SHKS-HASTANE SETI

Saglikta Donlisiim Programinin ana hedeflerinden biride saglik hizmetlerinde siirekli kalite
gelisimini saglamaktir. 2003 yilinda Ulkemize 6zgli bir uygulama olarak performansa dayali ek 6deme
sistemi gelistirilmis, ikinci bir asama olarak da bu sisteme 2005 yilinda saglik hizmet sunumunda kaliteyi
esas alan Kurumsal Performans ve Kaliteyi Gelistirme calismasi ile kalite boyutu eklenmistir. Boylece
saglik hizmetine erisim, hizmet alt yapisi, stireclerin degerlendirilmesi, hasta memnuniyetinin dlclilmesi
ve belirlenen hedeflere ulasma derecesinin dl¢limiine dayali kapsamli bir hastane degerlendirme sistemi

hayata gecirilmistir.

2005 yiinda kamu hastanelerinde hayata gecirilen Kurumsal Performans ve Kaliteyi Gelistirme
calismasinin en onemli parametresini kalite kriterleri olusturmaktadir. 100 sorudan olusan kalite
kriterleri, 2007 yii basinda yapilan revizyonla 150 sorudan olusan bir set halini almistir. 2008 yilinda
yapilan revizyonda ise 150 sorudan olusan kalite kriterleri tamamen revize edilerek hem yapisal, hem
dizayn hem de metodolojik acidan yeniden diizenlenmistir. Kalite kriterleri Hizmet Kalite Standartlan
adim alarak toplam 354 standart ve yaklasik 900 alt bilesenden olusan bir set halini almistir. 2009 yih
icinde ozel hastane ve universite hastanelerine yonelik olarak toplam 388 standart ve yaklasik 1450 alt

bilesenden olusan “Ozel Hastane Hizmet Kalite Standartlan” hazirlanarak yaymnlanmistir.

Saglik Hizmet Kalite Standartlan pek cok uzman tarafindan ulusal ve uluslararasi kaynaklar
dogrultusunda farkli kurumsal yapilanmalar, problemli alanlar, Ulke kosullan dikkatle alinarak
hazirlanmistir.  Degerlendiricilerin, hastane kalite temsilcilerinin, farkli cevrelerden cesitli uzmanlarin
geri bildirimleri, goriis ve onerileri degerlendirilmekte ve nihayetinde Baskanlik ekibinin bugiline kadar
edindigi tecriibe de kullanilarak son derece titiz bir calisma ile hastanelerimiz icin tiim siireclere 151k

tutan bir degerlendirme aracina ulasilmaktadr.

Saglik Hizmet Kalite Standartlan ve birlikte yayimlanan rehberler, saglik hizmeti sunanlara
uygulamalarinda yol gostermek misyonuna sahip oldugu gibi bu uygulamalarin yerinde degerlendirilmesi
asamasinda da bir cizelge fonksiyonu gormektedir. Bakanliga bicilen bu rol ve gorevler 1s18inda gelistirilen
bu standart ve rehberlerle birlikte hem uygulayicilarin hem de uygulamalari degerlendirecek olan
Bakanlik ekiplerinin egitilmesi sistemin biitlincil anlamda olumlu ve etkin bir yapiya biiriinmesini

saglamaktadr.

Aynca dinyada cesitli ilke Ornekleri incelendiginde, saglik hizmetlerinin kalitesinin
artinlmasina yonelik yapilan calismalarin artik daha cok ulusal kalite ve akreditasyon sistemleri tizerinden

yiriitilmekte oldugunu gormekteyiz. Clinkii Ulkelerin saglik sistemlerinin ihtiyaclari, oncelikleri, farkl



beklentileri ve uluslar arasi akreditasyon sistemlerinin getirdigi mali yiik gibi sebepler diinyada pek ¢ok
iilkenin saglikta ulusal bir kalite sistemi kurmasina sebep olmustur. Bu baglamda Saghkta Ulusal Kalite
Sistemine sahip ilkeler arasinda ingiltere, Kanada, Fransa, Danimarka gibi gelismis lilkeler bulundugu

gibi, Tayland, Misir, Hindistan, Kirgizistan ve Malezya gibi gelismekte olan ilkeleri de gormek mumkiin.

Ulkemizde de saglikta ulusal bir kalite sistemi olusturulurken, kamu ve ozel hastaneler iki
farkli standart seti ile degerlendirilmekteydi. Ancak saglik kurumlarim kamu, Gzel ve Universite olarak
ayirmadan hizmet standardizasyonunda yakinlik saglamak, kurumlar arasi deneyim paylasimi icin zemin
hazirlamak ve saglikta ulusal kalite sistemini kurmak amaciyla, kamu ve Universite hastaneleri ile 6zel
hastaneleri kapsayacak sekilde “Saghk Hizmet Kalite Standartlar-Hastane” setinin hazirlanmasi icin

yogun bir calisma baslatildr.
Bu kapsamda asagida yer alan hususlar gozetilerek standartlar hazirlanmaya basland.

1. Standartlarin kurum icinde degerlendirilmesi, birbiri ile iliskilendirilmesi ve kurumun tiim

bolumlerini kapsamasi icin boyutlandirma yapisinin gelistirilmesi,
2. Standartlarnn bu boyutlandirma yapisina gore hazirlanmasi ve dizayn edilmesi,
3. Belirlenen standartlann gecerlilik ve glivenilirlik calismasinin yapilmasi,
4, Standartlann izlenebilirligi ve analizi icin 6zgiin bir kodlama sisteminin gelistirilmesi,
5. Standartlarin puanlandinimasinin belli bir kural ve stratejiye gore yapilmasi,
6. Tammlar dizininin olusturulmasi,

7. Bilgilendirme tablolarinin olusturulmas.

1. Boyutlandirma Yapisinin Gelistirilmesi:

Boyutlandirma sisteminde, Standartlar dikey ve yatay olmak lizere 5 boyuttan olusan bir model
uzerine yerlestirildi ve kurumun tim bolimlerini kapsayacak sekilde dizayn edildi. Dikey boyutlarda,
Kurumsal Hizmet Yonetimi, Saghik Hizmeti Yonetimi, Destek Hizmeti Yonetimi, indikator Yonetimi yer
alirken yatay boyutta ise Hasta ve Calisan Giivenligi bulunmaktadir. Bu sekilde ilkemize 0zgu bir

boyutlandirma yapisi gelistirildi.
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2. Standartlarin Hazirlanmasi:

Standartlar hazirlanirken mevcut kamu ve 6zel hastaneler Saglik Hizmet Kalite Standartlan basta
olmak uizere, ulusal ve uluslararasi kaynaklar incelenerek, ulke ihtiyaclar, lke kosullan dikkatle alinarak ve
Bakanlik stratejik hedefleri gozetilerek hazirlanmistir. Bununla birlikte sahada calisan degerlendiriciler,
hastane kalite yonetim direktorleri ve cesitli uzmanlann geri bildirimleri, gorls ve onerileri alinmis ve
nihayetinde Baskanlik ekibinin bugline kadar edindigi tecriibede kullamlarak son derece titiz bir calisma ile
pilot calismaya hazir hale getirilmistir. Ayrica niteliksel olarak standartlann hasta ve calisan giivenligi
ekseninde olmakla birlikte israfi onleyen, maliyet-etkin, verimliligi ve memnuniyeti dnceleyen bir kavramsal

bakis acisiyla hazirlanmas esas alinmistir.

3. Standartlarin Gecerlilik ve Giivenilirlik Calismasi:
Gelistirilen standartlarin hastanelerde uygulanabilirligini ve anlasilabilirligini degerlendirmek

amacwyla farkli illerden, farkli hastane tiriinden ve farkli sektorlerden 24 hastanede pilot calismalar

yapilarak standartlann gecerlilik ve glivenilirlik calismasi yapilmistir.



Pilot Calisma Yapilan Hastaneler
Saghk Bakanhg@ Hastaneleri

SiraNo il Adi Hastane Adi
1 Ankara Dr. Abdurrahman Yurtaslan Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi
2 Ankara Ankara Fizik Tedavi Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi
3 Ankara Zekai Tahir Burak Kadin Dogum Egitim ve Arastirma Hastanesi
4 Ankara Atatlirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
5  Ankara Ulucanlar Goz Egitim ve Arastirma Hastanesi
6 izmir Atatlirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
7 izmir Buca Seyfi Demirsoy Devlet Hastanesi
8 izmir Suat Seren Gogiis Hastaliklan Egitim ve Arastirma Hastanesi
9 izmir Dr. Behcet Uz Cocuk Egitim ve Arastirma Hastanesi
10  Antalya Atatiirk Devlet Hastanesi
11 Antalya Kemer Devlet hastanesi
12 Bolu Bolu izzet Baysal Ruh ve Sinir Hastaliklan Hastanesi
13 Eskisehir Yunus Emre Devlet Hastanesi
14 Mardin Mardin Devlet Hastanesi
Universite Hastaneleri
15  Ankara Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
16 Ankara Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Ozel Hastaneler
17  Ankara Bayindir Hastanesi
18 Ankara TOBB ETU Hastanesi
19  Ankara Diinya Goz Hastanesi
20  Ankara Akay Hastanesi
21 Ankara incek Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi
22 zmir Karsiyaka Goz Hastanesi
23 Adana Can Dogum ve Cerrahi Hastanesi

24 Eskisehir BSK Anadolu Hastanesi
4, Kodlama Sisteminin Gelistirilmesi:

Standartlarin hastanelerde karsilanma derecesinin belirlenmesinde istatistiki bir kayit
olusturmak ve standartlara bir kimlik kazandirarak izlenebilirligini saglamak amaciyla kodlama sistemi
gelistirildi ve standartlar bu sisteme uygun olarak diizenlendi. Bu yolla standartlara verilen kodlar, verinin
islenmesine ve hastaneler arasinda bir kiyaslamanin yapilmasina da olanak saglayacaktir. Kodlama ayrca
dikey ve yatay boyutlara sahip olan standartlann ilgili boyutlar hakkinda da kullamcilara pratik bir bilgi

saglayacaktir.
5. Puanlama Sisteminin Gelistirilmesi:

Hazirlanan standartlarin puanlanmasi icin bir sistem gelistirilmistir. Bu sistemde belli bir kural
ve stratejiye gore puanlama yapilarak, standartlar arasinda kiyaslama yapilabilmesi hedeflenmistir. Ayrica
standartlan belli bir kategorizasyona dahil ederek puanlamada biitiinciil, dengeli ve agirikli bir yap

ortaya konmustur.



6. Tamimlar Dizininin Olusturulmasi:

Hazirlanan standartlann uygulama ve degerlendirme siirecinde uygulayicilar ve degerlendiriciler

arasinda ortak bir dil olusturulmasi amaciyla tanimlar dizini olusturulmustur.
7. Bilgilendirme Tablolarinin Olusturulmas:

Standartlann uygulamasi asamasinda, kurumlarn hem bilgilendirmek hem de kurumun
ozelliginden ve/veya uygulamasindan dolay1 kurumda gegerliligi olmayan standartlar tespit edilerek

puanlandirmada kullanmlmamistir.

Kodlama Sistemi

Saglik Hizmet Kalite Standartlar; siirecleri farkli agilardan sistematik bir sekilde ele alan,
uygulayicilara yol gosterici ozellik tasiyan ve uygulamalarin degerlendirilmesinde kullanmlan standartlar
biitiinlidur. Bu baglamda, standartlar kendi icinde de bir sistematik yapiya sahiptir. Bu yapida boyutlar,
boliimler, standartlar ve degerlendirme olciitleri yer almakta olup bu yapr bir kodlama sistemi ile
tanimlanmaktadir. Kodlama sistemi, standartlara kimlik kazandirmaktadir. Kodlama sistemi standartlarin
kurumlarda karsilanma derecesinin belirlenmesine, verinin analizine ve kurumlar arasi kiyaslama

yapilmasina olanak saglayacaktir.

SHKS-Hastane Kodlama Sistemi

1. SHKS- Hastane yatay ve dikey olmak iizere bes boyuttan olusmaktadir. Yatay boyutta Hasta
ve Calisan Giivenligi, dikey boyutta ise Kurumsal Hizmet Yonetimi, Saglik Hizmeti Yonetimi,

Destek Hizmeti Yonetimi ve indikator Yonetimi yer almaktadir.

2. Kodlama 5 kisimdan olusur. Kodlamada, ilk 4 kisim iki basamakli sayilardan, 5’nci kisim
bir harften olusur.
Ornek: 01.04.03.00.H
3. Birinci kisimdaki iki basamakli say1 dikey boyutlar tanimlar.
01: Kurumsal Hizmet Yonetimi
02: Saglik Hizmeti Yonetimi
03: Destek Hizmeti Yonetimi
04: indikator Yonetimi

4. Ikinci kissmda yer alan iki basamakli say1 dikey boyutlarin icinde bulunan bélimii tanimlar
(Tablo 1).

5. Uciincii kisimda yer alan iki basamakli say1, béliim icindeki standardin siralamadaki yerini

tanimlar.

6. Dordiincii kisimdaki iki basamakli say1 standardi ve degerlendirme olciitiinii tanimlar.



e Standart 00 ile tanimlanir.
e Degerlendirme olciitii 01’den baslayip ardisik artan sayilar ile tanimlanr.
e Degerlendirme odlciitline ait alt kinlimlar “o” isareti ile tanimlanur.

7. Besinci kisim yatay boyutu gosterir. “H”, “C” ve “G” harfleri ile tanimlanir.

e Hasta giivenligi ile ilgili bir standartta, standart ve degerlendirme olciitii “H” harfi ile
tanimlanir.

e  Calisan giivenligi ile ilgili standartta, standart ve degerlendirme olciiti “C” harfi ile
tanimlanir.

e Hasta ve calisan giivenligi ile ilgili standartta, standart ve degerlendirme olciitii “G”
harfi ile tamimlanir.

e Hasta gilivenligi, calisan giivenligi, hasta ve calisan giivenligi ile ilgili olmayan
standartta, standart ve degerlendirme olciitiinde harf kullamlmaz.

Tablo 1. SHKS’nin Dikey Boyutlarini Olusturan Boliimler

Bolim

Kodu
01
02
03
04
05
06
07
08

01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
1"
12
13
14
15
16
17
18

Boliim Ad

Kurumsal Hizmet Yonetimi
Yonetim Hizmetleri

Hasta Bakim Hizmetleri
Enfeksiyonlarin Kontrolii ve Onlenmesi
Tesis Yonetimi

Acil Durum ve Afet Yonetimi

Bilgi Yonetimi

Stok Yonetimi

Atik Yonetimi

Saglik Hizmeti Yonetimi

Poliklinik Hizmetleri

Acil Saglik Hizmetleri

Biyokimya Laboratuvar Hizmetleri
Mikrobiyoloji Laboratuvar Hizmetleri
Patoloji Laboratuvar Hizmetleri
Goruntiuleme Hizmetleri

Endoskopi Hizmetleri

Klinik Hizmetleri

Ameliyathane Hizmetleri

Yogun Bakim Hizmetleri

Yeni Dogan Yogun Bakim Hizmetleri
Eczane Hizmetleri

Sterilizasyon Hizmetleri
Transflizyon Tibb1 Hizmetleri

Agiz Ve Dis Sagligi Hizmetleri

Fizik Tedavi Hizmetleri

Diyaliz Hizmetleri

Dogum Hizmetleri



19
20

01
02
03
04

01

Psikiyatri Hizmetleri

Niikleer Tip Hizmetleri

Destek Hizmeti Yonetimi

Hasta Dosyasi ve Arsiv Hizmetleri
Mutfak Hizmetleri

Camasirhane Hizmetleri

Morg Hizmetleri

indikator Yonetimi

Kalite indikatorleri

8. Yururlukten kaldinlan standartlann kodlan baska bir standartta kullanilmaz. Revizyonu
yapilan standart icin ayni kod kullanilmaya devam eder ve kodun basina kacginci revizyon

oldugu yazilir.

9. Kurumsal Hizmet Yonetimi’nde yer alan bazi standartlar Saglik Hizmeti Yonetimi ve
Destek Hizmeti Yonetimi ile iliskili oldugundan bu standartlar Kurumsal Hizmet

Yonetimindeki kodlan ile ilgili bolimlerde de yer almaktadr.
10.0rnekler:
Ornek 1
01.01.21.00.H kodu;

Birinci kisimdaki “01”, Kurumsal Hizmet Yonetimini,

ikinci kisimdaki “01”, Yonetim Hizmetleri Boliimiind,

Uciincii kisimdaki “21”, 21. Standardi,

Dordiincu kisimdaki “00”, Standardin kendisini,

Besinci kisimdaki “H”, Standardin Hasta Giivenligi ile ilgili oldugunu tammlar.

Ornek 2

01.01.21.01.H kodu;

« Birinci kisimdaki “01”, Kurumsal Hizmet Yonetimini,

« ikinci kisimdaki “01”, Yonetim Hizmetleri Bolimiinii,

« Uciincii kisimdaki “21”, 21. Standardi,

« Dérdiincli kissmdaki “01”, Standardin 1. Degerlendirme Olciitiinii,

« Besinci kisimdaki “H”, Standardin Hasta Giivenligi ile ilgili oldugunu tanimlar.



Puanlama Sistemi

Hazirlanan standartlarin puanlanmasi icin bir sistem gelistirilmistir. Bu sistemde belli bir kural
ve stratejiye gore puanlama yapilarak, standartlar arasinda kiyaslama yapilabilmesi hedeflenmistir. Ayrica
standartlan belli bir kategorizasyona dahil ederek puanlamada biitiinciil, dengeli ve agirikli bir yap
ortaya konmustur.

Boylelikle SHKS- Hastane ‘nin puanlandinlmasina yonelik 6zgin bir puanlama sistemi hayata

gecirilmistir.
SHKS Puanlama Sistemi

1. Puanlamada 5 ve 5’in katlar kullanilir.

Standart Ozelligi Puan
Yazili diizenleme ile ilgili standartlar 5
Egitim ile ilgili standartlar 10
Kalite yonetimi ile ilgili standartlar 10
Fiziksel ozellikler ile ilgili standartlar 10
Surece yonelik uygulamalar iceren standartlar-1 10
Surece yonelik uygulamalari iceren standartlar-2 15
Hasta ve calisan giivenligi ile ilgili standartlar-1 15
indikatér takibi ile ilgili standartlar-1 15
Hasta ve calisan giivenligi ile ilgili standartlar-2 20
0z degerlendirme, komiteler, engelli kisilere yonelik standartlar 20
indikatér takibi ile ilgili standartlar-2 20

2. Puanlamada, standart puanlandinlir.
Degerlendirme olciitleri puanlandinimaz.

3. Degerlendirmede standart ve standardin degerlendirme oOlciitleri Evet, Hayir ve
Degerlendirme Disi olarak tanimlanir.

4. Degerlendirme sonucu puanlama yapilirken;

e Evet: Standardin tiim degerlendirme dlciitleri ile birlikte karsilanmasi durumunu ifade
eder ve tam puan verilir.

e Hayir: Standardin kendisinin veya en az bir degerlendirme olciitiiniin karsilanmadigr
durumu ifade eder ve 0 (sifir) puan verilir.

e Degerlendirme Disi: Hastanede degerlendirilmeyecek standartlan ifade eder ve
puanlandirma yapilmaz.

5. SHKS-Hastane Saglik Hizmeti Yonetimi boyutunda yer alan boliimlerden, birden fazla aym
bolim (klinikler, yogun bakim vb.) degerlendirildiginde, puanlama, tek bir boliim olarak



yapilir. Ornegin bir hastanede birden fazla yogun bakim bulunmast durumunda ve yogun
bakim Uniteleri standartlar agisindan degerlendirildiginde, ilgili standart birinci yogun
bakimda karsilanmis (evet), ikinci yogun bakimda karsilanmamis (hayir) ise puanlama
yapilirken, bu standart karsilanmamis (hayir) sayilir.

6. SHKS- Hastane Kurumsal Hizmet Yonetimi’nde yer alan standartlar hastanenin genelinde ve
tiim bolimlerinde degerlendirilir ve puanlandinlir.

Tanimlar

Baliim: SHKS’de yer alan 4 dikey boyutun her birisi (Kurumsal Hizmet Yonetimi, Saglik Hizmeti
Yonetimi, Destek Hizmet Yénetimi ve indikator Yonetimi) icinde yer alan (Patoloji Hizmetleri, Acil Servis
Hizmetleri, Yeni Dogan Yogun Bakim Hizmetleri, Diyaliz Hizmetleri, Dogum Hizmetleri, Bilgi Yonetimi,

Tesis Guivenligi gibi) bastiklan ifade etmektedir.

Hastane Bilgi Rehberi: Halkla iliskiler hizmeti sunulan birimlerde bulunan ve hastane krokisini,
hastanede sunulan hizmetleri, bu hizmetlerden nasil faydalanilacagini ve bélimlerin kurum ici giincel

telefon bilgilerini iceren rehberdir.

Genel Uyum Egitimi: Hastanede calismaya yeni baslayan personele kurumun tamtilmas
amaciyla yapilan egitimdir. Bu egitim asgari;

o Hastanenin fiziki yapisi,

o Hizmet sunulan boliimler,

o Yonetsel yap1 ve yoneticiler,

e Calisma kosullar,

o izinler,

e Hastaneye ulasim,

¢ Hastane iletisim bilgilerini kapsar.

Bolim Uyum Egitimi: Bolimde calismaya yeni baslayan calisanlara bolimiin tamitilmas
amaciyla yapilan egitimdir. Bu egitim asgari;

o Bolum yonetici ve calisanlan,

o Bolumun faaliyetleri ve isleyisi,

o Bolumiin fiziki yapisy,

o Calisanlanin mesleki kategorilerine gore gorev, yetki ve sorumluluklan,

o Bolum ile ilgili yazili diizenlemeler,

o Bolum ile ilgili Hizmet Kalite Standartlan,

o Hastane bilgi yonetim sisteminde calisan tarafindan calisacagi béliim ile ilgili modiiliin

egitimini kapsar.

Oz Degerlendirme: Hastane Kalite Yonetim Direktériiniin sorumlulugunda Saglik Hizmet

Kalite Standartlan esas alinarak kurum icinde gerceklestirilen faaliyettir.

Kimlik Tamimlayici: Dogru hastaya dogru islemin yapilmasini saglamak iizere, yatisi yapilan her
hasta da (glinii birlik hastalar dahil) kimlik dogrulamas icin kullamlan tammlayicidir.



Acil Miidahale Seti: Acil miidahale setinde asgari;

o Laringoskop seti ve yedek pilleri (cocuk ve eriskin icin),

¢ Balon-valf-maske sistemi,

o Degisik boylarda maske,

o Oksijen hortumu ve maskeleri,

o Entiibasyon tupu (cocuk ve eriskin boylart),

e Yardimci hava yolu araclan (laringeal maske, airway ya da kombi tup),

o Enjektorler,

e Kisisel koruyucu ekipman bulunmalidir.

Acil mudahale setinde bulunmasi gereken ilaclar, bolimin ihtiyac1 ve hasta portfoyune gore
belirlenmelidir. Ameliyathane, yogun bakim ve diyaliz bolimlerinde ayrica acil miidahale seti icinde
defibrilator bulunmalidir.

Ameliyathane Alanlan: Ayrimi gorsel ve fiziksel olarak (serit, tabela gibi) yapilmis alanlardir.

o Steril olmayan alan; ameliyathanenin disa acilan alani,

o Yan steril alan;

o Steril ve steril olmayan alanlarla baglantisi olan koridorlar,
o Ameliyathanenin destek hizmetlerinin sunuldugu alanlar,
o Cerrahi atiklarn toplandigi alanlar,

o Camagirlarin toplandig alanlar,

o Dinlenme odalan,

o Hasta hazirlik ve uyanma odalan,

o Steril alan; Steril olmayan alan ile baglantis1 bulunmayan ameliyat salonlar ve cerrahi el

yikama isleminin yapildigi alanlar kapsar.

Riskli Girisimsel islem: Tam veya tedavi amaci ile hastanin cilt/mukoza biitiinliigiinii bozarak
bir organa veya GiS, iiriner sistem, respiratuar sistem limenlerine yénelik yapilan tibbi islemlerdir.

Kontrol Listesi Sorumlusu: Cerrahi siirecin her asamasinda Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi™ ni
cerrahi ekip ve hastadan aldigi bilgiler dogrultusunda dolduran kisidir.

Kisisel Koruyucu Ekipman: Calisma ortamindaki risklere ve tehlikelere karsi calisan tarafindan
kullanlan giysi, arac ve malzemelerdir. Bolimiin niteligine gore farkl ozellikte kisisel koruyucu ekipman
bulundurulmas gerekebilir. Asagida kisisel koruyucu ekipman icin ornekler verilmistir:

o Onliik,

o Eldiven,

o Agiz-burun maskesi,

o Yiz maskesi

o Nem bariyerli onlik,

o Endustriyel tip toz maskesi,

o Polietilen laminasyonlu ve destekli PVA eldivenler,
o N95 solunum maskesi,

o Dirseklere kadar uzanan kalin steril eldivenler,
o El antiseptik sollisyonlan,

o Sabun,



o Kagit havlu

Radyasyon Yayan Cihazlarin Bulundugu Alanlar: Goriintlileme hizmetlerinin sunuldugu
boliimler, Nikleer Tip, ESWL initeleri, radyoterapi liniteleri, kateter anjiyografi laboratuvan, agiz ve dis
saglig1 bolimlerinin goriintiileme birimleri, ameliyathanede skopi ile islem yapilan alanlardir.

Radyasyon Uyarn Levhalan: Radyasyon yayan cihazlarin bulundugu alanlarin girisinde ve
radyasyonlu alanlarda uyar1 amaci ile kullanilan temel radyasyon simgeleri ve radyasyona maruz kalma
tehlikesini anlasilabilir sekilde gosteren simge ve renkleri tasiyan isaretlerdir.

Kursun Koruyucular: Radyasyonlu alanlarda; hastalann, hasta yakinlarinin ve calisanlarin
radyasyondan korunmasina yonelik kullamlan;

e Kursun onluk,

e Kursun gozluk,

e Kursun eldiven,

o Tiroid koruyucu,

o Koruyucu paravan gibi ekipmandir.

Kritik Stok Seviyesi: ilac/malzemenin temini icin gerekli islemlerin baslatiimasi gerektigini
gosteren miktardir.

Minimum Stok Seviyesi: Her zaman mutlaka bulundurulmasi gereken miktardir.

Maksimum Stok Seviyesi: Kurumun ihtiyaci esas alinarak belirlenmis, gereksiz malzeme
stokunu onleyecek en ust miktardir.

Kisisel Bakim Alanlar: Bolumlerdeki banyo, tuvalet ve lavabolan ifade eder.

Hasta Basi Test Cihazlan (HBTC): Saglik Hizmeti sunulan bolimlerde tetkik amaciyla
kullanilan (glukometre, kangazi cihazi vb.) test cihazlandir.

Sozel istem: Hekimin hastanede bulunmamasi veya acil bir durumda hastaya uygulanacak
tedavi ve islemler icin hekim-hekim veya hekim-hemsire arasinda gerceklesen sozel iletisimi ifade eder.

Hekim Se¢cme Hakk:: Hastaneye tami ve tedavi amaciyla basvuran hastalanin poliklinik
boliimiinde hizmet veren ilgili brans uzmanlarindan istedigini secebilmesini ifade eder.

Dokiiman: Bilginin yer aldigi ortamdir. (SHKS’de yer alan “Yazili Diizenleme” ifadesinden
“Dokiman” anlasitmalidir.)



Bilgilendirme Tablosu |

Standart Kodu

Standart Adi

Aciklama

Yatan hasta bolime kabuliinde

2. ve 3. seviye yogun bakim Uinitelerinde
yatmakta olan hastalar ile 0-3 yas bebek ve

01.01.38.01.H diisme riski yoniinden degerlendi- | cocuk hastalar, diisme riski degerlendirmesi
rilmelidir. yapilmaksizin dogrudan yiiksek riskli kabul
edilerek gerekli onlemler alinmalidir.
Dusme riski olan hastalar dort
yaprakli yonca figurd ile tanim- Dort yaprakli yonca figuru birden fazla has-
01.01.38.02.H lanmali ve bu tamimlayici hasta- | tanin bulundugu odalarda yatak basina asila-
nin odasinin giris kapisinda bu- bilir.
lunmalidir.
01.01.42.00 Calisanlar tamtim kart1 kullanma- | Standart, Ceza infaz Kurumu Devlet Hastane-
T hdir. lerinde degerlendirme dis1 kabul edilecektir.
Mavi kod vénetimine vénelik dii- Mavi Kod acil durum uyarisi icin telefon sis-
01.01.47.00 G Y y temi kullamliyorsa Ulusal Renkli Kod uygula-
zenleme yapilmalidir. . ..
masina gore (2222) duzenleme yapilmalidir.
Pembe Kod acil durum uyansi icin telefon
Pembe kod yonetimine yonelik sistemi kullanmliyorsa Ulusal Renkli Kod uygu-
01.01.48.00 H - .. ..
duzenleme yapilmalidir. lamasina gore (3333) diizenleme yapilmali-
drr.
Pembe kod vénetimine vénelik Cocuk hastaneleri,kadin dogum hastaneleri,
01.01.48.00.H N Y Y kadin dogum klinigi ve pediatri klinigi olan
duzenleme yapilmalidir. 3 L.
hastanelerde degerlendirilir.
Beyaz Kod acil durum uyanisi icin telefon
Beyaz kod yonetimine yonelik sistemi kullaniliyorsa Ulusal Renkli Kod uygu-
01.01.49.00 C - .. ..
duzenleme yapilmalidir. lamasina gore (1111) diizenleme yapilmali-
drr.
Yogun Bakim1 bulunmayan ve sadece 1. ba-
01.01.50.00 Organ bagisina yonelik diizenle- | samak yogun bakimi olan hastanelerde ve

me yapilmalidir.

yenidogan yogun bakim iinitelerinde deger-
lendirme disidir.




Hasta memnuniyet anketleri uy-

Anketler, Bakanlikca yayinlanan “Memnuni-

01.01.57.00 yet Anketleri Uygulama Rehberi” esas alina-
gulanmalidir.
rak uygulanmalidir.
Calisan memnunivet anketleri Anketler, Bakanlikca yayinlanan “Memnuni-
01.01.58.00 N Y yet Anketleri Uygulama Rehberi” esas alina-
uygulanmalidir.
rak uygulanmalidir.
Hasta mahremiyetini saglamaya | Yenidogan Yogun Bakim Uniteleri ile 5 yas ve
01.01.64.00 yonelik diizenlemeler bulunmali- | alt1 cocuklarin izlendigi kliniklerde degerlen-
dir. dirme disidir.
Kurumlar, SHKS’de yer alan izolasyon yon-
izolasvon dnlemlerivie ilgili dii- temleri yaninda, siki temas izolasyonu yon-
01.03.03.00.G 4 yiets temini de tammlayabilir ve bu yontemi gos-
zenleme yapilmalidir. P :
teren tanimlayici figuri kendi uygulamalarina
gore belirleyebilirler.
Cocuk servis/kliniklerinde ve psikiyatri ser-
Her yatak basinda alkol bazli el | vis/kliniklerinde gorev yapan saglik calisanla-
01.03.06.02 antiseptik solusyonlar1 bulunma- | rinin sadece cepte tasinabilen alkol bazli el
hdir. antiseptikleri bulundurmasi ve kullanmasi
gerekmektedir.
Her yatak basinda alkol bazliel | . : : _—
01.03.06.02 antiseptik solusyonlar bulunma- - yatgk AU | ET R e
lidir. yeterlidir.
"Elektrik Tesisleri Yonetmeligi" kapsaminda
01.04.08.02 Jeneratorlerin ruhsati olmalidir. | alinan "Gecici Kabul Tutanaklar” veya "Kesin
Kabul Tutanaklan” kabul edilecektir.
Zihinsel engelli, tutuklu veya 1slah edilenle-
Acil cikis kapilar iceriden panik rin barindig1 boliimlerde kilit kullanmilmasina
01.05.04.02 I3 Kap ’ P izin verilir. Kilit kullaniliyor ise; acil durum-

barli olmali,

larda cikis1 saglamak icin gerekli islevsel
tedbirler alinmalidir.

Psikiyatri Hizmet-

leri Bolimu

Psikiyatri Hizmetleri Bolumu

Saglik Miidiirliiglince tescil edilmis mistakil
bir psikiyatri servisi bulunmasi durumunda
degerlendirilecektir. Psikiyatri hizmetleri icin
mustakil bir servis bulunmayip, sadece yatak
tahsisi yapilan durumlarda Psikiyatri Hizmet-
leri Bolimiiniin standartlan degerlendirme
dis1 kabul edilecektir.

02.02.01.06

Resusitasyon icin ayr bir oda
olusturulmalidir.

Dal hastanelerinde oda yerine belli bir alan
ayrilmas yeterlidir.




Kultur plaklarinin

Tibbi atiklarin bertarafini, tibbi atik sterili-

02.04.15.00 dekontaminasyonuna oneliky zasyon unitesi bulunan tesislerde yaptiran
duzenleme yapilmalidir. kurumlarda degerlendirme disidir.
Sterilizasyon sartlarim saglayacak
sekilde hepafiltre veya benzeri 53 - .
02.10.01.06 mikroorganizmalan siizebilen ve I: ve z basamak Ve SR WS e
. . . degerlendirme disidir.
tutabilen havalandirma sistemi >
bulunmalidir.
Ortam sicakliginin 22-28 °C, nem o . .
02.10.01.07 oraninin %30-%60 arasinda ayar- I: ve z basamak Ve SR WIS e
s = degerlendirme disidir.
lanabilir olmasi saglanmalidir. >
Hastalarin nakil siirecine yonelik | 1. basamak yogun bakimlarda degerlendirme
02.10.03.00 -
duzenleme yapilmalidir. disidir.
Hastalar, hastalik siddetini belir- 53 - .
02.10.07.00 leyen skorlama sistemleri ile [ ve = b?-"amak e
9 . S degerlendirme disidir.
degerlendirilmelidir. >
Ortam sicakliginin 22-28 °C, nem o . .
02.11.01.07 oraninin %30-%60 arasinda ayar- I: ve z basamak Ve SR WIS e
s = degerlendirme disidir.
lanabilir olmasi saglanmalidir. >
X5 S, ISR S En Al 1. ve 2. basamak yogun bakim Unitelerinde
02.11.08.00 leyen skorlama sistemleri ile e yos
9 . L degerlendirme disidir.
degerlendirilmelidir. >
Amalgamatorlerde kalan amal- .. o
02.15.04.02 gamlarin temizligine yonelik di- Kaps.ul amaigamikullanankurumiarcaiceser
lendirme disidir.
zenleme yapilmali, >
04.01.03.00 Yogun bakim mortalite oranlari 1. ve 2. basamak yogun bakim unitelerinde

izlenmelidir.

degerlendirme disidir.




04.01.04.00

Yogun bakim iinitesinde bas iil-
seri oranlan izlenmelidir.

Yenidogan Yogun Bakim Unitelerinde ve Co-
cuk Yogun Bakim Unitelerinde ve 1. Basamak
Yogun Bakim Unitelerinde degerlendirme
disidir.

04.01.14.00

Acil servise cagrilan konsiiltan
hekimin acil servise ulasma suresi
izlenmelidir.

Konsiiltasyona cagirilmalan durumunda, icap
nobeti tutan hekimlerin de acil servise ulas-
ma sureleri bu indikator kapsaminda izlen-
melidir.




Bilgilendirme Tablosu I

Goriintiileme Hizmetlerine Ait Randevu ve Sonu¢ Verme Siireleri

Gc.)runtule"m.g Randevu Verme Siresi Sonuc Verme Suresi
Hizmet Turu ’
BT VeIl 1sjcen-c.hg} S S 12T Tetkikin yapildig glin hari¢ 3 is giinii
en gec 10 is gunu
MR VeIl 1sjcen-c.hg} SRS Tetkikin yapildig glin harig 3 is giinii
en gec 10 is gunu
EKO Tetkikin istendigiigtndeniitibaren| ;) v o1 dikean sonrakil 30 dk.
en gec 5 is gunu
USG Tetldkin istendigi gnden itibaren ..\ o o il diktan sonraki 30 dk.
en gec 3 is gunu
Tetkikin istendigi giinden itibaren . T e e
EEG en gec 20 i glinii Tetkikin yapildigi guin haric 3 is guni
EMG Tetkikin istendigi guinden itibaren Tetkikin yapildign giin haric 3 is giini

en gec 20 is gunu




Bilgilendirme Tablosu Il

Tanimlayic1 Semboller Tablosu

o }./
N 4

5
“T
Diusme Riski Olan Hastalarda

Dort Yaprakli Yonca Solunum izolasyonunda Sari Yaprak

Damlacik izolasyonunda Mavi Cicek Temas izolasyonunda Kirmiz1 Yildiz




Revizyon

Dikey Boyut

Boéliim No

Standart No

lendirme Olgiitii

ger

Yatay Boyut

SHKS- Hastane

KURUMSAL HIZMET YONETIMI

STANDARTLAR

YONETIM HIiZMETLERI

Puan

|

Sonug

01|01 KURUMSAL HiZMET YONETIMi

01|01|01 YONETIM HiZMETLERI 905
00(01|01|01|00 Kalite Yonetim Birimi bulunmahdir. 15
00|01(01|01|01 Kalite yonetim direktori belirlenmelidir.

00|{01({01|01|02 Kalite y6netim biriminin ¢alisma ofisi olmalidir.

01(01|01|01|03 Kalite yonetim birimi;

01|{01({01|01|03 o SHKS cgercevesinde yiritilen ¢alismalarin koordinasyonunu saglamali,

01|{01({01|01|03 o Bolim hedeflerine yonelik, bolim tarafindan yapilan analiz sonuglarini degerlendirmeli,

01|{01({01|01|03 o Oz degerlendirmeleri ydnetmeli,

01|{01({01|01|03 o Hasta ve ¢alisan anket sonuglarini degerlendirmeli,

01|{01({01|01|03 o SHKS cgercevesinde hazirlanan;

01/01|01|01(03 » DokUmanlari kontrol etmeli,




01|{01({01|01|03 » Doklimanlarin revizyonunu takip etmeli,

01|{01({01|01|03 o Hizmet sunumuna yonelik istatistiki bilgileri degerlendirmeli,

01|{01({01|01|03 o SHKS cercevesinde belirlenen komitelere lye olarak katilmahdir.

00|01({01|02]|00 SHKS’nin uygulanmasina yonelik béliim kalite sorumlulari belirlenmelidir. 15
00|{01(01|02]|01 Sorumlular kalite yonetim direktorii ile koordineli galismalidir.

00|{01({01|02]|02 Boliim hedeflerine iliskin analizler sorumlular tarafindan yapilmali ve kalite yénetim birimine bildirilmelidir.

00|{01({01|02|03 Sorumlular boéliimlerde yiiriitiilen diizeltici-onleyici faaliyetleri takip etmelidir.

00|01({01|03|00 SHKS kapsaminda hedefler belirlenmelidir. 15
00|{01({01|03|01 Hedefler iist yonetim, boliim yoneticilerinin ve boliim kalite sorumlularinin katimiyla belirlenmelidir.

00|{01({01|03|02 Hedeflere iliskin donemsel degerlendirmeler yapiimalidir.

00|01(01|04 |00 SHKS’ye iliskin 6z degerlendirme yapilmalidir. 20
00|01(01|04 |01 Her donem en az bir 6z degerlendirme yapilmalidir.

00|{01({01|04 |02 Oz degerlendirme kalite yénetim biriminin yénetiminde yapilmal,

00|{01({01|04 |02 o Oz degerlendirme tiim SHKS bdliimlerini kapsamali,

00|{01({01|04 |02 o Oz degerlendirme plani hazirlanmal,

00|{01({01|04 |02 =0z degerlendirme takvimi hazirlanmali,

00|{01({01|04 |02 =0z degerlendirme ile ilgili ekip/ekipler belirlenmeli,

00|{01({01|04 |02 =0z degerlendirme takvimi hakkinda bélimler énceden bilgilendirilmelidir.

00|{01({01|04 |03 Oz degerlendirme sonucunda tespit edilen uygunsuzluklar kalite yonetim birimi tarafindan iist yénetime rapor edilmelidir.
00|01({01|05]|00 Hastane yonetimi, hizmet sunumuna yonelik tiim béliim sorumlulari ile degerlendirme toplantilari yapmahdir. 15
00|{01({01|05]|01 Boliim bazinda belirlenen hedefler ve 6z degerlendirme sonuglari degerlendirilmelidir.

00|{01({01|05]|02 Degerlendirme toplantilari her dénem en az bir kez yapilmalidir.




01|01({01|06|00 SHKS'de yer alan dokiimanlara yonelik diizenleme bulunmalidir. 10
01|01|01|06 |01 Dokiimanlarin formati belirlenmeli,

01|01(01|06/|01 oDokimanlar belirlenmis bir kodlama sistemine gore tanimlanmali,

01(01|01|06|01 oDokimanin adi,

01|01|01(06]|01 o Yurarluk tarihi,

01|01(01|06/|01 o Revizyon numarasi ve revizyon tarihi bulunmalidir.

01|01({01|06|02 Dokiimanlar, ilgili boliim tarafindan hazirlanmalidir.

01|{01({01|06/|03 Dokiimanlar giincel olmali,

01|{01({01|06/|03 o Bir 6nceki versiyon uygulamadan kaldiriimalidir.

01|01(01|06|04 Dokiimanlar kalite yénetim direktorii tarafindan kontrol edilmelidir.

01|01({01|06|05 Dokiimanlar iist yonetim tarafindan onaylanmalidir.

01|01(01|06|06 Dokiimanlar intranet ortaminda ve/veya basili kontrollii kopya olarak yayinlanmali,

01|01(01|06|06 o Dokiimanlara ilgili béliim tarafindan ulasilabilmeli,

01|01(01|06|06 *Basil kontrolll kopyalar asiimamalidir.

00|01(01|07]|00 Dis kaynakli dokiimanlara yonelik diizenleme yapilmahdir. 10
00|01({01|07]|01 Dis kaynakli dokiimanlar belirlenmelidir.

00|{01({01|07]|02 Dis kaynakli dokiimanlar giincel olmali,

00|{01({01|07|02 o Guncelligin nasil saglanacagi belirlenmelidir.

00|01(01|08|00 Panolara asilan dokiimanlara yonelik diizenleme yapilmalidir. 10
00|{01({01|08|01 Panolar igin alanlar belirlenmelidir.

00|01|01|08 |02 Panolara asilabilecek dokiimanlar tanimlanmal,

00|{01({01|08|02 o Tanimlanan dokiimanlar belirlenen alanlar disina asilmamali,

00|{01({01|08|02 o Panolar ve asili dokiimanlar goriinti kirliligi olusturmayacak sekilde diizenlenmelidir.

00|01|01|08 |03 Dokiimanlarin asilma kurallari belirlenmeli,

00|{01({01|08|03 o Yayinlanacak dokiimanlara nasil onay verilecegi,




00|{01({01|08|03 o Dokiimanlarin ne kadar siire asili kalacagi belirlenmelidir.

00|01({01|09|00 ilag ve kitlerin muhafaza edildigi buzdolaplarinin sicaklik takipleri yapilmahdir. 10
00|{01({01|09|01 Buzdolaplarinin iginde bulunan malzemelere gore sicaklik takibi yapilmalidir.

00(01|01|10]|00 Hasta Basi Test Cihazlarinin (HBTC) kullanimi diizenlenmelidir. 15
00|01(01|10]|01 HBTC'nin kullanildigi boliimlerde sorumlular belirlenmelidir.

00(01|01|10]|02 HBTC’nin envanteri tutulmahdir.

00|01(01|10/|03 HBTC’nin bakimi ve temizligi yapilmahdir.

00|01(01|10|04 HBTC igin kalibrasyon ve kalite kontrol testleri galisiimali ve kayit altina alinmal,

00|01(01|10|04 o Kalite kontrol sonuglarinda uygunsuzluk tespit edilmesi halinde diizeltici 6nleyici faaliyet baslatiimahdir.

00|01({01|10]|05 HBTC'yi kullanacak g¢alisanlara;

00|01(01|10]|05 o Calisilacak testlerin preanalitik, analitik ve postanalitik evrelerinde dikkat edilmesi gereken hususlar,

00|01(01|10]|05 o Kalibrasyon ve kalite kontrol sonuglarinin degerlendirilmesi,

00|01({01|10]|05 o Cihazin temizligi ve bakimi hakkinda egitim verilmelidir.

00|01(01|10/|06 HBTC'de ¢alisilmis olan tiim test sonuglari, hasta dosyasina kayit edilmelidir.

00|{01(01|11|00 Hastaneye ve hastane igcindeki boliimlere ulasimi kolaylastirici diizenlemeler yapilmalidir. 10
00|01(01|11|01 Hastane disinda hastaneye ulagimi saglayacak yonlendirme isaretleri bulunmahdir.

00|01|01 (11|02 Hastane krokileri bulunmali,

00|{01(01|11|02 o Bina girislerinde ana hizmet birimlerini gosteren genel krokiler,

00|{01(01|11|02 o Kat girisleri veya asansor cikislarinda ise kat krokileri bulunmalidir.

00|{01(01|11|03 Yonlendirme isaretleri bulunmal,

00|{01(01|11|03 o Yonlendirme isaretleri okunabilir ve islevsel olmalidir.

00|01(01|12]|00 Hastalara hizmet verilen alanlar iletisime agik bir sekilde diizenlenmelidir. 15




Sonug alma, numune kabul, kayit, halkla iliskiler hizmet noktalarinda hasta ve ¢alisan arasinda fiziksel bariyer (camekan, pencere,

0010110112101 demir parmaklik, yiikseklik) bulunmamaldir.

00|{01(01|13|00 Hastanenin internet ortaminda tanitimina yénelik diizenleme yapilmalidir. 10
00|01(01|13|01 Hastanenin web sayfasi olmalidir. Web sayfasinda asgari;

00|01(01|13|01 o Hastaneye ulasim ve hastane iletisim bilgileri,

00|01(01|13|01 o Hastanenin hizmet verdigi bolim ve branslar,

00|01(01|13|01 o Hekimlere ait uzmanlik dallari ve varsa uzmanlik dalina iliskin spesifik ilgi alanlari,

00|01(01|13|01 o Randevu alma bilgileri,

00|01(01|13|01 o Tetkik sonuglarina ulasim alani,

00|01(01|13|01 o Calisanlarin, hastalarin ve yakinlarinin gorislerini bildirebilecegi alanlar,

00|01(01|13|01 o Ziyaret saatleri ve ziyaretcilerin uymasi gereken kurallar,

00|01(01|13|01 o Refakatgilerin uymasi gereken kurallar,

00|01(01|13|01 o Anlasmali olduklari kurum bilgileri bulunmalidir.

00|{01({01|13|02 Web sayfasinda yer alan bilgiler giincel olmalidir.

00|01(01|14|00 Komite toplantilarinin yénetimine iliskin diizenlemeler yapilmalidir. 10
00|01(01|14 |01 Katilimcilar toplanti 6ncesi bilgilendirilmelidir. Bu bilgilendirme;

00|01(01|14 |01 o Toplanti yoneticisi ve katilimcilarini,

00|01(01|14 |01 o Toplanti glindemi ve siresini,

00|01(01|14 |01 o Toplanti yeri ve zamanini kapsamalidir.

00|{01(01|14|02 Toplantiya dair kayitlar tutulmalidir.

00|{01(01|15]|00 Hasta Giivenligi Komitesi bulunmalidir. 20
01(01|01|15|01 Hasta Giivenligi Komitesinde;




o Tibbi, idari ve hemsirelik hizmetleri yoneticilerinden birer temsilci, kalite yonetim direktori, cerrahi brans uzmani, dahili brans uz-

01|01({01|15|01| H | mani, laboratuvar brans uzmani, anesteziyoloji ve reanimasyon brans uzmani, hastane bilgi sistem sorumlusu, eczaci, hekim disi
saglk personelinden en az bir temsilci ve bolim kalite sorumlularindan en az iki temsilci yer almaldir.

00|{01({01|15|02| H | Komitenin gorev alani asgari;

00|{01({01|15|02| H | o Hastalarin dogru kimliklendirilmesi,

00|{01({01|15|02| H | o Calisanlar arasinda etkili iletisim ortaminin saglanmasi,

00|{01({01|15|02| H | o Guvenli ilag uygulamalarinin saglanmasi,

00|{01({01|15|02| H | o Transflizyon glvenliginin saglanmasi,

00|{01({01|15|02| H | o Radyasyon guvenliginin saglanmasi,

00|{01({01|15|02| H | o Dismelerden kaynaklanan risklerin azaltilmasi,

00|01({01|15|02| H | o Glvenli cerrahi uygulamalarinin saglanmasi,

00|01({01|15|02| H | o Tibbi cihaz glivenliginin saglanmasi konularini kapsamalidir.

00|01({01|15|03| H | Gerektiginde diizeltici-onleyici faaliyetleri baglatmaldir.

00|{01({01|15|04 | H | Diizenli araliklarla toplanmalidir.

00|{01({01|15|05| H | Cahsanlara konu ile ilgili egitim dizenlemelidir.

00|{01({01|16|00| C | Cahlsan giivenligi komitesi bulunmahdir. 20

01|01({01|16|01| C | Cahsan Giivenligi Komitesinde;
o Tibbi, idari ve hemsirelik hizmetleri yoneticilerinden birer temsilci, kalite yonetim direktor, bir hekim, enfeksiyon hemsiresi, gi-

01(01({01|16|01| ¢ | venlik amiri, psikiyatrist veya psikolog veya sosyal hizmet uzmani, diger meslek gruplarindan (laboratuvar teknisyeni, anestezi teknis-
yeni, radyoloji teknisyeni) bir temsilci ve boliim kalite sorumlularindan en az iki temsilci yer almalidir.

00|01|01|16|02| ¢ | Komitenin gérev tanimi asgari;

00|01({01|16|02| C |o Calisanlarin zarar gérme risklerinin azaltilmasi,

00|01({01|16|02| C |o Risklialanlarda ¢alisanlara yonelik gerekli 6nlemlerin alinmasi,




00|01({01|16|02| C |o Fiziksel siddete maruz kalinma risklerinin azaltilmasi.
00|01({01|16|02| C |o Kesici delici alet yaralanma risklerinin azaltiimasi,
00|{01({01|16|02| C | o Kan ve viicut sivilariyla bulasma risklerinin azaltilmasi,
00|01({01|16|02| C |o Saghk taramalarinin yapilmasi konularini kapsamalidir.
00|01({01|16|03| C |Diizenli araliklarla toplanmalidir.
00|01({01|16|04| C | Gerektiginde diizeltici-onleyici faaliyetleri baglatmalidir.
00|{01({01|16|05| C | Cahsanlara konu ile ilgili egitim dizenlemelidir.
00|{01(01|17|00 Egitim Komitesi bulunmalidir. 20
01(01|01|17|01 Egitim Komitesinde;
o Tibbi, idari ve hemsirelik hizmetleri yoneticilerinden birer temsilci, kalite yonetim direktor, bir hekim, bir hemsire, psikolog veya
01|01(01|17 |01 sosyal hizmet uzmani, hekim disi saglik personelinden en az bir temsilci ve bolim kalite sorumlularindan en az iki temsilci yer almali-
dir.
00|01|01(17]|02 Komite;
00|{01(01|17|02 o Saglik Hizmet Kalite Standartlari egitimi,
00|{01(01|17|02 o Hizmet ici egitimler,
00|{01(01|17|02 o Uyum egitimleri,
00|{01(01|17|02 o Hastalara yonelik egitimleri planlamalidir.
00|{01(01|17|03 Diizenli araliklarla toplanmalidir.
00|01(01|18]|00 Tesis glivenligi komitesi bulunmalidir. 20
01(01|01|18|01 Tesis Glivenligi Komitesinde;
o Tibbi, idari ve hemsire hizmetleri yoneticilerinden birer temsilci, kalite yonetim direktord, teknik servis sorumlusu, hastane gilivenlik
01|01(01|18|01 amiri, afet ve acil durum yénetimi sorumlusu, tibbi cihaz yonetimi sorumlusu, hekim disi saglik personelinden en az bir temsilci ve
bolim kalite sorumlularindan en az iki temsilci yer almalidir.
01|01|01|18 (02 Komitenin gérev tanimi asgari;
01|{01(01|18/|02 o Bina turlarindan elde edilen verilerin degerlendirilmesi,




01|{01({01|18/|02 o Hastane alt yapi glivenliginin saglanmasi,

01|{01({01|18|02 o Kurumda can ve mal glvenliginin saglanmasi,

01|01(01|18|02 o Acil durum ve afet yonetimi calismalari,

01|{01({01|18/|02 o Atik yonetimi galismalari,

01|{01({01|18/|02 o Tibbi cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyon planlarini ve kalibrasyonlarinin yapilmasi,

010101 (18|02 o Tehlikeli maddelerin yénetimi konularini kapsamalidir.

00|{01(01|18|03 Diizenli araliklarla toplanmalidir.

00|01(01|18|04 Gerektiginde diizeltici-6nleyici faaliyetleri baglatmalidir.

00|01({01|19|00| G | Giivenlik raporlama sistemine y6nelik diizenleme yapilmalidir. 20
00|01({01|19|01| G | Giivenlik raporlama sistemi kurulmahdir.

00|01({01|19|01| G | o Olay bildirimleri kalite ydnetim birimine yapilmali,

00|{01({01|19|01| G | o Kalite yonetim birimi olay bildirimlerini degerlendirerek ilgili komitelere iletmeli,
00|{01({01|19|01| G | o Komiteler olay bildirimi ile ilgili k6k neden analizi yapmali,

00|01({01|19|01| G | o Duzeltici dnleyici faaliyet baslatilmali,

00|{01({01|19|01| G | o Olay bildirimine iliskin analiz sonuglari ve yapilan faaliyetler kalite yonetim birimine gonderilmelidir.
01|01({01|19|02| G |Bildirimi yapilacak olaylar asgari;

01|01|01|19|02| G |oilag giivenligi,

01|01({01|19|02| G |o Transfuizyon glivenligi,

01|01({01|19|02| G |o Cerrahi glivenlik,

00|01({01|19|03| G |Bildirimi yapilan olaylar ile ilgili gerektiginde diizeltici-onleyici faaliyetler baslatiimalidir.
00|01({01|19|04 | G | Giivenlik raporlama sistemine y6nelik egitimler verilmelidir.

00|01(01|20]|00 Hasta kimliginin dogrulanmasina iligkin yazili diizenleme bulunmalidir. 5
00({01|01|20|01 Yazili diizenleme;

00|01(01|20/|01 o Hastaya hangi renk kimlik tanimlayicinin kullanilacag,




00|01(01|20/|01 o Kimlik tanimlayicinin hangi durumlarda degistirilecegi,
00|01({01|20/|01 o Hasta ve ailesinin kimlik tanimlayicilar konusunda nasil bilgilendirilecegi,
00|01(01|20/|01 o Hasta kimliginin nasil dogrulanacagi konularini kapsamalidir.
00|{01({01|21|00| H | Hasta kimliginin dogrulanmasina yénelik diizenlemeler yapilmahdir. 20
00|01({01|21|01| H |Yatisi yapilan her hastada beyaz renkli kimlik tanimlayici kullanilmalidir.
00|{01({01|21|01| H |o Alerjik hastalarda ise sadece kirmizi renkli kimlik tanimlayici kullaniimali,
00|{01({01|21|01| H |oKimlik tamimlayici barkotlu olmal,
00|01|01|21|01| H |o Kimlik tanimlayicida; protokol numarasi, hasta adi—soyadi, dogum tarihi (giin/ay/yil) bilgileri yer almal,
00|01({01|21|02| H | Tanive tedavi igin yapilacak tiim islemlerde hasta kimligi dogrulanmahdir.
00|01({01|21|03| H |Psikiyatri klinik hastalari i¢in kullanilacak kimlik tanimlayicisi hastane tarafindan belirlenmelidir.
00|01({01|21|04| H | Dogum sirasinda kiz bebeklere pembe, erkek bebeklere mavi kimlik tanimlayici kullanilmahdir.
00|{01({01|21|04| H | o Ayniseri numaral anne-bebek kimlik tanimlayicisi kullaniimali,
00|01({01|21|04| H | o Annedeki beyaz kimlik tanimlayici bebegin cinsiyetine gore belirlenen kimlik tanimlayici ile degistirilmeli,
o Bebegin kimlik tanimlayicisinda; annenin adi-soyadi, bebegin dogum tarihi (gtin/ay/yil) bilgileri ve anne veya bebegin protokol nu-
00|01|{01({21|04|H
marasi bulunmalidir.
00|01({01|21|05| H |Saghk cahsanlari, kimlik tanimlayicilarin kullanimi ve hasta kimliginin dogrulanmasi konusunda egitilmelidir.
00|01(01|22]|00 ilag yonetimine yoénelik yazili bir diizenleme bulunmalidir. 5
00(01|01|22|01 Yazili diizenleme;
00|{01(01|22]|01 o Hastanin beraberinde getirdigi ilaglarin yonetimini,
00|{01(01|22|01 o Hastanin yatis stirecinde kullanmaya devam edecegi ilaglarin yénetimini,
00|01({01|22]|01 o Hastanin taburcu olduktan sonraki slirecte kullanacagi ilaglarin yénetimini,
00|01({01|22]|01 o Yesil ve kirmizi receteye tabi ilaglarin yonetimini,




00|01(01|22]|01 o ila¢ giivenligini saglamaya yonelik tedbirleri,

00|01(01|22]|01 o ilag giivenligi ile ilgili hatalarin gergeklesmesi durumunda yapilacaklari,

00|{01(01|22]|01 o ilacla ilgili istenmeyen reaksiyon gelistiginde yapilacaklari kapsamalidir.

00|{01({01|23|00| H | Hastanin beraberinde getirdigi ilaglarin yonetimine iliskin diizenleme bulunmahdir. 15
00|01({01|23|01| H | Hastanin beraberinde getirdigi ilaclar hemgire tarafindan teslim alinmalidir.

00|{01({01|23|02| H | Teslim alinan ilaglarin miat kontrolii yapilmali,

00|01({01|23|03| H | Hastanin beraberinde getirdigi ilaglar hekimi tarafindan kontrol edilmelidir.

00|{01|{01|23|04| H | Hastanin beraberinde getirdigi ilaclar hemsire tarafindan uygulanmalidir.

00|01|01|24|00| H |ilaglarin giivenli uygulanmasina yonelik diizenleme yapilmahdir. 15
00|01|01|24|01| H |ilaglar, kapal kaplarda ve kisiye 6zel olarak hazirlanmali,

00|01({01|24|01| H | o Kaplarda hastalarin kimlik tanimlayici bilgileri bulunmalidir.

00|01({01|24|02| H | Tedavi plani hekim tarafindan yazilmali, kaselenmeli ve imzalanmali,

00|{01({01|24|02| H | o Tedavi plani; ilacin tam adini, uygulama zamanini ve dozunu, uygulama seklini ve verilis stiresini icermelidir.

00|{01({01|24|03| H | Hemsire hekimin tedavi planini hemgire gozlem formuna kaydetmelidir.

00|01|01|24|04| H |ilaglar hastaya hemsire tarafindan uygulanmali,

00|01({01|24|04| H | o Stajyerlerin ilag uygulamalari da hemsire gbzetiminde olmalidir.

00|01|01 (25|00 | H |ilaglarin karismasini engellemeye yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|01|01|25|01| H |ilag isimleri kisaltilarak yazilmamalidir.

00|{01({01|25|02| H |Yaziligi, okunusu, ambalaji birbirine benzeyen ilaglarin listeleri hazirlanmal,

00|01|01|25|02| H |o Listeler kullanim alaninda bulunmalidir.

00|01({01|25|03| H | Yazilisi, okunusu, ambalaji birbirine benzeyen ilaglarin dolaplardaki yerlesimi ayri raflarda yapilmahdir.

00|01(01|26/|00 Pediatrik dozda kullanilacak ilaglara yonelik tedbirler alinmalidir. 15
00|01({01|26/|01 Pediatrik dozdaki ilaglarin listeleri ilgili boliimde bulunmalidir.

00|01|{01|26|02| H | Pediatrik dozdaki ilaglarin dolaplardaki yerlesimi diger ilaglardan ayri raflarda yapilmalidir.




00|{01({01|26/|03 Acil kullanilabilecek pediatrik ilaglarin kilograma gore dozlari listelenmeli,
00|{01({01|26/|03 o Listeler ilgili bolimde bulunmalidir.
00|01({01|27]|00 Yesil ve kirmizi regeteye tabi ilaglara yonelik diizenleme yapilmalidir. 10
00|01(01|27 |01 Yesil ve kirmizi regeteye tabi ilaglar kilitli alanlarda bulundurulmalidir.
00|{01({01|27|02 Yesil ve kirmizi regeteye tabi ilaglarin devir teslimi yapilmalidir. Devir teslim kayitlarinda;
00|{01({01|27|02 o ilacin hangi hastaya kag adet kullanildigi,
00|{01({01|27|02 o ilacin kullanildig tarih,
00|{01({01|27|02 o ilaci kimin uyguladig,
00|{01({01|27|02 o Kime kag adet ilag teslim edildigi,
00(01|01|27]|03 Teslim alan ve teslim edenlerin imzalari bulunmalidir.
00|01(01|28]|00 Advers Etki Bildirimi ile ilgili diizenleme yapilmahdir. 15
00|{01({01|28|01 Farmakovijilans sorumlusu belirlenmelidir.
00|{01({01|28/|02 Sorumlunun ad, iletisim bilgileri ve mesleki 6zge¢misi Tiirkiye Farmakovijilans Merkezi (TUFAM) ne bildirilmelidir.
00|{01({01|28/|03 Ciddi ve beklenmeyen advers etkiler farmakovijilans sorumlusuna bildirilmelidir.
Ciddi ve beklenmeyen advers etkiler 15 giin icinde TUFAM’a elektronik raporlama sistemi ile veya “advers etki bildirim formu”
00|01|01|28|04 s 1
doldurularak faks veya posta yoluyla bildirilmelidir.
00|01(01|29]|00 Akilci ilag kullaniminin saglanmasina yénelik diizenleme bulunmahdir. 10
00|{01({01|29]|01 Akilci ilag kullanimi ile ilgili sorumlu bir ekip olusturulmahdir.
00|{01({01|29]|02 Ekipte; yonetimden bir temsilci, hekim ve eczaci yer almalidir.
00|{01({01|29|03 Akilci ilag kullanimi ile ilgili olarak;
00|{01({01|29|03 o Hastane politikasi belirlenmeli,
00|{01({01|29|03 o Faaliyetler planlanmali ve uygulanmalidir.
00|{01(01|30/|00 Akilci ilag kullanimi ile ilgili hastalarda farkindalik olusturulmasina yonelik diizenlemeler bulunmalidir. 10




00|01(01|30/|01 Hastalar ilaglarin kullanimi hakkinda bilgilendirilmelidir.

00lo1l01!30!]02 Hastalarin siklikla kullandigi alanlarda akilci ilag kullanimina yonelik brosiir, poster, video goriintiileri gibi diizenlemeler bulunma-
hidir.

00|{01({01|30/|03 Yatan hasta egitimlerinde, akilci ilag kullanimina yénelik bilgilendirme yapilmalidir.

00|{01({01|31|00| H |So6zel istem uygulamasina yonelik diizenleme yapilmahdir. 15

00|{01({01|31|01| H |Sozel istem uygulama siirecinde;

00|01|01|31|01| H |oistem, istemi alan kisi tarafindan yaziimali,

00|01({01|31|01| H |o Yazan kisi tarafindan yazili istem geri okunmali,

00|{01({01|31|01| H |=Gerektiginde verilen ilacin adi kodlama yontemi ile tekrar edilmeli,

00|01|01(31|01| H | o istemi veren kisi tarafindan istemin dogrulugu sézel olarak onaylanmalidir.

00|{01({01|31|02| H |So6zel istem en geg 24 saat icerisinde hekim tarafindan tedavi planina yazilmalidir.

00|01({01|31|03| H |So6zel istem uygulamasi hakkinda hemsire ve hekimlere egitim verilmelidir.

00|{01(01|32]|00 Transfiizyon siirecine yonelik yazili diizenleme bulunmalidir. 5

00({01|01|32|01 Yazili diizenleme;

00|01|01(32|01 o Kan ve/veya kan Urin( isteminin yapilmasi,

00|{01({01|32|01 o Kimlik dogrulamasi,

00|{01(01|32|01 o Capraz karsilastirma test sonucunun kontrol,

00|{01(01|32|01 o Vital bulgularin izlenmesi,

00|{01({01|32|01 o Transflizyon reaksiyonu durumunda yapilmasi gerekenleri kapsamalidir.

00|{01(01|33|00 Kan ve/veya kan iiriinleri igin istem formu doldurulmahdir. 10

00({01|01|33|01 Kan ve/veya kan iiriinleri istem formunda;

00(01]|01(33]|01 o Hastanin;

00({01|01|33|01 *Adi ve soyadi,

00|01|01(33|01 *Protokol numarasi,

00|01|01(33|01 =Tedavi gérdugu bolim,

00|01|01|33|01 *Tanisi,

00|{01(01|33|01 *Kan grubu,




00|{01(01|33|01 *Transflizyon endikasyonu,

00|{01(01|33|01 o Hastaya daha 6nce transflizyon yapilip yapiimadigi,

00|{01({01|33|01 o Hasta kadin ise daha 6nce dogum yapip yapmadigl,

00|{01(01|33|01 o Kan ve/veya kan Griniinin istem gerekgesi,

00({01|01|33|01 o Hazirlanacak kan ve/veya kan rininun tiri ve miktari,

00|{01({01|33|01 o Planlanan verilis stresi,

00|{01(01|33|01 o Hekim kasesi ve imzasi yer almalidir.

00|01({01|34|00| H | Transfiizyon siirecinin gilivenligini saglamaya y6nelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|{01({01|34|01| H | Transfiizyon 6ncesi, capraz karsilagtirma test sonucu ile hasta bilgileri iki saghk ¢alisani tarafindan dogrulanmalidir.

00|01({01|34|02| H | Transfiizyondan hemen once, iki saglk ¢alisani tarafindan;

00|{01({01|34|02| H |o Hastanin kimligi,

00|01|01|34|02| H | oKanve/veya kan Griinin{in tir ve miktari,

00|01|01 (34|02 | H | o Uriiniin planlanan verilis siiresi dogrulanmalidir.

00|{01({01|34|03| H | Transfiizyonun ilk 15 dakikasi saghk ¢alisani tarafindan gézlenmelidir.

00|01({01|34|04| H | Transfiizyon boyunca her 30 dakikada bir hastanin vital bulgulari izlenmelidir.

00|01(01|35/|00 Hastalarin giivenli transferine yonelik yazili diizenleme bulunmahdir. 5
00({01|01|35|01 Yazili diizenleme asgari;

00|01|01|35(|01 o Hastalarin bolimlere transferini,

00|{01({01|35/|01 o Hastane disina transferini,

00|01|01|35(|01 o Yatan hasta ve acil servis hastalarinin transferini,

00|01|01|35(|01 o Ozellikli hastalarin transferini,

00|{01({01|35/|01 *Yeni dogan, ameliyathane, yogun bakim, diyaliz ve psikiyatri hastalarinin transferini,

00|01|01(35(|01 o Hastalarin transferinde dikkat edilecek hususlari,

00|{01({01|35/|01 o Transferde kullanilacak araglarin uygunlugunu ve kullanimini,

00|{01({01|35/|01 o Transferde yer alacak ¢alisanin tanimlanmasini kapsamalidir.

00|01(01|36/|00 Hastanin giivenli transferi saglanmalidir. 15




00|{01(01|37/|00 Yatan hastalarin diisme riski degerlendirmesine yonelik yazili diizenleme bulunmalidir. 5
00({01|01|37|01 Yazili diizenleme;

00|{01(01|37|01 o Disme risk faktorlerini,

00|{01(01|37|01 o Disme riskinin degerlendirilmesini,

00|01(01|37]|01 o Risk dlizeyine gore alinmasi gereken 6nlemleri kapsamalidir.

00|01({01|38|00| H | Yatan hastalarin diigmelerinin dnlenmesine yonelik diizenleme yapilmalidir. 20
00|01({01|38|01| H |Yatan hasta, boliime kabuliinde diisme riski yoniinden degerlendirilmeli,

00|01({01|38|01| H | o Degerlendirme, hastane tarafindan belirlenen bir 6lgekle yapiimall,

00|01({01|38|01| H | o Hastanin klinik durumuna gore diisme riski degerlendirmesi tekrarlanmalidir.

00|01({01|38|02| H | Diisme riski olan hastalar i¢in, hastanin risk diizeyine yonelik dnlemler alinmahdir.

00lo1lo1l38l02! H ZIEU§me riski olan hastalar dort yaprakli yonca figiirli ile tanimlanmali ve bu tanimlayici hastanin odasinin giris kapisinda bulunmali-
00|01({01|38|03| H | Yatan hastalarda diisme olayi gergeklestiginde kalite yonetim birimine bildirim yapilmali,

00|{01({01|38|03| H |oOlayileilgili gerekli diizeltici 6nleyici galismalar baslatiimalidir.

00|{01({01|39]|00 Yatan hastalarda hareket kisitlamasina yonelik diizenleme yapilmahdir. 10
00|01|01(39(|01 Hareket kisitlama karari hekim tarafindan verilmeli,

00|{01(01|39]|01 o Hareket kisitlama karari tedavi planinda yer almali,

00({01|01|39|01 o Tedavi planinda;

00|{01(01|39]|01 *Uygulamanin basladigi tarih ve saat,

00|{01(01|39]|01 =Uygulamanin hangi araliklarla kontrol edilecegi,

00|{01(01|39]|01 =Uygulamanin sonlandirildigi tarih ve saat belirtilmelidir.

00|{01({01|39]|02 Kisithhigin devamu ile ilgili karar en geg 24 saatte bir gozden gegirilmelidir.

00|01(01|40]|00 Yatan hasta egitimlerine yonelik yazili diizenleme bulunmaldir. 10
00(01|01|40|01 Yazili diizenleme egitimlerin;

00|01(01|40]|01 o Hangi hasta grubuna hangi egitimlerin verilecegi,




00|01(01|40]|01 o Hangi siklikla verilecegi,

00|01({01|40]|01 o Kimler tarafindan verilecegi,

00|01(01|40]|01 o Nasil kayit altina alinacagi konularini kapsamalidir.

00({01|01|41|00 Yatan hastalara, tedavi siirecinde egitim verilmelidir. 10

00|01|01(41|01 Bu egitim;

00|01({01|41|01 o Kullanacagi ilaglar, tibbi cihazlar, beslenmeleri, egzersizleri, kontrol zamani ve bakima iliskin dikkat edilecek hususlar,

00|01|01 (41|01 o El hijyeni,

00|01(01|41|01 o Sigara kullanan hastalara sigarayi birakma tavsiye egitimi konularini kapsamalidir.

00|{01({01|41|02 Hastalara verilen egitimlere iligskin kayitlar hasta dosyasinda bulunmahdir.

00|01(01|42]|00 Calisanlar tanitim karti kullanmalidir. 10

00(01|01|42|01 Tanitim kartlari;

00|01(01|42]|01 o Standart bir tasarimda ve fotografli olmali,

00|01(01|42]|01 o Calisanin adi, soyadi ve unvan bilgilerini icermelidir.

00|{01({01|42|02 Tanitim kartlar ¢alisma siiresince takilmahdir.

00|01({01|43|00| C |cCahsan giivenligi agisindan diizenlemeler yapilmalidir. 20

00|{01({01|43|01| C |Boliim bazinda risk degerlendirmesi yapilmali,

00|01 |01 43|01 ¢ 0Riskdeéerlendirm-esi.asgari.; ra.dyasyon,g(]r(]ltu,tehlikeli maddeler kanserojen/mutajen maddeler, tibbi atiklar, enfeksiyon, alerjen
maddeler, ergonomi, siddet, iletisim konularini kapsamaldir.

00|{01({01|43|02| C |Boliim bazinda tespit edilen risklere yonelik galisan giivenligi i¢cin koruyucu 6nlemler alinmahdir.

00|01({01|43|03| C | Cahsanlarin maruz kaldigi olaylar kayit altina alinmali,

00|01({01|43|03| C | o Gerekli dlizeltici 6nleyici faaliyetler baslatiimalidir.

00|01({01|44|00| C |Cahsanlarin saglik taramalari yapilmalidir. 20

00|01({01|44|01| C |Saghk tarama programi hazirlanmal,




00|{01({01|44|01| C |o Program, bolim bazinda belirlenen riskler ve uzman hekimlerin gorisleri dogrultusunda hazirlanmalidir.

00|01({01|44|02| C |Saghk tarama sonuglari ilgili uzmanlar tarafindan degerlendirilmelidir.

00|01 (01|44 |03| C | Cahsanlar sonuglari hakkinda bilgilendirilmeli,

00|01({01|44|03| C | o Saghk taramasi sonuglarina iliskin bilgi glivenligi saglanmalidir.

00|{01({01|45|00| C | Cahsanlar tarafindan kisisel koruyucu ekipman kullanilmahdir. 15
00|01({01|45|01| C |Boliim bazinda kullaniimasi gereken kisisel koruyucu ekipman belirlenmelidir.

00|{01({01|45|02| C |Kisisel koruyucu ekipman ¢alisma alanlarinda ulagilabilir olmalidir.

00|01({01|45|03| C |Kisisel koruyucu ekipman kullanimi konusunda galiganlara egitim verilmelidir.

00|01(01|46|00 Calisanlara yonelik uyum egitimleri diizenlenmelidir. 10
00|01(01|46/|01 Goreve yeni baglayan her galisana;

00|01(01|46/|01 o Genel uyum egitimi,

00|01(01|46/|01 0 Bolim uyum egitimi verilmelidir.

00|01({01|46/|02 Genel uyum egitim sorumlusu belirlenmelidir.

00|01(01|46/|03 Meslek bazinda her béliim igin uyum egitimi sorumlulari belirlenmelidir.

00|01(01|46|04 Genel ve boliim uyum egitimleri igin rehber hazirlanmalidir.

0001|0146 |04 o Rehber, meslek bazinda hazirlanmalidir.

00|01({01|47|00| G | Mavi kod yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir. 20
00|{01({01|47|01| G | Mavi kod yonetimi ile ilgili;

00|01({01|47|01| G | o Uyarisistemi olusturulmal,

00(01|01|47|01| G | o Sorumlular belirlenmelidir. Sorumlular;

00|{01({01|47|01| G |*Tibbi, idari ve hemsirelik hizmetlerinden birer temsilci bulunmali,

00|01({01|47|01| G |=Mavi kod ile ilgili tatbikat ve egitimlerin organizasyonunu yapmali,

00|01(01|47|01| G | *Gerektiginde diizeltici onleyici faaliyet baslatmalidir.

00|01({01|47|01| G |o Her vardiya icin ekipler belirlenmeli,

00|01({01|47|01| G |o Uygulamalarda kullaniimak tizere acil midahale seti bulunmali,

00|01({01|47|01| G |*Acil midahale setinin miat ve kritik stok seviyeleri takip edilmelidir.




00|01({01|47|02| G | Mavi kod uygulamalarini yapmak iizere;

00|01({01|47|02| G | o Her ekipte; en az bir hekim, bir saglik ¢alisani bulunmali,
00|01({01|47|02| G | *Hekim ve saglik ¢alisani CPR egitimi almis olmalidir.

00|01({01|47|03| G | Mavi kod ekibi en geg li¢c dakika igerisinde olay yerine ulagmahdir.
00|01({01|47|04| G |Yapilan miidahale ile ilgili kayitlar tutulmal,

00|01({01|47|04| G | o Miudahale edilen kisiye ait bilgiler,

00|{01({01|47|04| G | o Yapilan uygulama,

00|01({01|47|04| G | o Miudahalenin yeri,

00|{01(01|47|04| G | o Cagrinin yapildigl zaman,

00|01({01|47|04| G | o Ekibin olay yerine ulasma zamani,

00(01|01|47|04| G | o Miidahalenin sonucu,

00|01({01|47|04| G | o Miudahale ekibinde yer alanlarin bilgilerini kapsamali,

00|01({01|47|04| G | o Kayitlar kalite yonetim birimine gonderilmelidir.

00|01({01|47|05| G | Mavi kod uygulamasina yonelik olarak her donem tatbikat yapilmali,
00|01({01|47|05| G | o Tatbikatta ne kadar siire igcinde olay yerine ulasildigina dair kayit tutulmalidir.
00|01({01|47|06| G | Calisanlara mavi kod ile ilgili egitim verilmelidir.

00|{01({01|48|00| H | Pembe kod yonetimine yonelik diizenleme yapilmahdir. 20
00|{01({01|48|01| H | Pembe kod yonetimi ile ilgili;

00|01({01|48|01| H | o Uyarisistemi olusturulmal,

00(01|01|48|01| H | o Sorumlular belirlenmelidir. Sorumlular;

00lo1lo1las|orl 1 ;Ii:;r:;/ltle’hemgirelikhizmetleriyéneticilerinden birer temsilci, teknik servis elemani, glivenlik amiri ve pediatri servis hemsiresinden
00|01|01{48|01| H |=Pembe kod ile ilgili tatbikat ve egitimlerin organizasyonunu yapmalidir.
00|01|01|48|01| H | o Gerektiginde diizeltici 6nleyici faaliyet baglatiimahdir.

00|01({01|48|02| H | Pembe kod uygulamalari ile ilgili kayitlar tutulmal,

00|{01({01|48|02| H | o Olaya maruz kalan kisiye ait bilgiler,

00|01({01|48|02| H |o Olayin gergeklestigi bolim,




00|01({01|48|02| H | o Baslangig-bitis zamani,

00|{01({01|48|02| H |o Olayin sonucu ile ilgili bilgileri kapsamali,

00|01({01|48|02| H |o Kayitlar kalite ydnetim birimine gonderilmelidir.

00|01({01|48|03| H | Pembe kod uygulamasina yonelik olarak her donem tatbikat yapilmahdir.

00|01({01|48|04 | H | Calisanlara pembe kod ile ilgili egitim verilmelidir.

00|01({01|49|00| C | Beyaz kod yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir. 20
00|01({01|49|01| C |Beyaz kod yonetimi ile ilgili;

00|01({01|49|01| C | o Uyarisistemi olusturulmal,

00|{01({01|49|01| C | o Sorumlular belirlenmelidir. Sorumlular;

00|01 01|49 01 ¢ ;,;—,I?bi’ idari ve hemsirelik hizmetleri yoneticilerinden bir temsilci, psikolog veya sosyal hizmet uzmani ve giivenlik amirinden olusma-
00|01({01|49|02| C | Yapilan beyaz kod miidahalesi ile ilgili kayitlar tutulmali,

00|01({01|49|02| C | o Olayin oldugu tarih ve saat,

00|{01({01|49|02| C | o Olayin oldugu yer,

00|{01({01|49|02| C |o Olay aninda yapilaniis,

00|01({01|49|02| C |o Olayin baslama nedeni,

00|01({01|49|02| C | o Olayin olus sekli,

00|01({01|49|02| C |o Olayda varsa kullanilan nesne,

00|{01({01|49|02| C | o Olayda ¢evrede olusan olumsuzluklar,

00|01({01|49|02| C |o Olaya karisanlarin yas, cinsiyetleri, varsa kisisel bilgileri,

00|01({01|49|02| C | o Olayi gorenlerin kisisel ve iletisim bilgilerini kapsamali,

00|01({01|49|02| C | o Kayitlar kalite yonetim birimine gonderilmelidir.

00|01({01|49|03| C | Beyaz kod uygulamasina yonelik olarak her donem tatbikat yapilmahdir.

00|01({01|49|04| C | Gerektiginde diizeltici onleyici faaliyetler baslatilmahdir.

00|01({01|49|05| C | Olaya maruz kalan galisanlara gerekli destek saglanmaldir.

00|01({01|49|06| C | Cahsanlara beyaz kod ile ilgili egitim verilmelidir.

00|01(01|50]|00 Organ bagisina yonelik diizenleme yapilmahdir. 15




00|01(01|50/|01 Organ bagis birimi olusturulmali,

00|01(01|50/|01 o Birim, sorumlu ile hasta yakininin karsilikh oturabilecegi sekilde diizenlenmis olmalidir.
00|{01({01|50/|02 Organ bagis birimi sorumlulari belirlenmelidir.

00|{01({01|50/|03 Beyin Oliimii yénetim siireci icin yazili bir diizenleme bulunmalidir. Yazili diizenleme;
00|{01(01|50/|03 o Sorumlularin giinde en az iki kez yogun bakim {nitelerine vizit yapmasi,

00|{01({01|50/|03 o Vizitlerde potansiyel donérlerin belirlenmesi,

00|{01({01|50/|03 o Belirlenen potansiyel donérlerin izlenmesi,

00|{01({01|50/|03 o Gerektiginde beyin 6lim tespit komisyonunun toplanmasinin saglanmasi,

00|{01({01|50/|03 o Tespit edilen beyin 6limlerinin bolge koordinasyon merkezine bildirilmesi konularini kapsamalidir.
00|01(01|50/|04 Belirlenen dondrlerin yakinlari ile aile gériismesi yapilmahdir.

00|{01(01|51|00 Acil miidahale seti bulunmalidir. 15
00|01(01|51|01 Saglik hizmeti sunum alanlarinda acil miidahale seti bulunmalidir.

00|{01({01|51|02 Boliimler acil miidahale setinde bulunmasi gereken ilag, malzeme ve cihazlari belirlemelidir.
00|{01({01|51|03 ilag ve malzemelerin minimum ve maksimum stok seviyeleri belirlenmelidir.

00|01(01|51|04 Minimum ve maksimum stok seviyeleri takip edilmelidir.

00|{01({01|51|05 ilag ve malzemelerin miat takibi yapilmalidir.

00|01({01|52|00| H | Tibbi cihazlarin yonetimine yonelik diizenleme yapilmaldir. 15
00|01({01|52|01| H | Tesis giivenligi komitesi altinda tibbi cihaz yonetiminden sorumlu bir ekip olusturulmalidir.
00(01|{01|52|02| H | Tibbi cihazlarin béliim bazinda envanteri bulunmahdir.

01|01({01|52|03| H | Tibbi cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyonlarina yonelik plan bulunmali,

01|01({01|52|03| H | o Plan dahilinde cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyonlari yapiimaldir.

00|01({01|52|04| H | Kalibrasyonu yapilan cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunmalidir. Etikette;




00|{01({01|52|04| H |oKalibrasyonu yapan firmanin adi,

00|01({01|52|04| H | oKalibrasyon tarihi,

00|01({01|52|04| H | o Gegerlilik suresi,

00|01|01|52|04| H | o Sertifika numarasi bulunmalidir.

00|01(01|53|00 Hastanenin temizligine yonelik diizenleme yapilmahidir. 15
00|{01({01|53|01 Boliim bazinda temizlik plani bulunmalidir.

00|{01({01|53|02 Risk diizeylerine gore temizlik kurallari belirlenmelidir.

00|{01({01|53|03 Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullanimi ile ilgili kurallar belirlenmelidir.

00|01(01|53|04 Tim kapali ve agik alanlarin temizlikleri kontrol edilmelidir.

00|01|01 (53|04 o Kontrol araliklari,

00|01|01|53|04 o Kontrol sorumlulari belirlenmelidir.

00|01(01|54]|00 Temizlik hizmetlerine yonelik egitim diizenlenmelidir. 10
00|01({01|54 |01 Temizlik hizmetlerinde galisanlara yonelik egitim programi hazirlanmalidir.

00|01|01 (54|02 Egitimde;

000101 |54 |02 o Genel alanlarin temizlik kurallari,

00|{01({01|54|02 o Belirlenen risk diizeyine gore alanlarin temizlik kurallari,

000101 |54 |02 o Temizlik maddelerinin kullanim 6zellikleri,

00|{01({01|54|02 o Calisanlar arasi iletisim,

00|{01({01|54|02 o Hasta ve hasta yakinlari ile iletisim konulari yer almalidir.

00|{01({01|54|03 Temizlik personeline her dénem en az bir kez egitim verilmelidir.

00|01({01|55]|00 Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|{01({01|55|01 Kisisel temizlik alanlarinin kapilari digari dogru agilmalidir.

00|{01({01|55|02 Kisisel temizlik alanlarinin temizligi saglanmahidir.

00|{01({01|55|03 Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmali,

00|{01({01|55|03 o Sivi sabun, kagit havlu, tuvalet kagidi ve posetli ¢cép kutusu bulundurulmalidir.

00|01(01|55|04 Sivi sabun kaplarinin iistiine ekleme yapilmamali,

00|01(01|55|04 o Bosalan sabunluk yikanip iyice kurutulduktan sonra tekrar doldurulmahdir.




00(01|01|56|00 Hasta haklari birimi bulunmalidir. 10
00|01({01|56/|01 Hasta Haklari Birimi poliklinik hastalarinin ulasabilecegi bir yerde bulunmalidir.

00(01|01|56|02 Birim sorumlusu belirlenmelidir.

000101 (57|00 Hasta memnuniyeti anketleri uygulanmalidir. 15
00|01(01|57|01 Hasta memnuniyeti anketi, asgari Bakanlik tarafindan yayinlanan anket sorularini igermelidir.

00|{01({01|57|02 Anketler belirlenen periyotlarda yapilmalidir.

00|{01({01|57|03 Anketleri uygulayacak kisiler belirlenmelidir.

00|01(01|57|04 Anket sonuglari degerlendirilmeli,

00|01(01|57|04 o Sonuglarin degerlendirilmesi siirecine Ust yonetim katilmali,

00|01(01|57|04 o Anket sonuglarina gore gerekli calismalar baslatiimalidir.

00|01({01|58]|00 Calisan memnuniyeti anketleri uygulanmahdir. 15
00|{01({01|58]|01 Calisan memnuniyeti anketi, asgari Bakanlik tarafindan yayinlanan anket sorularini igermelidir.

00|{01({01|58/|02 Anketler belirlenen periyotlarda yapilmalidir.

00|{01({01|58/|03 Anketleri uygulayacak kisiler belirlenmelidir.

00|01(01|58/|04 Anket sonuglari degerlendirilmeli,

00|01(01|58|04 o Sonuglarin degerlendirilmesi siirecine Ust yonetim katilmali,

00|01(01|58|04 o Anket sonuglarina gore gerekli calismalar baslatiimalidir.

00|01(01|59]|00 Hasta ve yakinlarinin goriisleri alinmali ve degerlendirilmelidir. 15
00|{01({01|59]|01 Saglik hizmeti sunulan tiim béliimlerde hasta ve yakinlarinin goriislerini bildirmelerine yénelik diizenlemeler yapilmaldir.
00|{01({01|59]|01 o Gorlsler internet tzerinden de bildirilebilmelidir.

00|{01({01|59]|02 Hasta ve yakinlarinin gorisleri degerlendirilmelidir.

00|{01({01|59]|02 o Degerlendirmelerde kalite yonetim direktori, hasta haklari temsilcisi ve yonetimden bir kisi yer almali,

00|{01({01|59]|02 o Gorisler her ay degerlendirilmeli,




00|{01({01|59/|02 o Gerektiginde iyilestirme faaliyeti baslatilmalidir.

00|{01({01|59]|02 o Gerektiginde gorus bildiren hasta veya yakinina geri bildirimde bulunulmalidir.

00|01({01|60]|00 Calisanlarin goriigleri alinmali ve degerlendirilmelidir. 15
00|01({01|60]|01 Calisanlarin goriiglerini bildirmelerine yonelik diizenlemeler yapilmalidir,

00|01({01|60]|01 o Gorlsler intranet izerinden de bildirilebilmelidir.

00|01({01|60|02 Calisanlarin goriigleri degerlendirilmelidir.

00|01({01|60]|02 o Degerlendirmelerde, Kalite yonetim direktord, ¢alisan giivenligi komitesinden bir temsilci ve st yonetimden bir kisi yer almali,
00|01({01|60]|02 o Gorisler her ay degerlendirilmeli,

00|01({01|60]|02 o Gerektiginde iyilestirme faaliyeti baslatilmalidir.

00|01(01|61|00 Engelli kisiler igin islevsel diizenlemeler bulunmalidir. 20
00|01(01|61|01 Otopark alani, lavabo, tuvalet ve banyolar engelli kisilerin kullanimina yonelik diizenlenmelidir.

00|{01({01|61|02 Engelli kisiler igin ¢ikis rampalari ve tutunma barlari bulunmalidir.

00|01(01|61|03 Engelli kisilerin saglik hizmeti almalari ile ilgili olarak;

00|01({01|61|03 o Oncelikli kayit yaptirmalari,

00|01|01|61(03 o Poliklinik alanlarinda 6ncelikli oturabilmeleri,

00|01(01|61|03 o Oncelikli muayeneleri saglanmalidir.

00|01({01|62|00| H | Hastanin bilgilendirilmesi ve rizasinin alinmasina yonelik diizenleme bulunmalidir. 20
00|01({01|62|01| H | Hastanin bilgilendirilmesi ve rizasinin alinmasina yonelik yazili diizenleme bulunmalidir. Yazili diizenleme;

00|01({01|62|01| H |o Bilgilendirilmesi yapilacak riskli girisimsel islemleri,

00|01({01|62|01| H |o Riskli girisimsel islemler dncesinde bilgilendirmenin ve riza alinmasinin;

00|01({01|62|01| H |o Naslil yapilacagini,

00|{01({01|62|01| H |o Kim tarafindan yapilacagini icermelidir.

00|01({01|62|02| H |Bilgilendirme ve riza alinmasi ile ilgili siiregte;

00|01|01|62|02| H |oislemin kim tarafindan yapilacag,




00|01|01|62|02| H |oislemden beklenen faydalari,

00|01|01|62|02| H |oislemin uygulanmamasi durumunda karsilasilabilecek sonuglar,

00|01({01|62|02| H | o Varsaislemin alternatifleri,

00|01|01|62|02| H | o islemin riskleri-komplikasyonlari,

00|01|01|62|02]| H |oislemin tahmini siiresi,

00|01({01|62|02| H | o Hastanin adi, soyadi ve imzasl,

00|01|01|62|02| H |oislemi uygulayacak hekimin adi, soyadi, unvani ve imzasi,

00|{01({01|62|02| H | o Rizanin alindig tarih ve saat bulunmalidir.

00|01({01|63|00| H |Riskli girisimsel islemler dncesinde hasta bilgilendirilmeli ve rizasi alinmalidir. 20
0001016400 Hasta mahremiyetini saglamaya yonelik diizenlemeler bulunmaldir. 10
00|01|01 (65|00 Hasta ziyaretlerine iliskin planlama yapilmalidir. 10
00|01|01|65|01 Planlamada ziyaret giin ve saatleri belirlenmelidir.

00|01|01|65|02 Ziyaretgilerin uymasi gereken kurallar belirlenmelidir.

00|01|01 65|03 Ozellikli boliimlere hasta ziyaretine iliskin 6zel diizenlemeler belirlenmelidir.

0001|0166 |00 Hasta yataklari kullanima hazir olmalidir. 10
0001|0166 |01 Carsaf, nevresim ve yastik kiliflari temiz ve (itilii olmalidir.

0001|0166 |02 Carsaf, nevresim ve yastik kilifi her giin ve gerektiginde degistirilmelidir.

00(01|01|67|00 Hastanin, yakininin ve g¢alisanlarin dini inanglarina yoénelik diizenleme bulunmahdir. 10
00|01(01|68|00 112 Komuta kontrol merkezine bilgi aktarimina y6énelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|01({01|68|01 112 Komuta kontrol merkezine yogun bakim ve klinik bazinda;

00|01({01|68|01 o Bos yatak sayisi,

00(01|01|68|01 o Bos kiivoz sayisi,

00({01|01|68|01 o Bos ventilator sayisi,

0001|0168 |01 o Online bildirilmelidir.

00|01(01|69]|00 Laboratuvara gonderilecek 6rneklere yonelik diizenleme yapilmahdir. 10
00|01({01|69]|01 Ornekler igin b6liim bazinda 6rnek toplama alani belirlenmelidir.




00|01({01|69]|01 o Ornekler diizenli bir sekilde muhafaza edilmelidir.

HASTA BAKIM HiZMETLERI

00|01 KURUMSAL HiZMET YONETiMi
00|01 |02 HASTA BAKIM HiZMETLERi 65
00|01({02|01]|00 Hastanin/hasta yakininin béliime uyumu saglanmahdir. 15

00|01|02|01|01 Hastanin béliime kabuliinde hasta/hasta yakini;
00|{01(02|01|01 o Kahvalti ve yemek saatleri,
00|{01(02|01|01 o Hasta ve yakininin uymasi gereken kurallari,
00|{01(02|01|01 o Ziyaret saatleri ve kurallari,
00|01|02|01|01 o Telefon kullanimi,

00|01|02|01|01 o Tuvalet-banyo kullanimi,

00|01|02|01|01 o Hemsire ¢agri sistemi kullanimi,

00|01|02|01|01 o Hekimin giinliik vizitleri konularinda bilgilendirilmelidir.

00|01{02|01|02
Hastaya hizmet verecek olan boliim ¢alisanlari hasta/hasta yakinina kendini tanitmalidir.

00|01({02|02]|00 Hastanin boliime kabuliinde genel durumu degerlendirilmelidir. 15
00|{01({02|02]|01 Hastanin genel durumu fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden degerlendirilmelidir.
00|{01({02|03|00 Hasta gereksinimleri dogrultusunda hemsire bakim plani diizenlenmelidir. 15

00/01{02|03|01 Hemgire bakim plani hekim tedavi plani ile koordineli olmalidir.
00{01(02|03|02 Hemgire bakim planina;

00{01|02|03|02 o Hastanin bakim gereksinimleri,

00{01(02|03|02 o Bakim gereksinimlerine yonelik hedefler,

00|01|02|03|02 o Bakim gereksinimlerine yonelik uygulamalar,

00|{01({02|03|02 o Uygulama sonuglarinin degerlendirilmesi kayit edilmelidir.

00|{01({02|0p4|00 Hemgire nobet teslimlerine yonelik diizenleme yapilmalidir. 10




00|01|02(04]|01 Nobet teslimleri,

00(01(02 |04 |01 o Nébeti devreden ve devralan hemsireler arasinda yapiimali,

00|{01({02|04 |01 o Once deskte, sonra hasta basinda yapiimali,

00101020401 o Hasta bakim siirecindeki bilgileri kapsamalidir.

00|01({02|05]|00 Hasta/hasta yakinlari hastanin genel durumu ve tedavi siireci hakkinda hekim tarafindan bilgilendirilmelidir.

ENFEKSIYONLARIN KONTROLU VE ONLENMESI

00|01 KURUMSAL HiZMET YONETIMi

00|01 |03 ENFEKSIYONLARIN KONTROLU VE ONLENMESI 150
00|{01({03|01|00 Hastanenin tiim béliimlerini kapsayan enfeksiyonlarin kontrolii ve 6nlenmesine yonelik yazili diizenleme bulunmalidir. 5
00|01|03 (01|01 Yazih diizenlemede;

00(01({03|01|01 o Enfeksiyon Kontrol Komitesi (EKK)'nin sorumlulari,

00|{01(03|01|01 0 EKK’nin tanimi ve ¢alisma alanlari,

00|{01(03|01|01 o Siirveyansin kapsami,

00|01|03|01|01 o izolasyon dnlemleri,

00|{01(03|01|01 o Egitim programlari yer almalidir.

00|01({03|02]|00 Hastane enfeksiyonlarinin siirveyansina yonelik diizenleme yapilmahdir. 15
00|{01({03|02]|01 Hastane enfeksiyonlarinin rutin siirveyansi yapilmalidir.

00|{01({03|02]|02 Siirveyans sonuglari Ulusal Hastane Enfeksiyonlari Siirveyans Agi'na (UHESA) kayit edilmelidir.

00|{01({03|02|03 Siirveyans sonuglarina gore boliim bazinda diizeltici ve dnleyici faaliyetler baglatiimalidir.

00|01({03|02|04 Ug ayda bir b6liim bazinda hastane enfeksiyon hizlari, etkenleri ve direng paternlerini iceren siirveyans raporu hazirlanmalidir.




00|01({03|02|05| H |Siirveyans raporlari list yonetim ve ilgili béliimle paylasilmalidir.
00|01({03|03|00 izolasyon onlemleriyle ilgili diizenleme yapilmahdir. 15
00|{01({03|03|01 Enfekte veya kolonize hastalara yonelik izolasyon onlemleri alinmahdir.
00|01|03|03|02| G |izolasyon odasinin giris kapisinda uygulanan izolasyon yontemini gésteren bir tanimlayici bulunmalidir.
00|{01({03|03|02| G | o Solunum izolasyonunda sari yaprak,
00|01({03|03|02| G | o Damlacik izolasyonunda mavi gicek,
00|01({03|03|02| G |oTemas izolasyonunda kirmizi yildiz tanimlayicilari kullanilmahdir.
00|{01({03|04|00| H | Antibiyotik kullanimina y6nelik diizenlemeler yapilmaldir. 15
00|{01({03|04|01| H | Antibiyotik kontrol ekibi olusturulmali,
o Antibiyotik kontrol ekibinde; Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Uzmani, Tibbi Mikrobiyoloji Uzmani, Cerrahi Branslardan
00(01({03|04|01|H | . .
bir uzman, Pediatri Uzmani ve Eczaci bulunmalidir.
00|01({03|04|02| H | Antibiyotik Kontrol Ekibi tarafindan "Antibiyotik Kullanim Kontrolii ve Antibiyotik Profilaksi Rehberi" hazirlanmalidir.
00|{01({03|05|00| G | El hijyenini saglamaya yonelik egitim programi hazirlanmalidir. 20
00|01({03|05|01| G |Yilda en az bir kez galisanlara egitim verilmeli,
00|01({03|05|01| G |o Egitimler meslek gruplarina gore diizenlenmelidir.
00|01|03|05|02| G |El hijyeni egitimi;
00|01({03|05|02| G | o El hijyeninin 6nemi,
00|01({03|05|02| G |o El hijyeni endikasyonlari,
00|01({03|05|02| G |o El hijyeni saglama yontemleri,
00|{01({03|05|02| G |o Eldiven kullanimi ile ilgili kurallari,
00|01({03|05|02| G |o El antiseptikleri ile ilgili genel bilgileri,
00|01|{03|05|02| G |o Alkol bazl el antiseptikleri ile ilgili ainmasi gereken glivenlik dnlemleri konularini kapsamaldir.




00|01 ({03|05|03| G | Calisanlara hastane bilgi sistemi {izerinden el hijyenini hatirlatan uyarici mesajlar génderilmelidir.

00|01({03|06|00| G |El hijyenini saglamaya yonelik malzeme bulunmalidir. 15

00|01({03|06|01| G |Saghk hizmeti sunulan alanlarda alkol bazli el antiseptikleri bulunmahdir.

00|01({03|06|02| G | Her yatak basinda alkol bazli el antiseptik soliisyonlari bulunmahdir.

00|{01({03|07|00| G | El hijyeni uyumunun degerlendirilmesine yénelik diizenleme yapilmalidir. 20

00|01({03|07|01| G | El antiseptik sollisyonu ig istemleri her boliim i¢in diizenli olarak li¢ ayda bir takip edilmeli,

00|01({03|07|01| G |oBolumlerde el antiseptik solisyonlarinin yeterli kullanilmadigi tespit edildiginde iyilestirme faaliyetleri yapilmahdir.

00|01({03|07|02| G | “5 Endikasyon Kurali Gozlem Formu” ile galisanlar iizerinde haberli g6zlem yapilmali,

00|01({03|07|02| G | o Gozlemler her U¢ ayda bir yapiimal,
00|01({03|07|02| G | o Gozlemler asgari yogun bakim ve kliniklerde yapilmali,

00|01({03|07|02| G | o Gozlemler yogun bakimlarda saglk galisanlarinin tamamini kliniklerde ise en az %10’unu kapsamalidir.

TESiS YONETIMi

01|01 KURUMSAL HiZMET YONETiMi
01|01|04 TESiS YONETiMI 104
00|01(04|01]|00 Bina turlari yapilmalidir. 15

00|01(04|01|01 Bina turlarinda hastanedeki fiziksel durum ve isleyis ile ilgili aksakliklar tespit edilmelidir.




Bina turlari tibbi, idari ve hemsirelik hizmetleri yoneticilerinden birer temsilci, kalite yonetim direktorii ve teknik isler sorumlusu-

00011040102 nun yer aldigi bir ekip tarafindan yapilmalidir.
00|{01({04|01|03 En az 3 ayda bir yapilmalidir.
00|01(04|01|04 Tespit edilen aksakliklara yonelik diizeltici 6nleyici faaliyet baglatilmalidir.
00|01(04|02]|00 Hasta ve ¢alisanlarin can ve mal giivenligini saglamaya yonelik diizenleme yapilmalidir. 10
00|01|04 02|01 Hastanede 24 saat giivenlik hizmeti verilmelidir.
010104 02|02 Hastane genel kullanim alanlari giivenlik kamerasi ile izlenmeli,
010104 02|02 o Giivenlik kamerasi kayitlari en az 2 ay siireyle saklanmalidir.
00|01|04 03|00 Cevre diizenlemesi yapilmalidir. 10
00|01|04|03|01 Hastane bahgesinde oturma alanlari bulunmalidir.
000104 (03|02 Arag giris-cikisinin kontrollii olmasini saglayan bir diizenleme bulunmaldir.
00|01|04 (03|03 Calisanlar ve hastalarin kullanimi igin otopark bulunmaldir.
00|01|04|03|03 o Arag park alanlari cizgilerle belirlenmis olmalidir.
0010104 (04|00 Tesis kaynakli diismeleri engellemek igin 6nlemler alinmalidir. 10
000104 04|01 Tesis kaynakli diisme olaylarini engellemek igin;
000104 04|01 o Merdivenlerde korkuluk bulunmali,
00|01|04 |04 |01 o Alcak tavan uyarilari bulunmali,
000104 04|01 o Islak zemin uyari levhalari kullanilmali,
0010104 04|01 o Zemindeki engellere karsi &nlemler alinmalidir.
00|01|04 |04 |02 Tesis kaynakli diisme olaylari kalite yénetim birimine bildirilmelidir.
00|01 |04
05 (00 Hastanede su, elektrik enerjisi ve medikal gaz hizmetleri kesintisiz olarak verilmelidir. 15
00|01|04 05|01 icme suyu, elektrik enerjisi ve medikal gaz hizmetleri kesintisiz olarak sunulmali,
00({01|04|05|01

o Bu hizmetlerin kesintiye ugramasi durumunda diger alternatiflerin ihtiyaci karsilama kapasiteleri belirlenmeli,




000104 05|01 o Gerektiginde bu hizmetlerin hangi yolla temin edilecegi planlanmalidir.
000104 06|00 Asansorlerin giivenli kullanimina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|01|04 |06 |01 Asansor kullanim uygunluk belgesi bulunmalidir.
00|01|04 |06 |02 Asansorlerde yardim gagri sistemi bulunmalidir.
000104 06|03 Asansorlerde engellilere yonelik diizenleme yapilmalidir.
00(01(04 06|04 Asansor bakimlari aylik olarak ve gerektiginde yapilmaldir.
00(01(04 07|00 Havalandirma sisteminin kontrolii ve bakimina yénelik diizenleme yapilmaldir. 15
00|01|04 (07|01 Merkezi havalandirma sisteminin ve klimalarin bakim ve kontrolii yapilmalidir.
000104 (08|00 Elektrik sistemlerinin giivenli kullanimina yénelik diizenleme yapilmaldir. 15
000104 (08|01 Hastane trafolarinin periyodik bakimi ve kontrolii yapiimalidir.
00|01|04 |08 |02 Jeneratérlerin ruhsati olmalidir.
00(01(04 08|03 Jeneratérlerin;
0010104 08|03 o Giinliik kontroli,
00|01|04 |08 |03 o 3aylik, 6 aylik ve yillik bakimlari yapilmaldir.
00|01|04 |08 |04 Kesintisiz gii¢ kaynagina (UPS) bagh prizler tanimlanmalidir.
00|01 (04|08 |05 Prizler sabitlenmis olmalidir.
00/01|04 |08]|06 Cocuk servislerinde priz korumasi olmaldir.
000104 (09|00 Su depolarinin giivenli kullanimina yénelik diizenleme yapilmalidir. 15
00/01{04 09|01 Su depolari gelikten veya betondan olmali,
00({01|04|09 |01
o Beton yapidaki su depolarinin yiizeyi kolay temizlenebilir 6zellikte olmali ve sizdirmaz malzemeden yapilmis olmalidir.
00 (01|04 |09 |02 Su depolarinin periyodik bakimi yapilmalidir.
00/01|04/09|02 o Sudepolari yilda en az bir kez bogaltilarak temizlenmeli,
00({01|04|09 |02
o Depolardan yilda en az iki defa su numuneleri alinarak bakteriyolojik ve kimyasal analizleri yaptirilmahdir.
00|01|04 (09|03 Haftalik klor él¢iimleri yapiimalidir.
00(01(04 (10|00 Medikal gaz sistemlerine yonelik diizenleme yapilmalidir. 10




00|01|04 10|01 Medikal gaz sistemlerinin bakim ve kontrolleri yapilmalidir.

00|01 (04|11 |00 Sikistirilmis gaz konteynirlarina yénelik diizenleme yapilmalidir. 10

00|01|04 11|01 Sikistirilmis gaz konteynirlari sabitlenmis olmaldir.

00|01|04 11|02 .
Uretici firma tarafindan hastaneye teslim edilen sikistirilmis gaz konteynirlarinin sertifikasi bulunmahdir.

00010411103 Kontrolleri yapilmalidir.

ACIL DURUM VE AFET YONETIMI

00|01 KURUMSAL HiZMET YONETiMI
00|01 |05 ACiL DURUM VE AFET YONETiIMi 85
00|{01(05|01|00 Acil durum ve afet plani olusturulmahdir. 10

00|01(05|01|01 Acil durum ve afet plan;
00|01(05|01|01 o Koruyucu 6nlemleri,
00|01|05|01|01 o Kontrol(,
00|01(05|01|01 o Erken teshis ve tespiti,
00|01(05|01|01 o Tesisin tahliyesini,
00|01|05|01|01 o Kullanilacak alternatif alanlari,

00|01|05|01|01 o Kullanilacak malzemelerin teminini,

00|01(05|01|01 o isbirligi yapilacak kurumlarla organizasyonu kapsamalidir.

00|{01({05|01|02 Plana iligkin gérevlendirmeler yapilmali,

00|{01({05|01|02 o Acil durumda gorev alacak galisanlar yedekleri ile birlikte belirlenmeli,

00(01|{05|01|02 = Sorumluluklar belirlenmelidir.

00|01({05|02]|00 Acil durum yonetimine yonelik egitim verilmelidir. 10
00|{01({05|02]|01 Acil durumda gorev alacak ¢alisanlara acil durum planina yonelik egitim verilmelidir.

00|{01({05|02]|02 Tim hastane galisanlarina;




00|{01({05|02]|02 o Yangin sonddriculeri ve hortumlarinin kullanimina yonelik uygulamali egitim verilmelidir.

00|{01({05|02|03 Calisanlarin katihmi ile yilda en az bir kez tatbikat yapilmahdir.

00|{01({05|02|03 o Tesis tahliye tatbikati yilda en az bir kez yapiimaldir.

00|{01({05|02|03 =Tesis tahliye tatbikati; yogun bakim ve psikiyatri klinik/servis tahliyesini de kapsamalidir.

00|{01({05|02|03 o Yangin tatbikati yilda en az bir kez yapiimalidir.

00|{01({05|02|03 o Tatbikatlarin gorinti kayitlari bulunmalidir.

00|{01({05|02|03 o Tatbikat raporu hazirlanmalidir.

00|{01({05|02|03 o Tatbikat raporuna gore gerektiginde diizeltici ve onleyici faaliyet baslatiimalidir.

00|01({05|03|00 Depreme yonelik diizenleme yapilmalidir. 10
00|{01({05|03|01 Birinci ve ikinci deprem bélgesinde bulunan hastaneler “Yapisal Olmayan Tehlikelerin Azaltilmasi (YOTA)” uygulamasi yapmalidir.
00|01({05|04 |00 Acil gikiglara yonelik diizenleme bulunmalidir. 15
00|01({05|04 |01 Acil gikis levhalari bulunmali,

00|01({05|04 |01 o Acil ¢ikis levhalari, karanlikta gorilebilecek 6zellikte olmali,

00|01({05|04 |01 o Levhalar, hastanenin her noktasindan gikislara ulastiracak sekilde yerlestiriimeli,

00|01({05|04 |01 o Diger isaret ve levhalar ¢ikis levhalarinin gériilmesini engellememelidir.

00|{01({05|04 |02 Acil gikiglara yonelik diizenleme yapilmali,

00|{01({05|04 |02 o Hastane krokilerinde acil ¢ikislar gosterilmeli,

00|{01({05|04 |02 o Acil gikislarda herhangi bir engel bulunmamali,

00|{01({05|04 |02 o Acil gikis kapilari iceriden panik barlh olmali,

00|{01({05|04 |02 o Acil ¢cikis merdivenlerinde elektrik kesildiginde devreye giren acil aydinlatma lambalari bulunmali,

00|{01({05|04 |02 o Hastalarin acil ¢ikis merdivenlerinden transferini saglayacak nitelikte sedye bulunmalidir.

00|01({05|05|00 Acil durum erken uyari sistemi bulunmalidir. 10




00|01({05|05|01 Acil durum erken uyari sisteminde ses ve i1sik uyaranlari kullanilmahdir.

00|{01|{05|05]|02 Sistem kesintisiz glic kaynagina bagl olarak ¢alismalidir.

00|{01|{05|05|03 Sistemin bakim ve kontrolleri yapilmahdir.

0001|0506 |00 Yangin algilama sistemi bulunmalidir. 10
00|01({05|06|01 Yangin algilama sistemi;

00|01|05|06 |01 o Hastanenin tim alanlarinda bulunmali,

00({01|05|06 |01 o Adreslenebilir olmali,

00|01({05|06|01 o Kesintisiz glic kaynagina bagh olarak ¢alismalidir.

00|01({05|06|02 Yangin algilama sistemlerinin bakim ve kontrolleri yapilmaldir.

00|01({05|07|00 Yangin sondiiriiciilerine yonelik diizenleme yapilmalidir. 10
00|01({05|07 |01 Hastane krokilerinde yangin séndiiriiciileri gésteren isaretlemeler bulunmahdir.

00|01({05|07|02 Yangin sondiiriiciiler duvara sabitlenmis bir sekilde bulunmalidir.

00|01({05|07|03 Otoparklarda, depolarda, tesisat dairelerinde ve benzeri yerlerde tekerlekli tip yangin sondiirme tiipii bulunmaldir.
00|01(05|07|04 Yangin Sondiirme tiiplerinin;

00|01(05|07|04 o Kontrolii yapilmal,

00|01(05|07|04 o Genel bakimlari yapiimali,

00|01(05|07|04 o Toz degisimi yapilmaldir.

00|{01({05|07|05 Yangin dolabi igindeki ekipman ¢alisir durumda olmalidir.

00|{01({05|07|05 o Yangin hortumu hasarsiz olmali,

00|{01({05|07|05 o Yangin hortumu cekildiginde kolayca gelmeli,

00|{01({05|07|05 o Vanalar kolayca agilmalidir.

00|01(05|08 |00 Bina ¢atilarinda yangina karsi dnlemler alinmahdir. 10
00|01({05|08 |01 Catilar belirli araliklarda temizlenmelidir.

00|01|{05|08 |02 Yangina sebebiyet verecek higbir malzeme ve ekipman bulunmamalidir.

00|01({05|08 |03 Elektrik aksaminin yahitimlari olmahdir.




BiLGi YONETIMi

00 |01 KURUMSAL HiZMET YONETIMI

00|01 |06 BILGI YONETIMi 104

00|01|06 01|00 Yazilm-donanim destek birimi bulunmalidir. 10

00|01|06|01|01 Yaziim-donanim destek birimi 24 saat kesintisiz hizmet sunmali,

00|01({06|01|02 Yazilim-donanim destek birimi ¢alisanlarinin giincel iletisim bilgileri santralde bulunmahdir.

00|01({06|02]|00 Hastane Bilgi Sistemi (HBYS)'nde yer alan modiiller tek bir veri tabani tizerinden yonetilmelidir. 10

00|01|06 02|01 HBYS’de yer alan temel modiillerin tiimii aktif olarak kullaniimali,

0010110602101 oHaﬁt? Kayit, Hasta Yatisi, Poliklinik, Klinik, Eczane, Depo, Satin alma, Ayniyat, Laboratuar, Vezne, Faturalandirma, Radyoloji, Personel
moduli bulunmahdir.

00|01({06|02]|02 Boliimlerin malzeme ve demirbag istemlerinin;

00|01({06|02]|02 o Yapilmasi,

00|01({06|02]|02 o Onaylanmasi,

00|01|06|02 |02 o Satin alinmasi,

00|01({06|02]|02 o Depoya teslim edilmesi,

00|01({06|02]|02 o Bolumler tarafindan teslim alinmasi HBYS Uzerinden gergeklestirilmelidir.

00|01({06|03|00 HBYS’de personel bilgi modiilii bulunmalidir. 10

00|01({06|03|01 Personel bilgi modiiliinde ¢alisanlarin;

00|01({06|03|01 o Fotografi,

00|01|06 (03|01 o Galigtig1 bolum,

00|01({06|03|01 o Kan grubu,

00|01({06|03|01 o iletisim bilgileri,

00|01|06|03|01 o izin ve rapor bilgileri,

00|01({06|03|01 o Egitim durumu,




00|01|06|03 |01 o Sertifikalari,

00|01(06|03|01 o Hizmet igi egitimleri,

00|01({06|03|01 o Yabanci dil bilgisi glincel olarak yer almalidir.

00|01(06|04 |00 HBYS’ye bagh tiim bilgisayarlara yonelik diizenleme yapilmahdir. 10

00|01(06|04 |01 Bilgisayar donanim ve yazilimlarinin giincel envanteri olusturulmalidir. Envanterde;

0010106 |0alo1 oBqunduéu.bEjIUn?, marka, model, seri no, demirbas numarasi, donanim ve yazilim adi, isletim sistemi, ek aksamlar, alinma tarihi,
varsa garanti stiresi bulunmalidir.

00|01({06|05 |00 Bilgi glivenligini saglamaya yonelik diizenleme yapilmalidir. 15

00|01({06|05|01 Bilgi glivenligini saglamaya yonelik yazili diizenleme bulunmalidir. Yazih diizenleme;

00|01({06|05|01 o Sunucularin givenligi,

00|01|06 |05 |01 o Yedekleme,

00|01(06|05|01 o Kisisel saglik kayitlarinin giivenligi,

00|01({06|05|01 o internet erisim ve kullanimi,

00|01({06|05|01 o e-posta kullanimi,

00|01({06|05|01 o Sifre kullanimi,

00|01({06|05|01 o Uzaktan erisim,

00|01|{06|05|01 o Kablosuz erisim konularini kapsamalidir.

00|01|{06|05|02 Bilgi glivenliginden sorumlu bir ekip olusturulmali,

00|01({06|05|02 o Hastane Ust yonetiminden bir kisi ekibe baskanlik etmeli,

00|01|06 (05|02 o Ekip;

00|01|{06|05|02 =Bilgi guvenligi ile ilgili mevcut durumu tespit etmeli,

00|01({06|05|02 =Bilgi glivenligi icin olasi riskleri belirlemeli,

00|01({06|05|02 *Tanimh kullanicilar igin yapilan yetki degisikliklerini izlemeli,

00|01({06|05|02 *Gerektiginde diizeltici onleyici faaliyet baslatmalidir.




00|01({06|05|03 Tim bilgisayarlarda merkezi sunucu tarafindan kontrol edilebilen antiviriis yazilimi olmalidir.

00|01(06|05|04 Bilgi glivenligi konusunda galisanlara egitim verilmelidir.

00|01 (06|06 |00 Sunucu odalarinin giivenligi saglanmalidir. 10
00|01({06|06|01 Sadece sunuculara tahsis edilmis bagimsiz bir oda olmalidir.

00|01|{06|06 |02 Yetkisiz personelin girisi engellenmelidir.

00|01|{06|06|03 Suya kars! iyi bir yalitima sahip olmalidir.

00|01 (06|06|04 Hastanedeki diger kesintisiz gii¢ kaynaklarindan bagimsiz bir kesintisiz gili¢ kaynagi bulunmalidir.

00|{01|06 |06 |05 Sicaklik 18-22 °C; nem % 30 - % 50 arasinda olmalidir.

00|01 (06|06 |06 Yedekli olarak ¢alisan klima bulunmalidir.

00|01({06|07|00 Sunucunun giivenligini saglamaya yonelik tedbirler alinmahdir. 10
00|01({06|07 |01 Kurumda bulunan biitiin sunucularin kayitlari tutulmahdir. Bu kayitlarda:

00|01|06|07|01 0 Sunucunun yeri,

00({01|06|07 |01 o Sorumlu kisisi,

00|01|06|07|01 o Donanim,

00|01({06|07 |01 o isletim sistemi tizerinde galisan uygulama bilgileri yer almalidir.

00|01({06|07 |02 Sunucu iizerinde ¢aligsan isletim sistemleri, hizmet sunucu yazilimlari ve antiviriis gibi koruma amagh yazilimlar giincel olmaldur.
00|01(06|07|03 Sunucularin yazihm ve donanim bakimlari iiretici firmanin uygun gordiigii siireler dahilinde yetkili kisiler tarafindan yapilmalidir.
00|01 (06|08 |00 Veritabani giivenligini saglamaya y6nelik tedbirler alinmalidir. 10
00|01({06|08 |01 Veritabani sistem loglari tutulmali ve gerektiginde idare tarafindan izlenebilmelidir.

00|01|{06|08 |02 Veritabani ile ilgili sorumlu kisilerin iletisim bilgileri bulunmahdir.

00|01|{06|08 |03 Kullanicilarin arayiize baglanmak igin kullandiklari sifreler sifreli bir sekilde saklanmalidir.




00|01(06|08 |04 Veritabani lizerinde loglanmasi gereken islemler belirlenmelidir.
00|01|{06|08 |05 Kullanicilar veritabanina yapilacak miidahale (yama ve giincelleme vb.) 6ncesinde bilgilendirilmelidir.
00|01(06|09 |00 Dis ortamdan i¢ ortama erisimlerde giivenlik tedbirleri alinmalidir. 10
Hastaneye destek hizmeti veren firmanin dis ortamdan i¢ ortama hangi durumlarda erisim yapacagi hakkinda hastane tarafindan
0001|0609 |01 R .
onaylanmis gizlilik s6zlesmesi bulunmalidir.
00|01({06|09 |02 Dis ortamdan i¢ ortama yapilan erigimler kayit altina alinmahdir.
00|01(06|10|00 HBYS uizerindeki verilerin yedeklenmesine yonelik diizenleme bulunmalidir. 15
00|01(06|10|01 Yedekleme her giin HBYS'nin galistigi sunucu haricindeki bir ortamda diizenli olarak yapilmali,
00|01(06|10|01 o Yedekleme; harici bellek, tasinabilir kayit ortamlari veya ag (izerinde galisan yedek sunucu gibi bir ortamda olmalidir.
00|01(06|10|02 Yedekleme ortami, fiziksel olarak HBYS’nin lizerinde ¢alistigi alanlardan fakh bir alanda, miimkiinse farkli binada saklanmalidir.
00(01|06|10|03 Veriler offline ortamlarda siiresiz olarak saklanmalidir.
00|01(06|10|04 Yedeklemeler aracihigi ile yilda bir kez veri kurtarma testi uygulanmal,
00|01(06|10|04 o Yedeklemeden geri donlisiin saglanip saglanmadigi ve veri kaybinin olup olmadigi kontrol edilmeli,
00|01(06|10|04 o Test kayit altina alinmali,
00|01(06|10|04 o Gerektiginde diizeltici 6nleyici faaliyet baslatiimalidir.
00|01(06|11|00 Hastane bilgi sisteminde yetkilendirme yapilmalidir. 10
00|01(06|11|01 Her kullanicinin veri tabaninda hangi bilgilere erisebilecegi tanimlanmalidir.
00|01(06|11|02 Calisanlar yetki diizeyleri ile ilgili olarak bilgilendirilmeli,
00|01(06|11|02 o Bilgilendirme ve yetki diizeyi kayit altina alinmali,
00|01(06|11|02 o Ayni gorevi icra eden ¢alisanlar ayni yetki gruplarina sahip olmalidir.
00(01|06|12|00 HBYS lizerinde yapilan islemler izlenebilir olmalidir. 10




00|01(06|12|01 Salt okunur 6zellikte ayri bir veritabani ya da tablo mevcut olmalidir.

Veritabani ya da tablolarda sisteme giris yapan kullanicilar, gergeklestirdikleri islemler, sistem ayarlarinda gergeklestirilen degisik-

001011061202 likler, sistem mesajlari ve hatalar ile ilgili kayitlar yer almalidir.

00|01(06|12|03 Bu veritabani ya da tablolara sadece bilgi sisteminde yonetici olarak yetkilendirilmis kisiler ulagsabilmelidir.

00|01(06|13|00 HBYS’de olusan sorunlarin ¢éziimiine yénelik diizenleme yapilmalidir. 10
00|01(06|13|01 HBYS ile ilgili sorunlarda ¢alisanlarin kiminle nasil irtibat kuracagi belirlenmelidir.

00|01(06|13|02 Sorun giderilinceye kadar islerin aksamamasina yonelik yapilmasi gerekenler boliim bazinda belirlenmelidir.

00|01({06|13|03 HBYS tekrar aktif oldugunda bu siirecte elde edilen verilerin HBYS’ye kim tarafindan ve nasil kaydedilecegi belirlenmelidir.

00|01(06|13|04 HBYS ile ilgili sorunlar ve ¢oziimler kayit altina alinmali,
00|01(06|13|04 o Sorunun olustugu tarih ve saat,
00|01(06|13|04 o Bildirimin yapildigi tarih ve saat,
00|01(06|13|04 o Sorunun ¢6zulduga tarih ve saat kayit altina alinmalidir.

00|{01({06|13|05 Sorunlar ile ilgili ayhk istatistiksel ¢aligma yapilmali,

00|01({06|13|05 o Sorunlar ile ilgili gerekli dizeltici 6nleyici faaliyet baslatiimalidir.

STOK YONETIMI

00|01 KURUMSAL HiZMET YONETiMi
00|01|07 STOK YONETiMi 55
00({01|07|01|00 ilag, anestezik ajan, kit, kalibrator, kontrol serumlari ve malzemelerin takibi yapilmaldir. 15

00|01|07 (01|01 ilag, anestezik ajan, kit, kalibratér, kontrol serumlari ve malzemelerin stok takibi HBYS iizerinden yapilmal,




o ilag, anestezik ajan, kit, kalibratér, kontrol serumlari ve malzemelerin minimum stok seviyesi, kritik stok seviyesi, maksimum stok

00|01|07 01|01 :
seviyesi belirlenmeli,
00|01(07|01|01 o0 Minimum, kritik ve maksimum stok seviyeleri HBYS'de takip edilmeli,
00|01(07|01|01 o Belirlenen seviyelerde sapma olmasi durumunda HBYS’de uyarici diizenleme bulunmalidir.
00|01|07 (01|02 ilag, anestezik ajan, kit, kalibrator, kontrol serumlari ve malzemelerin miatlari HBYS iizerinden takip edilmeli,
00|{01(07|01|02 o Miadi yaklasan ilag, anestezik ajan, kit ve malzemelere yonelik HBYS’de uyarici bir diizenleme bulunmalidir.
00|01(07|02]|00 Depoda bulunan malzemelerin yerlestirilmesine yénelik diizenleme yapilmalidir. 10
00|01({07|02]|01 Malzemelerin yerlegsim yerini gésteren yerlesim planlari bulunmalidir.
00|01({07|02]|02 Depolarda hemzemin yerlestirme yapilmamalidir.
00|{01({07|02|03 istifleme tavandan en az 40 cm asagida olmalidir.
00|01(07|02|04 Malzemenin cinsine gore uygun yerlestirme yapilmalidir.
00|01(07|03|00 Deponun kosullarina gore olusabilecek risklere yonelik diizenleme yapilmalidir. 10
00|01(07|03|01 Deponun kogullarina gore riskler tanimlanmalidir.
00|01({07|03|02 Risklere yonelik koruyucu énlemler alinmalidir.
00|01(07|04 |00 Depoda sicaklik ve nem takibi yapilmahidir. 10
00|01(07|04 |01 Depolarda bulunan malzemenin niteligine goére sicaklik ve nem takibi yapilmahdir.
00|{01({07|04 |02 Depoda bulunan buzdolaplarinin sicaklik 6lgiimleri yapilmahdir.
00|01(07|05|00 Tehlikeli maddelerin yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir. 10
00|01({07|05]|01 Tehlikeli maddelerin yonetimine yonelik yazili diizenleme bulunmalidir. Yazil diizenleme;
00|01({07|05|01 o Tehlikeli maddelerin glivenli tasinmasi, depolanmasi ve kullaniimasini,
00|{01({07|05]|01 o Tehlikeli maddelerin dékilmesi ve maddelere maruz kalma durumunda yapilmasi gerekenleri kapsamalidir.
00[{01|07|05|02 Kullanilan tehlikeli maddelerin envanteri olusturulmalidir. Envanterde;




00|01|07 |05 |02 o Tehlikeli maddenin;

00|01|07 |05 |02 =ismi, markasi, etken maddesi, tipi (toz, kristal vs), kullanim sekli ve miadini,
00|01({07|05]|02 =Saklama kosullarini,

00|01({07|05]|02 *Etkilesime girdigi maddeleri,

00|01({07|05]|02 *Temas halinde yapilacaklari,

00|01({07|05]|02 *Kullanildigi ve depolandigi yerleri,

00|01({07|05]|02 *Tasima seklini,

00|01|07|05]|02 *imha yéntemlerini,

00|01({07|05]|02 *Tehlikeli madde sinifini gosteren simgelerini kapsamalidir.

00|01({07|05]|02 o Envanter depoda ve kullanim alaninda bulunmalidir.

00|{01({07|05|03 Kimyasal maddenin adi ve tehlikeli madde sinifini gosteren simge belirtilerek etiketlenmelidir.

00|01(07|05|04 Kullanicilara tehlikeli madde sinifini gésteren simgeler hakkinda egitim verilmelidir.

00|01 KURUMSAL HiZMET YONETIMi

00|01 |08 ATIK YONETiMI 50

0001|0801 |00
00|01|08 01|01
00|01|08 01|01
00|01|08 01|01
00|01|08 01|01
00|01|08 01|01
00|01|08 01|01
00|01|08 01|01
00|01|08 01|01
00|01|08 01|01

Atik yénetimine yonelik diizenleme yapilmalidir. 15

Bu diizenleme;

o Uretilen atik gesitlerini,

o Atiklarin kaynaginda ayristiriimasini,

o Uretilen atik miktarinin azaltilmasini,

o Atiklarin usuliine uygun olarak toplanmasini ve tasinmasini,

o Atiklari tagimada kullanilacak ekipmani,

o Toplama ekipmaninin temizligini ve dezenfeksiyonunu,

o Gegici depolama alanlarinin kullanimi ve atiklarin depolanmasi ile ilgili kurallari,

[aEEoREaRENEREoREaREaOREnRNANE9]

o Gegici depolama alanlarinin temizligi ve dezenfeksiyon kurallari,




00(01)|08|01|01| G |o Lisansh atik tastyicilarina teslim edilmesini,

00|01|08(01|01|G
o Atiklarin toplanmasi ve tasinmasi sirasinda olusabilecek kazalara karsi alinacak 6nlemleri ve kaza durumunda yapilacak islemleri,

00(01|08|01|01| G |o Atik ydnetimi siirecinde yer alan sorumlulari kapsamalidir.

00|01 080200 Gegici depolama alanlari olusturulmahdir. 10
00|01|08 02|01 Tibbi ve evsel atik depolari bulunmaldir.

00|01|08 (02|02 Diger atiklar icin depolama alanlari bulunmalidir. Diger atiklar;
00|01|08 |02 |02 o Tehlikeli atiklari,

00|01|08 (02|02 o Cam, kagrt ve ambalaj atiklari,

0001080202 o Bitkisel yag atiklari,

00|01|08 (02|02 o Pil/akimdlatér,

000108 02|02 o Floresan lamba atiklarini kapsar.

00|01|08 |02 |03 Gegici depolama alanlarinin temizligi yapilmalidir

00|01|08 03|00 Atik yénetimi konusunda galisanlara egitim verilmelidir. 10

0001|0804 |00 Atiklarin kaynaginda ayristiriimasina yénelik diizenleme yapilmalidir. 15
00(01|08 |04 |01 Her bdliim igin atiklar belirlenmelidir.
0001|0804 |02 Uygun atik kutulari kullaniimahdir.

SAGLIK HIiZMETi YONETIMI
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POLIKLINiK HiZMETLERI

00 | 02 SAGLIK HiZMETi YONETIMI

0002101 POLIKLINiK HiZMETLERI 2o4
00|02(01|01]|00 Hasta kayit islemlerinin yapildigi birime yénelik diizenleme bulunmalidir. 10
00|{02(01|01|01 Hasta kayit islemlerinin yapildigi birim bulunmahdir.

00|02|01|01(02 Bu birimde, boéliimde hizmet veren hekimlerin listesi bulunmalidir.

00|02|01|01|03 Birim ¢alisanlarina egitim verilmelidir. Egitim programinda;

00|02|01|01]|03 o Hasta memnuniyeti,

00|02|01(01|03 o Hasta haklari,

00|02|01|01]|03 o iletisim becerileri bulunmalidir.

00|02|01|01|04 Birim ¢alisanlarina her dénem en az bir kez egitim verilmelidir.

0002|0102 |00 Karsilama, danisma ve yonlendirme hizmeti verilmelidir. 15
00|{02(01|02]|01 Karsilama, danisma ve yonlendirme hizmeti sunan birim bulunmahdir.

00|{02(01|02]|02 Bu birimde; hastane bilgi rehberi, tanitici brosiir, telefon ve bilgisayar bulunmalidir.

00|{02(01|02|03 Bu birimde galisanlar, diger hastane ¢alisanlarindan ayirt edilebilecek kiyafet giymelidir.

00|02(01|02|04 Bu birimde ¢alisanlara egitim verilmelidir. Egitim programinda;

00|02 |01 02|04 o Hasta memnuniyeti,

00|02 |01 02|04 o Hasta haklari,

00|02 |01 02|04 o iletisim becerileri bulunmalidir.

00|02|01|02|05 Bu birimde ¢alisanlara her dénem en az bir kez egitim verilmelidir.

00|02 |01 (03|00 Bekleme alanlarinda diizenleme yapilmalidir. 10
00(02 (01|03 |01 Bekleme alanlari oturma alanlarina sahip olmalidr.

00/02|01|03|02 Bekleme alanlari temiz olmalidir.

00|02|01|03|03 Bekleme alanlarinda iklimlendirme saglanmalidir.

00|02 |01 |04 |00 Muayene zaman araligi belirlenmelidir. 10
00(02 (01|04 01 Muayene zaman aralig1 bir saatlik zaman araligi seklinde diizenlenmelidir.




00|02 (01|04 02 Hasta muayene zaman arahg hakkinda bilgilendirilmelidir.

0002|01|05|00 Muayene odalarinda diizenleme yapilmahdir. 10
00|02|01|05]|01 Muayene odalarinda;

00(02|01|05|01 o Oda girisinde hekimin adi soyad, varsa uzmanlik alani ve unvani bulunmali,

00(02(01|05|01 olavabo, sivi sabun, kdgit havlu ve alkol bazli el antiseptikleri bulunmali,

00|02|01|05|01 o Hekim ile hastanin karsilikli oturabilecegi sekilde diizenlenmeli,

00(02|01|05|01 oMuayene masa ortiisi temiz olmalidir.

00(02|01|05|01 *Muayene masa 6rtiilerinde ticari reklam bulunmamalidir.

00|02 01|07 |00 Bebek bakim ve emzirme odasi bulunmalidir. 10
00|02|01|07]|01 Bebek bakim ve emzirme odalarinda;

00|02|01|07|01 o Emzirmeyi 6zendirici, dogru emzirmeyi anlatan afis ve brosiirler olmal,

00|02|01|07|01 o Kenarlari sivri olmayan malzeme bulunmali,

00|02|01|07]|01 o Oyuncak bulundurulmamali,

00|02|01|07|01 o Bebek alt degistirme yeri korkuluklu ve temiz olmali,

00|02|01|07|01 o Lavabo, sabun, kagit havlu, duvara monte el antiseptigi bulunmali,

00|02 (01|07 |01 o Iiklimlendirme saglanmalidir.

00|02|01(08|00 Kan alma birimlerine yénelik diizenleme yapilmalidir. 10
0002|0108 |01 Kan alma birimlerinde fiziki diizenleme yapilmal,

00|02|01|08|01 o Kan alma koltuklari pozisyon verilebilen &zellikte olmall,

00|02|01(08|01 o Atik ydnetimi cercevesinde diizenleme yapilmali,

00|02 (01|08 01 o El hijyeni saglamaya yénelik el antiseptigi bulunmalidir.

0002|011 (08|02 Kan alma biriminde hasta bekleme siireleri lgiilmelidir.

00|02 |01 09|00 Hastalarin laboratuvar sonuglarina basili kopya olarak ulasabilmelerine yénelik diizenleme yapilmaldir. 10
00|02|01 (10|00 Hastalarin hekim segme hakki olmalidir. 1
00|02|01|10|01 Hastalar istedigi hekimi segebilmelidir.

0002011100 Yasli kigiler icin islevsel diizenlemeler bulunmalidir. 15
00|{02(01|11|01 Yasli kigilerin saghk hizmeti almalari ile ilgili olarak;




00|{02(01|11|01 o Oncelikli kayit yaptirmalari,

00|02|01 (11|01 o Poliklinik alanlarinda 6ncelikli oturabilmeleri,

00|02(01|11|01 o Oncelikli muayeneleri saglanmalidir.

00|01(01|12]|00 Hastalara hizmet verilen alanlar iletisime agik bir sekilde diizenlenmelidir. 15

00lo1lo1l12101 Sonu.; alma, numurle kab_ul, kayit, halkla iliskiler hizmet noktalarinda hasta ve ¢alisan arasinda fiziksel bariyer (camekan, pencere,
demir parmaklik, yiikseklik) bulunmamaldir.

00|{01({01|45|00| C | Cahsanlar tarafindan kisisel koruyucu ekipman kullanilmahdir. 15

00|01({01|45|01| C | Boliim bazinda kullaniimasi gereken kisisel koruyucu ekipman belirlenmelidir.

00|01({01|45|02| C |Kisisel koruyucu ekipman ¢alisma alanlarinda ulagilabilir olmalidir.

00|01({01|45|03| C |Kisisel koruyucu ekipman kullanimi konusunda galiganlara egitim verilmelidir.

00|{01({01|52|00| H | Tibbi cihazlarin yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir. 15

00|01|01|52|02| H | Tibbi cihazlarin b6liim bazinda envanteri bulunmalidir.

01|01({01|52|03| H | Tibbi cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyonlarina yonelik plan bulunmali,

01|01({01|52|03| H | o Plan dahilinde cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyonlari yapiimaldir.

00|01({01|52|04 | H | Kalibrasyonu yapilan cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunmalidir. Etikette;

00|{01({01|52|04| H |oKalibrasyonu yapan firmanin adi,

00|01({01|52|04| H | oKalibrasyon tarihi,

00|01({01|52|04| H | o Gegerlilik suresi,

00(01|01|{52|04| H | o Sertifika numarasi bulunmalidir.

00|01(01|53|00 Hastanenin temizligine yonelik diizenleme yapilmalidir. 15

00|{01(01|53|01 Boliim bazinda temizlik plani bulunmalidir.

00|{01({01|53|02 Risk diizeylerine gore temizlik kurallari belirlenmelidir.

00|{01({01|53|03 Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullanimi ile ilgili kurallar belirlenmelidir.

00|01(01|53|04 Tim kapali ve agik alanlarin temizlikleri kontrol edilmelidir.

00|01|01 (53|04 o Kontrol araliklari,

00(01|01|53|04 o Kontrol sorumlulari belirlenmelidir.

00|01({01|55]|00 Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15




00|01({01|55|01 Kisisel temizlik alanlarinin kapilari digari dogru agilmahidir.

00|{01({01|55|02 Kisisel temizlik alanlarinin temizligi saglanmahdir.

00|{01({01|55|03 Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmali,

00|{01({01|55|03 o Sivi sabun, kagit havlu, tuvalet kagidi ve posetli ¢cép kutusu bulundurulmalidir.

00|01(01|55|04 Sivi sabun kaplarinin iistiine ekleme yapilmamali,

00|01(01|55|04 o Bosalan sabunluk yikanip iyice kurutulduktan sonra tekrar doldurulmahdir.

00|01|01 64|00 Hasta mahremiyetini saglamaya yonelik diizenlemeler bulunmalidir. 10
00|{01({03|06|00| G |El hijyenini saglamaya yonelik malzeme bulunmalidir. 15

00|01 ({03 |06|01| G |Saghk hizmeti sunulan alanlarda alkol bazli el antiseptikleri bulunmaldir.

0001|0804 |00 Atiklarin kaynaginda ayristinlmasina yénelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|01 (08|04 |01 Her bdliim igin atiklar belirlenmelidir.
00|01 08|04 |02 Uygun atik kutulari kullanilmalidir.

ACIL SAGLIK HiZMETLERI

00| 02 SAGLIK HiZMETi YONETIMI
00|02 (02|01|00 Acil saglik hizmetlerinin sunuldugu alanlara yonelik diizenleme yapilmalidir. 10
00|02(02|01|01 Hastane disinda acil servise ulagimi kolaylastirici yénlendirici isaretler bulunmalidir.

00|{02(02|01|02 Acil servis giris tabelasi, hastane disindan goériilebilir sekilde olmahdir.

0010210201103 Acil servis girisi diger girislerden bagimsiz olmali, ambulans ve diger araglarin kolay ulagimini saglayacak bir diizenleme yapilmali-

dir.
00|02(02|01|04 Acil servis girisinin Ustl kapali ve aydinlatiimis olmalidir.
00|{02(02|01|05 Acil serviste 24 saat boyunca giivenlik personeli bulundurulmalidir.

00|02 (02|01|06 Resiisitasyon i¢in ayri bir oda olusturulmalidir.

00|02 (02|01]|07 Hasta izlemlerinin yapilabilecegi monitorize bir alan bulunmalidir.

00|02 (02|02]|00 Hasta kayit islemlerinin yapildigi birime y6nelik diizenleme bulunmalidir. 10

00|02(02|02]|01 Hasta kayit islemlerinin yapildigi birim bulunmahdir.

0002|0202 |02 Bu birimde, béliimde hizmet veren hekimlerin listesi bulunmalidir.

00|02(02|02|03 Birim g¢alisanlarina egitim verilmelidir. Egitim programinda;




0002|022 02|03 o Hasta memnuniyeti,

0002020203 o Hasta haklari,

000202 (02|03 o lletisim becerileri bulunmalidir.

00|02 (02|02|04 Birim g¢alisanlarina her donem en az bir kez egitim verilmelidir.

00|02 (02|03|00 Karsilama, danigma ve yonlendirme hizmeti verilmelidir. 15
00|02(02|03|01 Karsilama, danisma ve yonlendirme hizmeti sunan birim bulunmahdir.

00|02 (02|03|02 Bu birimde; hastane bilgi rehberi, tanitici brosiir, telefon ve bilgisayar bulunmalidir.

00|02 (02|03|03 Bu birimde galisanlar, diger hastane ¢alisanlarindan ayirt edilebilecek kiyafet giymelidir.

00|02 (02|03|04 Bu birimde ¢alisanlara egitim verilmelidir. Egitim programinda;

000202 (03|04 o Hasta memnuniyeti,

00(02(02(03|04 o Hasta haklari,

000202 (03|04 o lletisim becerileri bulunmalidir.

00|02 (02|03|05 Bu birimde ¢alisanlara her donem en az bir kez egitim verilmelidir.

00|02 (02|04 |00 Acil servis isleyisine yoénelik yazili diizenleme bulunmalidir. 5
00({02|02|04 |01 Yazili diizenleme;

00|02(02|04 |01 o Triaj uygulamasi,

000202 |04 |01 o Hasta kabuli,

00|02(02|04 |01 o Hasta misahade siireci,

00|02(02|04 |01 o Konsiltan hekim gagirilmasi,

00|02(02|04 |01 o Gorilintileme ve laboratuvar hizmetlerine yonelik siireci,

00({02|02|04 |01 o Hastalarin yatisi,

0002|0204 |01 o Nobet sireci,

00|02(02|04 |01 o Hastalarin hastane disina sevk edilmesi konularini kapsamalidir.

00|02 (02|05]|00 Ekipmana yonelik diizenleme bulunmalidir. 10
00|{02(02|05|01 Acil serviste sedye ve tekerlekli sandalyeler bulunmalidir.

00|02 (02|05]|02 Acil serviste boyunluk ve travma tahtasi bulunmal,

00|02 (02|05]|02 o Her boyda (ktiglk, orta, bliylk) en az li¢ tane boyunluk ve en az li¢ tane travma tahtasi bulunmalidir.




00|02 (02|06|00 Gozlem odalarina yonelik diizenleme yapilmalidir. 10
00|02 (02|06|01 Her yatagin basinda tibbi gaz sistemine bagli hasta basi paneli bulunmali,

00|02 (02|06|01 o Hasta basi panelinin bulunmadigi durumlarda her iki yataga bir mobil oksijen tlipi ve vakum cihazi bulunmalidir.

00|02 (02|06|02 Yatak bagsi baglantili hemsire ¢agri sistemi bulunmalidir.

00|02 (02|06|03 GoOzlem odalari hastalarin siirekli gozetim ve izlenmesine uygun olarak diizenlenmelidir.

00|02 (02|07]|00 Calisanlara yonelik diizenleme yapilmahidir. 10
00|02 (02|07 |01 Calisanlar igin dinlenme odasi bulunmalidir.

00|02 (02|07|02 Calisanlar igin giyinme dolaplari bulunmahdir.

00|02 (02|07|03 Saglik calisanlarina yilda en az bir kez KPR (Kardio Pulmoner Resiisitasyon) egitimi verilmelidir.

00|02 (02|07 |04 Acil serviste goreve yeni baglayan galisana KPR egitimi verilmelidir.

00|02 (02|08 |00 Calisanlarin iletisim bilgileri bulunmalidir. 10
00|02 (02|08 |01 Acil servis ¢alisanlarinin iletisim bilgileri bulunmahdir.

00|02 (02|08 |02 Uzman hekimlerin iletisim bilgileri bulunmalidir.

00|02 (02|08 |03 Hastane afet plani ve planda gorevli ¢alisanlarin iletisim bilgileri bulunmahdir.

00|02 (02|09 |00 Sosyal giivencesi olmayan hastalara yonelik diizenleme yapilmalidir. 10
00|02(02|09|01 Sosyal giivencesi olmayan hastalarin;

00({02|02|09 |01 o Muayene,

0002|0209 |01 o Tani,

0002|0209 |01 o Tedavi,

00|02(02|09|01 o Bakimi saglanmalidir.

00|02 (02|10]|00 Sevk edilen hastalar icin diizenleme yapilmalidir. 10
00|02(02|10|01 Acil serviste gergeklestirilen tibbi miidahaleleri iceren kayitlarin bir niishasi hasta ile birlikte nakledilmelidir.

00|02 (02|11|00 Zehirlenme vakalarina yonelik diizenleme yapilmalidir. 10
00|{02(02|11|01 Tim Zehirlenme vakalari Ulusal Zehir Merkezi kilavuzuna gore takip edilmelidir.

00|02|02 11|02 Tiim vakalar Ulusal Zehir Merkezine bildirilmelidir.

00|01({01|09|00 ilag ve kit muhafaza edilen buzdolaplarinin sicaklik takipleri yapilmahdir. 10




00|{01({01|09|01 Buzdolaplarinin iginde bulunan malzemelere gore sicaklik takibi yapilmalidir.

00(01|01|10]|00 Hasta Basi Test Cihazlarinin (HBTC) kullanimi diizenlenmelidir. 15

00|01(01|10]|01 HBTC’nin kullanildigi boliimlerde sorumlular belirlenmelidir.

00(01|01|10]|02 HBTC’nin envanteri tutulmaldir.

00|01(01|10/|03 HBTC’nin bakimi ve temizligi yapilmahdir.

00|01(01|10|04 HBTC igin kalibrasyon ve kalite kontrol testleri galisiimali ve kayit altina alinmal,

00|01(01|10|04 o Kalite kontrol sonuglarinda uygunsuzluk tespit edilmesi halinde diizeltici 6nleyici faaliyet baslatiimalidir.

00|01(01|10/|05 HBTC'yi kullanacak galisanlara;

00|01(01|10]|05 o Calisilacak testlerin preanalitik, analitik ve postanalitik evrelerinde dikkat edilmesi gereken hususlar,

00|01(01|10]|05 o Kalibrasyon ve kalite kontrol sonuglarinin degerlendirilmesi,

00|01(01|10/|05 o Cihazin temizligi ve bakimi hakkinda egitim verilmelidir.

00|01(01|10]|06 HBTC'de ¢alisilmis olan tiim test sonuglari, hasta dosyasina kayit edilmelidir.

00|01(01|12]|00 Hastalara hizmet verilen alanlar iletisime agik bir sekilde diizenlenmelidir. 15
Sonug alma, numune kabul, kayit, halkla iliskiler hizmet noktalarinda hasta ve ¢alisan arasinda fiziksel bariyer (camekan, pencere,

00j{01|01|12|01 . .. .
demir parmaklik, yiikseklik) bulunmamaldir.

00|{01({01|21|00| H | Hasta kimliginin dogrulanmasina yénelik diizenlemeler yapilmahdir. 20

00|01({01|21|01| H |Yatisi yapilan her hastada beyaz renkli kimlik tanimlayici kullaniimalidir.

00|{01({01|21|01| H |o Alerjik hastalarda ise sadece kirmizi renkli kimlik tanimlayici kullaniimali,

00|{01({01|21|01| H |o Hasta kimlik tanimlayici barkotlu olmal,

00|01|01|21|01| H |o Kimlik tanimlayicida; protokol numarasi, hasta adi—soyadi, dogum tarihi (giin/ay/yil) bilgileri yer almal,

00|01({01|21|02| H | Tanive tedavi i¢in yapilacak tiim islemlerde hasta kimligi dogrulanmahdir.

00|01{01|21|05| H |Saghk calisanlari, hasta kimlik tanimlayicilarin kullanimi ve hasta kimliginin dogrulanmasi konusunda egitilmelidir.

00|01(01|24]|00 ilaglarin giivenli uygulanmasina yénelik diizenleme yapilmalidir. 15

00|{01({01|24|02 Tedavi plani hekim tarafindan yazilmali, kaselenmeli ve imzalanmaly,

00|{01({01|24|02| H | o Tedavi plani; ilacin tam adini, uygulama zamanini ve dozunu, uygulama seklini ve verilis stiresini icermelidir.




00|{01({01|24|03| H | Hemsire hekimin tedavi planini hemgire gozlem formuna kaydetmelidir.

00|01({01|24|04| H | Tedavi siirecindeki ilaglar hastaya hemsire tarafindan uygulanmali,

00|01({01|24|04| H | o Stajyerlerin ilag uygulamalari da hemsire gbzetiminde olmalidir.

00|01|01 (25|00 | H |ilaglarin karismasini engellemeye yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|01|01|25|01| H |ilag isimleri kisaltilarak yazilmamalidir.

00|{01({01|25|02| H |Yazilisi, okunusu, ambalaji birbirine benzeyen ilaglarin listeleri hazirlanmal,

00({01({01|25|02| H | o Listeler kullanim alaninda bulunmalidir.

00|01({01|25|03| H | Yazilisi, okunusu, ambalaji birbirine benzeyen ilaglarin dolaplardaki yerlesimi ayri raflarda yapilmahdir.

00|01({01|26|00| H | Pediatrik dozda kullanilacak ilaglara yonelik tedbirler alinmalidir. 15
00|01({01|26|01| H | Pediatrik dozdaki ilaglarin listeleri ilgili boliimlerde bulunmalidir.

00|01({01|26|02| H | Pediatrik dozdaki ilaglarin dolaplardaki yerlesimi diger ilaglardan ayri raflarda yapilmalidir.

00|01({01|26|03| H |Acil kullanilabilecek pediatrik ilaglarin kilograma gore dozlari listelenmeli,

00|{01({01|26|03| H |o Listelerilgili bolimde bulunmalidir.

00|01(01|27]|00 Yesil ve kirmizi regeteye tabi ilaglara yonelik diizenleme yapilmalidir. 10
00|01(01|27|01 Yesil ve kirmizi regeteye tabi ilaglar kilitli alanlarda bulundurulmalidir.

00|{01({01|27|02 Yesil ve kirmizi regeteye tabi ilaglarin devir teslimi yapilmalidir. Devir teslim kayitlarinda;

00|{01({01|27|02 o ilacin hangi hastaya kag adet kullanildigi,

00|{01({01|27|02 o ilacin kullanildig tarih,

00|{01({01|27|02 o ilaci kimin uyguladig,

00|{01({01|27|02 o Kime kag adet ilag teslim edildigi,

00|{01({01|27|03 Teslim alan ve teslim edenlerin imzalari kayit edilmelidir

00|01({01|28]|00 Advers Etki Bildirimi ile ilgili diizenleme yapilmahdir. 15
00|{01({01|28|03 Ciddi ve beklenmeyen advers etkiler farmakovijilans sorumlusuna bildirilmelidir.

00|01(01|36|00 Hastanin giivenli transferi saglanmaldir. 15
00|{01({01|45|00| C | Cahsanlar tarafindan kisisel koruyucu ekipman kullanilmahdir. 15
00|01({01|45|01| C | Boliim bazinda kullaniimasi gereken kisisel koruyucu ekipman belirlenmelidir.

00|{01({01|45|02| C |Kisisel koruyucu ekipman ¢alisma alanlarinda ulagilabilir olmalidir.




00|01({01|45|03| C |Kisisel koruyucu ekipman kullanimi konusunda galisanlara egitim verilmelidir.

00|01|01|51|00 Acil miidahale seti bulunmalidir. 15
00|01(01|51|01 Saglik hizmeti sunum alanlarinda acil miidahale seti bulunmalidir.

00|{01({01|51|02 Boliimler acil miidahale setinde bulunmasi gereken ilag, malzeme ve cihazlari belirlemelidir.

00|{01(01|51|03 ilag ve malzemelerin minimum ve maksimum stok seviyeleri belirlenmelidir.

00|01(01|51|04 Minimum ve maksimum stok seviyeleri takip edilmelidir.

00|{01({01|51|05 ilag ve malzemelerin miat takibi yapilmalidir.

00|01({01|52|00| H | Tibbi cihazlarin yonetimine yonelik diizenleme yapilmaldir. 15
00|01|01|52|02| H | Tibbi cihazlarin b6liim bazinda envanteri bulunmalidir.

01|01({01|52|03| H | Tibbi cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyonlarina yonelik plan bulunmali,

01|01({01|52|03| H | o Plan dahilinde cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyonlari yapiimaldir.

00|01({01|52|04 | H | Kalibrasyonu yapilan cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunmalidir. Etikette;

00|{01({01|52|04| H |oKalibrasyonu yapan firmanin adi,

00|01({01|52|04| H | o Kalibrasyon tarihi,

00|{01({01|52|04| H | o Gegerlilik suresi,

00(01|{01|{52|04| H | o Sertifika numarasi bulunmalidir.

00|01(01|53|00 Hastanenin temizligine yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|{01(01|53|01 Boliim bazinda temizlik plani bulunmalidir.

00|{01({01|53|02 Risk diizeylerine gore temizlik kurallari belirlenmelidir.

00|{01({01|53|03 Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullanimi ile ilgili kurallar belirlenmelidir.

00|01(01|53|04 Tim kapali ve agik alanlarin temizlikleri kontrol edilmelidir.

00({01|01|53|04 o Kontrol araliklari,

00(01|01|53|04 o Kontrol sorumlulari belirlenmelidir.

00|01({01|55]|00 Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|{01({01|55|01 Kisisel temizlik alanlarinin kapilari disari dogru agilmalidir.

00|{01({01|55|02 Kisisel temizlik alanlarinin temizligi saglanmahdir.

00|{01({01|55|03 Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmali,




00|{01({01|55|03 o Sivi sabun, kagit havlu, tuvalet kagidi ve posetli ¢cép kutusu bulundurulmalidir.

00|01(01|55|04 Sivi sabun kaplarinin iistiine ekleme yapilmamali,

00|01(01|55|04 o Bosalan sabunluk yikanip iyice kurutulduktan sonra tekrar doldurulmahdir.

00|01|01 64|00 Hasta mahremiyetini saglamaya yonelik diizenlemeler bulunmalidir. 10
00|01(01|66|00 Hasta yataklari kullanima hazir olmalidir. 10
00|01({01|66/|01 Carsaf, nevresim ve yastik kiliflari temiz ve iitiilii olmalidir.

00|01({01|66|02 Carsaf, nevresim ve yastik kilifi her giin ve gerektiginde degistirilmelidir.

00|01({03|06|00| G |El hijyenini saglamaya yonelik malzeme bulunmalidir. 15

00|{01({03|06|01| G |Saghk hizmeti sunulan alanlarda alkol bazli el antiseptikleri bulunmaldir.

00|01({03|06|02| G | Her yatak basinda alkol bazli el antiseptik soliisyonlari bulunmahdir.

0001|0804 |00 Atiklarin kaynaginda ayristinlmasina yénelik diizenleme yapilmalidir. 15
0001|0804 |01 Her béliim igin atiklar belirlenmelidir.
00|01 /08|04 |02 Uygun atik kutulari kullanilmalidir.
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00|02|03|01|00 Laboratuvarda calisilan tiim testleri igeren test rehberi bulunmalidir. 10

00|02|03 01|01 Test rehberi;

00(02|03|01|01 o Orneklerin calisiima zamanini,
00(02(03|01|01 o Ornek turing,

00|{02(03|01|01 o On hazirlik islemi gerektiren testlere ait bilgiyi,
00{02|03|01|01 o Ornek alimi ile ilgili kurallari,
00|02|03 (01|01 o Ornek kabul ve ret kriterlerini,

00|02|03 (01|01 ..
o Orneklerin uygun sekilde alinmasi ve uygun sekilde transferini (uygun isi, siire, tasima kabi vs. belirtilerek),

00(02(03|01|01 o Ornek kaplarinin uygun sekilde etiketlenmesini,




00(02|03|01|01 o Sonug verme siirelerini icermelidir.

000203 |01|02 Test rehberi saglik hizmeti sunulan béliimlerde bulunmalidir.

00|02 |03|02|00 Orneklerin alinmasi ve transferine yonelik diizenleme yapilmahdir. 15
00|02|03|02|01 Orneklerin alindigi tarih ve saat HBYS’de bulunmalidir.

0002030202 ilgili calisanlara, 6rnek alimi ve transferi konusunda egitim verilmelidir.

0002|0303 |00 Orneklerin laboratuvara kabuliine yonelik diizenleme yapiimalidir. 15
00/02|03 /03|01 Ornek kabul birimi bulunmalidir.

000203 (03|02 Ornekler 6rnek kabul birimine teslim edilmeli,

00{02|03|03|02 o Ornekleri gdnderen bolim,

000203 (03|02 o Orneklerin teslim tarih ve saati HBYS’de bulunmalidir.

00|02 (03 |03|03 Ornekler kabul ve ret kriterlerine gére degerlendirilmelidir.

00|02 (03|03 |04 Reddedilen drneklere iliskin;

000203 (03|04 o Reddedilme nedenleri ve reddeden kisiye ait bilgiler HBYS'de yer almali,

000203 (03|04 o Reddedilme nedenleri aylik olarak analiz edilmeli,

00|02 (03 (03|04 o Gerektiginde diizeltici ve dnleyici faaliyet baslatiimalidir.

000203 (03|05 Orneklerin laboratuvara kabul edildigi tarih ve saat HBYS’de bulunmalidir.

00|02 |03 |04 |00 Testlerin ¢alisilma siirecine y6nelik yazili diizenleme bulunmalidir. >
0002|0304 |01 Yazili diizenleme,

00|02|03 (04|01 o Testlerin calisilmasini,

00|02|03 (04|01 o Kalite kontrol calismalarini,

00|02 |03 |04 |01 o Sonuglarin onaylanmasini kapsamalidir.

000203 (05|00 Laboratuvarda bulunan cihazlar igin diizenleme yapilmalidir. 10
00|02|03|05]|01 Laboratuvarda bulunan tibbi cihazlar igin envanter olusturulmahdir. Bu envanterde;

00|02|03 (05|01 o Cihazin ad,

00({02|03|05|01 o Markasi,

00({02|03|05|01 o Modeli,

00|02 |03 |05|01 o Uretim tarihi,




00{02|03|05]|01 o Seri numarasl,

00|02|03 (05|01 o Temisilci firma,

00|02|03|05]|01 o Hizmete giris tarihi bulunmalidir.

00|02 |03 |05|02 Laboratuvarda bulunan her cihaz igin dosya olusturulmalidir. Bu dosyada;

00|02|03 (05|02 o Kullanim kilavuzu veya CD’si,

00|02 |03 |05|02 o Varsa test veya cihaza ait kalibrasyon kayitlari veya sertifikalari,

00|02|03 (05|02 o Varsa kalite kontrol sonuglari,

0002|0305 |02 o Cihaz bakim formlari (Giinliik, haftalik, aylik vb),

00{02|03|05|02 o Ariza bildirim formlari,

00|02|03|05]|02 o Firma iletisim bilgileri,

00|02|03 05|02 o Kullanici egitim sertifikalari bulunmalidir.

00]02/03/06|00| H | Testlerin ig kalite kontrol testleri cahgilmalidir. 15
00|02]03|06|01| H |Testlerin i¢ kalite kontrol testi ¢calisilmal,

00(02|03|06|01| H | o Normal, varsa diisiik ve yiiksek patolojik kontrol serumlari galisiimalidir.

00]02/03106|02| H |jg kalite kontrol test sonuglari degerlendirilmeli,

0002|103 |06|02| H | o Gerektiginde diizeltici ve 6nleyici faaliyet baglatiimalidir.

00(02|03|07|00| H |Testlerin dis kalite kontrol testleri ¢aligiimalidir. 15
001020310701} H Dahil olunan dis kalite kontrol programinda belirlenen periyotlarda dis kalite kontrol testleri calisiimahdir.

0010203 |07]02| H | Dig kalite kontrol test raporlari degerlendirilmeli,

00(02|03|07|02| H | o Gerektiginde diizeltici &nleyici faaliyet baglatilmalidir.

00|02 (03|08 |00 | H |Ppanik deger bildirim siirecine yénelik diizenleme bulunmalidir. 15
0002|103 |08|01| H | panik degerler belirlenmelidir.

00(02|03|08|02| H |Ppanik degerler HBYS iizerinde tanimlanmalidir.

00]02/03 08|03 | H | panik deger tespiti durumunda HBYS iizerinde galigani uyarici sistem bulunmaldir.

000203 (08|04 | H | panik deger sonuglari bildirilmeli,

00({02|03|08|04| H

o Bildirimlerde; bildirimi yapan kisi, bildirim yapilan kisi, panik deger sonucu, bildirimin yapildigi tarih ve saat kayit edilmelidir.




00|02 |03 |08|05 Laboratuvar gahiganlarina panik degerler ve panik deger bildirimi ile ilgili egitim verilmelidir.

0002030900 Laboratuvar siireglerine yénelik performans degerlendirmesi yapilmalidir. 15
0002|0309 |01 Preanalitik, analitik ve postanalitik siiregler ile ilgili aylik degerlendirme yapilmaldir.

00|02|03 |09 |02 Degerlendirme sonuglarina gére gerekli diizeltici onleyici faaliyetler baglatilmaldir.

00|02 (03 |10|00 Hasta sonug raporlarina yonelik diizenleme yapilmalidir. 10
00|02|03 (10|01 Hasta sonug raporlarinda;

00|02|03(10]|01 o Ornegin alindig,

00|02|03|10]|01 o Ornegin laboratuvara kabul edildigi,

00|02|03|10|01 o Sonucun onaylandig tarih ve saat yer almalidir.

00|02|03|10|02 Rutin ve acil testler igin sonug verme siireleri belirlenmelidir.

00|02|03|10|03 Hasta ve ilgili calisanlar sonug verme siireleri hakkinda bilgilendirilmelidir.

00|02|03|11|00 Laboratuvar giivenligini saglamaya yonelik diizenleme bulunmaldir. 10
0002031101 Laboratuvar giivenlik rehberi hazirlanmalidir. Bu rehber asgari;

00(02|03|11|01 o Laboratuvar ¢aliganlarinin uymasi gereken kurallari,

00|02|03|11|01 o Kullanilan kimyasal maddelere karsi alinmasi gereken tedbirleri,

00(02|03|11|01 o Yangina kargi alinmasi gereken tedbirleri,

00(02|03|11|01 o Elektrik giivenligini saglamaya yénelik tedbirleri,

00|02|03|11|01 o Giris ve gikiglara iliskin kurallari,

00|02|03 (11|01 o Temizlik, dezenfeksiyon, sterilizasyon kurallarini kapsamalidir.

00|02|03 (12|00 Laboratuvarda sicaklik ve nem takipleri yapilmalidir. 10
0002|0312 |01 Laboratuvarda sicaklik takibi gerektiren cihazlarin sicakhik takibi yapilmali,

00|02|03 (12|01 o Etiiv, derin dondurucu, su banyosu ve buzdolaplarinin sicaklik takipleri yapiimalidir.

0002031202 Laboratuvar ortaminin sicaklik ve nem takibi yapiimalidir.

01|02|03|13|00 Hastane disinda yapilan testlere yonelik diizenleme yapilmaldir. 10
00|02|03|13|01 Hastane disinda yapilan testlere yonelik yazili diizenleme bulunmalidir. Yazili diizenleme;

00|02|03|13|01 o Istemin yapilmasi ve érnegin laboratuvara ulastiriimasini,

00(02|03|13 |01 o Sonug raporlarinin hastaneye ulagtiriimasini,




00|02|03 (13|01 oRaporlarin hastaneye ulastiriima siirelerini kapsamalidir.

00(02(03 (13|03 Hasta sonug raporunda testlerin ¢alisildigi kurumun adi ve hastane adi bulunmalidir.

00|{01({01|09|00 ilag ve kitlerin muhafaza edildigi buzdolaplarinin sicaklik takipleri yapilmahdir. 10

00|{01({01|09|01 Buzdolaplarinin iginde bulunan malzemelere gore sicaklik takibi yapilmalidir.

00|01(01|12]|00 Hastalara hizmet verilen alanlar iletisime agik bir sekilde diizenlenmelidir. 15

00lo1lo1l12]01 Sonu.; alma, numur:l.e kab_ul, kayit, halkla iliskiler hizmet noktalarinda hasta ve ¢alisan arasinda fiziksel bariyer (camekan, pencere,
demir parmaklik, yiikseklik) bulunmamahdir.

00|{01({01|45|00| C | Cahsanlar tarafindan kisisel koruyucu ekipman kullanilmahdir. 15

00|01({01|45|01| C | Boliim bazinda kullaniimasi gereken kisisel koruyucu ekipman belirlenmelidir.

00|01({01|45|02| C |Kisisel koruyucu ekipman ¢alisma alanlarinda ulagilabilir olmalidir.

00|01({01|45|03| C |Kisisel koruyucu ekipman kullanimi konusunda galisanlara egitim verilmelidir.

00|01({01|52|00| H | Tibbi cihazlarin yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir. 15

00|01|01|52|02| H | Tibbi cihazlarin b6liim bazinda envanteri bulunmalidir.

01|01({01|52|03| H | Tibbi cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyonlarina yonelik plan bulunmali,

01|01({01|52|03| H | o Plan dahilinde cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyonlari yapiimaldir.

00|01({01|52|04 | H | Kalibrasyonu yapilan cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunmalidir. Etikette;

00|{01({01|52|04| H |oKalibrasyonu yapan firmanin adi,

00|01({01|52|04| H | oKalibrasyon tarihi,

00|01({01|52|04| H | o Gegerlilik suresi,

00(01|01|{52|04| H | o Sertifika numarasi bulunmalidir.

00|01(01|53|00 Hastanenin temizligine yonelik diizenleme yapilmahidir. 15

00|{01(01|53|01 Boliim bazinda temizlik plani bulunmalidir.

00|{01({01|53|02 Risk diizeylerine gore temizlik kurallari belirlenmelidir.

00|{01({01|53|03 Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullanimi ile ilgili kurallar belirlenmelidir.

00|01(01|53|04 Tim kapal ve agik alanlarin temizlikleri kontrol edilmelidir.

00({01|01|53|04 o Kontrol araliklari,

00(01|01|53|04 o Kontrol sorumlulari belirlenmelidir.




00|01({01|55]|00 Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|{01(01|55|01 Kisisel temizlik alanlarinin kapilari digari dogru agilmahidir.

00|{01({01|55|02 Kisisel temizlik alanlarinin temizligi saglanmahdir.

00|{01({01|55|03 Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmali,

00|{01({01|55|03 o Sivi sabun, kagit havlu, tuvalet kagidi ve posetli ¢cop kutusu bulundurulmalidir.

00|01|01|55|04 Sivi sabun kaplarinin istiine ekleme yapilmamali,

00|01|01|55|04 o Bosalan sabunluk yikanip iyice kurutulduktan sonra tekrar doldurulmalidir.

00|01|08 |04 |00 Atiklarin kaynaginda ayristiriimasina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|01 (08|04 |01 Her boliim igin atiklar belirlenmelidir.

00|01|08 |04 |02 Uygun atik kutulari kullanilmalidir.

MIKROBIYOLOJi LABORATUVAR HIiZMETLERI

00 | 02 SAGLIK HiZMETi YONETIMI

00 |02 | 04 MIKROBIYOLOJi LABORATUVAR HIiZMETLERI 301
00|02 |04 01|00 Laboratuvarda calisilan tiim testleri igeren test rehberi bulunmalidir. 10
00/02|04 01|01 Test rehberi;

00|02|04|01]|01 o Orneklerin calisiima zamanini,

00|02 |04 (01|01 o Ornek turing,

00|02(04|01|01 o On hazirlik islemi gerektiren testlere ait bilgiyi,

00|02 |04 |01|01 o Ornek alimi ile ilgili kurallari,

00|02|04 01|01 o Ornek kabul ve ret kriterlerini,

0002040101 o Orneklerin uygun sekilde alinmasi ve uygun sekilde transferini (uygun isi, siire, tasima kabi vs. belirtilerek),

00|02|04 01|01 o Ornek kaplarinin uygun sekilde etiketlenmesini,

00|02|04 01|01 o0 Sonug verme siirelerini icermelidir.

00|02|04 01|02 Test rehberi saglik hizmeti sunulan béliimlerde bulunmalidir.

00|02 |04 |02 |00 Orneklerin alinmasi ve transferine yonelik diizenleme yapilmalidir. 15




00|02|04 02|01 Orneklerin alindigi tarih ve saat HBYS’de bulunmalidir.

0002040202 ilgili calisanlara, 6rnek alimi ve transferi konusunda egitim verilmelidir.

00|02|04 (03|00 Orneklerin laboratuvara kabuliine yénelik diizenleme yapilmalidir. 15
00/02|04 03|01 Ornek kabul birimi bulunmalidir.

00|02 (04|03 |02 Ornekler 6rnek kabul birimine teslim edilmeli,

00|02|04 |03 |02 o Ornekleri gdnderen bélim,

000204 |03|02 o Orneklerin teslim tarih ve saati HBYS'de bulunmalidir.

00|02 |04 |03|03 Ornekler kabul ve ret kriterlerine gére degerlendirilmelidir.

00(02(04|03|04 Reddedilen drneklere iliskin;

00(02(04|03|04 o Reddedilme nedenleri ve reddeden kisiye ait bilgiler HBYS’de yer almali,

000204 (03|04 o Reddedilme nedenleri aylik olarak analiz edilmeli,

000204 (03|04 o Gerektiginde diizeltici ve dnleyici faaliyet baslatiimalidir.

000204 |03|05 Orneklerin laboratuvara kabul edildigi tarih ve saat HBYS’de bulunmalidir.

00|02 |04 |04 |00 Testlerin ¢alisilma siirecine y6nelik yazili diizenleme bulunmalidir. >
00|02|04 |04 |01 Yazili diizenleme,

00|02|04 (04|01 oTestlerin caligilmasini,

00|02 (04|04 |01 o Kalite kontrol ¢calismalarini,

00|02|04 |04 |01 o Sonuglarin onaylanmasini kapsamalidir.

00|02 (040500 Laboratuvarda bulunan cihazlar igin diizenleme yapilmalidir. 10
000204 05|01 Laboratuvarda bulunan tibbi cihazlar igin envanter olusturulmalidir. Bu envanterde;

00(02|04|05|01 o Cihazin adi,

000204 (05|01 o Markasi,

000204 (05|01 o Modeli,

00|02|04 (05|01 o Uretim tarihi,

00|02 |04 05|01 o Seri numarasi,

00|02|04 05|01 o Temisilci firma,

00|02|04 05|01 o Hizmete giris tarihi bulunmalidir.




00|02 |04 |05|02 Laboratuvarda bulunan her cihaz igin dosya olusturulmalidir. Bu dosyada;

00|02|04 (05|02 o Kullanim kilavuzu veya CD’si,

00|02 |04 |05|02 o Varsa test veya cihaza ait kalibrasyon kayitlari veya sertifikalari,

00|02|04 (05|02 o Varsa kalite kontrol sonuglari,

00|02|04 (05|02 o Cihaz bakim formlari (Giinliik, haftalik, aylik vb),

00|02|04 |05 |02 o Ariza bildirim formlari,

00|02 |04 (05|02 o Firma iletisim bilgileri,

00|02|04 |05 |02 o Kullanici egitim sertifikalari bulunmalidir.

00|02|04|06|00| H |Testlerin i¢ kalite kontrol testleri caligilmalidir. 15
000204 |06|01| H | Testlerin i¢ kalite kontrol testi ¢alisiimal,

00(02|04|06|01|H |o Normal, varsa diisiik ve yiiksek patolojik kontrol serumlari cahigilmalidir.

00102104 |06|02| H | jckalite kontrol test sonuglari degerlendirilmeli,

0010204 |06|02| H | o Gerektiginde diizeltici ve dnleyici faaliyet baslatiimaldir.

00|02 |04 |07 |00 | H |Testlerin dis kalite kontrol testleri ¢aligiimalidir. 15
0010210407101} H Dahil olunan dis kalite kontrol programinda belirlenen periyotlarda dis kalite kontrol testleri calisgiimaldir.

0010204 |07]02| H | Dig kalite kontrol test raporlari degerlendirilmeli,

00|02 |04 |07|02| H | o Gerektiginde diizeltici &nleyici faaliyet baglatilmalidir.

00]02/04/08|00| H | panik deger bildirim siirecine yonelik diizenleme bulunmalidir. 15
0010204 |08|01| H | panik degerler belirlenmelidir.

0010204 |08]02| H | panik degerler HBYS iizerinde tanimlanmalidir.

0010204 |08|03| H | panik deger tespiti durumunda HBYS iizerinde ¢alisani uyarici sistem bulunmalidir.

0010204 |08|04| H | panik deger sonuglari bildirilmeli,

001020408 04) H o Bildirimlerde; bildirimi yapan kisi, bildirim yapilan kisi, panik deger sonucu, bildirimin yapildigi tarih ve saat kayit edilmelidir.

0002|104 08|05 | H | Laboratuvar ¢alisanlarina panik degerler ve panik deger bildirimi ile ilgili egitim verilmelidir.

00|02 04|09 |00 Laboratuvar siireglerine yénelik performans degerlendirmesi yapilmalidir. 15
0002|0409 |01 Preanalitik, analitik ve postanalitik siiregler ile ilgili aylik degerlendirme yapilmalidir.




00|02|04 |09 |02 Degerlendirme sonuglarina gére gerekli diizeltici 6nleyici faaliyetler baglatiimaldir.

00|02 (04 |10|00 Hasta sonug raporlarina yonelik diizenleme yapilmalidir. 10
00|02 (041001 Hasta sonug raporlarinda;

00|02|04 (10|01 o Ornegin alindig,

00/02|04 10|01 o Ornegin laboratuvara kabul edildigi,

00|02|04 10|01 o Sonucun onaylandig tarih ve saat yer almalidir.

00|02|04 10|02 Rutin ve acil testler igin sonug verme siireleri belirlenmelidir.

00|02|04 10|03 Hasta ve ilgili calisanlar sonug verme siireleri hakkinda bilgilendirilmelidir.

00|02 (04 |11|00| H | Antibiyotik duyarhlik test sonuglarinin kisith bildirimine yénelik diizenleme yapilmalidir. 15
00(02 |04 |11 |01 | H | Kisith bildirim uygulamasi yapilacak antibiyotikler belirlenmelidir.

00/02|04|11]02| H | caligilan tiim antibiyotik duyarhlik test sonuglari HBYS iizerinde kayit edilmelidir.

00]02/04 11|03 | H | Hasta sonug raporu kisith bildirim uygulamasina gére hazirlanmaldir.

0002 |04 |11]04| H | Bildirimi kisitlanan antibiyotik duyarlilik test sonuglarina kimler tarafindan ulagilabilecegi belirlenmelidir.

00|02|04|11|05| H | Hangi durumlarda kisith bildirim uygulamasinin kaldirilacag belirlenmelidir.

0002 |04 |12|00 Antibiyotik diskleri uygun sicaklikta saklanmalidir. 10
00|02 (04|12 |01 Stoktaki diskler -20°C’de saklanmalidir.

00|02|04 12|02 Kullanimdaki diskler 4-8 °C’de saklanmalidr.

00(02|04|13|00 Laboratuvar giivenligini saglamaya yénelik diizenleme bulunmalidir. 10
00(02 (041301 Laboratuvar giivenlik rehberi hazirlanmalidir. Bu rehber asgari;

00|02 (04 (13|01 o Laboratuvar calisanlarinin uymasi gereken kurallari,

00|02|04 13|01 o Kullanilan kimyasal maddelere karsi alinmasi gereken tedbirleri,

0002041301 o Yangina kargi alinmasi gereken tedbirleri,

00|02|04 13|01 o Elektrik giivenligini saglamaya yénelik tedbirleri,

00|02|04 (13|01 o Girig ve gikiglara iligkin kurallari,

000204 (13|01 o Temizlik, dezenfeksiyon, sterilizasyon kurallarini kapsamalidir.

00|02|04 |14 00| G | mikrobiyoloji laboratuvarinda kiiltiir testlerinin giivenli calisilmasina yonelik diizenleme yapilmaldir. 15
00102104 14|01 | G |Kiiltiir testleri biyogiivenlik kabininde ¢alisiimalidir.




00/02|04 14|02 | G | Biyogiivenlik kabinlerinin;

00(02|04 (14|02 | G | o Giunluk temizlik,

00(02(04(14(02| G | o Bakim,

00102104 (14|02 | G | o Kalite kontrol ve performans testleri yapiimalidir.

000204 (15|00 Kiiltiir plaklarinin dekontaminasyonuna yonelik diizenleme yapilmalidir. 15

00|02|04 15|01 Kiiltiir plaklari otoklav araciligiyla dekontamine edildikten sonra atilmalidir.

00|02|04|15]|02 Otoklavlarin;

00({02|04|15|02 o Temizligi,

00|02|04|15]|02 o Indikatér kontroli,

00|02 |04 |15|02 o Bakimi yapilmalidir.

00|02|04 (16|00 Laboratuvarda sicaklik ve nem takipleri yapilmalidir. 10

00|02|04 16|01 Laboratuvarda sicaklik takibi gerektiren cihazlarin sicaklik takibi yapilmali,

00|02|04|16|01 o Etiiv, derin dondurucu, su banyosu ve buzdolaplarinin sicaklik takipleri yapiimalidir.

000204 (16|02 Laboratuvar ortaminin sicaklik ve nem takibi yapilmalidir.

01|02|04 17|00 Hastane disinda yapilan testlere yonelik diizenleme yapilmaldir. 10

0002|104 17|01 Hastane diginda yapilan testlere yénelik yazil diizenleme bulunmalidir. Yazili diizenleme;

00|02|04 17|01 o Istemin yapilmasi ve érnegin laboratuvara ulastiriimasini,

00|02 (04|17 |01 o Sonug raporlarinin hastaneye ulastiriimasini,

0002041701 o Raporlarin hastaneye ulagtirilma siirelerini kapsamalidir.

00|02|04|17|03 Hasta sonug raporunda testlerin ¢alisildigi kurumun adi ve hastane adi bulunmalidir.

00|01({01|09|00 ilag ve kitlerin muhafaza edildigi buzdolaplarinin sicaklik takipleri yapilmahdir. 10

00|{01({01|09|01 Buzdolaplarinin iginde bulunan malzemelere gore sicaklik takibi yapilmalidir.

00|{01(01|12]|00 Hastalara hizmet verilen alanlar iletisime agik bir sekilde diizenlenmelidir. 15

00lo1lo1l12!01 Sonu.; alma, numur:l.e kab_ul, kayit, halkla iliskiler hizmet noktalarinda hasta ve ¢alisan arasinda fiziksel bariyer (camekan, pencere,
demir parmaklik, yiikseklik) bulunmamaldir.

00|{01({01|45|00| C | Cahsanlar tarafindan kisisel koruyucu ekipman kullanilmahdir. 15

00|01({01|45|01| C | Boliim bazinda kullaniimasi gereken kisisel koruyucu ekipman belirlenmelidir.




00|01({01|45|02| C |Kisisel koruyucu ekipman ¢alisma alanlarinda ulagilabilir olmalidir.

00|01({01|45|03| C |Kisisel koruyucu ekipman kullanimi konusunda galisanlara egitim verilmelidir.

00|01({01|52|00| H | Tibbi cihazlarin yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|01|01|52|02| H | Tibbi cihazlarin b6liim bazinda envanteri bulunmalidir.

01|01({01|52|03| H | Tibbi cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyonlarina yonelik plan bulunmali,

01|01({01|52|03| H | o Plan dahilinde cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyonlari yapiimaldir.

00|01({01|52|04 | H | Kalibrasyonu yapilan cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunmalidir. Etikette;

00|{01({01|52|04| H |oKalibrasyonu yapan firmanin adi,

00|01({01|52|04| H | oKalibrasyon tarihi,

00|01({01|52|04| H | o Gegerlilik suresi,

00(01|{01|{52|04| H | o Sertifika numarasi bulunmalidir.

00|01(01|53|00 Hastanenin temizligine yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|{01({01|53|01 Boliim bazinda temizlik plani bulunmalidir.

00|{01({01|53|02 Risk diizeylerine gore temizlik kurallari belirlenmelidir.

00|{01({01|53|03 Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullanimi ile ilgili kurallar belirlenmelidir.

00|01(01|53|04 Tim kapal ve agik alanlarin temizlikleri kontrol edilmelidir.

00({01|01|53|04 o Kontrol araliklari,

00(01|01|53|04 o Kontrol sorumlulari belirlenmelidir.

00|01({01|55]|00 Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|01(01|55|01 Kisisel temizlik alanlarinin kapilari digari dogru agilmahdir.

00|{01({01|55|02 Kisisel temizlik alanlarinin temizligi saglanmahdir.

00|{01({01|55|03 Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmali,

00|{01({01|55|03 o Sivi sabun, kagit havlu, tuvalet kagidi ve posetli ¢cop kutusu bulundurulmalidir.

00|01(01|55|04 Sivi sabun kaplarinin iistiine ekleme yapilmamali,

00|01(01|55|04 o Bosalan sabunluk yikanip iyice kurutulduktan sonra tekrar doldurulmahdir.

0001|0804 |00 Atiklarin kaynaginda ayristirlmasina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|01|08|04]|01 Her boliim igin atiklar belirlenmelidir.
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Uygun atik kutular kullanilmalidir.

PATOLOJI LABORATUVAR HIZMETLERI

00 | 02 SAGLIK HiZMETi YONETIMI

00|02 |05 PATOLOJi LABORATUVAR HiZMETLERI 208
00|02 (05|01|00 Laboratuvarda galigilan tiim test ve uygulamalari iceren rehber hazirlanmalidir. 10
00|02 |05|01|01 Test ve uygulama rehberi;

00|02 |05|01|01 o Ornek tirting,

00|02|05|01|01 o Ornek kabul ve ret kriterlerini,

00|02|05|01|01 o Ornek alimiile ilgili kurallari,

00|02 |05|01|01 o Orneklerin uygun sekilde alinmasi ve uygun sekilde transferini (uygun s, siire, tasima kabi vs. belirtilerek),

00|02 (05|01|01 o Ornek kaplarinin uygun sekilde etiketlenmesini,

00|02 |05|01|01 o On hazirlik islemi gerektiren testlere ait bilgiyi,

00|02 |05|01|01 o Orneklerin ¢alisma zamanini,

00|02 (05|01|01 o Sonug verme sirelerini icermelidir.

00|02 |05|01|02 Test rehberi hakkinda ilgili ¢alisanlara egitim verilmelidir.

00|02 (05|02|00 Patoloji tetkik istek formu hasta ile ilgili gerekli bilgileri icerecek sekilde diizenlenmelidir. 10
00|02|05|02 |01 Tetkik istek formunda;

00|02|05|02 |01 o Hastanin adi, soyadi,

00|02 |05|02|01 o Hastanin dogum tarihi,

00(02|05|02]|01 o Dosya numarasi (ve/veya barkod numarasi),

00|02|05|02 |01 o Sorumlu doktorun ismi,

00|02 |05|02|01 o Taniya yardimci;

00|02 |05|02|01 = Klinik 6yki ve fizik muayene bulgulari,

00|02 (05|02|01 = Laboratuvar sonuglari,

00|02|05(02|01 = On tan,




00|02 (05|02|01 = Onceki patoloji tanilari yer almaldir.

00|02 (05|03|00 Orneklerin etiketlenmesine yonelik diizenleme yapilmalidir. 10
00|02 |05|03|01 Laboratuvarla ilgili tiim siireglerde 6rnek ayni kod ile tanimlanmalidir.

00|02 (05|04 |00 Patoloji laboratuvarinin isleyisine yonelik yazili diizenleme bulunmahdir. 5
00({02|05|04 |01 Yazili diizenleme;

00|02 (05|04 |01 o Makroskobik degerlendirmeyi,

00|02 (05|04 |01 o Mikroskobik degerlendirmeyi,

00|02 (05|04 |01 o Histokimyasal boyama yontemlerini,

00|02 (05|04 |01 o Sitolojik degerlendirmeyi,

00|02 (05|04 |01 o Kalite kontrol ¢alismalarini,

00|02 (05|04 |01 o Patoloji raporlarinin hazirlanmasini,

00|02 |05 |04 |01 o Panik tani kriterleri ve bildirimini,

00|02 (05|04 |01 o Sonuglarin hastaya ve hekime ulastiriimasini,

00|02 (05|04 |01 o Blok, preparat ve raporlarin arsivlienmesini kapsamalidir.

00|02 (05|05 |00 Laboratuvarda bulunan cihazlar igin diizenleme yapilmalidir. 10
00|02 |05|05|01 Laboratuvarda bulunan tiim tibbi cihazlar i¢in envanter olusturulmalidir. Bu envanterde;

00|02 |05 |05 |01 o Cihazin ad,

00|02 |05 |05 |01 o Markasi,

00|02 |05|05|01 o Modeli,

00|02 |05 |05 |01 o Uretim tarihi,

00({02|05|05|01 o Seri numarasi,

00|02 |05|05 |01 o Temsilci firmanin adi,

00|02 |05|05|01 o Hizmete giris tarihi bulunmalidir.

00|02 |05|05]|02 Laboratuvarda bulunan her cihaz igin bir dosya olusturulmalidir. Bu dosyada;

00|02 |05|05]|02 o Kullanim kilavuzu veya CD’si

00|02 |05|05|02 o Varsa test veya cihaza ait kalibrasyon kayitlari veya sertifikalari,

00|02 |05|05]|02 o Varsa kalite kontrol sonuglari,




00(02|05|05]|02 o Cihaz bakim formlari (Gunluk, haftalik, aylik vb),

00|02 |05 |05 (02 o Ariza bildirim formlari,

00|02 |05|05|02 o Firma iletisim bilgileri,

00|02 |05|05]|02 o Kullanicr egitim sertifikalari bulunmalidir.

00|02 (05|06 |00 Ozel teknikler ile ¢alisilan testlerin kalite kontrol ¢alismalari yapilmalidir. 15

0010210506101 His.tokimyasal, immiinohistokimyasal, immiinflorasans, FISH ve molekiiler patoloji testlerinde her ¢alismada pozitif ve negatif
kalite kontrol ¢alismasi yapilmahdir.

00|02 (05|07|00 intraoperatif konsiiltasyon (frozen section) siirecine yonelik diizenleme yapilmaldir. 10

00|02 (05|07 |01 intraoperatif konsiiltasyon siireci ile ilgili yazil diizenleme hazirlanmalidir. Yazil diizenleme;

00|02 (05|07 |01 o Ornegin kabul ve ret kriterlerini,

00|02 (05|07 |01 o Dondurma islemini,

00|02 (05|07 |01 o Kesme ve boyama ile ilgili islemlerini,

00|02 (05|07 |01 o Sonucun bildirilmesini kapsamalidir.

00|02 (05|07 |02 Sonug verme siireleri belirlenmeli,

00|02 |05|07|02 o Sonug verme sireleri degerlendirilmeli,

00|02 (05|07 |02 o Gerektiginde duzeltici ve 6nleyici faaliyet baslatiimalidir.

00|02 (05|07 |03 intraoperatif konsiiltasyon (frozen section) kesitleri saklanmali,

00|02 (05|07 |03 o Preparat arsivinde frozen kesitler olguya ait kalici kesitler ile birlikte saklanmalidir.

00|02 (05|08 |00 Boliim ici ve boliim disi konsiiltasyonlarin uygulanmasina yénelik yazili diizenleme bulunmalidir. 5

00[{02|05|08 |01 Yazili diizenleme;

00|02 (05|08 |01 o Konsiiltasyon istemini,

00|02 (05|08 |01 o Dis konsiiltasyonda 6rnegin transferini,

00({02|05|08 |01 o Konsliltasyon sonucunun rapora yazilmasini,

0002|0508 |01 o Konsiiltasyon sonucu gelince ek raporla sonucun hastaya ve/veya hekimine nasil bildirecegini kapsamalidir.

00|02 (05|09 |00 Panik tani kriterlerine yonelik diizenleme yapilmalidir. 15

00|02 (05|09 |01 Panik tani kriterleri listesi olugturulmalidir.

00|02 (05|09 |02 Panik tani sonuglari bildirilmeli,




000210510902 o Bildirimlerde; bildirimi yapan kisi, bildirim yapilan kisi, panik deger sonucu, bildirimin yapildigi tarih ve saat kayit edilmelidir.

00|02 (05|10|00 Rapor hazirlanmasina y6nelik diizenleme yapilmalidir. 10
00(02|05|10|01 Raporda;

00|02 (05|10|01 oTaniya ulasmada kullanilan yontemlerin timd,

00|02 |05|10(|01 o On tani ve patoloji tanisi,

00(02|05|10|01 o Konsiiltasyon tanisi,

00|02 (05|10|01 o intraoperatif konsiiltasyon (frozen section) tanisi yer almalidir.

00|02 (05|11|00 Arsivlemeye yonelik diizenleme yapilmalidir. 10
00|02 (05|11|01 Raporlar, bloklar, lamlar ve elektronik kayitlarin tiimii argsivienmelidir.

00|02 (05|11|01 o Bloklar en az 10 yil,

00|02 (05|11|01 o Lamlar en az 20 yil,

00|02 (05|11|01 o Raporlar siresiz,

00|02 (05|11|01 o Elektronik kayitlar yedekleme ile birlikte stiresiz saklanmalidir.

00|02 |05|11|02 Blok ve lamlar 18-23°C sicaklikta saklanmalidir.

00|{02(05|11|03 Hastaya ait kalan dokular ve sivilar raporlama tarihinden itibaren en az bir ay saklanmalidir.

00|02 (05|12|00 Doku takip soliisyonlari ve banyo sulari belirlenmis araliklarla degistirilmelidir. 10
00|{02(05|12|01 Laboratuvarin yogunluguna gore doku takip soliisyonlari diizenli araliklar ile degistirilmelidir.

00|{02(05|12|02 Banyolarin giinliik temizligi ve su degisimi yapilmalidir.

00|02 (05|13|00 Laboratuvar siireglerine yénelik performans degerlendirmesi yapilmahdir. 15
00|02(05|13|01 Preanalitik, analitik ve postanalitik siiregler ile ilgili aylik degerlendirme yapilmalidir.

00|02 (05|13|02 Degerlendirme sonuglarina gore gerekli diizeltici onleyici faaliyetler baglatilmahdir.

00|02 (05|14 |00 Laboratuvarda sicaklik ve nem takipleri yapilmahdir. 10
00|02 (05|14 |01 Laboratuvarda sicaklik takibi gerektiren cihazlarin sicaklik takibi yapilmali,

00|02 (05|14 |01 o Etlv, derin dondurucu, su banyosu, ve buzdolaplarinin sicaklik takipleri yapilmaldir.

00|02 (05|14 |02 Laboratuvar ortaminin sicaklik ve nem takibi yapilmalidir.

00|02 (05|14 |03 Gerektiginde diizeltici 6nleyici faaliyetler baglatiimalidir.




00|02 (05|15|00 Laboratuvar giivenligini saglamaya yonelik diizenleme yapilmalidir. 10
00({02|05|15|01 Laboratuvar Giivenlik Rehberi hazirlanmalidir. Bu rehber asgari;

00|02 (05|15|01 o Laboratuvar ¢alisanlarinin uymasi gereken kurallari,

00|02 |05|15|01 o Kullanilan kimyasal maddelere karsi alinmasi gereken tedbirleri,

00|02 |05|15|01 o Yangina karsi alinmasi gereken tedbirleri,

00|02 (05|15|01 o Elektrik glivenligini saglamaya yonelik tedbirleri kapsamalidir.

00|02 |05|15|02 Giris ve gikislara iliskin kurallar belirlenmeli ve uygulanmahdir.

00|02 |05|15|03 Temizlik ve dezenfeksiyon kurallari belirlenmeli, uygulanmal,, ilgili galisanlara egitim verilmelidir.

00|02 (05|15|04 Laboratuvar ¢alisanlarina laboratuvar giivenligi ile ilgili egitim verilmelidir.

00|02 (05|16 |00 | C | Laboratuvarda ugucu kimyasal maddelere karsi koruyucu é6nlemler alinmalidir. 15
00|02 |05|16|01| C | Makroskobik kabin kullanilmahdir.

00|02 ({05|16|02| C | Laboratuvarda ugucu kimyasal maddelerin arindiriimasina yonelik havalandirma sistemi bulunmalidir.

00|02 (05|16 |03 | C | Laboratuvar havasinin formaldehit ve ksilen diizeyleri dl¢iilmeli,

00|02|05|16|03| C | o Olciim solunum diizeyinde yapilmali,

00|02 ({05|16|03| C | o 8saatlik solunan miktar degerlendirilmeli,

00|02|05|16|03| C | o Olgiilen maddeye gore 15 veya 30 dakikalik maksimum solunan deger dlgiilmelidir.

01|02(05|17|00 Hastane disinda yapilan testlere yonelik diizenleme yapilmalidir. 10
00|{02(05|17 |01 Hastane disinda yapilan testlere yénelik yazili diizenleme bulunmalidir. Yazili diizenleme;

00|02(05|17 |01 o istemin yapilmasi ve drnegin laboratuvara ulastiriimasini,

00|{02(05|17 |01 o Sonug raporlarinin hastaneye ulastiriimasini,

00|02(05|17 |01 o Raporlarin hastaneye ulastiriima siirelerini kapsamalidir.

00|{02(05|17|03 Hasta sonug raporunda testlerin ¢alisildigi kurumun adi ve hastane adi bulunmalidir.

00|01({01|09|00 ilag ve kitlerin muhafaza edildigi buzdolaplarinin sicaklik takipleri yapilmahdir. 10
00|{01({01|09|01 Buzdolaplarinin iginde bulunan malzemelere gore sicaklik takibi yapilmalidir.

00|01(01|12]|00 Hastalara hizmet verilen alanlar iletisime agik bir sekilde diizenlenmelidir. 15




Sonug alma, numune kabul, kayit, halkla iliskiler hizmet noktalarinda hasta ve ¢alisan arasinda fiziksel bariyer (camekan, pencere,

oojo1jol 1201 demir parmaklik, yiikseklik) bulunmamaldir.

00|{01({01|45|00| C | Cahsanlar tarafindan kisisel koruyucu ekipman kullanilmahdir. 15
00|01({01|45|01| C | Boliim bazinda kullaniimasi gereken kisisel koruyucu ekipman belirlenmelidir.

00|{01({01|45|02| C |Kisisel koruyucu ekipman ¢alisma alanlarinda ulagilabilir olmalidir.

00|01({01|45|03| C |Kisisel koruyucu ekipman kullanimi konusunda galisanlara egitim verilmelidir.

00|01({01|52|00| H | Tibbi cihazlarin yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|01|01|52|02| H | Tibbi cihazlarin b6liim bazinda envanteri bulunmalidir.

01|01({01|52|03| H | Tibbi cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyonlarina yonelik plan bulunmali,

01|01({01|52|03| H | o Plan dahilinde cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyonlari yapiimaldir.

00|01({01|52|04 | H | Kalibrasyonu yapilan cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunmalidir. Etikette;

00|{01({01|52|04| H |oKalibrasyonu yapan firmanin adi,

00|01({01|52|04| H | oKalibrasyon tarihi,

00|{01({01|52|04| H | o Gegerlilik suresi,

00(01|{01|{52|04| H | o Sertifika numarasi bulunmalidir.

00|01(01|53|00 Hastanenin temizligine yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|{01({01|53|01 Boliim bazinda temizlik plani bulunmalidir.

00|{01({01|53|02 Risk diizeylerine gore temizlik kurallari belirlenmelidir.

00|{01({01|53|03 Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullanimi ile ilgili kurallar belirlenmelidir.

00|01(01|53|04 Tim kapali ve agik alanlarin temizlikleri kontrol edilmelidir.

00({01|01|53|04 o Kontrol araliklari,

00(01|01|53|04 o Kontrol sorumlulari belirlenmelidir.

00|01({01|55]|00 Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|{01({01|55|01 Kisisel temizlik alanlarinin kapilari digari dogru agilmahdir.

00|{01({01|55|02 Kisisel temizlik alanlarinin temizligi saglanmahdir.

00|{01({01|55|03 Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmali,

00|{01({01|55|03 o Sivi sabun, kagit havlu, tuvalet kagidi ve posetli ¢cép kutusu bulundurulmalidir.




00|01(01|55|04 Sivi sabun kaplarinin iistiine ekleme yapilmamali,

00|01(01|55|04 o Bosalan sabunluk yikanip iyice kurutulduktan sonra tekrar doldurulmaldir.

00|01|08 |04 |00 Atiklarin kaynaginda ayristiriimasina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|01|08 |04 |01 Her béliim igin atiklar belirlenmelidir.

00|01 (08|04 |02 Uygun atik kutulari kullanilmalidir.

GORUNTULEME HiZMETLERI

00| 02 SAGLIK HiZMETi YONETIMI

00|02 |06 GORUNTULEME HiZMETLERI 202
00|02 (06|01|00 Radyasyon yayan cihazlarin bulundugu alanlara yonelik diizenleme yapilmalidir. 10
00|02 (06|01|01 Radyasyon yayan cihazlarin bulundugu alanlarin Tiirkiye Atom Enerjisi Kurumundan (TAEK) lisansi bulunmalidir.

00|02 |06|01|02 Radyasyon yayan cihazlarin bulundugu alanlarda, iyonize havanin digsariya atilmasini saglayan aspirasyon sistemi bulunmalidir.

00|02 |06|01|03 Goriintiileme hizmetlerinin sunuldugu alanlarda radyasyon uyari levhalari bulunmalidir.

00|02 (06|02|00 Goriintiileme hizmetlerinin isleyisine yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|02 |06|02]|01 Randevu verme ile ilgili diizenleme yapilmali,

00|02|06|02 |01 o Randevu verme sureleri belirlenmeli,

00|02 |06|02]|01 o Hasta ve yakinlari randevu siireleri hakkinda bilgilendirilmelidir.

00|02 |06|02]|02 Sonug verme ile ilgili diizenleme yapilmali,

00|02 |06|02]|02 o Sonug verme slreleri belirlenmeli,

00|02 |06|02]|02 o Hasta ve yakinlari sonug verme siireleri hakkinda bilgilendirilmelidir.

00|02 |06|02|03 Randevu ve sonug verme siiregleri ile ilgili gecikmeler takip edilmeli,

00|02 |06|02|03 o Gecikmeler ile ilgili aylik istatistiksel analizler yapilmali,

00|02 |06|02|03 o Gerekli duzeltici 6nleyici faaliyetler baslatilmalidir.

00|02 (06|03|00 Hasta mahremiyetine yonelik diizenleme yapilmalidir. 10
00|02 (06|03 |01 Hastalara ait giyinme odasi/kabini bulunmalidir.

00|02 |06|03|02 Hastalarin kullanacagi ortii/onliik temiz olmalidir.




00|02 |06|03|03 Hastalarin goériintiileme alanina tek tek alinmalari saglanmalidir.

00|02 (06|04 |00 | H | Hasta ve yakinlarinin radyasyondan korunmasina yoénelik tedbirler alinmalidir. 15

00|02 (06|04 |01| H | Hasta ve yakinlari igin radyasyon koruyucular kullanilmali,

00|02 (06|04 |01| H | o Farkh ebatlarda radyasyon koruyucular bulunmaldir.

00|02 (06|04 |02 | H | Gebe ve gebelik siiphesi olanlar radyasyon giivenligi konusunda bilgilendirilmelidir.

00|02 (06|04 |03 | H | Gebe ve gebelik siiphesi olanlarda bebegi koruyucu 6nlemler alinmahdir.

00|02 |{06|05|00| C | Cahsanlarin radyasyondan korunmasina yénelik tedbirler alinmalidir. 20

00|02 |{06|05|01| C | Radyasyon koruyucular kullaniimali,

00|02 |06|05|01| C |o Farkh ebatlarda radyasyon koruyucular bulunmaldir.

00|02 |{06|05|02| C | Cahsanlarin dozimetre takipleri yapilmalidir. Her ¢alisan igin;

00|02 |{06|05|02| C | o Her dozimetre takip donemi sonundaki radyasyon dozu élgilmeli,

00|02 ({06|05|02| C |oYilliktoplam radyasyon dozu ol¢tilmeli,

00|02 |{06|05|02| C | o Radyasyon dozlari donemsel ve yillik olarak yasal sinirlarla kiyaslanmalidir.

00|02 |(06|05|03| C | Calisanlarin muayene ve tetkikleri yapilmali,

00|02 |{06|05|03| C |oAltiayda bir kez hemogram,

00|02 |{06|05|03| C |oAltiayda bir kez periferik yayma,

00|02 |06|05|03| C |oYilda bir kezdermatolojik muayene yapilmalidir.

00|02 (06|06 |00 | G | Radyasyon koruyucularinin kontroliine yonelik diizenleme yapilmalidir. 15

00l02106l0sl01l 6 Rafiyasyo.n koruyucularinin etkinligi, en az 6 ayda bir ve hasar goérdiigiine dair siiphe varliginda rontgen filmi veya skopi ile kontrol
edilmelidir.

00|02 |06 |06 |02 | G | Kontrol sonuglari radyoloji uzmani tarafindan onaylanmalidir.

01|02 (06|07 |00 Hastane disinda yapilan gériintiileme hizmetlerine y6énelik diizenleme yapilmalidir. 10

00|02 (06|07 |01 Bu siirece iligkin yazili bir diizenleme hazirlanmalidir. Yazil diizenleme;

00(02|06|07|01 o istemin yapilmasini,

00|02 (06|07 |01 o Hasta ve hasta yakinlarinin bilgilendirilmesini,

00|02 (06|07 |01 o Hastalarin goriintiileme merkezine yonlendirilmesini,

00|02 (06|07 |01 o Sonug raporlarinin hastaneye ulastiriimasini,




00|02 (06|07 |01 o Raporlarin hastaneye ulastiriima siirelerini kapsamalidir.

00|02 (06|07 |03 Hizmeti sunan merkez hasta sonug raporunda islemin ilgili hastane adina yapildigini belirtmelidir.

00|01(01|12]|00 Hastalara hizmet verilen alanlar iletisime agik bir sekilde diizenlenmelidir. 15

00lo1lo1l12]01 Sonu.; alma, numurle kab_ul, kayit, halkla iliskiler hizmet noktalarinda hasta ve ¢alisan arasinda fiziksel bariyer (camekan, pencere,
demir parmaklik, yiikseklik) bulunmamaldir.

00|{01({01|45|00| C | Cahsanlar tarafindan kisisel koruyucu ekipman kullanilmahdir. 15

00|01({01|45|01| C | Boliim bazinda kullaniimasi gereken kisisel koruyucu ekipman belirlenmelidir.

00|{01({01|45|02| C |Kisisel koruyucu ekipman ¢alisma alanlarinda ulagilabilir olmalidir.

00|01({01|45|03| C |Kisisel koruyucu ekipman kullanimi konusunda galisanlara egitim verilmelidir.

00|01({01|52|00| H | Tibbi cihazlarin yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir. 15

00|01|01|52|02| H | Tibbi cihazlarin b6liim bazinda envanteri bulunmalidir.

01|01({01|52|03| H | Tibbi cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyonlarina yonelik plan bulunmali,

01|01({01|52|03| H | o Plan dahilinde cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyonlari yapiimaldir.

00|01({01|52|04 | H | Kalibrasyonu yapilan cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunmalidir. Etikette;

00|{01({01|52|04| H |oKalibrasyonu yapan firmanin adi,

00|01({01|52|04| H | oKalibrasyon tarihi,

00|01({01|52|04| H | o Gegerlilik suresi,

00(01|{01|{52|04| H | o Sertifika numarasi bulunmalidir.

00|01(01|53|00 Hastanenin temizligine yonelik diizenleme yapilmahidir. 15

00|{01({01|53|01 Boliim bazinda temizlik plani bulunmalidir.

00|{01({01|53|02 Risk diizeylerine gore temizlik kurallari belirlenmelidir.

00|{01({01|53|03 Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullanimi ile ilgili kurallar belirlenmelidir.

00|01(01|53|04 Tim kapali ve agik alanlarin temizlikleri kontrol edilmelidir.

00({01|01|53|04 o Kontrol araliklari,

00(01|01|53|04 o Kontrol sorumlulari belirlenmelidir.

00|01({01|55]|00 Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15

00|{01({01|55|01 Kisisel temizlik alanlarinin kapilari digari dogru agilmahidir.




00|{01({01|55|02 Kisisel temizlik alanlarinin temizligi saglanmahdir.
00|{01({01|55|03 Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmali,
00|{01({01|55|03 o Sivi sabun, kagit havlu, tuvalet kagidi ve posetli ¢cép kutusu bulundurulmalidir.
00|01(01|55|04 Sivi sabun kaplarinin iistiine ekleme yapilmamali,
00|01(01|55|04 o Bosalan sabunluk yikanip iyice kurutulduktan sonra tekrar doldurulmahdir.
00|01(01|63|00 Riskli girisimsel islemler 6ncesinde hasta bilgilendirilmeli ve rizasi alinmalidir. 20
00|01(03|06|00 El hijyenini saglamaya yonelik malzeme bulunmalidir. 15
00|01({03|06|01 Saglik hizmeti sunulan alanlarda alkol bazh el antiseptikleri bulunmalidir.
000108 |04 |00 Atiklarin kaynaginda ayristirilmasina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|01|08 |04 |01 Her béliim igin atiklar belirlenmelidir.
00|01|08 |04 |02 Uygun atik kutulari kullanilmalidir.
ENDOSKOPI HIZMETLERI
00 | 02 SAGLIK HiZMETI YONETIMI
00|02 |07 ENDOSKOPI HiZMETLERI 252
00|02 (07|01]|00 Endoskopi Uinitelerinde fiziki diizenleme yapilmalidir. 10
00|02 (07|01|01 Endoskopi isleminin yapildigi odanin tiim yiizeyleri kolay temizlenebilir ve dezenfekte edilebilir nitelikte olmahdir.
00|02 (07|01|02 Endoskopi isleminin yapildigi odada lavabo bulunmalidir.
00|02 (07|01|03 Endoskopi linitesinde hasta tuvaleti bulunmalidir.
00|02 (07|01|04 Oksijen ve aspirasyon sistemi bulunmalidir.
00|02|07 01|05 Pulse oksimetri cihazi bulunmalidir.
00|02 (07|01|06 Kan basinci ve EKG monitorizasyonu icin gerekli ekipman bulunmaldir.
00|02 (07|01]|07 Hastalarin elbiselerini ve degerli esyalarini koyabilecekleri kilitli dolap bulunmalidir.
00|02 (07|01|08 Endoskopi islemi sonrasi hastalarin dinlenebilmesi igin bir alan bulunmalidir.
00|02 (07|02]|00 Endoskopi Ginitesinin isleyisine yonelik yazili diizenleme bulunmalidir. 5
00|02|07 (02|01 Yazili diizenleme;




00|02 (07|02]|01 o Randevu tarihlerinin ve tetkik sonuglarinin verilme siirelerini,

00({02|07|02|01 o Randevu verilmesini,

00|02 (07|02]|01 o Hastanin hazirhgini,

00|02 (07|02]|01 o Sedasyon siirecini,

00|02 (07|02|01 o Doku érnekleriile ilgili islemleri

00({02|07|02|01 *Doku 6rneginin alinmasini,

00({02|07|02|01 *Ornegin tasinmasini,

00({02|07|02|01 *Patoloji laboratuvarina teslimini,

00|02 |07 (02|01 o Rapor yazilma siirecini,

00|02 (07|02]|01 o Cihazlarin temizlik, dezenfeksiyon ve sterilizasyon kurallarini kapsamalidir.

00|02 (07|03|00 Randevu ve sonug verme islemlerine yonelik diizenleme yapilmahdir. 10

00|02 (07|03|01 Randevu ve sonug verme siireleri belirlenmelidir.

00|02 (07|03|02 Randevu ve sonug verme siireleri hastane bilgi sistemi iizerinde kayit edilmelidir.

00|02 (07|03|03 Hasta ve yakinlari randevu ve sonug verme siireleri hakkinda bilgilendirilmelidir.

00|02 (07|03|04 Randevu ve sonug verme siireleri ile ilgili gecikmeler takip edilmeli,

00|02 (07|03 |04 o Gecikmeler ile ilgili aylk istatistiksel analizler yapiimali,

00|02 (07|03|04 o Analiz sonuglarina gore gerekli diizeltici 6nleyici faaliyetler baslatiimalidir.

00|02 (07|04 |00 Endoskopi linitesinde dezenfeksiyon siireci kontrol altina alinmalidir. 15

00|02 (07|04 |01 Dezenfeksiyon islemi igin ayrilmig bir oda bulunmalidir.

00|02 (07|04 |02 Temizlik ve dezenfeksiyon islemlerinin yapildigi odanin havasi saatte 6-15 kez degistirilmelidir.

00|02 (07|04 |03 Dezenfeksiyon isleminin yapildigi odada derin ve genis lavabolar bulunmahdir.

00|02 (07|04 |04 Dezenfektanlarin bulundugu konteynirlarin kapaklari kapal olmahdir.

00|02 (07|04 |05 Endoskopi Uinitesi personeline temizlik, dezenfeksiyon ve sterilizasyon islemi ile ilgili egitim verilmelidir.

00|02 (07|04 |06 Yiiksek diizey dezenfektanin minimal etkin konsantrasyonu indikatorlerle giinliik olarak kontrol edilmeli,

001021071 0al07 Endoskoplarin he'r kuII.ar.umda hasta adi soyadi, dosya numarasi, yéntem, endoskopiyi uygulayan hekimin adi ve soyad, cihaz seri
numarasi kaydedilmelidir.

00|02 |07 |05 |00 Endoskoplarin dezenfeksiyon islemine yonelik diizenleme yapilmalidir. 15




Endoskoplar yiksek diizey dezenfeksiyondan sonra steril distile veya cesme suyu ile durulanmali ve %70-90 etil veya izopropil alkolle

001021071051 01 yikanmalidir.

00|02 |07|05]|02 Endoskop ve kanallari alkolle yikandiktan sonra hava tabancasi ile kurutulmahidir.

00|02 |07|05|03 Endoskoplar kurumalari igin vertikal pozisyonda asilmalidir.

00|02 (07 |05|04 Endoskoplar kurutulduktan sonra temiz olarak muhafaza edilmelidir.

00|02 (07|06 |00 Endoskopik islem goriintii kayit sistemi ile kayda alinabilmelidir. 10

00|01({01|09|00 ilag ve kitlerin muhafaza edildigi buzdolaplarinin sicaklik takipleri yapilmahdir. 10

00|{01({01|09|01 Buzdolaplarinin iginde bulunan malzemelere gore sicaklik takibi yapilmalidir.

00|01(01|12]|00 Hastalara hizmet verilen alanlar iletisime agik bir sekilde diizenlenmelidir. 15

00lo1lo1l12]01 Sonu.g alma, numurle kab_ul, kayit, halkla iliskiler hizmet noktalarinda hasta ve ¢alisan arasinda fiziksel bariyer (camekan, pencere,
demir parmaklik, yiikseklik) bulunmamaldir.

00|{01({01|45|00| C | Cahsanlar tarafindan kisisel koruyucu ekipman kullanilmahdir. 15

00|01({01|45|01| C | Boliim bazinda kullaniimasi gereken kisisel koruyucu ekipman belirlenmelidir.

00|{01({01|45|02| C |Kisisel koruyucu ekipman ¢alisma alanlarinda ulagilabilir olmalidir.

00|01({01|45|03| C |Kisisel koruyucu ekipman kullanimi konusunda galiganlara egitim verilmelidir.

00|01|01|51|00 Acil miidahale seti bulunmalidir. 15

00|01(01|51|01 Saglik hizmeti sunum alanlarinda acil miidahale seti bulunmalidir.

00|{01({01|51|02 Boliimler acil miidahale setinde bulunmasi gereken ilag, malzeme ve cihazlari belirlemelidir.

00|{01({01|51|03 ilag ve malzemelerin minimum ve maksimum stok seviyeleri belirlenmelidir.

00|01(01|51|04 Minimum ve maksimum stok seviyeleri takip edilmelidir.

00|{01({01|51|05 ilag ve malzemelerin miat takibi yapilmalidir.

00|01({01|52|00| H | Tibbi cihazlarin yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir. 15

00|01|01|52|02| H | Tibbi cihazlarin b6liim bazinda envanteri bulunmalidir.

01|01({01|52|03| H | Tibbi cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyonlarina yonelik plan bulunmali,

01|01({01|52|03| H | o Plan dahilinde cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyonlari yapiimaldir.

00|01({01|52|04 | H | Kalibrasyonu yapilan cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunmalidir. Etikette;

00|{01({01|52|04| H |oKalibrasyonu yapan firmanin adi,

00|01({01|52|04| H | oKalibrasyon tarihi,




00|01(01|52|04 o Gegerlilik suresi,
00|01|01|52|04 o Sertifika numarasi bulunmalidir.
00|01(01|53|00 Hastanenin temizligine yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|{01({01|53|01 Boliim bazinda temizlik plani bulunmalidir.
00|{01({01|53|02 Risk diizeylerine gore temizlik kurallari belirlenmelidir.
00|{01({01|53|03 Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullanimi ile ilgili kurallar belirlenmelidir.
00|01(01|53|04 Tim kapali ve agik alanlarin temizlikleri kontrol edilmelidir.
00|01|01 (53|04 o Kontrol araliklari,
00|01|01|53|04 o Kontrol sorumlular belirlenmelidir.
00|01({01|55]|00 Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|01({01|55|01 Kisisel temizlik alanlarinin kapilari digari dogru agilmahdir.
00|{01({01|55|02 Kisisel temizlik alanlarinin temizligi saglanmahidir.
00|{01({01|55|03 Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmali,
00|{01({01|55|03 o Sivi sabun, kagit havlu, tuvalet kagidi ve posetli ¢cép kutusu bulundurulmalidir.
00|01(01|55|04 Sivi sabun kaplarinin iistiine ekleme yapilmamali,
00|01(01|55|04 o Bosalan sabunluk yikanip iyice kurutulduktan sonra tekrar doldurulmahdir.
00|{01(01|63|00 Riskli girisimsel islemler 6ncesinde hasta bilgilendirilmeli ve rizasi alinmalidir. 20
00|01|01 64|00 Hasta mahremiyetini saglamaya yonelik diizenlemeler bulunmalidir. 10
00|01(03|06|00 El hijyenini saglamaya yonelik malzeme bulunmalidir. 15
00|01({03|06/|01 Saglik hizmeti sunulan alanlarda alkol bazlh el antiseptikleri bulunmalidir.
00|01|08 |04 |00 Atiklarin kaynaginda ayristiriimasina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|01|08 |04 |01 Her béliim igin atiklar belirlenmelidir.
0001|0804 |02 Uygun atik kutulari kullaniimalidir.
KLINIK HIZMETLERI
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00|02 (08|01|00 Hasta odalarinda fiziki diizenleme yapilmalidir. 10
00|02 (08|01|01 Her yatagin basinda tibbi gaz sistemine bagli hasta basi paneli bulunmalidir.

00|02 (08|01|02 Hasta odalarinda lavabo, banyo ve tuvalet bulunmalidir.

00|02 (08|01|03 Yatak bagsi baglantili hemsire ¢agri sistemi bulunmalidir.

00|02 (08|01|04 Hastalarin kullandigi tiim banyo ve tuvaletlerde hemsire ¢agri sistemi bulunmahdir.

00|02 (08|01|05 Hasta odalarinin temizligi glinde en az iki kez yapilmahdir.

00|02 (08|02|00 Hasta odalarinda refakatgilerin dinlenebilmelerine yonelik diizenleme bulunmalidir. 10
00|02 |08|02|01 Hasta odalarinda refakatgilerin dinlenebilmeleri icin pozisyon verilebilen koltuk/kanepe/yatak bulunmahdir.

00|02 (080202 Cocuk servislerinde bu diizenlemeler yetigkinlere uygun nitelikte olmalidir.

00|02 (08|03|00 Ameliyat dncesi yapilmasi gereken hazirliklarin kontroliine iliskin diizenleme bulunmahdir. 10
00|02 |08|03|01 Giivenli Cerrahi Kontrol Listesinin "Klinikten Ayrilmadan Once" béliimii kontrol edilmelidir.

00|01({01|09|00 ilag ve kit muhafaza edilen buzdolaplarinin sicaklik takipleri yapilmahdir. 10
00|{01({01|09|01 Buzdolaplarinin iginde bulunan malzemelere gore sicaklik takibi yapilmalidir.

00(01|01|10]|00 Hasta Basi Test Cihazlarinin (HBTC) kullanimi diizenlenmelidir. 15
00|01(01|10]|01 HBTC’nin kullanildigi boliimlerde sorumlular belirlenmelidir.

00|01|01|10(02 HBTC'nin envanteri tutulmaldir.

00|01(01|10/|03 HBTC’nin bakimi ve temizligi yapilmahdir.

00|01(01|10|04 HBTC igin kalibrasyon ve kalite kontrol testleri galisiimali ve kayit altina alinmal,

00(01|01|10|04 o Kalite kontrol sonuglarinda uygunsuzluk tespit edilmesi halinde diizeltici 6nleyici faaliyet baslatiimahdir.

00|01(01|10]|05 HBTC'yi kullanacak g¢alisanlara;

00|01({01|10]|05 o Calisilacak testlerin preanalitik, analitik ve postanalitik evrelerinde dikkat edilmesi gereken hususlar,

00|01(01|10]|05 o Kalibrasyon ve kalite kontrol sonuglarinin degerlendirilmesi,

00|01(01|10]|05 o Cihazin temizligi ve bakimi hakkinda egitim verilmelidir.

00|01(01|10]|06 HBTC'de ¢alisilmis olan tiim test sonuglari, hasta dosyasina kayit edilmelidir.

00|{01(01|21|00 Hasta kimliginin dogrulanmasina yénelik diizenlemeler yapilmahdir. 20
00|01(01|21|01 Yatisi yapilan her hastada beyaz renkli kimlik tanimlayici kullanilmalidir.




00|01(01|21|01 o Alerjik hastalarda ise sadece kirmizi renkli kimlik tanimlayici kullanilmali,

00|01(01|21|01 o Hasta kimlik tanimlayici barkotlu olmali,

00|01|01|21|01| H |o Kimlik tanimlayicida; protokol numarasi, hasta adi—soyadi, dogum tarihi (giin/ay/yil) bilgileri yer almal,

00|01({01|21|02| H | Tanive tedavi igin yapilacak tiim islemlerde hasta kimligi dogrulanmahdir.

00|01({01|21|05| H |Saghk gahsanlari, hasta kimlik tanimlayicilarin kullanimi ve hasta kimliginin dogrulanmasi konusunda egitilmelidir.

00|{01({01|23|00| H | Hastanin beraberinde getirdigi ilaglarin yonetimine iliskin diizenleme bulunmahdir. 15
00|01({01|23|01| H | Hastanin beraberinde getirdigi ilaglar hemsire tarafindan teslim alinmalidir.

00|{01({01|23|02| H | Teslim alinan ilaglarin miat kontrolii yapilmali,

00|01({01|23|02| H | o Miadi gegmis ilaglar imha edilmelidir.

00|01({01|23|03| H | Hastanin beraberinde getirdigi ilaglar hekimi tarafindan kontrol edilmelidir.

00|{01|{01|23|04| H | Hastanin beraberinde getirdigi ilaclar hemsire tarafindan uygulanmalidir.

00|01|01|24|00| H |ilaglarin giivenli uygulanmasina yonelik diizenleme yapilmahdir. 15
00|01|01|24|01| H |ilaglar, kapal kaplarda ve kisiye 6zel olarak hazirlanmali,

00|01({01|24|01| H | o Kaplarda hastalarin kimlik tanimlayici bilgileri bulunmalidir.

00|01({01|24|02| H | Tedavi plani hekim tarafindan yazilmali, kaselenmeli ve imzalanmal,

00|01({01|24|02| H | o Tedavi plani; ilacin tam adini, uygulama zamanini ve dozunu, uygulama seklini ve verilis stiresini icermelidir.

00|{01({01|24|03| H | Hemsire hekimin tedavi planini hemgire gozlem formuna kaydetmelidir.

00|01({01|24|04| H | Tedavi siirecindeki ilaglar hastaya hemsire tarafindan uygulanmali,

00|01({01|24|04| H | o Stajyerlerin ilag uygulamalari da hemsire gbzetiminde olmalidir.

00|01|01(25|00| H |ilaglarin karismasini engellemeye yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|01|01|25|01| H |ilag isimleri kisaltilarak yazilmamalidir.

00|{01({01|25|02| H |Yaziligi, okunusu, ambalaji birbirine benzeyen ilaglarin listeleri hazirlanmal,

00({01|{01|25|02| H |o Listeler kullanim alaninda bulunmalidir.

00|01({01|25|03| H | Yazilisi, okunusu, ambalaji birbirine benzeyen ilaglarin dolaplardaki yerlesimi ayri raflarda yapilmahdir.

00|01({01|26|00| H | Pediatrik dozda kullanilacak ilaglara yonelik tedbirler alinmalidir. 15




00|01({01|26|01| H | Pediatrik dozdaki ilaglarin listeleri ilgili boliimlerde bulunmalidir.

00|01({01|26|02| H | Pediatrik dozdaki ilaglarin dolaplardaki yerlesimi diger ilaglardan ayri raflarda yapilmalidir.

00|01({01|26|03| H |Acil kullanilabilecek pediatrik ilaglarin kilograma gore dozlari listelenmeli,

00|01({01|26|03| H | o Listelerilgili bolimlerde bulunmaldir.

00|01({01|27|00 Yesil ve kirmizi regeteye tabi ilaglara yonelik diizenleme yapilmalidir. 10
00|01(01|27 |01 Yesil ve kirmizi regeteye tabi ilaglar kilitli alanlarda bulundurulmalidir.

00|{01({01|27|02 Yesil ve kirmizi regeteye tabi ilaglarin devir teslimi yapilmalidir. Devir teslim kayitlarinda;

00|{01({01|27|02 o ilacin hangi hastaya kag adet kullanildigi,

00|{01({01|27|02 o ilacin kullanildig tarih,

00|{01({01|27|02 o ilaci kimin uyguladig,

00|{01({01|27|02 o Kime kag adet ilag teslim edildigi,

00|{01({01|27|03 Teslim alan ve teslim edenlerin imzalari kayit edilmelidir

00|01({01|28]|00 Advers Etki Bildirimi ile ilgili diizenleme yapilmahdir. 15
00|{01({01|28/|03 Ciddi ve beklenmeyen advers etkiler farmakovijilans sorumlusuna bildirilmelidir.

00|{01({01|31|00| H |So6zel istem uygulamasina yonelik diizenleme yapilmahdir. 15
00|{01({01|31|01| H |So6zel istem uygulama siirecinde;

00|01|01|31|01| H |oistem, istemi alan kisi tarafindan yazilmali,

00|{01({01|31|01| H |o Yazilan kisi tarafindan yazili istem geri okunmali,

00|{01({01|31|01| H |=Gerektiginde verilen ilacin adi kodlama yontemi ile tekrar edilmeli,

00|01|01|31|01| H |o istemi veren kisi tarafindan istemin dogrulugu sézel olarak onaylanmalidir.

00|{01({01|31|02| H |So6zel istem en geg 24 saat icerisinde hekim tarafindan tedavi planina yazilmalidir.

00|{01({01|31|03| H |So6zel istem uygulamasi hakkinda hemsire ve hekimlere egitim verilmelidir.

00|{01(01|33|00 Kan ve/veya kan iiriinleri igin istem formu doldurulmahdir. 10
00({01|01|33|01 Kan ve/veya kan iiriinleri istem formunda;

00(01]|01(33]|01 o Hastanin;

00({01|01|33|01 *Adi ve soyadi,

00|01|01(33|01 *Protokol numarasi,




00|01|01|33|01 =Tedavi gérdugu bolim,

00|01|01|33|01 *Tanisi,

00|{01({01|33|01 *Kan grubu,

00|{01(01|33|01 *Transflizyon endikasyonu,

00|{01(01|33|01 o Hastaya daha 6nce transflizyon yapilip yapiimadigi,

00|{01({01|33|01 o Hasta kadin ise daha 6nce dogum yapip yapmadigl,

00|{01(01|33|01 o Kan ve/veya kan Griniinin istem gerekgesi,

00({01|01|33|01 o Hazirlanacak kan ve/veya kan Grininun tiri ve miktari,

00|{01({01|33|01 o Planlanan verilis stresi,

00|{01(01|33|01 o Hekim kasesi ve imzasi yer almalidir.

00|01({01|34|00| H | Transfiizyon siirecinin gilivenligini saglamaya y6nelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|{01({01|34|01| H | Transfiizyon 6ncesi, capraz karsilagtirma test sonucu ile hasta bilgileri iki saghk ¢alisani tarafindan dogrulanmalidir.

00|01({01|34|02| H | Transfiizyondan hemen once, iki saglk ¢alisani tarafindan;

00|{01({01|34|02| H |o Hastanin kimligi,

00|01|01|34|02| H | oKanve/veya kan Griinin{in tir ve miktari,

00|01|01 (34|02 | H | o Uriiniin planlanan verilis siiresi dogrulanmalidir.

00|{01({01|34|03| H | Transfiizyonun ilk 15 dakikasi saghk ¢alisani tarafindan gézlenmelidir.

00|01|01|34|04| H | Transfiizyon boyunca her 30 dakikada bir hastanin vital bulgulari izlenmelidir.

00|01(01|36/|00 Hastanin giivenli transferi saglanmalidir. 15
00|01({01|38|00| H | Yatan hastalarin diismelerinin dnlenmesine yonelik diizenleme yapilmalidir. 20
00|01({01|38|01| H |Yatan hasta, béliime kabuliinde diisme riski yoniinden degerlendirilmeli,

00|01({01|38|01| H | o Degerlendirme, hastane tarafindan belirlenen bir 6lgekle yapilimall,

00|01({01|38|01| H | o Hastanin klinik durumuna gore diisme riski degerlendirmesi tekrarlanmalidir.

00|01({01|38|02| H | Diisme riski olan hastalar i¢in, hastanin risk diizeyine yonelik dnlemler alinmahdir.

00|{01({01|38|02| H | o Diasme riski olan hastalar dort yaprakh yonca figiri ile tanimlanmali ve bu tanimlayici hastanin odasinin giris kapisinda bulunmalidir
00|01({01|38|03| H |Yatan hastalarda diisme olayi gergeklestiginde kalite yonetim birimine bildirim yapilmali,




00|{01({01|38|03| H |oOlayileilgili gerekli diizeltici 6nleyici calismalar baslatiimalidir.

00|{01(01|39]|00 Yatan hastalarda hareket kisitlamasina yonelik diizenleme yapilmaldir. 10
00|01|01(39|01 Hareket kisitlama karari hekim tarafindan verilmeli,

00|{01(01|39]|01 o Hareket kisitlama karari tedavi planinda yer almali,

00({01|01|39|01 o Tedavi planinda;

00|{01(01|39]|01 *Uygulamanin basladigi tarih ve saat,

00|{01(01|39]|01 =Uygulamanin hangi araliklarla kontrol edilecegi,

00|{01(01|39]|01 =Uygulamanin sonlandirildigi tarih ve saat belirtilmelidir.

00|{01({01|39|02 Kisithhigin devami ile ilgili karar en geg¢ 24 saatte bir gozden gegirilmelidir.

00({01|01|41|00 Yatan hastalara, tedavi siirecinde egitim verilmelidir. 10
00|01|01 (41|01 Bu egitim;

00|01({01|41|01 o Kullanacagi ilaglar, tibbi cihazlar, beslenmeleri, egzersizleri, kontrol zamani ve bakima iliskin dikkat edilecek hususlar,

00|01|01 (41|01 o El hijyeni,

00|01(01|41|01 o Sigara kullanan hastalara sigarayi birakma tavsiye egitimi konularini kapsamalidir.

00|{01({01|41|02 Hastalara verilen egitimlere iligskin kayitlar hasta dosyasinda bulunmahdir.

00|{01({01|45|00| C | Cahsanlar tarafindan kisisel koruyucu ekipman kullanilmahdir. 15
00|01({01|45|01| C | Boliim bazinda kullaniimasi gereken kisisel koruyucu ekipman belirlenmelidir.

00|{01({01|45|02| C |Kisisel koruyucu ekipman ¢alisma alanlarinda ulagilabilir olmalidir.

00|01({01|45|03| C |Kisisel koruyucu ekipman kullanimi konusunda galisanlara egitim verilmelidir.

00|01|01|51|00 Acil miidahale seti bulunmalidir. 15
00|01(01|51|01 Saglik hizmeti sunum alanlarinda acil miidahale seti bulunmalidir.

00|{01({01|51|02 Boliimler acil miidahale setinde bulunmasi gereken ilag, malzeme ve cihazlari belirlemelidir.

00|{01({01|51|03 ilag ve malzemelerin minimum ve maksimum stok seviyeleri belirlenmelidir.

00|01(01|51|04 Minimum ve maksimum stok seviyeleri takip edilmelidir.

00|{01({01|51|05 ilag ve malzemelerin miat takibi yapilmalidir.

00|{01({01|52|00| H | Tibbi cihazlarin yonetimine yonelik diizenleme yapilmaldir. 15




00|01|01|52|02| H | Tibbi cihazlarin b6liim bazinda envanteri bulunmalidir.

01|01({01|52|03| H | Tibbi cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyonlarina yonelik plan bulunmali,

01|01({01|52|03| H | o Plan dahilinde cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyonlari yapiimaldir.

00|01({01|52|04 | H | Kalibrasyonu yapilan cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunmalidir. Etikette;

00|{01({01|52|04| H |oKalibrasyonu yapan firmanin adi,

00|01({01|52|04| H | oKalibrasyon tarihi,

00|01({01|52|04| H | o Gegerlilik suresi,

00(01|{01|{52|04| H | o Sertifika numarasi bulunmalidir.

00|01(01|53|00 Hastanenin temizligine yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|{01(01|53|01 Boliim bazinda temizlik plani bulunmalidir.

00|{01({01|53|02 Risk diizeylerine gore temizlik kurallari belirlenmelidir.

00|{01({01|53|03 Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullanimi ile ilgili kurallar belirlenmelidir.

00|01(01|53|04 Tim kapali ve agik alanlarin temizlikleri kontrol edilmelidir.

00|01|01 (53|04 o Kontrol araliklari,

00(01|01|53|04 o Kontrol sorumlulari belirlenmelidir.

00|01({01|55]|00 Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|{01({01|55|01 Kisisel temizlik alanlarinin kapilari digari dogru agilmahdir.

00|{01({01|55|02 Kisisel temizlik alanlarinin temizligi saglanmahdir.

00|{01({01|55|03 Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmali,

00|{01({01|55|03 o Sivi sabun, kagit havlu, tuvalet kagidi ve posetli ¢cop kutusu bulundurulmalidir.

00|01(01|55|04 Sivi sabun kaplarinin iistiine ekleme yapilmamali,

00|01(01|55|04 o Bosalan sabunluk yikanip iyice kurutulduktan sonra tekrar doldurulmahdir.

00|01({01|63|00| H |Riskli girisimsel islemler dncesinde hasta bilgilendirilmeli ve rizasi alinmalidir. 20
000101 (64|00 Hasta mahremiyetini saglamaya yonelik diizenlemeler bulunmalidir. 10
00|01(01|66|00 Hasta yataklari kullanima hazir olmalidir. 10
00|01(01|66|01 Carsaf, nevresim ve yastik kiliflar1 temiz ve (itiilii olmahdir.

00|01({01|66]|02 Carsaf, nevresim ve yastik kilifi her giin ve gerektiginde degistirilmelidir.




00|01({02|01]|00 Hastanin/hasta yakininin béliime uyumu saglanmahdir. 15
00({01|02|01|01 Hastanin béliime kabuliinde hasta/hasta yakini;

00|{01(02|01|01 o Kahvalti ve yemek saatleri,

00|{01(02|01|01 o Hasta ve yakininin uymasi gereken kurallari,

00|{01(02|01|01 o Ziyaret saatleri ve kurallari,

00|01|02|01|01 o Telefon kullanimi,

00|01|02|01|01 o Tuvalet-banyo kullanimi,

00|01|02|01|01 o Hemsire ¢agri sistemi kullanimi,

00|01|02|01|01 o Hekimin giinliik vizitleri konularinda bilgilendirilmelidir.

000102 01|02 Hastaya hizmet verecek olan béliim ¢alisanlari hasta/hasta yakinina kendini tanitmalidir.

00|01|02 02|00 Hastanin béliime kabuliinde genel durumu degerlendirilmelidir. 15
00|01|02|02|01 Hastanin genel durumu fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden degerlendirilmelidir.

00(01|02|03|00 Hasta gereksinimleri dogrultusunda hemsire bakim plani diizenlenmelidir. 15
00|01|02 (03|01 Hemsire bakim plani hekim tedavi plani ile koordineli olmalidir.

000102 03|02 Hemsire bakim planina;

00|01|02 03|02 o Hastanin bakim gereksinimleri,

000102 03|02 o Bakim gereksinimlerine yénelik hedefler,

000102 03|02 o Bakim gereksinimlerine yénelik uygulamalar,

00|01|02|03|02 o Uygulama sonuglarinin degerlendirilmesi kayit edilmelidir.

00({01|02|p4|00 Hemsire ndbet teslimlerine yonelik diizenleme yapilmalidir. 10
00|01 (02|04 |01 Nobet teslimleri,

0001|022 04|01 o Nébeti devreden ve devralan hemsireler arasinda yapilmali,

0001|0204 |01 o Once deskte, sonra hasta basinda yapilmali,

0010102 04|01 o Hasta bakim siirecindeki bilgileri kapsamalidir.

00|01({02|05|00 Hasta/hasta yakinlari hastanin genel durumu ve tedavi siireci hakkinda hekim tarafindan bilgilendirilmelidir. 10
00|01|03|03|00 izolasyon énlemleriyle ilgili diizenleme yapilmalidir. 15




00|01({03|03|01| G | Enfekte veya kolonize hastalara yénelik izolasyon 6nlemleri alinmalidir.

00|01|03|03|02| G |izolasyon odasinin giris kapisinda uygulanan izolasyon yontemini gésteren bir tanimlayici bulunmalidir.

00|{01({03|03|02| G | o Solunum izolasyonunda sari yaprak,

00|01({03|03|02| G | o Damlacik izolasyonunda mavi gicek,

00|01({03|03|02| G |oTemas izolasyonunda kirmizi yildiz tanimlayicilari kullanilmahdir.

00|{01({03|06|00| G |El hijyenini saglamaya yonelik malzeme bulunmalidir. 15
00|{01({03|06|01| G |Saghk hizmeti sunulan alanlarda alkol bazli el antiseptikleri bulunmalidir.

00|01({03|06|02| G | Her yatak basinda alkol bazli el antiseptik soliisyonlari bulunmahdir.

0001|0804 |00 Atiklarin kaynaginda ayristiriimasina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|01|08 |04 |01 Her béliim igin atiklar belirlenmelidir.

00|01|08 |04 |02 Uygun atik kutulari kullanilmalidir.

0001|0169 |00 Laboratuvara gonderilecek 6rneklere yonelik diizenleme yapilmalidir. 10
00|01({01|69]|01 Ornekler i¢in boliim bazinda 6rnek toplama alani belirlenmelidir.

00|01({01|69]|01 o Ornekler diizenli bir sekilde muhafaza edilmelidir.

AMELIYATHANE HiZMETLERI

00|02 SAGLIK HiZMETi YONETIMI
00|02 |09 AMELIYATHANE HiZMETLERI 304
00|02 (09|01]|00 Ameliyathane igin diizenleme yapilmahdir. 15
00|{02(09|01|01 Hasta ve personel girisi ayri olmalidir.
00|{02({09|01|02 Steril, yar steril ve steril olmayan alanlar tanimlanmali,
00|{02({09|01]|02 o Tanimlanan alanin 6zelligine uygun kurallar belirlenmelidir.

Steril alan yiizeyleri piiriizsiiz, yuvarlak koseli, gozeneksiz, kolay temizlenebilir, dezenfekte edilebilir nitelikte ve derzsiz malzeme
00|02|09 01|03 .

ile kaplanmis olmalidir.

Sterilizasyon sartlarini saglayacak sekilde hepafiltre veya benzeri mikroorganizmalari siizebilen ve tutabilen havalandirma sistemi
00|02|09 01|04

bulunmaldir.
00|02|09 02|00 Ameliyathane siireclerinin isleyisine iliskin yazili diizenleme bulunmalidir. 5
00|02|09 (02|01 Yazil diizenleme;




000209 |02]|01 o Ameliyathaneye hasta ve ¢alisan giris cikisi ile ilgili uygulamalari,
00|02|09 02|01 o Ameliyathanede hasta ve calisan giivenligi ile ilgili 5nlemleri,
000209 |02|01 o Temizlik ve dezenfeksiyon kurallarina iliskin uygulamalari,
000209 |02]|01 o Malzeme ve ilag yénetimine iliskin diizenlemeleri kapsamalidir.
00|02|09 03|00 Her bir ameliyathane odasinin sicaklik ve nem takibi yapilmalidir. 10
00|02|09|03|01 Oda sicakhgi 20-23 °C olmall,
000209 |03|01 o Ameliyatin tiiriine ve ihtiyaca gére 18-26 °C arasinda ayarlanabilmelidir.
000209 03|02 Bagil nem minimum %30, maksimum %60 olmaldir.
00|02 |09 |04 |00 Merkezi tibbi gaz basinglari izlenmelidir. 10
00l02 |09 l0al01 Medikal gaz kontrol panosundan ve anestezi cihazi lizerindeki géstergelerden merkezi tibbi gaz (oksijen, azot ve varsa medikal
hava) basing 6lgiimleri kontrol edilmelidir.
00|02|09 05|00 Havalandirma sistemlerine yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|02|09 05|01 Havalandirma sisteminin bakimi periyodik olarak yapilmalidir.
00|02 |09 |05|02 Basma hava debisi minimum 2.400 m3/h olmalidir.
00|02 (090503 Taze hava debisi minimum 1.200 m3/h olmalidir.
00|02|09 05|04 Ameliyathane odasindaki partikiil sayisi tespitine dair periyodik 6lgiimler yapilmalidir.
000209 (06|00 Elektrik kesintisine yonelik diizenleme yapilmalidir. 10
000209 06|01 Tiim cihazlarin baglandig prizler kesintisiz gii¢ kaynaklariyla beslenmelidir.
00|02|09 |06 |02 Kesintisiz gii¢ kaynaklarinin periyodik olarak bakimi ve kontrolii yapilmalidir.
00|02 |09 07|00 Hasta transferine yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
000209 07|01 Hasta transferi en az bir saglik ¢alisani esliginde yapilmalidir.
000209 07|02 Hasta saglik ¢alisani tarafindan saglik ¢alisanina teslim edilmelidir.
0010210910703 Ameliyat 6ncesi ve sonrasi hasta teslimi sirasinda, ameliyat siirecine iligkin bilgiler saglk ¢aligani tarafindan saglk ¢alisanina sézli
ve yazili olarak iletilmelidir.
000209 (08|00 Giivenli cerrahiye yonelik diizenlemeler yapiimalidir. 20
001021090801 Tim cerrahi islemlerde, klinikte dogru bolge ve taraf isaretleme siireci hekim tarafindan gergeklestirilmeli ve islem hastaya da

dogrulatilmahdir.




Cerrahi Giivenlik Kontrol Listesi; kontrol listesi sorumlusu tarafindan anestezi verilmeden 6nce, ameliyat kesisinden 6nce ve hasta

0010210910802 H ameliyathaneden gitkmadan 6nce uygulanmalidir.

00102109 |08|03| H | cerrahi Giivenlik Kontrol Listesi hasta dosyasinda saklanmalidir.

000209 (09|00 Hasta yakinlari i¢in bekleme alanlari diizenlenmelidir. 10
00|02 (09|09 |01 Bekleme alanlarinda, oturma alanlari bulunmalidir.

00|02 (09|09 |02 Bekleme alanlari temiz olmalidir.

0002090903 Bekleme alanlarinda iklimlendirme saglanmalidir.

0010209 (09|04 Hasta yakinlarinin bilgi alabilmelerine yonelik diizenleme yapilmalidir.

00|01({01|09|00 ilag ve kit muhafaza edilen buzdolaplarinin sicaklik takipleri yapilmahdir. 10
00|{01({01|09|01 Buzdolaplarinin iginde bulunan malzemelere gore sicaklik takibi yapilmalidir.

00(01|01|10]|00 Hasta Basi Test Cihazlarinin (HBTC) kullanimi diizenlenmelidir. 15
00|01(01|10]|01 HBTC'nin kullanildigi boliimlerde sorumlular belirlenmelidir.

00|01|01|10(02 HBTC’nin envanteri tutulmaldir.

00|01(01|10/|03 HBTC’nin bakimi ve temizligi yapilmahdir.

00|01(01|10|04 HBTC igin kalibrasyon ve kalite kontrol testleri galisiimali ve kayit altina alinmal,

00|01|01|10|04 o Kalite kontrol sonuglarinda uygunsuzluk tespit edilmesi halinde diizeltici onleyici faaliyet baslatiimahdir.

00|01(01|10]|05 HBTC'yi kullanacak g¢alisanlara;

00|01(01|10]|05 o Calisilacak testlerin preanalitik, analitik ve postanalitik evrelerinde dikkat edilmesi gereken hususlar,

00|01({01|10]|05 o Kalibrasyon ve kalite kontrol sonuglarinin degerlendirilmesi,

00|01(01|10]|05 o Cihazin temizligi ve bakimi hakkinda egitim verilmelidir.

00|01(01|10/|06 HBTC'de ¢alisilmis olan tiim test sonuglari, hasta dosyasina kayit edilmelidir.

00|{01({01|21|00| H | Hasta kimliginin dogrulanmasina yénelik diizenlemeler yapilmahdir. 20
00|01({01|21|01| H |Yatisi yapilan her hastada beyaz renkli kimlik tanimlayici kullanilmahdir.

00|{01({01|21|01| H |o Alerjik hastalarda ise sadece kirmizi renkli kimlik tanimlayici kullaniimali,

00|{01({01|21|01| H |o Hasta kimlik tanimlayici barkotlu olmal,

00(01(01(21|01| H |o Kimlik tanimlayicida; protokol numarasi, hasta adi—soyadi, dogum tarihi (giin/ay/yil) bilgileri yer almali,




00|{01({01|21|02 Tani ve tedavi igin yapilacak tiim islemlerde hasta kimligi dogrulanmahdir.

00|{01(01|21|04 Dogum sirasinda kiz bebeklere pembe, erkek bebeklere mavi kimlik tanimlayici kullanilmahdar.

00|01(01|21|04 o Ayni seri numarali anne-bebek kimlik tanimlayicisi kullaniimali,

00|01({01|21|04| H | o Annedeki beyaz kimlik tanimlayici bebegin cinsiyetine gore belirlenen kimlik tanimlayici ile degistirilmeli,

00lo1lo1l21lo0al 1 l° Bebegin kimlik tanimlayicisinda; annenin adi-soyadi, bebegin dogum tarihi (giin/ay/yil) bilgileri ve anne veya bebegin protokol nu-
marasi bulunmalidir.

00|01({01|21|05| H |Saghk gahsanlari, hasta kimlik tanimlayicilarin kullanimi ve hasta kimliginin dogrulanmasi konusunda egitilmelidir.

00|01|01(25|00| H |ilaglarin karismasini engellemeye yonelik diizenleme yapilmalidir. 15

00|01|01|25|01| H |ilag isimleri kisaltilarak yazilmamalidir.

00|{01({01|25|02| H |Yaziligi, okunusu, ambalaji birbirine benzeyen ilaglarin listeleri hazirlanmal,

00|01|01|25|02| H |o Listeler kullanim alaninda bulunmalidir.

00|01({01|25|03| H | Yazilisi, okunusu, ambalaji birbirine benzeyen ilaglarin dolaplardaki yerlesimi ayri raflarda yapilmahdir.

00|01({01|26|00| H | Pediatrik dozda kullanilacak ilaglara yonelik tedbirler alinmalidir. 15

00|01({01|26|01| H | Pediatrik dozdaki ilaglarin listeleri ilgili bolimde bulunmalidir.

00|01|{01|26|02| H | Pediatrik dozdaki ilaglarin dolaplardaki yerlesimi diger ilaglardan ayri raflarda yapilmalidir.

00|01({01|26|03| H |Acil kullanilabilecek pediatrik ilaglarin kilograma gore dozlari listelenmeli,

00|{01({01|26|03| H |o Listelerilgili bolimde bulunmalidir.

00|01({01|27|00 Yesil ve kirmizi regeteye tabi ilaglara yonelik diizenleme yapilmalidir. 10

00|01(01|27 |01 Yesil ve kirmizi regeteye tabi ilaglar kilitli alanlarda bulundurulmalidir.

00|{01({01|27|02 Yesil ve kirmizi regeteye tabi ilaglarin devir teslimi yapilmalidir. Devir teslim kayitlarinda;

00|{01({01|27|02 o ilacin hangi hastaya kag adet kullanildigi,

00|{01({01|27|02 o ilacin kullanildig tarih,

00|{01({01|27|02 o ilaci kimin uyguladig,

00|{01({01|27|02 o Kime kag adet ilag teslim edildigi,

00|{01({01|27|03 Teslim alan ve teslim edenlerin imzalari kayit edilmelidir

00|01(01|28]|00 Advers Etki Bildirimi ile ilgili diizenleme yapilmahdir. 15




00|{01({01|28/|03 Ciddi ve beklenmeyen advers etkiler farmakovijilans sorumlusuna bildirilmelidir.

00|{01({01|33|00 Kan ve/veya kan iiriinleri igin istem formu doldurulmahdir. 10
00({01|01|33|01 Kan ve/veya kan iiriinleri istem formunda;

00(01]|01(33]|01 o Hastanin;

00|{01(01|33|01 *Adi ve soyadi,

00|01|01(33|01 *Protokol numarasi,

00|01|01|33|01 =Tedavi gérdugu bolim,

00|01|01|33|01 *Tanisi,

00|{01({01|33|01 *Kan grubu,

00|{01(01|33|01 *Transflizyon endikasyonu,

00|{01(01|33|01 o Hastaya daha 6nce transflizyon yapilip yapiimadigi,

00|{01({01|33|01 o Hasta kadin ise daha 6nce dogum yapip yapmadigl,

00|{01(01|33|01 o Kan ve/veya kan Grininin istem gerekgesi,

00({01|01|33|01 o Hazirlanacak kan ve/veya kan rininun tiri ve miktari,

00|{01(01|33|01 o Planlanan verilis slresi,

00|{01(01|33|01 o Hekim kasesi ve imzasi yer almalidir.

00|01({01|34|00| H | Transfiizyon siirecinin gilivenligini saglamaya y6nelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|{01({01|34|01| H | Transfiizyon 6ncesi, capraz karsilastirma test sonucu ile hasta bilgileri iki saghk ¢alisani tarafindan dogrulanmalidir.
00|01({01|34|02| H | Transfiizyondan hemen once, iki saglk ¢alisani tarafindan;

00|{01({01|34|02| H |o Hastanin kimligi,

00|01|01|34|02| H | oKanve/veya kan Griinin{in tir ve miktari,

00|01|01 (34|02 | H | o Uriiniin planlanan verilis siiresi dogrulanmalidir.

00|01(01|36/|00 Hastanin giivenli transferi saglanmaldir. 15
00|{01({01|45|00| C | Cahsanlar tarafindan kisisel koruyucu ekipman kullanilmahdir. 15
00|01({01|45|01| C |Boliim bazinda kullaniimasi gereken kisisel koruyucu ekipman belirlenmelidir.

00|{01({01|45|02| C |Kisisel koruyucu ekipman ¢alisma alanlarinda ulagilabilir olmalidir.




00|01({01|45|03| C |Kisisel koruyucu ekipman kullanimi konusunda galisanlara egitim verilmelidir.

00|01({01|52|00| H | Tibbi cihazlarin yonetimine yonelik diizenleme yapilmaldir. 15
00|01|01|52|02| H | Tibbi cihazlarin b6liim bazinda envanteri bulunmalidir.

01|01({01|52|03| H | Tibbi cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyonlarina yonelik plan bulunmali,

01|01({01|52|03| H | o Plan dahilinde cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyonlari yapiimaldir.

00|01({01|52|04 | H | Kalibrasyonu yapilan cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunmalidir. Etikette;

00|{01({01|52|04| H |oKalibrasyonu yapan firmanin adi,

00|01({01|52|04| H | oKalibrasyon tarihi,

00|01({01|52|04| H | o Gegerlilik suresi,

00(01|{01|{52|04| H | o Sertifika numarasi bulunmalidir.

00|01(01|53|00 Hastanenin temizligine yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|{01({01|53|01 Boliim bazinda temizlik plani bulunmalidir.

00|{01({01|53|02 Risk diizeylerine gore temizlik kurallari belirlenmelidir.

00|{01({01|53|03 Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullanimi ile ilgili kurallar belirlenmelidir.

00|01(01|53|04 Tim kapali ve agik alanlarin temizlikleri kontrol edilmelidir.

00|01|01 (53|04 o Kontrol araliklari,

00(01|01|53|04 o Kontrol sorumlulari belirlenmelidir.

00|01({01|55]|00 Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|{01(01|55|01 Kisisel temizlik alanlarinin kapilari digari dogru agilmahdir.

00|{01({01|55|02 Kisisel temizlik alanlarinin temizligi saglanmahidir.

00|{01({01|55|03 Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmali,

00|{01({01|55|03 o Sivi sabun, kagit havlu, tuvalet kagidi ve posetli ¢cop kutusu bulundurulmalidir.

00|01(01|55|04 Sivi sabun kaplarinin iistiine ekleme yapilmamali,

00|01(01|55|04 o Bosalan sabunluk yikanip iyice kurutulduktan sonra tekrar doldurulmahdir.

00|{01({03|06|00| G |El hijyenini saglamaya yonelik malzeme bulunmalidir. 15
00|{01({03|06|01| G |Saghk hizmeti sunulan alanlarda alkol bazli el antiseptikleri bulunmaldir.

000108 (04|00 Atiklarin kaynaginda ayristirlmasina yonelik diizenleme yapilmalidr. 15




00|01|08 |04 |01 Her béliim igin atiklar belirlenmelidir.

00|01 (08|04 |02 Uygun atik kutulari kullanilmalidir.

YOGUN BAKIM HiZMETLERI

00 | 02 SAGLIK HiZMETI YONETIMI

00|02 |10 YOGUN BAKIM HiZMETLERI 501

00|02 (10|01|00 Yogun bakim iinitelerine yonelik diizenleme yapilmahdir. 15

00|02 |10|01|01 Yogun bakim (initelerinin giris-gikis kurallari belirlenmelidir.

0010211001102 Tum yizeyleri piriizsiiz, yuvarlak késeli, gézeneksiz, kolay temizlenebilir, dezenfekte edilebilir ve derzsiz malzeme ile kaplanmig
olmahdir.

00|02 |10/01|03 Her yatagin basinda tibbi gaz sistemine bagli hasta basi paneli bulunmalidir.

00(02|1p0|01|04 Her ventilatorlii yatak basinda bir adet balon-valf-maske sistemi bulunmalidir.

00(02|10|01|05 Lavabo bulunmalidir.

00l02 11001106 Sterilizasyon sartlarini saglayacak sekilde hepafiltre veya benzeri mikroorganizmalari siizebilen ve tutabilen havalandirma sistemi
bulunmahdir.

01/02 100107 Sicaklik 22-28 °C, nem oraninin %30-%60 arasinda olmasi saglanmalidr.

00l02 11001108 Ha'\'stalarm sag.ll!(galﬁanltaraflndan suirekli gozetim ve izlenmesine uygun olarak
diizenlenmelidir.

00|02 (10|02 00 Yogun bakim iinitelerinin isleyisine iliskin yazili diizenleme bulunmalidir. 5

00(02|10|02]|01 Yazili diizenleme;

00|02|10|02]|01 o Genel isleyisi,

00|02 |10(02]|01 =Hastanin kabuliing,

00|02|10|02]|01 *Hastanin rizasinin alinmasini,

00|02 |10(02]|01 =Hastanin naklini,

00|02|10|02]|01 *Hastanin taburculugunda yapilan islemleri,

00(02 10|02 |01 o Klinik strecleri;

00(02 10|02 |01 *Monitorizasyonu,

00|02 |10(02]|01 =Ventilatordeki hastanin izlemini,




00|02 |10(02|01 =Sedasyon ve analjezi uygulamasini,

00|02|10|02]|01 =Ventilatérden ayirmayi,

00(02|10(02|01 =Skorlama sistemleri ile hastalarin takibini,

00|02|10|02|01 =Basi yarasi takibini,

00|02|10|02]|01 =Enfeksiyonlarin kontrolii ve izlenmesini kapsamalidir.

00(02|10|03|00 Hastalarin nakil siirecine yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|02|10(03]|01 Hastalarin nakil siireci igin;

0010210 |03|01 o Transport ventilatdri,

00|02 |10|03|01 o Transport monitord,

00|02 |10|03|01 o Oksijen tiipd,

00|02 |10|03|01 o Entiibasyon seti,

00/02|10|03|01 o Balon-valf-maske sistemi bulunmalidir.

0002|1004 |00 Hasta yakinlari igin bekleme alanlari bulunmalidir. 10
0002|1004 |01 Bekleme alanlarinda oturma alanlari bulunmahdir.

00|02 (10|04 |02 Bekleme alanlari temiz olmalidir.

00|02 |10|04 |03 Bekleme alanlarinda iklimlendirme saglanmalidir.

00|02 |10|05|00 Hasta yakinlarinin bilgilendirilmesine yonelik diizenleme yapilmalidir. 10
00|02 |10(05|01 Hasta yakini,

00(02 10|05 |01 o Hastanin ilk kabuliinde,

00|02 |10(05|01 o Her giin ve gerektikce bilgilendirilmelidir.

00|02|10|05|02 Bilgilendirme icin, hekim ile hasta yakininin karsilikh oturabilecegi sekilde diizenlenmis bir alan olmaldir.

00|02|10|05|03 Bilgilendirme hekim tarafindan yapilmaldir.

00(02(10(05|04 Bilgilendirme;

0002|1005 |04 o Hastanin genel durumunu,

000210 05|04 o Tedavi siirecini kapsamalidir.

0002|1006 |00 Hasta ziyaretleri i¢in diizenleme yapilmalidir. 10




Hasta ziyaretleri, ziyaretgi sayisi ve ziyaret sikligi hekim tarafindan belirlenmek kaydi ile giinde en az bir kez olmak iizere planlan-

0002|1006 |01 maldir.

0002100602 Ziyaretgiler, uymalarn gereken kurallar konusunda bilgilendirilmelidir.

00|02 |10|06|03 Ziyaretgilerin yeterli el hijyeni uygulamasi yaparak girisleri saglanmalidir.

00|02 (10| 07|00 Hastalar, hastalik siddetini belirleyen skorlama sistemleri ile degerlendirilmelidir. 20
00|02 (10|07 |01 Yetiskinlerde APACHE 11, SAPS II; cocuk yogun bakimlarinda PRISM skorlamasi gibi sistemler kullaniimall,

00|02|10(07|01 o Tahmini mortalite orani ile gerceklesen mortalite oranlari karsilastiriimalidir.

00|01({01|09|00 ilag ve kit muhafaza edilen buzdolaplarinin sicaklik takipleri yapilmahdir. 10
00|{01({01|09|01 Buzdolaplarinin iginde bulunan malzemelere gore sicaklik takibi yapilmalidir.

00(01|01|10]|00 Hasta Basi Test Cihazlarinin (HBTC) kullanimi diizenlenmelidir. 15
00|01(01|10]|01 HBTC'nin kullanildigi boliimlerde sorumlular belirlenmelidir.

00|01|01|10(02 HBTC'nin envanteri tutulmaldir.

00|01(01|10/|03 HBTC’nin bakimi ve temizligi yapilmahdir.

00|01(01|10|04 HBTC igin kalibrasyon ve kalite kontrol testleri galisiimali ve kayit altina alinmal,

00|01(01|10|04 o Kalite kontrol sonuglarinda uygunsuzluk tespit edilmesi halinde diizeltici 6nleyici faaliyet baslatiimalidir.

00|01(01|10]|05 HBTC'yi kullanacak g¢alisanlara;

00|01({01|10]|05 o Calisilacak testlerin preanalitik, analitik ve postanalitik evrelerinde dikkat edilmesi gereken hususlar,

00|01(01|10]|05 o Kalibrasyon ve kalite kontrol sonuglarinin degerlendirilmesi,

00|01(01|10]|05 o Cihazin temizligi ve bakimi hakkinda egitim verilmelidir.

00|01(01|10]|06 HBTC'de ¢alisilmis olan tiim test sonuglari, hasta dosyasina kayit edilmelidir.

00|{01({01|21|00| H | Hasta kimliginin dogrulanmasina yénelik diizenlemeler yapilmahdir. 20
00|01({01|21|01| H |Yatisi yapilan her hastada beyaz renkli kimlik tanimlayici kullaniimalidir.

00|{01({01|21|01| H |o Alerjik hastalarda ise sadece kirmizi renkli kimlik tanimlayici kullaniimali,

00|{01({01|21|01| H |o Hasta kimlik tanimlayici barkotlu olmal,

00(01(01(21|01|H |o Kimlik tanimlayicida; protokol numarasi, hasta adi—soyadi, dogum tarihi (giin/ay/yil) bilgileri yer almali,

00|01({01|21|02| H | Tanive tedavi igin yapilacak tiim islemlerde hasta kimligi dogrulanmahdir.




00|01({01|21|05| H |Saghk gahsanlari, hasta kimlik tanimlayicilarin kullanimi ve hasta kimliginin dogrulanmasi konusunda egitilmelidir.

00|{01({01|23|00| H | Hastanin beraberinde getirdigi ilaglarin yonetimine iliskin diizenleme bulunmahdir. 15
00|01({01|23|01| H | Hastanin beraberinde getirdigi ilaclar hemgire tarafindan teslim alinmalidir.

00|01({01|23|02| H | Teslim alinan ilaglarin miat kontrolii yapiimahdir.

00|01({01|23|03| H | Hastanin beraberinde getirdigi ilaglar hekimi tarafindan kontrol edilmelidir.

00|{01({01|23|04| H | Hastanin beraberinde getirdigi ilaclar hemsire tarafindan uygulanmalidir.

00|01|01|24|00| H |ilaglarin giivenli uygulanmasina yonelik diizenleme yapilmahdir. 15
00|01|01|24|01| H |ilaglar, kapal kaplarda ve kisiye 6zel olarak hazirlanmali,

00|01({01|24|01| H | o Kaplarda hastalarin kimlik tanimlayici bilgileri bulunmalidir.

00|01({01|24|02| H | Tedavi plani hekim tarafindan yazilmali, kaselenmeli ve imzalanmal,

00|01({01|24|02| H | o Tedavi plani; ilacin tam adini, uygulama zamanini ve dozunu, uygulama seklini ve verilis stiresini icermelidir.

00|{01({01|24|03| H | Hemsire hekimin tedavi planini hemgire gozlem formuna kaydetmelidir.

00|01({01|24|04| H | Tedavi siirecindeki ilaglar hastaya hemsire tarafindan uygulanmali,

00|01({01|24|04| H | o Stajyerlerin ilag uygulamalari da hemsire gbzetiminde olmalidir.

00|01|01 (25|00 | H |ilaglarin karismasini engellemeye yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|01|01|25|01| H |ilag isimleri kisaltilarak yazilmamalidir.

00|{01({01|25|02| H |Yaziligi, okunusu, ambalaji birbirine benzeyen ilaglarin listeleri hazirlanmal,

00({01({01|25|02| H |o Listeler kullanim alaninda bulunmalidir.

00|01({01|25|03| H | Yazilisi, okunusu, ambalaji birbirine benzeyen ilaglarin dolaplardaki yerlesimi ayri raflarda yapilmahdir.

00|01({01|26|00| H | Pediatrik dozda kullanilacak ilaglara yonelik tedbirler alinmalidir. 15
00|01({01|26|01| H | Pediatrik dozdaki ilaglarin listeleri ilgili bolimde bulunmaldir.

00|01({01|26|02| H | Pediatrik dozdaki ilaglarin dolaplardaki yerlesimi diger ilaglardan ayri raflarda yapilmalidir.

00|01({01|26|03| H |Acil kullanilabilecek pediatrik ilaglarin kilograma gore dozlari listelenmeli,

00|{01({01|26|03| H |o Listelerilgili bolimde bulunmalidir.

00|01({01|27]|00 Yesil ve kirmizi regeteye tabi ilaglara yonelik diizenleme yapilmalidir. 10
00|01(01|27|01 Yesil ve kirmizi regeteye tabi ilaglar kilitli alanlarda bulundurulmalidir.




00|{01({01|27|02 Yesil ve kirmizi regeteye tabi ilaglarin devir teslimi yapilmalidir. Devir teslim kayitlarinda;

00|{01({01|27|02 o ilacin hangi hastaya kag adet kullanildigi,

00|{01({01|27|02 o ilacin kullanildig tarih,

00|{01({01|27|02 o ilaci kimin uyguladig,

00|{01({01|27|02 o Kime kag adet ilag teslim edildigi,

00|{01({01|27|03 Teslim alan ve teslim edenlerin imzalari kayit edilmelidir

00|01({01|28]|00 Advers Etki Bildirimi ile ilgili diizenleme yapilmahdir. 15
00|{01({01|28/|03 Ciddi ve beklenmeyen advers etkiler farmakovijilans sorumlusuna bildirilmelidir.

00|{01({01|31|00| H |So6zel istem uygulamasina yonelik diizenleme yapilmahdir. 15
00|{01({01|31|01| H |So6zel istem uygulama siirecinde;

00|01|01|31|01| H |o istem, istemi alan kisi tarafindan yazilmali,

00|{01({01|31|01| H |o Yazan kisi tarafindan yazili istem geri okunmali,

00|{01({01|31|01| H |=Gerektiginde verilen ilacin adi kodlama yontemi ile tekrar edilmeli,

00|01|01(31|01| H | o istemi veren kisi tarafindan istemin dogrulugu sézel olarak onaylanmalidir.

00|{01({01|31|02| H |So6zel istem en geg 24 saat icerisinde hekim tarafindan tedavi planina yazilmalidir.

00|{01({01|31|03| H |So6zel istem uygulamasi hakkinda hemsire ve hekimlere egitim verilmelidir.

00|{01(01|33|00 Kan ve/veya kan iiriinleri igin istem formu doldurulmahdir. 10
00({01|01|33|01 Kan ve/veya kan iiriinleri istem formunda;

00(01]|01(33]|01 o Hastanin;

00|{01(01|33|01 *Adi ve soyadi,

00|01|01(33|01 *Protokol numarasi,

00|01|01(33(|01 =Tedavi gérdugu bolim,

00|01|01|33|01 *Tanisi,

00|{01(01|33|01 *Kan grubu,

00|{01(01|33|01 *Transflizyon endikasyonu,

00|{01(01|33|01 o Hastaya daha 6nce transflizyon yapilip yapiimadigi,

00|{01(01|33|01 o Hasta kadin ise daha 6nce dogum yapip yapmadigl,




00|{01(01|33|01 o Kan ve/veya kan Griniinin istem gerekgesi,

00({01|01|33|01 o Hazirlanacak kan ve/veya kan rininin tiri ve miktari,

00|{01({01|33|01 o Planlanan verilis stresi,

00|{01(01|33|01 o Hekim kasesi ve imzasi yer almalidir.

00|01({01|34|00| H | Transfiizyon siirecinin giivenligini saglamaya y6nelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|01|01|34|01| H | Transfiizyon 6ncesi, ¢gapraz karsilastirma test sonucu ile hasta bilgileri iki saglik ¢calisani tarafindan dogrulanmalidir.

00|01({01|34|02| H | Transfiizyondan hemen once, iki saglk ¢alisani tarafindan;

00|{01({01|34|02| H |o Hastanin kimligi,

00|01|01|34|02| H | oKan ve/veya kan Griinin{in tir ve miktari,

00|01|01 (34|02 | H | o Uriiniin planlanan verilis siiresi dogrulanmalidir.

00|{01({01|34|03| H | Transfiizyonun ilk 15 dakikasi saghk ¢alisani tarafindan gézlenmelidir.

00|01({01|34|04| H | Transfiizyon boyunca her 30 dakikada bir hastanin vital bulgulari izlenmelidir.

00|01(01|36/|00 Hastanin giivenli transferi saglanmalidir. 15
00|01({01|38|00| H | Yatan hastalarin diismelerinin dnlenmesine yonelik diizenleme yapilmalidir. 20
00|01({01|38|01| H |Yatan hasta, béliime kabuliinde diisme riski yoniinden degerlendirilmeli,

00|01({01|38|01| H | o Degerlendirme, hastane tarafindan belirlenen bir 6lgekle yapilimall,

00|01({01|38|01| H | o Hastanin klinik durumuna gore diisme riski degerlendirmesi tekrarlanmalidir.

00|01({01|38|02| H | Diigme riski olan hastalar i¢in, hastanin risk diizeyine yonelik dnlemler alinmahdir.

00|01({01|38|03| H |Yatan hastalarda diisme olayi gercgeklestiginde kalite yonetim birimine bildirim yapilmali,

00|{01({01|38|03| H |oOlayileilgili gerekli diizeltici 6nleyici calismalar baslatiimalidir.

00|{01({01|39]|00 Yatan hastalarda hareket kisitlamasina yonelik diizenleme yapilmahdir. 10
00|01|01(39|01 Hareket kisitlama karari hekim tarafindan verilmeli,

00|{01(01|39]|01 o Hareket kisitlama karari tedavi planinda yer almali,

00({01|01|39|01 o Tedavi planinda;

00|{01(01|39]|01 » Uygulamanin basladigi tarih ve saat,

00|{01(01|39]|01 » Uygulamanin hangi araliklarla kontrol edilecegi,




00|{01(01|39]|01 =Uygulamanin sonlandirildigi tarih ve saat belirtilmelidir.

00|{01({01|39|02 Kisithhigin devamu ile ilgili karar en geg¢ 24 saatte bir gozden gegirilmelidir.

00|{01({01|45|00| C | Cahsanlar tarafindan kisisel koruyucu ekipman kullanilmahdir. 15
00|01({01|45|01| C | Boliim bazinda kullaniimasi gereken kisisel koruyucu ekipman belirlenmelidir.

00|{01({01|45|02| C |Kisisel koruyucu ekipman ¢alisma alanlarinda ulagilabilir olmalidir.

00|01({01|45|03| C |Kisisel koruyucu ekipman kullanimi konusunda galisanlara egitim verilmelidir.

00|01|01|51|00 Acil miidahale seti bulunmalidir. 15
00|01(01|51|01 Saglik hizmeti sunum alanlarinda acil miidahale seti bulunmalidir.

00|{01({01|51|02 Boliimler acil miidahale setinde bulunmasi gereken ilag, malzeme ve cihazlari belirlemelidir.

00|{01({01|51|03 ilag ve malzemelerin minimum ve maksimum stok seviyeleri belirlenmelidir.

00|01(01|51|04 Minimum ve maksimum stok seviyeleri takip edilmelidir.

00|{01({01|51|05 ilag ve malzemelerin miat takibi yapilmalidir.

00|{01({01|52|00| H | Tibbi cihazlarin yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|01|01|52|02| H | Tibbi cihazlarin b6liim bazinda envanteri bulunmalidir.

01|01({01|52|03| H | Tibbi cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyonlarina yonelik plan bulunmali,

01|01({01|52|03| H | o Plan dahilinde cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyonlari yapiimaldir.

00|01({01|52|04| H | Kalibrasyonu yapilan cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunmalidir. Etikette;

00|{01({01|52|04| H |oKalibrasyonu yapan firmanin adi,

00|01({01|52|04| H | o Kalibrasyon tarihi,

00|01({01|52|04| H | o Gegerlilik suresi,

00(01|{01|{52|04| H | o Sertifika numarasi bulunmalidir.

00|01(01|53|00 Hastanenin temizligine yonelik diizenleme yapilmahidir. 15
00|{01({01|53|01 Boliim bazinda temizlik plani bulunmalidir.

00|{01({01|53|02 Risk diizeylerine gore temizlik kurallari belirlenmelidir.

00|{01({01|53|03 Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullanimi ile ilgili kurallar belirlenmelidir.

00|01(01|53|04 Tim kapali ve agik alanlarin temizlikleri kontrol edilmelidir.

00({01|01|53|04 o Kontrol araliklari,




00|01|01|53|04 o Kontrol sorumlulari belirlenmelidir.

00|01({01|55]|00 Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|{01({01|55|01 Kisisel temizlik alanlarinin kapilari digari dogru agilmahidir.

00|{01({01|55|02 Kisisel temizlik alanlarinin temizligi saglanmahdir.

00|{01({01|55|03 Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmali,

00|{01({01|55|03 o Sivi sabun, kagit havlu, tuvalet kagidi ve posetli ¢cép kutusu bulundurulmalidir.

00|01(01|55|04 Sivi sabun kaplarinin iistiine ekleme yapilmamali,

00|01(01|55|04 o Bosalan sabunluk yikanip iyice kurutulduktan sonra tekrar doldurulmahdir.

00|01(01|63|00 Riskli girisimsel islemler 6ncesinde hasta bilgilendirilmeli ve rizasi alinmalidir. 20
000101 (64|00 Hasta mahremiyetini saglamaya yonelik diizenlemeler bulunmalidir. 10
00|01(01|66|00 Hasta yataklari kullanima hazir olmalidir. 10
00|01({01|66/|01 Carsaf, nevresim ve yastik kiliflar1 temiz ve (itiilii olmahdir.

00|01({01|66|02 Carsaf, nevresim ve yastik kilifi her giin ve gerektiginde degistirilmelidir.

00|01({02|02]|00 Hastanin boliime kabuliinde genel durumu degerlendirilmelidir. 15
00|{01({02|03|00 Hasta gereksinimleri dogrultusunda hemsire bakim plani diizenlenmelidir. 15
00(01(02|03 |01 Hemsire bakim plani hekim tedavi plani ile koordineli olmalidir.

000102 03|02 Hemsire bakim planina;

000102 03|02 o Hastanin bakim gereksinimleri,

0001020302 o Bakim gereksinimlerine yonelik hedefler,

000102 03|02 o Bakim gereksinimlerine yénelik uygulamalar,

00|{01({02|03|02 o Uygulama sonuglarinin degerlendirilmesi kayit edilmelidir.

00|01({02|0p4|00 Hemgire nobet teslimlerine yonelik diizenleme yapilmalidir. 10
00|01 02|04 |01 Nobet teslimleri,

0010102 04|01 o Nébeti devreden ve devralan hemsireler arasinda yapilmali,

00|{01({02|04 |01 o Once deskte, sonra hasta basinda yapiimali,

00(01(02 04|01 o Hasta bakim siirecindeki bilgileri kapsamalidir.

00|01({03|03|00 izolasyon onlemleriyle ilgili diizenleme yapilmahdir. 15




00|01({03|03|01| G | Enfekte veya kolonize hastalara yénelik izolasyon 6nlemleri alinmalidir.

00|{01({03|06|00| G |El hijyenini saglamaya yonelik malzeme bulunmalidir. 15
00|01 ({03 |06|01| G |Saghk hizmeti sunulan alanlarda alkol bazli el antiseptikleri bulunmaldir.

00|01({03|06|02| G | Her yatak basinda alkol bazli el antiseptik soliisyonlari bulunmahdir.

0001|0804 |00 Atiklarin kaynaginda ayristiriimasina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15

00|01 (08|04 |01 Her boliim igin atiklar belirlenmelidir.
00|01|08 |04 |02 Uygun atik kutulari kullanilmalidir.
00|01(01|69]|00 Laboratuvara gonderilecek 6rneklere yonelik diizenleme yapilmahdir. 10

00|{01({01|69]|01 Ornekler igin boliim bazinda 6rnek toplama alani belirlenmelidir.
00|01({01|69]|01 o Ornekler diizenli bir sekilde muhafaza edilmelidir.

YENIDOGAN YOGUN BAKIM HiZMETLERI

00|02 SAGLIK HiZMETi YONETiMi
00|02 |11 YENIDOGAN YOGUN BAKIM HiZMETLERI 406
00|02 (11|01|00 Yenidogan yogun bakim iinitesi icin diizenleme yapilmalidir. 15

00|02(11|01|01 Yenidogan yogun bakim iinitelerinin giris-cikis kurallari belirlenmelidir.

Tum yizeyleri piriizsiiz, yuvarlak késeli, gé6zeneksiz, kolay temizlenebilir, dezenfekte edilebilir ve derzsiz malzeme ile kaplanmig

00(02|11|01|02
olmal,

00|{02(11|01|03 Her yatagin basinda tibbi gaz sistemine bagli hasta basi paneli bulunmalidir.

00|02 (11|01|04 Her ventilatorlii kiivéz basinda bir adet balon-valf-maske sistemi bulunmalidir.
00(02|11|01|05 Lavabo bulunmalidir.
0010211110106 Sterilizasyon sartlarini saglayacak sekilde hepafiltre veya benzeri mikroorganizmalari siizebilen ve tutabilen havalandirma sistemi

bulunmahdir.

01|02|11|01|07 Sicakhigin 22-28 °C, nem oraninin %30-%60 arasinda olmasi saglanmalidir.

00|02|11|01|08 Bebeklerin saglk ¢alisani tarafindan siirekli gézetim ve izlenmesine uygun olarak diizenlenmelidir.

00(02(11|01|09 Ventilatorlii transport kuvozii bulunmalidir.
00|02 11|01 |10 T pargali canlandirici bulunmalidir.
00(02|11|01|11 Yogun fototerapi cihazi (>25 pW/cm2/nm) bulunmalidir.




00|02 (11|02]|00 Unitenin isleyisi ile ilgili yazili diizenleme bulunmalidir. 5
00|02|11|02]|01 Yazili diizenleme;
00|02 (11|02 |01 o Genel isleyisi,
00(02(11|02|01 =Bebegin kabuling,
0002|1102 |01 *Bebegin naklini,
00|02|11|02]|01 =*Bebegin taburculugunda yapilan islemleri,
00|02 (11|02 |01 o Klinik siirecleri;
00(02|11|02|01 =Monitorizasyonu,
00|02(11|02|01 *Ventilatordeki bebegin izlemini,
00(02(11|02|01 =Sedasyon ve analjezi uygulamasini,
000211 (02|01 =Ventilatérden ayirmayi,
0002110201 =Skorlama sistemleri ile bebegin takibini,
00|02 /11|02 |01 =Enfeksiyonlarin kontrolii ve izlenmesini kapsamalidir.
00|02 (11|03]|00 Bebeklerin beslenmesine yonelik diizenleme yapilmaldir. 15
0010211 (03|01 Bebeklerin anne siitii ile beslenmesine yoénelik annelere egitim verilmelidir.
00lo2111 103102 Anne siitii ile beslenmenin saglanmasi igin ayri bir alan bulunmahdir.
Bu alanda;
00|02 (11 |03|02 o Annenin rahat oturacag koltuk,
00(02|11|03|02 o El hijyeni igin lavabo, sivi sabun, kagit havlu ve alkol bazli el antiseptigi bulunmalidir.
00|02 |11|03]|03 Besin hazirlamak igin ayri bir alan bulunmali,
0002|111 03|03 o Alan iginde compounder ve laminar akimli sistem olmali,
000211 (03|03 o Biberonlarin sterilizasyonu saglanmali,
00(02|11|p3]|03 o Buzdolaplarinin sicaklk takipleri yapiimalidir.
00|02 (11|04 |00 Yenidoganin korunmasina yonelik 6nlemler alinmalidir. 15
00|02 (11|04 |01 Fototerapi alan bebeklerde 1s1 monitorizasyonu yapilmalidir.
00|02 110402 Farkh boyutlarda fototerapi goz bandi bulunmaldir.
0002|1104 |03 Réntgen gekiminde genital koruyucu kullaniimahdir.




000211 (04|04 Oksijen tedavisinde kiivoz ici oksijen konsantrasyonu kontrol edilmelidir.
00|02|11 |04 |05 Kiivozlerin giinliik olarak temizligi yapilmalidir.
0002|1105 |00 Bebek yakinlari i¢in bekleme alanlari diizenlenmelidir. 10
00|02 |11 |05|01 Bekleme alanlarinda oturma alanlari bulunmalidir.
00|02 |11 05|02 Bekleme alanlari temiz olmalidir.
00|02|11 05|03 Bekleme alanlarinda iklimlendirme saglanmalidir.
00|02 |11 |06 |00 Bebek yakinlarinin bilgilendirilmesine y6nelik diizenleme yapilmahdir. 10
000211 |06|01 Bebek yakini,
00|02 |11|06|01 o Bebegin ilk kabullinde,
00|02 |11|pe|01 o Her glin ve gerektikge bilgilendirmelidir.
00|02 |11 |06]|02 Bilgilendirme icin hekim ile bebek yakininin karsilikli oturabilecegi sekilde diizenlenmis bir alan olmalidir.
00|02 |11 |06 |03 Bilgilendirme hekim tarafindan yapilmalidir.
00|02 (11 |pe |04 Bilgilendirme;
000211 (06|04 o Bebegin genel durumunu,
000211 (06|04 o Tedavi siirecini kapsamalidir.
00|02 |11 | 07|00 Bebek ziyaretleri i¢in diizenleme yapilmahdir. 10
0010211 07|01 Ziyaret sikhgi giinde en az iki kez olmak iizere planlanmalidir.
0010211 (07|02 Ziyaretgiler, uymalarn gereken kurallar konusunda bilgilendirilmelidir.
00|02|11|07|03 Ziyaretgilerin el hijyeni uygulamasi yaparak girisleri saglanmalidir.
00|02 |11 |08 |00 Bebekler, hastalik siddetini belirleyen skorlama sistemleri ile degerlendirilmelidir. 20
00lo2111 0801 Yeni doganlar igin Score for Neonatal Acute Physiology- Perinatal Extension-Il (SNAP-PE-II) ve Clinical Risk Index for Babies (CRIB)
gibi skorlama sistemleri kullanilmali,
00|02|11 |08 |01 o Tahmini mortalite orani ile gerceklesen mortalite oranlari karsilastiriimalidir.
00|01({01|09|00 ilag ve kit muhafaza edilen buzdolaplarinin sicaklik takipleri yapilmahdir. 10
00|{01({01|09]|01 Buzdolaplarinin iginde bulunan malzemelere gore sicaklik takibi yapilmalidir.
00(01|01|10]|00 Hasta Basi Test Cihazlarinin (HBTC) kullanimi diizenlenmelidir. 15
00|01(01|10]|01 HBTC'nin kullanildigi boliimlerde sorumlular belirlenmelidir.




00(01|01|10]|02 HBTC’nin envanteri tutulmaldir.

00|01(01|10/|03 HBTC’nin bakimi ve temizligi yapilmahdir.

00|01(01|10|04 HBTC igin kalibrasyon ve kalite kontrol testleri galisiimali ve kayit altina alinmal,

00|01(01|10|04 o Kalite kontrol sonuglarinda uygunsuzluk tespit edilmesi halinde diizeltici 6nleyici faaliyet baslatiimaldir.

00|01(01|10/|05 HBTC'yi kullanacak galisanlara;

00|01(01|10]|05 o Calisilacak testlerin preanalitik, analitik ve postanalitik evrelerinde dikkat edilmesi gereken hususlar,

00|01(01|10]|05 o Kalibrasyon ve kalite kontrol sonuglarinin degerlendirilmesi,

00|01(01|10/|05 o Cihazin temizligi ve bakimi hakkinda egitim verilmelidir.

00|01(01|10]|06 HBTC'de ¢alisilmis olan tiim test sonuglari, hasta dosyasina kayit edilmelidir.

00|{01({01|21|00| H | Hasta kimliginin dogrulanmasina yénelik diizenlemeler yapilmahdir. 20
00|01({01|21|01| H |Yatisi yapilan her hastada beyaz renkli kimlik tanimlayici kullaniimalidir.

00|{01({01|21|01| H |o Alerjik hastalarda ise sadece kirmizi renkli kimlik tanimlayici kullaniimali,

00|{01({01|21|01| H |o Hasta kimlik tanimlayici barkotlu olmal,

00|01|01|21|01| H |o Kimlik tanimlayicida; protokol numarasi, hasta adi—soyadi, dogum tarihi (giin/ay/yil) bilgileri yer almal,

00|01({01|21|02| H | Tanive tedavi igin yapilacak tiim islemlerde hasta kimligi dogrulanmahdir.

00|01({01|21|05| H |Saghk gahsanlari, hasta kimlik tanimlayicilarin kullanimi ve hasta kimliginin dogrulanmasi konusunda egitilmelidir.

00|01|01|24|00| H |ilaglarin giivenli uygulanmasina yonelik diizenleme yapilmahdir. 15
00|01|01|24|01| H |ilaglar, kapal kaplarda ve kisiye 6zel olarak hazirlanmali,

00(01|01|24|01| H | oKaplarda hastalarin kimlik tanimlayici bilgileri bulunmalidir.

00|01({01|24|02| H | Tedavi plani hekim tarafindan yazilmali, kaselenmeli ve imzalanmal,

00|01({01|24|02| H | o Tedavi plani; ilacin tam adini, uygulama zamanini ve dozunu, uygulama seklini ve verilis stiresini icermelidir.

00|{01({01|24|03| H | Hemsire hekimin tedavi planini hemgire gozlem formuna kaydetmelidir.

00|01({01|24|04| H | Tedavi siirecindeki ilaglar hastaya hemsire tarafindan uygulanmali,

00|01({01|24|04| H | o Stajyerlerin ilag uygulamalari da hemsire gbzetiminde olmalidir.

00|01|01(25|00| H |ilaglarin karismasini engellemeye yonelik diizenleme yapilmalidir. 15




00|01|01|25|01| H |ilag isimleri kisaltilarak yazilmamalidir.

00|{01({01|25|02| H |Yaziligi, okunusu, ambalaji birbirine benzeyen ilaglarin listeleri hazirlanmal,

00(01({01|25|02| H |o Listeler kullanim alaninda bulunmalidir.

00|01({01|25|03| H | Yazilisi, okunusu, ambalaji birbirine benzeyen ilaglarin dolaplardaki yerlesimi ayri raflarda yapilmahdir.

00|01({01|26|00| H | Pediatrik dozda kullanilacak ilaglara yonelik tedbirler alinmalidir. 15
00|01({01|26|01| H | Pediatrik dozdaki ilaglarin listeleri ilgili bolimde bulunmalidir.

00|01({01|26|02| H | Pediatrik dozdaki ilaglarin dolaplardaki yerlesimi diger ilaglardan ayri raflarda yapilmalidir.

00|01({01|26|03| H |Acil kullanilabilecek pediatrik ilaglarin kilograma gore dozlari listelenmeli,

00|{01({01|26|03| H |o Listelerilgili bélimde bulunmalidir.

00|01(01|27]|00 Yesil ve kirmizi regeteye tabi ilaglara yonelik diizenleme yapilmalidir. 10
00|01(01|27 |01 Yesil ve kirmizi regeteye tabi ilaglar kilitli alanlarda bulundurulmalidir.

00|{01({01|27|02 Yesil ve kirmizi regeteye tabi ilaglarin devir teslimi yapilmalidir. Devir teslim kayitlarinda;

00|{01({01|27|02 o ilacin hangi hastaya kag adet kullanildigi,

00|{01({01|27|02 o ilacin kullanildig tarih,

00|{01({01|27|02 o ilaci kimin uyguladig,

00|{01({01|27|02 o Kime kag adet ilag teslim edildigi,

00|{01({01|27|03 Teslim alan ve teslim edenlerin imzalari kayit edilmelidir

00|01(01|28]|00 Advers Etki Bildirimi ile ilgili diizenleme yapilmahdir. 15
00|{01({01|28/|03 Ciddi ve beklenmeyen advers etkiler farmakovijilans sorumlusuna bildirilmelidir.

00|{01({01|31|00| H |So6zel istem uygulamasina yonelik diizenleme yapilmahdir. 15
00|{01({01|31|01| H |So6zel istem uygulama siirecinde;

00|01|01(31|01| H |oistem, istemi alan kisi tarafindan yaziimali,

00|01({01|31|01| H |o Yazan kisi tarafindan yazili istem geri okunmali,

00|01({01|31|01| H |=Gerektiginde verilen ilacin adi kodlama yontemi ile tekrar edilmeli,

00|01|01(31|01| H | o istemi veren kisi tarafindan istemin dogrulugu sézel olarak onaylanmalidir.

00|{01({01|31|02| H |So6zel istem en geg 24 saat icerisinde hekim tarafindan tedavi planina yazilmaldir.

00|01({01|31|03| H |So6zel istem uygulamasi hakkinda hemsire ve hekimlere egitim verilmelidir.




00|{01(01|33|00 Kan ve/veya kan iiriinleri igin istem formu doldurulmahdir. 10
00({01|01|33|01 Kan ve/veya kan iiriinleri istem formunda;

00(01]|01(33]|01 o Hastanin;

00|{01(01|33|01 *Adi ve soyadi,

00|01|01(33|01 *Protokol numarasi,

00|01|01(33(|01 =Tedavi gérdugu bolim,

00|01|01|33|01 *Tanisi,

00|{01(01|33|01 *Kan grubu,

00|{01({01|33|01 *Transflizyon endikasyonu,

00|{01(01|33|01 o Hastaya daha 6nce transflizyon yapilip yapiimadigi,

00|{01(01|33|01 o Kan ve/veya kan Griniinin istem gerekgesi,

00({01|01|33|01 o Hazirlanacak kan ve/veya kan Grininun tiri ve miktari,

00|{01(01|33|01 o Planlanan verilis stresi,

00|{01(01|33|01 o Hekim kasesi ve imzasi yer almalidir.

00|01({01|34|00| H | Transfiizyon siirecinin gilivenligini saglamaya y6nelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|01({01|34|01| H | Transfiizyon 6ncesi, capraz karsilastirma test sonucu ile hasta bilgileri iki saghk ¢alisani tarafindan dogrulanmalidir.
00|01({01|34|02| H | Transfiizyondan hemen once, iki saglk ¢alisani tarafindan;

00|{01({01|34|02| H |o Hastanin kimligi,

00|01|01|34|02| H | oKanve/veya kan Griinin{in tir ve miktari,

00|01|01 (34|02 | H | o Uriiniin planlanan verilis siiresi dogrulanmalidir.

00|{01({01|34|03| H | Transfiizyonun ilk 15 dakikasi saghk ¢alisani tarafindan gézlenmelidir.

00|01({01|34|04| H | Transfiizyon boyunca her 30 dakikada bir hastanin vital bulgulari izlenmelidir.

00|01(01|36/|00 Hastanin giivenli transferi saglanmaldir. 15
00|{01({01|45|00| C | Cahsanlar tarafindan kisisel koruyucu ekipman kullanilmahdir. 15
00|01({01|45|01| C |Boliim bazinda kullaniimasi gereken kisisel koruyucu ekipman belirlenmelidir.

00|{01({01|45|02| C |Kisisel koruyucu ekipman ¢alisma alanlarinda ulagilabilir olmalidir.




00|01({01|45|03| C |Kisisel koruyucu ekipman kullanimi konusunda galisanlara egitim verilmelidir.

00|01|01|51|00 Acil miidahale seti bulunmalidir. 15
00|01(01|51|01 Saglik hizmeti sunum alanlarinda acil miidahale seti bulunmalidir.

00|{01({01|51|02 Boliimler acil miidahale setinde bulunmasi gereken ilag, malzeme ve cihazlari belirlemelidir.

00|{01(01|51|03 ilag ve malzemelerin minimum ve maksimum stok seviyeleri belirlenmelidir.

00|01(01|51|04 Minimum ve maksimum stok seviyeleri takip edilmelidir.

00|{01({01|51|05 ilag ve malzemelerin miat takibi yapilmalidir.

00|01({01|52|00| H | Tibbi cihazlarin yonetimine yonelik diizenleme yapilmaldir. 15
00|01|01|52|02| H | Tibbi cihazlarin b6liim bazinda envanteri bulunmalidir.

01|01({01|52|03| H | Tibbi cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyonlarina yonelik plan bulunmali,

01|01({01|52|03| H | o Plan dahilinde cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyonlari yapiimaldir.

00|01({01|52|04 | H | Kalibrasyonu yapilan cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunmalidir. Etikette;

00|{01({01|52|04| H |oKalibrasyonu yapan firmanin adi,

00|01({01|52|04| H | o Kalibrasyon tarihi,

00|{01({01|52|04| H | o Gegerlilik suresi,

00(01|{01|{52|04| H | o Sertifika numarasi bulunmalidir.

00|01(01|53|00 Hastanenin temizligine yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|{01(01|53|01 Boliim bazinda temizlik plani bulunmalidir.

00|{01({01|53|02 Risk diizeylerine gore temizlik kurallari belirlenmelidir.

00|{01({01|53|03 Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullanimi ile ilgili kurallar belirlenmelidir.

00|01(01|53|04 Tim kapali ve agik alanlarin temizlikleri kontrol edilmelidir.

00({01|01|53|04 o Kontrol araliklari,

00(01|01|53|04 o Kontrol sorumlulari belirlenmelidir.

00|01({01|55]|00 Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|{01({01|55|01 Kisisel temizlik alanlarinin kapilari disari dogru agilmalidir.

00|{01({01|55|02 Kisisel temizlik alanlarinin temizligi saglanmahdir.

00|{01({01|55|03 Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmali,




00|{01({01|55|03 o Sivi sabun, kagit havlu, tuvalet kagidi ve posetli ¢cép kutusu bulundurulmalidir.

00|01(01|55|04 Sivi sabun kaplarinin iistiine ekleme yapilmamali,

00|01(01|55|04 o Bosalan sabunluk yikanip iyice kurutulduktan sonra tekrar doldurulmahdir.

00|01({01|63|00| H |Riskli girisimsel islemler dncesinde hasta bilgilendirilmeli ve rizasi alinmalidir. 20
00(01|02|02|00 Hastanin boéliime kabuliinde genel durumu degerlendirilmelidir. 15
00|{01({02|03|00 Hasta gereksinimleri dogrultusunda hemsire bakim plani diizenlenmelidir. 15
00|01|02 (03|01 Hemsire bakim plani hekim tedavi plani ile koordineli olmalidir.

00|01|02|03|02 Hemgire bakim planina;

00|01|02|03|02 o Hastanin bakim gereksinimleri,

000102 03|02 o Bakim gereksinimlerine yénelik hedefler,

000102 03|02 o Bakim gereksinimlerine yénelik uygulamalar,

00|01|02 03|02 o Uygulama sonuglarinin degerlendirilmesi kayit edilmelidir.

00({01|02|p4|00 Hemsire ndbet teslimlerine yonelik diizenleme yapilmalidir. 10
00|01 (02|04 |01 Nobet teslimleri,

0010102 04|01 o Nébeti devreden ve devralan hemsireler arasinda yapilmali,

0001|0204 |01 o Once deskte, sonra hasta basinda yapilmali,

0010102 04|01 o Hasta bakim siirecindeki bilgileri kapsamalidir.

00{01|03|03|00| G |izolasyon énlemleriyle ilgili diizenleme yapilmalidir. 15
00|01|{03|03|01| G | Enfekte veya kolonize hastalara yénelik izolasyon 6nlemleri alinmalidir.

00|01|{03|06|00| G | El hijyenini saglamaya yonelik malzeme bulunmahdir. 15
00|01({03|06|01| G |Saghk hizmeti sunulan alanlarda alkol bazli el antiseptikleri bulunmahdir.

000108 (04|00 Atiklarin kaynaginda ayristirilmasina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00(01|08 |04 |01 Her boliim igin atiklar belirlenmelidir.

0001080402 Uygun atik kutulari kullaniimalidir.

00|01(01|69]|00 Laboratuvara gonderilecek 6rneklere yonelik diizenleme yapilmahdir. 10
00|01({01|69]|01 Ornekler igin boliim bazinda 6rnek toplama alani belirlenmelidir.

00|01({01|69]|01 o Ornekler diizenli bir sekilde muhafaza edilmelidir.




ECZANE HiZMETLERI

00 | 02 SAGLIK HiZMETI YONETIMI

00|02 |12 ECZANE HiZMETLERI 2(;)
00|02 (12|01|00 Eczanelerde diizenleme yapilmalidir. 10
00|02(12|01|01 Eczanelerde iklimlendirme saglanmaldir.

00|02(12|01|02 ilag saklama alanlarinin sicaklik ve nem kontrolleri yapilmaldir.

00|02 (12|02]|00 Eczanenin igleyisine yonelik yazili diizenleme bulunmalidir 5
00|02|12|02 |01 Yazih diizenleme;

00|02(12|02|01 o ila¢ ve malzeme istemlerinin eczaneye bildirilmesini,

00|02(12|02|01 o ilagc ve malzemelerin teminini,

00|02|12 02|01 o Teslim alinmasi ve yerlestirilmesini,

00(02 (12|02 |01 o Saklama kosullarini,

00|02|12|02|01 o Yiiksek riskli ilaclarin yonetimini,

00|02|12|02|01 o Stok seviyeleri ve miat takibini,

00(02 (12|02 |01 o Eczaneden ilag ve malzeme istemlerini,

00(02 (12|02 |01 o Eczanede ilaclarin hazirlanmasi ve transferini,

00|02|12|02|01 o Kullanimdan arta kalan ilaclarin eczaneye iadesi ve degerlendirilmesini kapsamalidir.

00|02|12 03|00 Yiiksek riskli ilaglara yonelik diizenleme yapilmalidir. 10
00(02 (12|03 |01 Yiiksek riskli ilaglar listesi belirlenmelidir.

00|02|12|03|02 Diger ilaglarla karismasini 6nleyecek sekilde depolanmalidir.

00|02|12|03|03 Eczanede renkli isaretleme islemine tabi tutulmalidir.

000212 |04 |00 Eczaneden ¢ikisi yapilan ilaglar igin diizenleme yapilmalidir. 10
00(02 (12|04 |01 ilaglarin ¢ikisi hasta bazinda yapilmalidir.

00|02|12 |04 |02 ilaglar eczanede her hasta icin ayri olacak sekilde paketlenmeli,

00|02|12 |04 |02 o ilaglarin adi, formu, dozu ve hasta bilgileri gonderilen pakette yer almalidir.

00(02 (12|04 |03 Hasta bazinda ¢ikis yapilmayan ilaglarin gikisina yonelik diizenleme yapilmalidir.




000212 (05|00 Eczaneye iade edilen ilaglara yonelik diizenleme yapilmalidir. 10
00(02|12 05|01 Eczaneye iade edilecek ilaglarin teslimine iliskin siireg belirlenmelidir.

000212 |05]|02 iade edilen ilaglarin kayitlari tutulmalidir.

00|01({01|09|00 ilag ve kit muhafaza edilen buzdolaplarinin sicaklik takipleri yapilmahdir. 10
00|{01({01|09|01 Buzdolaplarinin iginde bulunan malzemelere gore sicaklik takibi yapilmalidir.

00|01|01(25|00| H |ilaglarin karismasini engellemeye yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|01|01|25|01| H |ilag isimleri kisaltilarak yazilmamalidir.

00|{01({01|25|02| H |Yaziligi, okunusu, ambalaji birbirine benzeyen ilaglarin listeleri hazirlanmal,

00({01{01|25|02| H | o Listeler kullanim alaninda bulunmalidir.

00|01({01|25|03| H | Yazilisi, okunusu, ambalaji birbirine benzeyen ilaglarin dolaplardaki yerlesimi ayri raflarda yapilmahdir.

00|01({01|26|00| H | Pediatrik dozda kullanilacak ilaglara yonelik tedbirler alinmalidir. 15
00|01({01|26|01| H | Pediatrik dozdaki ilaglarin listeleri ilgili bolimde bulunmalidir.

00|01({01|26|02| H | Pediatrik dozdaki ilaglarin dolaplardaki yerlesimi diger ilaglardan ayri raflarda yapilmalidir.

00|01({01|26|03| H |Acil kullanilabilecek pediatrik ilaglarin kilograma gore dozlari listelenmeli,

00|{01({01|26|03| H |o Listelerilgili bolimde bulunmalidir.

00|01(01|27]|00 Yesil ve kirmizi regeteye tabi ilaglara yonelik diizenleme yapilmalidir. 10
00|01(01|27 |01 Yesil ve kirmizi regeteye tabi ilaglar kilitli alanlarda bulundurulmalidir.

00|{01({01|45|00| C | Cahsanlar tarafindan kisisel koruyucu ekipman kullanilmahdir. 15
00|01({01|45|01| C | Boliim bazinda kullaniimasi gereken kisisel koruyucu ekipman belirlenmelidir.

00|01({01|45|02| C |Kisisel koruyucu ekipman ¢alisma alanlarinda ulagilabilir olmalidir.

00|01({01|45|03| C |Kisisel koruyucu ekipman kullanimi konusunda galisanlara egitim verilmelidir.

00|01(01|53|00 Hastanenin temizligine yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|{01({01|53|01 Boliim bazinda temizlik plani bulunmalidir.

00|{01({01|53|02 Risk diizeylerine gore temizlik kurallari belirlenmelidir.

00|{01({01|53|03 Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullanimi ile ilgili kurallar belirlenmelidir.

00|01(01|53|04 Tim kapali ve agik alanlarin temizlikleri kontrol edilmelidir.

000101 (53|04 o Kontrol araliklari,




00|01(01|53|04 o Kontrol sorumlulari belirlenmelidir.

00|01({01|55]|00 Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|{01({01|55|01 Kisisel temizlik alanlarinin kapilari digari dogru agilmalidir.

00|{01({01|55|02 Kisisel temizlik alanlarinin temizligi saglanmahdir.

00|{01({01|55|03 Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmali,

00|{01({01|55|03 o Sivi sabun, kagit havlu, tuvalet kagidi ve posetli ¢c6p kutusu bulundurulmalidir.

00|01(01|55|04 Sivi sabun kaplarinin iistiine ekleme yapilmamali,

00|01(01|55|04 o Bosalan sabunluk yikanip iyice kurutulduktan sonra tekrar doldurulmahdir.

00({01|07|01|00 ilag, anestezik ajan, kit, kalibrator, kontrol serumlari ve malzemelerin takibi yapilmahdir. 15
00|01|07 (01|01 ilag, anestezik ajan, kit, kalibratér, kontrol serumlari ve malzemelerin stok takibi HBYS iizerinden yapilmal,

01|/01|07|01|01 o ilag, anestezik ajan, kit, kalibratér, kontrol serumlari ve malzemelerin minimum ve maksimum stok seviyesi belirlenmeli,
01|01(07|01|01 o0 Minimum ve maksimum stok seviyeleri HBYS de takip edilmeli,

00|01(07|01|01 o Belirlenen seviyelerde sapma olmasi durumunda HBYS’de uyarici diizenleme bulunmalidir.

00|01|07 (01|02 ilag, anestezik ajan, kit, kalibratér, kontrol serumlari ve malzemelerin miatlari HBYS iizerinden takip edilmeli,

00|{01(07|01|02 o Miadi yaklasan ilag, anestezik ajan, kit ve malzemelere yonelik HBYS’de uyarici bir diizenleme bulunmalidir.

00|01(07|02]|00 Depoda bulunan malzemelerin yerlestirilmesine yénelik diizenleme yapilmalidir. 10
00|01({07|02]|01 Malzemelerin yerlegsim yerini gésteren yerlesim planlari bulunmalidir.

00|01({07|02]|02 Depolarda hemzemin yerlestirme yapilmamalidir.

00|01({07|02]|03 istifleme tavandan en az 40 cm asagida olmalidir.

00|01(07|02|04 Malzemenin cinsine gore uygun yerlestirme yapilmalidir.

00|01(07|03|00 Deponun kosullarina gore olusabilecek risklere yonelik diizenleme yapilmalidir. 10
00|01({07|03|01 Deponun kogsullarina gore riskler tanimlanmalidir.

00|01({07|03|02 Risklere yonelik koruyucu onlemler alinmalidir.

00|01(07|04 |00 Depoda sicaklik ve nem takibi yapilmalidir. 10
00|01({07|04 |01 Depolarda bulunan malzemenin niteligine goére sicaklik ve nem takibi yapilmahdir.




00|01({07|04 |02 Depoda bulunan buzdolaplarinin sicaklik 6lgiimleri yapilmahdir.
00|01 (08|04 |00 Atiklarin kaynaginda ayristirilmasina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|01|08 |04 |01 Her béliim igin atiklar belirlenmelidir.
00|01|08 |04 |02 Uygun atik kutulari kullanilmalidir.
STERILIZASYON HIZMETLERI
00 | 02 SAGLIK HiZMETi YONETIMI
00|02 |13 STERILIZASYON HiZMETLERI 107
000213 |01|00 Sterilizasyon {initesine yonelik fiziki diizenleme yapilmalidir. 10
00|02 (13|01|01 Sterilizasyon Unitesi kirli, temiz ve steril alan olmak iizere ii¢ alandan olusmalidir.
00|02|13 01|02 Kirli, temiz ve steril alanlar arasindaki gegis noktalarinda el antiseptikleri bulunmaldir.
00|02|13|01|03 Tiim ylizeyler piiriizsiiz, gozeneksiz, kolay temizlenebilir, dezenfekte edilebilir nitelikte olmaldir.
00|02 (13|01|04 Sterilizasyon linitesinde ¢alisan personel icin giyinme ve dinlenme alani bulunmalidir.
00|{02(13|01|05 Sterilizasyon linitesinin ortam sicakligi 18-22 °C ve nem orani % 35-60 olmalidir.
00l02 113101106 Steril alanlarda bulunan raflar yerden 20-30 cm yukarida, tavandan 15 cm asagida, hava sirkiilasyonu i¢in duvardan 5 cm 6nde
olmahdir.
00|02 13|02 |00 Sterilizasyon tinitesinin isleyisine yonelik yazili diizenleme bulunmalidir. 5
00|02|13 (02|01 Yazil diizenleme;
0002|113 |02|01 o Aletlerin;
00(02 (13|02 |01 Uniteye transferini,
00|02|13|02|01 *On-temizlik ve dekontaminasyonunu,
00|02|13|02|01 *Hazirlik ve bakim alanina tasinmasini,
00(02 (13|02 |01 =Sayimi-bakimi ve kontroliin,
00|02|13 (02|01 =Paketlenmesi, steril edilmesi ve depolanmasini,
00|02|13 (02|01 =Kullanim alanina transferine kadar sterilitenin korunmasini,
00|02|13 (02|01 o indikator kullanimini,
00|02|13|02|01 o Cihazlarin giinltik bakimini kapsamalidir.




0002|1303 |00 Sterilizasyon iinitesine gelen kirli malzemeler igin diizenleme yapilmalidir. 10
00(02|13|03|01 Kirli malzemeler, malzeme listesinden sayimi yapilarak sterilizasyon iinitesine kabul edilmelidir.

00]02|13 (03|02 Kirli malzemelerin 6n temizligi ve dekontaminasyonu yapilmalidir.

000213 (03|03 Malzemeler, malzeme listesi ile temiz alana teslim edilmelidir.

0002|1303 |04 Malzemelerin paketlenmesi temiz alanda yapilmal,

0010213 (03|04 o Cerrahi ve tekstil malzemeler ayri alanlarda paketlenmelidir.

0002 |13 |04 |00 Sterilizasyon iglemi indikatorler ile takip edilmelidir. 15
00021130401 isleme girmis ve girmemis paketlerin birbirinden ayrilabilmesi igin her paket iizerinde islem indikatérii kullanilmalidir.

00|02 (13|04 |02 Her bir paket icine en az sinif 4 kimyasal indikatér konulmalidir.

00|02 (13|04 |03 Biyolojik indikatér kullaniimalidir.

0002 (13|04 03 o Buharli basing sterilizasyonunda her otoklav igin haftada en az bir kez,

00|02 (13|04 |03 o Buharli basing sterilizasyonunda implant sterilizasyonu yapilacak olan her yiikte,

0002|1304 |03 o Etilenoksit sterilizasyonunda her yiikte,

000213 (04|03 o Formaldehit sterilizasyonunda en az haftada bir kez,

00|02|13 |04 |03 o Kuru 1si sterilizasyonunda haftada bir kez,

00|02|13 |04 |03 o H202 sterilizasyonunda her giin ilk kullanimda,

00102130403 o Sterilizasyon cihazlarinda bakim, onarim ve kalibrasyon yapildiktan sonraki ilk calistirmada biyolojik indikator kullanilmalidir.

000213 (05|00 Sterilizasyon cihazlarinin kontroliine yonelik diizenleme yapilmalidir. 10
00(02|13|05|01 Cihazlarin;

00(02|13|05|01 o Program déngileri degerlendirilmeli,

00/02|13/05|01 =Gerektiginde duizeltici ve énleyici faaliyet baslatiimalidir.

00({02|13|05|01 o Bakimi,

00|02|13|05]|01 o Kalibrasyonlari yapilmalidir.

00|02 (13|06 |00 Basingli buhar otoklavlarinin giinliik bakimi ve kontrolleri yapilmalidir. 10
00/02|13/06|01 Basingh buhar otoklavlari igin vakum kagak testi;

0002|1306 |01 o Vakum kacagi 1milibar/dakikadan az ise haftada bir kez yapilmali,




000213 |06|01 o 1 milibar/dakikadan fazla ise her giin yapilmali,
000213 |06|01 o 1,3 milibar/dakika tizerinde ise cihazin ¢alismasi durdurulmalidir.
000213 |06|02 Her giin cihaz bosken ve sterilizasyon islemine baglamadan 6nce Bowie&Dick testi uygulanmal,
000213 |06|02 o Test kartinin lizerine tarih ve sonug (olumlu veya olumsuz) yazilmali,
00|02|13 |06 |02 o Program dongusti ile birlikte kayit altina alinmalidir.
00|02|13 (07|00 Steril malzemelere yonelik diizenleme olusturulmalidir. 10
000213 |07 |01 Steril malzemeler steril alanda muhafaza edilmelidir.
0010211310702 Steril malzemelerin lizerinde sterilizasyonun yapildigi cihaz ve sterilizasyonu yapan ¢alisan i¢in tanimlayici, sterilizasyon tarihi ve
raf 6mrii bulunmalidir. Raf 6mri;
000213 (07|02 o Polipropilen tyveck poset ile paketlenen malzemeler icin en fazla 1 yil,
000213 (07|02 o Sterilizasyon posetleriyle paketlenen malzemeler icin en fazla 6 ay,
00|02|13|07|02 o Cift kat tekstil ile paketlenmis malzemeler icin en fazla 30 giin,
000213 (07|02 o Cift kat wrap ile paketlenmis malzemeler icin en fazla 30 giindiir.
000213 (08|00 Kullanimdaki dezenfektan soliisyonlarinin kontrolii yapilmahdir. 10
000213 (08|01 Dezenfektan soliisyonunun Minimal Efektif Konsantrasyonunun (MEK) kontrolii yapiimali,
000213 (08|01 o Kontroliin periyodu soliisyonun kullanim sikligina gére hastane tarafindan belirlenmeli,
000213 (08|01 o MEK’in belirlenmesi amaciyla pH 6élgerler kullanilmamalidir.
000213 |08|02 Dezenfektan soliisyonlarin iizerine ekleme yapilmamalidir.
00|02|13 |09 |00 Etilen oksite (ETO) yonelik giivenlik tedbirleri alinmalidir. 15
00(02|13|09|01 Etilen oksit sterilizatoriiniin klimatizasyonu bagimsiz bir bacadan disar verilmelidir.
000213 (09|02 Kartuslar 6zel bir kapali metal konteynirda saklanmalidir.
000213 (09|03 Gaz 6l¢limii yapabilen dedektérler bulunmalidir.
00|02|13 |09 |04 Gaz maskesi ve koruyucu giysi bulunmalidir.
00(02(13|09|05 ETO sterilizatérii ile steril edilen malzemeler kullanimdan énce havalandiriimalidir.
00|01|01|45|00 Cahsanlar tarafindan kisisel koruyucu ekipman kullaniimalidir. 15
00|01|01(45|01 B6liim bazinda kullanilmasi gereken kisisel koruyucu ekipman belirlenmelidir.
00|01|01 45|02 Kisisel koruyucu ekipman g¢alisma alanlarinda ulasilabilir olmalidir.




00|01({01|45|03| C |Kisisel koruyucu ekipman kullanimi konusunda galisanlara egitim verilmelidir.

00|01({01|52|00| H | Tibbi cihazlarin yonetimine yonelik diizenleme yapilmaldir. 15
00|01|01|52|02| H | Tibbi cihazlarin b6liim bazinda envanteri bulunmaldir.

01|01({01|52|03| H | Tibbi cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyonlarina yonelik plan bulunmali,

01|01({01|52|03| H | o Plan dahilinde cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyonlari yapiimaldir.

00|01({01|52|04| H | Kalibrasyonu yapilan cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunmalidir. Etikette;

00|{01({01|52|04| H |oKalibrasyonu yapan firmanin adi,

00|01({01|52|04| H | oKalibrasyon tarihi,

00|01({01|52|04| H | o Gegerlilik suresi,

00|01|01|52|04| H | o Sertifika numarasi bulunmalidir.

00|01(01|53|00 Hastanenin temizligine yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|{01({01|53|01 Boliim bazinda temizlik plani bulunmalidir.

00|{01({01|53|02 Risk diizeylerine gore temizlik kurallari belirlenmelidir.

00|{01({01|53|03 Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullanimi ile ilgili kurallar belirlenmelidir.

00|{01({01|53|05 Tim kapali ve agik alanlarin temizlikleri kontrol edilmelidir.

00({01|01|53|05 o Kontrol araliklari,

00|01|{01|53|05 o Kontrol sorumlulari belirlenmelidir.

00|01({01|55]|00 Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|{01(01|55|01 Kisisel temizlik alanlarinin kapilari digari dogru agilmahidir.

00|{01({01|55|02 Kisisel temizlik alanlarinin temizligi saglanmahidir.

00|{01({01|55|03 Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmali,

00|{01({01|55|03 o Sivi sabun, kagit havlu, tuvalet kagidi ve posetli ¢c6p kutusu bulundurulmalidir.

00|01(01|55|04 Sivi sabun kaplarinin iistiine ekleme yapilmamali,

00|01(01|55|04 o Bosalan sabunluk yikanip iyice kurutulduktan sonra tekrar doldurulmahdir.

000108 (04|00 Atiklarin kaynaginda ayristirilmasina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00(01(08 |04 |01 Her bolim igin atiklar belirlenmelidir.

0001080402 Uygun atik kutulari kullaniimalidir.




TRANSFUZYON TIBBI HiZMETLERI

00 | 02 SAGLIK HiZMETI YONETIMI

00|02 |14 TRANSFUZYON TIBBI HIZMETLERI 16
00|02 (14|01|00 Transfiizyon merkezinde siireglerin isleyisine yonelik yazili diizenleme bulunmahdir.

00|02|14 (01|01 Yazih diizenleme;

00|02(14|01|01 o Hangi durumlarda bagisgidan kan alinacagi,

00|02(14|01|01 o Bagiscinin secilmesi, bagiscinin reddi, bagiscidan kan alma,

00|02(14|01|01 o Bagisci kaninin test edilmesi,

00|02(14|01|01 o Bagiscinin bagis sonrasi takibi,

00|02|14|01|01 o Tarama testi pozitif cikan bagiscinin bilgilendirilmesi,

00|02|14|01|01 o Uriin etiketleme, saklama ve depolama,

00|02|14|01|01 o Kan ve kan urunlerinin istemleri,

00|02|14|01|01 o Yapilan islemlere dair kayitlarin tutulmasi,

00|02|14|01|01 o Uriinlerin ilgili birime transferini,

00(02 (14|01 |01 o iade edilen driinlerin iade kabul sartlarini,

00(02 (14|01 |01 o imha edilmesine karar verilen riinlerin imha usul ve esaslarini icermelidir.

00|02 |14 02|00 Kan ve/veya kan iiriinii ile meydana gelen transfiizyon reaksiyonlari kayit altina alinmalidir. 10
00|02 |14 |03 |00 Bagis siirecine yonelik diizenlemeler yapilmaldir. 10
00(02 (14|03 |01 Bagisci secimi, hekim tarafindan yapilmalidir.

00|02 |14 |03 |02 Bagisci degerlendirmesi, mahremiyete uygun bir ortamda yapilmaldir.

00|02|14 |03 |03 Bagisci sorgulama formu doldurulmalidir.

00|02 (14|03 |04 Kan alma koltuklari pozisyon verilebilen nitelikte olmaldir.

00(02 |14 |04 |00 | H |Kan ve/veya kan iiriinlerinin giivenligini saglamaya yo6nelik testlere yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|02 |14 |04 |01| H | Bagisci kanina yonelik asagidaki testler calisilmali;

00{02 |14 |04|01| H | Hemogram,

00(02 (14|04 |01 | H |0 Grup tayini,




00102114 |04|01| H |=Grup tayini icin asgari tiip ydntemi kullanilmalidir.
00102|14 |04 01| H | o Mikrobiyolojik testler,
0010214 |04|01| H |«HBV, HCV, HIV ve Sifiliz etkenlerine ydnelik testler calisiimali,
00102114 04|01 | H |«HBV, HCV ve HIV’e yonelik testlerde asgari mikroelisa ydntemi kullanilmali,
00|02 (14|04 |01 | H | Mikrobiyolojik testlerin pozitif olmasi durumunda dogrulama testleri ¢calisiimalidir.
00|02|14|04|02| H | Kan ve/veya kan iiriinii icin capraz karsilastirma testi calisiimal,
0002114 |04|02| H |0 Capraz karsilastirma testi icin asgari tiip yéntemi kullaniimalidir.
0002114105100 H Kan ve/veya kan iiriinlerinin glivenli depolanmasi ve transferini saglamaya yonelik diizenleme yapilmaldir. 15
00102114 |05|01| H | Kan ve /veya kan iiriinleri etiketlenmelidir. Etiket iizerinde;
0002|114 |05|01| H |0 Hazirlayan hizmet biriminin adi,
00|02|14|05|01| H |0 Bagiscinin sayisal veya alfabetik tanimi,
000214 |05|01| H | 0 ABO ve Rh D grubu,
00(02 (14 (05|01 | H | o Alinma ve son kullanma tarihi,
0010214 |05|01| H |0 Bilesenin hacmi ve agirligi,
00|02)14|05|01| H |0 Depolama sicakhg,
0002|114 |05|01| H |0 Antikoagiilan ve ek soliisyonlarinin adi bulunmaldir.
0010214 |05|02| H | saklama dolabi, derin dondurucu, ajitatér veya soguk odalarin sicaklik takibi yapiimalidir.
00|02|14|05|03| H |Kan ve/veya kan iiriiniiniin;
00|02|14|05|03| H | o Hastane disi/ici naklinde sicaklik kontrolii saglanarak transferi yapiimali,
00102114 |05|03| H | o0 Transfiizyon merkezinden ¢ikis saati kayit altina alinmalidir.
00102114 05|04 H Saklama ve transfer kogullarinin saglanmadigi tespit edilen iiriinler kayit edilerek alinmali ve belirlenen imha usul ve esaslarina
gore imha edilmelidir.
00|02|14 (06|00 Kan ve/veya kan iiriinlerinin stok takibi yapiimalidir. 10
000214 06|01 Kan ve/veya kan iiriinleri icin haftalik kritik stok seviyesi belirlenmelidir.
00|02 |14 |06 |02 Kan ve/veya kan iiriinlerinin miat takipleri yapilmalidir.
00|01({01|09|00 ilag ve kit muhafaza edilen buzdolaplarinin sicaklik takipleri yapilmahdir. 10
00|{01({01|09|01 Buzdolaplarinin iginde bulunan malzemelere gore sicaklik takibi yapilmalidir.




00|{01({01|45|00| C | Cahsanlar tarafindan kisisel koruyucu ekipman kullanilmahdir. 15
00|01({01|45|01| C | Boliim bazinda kullaniimasi gereken kisisel koruyucu ekipman belirlenmelidir.

00|01({01|45|02| C |Kisisel koruyucu ekipman ¢alisma alanlarinda ulagilabilir olmalidir.

00|01({01|45|03| C |Kisisel koruyucu ekipman kullanimi konusunda galisanlara egitim verilmelidir.

00|01|01|51|00 Acil miidahale seti bulunmalidir. 15
00|01(01|51|01 Saglik hizmeti sunum alanlarinda acil miidahale seti bulunmalidir.

00|{01({01|51|02 Boliimler acil miidahale setinde bulunmasi gereken ilag, malzeme ve cihazlari belirlemelidir.

00|{01({01|51|03 ilag ve malzemelerin minimum ve maksimum stok seviyeleri belirlenmelidir.

00|01(01|51|04 Minimum ve maksimum stok seviyeleri takip edilmelidir.

00|{01({01|51|05 ilag ve malzemelerin miat takibi yapilmalidir.

00|{01({01|52|00| H | Tibbi cihazlarin yonetimine yonelik diizenleme yapilmaldir. 15
00|01|01|52|02| H | Tibbi cihazlarin b6liim bazinda envanteri bulunmalidir.

01|01({01|52|03| H | Tibbi cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyonlarina yonelik plan bulunmali,

01|01({01|52|03| H | o Plan dahilinde cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyonlari yapiimaldir.

00|01({01|52|04| H | Kalibrasyonu yapilan cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunmalidir. Etikette;

00|{01({01|52|04| H |oKalibrasyonu yapan firmanin adi,

00|01({01|52|04| H | oKalibrasyon tarihi,

00|{01({01|52|04| H | o Gegerlilik suresi,

00(01|{01|{52|04| H | o Sertifika numarasi bulunmalidir.

00|01(01|53|00 Hastanenin temizligine yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|{01(01|53|01 Boliim bazinda temizlik plani bulunmalidir.

00|{01({01|53|02 Risk diizeylerine gore temizlik kurallari belirlenmelidir.

00|{01({01|53|03 Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullanimi ile ilgili kurallar belirlenmelidir.

00|01(01|53|04 Tim kapali ve agik alanlarin temizlikleri kontrol edilmelidir.

00({01|01|53|04 o Kontrol araliklari,

00(01|01|53|04 o Kontrol sorumlulari belirlenmelidir.

00|01({01|55]|00 Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15




00|01({01|55|01 Kisisel temizlik alanlarinin kapilari digari dogru agilmahidir.
00|{01({01|55|02 Kisisel temizlik alanlarinin temizligi saglanmahdir.
00|{01({01|55|03 Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmali,
00|{01({01|55|03 o Sivi sabun, kagit havlu, tuvalet kagidi ve posetli ¢cép kutusu bulundurulmalidir.
00|01(01|55|04 Sivi sabun kaplarinin iistiine ekleme yapilmamali,
00|01(01|55|04 o Bosalan sabunluk yikanip iyice kurutulduktan sonra tekrar doldurulmahdir.
00|01|08 |04 |00 Atiklarin kaynaginda ayristiriimasina yonelik diizenleme yapilmaldir. 15
00|01|08 |04 |01 Her béliim igin atiklar belirlenmelidir.
00|01 (08|04 |02 Uygun atik kutulari kullanilmalidir.
AGIZ ve DIS SAGLIGI HIZMETLERI
00 | 02 SAGLIK HiZMETI YONETIMI
0010215 AGIZ ve DiS SAGLIGI HiZMETLERI 159
00|02|15|01|00 Agiz ve dis saghgi hizmetlerine yonelik fiziki diizenleme yapilmalidir. 10
00|02|15|01|01 Engelli hastalar icin diizenleme yapilmali,
00|02|15|01|01 o Hasta koltugu bashg (tetiyer) arkaya katlanabilir olmali,
00|02|15|01|01 o Engelli hastanin hasta koltuguna oturabilmesi icin hasta giris tarafinda sabit kolluk olmamali,
00|02|15|01|01 o Bir dis Unitinin arkasinda en az iki metrelik mesafe bulunmali,
00|02|15|01|01 o Unit girisi tekerlekli sandalyenin gegisine uygun sekilde diizenlenmeli,
00(02 (15|01 |01 =Giris tekerlekli sandalyenin gecebilecegi genislikte olmall,
00|02|15|01|01 =Giriste engel bulunmamalidir.
00|02|15|01|02 Goriintlileme cihazlan dis Gnitinin bulundugu yerden bagimsiz bir alanda olmalidir.
00|02 15|02 |00 Hastanin giivenligini saglamaya yonelik diizenlemeler yapilmalidir. 15
00{02|15|02|01 ilk muayenede hastanin agiz ve dis saghg durumu belirlenmeli,
0002150201 o Hastanin agiz ve dis saghgi durumu hastane bilgi yénetim sistemine veya hasta dosyasina kayit edilmelidir.
0002 15|02 |02 Hastaya uygulanan anestezik ilaglarin giivenligi saglanmali,




000215 02|02 o Hastaya uygulanacak anestezi ilaglari tedavi sirasinda hazirlanmalidir.

00|02|15|02|03 Tedavi sirasinda kullanilan malzemeler hastaya 6zel olmalidir.

0002|15(03|00 Dis iinitlerinde dezenfeksiyon ve sterilizasyonun saglanmasina yonelik tedbirler alinmalidir. 15

000215 03|01 Temiz ve kirli aletlerin konuldugu kap ve kiivetler tanimlanmal,

00|02|15|03|01 o Temiz ve kirli aletlerin konuldugu kap ve kiivetlerin kapaklari kapali olmalidir.

00|02 (150302 Her hastadan sonra;

000215 03|02 o Kresuar ve nit kolluklar,

00]02|15 (03|02 o Unit tablalari,

00|02|15|03|02 o Reflektér kolu,

000215 03|02 o Unit asistan paneli,

00|02|15|03|02 o Agiz ici hava —su spreyleri dezenfekte edilmelidir.

00|02|15|04 |00 Amalgam atiklarinin yénetimine yonelik diizenleme yapilmaldir. 15

00|02|15|04|01 Amalgam atiklarinin ayristirilmasi saglanmali,

00|02 (15|04 |01 o Unit kresuarlarinda veya dis (initlerinde amalgam atiklarinin kanalizasyona karismasi engellenmelidir.

00|02|15|04 |02 Amalgamatérlerde kalan amalgamlarin temizligine yonelik diizenleme yapilmal,

00|02|15|04 |02 o Amalgamatoriin iginde birikmis amalgam temizlenmelidir. Temizlik islemi;

00|02|15|04|02 sislem dncesi,

00(02(15|04 |02 *Bakimdan 6nce,

00|02|15|04 |02 *Arizali olan amalgamatoriin bakimi yapilmadan énce,

00|02|15|04|02 *Hurdaya ayrilacak amalgamatér hurdaya ayrilimadan énce yapiimalidir.

00|02|15|04|03 Amalgamlarin bertarafi atik yonetimine uygun sekilde yapiimahdir.

0001|0109 |00 ilag ve kit muhafaza edilen buzdolaplarinin sicaklik takipleri yapiimalidir. 10

00|{01({01|09|01 Buzdolaplarinin iginde bulunan malzemelere gore sicaklik takibi yapilmalidir.

00|01(01|12]|00 Hastalara hizmet verilen alanlar iletisime agik bir sekilde diizenlenmelidir. 15

00lo1lo1l12101 Sonu.; alma, numur:l.e kab_ul, kayit, halkla iliskiler hizmet noktalarinda hasta ve ¢alisan arasinda fiziksel bariyer (camekan, pencere,
demir parmaklik, yiikseklik) bulunmamaldir.

00|01(01|25]|00 ilaglarin karismasini engellemeye yonelik diizenleme yapiimahdir. 15




00|01|01|25|01| H |ilag isimleri kisaltilarak yazilmamalidir.

00|{01({01|25|02| H |Yaziligi, okunusu, ambalaji birbirine benzeyen ilaglarin listeleri hazirlanmal,

00(01({01|25|02| H |o Listeler kullanim alaninda bulunmalidir.

00|01({01|25|03| H | Yaziligi, okunusu, ambalaji birbirine benzeyen ilaglar dolaplardaki yerlesimi ayri raflarda yapilmaldir.

00|{01({01|45|00| C | Cahsanlar tarafindan kisisel koruyucu ekipman kullanilmahdir. 15
00|01({01|45|01| C | Boliim bazinda kullaniimasi gereken kisisel koruyucu ekipman belirlenmelidir.

00|01({01|45|02| C |Kisisel koruyucu ekipman ¢alisma alanlarinda ulagilabilir olmalidir.

00|01({01|45|03| C |Kisisel koruyucu ekipman kullanimi konusunda galisanlara egitim verilmelidir.

00|01({01|52|00| H | Tibbi cihazlarin yonetimine yonelik diizenleme yapilmaldir. 15
00|01|01|52|02| H | Tibbi cihazlarin b6liim bazinda envanteri bulunmalidir.

01|01({01|52|03| H | Tibbi cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyonlarina yonelik plan bulunmali,

01|01({01|52|03| H | o Plan dahilinde cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyonlari yapiimaldir.

00|01({01|52|04 | H | Kalibrasyonu yapilan cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunmalidir. Etikette;

00|{01({01|52|04| H |oKalibrasyonu yapan firmanin adi,

00|01({01|52|04| H | oKalibrasyon tarihi,

00|01({01|52|04| H | o Gegerlilik suresi,

00(01|01|{52|04| H | o Sertifika numarasi bulunmalidir.

00|01(01|53|00 Hastanenin temizligine yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|{01({01|53|01 Boliim bazinda temizlik plani bulunmalidir.

00|{01({01|53|02 Risk diizeylerine gore temizlik kurallari belirlenmelidir.

00|{01({01|53|03 Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullanimi ile ilgili kurallar belirlenmelidir.

00|01(01|53|04 Tim kapal ve agik alanlarin temizlikleri kontrol edilmelidir.

00({01|01|53|04 o Kontrol araliklari,

00(01|01|53|04 o Kontrol sorumlulari belirlenmelidir.

00|01({01|55]|00 Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|{01({01|55|01 Kisisel temizlik alanlarinin kapilari digari dogru agilmalidir.

00|{01({01|55|02 Kisisel temizlik alanlarinin temizligi saglanmahidir.




00|{01({01|55|03 Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmali,

00|{01({01|55|03 o Sivi sabun, kagit havlu, tuvalet kagidi ve posetli ¢cép kutusu bulundurulmalidir.

00|01(01|55|04 Sivi sabun kaplarinin iistiine ekleme yapilmamali,

00|01(01|55|04 o Bosalan sabunluk yikanip iyice kurutulduktan sonra tekrar doldurulmahdir.

0001|01 64|00 Hasta mahremiyetini saglamaya yonelik diizenlemeler bulunmalidir. 10
00|{01({03|06|00| G |El hijyenini saglamaya yonelik malzeme bulunmalidir. 15

00|{01({03|06|01| G |Saghk hizmeti sunulan alanlarda alkol bazli el antiseptikleri bulunmalidir.

00|01 |08 |04 |00 Atiklarin kaynaginda ayristirlmasina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|01 (08|04 01 Her bdliim igin atiklar belirlenmelidir.
0001|0804 |02 Uygun atik kutulari kullaniimahdir.

FiziK TEDAVI HIZMETLERI

00| 02 SAGLIK HiZMETi YONETIMI

00|02 |16 FiziK TEDAVi HIZMETLERI 105
00|02 (16|01|00 Fizik tedavi hizmetlerine yonelik fiziki diizenlenme yapilmalidir. 10
00|02|16|01|01 Tedavi uygulama alani hasta mahremiyetini saglayacak sekilde tek kisilik b6lmeler halinde olusturulmahdir.

00|02 |16|01|02 Her bolmede ¢agri sistemi bulunmahdir.

00|02|16|01|03 Tedavi sonrasi kullanim igin ayri bir dinlenme alani bulunmalidir.

00|02 (16|01 |04 Hastalarin elbiselerini ve degerli esyalarini koyabilecekleri kilitli dolap bulunmalidir.

00|02 |16|02|00 Hastalarin tedavi siireci kontrol altina alinmahdir. 10
00|02 (16|02 |01 Hastalara uygulanan tedavi programi ve gercgeklesen tedavi kayit altina alinmalidir.

00|02 |16|02|02 Fizik tedaviye baslama ve bitis saatleri hastane bilgi sisteminde kayit altinda alinmalidir.

00|02 (16|03 |00 Cihazlarin giivenli kullanimina yonelik yazili diizenleme bulunmalidir. 5
00|02|16|03 |01 Yazih diizenleme;

00|02 (16|03 |01 o Kullanilan cihazlara 6zgi elektriksel, manyetik ve radyasyon giivenligi ile ilgili kurallari,

00|02 (16|03 |01 o Calisanlarin cihazlara 6zgi dikkat etmesi gereken hususlari,




00|02 (16|03 |01 o Cihazlarin kullanim kilavuzlarina nasil ulasilacagini kapsamalidir.

00|02 (16|04 |00 Tek kullanimhik olmayan malzemelere yonelik diizenleme yapilmahdir. 10

00|02 (16|04 |01 Tek kullanimhik olmayan malzemeler belirlenmelidir.

00|02 (16|04 |02 Temizlik ve dezenfeksiyon kurallari belirlenmelidir.

00|02 |16|05|00 Hastalar tedavi 6ncesi gebelik ve metal implant varligina yonelik degerlendirilmelidir. 15

00|01(01|12]|00 Hastalara hizmet verilen alanlar iletisime agik bir sekilde diizenlenmelidir. 15

00lo1lo1l12]01 Sonu.; alma, numurle kab_ul, kayit, halkla iliskiler hizmet noktalarinda hasta ve ¢alisan arasinda fiziksel bariyer (camekan, pencere,
demir parmaklik, yiikseklik) bulunmamaldir.

00|{01({01|45|00| C | Cahsanlar tarafindan kisisel koruyucu ekipman kullanilmahdir. 15

00|01({01|45|01| C | Boliim bazinda kullaniimasi gereken kisisel koruyucu ekipman belirlenmelidir.

00|{01({01|45|02| C |Kisisel koruyucu ekipman ¢alisma alanlarinda ulagilabilir olmalidir.

00|01({01|45|03| C |Kisisel koruyucu ekipman kullanimi konusunda galiganlara egitim verilmelidir.

00|01({01|52|00| H | Tibbi cihazlarin yonetimine yonelik diizenleme yapilmaldir. 15

00|01|01|52|02| H | Tibbi cihazlarin b6liim bazinda envanteri bulunmaldir.

01|01({01|52|03| H | Tibbi cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyonlarina yonelik plan bulunmali,

01|01({01|52|03| H | o Plan dahilinde cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyonlari yapiimaldir.

00|01({01|52|04 | H | Kalibrasyonu yapilan cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunmalidir. Etikette;

00|{01({01|52|04| H |oKalibrasyonu yapan firmanin adi,

00|01({01|52|04| H | oKalibrasyon tarihi,

00|01({01|52|04| H | o Gegerlilik suresi,

00(01|{01|{52|04| H | o Sertifika numarasi bulunmalidir.

00|01(01|53|00 Hastanenin temizligine yonelik diizenleme yapilmahidir. 15

00|{01({01|53|01 Boliim bazinda temizlik plani bulunmalidir.

00|{01({01|53|02 Risk diizeylerine gore temizlik kurallari belirlenmelidir.

00|{01({01|53|03 Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullanimi ile ilgili kurallar belirlenmelidir.

00|01(01|53|04 Tim kapali ve agik alanlarin temizlikleri kontrol edilmelidir.

00|01|01 (53|04 o Kontrol araliklari,




00|01|01 (53|04 o Kontrol sorumlular belirlenmelidir.

00|01({01|55]|00 Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|{01({01|55|01 Kisisel temizlik alanlarinin kapilari digari dogru agilmalidir.

00|{01({01|55|02 Kisisel temizlik alanlarinin temizligi saglanmahdir.

00|{01({01|55|03 Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmali,

00|{01({01|55|03 o Sivi sabun, kagit havlu, tuvalet kagidi ve posetli ¢c6p kutusu bulundurulmalidir.

00|01(01|55|04 Sivi sabun kaplarinin iistiine ekleme yapilmamali,

00|01(01|55|04 o Bosalan sabunluk yikanip iyice kurutulduktan sonra tekrar doldurulmahdir.

00|01 (01|64 |00 Hasta mahremiyetini saglamaya yo6nelik diizenlemeler bulunmalidir. 10
00|01|08 |04 |00 Atiklarin kaynaginda ayristiriimasina yonelik diizenleme yapilmaldir. 15

00|01 (08|04 |01 Her bdliim igin atiklar belirlenmelidir.
00|01 08|04 |02 Uygun atik kutulari kullanilmalidir.

DIYALIZ HIZMETLERI

00 | 02 SAGLIK HiZMETI YONETIMI

00|02 |17 DIYALIZ HiZMETLERI 352
00|02 (17|01|00 Diyaliz hastalari i¢in ulagim hizmeti verilmelidir. 10
00|02(17|01|01 Ulasim hizmeti igin arag tahsis edilmelidir.

00|02 (17|02]|00 Diyaliz linitesine yonelik fiziki diizenleme yapilmalidir. 10
00|02(17|02|01 Kadin ve erkek hastalar igin ayri olmak ilizere hasta giyinme odalari bulunmalidir.

00|02 (170202 Hastalarin elbiselerini ve degerli esyalarini koyabilecekleri kilitli dolap bulunmalidir.

00|02(17|02|03 Hastalar igin tuvalet ve lavabo bulunmal,

00|02(17|02|03 o Tuvaletler kadin ve erkek hastalar icin ayri olmali,

00|02(17|02|03 = Oziirlilerin de yararlanabilecegi sekilde diizenlenmis olmali,

00|02(17|02|03 o Tuvaletlerin kapilari disari dogru agiimalidir.

00|02 (17|02 |04 Hastalar icin dinlenme alani bulunmalidir.
000217 |02 |05 Hassas tarti sistemi bulunmal,




00|02 (17|02|05 o Tarti tekerlekli sandalyenin gikabilecegi sekilde olmaldir.
00|02 (17|02|06 Diyaliz makinelerinin teknik bakimlari diizenli olarak yapilmalidir.
00|02 (17|03|00 Diyaliz linitesinde iiretilen saf suyun kontroliine yonelik diizenleme yapilmahdir. 10
00|02(17|03|01 Uretilen saf su igin giinliik olarak;
00|02(17|03|01 o Saflastirilmis su iletkenligi,
00({02|17|03 |01 o Su sertligi,
00({02|17|03 |01 o Klor miktari,
00(02|17|03|01 o Asitlik-alkalilik (saf su-ham su) 6zelligi kontrol edilmelidir.
00({02|17|03 |02 Aritma sonrasi su ornekleri;
00|02 (17|03|02 o Bakteriyolojik yonden (¢ ayda bir,
00|02 (17|03|02 o Endotoksin ve kimyasal yonden alti ayda bir degerlendirilmelidir.
00|02 (17|03|02 = Mikrobiyal kontaminasyon, saf su icin 100 CFU/ml altinda, ultra saf diyaliz sivisi icin 0,1 CFU/ml altinda olmalidir.
00|02(17|03|02 = Bakteriyel endotoksinler, saf su i¢in 0.25 IU/ml altinda, ultra saf diyaliz sivisi icin 0,03 IU/ml altinda olmalidir.
00|02 (17|04 |00 Diyaliz tedavisi goren hastalarin tedavileri kontrol altina alinmalidir. 15
00|02(17|04 |01 Her hasta igin ayri takip/g6zlem formu hazirlanmalidir.
00(02|17|04|02 Hastalarin ayda en az bir defa tibbi muayeneleri Hemodiyaliz Sorumlu Uzman Hekimi tarafindan yapilmalidir.
00|02 (17|04 |03 Her ayin basinda diyaliz hastalarinin kt/v veya URR degerleri hesaplanmali,
o Degerlerin disiik olmasi durumunda, yapilan neden-sonug analizleri ile iyilestirmeye yonelik calismalar hasta dosyasina kaydedilme-
00({02|17|04 |03 lidir
00|02 (17|04 |04 Hastalar sorumlu hekim tarafindan tedavi seansi sirasinda tibbi yonden izlenmeli,
00|02 (17|04 |04 o Her diyaliz seansinda hastanin dosyasina gozlem notu kaydedilmelidir.
00(02|17|04|05 Diyaliz tedavisi goren hastalara tedavinin gerektirdigi hususlarda egitimler verilmelidir. Bu egitimlerde hastanin;
00|02 |17 |04 |05 o Klinik durumu,
00|02 (17|04 |05 o Uymasi gereken kurallar,
00|02 (17|04 |05 o Kullanmasi gereken ilaglar,




00|02 (17|04 |05 o Beslenmede dikkat etmesi gereken hususlar,

00|02 (17|04 |05 o Kurallara uymamasi durumunda olusabilecek riskler yer almalidir.

00|02 |17 |05|00 | G | Diyaliz iinitesinde enfeksiyonlarin kontrolii ve 6nlenmesine yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|02 (17 |05|01| G | Diyaliz makinelerinin dezenfeksiyon islemleri yapilmali,

00|02 (17 |05|01| G | o Dezenfeksiyon islemi her diyaliz seansi sonrasinda yapilmali,

00|02 |17 |05|01| G | o Dezenfeksiyon islemi kayit altina alinmali,

00|02 (17 |05|01| G | = Dezenfeksiyon islemini yapan goérevlinin adi, soyadi, imzasi,

00|02 |17 (05|01 | G |=islemin yapildigi tarih/saat, siiresi,

00|02|17|05|01| G |=islemde kullanilan dezenfektanin kimyasal adi kayit edilmelidir.

00|02 |17 |05|02 | G | Enfekte hastalarin diyaliz islemine yonelik diizenleme yapilmali,

00|02 |17 |05|02| G | o Enfekte hastalar igin kullanilan malzemeler ayrilmali ve tanimlanmali,

00(02[17|05|02| G | o HBYSAg (+) ve HCV Ab (+) hasta i¢in kullanilan makineler tanimlanmali,

00(02[17|05|02| G | o HBYSAg (+) hastalar icin ayri bir oda tahsis edilmeli,

00|02 (17|05|02| G | = Odaigin enfekte hasta odasi oldugunu belirten bir tanimlama yapilmali, uygulama ve isaretlemeler personel tarafindan bilinmelidir.
00|02 (17 |05|03 | G | Diyaliz hastalarinin asilari diizenli olarak yapilmali,

00|02 (17|05|03| G | o Tim diyaliz hastalarina Hepatit B asisi yapilmall,

00|02 |17 |05|03| G | = Anti-HBYS titresi takip edilmeli,

00|02 (17|05|03| G | = Gerektiginde rapel asi uygulanmalidir.

00|02 (17|06 |00 ilag hazirlama islemi, hasta tedavi alanlarinin disinda temiz bir alanda yapilmahdir. 10
00|{01({01|09|00 ilag ve kit muhafaza edilen buzdolaplarinin sicaklik takipleri yapilmahdir. 10
00|{01({01|09|01 Buzdolaplarinin iginde bulunan malzemelere gore sicaklik takibi yapilmalidir.

00(01|01|10]|00 Hasta Basi Test Cihazlarinin (HBTC) kullanimi diizenlenmelidir. 15
00|01(01|10]|01 HBTC’nin kullanildigi boliimlerde sorumlular belirlenmelidir.

00|01|01|10(02 HBTC'nin envanteri tutulmaldir.

00|01(01|10/|03 HBTC’nin bakimi ve temizligi yapilmahdir.

00|01(01|10|04 HBTC igin kalibrasyon ve kalite kontrol testleri galisiimali ve kayit altina alinmal,




00|01(01|10|04 o Kalite kontrol sonuglarinda uygunsuzluk tespit edilmesi halinde diizeltici 6nleyici faaliyet baslatiimaldir.

00|01(01|10]|05 HBTC'yi kullanacak galisanlara;

00|01(01|10]|05 o Calisilacak testlerin preanalitik, analitik ve postanalitik evrelerinde dikkat edilmesi gereken hususlar,

00|01({01|10]|05 o Kalibrasyon ve kalite kontrol sonuglarinin degerlendirilmesi,

00|01(01|10/|05 o Cihazin temizligi ve bakimi hakkinda egitim verilmelidir.

00|01(01|10]|06 HBTC'de ¢alisilmis olan tiim test sonuglari, hasta dosyasina kayit edilmelidir.

00|01(01|24|00 ilaglarin giivenli uygulanmasina yénelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|{01({01|24|02 Tedavi plani hekim tarafindan yazilmali, kaselenmeli ve imzalanmaly,

00|{01({01|24|02| H | o Tedavi plani; ilacin tam adini, uygulama zamanini ve dozunu, uygulama seklini ve verilis stiresini icermelidir.

00|{01({01|24|03| H | Hemsire hekimin tedavi planini hemgire gozlem formuna kaydetmelidir.

00|01({01|24|04| H | Tedavi siirecindeki ilaglar hastaya hemsire tarafindan uygulanmali,

00|01({01|24|04| H | o Stajyerlerin ilag uygulamalari da hemsire gdzetiminde olmalidir.

00|01|01 (25|00 | H |ilaglarin karismasini engellemeye yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|01|01|25|01| H |ilag isimleri kisaltilarak yazilmamalidir.

00|{01({01|25|02| H |Yaziligi, okunusu, ambalaji birbirine benzeyen ilaglarin listeleri hazirlanmal,

00|01|01|25|02| H |o Listeler kullanim alaninda bulunmalidir.

00|01({01|25|03| H | Yazilisi, okunusu, ambalaji birbirine benzeyen ilaglarin dolaplardaki yerlesimi ayri raflarda yapilmahdir.

00|01(01|27]|00 Yesil ve kirmizi regeteye tabi ilaglara yonelik diizenleme yapilmalidir. 10
00|01(01|27 |01 Yesil ve kirmizi regeteye tabi ilaglar kilitli alanlarda bulundurulmalidir.

00|{01({01|27|02 Yesil ve kirmizi regeteye tabi ilaglarin devir teslimi yapilmalidir. Devir teslim kayitlarinda;

00|{01({01|27|02 o ilacin hangi hastaya kag adet kullanildigl,

00|{01({01|27|02 o ilacin kullanildig tarih,

00|{01({01|27|02 o ilaci kimin uyguladig,

00|{01({01|27|02 o Kime kag adet ilag teslim edildigi,

00|01|01|27|03 Teslim alan ve teslim edenlerin imzalari bulunmahdir.

00|01({01|28]|00 Advers Etki Bildirimi ile ilgili diizenleme yapilmahdir. 15




00|{01({01|28/|03 Ciddi ve beklenmeyen advers etkiler farmakovijilans sorumlusuna bildirilmelidir.

00|{01({01|33|00 Kan ve/veya kan iiriinleri igin istem formu doldurulmahdir. 10
00({01|01|33|01 Kan ve/veya kan iiriinleri istem formunda;

00(01]|01(33]|01 o Hastanin;

00|{01(01|33|01 *Adi ve soyadi,

00|01|01(33|01 *Protokol numarasi,

00|01|01|33|01 =Tedavi gérdugu bolim,

00|01|01|33|01 *Tanisi,

00|{01({01|33|01 *Kan grubu

00|{01(01|33|01 *Transflizyon endikasyonu,

00|{01(01|33|01 o Hastaya daha 6nce transflizyon yapilip yapiimadigi,

00|{01({01|33|01 o Hasta kadin ise daha 6nce dogum yapip yapmadigl,

00|{01(01|33|01 o Kan ve/veya kan Griniinin istem gerekgesi,

00({01|01|33|01 o Hazirlanacak kan ve/veya kan rininun tiri ve miktari,

00|{01(01|33|01 o Planlanan verilis slresi,

00|{01(01|33|01 o Hekim kasesi ve imzasi yer almalidir.

00|01({01|34|00| H | Transfiizyon siirecinin gilivenligini saglamaya y6nelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|{01({01|34|01| H | Transfiizyon 6ncesi, capraz karsilastirma test sonucu ile hasta bilgileri iki saghk ¢alisani tarafindan dogrulanmalidir.
00|01({01|34|02| H | Transfiizyondan hemen once, iki saglk ¢alisani tarafindan;

00|{01({01|34|02| H |o Hastanin kimligi,

00|01|01|34|02| H | oKanve/veya kan Griinin{in tir ve miktari,

00|01|01 (34|02 | H | o Uriiniin planlanan verilis siiresi dogrulanmalidir.

00|{01({01|34|03| H | Transfiizyonun ilk 15 dakikasi saghk ¢alisani tarafindan gézlenmelidir.

00|01({01|34|04| H | Transfiizyon boyunca her 30 dakikada bir hastanin vital bulgulari izlenmelidir.

00|01(01|36/|00 Hastanin giivenli transferi saglanmalidir. 15
00|{01({01|45|00| C | Cahsanlar tarafindan kisisel koruyucu ekipman kullanilmahdir. 15




00|01({01|45|01| C | Boliim bazinda kullaniimasi gereken kisisel koruyucu ekipman belirlenmelidir.

00|01({01|45|02| C |Kisisel koruyucu ekipman ¢alisma alanlarinda ulagilabilir olmalidir.

00|01({01|45|03| C |Kisisel koruyucu ekipman kullanimi konusunda galisanlara egitim verilmelidir.

00|01|01|51|00 Acil miidahale seti bulunmalidir. 15
00|01(01|51|01 Saglik hizmeti sunum alanlarinda acil miidahale seti bulunmalidir.

00|{01({01|51|02 Boliimler acil miidahale setinde bulunmasi gereken ilag, malzeme ve cihazlari belirlemelidir.

00|{01({01|51|03 ilag ve malzemelerin minimum ve maksimum stok seviyeleri belirlenmelidir.

00|01(01|51|04 Minimum ve maksimum stok seviyeleri takip edilmelidir.

00|{01({01|51|05 ilag ve malzemelerin miat takibi yapilmalidir.

00|01({01|52|00| H | Tibbi cihazlarin yonetimine yonelik diizenleme yapilmaldir. 15
00|01|01|52|02| H | Tibbi cihazlarin b6liim bazinda envanteri bulunmalidir.

01|01({01|52|03| H | Tibbi cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyonlarina yonelik plan bulunmali,

01|01({01|52|03| H | o Plan dahilinde cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyonlari yapiimaldir.

00|01({01|52|04 | H | Kalibrasyonu yapilan cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunmalidir. Etikette;

00|{01({01|52|04| H | o Kalibrasyonu yapan firmanin adi,

00|01({01|52|04| H | o Kalibrasyon tarihi,

00|{01({01|52|04| H | o Gegerlilik suresi,

00(01|{01|{52|04| H | o Sertifika numarasi bulunmalidir.

00|01(01|53|00 Hastanenin temizligine yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|{01({01|53|01 Boliim bazinda temizlik plani bulunmalidir.

00|{01({01|53|02 Risk diizeylerine gore temizlik kurallari belirlenmelidir.

00|{01({01|53|03 Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullanimi ile ilgili kurallar belirlenmelidir.

00|01(01|53|04 Tim kapali ve agik alanlarin temizlikleri kontrol edilmelidir.

00({01|01|53|04 o Kontrol araliklari,

00(01|01|53|04 o Kontrol sorumlulari belirlenmelidir.

00|01({01|55]|00 Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|{01({01|55|01 Kisisel temizlik alanlarinin kapilari digari dogru agilmalidir.




00|{01({01|55|02 Kisisel temizlik alanlarinin temizligi saglanmahdir.

00|{01({01|55|03 Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmali,

00|{01({01|55|03 o Sivi sabun, kagit havlu, tuvalet kagidi ve posetli ¢cép kutusu bulundurulmalidir.

00|01(01|55|04 Sivi sabun kaplarinin iistiine ekleme yapilmamali,

00|01(01|55|04 o Bosalan sabunluk yikanip iyice kurutulduktan sonra tekrar doldurulmahdir.

00|01|01 64|00 Hasta mahremiyetini saglamaya yonelik diizenlemeler bulunmalidir. 10
00|01(01|66|00 Hasta yataklari kullanima hazir olmalidir. 10
00|01({01|66]|01 Carsaf, nevresim ve yastik kiliflari temiz ve iitiilii olmalidir.

00|01({01|66]|02 Carsaf, nevresim ve yastik kilifi her giin ve gerektiginde degistirilmelidir.

00|{01({03|06|00| G |El hijyenini saglamaya yonelik malzeme bulunmalidir. 15

00|{01({03|06|01| G |Saghk hizmeti sunulan alanlarda alkol bazli el antiseptikleri bulunmaldir.

00|01({03|06|02| G | Her yatak basinda alkol bazli el antiseptik soliisyonlari bulunmahdir.

00|01 /0804100 Atiklarin kaynaginda ayristirilmasina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|01 (08|04 |01 Her bdliim igin atiklar belirlenmelidir.

00|01|08 |04 |02 Uygun atik kutulari kullanilmalidir.
00|01(01|69]|00 Laboratuvara gonderilecek 6rneklere yonelik diizenleme yapilmahdir. 10

00|01({01|69]|01 Ornekler igin boliim bazinda 6rnek toplama alani belirlenmelidir.
00|01({01|69]|01 o Ornekler diizenli bir sekilde muhafaza edilmelidir.

DOGUM HIiZMETLERI

00|02 SAGLIK HiZMETi YONETiMi
00|02 18 DOGUM HiZMETLERI 352
00|02 (18| 01|00 Dogumhaneye yonelik diizenleme yapilmahdir. 10

00|02(18|01|01 Dogumhane girisinde ¢alisanlar i¢in giyinme odasi bulunmalidir.

00|02 (18|01|02 Dogum dncesi izlem ve dogum islemi tek kisilik odalarda yapilmahdir.

00|02(18|01|03 Dogum oncesi izlem, dogum ve dogum sonrasi bakim odalarinda yatak basi tibbi gaz sistemi bulunmalidir.

00|02 (18| 02|00 Dogumhanede dogum siireci igin gerekli ekipman bulunmalidir. 10




00({02|18|02 |01 Dogumhanede;

00|02 (18|02|01 o En az 1 adet oftalmoskop,

00|02(18|02|01 o Forseps ve vakum bulunmalidir.

00({02|18|02 |02 Her dogum odasinda;

00(02|18|02|02 o Bebek isiticisi (warmer),

00|02 (180202 o Bebek aspiratord,

00|02 (18| 02|02 o Laringoskop

00|02 (18| 02|02 o Uygun boyutta balon-valf maske sistemi bulunmalidir.

00|02 (18| 02|03 Dogumhanede transport kuvozii bulunmaldir.

00|02 (18| 02|03 o Transport kuvozu dahili olarak sarj edilebilen bataryaya sahip olmali ve harici DC (dogru akim) batarya ile ¢alisabilmeli,

00|02 (18| 02|03 o Transport kuvozin Gzerinde iki O2 tlipinin yerlestirilecegi dahili yuvasi ve iki 02 tlipi olmalidir.

00|02 (18|03 |00 Dogumhanede anne/bebek bakim ve izlemine y6nelik diizenleme yapilmahdir. 15
00|02(18|03|01 Dogum eyleminde “Dogum Eylemi Yonetim Rehberi” kullanilmali,

00|02(18|03|01 o Acil durumlar hari¢ her dogum eylemi partograf ile izlenmeli,

00|02(18|03|01 o Hasta dosyalarinda partograf kayitlari bulunmalidir.

00|02 (18|03|02 Yenidogan bebek, "Bebek ve Cocuk izlem Protokolii" dogrultusunda izlenmeli,

00|02 (18|03|02 o Bebege ilk 24 saatte kag izlem yapildigi ve izlem igerigi kayit altina alinmalidir.

00|02 (18|03 |03 Annenin takibi “Dogum Sonu Bakim Yonetim Rehberi”ne gére yapilmali,

00|02(18|03|03 o Anneye ilk 24 saatte kag izlem yapildigi ve izlem igerigi kayit altina alinmali,

0010211810303 girNormaI vajinal dogumdan sonra en az 24 saat, sezaryan ile dogumdan sonra en az 48 saat anne ve yenidogan hastanede izlenmeli-
00|01({01|09|00 ilag ve kit muhafaza edilen buzdolaplarinin sicaklik takipleri yapilmahdir. 10
00|{01({01|09|01 Buzdolaplarinin iginde bulunan malzemelere gore sicaklik takibi yapilmalidir.

00(01|01|10]|00 Hasta Basi Test Cihazlarinin (HBTC) kullanimi diizenlenmelidir. 15
00|01(01|10]|01 HBTC'nin kullanildigi boliimlerde sorumlular belirlenmelidir.

00|01|01|10(02 HBTC’nin envanteri tutulmaldir.

00|01(01|10/|03 HBTC’nin bakimi ve temizligi yapilmahdir.




00|01(01|10|04 HBTC igin kalibrasyon ve kalite kontrol testleri galisiimali ve kayit altina alinmal,
00|01(01|10|04 o Kalite kontrol sonuglarinda uygunsuzluk tespit edilmesi halinde diizeltici 6nleyici faaliyet baslatiimalidir.
00|01(01|10]|05 HBTC'yi kullanacak g¢alisanlara;
00|01({01|10]|05 o Calisilacak testlerin preanalitik, analitik ve postanalitik evrelerinde dikkat edilmesi gereken hususlar,
00|01(01|10/|05 o Kalibrasyon ve kalite kontrol sonuglarinin degerlendirilmesi,
00|01(01|10]|05 o Cihazin temizligi ve bakimi hakkinda egitim verilmelidir.
00|01(01|10]|06 HBTC'de ¢alisilmis olan tiim test sonuglari, hasta dosyasina kayit edilmelidir.
00|{01({01|21|00| H | Hasta kimliginin dogrulanmasina yénelik diizenlemeler yapilmahdir. 20
00(01[01|21|01| H |Yatisi yapilan her hastada (giinii birlik hastalar dahil) beyaz renkli kimlik tanimlayici kullaniimahdir.
00|{01({01|21|01| H |o Alerjik hastalarda ise sadece kirmizi renkli kimlik tanimlayici kullaniimali,
00|{01({01|21|01| H |o Hasta kimlik tanimlayici barkotlu olmal,
00|01|01(21|01| H | o Kimlik tanimlayicida; protokol numarasi, hasta adi—soyadi, dogum tarihi (giin/ay/yil) bilgileri yer almali,
00|{01({01|21|02 Tani ve tedavi igin yapilacak tiim islemlerde hasta kimligi dogrulanmahdir.
00|{01(01|21|04 Dogum sirasinda kiz bebeklere pembe, erkek bebeklere mavi kimlik tanimlayici kullanilmahdir.
00|{01(01|21|04 o Ayni seri numarali anne-bebek kimlik tanimlayicisi kullaniimali,
00({01|01|21|04| H | o Annedeki beyaz kimlik tanimlayici bebegin cinsiyetine goére belirlenen kimlik tanimlayici ile degistirilmeli,
o Bebegin kimlik tanimlayicisinda; annenin adi-soyadi, bebegin dogum tarihi (gtin/ay/yil) bilgileri ve anne veya bebegin protokol nu-
00|01|{01({21|04|H
marasi bulunmalidir.
00|01({01|21|05| H |Saghk gcahsanlari, hasta kimlik tanimlayicilarin kullanimi ve hasta kimliginin dogrulanmasi konusunda egitilmelidir.
00|01|01(25|00| H |ilaglarin karismasini engellemeye yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|01|01|25|01| H |ilag isimleri kisaltilarak yazilmamalidir.
00|{01({01|25|02| H |Yazilisi, okunusu, ambalaji birbirine benzeyen ilaglarin listeleri hazirlanmal,
00({01|{01|25|02| H | o Listeler kullanim alaninda bulunmalidir.
00|01({01|25|03| H | Yazilisi, okunusu, ambalaji birbirine benzeyen ilaglarin dolaplardaki yerlesimi ayri raflarda yapilmahdir.
00|01({01|27|00 Yesil ve kirmizi regeteye tabi ilaglara yonelik diizenleme yapilmalidir. 10




00|01(01|27 |01 Yesil ve kirmizi regeteye tabi ilaglar kilitli alanlarda bulundurulmalidir.

00|{01({01|27|02 Yesil ve kirmizi regeteye tabi ilaglarin devir teslimi yapilmalidir. Devir teslim kayitlarinda;

00|{01({01|27|02 o ilacin hangi hastaya kag adet kullanildigi,

00|{01({01|27|02 o ilacin kullanildig tarih,

00|{01({01|27|02 o ilaci kimin uyguladig,

00|{01({01|27|02 o Kime kag adet ilag teslim edildigi,

00|{01({01|27|03 Teslim alan ve teslim edenlerin imzalari kayit edilmelidir

00|01({01|28]|00 Advers Etki Bildirimi ile ilgili diizenleme yapilmahdir. 15
00|{01({01|28|03 Ciddi ve beklenmeyen advers etkiler farmakovijilans sorumlusuna bildirilmelidir.

00|{01({01|31|00| H |So6zel istem uygulamasina yonelik diizenleme yapilmahdir. 15
00|{01({01|31|01| H |So6zel istem uygulama siirecinde;

00|01|01(31|01| H |o istem, istemi alan kisi tarafindan yazilmali,

00|01({01|31|01| H |o Yazan kisi tarafindan yazili istem geri okunmali,

00|{01({01|31|01| H |=Gerektiginde verilen ilacin adi kodlama yontemi ile tekrar edilmeli,

00|01|01(31|01| H | o istemi veren kisi tarafindan istemin dogrulugu sézel olarak onaylanmalidir.

00|{01({01|31|02| H |Soézel istem en geg 24 saat icerisinde hekim tarafindan tedavi planina yazilmalidir.

00|{01({01|31|03| H |So6zel istem uygulamasi hakkinda hemsire ve hekimlere egitim verilmelidir.

00|{01(01|33|00 Kan ve/veya kan iiriinleri igin istem formu doldurulmahdir. 10
00({01|01|33|01 Kan ve/veya kan iiriinleri istem formunda;

00(01]|01(33]|01 o Hastanin;

00({01|01|33|01 *Adi ve soyadi,

00|01|01(33|01 *Protokol numarasi,

00|01|01|33(|01 =Tedavi gérdugu bolim,

00|01|01|33|01 *Tanisi,

00|{01(01|33|01 *Kan grubu,

00|{01(01|33|01 *Transflizyon endikasyonu,

00|{01(01|33|01 o Hastaya daha 6nce transflizyon yapilip yapiimadigi,




00|{01(01|33|01 o Hasta kadin ise daha 6nce dogum yapip yapmadigl,

00|{01(01|33|01 o Kan ve/veya kan Griniinin istem gerekgesi,

00({01|01|33|01 o Hazirlanacak kan ve/veya kan rininun tiri ve miktari,

00|{01(01|33|01 o Planlanan verilis stresi,

00|{01(01|33|01 o Hekim kasesi ve imzasi yer almalidir.

00|01({01|34|00| H | Transfiizyon siirecinin giivenligini saglamaya y6nelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|01|01|34|01| H | Transfiizyon 6ncesi, ¢gapraz karsilastirma test sonucu ile hasta bilgileri iki saglk ¢calisani tarafindan dogrulanmalidir.

00|01({01|34|02| H | Transfiizyondan hemen once, iki saglk ¢alisani tarafindan;

00|{01({01|34|02| H |o Hastanin kimligi,

00|01|01|34|02| H | oKanve/veya kan Griinin{in tiri ve miktari,

00|01|01 (34|02 | H | o Uriiniin planlanan verilis siiresi dogrulanmalidir.

00|{01({01|34|03| H | Transfiizyonun ilk 15 dakikasi saghk ¢alisani tarafindan gézlenmelidir.

00|01({01|34|04| H | Transfiizyon boyunca her 30 dakikada bir hastanin vital bulgulari izlenmelidir.

00|01(01|36|00 Hastanin giivenli transferi saglanmalidir. 15
00|{01({01|45|00| C | Cahsanlar tarafindan kisisel koruyucu ekipman kullanilmahdir. 15
00|01({01|45|01| C | Boliim bazinda kullaniimasi gereken kisisel koruyucu ekipman belirlenmelidir.

00|01({01|45|02| C |Kisisel koruyucu ekipman ¢alisma alanlarinda ulagilabilir olmalidir.

00|01({01|45|03| C |Kisisel koruyucu ekipman kullanimi konusunda galisanlara egitim verilmelidir.

00|01|01|51|00 Acil miidahale seti bulunmalidir. 15
00|01(01|51|01 Saglik hizmeti sunum alanlarinda acil miidahale seti bulunmalidir.

00|{01({01|51|02 Boliimler acil miidahale setinde bulunmasi gereken ilag, malzeme ve cihazlari belirlemelidir.

00|{01({01|51|03 ilag ve malzemelerin minimum ve maksimum stok seviyeleri belirlenmelidir.

00|01(01|51|04 Minimum ve maksimum stok seviyeleri takip edilmelidir.

00|{01({01|51|05 ilag ve malzemelerin miat takibi yapilmalidir.

00|01(01|52]|00 Tibbi cihazlarin yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|01|01|52|02 Tibbi cihazlarin b6liim bazinda envanteri bulunmalidir.




01|01({01|52|03| H | Tibbi cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyonlarina yonelik plan bulunmali,

01|01({01|52|03| H | o Plan dahilinde cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyonlari yapiimaldir.

00|01({01|52|04 | H | Kalibrasyonu yapilan cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunmalidir. Etikette;

00|{01({01|52|04| H |oKalibrasyonu yapan firmanin adi,

00|01({01|52|04| H | oKalibrasyon tarihi,

00|01({01|52|04| H | o Gegerlilik suresi,

00|01|01|52|04| H | o Sertifika numarasi bulunmalidir.

00|01(01|53|00 Hastanenin temizligine yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|{01({01|53|01 Boliim bazinda temizlik plani bulunmalidir.

00|{01({01|53|02 Risk diizeylerine gore temizlik kurallari belirlenmelidir.

00|{01({01|53|03 Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullanimi ile ilgili kurallar belirlenmelidir.

00|01(01|53|04 Tim kapali ve agik alanlarin temizlikleri kontrol edilmelidir.

00|01|01 (53|04 o Kontrol araliklari,

00|01|01|53|04 o Kontrol sorumlulari belirlenmelidir.

00|01({01|55]|00 Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|{01(01|55|01 Kisisel temizlik alanlarinin kapilari digari dogru agilmahidir.

00|{01({01|55|02 Kisisel temizlik alanlarinin temizligi saglanmahdir.

00|{01({01|55|03 Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmali,

00|{01({01|55|03 o Sivi sabun, kagit havlu, tuvalet kagidi ve posetli ¢cép kutusu bulundurulmalidir.

00|01(01|55|04 Sivi sabun kaplarinin iistiine ekleme yapilmamali,

00|01(01|55|04 o Bosalan sabunluk yikanip iyice kurutulduktan sonra tekrar doldurulmahdir.

000101 (64|00 Hasta mahremiyetini saglamaya yonelik diizenlemeler bulunmaldir. 10
00|01(01|66|00 Hasta yataklari kullanima hazir olmalidir. 10
00|01(01|66|01 Carsaf, nevresim ve yastik kiliflar1 temiz ve (itiilii olmahdir.

00|01({01|66]|02 Carsaf, nevresim ve yastik kilifi her giin ve gerektiginde degistirilmelidir.

00(01|02|02|00 Hastanin boéliime kabuliinde genel durumu degerlendirilmelidir. 15




00|01({02|05]|00 Hasta/hasta yakinlari hastanin genel durumu ve tedavi siireci hakkinda hekim tarafindan bilgilendirilmelidir.

10
00|01({03|06|00| G |El hijyenini saglamaya yonelik malzeme bulunmalidir. 15
00|{01({03|06|01| G |Saghk hizmeti sunulan alanlarda alkol bazli el antiseptikleri bulunmalidir.
00|01({03|06|02| G | Her yatak basinda alkol bazli el antiseptik soliisyonlari bulunmahdir.
00|01|08 |04 |00 Atiklarin kaynaginda ayristiriimasina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15

00|01 (08|04 |01 Her bdliim igin atiklar belirlenmelidir.
0001|0804 |02 Uygun atik kutulari kullaniimahdir.

PSIKIYATRI HIZMETLERI

00| 02 SAGLIK HiZMETi YONETIMI

- - . 54
00|02 |19 PSIKIYATRI HIZMETLERI 0
00|02 (19|01|00 Psikiyatri klinik/servislerine y6nelik fiziki diizenleme bulunmalidir. 10
00|02(19|01|01 Rehabilitasyon alanlari bulunmalidir.
00|{02(19|01|02 Sigara icen hastalar igin sigara icme alani bulunmalidir.

00|{02(19|01|03 Ziyaret icin ayri bir alan bulunmalidir.

00|{02(19|01|04 Hastalarin agik havadan faydalanabilecekleri alan bulunmaldir.

001021190105 Klinik/serviste kagma veya intihar olasiligini engelleyecek diizenlemeler

bulunmal;
00|{02(19|01|05 o Tavan tek par¢a olmali,
00|{02(19|01|05 o Tavana monte techizat emniyetli veya gizli olmall,

00|{02(19|01|05 o Pencereler yari agilir ya da agilmaz olmali,




00|02 (19|01|06 Her dort yataga en az bir tuvalet ve lavabo olmalidir.

00|02 (19|01 |07 Her sekiz yataga en az bir banyo olmalidir.

0010211910108 :i:t,iﬁ:;idviirs_e giris-gikislar ve hastalarin ortak kullanim alanlari kamera ile

00|02 (19|02|00 Hasta odalarina yoénelik fiziki diizenleme yapilmahdir 10
00|02(19|02|01 Hasta odalari en fazla iki kisilik diizenlenmeli,

00|02(19|02|01 o Her hastanin tanimlanmis yatagi olmalidir.

00|02(19|02|02 Odada kigisel kullanim igin duvara monte dolap ve etajer bulunmalidir.

00|{02(19|02|03 Odanin boya rengi uyarici olmamalidir.

00|02(19|02|04 Odada bulunan malzemeler ahsap ve yuvarlak kenarli olmahdir.

00|02(19|02|05 Havalandirma yeterli olmahdir.

00|02(19|02|06 Dogal aydinlanma yeterli olmalidir.

00|02 (19|03 |00 Klinik/servisin isleyisine yénelik yazili diizenleme bulunmalidir. 5
00(02|19|03 |01 Yazili diizenleme;

00|02|19|03 |01 o Akut ve kronik hasta kabul kriterleri,

00|{02(19|03|01 o Tedavi ve aktivite planlari ile ilgili isleyisi,

00|{02(19|03|01 o Hastanin klinik/servise her girisinde, kendisine ve/veya ¢evresine zarar verebilecegi nesneler yoniinden kontrold,

00|02(19|03|01 o Akut eksite hastalar ve tibbi sorunlu hastalarla ilgili tedavi yaklasimlari,

00|{02(19|03|01 o Tedavi edici ortam kosullari,

0010211910301 Se'l;?lzlczgi:cedavi icin gerekli gorilen konsiltasyon hizmetlerinin nasil

00|{02(19|03|01 o Hasta ve hasta yakinlarina verilecek egitimleri,

00|02(19|03|01 o Hastalarin telefonla gériisme sekli, zamani ve siiresini,

00|{02(19|03|01 o Taburculuk islemleri ve taburculuk sonrasi takip strecini,

00|{02(19|03|01 o Adli konular ile ilgili stirecleri kapsamalidir.

00|02 (19|04 |00 Kisitlamaya yonelik diizenleme yapilmahdir. 15
00|02(19|04 |01 Kisitlama uygulamasina yonelik yazili diizenleme bulunmalidir. Yazili diizenleme;




00|02(19|04 |01 o Fiziksel/mekanik ve kimyasal kisitlama uygulamasini,

00|02(19|04 |01 o Kisitlanan hastanin kisitlama siiresinin hekim istemine gore yapilmasini,

00|02(19|04 |01 o Uzun sireli kisitlamalarda hekimin belirleyecegi araliklarla hastanin mobilize edilmesini kapsamalidir.

00|02(19|04 |02 Kisitlama yapilan hastalara bilgilendirme yapilmalidir.

00|{02(19|04 |03 Acil durumlarda sozel istem ile kisitlama karari verildiginde hasta hekim tarafindan ilk 15 dakika iginde goriilmelidir.

00|02(19|04 |04 Kisitlama uygulamasi, saghk ¢alisani refakatinde yapilmalidir.

00|{02(19|04 |05 Kisitlama i¢in kullanilan malzemeler hastanin hareket etmesini saglayacak, hastanin dolagimini bozmayacak nitelikte olmahdir.

00|02 (19|04 |06 Kisitlama tek kisilik odalarda yapilmalidir.

00|02 (19|05|00 Tecrit uygulamasina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|{02(19|05|01 Tecrit uygulama karari hekim tarafindan verilmelidir.

00|{02(19|05|02 Tecrit odasina alinan hastalar ile ilgili kurallar belirlenmelidir.

00({02|19|05|03 Tecrit odasi;

00({02|19|05|03 o Yumusak duvar ve zemine,

00|{02(19|05|03 o Hastanin kendisine zarar verebilecegi risklere karsi dnlemlere,

00|{02(19|05|03 o Tecritteki hastalari gdzlemleyebilecek diizenlemeye sahip olmalidir.

00(02|19|06|00 Elektrokonvulsif Tedavi (EKT) ile ilgili diizenleme yapilmalidir. 10
00|02 (19|06|01 EKT ile ilgili yazili diizenleme hazirlanmali,

00|02(19|06|01 o EKT alacak hastanin hazirhgini,

00|02|19 |06 |01 o Tedavi sonrasi izlemi,

00|02(19|06|01 o Ozel dénem ve durumlarda EKT uygulamasinda alinmasi gereken dnlemleri kapsamalidir.

00|02 (19|06 |02 EKT sonrasi komplikasyonlar agisindan takip edilmelidir.

00|02 (19|06|03 EKT {initesi psikiyatri kliniklerinden ayri olmali,

00|02 (19|06|03 o Unite iginde hazirlik odasi, uygulama odasi, derlenme odasi bulunmali,

00|02 (19|06|03 *Havalandirma ve isiklandirma saglanmalidir.

00|02 (19|07 |00 Sosyal destek hizmeti verilmelidir. 10




00(02|19|07 |01 Sosyal destek hizmeti sunumunda;

00|02(19|07 |01 o Yatan her hasta degerlendirilmeli,

00|02(19|07 |01 o Hastalarin taburculuk sonrasi sosyal yasama devami yoniinden planlama yapiimalidir.

00|02 (19|08 |00 Yakin gézlem gerektiren hastalara yonelik diizenleme yapilmahdir. 10
00|02 (19|08 |01 Yakin gozlem gerektiren hastalar belirlenmelidir.

00|02 (19|08 |02 Hastalar bir plan dahilinde gozlemlenmelidir.

00|{02(19|08 |03 Gozlem sonuglari degerlendirilmelidir.

00|02 (19|09 |00 Hastalarin giivenligine yonelik nlemler alinmalidir. 15
00|{02(19|09 |01 Hastay: psikolojik zararlardan ve uygunsuz karsilagsmalardan koruyucu diizenlemeler yapilmalidir.

00|{02(19|09 |02 Hastanin kendisine ve ¢evresine zarar vermesini engelleyecek diizenlemeler yapilmahdir.

00|{02(19|09 |03 Hemgire odalari tiim birimi gérecek sekilde diizenlenmelidir.

00|02 (19|09 |04 ilaglarin bulundugu odaya giris kontrollii olmalidir.

00|02 (19|10]|00 istem disi yatisi yapilan hastalara yonelik diizenleme bulunmalidir. 10
00|02(19|10|01 Yakini olup istem digi yatisi yapilan hastalarda;

00({02|19|10|01 o Veli/vasisinin rnizasi alinmaldir.

00|{02(19|10|02 Yakini olmayip istem digi yatisi yapilan hastalarda;

00l02119 110102 saEprlwlrz;zaiIII((ij::::sikiyatrist imzasi ile saglik kurulu karari ile hastanin yatisi

00|02(19|10|02 0 48 saat icinde bu rapora istinaden mahkeme karari alinmall,

00|{02(19|10|02 0 Mahkeme kararinin bir nishasi dosyada bulunmalidir.

00|02(19|10|02 o Taburculuk karari mahkemeye bildirilmelidir.

00|02 (19|11|00 Hastanin 6z bakiminin planlanmasi ve/veya yapilmasi saglanmalidir. 10
00|02(19|11|01 Hastalarin kilik kiyafetlerinin temiz olmasi saglanmahdir.

00|{02(19|11|02 Hastalarin sa¢ bakimi ve traglari yapilmalidir.

00|{02(19|11|03 Hastalarin yeme, icme, banyo ve tuvalet ihtiyaglari karsilanmalidir.

00|{02(19|11|04 Hastalarin 6giin disi yeme igme ihtiyaglari igin gerekli diizenlemeler olmahdir.

00|02 (19|12|00 Hastalara yonelik rehabilitasyon faaliyetleri diizenlenmelidir. 10




00|02(19|12|01 Hasta ve yakinlari, rehabilitasyon faaliyetlerinin programi konusunda bilgilendirilmelidir.

00|02(19|12|02 Glinaydin ve/veya sorun toplantilari yapiimalidir.

00|{02(19|12|03 Resim, elisi, bilgisayar kullanma gibi aktivite gruplari olusturulmalidir.

00|02(19|12|04 Otobiise binme, fatura 6deme vb. sosyal beceri egitim gruplari olmalidir.

00|{02(19|12|05 Fiziksel egzersiz gruplari olmalidir.

00|02(19|13|00 Hastalarin kullandig1 bahgede diizenlemeler yapilmalidir. 10
001021913 |01 Bahgede;

00|02(19|13|01 o Yuruydus alanlari,

00|02|19 (13|01 o Oturma alanlari,

00|02(19|13|01 o Spor alanlari bulunmalidir.

00|{02(19|13|02 Bahge duvarlari hasta kagisini engelleyecek diizenlemeye sahip olmahdir.

00|{02(19|13|03 Bahge kontroliine yonelik diizenleme yapilmali,

00|{02(19|13|03 o Bahge glvenligi sorumlulari,

00|{02(19|13|03 o Gun icinde kontrol araliklari belirlenmelidir.

00|02 (19|14 |00 Hasta ve yakinlari igin egitim programi diizenlenmelidir. 10
00|02(19|14 |01 Egitim program;

00|02(19|14 |01 o Hasta ve yakinlari igin psikoegitim,

00|02(19|14 |01 o Taburculuk sonrasi egitim konularini kapsamalidir.

00|02 (19|15|00 Calisan giivenligini saglamaya yonelik egitim programi diizenlenmelidir. 10
00|02(19|15|01 Calisanlara;

00|02(19|15|01 o Psikiyatri hastalari ile bas etme,

00|02|19 (15|01 o iletisim,

00|02(19|15|01 o Kriz yonetimi egitimi verilmelidir.

00|02(19|15|01 o Psikologlar tarafindan paylasim grup toplantilari diizenlenmelidir.

00|02 (19|16|00 Olay bildirimine yonelik diizenleme yapilmahdir. 20
00|02(19|17|00 Tekrar yatis oranlarinin takibine yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|02(19|17 |01 Tekrar yatis oranlari kayit altina alinmalidir.




00|02(19|17|02 Konu ile ilgili istatistiksel analiz yapilmalidir.

00|{02(19|17|03 Sonuglar degerlendirilmelidir.

00|02(19|17 |04 Gerekli goriildiiglinde diizeltici 6nleyici faaliyet baslatiimalidir.

00|02 (19|18|00 Klinikte hastalarin uymasi gereken kurallar belirlenmelidir. 10
00|02|19 |18 |01 Klinik sorumlulari tarafindan kurallar belirlenmeli,

00|{02(19|18|02 Hastalar kurallar hakkinda bilgilendirilmelidir.

00|01({01|09|00 ilag ve kit muhafaza edilen buzdolaplarinin sicaklik takipleri yapilmahdir. 10
00|{01({01|09|01 Buzdolaplarinin iginde bulunan malzemelere gore sicaklik takibi yapilmalidir.

00(01|01|10]|00 Hasta Basi Test Cihazlarinin (HBTC) kullanimi diizenlenmelidir. 15
00|01(01|10]|01 HBTC'nin kullanildigi boliimlerde sorumlular belirlenmelidir.

00|01|01|10(02 HBTC'nin envanteri tutulmaldir.

00|01(01|10/|03 HBTC’nin bakimi ve temizligi yapilmahdir.

00|01(01|10|04 HBTC igin kalibrasyon ve kalite kontrol testleri galisiimali ve kayit altina alinmal,

00(01|01|10|04 o Kalite kontrol sonuglarinda uygunsuzluk tespit edilmesi halinde diizeltici 6nleyici faaliyet baslatiimahdir.

00|01(01|10]|05 HBTC'yi kullanacak galisanlara;

00|{01(01|10]|05 o Calisilacak testlerin preanalitik, analitik ve postanalitik evrelerinde dikkat edilmesi gereken hususlar,

00|01({01|10]|05 o Kalibrasyon ve kalite kontrol sonuglarinin degerlendirilmesi,

00|01(01|10]|05 o Cihazin temizligi ve bakimi hakkinda egitim verilmelidir.

00|01(01|10/|06 HBTC'de ¢alisilmis olan tiim test sonuglari, hasta dosyasina kayit edilmelidir.

00|{01(01|21|00 Hasta kimliginin dogrulanmasina yénelik diizenlemeler yapilmahdir. 20
00|{01({01|21|02 Tani ve tedavi igin yapilacak tiim islemlerde hasta kimligi dogrulanmahdir.

00|{01(01|21|03 Psikiyatri klinik hastalari igin kullanilacak kimlik tanimlayicisi hastane tarafindan belirlenmelidir.

00|01|{01|21|05 Saglik calisanlari, kimlik tanimlayicilarin kullanimi ve hasta kimliginin dogrulanmasi konusunda egitilmelidir.

00|{01(01|23|00 Hastanin beraberinde getirdigi ilaglarin yonetimine iliskin diizenleme bulunmalidir. 15
00|{01(01|23|01 Hastanin beraberinde getirdigi ilaglar hemsire tarafindan teslim alinmalidir.

00|{01({01|23|02 Teslim alinan ilaglarin miat kontrolii yapilmali,




00|01({01|23|03| H | Hastanin beraberinde getirdigi ilaglar hekimi tarafindan kontrol edilmelidir.

00|{01|{01|23|04| H | Hastanin beraberinde getirdigi ilaclar hemsire tarafindan uygulanmalidir.

00|01|01|24|00| H |ilaglarin giivenli uygulanmasina yonelik diizenleme yapilmahdir. 15
00|01|01|24|01| H |ilaglar, kapal kaplarda ve kisiye 6zel olarak hazirlanmali,

00|01({01|24|01| H | o Kaplarda hastalarin kimlik tanimlayici bilgileri bulunmalidir.

00|01({01|24|02| H | Tedavi plani hekim tarafindan yazilmali, kaselenmeli ve imzalanmal,

00|{01({01|24|02| H | o Tedavi plani; ilacin tam adini, uygulama zamanini ve dozunu, uygulama seklini ve verilis stiresini icermelidir.

00|01|01|24|03| H | Hemsire hekimin tedavi planini hemsire gézlem formuna kaydetmelidir.

00|01|01|24|04| H | Tedavi siirecindeki ilaglar hastaya hemsire tarafindan uygulanmal,

00(01|01|24|04| H | o Stajyerlerin ilag uygulamalari da hemsire gézetiminde olmalidir.

00({01|01|25|00| H |ilaglarin karigmasini engellemeye yénelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|01|01|25|01| H |ilag isimleri kisaltilarak yazilmamalidir.

00|{01({01|25|02| H |Yaziligi, okunusu, ambalaji birbirine benzeyen ilaglarin listeleri hazirlanmal,

00({01|{01|25|02| H | o Listeler kullanim alaninda bulunmalidir.

00|01({01|25|03| H | Yazilisi, okunusu, ambalaji birbirine benzeyen ilaglarin dolaplardaki yerlesimi ayri raflarda yapilmahdir.

00|01({01|27]|00 Yesil ve kirmizi regeteye tabi ilaglara yonelik diizenleme yapilmalidir. 10
00|01(01|27 |01 Yesil ve kirmizi regeteye tabi ilaglar kilitli alanlarda bulundurulmalidir.

00|{01({01|27|02 Yesil ve kirmizi regeteye tabi ilaglarin devir teslimi yapilmalidir. Devir teslim kayitlarinda;

00|{01({01|27|02 o ilacin hangi hastaya kag adet kullanildigl,

00|{01({01|27|02 o ilacin kullanildig tarih,

00|{01({01|27|02 o ilaci kimin uyguladig,

00|{01({01|27|02 o Kime kag adet ilag teslim edildigi,

00|{01({01|27|03 Teslim alan ve teslim edenlerin imzalari kayit edilmelidir

00|01(01|28]|00 Advers Etki Bildirimi ile ilgili diizenleme yapilmahdir. 15
00|{01({01|28|03 Ciddi ve beklenmeyen advers etkiler farmakovijilans sorumlusuna bildirilmelidir.

00|{01({01|31|00| H |So6zel istem uygulamasina yonelik diizenleme yapilmahdir. 15




00|{01({01|31|01| H |So6zel istem uygulama siirecinde;

00|01|01|31|01| H |o istem, istemi alan kisi tarafindan yazilmali,

00|{01({01|31|01| H |o Yazilan kisi tarafindan yazili istem geri okunmali,

00|{01({01|31|01| H |=Gerektiginde verilen ilacin adi kodlama yontemi ile tekrar edilmeli,

00|01|01(31|01| H | o istemi veren kisi tarafindan istemin dogrulugu sézel olarak onaylanmalidir.

00|{01({01|31|02| H |So6zel istem hekim tarafindan en ge¢ 24 saat icerisinde tedavi planina yazilmalidir.

00|01({01|31|03| H |So6zel istem uygulamasi hakkinda hemsire ve hekimlere egitim verilmelidir.

00|01(01|36|00 Hastanin giivenli transferi saglanmaldir. 15
00|01({01|38|00| H | Yatan hastalarin diismelerinin dnlenmesine yonelik diizenleme yapilmalidir. 20
00|01({01|38|01| H |Yatan hasta, béliime kabuliinde diisme riski yoniinden degerlendirilmeli,

00|01({01|38|01| H | o Degerlendirme, hastane tarafindan belirlenen bir 6lgekle yapiimall,

00|01({01|38|01| H | o Hastanin klinik durumuna gore diisme riski degerlendirmesi tekrarlanmalidir.

00|01({01|38|02| H | Diisme riski olan hastalar i¢in, hastanin risk diizeyine yonelik dnlemler alinmahdir.

00|{01({01|38|02| H | o Diasme riski olan hastalar dort yaprakh yonca figiri ile tanimlanmali ve bu tanimlayici hastanin odasinin giris kapisinda bulunmalidir
00|{01({01|38|03 Yatan hastalarda diisme olayi gerceklestiginde kalite yénetim birimine bildirim yapilmali,

00|{01({01|38/|03 o Olay ileilgili gerekli diizeltici 6nleyici calismalar baslatilmahdir.

00|{01({01|39]|00 Yatan hastalarda hareket kisitlamasina yonelik diizenleme yapilmaldir. 10
00|01|01(39|01 Hareket kisitlama karari hekim tarafindan verilmeli,

00|{01(01|39]|01 o Hareket kisitlama karari tedavi planinda yer almali,

00({01|01|39|01 o Tedavi planinda;

00|{01(01|39]|01 *Uygulamanin basladigi tarih ve saat,

00|{01(01|39]|01 =Uygulamanin hangi araliklarla kontrol edilecegi,

00|{01(01|39]|01 =Uygulamanin sonlandirildigi tarih ve saat belirtilmelidir.

00|{01({01|39]|02 Kisithhigin devamu ile ilgili karar en geg¢ 24 saatte bir gozden gegirilmelidir.

00|{01({01|45|00| C | Cahsanlar tarafindan kisisel koruyucu ekipman kullanilmahdir. 15
00|01({01|45|01| C | Boliim bazinda kullaniimasi gereken kisisel koruyucu ekipman belirlenmelidir.




00|01({01|45|02| C |Kisisel koruyucu ekipman ¢alisma alanlarinda ulagilabilir olmalidir.

00|01({01|45|03| C |Kisisel koruyucu ekipman kullanimi konusunda galisanlara egitim verilmelidir.

00|01|01|51|00 Acil miidahale seti bulunmalidir. 15
00|01(01|51|01 Saglik hizmeti sunum alanlarinda acil miidahale seti bulunmalidir.

00|{01({01|51|02 Boliimler acil miidahale setinde bulunmasi gereken ilag, malzeme ve cihazlari belirlemelidir.

00|{01({01|51|03 ilag ve malzemelerin minimum ve maksimum stok seviyeleri belirlenmelidir.

00|01(01|51|04 Minimum ve maksimum stok seviyeleri takip edilmelidir.

00|{01({01|51|05 ilag ve malzemelerin miat takibi yapilmalidir.

00|01({01|52|00| H | Tibbi cihazlarin yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|01|01|52|02| H | Tibbi cihazlarin b6liim bazinda envanteri bulunmalidir.

01|01({01|52|03| H | Tibbi cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyonlarina yonelik plan bulunmali,

01|01({01|52|03| H | o Plan dahilinde cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyonlari yapiimaldir.

00|01({01|52|04 | H | Kalibrasyonu yapilan cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunmalidir. Etikette;

00|{01({01|52|04| H |oKalibrasyonu yapan firmanin adi,

00|01({01|52|04| H | oKalibrasyon tarihi,

00|01({01|52|04| H | o Gegerlilik suresi,

00(01|01|{52|04| H | o Sertifika numarasi bulunmalidir.

00|01(01|53|00 Hastanenin temizligine yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|{01({01|53|01 Boliim bazinda temizlik plani bulunmalidir.

00|{01({01|53|02 Risk diizeylerine gore temizlik kurallari belirlenmelidir.

00|{01({01|53|03 Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullanimi ile ilgili kurallar belirlenmelidir.

00|01(01|53|04 Tim kapal ve agik alanlarin temizlikleri kontrol edilmelidir.

00({01|01|53|04 o Kontrol araliklari,

00(01|01|53|04 o Kontrol sorumlulari belirlenmelidir.

00|01({01|55]|00 Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|{01({01|55|01 Kisisel temizlik alanlarinin kapilari digari dogru agilmahidir.

00|{01({01|55|02 Kisisel temizlik alanlarinin temizligi saglanmahidir.




00|{01({01|55|03 Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmali,

00|{01({01|55|03 o Sivi sabun, kagit havlu, tuvalet kagidi ve posetli ¢cép kutusu bulundurulmalidir.

00|01(01|55|04 Sivi sabun kaplarinin iistiine ekleme yapilmamali,

00|01(01|55|04 o Bosalan sabunluk yikanip iyice kurutulduktan sonra tekrar doldurulmahdir.

0001|01 64|00 Hasta mahremiyetini saglamaya yonelik diizenlemeler bulunmalidir. 10
00|01(01|66|00 Hasta yataklari kullanima hazir olmalidir. 10
00|01({01|66|01 Carsaf, nevresim ve yastik kiliflari temiz ve iitiilii olmalidir.

00|01({01|66/|02 Carsaf, nevresim ve yastik kilifi her giin ve gerektiginde degistirilmelidir.

00(01|02|02|00 Hastanin boéliime kabuliinde genel durumu degerlendirilmelidir. 15

00|{01({02|03|00 Hasta gereksinimleri dogrultusunda hemsire bakim plani diizenlenmelidir. 15

00/01{02|03|01 Hemgire bakim plani hekim tedavi plani ile koordineli olmalidir.
00{01(02|03|02 Hemgire bakim planina;

00{01(02|03|02 o Hastanin bakim gereksinimleri,

00{01(02|03|02 o Bakim gereksinimlerine yonelik hedefler,

00|01|02|03|02 o Bakim gereksinimlerine yonelik uygulamalar,

00|{01({02|03|02 o Uygulama sonuglarinin degerlendirilmesi kayit edilmelidir.

00|{01({02|0p4|00 Hemgire nobet teslimlerine yonelik diizenleme yapilmalidir. 10
00|01|02(04]|01 Nobet teslimleri,
00(01(02 |04 |01 o Nébeti devreden ve devralan hemsireler arasinda yapiimali,

00|{01({02|04 |01 o Once deskte, sonra hasta basinda yapiimali,

00(01|02 |04 |01 o Hasta bakim siirecindeki bilgileri kapsamalidir.

00|01({02|05|00 Hasta/hasta yakinlari hastanin genel durumu ve tedavi siireci hakkinda hekim tarafindan bilgilendirilmelidir. 10
0001|0804 |00 Atiklarin kaynaginda ayristirlmasina yénelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|01 (08|04 |01 Her bdliim igin atiklar belirlenmelidir.

00|01 /08|04 |02 Uygun atik kutulari kullanilmalidir.

NUKLEER TIP HIZMETLERI



00| 02 SAGLIK HiZMETi YONETIMI
00|02 |20 NUKLEER TIP HiZMETLERI 2(?
0002200100 Tedavi amagh radyoaktif madde alan hastalarin kullandiklari alanlara yonelik diizenleme yapilmaldir. 10
00|02|20|01|01 Tedavi amagh radyoaktif madde alan hastalarin kullandigi alanlar ayrilmaldir. Bu hastalarin;
00(02(20(01|01 o Kullandiklari odalar zirhli olmal,
00|02|20|01|01 o Kullandiklari lavabo ve tuvaletler bagimsiz olmali,
00({02|20|01|01
o Radyasyon degeri kabul edilebilir sinirlara diistiikten sonra kan, diski ve idrar gibi ¢iktilar kanalizasyona verilmelidir.
0002200200 Radyoaktif madde alan hastalarin kendilerini ve yakinlarini korumalarina yénelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|02|20|02|01 Radyoaktif madde alan hastalarla ilgili;
00|02 (200201 o Hastalara verilen aktivite miktari,
00|02|20|02|01 o Taburcu edilen hastada kalan aktivite miktari,
00|02|20|02|01 o Hastadan bir metre mesafedeki doz hizi kayit edilmelidir.
000220 02|02 Hasta, kalan aktivite miktari ve doz hizina gore taburcu edilmelidir.
0010212002103 Hasta taburculugu sonrasi uymasi gereken kurallar hakkinda sozlii ve yazili olarak bilgilendirilmelidir.
00|01({01|09|00 ilag ve kit muhafaza edilen buzdolaplarinin sicaklik takipleri yapilmahdir. 10
00|{01({01|09|01 Buzdolaplarinin iginde bulunan malzemelere gore sicaklik takibi yapilmalidir.
00|01(01|12]|00 Hastalara hizmet verilen alanlar iletisime agik bir sekilde diizenlenmelidir. 15
Sonug alma, numune kabul, kayit, halkla iliskiler hizmet noktalarinda hasta ve ¢alisan arasinda fiziksel bariyer (camekan, pencere,
00({01|01|12|01 . .. .
demir parmaklik, yiikseklik) bulunmamaldir.
00(01|01|21|00| H | Hasta kimliginin dogrulanmasina yonelik diizenlemeler yapilmalidir. 20
00|01|01|21|01| H |Yatigiyapilan her hastada (giinii birlik hastalar dahil) beyaz renkli kimlik tanimlayici kullaniimalidir.
00|{01({01|21|01| H |o Alerjik hastalarda ise sadece kirmizi renkli kimlik tanimlayici kullaniimali,
00|{01({01|21|01| H |o Hasta kimlik tanimlayici barkotlu olmal,
00|01|01|21|01| H |o Kimlik tanimlayicida; protokol numarasi, hasta adi—soyadi, dogum tarihi (giin/ay/yil) bilgileri yer almal,




00|01({01|21|02| H | Tanive tedavi igin yapilacak tiim islemlerde hasta kimligi dogrulanmahdir.

00|01({01|21|05| H |Saghk gcahsanlari, hasta kimlik tanimlayicilarin kullanimi ve hasta kimliginin dogrulanmasi konusunda egitilmelidir.

00|01|01|24|00| H |ilaglarin giivenli uygulanmasina yonelik diizenleme yapilmahdir. 15
00|01|01|24|01| H |ilaglar, kapal kaplarda ve kisiye 6zel olarak hazirlanmali,

00|01({01|24|01| H | o Kaplarda hastalarin kimlik tanimlayici bilgileri bulunmalidir.

00|01({01|24|02| H | Tedavi plani hekim tarafindan yazilmali, kaselenmeli ve imzalanmal,

00|{01({01|24|02| H | o Tedavi plani; ilacin tam adini, uygulama zamanini ve dozunu, uygulama seklini ve verilis stiresini icermelidir.

00|{01({01|24|03| H | Hemsire hekimin tedavi planini hemgire gozlem formuna kaydetmelidir.

00|01({01|24|04| H | Tedavi siirecindeki ilaglar hastaya hemsire tarafindan uygulanmali,

00|01({01|24|04| H | o Stajyerlerin ilag uygulamalari da hemsire gbzetiminde olmalidir.

00|01|01|25|00| H |ilaglarin karismasini engellemeye yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|01|01|25|01| H |ilag isimleri kisaltilarak yazilmamalidir.

00|{01({01|25|02| H |Yaziligi, okunusu, ambalaji birbirine benzeyen ilaglarin listeleri hazirlanmal,

00(01|{01|25|02| H | o Listeler kullanim alaninda bulunmalidir.

00|01({01|25|03| H | Yazilisi, okunusu, ambalaji birbirine benzeyen ilaglarin dolaplardaki yerlesimi ayri raflarda yapilmahdir.

00|{01({01|45|00| C | Cahsanlar tarafindan kisisel koruyucu ekipman kullanilmahdir. 15
00|01({01|45|01| C |Boliim bazinda kullaniimasi gereken kisisel koruyucu ekipman belirlenmelidir.

00|{01({01|45|02| C |Kisisel koruyucu ekipman ¢alisma alanlarinda ulagilabilir olmalidir.

00|01({01|45|03| C |Kisisel koruyucu ekipman kullanimi konusunda galisanlara egitim verilmelidir.

00|{01({01|52|00| H | Tibbi cihazlarin yonetimine yonelik diizenleme yapilmaldir. 15
00|01|01|52|02| H | Tibbi cihazlarin b6liim bazinda envanteri bulunmaldir.

01|01({01|52|03| H | Tibbi cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyonlarina yonelik plan bulunmali,

01|01({01|52|03| H | o Plan dahilinde cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyonlari yapiimaldir.

00|01({01|52|04 | H | Kalibrasyonu yapilan cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunmalidir. Etikette;

00|{01({01|52|04| H |oKalibrasyonu yapan firmanin adi,

00|01({01|52|04| H | oKalibrasyon tarihi,




00|01({01|52|04| H | o Gegerlilik suresi,
00|01|01|52(04| H | o Sertifika numarasi bulunmahdir.

00|01(01|53|00 Hastanenin temizligine yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|{01({01|53|01 Boliim bazinda temizlik plani bulunmalidir.

00|{01({01|53|02 Risk diizeylerine gore temizlik kurallari belirlenmelidir.

00|{01({01|53|03 Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullanimi ile ilgili kurallar belirlenmelidir.

00|01(01|53|04 Tim kapali ve agik alanlarin temizlikleri kontrol edilmelidir.

00({01|01|53|04 o Kontrol araliklari,

00|01|01|53|04 o Kontrol sorumlulari belirlenmelidir.

00|01({01|55]|00 Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|01({01|55|01 Kisisel temizlik alanlarinin kapilari digari dogru agilmalidir.

00|{01({01|55|02 Kisisel temizlik alanlarinin temizligi saglanmahidir.

00|{01({01|55|03 Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmali,

00|{01({01|55|03 o Sivi sabun, kagit havlu, tuvalet kagidi ve posetli ¢cép kutusu bulundurulmalidir.

00|01(01|55|04 Sivi sabun kaplarinin iistiine ekleme yapilmamali,

00|01(01|55|04 o Bosalan sabunluk yikanip iyice kurutulduktan sonra tekrar doldurulmahdir.

00|01|01 64|00 Hasta mahremiyetini saglamaya yonelik diizenlemeler bulunmalidir. 10
00|{01{03|06|00| G |El hijyenini saglamaya yonelik malzeme bulunmalidir. 15

00|{01({03|06|01| G |Saghk hizmeti sunulan alanlarda alkol bazli el antiseptikleri bulunmaldir.

00|01|08 |04 |00 Atiklarin kaynaginda ayristiriimasina yonelik diizenleme yapilmaldir. 15
00|01|08 |04 |01 Her béliim igin atiklar belirlenmelidir.
0001|0804 |02 Uygun atik kutulari kullaniimaldir.

DESTEK HiZMETI YONETIMI
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HASTA DOSYASI VE ARSIV HIZMETLERI
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00 (03 DESTEK HiZMETi YONETIMI

00|03 |01 HASTA DOSYASI VE ARSIV HiZMETLERi 65
00|03 (010100 Hasta dosyalarina yénelik diizenleme yapilmalidir. 10
00|03 (010101 Hasta dosyalari icin standart bir dosya icerigi belirlenmeli,

00{03|01|01|01 o Dosyalarda bulunmasi gereken bilgi ve dokiimanlar belirlenmeli,

001030110101 o Hastaya ait hangi bilgilerin bilgisayar ortaminda, hangilerinin basili kopya olarak hasta dosyasinda yer alacagi belirlenmelidir.
00|03|01|02]|00 Hasta dosyalarinin argivienmesine yénelik diizenleme bulunmalidir. 10
00|03|01|02]|01 Hasta dosyalari arsivienmeli,

00(03 (01|02 |01 o Hasta dosyalarina sabit bir dosya numarasi verilmelidir.

0010310102102 Poliklinik hastalarina uygulanan riskli girisimsel islemlere yonelik bilgilendirilmis riza formlar arsivienmelidir.

0003|011 (03|00 Hasta taburculuk 6zeti hazirlanmalidir. 10
00(03 (01|03 |01 Taburculuk ézetinde;

00|03|01 03|01 o Hastanin basvuru nedeni,

00|03|01 03|01 o Onemli bulgulari,

00|03|01 (03|01 o Konulan teshis,

00/03{01|03|01 o Uygulanan tedaviler,

00|03|01 03|01 o Hasta taburcu olurken genel durumu,

00|03|01 03|01 o Taburcu olduktan sonra kullanacagi ilaclar,




00|03 (010301 o Kontrol zamani,

00|03|01|p3|01 o Acil durumlarda hastanin arayabilecegi telefon numaralari,

00|03|01 (03|01 o Hastanin dikkat edecegi hususlar bulunmalidir.

000301 (03|02 Taburculuk 6zetinin bir niishasi hastanin dosyasina konulmali,

00|03|01 03|02 o Diger niisha hastaya verilmelidir.

00|03|01 04|00 Arsiv boliimiiniin isleyisine yonelik yazil diizenleme bulunmalidir. 5
00|03 (01|04 |01 Yazil diizenleme

000301 04|01 o Arsiv plani ve yetkilendirmeyi,

00|03|01 04|01 o Dosyalarin arsive teslimi, iceriginin kontrolii ve kabuliin,

0003010401 o Kabul edilen dosyalarin arsive yerlestirilmesini,

0003010401 ilgililere dosyalarin arsivden teslimi ve geri alinmasini,

00(03|01|04]|01 o Arsive yerlestirilen dosyalarin korunmasi, saklanmasi ve imhasi ile ilgili usul ve esaslari,

00|03|01|04 |01 o Adli vaka dosyalarinin yénetimini kapsamalidir.

0010301 (05|00 Arsivde bulunan hasta dosyalarinin korunmasina yoénelik tedbirler alinmahdir. 15
0003|011 05|01 Sicaklik ve nem takibi yapilmal,

00|03|01 05|02 iklimlendirme yapilmali,

00|03|01 05|03 Mikroorganizmalara karsi yilda en az bir defa dezenfeksiyon islemi yapiimali,

00|03|01 (05|04 Hasarata karsi 6nlem alinmal,

00|03|01 05|05 Hirsizhga karsi 6nlem alinmal,

0010301 (05|06 Yangina karsi 6nlem alinmal,

000301 05|07 Su baskinlarina karsi 6nlem alinmalidr.

00|01(01|53|00 Hastanenin temizligine yonelik diizenleme yapilmahidir. 15
00|{01({01|53|01 Boliim bazinda temizlik plani bulunmalidir.

00|{01({01|53|02 Risk diizeylerine gore temizlik kurallari belirlenmelidir.

00|{01({01|53|03 Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullanimi ile ilgili kurallar belirlenmelidir.

00|01(01|53|04 Tim kapali ve agik alanlarin temizlikleri kontrol edilmelidir.

000101 (53|04 o Kontrol araliklari,




00

01

01

53

04

o Kontrol sorumlular belirlenmelidir.

00 |03 DESTEK HiZMETi YONETIMI

00 |03 | 02 MUTFAK HiZMETLERI 80
00|03 (02|01]|00 Mutfak hizmetlerine yonelik fiziki diizenleme yapilmaldir. 10
00|{03(02|01|01 Mutfakta yemek hazirlama ve bulasik yikama yerleri ayri olmahdir.

00|{03(02|01|02 Mutfak taban ve duvarlari, yikamaya ve dezenfeksiyona uygun olmalidir.

00|{03({02|01|03 Soguk hava depolari igeriden agilabilme 6zelligine sahip olmali veya igeriden digari haber verebilecek uyari sistemi bulunmaldir.
00|{03(02|01|04 Yemeklerin hasta ve ¢alisanlara sicak sunumu saglanmalidir.

0003|02 02|00 Yiyeceklerin giivenli depolanmasina yonelik diizenleme yapilmaldir. 10
00|{03(02|02]|01 Yiyecek depolarinda hemzemin yerlestirme yapilmamalidir.

00|{03(02|02]|02 Depolarin sicaklik ve nem 6lglimleri yapilmali,

0003020202 o Yiyecek depolarinin sicaklik ve nem takipleri, icinde saklanan yiyeceklerin niteliklerine uygun olarak yapilmalidir.

00|{03({02|02|03 Mutfak ve diger yemek hizmeti sunum alanlarinda yer alan buzdolaplarinin sicaklik élgiimleri yapilmahdir.

00|03 (02|03|00 Yemeklerin giivenliginin saglanmasina yonelik diizenleme yapilmaldir. 15
00|{03(02|03|01 Yiyeceklerin hazirlanmasinda kullanilan makinelerin temizligi yapilmalidir.

00|{03({02|03|02 Sahit numuneler alinmali ve uygun kosullarda en az 72 saat saklanmalidir.

00|{03({02|03|03 Calisanlar; maske, eldiven ve bone gibi koruyucu ekipman kullanmahdir.

00|03(02|03|04 Mutfak personelinin 6 ayda bir saghk taramalari yapiimalidir.

00|01(01|53|00 Hastanenin temizligine yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|{01(01|53|01 Boliim bazinda temizlik plani bulunmalidir.

00|{01({01|53|02 Risk diizeylerine gore temizlik kurallari belirlenmelidir.

00|{01({01|53|03 Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullanimi ile ilgili kurallar belirlenmelidir.

00|01(01|53|04 Tim kapali ve agik alanlarin temizlikleri kontrol edilmelidir.

000101 (53|04 o Kontrol araliklari,




00|01|01|53|04 o Kontrol sorumlulari belirlenmelidir.
00|01({01|55]|00 Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|{01({01|55|01 Kisisel temizlik alanlarinin kapilari digari dogru agilmahidir.
00|{01({01|55|02 Kisisel temizlik alanlarinin temizligi saglanmahdir.
00|{01({01|55|03 Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmali,
00|{01({01|55|03 o Sivi sabun, kagit havlu, tuvalet kagidi ve posetli ¢c6p kutusu bulundurulmalidir.
00|01(01|55|04 Sivi sabun kaplarinin iistiine ekleme yapilmamali,
00|01(01|55|04 o Bosalan sabunluk yikanip iyice kurutulduktan sonra tekrar doldurulmahdir.
000108 |04 |00 Atiklarin kaynaginda ayristirilmasina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|01|08 |04 |01 Her béliim igin atiklar belirlenmelidir.
00|01|08 |04 |02 Uygun atik kutulari kullanilmalidir.
CAMASIRHANE HIZMETLERI
00 |03 DESTEK HiZMETi YONETIMI
00|03 |03 CAMASIRHANE HiZMETLERI 80
00|03 (03|01|00 Camasirhaneye yonelik fiziki diizenleme yapilmalidir. 10
00|{03(03|01|01 Camagirhane taban ve duvarlari yikamaya ve dezenfeksiyona uygun olmalidir.
00|{03({03|01|02 Camagsirhanede kullanilan makinelerin bakimlari yapilmalidir.
00|03 (03|02]|00 Camagsirlarin taginmasina yonelik diizenleme yapilmalidir. 10
00|{03(03|02]|01 Camagirlar kapali sistemlerle taginmalidir.
00|{03({03|02]|02 Konteynirlar ile tagima yapan hastanelerde;
00|{03({03|02]|02 o Konteynirlarin temizligi glinlik olarak yapiimalidir.
00|{03(03|02]|02 o Camasirlarin tasinmasinda kullanilan araglar kirli ve temiz olarak tanimlanmalidir.
00|{03(03|02|03 Otomatik sistem ile tasima yapan hastanelerde;
00|{03(03|02|03 o Sisteme ait bacalarin temizligi yapilmalidir.
00|03 (03|02|04 Camagirhane hizmetlerinin hastane disindan saglanmasi durumunda;
00|03 (03|02|04 o Kirli gamasir toplama ve temiz gamasir dagitim alanlari ayrilmis olmalidir.




00|{01({01|45|00| C | Cahsanlar tarafindan kisisel koruyucu ekipman kullanilmahdir. 15
00|01({01|45|01| C | Boliim bazinda kullaniimasi gereken kisisel koruyucu ekipman belirlenmelidir.

00|{01({01|45|02| C |Kisisel koruyucu ekipman ¢alisma alanlarinda ulagilabilir olmalidir.

00|01({01|45|03| C |Kisisel koruyucu ekipman kullanimi konusunda galiganlara egitim verilmelidir.

00|01(01|53|00 Hastanenin temizligine yonelik diizenleme yapilmahidir. 15
00|{01({01|53|01 Boliim bazinda temizlik plani bulunmalidir.

00|{01({01|53|02 Risk diizeylerine gore temizlik kurallari belirlenmelidir.

00|{01({01|53|03 Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullanimi ile ilgili kurallar belirlenmelidir.

00|01(01|53|04 Tim kapali ve agik alanlarin temizlikleri kontrol edilmelidir.

00|01|01 (53|04 o Kontrol araliklari,

00|01|01|53|04 o Kontrol sorumlulari belirlenmelidir.

00|01({01|55]|00 Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|{01(01|55|01 Kisisel temizlik alanlarinin kapilari digari dogru agilmahidir.

00|{01({01|55|02 Kisisel temizlik alanlarinin temizligi saglanmahdir.

00|{01({01|55|03 Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmali,

00|{01({01|55|03 o Sivi sabun, kagit havlu, tuvalet kagidi ve posetli ¢cép kutusu bulundurulmalidir.

00|01(01|55|04 Sivi sabun kaplarinin iistiine ekleme yapilmamali,

00|01(01|55|04 o Bosalan sabunluk yikanip iyice kurutulduktan sonra tekrar doldurulmahdir.

0001|0804 |00 Atiklarin kaynaginda ayristiriimasina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15

00|01 (08|04 |01 Her bdliim igin atiklar belirlenmelidir.
0001|0804 |02 Uygun atik kutulari kullaniimahdir.

MORG HiZMETLERI

00|03 DESTEK HiZMETi YONETiMmi
00|03 |04 MORG HiZMETLERi 90
00|03 (04|01]|00 Morga yonelik fiziki diizenleme yapilmahdir. 10

00|{03(04|01|01 Morg cikisi, hastanenin ana ve acil ¢ikisindan ayri olmahdir.




00|{03(04|01|02 Soguk hava diizenine sahip gelik, paket tipi calisir durumda 6lii muhafaza dolabi bulunmahdir. Yatak sayisi;

00|03 |04 |01|02 o 1-99 arasinda olan hastanelerde en az 2,

00|{03(04|01]|02 o 100-149 arasinda olan hastaneler icin en az 3,

00|{03(04|01|02 o 150-199 arasinda olanlar icin en az 4,

00|{03(04|01|02 o 200-399 arasinda olanlar icin en az 5,

00|{03(04|01]|02 o 400-599 arasinda olanlar icin en az 6,

00|{03(04|01|02 o 600 ve Ustl icin en az 7 dolap bulunmalidir.

00|{03(04|01|03 Bebek cenazesine yonelik olarak, icinde cenazeyi sabitleyecek bir diizenegin bulundugu bebek tasiyicisi bulunmahidir.
00|03(04|01|04 Cenazenin iizerinde, dolap ve cenaze tasiyicisinda cenazenin kimlik bilgileri bulunmahdir.

00|03 (04|02]|00 Morg isleyisine yonelik diizenleme bulunmalidir. 10
00|{03(04|02]|01 Cenaze bilgilerinin kayitlari tutulmal ve arsivienmelidir.

00|{03({04|02]|02 Cenaze yikama yerinde sicak su imkani bulunmalidir.

00|{03(04|02]|03 Cenazenin muhafaza edildigi ve/veya yikandigi yerler her kullanimdan sonra dezenfekte edilmelidir.

00|03 (04|02|04 Calisana enfeksiyonlardan korunma ve iletisim becerileri egitimi verilmelidir.

00|03 (04|03|00 Cenaze yakinlari igin bekleme alani bulunmalidir. 10
00({03|04|03|01 Morg bekleme alani;

00|{03(04|03|01 o Oturma alanlarina sahip olmali,

00({03|04|03|01 o Temiz ve diizenli olmali,

00|{03(04|03|01 o Cenaze yakinlarinin bilgi alabilmelerine yonelik diizenleme yapilmalidir.

00|{01({01|45|00| C | Cahsanlar tarafindan kisisel koruyucu ekipman kullanilmahdir. 15
00|01({01|45|01| C | Boliim bazinda kullaniimasi gereken kisisel koruyucu ekipman belirlenmelidir.

00|01({01|45|02| C |Kisisel koruyucu ekipman ¢alisma alanlarinda ulagilabilir olmalidir.

00|01({01|45|03| C |Kisisel koruyucu ekipman kullanimi konusunda galisanlara egitim verilmelidir.

00|01(01|53|00 Hastanenin temizligine yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|{01({01|53|01 Boliim bazinda temizlik plani bulunmalidir.

00|{01({01|53|02 Risk diizeylerine gore temizlik kurallari belirlenmelidir.




00|{01({01|53|03 Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullanimi ile ilgili kurallar belirlenmelidir.

00|01(01|53|04 Tim kapali ve agik alanlarin temizlikleri kontrol edilmelidir.

00|01|01 (53|04 o Kontrol araliklari,

00|01|01|53|04 o Kontrol sorumlulari belirlenmelidir.

00|01({01|55]|00 Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|{01({01|55|01 Kisisel temizlik alanlarinin kapilari digari dogru agilmalidir.

00|{01({01|55|02 Kisisel temizlik alanlarinin temizligi saglanmahdir.

00|{01({01|55|03 Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmali,

00|{01({01|55|03 o Sivi sabun, kagit havlu, tuvalet kagidi ve posetli ¢cép kutusu bulundurulmalidir.

00|01(01|55|04 Sivi sabun kaplarinin iistiine ekleme yapilmamali,

00|01(01|55|04 o Bosalan sabunluk yikanip iyice kurutulduktan sonra tekrar doldurulmahdir.

0001|0804 |00 Atiklarin kaynaginda ayristinlmasina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
000108 |04 |01 Her boliim igin atiklar belirlenmelidir.

00|01|08|04]|02 Uygun atik kutulari kullaniimalidr.

INDIKATOR YONETIMI

KALITE iINDIKATORLERI
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00|04 101|01|00| € |Kesici delici alet yaralanmalari izlenmelidir. 20
00/04|01(01|01| C |indikatér karti hazirlanmaldr.

00|04|01|01|02]| C |indikator kartina gére takip yapilmalidir.

00|04|01|01|03| C |indikatérle ilgili donemsel analizler yapilmalidir.

00|04]01|01|04| C |Gerektiginde diizeltici 6nleyici faaliyet baslatiimalidir.

00|04]01|02|00| C |Kan ve viicut sivilarinin sigramasina maruz kalan galisanlar izlenmelidir. 20
00/04|01(02|01| C |indikatér karti hazirlanmaldr.

00|04|01|02|02| C |indikator kartina gére takip yapilmalidir.

00|04]01|02|03| C |indikatérle ilgili donemsel analizler yapilmalidir.

00|04 101 |02|04| C | Gerektiginde diizeltici onleyici faaliyet baslatiimaldir.

00|04 101|03|00| H |Yogun bakim mortalite oranlari izlenmelidir. 20
00/04|01(03|01| H |indikatér karti hazirlanmaldr.

00|04]01|03|02| H |jndikat6r kartina gére takip yapilmalidir.

00|04|01|03|03| H |indikatérle ilgili donemsel analizler yapilmalidir.

00|04 101 |03|04| H | Gerektiginde diizeltici onleyici faaliyet baslatiimaldir.

00|04|01|04|00| H |Yogun bakim tinitesinde bas! iilseri oranlari izlenmelidir. 20
00|04|01(04|01| H |indikatér karti hazirlanmaldr.

00|04|01|04|02| H |indikat6r kartina gére takip yapilmalidir.

00|04|01|04|03| H |indikatérle ilgili donemsel analizler yapilmalidir.

00|04 101 |04|04| H | Gerektiginde diizeltici onleyici faaliyet baslatiimaldir.

00|04 101|05|00| H |Yogun bakim iinitesinde hastane enfeksiyon hizlari izlenmelidir. 20
00|04 |01(05|01| H |indikatér karti hazirlanmaldr.

00|04]01|05|02| H |jndikat6r kartina gére takip yapilmalidir.

00|04|01|05|03| H |indikatérle ilgili donemsel analizler yapilmalidir.

00|04 101 |05|04| H | Gerektiginde diizeltici 6nleyici faaliyet baslatiimahdir.

0004|0106 |00| H |cerrahialan enfeksiyon hizlari izlenmelidir. 20
00|04 |01(06|01| H |indikatér karti hazirlanmaldr.




00|04|01|06|02| H |jndikat6r kartina gére takip yapilmalidir.

000401 |06|03| H |indikatérle ilgili donemsel analizler yapilmalidir.

00|04 101 |06|04| H | Gerektiginde diizeltici onleyici faaliyet baslatiimaldir.

00|04 101(07|00| H | Diisen hasta orani izlenmelidir. 20
00/04|01(07|01| H |indikatér karti hazirlanmaldr.

00|04]01|07|02| H |indikat6r kartina gére takip yapilmalidir.

00|04|01|07|03| H |indikatérle ilgili donemsel analizler yapilmalidir.

00|04 101 |07|04| H | Gerektiginde diizeltici onleyici faaliyet baslatiimaldir.

00|04|01 08|00 Sezaryen orani izlenmelidir. 20
0004010801 indikatér karti hazirlanmalidir.

00|04 |01 08|02 indikator kartina gore takip yapilmalidir.

00|04|01 |08 |03 indikatorle ilgili ddnemsel analizler yapilmalidir.

00|04 |01 |08 |04 Gerektiginde diizeltici 6nleyici faaliyet baslatilmalidir.

0004010900 Ameliyat masasi kullanim orani izlenmelidir. 15
00/04|01/09|01 indikatér karti hazirlanmalidir.

00|04|01 |09 |02 indikator kartina gore takip yapilmalidir.

00|04 |01(09|03 indikatorle ilgili ddnemsel analizler yapilmalidir.

00|04 |01 (09|04 Gerektiginde diizeltici 6nleyici faaliyet baslatiimalidir.

00|04|01 10|00 Yogun bakimda tekrar yatis oranlari izlenmelidir. 15
00/04|01/10|01 indikatér karti hazirlanmalidir.

00|04 |01|10|02 indikator kartina gore takip yapilmalidir.

00|04 |01(10|03 indikatorle ilgili ddnemsel analizler yapilmalidir.

00|04|01|10|04 Gerektiginde diizeltici 6nleyici faaliyet baslatilmalidir.

00|04|01 11|00 Acil servise 24 saat igerisinde ayni sikayetle tekrar bagvuran hasta sayisi ve orani izlenmelidir. 15
0004|0111 |01 indikatér karti hazirlanmalidir.

00|04|01 11|02 indikator kartina gore takip yapilmalidir.

00|04|01(11|03 indikatorle ilgili ddnemsel analizler yapilmalidir.




00|04|01|11|04 Gerektiginde diizeltici 6nleyici faaliyet baslatiimalidir.

00|04|01 12|00 Bir baska saglik merkezine sevk edilen hasta sayisi, orani ve teshis dagilimi izlenmelidir. 15
00|04 01|12 |01 indikatér karti hazirlanmalidir.

00|04|01 12|02 indikator kartina gore takip yapilmalidir.

00(04 011203 indikatorle ilgili ddnemsel analizler yapilmalidir.

00|04 01|12 |04 Gerektiginde diizeltici 6nleyici faaliyet baslatiimalidir.

00|04|01 13|00 Miisahede odasinda yatan hastalarin kalis siireleri izlenmelidir. 15
00|04 011301 indikatér karti hazirlanmalidir.

0004011302 indikator kartina gore takip yapilmalidir.

00|04|01 13|03 indikatorle ilgili ddnemsel analizler yapilmalidir.

00|04|01 (13|04 Gerektiginde diizeltici 6nleyici faaliyet baslatiimalidir.

01|04 011400 Acil servise ¢agrilan konsiiltan hekimin acil servise ulasma siiresi izlenmelidir. 15
00/04|01/14|01 indikatér karti hazirlanmalidir.

00|04|01 14|02 indikator kartina gore takip yapilmalidir.

00|04|01 14|03 indikatorle ilgili ddnemsel analizler yapilmalidir.

00|04 01|14 |04 Gerektiginde diizeltici 6nleyici faaliyet baslatilmalidir.

00|04|01 15|00 Sitolojik ve patolojik tani arasindaki uyum degerlendirilmeli ve uyum oranlari izlenmelidir. 15
00|04 011501 indikatér karti hazirlanmalidir.

00(04 011502 indikator kartina gore takip yapilmalidir.

00|04|01 15|03 indikatorle ilgili ddnemsel analizler yapilmalidir.

00|04|01 15|04 Gerektiginde diizeltici 6nleyici faaliyet baslatiimalidir.

00|04|01 16|00 Hemsirelerin boliim degistirme orani izlenmelidir. 15
00/04|01/16|01 indikatér karti hazirlanmalidir.

00|04|01 16|02 indikator kartina gore takip yapilmalidir.

00|04|01 16|03 indikatorle ilgili dSnemsel analizler yapilmalidir.

00|04 01|16 |04 Gerektiginde diizeltici 6nleyici faaliyet baslatilmalidir.

0004011700 Eksiksiz doldurulan hasta dosyasi orani izlenmelidir. 15




0004011701 indikatér karti hazirlanmalidir.

0004011702 indikator kartina gore takip yapilmalidir.

00|04|01 17|03 indikatorle ilgili ddnemsel analizler yapilmalidir.

00|04|01 (17|04 Gerektiginde diizeltici 6nleyici faaliyet baslatiimalidir.

00|04 011800 Hekim basina diisen poliklinik odasi orani izlenmelidir. 15
00/04|01/18|01 indikatér karti hazirlanmalidir.

00|04|01 18|02 indikator kartina gore takip yapilmalidir.

00|04|01 18|03 indikatorle ilgili ddnemsel analizler yapilmalidir.

00|04 01|18 |04 Gerektiginde diizeltici 6nleyici faaliyet baslatilmalidir.

00|04|01 (19|00 Cerrahi profilakside antibiyotiklerin dogru kullanim oranlan izlenmelidir. 15
00|04 |01|19|01 indikatér karti hazirlanmalidir.

00(04 01|19 |02 indikator kartina gore takip yapilmalidir.

00|04 |01|19|03 indikatorle ilgili ddnemsel analizler yapilmalidir.

00|04|01|19|04 Gerektiginde diizeltici 6nleyici faaliyet baslatiimalidir.




