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SUNUS

Bu rehber, TUSKA’dan akredite olmak isteyen saglik tesislerini bilgilendirmek ve siirece
hazirlanmalarini saglamak amaciyla hazirlanmistir.

Saglik tesislerinin ulusal ve uluslararasi saglik hizmetleri sunumunun saygin birer aktoru
olmasina katkida bulunacak ve TUSKA Akreditasyonunun yiiriitiilmesinde yol gosterici
olacak bu rehber, paydaslarimiz i¢in basucu dokiimani olma niteligine haizdir. Rehberin
hazirlanmasinda katki saglayan tiim paydaslarimiza ve Enstitii ¢alisanlarimiza tesekkir
ederiz.

TUSKA olarak aktif destegimiz ile birlikte saglik tesisleri akreditasyon siireclerine katki
saglamasini umdugumuz bu rehberin, siz degerli saglik tesisleri ¢alisanlariniz i¢in yararh

olmasini temenni eder; akreditasyon yolculugunuzda basarilar dileriz.

Dog. Dr. Bayram DEMIR
TUSKA Baskam
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1. TUSKA AKREDITASYON PROGRAMLARI REHBERI

Bu Rehber, akredite olmak isteyen saglik tesislerinin akreditasyon basvurusu
yapmasindan, akredite edilmesine kadar gecen stirecler ile akreditasyonun devam etmesi,
yenilenmesi, askiya alinmasi ve iptaline iliskin hususlar1 belirlemek amaciyla

olusturulmustur.

2. TUSKA AKREDITASYON PROGRAMLARININ KAPSAMI

TUSKA Akreditasyon Programlar kapsamina; Kamu, universite ve 6zel sektore ait
hastaneler, tip/dal merkezleri, agiz ve dis saghgl merkezleri/hastaneleri, acil saglik
hizmetleri ve birinci basamak saglik hizmeti veren kurum ve kuruluslar, poliklinikleri,
tibbi laboratuvarlar, goriintiilleme, hemodiyaliz merkezleri ile fizik tedavi miiesseseleri

gibi kurum ve kuruluslar dahildir.

3. TUSKANET AKREDITASYON YONETIM SIiSTEMI

Akredite olmak isteyen saglik tesisleri dncelikle https://tuska.tuseb.gov.tr/ web sitesi

lizerinden TUSKAnet'e erisim saglayarak ya da direkt https://tuskanet.tuseb.gov.tr/

adresinden TUSKAnet kurumsal iiyelik islemlerini tamamlayarak sisteme giris yapabilir

veya TUSKA tarafindan uygun gériilen hallerde yazili olarak basvuru yapabilirler.

TUSKAnet Akreditasyon Yénetim Sistemi’'nde saglik tesisleri icin asagidaki bilgi ve
dokiimanlar bulunmaktadir:
e Standart Kitabi
o Saglikta Akreditasyon Standartlari
e Rehberler
o Akreditasyon Program Rehberi
o Akreditasyon Standartlar1 Uygulama Rehberleri
o SAS Gosterge Yonetimi Rehberi
e Hazirlik (Oz Degerlendirme Simiilasyonu)
e Akreditasyon Programlar1 Bagvurusu

o Basvuru Kriterleri



https://tuska.tuseb.gov.tr/
https://tuskanet.tuseb.gov.tr/

WE AKREDITASYON ENSTITUSU

Basvuru Formu

O

o 0z Degerlendirme Raporu

o Denetim Raporlari
¢ Denetim Raporu
¢ Ara Denetim Raporu

o Akreditasyon Belgesi

Tiirkiye Saglhk Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisti

e Akreditasyon Ile Ilgili Onemli Tarihler

e Akreditasyon Ile Ilgili Mesajlar ve Duyurular

TURKIYE SAGLIK HZMETLER] KALITE |

Onemli Tarihler
« Akreditasyon ile ilgili Onemli Tarihler

Standart Kitabi s Rehberler _@ Hazirhk
§ « Saglkta Akreditasyon « Akreditasyon Program Rehberi 1 « Oz Degerlendirme
— Standartlan « Akreditasyon Standartlari .\MI. Simalasyonu
——— Uygulama Rehberleri E‘
* SAS Gosterge Yonetimi Rehberi
Akreditasyon Programlari Basvurusu
( N e e e )
Basvuru Basvuru 0Oz Degerlendirme Denetim Denetim Ara Denetim Akreditasyon
Kriterleri Formu Raporu Raporlari Raporu Raporu Belgesi

/_  Mesajlar ve Duyurular
™ « Akreditasyon ile ilgili Mesajlar ve Duyurular

Sekil 1. TUSKAnet Akreditasyon Yénetim Sistemi

4. BASVURU KRITERLERI

Asa@idaki kriterlerin tamamini karsilayan saghk tesisleri TUSKA  Akreditasyon

Programlarina basvuruda bulunabilirler.

e Kamu, Universite ve 0zel sektore ait hastane, tip/dal merkezi, agiz ve dis saghigi

merkezi/hastanesi, acil saglik hizmetleri ve birinci basamak saglik hizmeti veren

kurum ve kurulus, poliklinik, tibbi laboratuvar, goriintiilleme, hemodiyaliz merkezi

ile fizik tedavi miiessesi gibi kurum ve kurulus olarak hizmet vermesi.

e Saglik tesisinin yetki ve izin belgelerine (ruhsat vb.) sahip olmasi.

10
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Akreditasyon Sureci Zaman Cizelgesi

Bagvuru 0z Degerlendirme Denetim Akreditasyon

Her zaman 1 ay iginde TUSKA ve Saglik Tesisi 3vil
Isbirligi ile Belirlenir
P (16-20. aylar arasi
;‘_(en gec 6 ay iginde) ) 1 Ara Denetim)

Sekil 2. Akreditasyon Stireci

Saglk Tesisi TUSKA

Bagvuru
Basvuru

3

Oz Deferlendirme
Raporunun Kontroli

[0}

Denetim

16-20. Ayda
Ara Denetim

Akreditasyon

6 Ay Iginde
2. Ara Denetim

S}

Re-Akreditasyon

|
|
|
_____ e S,
|
|
|
|
|
|
|
|
|

Sekil 3. Akreditasyon Stireci Akis Semasi
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5. AKREDITASYON SURECI GENEL BIiLGILER

Akreditasyon basvurusu yapmak isteyen ve hazir oldugunu diisiinen saglik tesislerinin,
istedikleri zaman basvuru yapma secenegi bulunmaktadir. Akredite olmak isteyen saglik
tesisinin TUSKAnet iizerinden ilgili “Akreditasyon Programi Basvuru Formu’nu
doldurarak basvuru yapmasi gereklidir. Saglik tesisi, basvuru formunda denetimin
gerceklesmesini istedigi (basvurudan itibaren en gec alt1 ay icinde) ay1 belirtmelidir.

Saglik tesisinin paylastig1 bilgiler ile denetim giin ve denetci sayisi, denetim maliyeti,
denetim sozlesmesi ve denetim takvimi TUSKA tarafindan belirlenir ve saglik tesisine
bilgi verilir. Denetim ve ara denetim sonrasinda akredite olamayan saglik tesisleri en

erken 3 aydan once tekrar basvuruda bulunamaz.

5.1. Akreditasyon Programina Kabul

Saglik tesisinin akreditasyon programina kabul edilip edilmedigi, bagvurusundan itibaren
en kisa siire icerisinde TUSKAnet iizerinden bildirilir. Bagvurusu onaylanan saglik
tesisinden 1 ay icinde 6z degerlendirme raporu istenir. Saglk tesisi, TUSKAnet {izerinden
ilgili SAS Seti cercevesinde o6z degerlendirme raporunu TUSKA’ya sunar. Oz
degerlendirme raporunun TUSKA tarafindan onaylanmasi sonrasi saglik tesisi ile isbirligi

icinde akreditasyon denetimi i¢in tarih planlamasi yapilir.

TUSKA saglik tesisinin 6zelligine uygun denetim takvimi ve denetcileri organize eder.
TUSKA, yurt dis1 saglik tesislerinin akreditasyon denetimi icin denetci secimini yaparken
saglik tesisinde kullanilan dilleri akici sekilde konusan kisilerden segmeye 6zen gosterir.
Ancak uygun bir denet¢inin bulunamamasi halinde ihtiya¢ duyulan geviri hizmetini saglk
tesisi saglamakla ylikiimlidir. Cevirmenin/¢evirmenlerin ingilizce ve hastanede
konusulan dilde/dillerde akici olmasi, s6zli ve yazil terciime konusunda deneyim sahibi
olmasi, muteber tibbi ¢eviri uygulama standartlarini izlemesi ve hastanenin belirleyecegi

gizlilik politikalarina ve yonergelerine uygun hareket etmesi gerekmektedir.

12
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5.2. Saglikta Akreditasyon Standartlarinin Uygulanmasi

Saglikta Akreditasyon Standartlarinin (SAS) uygulanmasi, saglik tesisleri tarafindan her
bir standarda yonelik uygulama ilkeleri dogrultusunda kanita dayal c¢iktilar olusturma
siirecidir. TUSKA saglikta akreditasyon denetgileri; akreditasyon denetim yéntemi
kapsaminda, standardin uygunluk/uygunsuzluk durumuna iliskin kanitlar toplar ve
bunun sonucunda standardin karsilanma diizeyi kararinin belirlenmesine esas siirecleri
sonuglandirir. Bu c¢ercevede saglik tesislerinden, akreditasyon standartlar1 uygulama
slirecinde 6nceden belirlenmis temel ilkeleri esas almasi1 beklenmektedir.

Saglikta Akreditasyon Standartlarinin saglik tesisleri tarafindan uygulanmasi ve TUSKA

tarafindan denetlenmesine iliskin stirecler asagidaki sekilde gosterilmektedir.

A T———

—
Standart
Uygulama
« Standart d .

= likeleri -
Sag I 1 k + Degerlendirme — Oz
st lgiiti —— = .
Tesisi .Kf . Standart Degerlendirme

ilavuzlar RS
Kriterleri

\———)

(———)
Kanit Toplama
kredi Karsilanma liieler]
.. . .e
Alteditasyon (Qsispill | oo | ———| TUSKA
Denetimi Kriterleri
Kanit Toplama
Teknikleri
\r—— )

Sekil 4. Standart Uygulama ve Degerlendirme Sistematigi

Buna gore, standart uygulama ilkeleri ve standart uygulama kriterleri cercevesinde
standardin tiim gereklilikleri yerine getirilmeye c¢alisilir ve buna iliskin ciktilar elde edilir.
Elde edilen ¢iktilar ile akreditasyona yonelik 6z degerlendirme saglik tesisi tarafindan

yapilir.

Akreditasyon denetim siirecinde, standartlarin karsilanma diizeyi kararinin belirlenmesi,

standartlarin uygulanma durumunu gosteren kanitlara gore yapilmaktadir. Saghk
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tesislerinin 6z degerlendirme siirecini, akreditasyon denetim yontemine uygun teknik ve

ilkeler dogrultusunda yapmalari, akreditasyona hazirlik icin gercek bir tablo sunar.

Saghkta Akreditasyon Standartian
B Standan CZED
< 12

Standart Uygulama ilkeleri Standart Uygulama/Denetim Kriterleri
© Hasta ve Calisan GUvenlidi Q Kapsam ve Uygulama { -3
O Etkinlik, Ekililik, Verimiilik ©Q Izlenebiliriik ve Devamiibk =
4 4 432 Lisertik ve Coligantann Katidim T
4 3 s

Kanit Toplama ilkeleri

Onemidik, Yeterlsik, Uyguniuk

Kanit Toplama Teknikleri

Dokuman Inceleme, Nitel Teknikler

Akreditasyon Denetimi

I Kargilanma Duzeyi Karan

Kargilanma Duzeyi Kriterleri
Etki Alam
A Risk Boyutu
Siklik Duzeyl

Sekil 5. Standart Uygulama Yontemi

5.3. Standart Uygulama Yéntemi

Standartlarin uygulanmasina yonelik asamalar TUSKA akreditasyon denetim yoéntemi ile
benzerlik gostermekte olup siirece yonelik gerceklestirilecek etkili uygulamalar saglik
tesislerinin akreditasyona hazirlanmasinda 6neme haizdir. Siire¢ asagidaki sekilde

gosterilmektedir.

5.4. Standart Uygulama Ilkeleri

Standartlar asagida belirtilen uygulama ilkeleri esas alinarak uygulanir:

14
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1% ©

Etkinlik Etkililik

“ad D,

Verimlilik Hasta ve Calisan Guivenligi

. J -

Sekil 6. Standart Uygulama ilkeleri

Bu ilkelerin her biri asagida belirtildigi sekilde tanimlanmaktadir;

Etkililik: Planlanan hedeflere ulagsmanin 6l¢iistidiir.

Etkinlik: Isleri dogru yapabilme kabiliyetidir.

Verimlilik: Uretilen hizmet miktar ile bu hizmetlerin iiretilmesinde kullanilan girdiler
arasindaki iliskiyi ifade etmektedir. Hedeflere en az kaynak kullanimi ile ulagilmasidir.
Giivenlik: Hasta ve calisanlarin, zarar gormelerine yol acabilecek ve 06nceden
ongorulebilen tiim tehlikeleri, kabul edilebilir diizeydeki risk seviyesinde tutmak icin

alinabilecek tedbir ve iyilestirme faaliyetleridir.

Standart uygulamalarinda, hasta ve ¢alisanlarin zarar gormelerine yol acabilecek tiim
risklerin kabul edilebilir risk diizeyinde tutulmasi, standardin hedefine uygun ve en az

kaynak kullanimi ile uygulama yapilmasi temel ilke olarak belirlenmelidir.

5.5. Standart Uygulama Kriterleri

Standartlar, ilgili standardin amac¢ ve hedefleri dogrultusunda “Standart Uygulama
Kriterleri"ne gore uygulanir. SAS boyut ve boliimleri itibari ile saglik tesislerinin tiim
hizmet alanlarini ve siireclerini kapsamaktadir. Standart/degerlendirme 6lgiitleri, ilgili
hizmetin verildigi tiim hizmet alanlarinda ve stireclerinde uygulanir.

Standartlarin biitiinciil bir bakis a¢is1 kullanilarak kalite kiiltiiriini gelistiren ve tesvik
eden bir anlayis ile uygulanmasina yonelik stirecler, asagida belirtilen standart uygulama

kriterleri dogrultusunda yuriitilir.
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Standart Uygulama Kriterleri

Kapsam ve izlenebilirlik ve Liderlik ve
Uygulama Devamlilik Katihm

Sekil 7. Standart Uygulama Kriterleri

Kapsam ve Uygulama: Standart/degerlendirme o6lciitii ile ilgili plan, politika ve
sureclerin tanimlanarak, standardin amacini gergeklestirmeye yonelik is ve islemlerin
saglik tesisinin ilgili tim boltimlerinde yerine getirilmesidir.

izlenebilirlik ve Devamlilik: Standart/degerlendirme 6lgiitii ile ilgili siireclerde yer
alan is ve islemlerin, islem sirasinda olusan bilgilerin geriye déniik ve eszamanl
olarak takip edilebilmesi ve standart/degerlendirme ol¢iitii ile ilgili uygulamalarin
sadece belli donemlerde ya da zaman dilimlerinde degil, siirekli olmasidir.

Liderlik ve Katilim: Standart/degerlendirme 6l¢iitliiniin amacinm gerceklestirmeye
yonelik olarak, saglhk tesisinin her diizey yonetim kademesinde g¢alisanlarin
yonlendirilmesi ve saglik tesisi ¢alisanlarinin katilimiyla ilgili uygulamalar1 bilme,

benimseme ve gergeklestirme diizeyidir.

5.6. Kanaitlar

Standarda iliskin kanitlar yukarida belirtilen ilke ve kriterler dogrultusunda
gerceklestirilen calismalar sonucunda elde edilir. Kanitlarin, “Kanit Toplama Ilkeleri ve
Teknikleri” dogrultusunda elde edilmesi gerekir. Standart/ degerlendirme o6lgiti

karsilanma diizeyi kararinin verilmesinde, kanitlar belirleyicidir.

5.7. Oz Degetlendirme Raporu

Oz degerlendirme, SAS’a yonelik olarak saglik tesisi yénetimi ve kalite yonetim ekibinin
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koordinasyonuyla, tiim ¢alisanlarin sorumlulugunda yapilan bir degerlendirme faaliyeti
olarak tanimlanir.

Oz degerlendirme siireci, “Standart Uygulama Yontemi” kullanilarak, standart/
degerlendirme Olgiitleri ile ilgili olarak belirtilen “Standart Uygulama Kriterleri ve
flkeleri” dogrultusunda, “Kanit Toplama [lkeleri ve Teknikleri” temel alinarak,
standart/degerlendirme ol¢iitiiniin “Karsilanma Diizeyinin Belirlenmesi” asamalarindan
olusur. Basvurusu onaylanan saglik tesisinden 1 ay icinde 6z degerlendirme raporu

istenir.

(A) o

Standartiann karplanma dureyler
Standart Uyputama Yonteny
bapsaminda belirlenmelde
Karplanma Duzey Kriterien

Incelenmehde

Standart veya deferiendirme Oicutunun
Larplanma durumuna Bgion bantlar, Standart
Uypdama Yontermy' bapsamends yer alan
Standart Uygulama Denetim Kriterler!’ ve Want
Toplama Tebrvklerr erqevesinde sunubmasdi

e
=] v
2
Planlanan Planlanan
Faaliyet Sure

LX) L
-
ot N\

Degerlendirme

Olgutiert Kanitlar

Standart

Kargilanma Agiklamalar

oy Lamen Coplereep
Kanst sunarken efler standart veya Krmen barplanan veya karplanmayen
deferiendirme Sicuty IOn dokuman standart ve deferiendirme OkcUtier! in

hanrianmgss dokuman sunuimab tydlegtirme faskyetier! plandanmal ve
ve uygulama anlatimahdwr gergeidegtivime sured belrtimelidr

Sekil 8. Oz Degerlendirme Siireci

Oz Degerlendirmede; standardin amac ve hedefleri dogrultusunda standart uygulama
kriterlerine gore standarda ait degerlendirme 6lciitlerinin karsilanma diizeyleri toplanan
kanitlar kapsaminda belirlenir. Standart/ degerlendirme olciitleri, standart uygulama
kriterlerine gore saghk tesisinde ilgili hizmetin verildigi tim hizmet alanlarinda ve
stireclerinde aranir. Saghk tesisi, TUSKAnet iizerinden ilgili SAS Seti cercevesinde 6z
degerlendirme raporunu TUSKA’ya sunar. Oz degerlendirme raporunun TUSKA
tarafindan onaylanmasi sonrasi saglik tesisi ile isbirligi icinde akreditasyon denetimi

planlanir.
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5.8. Kanit Toplama Ilkeleri

KANIT TOPLAMA iLKELERIi

Standartlara jliskin kanitlar, standart/degerlendirme 6lcut amag ve hedefleri kapsaminda
Onemlilik, Yeterlilik ve Uygunluk ilkeleri dikkate alinarak toplanir.

= 2t

1. Onemlilik 2. Yeterlilik 3. Uygunluk

Degerlendirme kanitinin uygunlugu; kanitin, standart/
degerlendirme Glghtd ile ilgili ve glvenilir olmasidir.

a) Giivenilirlik b) ilgililik

Sekil 9. Kanit Toplama Ilkeleri

Oz degerlendirme ekibi, kanitlarin énemliligine, yeterliligine ve uygunluguna iliskin karar
alma asamasinda; saglik tesisinin yapisini, uygulanan kanit toplama yontemini ve elde
edilen kanitin niteligini, degerlendirme konusunun 6nemliligini, degerlendirme risklerini
ve degerlendirme siireci boyunca ortaya ¢ikan saglik tesisinin bilgi sisteminin kalitesini,
ic kontrol sisteminin etkinligini ve yonetsel unsurlar1 da degerlendirerek sonuca

varacaktir.

Onemlilik
Standart/degerlendirme Ol¢iitliniin degerlendirmesinde asli 6neme sahip unsurlara dair
daha fazla kanit toplanmasidir. Bu cercevede, énemli ve riskli hususlar i¢in kanitlarin

coklugu, 6z degerlendirme sonucu ulasilacak yargi ve sonuclarin dogrulugunda

belirleyicidir.

Yeterlilik

Yeterlilik, standart/degerlendirme olciitiiniin karsilanma diizeyi hakkinda verilecek
karar icin kanit/kanitlarin nitelik ve nicelik olarak karsilanmasidir. Karar verilmesi icin
gerekli kanit miktari, elde edilen kanitlarin uygunlugu/kalitesi ve degerlendirilen hususa
iliskin 6nemli unsurlardan etkilenir. Bunun olusturacagi riskin azaltilabilmesi i¢in
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toplanacak kanit miktari verilecek karari netlestirecek kadar artirilmalidir.

Degerlendirme kanitlarinin uygunlugunun artmasi, 6z degerlendirme ekibi agisindan
daha az kanitla degerlendirme goriisii olusturulabilecegini ifade eder. Ancak,
degerlendirme kanitinin kalitesinin yetersizligi(kanitinin standardin gereklilikleri ile

ilgili olmamasi) halinde daha fazla kanit toplanmasi anlamli bir sonug tiretmeyecektir.

Uygunluk

Degerlendirme kanitinin uygunlugu; kanitin, standart/ degerlendirme olgiitii ile ilgili ve
guvenilir olmasidir.

e Giivenilirlik: Kanitin 6z degerlendirme ekibi tarafindan kabul edilebilirligidir.
Etkin bir i¢ kontrol sistemi giivenilir kanitlar saglar. Dogrudan somut bir sekilde
sunulan kanitlar, dolaylh ve c¢ikarimlar yoluyla elde edilen kanitlardan daha
giivenilirdir.

o llgililik: Kanitin standart/degerlendirme 6lgiitiiniin amaciyla ortiismesi ve
degerlendirme goriisiinii belirleme derecesini ifade eder. Degerlendirme kaniti ile
degerlendirme amaci arasinda dogrudan kurulan iliskidir. Degerlendirme kaniti,
standart/degerlendirme oOlgutiine iliskin yonetim taahhiidiiniin ve/veya saglk
tesisi slire¢ ve uygulamalarinin dogrulugunu veya yanhishgini kanitlayabilen bir

nitelik tasimahdir.

5.9.Kanit Toplama Teknikleri

Kanit toplama teknikleri; dokiiman inceleme ve nitel teknikler olarak
siniflandirilmaktadir. Kanitlar, standart/degerlendirme 6l¢ttiiniin karsilanma durumu ile
ilgili her tirla bilgiler olup, 6z degerlendirme esnasinda ilgili ¢alisanlar tarafindan
sunulan dokiimanlarin incelenmesi ile goézlem, goriisme, iz stirme vb. teknikler
kullanilarak toplanir. Oz degerlendirmede her standarda iliskin kanit toplamada

bunlardan sadece biri ya da her ikisi ile birlikte kullanilabilir.
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Kanit Toplama Teknikleri

g P 7

Dokuman Nitel Teknikler
|nceleme (gorusme, milakat, iz sUrme,

gdzlem vb. teknikler)

Sekil 10. Kanit Toplama Teknikleri

Dokiiman Inceleme

Oz degerlendirme siirecinde saglik tesisi yénetimi ve yetkilileri tarafindan onaylanmis
elektronik ve/veya fiziksel her tiirlii dokiiman (plan, program, prosediir, rehber, form,
liste, tutanak, belge vb.) ve kayitlar, somut olarak elde edilebilecek kanitlardir. Elde edilen
kanitlar genel olarak saglik tesisinin sisteminin nasil tasarlandigini yansitmaktadir. Kanit
toplama ilkeleri kapsaminda 6z degerlendirme ekibi bu kanitlar1 incelemelidir.
Standart/degerlendirme oOlgiti ile ilgili elde edilen kanitlar, uygulama siirecleri ile

iligkiliyse diger nitel tekniklerden elde edilecek bulgular ile birlikte degerlendirilmelidir.

Nitel Teknikler

Standart/degerlendirme o6lgiitii 6z degerlendirme konusu ile ilgili goriisme, miilakat, iz
stirme, gozlem vb. teknikler ile yapilabilir. Bu tekniklerin 6z degerlendirmenin konusuna
gore; geneli temsil etmesi, siire¢ bazli olmasi, hizmet sunanlar1 ve alanlari kapsamasi
gerekmektedir. Sonucta her bir nitel teknik kendi alt tekniklerini (Odak goriisme, stireg
bazli gézlem, hasta veya sistem izi siirme gibi) icerebilir. Ornegin, odak goériisme
kapsaminda, denetc¢i/denetciler, belirli bir siire¢ veya ¢ikti hakkinda spesifik bilgi
edinmek icin odak goriisme veya konuyu derinlemesine irdeleme yaklasimini
aciklayacaktir. Bu goriismeye/detayll sorgulamaya katiim gosteren c¢alisanlar bu
yaklasimi kisisel veya standarda iliskin uyumsuzluk gostergesi olarak algilamamalidir. Bu
yontem, denetcinin/denetcilerin slireci/stirecleri destekleyen sistemleri
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degerlendirdiginin bir gostergesidir. Buradan elde edilen kanitlar tasarlanan sistemin
uygulamaya yansimasini gosterecektir.

llgili standart/degerlendirme oélgiitiiniin “Standart Uygulama Kriterleri” bakimindan
kapsami ve kanit toplama esaslar1 dikkate alinarak gerekli kanit toplama teknikleri ile
elde edilen kanitlarin; saglk tesisi genelini yansitmasi, yeterli nitelik ve nicelikte
toplanmasi, ilgili olanlarin siire¢ bazl olarak hizmet alanlar1 ve sunanlar1 kapsamasi

gerekmektedir.

5.10. Kargsilanma Diizeyi Kararinin Belirlenmesi

Yukarida belirtilen ilke ve kriterler dogrultusunda yapilacak 6z degerlendirme sonucunda
standart/degerlendirme ol¢iitiiniin karsilanma diizeyine karar verilir.
Karsilanma diizeyi karar1 asagidaki ilkeler dogrultusunda belirlenir;
e Karsilanma diizeyine karar verilirken; standart, degerlendirme 6lgiitleri, standart
amag ve hedefleri ile gereklilikleri birlikte bir biitiin olarak ele alinir.
e Standardin karsilanma diizeyi karari, standarda ait degerlendirme olciitlerinin
karsilanma diizeyine gore belirlenir.
e Bir standarda iliskin uygunluk/uygunsuzluk karari,
o Standart uygulama kriterleri dogrultusunda,
o Kanit toplama ilkeleri ve kanit toplama teknikleri ile hazirlanan kanitlara
odaklanilarak,
o Karsilanma diizeyi kriterlerine gore belirlenir.
e Her bir standardin karsilanma diizeyi karar1 “karsilaniyor”, “kismen karsilaniyor”

ve “karsilanmiyor” olarak ti¢ kategoride belirlenir.
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Standart/degerlendirme olc¢iitlerinin
karsilanma duzeyi kategorileri

v X

Karsilaniyor (K) Kargilanmiyor (KM)
_ Standardin/Degerlendirme _ Standardin/Degerlendirme _ Standardin/Degerlendirme
Olgiitliniin degerlendiriimesinde Olgiitliniin degerlendirilmesinde Olgtlinun degerlendirilmesinde
uygunsuzluk tespit tespit edilen kismi uygunsuzluk tespit edilmesi
edilmemesi halidir. uygunsuzluk halidir. halidir.

Sekil 11. Karsilanma Diizeyi Kategorileri

Standart/degerlendirme olciitlerinin karsilanma duizeyi kategorileri asagida tanimlandigi
sekildedir;
Karsilamiyor (K): Standardin/Degerlendirme Olgiitiiniin degerlendirilmesinde
uygunsuzluk tespit edilmemesi halidir. Bununla birlikte uygunsuzluk tespit
edilmesi halinde “Uygunsuzluk Tanimlama Kriterleri” kapsaminda yapilan
degerlendirme sonucu matriste belirtilen tanimlara gore “Karsilaniyor” karari
verilebilir.
Kismen Karsilamyor (KK):  Standardin/Degerlendirme  Olgiitiiniin
degerlendirilmesinde tespit edilen kismi uygunsuzluk halidir. Tespit edilen
uygunsuzluga “Uygunsuzluk Tanimlama Kriterleri” kapsaminda yapilan
degerlendirme sonucu matriste belirtilen tanimlara gore “Kismen Karsilaniyor”

karan verilebilir.
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Karsilanmiyor (KM): Standardin/Degerlendirme Olgiitiiniin
degerlendirilmesinde uygunsuzluk tespit edilmesi halidir. Bu durumda
“Uygunsuzluk Tanimlama Kriterleri” kapsaminda yapilan degerlendirme sonucu

matriste belirtilen tanimlara gore “Karsilanmiyor” karari verilebilir.

FAKTOR SIDDET KARSILANMA DUZEYi KARARI* SIDDET FAKTOR
YUKSEK KM / KK KM  YUKSEK
YUKSEK K / KK KM / KK . YUKSEK
g (0137 KK / KM KM ORTA §
§ ORTA K / KK KM / KK ORTA ‘é
% ool | k] KK / KM ORTA =
= AZ K / KK KM AZ 2
SIDDET | SISTEMSEL SIDDET
FAKTOR ' FAKTOR

Tablo 1. Degerlendirme Olgiitii Karsilanma Diizeyi Kriterleri Matrisi

Karsilanma Diizeyi Kararinda renksiz bolmeler 6z degerlendirme ekibinin kanaati sonucu
belirlenir. Matris ikili kararlarda degerlendiricilere ilk karari1 vermesini 6nceler.
Standart, degerlendirme ol¢iitii, amag ve hedefler ile standart gerekliliklerinin mahiyeti
dikkate alinarak, standart ve degerlendirme 6l¢iitliniin;

¢ Kapsam ve uygulama diizeyi,

e izlenebilirlik ve devamlhilik diizeyi,

e Liderlik ve katilim diizeyi kriterleri arasindan uygun ve iligkili olanlara gore

degerlendirmesi yapilir.
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Standart Degerlendirme Cercevesi

Standart

Degeriendirme digutd

Kapsam ve
uygulama dlzeyi

1ztenebiliriik ve
devamiilik ddzeyi

olanlara gére

dogoriendirmes!
yapiler,

Uygun ve iligkil I

Amac ve hedefler

JFT - Liderlik ve katdm
<2 duzeyl

Standart gerekiikierinin
mahiyet|

Sekil 12. Standart Degerlendirme Cercevesi

Elde edilen kanitlar vasitasiyla standart veya degerlendirme olgiitii ile ilgili bir
uygunsuzluk tespit edilmesi durumunda, bu uygunsuzluk “Uygunsuzluk Tanimlama

Kriterleri” ne gore ele alinmahdir.

Standarda yonelik uygunsuzluk tespit edilmesi halinde, standardin karsilanma diizeyine
iliskin dogru karar vermek icin kullanilacak temel parametrelerin “Uygunsuzluk

Tanimlama Kriterleri” oldugu, unutulmamasi gereken en 6nemli husustur.

Uygunsuzluk Tanimlama Kriterleri
Bltinsel Degerlendirme Yaklasimi

Siklik Dizeyi Etki Alani Risk Boyutu

Sekil 13. Uygunsuzluk Tanimlama Kriteleri
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Uygunsuzluk tanimlama kriterleri sunlardir:
e Siklik Diizeyi
o Etki Alam

e Risk Boyutu

Siklik Diizeyi
Standart/degerlendirme ol¢iitiine iliskin uygunsuzlugun érneklemdeki sikhigidir.
Uygunsuzlugun degerlendirilen 6rneklemdeki siklig;
¢ Uygunsuzluk yok ya da nadir ise (sec¢ilen 6rneklemde %5 ve altinda): AZ
e Az siklikta ise (secilen 6rneklemde %6-15 arasinda ise): ORTA
e Coksikise (secilen 6rneklemde %16 ve iizerinde ise): YUKSEK

Etki Alam1
Standarda iliskin tespit edilen uygunsuzluklarin, bireysel ya da sinirli bir alanda m1 veya
kurumsal/sistemsel diizeyde mi oldugunun belirlenmesini ifade eder.

e Uygunsuzluk bireysel veya cok sinirh alanda ise, BIREYSEL olarak belirlenir.
Bireysel uygunsuzluklar genellikle calisanlarin dikkatsizligi, ihmalkarhigi,
mesleklerinin gereklerini yerine getirmemeleri veya baska bir dis faktdrden
kaynaklanan nedenlerle meydana gelen uygunsuzluklardir. Saglik tesisinin
tasarladig1 ve uyguladig: sistem dahilinde yer almayan ve ayrica saglik tesisinin
sorumlu tutulamayacag1 unsurlari igerir.

e Uygunsuzluk kurumsal veya sistemsel diizeyde etkili ise, SISTEMSEL olarak
belirlenir. Saglik tesisi tarafindan tasarlanan sistemin organizasyonu, yiiriitiilmesi,

denetlenmesi ile ilgili uygunsuzluklar bu kapsamda degerlendirilir.

Risk Boyutu

Standarda iliskin tespit edilen uygunsuzluklarin hasta ve ¢alisan giivenligi ile iliskisini
ifade etmektedir. Bu hususta hasta ve c¢alisan gilivenligi ile dogrudan iliskili olan
uygunsuzluklar muhtemel olumsuzlugun en ytiksek potansiyeli ile dikkate alinir. Bununla
birlikte “bilgi giivenligi, mahremiyet ve yasam sonrasi hizmetler vb.” uygunsuzluklar risk

boyutu agisindan ayrica degerlendirilebilir.
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e Hasta ve ¢alisan giivenligi acisindan olumsuzluk yok/cok az (en ¢ok ayakta tedavi
edilebilecek olumsuzluklar) ise: AZ
e Uygunsuzluk, hasta ve ¢alisan giivenligi acisindan kismen olumsuz (61liimciil ya da
ciddi olmayan, kronik olumsuzluklara yol agmayacak olumsuzluklar) ise: ORTA
e Uygunsuzluk, hasta ve calisan giivenligi agisindan ¢ok olumsuz (kronik, sekel
birakan, ciddi, 6ltimciil nitelikte olabilecek olumsuzluklar) ise: YUKSEK
Her bir uygunsuzluk icin bahsedilen “Uygunsuzluk Tanimlama Kriterleri” ne gore
tanimlama yapilarak asagida yer alan degerlendirme 6l¢iitii karsilanma diizeyi matrisinde
bu kararlarin kesisim bdlgeleri bulunur. Bulunan bélgeler 6z degerlendirme ekibinin
kanaati icin yonlendirici olup, bu kapsamda (matristeki tekli ve ikili kararlar) standardin,
standart setinin ilgili boliimiiniin ve hatta diger boliimlerle iliskili olanlarinin karsilanma

duzeyleri de dikkate alinarak karsilanma diizeyi karar1 verilir.

5.11. Standart Kargillanma Diizeyi Karar1

Her bir degerlendirme o6l¢iitiintin karsilanma dtzeyleri belirlendikten sonra standarda
iliskin karsilanma diizeyi karar1 asagidaki hususlar kapsaminda verilir.

e Tim degerlendirme olciitleri karsilaniyor ise Standart Karsilaniyor (K) karari
verilir.

e Standardin en az 1 degerlendirme 6l¢iitii karsilanmiyor ise Standart Karsilanmiyor
(KM) karari verilir.

e Tim degerlendirme olciitleri kismen karsilaniyor ise Standart Kismen
Karsilaniyor (KK) karar verilir.

e Degerlendirme olciitlerinin en az yaris1 (tek say1 ise 6z degerlendirme ekibi
kanaatiyle 1 eksigi ya da 1 fazlasi olabilir) Karsilaniyor (K) olmak kaydiyla ve
digerleri Kismen Karsilaniyor (KK) olarak karar verilmisse 6z degerlendirme
ekibi; Standart Karsilaniyor (K) veya Kismen Karsilaniyor (KK) kararlarindan
birini verir.

e Degerlendirme 6lgiitlerinin tiim kararlari Karsilaniyor (K) ve Kismen Karsilaniyor
(KK) olmak kaydiyla kismen karsilanan degerlendirme olciitii sayisi karsilaniyor
olarak uygun goriilen degerlendirme olciitii sayisindan 2 veya 2’'den fazla ise

standarda iliskin Kismen Karsilaniyor (KK) karari verilir.
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Yukaridaki agiklamalara gore asagida ornek olarak tek (5) ve ¢ift (4) sayida
degerlendirme olciitiine sahip bir standardin karsilanma diizeyi karari olasiliklari

gosterilmistir.

Degerlendirme Olgiitleri Karsilanma Diizeyi Karari

Standart Karsilanma
Diizeyi Karar

Tablo 2. Karsilanma Diizeyi Karari Olasiliklari

Degerlendirme Olgiitleri Karsilanma Diizeyi Karari Standart Karsilanma

Diizeyi Karari

KK

KK

Tablo 3. Karsilanma Diizeyi Karari Olasiliklar
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5.12. Degerlendirme Dis1

Bolum, standart, degerlendirme 6lciitii ya da rehberde yer alan standart gerekliliklerinin
saglik tesisinin hizmet alan1 kapsamina girmemesi durumunda ilgili boliim, standart,
degerlendirme olciitii ya da standart gerekliligi degerlendirmeye alinmaz. Bu karar
TUSKA tarafindan verilir.

Not: Bu boliim Standart Uygulama Rehberinde “Standartlarin Uygulanmasina iliskin

Istisnai Durumlar” baghg altinda ayrintili olarak agiklanmustir.

5.13. Standartlarin Revizyonu Sonrasi Sorumluluklar

e Standartlarin ve/veya gostergelerin revize/reakredite edilmesi durumunda;
akredite saglik tesisi yeni standart ve/veya gostergelere 6 ay icerisinde uyum
saglamakla ytikiimlidur. Miicbir hallerde uyum siireci 1 yila kadar uzatilabilir.

e Ara denetimlerde gostergeler ile revize/reakredite edilmis standartlarin 6 aylik

uyum siiresi tamamlanmis ise yeni standartlar/gostergeler denetlenir.

6. DENETIM SURECI

6.1. Denetim Turleri
6.1.1. Denetim

Akreditasyon standartlarinin, saglik tesisinin tamaminda yapilacak inceleme, gozlem,
birebir gériisme, iz siirme gibi teknikler ile elde edilen kanitlar dogrultusunda, karsilanma
diizeylerinin belirlenmesi siireglerini ifade eder. ilk denetim icin denetim tarihinden
onceki en az 3 aylik kayitlar incelenir. Ancak standardin 6zelligine bagh olarak geriye
dogru Kkayitlar incelenebilir. Ornegin agustos ayinda yapilan denetimde SAS
gostergelerinin hedef degeri ocak ayinda yapilmis toplantida belirlenmis ise ocak ayinda
yapilmis toplanti kararlarina bakilabilir. ~ U¢ yilin sonunda yeniden akreditasyon
basvurusu yapan saglik tesislerinde, denetim tarihinden 6nceki 12 aylik doneme ait

kayitlar incelenir.

6.1.2. Ara Denetim

Akredite edilen saglik tesisleri icin 3 y1l stiresince akreditasyon tarihinden itibaren 16. -
20. aylar arasinda 1 kez yapilan denetimi ifade eder. Ara denetimler i¢in geriye dontik ve
es zamanli kayitlar incelenir. Ara denetim sonucu akreditasyon kategorisi degisebilir,

askiya alinabilir veya akreditasyon sonlanabilir.
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6.2. Denetim ve Ara Denetim Takvimi

Denetim ve ara denetim tarihleri TUSKA ve saglik tesisi is birligi ile belirlenir.
Denetim ve ara denetim takviminde her bir denetim giinii i¢in hangi akreditasyon
standartlarinin, hangi yontemlerle, hangi zamanlarda yapilacag yer alir.

Denetim ve ara denetim takvimi denetim ekibinin onerileri ve saglik tesisinin
gorusleri ile denetim tarihine kadar revize edilebilir.

Acilis toplantisi sonrasinda saglik tesisi yetkilisinin 6nerileri ve denetim stiirecinde
meydana gelebilecek durumsal kosullar cercevesinde, denetim ekip lideri TUSKA
tarafindan belirlenen denetim takviminde eksiklik olmamasi kaydi ile degisiklik

yapabilir. Denetim takvimi Saglik Tesisinin tiirline ve biytkligiine gore

degiskenlik gosterir. Asagida denetim takvim 6rneklerine yer verilmistir.

Denetim Takvimi ‘

1. GON
Hekimlik Bakim YoOnetim Teknik/Destek Ila(;./ Eczac11.1 k
Zaman . . . . . . . Hizmetleri
Hizmetleri Hizmetleri Hizmetleri Hizmetler e
/Diger
09.00 Denetim Koordinatorii ile Toplanti
09.15 (Hastane transferi ve denetim ekibinin ihtiyaglari ile ilgili gériisme)
ggig Acilis Toplantisi ve Denetim Takviminin Gézden Gegirilmesi
09.45 Hastane Hizmetleri Oryantasyonu ve Kalite Yonetim Yapisinin Incelenmesi (D
10.30 (Hastane organizasyon yapisi ve sunulan hizmetler hakkinda sunum)
10.30 Dokiiman Incelemesi
12.30 (Denetim ekibi i¢in bir ¢alisma odasi)
12.30 Ogle Yemegi
13.30 (Denetim ekibi denetim plani i¢cin ekip olarak yemek yiyeceklerdir)
13.30 .
13.45 Denetgi Planlama Toplantisi
13.45 o h e . e 1 ] T ek o o
15.00 Kalite lyilestirme ve Hasta Gilivenligi ile ilgili Yonetim Ekibi ile Goriisme (2)
Hasta izi Hasta izi Sl..Stem lzi . o
.. N Siirme ve Sistem Izi Stirme A
Siirme ve Siirme ve Kanit ve Kanit Hasta Izi Siirme
15.00 Kanit Kanit Toplama Toplama ve Kanit
17.00 | Toplama Toplama p p Toplama
Calismasi Calismasi
Calismasi Calismasi . s e Calismasi (12)
(12) (12) (Tesis (Tesis Yonetimi)
Yonetimi)
17.00 Denetim Koordinatorii ile Toplanti (3)
17.30 (Bir sonraki denetim giinii i¢in gereksinimlerin belirlenmesi)
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Denetim Takvimi
2.GUN

Hekimlik Bakim Hizmetleri/ . . . Teknik/Destek
Zaman . . Ila¢/Eczacilik Yonetim Hizmetleri . .

Hizmetleri . ) Hizmetler /Diger

Hizmetleri

09.00 Giinlik Brifing
09.45 (Denetim ekibinin dnceki giine ait gozlemlerinin paylasilmasi)

Sistem izi

Stirme ve Kanit

Hasta Izi Stirme ve

09.45 Toplama Kanit Toplama Tesis Yonetimi Toplantisi (5)
11.00 Calismasi Calismast (3)
(Hizmete ?
Erisim)
Sistem fzi Sirme ve | S5 em fzi Strme ve
11.00 Ha(;_ Yonetim Toplantisi (6) Kanit Toolama Kanit Toplama
12'3 0 Sistem Izi Siirme ve Kanit Toplama (;allsrrf)am Calismasi
) Calismasi (Ilag Yonetimi) (7) il el (Calisan Saglig: ve
Giivenligi)
12.30 Ogle Yemegi
13.30 (Denetim ekibi denetim plani icin ekip olarak yemek yiyeceklerdir)
E%fsi S;};S;lslf;lél If:r?t?s.?l(%;, € Perforr_nans Olgiimii, = Sistem izi Siirme ve
13.30 ve p Kalite lyilestirme ve Kanit Toplama
’ . s Hasta Giivenligi Calismasi
17.00 Sistem Izl Suzgllfs‘lf;:?mt el Calismalar1 Toplantisi (Atik Yonetimi,
(Protez Laboratuvari Hizmetleri) ) )
17.00 Denetim Koordinatorii ile Toplant1 (4)
17.30 (Bir sonraki denetim giinii icin gereksinimlerin belirlenmesi)
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Denetim Takvimi
3.GUN
Bakim
Hekimlik Hizmetleri/ . . .| Teknik/Destek
Zaman Hizmetleri lla¢/Eczacilik Yonetim Hizmetleri Hizmetler /Diger
Hizmetleri
09.00 Giinlik Brifing
09.45 (Denetim ekibinin 6nceki giine ait gézlemlerinin paylasilmasi)
Sistem izi Siirme ve
. C Kanit Toplama
09.45 . . Sistem [zi Siirme ve
10.30 Sistem [zi Kamit Toplama Calismasi
) Siirme ve Kanit | Insan Kaynaklari P (Acil Durum
. D Calismasi e
Toplama Yonetimi ve Yonetimi)
o . e (Temel Hasta . c o
Calismasi Egitim YOonetimi Sistem Izi Stirme ve
Haklari,
(Radyasyon Toplantisi (10) Kanit Toplama
10.30 Giivenligi) Hasta Calismasi
12.30 Geribildirimleri) (Malzeme ve Cihaz
Yonetimi)
12.30 Ogle Yemegi
13.30 (Denetim ekibi denetim plani i¢cin ekip olarak yemek yiyeceklerdir)
_Sistem Iz Sistem izi Stirme ~ Sistem Izi Stirmeve . 2
Sturme ve Kanit Sistem Izi Strme ve
ve Kanit Toplama Kanit Toplama
13.30 Toplama Kanit Toplama
Calismasi Calismasi
17.00 Calismasi e Calismasi
B, . (Sterilizasyon (D1s Kaynak . . e
(Guvenli e (Risk Yonetimi)
. Yonetimi) Kullanimi)
Cerrahi)
17.00 Denetim Koordinatorii ile Toplanti (4)
17.30 (Bir sonraki denetim giinii icin gereksinimlerin belirlenmesi)
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Denetim Takvimi

4. GUN
Bakim
Zaman Hekimlik Hizmetleri/ Yénetim Hizmetleri Teknik/Destek
Hizmetleri lla¢/Eczacilik Hizmetler /Diger
Hizmetleri

09.00 Giinlik Brifing
09.45 (Denetim ekibinin dnceki giine ait g6zlemlerinin paylasilmasi)

Denetim Hasta izi Siirme Kararlastirilmamais Kararlastirilmamais
09.45 Raporunun ve Kanit Denetim Kanit Denetim Kanit
12.30 Hazirlanmasi Toplama Toplama Calismasi Toplama Calismasi

(Ekip Lideri) Calismasi (3) (11) (11)

12.30 Ogle Yemegi
13.30 (Denetim ekibi denetim raporu hazirligi icin ekip olarak yemek yiyeceklerdir)
13.30 .
17.00 Denetim Raporunun Hazirlanmasi (12)
17.00 Kapanis Toplantisi
17.30 (ADSM iist yonetimi katilima karar verebilir)

Tablo 4. 4X4 ADSM Denetim Takvimi Taslag1 Ornegi

Aciklamalar
(Denetim takviminde numaralar ile belirtilen béliimlere yonelik agiklamalar
bulunmaktadir.)

(1) ADSM organizasyon yapisi ve sunulan hizmetler hakkinda 30 dakikay1 asmayan bir
sunum yapilmalidir. Sunumda Organizasyon Yapisi, Temel Politika ve Degerler, Kalite
Yonetim Yapisi, Sosyal Sorumluluk ve Kurumsal iletisim béliimlerine iliskin bilgi
bulunmalidir.

(2) ADSM st yonetimi ile Temel Politika ve Degerler, Kalite Yonetim Yapisi, Hasta
Guvenligi, Glivenlik Raporlama Sistemi, Kurumsal ve SAS Gdstergeleri ¢ercevesinde
yapilacak goriismede denetim kriterlerinden biri olan “Liderlik ve Katilim”
cercevesinde “Kalite lyilestirme ve Hasta Giivenligi’ne yonelik yapilan ¢alismalar ve

stratejik oncelikler hakkinda bilgi alinir. ADSM tst yonetimi konuya iliskin 30

dakikay1 asmayan bir sunum yapabilir.
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(3) Hasta Izi Siirme ve Kanit Toplama Calismasinda oncelikli olarak Hasta Bakim
boliimiindeki standartlar ile hemen hemen tiim bdlim standartlar1 incelenir.
Hastanin ADSM’ye kabuliinden ¢ikisina kadar gegen siire igerisinde aldig1 saghk
hizmetleri ile tedavisine yonelik kayitlar incelenir. Bir hasta secilerek hastanin
izledigi yol takip edilebilecegi ayn1 zamanda hastanin tani ve tedavi gérdigu birim ve
boliimlere yonelik sistem izi de striilebilir.

(4) Denetim ekibi ADSM’den ayrilmadan 6nce bulgularla ilgili toplant1 yapmak i¢in
zaman isteyebilir.

(5) Tesis Yonetimine ait gerekli dokiimanlar incelenir ve ilgililerden bilgi alinir.

(6) llag Yonetimi icin hazirlanan dokiimanlar (kayitlar, tutanaklar, ila¢ hatalarina iliskin
bildirimler vb.) incelenir ve ila¢ yonetiminden sorumlu ekip (eczaci, doktor, hemsire
vb.) ile gorusulr.

(7) Eczane ziyaret edilerek ilag yonetim stireci incelenir.

(8) Enfeksiyon Kontrol Komitesi ile yapilacak toplantida enfeksiyon kontrol verilerine
iliskin 30 dakikay1 asmayan bir sunum yapilmalidir.

(9) Bu toplantida ADSM'nin kalite yonetim personeli ile Kalite Yonetim Yapisi, Hasta
Guvenligi, Giivenlik Raporlama Sistemi, Kurumsal Gostergeler, SAS Gostergeleri,
Hasta Geribildirimleri ve Risk Yonetimi ile ilgili goriismeler yapilir. Gostergeler ile
ilgili 1 saati asmayan bir sunum yapilmalhdir. Kalite iyilestirmeye yonelik yapilan
calismalardan (kok neden analizi vb.) 6rnek verilmelidir.

(10) Denetim siiresince goriisiilen personele yonelik personel dosyalari, egitim planlari
ve egitim kayitlar1 incelenir. Calisanlar i¢in tanimlanmis gorev, yetki ve
sorumluluklar, hasta, hasta yakinlar1 ve ¢alisanlara yonelik egitim planlan ve ilgili
komitelerin yaptig1 calismalar incelenir.

(11) Denetim siiresince kisithliklardan kaynaklh (zaman vb.) yeterli kanit
toplanamadig1 duistintildiiglinde, kararlastirilmamis denetimlerde dokiiman inceleme
ya da iz slirme yontemi ile denetim raporuna yansitilacak son kanitlar toplanir.

(12) Denetim ekibi denetim bulgularina yonelik tim verileri rapora yansitir. Bu

asamada artik kanit toplanmaz.
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1. GUN
7z Hekimlik Bakim Yonetim Teknik/Destek ilag/Eczacihik
aman Hizmetleri Hizmetleri | Hizmetleri Hizmetler Hizmetleri ;'Diéer|
09.00 Denetim Koordinatdrii ile Toplanti
09.15 [(Hastane transferi ve denetim ekibinin ihtiyaclan ile ilgili gériisme)
09.15 . e . .. .
09.45 Agihis Toplantisi ve Denetim Takviminin Gézden Gecirilmesi
09.45 Hastane Hizmetleri Oryantasyonu ve Kalite Yonetim Yapisimin incelenmesi (1
10.30 (Hastane organizasyon yapisi ve sunulan hizmetler haklkinda sunum)
10.30 Dokiiman incelemesi
12.30 (Denetim ekibi icin bir cahisma odasi)
12.30 Ogle Yemegi
13.30 (Denetim ekibi denetim plamn: icin ekip olarak yemek yiyeceklerdir)
13.30 .
13.45 Denetgi Planlama Toplantist
13.45 e . . sy ar ete e s -
15.00 Kalite Iyilestirme ve Hasta Giivenligi ile ilgili Yonetim Ekibi ile Goriisme (2]
Hasta izi Hasta izi zifmm Izi
- I Urme ve . T o
Siirme ve Strme ve Kamit Sistem lzi Slirme Hasta iz Stirme ve
15.00 Kanit Kanit ve Kamit Toplama
17.00 Toplama Toplama Toplama Cahgmas: Kamit Toplama
. P 3 Calismas e e Calismasi (12)
Calismast Calismasi (Tesis (Tesis Yénetimi)
(12) (12) Yénetimi)
17.00 Denetim Koordinatdrii ile Toplanti (3)
17.30 (Bir sonraki denetim giinii icin gereksinimlerin belirlenmesi)
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Denetim Takvimi

2. GUN
Hekimlik Bakim Yonetim . ilac/Eczaclik
Zaman Hizmetleri Hizmetleri Hizmetleri Tekl.llk][}estek Hizmetleri /Diger
Hizmetler
09.00 Giinliik Brifing
09.45 (Denetim ekibinin énceki giine ait gizlemlerinin paylagilmasi)
Hasta izi Hasta izi
Silirme ve Silirme ve P
Hasta Izi Siirme ve
09.45 Kamt Kamt Tekis Yonetimi Toplantis: (4) Kamt Toplama
11.00 Toplama Toplama Alsmast (12
Calismasi Calismasi Cabg (1z)
(12) (12) .
Ssl_sl:em - Sistem izi
. u;:;ﬁ: € Slrme ve Kamt .
11.00 Hasta [zi Slirme ve Kamt Toplama Toplama Ilag Yénetim
12.30 Toplama Calismasi (12] (,‘a]?;mam Cahsmasi Taoplantis (5)
q esis
= YE[rTetimi]
Ydnetimi)
12.30 Ogle Yemegi
13.30 (Denetim ekibi denetim plam icin ekip olarak yemek yiyeceklerdir)
Ssl_sl:em = Sistem izi .
Sist izi Sit uKr:;lel:e Siirme ve Kamt Hag Tﬁinetimi
13.30 1stem [zl SUrme ve Toplama Sistem Izi Stirme ve
Kanit Toplama Calismas:  Toplama
17.00 2 . Calsmas: Kamt Toplama
[Transfiizyon Yonetimi) | Calismas: .
TH (Tesis Calismasi (6)
[Otelcilik Yénetimi)
Hizmetleri)
17.00 Denetim Koordinatdrii ile Toplanf (3)
17.30 (Bir sonraki denetim giinii i¢in gereksinimlerin belirlenmesi)
3. GUN
Hekimlik Bakim Yénetim | Teknik/Destek Ilag:'/ Eczacﬂ.lk
Zaman . . . . . . . Hizmetleri
Hizmetleri Hizmetleri = Hizmetleri Hizmetler .
/Diger
09.00 Giinliik Brifing
09.45 (Denetim ekibinin énceki giine ait gézlemlerinin paylasilmasi)
Performans
0}1;;.?]1’ Sistem lzi Performans
Enfeksiyonlarin Kontrolii vil 1te Stirme ve Kamit | Olgiimil, Kalite
09.45 ve Onlenmesi Toplantisive = ' e;tu'::ne Toplama fyilestirme ve
12.30  Sistem izi Siirme ve Kamit ve Hasta Calismasi Hasta Gitvenligi
Giivenligi
Toplama Galismasi (7) (Malzeme ve Calismalan
Calsmalan | o o Yénetimi) | Toplantist (8)
Toplantisi p
(8)
12.30 Ogle Yemegi
13.30 (Denetim ekibi denetim plani igin ekip olarak yemek yiyeceklerdir)
Sistem{zi = Sistemizi  Sistemizi o
Siirme ve Siirme ve Siirme ve Sistem izi Sistem [zi Slirme
Kanit . wve Kamt
Kanit Kanit Siirme ve Kamt
13.30 Toplama Toplama
Toplama Toplama Toplama
17.00 | 1 Calismasi Calismast Calismast
Ca lsmas..l Ca .1§..m351 (Caligan Atk Y-?' timi (Laboratuvar
[Guven.ll [Steir'll 1z.as3_mn Saghgi ve ( bnetimi) Hizmetleri)
Cerrahi) Yonetimi) Giivenligi)
17.00 Denetim Koordinatdrii ile Toplant1 (3)
17.30 (Bir sonraki denetim giinii i¢cin gereksinimlerin belirlenmesi)
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Denetim Takvimi
4. GUN
Hekimlik Balkim Yonetim Teknik/Destek Ilagz,’ Eczacﬂ_l k
Zaman . . . I f—— . . Hizmetleri
Hizmetleri Hizmetleri Hizmetleri Hizmetler in
/Diger
09.00 Giinliik Brifing
09.45 (Denetim ekibinin énceki giine ait gézlemlerinin paylasilmasi)
Sistem lzi
Siirme ve Sistem izi Sistem fzi
Insan Kaynaklari Kamt Stirme ve Kamit = Slirme ve Kamt
09.45 Yonetimi ve Toplama Toplama Toplama
12.30 Egitim Yénetimi Calismasi Calismasi Calismas1
Toplantisi (9) (Acil (Acil Durum (Temel Hasta
Durum Yoénetimi) Haklamn)
Yonetimi)
12.30 Ogle Yemegi
13.30 (Denetim ekibi denetim plani i¢in ekip olarak yemek yiyeceklerdir)
Sistem lzi Hasta izi Sistem fzi
Stirme ve Siirme ve ; Siirme ve Kamt
Kanit Sisﬂpm Izi Siirme ve Kamt
13.30 Kanit Toplama
Toplama Toplama Calismas
17.00 Toplama - L Calismasi
Calismasi (Risk Y6netimi) B
Calismas: (Acil Saghk
(Radyasyon . .
N o (12) Hizmetleri)
Glivenligi)
17.00 Denetim Koordinatdrii ile Toplanti (3)
17.30 (Bir sonraki denetim giinii icin gereksinimlerin belirlenmesi)
Denetim Takvimi
5.GUN
Hekimlik Bakim Yonetim  Teknik/Destek | as/Eczaciik
Zaman . . . . . . . Hizmetleri
Hizmetleri Hizmetleri Hizmetleri Hizmetler ‘o
/Diger
09.00 Giinliik Brifing
09.45 (Denetim ekibinin dnceki giine ait gdzlemlerinin paylasiimasi)
Sistem izi
Siirme ve | Sistem izi Siirme | Sistem izi Siirme
Sistem Izi Siirme ve Kanit Kamt ve Kamt ve Kamit Toplama
09.45
12.30 Toplama Calismasi Toplama Toplama Calismast
’ (Acil 5aghk Hizmetleri) Cahsmas1 Calismasi (Calizan Saghg ve
(Hizmete (Bilgi Yonetimi) Glivenligi)
Erisim)
12.30 Ogle Yemegi
13.30 (Denetim ekibi denetim plam i¢in ekip olarak vemek viveceklerdir)
. - Sistem fzi Sistem izi
Sistem Izi . N . P o
N Siirme ve Siirme ve | Sistem lzi Siirme . .
Siirme ve Sistem lzi Stirme
Kanit Kamt wve Kamt
Kanit ve Kamit Toplama
13.30 Toplama Toplama Toplama
Toplama Calismast
17.00 Calismas1 Calismasi Calismas1 .
Calismasi i [Otelcilik
(Acil (Dis (Yasam Senu . y
(Laboratuvar , Hizmetleri)
Hizmetleri) Durum Kaynak Hizmetler)
Yonetimi) Kullanimi)
17.00 Denetim Koordinatérii ile Toplant: (3)
17.30 (Bir sonraki denetim giinii i¢in gereksinimlerin belirlenmesi)
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Denetim Takvimi

6. GUN
Hekimlik Bakim Yénetim Teknik/Destek llag/Eczacilik
Zaman . . . . . . . Hizmetleri
Hizmetleri = Hizmetleri Hizmetleri Hizmetler .
/Diger
09.00 Giinliik Brifing
09.45 (Denetim ekibinin énceki giine ait gdzlemlerinin paylasilmasi)
Hasta izi
Denetim Siirme ve = Kararlagtirilma Kararlastirilmamis Hasta izi Siirme
09.45 Raporunun Kanmt mis Denetim Denetim Kamt ve Kamt
12.30 Hazmrlanmasi Toplama Kanit Toplama Toplama Calismasi Toplama
(Ekip Lideri) = Cahsmasi1 = Calismasi (10) (10} Calismasi (12)
(12)

12.30 Ogle Yemegi
13.30 (Denetim ekibi denetim raporu hazirhg icin ekip olarak yemek yiyeceklerdir)
13.30 .
17.00 Denetim Raporunun Hazirlanmasi (11)
17.00 Kapanis Toplantisi
17.30 (Hastane iist yonetimi katilima karar verebilir)

Tablo 5. 6X5 Hastane Denetim Takvimi Taslag1 Ornegi

Aciklamalar
(Denetim takviminde numaralar ile belirtilen boéliimlere yonelik agiklamalar
bulunmaktadir.)

1) Hastane organizasyon yapisi ve sunulan hizmetler hakkinda 30 dakikay1 asmayan
bir sunum yapilmalidir. Sunumda Organizasyon Yapisi, Temel Politika ve Degerler,
Kalite Yonetim Yapisi, Sosyal Sorumluluk ve Kurumsal Iletisim béliimlerine iliskin
bilgi bulunmalidir.

2) Hastane list yonetimi ile Temel Politika ve Degerler, Kalite Yonetim Yapisi, Hasta
Guvenligi, Giivenlik Raporlama Sistemi, Kurumsal ve SAS Gostergeleri
cercevesinde yapilacak goriismede denetim kriterlerinden biri olan “Liderlik ve
Katillm” cercevesinde “Kalite lyilestirme ve Hasta Giivenligi’ne yénelik yapilan
calismalar ve stratejik oncelikler hakkinda bilgi alinir. Hastane iist yonetimi

konuya iliskin 30 dakikay1 asmayan bir sunum yapabilir.
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3) Denetim ekibi hastaneden ayrilmadan 6nce bulgularla ilgili toplanti yapmak i¢in
zaman isteyebilir.

4) Tesis Yonetimine ait gerekli dokiimanlar incelenir ve ilgililerden bilgi alinir.

5) Ila¢ Yonetimi icin hazirlanan dokiimanlar (kayitlar, tutanaklar, ila¢ hatalarina
iliskin bildirimler vb.) incelenir ve ila¢g yonetiminden sorumlu ekip (eczaci, doktor,
hemgsire vb.) ile gortigtliir.

6) Eczane ziyaret edilerek ila¢ yonetim siireci incelenir.

7) Enfeksiyon Kontrol Komitesi ile yapilacak toplantida enfeksiyon kontrol verilerine
iliskin 30 dakikay1 asmayan bir sunum yapilmahdir.

8) Bu toplantida hastanenin kalite yonetim personeli ile Kalite Yonetim Yapisi, Hasta
Guvenligi, Guivenlik Raporlama Sistemi, Kurumsal Gostergeler, SAS Gostergeleri,
Hasta Geribildirimleri ve Risk Yonetimi ile ilgili gériismeler yapilir. Gostergeler ile
ilgili 1 saati asmayan bir sunum yapilmalhdir. Kalite iyilestirmeye y6nelik yapilan
calismalardan (kék neden analizi vb.) 6rnek verilmelidir.

9) Denetim stiresince goriisiilen personele yonelik personel dosyalari, egitim planlari
ve egitim kayitlar1 incelenir. Calisanlar i¢in tanimlanmis gorev, yetki ve
sorumluluklar, hasta, hasta yakinlar1 ve ¢alisanlara yonelik egitim planlar ve ilgili
komitelerin yaptig1 calismalar incelenir.

10) Denetim stiresince kisithliklardan kaynakli (zaman vb.) yeterli kanit
toplanamadig1 diisiintildiigiinde, kararlastirlmamis denetimlerde dokiiman
inceleme ya da iz siirme yontemi ile denetim raporuna yansitilacak son kanitlar
toplanir.

11) Denetim ekibi denetim bulgularina yonelik tim verileri rapora yansitir. Bu
asamada artik kanit toplanmaz.

12) Hasta Izi Siirme ve Kanit Toplama Calismasinda 6ncelikli olarak Hasta Bakim
bolimiindeki standartlar ile hemen hemen tiim béliim standartlar1 incelenir.
Hastanin hastaneye kabuliinden taburculuguna kadar gecgen stire icerisinde aldig1
saglik bakim hizmetleri ile tedavisine yonelik kayitlar incelenir. Bir hasta secilerek
hastanin izledigi yol takip edilebilecegi gibi (6rnegin; acilden giris yapan bir
hastanin sirasiyla radyolojide tetkik yaptirmasi, yogun bakimda tedavi gérmesi ve

son olarak ilgili klinikte tedavisinin devam ediyor olmasi durumunda ayni yol
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izlenerek ilgili standartlarin incelenmesi) ayni zamanda hastanin tani ve tedavi

gordiigu birim ve boliimlere yonelik sistem izi de stirtlebilir.

6.3. Denetim ve Ara Denetim Ertelenmesi

Saglik tesisi asagida belirtilen nedenlerden dolayr denetim ve ara denetim tarihini

erteleme talebinde bulunabilir.

e Acil durumlar (teror, savas vb. durumlar), 6ngoriilemez olaylar (deprem, sel vb. dogal
afet, genel grev, iflas, hastalik, kaza, yangin, 6liim vb. durumlar) gibi miicbir sebepler.
e Saglik tesisinin hasta kabul etmeyi durdurmasi ya da hastalarin/saglik tesisinin baska

bir binaya nakledilmesi/tasinmasi.

Saghk tesisinin farkli nedenlerle denetimin ertelenmesini talep etmesi halinde,
gerekcesini yazili olarak bildirmesi kaydiyla, séz konusu talep TUSKA tarafindan

degerlendirilir ve alinan karar, ilgili saglik tesisine bildirilir.

6.4. Denetim ve Ara Denetimlerin Iptali

Akreditasyon denetimi veya ara denetimlerin gerceklestirilmesinin imkansiz oldugu;
dogal afet, teror, savas vb. diger acil durumlarda denetim veya ara denetim iptal edilir ve
zararin karsilanmasi ya da ceza 6denmesi istenmez. Saglik tesisinin denetim tarihine 30
giinden daha az bir zaman kaldiginda ve yukarida belirtilen nedenler disinda denetimin
saglik tesisi tarafindan iptal edilmesi durumunda, saglik tesisi denetim tlicretinin yarisini

0demek durumundadir.

6.5. Denetim ve Ara Denetim Siiresi ve Denetci Sayis1

Denetim ve Ara Denetim Siiresi ve Denetci Sayisi, TUSKA Hizmet Ucretleri Yonergesi

kapsaminda belirlenir.

6.6. Denetim ve Ara Denetim Maliyetlerinin Hesaplanmasi

Akreditasyon ticretleri, TUSKA Hizmet Ucretleri Yonergesi kapsaminda belirlenir.
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6.7. Denetim ve Ara Denetim Ucretinin Odenmesi

Akreditasyon denetimine tabi tutulacak olan saglik tesisleri, denetim dncesi gonderilen
sozlesme kapsaminda belirlenen denetim fticretine iliskin 6deme yapar. Denetim ve ara
denetim iicreti, denetim tamamlandig1 giinden itibaren gecerli olmak tlizere en ge¢ 15 is
giinii icerisinde TUSKA tarafindan faturalandirilir ve fatura denetlenen saglk tesisine
gonderilir. Denetlenen saglik tesisi, denetimin tamamlandig1 giinden gecerli olmak tizere

30 glin icerisinde fatura edilen tutar1 6demekle ytikiimlidir.

6.8. Denetim ve Ara Denetim Raporu

Denetim ekibi, ilgili saglik tesisinden ayrilmadan once, TUSKAnet Akreditasyon Yonetim
Sisteminden alinan denetim tutanag ¢iktisi, denetim ekibi lideri ve ilgili saglk tesisinin
yetkilisi tarafindan imzalanir. S6z konusu tutanakta, denetim ekibinin kimlerden
olustugu, hangi tarihlerde denetim yapildigl, kapanis toplantisinda saglik tesisinin yapilan
denetimin genel hatlar1 hakkinda bilgilendirdikleri, varsa denetim siirecinde ortaya ¢ikan
ve denetimi etkileyen unsurlarin yazildig ve birlikte imzalandig bilgiler yer alir.
Denetim bitiminde TUSKA denetcileri tarafindan hazirlanan 6n rapor saglk tesisi ile
paylasilir.

Ekip Lideri tarafindan onaylanan denetim raporu kontrol panelinden (basvuru kriterleri,
basvuru bilgileri, 6z degerlendirme raporu ve denetim raporlarinin tekrar gézden
gecirilmesi) gecer.

Kontrol panelinden gecen denetim raporu, Akreditasyon Yiiriitme ve Belgelendirme
Kurulu (AYBK) iiyelerine gonderilir. Denetimden en ge¢ 1 ay sonra AYBK kararinin

bulundugu son rapor saglik tesisi ile TUSKAnet iizerinden paylasilir.

7. KONTROL PANELI

Kontrol Paneli, TUSKA Akreditasyon Programina basvuran ve denetim/yeniden
denetim/ara denetim siirecini tamamlamis saglik tesislerinin, basvuru siireci, 6z
degerlendirme siireci, denetim 6ncesi hazirlik siireci, denetim siireci ve denetim/yeniden
denetim/ara denetim raporunun; Enstiti Baskani tarafindan gorevlendirilen, ilgili
akreditasyon programi siireclerinde gorev almayan bir TUSKA yetkilisi ve ilgili

akreditasyon denetiminde gérev almamis bir TUSKA denetgisi ya da ilgili akreditasyon
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denetiminde gorev almamus iki TUSKA denetgisinden olusan Kontrol Paneli iiyesi/iiyeleri
tarafindan tekrar gozden gecirilmesi, degerlendirilmesi ve raporlanmasi stirecini ifade
eder.

Kontrol Paneli Uyeleri asagidaki siireclerin acik ve anlasilir olup olmadigini, akreditasyon
programinda belirtilen hususlara uygun sekilde gergeklestirilip gerceklestirilmedigini
degerlendirir ve AYBK’ya sunulmak tizere inceleme raporu hazirlar:

e Bagvuru Siireci inceleme (Form 1): Basvuru Kriterleri ve Bagvuru Formu incelenir.
Basvuru Formu ic¢in revizyon istenip istenmedigi, istenmesi durumunda revizyonun
belirtilen siire icerisinde yapilip yapilmadigina bakilr.

» 0z Degerlendirme Siireci inceleme (Form 2): Oz Degerlendirme Raporu (yapilan
aciklamalar ve yiiklenen dosyalar) incelenir.

o Denetim Oncesi Hazirlik Siireci inceleme (Form 3): Denetim 6ncesinde saglik
tesisine akreditasyon s6zlesmesinin gonderilmesi, denetim takviminin, denetci secimi ve
gorevlendirmelerin belirlenen stireler icerisinde ve uygun yapilip yapilmadigi, herhangi
bir sorun yasanip yasanmadig1 incelenir.

o Denetim Siireci Inceleme (Form 4): Denetim siirecinde denetgiler, ilgili saghk tesis
veya Enstiti ile ilgili (standart veya degerlendirme ol¢iitii karsilanma diizeyi kararlari
hari¢) yasanan herhangi bir sorunun olup olmadigu ilgili birimler ile goriisiilerek incelenir.
* Denetim/Yeniden Denetim/Ara Denetim On Rapor ile Ek Rapor inceleme (Form 5):
Denetgiler tarafindan olusturulan ve ilgili saglik tesisine 6n ve ek rapor seklinde sunulan
Denetim/Yeniden Denetim /Ara Denetim On ve Ek Raporu incelenir. Standart ve
degerlendirme Olciitlerinin denetgiler tarafindan yazilan bulgulara uygun olarak

karsilanma diizeyi karar1 verilip verilmedigi incelenir.

8. AKREDITASYON KARARI

Denetim sonucunda AYBK’ da saglikta akreditasyon standartlarinin karsilanma diizeyi ve
akreditasyon performans gostergelerinin (ytrtrliige girdigi tarih esas alinir) karsilanma
diizeyine gore; verilecek akreditasyon belgesi tliriine ya da akreditasyon kabul veya
reddine karar verilir.

SAS Hastane ve ADSH (Agiz ve Dis Saglig1 Hastanesi) Setlerinden basvuran saglik tesisleri
Platin, Altin, Glimtis ve Bronz kategorilerine gore belgelendirilir. Diger saglik tesislerinde
kategorilendirme uygulanmaz. Diger Saglik Tesislerinin asgari olarak TUSKA
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Akreditasyon Programlarinin Yiriitilmesine Dair Usul ve Esaslar1t 17. Maddesi d)

bendinin sartlarini tasimasi gerekir.

o @ A

Akreditasyon : — Akreditasyon
Standartlari PLATIN ALTIN GUMUS BRONZ Performans
Gosterge Seti

Saglik Politikalarini destekleyecek sekilde Hastaneler Platin, Altin,
Giimiis ve Bronz kategorilerine gére akredite edilecek.

Sekil 14. Hastane ve ADSH Kategorilendirme Tablosu

Akreditasyon Belgesi 4 kategoriden olusur.

8.1. Platin Akreditasyon Belgesi

Sadece Altin Akreditasyon Belgesi alan kurumlar Platin Akreditasyon Belgesi i¢cin bagvuru
yapabilir. TUSKA tarafindan belirlenen ve kriterleri ilan edilen béliim, brans veya
hastalik/girisimsel islem bazl gibi alanlarda sertifika/akreditasyon belgesi almaya hak
kazanan kurumlar ile TUSEB tarafindan onaylanmus iiriin gelistiren saghk tesislerine
Platin Akreditasyon Belgesi verilir. Saglik tesisleri Altin ve Platin akreditasyon belgesini

birlikte kullanabilir.

8.2. Alun Akreditasyon Belgesi

e Siiper Cekirdek Standartlar %100’u “Karsilaniyor(K)” olmalidir.
e (Cekirdek Standartlarin %90 ve lizeri “Karsilaniyor (K)” olmalidir.
e “Karsilanmiyor (KM)” standart bulunmamalidir.

- Akreditasyon performans gosterge seti kilavuzundaki sartlar karsilanmalidir.

8.3. Giimiig Akreditasyon Belgesi

e Siiper Cekirdek Standartlar %100’u “Karsilaniyor(K)” olmalidir.

e (Cekirdek Standartlarin %75’i ve tizeri “Karsilaniyor (K)” olmalidir.
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e “Karsilanmiyor (KM)” standart bulunmamalidir.

e Akreditasyon performans gosterge seti kilavuzundaki sartlar karsilanmalidir.

8.4. Bronz Akreditasyon Belgesi

e Siiper Cekirdek Standartlar %100’tu “Karsilaniyor(K)” olmaldir.

e (Cekirdek Standartlarin %60 ve lizeri “Karsilaniyor (K)” olmalidir.

e “Karsilanmiyor (KM)” standart bulunmamaldir.

e Akreditasyon performans gosterge seti kilavuzundaki sartlar karsilanmalidir.

e Akreditasyon Kategorisi belirlenmesinde ilgili kategori i¢cin belirlenen tiim sartlarin

karsilanmasi gerekir.

Akreditasyon performans gosterge setinde, ilgili akreditasyon programi icin gosterge
tanimlanmayan  durumlarda; akreditasyon kararinda, TUSKA Akreditasyon
Programlarinin Yirutilmesine Dair Usul ve Esaslarin 17 nci maddenin tgiinci
fikrasindaki akreditasyon kategorilerindeki gostergelere dair hususlar degerlendirmeye
alinmaz.

Denetim sonucunda akredite olamayan saglik tesisleri en erken 3 ay sonra yeniden

basvuru yapabilir.

7))
Kategorizasyon / __ ﬁﬁ ﬁ Vv @ @
Kosullar Siiper Gekirdek Gekirdek Normal Referans Tim
Standartlar Standartlar Standartlar Gostergeler Gostergeler
Altin %90 ve o %50 ve
Akreditasyon %100K iizeriK_ O0KM 0 KM 100% K OKM | Gzerik ._

Akmq:yon | %100K | | z‘:esﬂ":(’ b 0KM )‘ | OKM L OKM | LOKM |

%

Platin Altin Akreditasyon + MM veya TUSKA Sertifikasyonu
Akreditasyon (Brans/Boliim/islem) veya TUSEB onayl iiriin gelistirme

Kritik Kural: Akreditasyon kategorizasyonunda her bir kosula ait asgari diizey saglanmalidir. Her bir kosul igin en diisiik
karsilanma diizeyi dikkate alinarak akreditasyon kategorisi belirlenir.

Sekil 15. Akreditasyon Kosullari
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9. AKREDITASYON BELGESI

Akreditasyon belgesi, AYBK Karari sonrasi akredite olan saglik tesisine 30 giin icinde (tiim
tcretler 6dendikten sonra) iletilir.
Akreditasyon belgesi her 3 yilda bir yapilan denetimle, kurumun akreditasyon sartlarim

yerine getirmesi durumunda yenilenir.

10. AKREDITASYONUN SURDURULMESI

Akredite olan saglik tesislerinde, akredite edildikleri tarihten itibaren akreditasyonun
gecerli oldugu 3 yillik stire icerisinde en erken 16 nc1 ayda en ge¢ 20 nci ayda bir kez olmak
lizere ara denetim yapilir.

Ara denetim tarihinden 1 ay 6nce saglik tesisine haber verilir ve denetim plani yapilir.
Standartlarin ve/veya gostergelerin revize/re-akredite edilmesi durumunda; akredite
saglik tesisi yeni standart ve/veya gostergelere 6 ay icerisinde uyum saglamakla
yukiimliidiir. Miicbir hallerde uyum siireci 1 yila kadar uzatilabilir.

Ara denetimlerde gostergeler ile revize/re-akredite edilmis standartlarin 6 aylik uyum
stiresi tamamlanmis ise yeni standartlar/gostergeler denetlenir.

Akredite olmus bir saglik tesisinin ara denetim sonucunda akreditasyon belgesi kategorisi
yeniden belirlenebilir.

Ara denetim sonucunda mevcut akreditasyon kategorilerinden herhangi birine dahil
olamayan saglik tesisinin akreditasyon belgesi askiya alinir. Askiya alinma tarihinden
itibaren 6 ay icerisinde yapilacak ikinci bir ara denetimde, mevcut akreditasyon
kategorilerine dahil olamayan saglik tesisinin akreditasyon belgesi iptal edilir. Bu sekilde

belgesi iptal edilen saglik tesisi en erken 3 ay icinde yeniden basvuruda bulunabilir.

11. AKREDITASYONUN YENILENMESI

Akreditasyon tarihinden 3 yil sonra tekrar akredite olmak isteyen saglik tesislerine
slirenin bitmesine 6 ay kala tekrar bagvuruda bulunmalar1 konusunda hatirlatma yapilir.
Saglik tesisinin tekrar basvuru yapmasi durumunda basvuru formunda girdigi bilgileri
giincellemesi istenir. Standartlarin ve/veya gostergelerin revize/reakredite edilmesi
durumunda; akredite saglik tesisi revize/reakredite edilmis standartlarin 6 aylik uyum

suresini tamamlanmis ise yeni standartlara gore denetlenir.
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3 yul sonunda saghk tesisinin tekrar akreditasyon basvurusu yapmamas: halinde,
Akreditasyon Belgesi kendiliginden gecersiz sayilir.
TUSKA; akredite saglik tesislerinde, resen denetim yaparak akreditasyonun devami,

askiya alinmasi veya iptali hususunda karar almaya yetkilidir.

12. AKREDITASYONUN ASKIYA ALINMASI/ IPTAL EDILMESI

e TUSKA, asagidaki sartlarin ya da durumlarin ortaya ¢ikmasi halinde saglik tesisinin
akreditasyonunun askiya alinmasini ya da iptal edilmesini degerlendirir.

e Saglik tesisinin ve/veya calisanlarinin yasal diizenlemelere gore hizmet alanlari ile
ilgili sahip olmasi gereken izin belgelerine (ruhsat, diploma, lisans, sertifika, tescil,
kayit gibi) sahip olmaksizin hizmet sunmas;,

e Saglik tesisinin faaliyet izin belgesi ve ruhsatinin iptal edilmesi,

e Saglik tesisinde hasta ve/veya calisan giivenligini tehdit eden 6liimciil bir durumun
veya sakatlik halinin s6z konusu olmasi,

e Saghk tesisinin akreditasyon siirecinde sundugu ya da sunmasi gereken bilgi ve
dokiimanlarda eksiklik, tutarsizlik, yanlis ya da yaniltici1 beyaninin ortaya ¢ikmasi,

e Tibbi endikasyon ve uygunluk denetiminde ceza almasi.

e TUSKA bu gibi durumlara yénelik olarak saglik tesisinde tekrar denetim yapabilir ya

da saglik tesisinden duruma iliskin rapor isteyebilir.

13.ITIRAZ VE SIKAYETLERIN DEGERLENDIRILMESI

Saglik tesisi akreditasyon siirecine yonelik itiraz ve sikayetini ilgili kararin tebliginden
itibaren 15 giin icinde itiraz gerekgeleri ve itirazina kanit olacak bilgi, belge vb.
dokiimanlar ile bildirmek durumundadir.

Itiraz ve sikayetler, TUSKA itiraz ve Sikayetleri Degerlendirme Kuruluna iletilir. itiraz ve
Sikayetleri Degerlendirme Kurulu yapilan itirazlari en ge¢ 30 giin igerisinde degerlendirir.
Itiraz ve sikayetlere iliskin hazirlanan rapor AYBK’ya sunulur. AYBK, yapilan itiraz ve
sikayetlerin bildirim tarihinden itibaren 30 is giinl icerisinde, yapilan itiraz veya

sikayetin sonucu hakkinda karar alir ve bu karar ilgili kuruma bildirilir.
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14. AKREDITASYONUN RiSK ALTINDA OLDUGU DURUMLAR

Saglik tesisi, akreditasyon programina basvuru sirecinde, denetim Oncesinde ya da
denetimler arasinda vermis oldugu bilgilerde herhangi bir degisiklik s6z konusu
oldugunda, 15 giin icerisinde degisiklik ile ilgili TUSKA’y1 bilgilendirmekle yiikiimliidiir.

Saglik tesisinin hizmet kapasitesi veya fiziksel kosullar ile ilgili degisiklikler olmasi
durumunda TUSKA, saghk tesisinin bildirdigi asagidaki ve benzer degisiklikleri

Akreditasyon Yiiriitme ve Belgelendirme Kuruluna iletir:

e Saglik tesisinin sahip oldugu yetki ve izin belgelerinin (ruhsatin) iptal edilmesi,

e Saglik tesisinin isminde ve/veya miilkiyet hakkinda degisiklik olmasi,

e Saglk tesisinin baska bir saglik tesisi ile birlesmesi (6zellikle TUSKA tarafindan
akredite olmamis bir saglik tesisi ile birlesmesi),

e Saghk tesisi tarafindan yeni bir bina kullanilmasi veya mevcut olan binalarin
genisletilmesi,

e Saglik tesisinin hizmetin bir b6limiini farkl bir yerde vermeye baslamasi,

e Saglk tesisinin sundugu hizmet tirlerinin degisikligi veya hizmet sunma
kapasitesinin azalmasi ya da artmasi (yapisal ya da fonksiyonel vb. degisiklikler, 6rn.

hizmet farkliligy, calisan sayisinda artis, farkli uygulamalara baslanmasi vb.).

Akreditasyon Yiritme ve Belgelendirme Kurulu tarafindan incelenen durum sonucunda
akreditasyonunun tekrar gozden gecirilmesi gerekliligi konusunda karar verilebilir ve

denetimin yenilenmesi ya da planlanan tarihten 6nce ara denetim karari alinabilir.

15. BASVURUDA BULUNAN SAGLIK TESISININ YUKUMLULUKLERI

Akreditasyon programi i¢in basvuruda bulunan saglik tesisi, siirecte beyan edilmesi
gereken her tiirlii veri, bilgi ve dokiimani dogru, eksiksiz ve zamaninda bildirmekle
yukimlidir.

Saglik tesisinin vermis oldugu bilgilerde herhangi bir degisiklik oldugu durumda
degisiklik ile ilgili TUSKA’y1 bilgilendirmekle yiikiimliidiir.

Akreditasyon siirecinde ya da sonrasinda saglik tesisinde yasanilan hasta giivenligini ve
calisan giivenligini 6limcil diizeyde tehdit eden ve hukuki siire¢ baslatilan olaylari

bildirmekle yiikiimltdiir.
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Saglik tesisleri, denetim ekibine c¢alismalar1 siiresince gereken yardim ve kolayligi
saglamali ve denetim ekibinin ¢alismalarini saghkl bir bicimde yiirttebilmeleri i¢in
uygun bir oda tahsis etmelidir.

Saglik tesisi yoneticileri, denetim ekibinin talep ettigi denetim ile ilgili veri, bilgi ve
dokiimanlar1 saglamalidir.

TUSKA akredite olan saglik tesislerinde kendiliginden, bagimsiz olarak haberli ya da
habersiz denetim yaparak akreditasyonun devami, askiya alinmasi veya iptali hususunda
karar almaya yetkilidir. Saglk tesisi akreditasyon sozlesmesi ile birlikte haberli ya da

habersiz denetimlerin yapilmasini kabul etmis olur.

16. KAMUOYUNUN BILGILENDIRILMES]

Bir saglik tesisinin akreditasyon durumu TUSKA web sitesinde kamuoyu ile paylagilir.
Saglik tesisi kendi web sitesinde akreditasyon durumu ile ilgili bilgiyi kamuoyuna dogru
bir bicimde yansitmakla yiikiimliidiir. Saghk tesisi, TUSEB Tiirkiye Saghk Hizmetleri
Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii (TUSKA) logosunun ve akreditasyon semboliiniin

kullanilmasina iliskin rehberine uygun hareket eder.

17. ONERILER

TUSKAnet'e kurumsal iiye olan akredite ya da akredite olmayan tiim saghk tesisleri
akreditasyon siirecleri ya da standartlar1 ile ilgili herhangi bir Onerileri olmasi
durumunda iletisim sayfasini kullanarak ya da tuskanet@tuseb.gov.tr adresine e-posta

gondererek oneride bulunabilir.
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18. KAYNAKCA

Turkiye Saglik Enstitiileri Baskanligi, Tirkiye Saghk Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon
Enstitiisii (2021), Saghkta Akreditasyon Standartlar1 (SAS) Versiyon 3. Ankara. Erisim
adresi: https://tuska.tuseb.gov.tr/akreditasyon/standartlar

Tirkiye Saglik Enstitiileri Bagskanlig), Tiirkiye Saghk Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon
Enstitiisii, Tiirkiye Saghk Hizmetleri Kalite Ve Akreditasyon Enstitiisii Hizmet Ucretleri
Yonergesi, Erisim adresi: https://files.tuseb.gov.tr/tuska/files/mevzuat/2025-10-10-17-
19-08.pdf

Turkiye Saglik Enstitiileri Baskanligl, Tirkiye Saghk Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon
Enstitiisii, TUSKA Akreditasyon Programlarinin Yiriitiilmesine Dair Usul ve Esaslar

Erisim adresi: https://tuska.tuseb.gov.tr/kurumsal/mevzuat

Tirkiye Saglik Enstitiileri Bagskanligi, Tiirkiye Saghk Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon
Enstitiist, Tirkiye Saghk Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisiiniin Yapilanmasi ve
Faaliyetlerinin Yiriitiilmesine Dair Yonetmelik, Erisim adresi:
https://www.mevzuat.gov.tr/mevzuat?MevzuatNo=23207&MevzuatTur=7&MevzuatTe

rtip=5

Tirkiye Saglik Enstitiileri Bagskanligi, Tiirkiye Saghk Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon
Enstitiist, Saglikta Akreditasyon Denetcilerinin Nitelikleri Ve Calisma Usul Ve Esaslari
Hakkinda Yonerge, Erisim adresi: https://files.tuseb.gov.tr/tuska/files/mevzuat/2024-
10-24-12-32-53.pdf
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