SHKS-IL AMBULANS SERVISi SETI

Kodlama Sistemi

Saglik Hizmet Kalite Standartlar il Ambulans Servisi (IAS); siirecleri farkli acilardan
sistematik bir sekilde ele alan, uygulayicilara yol gosterici ozellik tasiyan ve
uygulamalarin degerlendirilmesinde kullanilan standartlar bitlinlidir. Bu baglamda,
standartlar kendi icinde de bir sistematik yapiya sahiptir. Bu yapida boyutlar, standartlar
ve degerlendirme Olciitleri yer almakta olup bu yap1 bir kodlama sistemi ile
tanimlanmaktadir. Kodlama sistemi, standartlara kimlik kazandirmaktadir. Kodlama
sistemi standartlarin kuruluslarda karsilanma derecesinin belirlenmesine, verinin analizine
ve kuruluslar arasi kiyaslama yapilmasina olanak saglayacaktir.

SHKS- iIAS Kodlama Sistemi

1. SHKS- IAS; Yonetim Hizmetleri, istasyon Hizmetleri ve Kalite indikatorleri olmak
uzere 3 bolumden olusmaktadir.

2. Kodlama 3 kisimdan olusur. Kodlamadaki kisimlar iki basamakli sayilardan olusur.
Ornek: 02.02.00.
3. Birinci kisimdaki iki basamakli bolumu tanimlar.
01: Yonetim Hizmetleri
02: istasyon Hizmetleri
03: Kalite indikatorleri

4. ikinci kisimda yer alan iki basamakli say1 boliim icindeki standardin siralamadaki
yerini tanimlar.

5. Uciincii kisimdaki iki basamakli say1 standardi ve degerlendirme olciitiinii tanim-
lar.

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

6. Yururlukten kaldinlan standartlarin kodlar baska bir standartta kullanilmaz. Re-
vizyonu yapilan standart icin ayn kod kullanilmaya devam eder ve kodun basina
kacinci revizyon oldugu yazilir.



Puanlama Sistemi

Saglik Hizmet Kalite Standartlan; siirecleri farkli acilardan sistematik bir sekilde
ele alan, uygulayicilara yol gosterici 0zellik tasiyan ve uygulamalarin degerlendirilmesinde
kullanilan standartlar biitlintidiir. Bu baglamda, standartlar kendi icinde de bir sistematik
yapiya sahiptir. Bu yapida boyutlar, standartlar ve degerlendirme 6lciitleri yer almakta
olup bu yap1 bir kodlama sistemi ile tanimlanmaktadir. SHKS’nin puanlandirnilmasina

yonelik bir puanlama sistemi kullanilmaktadir.
SHKS- iAS Puanlama Sistemi

1. Puanlamada 5 ve 5’in katlarn 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 uygulamalari iceren standartlar-1 10
Surece yonelik uygulamalari iceren standartlar-2 15
Hasta ve calisan giivenligi ile ilgili standartlar-1 15
indikator takibi ile ilgili standartlar-1 15
Hasta ve calisan giivenligi ile ilgili standartlar-2 20
Oz degerlendirme, komiteler, engelli kisilere yonelik 20
standartlar

indikator takibi ile ilgili standartlar-2 20

2. Puanlamada, standart puanlandinlir.

e Degerlendirme olciitleri puanlandirilmaz.

3. Degerlendirmede standart ve standardin degerlendirme olcitleri Evet, Hayir ve

Degerlendirme Disi olarak tanimlanir.

4. Degerlendirme sonucu puanlama yapilirken;




e Evet: Standardin tim degerlendirme olciitleri ile birlikte karsilanmasi du-
rumunu ifade eder ve tam puan verilir.

e Hayir: Standardin kendisinin veya en az bir degerlendirme 6lciitiiniin karsi-
lanmadig1 durumu ifade eder ve 0 (sifir) puan verilir.

e Degerlendirme Disi: il ambulans servislerinde degerlendirilmeyecek stan-
dartlan ifade eder ve puanlandirma yapilmaz.

Tanimlar

Boliim: Komuta Kontrol Merkezi’ne bagl olarak faaliyet gosteren istasyonu ifade
eder.

Komuta Kontrol Merkezi: 24 saat kesintisiz acil cagn karsilama ve yonlendirmenin
yapildigi bolimii ifade eder.

Kalite Yonetim Direktorii: Kalite yonetimi birim sorumlusunu ifade eder.

Oz Degerlendirme: Kalite Yonetim Direktoriiniin sorumlulugunda Saglik Hizmet
Kalite Standartlari- IAS esas alinarak kurulus icinde gerceklestirilen faaliyettir.
Degerlendirme Turu: Uc ayda bir, boliimlere yapilan degerlendirmeyi ifade eder.
Kisisel Koruyucu Ekipman: Calisma ortamindaki risklere ve tehlikelere kars
calisan tarafindan kullanilan giysi, arac ve malzemelerdir.

Dokiiman: Bilginin yer aldig1 ortamdir. (SHKS’de yer alan “Yazili Diizenleme”
ifadesinden “Dokuman” anlasilmalidir.)



Standart

Degerlendirme

YONETIM HIZMETLERI

Revizyon No No Blgiitii STANDARTLAR Puan || Sonug
01 01 YONETIM HiZMETLERI 470
00 01 01 00 Kalite Yonetim Birimi bulunmahdir. 15
00 01 01 01 Kalite yonetim direktori belirlenmelidir.

00 01 01 02 Kalite y6netim biriminin ¢alisma ofisi olmalidir.

01 01 01 03 Kalite yonetim birimi;

o1 o1 o1 03 o SHKS-il Ambulans Servisi (IAS) cercevesinde yiiriitiilen calismalarin koordinasyonunu sag-
lamali,

01 01 01 03 o Hizmet sunumuna yonelik izlenen gostergelere iliskin analiz sonuglarini degerlendirmeli,

01 01 01 03 o Oz degerlendirmeleri ydnetmeli,

01 01 01 03 0 SHKS-IAS cercevesinde hazirlanan;

01 01 01 03 = Doktimanlar kontrol etmeli,

01 01 01 03 » Dokiimanlarin revizyonunu takip etmeli,

01 01 01 03 o Hizmet sunumuna yonelik istatistiki bilgileri degerlendirmelidir.

00 01 02 00 SHKS'ye iliskin 6z degerlendirme yapilmalidir. 20

00 01 02 01 Her donem en az bir 6z degerlendirme yapilmalidir.

00 01 02 02 Oz degerlendirme kalite yénetim biriminin yénetiminde yapilmal,




00 01 02 02 o Oz degerlendirme tiim SHKS-IAS béliimlerini kapsamal,

00 01 02 02 o Oz degerlendirme plani hazirlanmal,

00 01 02 02 = Oz degerlendirme takvimi hazirlanmal,

00 01 02 02 = Oz degerlendirme ile ilgili ekip/ekipler belirlenmeli,

00 01 02 02 = Oz degerlendirme takvimi bdliimlere énceden bildiriimelidir.

o1 o1 02 03 Oz degerlendirme sonucunda tespit edilen uygunsuzluklar kalite yénetim birimi tarafindan
list yonetime rapor edilmeli ve gerekli iyilestirme galigmalari yapilmahdir.

00 o1 03 00 ;Lg\eﬂz:i;:;::;\:r;ni::zr\:&\)’/gzﬁg:l,d::i.zmet sunumuna yonelik tim boliim sorumlularn ile 15

01 01 03 01 Gostergelere iliskin sonuglar ve 6z degerlendirme raporlari degerlendirilmelidir.

00 01 03 02 Degerlendirme toplantilari her donem igin en az bir kez yapilmalidir.

01 01 04 00 SHKS kapsaminda yer alan dokiimanlara y6nelik diizenleme bulunmahdir. 10

01 01 04 01 Dokiimanlarin formati belirlenmeli,

01 01 04 01 o Dokiimanlar belirlenmis bir kodlama sistemine gére tanimlanmali,

01 01 04 01 o Dokimanin adi,

01 01 04 01 o Yurarluk tarihi,

01 01 04 01 o Revizyon numarasi ve revizyon tarihi bulunmalidir.

01 01 04 02 Dokiimanlar hazirlanmahdir.

01 01 04 03 Dokiimanlar giincel olmali,

01 01 04 03 o Bir 6nceki versiyon uygulamadan kaldiriimalidir.

01 01 04 04 Dokiimanlar kalite yénetim direktorii tarafindan kontrol edilmelidir.

01 01 04 05 Dokiimanlar iist yonetim tarafindan onaylanmalidir.

01 01 04 06 Dokiimanlar intranet ortaminda ve/veya basili kontrollii kopya olarak yayinlanmali,




01 01 04 06 o Dokiimanlara ilgili bélim tarafindan ulasilabilmeli,

01 01 04 06 *Basil kontrolll kopyalar asiimamalidir.

00 01 05 00 Dis kaynakli dokiimanlara yonelik diizenleme yapilmahdir. 10

00 01 05 01 Dis kaynakli dokiimanlar belirlenmelidir.

00 01 05 02 Dis kaynakli dokiimanlar giincel olmali,

00 01 05 02 o Guncelligin nasil saglanacagi belirlenmelidir.

00 01 06 00 Panolara asilan dokiimanlara yonelik diizenleme yapilmalidir. 10

00 01 06 01 Panolar igin alanlar belirlenmelidir.

00 01 06 02 Panolara asilabilecek dokiimanlar tanimlanmal,

00 01 06 02 o Tanimlanan dokiimanlar belirlenen alanlar disina asilmamali,

00 01 06 02 o Panolar ve asili dokiimanlar goriinti kirliligi olusturmayacak sekilde diizenlenmelidir.

00 01 06 03 Dokiimanlarin asilma kurallari belirlenmeli,

00 01 06 03 o Yayinlanacak dokiimanlara nasil onay verilecegi,

00 01 06 03 o Dokiimanlarin ne kadar siire asili kalacagi belirlenmelidir.

01 01 07 00 Calisan giivenligi komitesi bulunmalidir. 20

01 01 07 01 Calisan Giivenligi Komitesinde;

o1 o1 07 o1 o Afsgari_ bir lje'l'dm, bir saghk personeli (ATT, saglik memuru, hemsire), psikolog ve kalite y6-
netim direktori yer almahidir.

01 01 07 02 Komitenin gérev tanimi asgari;

01 01 07 02 o Calisan personelin zarar gérme risklerinin azaltilmasi,

01 01 07 02 o Fiziksel siddete maruz kalinma risklerinin azaltiimasi,

01 01 07 02 o Kesici delici alet yaralanma risklerinin azaltiimasi,

01 01 07 02 o Kan ve vicut sivilariyla bulasma risklerinin azaltilmasi,




01 01 07 02 o Calisanlarin goris ve 6nerilerinin ve memnuniyet anket sonuglarinin degerlendirilmesi,

01 01 07 02 o Saglik taramalarinin yapilmasi konularini kapsamalidir.

01 01 07 03 Komite diizenli araliklarla toplanmalidir.

00 01 07 04 Gerektiginde diizeltici-6nleyici faaliyetleri baglatiimalidir.

00 01 08 00 il Ambulans Servisi calisanlarina egitim verilmelidir. 15

00 01 08 01 Bu egitimler asgari;

00 01 08 01 o il Ambulans Servisi Saglik Hizmet Kalite Standartlari egitimini,

00 01 08 01 o Hizmet igi egitimleri,

00 01 08 01 o Uyum egitimlerini kapsamalidir.

00 01 09 00 Giivenlik raporlama sistemine yonelik diizenleme yapilmahdir. 20

00 01 09 01 Giivenlik raporlama sistemi kurulmali,

00 01 09 01 o Olaylar bildirimleri kalite yonetim birimine yapiimali,

00 01 09 01 o Olay bildirimi ile ilgili kok neden analizi yapilmali,

00 01 09 01 o Diizeltici 6nleyici faaliyet baslatiimali,

00 o1 09 o1 o Olay bildirimi sonucunda yapilan analiz ve baslatilan faaliyetlere iliskin veriler st yonetime
sunulmalidir.

00 01 09 02 Bildirimi yapilacak olaylar asgari;

00 01 09 02 o ilag glivenligi,

00 01 09 02 o Hastalarin diismesi,

00 01 09 02 o Ambulans ici yaralanmalari,

00 01 09 02 o Kesici-delici alet yaralanmalari,

00 01 09 02 o Kan ve vicut sivilari ile temas konularini kapsamalidir.

00 01 09 03 Giivenlik raporlama sistemine yonelik egitimler verilmelidir.




00 01 10 00 ilag yonetimine yoénelik yazili diizenleme bulunmalidir. 5
00 01 10 01 Yazili diizenleme;

00 01 10 01 o ilagc ve malzemelerin teminini,

00 01 10 01 o Yesil ve kirmizi regeteye tabi ilaglarin yonetimini,

00 01 10 01 o ila¢ hatalari ve istenmeyen reaksiyon gelistiginde yapilacaklari,

00 01 10 01 o ilagc ve malzemenin saklama kosullarini kapsamalidir.

00 01 11 00 Calisanlarin saghk taramalari yapilmahdir. 20
00 01 11 01 Saglik tarama programi hazirlanmalidir.

00 01 11 02 Saglik tarama sonuglari, ilgili uzmanlar tarafindan degerlendirilmelidir.

00 01 11 03 Calisanlar sonuglari hakkinda bilgilendirilmeli,

00 01 11 03 o Saglik taramasi sonuglarina iliskin bilgi glivenligi saglanmalidir.

01 01 12 00 Calisanlara yonelik uyum egitimleri diizenlenmelidir. 10
00 01 12 01 Goreve yeni baslayan her galisana;

00 01 12 01 o Genel uyum egitimi,

00 01 12 01 0 Bolim uyum egitimi verilmelidir.

00 01 12 02 Uyum egitim sorumlu/sorumlulari belirlenmelidir.

00 01 12 03 Uyum egitimleri igin rehber hazirlanmahdir.

00 01 13 00 Tibbi cihazlarin yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00 01 13 01 Tibbi cihaz yonetiminden sorumlu bir ekip bulunmalidir.

00 01 13 02 Tibbi cihazlarin b6liim bazinda envanteri bulunmahdir.

01 01 13 03 Tibbi cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyonlarina yonelik plan bulunmali,

01 01 13 03 o Plan dahilinde cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyonlari yapiimalidir.




00 01 13 04 Kalibrasyonu yapilan cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunmalidir. Etikette;
00 01 13 04 o Kalibrasyonu yapan firmanin adi,
00 01 13 04 o Kalibrasyon tarihi,
00 01 13 04 o Gegerlilik suresi,
00 01 13 04 o Sertifika numarasi bulunmalidir.
00 01 14 00 Calisanlarin goriigleri alinmali ve degerlendirilmelidir. 15
00 01 14 01 Calisanlarin goriiglerini bildirmelerine yonelik diizenlemeler yapilmalidir.
00 01 14 02 Calisanlarin goriisleri degerlendirilmeli,
o Degerlendirmelerde, kalite yonetim direktor, ¢alisan giivenligi komitesinden bir temsilci ve
00 01 14 02 . L
Ust yonetimden bir kisi yer almall,
00 01 14 02 o Gorisler her ay degerlendirilmeli,
00 01 14 02 o Gerektiginde iyilestirme faaliyeti baslatilmalidir.
00 01 15 00 El hijyenini saglamaya yonelik egitim programi hazirlanmalidir. 20
00 01 15 01 Yilda en az bir kez galisanlara egitim verilmeldir.
00 01 15 02 El hijyeni egitimi;
00 01 15 02 o El hijyeninin 6nemi,
00 01 15 02 o El hijyeni endikasyonlari,
00 01 15 02 o El hijyeni saglama yontemleri,
00 01 15 02 o Eldiven kullanimi ile ilgili kurallari,
00 01 15 02 o El antiseptikleri ile ilgili genel bilgileri,
00 o1 15 02 o Alkol bazli el antiseptikleri ile ilgili alinmasi gereken giivenlik 6nlemleri konularini kapsama-
hidir.
00 01 16 00 Hasta egyalarinin korunmasina yonelik yazili diizenleme bulunmalidir. 5




00 01 16 01 Yazili diizenleme hastaya ait egyalarin;

00 01 16 01 o Toplanmasini,

00 01 16 01 o Muhafaza edilmesini,

00 01 16 01 o Teslim edilmesini kapsamalidir.

00 01 17 00 Hasta ve yakinlarinin bilgilendirilmesine yonelik yazil diizenleme bulunmalidir. 5

00 01 17 01 Yazili diizenleme;

00 01 17 01 o Yerinde yapilan midahaleleri,

00 01 17 01 o Transferi,

00 01 17 01 o Ex durumunda yapilmasi gereken bilgilendirmeyi kapsamalidir.

00 01 18 00 Acil durum ve afet plani olusturulmahdir. 10

00 01 18 01 Plan;

00 o1 18 o1 ﬁ isbirligi yapilacak kurumlarin imkani, kapasitesi ve yapilacak isbirliginin esaslarini belirleme-

00 01 18 01 o ilin &zgiin kosullarina, cografi konumuna ve kapasitesine gére hazirlanmalidir.

00 01 19 00 Acil gikiglara yonelik diizenleme bulunmalidir. 10

00 01 19 01 Acil gikis levhalari bulunmali,

00 01 19 01 o Acil ¢ikis levhalari, karanlikta gorilebilecek 6zellikte olmali,

00 01 19 01 o Levhalar, cikislara ulastiracak sekilde yerlestirilmeli,

00 01 19 01 o Diger isaret ve levhalar ¢ikis levhalarinin gériilmesini engellememelidir.

00 01 19 02 Acil gikiglara yonelik diizenleme yapilmali,

00 01 19 02 o Acil gikislarda herhangi bir engel bulunmamali,

00 o1 19 02 o Acil ¢ikis merdivenlerinde elektrik kesildiginde devreye giren acil aydinlatma lambalar bu-
lunmalidir.

00 01 20 00 Yedek ambulanslara yénelik diizenleme yapilmalidir. 10




00 01 20 01 Yedek ambulanslarin planlamasi yapilmalidir.

00 01 20 02 Yedek ambulanslarin bakimi ve kontrolleri yapilmalidir.

00 01 21 00 Yangin sondiiriiciilerine yonelik diizenleme yapilmalidir. 10
00 01 21 01 Yangin sondiiriiciiler sabitlenmis bir sekilde bulunmahdir.

00 01 21 02 Yangin sondiirme tiiplerinin;

00 01 21 02 o Kontroli yapilmall,

00 01 21 02 o Genel bakimlari yapiimali,

00 01 21 02 o Toz degisimi yapilmaldir.

00 01 21 03 Yangin dolabi igindeki ekipman ¢alisir durumda olmal,

00 01 21 03 o Yangin hortumu hasarsiz olmali,

00 01 21 03 o Yangin hortumu cekildiginde kolayca gelmeli,

00 01 21 03 o Vanalar kolayca acgilmali,

00 01 21 03 o Yangin sondiriculeri ve hortumlarinin kullanimina yonelik uygulamali egitim verilmelidir.

00 01 22 00 Personel bilgi dosyasi bulunmalidir. 10
00 01 22 01 Bilgi dosyasinda g¢alisanlarin;

00 01 22 01 o iletisim bilgileri,

00 01 22 01 o Calistigi bolumler,

00 01 22 01 o Aldigi egitimler bulunmali ve giincel olmalidir.

01 01 23 00 Bashekimlik, KKM ve istasyonlar arasi iletisim sistemi kurulmalidir. 15
00 01 23 01 24 saat ulasilabilen direkt telefon, telsiz ve cep telefonu araglarindan en az ikisi olmalidir.

00 01 23 02 Telsiz ve telefonlarin yedekleri bulunmalidir.

00 01 23 03 KKM’ de tiim il Ambulans Servisi personelinin iletisim bilgileri bulunmalidir.




00 01 24 00 Boliimlere yonelik degerlendirme turu yapilmalidir. 15

00 01 24 01 En az 3 ayda bir yapilmalidir.

00 01 24 02 Fiziksel durum ve isleyis ile ilgili aksakliklar tespit edilmeli,

00 01 24 02 o Tespit edilen aksakliklara yonelik diizeltici 6nleyici faaliyet baslatilmalidir.

00 01 25 00 Vaka nakli icin yazih bir diizenleme bulunmalidir. 5

00 01 25 01 Yazili diizenleme;

00 01 25 01 o Vakanin nakil kurallarini,

00 01 25 01 o Naklin tibben gerekli olmadigi durumlarda yapilacak islemleri,

00 01 25 01 o Vakanin saglik kurum ve kurulusuna teslim kurallarini kapsamalidir.

00 01 26 00 Hastanelerden gonderilen bilgilerin alinmasina yénelik diizenleme bulunmahdir. 10

00 01 26 01 Hastanelerden génderilen,

00 01 26 01 o Acil servis, yogun bakim, klinik/servis bazinda;

00 01 26 01 * Bos yatak,

00 01 26 01 = Bos kuvoz,

00 01 26 01 * Bos ventilator sayisi

00 01 26 01 » Mevcut uzmanlik dallarina ait bilgilerin alinmasina yonelik bir sistem kurulmalidir.

00 01 26 02 Bilgiler giin igerisinde kesintisiz alinmahdir.

00 o1 % 02 o Kesinti olmasi halinde hastane verilerinin hangi sekilde alinacagi konusunda bir diizenleme
olmalidir.

00 01 27 00 Toplumun bilgilendirilmesine yénelik diizenleme bulunmaldir. 10

00 01 27 01 Toplum sunulan hizmetler hakkinda,

00 o1 27 o1 o Brosdr, afis, tanitim filmleri, web sitesi, egitim ve pano ilanlan gibi yollarla bilgilendirilmeli-

dir.




00 01 28 00 Bilgi glivenligini saglamaya yonelik diizenleme yapilmaldir. 15
00 01 28 01 Bilgi glivenligini saglamaya yonelik yazili diizenleme bulunmalidir. Yazih diizenleme;

00 01 28 01 o Sunucularin givenligi,

00 01 28 01 o Yedekleme,

00 01 28 01 o internet erisim ve kullanimi,

00 01 28 01 o Sifre kullanimini kapsamalidir.

00 01 28 02 Bilgi glivenliginden sorumlu bir ekip olusturulmali,

00 01 28 02 o Ust ydnetiminden bir kisi ekibe baskanlik etmeli,

00 01 28 02 o Ekip;

00 01 28 02 = Bilgi glivenligi ile ilgili mevcut durumu tespit etmeli,

00 01 28 02 = Bilgi glivenligi icin olasi riskleri belirlemeli,

00 01 28 02 » Tanimli kullanicilar i¢cin yapilan yetki degisikliklerini izlemeli,

00 01 28 02 » Gerektiginde dizeltici 6nleyici faaliyet baslatmalidir.

00 o1 )8 03 Z:lrm bilgisayarlarda merkezi sunucu tarafindan kontrol edilebilen antiviriis yazilimi olmali-

00 01 28 04 Bilgi glivenligi konusunda galisanlara egitim verilmelidir.

00 01 29 00 Sunucu odalarinin giivenligi saglanmalidir. 10
00 01 29 01 Sadece sunuculara tahsis edilmis bagimsiz bir oda olmalidir.

00 01 29 02 Kilitli olmali, yetkisiz personelin girisi engellenmelidir.

00 01 29 03 Suya kars! iyi bir yalitima sahip olmalidir.

00 o1 29 04 Binadaki -diger kesintisiz gii¢ kaynaklarindan bagimsiz bir kesintisiz gli¢ kaynagi bulunmali-

dir.




00 01 29 05 Sicaklik 18-22 °C; nem % 30 - % 50 arasinda olmalidir.
00 01 29 06 Yedekli olarak ¢alisan klima bulundurulmalidir.
00 01 30 00 Sunucunun giivenligini saglamaya yonelik tedbirler alinmahdir. 10
00 01 30 01 Kurumda bulunan biitiin sunucularin kayitlari tutulmahldir. Bu kayitlarda
00 01 30 01 o Sunucunun yeri,
00 01 30 01 o Sorumlu kisisi,
00 01 30 01 o Donanim,
00 01 30 01 o isletim sistemi tizerinde g¢alisan uygulama bilgileri yer almalidir.
Sunucu lizerinde ¢alisan isletim sistemleri, hizmet sunucu yazilimlari ve antiviriis gibi ko-
00 01 30 02 ..
ruma amagl yazilimlar giincel olmalidir.
Sunucularin yazilim ve donanim bakimlari iiretici firmanin uygun goérdiigii siireler dahilinde
00 01 30 03 IR
yetkili kisiler tarafindan yapilmahidir.
00 01 31 00 Veritabani giivenligini saglamaya y6nelik tedbirler alinmalidir. 10
00 01 31 01 Veritabani sistem loglari tutulmali ve gerektiginde idare tarafindan izlenebilmelidir.
00 01 31 02 Veritabani ile ilgili sorumlu kisilerin iletisim bilgileri bulunmahdir.
00 01 31 03 Kullanicilarin arayiize baglanmak igin kullandiklari sifreler sifreli bir sekilde saklanmalidir.
00 01 31 04 Veritabani lizerinde loglanmasi gereken islemler belirlenmelidir.
Kullanicilar veritabanina yapilacak miidahale (yama ve giincelleme vb.) 6ncesinde bilgilen-
00 01 31 05 .. .
dirilmelidir.
00 01 32 00 Dis ortamdan i¢ ortama erisimlerde giivenlik tedbirleri alinmalidir. 10
il Ambulans Servisi saglik hizmetlerine destek hizmeti veren firmanin dis ortamdan i¢ or-
00 01 32 01 tama hangi durumlarda erisim yapacagi hakkinda onaylanmis gizlilik s6zlesmesi bulunmali-
dir.
00 01 32 02 Dis ortamdan i¢ ortama yapilan erisimler kayit altina alinmalidir.
00 01 33 00 iAS Bilgi Yonetim Sistemi (BYS) iizerindeki verilerin yedeklenmesine yonelik diizenleme| 15




bulunmalidir.

00 01 33 01 Yedekleme her giin BYS’nin galistigi server haricinde bir ortamda diizenli olarak yapilmali,
o Yedekleme; harici hard disk, tasinabilir kayit ortamlari veya ag lzerinde c¢alisan yedek ser-
00 01 33 01 s
ver gibi bir ortamda olmalidir.
Yedekleme ortami, fiziksel olarak BYS’nin iizerinde galistigi alanlardan fakh bir alanda,
00 01 33 02 e .
miimkiinse farkh binada saklanmalidir.
istasyonlardan alinan veriler yedeklenmelidir. Veriler offline ortamlarda siiresiz olarak
00 01 33 03
saklanmalidir.
00 01 33 04 Yedeklemeler aracihigi ile yilda bir kez veri kurtarma testi uygulanmali,
00 o1 33 04 o Y-edek-lemeden geri dondslin saglanip saglanmadigi ve veri kaybinin olup olmadigi kontrol
edilmeli,
00 01 33 04 o Test kayit altina alinmali,
00 01 33 04 o Gerektiginde diizeltici 6nleyici faaliyet baslatiimalidir.
00 01 34 00 BYS’de yetkilendirme yapilmalidir. 10
00 01 34 01 Her kullanicinin veri tabaninda hangi bilgilere erisebilecegi tanimlanmalidir.
00 01 34 02 Calisanlar yetki diizeyleri ile ilgili olarak bilgilendirilmeli,
00 01 34 02 o Bilgilendirme ve yetki diizeyi kayit altina alinmali,
00 01 34 02 o Ayni gorevi icra eden ¢alisanlar ayni yetki gruplarina sahip olmalidir.
00 01 35 00 BYS iizerinden yapilan islemler izlenebilir olmalidir. 10
00 01 35 01 Salt okunur 6zellikte ayni bir veritabani ya da tablo mevcut olmalidir.
Veritabani ya da tablolarda sisteme giris yapan kullanicilar, gerceklestirdikleri islemler,
00 01 35 02 sistem ayarlarinda gergeklestirilen degisiklikler, sistem mesajlari ve hatalar ile ilgili kayitlar
yer almalidir.
Bu veritabani ya da tablolara sadece bilgi sisteminde y6netici olarak yetkilendirilmis kisiler
00 01 35 03 . . 0
ulasabilmelidir.
00 01 36 00 Depoda bulunan malzemelerin yerlestirilmesine yénelik diizenleme yapilmalidir. 10




00 01 36 01 Malzemelerin yerlesim yerini gésteren yerlesim planlari bulunmalidir.

00 01 36 02 Depolarda hemzemin yerlestirme yapilmamalidir.

00 01 36 03 istifleme tavandan en az 40 cm asagida olmalidir.

00 01 36 04 Malzemenin cinsine gore uygun yerlestirme yapilmalidir.

00 01 37 00 Deponun kosullarina gore olusabilecek risklere yonelik diizenleme yapilmalidir. 10
00 01 37 01 Deponun kogsullarina gore riskler tanimlanmalidir.

00 01 37 02 Risklere yonelik koruyucu onlemler alinmalidir.

00 01 38 00 Depoda sicaklik ve nem takibi yapilmalidir. 10
00 01 38 01 Depolarda bulunan malzemenin niteligine goére sicaklik ve nem takibi yapilmahdir.

00 01 38 02 Depoda bulunan buzdolaplarinin sicaklik 6lgiimleri yapilmahdir.

00 01 39 00 Ambulans galisanlarina egitim verilmelidir. 15
00 01 39 01 Ambulansta gorevli saglik ¢alisanlarina;

00 01 39 01 o Temel modiil egitimi,

00 01 39 01 o ileri kardiyak yasam destegi egitimi,

00 01 39 01 o Travma ve resdisitasyon egitimi,

00 01 39 01 o Cocuk ileri Yasam Destegi egitimi verilmelidir.

00 01 39 02 Ambulans siiriiciilerine;

00 01 39 02 o Temel ilk yardim egitimi,

00 01 39 02 o Guvenli siirls teknikleri egitimi verilmelidir.

00 01 39 03 Calisanlara iletisim becerileri egitimi verilmelidir.




01 01 40 00 Calisan memnuniyeti anketleri uygulanmahdir. 15
o1 o1 20 o1 C.a!lsan memnuniyeti anketi,asgari Bakanlik tarafindan yayinlanan anket sorularini icerme-
lidir.
01 01 40 02 Anketler belirlenen periyotlarda yapilmalidir.
01 01 40 03 Anketleri uygulayacak kisiler belirlenmelidir.
01 01 40 04 Anket sonuglari degerlendirilmeli,
01 01 40 04 o Sonuglarin degerlendirilmesi siirecine Ust yonetim katilmali,
01 01 40 04 o Anket sonuglarina gore gerekli calismalar baslatiimalidir.
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00 02 01 00 Her vardiya degisiminde ambulansin kontrolii yapilmahdir. 10
00 02 01 01 Ambulans giinliik kontrol formu her vardiya degisiminde doldurulmali,

00 02 01 01 o Aracin genel durumu,
00 02 01 01 o Yakit durumu,

00 02 01 01 o Aracin alti,

00 02 01 01 o Aracin motoru,

00 02 01 01 o Aracin galismasi,

00 02 01 01 o Arka kabin igi,




00 02 01 01 o Avadanlik kontrolleri yapilmaldir.

00 02 02 00 Ekipman hasta giivenligini saglayacak 6zellikte olmahdir. 15

00 02 02 01 Sedyeler bulunmali,

00 02 02 01 o Ana, kombinasyon, faras ve vakum sedye bulunmali,

00 02 02 01 o Ana sedyede c¢alisir durumda korkuluk olmali,
» Ambulanstaki ana sedyeye baglanmis en az 3 adet emniyet kemeri mekanizmasi bulunmah

00 02 02 01 ve sedye omuz kemer takimi hasta gogsii Gizerinde tek merkezden kilitlenebilir 6zellikte olma-
I,

00 02 02 01 o Sedye kizaklari ve emniyet kemeri her vardiyada kontrol edilmelidir.

00 02 02 02 Sirt tahtasi (Spineboard) bulunmali,

00 02 02 02 o Sirt tahtasinin en az 3 kemeri olmali,

00 02 02 02 o Kafa yastiklari, alin ve ¢ene bantlari ¢alisir durumda olmalidir.

00 02 02 03 Travma yelegi bulunmali,

00 02 02 03 o Ambulansta bulunan travma yeleginin 3 gévde, 2 bacak kemerinin, kafa yastigi, alin ve ¢cene
bantlarinin ¢alisir durumda olmalidir.

00 02 02 04 Boyunluk bulunmal,

00 02 02 04 o Cocuk ve yetiskin boyunluklari bulunmali,

00 02 02 04 o Her boydan en az iki boyunluk olmalidir.

00 02 02 05 Traksiyon ateli bulunmalidir.

00 02 02 06 Canlandirma teghizati bulunmalidir.

00 02 02 07 Tek kullanimlik értiiler bulunmahdir.

00 02 02 08 Triaj karti bulunmali,

00 02 02 08 o Her vardiyada en az 10 adet triaj karti bulunmaldir.

00 02 02 09 Oriimcek kemer sistemi bulunmalidir.




00 02 03 00 Atik yonetimi ile ilgili diizenleme yapilmalidir. 10
01 02 03 01 Atiklar kaynaginda ayristirilmali,

01 02 03 01 o Evsel atik kutusu,

01 02 03 01 o Kesici delici alet kutusu,

01 02 03 01 o Olay yerinde kullanilmak {izere ¢anta tipi kesici delici alet kutusu,

01 02 03 01 o Tibbi atik kutusu veya poseti bulunmalidir.

00 02 03 02 Calisanlara egitim verilmelidir.

00 02 04 00 Ambulanslarin temizligi ve dezenfeksiyonuna yonelik yazili diizenleme bulunmahdir. 5
00 02 04 01 Yazil diizenleme

00 02 04 01 o Genel temizligin ve dezenfeksiyonunun;

00 02 04 01 = Kim tarafindan,

00 02 04 01 * Ne zaman,

00 02 04 01 * Nasil yapilmasi gerektigini,

00 02 04 01 o Ozellikli vakalardan sonra dikkat edilmesi gereken hususlari kapsamalidir.

00 02 05 00 ila¢c ve malzemelerin yonetimine yonelik diizenleme bulunmaldir. 10
00 02 05 01 ilag ve malzemelerin listesi hazirlanmali,

00 02 05 01 o Vardiya degisimlerinde liste kontrol edilmelidir.

01 02 05 02 ilag ve malzemelerin minimum ve maksimum stok seviyeleri belirlenmelidir.

01 02 05 02 o Vardiya degisimlerinde stok seviyeleri kontrol edilmelidir.

00 02 05 03 ilag ve malzemelerin miat kontrolleri yapilmaldir.

00 02 06 00 Yesil ve kirmizi regeteye tabi ilaglara yonelik diizenleme yapilmalidir. 10
00 02 06 01 Yesil ve kirmizi regeteye tabi ilaglarin kontrollii alanlarda bulundurulmasi saglanmali,




00 02 06 01 o Yesil ve kirmizi regeteye tabi ilaglarin devir teslimi yapiimali,

00 02 06 01 o Devir teslim kayitlarinda;

00 02 06 01 = ilacin hangi hastaya kag adet kullanildigi,

00 02 06 01 = ilacin kullanildig tarih,

00 02 06 01 = ilaci kimin uyguladig,

00 02 06 01 » Kime kag adet ilag teslim edildigi yer almalidir.

00 02 06 02 Teslim alan ve teslim edenlerin imzalari kayit edilmelidir.

00 02 07 00 Ambulanslardaki oksijen sistemi ile ilgili diizenleme bulunmalidir. 10

00 02 07 01 En az iki adet tiip olmaldir.

00 02 07 02 Tiplerin bakimi yapilmalidir.

00 02 07 03 Tiplerin doluluk kontrolii yapilmali,

00 02 07 03 o Tuplerin doluluk orani en az % 50 olmalidir.

00 02 07 04 Kurulu oksijen sistemleri ¢alisiyor olmalidir.

00 02 07 05 Ambulansta taginabilir ve kullanilabilir durumda en az iki adet portatif oksijen tiipii bulun-
mahdir.

00 02 08 00 Ambulansin takibine ve ambulansin vaka yerine ulagmasina yonelik teknik donanim bu- 10
lunmahdir.

00 02 08 01 GPS cihazi bulunmalidir.

00 02 08 02 Navigasyon cihazi bulunmaldir.

00 02 08 03 GPS ve navigasyon faal olmalidir.

00 02 09 00 Calisanlar kisisel koruyucu ekipman kullanmalidir. 15

00 02 09 01 Kisisel koruyucu ekipmanlar belirlenmelidir.

00 02 09 02 Kisisel koruyucu ekipman ¢alisma alanlarinda ulagilabilir olmalidir.

00 02 09 03 Kisisel koruyucu ekipman kullanimi konusunda ¢alisanlara egitim verilmelidir.




00 02 10 00 Hasta mahremiyetini saglamaya yénelik diizenleme bulunmahdir. 10
00 02 10 01 Hasta transferinde hasta mahremiyeti saglanmal,

00 02 10 01 o Tek kullanimlik értuler bulunmalidir.

01 02 11 00 El hijyenini saglamaya yonelik malzeme bulunmalidir. 15
00 02 12 00 Yangin sondiiriiciilerine yonelik diizenleme yapilmalidir. 10
00 02 12 01 Yangin sondiiriiciiler sabitlenmis bir sekilde bulunmahdir.

00 02 12 02 Sondiirme tiiplerinin;

00 02 12 02 o Kontroli yapilmall,

00 02 12 02 o Genel bakimlari yapiimali,

00 02 12 02 o Toz degisimi yapilmalidir.

00 02 13 00 istasyonlarda internet erisimli bilgisayar bulunmalidir. 10
00 02 14 00 Panolara asilan dokiimanlara yonelik diizenleme yapilmalidir. 10
00 02 14 01 Panolar igin alanlar belirlenmelidir.

00 02 14 02 Panolara asilabilecek dokiimanlar tanimlanmal,

00 02 14 02 o Tanimlanan dokiimanlar belirlenen alanlar disina asilmamali,

00 02 14 02 o Panolar ve asili dokiimanlar goriinti kirliligi olusturmayacak sekilde diizenlenmelidir.

00 02 14 03 Dokiimanlarin asilma kurallari belirlenmeli,

00 02 14 03 o Yayinlanacak dokiimanlara nasil onay verilecegi,

00 02 14 03 o Dokiimanlarin ne kadar siire asili kalacagi belirlenmelidir.

00 01 13 00 Tibbi cihazlarin yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00 01 13 01 Tibbi cihazlarin b6liim bazinda envanteri bulunmahdir.

01 01 13 02 Tibbi cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyonlarina yonelik plan bulunmal,




01 01 13 02 o Plan dahilinde cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyonlari yapiimalidir.

00 01 13 03 Kalibrasyonu yapilan cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunmalidir. Etikette;
00 01 13 03 o Kalibrasyonu yapan firmanin adi,

00 01 13 03 o Kalibrasyon tarihi,

00 01 13 03 o Gegerlilik suresi,

00 01 13 03 o Sertifika numarasi bulunmalidir.

KALITE INDIKLATORLERI

E

H=]

£ -4

o He) <
c =} 2 =
S z £ £ = s | g
N S (] = < o c
> 3 © ] [=) 5 o
[} :0 = c 2 (7]
[ @ S Q2 <
(%) S [

80 2

()

o
01 03 KALITE iNDIKATORLERI 60
01 03 01 00 Merkezde, acil vakalar icin hedeflenen siirede vakaya ulasma orani takip edilmelidir. 20
00 03 01 01 indikator karti hazirlanmalidir.
00 03 01 02 indikator kartina gore takip yapilmalidir.
00 03 01 03 indikatorle ilgili ddnemsel analizler yapilmalidir.
00 03 01 04 Gerektiginde diizeltici 6nleyici faaliyet baglatilmahdir.
00 03 02 00 Kirsalda, hedeflenen siirede vakaya ulagma orani takip edilmelidir. 20
00 03 02 01 indikator karti hazirlanmalidr.
00 03 02 02 indikator kartina gore takip yapilmalidir.




00 03 02 03 indikatorle ilgili dSnemsel analizler yapilmalidir.

00 03 02 04 Gerektiginde diizeltici 6nleyici faaliyet baslatilmahdir.

00 03 04 00 Saglk kurumuna kabul edilmeyen hastalarin orani takip edilmelidir. 20
00 03 04 01 indikatér karti hazirlanmalidir.

00 03 04 02 indikator kartina gore takip yapilmalidir.

00 03 04 03 indikatorle ilgili ddnemsel analizler yapilmalidir.

00 03 04 04 Gerektiginde diizeltici 6nleyici faaliyet baglatilmahdir.




