve diismeyi 6nleyici malzemeden yapilmig olmalidir.

« Soguk hava depolari iceriden agilabilme 6zelligine sahip olmali veya igeriden
digan haber verebilecek uyar sistemi bulunmalidir.

* Depo kosullarinin uygunlugu izlenebilir olmalidir.

» Mutfakta iklimlendirmeye yonelik diizenleme yapiimalidir.

* Mutfak kokularinin tesis hizmet alanlarina karigmasini onleyecek sekilde
diizenleme yapilmalidir.

» Mutfak alanlarinin hayvan ve hagerelerden korunmasina yonelik diizenleme
yapilmaldir.

» Mutfak atiklan hijyenik ve gevreye zarar vermeyecek sekilde ilgili iilke
mevzuatina uygun olarak ortamdan uzaklastinimaldir.

 Bebek ve gocuk hastalar igin ilgili kliniklerde mama hazirlama alani
tanimlanmalidr.

» Gidalarin givenli tedarikine iliskin kurallar asgari agagidaki hususlar kapsayacak
sekilde belirlenmelidir:

« Gidalann tiirlerine gére aranmasi gereken nitelikler

* Kalite kontrol kriterleri

* Tedarikgi kabul ve degerlendirme kriterleri
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* (Gidalarin taginmasi ve teslimine yonelik asgari belgeler ve gereklilikler
» Gida tiirlerine gore depolama kosullan (sicaklik, saklama siiresi, varsa paketleme
sartlari, raflara ve dolaplara yerlesim kurallan gibi) tanimlanmalidir.

* (Gida depolarinda hemzemin yerlestirme yapiimamalidir.

* (Gida depolarinda gida maddesi disinda malzemeler bulundurulmamalidir.

* Depodaki driinler, yerle ve duvarla temasi engellenecek sekilde, gida gruplan
ayr olarak yerlestiriimelidir.

+ Uretilmis ve satin alinmig gidalarin stoklanmasinda tavsiye edilen tiiketim
tarihlerinin etkin sekilde takibi yapiimalidir.

» (i@, yan pismis ve pismis Griinlerin diretim ve son tiiketim tarihleri kaydedilmelidir.

» Gig, yan pismig ve pismis Grlnlerin depolanmasi ayn alanlarda yapiimalidir.

» Gida stoklamasinda, son kullanim tarihlerinin etkin sekilde takibinin yapilabilmesi
saglanmaldir.

» Gidalanin hazirlanmasina yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

* Gidalarin hazirlandigi alanlar, diger alanlardan (gida depolama alanlari, kirli
malzemenin yikandigi alanlar vb.) aynimalidir.

* Gidalar gidalara uygun ve temiz alanlarda hijyenik olarak hazirlanmalidir.

« Gida hijyeni ile ilgili kurallar tanimlanmali, sebze ve meyvelerin yikanmasi vb.
siirecler bu kurallar dogrultusunda uygulanmalidir.

 (op alanlar, gidalarin hazirlandi§i alanlardan uzakta konumlandirimalidir.
Mutfak personelinin kisisel temizliginin etkin sekilde saglanmasi igin gerekli
ortam kosullar saglanmaldir.

* Gidalarin hazirlanmasinda kullanilan sarf malzeme, arag gereg ve ekipman
uygun sekilde temizlenmeli ya da dezenfekte edilmelidir.

¢ Gida ile temas eden malzemeler saglida uygun ozellikte olmalidir.
= Et, balik ve sebzeler igin gidalarin dograndi§i tezgahlar ayr ve bu gidalarin

dograndidi kesme tahtalar ayr olmaldir.
= Yemeklerin hazilanmasinda ve dagrtiminda kullanilan tim mutfak arag ve
gereclerinin temizligi ve dezenfeksiyonu yapiimalidir.

 Tiim galisanlar; maske, bone, eldiven ve ayak giysileri gibi uygun koruyucu
ekipman kullanmaldir.

* Yemekler hastalarin bakim gereksinimleri ve beslenme tedavileri dogrultusunda
kiiltiirel ve manevi degerleri dikkate alinarak hazirlanmalidir.

* Tedavi amagli 6zel diyet gereksinimi olan ¢aliganlar belirlenmeli, diyetine
uygun yemek hizmeti almasi saglanmalidir.

« QlasI gida zehirlenmesi durumlaninda gerekli analizlerin yapilabilmesi i¢in
hazirlanan yiyeceklerden sahit numuneler ainmali, hazirlanan her yemek
cesidinden analiz icin yeterli miktarda rnek alinmali ve alinan her bir érnek 72
saat uygun kosullarda saklanmalidir.

 Hazrrlanan meniilerin, standart yemek tarifeleri ve gramaj listelerinin ilgili tlke
saglik otoritesi tarafindan yayimlanan rehberlere uygunlugu kontrol edilmelidir.

» Yiyecekler tiirlerine gore; yemegin sicakligina, sunumuna ve hijyen kurallarina
dikkat edilerek dagtiimaldir.

* Yemekler pisiriimesi ile sunumu arasinda, uygun sicaklikta, iistii kapali olarak,
uygun siirede ve uygun yerde bekletiimelidir.

o Kurum/kurulug diginda hazirlanan gidalarin taginmasina yonelik siirecler ve bu
stireclerin isleyisine yonelik kurallar tanimlanmalidir.

1I9)1aWzIH ¥9189Q G 1nkog
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* Gidalar, servis edilecekleri sicakliklara uygun bir tagima aracinda birbirlerine
karismayacak ve arag igine bulagsmayacak sekilde uygun kaplarda taginmaldir.

 Dagrtim araglaninin ig sicakliklar izlenmeli ve kayit altina ainmaldir.

» Tagimada ve dagitimda kullanilan yemek tagima araglar ile diger ekipman ve
malzemelerin temizlik ve dezenfeksiyonlar (muhafaza edildigi alanlar da dahil)
yapilmaldir.

» Tagima araci ve kaplarin, temizlik ve dezenfeksiyonuna yonelik islemler kayit
altina alinmalidir.

» Tagima araglan ve icindeki kaplar baska herhangi bir maddenin taginmasinda
kullaniimamalidir.

 Tagima sirasinda yemeklerin Gizeri kapali olmalidr.

 Gidalar servis sicakliklarina uygun olarak sunulmalidir.

* Yemeklerin sunumunda (yemeklerin ayri servis kagiklari ile sunulmasi vb.)
hijyen kurallarina dikkat edilmelidir.

* Yemek dagitimi yapan personel; uygun is kiyafeti ile bone, eldiven, maske gibi
uygun koruyucu ekipman kullanmalidir.

» Yemek hizmetinde gorev alan tiim galisanlarin saglik taramalan periyodik olarak
yapilmali, taramalarda gida giivenligini tehdit edecek sorun tespit edilmesi
durumunda yapiimasi gerekenler tanimlanmalidir.

» Yemek atiklarinin gegici olarak muhafaza ediimesine yonelik uygun alan
olusturulmali, gida zinciri siireglerinde diyetisyen kontroli saglanmalidir.

* Tiirlerine g6re gida atiklarinin nasil kullanilacagi (kompoze giibre, hayvan
barinaklari vb.) tanimlanmalidir.

 Evsel atik olarak atilan gidalarin miktarlari izlenmelidir.

* Atilan gida miktarinin azaltiimasina yonelik iyilestirme galismasi yapiimalidir.

» Mutfak ve servis personeline asgari agagidaki egitimler verilmeli ve diizenli
araliklarla tekrarlanmaldir:
¢ Gida giivenligine yonelik hijyen egitimi
* Diyet yemeklerinin icerigi
¢ Yemeklerin porsiyonlamasi
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TY0.2.8
Camasir hizmetlerine iligkin diizenlemeler yapiimalidir.
» Tesiste kullanilan tiim tekstil Griinlerinin temizlenmek (izere toplanmasi,
tasinmasi, aynigtinimasi, yikanmasi, itilenmesi, kullanilacak alanlara dagrtiimasi
ve depolanmasi ile gamasirhane ortaminin diizenlenmesine iligkin siiregler
tanimlanmalidir.
» Gamasirlar kapall sistemlerle taginmalidir.
» Konteynerler ile tagima yapan tesislerde;
 Konteynerlerin temizligi giinliik olarak yapiimalidir.
 (Gamagirlarin tasinmasinda kullanilan araglar kirli ve temiz olarak
tanimlanmalidir.

* Ekipmanlarn kullanimina iligkin kurallar belirlenmeli, ekipmanlarin temizlik,
bakim, onanm ve kontrolii saglanmaldir.

 QOtomatik sistem ile tagima yapan tesislerde, sisteme ait bacalarin temizligi
yapiimaldir.

* |lgili gaisanlara ekipmanlarin kullanimina iligkin diizenli araliklarla egitim
verilmelidir.
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Gamagirhane; camasir yikama, kurutma, Gtiileme ve depolama igin yeterli alana
sahip olmali, kirli ve temiz gamasir alanlan birbirinden ayr tutulmalidir.
Gamagirhane taban ve duvarlan yikamaya ve dezenfeksiyona uygun olmalidir.
Galiganlarin giivenlik, ergonomik ve konforunu temin etmeye yonelik sicaklik ve
nem kontrolleri yapilmali, uygun havalandirma, giriilti ve aydinlatma kosullan
saglanmaldir.

Gamagirlann muhafaza edildigi alanlarda, sicaklik ve nem degerleri ile ilgili uygun
kosullar saglanmalidir.

Gamasirhane hizmetlerinin kurum digindan saglanmasi durumunda, kirli gamasir
toplama ve temiz gamasir dagitim alanlar aynlmig olmalidr.
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BOYUT 5 .
DESTEK HIZMETLERI
Boliim 22
Bilgi Yonetim Sistemi (BYS)
Kod |Standart 1

Bilgi yonetim sistemine iligkin stirecler ve kurallar tanimlanmali ve buna
uygun igleyis saglanmaldir.

Kod |Degerlendirme Olgiitii

BYS.1

LalaWzIH %91sa( ;G Infog

BYS.1.1 | Bilgi yonetim sistemine iliskin surecler ve kurallar dokiimante edilmelidir.

Bilgi yonetim sistemine iligkin sorumlular belirlenmeli; gorev, yetki,

BYS.1.2 sorumluluklar tanimlanmaldr.

Hastalara ait sadlik kayitlarina elektronik olarak ulusal ve kurumsal diizeyde

BYS.1.3 " ;
erisim saglanmalidir.

BYS.1.4 | Bilgi yonetim sisteminde yer alan modiiller birbirine entegre olmalidir.

BYS.1.5 | Bilgi yonetim sistemi tizerinde yapilan islemler izlenebilir olmaldr.

Bilgi yonetim sisteminde kullanilan tiim bilgisayarlara yonelik diizenleme

BYS.1.6 yapiimalidr.

Bilgi yonetim sisteminin etkinligi ve stirekliligi icin gerekli destek

BYS.1.7 saglanmalidr.

BYS.1.8 | Sunuculara ait giincel bilgiler kayit altina ainmaldir.

Bilgi yonetim sisteminin etkin sekilde kullanilabilmesi igin ¢aliganlara egitim

BYS.1.9 verilmelidir.

Kod Standart 2

BYS.2 Bilgi giivenliginin saglanmasina yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

Kod |Degerlendirme Olgiitii

Bilgi giivenliginin saglanmasi ve kisisel verilerin korunmasina yonelik gerekli
tedbirler alinmalidir.

BYS.2.1

BYS.2.2 | Bilgi yonetim sistemine iligkin riskler belirlenmeli ve analiz edilmelidir.

BYS.2.3 | Sistem odalarinin giivenligi saglanmalidir.
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BYS.2.4 | Sunucunun giivenligini saglamaya yonelik tedbirler alinmalidir.
BYS.2.5 | Veri tabani giivenligini saglamaya yonelik tedbirler alinmalidir.
BYS.2.6 | Dig ortamdan i¢ ortama erigimlerde giivenlik tedbirleri ainmalidir.
Bilgi yonetim sistemi (izerindeki verilerin yedeklenmesine yonelik diizenleme
BYS.2.7
yapilmalidir.
BYS.2.8 | Hata bildirimi ve ¢dziim siirecine yonelik diizenleme yapiimalidir.
BYS.2.9 Bilgi yonetim sistemi ve altyapisinin teknolojik yeniliklere, gerekliliklere
= | uyumu saglanmaldir.
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Genel Bilgi

Bilgi yonetim sistemleri saglik kurum/kuruluglarinda hasta veya calisanlara ait bilgilere
erisimi saglayan temel yapilardir. Bu bilgilerin dogru, tam, anlasilabilir, intiya¢ duyuldugunda
erisebilir ve giivenilir olmasi hasta ve galisan giivenligi agisindan 6nemlidir. Bu bélimde yer
alan standartlar, bilgi yonetim sistemlerinin etkin ve givenli kullanimi ile bilgi giivenliginin
saglanmasi bakimindan saglik kurum ve kuruluslar igin yol gostericidir.

Amag

Bu bélimiin amact;
» Hasta veya galisanlara ait tibbi ve kisisel bilgilerin dogru, zamaninda, givenli
bir sekilde, yetkilendirilmis kisilerce kayit altina alinmasi, muhafaza edilmesi ve
ihtiyac duyulan zamanda eksiksiz bir sekilde erigebilir olmasinin saglanmasidr.

Hedefler

» Etkinlik

» Zamanlilik

Hasta Giivenligi

> Siireklilik

Saglikli Galisma Yasami

M

™

M
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oo

g Standart Gereklilikleri
A I Standart 1

o

9 BYS.1

o Bilgi yonetim sistemine iligkin siirecler ve kurallar tanimlanmali ve buna uygun isleyis
~  sajlanmaldr.

L

N

3 BYS.1.1

@,

=)

Bilgi yonetim sistemine iligkin siirecler ve kurallar dokiimante edilmelidir.

» Bilgi yonetimi sistemi (BYS) kapsaminda kullanilacak bilgiler tanimlanmali ve
bunlara yonelik yontem ve kurallar, kurum/kurulus ihtiyaglan ve kritik sirecleri
gbzetilerek belirlenmelidir.

» BYS politikasi ilgili tilke mevzuati gergevesinde diizenlenmelidir.

» BYS, etkin ve giivenli kullammina y6nelik siire¢ ve kurallar asgari agagidaki
konular icermelidir:

« Fiziksel ve teknolojik tedbirler
Bilgi giivenligi
Bilgi mahremiyeti
Bilgi siirekliligi ve BYS devre disi kaldiginda uygulanacak iglemler
Harici bilgi kaynaklarina erigim
Yetkilendirme (yeni baglayan ve ayrilan personel takibi dahil)
Uzaktan erigim
Teknik ve destek alt yapilarinin siirekliligi ve giivenligi
BYS'yi olusturan alt sistemler ve Uist sistemlerle entegrasyon (SBYS, LBYS,
PACS, teletip, e-nabiz, Medula, ve Gst kurumlarin olusturdugu uygulamalar
vb.)

« Siber saldir ve sizmalara karsi 6nlemler

* Yedekleme

« Bilgi teknolojileri imha yontemi

» BYS, galisanlarin gorevlerini etkin bir sekilde yerine getirebilmeleri i¢in gerek
duyduklan bilgilere zamaninda erigimlerini saglayacak sekilde yapilandinimalidr.

» Kurum/kurulus disi kullanicilarla. Bilgi paylagiminda bulunurken talep edilen
spesifik veri ve bilgilerin ihtiyag duyulan siklikta ve belirlenen bigimde
paylagiimasina dikkat edilmelidir.

BYS.1.2
Bilgi yonetim sistemine iligkin sorumlular belirlenmeli, gérev, yetki, sorum-luluklar

tammlanmalidir.

» BYS sorumlulari belirlenmeli, gorev, yetki ve sorumluluklari tanimlanmaldir.

» Sorumlular tarafindan diizenli araliklarla, bilgi yonetimi konusu ile ilgili mevcut
durum tespiti gergeklestirilmeli, stireglerdeki olasi riskler tespit edilerek gerekli
dizeltici ve iyilestirici faaliyetler baslatimalidir. Sorumlular tarafindan;

* BYSileilgili siireclerin koordinasyonu
* Bilgi gtivenligi ile ilgili gerekli calismalarin yapiimasi
« BYS ile ilgili mevcut durum tespitinin gergeklestirimesi
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» BYS ile ilgili siireclerdeki olasi risklerin tespit ediimesi ve gerekli diizeltici ve
iyilestirici faaliyetlerin baglatiimasi saglanmaldir.
» Bilgi yonetim sistemine iligkin rol gruplar (hekimler, hemsireler, sekreterler gibi)
ve yetkileri belirlenmelidir.
* (Galsanlar yetki diizeyleri ile ilgili olarak bilgilendirilmelidir.
* Bilgilendirme ve yetki diizeyi kayit altina alinmalidir.
* Ayni gorevi icra eden galisanlar ayni yetki gruplarina sahip olmalidir.
* Ise yeni baglayan ve isten ayrilan galisanlara yonelik yetki verme ve iptal etme
stirecleri tanimlanmahdir.
» Rol gruplan ve kullanicilar igin tanimlanan yetkiler periyodik olarak ve gorev
degisikligi, isten aynima vb durumlarda gozden gegirilmeli, gerekli giincellemeler
yapilmahdir

BYS.1.3
Hastalara ait saglik kayitlarina elektronik olarak ulusal ve kurumsal diizeyde erigim
saglanmalidir.
» BYS’nin muayene ekranlarindan ulusal saglik veri tabanina entegrasyon
saglanmalidir. *
» Hastalann kurumdaki ge¢mis tibbi kayitlarina BYS zerinden erigim saglanmaldir.
* Kullanilan ulusal veya uluslararasi saglik veri tabanlar iilkeye ve yerel
mevzuatlara gore degisiklik gosterebilir.

BYS.1.4
Bilgi yonetim sisteminde yer alan modiiller birbirine entegre olmalidir.
» BYS'de, farkli hizmet siireglering yonelik kurum/kurulus tarafindan belirlenmis ve
birbirine entegre moduller olusturulmahdir.
» BYS (izerinde modiillerin kullanimina iliskin yardim bilgileri bulunmalidir

BYS.1.5
Bilgi yonetim sistemi iizerinde yapilan iglemler izlenebilir olmaldir.
» BYS’de toplanan tiim bilgilerin gegmise yonelik takibi yapilarak bilginin sirekliligi
saglanmalidr.
» Log kayitlannin gegmige yonelik izlenebilirligi saglanmaldir.

* BYS iizerinde yapilan diizeltme ve iptal kayitlar izlenebilir oimaldir.

« Salt okunur dzellikte ayn bir veri tabani ya da tablo mevcut olmalidir.

* Veri tabani ya da tablolarda sisteme girig yapan kullanicilar, gergeklestirdikleri
islemler, sistem ayarlarinda gerceklestirilen degisiklikler, sistem mesajlar ve
hatalar log izleme yazilimi tarafindan kayit altina alinmaldir.

 Bu veri tabani ya da tablolara sadece bilgi sisteminde yonetici olarak
yetkilendirilmis kisiler erigebilmelidir.

BYS.1.6
Bilgi yonetim sisteminde kullamlan tiim bilgisayarlara yonelik diizenleme
yapiimahdir.
» BYS kapsaminda kullanilan tiim bilgisayarlar etki alanina dahil edilmelidir.
» Bilgisayar donanim ve yaziimlarinin giincel envanteri olugturulmalidir. Kullanici
bilgisayarlarindaki igletim sistemi ve anti-viris yaziimlarinin gtincelligi
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»

»

»

saglanmaldir.
Misafir kullanicilarin baglandigi kablosuz ag baglantilar igin farkl VLAN
olusturulmalidir

BYS.1.7
Bilgi yonetim sisteminin etkinligi ve siirekliligi igin gerekli destek saglanmaldir.

Kurum/kurulugta 24 saat kesintisiz hizmet sunan yaziim-donanim destek birimi
bulunmalidir.

Yaziim-donanim destek birimi galisanlarinin giincel iletisim bilgileri ilgili birimde
bulunmalidir.

Bilgi yonetim sistemindeki anzalar ve devre digi kaldigi durumlar nedenleri ile
birlikte kayrt altina alinmalidir.

Sistemde tespit edilen kesinti ve arizalara yonelik gerekli iyilestirme ¢aligmalari
yapilmalidr.

Hatalarin olustugu, bildirimin yapildigi ve hatanin giderildigi tarih ve saat kayrt
altina alinmalidr.

* Hatanin igerigi, ¢zim yontemleri ve siiresi izlenebilir olmalidir.

BYS.1.8
Sunuculara ait giincel bilgiler kayit altina ahinmalidir.

»

Kurum/kurulugta bulunan sunuculara ait giincel bilgiler asgari asagidakileri
icermelidir:

* Sunucunun adi

Yeri

IP adresi

Turd (Fiziki/Sanal)

Ana iglevi (Web, Veri Tabani, E-posta vb.)

_Uzerinde calisan uygulama ve servisler

Isletim sistemi ve siirimii

Sorumlu kisi ve iletisim bilgileri

Donanim bilgileri (markasi, modeli)

Garanti durumu (Var/Yok)- (var ise) ilgili firma ve kisi bilgileri

BYS.1.9
Bilgi yonetim sisteminin etkin sekilde kullanilabilmesi igin ¢aliganlara egitim
verilmelidir.

»

»
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Bilgi yonetim sisteminin etkin kullanilabilmesine iligskin verilecek egitimler,
calisanlann ihtiyacina gore planlanmali ve uygulanmalidir.

Bilgi yonetim sistemi uygulamalanina iligkin giincellemeler hakkinda galiganlar
bilgilendirilmelidir.
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BYS.2
Bilgi giivenliginin saglanmasina yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

BYS.2.1
Bilgi giivenliginin saglanmasi ve kisisel verilerin korunmasina yonelik gerekli
tedbirler alinmalidir.

» Bilgi gtivenligi ve kigisel verilerin korunmasi ile ilgili asgari agagidaki hususlar
tanimlanmalidir:

* Erigim ve yetki kontroll

* Fiziksel ve gevresel giivenlik yonetimi
* lletisim gdvenligi

* Bilgi guivenligi ihlal olayi yonetimi

* Kisisel verilerin korunmasi

» BYS sorumlulan ve kullanicilanna yonelik gizlilik sozlegmesi bulunmalidir.

» Hasta ve calisan ile ilgili edinilen kisisel ve tibbi, yazili veya elektronik tim
bilgilerin yer aldigi kayitlara erigim yetkilendirme suretiyle sinirlandinimali, dig
kaynaklardan erigim kontrol altinda tutulmalidir.

* Yetkilendirme kapsaminda kullanicilann ulagabilecekleri bilgiler, zamani ve
yontemi tanimlanmalidir.

» BYS'ye yetkisiz erigime yonelik tedbirler ainmali ve bagl bilgisayarlar yetkisiz
erisimlerin takibi agisindan izlenmelidir.

» Bilgi guvenligi ve kisisel verilerin korunmasi konusunda calisanlara farkindalk
egitimi verilmelidir.
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BYS.2.2
Bilgi yonetim sistemine iligkin riskler belirlenmeli ve analiz edilmelidir.

» BYS’ye yonelik fiziksel tehlikeler, yazihm ve donanimla ilgili sorunlar, bilgi
guvenligi, bilgi mahremiyeti, kisisel verilerin korunmasi, kullanici hatalari gibi
konularda risk analizi alti ayda bir yapiimali ve gerektiginde giincellenmelidir.

» Tespit edilen riskler dogrultusunda iyilestirme galigmalar baglatimalidir.

» Yaziimsal sorunlarin veri bitiinligini bozmamasi ve veri kaybina neden
olmamasi igin gerekli 6nlemler alinmali, bunlara yonelik yapilan test raporlari (geri
yikleme, veri batinliga vb.) saklanmalidir.

BYS.2.3
Sistem odalarinin giivenligi saglanmalidir.
» Sunucu ve ag cihazlanna tahsis edilmis bagimsiz bir sistem odasi bulunmaldir.
» Sistem odasina girigler kontrol altina alinmalidir.
» Kamera sistemi bulunmaldir.
« Sistem odasinin kapisi gegis kontrolli olmalidir.
* (Qdaya giris ¢ikis yapan galisanin kayitlar tutulmahdir.
* Yetkisiz personelin girigi engellenmelidir.
» Su kaynakl tehlikelere karsi gerekli onlemler alinmalidir.
* Sistem odasi suya kargl iyi bir yalitima sahip olmalidir.
 (dada su basmasina neden olabilecek musluk, kalorifer petegi, atik su gibi
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»

»

»

tesisat bulunmamalidir.

Yangin tehlikesine karsi gerekli onlemler ainmaldir.

* Gaz temelli yangin s6ndiirme sistemi (Halon, FM 200, CO, gibi) bulunmalidir.

* Elektrik sisteminin givenligi saglanmalidir.

* Yangin yayihimini kolaylastiracak tefrisat ve malzeme bulunmamaldir.

* (Gaz temelli yangin sdndiirme tiiplerinin aktif olmasi durumunda ortamda
kisisel koruyucu ekipman hazir bulundurulmalidir.

* Yangin séndiirme siirecinde ¢aliganlarin giivenligi hakkinda gerekli tedbirlerin
alinmasina yonelik egitim verilmelidir.

Sistem odasina 6zel, kurumdaki diger kesintisiz gii¢ kaynaklarindan bagimsiz

bir kesintisiz gii¢ kaynagi bulunmali, gii¢ kaynagi fiziksel sunucularin giivenli

bir sekilde kapatilabilmesi igin gerekli stireyi verebilecek kapasiteye sahip

olmalidir. (En az 30 dakika) Ideal sicaklik (18-22 °C) ve nem oranlar (%45- %70)

saglanmall, diizenli araliklarla kontrolleri yapiimali ve ortamda yedekli olarak

calisan ve nem tutma 6zelligi olan klimalar bulunmalidir.

Alev, duman, ortam sicakligi ve su basmasi ile ilgili olagan digi durumlarda sistem

yoneticilerini uyarmak dizere uyari sistemi bulunmalidir.

BYS.2.4
Sunucunun giivenligini saglamaya ydnelik tedbirler alinmaldir.

»

»

»

»

Sunucu lzerinde ¢alisan isletim sistemleri, hizmet sunucu yazilimlar ve antiviriis
gibi koruma amagl yaziimlar giincel olmalidir.

Sunucularn yaziim ve donanim bakimlar tretici firmanin uygun gordii§i sireler
dahilinde yetkili kisiler tarafindan yapiimaldir.

Sunucular giivenlik duvarinin arkasinda bulunmaldir.

Mevcut Saglik Bilisim Agi (SBA) mimarisi uyarinca giivenlik duvari olmayan
kurum/kuruluglarda, sunucular son kullanici ve tibbi cihazlardan farkl bir VLAN’a
konumlandinimig olmahdir.

BYS.2.5
Veri tabani giivenligini saglamaya yonelik tedbirler alinmahdir.

»

»

»

»

»

»

Veri tabani (izerinde iz kaydi alinmasi gereken islemler belirlenmeli, iz kayrtlar
tutulmali ve gerektiginde kurum/kurulus yonetimi tarafindan izlenebilmelidir.
Veri tabani ya da tablolarda sisteme girig yapan kullanicilar, gerceklestirdikleri
islemler, sistem ayarlarinda gergeklestirilen degisiklikler, sistem mesajlar ve
hatalara iligkin log kayrtlan yaziim tarafindan kayrt altina alinmalidir.

Veri tabani ile ilgili sorumlu kisilerin iletisim bilgileri bulunmalidir.
Kullanicilarin ara yiize baglanmak icin kullandiklan parolalar sifreli bir sekilde
saklanmalidir.

Kullanicilar veri tabanina yapilacak miidahale 6ncesinde bilgilendirilmelidir.
Verilere i¢ veya dig kaynaklardan, yetki disi veya hatall miidahalelerde
bulunulmasi durumunda veride yapilan degisiklik ve silme iglemlerinin takibini
saglayacak bir sistem olugturulmalidir.

BYS.2.6
Dig ortamdan i¢ ortama erisimlerde giivenlik tedbirleri alinmahdir.

»
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Bolim 22: Bilgi Yonetim Sistemi (BYS)

belirlenmelidir.

» Hizmet alimi kapsaminda kurum/kurulus verilerine fiziksel veya bilgi sistemleri
vasitast ile erigim saglayabilen tim kisilere gizlilik s6zlesmesi imzalatimalidir.

» Kurum/kurulug verilerine fiziksel veya bilgi sistemleri vasitasi ile erigim
saglayabilen tiim firmalar ile kurumsal gizlilik s6zlesmesi yapiimaldir.

» Dig ortamdan ig ortama yapilan erigimler kayrt altina alinmalidir.

BYS.2.7
Bilgi yonetim sistemi iizerindeki verilerin yedeklenmesine yonelik diizenleme
yapiimalidir.

» Yedekleme ile ilgili stirecler, verinin depolanmasi ve korunmasina yonelik dikkat
edilmesi gereken hususlar ve veri kurtarma testi planlarini kapsayacak sekilde
tamimlanmalidir.

» Yedekleme, biri tam ve ikisi fark olmak iizere giinde en az 3 defa yapiimalidir.

» Yedekleme dosyalar BYS'nin ¢aligtigi sunucu haricindeki bir ortama alinmalidir.

» Yedekleme; harici bellek, tasinabilir kayit ortamlar, a§ veya bulut iizerinde galigan
yedek sunucu gibi bir ortamda olmalidir.

» Alinan yedekleme ortam, fiziksel olarak BYS’nin iizerinde calistigi alanlardan farkli
bir alanda, miimkiinse farkli binada saklanmaldir.

» Veriler, yedekleme politikasinda belirtilen sorumlu kurum/kurulus tarafindan
cevrimdigl ortamlarda siiresiz olarak saklanmalidir.

» Veri kurtarma testleri alti aylik donemlerde yapiimali ve kurum/kurulug yonetimi
tarafindan kontrol edilmelidir.

* Yedeklemeden geri doniisiim saglanip saglanmadigi ve veri kaybinin olup
olmadig kontrol edilmelidir.

¢ Test kayit altina alinmalidir.

 Gerektiginde iyilestirme calismalan baslatimalidir.

BYS.2.8
Hata bildirimine ve ¢6ziim siirecine yonelik diizenleme yapiimahdir.
» BYS'ye iligkin yaziimsal ve donanimsal hatalarin bildirilmesi ve hatalara miidahale
yontemi tanimlanmalidir.
» Bildirilen hatalar ile ilgili asgari asagidaki bilgiler kayit altina alinmalidir:
 Hatanin olustugu tarih ve saat
* Bildirimin yapildigi tarin ve saat
* Hatanin igerigi
 Hatanin giderildigi tarih ve saat
» Karslilagilan hatalar, ¢oziim stiregleri, hatanin ¢oziilme siiresi gibi bilgiler kayrt
altina alinmali, benzer hatalar gerceklesmesi durumunda bu kayitlar izlenebilir
olmaldir.
» Hata giderilinceye kadar islerin aksamamasina yonelik yapiimasi gerekenler
béliim bazinda belirlenmelidir.

BYS.2.9

Bilgi yonetim sistemi ve altyapisinin teknolojik yeniliklere, gerekliliklere uyumu
saflanmalidir.
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Bolim 23: Kayitlarin Kontroll ve Arsiv Hizmetleri (KAH)

BOYUT5
DESTEK HiZMETLERI

Boliim 23
Kayitlarin Kontrolii ve Arsiv Hizmetleri (KAH)
Kod |Standart1
KAH.1 Tibbi ve yonetsel kayitlarin kontroltine iligkin stregler ve kurallar tanimlanmali
' ve buna uygun igleyis saglanmalidr.
Kod | Dederlendirme Olgiitii
Tibbi ve yonetsel kayitlarin kontroltine iligkin stregler ve kurallar dokiimante
KAH.1.1 LR
edilmelidir.
Kayitlarin kontroliine yonelik sorumlular belirlenmeli, gérev, yetki ve
KAH.1.2
sorumluluklar tanimlanmalidir.
KAH.1.3 Tibbi ve yonetsel kayitlarin hazirlanmasi ve kullanimina yénelik diizenlemeler
7 | yapiimahdir.
Kayitlara erisimde bilgi mahremiyeti ve giivenligine yonelik kurallar
KAH.1.4
tanimlanmalidir.
Hasta dosyalarinin tanimlanmasi ve igerigine yonelik standart bir plan
KAH.1.5
olusturulmaldir.
KAH.1.6 | Elektronik hasta kayitlaraina yonelik diizenlemeler yapiimalidir.
Kod |Standart 2
KAH.2 Arsiv hizmetlerine iligkin siirecler ve kurallar tamimlanmali ve buna uygun
' isleyis saglanmalidir.
Kod | Degerlendirme Olgiitil
KAH.2.1 | Arsiv hizmetlerine iligkin siirecler ve kurallar dokiimante edilmelidir.
Arsiv bolimiinde hasta dosyalarinin muhafazasina yonelik diizenlemeler
KAH.2.2
yapiimalidir.
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Bolim 23: Kayitlarin Kontrolii ve Argiv Hizmetleri (KAH)

Genel Bilgi

Saglik kurum ve kuruluslar tarafindan olusturulan tibbi ve yonetsel kaytiarin diizenli tutulmasi
ve givenli bir sekilde arsivlenmesi kaliteli ve etkili hizmet sunumunun temel taslarindan
biridir. Bu kayitlar; hasta bakimi ve yonetsel sireglerin her agamasinda gerekli bilgilere hizli
erisimi ve hizmetlerin etkin ve verimli sekilde yiritilmesini saglar, tani ve tedavi siirecini
destekler, galisanlarin ig yikind azaltir. Kayitlann givenli bir sekilde muhafaza edilmesi
hasta mahremiyetini korur, hizmet sunumunda seffaflik ve hesap verebilirligi giiglendirir.
Bu bolimde yer alan standartlar, kayitlarin etkili bir sekilde yonetilmesinde saglik kurum ve
kuruluslanna rehberlik eder.

Amag

Bu bolimin amaci;
» Tibbi ve yonetsel kayrtlann etkin, dogru ve zamaninda olusturulmasi, sistematik
bir argivieme sistemi ile giivenli muhafazasi ve bakim surecine iligkin her tirli
bilgi ve belgeye zamaninda erigiminin saglanmasidir.

Hedefler
» Hasta giivenligi
» Etkinlik
» Etkililik
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Standart Gereklilikleri
 Standart 1 2

KAH.1
Tibbi ve yonetsel kayitlarin kontroliine iligkin siirecler ve kurallar tanimlanmali ve
buna uygun isleyis saglanmahdir.

KAH.1.1
Tibbi ve yonetsel kayitlarin kontroliine iligkin siirecler ve kurallar dokiimante
edilmelidir.
» Tibbi ve yonetsel kayitlann kontroliine iligkin strecler asgari asagidaki konular
icermelidir:
 Kayitlarin belirlenmesi
Kayitlarin toplanmasi
Kayitlanin siniflandirimasi
Kayitlarin kullanimi
Kayitlara erigim
Kayitlann muhafaza edilmesi
Kayitlarin stirekliliginin saglanmasi
Kayitlarin gerektiginde yenilenmesi
Kayitlarin imhasi
» Tibbi ve yonetsel kayitlarin kontroliine yonelik uygulamalar manuel olabilecegi gibi
elektronik olarak dogrudan bilgi yonetim sistemi (BYS) (izerinden de yiiriitiilebilir.
« Tibbi ve yonetsel kayitlanin kontroltine iligkin siregler uygulamalarin 6zelligine
(manuel-elektronik) uygun sekilde tanimlanmalidir.
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KAH.1.2
Kayitlarin kontroliine yonelik sorumlular belirlenmeli, girev, yetki ve sorumluluklari
tamimlanmalidir.
» Tibbi ve yonetsel kayrtlanin kontroliine iligkin stireclerin planlanmasi,
koordinasyonu ve ydritiimesine iliskin sorumlular belirlenmeli, bu kigilerin gérev,
yetki ve sorumluluklan ilgili stirecleri kapsayacak sekilde tanimlanmalidir.

KAH.1.3
Tibbi ve yonetsel kayitlarin hazirlanmasi ve kullanimina yonelik diizenlemeler
yapiimalidir.

» Kayrtlarin hazirlanmasi, kullaniimasi, imhasi ve kayitlar izerinde yapilan tim
degisiklikler 6nceden tamimlanmg siregler dogrultusunda yiratiilmeli ve geriye
donuk izlenebilir olmaldir.

» Kayitlar, kolayca erigebilir olmali ve yetkisiz degisikliklerden korumayi saglayacak
sekilde muhafaza edilmelidir. .

» Kayrtlar okunakl olmalidir.

» Kayitlar tanimlanmig siregler dogrultusunda periyodik olarak gozden
gegirimelidir.

» Kayitlara yonelik standardize edilmig tani ve islem kodlan kullaniimali ve kurum/
kurulug genelinde onaylanmig sembol ve kisaltmalarin tutarli sekilde kullaniimasi
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saglanmaldir.
» Kayitlarin saklanma siireleri belirlenmeli ve tiim kayitlar saklama siiresince
erisilebilir olmahdir.
» Kayitlarda yapilan degisikliklerin izlenebilirli§i saglanmaldir.
» Hem orijinal hem de revize edilmis kayit ve dosyalarin degistirilme tarihi,
degistirilme saati, yapilan degisiklikler ve degisiklikleri yapan ¢alisanin kimlik
bilgileri izlenebilir olmalidir.

KAH.1.4
Kayitlara erisimde bilgi gizliligi ve giivenligine yonelik kurallar tanimlanmaldr.
» Kayitlara erisimde bilgi mahremiyeti ve givenligine yonelik kurallar asgari
asagidaki konulan icermelidir:
* Elekironik ve basili tim kayitlara erigim ile ilgili yetkilendirme
* Kayitlara erigim yetkisi olan galisanlarin bilgileri gizli tutma yikimltlugi
Kayitlarin gizlilik derecesi
Bilgi mahremiyetinin ihlali durumunda izlenecek siire¢
BYS’de saklanmayan basill kayitlarin muhafaza kosullar ve sireleri

KAH.1.5
Hasta dosyalarinin tanimlanmasi ve igerigine yonelik standart bir plan
olusturulmalidir.
» Ayaktan ve yatan hastalarin tim tibbi kayitlarina, elektronik ya da basili ortamda
ayni sabit dosya numarasi ile erisilebilmelidir.
» Hasta dosyalari igin standart bir dosya igerigi belirlenmelidir:
* Dosyalarda bulunmasi gereken asgari bilgi ve dokiimanlar ilgili tilke mevzuat
kapsaminda kurum/kuruluglarin ihtiyaclarina gére tanimlanmalidir.
* Dosya icerikleri bolim bazinda ve yatig tiirlerine gore farkliliklar gosterebilir.
» Hasta dosyalarinda, hastaya ait asgari asagidaki bilgiler yer almalidr.
Adi soyadi
Dogum tarihi
Cinsiyeti
Iletisim bilgileri (adres, telefon vb.)
Medeni durumu
Egitim durumu
Simdiki veya daha dnceki meslegi
Hastanin kendisi ile ilgili tibbi kayitiara erisim konusunda yetki verdigi kisilere
ait iletisim bilgileri ve yakinlik dereceleri
» Hasta dosyalan arsivienmeden 6nce eksiksiz olmasi agisindan kontrolleri
yapilmali ve kayit altina alinmalidir.

KAH.1.6
Elektronik hasta kayitlarina yonelik diizenlemeler yapiimahdir. (Bkz. Bilgi Yonetim
Sistemi)
» Elektronik kayitlarda veri giivenligi ve gizliligi saglanmaldir.
» Elektronik kayrtlar belirli bir formatta standartlastinimalidir.
» Elektronik kayitlar, ilgili ilke mevzuatina ve uluslararasi standartlara uygun sekilde
tutulmahdir.
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» Kayitlanin dogru, eksiksiz ve giincel tutulmasi igin diizenli kontroller yapilmalidir.

» Kayrtlarin durumu ve giivenlik ihlalleri kayit altina alinarak iist yonetime rapor
edilmelidir.

» Elektronik kayitlara yonelik diizenlemeler hakkinda galisanlara egitim verilmelidir

KAH.2
Arsiv hizmetlerine iligkin siirecler ve kurallar tanimlanmali ve buna uygun igleyis
saglanmalidir.

KAH.2.1
Arsiv hizmetlerine iligkin siirecler ve kurallar dokiimante edilmelidir.
» Arsiv hizmetlerine iligkin sirecler ve kurallar asgari asagidaki konulan igermelidir:
e Arsiv plani
* Arsive erigim ile ilgili yetkilendirme
* Dosyalarin arsive teslimi, igeriginin kontrolii ve kabulii
* Kabul edilen dosyalarin arsive yerlestiriimesi
* Dosyalann arsivden ¢ikigi
* Arsive yerlestirilen dosyalarin korunmasi, saklanmasi ve imhasi
« Adli vaka dosyalarinin yonetimi
» Arsiv hizmetlerine iliskin sireglerin planlanmasi, koordinasyonu ve yuriitiilmesine
iliskin sorumlu belirlenmeli; gérev, yetki ve sorumluluklar ilgili stirecleri
kapsayacak sekilde tanimlanmalidir.
» Hasta dosyalarina kolay erisimi saglayacak, izlenebilir bir argiv plani
olusturulmahdir.

KAH.2.2
Arsiv biliimiinde hasta dosyalarinin muhafazasina yonelik diizenlemeler
yapiimalidir.
» Arsivdeki dosyalarin korunmasina yonelik tedbirler ainmalidir.
* Arsiv ortami sicaklik ve nem takipleri yapilarak kayit alinmalidir.
* |klimlendirme yapilmalidr.
* Hasere, hirsizlik, yangin ve su baskinlarina karsi énlemler ainmalidir.
» Arsiv girig ¢ikisi kontrol altinda tutulmalidir.
» Arsive dokiiman/kayit girig ¢ikis kayrtlan tutulmalidir.
» Kurum/kurulugun ihtiyaglarina gore Klinikler ve polikliniklerde birim arsivi
bulunabilir.
* Birim arsivi lokasyonlar tanimlanmali ve galigma sistemleri genel arsiv
isleyisine uygun sekilde diizenlenmelidir.
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BOYUT 5
DESTEK HIZMETLERI
Boliim 24
Malzeme ve Cihaz Yonetimi (MCY)
Kod |Standart 1
MCY 1 Malzeme yonetimine iligkin stirecler ve kurallar tanimlanmali ve buna uygun
' isleyis saglanmalidir.
Kod | Degerlendirme Olgiitii
MCY.1.1 [ Malzeme ydnetimine iliskin siirecler ve kurallar dokiimante edilmelidir.
MCY 1.2 Malzeme yonetimine iliskin sorumlular belirlenmeli, gdrev yetki sorumluluklan
© | tanmlanmalidir,
MCY.1.3 [ Malzemelerin ihtiyag tespiti ve teminine yonelik diizenlemeler yapiimalidir.
Malzemelerin muhafazasi ve stok kontrol siirecine yonelik diizenlemeler
MCY.1.4
yapiimalidir.
Malzemelerin birimlere giivenli sekilde transferine yonelik diizenlemeler
MCY.1.5
yapilmaldir.
Kod |Standart 2
MCY.2 Tehlikeli maddelerin yonetimine iligkin siirecler ve kurallar tanimlanmali ve
' buna uygun isleyis saglanmahdir.
Kod | Degerlendirme Olgiitii
Tehlikeli maddelerin yonetimine iligkin siirecler ve kurallar dokiimante
MCY.21 | .
edilmelidir.
Tehlikeli maddelerin yonetimine iligkin sorumlular belirlenmeli, gorev yetki
MCY.2.2
sorumluluklarn tanimlanmaldir.
MCY.2.3 | Tehlikeli maddelerin envanteri olugturulmaldir.
MCY.2.4 [ Tehlikeli maddelerin yonetimine iligkin diizenlemeler yapiimalidir.
Kod |Standart3
MCY 3 Cihaz yonetimine iliskin strecler ve kurallar tanimlanmali ve buna uygun
' isleyis saglanmalidir.
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Bolim 24: Malzeme ve Cihaz Ydnetimi (MCY)

Kod |Degerlendirme Olgitii
MCY.3.1 | Gihaz yonetimine iligkin siirecler ve kurallar dokiimante edilmelidir.
MCY 3.2 Cihaz yonetimine iligkin sorumlular belirlenmeli, gérev yetki ve sorumluluklan
| tammlanmalidir.
MCY.3.3 | Tibbi cihazlarin izlenebilirligi saglanmaldir.
Tibbi cihazlarnn givenli ve verimli kullanimina yonelik diizenlemeler
MCY.3.4
yapiimalidir.
MCY.3.5 Hasta Bagi Test Cihazlarinin kullanim siireci ve kalite kontrol ¢alismalarina
| yonelik diizenlenme yapiimalidir.
Test, kontrol ve kalibrasyon sonucuna gore kullanima uygun olmadigi tespit
MCY.3.6 | edilen veya sinirli kullanim karari verilen tibbi cihazlara yonelik diizenlemeler
yapiimalidir.
MCY.3.7 | Cihaz anza bildirim ve onanmina iligkin diizenlemeler yapiimaldir.
Tibbi cihazlara iligkin istenmeyen olaylarin bildirimine yonelik diizenlemeler
MCY.3.8
yapilmalidir.
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Genel Bilgi

Saglik kurum ve kuruluslarinda malzeme ve cihazlarin etkin yonetimi, kesintisiz, gtivenli
ve kaliteli saglik hizmeti sunumu ve sorunsuz operasyonel akis saglamak icin 6nemlidir.
Malzeme ve cihazlann ihtiyag duyulan alanda, zamanda, miktarda bulundurulmasi ve
kullanilabilirliginin saglanmasi hizmet sunumunun sirdiirdlebilirligi agisindan gereklidir.
Malzeme ve cihazlarin etkin yonetimi; israfi en aza indirir, maliyetleri diigiiriir, stok kesintilerini
Onler ve sirdirdlebilir kullanim saglar. Bu béliimde yer alan standartlar saglik kurum ve
kuruluslanna malzeme ve cihazlarin etkin yonetimi igin rehberlik eder.
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Amag

Bu bélimiin amact;
» Malzeme, cihaz ve tehlikeli maddelerin; hasta ve galisan ihtiyaglan gozetilerek
zamaninda temin edilmesini, gtivenli kullanimini ve etkin stok yonetimini
saglamakr.

Hedefler
» Etkinlik
» Verimlilik
» Uygunluk
» Zamanlilik
Saglikh Galisma Yasami

v

M
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Malzeme yonetimine iligkin siirecler ve kurallar dokiimante edilmelidir.
» Malzeme yonetimine iligkin stregler ve kurallar asgari agagidaki konulari

icermelidir:

» Malzemelere iligkin ihtiyag tespiti

» Malzeme istemleri/talepleri

* Malzemelerin temini

» Malzemelerin teslim alinmasi ve kabul stregleri
= Malzemelerin giivenli kullanimina yonelik Gretici firmalar tarafindan verilen

garanti belgesi, kullanim kilavuz vb. belgelerin teslimi, muhafazasi

¢ Malzemelerin muhafazasi

* Malzeme istemi, hazirlanmasi, transferi

* Uygunsuz malzemelerin geri gekilmesi, muhafazasi ve iade sartlarina iligkin
kurallar

» Malzemelerin gtivenli kullanimi

» Malzemelerin gerektiginde degisimi ve giincellenmesine yonelik planin
olusturulmasi

* Malzeme kullanim émriiniin izlenmesi

» Malzemelere 6zgii temizlik ve dezenfeksiyon suregleri

» Malzemelerin kullanimi esnasinda olugan tehlikeli durumlara midahale
yontemleri

« Qzel nitelikli, 6zel saklama kosullan gerektiren veya kullanilmasi 6zel teknik/
uzmanlik gerektiren malzemeler

» Malzemelerin ariza ve onarim strecleri

» Malzemelerin kullanim digi birakilmasi ile ilgili yonetim sirecleri

* Malzeme yGnetimine iligkin gdstergeler

w -gw -
S Standart Gereklilikleri
| e

il Standart 14

S MCY.1

o  Malzeme yonetimine iligkin siirecler ve kurallar tammlanmali ve buna uygun igleyis
A  saflanmalidir.
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3 MCY.1.1
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MCY.1.2
Malzeme yonetimine iligkin sorumlular belirlenmeli, gorev yetki sorumluluklari
tamimlanmalidir.
» Malzeme yonetimine iligkin streglerin planlanmasi, koordinasyonu ve
yuritulmesine iligkin sorumlular belirlenmeli, gorev, yetki ve sorumluluklar ilgili
stirecleri kapsayacak sekilde tanimlanmalidir.

MCY.1.3
Malzemelerin ihtiyag tespiti ve teminine ydnelik diizenlemeler yapiimalidir.
» Malzemelerin ihtiyag tespiti ve teminine yonelik stirecler asgari agagidaki konular
icerecek sekilde tanimlanmalidir:
= Malzemelere iligkin ihtiyacin tespit ediime sireci
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» Malzeme talep yetkisi bulunan kisiler
e Talep yontemi
« Taleplerin yonetim tarafindan degerlendirimesi
 Teknik sartname hazirlanmasi
 Satin aima yonteminin belirlenmesi
* Tekliflerin degerlendirilme siireci
* Malzemelerin temini
 Temin edilen malzemelerin kontrolii
* Malzemelerin tedarikgiden teslim alinmasi ve hizmete sunulmasi
= Tedarikcilerle yapilan sézlesmelere uyum durumunun degerlendirilmesi

» Malzemelerin ihtiyag tespiti hizmet birimleri bazinda yapiimalidir.

» |htiyag duyulan malzeme miktari kurum/kurulusun onceki yillardaki verileri ve
sunmay! planladigi hizmet kapasitesi dikkate alinarak hesaplanmaldir.

» Hizmetin etkin bir sekilde sunulabilmesi amaciyla dogru malzemelerin, dogru
zamanda teminine yonelik gerekli dnlemler alinmalidir.

» Malzemelerin temin taleplerine yonelik kurallar ve yontemler belirlenmelidir.

» Malzeme temin talebinde bulunabilecek kisiler, talep yontemi, taleplerin
degerlendirilmesi ve tedarikgiden temin siireci tanimlanmig olmalidir.

» Rutin kullanilan, acil veya bulundurulmasi zorunlu malzemelerin minimum, Kritik
ve maksimum stok seviyeleri belirlenmeli ve takip edilmelidir.

» Temini gergeklestirilecek malzeme tiirlerinin ve miktarlarinin belirlenmesinde
ihtiyag tespitine yonelik degerlendirmeler yapilirken, temin talepleri, tiketim
analizleri ve sunulmasi planlanan hizmet kapasitesi goz 6niinde bulundurulmahdir.

» Malzeme istemlerinin yapiimasindan, béliimlerde kullanilimasina kadar gegen tim
stireclere iligkin iglemler izlenebilir olmahdir

» Kurum/kurulus hizmet kapsami baz alinarak kritik malzemeler belirlenmelidir.

* Bu malzemelerin temin edilememesi durumunda hizmetin aksamamasi igin
alinmasi gereken dnlemler ve aksiyon planlan belirlenmelidir.

MCY.1.4
Malzemelerin muhafazasi ve stok kontrol siirecine yonelik diizenlemeler
yapiimalidir.

» Malzemeler, depolama alanlarinda niteliklerine uygun muhafaza kosullarinda
saklanmalidir.

» Malzemelerin depo yerlesim planlari olusturulmali, planlar giincel tutulmaldir.

» Malzeme depolarinin yer tavan yiiksekligi uygun olmali, deprem, su baskini,
elektrik kagagi vb. durumlara yonelik giivenlik énlemleri alinmalidir.

» Malzeme depolarinin temizligi, diizenli araliklarla yapiimali ve kayitlar tutulmaldir.

» Malzemeler, cinslerine ve 6zelligine gore uygun sicaklik ve nem kosullarinda
depolanmal, gerektiginde anlik 6lgilebilir ve izlenebilir sicaklik-nem takip
sistemleri kullamimalidir.

» Steril sarf malzemeler, uygun kosullarda muhafaza edilmelidir.

» Muhafazasi yapilan malzemelerin miat takibi elektronik olarak yapilabilmelidir.

» Malzemeler; Giriin hatalar ve istenmeyen etkiler yoniinden izlenmeli, belirlenen
sorunlar varsa konu ile ilgili iilke otoritesince tanimlanan bildirim sistemine
iletilmelidir.

» Tibbi sarf malzemelerde beklenmeyen etkilerin ve hatall iiriinlerin takibi ve bildirimi
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yapilmalidir.

» Tanimlanmig malzeme depolari ve tibbi tiiketim malzemelerinin 24 saatten fazla
tutuldudu tiim birim depolarina, tanimlanmig yetkili ¢alisanlar haricindeki kisilerin
erisimi sinirlandinimaldir.

» Malzemelerin stok kontrol siirecinde uygulanacak stok takibine iligkin kabul
gormis bir yontem (FIFQ, FEFO vb.) belirlenmelidir.

» Malzemelerin 6nceki donemlerdeki kullanim miktarlari, verilen hizmetlerin niteligi
gibi hususlar dikkate alinarak minimum, kritik ve maksimum stok seviyeleri
belirlenmeli ve takip edilmelidir.

MCY.1.5
Malzemelerin birimlere giivenli sekilde transferine yonelik diizenlemeler
yapiimalidir.

» Malzemelerin birimlere giivenli sekilde transferine yonelik malzemenin 6zelligine
gore uygun transfer kurallan belirlenmeli, giivenli transfer i¢in gerekli teghizat
saglanmaldir.

» Malzemelerin depolardan birimlere transferi sirasinda gergeklesebilecek diisme,
kinima, yirtilma, dokilme ve koti kullanim gibi durumlara karsi 6nlemler
alinmalidr.

» Transferi agisindan 6zel nitelikli ve tehlikeli malzemeler tanimlanmali, bu
malzemelerin transferini gergeklestirecek ¢alisanlara giivenli transfer konusunda
editim verilmelidir.

» Malzemelerin birimlere teslimi kayit altina alinmalidir

MCY.2
Tehlikeli maddelerin yonetimine iligkin siirecler ve kurallar tammlanmali ve buna
uygun isleyis saglanmahdr.

MCY.2.1
Tehlikeli maddelerin yonetimine iligkin siirecler ve kurallar dokiimante edilmelidir.
» Tehlikeli maddelerin yonetimine iligkin sirecler asgari agagidaki konulan
icermelidir:
» Tehlikeli maddelerin gtvenli taginmasi, depolanmasi ve kullaniimasi
* Tehlikeli maddelere maruz kalinmasi durumunda yapilmasi gerekenler
* Tehlikeli maddelerin d6kilmesi durumunda yapiimasi gerekenler
* Tehlikeli maddelere ait guvenlik bilgileri

MCY.2.2
Tehlikeli maddelerin yonetimine iligkin sorumlular belirlenmeli, gorev yetki
sorumluluklan tammlanmahidir.
» Tehlikeli maddelerin yonetimine iliskin sorumlu/sorumlular belirlenmeli ve
bu kisilerin gorev, yetki ve sorumluluklar ilgili strecleri kapsayacak sekilde
tanimlanmalidir.
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MCY.2.3
Tehlikeli maddelerin envanteri olugturulmahdr.

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

Bollim 24: Malzeme ve Cihaz Yonetimi (MCY)

Tehlikeli maddelerin envanteri asgari agagidaki bilgileri igerecek sekilde
olusturulmaldir:

Tehlikeli maddenin ticari ismi, markasi, etken maddesi, formu (sivi, toz, kristal
vb.)

Kullanim sekli ve miadi

Saklama kogullan

Etkilesime girdigi maddeler

Yangin halinde miidahale yontemleri

Temas halinde miidahale yontemleri

Kullanildigi ve depolandigi yerler

Tagima gekli

Imha yontemleri

Tehlikeli madde sinifini gosteren simgeler

Envanter, depo ve kullanim alanlarinda bulunmalidir.

LalaWzIH %91sa( ;G Infog

MCY.2.4
Tehlikeli maddelerin yonetimine iligkin diizenlemeler yapiimalidir.

»

»

»

»

»

»

Tehlikeli maddelerin iizerinde tehlikeli madde sinifini gosteren etiketler bulunmalr;
etikette maddenin adi ve tehlikeli madde sinifini gosteren simge bulunmalidir.
Kullanicilara tehlikeli madde sinifini gosteren simgeler hakkinda egitim verilmelidir.
Radyoaktif maddelerin radyoaktivite degeri ve lgiim tarihi kayit altina alinmali ve
izlenebilir olmaldir.

Tehlikeli maddelerin stok kontrolii yapiimaldir.

Tehlikeli maddelerin givenli taginmasi, kullanimi ve imhasi saglanmalidir.

Olas tehlikelere karsi miidahaleye yonelik gerekli kisisel koruyucu ekipman ve
antidotlar bulundurulmali, her bir olay ya da tehlikeli maddeye y6nelik miidahale

ve tedavi yontemleri miidahale ekipleri tarafindan bilinmelidir.

MCY.3

Cihaz yonetimine iligkin siirecler ve siireclerin igleyisine yonelik kurallar tammilanmal
ve buna uygun isleyis saglanmahidir.

MCY.3.1
Cihaz yonetimine iligkin siirecler ve kurallar dokiimante edilmelidir.

»

Cihaz yonetimine iligkin stirecler asgari asagidaki konulari icermelidir:

« Cihazlara iliskin talep yetkileri, intiyag tespiti ve taleplerin degerlendirimesi

« Gihazlarin temini

* Cihazlann teslim alinmasi ve kabul suregleri

« Cihazlarin giivenli kullanimina yonelik Gretici firmalar tarafindan verilen garanti
belgesi, kullanim kilavuz vb. belgelerin teslimi, muhafazasi

* Cihazlann gerektiginde degisimi ve giincellenmesine yonelik planin
olusturulmasi
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Cihazlarin kullamim émriinin izlenmesi

Cihazlanin giivenli kullanimi

Cihazlarin kullamimi esnasinda olusan tehlikeli durumlara miidahale yontemleri

Cihazlara 6zgii temizlik ve dezenfeksiyon siiregleri

Cihaz kullanimi sirasinda olusan tehlikeli durumlara miidahale yontemleri

Ozel nitelikli, 6zel muhafaza kosullarina mahsus veya kullaniimasi 6zel teknik/

uzmanlik gerektiren cihazlar

« Cihazlarin bakimi, ayar ve kalibrasyonu
« Cihazlarin ariza bildirim ve onarim siirecleri
* Cihazlarin kullanim digi birakilmasi ile ilgili yonetim stirecleri
« Cihaz yonetimine iliskin gostergeler

» Uygunsuz cihazlarin geri gekilmesi, muhafazasi, tekrar kullanimi, kullanim digi
birakilmasi ve iade sartlari ile ilgili kurallar tanimlanmalidir.

* Tibbi cihazlann kullanim digi birakilmasi durumunda (varsa) ilgili iilke
_ otoritesince tanimlanan takip sistemine bildirim yapilmalidir.

» |htiyag duyulan cihazlarin miktar kurum/kurulusun énceki yillardaki verileri ve
sunmay! planladigi hizmet kapasitesi dikkate alinarak hesaplanmalidir.

» Hizmetin etkin bir sekilde sunulabilmesi amaciyla dogru cihazlarin, dogru
zamanda teminine yonelik gerekli tedbirler alinmalidir.

» Temini gergeklestirilecek cihazlarin ve miktarlarinin belirlenmesinde inhtiyag
tespitine yonelik degerlendirmeler yapilirken, temin talepleri, tiiketim analizleri ve
sunulmasi planlanan hizmet kapasitesi g6z 6niinde bulundurulmaldir.

» Cihaz istemlerinin yapiimasindan, bolimlerde kullaniimasina kadar gegen tim
stireclere iligkin islemler izlenebilir olmalidir.

» Kurum/kurulus hizmet kapsami baz alinarak kritik cihazlar belirlenmelidir.

* Bu cihazlarin temin edilememesi durumunda hizmetin aksamamasi igin
alinmasi gereken dnlemler ve aksiyon planlan belirlenmelidir

LaaWwzIH %91sa( ;G Infog

MCY.3.2
Cihaz yonetimine iligkin sorumlular belirlenmeli, gdrev yetki ve sorumluluklari
tamimlanmalidir.
» Cihaz yonetimine iligkin siireclerin planlanmasi, koordinasyonu ve yiriitilmesine
iliskin sorumlular belirlenmeli, gérev, yetki ve sorumluluklar ilgili siregleri
kapsayacak sekilde tanimlanmalidir.

MCY.3.3
Tibbi cihazlarin izlenebilirligi saglanmalidir.
» Cihazlann kurum/kurulus genelinde ve bélim bazinda envanteri bulunmali;
envanterde asgari asagidaki bilgiler bulunmalidir:
 Cihazin adi
Cihazi tanimlayan kimlik numarasi (biyomedikal numarasi veya demirbas
numarasi)
* Seri numarasi
* Markasi
 Bulundugu bélim
» Cihazlann iizerinde cihaz karti/etiketi bulunmali ve asgari asagidaki bilgileri
icermelidir:
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« Cihazi tanimlayan kimlik numarasi (biyomedikal numarasi veya demirbas
numarasi)
e Bulundugu bélim
» Tibbi cihazlann envanteri ilgili tilke otoritelerince (varsa) tanimlanan sistem
iizerinden izlenebilir olmalidir

MCY.3.4
Tibbi cihazlarin giivenli ve verimli kullamimina yonelik diizenlemeler yapiimalidir.
» Tibbi cihazlann bakim, onarim, ayar, test, kontrol ve kalibrasyonu ile ilgili stirecler
tanimlanmali ve bir plan dahilinde izlenmelidir.

* Tibbi cihazlarin bakim, onanm, ayar ve kalibrasyon islemleri, firma Gnerileri,
kurum/kurulug ihtiyaclar ve kullanim yogunluguna gére belirlenen sekilde ve
siklikta yapiimahdir.

» Kalibrasyonu yapilan tibbi cihazlarin test, kontrol ve kalibrasyon raporu bulunmal,
raporda asgari asagidaki bilgiler yer almalidir:

 Kurulugun adi ve iletisim bilgileri

 Varsa yetki belgesine ait bilgi

« Test, kontrol ve kalibrasyonu yapilan tibbi cihazin bulundugu kurum/kuruluga
ait tanimlayici bilgileri

 Test, kontrol ve kalibrasyonu yapilan tibbi cihazin yeri, adi, markasi, modeli,
kimlik ve seri numarasi

* Tibbi cihaza yapilan test, kontrol ve kalibrasyon iglemleri, 6lgiim degerleri,
sonuglari ve 6lgiim belirsizligi ile bu islemlerin hangi standart ve kriterlere gore
yapildigi

* Test, kontrol ve kalibrasyon iglemi igin kullanilan cihaz, donanmim, yazilim ve
aksesuarlarin adi markasi, modeli, seri numarasi, kalibrasyon tarihi, sertifika
numarasi ve kalibrasyonun yapildigi yer

* Test, kontrol ve kalibrasyonu yapan ve onaylayan kisilerin adi, soyadi ve
imzas|

* Test, kontrol ve kalibrasyonun yapildigi yer, tarih ve gegerlilik siresi

* Test, kontrol ve kalibrasyonun yapildigi yerin ortam sartlari ile ilgili sicaklik,
basing, nem ve benzeri bilgiler

 Test, kontrol ve kalibrasyon raporunun numarasi

* Kalibrasyonu yapan calisanin egitim sertifikasyon bilgileri

* Hizmet alimi yoluyla kurum/kurulusta yapilan test, kontrol ve kalibrasyon
caligmalari sirasinda tiim stireci gozetim altinda tutan kurum/kurulug
personelinin imzasi

» Kalibrasyon testine tabi tutulan tibbi cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunmali, etiket
lizerinde asgari agagidaki bilgiler yer almaldir:

« Kalibrasyonu yapan firmaya ait tamimlayici bilgi

« Cihaz kimlik numarasi

« Kalibrasyon tarihi

* Kalibrasyon gecerlilik stiresi

 Kalibrasyon sertifika numarasi

» Kalibrasyonu gecen, kismi gegen veya gegemeyen cihazlar igin kalibrasyon
etiketlerinde farkli renklendirmeler yapilmalidir.
» Cihazlann verimli kullanimi igin kesintisiz teknik destek saglanmalidir.
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»

»

»

»

»

»

Personele cihazin kullammi igin gerekli egitimler verilmelidir.

Cihazin giivenli ve verimli kullanimi agisindan fiziki ve teknik altyap! uygun sekilde
olusturulmaldir.

Cihazlarin verimli ve giivenli galigmasi igin uygun malzeme ve ekipman
kullanimaldir.

Tibbi cihazlarda maliyetler ile dretilen hizmet giktilan izlenmeli ve cihazlarin
verimliligi dederlendirilmelidir.

Cihazlann temizligi, dezenfeksiyonu ve sterilizasyonu ile ilgili kurallar tanimlanarak
cihaz kullammi esnasinda olusabilecek tehlikeli durumlara y6nelik miidahale
yontemleri belirlenmelidir.

Cihazlara ait koruyucu ekipman, giivenli kullanim bilgileri ve rehberleri kullanim
alanlarinda ulasilabilir olmalidir

MCY.3.5
Hasta Basi Test Cihazlarimin (HBTC) kullamim siireci ve kalite kontrol ¢alismalarina
yonelik diizenlenme yapiimalidir.

»

»

»

»

»

Kurum/kurulugta kullanilan HBTC’ler belirlenmeli ve izlenebilir sekilde

tamimlanmalidir.

 Bu amagla HBTC’lerin kullanildi§i birim, birim cihaz sorumlusu, cihaz
numarasl, cihaz tiirii, marka ve model bilgilerini igeren envanter
olusturulmalidir.

HBTC lerin bakimi ve temizligii ile ilgili sorumlular ve sorumluluklar

tamimlanmalidir.

HBTC lere yonelik kalite kontrol ¢alismalar yiritilmelidir.

« Kalite kontrol testleri kayit altina alinmalidir.

* Kalite kontrol sonuglarinda uygunsuzluk tespit edilmesi halinde diizeltici
iyilestirici faaliyet baslatimaldir.

HBTC'yi kullanacak galiganlara asgari agagidaki konularda egitim verilmelidir.

« (Galisilacak testlerin preanalitik, analitik ve postanalitik evrelerinde dikkat
edilmesi gereken hususlar

* Kalibrasyon ve kalite kontrol sonuglarinin degerlendirilmesi

« Gihazin temizligi ve bakimi

HBTC’de calisiimig olan tiim test sonuglari, hasta dosyasina kaydedilmelidir

MCY.3.6
Test, kontrol ve kalibrasyon sonucuna gére kullanima uygun olmadigi tespit edilen
veya sinirh kullanim karari verilen tibbi cihazlara ydnelik diizenlemeler yapiimalidir.

»

»
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Kullanima uygun olmadigi tespit edilen tibbi cihazlarin bakim, onarim ve yeniden

kalibrasyonuna yonelik siirecler tanimlanmalidir.

 Kullanima uygun olmadi tespit edilen tibbi cihazlarin bakim, onarim ve
yeniden kalibrasyonuna kadar gecen siirecte hizmet sunumunun nasil
sirdiiriilecegi belirlenmelidir.

Sinirl kullamim karari verilen cihazin test, kontrol ve kalibrasyon sonucunda uygun

olmadii tespit edilen fonksiyonlari kullanilimamalidir.

* Kullamimamasi gereken fonksiyonlar galisanlar tarafindan cihaz iizerinde
izlenebilir olmaldir.



Bolim 28: Atik Yonetimi (AY)

MCY.3.7

Cihaz ariza bildirim ve onarimina iligkin siireclerine iligkin diizenlemeler

yapiimalidir.

» Gihaz ariza bildirim ve onanm siireglerine iligkin kurallar tanimlanmalidir.

» Cihazlarda meydana gelen arizalarin bildirimi en kisa siirede saglanmalidir.

» Cihaz arizalar ile ariza bildirim ve onanm siregleri kayit altina alinmalidir.

» Anza durumunda cihaz kullanim digi birakilmali ve cihaz iizerinde ariza uyarnsi
bulunmahdir

™

MCY.3.8
Tibbi cihazlara iligkin istenmeyen olaylarin bildirimine ydnelik diizenlemeler
yapiimalidir.
» Tibbi cihazlar ile ilgili istenmeyen ve beklenmeyen olaylarin bildirimine yénelik
sorumlular ve sorumluluklar tanimlanmalidir.
» Bildirimler, ilgili ilke otoritesince (varsa) tanimlanan sisteme yapilmalidir.
» Tibbi cihazlara yonelik istenmeyen olaylarin bildirilmesi konusunda ilgili galiganlar
bilgilendirilmelidir.
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BOYUTS
DESTEK HiZMETLERI

Bliim 25
Atik Yénetimi (AY)

Kod | Standart 1

Atik yonetimine iligkin siiregler ve kurallar tanimlanmali ve buna uygun isleyis
saglanmaldir.

Kod |Degerlendirme Olgiiti

AY 1

AY.1.1 | Atik yonetimine iligkin siirecler ve kurallar dokiimante edilmelidir.

Atik yonetim sorumlulari belirlenmeli, gérev, yetki ve sorumluluklar

AY.1.2 tanimlanmalidir.

Atiklanin kaynaginda aynstinimasi, toplanmasi ve taginmasi, gegici

AY.1.3 depolanmas ve azaltiimasi saglanmalidir.

AY.1.4 | ikiim degisikliginin etkilerini azaltmaya yonelik uygulamalar yapiimalidir.

AY.1.5 | Atik yonetimi konusunda caliganlara egitim verilmelidir.
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Genel Bilgi

Saglik kurum ve kuruluglan hizmet sunum siirecinde 6nemli miktarda atik dretmektedir.
Atiklarin uygunsuz sekillerde aynstinimasi, toplanmasi, taginmasi, gegici depolanmasi ve
bertaraf edilmesi ciddi saglik sorunlarina ve gevresel hasara yol agabileceginden saglk
hizmeti sunumundan kaynakli atiklarin yénetimi 6nemlidir. Bu béliimde yer alan standartlar,
atiklarin etkin bir sekilde yonetilmesi ve gevresel etkilerin en aza indirilmesi konusunda saglk
kurum ve kuruluglarina rehberlik eder.

Amag

Bu bélimiin amaci;
» Atiklarin olusumundan, bertarafini gergeklestirmek izere yetkili kuruma teslimine
kadar gegen siregte, atiklann insan ve gevre sagligina zarar vermesinin
Onlenmesini saglamaktir.

LalaWzIH %91sa( ;G Infog

Hedefler

» Hasta Giivenligi
» Saglkh Galisma Yagami
» Hasta Odaklilik
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Atik yonetimine iligkin siirecler ve kurallar dokiimante edilmelidir.
» Atk yonetimine iligkin strecler asgari asagidaki konulari igermelidir:
 Atiklarin kaynagi, miktar ve tirleri
Atiklarin kaynaginda ayrigtirimasi
Uretilen atik miktarinin azaltiimasi
Olusan atik miktan ile ilgili bilgilerin diizenli olarak kayit altina alinmasi
Atiklarin usuliine uygun olarak toplanmasi ve taginmasi
Toplama sikhgi ve kurallar
Atiklar tagimada kullanilacak ekipman ve araglar
Toplama ekipmaninin temizligi ve dezenfeksiyonu
Gegici depolama alanlarinin kullanimi ve atiklanin depolanmasi
Gegici depolama alanlarinin temizligi ve dezenfeksiyonu
Atiklanin teslim alinmasi, taginmasi ve bertarafi amaciyla ilgili kurum/kurulus ile
protokol yapiimasi
 Atiklann toplanmasi ve taginmasi sirasinda olugabilecek kazalara karsi alinacak
onlemler ve kaza durumunda yapilacak iglemler
Atiklarin toplanmasi ve taginmasinda gorevli personelin egitimi
Atik yonetimi siirecinde yer alan sorumlular
Atik tagima araglarinin izleyecedi gtizergah
Iklim degisikliginin etkilerinin azaltiimasi

w -gw -
S Standart Gereklilikleri
| e

il Standart 14

LA

o Atk yonetimine iligkin siire¢ ve kurallar tanimlanmali ve buna uygun isleyis
A  saflanmalidir.

=L

N

3 AYA1.1

el

@

AY.1.2
Atik yonetim sorumlulari belirlenmeli, gorev, yetki ve sorumluluklar
tamimlanmalidir.

» Atk yonetimine iligkin; kurum/kurulug yonetiminden en az bir kiginin yer aldigj,
atik yonetimi konusunda egitim almg kisilerden olusan y6netsel bir yapi (komite,
ekip, merkezlerde yonetici, sorumlu vb.) olusturulmaldir.

» Yonetsel yapida gorev alan caliganlarin gérev, yetki ve sorumluluklan
tanimlanmalidir

AY.1.3
Atiklanin kaynadinda aynstinimasi, toplanmasi ve taginmasi, gegici depolanmasi ve
azaltilmasi saglanmalidir.

Atiklanin Kaynaginda Ayrigtiriimasi

» Atiklar asgari agagidaki kategorilerde kaynaginda aynstinimalidir:
o Evsel atiklar
= Genel atiklar
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= Ambalaj atiklari
* Tibbi atiklar
= Enfeksiydz/tibbi atik
= Patolojik atik
= Kesici-delici atik
* Tehlikeli atiklar
= Tehlikeli kimyasal atiklar
= Sitotoksik, genotoksik ve sitostatik ilaglar ve atiklar
= Amalgam atiklari
= Farmasotik atiklar
= AQir metal igeren atiklar
= Bitkisel yag atiklan
Basingli kaplar
. Radyoaktlf atiklar
» Atk tirlerine uygun atik kutular bulunmalidir.
» Atk kutulan, icerigin uygunlugu agisindan belli araliklarda kontrol edilmelidir.
» Atk kutular konumlandirilirken atik kaynaklarina uzakhgi ve kullamim kolayhi goz
Oniinde bulundurulmahdir.
» Atk kutulannin dizerinde uluslararasi uyari igaretleri ve atigi tamimlayan ifade
bulunmalidir

Atiklarin Toplanmasi ve Taginmasi

» Atiklann toplanmasi ve taginmasit ile ilgili risk degerlendirmesi yapiimall,
olusabilecek kazalara karsi gerekli onlemler ainmalidir. (Bkz. Risk Yonetimi)

» Atilar tiirlerine gore bu is igin egitilmis personel tarafindan toplanmalidir.

» Atiklann toplanmasi ve taginmasi sirasinda gorevli personelin giysileri uygun
nitelikte olmalidir.

» Atk toplanmasi ve taginmasina yonelik islemler, kurum/kurulugun atik tagimak
icin belirleyecegi kroki dogrultusunda insan trafiginin yogun oldugu bolgelerden
miimkiin oldugunca uzak olacak sekilde yiriitulmelidir.

» Uygun niteliklere sahip atik toplama ekipmani kullanilmalidir.

» Atk torbalari, kurum/kurulug i¢inde uygun niteliklere sahip, temizlenmesi kolay
ekipman ile taginmalidir.

* Atik torbalarinin toplandigi birime iligkin tanimlayici bilgi bulunmaldir.

* Torbalar en fazla % oraninda doldurulmali, icerigi higbir sekilde sikistinimamal,
adizlan sikica baglanmali ve kesin sizdirmazlik saglanmalidir.

* Torbalar hicbir sekilde tekrar kullaniimamalidir.

Atiklarin Gegici Depolanmasi

» Atiklar, konteyner ya da gegici depolama alaninda toplanmalidir.

 Kurum/kurulug biyUkIugi ve atik kapasitesine gére uygun boyutlarda ve uygun
niteliklere sahip konteyner ya da gegici atik deposu bulunmalidir.

* Gegici atik deposu ilgili tilke mevzuati uyarinca belirtilen asgari kosullari
tagimaldir.
= Gegici atik deposunun stil kapali ve her tiirlii dig etkenden atiklari

koruyacak sekilde olugturulmalidir.

= Gegici tibbi atik deposunun tabani ve duvarlar saglam, gecirimsiz,
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mikroorganizma ve kir tutmayan, temizlenmesi ve dezenfeksiyonu kolay bir
malzeme ile kaplanmall ve depolarda yeterli aydinlatma bulunmalidir.

= Gegici tibbi atik deposu i¢in sogutulmayan depolarda pasif havalandirma
sistemi bulunmalidir.

= Gegici tibbi atik deposunun kapisi turuncu renkli olmali, iizerinde
gortlebilecek sekilde ve siyah renkli “Uluslararasi Biyotehlike™ amblemi ile
siyah renkli “DIKKAT! TIBBI ATIK” ibaresi bulunmali ve kapisi daima temiz
ve boyanmig durumda olmalidir.

= Gegici atik deposu, iceriye herhangi bir hayvan girmeyecek sekilde tesis
edilmelidir.

= Gegici atik deposunun igi ve kapilarn gorevli personelin rahatlikla
calisabilecedi, atiklarin kolaylikla bosaltilabilecegi, depolanabilecegi ve
yilklenebilecegi boyutlarda tesis edilmelidir.

= Gegici atik deposu, kurum/kurulugu giris-¢ikigi gibi yogun insan ve hasta
trafiginin oldugu yerler ile gida depolama, hazirlama ve satis yerlerinin
yakinlarina tesis edilmemelidir.

= Gegici atik deposunun temizli§i ve dezenfeksiyonu uygun dezenfektan
kullanilarak yapiimaldir.

= Temizlik malzemeleri, 6zel giysi ve koruyucu ekipmanlar, tibbi atik torbalari,
kaplari, kovalar ve konteynerler depoya yakin yerlerde bulundurulmaldir.

= Gegici atik deposu, atiklarin gegici depolanmasi disinda baska maksatla
kullaniimamalidir.

= Gegici atik deposunda yangin gibi her tiirlii acil duruma kargi giivenlik
tedbirleri alinmali ve yetkili olmayan kisilerin girmelerine izin verilmemelidir.

= Gegici atik deposunda sizma veya dokillmelere kargi absorban malzeme
bulundurulmaldir.

= Gegici atik deposunda bulunan kapilar, kullanimlari diginda daima kapali ve
kilitli tutulmal, kapaklan digariya dogru agiimaldir.

» Konteynerler asgari asagidaki 6zelliklere sahip olmaldir:

* Konteynerler, paslanmaz metal, plastik veya benzeri malzemeden yapilmig,
tekerlekli, kapakh, kapaklan kilitlenebilir oimalidir.

* Konteynerlerin dig yiizeylerinde “Uluslararasi Biyotehlike” amblemi ile
“DIKKAT! TIBBI ATIK” ibaresi bulunmalidir.

 Konteynerler saglik tesisinin en az iki giinliik tibbi atigini alabilecek kapasitede
olmaldir.

* Konteynerler, kullanildiklan saglik tesisi sinirlari i¢inde; dogrudan giines
almayan, tesisin giris-¢ikisi ve kaldinm gibi yogun insan/ hasta trafiginin
oldugu yerler ile gida depolama, hazirlama ve satis yerlerinden uzaga
yerlestirilmelidir.

* Konteynerlerin kapaklan kilitli tutulmal, yetkili olmayan kisilerin agmasina izin
verilmemelidir.

* Konteynerler, atiklarin bosaltimasinin ardindan uygun dezenfektan kullanilarak
dezenfekte edilmelidir.

* Konteynerler, tibbi atiklarin gegici depolanmasi diginda baska bir amagla
kullanilmamalidir.

» Atiklar, atik tiirlerine gore belirlenmis maksimum bekleme siirelerini agmayacak
sekilde depolanmalidir.

* Tibbi atiklar, 48 saatten fazla olmamak kaydiyla, tibbi atik gegici deposu veya
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konteynerinde bekletilebilir.
* Tibbi atik gegici deposu igindeki sicakhigin +4 °C agmamasi ve kapasitenin
uygun olmasi kosuluyla bekleme siiresi bir haftaya kadar uzatilabilir.
» Gegici atik deposunda atiklar birbirleriyle kanistinimadan depolanmalidir.
» Depolanan atiklar, nihai bertaraf islemi igin yetkili kuruma teslim edilmeli ve kayit
altina alinmalidir.

Atiklarin azaltiimasi

» Atiklan azaltmaya yonelik belli periyotlarla atik ayirma denetimi yapiimal ve
sonuglar analiz edilmelidir.
» Atk azaltmaya yonelik eylem plani bulunmall ve bu planin takibi yapiimaldir

AY. 1.4
iklim degisikliginin etkilerini azaltmaya yonelik uygulamalar yapiimahdir.
» |klim degisikliginin etkilerini azaltmaya yonelik atik yonetimi ve geri déniigiim
faaliyetleri kapsaminda stratejiler belirlenmelidir.
* Bu kapsamda asagidaki uygulamalar yapilabilir:
= Geri donistim ve yeniden kullanim
= Kompostlama
= Disiik atik stratejileri
= Enerji geri kazanimi
= Atk aynstirma bilinci
= Sifir atik programlari vb.
» Gevreye zararll kimyasallarin kullanimini minimize etmek igin gevre dostu
kimyasallarin kullanimi tesvik edilmelidir.
» |klim degisikliginin etkilerini azaltmaya yonelik sosyal sorumluluk projelerine
destek verilmelidir.

AY.15
Atik yonetimi konusunda ¢ahsanlara egitim verilmelidir.
» Atk yonetiminde gorevli personele asgari agagidaki konulan kapsayacak sekilde
egitimler verilmelidir:
Atk yonetimi kapsaminda yikimlilikler ve idari yaptinmiar
* Gevrenin 6nemi ve gevre kirliligi sonuglari
* Gevre kirliligine neden olan atiklar ve kurum/kurulug kaynaklanan atik gesitleri
» Atidin Uretildigi birimlerdeki ¢alisanlara asgari asagidaki konulan kapsayacak
sekilde egitimler verilmelidir:
* Atik tirleri ve atiklarin tiirlerine gore ayngtinimasi
Atk toplama ekipmanlarinin kullanimi
* Atiklanin toplanmasi, taginmasi, gegici depolanmasi
« Atiklarin yarattigi saglik riskleri, neden olabilecekleri yaralanma ve hastaliklar
 Kaza veya yaralanma aninda alinacak tedbirler
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Bolim 26: Afet ve Acil Durum Yonetimi (ADY)

Boyute
AFET ve ACIL DURUM YONETIMI

Boliim 26
Afet ve Acil Durum Yonetimi (ADY)
Kod |Standart 1
ADY.1 Afet ve acil durum y6netim sireglerine iligkin diizenlemeler yapiimalidir
Kod |Degerlendirme Olgitii
ADY.1 A Afet ve acil durum yonetimine iliskin yonetsel bir yapi olusturulmali, gérev,
“ | yetki ve sorumluluklar tanimlanmalidir.

ADY.1.2 | Afet ve acil durum yonetimine iligkin risk degerlendirmesi yapiimalidir.
ADY.1.3 | Afet ve acil durum plani olugturulmalidir.
ADY.1.4 | Acil durum plan krokileri bulunmalidir.
ADY.1.5 | Afet ve acil durumlarda tahliyeye yonelik diizenlemeler yapiimaldir.
ADY.1.6 | Depreme yonelik diizenlemeler yapiimalidir.
ADY.1.7 | Yangina yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

Tim calisanlara afet ve acil durum planina yonelik egitim veriimeli ve
ADY.1.8 .

tatbikatlar yapiimaldir.
Kod |Standart 2
ADY.2 | Acil durum uyarn sistemlerine yonelik diizenlemeler yapiimalidir.
Kod |Degerlendirme Olgiitii
ADY.2.1 | Acil durumlara yonelik uyar sistemleri olugturulmalidir.

Acil uyan sistemlerinin yonetiminden sorumlu kisiler ve sorumluluklari
ADY.2.2 X e

belirlenmelidir.
ADY.2.3 | Acil durumlara y6nelik miidahale ekibi/ekipleri belirlenmelidir.

Acil durumlara miidahalede kullanilacak gerekli ilag ve ekipman tanimlanmall
ADY.2.4 e

ve sirekliligi saglanmalidir.
ADY.2.5 | Yapilan midahaleler ile ilgili kayrtlar tutulmaldir.
ADY.2.6 | Acil uyan sistemlerine iligkin egitimler verilmeli ve tatbikatlar yapiimaldir.
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Bolim 26: Afet ve Acil Durum Yonetimi (ADY)

Genel Bilgi

Afet ve acil durum yonetimi, saglik kurum ve kuruluglanni kriz durumlannda direngli ve
dayanakl hale getirmek ve hizmet sunumunun devamini saglamak agisindan kritik 6Gneme
sahiptir. Etkili afet yonetimi, saglik tesislerinin olumsuz kosullar altinda galigabilmesini,
hastalan ve galisanlart korumasini ve hizmetin sirekliligini saglayan hazirlik, miidahale,
kurtarma ve hafifletme stratejilerini igermektedir. Bu boliim, afet ve acil durumlanin etkili bir
sekilde yonetilmesinde saglik kurum ve kuruluglarina rehberlik eder.

Amag

Bu boliimin amaci;

» Saghk kurum ve kurulusunda karsilasilacak afetler ya da acil tibbi miidahale
gerektiren durumlarda insanlarin ve fiziksel unsurlarin zarar gérmemesi ya da
gorecekleri zarann en az diizeye disiriilmesini saglamak

» Saglik kurum ve kurulugunda karsilasilabilecek; solunum veya kardiyak arrest,
bebek ya da gocuk kagirma riski/eylemi, galisana yonelik siddet riski/girigimi,
yangin gibi acil durumlara miidahalenin en hizli ve etkin sekilde yapiimasini
saglamak

Hedefler

» Saglhkh Galisma Yagami
» Hasta Giivenligi
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Standart Gereklilikleri

ADY.1
Afet ve acil durum ydnetim siirecine iligkin diizenlemeler yapiimalidir.

ADY.1.1
Afet ve acil durum ydnetimine iligkin yonetsel bir yapi olusturulmali, girev, yetki ve
sorumluluklar tanimlanmahdir.

»

»

»

»

»

Kurum/kurulusun karsi karsiya kalabilecedi doga ve insan kaynakli afet ve acil
durumlar igin zarar azaltma, 6nleme, miidahale ve iyilestirmeye yonelik tedbirleri
planlayan ve uygulanmasini saglayan yonetsel bir yapi olugturulmalidir.
Yonetsel yapida kurum/kurulug yonetiminden en az bir kisi bulunmalidir.
Yonetsel yapi tarafindan diizenli araliklarla toplantilar yapiimali ve toplantiya iligkin
kayitlar tutulmaldir.

Afet ve acil durum ydnetim yapisinda yer alan personelin gérev tanimlari
yapiimal, yetki ve sorumluluklan asgari asagidaki konulan igerecek sekilde
dizenlenmelidir:

* Afet ve acil durum yonetimine iligkin risk degerlendirmesi

* Tatbikatlar

* (alisanlarin alacagi egitimler

¢ Acil durum kayitlarinin tutulmasi

* Gerektiginde diizeltici iyilestirici faaliyetlerin baslatiimasi

Afet ve acil durumda gorev alacak caliganlar yedekleri ile birlikte belirlenmeli ve
sorumluluklan tanimlanmalidir.

ADY.1.2
Afet ve acil durum ydnetimine iligkin risk degerlendirmesi yapiimahdir..

»

»

Afet ve acil durum yonetimine iliskin asgari asagidaki konulari iceren risk
dederlendirmesi yapilmaldir;

¢ Yangin

Deprem

Sel

Toprak kaymalari

Salginlar

Terdr eylemleri

Gog

Endiistriyel patlama

Radyolojik, niikleer ve kimyasal kazalar

Savas

Siklon (tayfun, kasirga)

Hortum

Volkanik patlama

Yildinm diigmesi

Dijital terdr vb.

Risk degerlendirmesi yapilirken; olasi/olagan digi miidahale, ilkyardim ve tahliye
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gerektiren olaylar ile kurum/kurulusun bulundugu bélgenin ozellikleri gz dniinde
bulundurulmalidir.

» Afet ve acil durumlara yonelik alinmasi gereken tedbirler igin olasi durumiar
belirlenmeli, acil durumlarin olusturabilecegi tehlikeler analiz edilmeli ve gerekli
iyilestirici tedbirler planlanmalidir.

ADY.1.3
Afet ve acil durum plani olugturulmahdr.
» Afet ve acil durumlara iligkin asgari agagidaki konulari igeren afet ve acil durum
plani olugturulmahdir:
 Tespit edilen riskler
Koruyucu onlemler
Kontrol
Erken teshis ve tespit
Triyaj
Klinik hizmetler ve kaynaklarin yonetimi (hasta bakimi, insan kaynaklari, tibbi
cihazlar, ambulans hizmetleri, arsiv vb.)
Tesisin tahliyesi
Kullanilacak alternatif alanlar
Kullanilacak malzemelerin temini
Afet ve acil durum malzeme envanteri
* |shirli§i yapilacak kurumlarla organizasyon vb.
» Afet ve acil durum plani her yil giincellenmeli ve ilgili otoriteden gerekli onaylar
alinmalidr.
» Afet ve acil durumlara yonelik belirlenen iyilestirici tedbirleri uygulamaya iligkin
planlama yapilmalidir.
* Planlama, yonetimin liderli§inde ve belirlenen yonetsel yapinin sorumlulugunda
gerceklestirilmelidir.
* Plan afet yonetimi siirecinin tim asamalanni (zarar azaltma, hazirlik, miidahale
ve iyilestirme) kapsamalidir.
* Planlama asgari agagidaki konulari igermelidir:
= Risk analizi gergevesinde yapisal ve yapisal olmayan tehlikelerin dnlenmesi
ve azaltimasina yonelik ¢alismalarin belirlenmesi
= Gerekli Onleyici yatinm ve faaliyetlerin planlanmasi
= Yatinm ve faaliyetlerin biitcelenmesi
= Olasi afet ve acil durumlara yonelik miidahale planlarinin yapilmasi
= Geligtirilen 6nlem ve uygulamalarin amaca hizmet edip etmediginin siirekli
gbzden gegirilmesi
= (Galisanlarin afet ve acil durumlardaki gérev ve sorumluluklarinin olay
kumanda sistemi gergevesinde belirlenmesi ve galisanlarla paylagiimasi
= Afet ve acil durum sonrasi normale déniisiin planlanmasi
= Afet ve acil durumlanin yonetimini kolaylagtiracak yatinmilarin (gtiglendirme,
yeniden yapim, yapisal olmayan tehlikelerin azaltlmasi, acil durum uyari
sistemleri, acil durumlarda alternatif haberlesme sistemleri vb.) belirlenerek
planlanmasi
» Olasi acil durumlara yonelik gerekli iyilestirici tedbirler alinmasina ragmen (dogal
afetler vb.) olagan digi miidahale ve miicadele gerektiren durumlann yagsanmasi
halinde nelerin yapilmasi gerektigi nceden planlanmalidir.
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ADY. 1.4
Acil durum plan krokileri bulunmahdinir.
» Bina giriglerinde ana hizmet birimlerini g6steren genel acil durum plan krokileri
bulunmalidir.
» Kat girigleri veya asansor gikiglarinda kat acil durum plan krokileri bulunmalidir.
» Acil durum plan krokilerinde asgari agagidaki bilgiler bulunmalidir:
* Acil durum ekipmanlarinin bulundugu yerler (yangin séndiirme amagl
kullanilacak ekipmanlar vb.)
* Acil miidahale setinin bulundugu yerler
* Acil gikig yollari, toplanma yerleri ve uyan sistemlerinin bulundugu yerler
* |k yardim, acil tibbi miidahale, kurtarma ve yanginla miicadele konularinda
gerekli kurum/kuruluglarin irtibat numaralan
» Galisanlar acil durum plan krokileri hakkinda bilgilendirilmelidir.

ADY.1.5
Afet ve acil durumlarda tahliyeye ydnelik diizenlemeler yapiimalidir.
» Afet ve acil durumlara yonelik asgari asagidaki konulari igeren tesis tahliye plani
olusturulmaldir:
* Hastalarin giivenli yerlere transferi
* Gegici yerlestirme alanlar
* Personel takviyesi
* Trafik akisi ve giivenlik
* Hasta izleme sistemleri
* Acil 1igiklandirma (taginabilir jenerator, fenerler vb.)
* Alternatif elektrik, su, 1sinma ve iletisim kaynaklarinin organizasyonu

» Galisanlann katilimi ile yilda en az bir kez tesis tahliye tatbikati yapiimalidir.

« Tesis tahliye tatbikati, idari ve destek hizmetleri dahil tim hizmet sunum
alanlarinin tahliyesini kapsamalidir.

* Tatbikatlarin goriintli kayitlar bulunmalidir.

* Tathikat raporu hazirlanmalidir.

* Tatbikat sirasinda belirlenen uygunsuzluklara yonelik gerekli iyilestirmeler
yapilmalidir.

* Tatbikat hedefleri belirlenmeli, bagaril bir tatbikat gerceklestirilene kadar tekrar
edilmelidir.

» Hasta ve galisanlann giivenli bir sekilde tesisten tahliye edilmesi igin gerekli
ekipman, malzeme, kagis yonlendirmeleri (yonlendirici isaret ve tabelalar)
ve tahliye yerleri (yangin merdivenleri, acil durum tahliye asansorleri gibi)
bulunmalidir.
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ADY.1.6
Depreme ydnelik diizenlemeler yapiimalidir.
» Depreme yonelik diizenlemeler risk degerlendirmesi dogrultusunda planlanmalidir.
» Yilksek dolaplar, sogutucular, sarsinti sirasinda devrilerek ya da ortaliga sagilarak
hasta ve galigan giivenligini riske atacak her tiirlii arag ve gere¢ uygun sekilde
sabitlenmelidir.
» Oksijen tlipleri, tagima araglari, sedye, tekerlekli sandalye gibi her tiirlii ekipman
hastalara ve galiganlara zarar vermeyecek, kagis yollarini kapatmayacak sekilde
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»

»

»

»

»

»

»

yerlestirilmeli/park edilmeli ve sabitlenmelidir.

Buzdolabi, fotokopi makinesi gibi agir ya da biylik hacimdeki techizat zemine ve/
veya duvara sabitlenmelidir

Risk igeren tibbi cihazlar sabitlenmelidir.

Tibbi sarf ve ilag depolarinda biiyiik hacimli malzemeler alt raflara konulmali ve
raflar malzemelerin diigmelerini engelleyecek sekilde diizenlenmelidir.

Cisimler agirliklarina gére agirdan hafife dogru (agir cisimler alt raflarda olacak
sekilde) raflara yerlegtirimelidir.

Dogalgazin sarsinti esnasinda otomatik olarak kesilmesi saglanmaldir.
Radyoaktif maddeler zirhlanmig koruyucu kaplar i¢inde saklanmalidir.
Galisanlara depreme yonelik farkindalik egitimleri verilmelidir.

ADY.1.7
Yangina yonelik diizenlemeler yapiimalidir..
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»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

Tesis, yanginla ilgili tilke mevzuatina uygun sekilde yapilandinimalidir.

* llgili yasal diizenlemelere uyum yetkili kuruluglarca degerlendirilmelidir.

* Tespit edilen uygunsuzluklara yonelik iyilestirme ¢aligmalari yapiimalidir.
Yangina miidahale sirasinda kullanilacak ekipman, bu ekipmanin giivenli
kullammina iligkin kurallar, yangin durumuna yonelik isaret ve yonlendirmeler
tamimlanmig olmalidir.

Yangina ilk miidahalenin yapiimasina yonelik kullanilacak yangin musluklari,
yangin tiipd, yangin hortumu gibi arag ve ekipman tanimlanan kurallara uygun
yerlestirilmeli, bulundugu yerler ve bunlann kullanimina yénelik bilgilendirmeler
(plan, talimat vb.) yapilmig olmalidir.

Olas! yangin durumunda acil uyan sistemi ¢agrilari ve yapilan miidahaleler asgari
asagidaki bilgileri icerecek sekilde kayit altina alinmalidir:

* Acil uyan ¢agrisinin ne zaman yapildigi

* Miidahalenin nasil yapildigi

* Miidahalenin sonucu

« Olayin itfaiyeye iletilmesi, itfaiyenin miidahale stiregleri ile ilgili bilgiler

* |[tfaiye raporu

Tutulan kayitlara yonelik analizler yapiimali ve uygulamadan elde edilen sonuglar
periyodik olarak izlenmelidir.

Tesisin tiim alanlanini kapsayacak, elektrik kesintilerinden etkilenmeyecek ve
adresleme yapabilecek sekilde iglevsel bir yangin algilama sistemi bulunmalidir.
Kullanilan merkezi séndiirme sistemlerinin etkinligi diizenli araliklarla kontrol
edilmelidir.

Kurum/kurulugun kapasitesi ve kullanilacak yéntemin etkinligi goz dniinde
bulundurularak etkin bir yangin séndiirme sistemi olusturulmali, alan veya birim
bazinda kullanilacak yoéntemler tanimlanmalidir.

Acil durum plan krokilerinde yangin sondiriiciileri gosteren isaretlemeler
bulunmalidir.

Yangin sondiiriciiler sabitlenmis olmalidir.

Alan veya birimin 6zelliklerine g6re uygun yangin séndiriicii kullaniimalidir.
Yangin sondiirme tiiplerinin kontrolleri, genel bakimlar ve toz degisimleri
yapilmalidr.
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» Yangin dolabr igindeki ekipman galigir durumda olmaldir.
¢ Yangin hortumu hasarsiz olmaldir.
* Yangin hortumu gekildiginde kolayca gelmelidir.
* Vanalar kolayca agiimalidir.

» Bina gatilannda yangina karsi 6nlemler alinmalidir.

» Gati girig ikiglar kontrollii olmali, ¢ati alani temiz olmali, yangin tehlikesi
olusturacak herhangi bir ekipman, malzeme vb. ile elekirik kablolari bulunmamali
ya da yangin riski olugturmayacak sekilde yalitiimig olmalidir.

ADY.1.8
Tiim caliganlara afet ve acil durum planina yonelik egitim verilmeli ve tatbikatlar
yapiimaldir.
» Tim galiganlara afet ve acil durum plani kapsaminda asgari asagidaki egitimler
verilmeli ve tatbikatlar gerceklestirilmelidir:
» Temel afet bilinci
* Yangin sonduricleri ve hortumlarinin kullanimi (uygulamali)
* Yapisal olmayan risklerin azaltimasi (YORA)
KBRN (Kimyasal, Biyolojik, Radyoaktif ve Niikleer Olaylar)
» Radyasyondan korunma
o Afet ve acil durum triyaji
» Tatbikatlar yilda en az bir kez (masa basi ve uygulamaya yonelik) yapiimalidir.
» Tatbikat ile ilgili kayitlar tutularak, tatbikat sonuglan degerlendirilmeli ve gerekli
iyilestirici tedbirler ainmalidir.
» Konu ile iligkili yapilacak egitim ve tatbikatlara calisanlanin katilimi tegvik edilmeli
ve saglanmaldir.
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ADY.2
Acil durum uyar sistemlerine yonelik diizenlemeler yapiimahdir.

ADY.2.1
Acil durumlara yonelik uyan sistemleri olusturulmahdr.

» Acil durumlara zamaninda miidahale yapiimasina yonelik asgari agagida yer alan
acil uyan sistemleri olugturulmaldir:
 Solunum arresti veya kardiyak arrest
» Bebek/gocuk kagirma riski/eylemi
 Saglk calisanina yonelik siddet riski/eylemi
e Yangin
« KBRN tehdidi

» Acil uyan sistemleri, kurum/kurulugun biyikligu ve farkl binalarda hizmet
verilmesini de dikkate alacak sekilde kapsayici, gorsel ve isitsel olmalidir.

» Acil uyan sistemleri; kurum/kurulus ¢alisanlarini haberdar edecek, etkin ve hizli
iletisimi saglayacak, kisa ve net mesaj ile panik olusmasini engelleyecek sekilde
olusturulmahdir.

» Acil uyan sistemlerine iliskin kayitlar ve uygulamalar izlenebilir olmaldir.
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ADY.2.2
Acil uyan sistemlerinin yonetiminden sorumlu kisiler ve sorumlulukian
belirlenmelidir.

»

»

Acil uyan sistemlerinin yonetiminden sorumlu kisiler, kurum/kurulusun yapisi ve
tiiri g6z Oniinde bulundurularak belirlenmelidir.

Belirlenen kisilerin sorumlular asgari agagidaki konulari igermelidir:

* (alisanlara verilecek egitimler

Tatbikatlarin organize edilmesi

llgili kayitlarin izlenmesi

Gerektiginde dizeltici iyilestirici faaliyetlerin baglatimasi

Ilgili tilke mevzuatinin takip edilmesi ve buna gore gerekli diizenlemelerin
yapilmasi

ADY.2.3
Acil durumlara yonelik miidahale ekibi/ekipleri belirlenmelidir.

»

Acil uyan sisteminin amacina yonelik olarak acil miidahale ekipleri (vardiyali
calisilan kurum/kuruluslarda her vardiya icin) olusturulmalidir.
* Solunum arresti veya kardiyak arrest ekibi asgari agagidaki kosullari
saglamalidir:
= Ekipte en az bir hekim ve bir saglik ¢alisani bulunmalidir.
= Hekim ve saglik calisani CPR egitimi almig olmalidir.
= Mesai saatleri diginda ekip olusturmak igin yeterli personelin bulunmadigi
durumlarda acil miidahalenin ne gekilde yapilacagi belirlenmelidir.
* Yangin durumunda gorev alan acil miidahale ekipleri vardiyali galsilan kurum/
kuruluslarda her vardiya igin belirlenmis olmalidir.

» Acil kod uyansi verildiginde ilgili calisanlanin nasil miidahale edecegi, béliim ve

kurum/kurulug bazli tedbirlerin nasil uygulanacag belirlenmelidir.

ADY.2.4
Acil durumlara miidahalede kullanilacak gerekli ilag ve ekipman tanimlanmal ve
siirekliliji saglanmalidir.
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» Acil miidahalenin amacina gére hangi ilag ve ekipmanlara gereksinim duyulacagi

dnceden belirlenerek kullanima hazir halde bulundurulmalidir.
* Kullanim durumlar izlenebilir olmali ve siirekliligi saglanmalidir.

» Solunum arresti veya kardiyak arrest durumlarina yonelik bulunmasi gereken ilag

ve ekipman tanimlanarak acil miidahale seti olusturuimaldir.

* Acil miidahale setinde asgari; laringoskop seti ve yedek pilleri (gocuk ve
eriskin igin), balon-valf-maske sistemi, degisik boylarda maske, oksijen
hortumu ve maskeleri, entiibasyon tlipii (cocuk ve erigkin boylar), yardimci
hava yolu araglar (laringeal maske, airway ya da kombi tiip vb.), enjektorler,
kisisel koruyucu ekipman vb. bulunmalidir.

* Acil miidahale igin kullanilan defibilatr, aspirator, oksijen tiipi vb. ekipmanin,
hangi alanlarda bulunacagi ve olay yerine nasil getirilecedi tanimlanmalidir.

* Acil miidahale setinde bulunmasi gereken ilaglar, bolimiin ihtiyaci ve hasta
portfdyiine gore belirlenmelidir.

* Acil miidahale setinde yer alan ilag ve malzemelerin stok seviyeleri belirlenmeli
ve takip edilmelidir.
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+ ilac ve malzemelerin miat takibi yapiimalidr.
« Acil miidahale seti kullanilabilir durumda bulundurulmalidir.

ADY.2.5
Yapilan miidahaleler ile ilgili kayitlar tutulmalidir.
» Acil durumlara iligkin yapilan miidahaleler asgari asagidaki bilgileri icerecek
sekilde kayit altina alinmaldir:
* Acil uyan ¢agnisinin ne zaman yapildigi
Miidahale edilen kisiye/olaya ait bilgiler
Hangi miidahalelerin yapildigi
Miidahalenin nere(ler)de yapildigi
Ekibin midahale yerine ne kadar siirede ulastigi
Miidahale ekibinde kimlerin yer aldigi
Miidahalenin sonucu
« Olayin adli mercilere iletiimesi siireci ile ilgili bilgiler
» Tutulan kayrtlara yonelik analizler yapilmali, uygulamadan elde edilen sonuglar
periyodik olarak izlenmeli ve gerekli iyilestirme galigmalan yapiimaldir

ADY.2.6
Acil uyan sistemlerine iligkin egitimler verilmeli ve tatbikatlar yapilmalidir.
» Acil uyan sisteminin 6nemi ve nasil uygulanacagina yénelik tim calisanlara
verilecek egitimler planlanmaldir.
» Acil uyan sistemlerinin uygulamasina yonelik tatbikatlar biri masa basi olmak
uizere yilda en az iki kez yapiimalidir.
» Tatbikatlar ile ilgili kayrtlar tutularak, tatbikat sonuglarn degerlendirilmeli ve
gerektiginde diizeltici, iyilestirici faaliyetler baglatiimalidir.
» Tatbikat hedefleri belirlenmeli, bagarili bir tatbikat gerceklestirilene kadar tekrar
edilmelidir.
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Boliim 27: Iklim Degisikligi ve Siirdiiriilebilirlik (IDS)

BOYUT 7

IKLiM DEGiSIKLIGi ve SURDURULEBILIRLIK
| Boliim 27 |
iklim Degisikligi ve Siirdilriilebilirlik (iDS)

Kod |Standart1

iklim degisikligi ve hizmetin stirdirdlebilirligine yonelik diizenlemeler
yapiimalidir.

Kod |Degerlendirme Olgiitii

iDS.1.1 iklim degisikligi ile miicadele ve siirdiriilebilir bakimin saglanmasina yonelik
"7 | bir plan olusturulmaldir.

iDS.1

IDS.1.2 | Kaynaklarin kullanimina iligkin evre dostu diizenlemeler yapiimalidir.
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iDS 1.3 iklim degisikligi ile miicadele ve siirdiiriilebilir bakimin saglanmasi konusunda
*7 | farkindalik artirmaya yonelik faaliyetler yirttiilmelidir.

IDS.1.4 | Verimliligin izlenmesi ve iyilestirilmesine yonelik diizenlemeler yapiimalidir.
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Genel Bilgi

Saglik hizmetlerinde sirdirilebilirlik; saghk hizmetlerinin gelecek nesiller igin saglanabilirligi
ve kalitesini koruma amacliyla cevresel, ekonomik ve sosyal faktorleri dengeleyen bir
yaklagimi ifade eder. Iklim degisikligi ile miicadele ve sirdiirilebilir bakimin saglanmasina
yonelik gereklilikler, kurum/kurulugun iklim degisikligi ile micadeleye katkida bulunmasini
ve sirdirilebilir saglik hizmetleri sunmasini saglayacak onemli adimlan igermektedir. Bu
bélimde yer alan standartlarin etkili bir sekilde uygulanmasi, kurum/kurulusun gevresel
etkilerini azaltarak topluma ve dogaya daha duyarl bir saglik hizmeti sunmasina yardimci
olacakr..

Amag

Bu boliimin amaci;

» Saglk hizmetlerinde siirdiriilebilirligi saglamak izere iklim degisikligi ile
miicadeleye yonelik standartlar belirlenmesi ve bu standartlarin kurum/
kuruluglarda etkin uygulanmasi yoluyla gevresel etkilerin azaltimasina katkida
bulunmaktir

Hedefler

»  Verimlilik
» Etkinlik
» Etkililik
» Siireklilik

326



Béliim 27: IKlim Degisikligi ve Siirdiriilebilirlik (IDS)

Standart Gereklilikleri
| Standart 1 2

iDS.1
iklim dedisiKligi ve hizmetin siirdiiriilebilirligine yonelik diizenlemeler yapiimahdr.

IDS.1.1
iklim dedisikligi ile miicadele ve siirdiiriilebilir bakimin saglanmasina yonelik bir
plan olusturulmaldir.
» IKlim degisikligi ile miicadele ve siirdiiriilebilir bakimin saglanmasina yonelik
yonetsel kademelerin liderli§inde olusturulan bir yapi tarafindan ve paydaglarin
katiimiyla asgari agagidaki hususlari igeren bir plan olusturulmalidr:
* Enerji, su, dogalgaz, arag yakitlari ve diger dogal kaynaklarin kullanimi da
dahil olmak tzere malzeme ve gevresel kaynaklarin kullanimi dlgtiimeli ve
kullaniminin azaltiimasina yonelik eylem planlar hazirlanmalidir.
= Kurum/kurulusta karbon ayak izi ve sera gazi emisyonlarinin azaltimasina
yonelik uygulamalar bulunmalidir.

= Sosyal sorumluluk kapsaminda yiriitilen galigmalar da degerlendirilerek
ornek calismalar yapilabilir.

= Kurum/kurulusun karbon ayak izini izleyen ve raporlayan bir sistem
kurulmali, sera gazi emisyonlarinin azaltimasi i¢in hedefler belirlenmeli ve
bu hedefler diizenli olarak izlenmelidir.

- izlem sonuglar dogrultusunda gerekli iyilestirmeler yapimalidir
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IDS.1.2
Kaynaklarin kullanimina iligkin cevre dostu diizenlemeler yapiimalidir.

» Enerji verimliligi ve yonetimine iligkin diizenlemeler yapiimalidir.

 Kurum/kurulusun eneriji verimliligini artirmak amaciyla eneriji tilketimini izleyen
ve yoneten bir sistemi bulunmalidir.

* Yenilenebilir enerji kaynaklannin kullanimina yonelik diizenleme yapilmalidir.

« Eneriji tasarrufu saglayan teknolojilerin kullanimina yonelik diizenleme
yapiimalidir.

» Kurum/kurulusta atik yonetimi ve geri doniisim faaliyetleri, iklim degisikligi ile
miicadele ve sirdarilebilir bakimin saglanmasi kapsaminda yaritilmelidir (Bkz.
Atik Yonetimi)

» Kurum/kurulusta yesil altyapi ve binalar igin diizenlemeler yapiimaldir.

* Kurum/kurulusun yeni binalarinin yapiminda ve mevcut binalarin
yenilenmesinde sirdiirtlebilir bina standartlarina uyulmalidir.

 Kurum/kurulusun yesil alanlarin artinimasi ve ekolojik peyzaj uygulamalarinin
yapiimasi tegvik edilmelidir.

« Binalarin enerji verimliligini artiran, dogal 11k kullanimini ve havalandirmay!
saglayan tasanimilar benimsenmelidir.

» Kurum/kurulusta siirdirilebilir tedarik zincirine yonelik diizenlemeler yapiimaldir.
* Cevresel siirdiirilebilirlik kriterlerine uygun tedarikgilerin segilmesi tesvik

edilmelidir.
 Tek kullanimlik malzemeler yerine tekrar kullanilabilir tirtinler tercih edilmeli,
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cevre dostu malzemeler kullaniimalidir.
* Yerel ve organik Grtinlerin satin alinmasi ve tiiketilmesi tesvik edilmelidir.
» Su kullanimi ve tiiketimi etkili bir sekilde yonetilmelidir.
« Su tasarrufu saglamak amaciyla su tiiketimini izleyen ve yoneten bir sistem
bulunmaldir.
 Su tasarrufu saglayan cihazlanin ve su geri kazanim sistemlerinin kullanimi
tesvik edilmelidir.
» Kurum/kurulus iklim degisikligi kaynakli acil durumlarn etkili bir sekilde
yonetmelidir.
* |klim degisikligi kaynakli acil durumlar igin hazirlik planian olusturulmali ve bu
planlar diizenli olarak giincellenmelidir.
o Kurum/kurulusun iklim degisikligine uyum saglama kapasitesini artirmak igin
gerekli altyapi ve prosediirler gelistirilmelidir.

IDS.1.3
iklim dedisikligi ile miicadele ve siirdiiriilebilir bakimin saglanmasi konusunda
farkindalik artirmaya yonelik faaliyetler yiritiilmelidir.

» Iklim degisikligi ile miicadele ve sirdiiriilebilir bakimin saglanmasi konusunda
diizenli olarak farkindahigr artirmaya ve katilimi saglamaya yonelik asgari agagidaki
konulari igeren egitim programlan diizenlenmelidir;

* |klim degisikliginin saglik izerindeki etkileri
¢ Enerji ve su tasarrufu
Atk yonetimi ve sirdiiriilebilir uygulamalar
* Yesil bina standartlar

» Kurum/kurulug genelinde iklim degisikligi ile miicadele ve siirdirilebilir bakimin
saglanmasi konusunda farkindalik artirici faaliyetler diizenlenmelidir.

* Diinya Gevre Giini, Diinya Saglik Giinli, Diinya Su Giini gibi belirli giinlerde
farkindalik galigmalan yirtitilmelidir.

 (Calisanlar ve ziyaretgiler icin toplu tasima, bisiklet ve yaya yollarinin kullanimi

_ tesvik edilmelidir.

» Iklim degisikligi ile miicadele ve sirdiiriilebilir bakimin saglanmasi konusunda sivil
toplum kuruluslar, Gniversiteler, diger saglik kurum ve kuruluglar vb paydaslar ile
is birligi yapiimahdir.

» Saglik hizmetlerinin gereksiz kullanimini énlemeye yonelik diizenlemeler
yapilmalidir
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IDS.1.4
Verimliligin izlenmesi ve iyilestiriimesine yonelik diizenlemeler yapiimahdir.
» Verimlilik gaigmalanina yonelik asgari asagidaki hususlar icerecek sekilde
sorumlular belirlenmelidir;
* Verimlilik ile ilgili gerceklestirilen faaliyetlerin koordinasyonu ve izlenmesi
* Veri toplama ve analiz galigmalari ile iyilestirme faaliyetlerinin koordinasyonu
ve izlenmesi
* Verimlilik 6lgiimiinde kullanilacak yontemlerin tanimlanmasi
* Raporlarin hazirlanmasi ve iist yonetime sunulmasi
» Verimlilik 6lgiimlerine iligkin bir plan olusturulmalidir.
* Alana 6zgii 6l¢tim periyotlan belirlenmeli ve sonuglar en az yilda bir kez analiz

edilmelidir.
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» Verimlilik 6lgiimii yapilacak alanlar ile 6lgiim metotlarn tanimlanmalidir.
» Asgari agagidaki konulara yonelik verimlilik 6lciimleri yapilmalidir:
* llag
* Tibbi Sarf ve Malzeme
* Tetkik ve Teshis Hizmetleri
¢ Insan Kaynaklan
* Enerji Kullanimi
* Tesis Kullamimi (ameliyathane, laboratuvarlar ve depolar gibi)
* Tibbi Cihaz
e Zaman Yonetimi
* Biitge
» Verimlilik 6lgiim ve analizleri igin istatistiksel analizler, oran analizi, regresyon
analizi, veri zarflama analizi gibi giincel bilimsel yontemler kullanilabilir.
» Yilda en az bir kez, verimlilik ile ilgili belirlenen her bir konu baghgr igin mevcut
durum analizleri yapilmali ve rapor olusturularak iist yénetime sunulmaldir.
» Verimlilik 6lgiimlerine yonelik analiz sonuglan dogrultusunda iyilestirme faaliyetleri
planlanmal ve faaliyetlerinin etkinligi degerlendirilmelidir.
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BOYUT 8
PERFORMANS OLGUMU ve KALITE IYILESTIRME
Boliim 28
Gosterge Yonetimi (GY)

Kod |Standart1
GY 1 Gosterge yonetimine iligkin stiregler ve kurallar tanimlanmali ve buna uygun

' isleyis saglanmalidir.
Kod |Degerlendirme Olgiitii
GY.1.1 | Gosterge yonetimine iligkin siirecler ve kurallar dokiimante edilmelidir.
GY.1.2 | Gosterge yonetimine iligkin gorev, yetki ve sorumluluklar tanimlanmalidir.
GY.1.3 | Performans dlgiimiine yonelik gostergeler belilenmeli ve izlenmelidir.
GY.1.4 | Belirlenen gostergelerin izlenmesine yonelik gdsterge kartlari olusturulmalidir.
GY 15 Gosterge verilerinin dogru ve kaliteli olarak uygun yéntemle toplanmasi

©7 | saglanmalidir.
GY.1.6 | Gosterge yonetimine iligkin ilgili cahiganlara egitim verilmelidir.
Kod |Standart 2
GY.2 Gosterge yonetiminin etkinligi saglanmaldir.
Kod |Degerlendirme Olgiitii
GY.2.1 | Gostergeler analiz edilmeli ve gerekli iyilestirme ¢alismalan yapiimalidir.

Gosterge verileri, hedefleri ve sonuglar ilgili bilgi yonetim sistemlerine
GY.22 | .02 T
gdnderilmelidir.
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BoIlim 28: Gosterge Yonetimi (GY)

Genel Bilgi

Gosterge, belirli bir durum, siire¢ veya sonucu dlgmek ve degerlendirmek igin kullanilan
karmagik bilgilerin basit ve etkili bir sekilde sunulmasini saglayan bir arag olarak
tamimlanmaktadir. Gostergeler, saghk kurum/kuruluglarinin idari, finansal ve tibbi siregler
basta olmak zere hizmet siireclerinin izlenmesi ve degerlendiriimesini saglayan, saglhk
hizmet siireclerinin performansini yansitan ol¢lebilir unsurlardir. Gostergelerin etkili bir
sekilde yoOnetiimesi sayesinde, saglik kurum/kuruluglari iyilestiriimesi gereken alanlari
belirleyebilir, takip edebilir ve bu konuda uygulamalar geligtirebilir. Bunun yani sira belirlenen
gostergeler saghk kurum/kuruluglarina bilgi saglayarak hedeflere ulasiimasini katkida
bulunabilir ve kiyaslamalar yapiimasini miimkiin kilabilir. Bu béliimde yer alan standartlar,
gostergelerin etkin sekilde yonetilmesinde tiim saglik kurum/kuruluslarina rehberlik saglar.

Amag
Bu bolimin amaci;
» Gostergeler araciliiyla idari, finansal ve tibbi sirecler basta olmak iizere hizmet
sunumuna iliskin stireglerin performansini degerlendirmek, izlemek ve kalitenin
stirekli iyilestirilmesini saglamaktir.

Hedefler
Gostergelerin 6zelligine gore farklilik gostermekle birlikte genel hedefler asagidaki
gibidir;
» Etkinlik
» Etkililik
»  Verimlilik
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Boliim 28: Gosterge Yonetimi (GY)

Standart Gereklilikleri

GY.1
Gosterge yonetimine iligkin siirecler ve kurallar tanimlanmali ve buna uygun isleyis
saglanmalidir.

GY.1.1
Gdsterge yonetimine iligkin siirecler ve kurallar dokiimante edilmelidir.
» Gosterge yonetimine iligkin stiregler ve kurallar asgari asagidaki konulari

icermelidir:
* lzlenecek gostergeler
* Veri toplama siireci
* Verilerin analizi
* Analiz sonras! iyilegtirme ¢aligmalari

GY.1.2
Gosterge yonetimine iliskin gérev, yetki ve sorumluluklar tanimlanmahidir.

» Gostergelerin izlenmesine iligkin sirecler kalite yonetim yapisi tarafindan koordine
edilmeli; gorev, yetki ve sorumluluklar gdsterge yonetim stirecleri gercevesinde
tanimlanmalidir.

» (Gosterge yonetim siireclerine konu ile ilgili tim galiganlarin ve birimlerin aktif
katilimi saglanmalidir.

GY.1.3
Performans olciimiine yonelik gdstergeler belirlenmeli ve izlenmelidir.
» Kurum/kurulus, kalite iyilestirme sisteminin pargasi olarak SAS Gosterge Havuzu
kapsaminda gostergeler belirlemeli ve izlemelidir (Bkz. SAS Gosterge Havuzu)

o Gostergeler, kalite yonetim yapisinin koordinasyonunda iist yonetim tarafindan
belirlenmelidir.

 Gostergeler belirlenirken kurum/kurulug hizmet alani, 6nceki gosterge
sonuglarina gore iyilestirmeye agik alanlar vb. hususlar dikkate alinmalidir.

« Takibi gergeklestirilecek gostergeler sadece tek bir alana yogunlagmamal,
hizmetler izlem siireci arasinda 6ncelik ve kritiklik diizeyine gore bir kapsam
dengesi kurularak belirlenmelidir.

» Kurum/kurulug sirekli iyilestirme ¢alismalanni destekleyecek sekilde SAS

Gosterge Havuzu disinda da yeni gostergeler belirleyebilir.

* SAS Gosterge Havuzu disinda belirlenen gostergeler; gegerli, glivenilir,
uygulanabilir, kabul edilebilir ve dlgtlebilir olmalidir.

* QOlgiim sistematigine dahil edilen bu gdstergelerin izlem siireci, uygulama ve
iyilestirme faaliyetlerinin sonuglarini da kapsayacak sekilde yiritilmelidir.

» Belirlenen gdstergelerin izleme siireci uygulama ve iyilestirme faaliyetlerinin
sonuglarini da kapsayacak sekilde yrttiilmelidir.

o Kurum/kurulug belirledigi g6stergeleri iyilestirme galismalarina katki saglamasi
acisindan degerlendirmeli, izlem sikhigi, izlemin sonlandirnimasi vb. kurallan
tanimlamalidir.
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BoIlim 28: Gosterge Yonetimi (GY)

* Gostergeler, amacina uygun olacak sekilde, kurum/kurulug genelinde ve ilgili
birim/servis diizeyinde izlenmelidir.
» Kurum/kurulus belirledigi gostergelere iliskin sonuglardan asgari 5 tanesini
kurumsal web sitesi Gizerinden kamuoyuna acik sekilde paylagmalidir.

GY.1.4

Belirlenen gdstergelerin izlenmesine yonelik gdsterge kartlari olugturulmalidir.
» Gosterge kartlan asgari asagidaki hususlari igerecek sekilde olusturulmaldir;

¢ Gostergenin kisa tanimi

Amag

lligkili oldugu siireg

Hesaplama yontemi/formiilii

Hedef deger

Veri kaynag

Veri toplama ve analiz periyodu

Gostergeye iliskin verilerin toplanmasi, izlenmesi, degerlendirilmesi ve

analizinden sorumlu kisiler
« Sonuglarin paylasilacagi taraflar
» Gostergeye iligkin dikkat edilecek 6zel durumlar

» Gosterge kartlan diizenli olarak giincellenmeli ve sirekli iyilestirmelidir.

» Gosterge hedef degerleri ulusal/uluslararasi kriter ve kilavuzlar dikkate alinarak
belirlenmelidir.

awunsajiA] auey aa nwndjQ suewlouad :g Infog

GY.1.5
Gdsterge verilerinin dogru ve kaliteli olarak uygun yontemle toplanmasi
saglanmalidir.
» Veri toplanmasina iligkin stiregler tanimlanmaldir.
» Gostergeler igin kullanilacak veri kaynaklari tanimlanmalidir.
» Gosterge verilerinin giivenilirligini ve dogrulugunu saglamak amaciyla, etkin bir
veri toplama yontemi kullaniimalidir.
* Veri toplama yontemi ve periyodu gostergenin ozelligine gore belirlenmelidir.
« Tercihen bilgi yonetim sistemi altyapilan veya mevcut ulusal/uluslararasi veri
sistemleri kullaniimahdir

GY.1.6
Gosterge yonetimine iligkin ilgili calisanlara egitim verilmelidir.
» Gosterge yonetimine iligkin egitimler asgari asagidaki konular igermelidir;

¢ (Gostergenin amaci ve dnemi
« Veri toplama y6ntemi ve periyodu
 Hedef deder belirleme
* Veri analiz yontemi
* Raporlama siiregleri ve iyilegtirme ¢aligmalari

Bilgi sistemlerine veri girisi (uygulamali egitim, simiilasyon vb.)

» Egitimler kayit altina alinmali ve izlenebilir olmaldir.
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Boliim 28: Gosterge Yonetimi (GY)

GY.2
Gosterge yonetiminin etkinligi saglanmalidir.

GY.2.1
Gdstergeler analiz edilmeli ve gerekli iyilestirme ¢alismalari yapiimalidir.
» Gosterge sonuglarinin degerlendirilmesi amaciyla kurum/kurulus biinyesinde
izlenen gostergeler igin analiz yéntemi belirlenmelidir.
» Gostergeler, hizmet kalitesini gelistirecek sonuglar elde edilecek sekilde
istatistiksel yontemler kullanilarak analiz ediimelidir.
» Analizler igin amag dogrultusunda basit istatistiksel teknikler kullanilabilecegi gibi
ileri istatistiksel yontemler de kullanilabilir.
» Analiz sonuglan dikkate alinarak gerekli iyilestirme galismalar yapiimalidir.
» Analiz sonuglan tst yonetim, ilgili birim ¢alisanlan ile paylasiimalidir.

GY.2.2
Gdsterge verileri, hedefleri ve sonuglari ilgili bilgi yonetim sistemlerine
gonderilmelidir.

» Gosterge verileri, hedefleri ve sonuglari her bir gosterge icin belirlenen
periyotlarda ilgili dlke otoritesince belirlenen BYS (TURGOS vb.) ve TUSKAnet
Gosterge Yonetim Sistemine gonderilmelidir.

» MUmkin olan her gosterge igin bilgi yonetim sistemi kullanilmal, verilerin dogru
ve kaliteli olarak elde edilmesine yonelik tedbirler alinmalidir..
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Acil Servis Hizmetleri: Ani gelisen hastalik, kaza, yaralanma ve benzeri beklenmeyen
durumlara bagh olarak gelisen saglik sorunlarinda, sakatlk ya da olimden korunmasi
amaciyla hastaya acil serviste sunulan hizmetlerin tamamudir.

Aferez Yontemi ile Elde Edilen Uriinler: Tam kanin damar disina alinarak otomatik cihazlar
yardimiyla aynstinimasi ile elde edilen kan driinleridir.

Agir Metal iceren Atiklar: Unitelerde tedavi ve tani gibi tibbi alanlarda kullanilan termometre,
tansiyon 6lgme aleti ve radyasyondan koruma amagl paneller gibi alet ve ekipmanlarin
icinde veya biinyesinde bulunan civa, kadmiyum, kursun iceren atiklandir.

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

Dogru ilag

Dogru kisi

Dogru miktar

Dogru zaman

Dogru uygulama yolu (yutma, gigneme, damar yolu gibi)

Amag: Kurumun erigmeye galistig uzun dénemli genel sonuglan ifade eder.

Analitik Siire¢: Numunelerin analizinden sonuglarin onaylanmasina kadar gecen test
sirecleridir.

Anamnez: Hastaya teshis koyma amagli olarak sorulan sorular sonucu elde edilen hasta
Oykisadiir.

Anlik Sterilizasyon (Flash Sterilizasyon): Tibbi cihazlarin acil durumlarda kullanim alaninda
yikanmasl, kurulanmasi ve paketlenmeden buhar otoklavlarinda 6zel bir program kullanilarak
kisa siirede steril edilmesi islemidir.

Antibiyotik Duyarhihk Testi: Enfeksiyon sirasinda canlidan alinan Grneklerden iretilen
bakterinin, hangi antibiyotiklere ve bunlarin hangi yogunluklarina duyarl oldugunu saptamak
amaciyla yapilan test.

Antisepsi: Canli doku (zerindeki veya icindeki mikroorganizmalanin 6ldirilmesi veya
iremelerinin engellenmesidir.

Asepsi: Temiz bir yiizey, ortam ya da malzemeye mikrop bulagmamasi igin alinan énlemlere
denir.

Atik Yonetim Plani: Atiklarin olusumlanindan bertaraflarina kadar gegecek siiregte, cevre ve
insan sagligina zarar vermeden yapilmasi gerekenlerin saglanmasina yonelik genel esaslarin
belirlenmesidir.

Ayaktan Hasta; Yatis islemi yapilmaksizin gerekli tani ve tedavi islemleri yapilan hastalardir.
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Badisci: Tam kan veya kan bilesenlerini veren kisi.

Bilgi glivenligi: Bilginin hasarlardan korunmasi, dogru teknolojinin, dogru amagla ve dogru
sekilde kullanilarak bilginin her tiirlii ortamda, istenmeyen kisiler tarafindan elde edilmesini
oOnlemektir.

Boliimsel Yapi: Bu yapilanmada ciktilar esas alinmakta ve bolimler giktilara dayal olarak
gruplandinimaktadir. Saglik kurumlarinda bélimler, belirli tip uzmanlik alanlarina (¢ocuk,
cerrahi, radyoloji vb.) gore olusturulmaktadir. Bu yapilanmada, béliim yoneticisine bagli
olarak galisan fonksiyonel yoneticiler bulunmaktadir. Fonksiyonel yoneticiler, yalnizca bolim
yoneticisine degil, ayn zamanda saglik kurumunun dst diizey fonksiyonel yoneticilerine
karsi da sorumludurlar.

Bilgi Yonetim Sistemi: Bilgi Yonetim sistemi. Kurumlarin egitimli kullanicilar ve bilgisayar
agina bagh cihazlar araciigiyla, yapmis oldugu her tiirlii galismayi (poliklinik, laboratuvar,
radyoloji, eczane hizmetleri vb.) gerceklestirmesine, kaydetmesine ve muhafaza etmesine
yarayan elektronik yazilimlar grubu

Biyolojik Validasyon: Biyolojik inaktivasyona dayali validasyondur. Biyolojik indikator
icindeki sporlann 0ldiigi ispatlandiginda driin teslimi yapilir. Parametrik validasyon
yapilamayan sterilizasyon yontemleri igin (diisiik sicaklik sterilizasyon yontemleri) biyolojik
validasyon zorunludur. Biyolojik validasyon da parametrik valdasyon gibi yilda en az bir
kez tekrarlanmalidir. Sterilizatoriin her bir rafina, sterilizasyon kosullarinin en kétii oldugu
noktalara biyolojik indikatér (ler) konularak yapilir. Biyolojik indikatér zorlastirici paket
icine konmali ve bu paket referans pakette oldugu gibi paketlenmis olmalidir. Sterilizator
yar dongi ¢alistinlir ve biyolojik indikatérde varsa canli kalan sporlar mikrobiyolojik olarak
sayllarak spor sayisindaki logaritmik azalma tespit edilir. Bu islem hem bos sterilizatorde
hem de bir yiik ¢esidi ile tam yiikte ardigik (ig test seklinde tekrarlanmalidir. Tim dongilerde
canli spor kalmadigi dogrulanirsa biyolojik validasyon tamamlanmis olur. Uriin teslimi de
biyolojik kontrol sonuglarina gore yapilacagindan her yiikte biyolojik indikator kullaniimasi
ve lireme yoksa malzeme teslimi yapiimasi gerekir.

Cerrahi Profilaksi: Cerrahi enfeksiyonlarin olusumunu 6nlemek amaciyla yapilan tibbi
girigimleri ifade eder.

Galisan/Personel: Calisan ve personel ifadeleri, bu standart setinde, saglik kurulusunda
hizmet sunumunda yer alan kalici, gegici, gonlli, gunliik veya bagimsiz olarak gorevli
kisileri tamimlamaktadir.

Deder: Kurumun givenli bir sekilde yasamini siirdiirmesi ve gelismesi igin Gyelerini belirli
davraniglara yonlendiren tanimlanmig kurallar ve ilkeler dizisidir.

Dekontaminasyon: Kelime olarak, mikroorganizmalar ya da organik kirlerin giderilmesi igin
yapilan uygulamalarin (temizlik, dezenfeksiyon, sterilizasyon) timiinii kapsamakla birlikte
pratikte dezenfeksiyon ya da sterilizasyon éncesinde, fiziksel ve/veya kimyasal yontemlerden
olusan 6n temizlik islemi ile bir yiizey veya malzemeden organik madde ve patojenlerin
uzaklagtirimasi ve malzeme ya da yiizeyin herhangi bir kisisel koruyucu kullanmadan elle
tutulabilir hale getiriimesi anlaminda kullanilir.
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Dezenfeksiyon: Cansiz yiizeyler (izerinde bulunan patojen mikroorganizmalarin (bakteri
sporlan harig) biiyiik bir gogunlugunun ya da tamaminin yok edilmesi veya iremelerinin
durdurulmasi iglemidir. Dezenfeksiyon iglemi, bakteri sporlan ve mikobakterileri etkileme
seviyelerine gore yiiksek, orta ve diisiik dezenfeksiyon olarak 3 sinifta degerlendirilir.

Dig Kalite Degerlendirme Programi: Laboratuvarlanin analitik performanslarinin belirli
araliklar ile karsgilastirmali olarak degerlendirildigi programlardir.

Dis Kalite Degerlendirme Test Numunesi: Dig kalite degerlendirme programi kapsaminda
dis kalite degerlendirme merkezince hazirlanan ve degeri katiimcilar tarafindan bilinmeyen,
belirli araliklarla katihmci laboratuvarlara génderilen test drnegidir.

Dig Kaynak Kullanimi: Saglik hizmeti veren kurulusun bazi saglik kurumu digindaki bir kurum
ya da kurulustan sozlesme, protokol ya da kamu-6zel igbirligi usulii ile bazi hizmetlerini
almasini ifade eder.

Dig Kaynakli Dokiiman: Kurumun kendisi tarafindan hazirlanmayan ancak faaliyetlerin
gerceklestirilmesinde faydalanilan dokiimandir.

Dokiiman: Bilginin yer aldigi ortamdir.

Dokiimanin Kodu: Dokiimanin izlenebilirligini saglayan, kurum ve kurulug tarafindan
dokiiman yonetim sistemi rehberinde belirlenen kurallara uygun olarak olusturulan tanimlama
sistemini ifade eder.

Diisiik Diizey Dezenfeksiyon: Bu islemde kisa bir siirede (10 dakikadan az) vejetatif
bakterilerin bilylik kismi, bazi mantarlar ve bazi viriisler 6lir.

Elden Ele (Handover): Hastanin bakim giivenligini ve devamliigini saglamak igin, hastanin
Ozellikli bilgilerinin bir bakim verenden digerine veya takim halinde 6rgiitlenmis bir yapidan
digerine interaktif bir gekilde devredildigi cagdas bir etkilesim siirecidir.

El Hijyeni: Herhangi bir el temizligi eylemi igin kullanilan genel tanimdir.

Endikasyon: Bir uygulama, tedavi yontemi ya da iglemin hangi durumlarda yapiimasi
gerektigini ifade eder.

Enfeksiyon Kontrol Demetleri: Yarrai kanitlanmig enfeksiyon Onlemlerinin tek tek
uygulanmasi yerine Klinik duruma gore birlikte demet halinde uygulanmasini saglamak
iizere hazirlanmig kontrol listeleridir. Kontrol demetlerine tam uyum saglanmasi ve her
hasta igin yedi giin 24 saat uygulanabilir ve denetlenebilir olmasi 6nemlidir. Biitin demet
uygulamalarinda temel prensipler, invaziv aletlerin gereksiz kullanimamasi, giinlik
tibbi uygulamalar sirasinda el hijyeni, asepsi ve antisepsi kurallarina uyum invaziv arag
kullaniminin en kisa siirede sonlandiriimasi olarak tanimlanmaktadir.

Enfeksiydz Atik: Enfeksiyon yapici etkenleri tasidigi bilinen veya tagimasi muhtemel basta
kan ve kan bilesenleri olmak (zere her tiirlii viicut sivilan ile insan dokular, organlar,
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plasenta fetiis ve diger patolojik materyal; bu tiir materyal ile bulagmig eldiven, ortii, garsaf,
bandaj, flaster, tamponlar, ekiivyon ve benzeri atiklar; bakteri ve virus tutucu hava filtreleri;
enfeksiyoz ajanlarin laboratuvar kiiltiirleri ve kiilttir stoklaridir.

Erken Uyari Skorlari: Kotiilesen hastayi en erken dénemde farkedip gerekli miidaheleyi
yapmaya zaman kazanmak igin gelistirilmis fizyolojik parametrelerden olusan skorlardir.

Evsel Atik: Unitelerden kaynaklanan, basta mutfak, bahce ve idari birimlerden kaynaklanan
atiklar olmak tizere kontamine olmamig atiklardir.

Form: istenilen veri veya bilgilerin yazimasi, doldurulmasi igin hazirlanmis dokiimandir.

Gegici Depolama: Atiklanin bertaraf alanina tasinmasindan énce Gnite i¢inde insa edilen
birimlerde veya konteynerlerde 48 saati gegmemek iizere gegici siire ile bekletilmesidir.

Geri Bildirim: Saglik kurumundan hizmet alan hasta ve yakinlarindan, sunulan hizmetlere
yonelik anket, telefon goriigmesi vb. uygun araglar kullanilarak, alinan goriis, oneri, dilek ve
sikayetleri ifade etmektedir.

Gosterge: Bir konunun sayisallastinimasi ve Olgilebilir hale getirilmesiyle, o konuda
iyilegtirme faaliyeti yapiimasina katki saglayan bir aragtir.

Hasta Bakimi: Hastalann saglik hizmeti veren kuruluga kabuliinden taburculuguna kadar
gegen siireci ve taburculuk sonrasi izlenmesini de igeren siire iginde hastaya sunulan
hizmetlerin tamamidir.

Hedef: Amaglara erigmek igin gerekli olan kisa donemli agama durumlarini ifade eder.
Hedefler amaglara gore daha agik ve dlctilebilir ozellik tagir.

Hedef Kitle: Kurum calisanlari, hizmet alanlar ve kurumun etkilesim iginde oldugu tiim kisi
ve kurumlar (medya, sigorta kurumlari, tedarikgiler, kamu kuruluglari, sivil toplum 6rgitleri,
iniversiteler, yerel yonetim birimleri, toplum liderleri, ilgili uzmanlar gibi)

Hemovijilans: Kanin ainmasindan kan bilesenlerinin aliciya verilmesi ve sonrasini kapsayan
zincir boyunca yan etkilerin, advers olaylarin ve kan bilesenlerinin daha giivenli ve daha etkili
kullanimina neden olabilecek diger tiim aktivitelerin sistematik olarak izlendigi bir dizi takip
islemidir.

i¢ Kalite Kontrol: Sonuglan bilinen numuneler ile dlciimiin beklenen performansta galigip
caligsmadiginin kontrol edilmesi siirecidir.

istenmeyen Olay: Hasta, hasta yakini, calisanlar ve/veya saglk hizmeti verilen kurulusta
bulunan diger kisilerin gtivenligini olumsuz etkileyen veya etkileyebilecek olaylardir.

Hasta giivenligi ile ilgili istenmeyen olaylar; ilag giivenligi, cerahi givenlik, transfiizyon
givenligi, tesis guvenligi, diismeler, radyasyon givenligi, bilgi giivenli§i gibi konularda
gelisebilir.

Galisan givenligi ile ilgili istenmeyen olaylar; kesici delici alet yaralanmasi, tesis giivenligi,
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radyasyon giivenligi, mesleki enfeksiyonlar, kan ve viicut sivilar ile temas, ¢alisana yonelik
siddet gibi konularda geliebilir.

islevsel (Fonksiyonel) Yapi: Faaliyetlerin kullanilan bilgi, beceri ve kaynaklarin benzerligine
gore gruplandinimasidir. Bu gruplandirmanin sonucunda bélimler ortaya ¢ikar. Bu anlamda
islevsel yapi, kurumsal kaynaklara gore bolimlendirme olarak disiinilebilir. Bu yapiyi
benimseyen sadlik kurumlan genel olarak tani, tedavi, yonetsel ve destek bolimlerine sahiptir
izolasyon Onlemleri: Enfeksiyona yol agan bir mikroorganizmanin kisiden kisiye, kisiden
gevresine ya da gevreden kisiye bulasini engellemeye yonelik gergeklestirilen faaliyetler ve
onlemlerdir.

Kalibrasyon: Bir dlcii aleti veya 6lgme sisteminin gosterdigi veya bir 6lgit/dlcegin ifade
ettigi degerler ile Glgiilenin bilinen dederleri arasindaki iligkiyi belli kosullar altinda olugturan
islemler dizisi.

Kan Bileseni: insan kani ya da plazmasindan elde edilen tedavi edici iiriin.

Kesici-Delici Atik: Siringa, enjektor ve diger tiim deri alti girigsim igneleri, kullanilan gazlar
icinde bulunduran silindirler, kartuglar ve kutular lanset, bistiiri, bicak, serum seti igneleri,
cerrahi sttiir igneleri, biyopsi igneleri, intraket, kink cam, ampul, lam-lamel, kinlmig cam tiip
ve petri kaplan gibi batma, delme, siyrik ve yaralanmalara neden olabilecek atiklardir.

Kisitlama: Hastanin kendisine ya da bagkalarina zarar verme riskine karsi fiziksel
aktivitelerinin kontroliinii saglamaktir.

Kisith Antibiyotik Bildirimi: Belirlenen uluslararasi kurallar gergevesinde gergeklestirilen
antibiyotik duyarlilik testi sonuglarinin, yine belirlenen kurallar gergevesinde segimli olarak
raporlanmasidir. Bildirimi gereken ilaglara iligkin sonuglar raporlanir. Segilerek bildirilmesi
gereken ilaglara iligkin bilgiler belli kurallar gergevesinde raporlanir.

Kimyasal Atik: Unitelerde tedavi veya tani gibi tibbi alanlarda kullanilan ve insan ve gevre
saghgr icin cesitli etkilerle zararl olabilen kimyasal maddelerin gaz kati veya sivi atiklandir.

Kigisel Temizlik Alani: Viicut temizlik, bakim ve ihtiyaglaninin hijyen kurallarina uygun bir
sekilde yapiimasini saglayan tuvalet, banyo ve lavabo imkanlarinin sunuldugu alanlardir.

Kontaminasyon: Yabanci madde ile enfekte olma. Bakteri ve viriislerin kontamine bir
yiizeyden baska bir yiizeye gegcisidir.

Konteyner: Paslanmaz metal, plastik veya benzeri malzemeden yapilmis, tekerlekli, kapakl,
kapaklar kilitlenir, en az 0,8 m3 hacminde gegici depolama birimidir.

Kurumsal iletisim: Uretim ve yonetim siireci icinde; kurumu olusturan bélim ve
Ogeler arasinda bilgi akisi, motivasyon, bitiinlesme, egitim, karar alma ve denetim gibi
fonksiyonlarin saglanmasi amaci ile belli kurallar gergevesinde uygulanan, ayrica dis hedef
kitle ile etkilesim sirasinda kurum itibarini gozeterek sirdiiriilen iletisim stirecidir.
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Kurumsal Yapi (Tasarim): Kurumsal yapi, kurumdaki yetki ve sorumluluklar ile iletisim
kanallarimin olusturulmasini icermektedir. Saglik kurumunun organizasyonel yapisi, bu
calismalar sonucunda ortaya gikar. Bu yapi, kurumun organizasyon semasinda gasterilir.
Organizasyon semalarinda, kurum biinyesi iginde bulunan makamlar, birimler ve bélimler
ile bunlar arasindaki yetki, sorumluluk ve iletigim iligkileri gosteriimektedir.

Liste: Benzer 6Gelerin ardigik siralandigi dokiimandir.

Mahremiyet: Hastanin bakim ve tedavi amaciyla (tetkik sonuglar, hastaligi ve tedavisi ile
ilgili bilgiler) ya da baska bir sebeple agiklamak zorunda oldugu ancak, toplumdaki tim diger
bireylerin bilgisinden saklamak istedigi yagsama alanini ifade etmektedir.

Matriks Yapi: Matriks tasarim, saglik kurum/kurulusunda, hem iglevsel hem de bolimsel
yapilanma yaklagiminin ayni anda kullaniimasidir. Ornegin ameliyathanede verilen hizmetler,
farkli bolimlerde yer alan ve farkl islevlere sahip kisi ve birimlerin koordinasyonunu
gerektirmektedir.

Misyon: Saglik hizmeti veren kurulusun varlik nedenini belirleyen, sundugu driin ve hizmetler
ile felsefesini ve Ozgin farkliliklarini ortaya koyan ve kurumu diger saglk kurumlarindan
ayiran soyut ve gok genel amactir.

Morbidite: Hastalik hali
Mortalite: Oliim hali

Narkotik ilag: Cogunlukla morfin tiirevi, agn kesici nitelikte, dogal, yan yapay ve yapay
kokenli, siddetli fiziksel ve psikolojik bagimliiga yol agan ilaglardir.

Nihai Bertaraf: Atiklarnin cevreye ve insan saghgina zarar vermeyecek sekilde ilgili tlke
mevzuatinda ongorilen her tirli 6nlemin alindigi tesislerde yakiimasi veya diizenli
depolanmasi suretiyle yok edilmesi veya zararsiz hale getirilmesidir.

Organizasyon Semasi: Kurumsal yapiy! bir bitiin olarak gdsteren ve hizmet birimleri
arasindaki cesitli iliskileri tamamlayici bir diizen icinde g6z 6niine alan bir grafiktir.

Otelcilik Hizmeti: Saglik hizmeti veren kurulusta tibbi hizmet kapsami diginda, hasta, hasta
yakini ve ¢alisanlann kullanimina sunulan konaklama, gamasir, yeme-igme hizmetleri ile
bu hizmetlerin emniyetli bir ortamda verilmesini temin etmek {zere sunulan can ve mal
giivenligini korumaya yonelik verilen hizmetlerdir.

Olgiim Belirsizlii: Oliilen biiyiiklige karsilik gelebilecek degerlerin dagiimini karakterize
eden bir parametre olup, 6lgilen biyikligiin gergek deder etrafinda bulunabilecegi araligi
tamimlar.

Panik/Kritik Deger: Bir klinik laboratuvar testinde, hastanin saglig icin risk olusturabilecek,
en kisa zamanda hastanin hekiminin bilgilendirilmesini ve ileri tanisal, terapotik ve/veya
koruyucu tibbi miidahalenin yapiimasini gerektiren sonug degerleridir.
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Parametrik Validasyon: Sterilizasyonun fiziksel parametrelerin dlglimiine dayall siireg
validasyonudur. Uriin teslimi kritik parametrelerin 6lgiim sonuglarina gére yapilir
(parametrik driin teslimi). Referans yiikle elde edilen test grafikleri, her dongiide dongii
grafigi ile karsilastinlarak bir sapma olup olmadigi belirlenir ve giinlik Bowie-Dick ve
haftalik vakum kagak sonuglan ile birlikte yorumlanarak Grtin teslimi yapilir. Bu durumda
rutin kontrollerde kimyasal ve biyolojik indikator kullamim zorlugu (Bowie-Dick ve Maruziyet
indikatorleri disinda9 ortadan kalkar. Parametrik driin teslimi yapilabilmesi icin buhar
sterilizatérde yeterlik testlerinin kurulumunda (kurulum validasyonu) ve isletime baslayinca
(isletim ve performans validasyonu) yapilmasi ve yilda bir kez tekrarlanmasi (performans
rekalifikasyonu) zorunludur.

Partikiil: Maddenin veya enerjinin en kiigiik pargasi

Patolojik Atik: Cerrahi girisim sonucu ortaya ¢ikan dokular, organlar, viicut pargalari, insan
fetls

Patojen Mikroorganizma: Enfeksiy6z hastaliklara neden olan mikroorganizmalar
Perioperatif: Cerrahi uygulama sirasinda Plan: Hedeflenen bir amaca ulagiimasini
saglayacak adimlardan olugan; neyi, ne zaman, nigin ve nasil yapacagimizi gosteren

dokiimandir.

Postanalitik Siire¢: Sonuclarin onaylanmasindan sonra gerceklesen analiz sonrasi
siireclerdir.

Postoperatif: Cerrahi uygulama sonrasi

Postpostanalitik Siireg: Sonuclanin hasta yaranna kullanimasini temin etmek (izere
yorumlanmasi, ek test gereksinimlerinin belirlenmesi, dolayisi ile hastanin tani, tedavi veya
takibinde dogru kararlarin verilmesi noktasinda laboratuvarin bilgi ve yonlendirme destegi
saglamasini ifade etmektedir.

Preanalitik Siire¢: Hastaya test istemi yapildiktan sonra analize kadar gegen numune alimi,
numune transferi, numunenin laboratuvara kabulii, saklanmasi ve analize hazirlanigini igeren
tim asamalan kapsamaktadir.

Prepreanalitik Siirec: Hastaya test istemi yapiimasi siirecidir.

Preoperatif: Cerrahi uygulama 6ncesi

Prosediir: Faaliyetlerden olusan bir siirecin nasil icra edildigini anlatan dokiimandir.
Psikotrop ilag: Merkezi sinir sisteminde etkisini gésteren ve beynin islevlerini degistirerek
algida, ruh halinde, bilinglilikte ve davramigta gegici degisikliklere neden olan, uzun siire
kullanildi§inda fiziksel bagimhiliga yol agan ilaglardir.

Radyoaktif Atik: Radyoterapi veya laboratuvar arastirmalarindan artan swvilar; kontamine
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olmus cam esya, ambalaj veya kagit; agik radyonikleidler ile muayene veya tedavi edilen
hastalarin digki ve idrari, kapali kaynaklar gibi radyoaktif madde iceren atiklardir.

Referans Aralik: Belli bir test icin bir toplumdaki referans bireylerde elde edilen en diisiik ve
en yilksek degerler araligidir.

Rehber: Yapilan faaliyetlerde yol gdsterme ve bilgilendirme amaciyla olusturulan dokiimandir.
Revizyon Tarihi: Dokiimanin en son giincellendidi tarihi ifade eder.
Revizyon Numarasi: Dokiimanin kag kez giincellendigini ifade eder.

Riza Belgesi: Uygulanacak tibbi isleme iligkin, islemi yapacak saglik personeli tarafindan
hastaya aktanlan bilgilerin yer aldidi ve hastanin nzasini almak igin olusturulmug dokiimandir.
Risk: Bir tehlikenin gergeklesme olasiligi ile gergeklesmesi halinde yol agacagi sonucun
siddetinin birlikte ele ainmasidir.

Risk Analizi: Risklerin kapsamli olarak anlasiimasini saglayan yontemler ile risklerin
belirlenmesi, risklerin olugmasi halinde ortaya gikabilecek zararin siddetini ele alacak sekilde
degerlendiriimesini ifade etmektedir.

Bu kapsamda risk analizi;

Hastalarin maruz kalabilecegi tehlikelerin belirlenmesi

Tehlikelere maruziyet sikhigi ve etkilenme diizeyinin saptanmasi

Hangi hasta veya hasta gruplarini etkilediginin degerlendirilmesi iglemlerini kapsamalidir.

Saghgin Tesviki ve Geligtirilmesi: insanlann kendi saglklan izerindeki kontrollerini
artirmalanini ve sagliklarini gelistirmelerini saglama sirecidir.

Saghgin tesviki ve gelistiriimesi kapsamli sosyal ve politik bir siireci temsil eder. Yalnizca
bireylerin beceri ve kapasitesini artirmaya yonelik eylemleri degil, ayni zamanda sosyal,
cevresel ve ekonomik kosullan da degistirmeye ve bdylece bunlarin toplum ve bireysel
saglik tzerindeki etkilerini hafifletmeye yonelik eylemi de benimsemektedir. Sagligin tesviki
ve gelitiriimesi, insanlarin saghgin belirleyicileri (biyolojik, sosyal, ekonomik, cevresel,
yasam tarzi gibi faktorler) Gzerindeki kontrollerini artirmalarini boylece kendi sagliklanni
iyilegtirmelerini saglama siirecidir.

Saglhik Hizmeti ile iligkili Enfeksiyon: Hastaya bir saglik kurum/kurulugunda bakim ya da
saglik hizmeti sunulmasi sirasinda gelisen ve o kuruma basvuru sirasinda var olmayan ya
da kulugka déneminde olmayan enfeksiyonlardir. Kurumda sunulan hizmetle iligkili olarak
gelisen ancak taburculuk sonrasinda bulgu veren enfeksiyonlar ve o saglik kurulusundaki
saglik calisanlarinda meslekleriyle iligkili olarak gelisen enfeksiyonlar da bu kategoride ele
alinir.,

Sessiz 0da: Psikiyatri acil durumlarinda kullanilmak iizere, hastalarin kendine zarar vermesini
engelleyecek sekilde tasarlanmis, oda.

Sozel istem; Sozel istem, hekimin yazili olarak istem veremeyecedi zorunlu hallerde, istemi
ilgili hemsireye szlii olarak iletmesi olarak tanimlanmaktadir.
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Sterilizasyon: Fiziksel ya da kimyasal yontemler ile herhangi bir maddenin ya da cismin
iizerinde bulunan tim mikroorganizmalarin, sporlar dahil éldirilmesidir.

Siirdiiriilebilirlik: Bugtnin ihtiyaclarini, gelecek nesillerin kendi ihtiyaclarini karsilama
yetisini tehlikeye atmadan karsilamayi amaglayan, gevresel saglik, sosyal esitlik ve ekonomik
canlihgi bir arada gozeten biitincil bir yaklasimdir.

Talimat: Tek bir faaliyetin islem basamaklarini igeren dokiimandir.

Tam Kan: Bir bagis¢idan, antikoagiilanli koruyucu sivi igeren steril bir torbaya alinmig,
bilesenlerine aynstinimamis kan.

Tam Kandan Elde Edilen Uriinler: Tam kanin islenmesi sonucu elde edilen kan driinleridir.

Tasima: Atklann gegici depolama birimlerinden uygun tagima araglar ile alinarak bertaraf
alanina gotdrilmesi iglemidir.

Taze Tam Kan: 24 saatten daha kisa siire beklemig tam kan.

Tehlikeli Atik: Unitelerden kaynaklanan, genotoksik, farmasotik ve kimyasal atiklar ile agir
metal iceren atiklar ve basingh kaplaridir.

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

Temel Tesis Kaynaklari: Saglik hizmetinin sunumunda kullanilacak teknolojilerin ihtiyag
duydugu minimum alt yapi olusumlarini ifade etmektedir (Su, elektrik, havalandirma ve
medikal gaz sistemleri vb.).

Tesis Yonetimi: Saglik hizmeti veren kurulusun amaglarina ulagabilmesi igin, artan saglik
ihtiyaglarinin en iyi sekilde karsilanmasina olanak saglayacak, gerekli kaliteli calisma ortami
ile fiziki ve islevsel diizenlemelerin planlanmasi, uygulanmasi ve yonetimi ile ilgili tiim
gahgmalarin koordine edilmesidir.

Tibbi Atik: Unitelerden kaynaklanan, enfeksiyéz, patolojik ve kesici-delici atiklandir.

Tibbi Gaz: Saglik hizmeti sirasinda anestezik islemlerde veya tani ve tedavi amaci ile
kullaniimak (izere retilmig ve paketlenmis gaz

Transfiizyon: Saglik sorunu sebebiyle ihtiyaci olan hastaya tam kan ya da kan bilegeni nakli.
Transfiizyon Merkezi: Acil durumlar disinda kan bagisgisindan kan alma yetkisi olmayan,
temin edilen kani veya bilesenini transfiizyon icin ¢apraz karsilastirma ve gerek duyulan
diger testleri yaparak hastalara kullaniimasi maksadiyla hazirlayan birim.

Transfiizyon Reaksiyonu: Kan ve kan bilesenlerinin transfiizyonu sirasinda veya sonrasinda
alicida goriilen istenmeyen etki.
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Viriilans: Bir patojenin (bakteri, viris vb.) hastaliga neden olma yetenegidir.

Vizyon: Saglik hizmeti veren kurulusun mevcut kosullar altinda ulagmayi hayal ettigi durum
ve gelecekle ilgili ana felsefesinin; iddiali ve mikemmelligi 6n plana gikaran ciimleler ile
dikkat gekici ve kolay amimsanabilir sekilde ifade edilmesidir.

Yan Etki: Bir ilacin zararina bakilmaksizin g6sterdigi amacglanmamig bitiin farmakolojik
etkilerdir.

Yardimer Dokiiman: Prosediir, Talimat, Rehber, Form, Plan, Liste, Riza Belgesi ve Dis
Kaynakli dokiimanlarin diginda kalan veya bu dokiimanlan destekleyici nitelikteki dokiimandir.

Yatan Hasta; Yatis islemi yapilarak tani ve tedavi islemleri yiritiilen hastalardir. Yatan
hastalara acil serviste gozlem altina alinan hastalar, giniibirlik yatis islemi yapilan hastalar
(kemoterapi, radyoterapi, fizik tedavi, diyaliz hizmeti verilen hastalar vb) ve 6zel iglem
sonucu takibi gereken hastalar (sedasyonla endoskopi yapilan hastanin bir siire izlenmesi
vb.) dahildir.

Yayin Tarihi: Dokiimanin yiriirlige girdigi tarihi ifade eder.

Ydnetigim: Geleneksel tek aktorli yonetim anlayiginin Gtesinde; ¢ok aktorli, katiimer ve
etkilesimli bir yonetim siirecini ifade eder. Bu yoniiyle sadece karar verme degil, kararlarin
nasil, kimlerle ve ne sekilde alindigini belirleyen kapsayici bir gergeve sunar.

Yiiksek Diizey Dezenfeksiyon: Bazi kimyasallar uzun sireli (3-12 saat) muamele ile tim
sporlar 6ldirebilir. Bunlara kimyasal sterilizan denir. Benzer konsantrasyonda ancak daha
kisa muamele siiresinde (6rnegin gluteraldehit ile 20 dakika) ayni dezenfektan bakteriyel
sporlar hari¢ tim mikroorganizmalan 6ldiriir. Bu isleme yiiksek diizey dezenfeksiyon denir.

Yiiksek Riskli ilag: Terapétik ve maksimum dozlar birbirine yakin olan ilaglardir. Hatall
kullanildiklarinda, hasta iizerinde geri déniigsiiz veya kalici olumsuz etki yaratabilirler.
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SAS Ayaktan Saglik Hizmetleri Seti (v2/2025) Degisiklikler Tablosu

SAS Ayaktan Saglik Hizmetleri Seti — v2/2025 Degisiklikler Tablosu
(Detayh)

SAS Ayaktan Saglk Hizmetleri Seti (v2/2025)’in yeniden akreditasyonu siirecinde
standartlara ligkin alinan tiim geri bildirimler, ISQuailkeleri ve uluslararasi literatir incelemeleri
sonucunda, standartlara iligkin major degisiklik gerektiren alanlarda degisiklikler yapiimig
olup standart setinin yeni yapisi 8 Boyut, 28 Boliim, 79 Standart ve 351 degerlendirme
olgiitii olacak gekilde revize edilmigtir.

Reakredite SAS Ayaktan Saglik Hizmetleri Seti (v2/2025) kapsaminda yer alan boyut, béliim,
standart, dederlendirme olgiitii, standart gereklilikleri ve gostergeler bazinda yapilan
onemli degisikliklerin tamamini gérmek icin tiklayiniz veya asagidaki kodu tarayiniz.
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TUSKA SAS Gosterge Listesi

TUSKA SAS Ayaktan Saglik Hizmetleri Seti (v2/2025)
Gosterge Listesi

Sira

No Gosterge Adi
1 Hedeflere Ulagma Orani
2 | Diizeltici lyilestirici Faaliyet (DIF) Sonuglandirma Orani
3 Galisan Bagina Diisen istenmeyen Olay Bildirim Orani
4 Personelin Egitimlere Katiima Orani
5 Planlanan Egitimlerin Gergeklestiriime Orani
6 Galisgan Memnuniyet Orani
7 Personel Devir Hizi
8 Kesici/Delici Alet Yaralanma Orani
9 Kan ve Viicut Sivilarina Maruz Kalma Orani
10 [ Galiganlara Yonelik Siddet Olay Orani
11 | Galisan Saglik Gozetimlerinin Tamamlanma Orani
12 [ Hasta Memnuniyet Orani
13 [ Hasta Diisme Orani
14 | El Hijyeni Uyum Orani
15 | El Antiseptigi Tiiketim Orani
16 | Advers Etki Goriilme Orani
17 | llag Hatalannin Gergeklesme Orani
18 | llag Etkilesimi Goriilme Sayisi
19 | imha Edilen ilag Orani
20 | imha Edilen Kan ve Kan Uriinii Orani
21 Kan ve Kan Uriinii Takip Formunun Uygun Doldurulma Orani
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22 | Mortalite Orani

23 | Tekrarlayan Rontgen Gekim Sayis

24 | Radyasyon Alanlarinda Bekleme Siireleri

25 | Gebe ve Gebelik Siiphesi Olanlara Yapilan Gekim Sayis

26 Klinik Laboratuvar Testlerinde Reddedilen Numune Orani

27 | Klinik Laboratuvar Testlerinde Hatal Kimliklendirilmig Numune Orani

28 | Kaybolan Numune Orani

29 | Tekrar Alinan Numune Orani

30 [ Panik Deger Bildirim Orani

31 | Zamaninda Verilmeyen Sonug Orani

32 | Klinik Laboratuvar Testlerinde Hatali Raporlama Orani

33 | Guvenli Gerrahi Kontrol Listesi (GCKL) Kullanim QOrani

34 | Asilama ve IVF Uygulamasi Sonrasi Basarili Gebelik Orani

35 | Acil Servislerde Psikotrop ve Narkotik ilaglarin Kullanim Orani

36 | Hasta Sevk Orani

37 | Tesis Kaynaklarinda Arizali Giin Sayis|

38 [ Tesis Kaynakli Sorunlara Ortalama Midahale Siiresi

39 | Bilgi Yonetim Sistemi Anzalarina Ortalama Miidahale Siiresi

40 | Bilgi Yonetim Sisteminin Devre Digi Kaldigi Stire

41 Cihaz Arzalarina Ortalama Mudahale Siiresi

42 Cihaz Arizalanma Orani

43 | Bilgi Yonetim Sistemi Revizyon Taleplerinin Kargilanma Orani

44 [ Acil Kod Uyan Sisteminde Hedeflenen Miidahale Siiresine Uyum QOrani

45 | Argive Zamaninda Teslim Edilen Hasta Dosyasi Orani
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46 | Eksiksiz Hasta Dosyasi Orani

47 | Ortalama Hasta Yatig Siiresi

48 | Siirdirdlebilirlik Egitimi Katihm Orani

49 | Atik Azaltim QOrani

50 | Geri Donustirdlen Atik Orani

51 Laboratuvar Giderlerinin Toplam Tahakkuk Geliri Pay

52 | ilag ve Tibbi Sarf Malzeme Giderlerinin Hizmet Tahakkuk Geliri Payi
53 | Personel Giderlerinin Hizmet Tahakkuk Geliri Pay

54 | Biitge Denklik indeksi
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