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Tegekkur

SKS-Hastane calismalarinda yer alan kurumlar, sivil top-
lum kuruluslar ve diger kurumsal paydaslarimiz ile sag-
likta kaliteye goniil veren tiim bireysel paydaslarimiza te-
sekkiir ederiz.
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linyada hasta bakim kalitesinin optimal diizeyde
gelistirilmesi, glivenli bir hasta bakim cevresinin

yaratilmasi, hasta ve calisanlara yonelik risklerin
en aza indirilmesi, kalite iyilestirme ve hasta giivenliginin
stirekliliginin saglanmasi amaciyla bir dizi hasta ve orga-
nizasyonel yapi odakli kalite sistemi gelistirilmis ve bu
sistemler araciligi ile saglik kurumlarinin performanslari
degerlendirilmeye baslanmistir.

Turkiye'de saglikta kalite calismalarinin temelleri, 2003
yilinda “Saglikta Donilisim Programi” kapsaminda basla-
tilan calismalara dayanmaktadir. Bakanligimizca “Nitelikli
ve etkili saglik hizmeti icin kalite ve akreditasyon” hedefi
ile yirttilen calismalar kapsaminda;

+  Cesitli sektor ve kurum tiirlerine 6zgli saglikta kalite
standartlan gelistirilmesi,

« Kurumlarin saglikta kalite standartlar agisindan izlen-
mesine iliskin saha degerlendirmeleri,

+ Saglik calisanlarinin ve kalite degerlendiricilerinin bilgi
ve farkindaliklarinin artirilmasina yonelik sempozyum,
kongre, okul, kurs gibi cesitli egitim faaliyetleri

gerceklestirilmektedir.

Saglikta kalite sisteminin ana unsurlar olan s6z konusu
faaliyetler gerceklestirilirken, Diinya Saglik Orgiitii hedef-
leri, uluslararasi gelismeler, tilke saglik sistemi yapisi ihti-
yag ve oncelikleri esas alinmaktadir. Saglik alaninda iilke
genelinde kalite kiltirinin gelistirilmesi agisindan biiyik
6nem arz eden bu calismalar sirasinda, gesitli ydntemlerle
kullanicilarin goriis ve onerileri alinmakta, boylelikle saha



uygulayicilarinin kalite ¢alismalar ile ilgili tim siireclere
dahil edilmesi saglanmaktadir.

Benzer prensiplerle gerceklestirilen yogun calismalar so-
nucunda, SKS Hastane Seti (Versiyon-4) revize edilerek,
SKS-Hastane (Versiyon-5) hazirlanmig ve siz degerli saglik
hizmeti sunucularinin kullanimina sunulmustur.

Saglikta kalite siirecine ait temel bilgileri iceren SKS-
Hastane, saglik hizmetinde kalitenin iyilestirilmesi icin
hastaneler ve tiim paydaslar i¢cin ¢cok 6nemli bir rehber
niteligindedir. Puanlandirma sistematigi, standartlar ve
degerlendirme olciitlerine yonelik rehberlik ifadeleri ve
eklerde yer alan yardimci dokiimanlar ile birlikte bir bii-
tiin olusturmakta, riskleri minimalize eden ve bu yolla
risklerin yonetimini saglayan yapisiyla, kullanici dostu ve
inovatif bir 6zellik tagimaktadir.

SKS-Hastane, Bakanligimizca hazirlanan, asagida bazi 6r-
neklerinin de yer aldig gesitli yardimcr rehberler ile de
hastaneler icin kalite yonetiminin tiim esaslarini icinde
barindiran genis bir kaynak olusturarak yoneticileri de ice-
ren tiim kullanicilar igin etkili bir ara¢ olacaktir.

+ Guvenli Cerrahi Uygulama Rehberi

+ Guvenli Dogum Uygulama Rehberi

« ilag Giivenligi Rehberi

« Dokiiman Yonetimi Rehberi

« GoOsterge Yonetimi Rehberi

+ Memnuniyet Anketi Uygulama Rehberi

+ Klinik Mikrobiyoloji Laboratuvarlar Kalite Yonetimi
Rehberi

Saglikta kalite ¢alismalarinin etkin ve istikrarli bir sekilde stir-
diriilmesi icin, yayimlanan tiim bu dokiimanlarin, biitiincil
bir bakis acisiyla ele alinmasi ve uygulanmasi gereklidir.

Bakanligimiz tarafindan gerceklestirilen bu calismaya
katki veren tim paydaslara tesekkiirlerimi sunar, SKS-
Hastane'nin, ulusal ve uluslararasi alanda yiiriitiilen saglik
hizmet sunumuna 6nemli katkilar saglamasini temenni
ederim.

Prof. Dr. Dogan UNAL
Saglik Hizmetleri Genel Miidiirii
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Kisaltmalar

AMATEM : Alkol ve Madde Bagimliig1 Tedavi Merkezi

AMI
AV

BT

CE
CHSS™
DM
DOF
EKG
ESWL
FDA
FISH
HBTC
HBYS
INR
IVP
IHSS™
KAH
KBRN
KPR

: Akut Miyokard infarktisii

: Arteriovendz

: Bilgisayarli Tomografi

: Conformité Européenne

: Cerrahi Hatalar Siniflandirma Sistemi

: Diabetes Mellitus

: Diizeltici Onleyici Faaliyet

: Elektrokardiyogram

: Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy
: Food and Drug Administration

: Fluorescence In Situ Hybridization

: Hasta Basgi Test Cihazi

: Hastane Bilgi Yonetim Sistemi

: Internasyonel Normalized Ratio

: Intravenous Pyelogram

: llag Hatalar Siniflandirma Sistemi

: Koroner Arter Hastaligi

: Kimyasal, Biyolojik, Radyoaktif, Niikleer olaylar

: Kardiyopulmoner Resusitasyon



SKS-Hastane

KvC
LDL
LHSS™
MEK
MRG
PCI
TEE
TRSM
TUFAM
UMKE
VAS
YOTA

: Kardiyovaskiiler Cerrahi

: Low-Density Lipoprotein

: Laboratuvar Hatalari Siniflandirma Sistemi
: Minimal Etkin Konsantrasyon

: Manyetik Rezonans Goriintiileme

: Peripheral Component Interconnect
: Transozofagiyal Ekokardiyografi

: Toplum Ruh Sagligi Merkezi

: Tirkiye Farmakovijilans Merkezi

: Ulusal Medikal Kurtarma Ekibi

: Visuel Analog Skala

: Yapisal Olmayan Tehlikelerin Azaltilmasi




TANIMLAR

Yy






Acil Midahale Seti: Hastaya acil tibbi miidahale icin gerekli olabilecek ilag
ve ekipmanlarin yer aldigi seti ifade eder. Acil miidahale setinde asgari;

* Laringoskop seti ve yedek pilleri (cocuk ve eriskin igin)

* Balon-valf-maske sistemi

» Degisik boylarda maske

* Oksijen hortumu ve maskeleri

* Entubasyon tiipu (gocuk ve eriskin boylari)

* Yardimci hava yolu araglari (laringeal maske, airway ya da kombi tiip)
* Enjektorler

* Kisisel koruyucu ekipman
bulunmalidir.

Acil miidahale setinde bulunmasi gereken ilaglar, boliimiin ihtiyaci ve hasta
portféyiine gore belirlenmelidir. Hangi béliimlerde, acil miidahale seti kap-
saminda defibrilatér bulundurulacag), hastane tarafindan belirlenmelidir.

Acil Servis Hizmetleri: Ani gelisen hastalik, kaza, yaralanma ve benzeri
beklenmeyen durumlara bagli olarak gelisen saglik sorunlarinda, sakatlik
ya da 6liimden korunmasi amaciyla hastaya acil serviste sunulan hizmet-
lerin tamamidr.

Advers Etki: Bir beseri tibbi triiniin; teshis, tedavi ya da profilaksi amaciy-
la kabul edilen dozlarda kullanimi sirasinda ya da sonrasinda ortaya ¢ikan
zararli ve amaclanmamis bir etkidir.

Aferez Yontemiile Elde Edilen Uriinler: Tam kanin damar disina alinarak
otomatik cihazlar yardimiyla ayristirilmasi ile elde edilen kan riinleridir.

Akila Antibiyotik Kullanimi: Bir enfeksiyon hastaliginin tedavi ya da pro-
filaksisine yonelik olarak agagidaki 5 DOGRU kuralina gére hareket edil-
mesidir.

* Dogruilag
* Dogru kisi
* Dogru miktar
* Dogru zaman

 Dogru uygulama yolu (yutma, ¢igneme, damar yolu gibi)

Amag: Kurumun erismeye calistigl uzun dénemli genel sonuglan ifade
eder.



Ameliyathane Alanlart:

« Steril (Birinci) Alan: Ameliyat odalari ve cerrahi el yikama isleminin
yapildigi alanlardir.

+ Temiz (ikinci) Alan: Steril ve steril olmayan alanlar arasinda kalan
alandir.

+ Steril Olmayan (Ugiincii/Temiz Olmayan/Kirli) Alan: Ameliyathane-
nin diger bolimler ile baglantisinin saglandigi alanlardir.

Analitik Siire¢: Laboratuvarda, numunelerin analizinden sonuglarin onay-
lanmasina kadar gecen test siirecleridir.

Analiz Oncesi Siireg: Test isteminden analize kadar gecen, numune alimi,
numune transferi, numunenin laboratuvara kabuli, saklanmasi ve analize
hazirlanisini iceren tiim agsamalari kapsamaktadir.

Analiz Sonrasi Siireg: Laboratuvar test sonuglarinin onaylanmasindan,
sonucun hasta yararina kullanimina kadar gegen siireci ifade etmektedir.

Antibiyotik Duyarlilik Testi: Enfeksiyon sirasinda canlidan alinan 6rnek-
lerden Uretilen bakterinin, hangi antibiyotiklere ve bunlarin hangi yogun-
luklarina duyarli oldugunu saptamak amaciyla yapilan test.

Antisepsi: Canli doku Uzerindeki veya icindeki mikroorganizmalarin 6ldii-
rilmesi veya tremelerinin engellenmesidir.

Asepsi: Temiz bir yiizey, ortam ya da malzemeye mikrop bulasmamasi igin
alinan énlemlere denir.

Atik Yonetim Plani: Atiklarin olusumlarindan bertaraflarina kadar gece-
cek siirecte, cevre ve insan sagligina zarar vermeden yapilmasi gerekenle-
rin saglanmasina yonelik genel esaslarin belirlenmesidir.

Ayaktan Hasta: Yatis islemi yapilmaksizin gerekli tani ve tedavi islemleri
yapilan hastalardir.

Bakim Plani: Hastanin tedavi ve bakim ihtiyaclarini, bu ihtiyaclara yonelik
hedefleri, uygulamalari ve uygulamalarin degerlendirilmesini iceren do-
kiimandir.

Bilgi Giivenligi: Bilginin hasarlardan korunmasi, dogru teknolojinin, dogru
amagla ve dogru sekilde kullanilarak bilginin her tiirlii ortamda, istenme-
yen kisiler tarafindan elde edilmesini 6nlemektir.




Biligsel Mahremiyet: Bireyin kisisel bilgilerine baskalar tarafindan ulasil-
ma durumunu kontrol edebilmesidir. Bireyin kendisiyle ilgili bilgileri nasil,
ne zaman ve ne Ol¢lide aciga vurabilecegine karar verme hakki olarak ta-
nimlanmaktadir.

Boliim Uyum Egitimi: Bolimde yeni baslayan calisanlara bolimin tani-
tilmasi amaciyla yapilan egitimdir.

Bilgi Yonetim Sistemi: Kurumlarin egitimli kullanicilar ve bilgisayar agina
bagli cihazlar araciligiyla, yapmis oldugu her tiirlii calismayi (poliklinik, la-
boratuvar, radyoloji, eczane hizmetleri v.b.) gerceklestirmesine, kaydet-
mesine ve muhafaza etmesine yarayan elektronik yazilimlar grubu.

Cerrahi Hatalar Siniflandirma Sistemi (CHSS™): Cerrahi siirecte ger-
ceklesen tibbi hatalar ve ramak kala olaylarin kodlanmasini kolaylastir-
mak ve standardize etmek amaciyla gelistirilmis ulusal siniflandirma sis-
temidir.

Dekontaminasyon: Kelime olarak, mikroorganizmalar ya da organik kir-
lerin giderilmesi icin yapilan uygulamalarin (temizlik, dezenfeksiyon,
sterilizasyon) timuni kapsamakla birlikte pratikte dezenfeksiyon ya da
sterilizasyon 6ncesinde, fiziksel ve/veya kimyasal yontemlerden olusan
6n temizlik islemi ile bir yiizey veya malzemeden organik madde ve pato-
jenlerin uzaklastirilmasi ve malzeme ya da yiizeyin herhangi bir kisisel ko-
ruyucu kullanmadan elle tutulabilir hale getirilmesi anlaminda kullanilir.

Dezenfeksiyon: Cansiz yiizeyler lizerinde bulunan patojen mikroorganiz-
malarin (bakteri sporlari harig) biiyiik bir cogunlugunun ya da tamaminin
yok edilmesi veya iiremelerinin durdurulmasi islemidir. Dezenfeksiyon is-
lemi, bakteri sporlari ve mikobakterileri etkileme seviyelerine gore yiiksek,
orta ve dusiik dezenfeksiyon olarak 3 sinifta degerlendirilir.

Dis Kalite Degerlendirme Program: Laboratuvarlarin analitik performans-
larinin belirli araliklar ile karsilastirmali olarak degerlendirildigi programlardir.

Dis Kalite Degerlendirme Test Numunesi: Dis kalite degerlendirme
programi kapsaminda dis kalite degerlendirme merkezince hazirlanan ve
degeri katiimailar tarafindan bilinmeyen, belirli araliklarla katilimci labo-
ratuvarlara gonderilen test drnegidir.

Dis Kaynak Kullamm: Saglik hizmeti veren kurulusun bazi hizmetlerinin
saglik kurumu disindaki bir kurum ya da kurulustan saglanmasi yontemidir.



Dis Kaynakli Dokiiman: Kurumun kendisi tarafindan hazirlanmayan an-
cak faaliyetlerin gerceklestirilmesinde faydalanilan dokiimandir.

Diyaliz: Bobrek yetmezligi veya bagka sebeplerle insan viicudunda biriken
toksik maddelerin ve fazla sivinin viicuttan uzaklastirilmasi amaci ile uy-
gulanan yontemlerin genelini ifade eder.

Dokiiman: Bilginin yer aldigl ortamdir.

Dokiimanin Kodu: Dokiimanin izlenebilirligini saglayan, kurum ve kurulus
tarafindan dokiiman yonetim sistemi rehberinde belirlenen kurallara uy-
gun olarak olusturulan tanimlama sistemini ifade eder.

Diizeltici-Onleyici Faaliyet: Saglikta Kalite Standartlar kapsaminda tespit
edilen uygunsuzluklari, olusan problemin kaynagini veya uygunsuzluk gelis-
me potansiyeli olan durumlari ortadan kaldirmaya yonelik faaliyetlerdir.

El Hijyeni: Herhangi bir el temizligi eylemi icin kullanilan genel tanimdir.

Elektrokonvulsif Tedavi (EKT): Belli psikiyatrik hastaliklarda kullanilan,
beynin elektriksel uyarimiyla jeneralize konviilsiyonlar olusturulmasi esa-
sina dayanan biyolojik tedavi yontemidir.

Endikasyon: Bir uygulama, tedavi yontemi ya da islemin hangi durumlar-
da yapilmasi gerektigini ifade eder.

Enfeksiy6z Atik: Enfeksiyon yapici etkenleri tasidigi bilinen veya tagsimasi
muhtemel basta kan ve kan (riinleri olmak iizere her tiirli viicut sivilan
ile insan dokulari, organlari, plasenta fetiis ve diger patolojik materyal; bu
tir materyal ile bulasmis eldiven, o6rtii, carsaf, bandaj, flaster, tamponlar,
eklivyon ve benzeri atiklar; bakteri ve viriis tutucu hava filtreleri; enfeksi-
y6z ajanlarin laboratuvar kiiltiirleri ve kiiltiir stoklandir.

Envanter: Bir durumu gosteren ¢izelge veya mal ve degerlere ait dokiimddir.

Deger: Hastanenin gerceklestirecegi tiim faaliyetlerde temel alacagi ilke
ve kurallardr.

Evsel Atik: Unitelerden kaynaklanan, bagta mutfak, bahge ve idari birim-
lerden kaynaklanan atiklar olmak lizere kontamine olmamis atiklardir.

Farmakovijilans: Advers etkilerin ve beseri tibbi tiriinlere bagli muhtemel
sorunlarinin saptanmasi, degerlendirilmesi, tanimlanmasi ve énlenmesi
ile ilgili bilimsel calismalardir.




Farmasétik Form: ilacin, uygulama yolu ve bicimine gére hazirlanmis
seklidir (efervesan, kapsiil, tablet, damla, flakon, ampul vb.).

Fiziksel Mahremiyet: Bedensel mahremiyetin de ele alindigy, bireyin kendi
cevresindeki fiziksel alan tizerindeki kontrolii ile iliskilidir. Diger bireylerle fi-
ziksel temasi, bu temastaki yakinligi icerir. Ayrica, bireyin viicudunu gevrele-
yen, baskalari tarafindan gériinmeyen gizli alanlari ve evi, is yeri gibi fiziksel
alanlari tizerindeki kontroliind, yani kisisel egemenlik alanini kapsar.

Form: istenilen veri veya bilgilerin yazilmasi, doldurulmasi icin hazirlan-
mig dokiimandir.

Gecici Depolama: Atiklarin bertaraf alanina taginmasindan 6nce iinite
icinde insa edilen birimlerde veya konteynerlerde 48 saati gegmemek lize-
re gegici sire ile bekletilmesidir.

Genel Uyum Egitimi: Hastanede calismaya yeni baslayan personele ku-
rumun tanitilmasi amaciyla yapilan egitimdir.

Gosterge: Bir konunun sayisallastirilmasi ve 6lciilebilir hale getirilmesiy-
le, o konuda iyilestirme faaliyeti yapilmasina katki saglayan bir aractir.

Hasta Bakimi: Hastalarin saglik hizmeti veren kurulusa kabuliinden ta-
burculuguna kadar gegen siireci ve taburculuk sonrasi izlenmesini de ice-
ren siire icinde hastaya sunulan hizmetlerin tamamidir. Hasta bakimi,
ayaktan hizmet alan hastalar icin polikliniklerde sunulan tani/tedaviye
iliskin stiregleri, yatarak hizmet alan hastalar icin ise tani/tedavinin yani
sira ilgili tim diger meslek gruplarina ait hizmet siireglerini icerir.

Hasta Bagi Test Cihazlari (HBTC): Hasta basinda degerlendirme/test
amacli olarak laboratuvar disinda erken tani icin kullanilan tibbi tani ci-
hazlaridir. Kan glikozu, kan gazi ve elektrolitleri, idrar strip testi, strepto-
kok antijeni, kardiyak enzimler, koagiilasyon parametreleri, C-reaktif pro-
tein gibi parametreleri laboratuvar disinda 6l¢en cihazlardir.

Hastane Formiileri: Doktor ve eczacilar igin referans niteliginde olan,
saglik problemlerinin tedavisinde en etkin, giivenilir ve ekonomik ilagla-
rin listesiyle birlikte recete yazimi icin gerekli temel ilag bilgilerini iceren
kaynaktir.

Hedef: Amaclara erismek icin gerekli olan kisa donemli asama durumlari-
ni ifade eder. Hedefler amaglara gore daha agik ve olgiilebilir 6zellik tasir.



Hedef Kitle: Hastane icinde ve hastane disindaki iletisim paydaslarini
(hastane calisanlar, hasta/hasta yakinlari, dis tedarikgiler, diger kamu ku-
rumlari, 6zel kurum ve kuruluglar vb.) ifade etmektedir.

i¢ Kalite Kontrol: Sonuclari bilinen numuneler ile él¢iimiin beklenen per-
formansta calisip calismadiginin kontrol edilmesi siirecidir.

ilag Hatalari Siniflandirma Sistemi (IHSS™): ilacin dahil oldugu siirec-
lerde gergeklesen tibbi hatalar ve ramak kala olaylarin kodlanmasini ko-
laylastirmak ve standardize etmek amaciyla gelistirilmis ulusal siniflandir-
ma sistemidir.

intraoperatif Konsiiltasyon (Frozen Section): Ameliyatla alinan doku-
nun, ameliyat sirasinda mikroskopik incelemeye gonderilebilmesi ve pa-
tolojik 6n taninin elde edilmesini saglayan tekniktir.

invaziv islemler: Cilt biitiinliigiiniin bozuldugu tibbi miidahalelere denir.

Istenmeyen Olay: Hasta, hasta yakini, calisanlar ve/veya saglik hizme-
ti verilen kurulusta bulunan diger kisilerin giivenligini olumsuz etkileyen
veya etkileyebilecek olaylardir.

Hasta giivenligi ile ilgili istenmeyen olaylar; ilag giivenligi, cerrahi giiven-
lik, transflizyon giivenligi, tesis giivenligi, dismeler, radyasyon giivenligi,
bilgi glivenligi gibi konularda gelisebilir.

Calisan giivenligi ile ilgili istenmeyen olaylar; kesici delici alet yaralanma-
s1, tesis giivenligi, radyasyon giivenligi, mesleki enfeksiyonlar, kan ve viicut
sivilari ile temas gibi konularda gelisebilir.

izolasyon Onlemleri: Enfeksiyona yol acan bir mikroorganizmanin kisi-
den kisiye, kisiden cevresine ya da ¢evreden kisiye bulasini engellemeye
yonelik gerceklestirilen faaliyetler ve dnlemlerdir.

Kalibrasyon: Bir 6lcii aleti veya 6lgme sisteminin gosterdigi veya bir 6l-
clt/olcegin ifade ettigi degerler ile dlcilenin bilinen degerleri arasindaki
iliskiyi belli kosullar altinda olusturan islemler dizisidir.

Kan Bagiscisi: Tam kan veya kan bilesenlerini tibbi amacla kullanilmak
lizere bagislayan kisiyi ifade eder.

Kan Uriinii: Kandan elde edilen kan bilegenleri ve plazma iiriinlerini ifade
eder.




Kantitatif Testler: Analiz edilecek bilesenin, belirli bir madde icindeki
miktarini 6lcen testlere denir. Bu tiir testlerde nicel analiz yapilir.

Kardio Pulmoner Resusitasyon (KPR): Yasami herhangi bir sekilde ke-
sintiye ugramis bir kisiyi yeniden hayata dondiirme ¢abalarini kapsayan
uygulamalarin tamamidir.

Kesici-Delici Atik: Siringa, enjektor ve diger tim deri alti girisim igneleri,
kullanilan gazlari icinde bulunduran silindirler, kartuslar ve kutular lanset,
bistiiri, bicak, serum seti igneleri, cerrahi situr igneleri, biyopsi igneleri,
intraket, kirik cam, ampul, lam-lamel, kirnlmisg cam tiip ve petri kaplari gibi
batma, delme, siyrik ve yaralanmalara neden olabilecek atiklardir.

Kesintisiz Gii¢ Kaynagi (UPS): Elektrik yiikiintn (elektrik ile calisan tim ci-
hazlar) bagli bulundugu sebekede meydana gelen veya gelebilecek olasi ge-
rilim dalgalanmalari (¢okuntiler, yikselmeler, ani degisikler), harmonikler,
kisa veya uzun sireli kesintiler vb. durumlarda yiikii bu degisimlerden koru-
yan ve yiikiin saglikli ve kesintisiz calismasini saglayan elektronik cihazlardir.

Kisitlama: Hastanin kendisine ya da bagkalarina zarar verme riskine karsi
fiziksel aktivitelerinin kontrollini saglamaktir.

Kimlik Dogrulama: Dogru hastaya dogru islemin yapilmasini saglamak
lizere tibbi hizmet alan bireyin dogru kisi oldugunun giivenilir bir sekilde
belirlenmesini saglayan uygulamalar biittinidir.

Kimlik Tanimlayici: Dogru hastaya dogru islemin yapilmasini saglamak
uzere, kimlik dogrulamasi icin kullanilan tanimlayicidir.

Kisisel Koruyucu Ekipman: Calisma ortamindaki risklere ve tehlikelere
karsi ¢alisan tarafindan kullanilan giysi, ara¢ ve malzemelerdir. B6limiin
niteligine gore farkli 6zellikte kisisel koruyucu ekipman bulundurulmasi
gerekebilir.

Kisisel Temizlik Alani: Viicut temizlik, bakim ve ihtiyaglarinin hijyen ku-
rallarina uygun bir sekilde yapilmasini saglayan tuvalet, banyo ve lavabo
imkanlarinin sunuldugu alanlardir.

Konteyner: Paslanmaz metal, plastik veya benzeri malzemeden yapilmis,
tekerlekli, kapakli, kapaklari kilitlenir gecici depolama birimidir.

Kok Neden Analizi: Kok nedenler, problemin arkasinda yatan gercek se-
beplerdir. Kok neden analizi, gercek sebeplerin tespit edilmesine yoénelik



yapilan calismalardir. Yasanan problemlerin gériinen nedenlerini ortadan
kaldirmak yerine kalici bir sekilde ¢6ziim lretmeye odaklanan bir siireg
uygulamasidir.

Kritik Stok Seviyesi: ilac/malzemenin temini icin gerekli islemlerin basla-
tilmasi gerektigini gdsteren miktardir.

Kurumsal iletisim: Uretim ve yénetim siireci icinde; kurumu olusturan
boliim ve 6geler arasinda bilgi akisi, motivasyon, biitiinlesme, egitim, ka-
rar alma ve denetim gibi fonksiyonlarin saglanmasi amaci ile belli kurallar
cercevesinde uygulanan, ayrica dis hedef kitle ile etkilesim sirasinda ku-
rum itibarini gézeterek siirdiiriilen iletisim siirecidir.

Kurumsal Yapi: Kurumdaki yetki ve sorumluluklar ile iletisim kanallarinin
olusturulmasini icermektedir. Saglik kurumunun organizasyonel yapisi, bu
calismalar sonucunda ortaya ¢ikar. Bu yapi, kurumun organizasyon sema-
sinda gosterilir. Organizasyon semalarinda, kurum biinyesi icinde bulunan
makamlar, birimler ve bélimler ile bunlar arasindaki yetki, sorumluluk ve
iletisim iligkileri gosterilmektedir.

Laboratuvar Hatalari Siniflandirma Sistemi (LHSS™): Laboratuvar sii-
reclerinde gerceklesen tibbi hatalar ve ramak kala olaylarin kodlanmasini
kolaylastirmak ve standardize etmek amaciyla gelistirilmis ulusal siniflan-
dirma sistemidir.

Log izleme: Bilgi yonetim sisteminde yapilan giincelleme ve silme islem-
lerinin geriye donlik goriilebilmesi ve izlenebilmesidir.

Liste: Benzer 6gelerin ardisik siralandigi dokiimandir.

Mahremiyet: Hastanin bakim ve tedavi amaciyla (tetkik sonuglari, hasta-
lig1 ve tedavisi ile ilgili bilgiler) ya da baska bir sebeple agiklamak zorunda
oldugu ancak, toplumdaki tiim diger bireylerin bilgisinden saklamak iste-
digi yasama alanini ifade etmektedir.

Maksimum Stok Seviyesi: Kurumun ihtiyaci esas alinarak belirlenmis, ge-
reksiz malzeme stokunu dnleyecek en list miktardir.

Metot Validasyonu: Laboratuvarda uygulanan test metotlarinin rutin
kullanim sirasinda istenen performansi saglamasinin kosullarini belirle-
mek, istenen amaca uygun nitelikte sonug verdigini test etmek ve kontrol
altinda tutmak amaci ile yapilan ¢alismalar buttinuddr.




Minimal Etkin Konsantrasyonu (MEK): Yiiksek diizey dezenfektanlarin
etkinliginin saglanabildigi en alt (asgari) konsantrasyon degeridir.

Minimum Stok Seviyesi: Malzeme ve ilaclar icin mutlaka bulundurulmasi
gereken asgari miktardir.

Misyon: Saglik hizmeti veren kurulusun varlik nedenini belirleyen, sun-
dugu uriin ve hizmetler ile felsefesini ve 6zgiin farkliliklarini ortaya koyan
ve kurumu diger saglik kurumlarindan ayiran soyut ve ¢ok genel amactir.

Narkotik ilag: Cogunlukla morfin tiirevi, agri kesici nitelikte, dogal, yari
yapay ve yapay kokenli, siddetli fiziksel ve psikolojik bagimliliga yol acan
ilaclardir.

Nihai Bertaraf: Atiklarin cevreye ve insan sagligina zarar vermeyecek se-
kilde ilgili mevzuatlarda 6ngoériilen her tiirli 6nlemin alindigi tesislerde
yakilmasi veya diizenli depolanmasi suretiyle yok edilmesi veya zararsiz
hale getirilmesidir.

Niitrisyon: insanlarin gelismeleri ve yasamlarini siirdiirebilmeleri icin gerek-
li olan besin maddelerini disaridan saglamalari ve kullanmalari faaliyetidir.

Organizasyon $emasi: Kurumsal yapiyi bir biitiin olarak gésteren ve hiz-
met birimleri arasindaki cesitli iliskileri tamamlayici bir diizen icinde goz
6niine alan bir grafiktir.

Otelcilik Hizmeti: Saglik hizmeti veren kurulusta tibbi hizmet kapsami
disinda, hasta, hasta yakini ve calisanlarin kullanimina sunulan konakla-
ma, temizlik, camasir, yeme-icme hizmetleri ile bu hizmetlerin emniyetli
bir ortamda verilmesini temin etmek lizere sunulan can ve mal giivenligini
korumaya yonelik verilen hizmetlerdir.

Olgiim Belirsizligi: Olciilen biyiikliige karsilik gelebilecek degerlerin da-
gilimini karakterize eden bir parametre olup, dlciilen biyikligin gercek
deger etrafinda bulunabilecegi aralig tanimlar.

Oz Degerlendirme: Hastane Kalite Yénetim Direktériiniin sorumlulu-
gunda Saglikta Kalite Standartlari esas alinarak kurum icinde gerceklesti-
rilen degerlendirme faaliyetidir.

Ozellikli Hasta Grubu: Hastanede sunulan saglik hizmetleri kapsamin-
da; hizmet sunum siiregleri, hizmet verilecek ortam, saglik profesyonelleri



ve kullanilacak ekipmanlar bakimindan 6zellik arz eden, 6zel bakim uy-
gulamalari ve islemler iceren ve disiplinleraras isbirligi gerektiren hasta
gruplarini ifade eder.

Palyatif Bakim: Yasami tehdit eden hastaliga bagli olarak ortaya ¢ikan
problemlerle karsilasan hasta ve ailede; agrinin ve diger problemlerin,
erken tanilama ve kusursuz bir degerlendirme ile fiziksel, psikososyal ve
spiritliel gereksinimlerin karsilanmasi yoluyla aci gekmenin énlenmesi ve
hafifletilmesine yénelik uygulamalarin yer aldigi ve yasam kalitesini gelis-
tirmenin amaglandig bir yaklasimdir.

Panik/Kritik Deger: Bir klinik laboratuvar testinde, hastanin sagligi icin
risk olusturabilecek, en kisa zamanda hastanin hekiminin bilgilendirilme-
sini ve ileri tanisal, terap6tik ve/veya koruyucu tibbi miidahalenin yapil-
masini gerektiren sonug degerleridir.

Partikiil: Maddenin veya enerjinin en kiiglik parcasini ifade eder.

Patolojik Atik: Cerrahi girisim sonucu ortaya ¢ikan doku, organ, viicut par-
calari, insan fetiisii gibi patolojik tani amaci ile kullanilmis olan ve islem sii-
reci tamamlanarak bertarafi yapilmak lizere atilan materyali ifade eder.

Performans: Bir etkinligin sonucunda elde edilen ¢iktiyi nicel ve/veya ni-
tel olarak belirleyen bir kavramdir. Organizasyonda sorumluluk tasiyan
bireylerin performanslarinin degerlendirilmesi ise, organizasyonun amag-
larina ne 6l¢iide katkida bulunduklarinin tespit edilmesi anlamina gelir.

Plan: Hedeflenen bir amaca ulasilmasini saglayacak adimlardan olusan;
neyi, ne zaman, nigin ve nasil yapacagimizi gosteren dokiimandir.

Postoperatif: Cerrahi uygulama sonrasi siireci ifade eder.
Preoperatif: Cerrahi uygulama dncesi siireci ifade eder.

Prosediir: Faaliyetlerden olusan bir siirecin nasil icra edildigini anlatan do-
kiimandir.

Psikolojik Mahremiyet: Bireyin degerleri, inanclar ve onu etkileyen diger
konulardaki bilgileri kontrol etme, diisiince ve duygularini, hangi kosullar
altinda ve kiminle paylasacagina karar verme hakkini kapsar.

Psikotrop ilag: Merkezi sinir sisteminde etkisini gésteren ve beynin is-
levlerini degistirerek algida, ruh halinde, bilinglilikte ve davranista gecici
degisikliklere neden olan, uzun siire kullanildiginda fiziksel bagimliliga yol
acan ilaclardir.




Radyasyon Uyari Levhalari: Radyasyon yayan cihazlarin bulundugu alan-
larin girisinde ve radyasyonlu alanlarda uyari amaci ile kullanilan temel
radyasyon simgeleri ve radyasyona maruz kalma tehlikesini anlagilabilir
sekilde gosteren simge ve renkleri tasiyan isaretlerdir.

Radyoaktif Atik: Serbestlestirme sinirlarinin lizerinde aktivite konsant-
rasyonu iceren ve bir daha kullanilmasi diistiniilmeyen niikleer ve radyo-
aktif maddeler ile radyoaktif madde bulasmis ya da radyoaktif olmus yapi,
sistem, bilesen ve malzemeleri ifade eder.

Ramak Kala Olay: Hasta ve calisanlarin gilivenligini tehdit edebilecek,
gerceklesmek lizereyken son anda gerceklesmeyen istenmeyen olaylari
ifade eder.

Referans Aralik: Belli bir test icin bir toplumdaki referans bireylerde elde
edilen en disiik ve en yiiksek degerler araligidir.

Rehber: Yapilan faaliyetlerde yol gosterme ve bilgilendirme amaciyla
olusturulan dokiimandir.

Revizyon Tarihi: Dokiimanin en son giincellendigi tarihi ifade eder.
Revizyon Numarasi: Dokiimanin kag kez giincellendigini ifade eder.

Riza Belgesi: Uygulanacak tibbi isleme iliskin, islemi yapacak saglik per-
soneli tarafindan hastaya aktarilan bilgilerin yer aldigi ve hastanin rizasini
almak igin olusturulmus dokiimandir.

Risk: Bir tehlikenin gerceklesme olasilig) ile gerceklesmesi halinde yol
acacagi sonucun siddetinin birlikte ele alinmasidir.

Risk Analizi: Risklerin kapsamli olarak anlasilmasini saglayan yontemler
ile risklerin belirlenmesi, risklerin olusmasi halinde ortaya ¢ikabilecek za-
rarin siddetini ele alacak sekilde degerlendirilmesini ifade etmektedir.

Sagligin Tesviki ve Gelistirilmesi: insanlarin sagligin belirleyicileri (biyolojik,
sosyal, ekonomik, cevresel, yasam tarzi gibi faktorler) tizerindeki kontrollerini
artirmalarini boylece kendi sagliklarini iyilestirmelerini saglama stirecidir.

Yalnizca bireylerin beceri ve kapasitesini artirmaya yonelik eylemleri degil,
ayni zamanda sosyal, cevresel ve ekonomik kosullari da degistirmeye ve
boylece bunlarin toplum ve bireysel saglik tizerindeki etkilerini hafifletme-
ye yonelik eylemi de benimsemektedir.



Saglik Hizmeti ile iligkili Enfeksiyon: Hastaya bir hastanede veya baska
bir saglik kurulusunda bakim ya da saglik hizmeti sunulmasi sirasinda geli-
sen ve o kuruma basvuru sirasinda var olmayan ya da kulucka déneminde
olmayan enfeksiyonlardir. Kurumda sunulan hizmetle iliskili olarak gelisen
ancak taburculuk sonrasinda bulgu veren enfeksiyonlar ile ilgili saglik ku-
rulusundaki saglik calisanlarinda meslekleriyle iligkili olarak gelisen enfek-
siyonlar da bu kategoride ele alinir.

Sosyal Mahremiyet: Bireyin, sosyal iligkilerinin yénetimi, yani iligkinin ta-
raflar, sikligi ve etkilesimine iliskin kontroliiniin olmasidir. insanlari birey-
sel ve grup olarak degerlendirmeyi, kiiltirel 6zellikleri g6z 6niinde bulun-
durmayi gerektirir. Cesitli kiiltiirlerde bu nedenle mahremiyet kapsami,
6nemi ve mahremiyeti saglama yontemleri farklilik géstermektedir. Bati
ve dogu toplumlarinin, cesitli dinsel gruplarin, modern ve geleneksel top-
lumlarin mahremiyete iliskin degerleri, inanclari ve beklentileri arasinda
farkliliklar bulunmaktadir.

Sozel istem: Hekimin yazili olarak istem veremeyecegi zorunlu hallerde,
istemi ilgili hemsireye sozlii olarak iletmesidir.

Sterilizasyon: Fiziksel ya da kimyasal yontemler ile herhangi bir madde-
nin ya da cismin lzerinde bulunan tim mikroorganizmalarin, sporlar dahil
oldirilmesidir.

Siirveyans: Belirli hastaliklarin nasil ortaya ciktigi ve dagildigina iliskin
sistematik olarak yapilan gézlemdir.

Talimat: Tek bir faaliyetin islem basamaklarini iceren dokiimandir.

Tam Kan: Bir bagiscidan, antikoagiilanli koruyucu sivi iceren steril bir tor-
baya alinmis, bilesenlerine ayristirilmamis kani ifade eder.

Tehlikeli Atik: Saglik hizmeti verilen alanlardan kaynaklanan, genotoksik, far-
masotik ve kimyasal atiklar ile agir metal iceren atiklar ve basingli kaplaridir.

Temel Politika: Saglik hizmeti veren kurulusun misyon ve vizyonu ile ku-
rumsal hedef ve amaclarinin belirlenmesidir.

Tesis Yonetimi: Saglik hizmeti veren kurulusun amaclarina ulasabilmesi igin,
artan saglik ihtiyaclarinin en iyi sekilde karsilanmasina olanak saglayacak, ge-
rekli kaliteli calisma ortamu ile fiziki ve islevsel diizenlemelerin planlanmasi,
uygulanmasi ve yonetimine yonelik tiim ¢alismalarin koordine edilmesidir.




Saglik hizmeti verilen alanlardan kaynaklanan, enfeksiyoz, pa-
tolojik ve kesici-delici atiklaridir.

Tibbi Kayit: Muayene, teshis ve tedavi amaciyla kurumda hizmet verilen
hastalar ile adli vak'alara ait her tiirlii elektronik ya da manuel belgeyi ifa-
de etmektedir.

Tibbi Miidahale: Tip meslegini icraya yetkili kisiler tarafindan uygulanan,
sagligi koruma, hastaliklarin teshis ve tedavisi icin ilgili mesleki ylikiimli-
likler ve standartlara uygun olarak tibbin sinirlari icinde gerceklestirilen
fiziki ve ruhf girisimi ifade etmektedir.

Tibbi Sosyal Hizmet Sunumu: Ayakta ya da yatarak tedavi géren has-
talarin tibbi tedaviden etkili bir sekilde yararlanmasi, sosyal sagliginin
korunmasi ve gelistirilmesi, tedavi siirecinde hastanin ailesi ve gevresi
ile iligkilerinin diizenlenmesi, tedavi sirecini etkileyen psiko-sosyal ve
sosyo-ekonomik sorunlarinin zamaninda ¢6ziimlenerek sosyal islevselli-
gini yeniden kazanmasi amaciyla yiiriitiilen sosyal hizmet uygulamasini
ifade etmektedir.

Toplum Ruh Sagligi Merkezleri (TRSM): Ruhsal problem yasayan has-
talara, toplum temelli ruh sagligi modeli cercevesinde psikososyal destek
hizmeti veren, hastalarin takip ve tedavilerin yapilmasini saglayan, gerek-
tiginde evde takip, tedavi ve hasta-aile egitimi sunan merkezdir.

Transfiizyon: Saglik sorunu sebebiyle ihtiyaci olan hastaya tam kan ya da
kan bileseni naklini ifade eder.

Transfiizyon Merkezi: Acil durumlar disinda kan bagiscisindan kan alma
yetkisi olmayan, temin edilen kani veya bilesenini transfiizyon icin ¢capraz
karsilastirma ve gerek duyulan diger testleri yaparak hastalara kullanilma-
st maksadiyla hazirlayan birimi ifade eder.

Transfiizyon Reaksiyonu: Kan ve kan bilesenlerinin transfiizyonu sirasin-
da veya sonrasinda alicida goriilen istenmeyen etkidir.

Triyaj: Acil servislere bagvuran hastalarin hastaliklari ile ilgili sikayetleri,
belirtilerin siddeti ve tibbi durumlarinin aciliyeti goz 6niine alinarak hekim
veya bu konuda egitim almis saglik personeli tarafindan yapilan dncelik
belirleme islemidir.



Ulusal Mikrobiyoloji Standartlari: Bulasici hastaliklarin kesin tanisi ve
erken uyari-yanit sistemini ilgilendiren halk sagligi tehditlerinin arastiril-
masinda gecerli tekniklerin, gegerli teknik adimlarla uygulanmasini sagla-
mak amaciyla Bakanlik¢a gelistirilmis olan klinik mikrobiyoloji alanindaki
ulusal tani standartlaridir.

Veri Tabani: Birbirleriyle iliskili bilgilerin depolandigi alanlardir. Veri ta-
banlari; buyiik miktardaki bilgileri depolamada geleneksel yontem olan
“dosya-islem sistemine” alternatif olarak gelistirilmistir.

Virtual LAN: Sanal yerel alan agi anlamina gelen VLAN, yerel ag icerisin-
de calisma gruplar olusturmak, yerel agi anahtarlarla bolmektir.

Vizyon: Saglik hizmeti veren kurulusun mevcut kosullar altinda ulasmayi
hayal ettigi durum ve gelecekle ilgili ana felsefesinin; iddiali ve miikem-
melligi 6n plana ¢ikaran climleler ile dikkat cekici ve kolay animsanabilir
sekilde ifade edilmesidir.

Yan Etki: Bir ilacin zararina bakilmaksizin gésterdigi amaglanmamisg biitiin
farmakolojik etkilerdir.

Yangin Algilama Sistemleri: Kapali mekanlarda can ve mal giivenligini
yangina karsi erken uyari saglayarak koruyan sistemlerdir.

Yardima Dokiiman: Prosediir, Talimat, Rehber, Form, Plan, Liste, Riza
Belgesi ve Dis Kaynakli dokiimanlarin disinda kalan veya bu dokiimanlari
destekleyici nitelikteki dokiimandir.

Yatan Hasta: Yatis islemi yapilarak tani ve tedavi islemleri yiiritilen has-
talardir. Yatan hastalara, gliniibirlik yatis islemi yapilan hastalar dahildir.

Yayin Tarihi: Dokiimanin yiirirliige girdigi tarihi ifade eder.

Yiiksek Manyetik Alan: Manyetik alan, vektorel bir buyiklik olup, bir
miknatisin, miknatissal dzelliklerini gosterebildigi alandir. MRG (niteleri
yuiksek manyetik alan olarak kabul edilmektedir.

Yiiksek Riskli ilag: Terapétik ve maksimum dozlari birbirine yakin olan
ilaclardir. Hatali kullanildiklarinda, hasta lizerinde geri déniissiiz veya ka-
lici olumsuz etki yaratabilirler.

Zirhlama: Radyasyon maruziyetini azaltma amaci ile radyasyon kaynagi
ile insanlar arasina bariyer yerlestirme islemidir.










Girig

Ulkemizde saglik alaninda, Saglik Bakanligi biinyesinde gerceklestirilen
kalite calismalarinin tarihi cok eskilere dayanmamakla birlikte son on yil-
da kurumsallasan calismalarla kisa stirede cok nitelikli ve etkili calismalar

yapilmis, bunun uygulamaya yansimasi ve tiim sektdre yayginlastirilmasi
saglanmaya calisilmistir.

Bakanligimizin kalite calismalarindaki rehberligi biiyiik 6neme sahiptir. Bu
kapsamda insan giicii kapasitesinin artirilmasi, kalite alaninda kurallarin belir-
lenmesi, standartlarin gelistirilmesi ve yerinde degerlendirmelerin yapilmasi
bir biitiinsellik arz etmektedir. Bahsi gegen tiim unsurlar, kalite yolculugunda
bizi bir adim daha 6teye tasiyacak argiimanlar olarak karsimiza cikmaktadir.

Bilindigi tizere kalite alaninda ortaya konulan kurallar ve gelistirilen stan-
dartlarin belli periyotlarda gézden gecirilmesi, revize edilmesi ve yeni gelis-
melere ayak uydurmasi hatta bir adim &tesini hedeflemesi gerekmektedir.
Bu gereklilik dogrultusunda, SKS Hastane Seti {izerinde, 2005, 2007, 2008
ve en son 2011 yilinda genis ¢apli revizyonlar gerceklestirilmistir. 2011 yi-
linda yayimlanan SKS Hastane Setinin (Versiyon-4) tekrar ele alinmasi hem
zamanlama, hem de ihtiyaclar ve yeni gelismeler agisindan biiyiik 6nem arz
etmekle birlikte, buyiik bir gereklilik olarak da karsimiza ¢ikmaktadir.

Bu gereklilikler kapsaminda SKS-Hastane hazirlanirken, her zaman oldugu
gibi uluslararasi gelismeler, lilkemizde saglikta kalite altyapisi ile uyum,
kurumlarda tiim hizmet alanlarini kapsamasi ve amagsal yorumlamaya
uygun bir yapida olmasina dikkat edilmistir.

Ayrica hizmet siireglerine ve g¢iktilarina odakli, kurumlarda inovasyonu
tesvik edici, uygulanabilirligi 6ne ¢ikaran, kullanimi kolay ve kapsayici ol-
masina da 6zen gosterilmistir.

Bu slirecte;

+ Kaliteli saglik hizmeti sunumunda ulusal ihtiyag ve oncelikler

» Saglik hizmeti sunumunda gorev alan paydaslarin goriis ve onerileri

* Bireysel ve kurumsal diizeyde gelen geri bildirimler

* Bilimsel calismalar

* Ulusal ve uluslararasi yayinlar
g6z oniinde bulundurulmustur.

SKS-Hastane'nin islevsel ve amagsal agidan uyumunun saglanmasi, stan-
dart ve degerlendirme ol¢itlerinin anlasilabilirlik, ol¢ilebilirlik, kapsayi-



cilik, amaca uygunluk, uygulanabilirlik ve basarilabilirlik acisindan deger-
lendirilmesi amaciyla saha ¢alismasi basta olmak tizere bir dizi ¢alisma
yapilmistir.

Bu cercevede Baskanligimizca “SKS Gériig ve Oneri Platformu” olusturul-
mus olup, SKS-Hastane'ye ydnelik olarak kurumsal ve bireysel diizeyde
cesitli paydaslarin hem mevcut standartlara yonelik goriis ve onerilerini,
hem de yeni standart 6nerilerini iletmeleri saglanmistir. Ayrica, gelistiri-
len Standartlar ve Degerlendirme Olgiitlerinin hastanelerde, anlagilabilir-
lik, 6lculebilirlik, kapsayicilik, amaca uygunluk, uygulanabilirlik ve basari-
labilirlik agisindan degerlendirilmesi amaciyla farkli illerden, farkli hasta-
ne tiirlinden ve farkli sektérlerden Degerlendirici ve Kullanicilardan geri
bildirimler alinmistir.

SKS-Hastane'ye yonelik tim c¢alismalar “SKS-Hastane Gelistirme
Calistaylar”nda degerlendirilerek setin son taslak hali hazirlanmustir.

Saha calismalarn yapilarak, bu ¢alismalar sonrasinda uygulamaya yoénelik
elde edilen veriler standartlara yansitilmis ve standartlara son sekli veril-
mistir. Sekil 1'de, standartlarin gelistirilme siireci sirasiyla gosterilmektedir.

Standart Gelistirme

Alt Yapi Galismalarinin Hazirlanmasi
Sk & —

Taslak Standartlarin Hazirlanmasi

———

Goériis ve Onerilerin Alinmasi

—————

Gériig ve Oneriler Dogrultusunda Taslagin Tamamlanmasi

T

Taslak Standart Setinin Saha Calismalari ile Degerlendirilmesi

e ——

Standartlara Son Seklinin Verilmesi

e

Standartlarin Onaylanmasi ve Yirirliige Girmesi

Sekil 1: Standartlarin Gelistirilme Sireci




Amagc ve Kapsam

SKS-Hastane, Saglikta Déniisiim Programi ¢ercevesinde Diinya Saglik Or-
giitl hedefleri, uluslararasi gelismeler, iilke ihtiya¢ ve dncelikleri dikkate
alinarak Turkiye'de saglik alaninda hizmet sunan tiim hastanelerde 6nce-
likli olarak standartlar karsilamaya yonelik basari hedefleri olusturmak
ve akabinde optimum kalite diizeyini saglamak amaciyla gelistirilmistir.

SKS-Hastane Tiirkiye'de tim kamu, 6zel ve Universite statiisiinde saglik
hizmeti veren hastanelere yonelik olarak hazirlanmistir.

Hedefler

SKS-Hastane, DSO Hasta Giivenligi hedefleri ile iilkemiz ihtiyac ve én-
celikleri dikkate alinarak hastanelerde kalitenin giivence altina alinmasi
amaciyla Sekil 2'de yer alan kalite hedeflerini gerceklestirmeye yonelik
olarak olusturulmustur.
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Sekil 2. SKS-Hastane Hedefleri

Hastanelerin sunduklari hizmetlerin kaliteli oldugunu soyleyebilmek icin
yukarida sayilan hedeflere ulagilmis olmasi gerekmektedir.

Bu hedefler genel olarak iki kategoride ele alinabilir, birinci kategoride yer
alan hedefler, kurumun hizmet sunum seklini, bir diger deyisle kurumun
hizmetlerini nasil ortaya koydugunu ilgilendiren organizasyonel hedefler-
dir. (Etkililik, Etkinlik, Verimlilik ve Saglikli Calisma Yasami)

ikinci kategoride yer alan hedefler ise kurumdan hizmet alanlari birebir
ilgilendiren hedeflerdir. (Hasta Guvenligi, Hakkaniyet, Hasta OdakUllik,
Uygunluk, Zamanlilik, Streklilik)



Yapilan kategorizasyon hedeflerin sadece daha net ortaya konulmasina
yoneliktir. Ornegin saglikli calisma ortaminin olmadig bir kurumda hasta
odakliligr saglamak miimkiin olmayacaktir. Sayilan hedeflerin 6ncelik iliski-
lerinin olmamasinin yaninda, bu hedeflerin birbirleriyle uyum icinde gercek-
lestirilmesi de Saglikta Kalite Standartlarinin tizerinde durdugu bir noktadr.

SKS-Hastane hedeflerinin tanimlarina asagida yer verilmistir:

L]

Etkililik: Planlanan hedeflere ulagsmanin 6l¢isiddir.

Etkinlik: isleri dogru yapabilme kabiliyetidir.

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

Saglikli Calisma Yasami: Saglik calisanlari icin ideal ve giivenli bir ¢a-
lisma ortami ve altyapisinin saglanmasidir.

Hasta Giivenligi: Hizmet alan tiim paydaslarin zarar gérmelerine yol
acabilecek ve 6nceden ongoriilebilen tiim tehlikeleri, kabul edilebilir
bir diizeyde risk seviyesinde tutmak icin alinabilecek tedbir ve iyilestir-
me faaliyetleridir.

Hakkaniyet: Hizmet alanlarin baska hicbir fark gézetilmeksizin sadece
tedavi ve bakim ihtiyaglarina gore esit haklardan yararlanmasinin kuru-
mun tim hizmet birimlerinde giivence altina alinmasidir.

Hasta Odaklilik: Sunulan tiim hizmetlerde, istek, ihtiyag, beklenti ve
degerleri dikkate alinarak hastanin teshis, tedavi ve bakim hizmetlerin-
de aktif katiiminin saglanmasidir.

Uygunluk: Yapilmasina karar verilen tibbi islem ve siireglerde kisinin
sagligina zarardan ¢ok fayda saglanmasidir.

Zamanlilik: Teshis, tedavi ve bakim hizmetlerinin hastanin ihtiyaclari-
na gore en uygun ve kabul edilebilir bir zaman araligi icerisinde sunul-
masidir.

Siireklilik: Tibbi hizmetlerin kronolojik, disiplinler arasi ve tedavinin
tamamlanmasi sonrasi devamliliginin saglanmasidir.

Yapisal Gerceve

SKS-Hastane, yapisal, siire¢ bazli ve sonu¢ odakli olarak, hastanenin tiim
bolumlerini kapsayacak tasarimda hazirlanmistir.

Bu cercevede SKS-Hastane Boyut, Béliim, Standart ve Degerlendirme Ol-
ciitleri ile Rehberliklerden olusmaktadir.




Standartlar béliim bazli olarak hazirlanmis, daha sonra hizmet sunum sii-
recleri gozetilerek boyutlandirilmak ve her boyut farkli bir renkle temalan-
dinlmak suretiyle kategorize edilmistir.

SKS-Hastane 5 Boyut, 39 Boliim, 557 Standart, 1100 degerlendirme 6l¢i-
tiinden olugsmaktadir.

Standart ve Degerlendirme Olgiitleri, ele alindii konuya 6zgii ¢alisma
yontemini belirlemek icin ortaya konulmus temel gereklilikler, rehberlik
bilgileri ve tanimlamalar iceren optimal kurallardir.

Rehberlikler ise standart ve/veya degerlendirme élgiitleri hakkinda uygu-
lamalara yol gosterici olmasi agisindan aciklayici bilgiler iceren bélimler-
dir. Standart ve/veya degerlendirme &lgiitleri ile birlikte ele alinmalidir.

SKS-Hastane boliim yapisinda boliim amaci, hedefleri, standart ve deger-
lendirme olgtleri ile gerektiginde rehberlik bilgilerine yer verilmektedir.

Bolim yapisiicinde yer alan standartlar béliime 6zgii siiregler baz alinarak
hazirlanmistir. Standartlar, ilgili bolim amag ve hedefleri dogrultusunda,
degerlendirme 6lcitleri ve rehberlikler ile birlikte bir biitiin olarak ele alin-
mali ve uygulanmalidir.

SKS-Hastane;

* Kurumsal Hizmetler

* Hasta ve Calisan Odakli Hizmetler
» Saglik Hizmetleri

» Destek Hizmetleri

» Gosterge Yonetimi olarak
5 boyutta ele alinmaktadir.

Bu boyutlar; hastanelerde sunulan hizmetler, yonetimsel faaliyetler ve
hizmet siirecinde yer alan kisiler baz alinarak hastanenin tiim bolimlerini
kapsayacak sekilde belirlenmistir.

Kurumsal Hizmetler Boyutu; hastanede, tiim ¢alisanlarin yer aldig et-
kin bir kalite yonetim yapilanmasi meydana getirerek, kaliteli hizmet su-
numuna iliskin faaliyetlerin sistemli bir sekilde yiriitiilmesini saglamak
tizere hazirlanmis standartlar iceren béliimlerden olusan boyuttur.

Hasta ve Calisan Odakli Hizmetler Boyutu; hastalarin temel haklarini,
giivenligini ve memnuniyetini, ¢alisanlarin ise saglikli bir calisma yasami
icinde olmalarini saglamak, sunulan hizmetlere hasta ve calisan perspek-



tifinden bakmak amaciyla hazirlanmis standartlar iceren béliimlerden
olusan boyuttur.

Saglik Hizmetleri Boyutu; hastanede verilen tiim tibbi hizmet siirecle-
rinin SKS-Hastane hedefleri kapsaminda verilmesini saglamak amaciyla
hazirlanmis standartlar iceren béliimlerden olusan boyuttur. Bu boyutta
yer alan boliimler Alan ve Sireg Bazli Saglik Hizmetleri olmak lizere kendi
icinde iki kategoriden olusmaktadir.

Destek Hizmetleri Boyutu; tibbi hizmet siireglerinin glivenligini ve si-
rekliligini saglamaya yonelik gerekli alt yapiyi olusturmak amaciyla hazir-
lanmis standartlar iceren bolimlerden olusan boyuttur.

Gosterge Yonetimi Boyutu; belirlenen siireglere yonelik performansi iz-
leyip degerlendirmek sureti ile kalitenin siirekli iyilestirilmesini saglamak
amaciyla hazirlanmis standartlar iceren béliimlerden olusan boyuttur.
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SKS-Hastane

SKS-Hastane 10 hedef izerine inga edilmis 5 boyuttan olusmaktadir.

SKS-Hastane'nin temel amaci «Giivenli Hastane» inga etmektir.

GUVENLI HASTANE

Kurumsal s Saglik Destek
Hizmetler zmetle; Hizmetleri Hizmetleri

Hasta Odaklilik
Etkililik
Etkinlik

Hakkaniyet
Verimlilik
Stireklilik
Uygunluk

Hasta Giivenligi
Zamanhlik
Saghkl Calisma Yasami

Saglhikta Kalite Standartlar

SKS-Hastane iligki Matrisi

SKS-Hastane'de yer alan boyutlar; hastanelerde sunulan hizmetler, y6-
netimsel faaliyetler ve hizmet siirecinde yer alan kisiler baz alinarak has-
tanenin tamamini kapsayici bir perspektifle, tim hizmet sunum alanlan
ile iliskili olarak hazirlanmistir. SKS-Hastane, bu 6zelligi itibariyle tekrarli
standartlar icermemektedir.

Standartlar iligkili oldugu tiim hizmet sunum alanlarinda uygulanir ve
degerlendirilir.

Bu itibarla; Saglik Hizmetleri Boyutunda yer alan Alan Bazli Bolimler
(Yogun Bakim, Diyaliz, Biyokimya Laboratuvari vb.) disinda yer alan tiim
standartlar kurumda ilgili hizmetin verildigi tim hizmet alanlari ve siireg-
lerde aranir.

Hastanedeki herhangi bir hizmet alaninda, hangi SKS béliimleri ve stan-
dartlarinin uygulanmasi ve degerlendirilmesi gerektigi konusunda bir ba-
kis acisi olusturmak amaciyla 6rnek tablolar olusturulmustur.

Tablo 2'de, SKS-Hastane boliim ve standartlarinin hastane alanlari ile ilis-
kisi 6rnekler lizerinden aciklanmaktadir.
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Tablo 3'te ise, Mikrobiyoloji Laboratuvarinda hangi SKS bélimleri ve
standartlarinin uygulanmasi ve degerlendirilmesi gerektigi konusu 6rnek
olarak ele alinmistir.

Benzer sekilde; SKS-Hastane bolimleri icinde yer almayan tiim hasta-
ne alanlarinda (Ayaktan Fizik Tedavi Uniteleri, Kemoterapi Uniteleri, idari
Birimler, Endoskopi Uniteleri, TPN Uniteleri vb.) SKS-Hastane'nin ilgili
béliimleri ve standartlari uygulanmali ve degerlendirilmelidir.

Standartlar, uygulayicilar ve degerlendiriciler tarafindan bu perspektifle
ele alinmalidir.



SKS-Hastane

Tablo 2: SKS-Hastane Béliimleri ve Hastane Hizmet Alanlari iliski Matrisi
(Ornek Bélimler Uzerinden)

Standart Hastane Alanlari ile iliskisi

Boliim

Kurumsal Yapi

KKU02

Organizasyon yapisi kapsamin-
da tim birimlerin ve calisanlarin
gorev, yetki ve sorumluluklar ta-
nimlanmalidir.

Bu standart hastanede yer alan tiim alanlarla iliskilidir.
Bu nedenle tiim hizmet sunum alanlarinda uygulanir ve
degerlendirilir.

Bolim

Risk Yonetimi

KRYO01 Cekirdek

Risk yonetimine iliskin gorev,
yetki ve sorumluluklar tanim-
lanmalidir.

Bu standart; hastane y6netimi, kalite yénetim calis-
malari ve ilgili sorumlularin yénetiminde ele alinir ve
uygulanir. ilgili sorumlular tarafindan risk yénetimine
iliskin gerceklestirilen calismalarin; kalite yonetim bi-
rimi, komiteler ve bélim kalite sorumlulari ile koor-
dineli sekilde yiritilme durumu kayrtlar Gzerinden
degerlendirilir.

KRY02 Cekirdek

Hastanede gerceklesebilecek
risklerin yonetilmesine iliskin dii-
zenleme bulunmalidir.

Hastane idari siiregleri dahil olmak iizere tiim hizmet
alanlar ve siireglerine yonelik uygulanir.

KRYO03 Cekirdek

Risk yonetimi kapsaminda risk-
ler belirlenmeli ve analiz edil-
melidir

Bu standart, hastanede yer alan tim alanlarla iliskili-
dir. Bu nedenle tiim hizmet sunum alanlarinda uygu-
lanir ve degerlendirilir.

KRYO04 Cekirdek

Belirlenen risk diizeylerine gore
bolim, meslek ve/veya siire¢ ba-
zinda 6nlemler alinmali ve iyiles-
tirme calismalari yapilmalidir.

Bu standart, hastanede yer alan tiim alanlarla iligkilidir.
Bu nedenle tim hizmet sunum alanlarinda uygulanir ve
degerlendirilir.

KRYO5
Risk ydnetiminin etkinligi izlen-
melidir.

Bu standart, hastanede yer alan tiim alanlarla iligkilidir.
Bu nedenle tiim hizmet sunum alanlarinda uygulanir ve
degerlendirilir.

Bolim

Enfeksiyonlarin Onlenmesi

SENO3

Hastane enfeksiyonlarinin siir-
veyansina yonelik dizenleme
yapilmalidir.

Bu standart hastanede yer alan Yogun Bakim/Cerrahi
Saglik Hizmeti sunum alanlari ile iligkilidir. Bu neden-
le Yogun Bakim/Cerrahi Saglik Hizmeti sunum alan-
larinda uygulanir ve degerlendirilir.

SENO04 Cekirdek

Calisanlar, el hijyeni konusunda
bilgilendirilmeli ve tesvik edil-
melidir.

Bu standart hastanede yer alan tiim saglik hizmeti
sunum alanlari ile iliskilidir. Bu nedenle tim saglik
hizmeti sunum alanlarinda uygulanir ve degerlen-
dirilir.

Bolim

Radyasyon Giivenligi

SRG14

Niukleer tip kliniklerinde kullani-
lan radyoaktif maddelerin ve olu-
san atiklarin kontrold, ilgili mev-
zuata uygun olarak saglanmalidir.

Bu standart hastanede niikleer tip hizmeti sunum
alanlart ile iliskilidir. Bu nedenle niikleer tip hizmeti
sunum alanlarinda uygulanir ve degerlendirilir.
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Standart Hastane Alanlari ile iliskisi

Bu standart hastanede radyasyon bulunan tiim alan-
larla iligkilidir. Bu nedenle radyasyon bulunan tiim
alanlarda uygulanir ve degerlendirilir.

. Hastanelerde radyasyon bulunan iinitelerden bazila-
SRGO8 Cekirdek ri asagida yer almaktadir:
Hasta ve yakinlarinin radyas- Niikleer tip tiniteleri

yondan korunmasina yénelik Radvoloii tiniteleri
tedbirler alinmalidir. Aa"yo ol aniteer
njiyografi initesi

Skopi cihazinin kullanildigi ameliyathaneler
Dis rontgen Uniteleri

ESWL (tas kirma) aniteleri

Bolim Hasta Bakimi

(o]
(o]
o
(o]
(0]
(o]

Bu béliim, hastanede yer alan tiim saglik hizmeti su-
num alanlar ile iliskilidir. Saglik hizmeti sunulan bir
alanda, hizmetlerin niteligi ve cesitliligine gore, Has-
ta Bakimi boliimiindeki standartlarin bir kismi ya da
- tamami uygulanir ve degerlendirilir. Ornegin cerrahi
bir klinik, hasta bakimi bélimiindeki standartlarin
tamamindan sorumlu iken, Patoloji Laboratuvari sa-
dece SHBO5, SHBO7, SHB08, SHB16 standartlarin-
dan sorumludur.

Bolim Yogun Bakim Unitesi

Bu boliim asagidaki yogun bakim unitelerinde uygu-
lanir ve degerlendirilir:
o Eriskin Yogun Bakim Uniteleri
+ Genel YBU
+ Koroner YBU
+  Kalp ve Damar Cerrahisi YBU
* Anestezi YBU
+ Diger Brans Yogun Bakim Uniteleri
o Gocuk Yogun Bakim Uniteleri

Boliim Psikiyatri Hizmetleri

Bu bolum psikiyatri hastalarina hizmet verilen klinik-
lerde uygulanir ve degerlendirilir.

Boliim Biyokimya Laboratuvari

Bu boélim Biyokimya Laboratuvari ile iliskilidir. Bu
nedenle Biyokimya Laboratuvari hizmet sunum
alanlarinda uygulanir ve degerlendirilir.

Ayrica, Genetik, Hematoloji, Endokrin vb. klinik la-
boratuvarlarda da, bu béliim lizerinden uygulama ve
degerlendirme yapilir.

Boliim Mikrobiyoloji Laboratuvari

Bu béliim Mikrobiyoloji Laboratuvari hizmet sunum
alanlarinda uygulanir ve degerlendirilir.

Bolim Tesis Yonetimi

Bu boliim hastanede yer alan tim alanlarla iliskili-
dir. Hastanedeki herhangi bir alanda, sunulan hiz-
- metlerin niteligi ve cesitliligine gore, Tesis Yonetimi
bélimiindeki standartlarin bir kismi ya da tamami
uygulanir ve degerlendirilir.
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Tablo 3: Mikrobiyoloji Laboratuvarinda Uygulanmasi Gereken
SKS-Hastane Boliim ve Standartlari

SKS-Hastane Bolimii

Kurumsal Yapi

Standart ya da Degerlendirme Olgiitii Kodu
KKU02

Kalite Yonetimi

KKYO03, KKY04, , KKY13

Dokiiman Yonetimi

KDY01.06, ,KDY01.08, , KDY03

Risk Yonetimi

KRYO03, KRY04

Givenlik Raporlama Sistemi

KGR01.01, KGR01.02, KGR0O1.03, KGR04.03,
KGR04.04

Acil Durum ve Afet Yonetimi

KADOZ2, KADO3, KADO5, KADO6, KADO7, KADOS,
KADO9, KAD10, KAD11, KAD12

Egitim Yoénetimi

KEYO3, KEY04

Hasta Deneyimi

HHDO04.01, HHD04.03, HHD04.04, HHDO06.03,
HHDO06.05, HHDO08, HHD09

Hizmete Erisim

HHEO4

Saglikli Calisma Yasami

HSCO05, HSCO6, HSCO7, HSC08, HSC09, HSC10

Hasta Bakimi

SHBO5, SHBO7, SHB08, SHB16

Enfeksiyonlarin Onlenmesi

SENO2, SENO4, SENO5, SEN06, SEN07.01, SENO9,
SEN10, SEN11, SEN12

Mikrobiyoloji Laboratuvari

Tiim Standartlar

Tesis Yonetimi

DTYO02, DTY03, DTY04, DTYOS5, DTY06, DTY10,
DTY11, DTY15

Otelcilik Hizmetleri

DOHO02, DOH11, DOH15

Bilgi Yonetim Sistemi

DBYO02, DBY04.03, DBY05, DBY07, DBY08.01,
DBY11.01, DBY11.02, DBY11.04

Malzeme ve Cihaz Yonetimi

DMCO01, DMCO03, DMC04, DMCO0S5, DMC06, DMCO07,
DMCO08, DMC09

Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri

DTAO1, DTAO3

Atik Yonetimi

DAY02, DAY03.04, DAY05

Dis Kaynak Kullanimi*

DDKO02, DDK03

Gostergelerin izlenmesi

GGi02, GGi03, GGi0n4, GGI05, GGioe

Bolim Bazli Gostergeler

Mikrobiyoloji Laboratuvarlari bagligi atindaki
gostergeler

*Dig kaynak kullanimi s6z konusu ise




Kodlama Sistematigi
Standardin kodu 2 kissimdan olusmaktadir.
ilk kisim harflerden, ikinci kisim rakamlardan olusmaktadir.

Harf kullanilan kisimlar ti¢ harften olusmakta olup, ilk harf ilgili boyut adi-
nin bas harfini, devam eden ikinci ve Ugiinci harfler ilgili bélim adinin
kisaltmasini ifade etmektedir.

ikinci kisimdaki rakamlar standartlar icin iki basamakli bir sayidan, deger-
lendirme olgiitleri icin dort basamakli bir sayidan olusmaktadir.

Standart kodundaki rakamlar bolimdeki standardin numarasini, deger-
lendirme olcutlerindeki ilk iki rakam degerlendirme 6lciitliniin ait oldugu
standardi, son iki rakam degerlendirme 6l¢ltiiniin sira numarasini ifade
etmektedir.

Ornek Standart Kodu: KDYO1

“Kurumsal Hizmetler" boyutunun “Dokiiman Yonetimi” béliimiinde yer
alan 1 numarali standardi ifade etmektedir.

Ornek Degerlendirme Olgiitii Kodu: KDY01.01

“Kurumsal Hizmetler" boyutunun “Dokiiman Yonetimi” béliimiinde yer
alan 1numarali standardin 1 nci degerlendirme 6lcutiinii ifade etmektedir.

Ayrica; SKS-Hastane Gosterge Yonetimi Boyutunda yer alan Boliim Bazli
Gostergeler ile Klinik Gostergeler de kendi icinde ayri bir kodlama siste-
matigine sahiptir.

Gostergelerin kodu asagidaki 6rnekte belirtildigi sekilde harfleri ve rakam-
lart iceren 2 kisimdan olugmaktadir.

Ornek:
* GBASO1 Acil Servise Yeniden Bagvuru Orani
+  GKKAO1ilk Bagvuruda LDL Ol¢iimii Yapilan KAH Tanisi Almis Hasta Orani

Harfleri iceren birinci kisim dért harften olusmaktadir. ilk harf olan “G",
ifadenin gosterge olduguna isaret etmekte olup gosterge kavraminin bas
harfini ifade etmektedir. ikinci harf géstergenin béliim bazli ya da klinik gés-
terge olduguna isaret etmekte olup bolim bazli gostergeler icin “B”, klinik
gostergeler icin “K” harfi kullanilmaktadir. Ugiincii ve dérdiincii harfler ise
gostergenin iliskili oldugu bolimii ya da saglik olgusunu ifade etmektedir.

ikinci kisimdaki rakamlar ise géstergenin sira numarasini ifade etmekte
olup iki basamakli sayilardan olusmaktadir.
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Tablo 4: SKS-Hastane Kodlama Sistematigi

SKS-Hastane Kodlama Sistematigi

Kurumsal Hizmetler K
Hasta ve Calisan Odakli Hizmetler H
Saglik Hizmetleri S
Destek Hizmetleri D
Gosterge Yonetimi G
Kurumsal Yapi KU
Kalite Yonetimi KY
Dokiiman Yoénetimi DY
Risk Yonetimi RY
Giivenlik Raporlama Sistemi GR
Acil Durum ve Afet Yénetimi AD
Egitim Yonetimi EY
Sosyal Sorumluluk SS
Hasta Deneyimi HD
Hizmete Erisim HE
Yasam Sonu Hizmetler YS
Saglikli Calisma Yagami SC
Hasta Bakimi HB
ilag Yonetimi iy
Enfeksiyonlarin Onlenmesi EN
Sterilizasyon Hizmetleri SH
Transflizyon Hizmetleri TH
Radyasyon Giivenligi RG
Acil Servis AS
Ameliyathane AH
Yogun Bakim Unitesi YB
Yeni Dogan Yogun Bakim Unitesi YD
Dogum Hizmetleri DH
Diyaliz Unitesi Di
Psikiyatri Hizmetleri PS
Biyokimya Laboratuvari BL
Mikrobiyoloji Laboratuvari ML
Patoloji Laboratuvari PL
Doku Tipleme Laboratuvari DL
Tesis Yonetimi TY
Otelcilik Hizmetleri OH
Bilgi Yonetimi BY
Malzeme ve Cihaz Yénetimi MC
Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri TA
Atik Yonetimi AY
Dis Kaynak Kullanimi DK
Gbstergelerin izlenmesi Gi
Bolim Bazli Gostergeler GB..*
Klinik Gostergeler GK..*

*Nokta yerine gelecek olan harfler, gosterge grubuna gore degismektedir.
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Tablo 5: Ornek Kodlama Sistematigi

Standart Degerlendirme Olgiitii Puan
Enfeksiyon Kontrol Komi-
Enfeksiyonlarin SENO01.01 | tesi (EKK)'nde gorev alacak
ST énlenmesine sorumlular belirlenmelidir.
Cekirdek yoénelik ‘Enfeksiyon EKK'nin gérev yetki ve so- | 50
Kontrol Komitesi’ SEN01.02 rumluluklar ilgili mevzuat
olusturulmalidir. ’ cercevesinde tanimlanma-
lidir.

SKS-Hastane Puanlandirma Metodolojisi

Saglikta Kalite Standartlarinin puanlandirma metodolojisi 3 baslikta ele
alinmaktadir:

+ Standartlarin Puanlandirilmasi
+ Standartlarin Karsilanma Diizeyinin Belirlenmesi

« Kalite Puaninin Belirlenmesi

SKS-Hastane igerisinde yer alan her bir standardin bir puan degeri bulun-
maktadir. Hastanenin standarttan alacagi puani tespit etmek icin, stan-
dardin karsilanma diizeyinin belirlenmesi gerekmektedir. Degerlendirilen
standartlarin puanlarindan yola ¢ikarak kurumun elde edecegi Kalite Pu-
anina ulagilmaktadir.

Standartlarin Puanlandirilmasi

Puanlamada 10'luk puanlama sistemi kullanilmistir. Standartlar puan-
landirmaya esas 5 kategoriden olusmaktadir:

Saglik hizmet sunum siiregleri ile hasta ve calisan giivenligi agisindan kritik
6neme sahip, Bakanlik politikalari agisindan éncelikli olan 50 puan degerin-
deki standartlardir. Bu standartlarin karsilanmamasi durumunda Hastane
Kalite Puani dogrudan etkilenir.

Kategori - 1

ilgili béliime 6zgi siiregleri direkt olarak etkileyen, 30 puan degerinde olan

Kategori -2 pHNNINI,

Saglik hizmet sunum siirecleri ile hasta ve calisan giivenliginin dl¢tilmesini
LELCLIGBIEI Ve degerlendirilmesini esas alan her biri 20 puan degerinde olan béliim bazli
ve klinik gostergeleri iceren standartlardr.

ilgili béliime &zgii siiregleri dolayli olarak etkileyen,10 puan degerinde

Kategori - 4 - INyNN N

Kategori - 5
(Opsiyonel
Standartlar)

Uygulanmasi zorunlu olmayan standartlardir. Bu standartlarin karsilan-
masi durumunda Hastane Kalite Puani pozitif yonde etkilenir.




Standartlarin Kargilanma Diizeyinin Belirlenmesi

Standartlarin karsilanma diizeyi belirlenirken amagsal yorumlama yapila-
rak standart ve degerlendirme 6lcitleri birlikte bir biitiin olarak ele alin-
malidir.

Standartlarin karsilanma diizeyleri ii¢ kategoride ele alinir:

* Karsilaniyor (K)

 Kismen Karsilaniyor (KK)

 Karsilanmiyor (KM)

Standardin karsilanma diizeyine gore asagidaki sekilde puanlama yapilir:
+ Kargilaniyorsa; Standart icin belirlenen tam puan
+ Kismen Karsilaniyorsa; Standart icin belirlenen puanin yarisi

 Karsilanmiyorsa; O (Sifir) puan

Ornek;

Degerlendirme

Standart Kod Puan Sonu¢ Puan

Olgiitii
Enfeksiyon
Kontrol
Komitesi
SEN01.01 | (EKK)'nde
gorev alacak K —>50
sorumlular
belirlenmelidir. 50 KK —b25

Enfeksiyonlarin

6nlenmesine
SENO1 | yonelik

Cekirdek | 'Enfeksiyon

Kontrol Komitesi'

olusturulmalidir.

EKK'nin goérev
yetki ve KM—> 0
sorumluluklari
ilgili mevzuat
cercevesinde
tanimlanmalidir.

SEN01.02

Standardin karsilanma diizeyi belirlenirken “Degerlendirme Sistematigi
Rehberi” esas alinir.

Hastane Kalite Puaninin Belirlenmesi

Kalite Puani; yerinde yapilan Saglikta Kalite Degerlendirmesi neticesinde
SKS’nin uygulanma diizeyini gosteren, sifir (0) ile yiiz (100) arasinda tespit
edilen degerdir. Elde edilen Kalite Puani ile hastanelerin degerlendirme do-
nemlerine gore gelisimleri ortaya konulabilmekte, diger hastaneler ile karsi-
lastirmalar yapilabilmekte, Bakanlik politikalarina uyum izlenebilmektedir.
Ayrica, puan dagilimi kullanilarak hastaneler derecelendirilebilmektedir.




Kalite Puanini Etkileyen Unsurlar

Karsilanmayan her bir Cekirdek Standart icin Hastane Kalite Puani 5
puan distrdldr.

Karsilanmayan Cekirdek Standart sayisinin 6 ve lizerinde olmasi duru-
munda, Hastane Kalite Puani 30 puan dugirildr.

Hastane Kalite Puani 80 ve lizerinde olmak kosulu ile;

Hastane Kalite Puanina, karsilanan her bir opsiyonel standart icin 0,5
puan, her bir opsiyonel gosterge icin ise 0,25 puan eklenir.

Opsiyonel standartlardan alinacak toplam puanin 5'i gegmesi duru-
munda 5 puan, opsiyonel géstergelerden alinacak toplam puanin 2'yi
gecmesi durumunda ise 2 puan Hastane Kalite Puanina eklenir. Hasta-
ne Kalite Puanina toplamda en fazla 7 puan eklenebilir.

Hastane Kalite Puani bu kurallar dahilinde 100'{i geciyorsa Kalite Puani
100 kabul edilir.

Kalite Puaninin Hesaplanmasinda Kullanilan Formiil

X 4

Kalite Puani: [SKS'de degerlendirilen bélimlerden elde edilen
puan toplami/(SKS'de degerlendirilen béliimlerdeki standartlarin
puan toplami - SKS'de degerlendirilen bolimlerdeki standartlar-
dan degerlendirme digi birakilan puan toplami)] x 100 +/- Kalite
Puanini Etkileyen Unsurlar




KS-Hastane

Tablo 6. "Degerlendirme Digi” kavraminin kullanilmasi ile ilgili kurallar

Degerlendirme Digi Kavraminin Kullanilmasi ile ilgili Kurallar

Saglik Hizmetleri Boyutunda yer alan Béliimlerden herhangi biri veya birkaginin,
hastanede siirekli veya gecici olarak miistakil hizmet vermiyor olmasi durumunda
ilgili bélim degerlendirme kapsamina alinmaz.

Herhangi bir standart, degerlendirme ol¢iitii ya da gostergenin, hastanenin hiz-
met alani kapsamina girmemesi durumunda, ilgili standart, degerlendirme olgiiti
ya da goésterge degerlendirmeye alinmaz.

Herhangi bir standart, degerlendirme 6lglitii ya da gostergenin, mevzuat geregi
hastanede uygulanamadigi durumlarda ilgili standart, degerlendirme 6l¢iti ya da
gosterge degerlendirmeye alinmaz (Orn: ilgili mevzuat geregi dal hastaneleri ve 1.
seviye acil servislerde triyaj uygulamasi zorunlu degildir).

Herhangi bir standart, degerlendirme 6l¢iitli ya da géstergenin, hastanenin tiiri
geregi uygulanamadigi durumlarda ilgili standart, degerlendirme 6lciitii ya da
gdsterge degerlendirmeye alinmaz (Orn: Ceza ve infaz Kurumlar Hastanelerinde
hasta memnuniyet anketi uygulanamiyor olmast).

Herhangi bir standart, degerlendirme 6l¢iitii ya da gosterge ile ilgili olarak, stan-
dardin ya da gostergenin amacini tam olarak yerine getirmek kaydiyla, yenilikgi ve
farkli bir uygulama bulundugu durumlarda ilgili standart, degerlendirme 6lciiti ya
da gosterge degerlendirmeye alinmaz.

SKS-Hastane Bélimlerinde yer alan opsiyonel standartlarin hastanede uygulan-
mamasi halinde, bu standartlar degerlendirme disi tutulur.

ilgili béliim/standart, degerlendirme 6lciitii ve/veya gdstergenin degerlendirme
disi birakilma nedeni tam, detayli ve anlasilir sekilde degerlendirme raporunda
belirtilir.



TABLOLAR
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SKS-Hastane Sayisal Dagilim Tablosu (Genel)

Boyut ve Boliimler Standart Sayisi Degerlenstilr:\;e Ol

““
Kurumsal Yapi

Kalite Yonetimi 13 41
Dokiiman Yonetimi 5 16
Risk Yonetimi 5 9
Giivenlik Raporlama Sistemi 5 1
Acil Durum ve Afet Yénetimi 13 46
Egitim Yonetimi 5 18
SosyalSorumluluk 4 7
Hasta ve Calisan Odakli Hizmetler ] 38 | 98
Hasta Deneyimi 13 33
Hizmete Erisim 5 15
Yasam Sonu Hizmetler 8 12
Saglikli Calisma Yasami 12 38
Saglk Hizmetleri | 233 |
Hasta Bakimi 23 70
ilag Yoénetimi 15 44
Enfeksiyonlarin Onlenmesi 12 28
Sterilizasyon Hizmetleri 1 31
Transflizyon Hizmetleri 1 37
Radyasyon Giivenligi 15 44
Acil Servis 14 52
Ameliyathane 12 22
Yogun Bakim Unitesi 10 21
Yenidogan Yogun Bakim Unitesi 12 33
Dogum Hizmetleri 7 17
Diyaliz Unitesi 14 28
Psikiyatri Hizmetleri 15 46
Biyokimya Laboratuvari 15 41
Mikrobiyoloji Laboratuvari 18 45
Patoloji Laboratuvari 15 43
Doku Tipleme Laboratuvari 14 38
Destek Hizmetteri | 7| 192 |
Tesis Yonetimi 15 37
Otelcilik Hizmetleri 16 45
Bilgi Yonetim Sistemi 16 53
Malzeme ve Cihaz Yénetimi 9 26
TibbiKayit ve Arsiv Hizmetleri 7 13
Atik Yonetimi 5 14
Dis Kaynak Kullanimi 3 4
157
Goéstergelerin izlenmesi 7 10
Boliim Bazli Gostergeler 68

Klinik Gostergeler 82

TOPLAM 557 1100



SKS-F

fastane

SKS-Hastane Sayisal Dagilim Tablosu (Ozet)

Degerlendirme Ol

Boyutlar Standart Sayisi v

I Kurumsal Hizmetler 58 160
I Hasta ve Calisan Odakli Hizmetler 38 98
Saglik Hizmetleri 233 640

I Destek Hizmetleri 71 192
I Gosterge Yonetimi 157 10

Toplam

SKS-Hastane B6liim Bazli Puansal Dagilim Tablosu

Standart Kategorileri*

Kategori-1 | Kategori-2 | Kategori-3 | Kategori-4 Kategori-5

Standart
h N Nnn
ayisi

Standart
Sayisi

Standart
Standart

Kurumsal
Hizmetler

ool I Standart
Sayisi

Kurumsal Yapi 200 60 Puansiz
Kalite Yonetimi 400 90 2 20

e 30 4 40

Yonetimi

Risk Yonetimi 4 200 30

Givenlik

Raporlama 3 150 60

Sistemi

Acil Durum ve

Afet Yonetimi 3 150 9 270 1 Puansiz
Egitim 2 100 3 90

Yonetimi

Sosyal

Sorumluluk 1 30 3 Puansiz
Hasta ve

Calisan Odakli

Hizmetler

Hasta 2 100 6 180 5 50

Deneyimi

Hizmete Erisim 2 60 2 30

VEERID T 1 50 6 180 110

Hizmetler

Saglikli Calisma 2 PUaNsIZ
Yasami

Saglik

Hizmetleri

Hasta Bakimi 400 390

ilac Yonetimi 3 150 7 210 4 40 1 Puansiz
N ¢ 00 5 150 1710

Onlenmesi

Sterilizasyon 6 300 4 120 1 10

Hizmetleri

260
510

70
230

210

420

190

330

90
240

300

810
400

460

430
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SKS-Hastane Boliim Bazli Puansal Dagilim Tablosu

Standart Kategorileri*
£
(1] ©

©

f=

wv
VL 3 150 7 210 110 370
Hizmetleri
RetEen 5 250 10 300 550
Giivenligi
Acil Servis 3 150 9 270 2 20 440
Ameliyathane 4 200 6 180 2 20 400
VEEI 2 3 150 5 150 2 20 320
Unitesi
Yenidogan
Yogun Bakim 4 200 5 150 2 20 1 Puansiz 370
Unitesi
Do 2 100 3 90 2 Puansiz 190
Hizmetleri
DiyalizUnitesi 7 350 5 150 2 20 520
LB 5 250 9 270 110 530
Hizmetleri
0 iy 5 250 6 180 2 20 2  Puansiz 450
Laboratuvari
Mikobiyolaij 6 300 8 240 2 20 2  Puansiz 560
Laboratuvari
Ratolo 7 350 5 150 2 20 1 Puansz 520
Laboratuvari
DokuTipleme ~ ,  ,,, ¢ 459 2 20 2  Puansiz 400
Laboratuvari
Destek
oo | 7 {850 |45 [mso] || s 80| 1| puans | 2280
Tesis Yonetimi 1 50 11 330 3 30 410
il 4 200 11 330 1 Puansz 530
Hizmetleri
M Wi 6 300 9 270 1 10 580
Sistemi
Malzeme ve
Tibbi Kayit ve
Arsiv Hizmetleri = . e 250
AtkYonetimi 1 50 3 90 1 10 150
Dis Kaynak

Kullanimi

2 60 1 10 70
Voretms | 2 [100] 5| o fmsfasoo] | | 35 | punsa 2550
Yonetimi
100 5 150 250

Gostergelerin

; : 2

IzZlenmesi

B0 61 1220 7 Puansiz 1220
Gostergeler

Al 54 1080 28  Puansiz 1080
Gostergeler

ToPLAM | 130 [6500] 2031 6090] 115[2300] 54 |540] 55 | Puansiz | 15430]

* Kategori-1: 50 puan (Cekirdek) Kategori-2: 30 puan Kategori-3: 20 Puan (Géstergeler)
Kategori-4: 10 Puan Kategori-5: Puan degeri yok (Opsiyonel)



Bolimler

Kurumsal
Hizmetler
Hasta ve
Calisan
Odakl
Hizmetler
Saglik
Hizmetleri

Gosterge

Destek
Hizmetleri
I Yonetimi

Standart

N
H

81

17

SKS-Hastane Boyut Bazli Puansal Dagilim Tablosu

1200

300

4050

850

Standart Kategorileri

Kategori-2
t t £
S S 3 S 3
w wn
g g s £ 5
b ha ha
22 660 6
18 540 12
113 3390 28
45 1350 8

2300

o Standart
Sayisi

60

120

280

80

1

Puansiz

Puansiz

Puansiz

Puansiz

Puansiz

1920

960

7720

2280

2550

4o ] i e
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SKS-Hastane Standart Puan Tablosu

Boyut |Kurumsal Hizmetler
Kurumsal Yapi

Kod Standart Puan
KKUO1 Hastane faaliyetlerinin tamamini kapsayacak sekilde bir

Cekirdek organizasyon yapisi olusturulmalidir. >0
KKUO2 Organizasyon yapisi kapsaminda tiim birimlerin ve ¢alisanlarin 30
gorev, yetki ve sorumluluklari tanimlanmalidir.
KKUO3 Organizasyon yapisinda tanimlanan birimler i¢in sorumlular 30
belirlenmelidir.
KKUO4  Hastanenin misyon, vizyon ve degerleri acik ve anlasilir sekilde 50
Cekirdek belirlenmelidir.
KKUO5 . -
Cekirdek Kurumsal amag ve hedefler belirlenmelidir. 50
KKUO06  Kurumsal amag ve hedeflerin gerceklestirilmesine yonelik P
. uansiz
uygulama adimlarini iceren eylem plani hazirlanmalidir.
KKUO7 Kurumsal iletisim stratejileri tanimlanmalidir. Puansiz
KKUO8 Hastanenin elektronik ortamda temsili ve tanitimina yonelik 50

Cekirdek calisma yapilmalidir.

| Bslim |Kalite Yénetimi

KKYO01

Cekirdek Kalite yonetim sisteminin yapisi tanimlanmalidir. 50
Clé'é:’gik Kalite Yonetim Birimi bulunmalidir. 50

KKY03  SKS'nin uygulanmasina yonelik bélim kalite sorumlulari

Cekirdek belirlenmelidir. >0
(;Eﬁ;g:k SKS'ye iliskin 6z degerlendirme yapilmalidir. 50
Hastane yonetimi, hizmet sunumuna yonelik tiim bélim kalite
KKYO5  sorumlulari ve béliim yoneticileri ile degerlendirme toplantilari 30
yapmalidir.
(;iilgzk Hasta Giivenligi Komitesi bulunmalidir. 50
QE:EiTSZk Calisan Sagligi ve Giivenligi Komitesi bulunmalidir. 50
C':i;gzk Egitim Komitesi bulunmalidir. 50
gEiIng Tesis glivenligi komitesi bulunmalidir. 50
KKY10 Komite toplantilarinin yonetimine iligskin diizenlemeler 10
yapilmalidir.
KKY11 SKS kapsaminda tespit edilen uygunsuzluklara yonelik iyilestirme 30
calismalari yapilmalidir.
KKY12 Komite calismalarinda yer alacak kisilerin gérev tanimlari 30

yapilmali, sorumluluk ve yetki alanlari belirlenmelidir.
KKY13  Calisanlar tanitim karti kullanmalidir. 10



SKS-Hastane

m Dokiiman Yénetimi

KDYO1  SKS'de yer alan dokiimanlara yonelik diizenleme bulunmalidir. 30

KDY02  Dis kaynakli dokiimanlara yonelik diizenleme yapilmalidir. 10

KDY03  Panolara asilan dokiimanlara yonelik diizenleme yapilmalidir. 10

KDYO4 Ust yénetim.taraf!nf:lan onaylanmis tiim orijinal dokiimanlar 10
muhafaza edilmelidir.

KDYOS Dokiimanlar ilgili mevzuat cercevesinde arsivlenmeli ve imha 10

edilmelidir.

m Risk Yonetimi

KRYO1  Risk yonetimine iliskin gorev, yetki ve sorumluluklar

Cekirdek tanimlanmalidir. =0

KRY02  Hastanede gerceklesebilecek risklerin yonetilmesine iliskin 50
Cekirdek duizenleme bulunmalidir.

KRYO3  Risk yonetimi kapsaminda riskler belirlenmeli ve analiz 50
Cekirdek edilmelidir.

KRY04  Belirlenen risk diizeylerine gore bélim, meslek ve/veya siireg 50
Cekirdek bazinda 6nlemler alinmali ve iyilestirme calismalari yapilmalidir.

KRYO5  Risk yonetiminin etkinligi izlenmelidir. 30

m Giivenlik Raporlama Sistemi

KGRO1 . ] . .

Cekirdek Giuvenlik Raporlama Sistemi kurulmalidir. 50
Sistem, calisanlarin kendilerini glivende hissedecekleri sekilde
Sk tasarlanmalidir. =2
KGRO3  Giivenlik Raporlama Sistemi ile ilgili calisanlara egitim
. A 50

Cekirdek verilmelidir.

KGR04  Giivenlik Raporlama Sistemine yapilan bildirimler analiz edilmeli, 50

Cekirdek analiz sonuglarina gore iyilestirme ¢calismalari yapilmalidir.

Bildirim sistemi ile ilgili calisanlarin goriis ve onerileri alinmali
KGRO5  ve diizenli araliklarda calisanlara sistemin kullanimi ile ilgili geri 30
bildirimlerde bulunulmalidir.

m Acil Durum ve Afet Yonetimi

KADO1  Acil Durum ve Afet Yonetimi Ekibi olusturulmalidir. 30
KADO2  Acil durum yonetimine iliskin risk degerlendirmesi yapilmalidir. 30
KADO3  Acil durum ve afet plani olusturulmalidir. 30
KADO4 Hastane acil durum plan krokileri bulunmalidir. Puansiz
KADOS Acil durum ve afetlerde tesis tahliyesine yonelik diizenleme 30
bulunmalidir.

KADO6  Acil durum ve afet yonetimine yonelik egitimler verilmelidir. 30
KADO7 eyl Ty AR

Cekirdek Depreme yonelik diizenleme yapilmalidir. 50
KADO8  Mavi kod yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir. 30
KADO9  Pembe kod ydnetimine yonelik diizenleme yapilmalidir. 30

KAD10  Beyaz kod yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir. 30
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KAD11  Kirmizi kod yénetimine yonelik diizenleme yapilmalidir. 30
KAD12 I Bl AR

Cekirdek Yangin sonddiriiciilerine yonelik diizenleme yapilmalidir. 50
KAD13 . ..

Cekirdek Bina catilarinda yangina karsi 6nlemler alinmalidir. 50

| Bslim | Egitim Yonetimi

Hastanede, hasta, hasta yakini ve calisan bazinda egitim

KEYO1 ihtiyaglari belirlenmelidir. 30

KEY02 Belirlenen egitim ihtiyaglar dogrultusunda egitim planlari 30
olusturulmalidir.

(;Ear?iik Calisanlara yonelik uyum egitimleri diizenlenmelidir. 50

KEY04  Calisanlara yonelik hizmet ici egitimler diizenlenmelidir. 30

(;E.a'(c)lik Hasta/hasta yakini egitimlerine yonelik diizenleme bulunmalidir. 50

m Sosyal Sorumluluk

KSSO1 Hastane, toplumun saglik yapisi ve genel saglik sorunlarini
dikkate alarak sagligin tesviki ve gelistirilmesi ile ilgili programlar Puansiz
diizenlemelidir.

KSS02  Bir program dahilinde, hedef popiilasyona yonelik saglig tesvik

edici ve gelistirici faaliyetler planlanmali ve uygulanmalidir. Puansiz

Sosyal sorumluluk cercevesinde uygulanan program sonuglari,

KSS03 hastane tarafindan degerlendirilerek uygulamanin etkililigi ve Puansiz
planlanan hedeflere ulasma derecesi belirlenmelidir.
KSS04  Organ bagisina yonelik diizenleme yapilmalidir. 30

Hasta ve Calisan Odakli Hizmetler

Hasta Deneyimi

Hasta haklari uygulamalarina yonelik siirecler etkin sekilde

HHDO1 yonetilmelidir. =
HHDO2 Havsta ve y.a.klnla.rlr.un gorls, oneri ve sikayetleri alinmali ve 30
degerlendirilmelidir.
HHDO3  Hasta memnuniyeti anketleri uygulanmalidir. 30
HHDO4 Hasta ve/veya hasta yakini, hastaya sunulabilecek teshis, tedavi,
. bakim hizmetleri, hasta sorumluluklari ile diger hizmetler hususunda 50
Cekirdek .. L
bilgilendirilmelidir.
HHDO5  Her tirli tibbi miidahale 6ncesinde hasta rizasi alinmalidir. 30
HHDO6  Tim saglik hizmeti siireglerinde hastanin mahremiyeti
. ., 50
Cekirdek saglanmalidir.
HHDO7 Hastalarin hekim se¢me hakkina yonelik uygulama etkin olarak 10

yiritilmelidir.

Arastirma ve deneysel calismalara katiim veya herhangi bir sebeple
HHDO8 hastaya ait veri, bilgi ve materyallerin kullanimi durumunda hastarizasi 10
alinmali, hastanin mahremiyetine 6zen gosterilmelidir.

Hastanin, kendisi ile ilgili tibbi dokiimanlara erisebilmesi

saglanmalidir. 10

HHDO9
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Hastalarin; kiltiirel ve manevi degerleriyle catismadan hizmet

HHD10 almasi saglanmalidir. g
HHD11  Hasta ziyaretlerine iliskin planlama yapilmalidir. 30
HHD12  Hasta refaketcilerine yonelik diizenleme yapilmalidir. 30
HHD13  Tibbi sosyal hizmet sunumuna yo6nelik diizenleme yapilmalidir. 10

m Hizmete Erisim

Hastalarin hizmete erisimini kolaylastirmak tizere kurumda

HHEO1 karsilama, danisma ve yonlendirme hizmeti verilmelidir. 30
Hasta kayit islemlerinin etkin ve dogru sekilde yapilabilmesi icin

HHEO2 o 10
gerekli dizenlemeler bulunmalidir.

HHEO3 Hastalarin poliklinik stirecinde bekleme siirelerinin minumuma 10
indirilmesine yonelik gerekli tedbirler alinmalidir.

HHEO4 Tg;his ve tedavi amacli randevu ve sonug verme stireglerine iliskin 10
diizenleme bulunmalidir.

HHEOS Yasli ve engelli kisilerin saglik hizmetine erisimlerini 30

kolaylastirmaya yonelik diizenlemeler bulunmalidir.

m Yasam Sonu Hizmetler

Yasam sonu hizmetler kapsaminda cenaze ve yakinlarinin kiltiirel

R ve manevi degerleri dikkate alinmalidir. =

HYS02 C.e.enaze.nin Pv\astane icinde tasinmasi sirasinda mahremiyet ve 30
glivenlik saglanmalidir.

HYS03 Cenazenin bekletilecegi alanlara yonelik fiziki dizenleme 30
yapilmalidir.

HYS04  Morg isleyisine yonelik siiregler izlenebilir olmalidir. 30

HYSO5  Morg siiregleri enfeksiyonlarin 6nlenmesi acisindan diizenlenmelidir. 30

HYSO6 C:enaze islemlerinin en kisa ve kolay sekilde tamamlanmasi icin 10
stirecler tanimlanmalidir.

HYS07  Cenaze yakinlari icin bekleme alani bulunmalidir. 30

HYS08  Cenaze, hasta yakinlarina, kimlik dogrulamasi yapilarak teslim 50

Cekirdek edilmelidir.

m Saglikli Calisma Yasami

insan kaynaklarinin planlanmasi, ¢alisanlarin ve calisma yasaminin

G gelistirilmesi amaglarina yonelik gereklilikleri yerine getirecek bir  Puansiz
yonetim yapisi olusturulmalidir.
HSC02 Has'Fanenin insan kaynaklari ihtiyaclari dogrultusunda, personel 10
temin plani olusturulmalidir.
HSCO3  Personel istihdamina yo6nelik stirecler tanimlanmalidir. 10
HSC04  Calisanlarin gérevlerine iliskin performans kriterleri
. o Puansiz
belirlenmelidir.
Hastane, saglikli bir calisma yagaminin saglanmasi icin yillik
HSC05 hedeflerini belirlemelidir. 10
HSC06  Calisanlarin sagligini ve giivenligini tehdit eden unsurlara yonelik 50
Cekirdek dizenleme bulunmalidir.
HS¢07 Calisanlarin saglik taramalari yapilmalidir. 50

Cekirdek
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HSCO8

Gekirdek Calisanlar tarafindan kisisel koruyucu ekipman kullanilmalidir. 50

Calisma ortamlarinin ve calisma yasaminin gelistirilmesi icin gerekli
HSC09 fiziki ve sosyal imkanlar saglanmali, calisanin is yasami ile ilgili 30
bireysel ihtiyaclar karsilanmalidir.

Hastanede engelli ve kronik hastaligi olan personele yonelik

HSC10 diizenlemeler yapilmalidir. 30

HSC11 Calv|§anlar|.n. gérij;,.éneri ve sikayetleri alinmali ve 30
degerlendirilmelidir.

HSC12  Calisan memnuniyet anketleri uygulanmalidir. 30

Saglik Hizmetleri
m Hasta Bakimi

Hasta bakimina iligkin suirecler ayaktan, yatan ve acil hastalar icin

ol ayri olacak sekilde tanimlanmalidir. 10
SHBO2 Haftalarln. I:.>ak|m. ihtiyaglarl bitiincil bir yaklagimla 30
degerlendirilmelidir.
SHBO3  Yatan hastalara yonelik hazirlanan bakim plani, belirlenen bakim 50
Cekirdek ihtiyaclar dogrultusunda diizenlenmelidir.
SHBO4  Yatan hastanin/hasta yakininin bélime uyumu saglanmalidir. 10
SHBOS Halsta/Hasta yakini ile saglik calisanlar arasinda etkili iletisim 30
saglanmalidir.
SHBO6  Hastanin bakim siirecine katilimi saglanmalidir. 30
SHBO7  Tani ve tedavi amaciyla yapilacak tiim islemlerde hasta kimligi
. - 50
Cekirdek dogrulanmalidir.
SHBO8 Kimlik dogrulama amaciyla kimlik tanimlayicisi kullanmlmalidir 50
Cekirdek s Y Y ’
SHBOS Hasta diismelerinin 6nlenmesine yénelik calismalar yapilmalidir 50
Cekirdek 3 y salis yap :
SHB10  Yatan hastalarin diisme risk diizeyinin belirlenmesine yénelik risk 50
Cekirdek degerlendirmesi yapilmalidir.
SHBT1 Hastalarin niitrisyonel destek ihtiyacina yonelik diizenleme 30
bulunmalidir.
SHB12  Agn kontroliiniin saglanmasina yonelik diizenleme bulunmalidir. 30
SHB13 — -
Cekirdek Hastanin giivenli transferi saglanmalidir. 50
SHB14 Hastala}rln sa}glllf calisanlar arasinda giivenli bir sekilde 30
devredilmesi saglanmalidir.
SHBTS Konstiltasyon sureglerinin etkin ve giivenli sekilde yiritulmesi 30

saglanmalidir.

Hasta bakim siirecinde uygulanan tanisal islemler ile
SHB16  gerceklestirilen tedaviler kayit altina alinmis ve tekrar 30
basvurularinda ulasilabilir olmalidir.

Yatarak hizmet alan, kendine ve baskalarina zarar verme riski olan

SHBT7 hastalara yonelik diizenleme bulunmalidir.

Ozellikli hasta gruplari ve bu gruplara .6zgii klinik bakim

SHB18 uygulamalarina yonelik siiregler belirlenmelidir.



SKS-Hastane

Palyatif bakim uygulamalarinin planlanmasi, koordinasyonu ve

SHBIS gerceklestirilmesine yonelik diizenleme yapilmalidir. 30
SHB20 Acil miidahale gerektiren hastalar icin acil miidahale seti 30
bulunmalidir.
SHB21  Cerrahi uygulama yapilacak hastalarin hazirlik stirecine yonelik 50
Cekirdek dizenleme bulunmalidir.
SHB22  Cerrahi uygulama sonrasi hasta bakimina yénelik diizenleme 50
Cekirdek bulunmalidir.
SHB23 Ameliyathane disinda yapilan sedasyon uygulamalarina yonelik 30

kurallar tanimlanmig olmalidir.

m ilag Yonetimi
SiYO1  Hastanede ilac ydnetimi ile ilgili sorumluluklar tanimlanmalidir. 30

slYoz Hastane formiileri olusturulmalidir. Puansiz

ilacin dahil oldugu tiim siiregler ve bu siireglere yénelik kurallar

SIY03 tanimlanmalidir. 10
Sivo4 . Bl AT
Cekirdek Ilaglarin muhafazasina yonelik diizenleme bulunmalidir. 50
Csll(\i(r(zisek ilag istemleri ile ilgili kurallar belirlenmelidir. 50
SiYo6 ilaglarin hazirlanmasina yénelik diizenleme bulunmalidir. 30
SiY07 ilaglarin transferine yénelik diizenleme bulunmalidir. 30
ngggek ilaglarin giivenli uygulanmasina yénelik diizenleme yapilmalidir. 50
Siv09 Advers Etki Bildirimi (Farmakovijilans) ile ilgili dizenleme 10
yapilmalidir.
SiY10  Ozel nitelikliilag gruplarina ydnelik diizenleme bulunmalidir. 30
Siy1 Narkotik ve psikotrop ilaglara yonelik diizenleme yapilmalidir. 30
siy12 Hastanin beraberinde getirdigi ilaglarin yonetimine iligkin 30
diizenleme bulunmalidir.
SiY13  Eczaneye iade edilen ilaglara yonelik diizenleme yapilmalidir. 10
SiY14  ilag ydnetimi siireclerinin izlenebilirligi saglanmalidir. 10

) ilag atiklarinin ve son kullanim tarihi gegmis ilaglarin imhasina
SIY15  ve uygun sartlarda bertaraf edilmesine yénelik diizenleme 30
bulunmalidir.

m Enfeksiyonlarin Onlenmesi

SENO1  Enfeksiyonlarin 6nlenmesine yonelik ‘Enfeksiyon Kontrol Komitesi’

Cekirdek olusturulmalidir. =0

SENO2 Hastane enfeksiyonlarinin siirveyansina yonelik diizenleme 10
yapilmalidir.

SENO3 Hastane enfeksiyonlarinin siirveyansina yonelik diizenleme 30
yapilmalidir.

SENO4  Calisanlar, el hijyeni konusunda bilgilendirilmeli ve tesvik 50

Cekirdek edilmelidir.
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(;Sei,i\ll'gzk El hijyenini saglamaya yonelik malzeme bulunmalidir. 50
gsei'i\:ggk Calisanlarin el hijyeni kurallarina uyumu degerlendirilmelidir. 50
(;Sellz(,i\ll':i)Zk izolasyon énlemleriyle ilgili diizenleme yapilmalidir. 50
SENOS Temizlik, dezenfeksiyon, sterilizasyon ve antisepsi siireglerine 30
yonelik kurallar belirlenmelidir.
SENO9  Dezenfeksiyon islemlerine yonelik diizenleme yapilmalidir. 30
SEN10  Calisanlarin mesleki enfeksiyonlardan korunmasina yonelik 50
Cekirdek duzenlemeler yapilmalidir.
SENT1 Enfeksiyonlarin 6nlenmesi hakkinda saglik calisanlarina egitim 30
verilmelidir.
SENT2 Enfeksiyonlarin 6nlenmesine yonelik uygulamalar izlenmeli ve 30

stirekli iyilestirme icin gerekli faaliyetler gerceklestirilmelidir.

m Sterilizasyon Hizmetleri

Sterilizasyon Unitesi siiregleri ve bu siireclere yonelik kurallar

SSHO tanimlanmalidir. iy

SSHO02  Sterilizasyon Uinitesine yonelik fiziki diizenleme yapilmalidir. 30

SSHO3  Sterilizasyon (initesinde; yikama, dezenfeksiyon ve paketleme 50
Cekirdek siiregleri kontrol altina alinmalidir.

SSHO4 qF ] - - 5 g
Cekirdek Sterilizasyon isleminin etkinligi kontrol edilmelidir. 50

SSHOS Steriliza'\syon. cihazlarlnln program dongiileri izlenmeli ve 30

kaydedilmelidir.
SSHO06  Basincli buhar otoklavlarinin giinliik bakim ve kontrolleri
. 50

Cekirdek yapilmalidir.

SSHO7  Steril malzemeler uygun sekilde muhafaza edilmelidir. 30

Sterilizasyon islemlerinin her asamasinda; zaman, cihaz, yontem,
SSHO8  uygulayici ve kontrol parametrelerine iliskin kanitlar agisindan 30
izlenebilirlik saglanmalidir.

SSHO09  Lumenli aletlerin; yikama, paketleme ve sterilizasyon stiregleri ile

Cekirdek bu siireglerin kontroliine yonelik kurallar belirlenmelidir. S
sz_:;zk Etilen oksite yonelik glivenlik tedbirleri alinmalidir. 50
SSH11  Hastanede kullanilan endoskopik cihazlarin yiiksek diizey 50

Cekirdek dezenfeksiyon siireci kontrol altina alinmalidir.

m Transfiizyon Hizmetleri

Transfiizyon hizmetlerine yonelik siiregler ve bu siireglere yonelik

STHO1 kurallar tanimlanmalidir. 10

STHO?2 Ha§tane, lgn teminine iliskin stregleri ve isleyis ile ilgili kurallari 30
belirlemelidir.

STHO3  Bagis stirecine yonelik diizenlemeler yapilmalidir. 30

STHO4 Tam kan ve aferez bagisi icin bagiscinin kimlik tespiti, tibbi 30

sorgulama ve degerlendirmesi yapilmalidir.



STHOS
Cekirdek

STHO6
Cekirdek

STHO7
STHO8

STHO09
Cekirdek

STH10
STHM
SRGO1
SRGO02
SRGO3
SRG04
SRGO5
SRGO6

SRGO7

SRGO08
Cekirdek

SRGO09
Cekirdek

SRG10
Cekirdek

SRG11

SRG12

SRG13
Cekirdek

SRG14

SRG15
Cekirdek

Kan ve kan drtinlerinin giivenli bir sekilde hazirlanmasi
saglanmalidir.

Kan ve kan driinleri uygun sekilde muhafaza edilmelidir.

Kan ve kan driinleri istem siregleri tanimlanmalidir.

Kan ve kan drtinlerinin glivenli transferi saglanmalidir.
Transfiizyon uygulamasi sirasinda hasta giivenligi saglanmalidir.

Transfiizyona bagli olarak gelisen reaksiyonlar izlenmelidir.

Kan ve kan riinlerinin imhasina yonelik diizenleme bulunmalidir.

Radyasyon giivenligini saglamaya yonelik sorumlular ve
sorumluluklari tanimlanmalidir.

Radyasyon guivenligi kapsaminda ele alinmasi gereken alanlar
belirlenmelidir.

Radyasyon yayan cihazlarin bulundugu alanlara yonelik
diizenleme yapilmalidir.

Riskli girisimsel islem yapilan gériintiileme alanlarina yénelik
diizenleme bulunmalidir.

Yiiksek manyetik alanlara (MRG tniteleri gib) yonelik diizenleme
bulunmalidir.

Gorintlleme islemleri sirasinda hastalarin konforlarinin ve
mahremiyetinin saglanmasina yonelik diizenlemeler yapilmalidir.

Radyolojik islemlere ait ¢ekim protokolleri belirlenmeli ve ilgili
calisanlarin egitim almasi saglanmalidir.

Hasta ve yakinlarinin radyasyondan korunmasina yonelik tedbirler
alinmalidir.

Calisanlarin radyasyondan korunmasina yonelik tedbirler
alinmalidir.

Radyoloji tinitesi disinda yapilan ¢ekimlerde (acil servis, klinikler,
yogun bakim gibi) diger hastalarin ve ¢alisanlarin radyasyondan
korunmasina yonelik tedbirler alinmalidir.

Radyasyon giivenligini tehlikeye atacak olasi kaza durumlarina
yonelik miidahale yontemleri belirlenmelidir.

Radyasyon uygulamasi yapilan alanda calisan personele, hasta ve
calisanlarin radyasyon giivenliginin saglanmasina yonelik yilda en
az bir kez egitim verilmelidir.

Niikleer tip uygulamalarina 6zgii fiziki kosullar saglanmalidir.

Niikleer tip kliniklerinde kullanilan radyoaktif maddelerin
ve olusan atiklarin kontrold, ilgili mevzuata uygun olarak
saglanmalidir.

Radyoaktif madde alan hastalarin ve yakinlarinin korunmasina yonelik
diizenleme yapilmalidir.

50

50

30
30

50

30
30

30

30

30

30

50

50

30

30

50

30

50
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Coolam laclseis

Acil saglik hizmetlerine yonelik siirecler ve bu siireglere yonelik

SAS01 kurallar tanimlanmalidir. 30

SAS02  Acil servise ulagimi kolaylastirmaya yonelik tedbirler alinmalidir. 10

SASO03  Acil servislerin fiziksel ortamina yonelik diizenleme yapilmalidir. 30

SASO4 Acil servis hizmetleri icin gerekli ilag, malzeme ve cihaz 30
bulunmalidir.

SASOS Kar§|lama, danisma, )_/énlendirme ve kayit hizmetlerinin etkin 30
sekilde sunulmasi saglanmalidir.

SAS06  Triyaj uygulamasina yonelik diizenleme bulunmalidir. 30

SASO7  Kritik vakalara yonelik tani ve tedavi algoritmalari 50

Cekirdek olusturulmalidir.
SAS08  Konsiiltasyon islemlerinin etkin sekilde yiriitiilmesi saglanmalidir. 30

SAS09  Gozlem altina alinan hastalarin giivenli ve etkili saglik hizmeti

Cekirdek almalari saglanmalidir. 2

Teshis ve tedavi siirecinde, hasta ve hastaya ait materyal/
SAS10  numunenin transferi, hastane personeli tarafindan 10
gergeklestirilmelidir.

Yatis, sevk ve taburculuk siireglerine yonelik diizenleme 30

il yapilmalidir.

SAS12  Acil serviste hasta ve ¢alisanlarin can ve mal giivenligi

Cekirdek saglanmalidir. >0

SAST3 ||.g|!| per.?o.nele KPR (Kardio Pulmoner Resiisitasyon) egitimi 30
verilmelidir.

SAS14 Hastane biinyesinde bulunan ambulanslara/hasta nakil araglarina 30

yonelik diizenleme bulunmalidir.

m Ameliyathane

Ameliyathane siirecleri ve bu siireglere yonelik kurallar

SAHOT tanimlanmalidir. 10
SAHO02  Ameliyathane alanlarina yonelik diizenleme yapilmalidir. 30
SAHO3  Ameliyathanede, sicaklik ve nem degerleri izlenmelidir. 30
SAHO04  Havalandirma sistemlerine yonelik diizenleme yapilmalidir. 30
SAHO5  Elektrik enerjisinin kesintisiz saglanmasina yonelik diizenleme 50

Cekirdek yapilmalidir.

Medikal gaz kontrol panosundan ve anestezi cihazi lizerindeki
SAHO6  gostergelerden tibbi gaz (oksijen, azot ve varsa medikal hava) basing 30
diizeyleri izlenmelidir.

Ci?(::gzk Cerrahi uygulamalarin giivenligi saglanmalidir. 50
gse?(:-:ggk Anestezi uygulamalarinin giivenligi saglanmalidir. 50

Cerrahi uygulamaya ait tiim kayitlar, bakim ve tedavinin giivenligi
SAHO09  ve devamliligina yardimci olmak iizere eksiksiz ve dogru bir 30
sekilde tutulmalidir.

SAH10  Tani amagli alinan dokularin giivenligine yonelik diizenleme

Cekirdek bulunmalidrr. e



SKS-Hastane

SAH11

SAH12

Cerrahi slirecte gerceklesen tibbi hatalar ve ramak kala olaylar
cerrahi hata siniflandirma sistemine (CHSS™) gore kodlanmalidir.

Ameliyat olan hastanin yakinlarinin bilgi alabilmelerini saglayan
gorsel ve giincellenebilen bilgi sistemleri (tv, monitér gibi)
bulunmalidir.

10

30

m Yogun Bakim Unitesi

SYBO1

SYB02
SYBO3

SYB04

SYBO5

SYB06
Cekirdek

SYBO7
Cekirdek

SYB08
Cekirdek

SYB09

SYB10

Yogun bakim unitesi ile ilgili stiregler ve bu siireclere yonelik
kurallar tanimlanmalidir.

Yogun bakim iinitelerine yonelik fiziki diizenleme yapilmalidir.
Havalandirma sistemlerine yonelik diizenleme yapilmalidir.

Yogun bakim iinitesinde el hijyenini saglamaya y6nelik malzeme
ve ekipman bulunmalidir.

Girdlti kontrold saglanmalidir.

Hastalar mortalite riski agisindan degerlendirilmelidir.
Basi llserinin 6nlenmesine yonelik diizenleme bulunmalidir.

Hastalarin giivenli transferi saglanmalidir.
Yogun bakim unitesine kabul, taburculuk ve sevk kriterleri
belirlenmelidir.

Yogun bakim linitesinde hava yolu izlemine iliskin kurallar
belirlenmelidir.

10

30
30

30

30

50

50

50

10

30

m Yenidogan Yogun Bakim Unitesi

SYDO1

SYD02
SYDO3
SYD04

SYDO5

SYDO06

SYDO7
Cekirdek

SYDO08
Cekirdek

SYDO09
Cekirdek

SYD10
Cekirdek

SYD11

SYD12

Yenidogan yogun bakim iinitesi ile ilgili stiregler ve bu siireglere
yonelik kurallar tanimlanmalidir.

Yenidogan yogun bakim {nitesine yonelik fiziki diizenleme
yapilmalidir.

Havalandirma sistemlerine yonelik diizenleme yapilmalidir.
Yogun bakim linitesinde el hijyenini saglamaya yénelik malzeme
ve ekipman bulunmalidir.

Anne-bebek odasi bulunmalidir.

Grdlti kontrold saglanmalidir.

Bebekler, mortalite riski agisindan degerlendirilmelidir.
Yenidoganin, tibbi bakim kaynakli risklerden korunmasina yonelik
onlemler alinmalidir.

Bebeklerin beslenme durumunun izlenmesi ile dogru ve giivenilir
sekilde beslenmesine yénelik diizenleme yapilmalidir.
Bebeklerin giivenli transferi saglanmalidir.

Yenidogan yogun bakim tinitesine kabul, taburculuk ve sevk
kriterleri belirlenmelidir.

Yenidogan yogun bakim {initesinde hava yolu izlemine iliskin
kurallar belirlenmelidir.

10

30

30

30

Puansiz

30

50

50

50

50

10

30
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m Dogum Hizmetleri

SDHO1
SDH02

SDHO03
Cekirdek

SDHO04
Opsiyonel

SDHO5
Cekirdek

SDHO06

SDHO7
Opsiyonel

Dogum salonuna yonelik fiziksel diizenleme yapilmalidir. 30
Dogum siireci icin gerekli ekipman bulunmalidir. 30
Anne bakim ve izlemine yonelik diizenleme yapilmalidir. 50

Dogum eylemini izlemeye y6nelik Giivenli Dogum Kontrol Listesi p
uansiz
kullanilmalidir.

Yenidogan bebegin izlemine yonelik diizenleme bulunmalidir. 50

Dogum yapan hasta yakinlarinin bilgi alabilmelerini saglayan
gorsel ve giincellenebilen bilgi sistemleri (tv, monitér gibi) 30
bulunmalidir.

Kurumda hasta/hasta yakinlarina yonelik gebelik ve dogum
eylemi siireglerine iligkin sistemli bir egitim programi (gebe egitim Puansiz
okulu) bulunmalidir.

| Bslim | Diyaliz Unitesi

SDi01

SDi02
SDi03
Cekirdek
SDio4
SDi05
Cekirdek

SDio6
Cekirdek

SDio7
Cekirdek

sDios

SDi09

SDI10

SDI1
Cekirdek

SDI12
Cekirdek

SDi13
Cekirdek

SDi14

Diyaliz hizmetleri ile ilgili tiim stiregler ve bu siireclere y6nelik

kurallar tanimlanmalidir. 10
Diyaliz tinitesine yonelik fiziksel diizenleme yapilmalidir. 30
Diyaliz tinitesinde gorev yapan saglik calisanlari sertifikali egitim 50
almig olmalidir.

Diyaliz tedavisine yonelik karar ve planlama stireglerinin kontrolu 30
saglanmalidir.

Diyaliz seansi 6ncesi siireclerin kontrolii saglanmalidir. 50
Diyaliz seansina yonelik siireglerin kontrolii saglanmalidir. 50
Diyaliz tedavisi géren hastalarin tibbi takibi saglanmalidir. 50

Diyaliz tedavisi ile ilgili olarak gelisebilecek akut ve kronik
komplikasyonlar ve alinmasi gereken énlemler konusunda 30
hastalar bilgilendirilmelidir.

Hasta/Hasta yakini organ ve doku nakli merkezlerine bagvurmasi

hususunda bilgilendirilmelidir. 30
Hassas tarti sistemi bulunmalidir. 10
Diyaliz tinitesinde enfeksiyonlarin dnlenmesine yénelik diizenleme 50
yapilmalidir.

Diyaliz makinelerinin dezenfeksiyonuna y6nelik diizenleme 50
bulunmalidir.

Diyaliz tinitesinde Uretilen saf suyun kontroliine y6nelik 50
diizenleme yapilmalidir.

Diyaliz hastalari i¢in ulasim hizmeti verilmelidir. 30

m Psikiyatri Hizmetleri

SPS01

SPS02

Psikiyatri hizmet siirecleri ve bu siireclere yonelik kurallar

tanimlanmalidir. [

Psikiyatri kliniklerine yonelik fiziki diizenleme bulunmalidir. 30



SPS03
SPS04
Cekirdek
SPSO5

SPS06
SPS07
Cekirdek
SPS08
SPS09
SPS10
SPS11.
Cekirdek
SPS12

SPS13
Cekirdek

SPS14
Cekirdek

SPS15

SBLO1

SBLO2
Cekirdek

SBLO3
Cekirdek

SBLO4
SBLO5
SBLO6

Cekirdek

SBLO7
Cekirdek

SBLO8
SBLO9

SBL10
SBL11

SBL12
Cekirdek

Hastalarin kullandigi bahgede fiziki diizenlemeler yapilmalidir.

Hastalarin glivenligini saglamaya yonelik fiziki diizenlemeler
yapilmalidir.

Hasta yatisi ve taburculuk siireglerine yonelik diizenleme
bulunmalidir.

Hastanin 6z bakiminin yapilmasi saglanmalidir.

Hastalara yonelik rehabilitasyon faaliyetleri diizenlenmelidir.
Yakin gozlem gerektiren hastalara yonelik diizenleme
yapilmalidir.

Klinikte hastalarin uymasi gereken kurallar belirlenmelidir.
Hasta ve yakinlarina, tedavi ve takip stirecine yonelik gerekli
egitimler verilmelidir.

Elektrokonvulsif Tedavi (EKT) ile ilgili dizenleme yapilmalidir.
Adli vakalar ve mahkum klinikleri icin diizenlemeler yapilmalidir.
Ongériilemez durumlar icin hazirlanmig bir eylem plani olmalidir.
Hastalarin taburculuk sonrasi sosyal hayata uyumlarinin
saglanmasina yonelik calismalar yapilmalidir.

Psikiyatri hizmet sunum siirecinde gérev alan calisanlar, is
giivenligini saglamaya yonelik egitilmelidir.

Biyokimya hizmetlerinin laboratuvar disi siireclerde etkin ve
giivenilir sekilde yonetilmesi amaciyla, ilgili saglik calisanlari
bilgilendirilmelidir.

Biyokimya laboratuvar testleri ile ilgili analiz 6ncesi siiregler
kontrol altinda tutulmalidir.

Numunelerin laboratuvara kabulii ve analize hazirlanmasina
yonelik siiregler kontrol edilmelidir.

Test bazinda calisma stirecleri tanimlanmalidir.
Laboratuvarda bulunan malzeme, cihaz ve ekipmanin kontrolii ve
giivenli kullanimi saglanmalidir.

Laboratuvar testlerinin i¢ kalite kontrol calismalari yapilmalidir.

Laboratuvar testlerine yonelik dis kalite degerlendirme
calismalar yapilmalidir.

Metot validasyonu/verifikasyonu yapilmalidir.

Kantitatif testlere yonelik 6l¢iim belirsizligi degerlendirilmelidir.

Hasta sonug raporlarina yonelik diizenleme yapilmalidir.
Test sonug verme stireleri belirlenmelidir.

Panik degerlerin zamaninda ve etkin sekilde bildirimi
saglanmalidir.

30

50

30

30

50

30

30

30

50

30

50

50

30

30

50

50

10

30

50

50

Puansiz

Puansiz

30
30

50
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SBL13

SBL14

SBL15

Test islemi tamamlanmis analiz 6rnekleri, test verileri ve

sonuclarin arsivlenmesine yonelik kurallar belirlenmelidir. =0

Laboratuvar testleri ile ilgili stireglerin izlenebilirligi saglanmalidir. 30

Laboratuvar siireglerinde gerceklesen tibbi hatalar ve ramak kala
olaylar laboratuvar hata siniflandirma sistemine (LHSS™) gére 10
kodlanmalidir.

m Mikrobiyoloji Laboratuvari

SMLO1

SMLO02
Cekirdek

SML03
Cekirdek

SML04
SMLO5

SMLO6
Cekirdek

SMLO7
Cekirdek

SML08
SMLO09

SML10

SMLT
Cekirdek

SML12

SML13
Cekirdek

SML14

SML15

SML16

SML17

SML18

Mikrobiyoloji hizmetlerinin laboratuvar digi siireclerde etkin

ve glivenilir sekilde yonetilmesi amaciyla, ilgili saglik calisanlar 30
bilgilendirilmelidir.
Mikrobiyoloji laboratuvar testleri ile ilgili analiz 6ncesi stiregler kontrol
50

altinda tutulmalidir.
Numunelerin laboratuvara kabulii ve analize hazirlanmasina

. . e 50
yonelik stiregler kontrol edilmelidir.
Test bazinda calisma stirecleri tanimlanmalidir. 10
Laboratuvarda bulunan malzeme, cihaz ve ekipmanin kontrolii ve 30
giivenli kullanimi saglanmalidir.
Laboratuvar testlerinin i¢ kalite kontrol calismalari yapilmalidir. 50
Laboratuvar testlerine yonelik dis kalite degerlendirme 50
calismalari yapilmalidir.
Metot validasyonu/verifikasyonu yapilmalidir. Puansiz

Kantitatif testlere yonelik 6l¢iim belirsizligi degerlendirilmelidir. ~ Puansiz

Hasta sonug raporlarina yonelik diizenleme yapilmalidir. 30
Antibiyotik duyarlilik test sonuglarinin kisitli bildirimine yonelik

diizenleme yapilmalidir. =
Test sonug verme siireleri belirlenmelidir. 30
Panik degerlerin zamaninda ve etkin sekilde bildirimi 50
saglanmalidir.
Test islemi tamamlanmis analiz 6rnekleri, test verileri ve

. . —— . o 30
sonuglarin arsivlenmesine yonelik kurallar belirlenmelidir.
Laboratuvar testleri ile ilgili stireclerin izlenebilirligi saglanmalidir. 30
Mikrobiyoloji laboratuvar ¢alismalarinda, Bakanlik tarafindan
yayimlanan Ulusal Mikrobiyoloji Standartlari Rehberleri esas 30

alinmalidir.

Klinik 6nemi olan mikroorganizmalara yonelik elde edilen
identifikasyon ve duyarlilik testi sonuglari ulusal siirveyans 30
sistemlerine kaydedilmelidir.

Laboratuvar siireglerinde gerceklesen tibbi hatalar ve ramak kala
olaylar laboratuvar hata siniflandirma sistemine (LHSS™) gére 10
kodlanmalidir.

m Patoloji Laboratuvari

SPLO1

SPLO2
Cekirdek

Patoloji laboratuvari calisma siiregleri tanimlanmalidir. 10

Patoloji laboratuvari ile ilgili analiz 6ncesi siiregler kontrol altinda

tutulmalidir. Y



SPLO3
Cekirdek

SPLO4
Cekirdek

SPLOS

SPLO6

SPLO7
Cekirdek

SPLO8

SPLO9
SPL10

SPL11
Cekirdek

SPL12
Cekirdek

SPL13

SPL14
Cekirdek

SPL15

SDLO1

SDL02
Cekirdek

SDLO3
Cekirdek

SDLO4
SDLO5

SDLO6
Cekirdek

SDLO7
Cekirdek

SDLO8

SDLO9

SDL10
SDL11

Orneklerin laboratuvara kabuliine yénelik kurallar belirlenmelidir.

intraoperatif konsiiltasyon (frozen section) siirecine yénelik
diizenleme yapilmalidir.

Bolim ici ve boliim disi konsiiltasyonlarin uygulanmasina yonelik siireg
tanimlanmalidir.

Laboratuvarda bulunan malzeme, cihaz ve ekipmanin kontrolii ve
glivenli kullanimina yonelik diizenleme yapilmalidir.

Patolojik inceleme siireclerine yonelik kalite kontrol calismalari
yapilmalidir.

Belirlenen yontem ve araliklarla, dis kalite/tani dogrulugunun
izlenmesi icin retrospektif ve prospektif olarak degerlendirmeler
yapilmalidir. (Bkz. Patoloji Laboratuvarinda Tani Dogrulugunun

Izlenmesi)

Hasta sonug raporlarina yonelik diizenleme yapilmalidir.

Sonug verme siireleri belirlenmelidir.

Panik tani bildirim stirecine yonelik diizenleme bulunmalidir.
Laboratuvar arsivleme siireglerine yonelik diizenleme
bulunmalidir.

Patolojik 6rnegin izlenebilirligi saglanmalidir.

Laboratuvarda ucucu kimyasal maddelere karsi koruyucu
onlemler alinmalidir.

Laboratuvar siireglerinde gergeklesen tibbi hatalar ve ramak kala
olaylar laboratuvar hata siniflandirma sistemine (LHSS™) gére
kodlanmalidir.

Doku Tipleme hizmetlerinin laboratuvar disi stireglerde etkin
ve giivenilir sekilde yonetilmesi amaciyla, ilgili saglik calisanlari
bilgilendirilmelidir.

Doku Tipleme Laboratuvar testleri ile ilgili analiz 6ncesi siiregler
kontrol altinda tutulmalidir.

Numunelerin laboratuvara kabulii ve analize hazirlanmasina
yonelik siregler kontrol edilmelidir.

Test bazinda calisma stirecleri tanimlanmalidir.

Laboratuvarda bulunan malzeme, cihaz ve ekipmanin kontrolii ve
gtivenli kullanimi saglanmalidir.

Laboratuvar testlerinin i¢ kalite kontrol calismalari yapilmalidir.

Laboratuvar testlerine yonelik dis kalite degerlendirme
calismalari yapilmalidir.

Metot validasyonu/verifikasyonu yapilmalidir.

Kantitatif testlere yonelik 6l¢iim belirsizligi degerlendirilmelidir.

Hasta sonug raporlarina yonelik diizenleme yapilmalidir.

Test sonug verme siireleri belirlenmelidir.

50

50

30

30

50

Puansiz

30
30

50

50

30

50

10

30

50

50

10

30

50

50

Puansiz

Puansiz

30
30




Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Bask

Test islemi tamamlanmis analiz 6rnekleri, test verileri ve

SOl sonuclarin arsivlenmesine yonelik kurallar belirlenmelidir.

30

Laboratuvar testleri ile ilgili stireglerin gizliligi ve izlenebilirligi

120E saglanmalidir.

30

Laboratuvar siireclerinde gerceklesen tibbi hatalar ve ramak kala
SDL14  olaylar laboratuvar hata siniflandirma sistemine (LHSS™) gére 10
kodlanmalidir.

Destek Hizmetleri

DTYO1  Bina turlari yapilmalidir. 30
DTY02  Tesis kaynakli diismeleri engellemek icin 6nlemler alinmalidir. 30
Hastaneye ve hastane icindeki bélimlere ulagimi kolaylastirici

DTY03 diizenlemeler yapilmalidir. 10

DTY04  Acil gcikislarin etkin ve islevsel nitelikte olmasi saglanmalidir. 30

DTYO5S H?stalara hiz'm'et verilen alanlar iletisime acgik bir sekilde 10
diizenlenmelidir.

DTY06  Yashi ve engelli kisiler icin islevsel duzenlemeler bulunmalidir. 30

DTYO7  Cevre diizenlemesi yapilmalidir. 10

DTY08 Hastanede su, elektrik enerjisi ve medikal gaz hizmetleri 50

Cekirdek kesintisiz olarak verilmelidir.

DTY09  Asansorlerin giivenli kullanimina yonelik diizenleme yapilmalidir. 30

DTY10 Havalandirma sisteminin kontrolii ve bakimina yonelik diizenleme 30
yapilmalidir.

DTY11 Elektrik sistemlerinin giivenli kullanimina yonelik diizenleme 30
yapilmalidir.

DTY12 Su depolarinin giivenli kullanimina yénelik diizenleme 30
yapilmalidir.

DTY13  Medikal gaz sistemlerine yonelik diizenleme yapilmalidir. 30

DTY14  Sikistinlmis gaz konteynirlarina yonelik diizenleme yapilmalidir. 30

Otoklav, buhar kazani, kompresér, buhar tiirbinleri, kalorifer
DTY15  kazani gibi basingli kaplarin bakim ve kontroli diizenli araliklarla 30
yapilmali, yillik muayeneleri gergeklestirilmelidir.

DOHO1 Hastanenin temizligine yonelik kurallar tanimlanmalidir. 30
DOHO02 . TR g

Cekirdek Hastanenin temizligi saglanmalidir. 50
DOHO03  Mutfak hizmetlerine yonelik uygun fiziki kosullar saglanmalidir. 30
DOHO04 . — . R -
Cekirdek Yiyeceklerin giivenli tedariki ve depolanmasi saglanmalidir. 50

DOHO5_  Yemeklerin hazirlanma siireglerine yoénelik diizenleme

Cekirdek yapilmalidir. >0
Yemekler, isisina, sunumuna ve hijyen kurallarina dikkat edilerek

DOHO6 dagitilmalidir. 30

DOHO7 Camasir hizmetlerinin sunumuna yénelik siirecler 30

tanimlanmalidir.



DOHO08
DOHO09

DOH10
DOHT1
DOH12

DOH13

DOH14
DOH15
Cekirdek

DOH16

DBYO1

DBY02
DBY03
DBY04
DBYO5
Cekirdek

DBYO06
DBYO07

DBY08

DBY09
DBY10
Cekirdek
DBY11
DBY12
Cekirdek

DBY13.
Cekirdek

DBY14
Cekirdek

DBY15

DBY16
Cekirdek

GCamasirhaneye yonelik fiziki diizenleme yapilmalidir.
Hasta odalarina yonelik fiziki diizenleme yapilmalidir.

Tibbi bakim siirecinde hastalarin gerektiginde saglik personeline
kolay ulagabilmesi saglanmalidir.

Kisisel temizlik alanlarina (banyo, tuvalet, lavabo) yénelik
diizenleme yapilmalidir.

Hastane biinyesinde yer alan bekleme alanlarinin temiz ve
konforlu olmasi saglanmalidir.

Muayene odalarinda tibbi hizmet siireclerine uygun fiziksel ortam
saglanmalidir.

Bebek bakim ve emzirme odasi bulunmalidir.

Hasta/hasta yakini ve calisanlarin can ve mal giivenligi
saglanmalidir.

Ayaktan tedavi alip siireklilik arz eden hasta/hasta yakinlari
(kemoterapi, radyoterapi gibi) icin gerektiginde konaklama
hizmeti sunulmalidir.

Bilgi Yonetim Sistemi siireclerine iligkin hastane politikasi
olusturulmalidir.

Bilgi yonetimine iliskin stireclerin giivenli bir sekilde yiirttilmesi
ve koordinasyonu saglanmalidir.

Bilgi Yonetim Sistemine iliskin riskler yonetilmelidir.

Bilgi Yonetim Sistemine iligkin hata bildirimine yonelik diizenleme
yapilmalidir.

BYS tizerinde bilgi glivenligini ve mahremiyetini saglamaya
yonelik gerekli tedbirler alinmalidir.

HBYS kullanici dostu olmalidir.
Bilgi Yonetim Sistemi etkin kullanilabilmelidir.

Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS)'nde yer alan modiiller
birbirine entegre olmalidir.

HBYS tizerinde yapilan islemler izlenebilir olmalidir.

HBYS tizerindeki verilerin yedeklenmesine yonelik diizenleme
bulunmalidir.

Bigi Yonetim Sisteminde kullanilan tiim bilgisayarlara yonelik
diizenleme yapilmalidir.

Bilgi yonetim Sisteminin etkinligi ve stirekliligi icin gerekli teknik
ve destek alt yapilari olusturulmalidir.

Sunucu odalarinin giivenligi saglanmalidir.

Sunucunun giivenligini saglamaya yonelik tedbirler alinmalidir.
Veritabani giivenligini saglamaya yonelik tedbirler alinmalidir.

Dis ortamdan i¢ ortama erisimlerde giivenlik tedbirleri alinmalidir.

30
30

30

30

30

30

30

50

Puansiz

30

30

30

30

50

10
30

30

30

50

30

50

50

50

30

50




DMCO1
DMCO02

DMCO03

DMCO04

DMCO05
Cekirdek

DMCO06

DMCO07

DMCO08
Cekirdek

DMCO09
Cekirdek

DTAO1

DTAQ2

DTAO3
Cekirdek

DTA04.
Cekirdek

DTAOS
DTAO06

DTAO7

DAYO01

DAY02
Cekirdek

DAYO03

DAY04

DAYO05

DDKO1

Malzeme ve cihazlarin etkin sekilde yonetilmesi saglanmalidir.
Malzeme ve cihazlarin teminine yonelik diizenleme bulunmalidir.

Malzemelerin muhafazasi ve transferine yonelik diizenleme
bulunmalidir.

Tibbi cihazlarin izlenebilirligi saglanmalidir.

Tibbi cihazlarin giivenli kullanimina yonelik bakim, ayar ve
kalibrasyonlari yapilmalidir.

Cihaz arizalari, ariza bildirim ve onarim siiregleri kayit altina
alinmalidir.

Kullanilmas 6zel teknik/techizat/uzmanlik gerektiren cihazlan
(ventilatér, laboratuvar test cihazlar, jeneratér gibi) kullanacak
kisilere egitim verilmesi saglanmalidir.

Tehlikeli maddelerin yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir.

Hasta Bagi Test Cihazlarinin (HBTC) kullanimi diizenlenmelidir.

Tibbi kayit ve arsiv hizmetlerine iligkin politika belirlenmelidir.

Tibbi kayitlarin bir diizen i¢inde ve eksiksiz tutulmasi, saklanmasi

ve kullanilmasina yénelik sorumlular ve sorumluluklari
tanimlanmalidir.

Tibbi kayitlara erisimde bilgi mahremiyeti ve giivenligi
saglanmalidir.

Hasta dosyalarina yonelik diizenleme yapilmalidir.

Hasta taburculuk 6zeti hazirlanmalidir.

Arsiv boliimiinde hasta dosyalarinin uygun kosullarda
saklanmasina yonelik fiziki ortam olusturulmalidir.

Arsiv hizmetlerinin isleyisine yonelik diizenleme bulunmalidir

Atik yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir.
Atiklar, kaynaginda ayristirilmalidir.

Atiklar, hasta ve calisan giivenligine zarar vermeyecek sekilde
toplanmali ve tasinmalidir.

Atiklar, bertarafina yonelik teslimine kadar, gecici depolama
alanlarinda depolanmalidir.

Atik yonetimi konusunda saglik calisanlarina egitim verilmelidir.

Dis kaynak kullanimi yolu ile saglanacak hizmetler
tanimlanmalidir.
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SKS-Hastane

Dis kaynak kullanilarak saglanan hizmetlerin kapsami ve siiregleri

iDL tanimlanmalidir.

30
Dis kaynak kullanimi yoluyla alinan hizmetlerin kontroliine

DDKO03 yonelik diizenleme yapilmalidir.

30

Boyut |Gosterge Yonetimi

m Gostergelerin izlenmesi

GGi01  Gostergeler araciligi ile 6lcme, degerlendirme ve iyilestirme

Cekirdek faaliyetleri gerceklestirilmelidir. =2
GGi02  Hastanede izlenecek kalite gostergeleri belirlenmelidir. 30
Cglg:gzk Hastanede izlenecek her gésterge icin siiregler tanimlanmalidir. 50
; Gostergelere iliskin veri toplama siirecine yonelik diizenleme
celo4 bulunmalidir. 30
; Gostergenin ozelligine gore belirlenen araliklarda, veriler analiz
CGI05 e gilmelidir. 30
GGios Gostergelere iliskin yapilan analizler sonucunda gerekli iyilestirme 30
faaliyetleri planlanmali ve uygulanmalidir.
GGio7 Gostergelere iliskin sonuglar, Bakanlik¢a olusturulan elektronik 30

veritabanina gonderilmelidir.

m Boliim Bazli Gostergeler

GBKYO1 DOF Sonuglandirma Orani 20
GBADO1 Eksiksiz Doldurulan Mavi Kod Olay Formu Orani 20
GBADO2  Eksiksiz Doldurulan Beyaz Kod Olay Formu Orani 20
GBADO3  Eksiksiz Doldurulan Pembe Kod Olay Formu Orani 20
GBADO04 Mavi Kodda Olay Yerine Ortalama Ulasma Siiresi 20
GBEYO1 Personelin Egitimlere Katilma Orani 20
GBEY02 Planlanan Egitimlerin Gergeklestirilme Orani 20
GBHDO1 Hasta Memnuniyet Orani 20
GBSCO1 Calisan Memnuniyet Orani 20
GBSC02 Calisanlara Yonelik Siddet Olay Sayisi 20
GBSCO03  Kan ve Viicut Sivilarina Maruz Kalma Orani 20
GBSCO04 Kesici/Delici Alet Yaralanma Orani 20
GBSCO5  Personel Devir Hizi 20
GBSC06 Mesleki Egitimine Uygun Bélimde Calismayan Personel Orani 20
GBSCO7 Calisanlara yonelik Saglik Taramalarinin Tamamlanma Orani Puansiz
GBSC08 Hemsire B6liim Degistirme Orani 20
GBHBO1 Diigsen Hasta Orani 20
gl Postoperatif Solunum Yetmezligi Orani Puansiz
GBIiYO01 ilag Hatalarinin Gergeklesme Sayisi 20
GBENO1 El Hijyeni Uyumu 20
GBENO2 Santral Vendz Kateter iliskili Kan Dolagimi Enfeksiyonu 20

GBENO3  Uriner Kateter iliskili Uriner Sistem Enfeksiyonu 20



GBENO4 Ventilatér iliskili Pnémoni/Ventilatér iliskili Olay 20

GBENO5  Umblikal Kateter iliskili Kan Dolagimi Enfeksiyonlari 20
GBENO6 Prosediir Bazinda Cerrahi Alan Enfeksiyonu Hizi 20
GBENO7 Cerrahi Profilaksi Uygun Antibiyotik Kullanim Orani 20
GBTHO1 imha Edilen Kan Miktari 20
GBRGO1 Kontrast Madde ile Cekilen Tomografi Orani 20
GBRGO2 Tekrarlayan Cekim Sayisi 20
GBASO1 Acil Servise Yeniden Bagvuru Orani 20
GBAS02 Acil Serviste Ortalama Misahede Siiresi 20
GBASO3 Konstiltan Hekimin Acil Servise Ulasma Suresi 20
GBAS04 Hasta Sevk Orani 20
el Ameliyathaneye Planlanmamis Geri Doniis Orani Puansiz
GBAHO02 Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi Kullanim Oranlari 20
CGBAHO3 Cerrahi Operasyonlarda Gériilen Anestezi Komplikasyon Orani Puansiz
GBYBO1 Yogun Bakim Unitesinde Basi Ulseri Orani 20
GBYB02  Yogun Bakim Unitesinde Mortalite Orani 20
GBYB03  Yogun Bakim Unitesine Yeniden Yatis Orani 20
GBYDO1 Yenidogan Yogun Bakim Unitesi Mortalite Orani 20
GBDHO1 Sezaryen Orani 20
GBDHO02 Diisiik Riske Sahip ilk Dogum Yapan Kadinlarda Sezaryen Orani 20
GBDHO3 fJi/?l:éennmS;gra;rluDerin Ven Trombozu (DVT) Profilaksisinin 20
GBDHO04 Enstriimanli Vajinal Dogumlarda Obstetrik Travma Orani 20
GBDHO5  Enstriimansiz Vajinal Dogumlarda Obstetrik Travma Orani 20
SERES Givenli Dogum Kontrol Listesi Kullanim Orani Puansiz
GBDIO1 \S(z;ﬁlrjn?greakr:?rinde Mikrobiyolojik Analizlerin Zamaninda 20
GBDI0? gfgloﬁai‘)gigzol-::;calannda Kt/V veya URR Degeri 1.2'den Diisiik 20
GBDIO3 PDeElr;EcI)(nHDaig/:;ig :;anﬁllan Hastalarda Total Kt/V veya URR Degeri 1.7 den 20
GBBLO1 Klinik Laboratuvar Testlerinde Reddedilen Numune Orani 20
GBBL0O2 Kaybolan Numune Orani 20
GBBLO3 ¢ Kalite Kontrol Calismalarinda Uygunsuzluk Sayisi 20
GBBL04  Dis Kalite Kontrol Calismalarinda Uygunsuzluk Sayisi 20
GBBLO5 Zamaninda Verilmeyen Sonug Orani 20
GBMLO1 Klinik Laboratuvar Testlerinde Reddedilen Numune Orani 20
GBMLO2 Kaybolan Numune Orani 20
GBMLO3 Kan Kdltiirlerinde Kontaminasyon Orani 20
GBMLO4

idrar Kiiltiirlerinde Kontaminasyon Orani Puansiz



GBMLO5
GBMLO6
GBMLO7

GBMLO8
GBPLO1

GBPLO2
GBPLO3

GBBYO1

GBBYO02
GBTAO1

GKKAO1

GKKAO02

GKKAO03

GKKAO04
GKKAO5
GKKAO06
GKKAO07

GKKAO08
GKKAO09
GKKA10
GKKA11
GKKA12
GKKA13
GKKA14

GKKA15

GKKA16

GKKA17

GKKKO1

GKKKO2
GKARO1
GKARO2
GKARO3

i¢ Kalite Kontrol Calismalarinda Uygunsuzluk Sayisi
Dis Kalite Kontrol Calismalarinda Uygunsuzluk Sayisi

Kan Kiiltiirlerinde Direk Gram Boyama ve Son identifikasyon
Uyum Orani

Zamaninda Verilmeyen Sonug Orani
Uygun Olmayan Patolojik Materyal Orani
Kaybolan Numune Orani

Yetersiz Sitolojik Materyal Orani

Teknik Birimin Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS) Arizalarina
Ortalama Miidahale Siiresi

HBYS'nin Devre Disi Kaldig Siire
Eksiksiz Hasta Dosyasi Orani

ilk Bagvuruda LDL Olgiimii Yapilan KAH Tanisi Almig Hasta Orani
Kan Basinci Ol¢iimii Yapilan Koroner Arter Hastasi Orani

Kan Basinci Degeri Kontrol Altinda Olan Hasta Orani

Koroner Anjiografi Oncesi Noninvaziv Test Yapilan Hasta Orani
Koroner Anjiografi Yapilan Hasta Orani
Koroner Anjioplasti Yapilan Hasta Orani

Koroner Anjiografi Yapilan Hastalarda Medikal Tedavi Verilme
Orani

By-Pass Cerrahisi Uygulama Orani

Koroner Reanjiografi Uygulama Orani

KAH Tanili Hastalarda Miyokard Enfarktiisii Goriilme Orani
By-Pass Cerrahisi Sonrasi Mortalite Orani

By-Pass Cerrahisi Sonrasi Reoperasyon Orani

Bypass Isleminde Otolog Damarlarin Kullanilma Orani
AMi'da Vaka Gelisinde Aspirin Verilmesi

AMi'da Hastaneye Varis itibariyle 30 Dakika icinde Fibrinolitik
Tedavi Uygulanma Orani

AMi'da Hastaneye Vars itibariyle 90 Dakika icinde Primer
Perkiitan Koroner Girigsim(PCl) Uygulanma Orani

AMI Vaka Olim Orani

Hastaneye Bagvurudan Sonra 48 Saat icinde Baslatilan “Kalca
Kirngi Cerrahisi" Orani

Kalga Kirig1 mortalite orani

Dislokasyon Nedeni ile Yeniden Yatis Orani

Reoperasyon Gereken Hasta Orani (ilk 12 Ay)

Reoperasyon Gereken Hasta Orani (ilk 2 Ay)

20
20

Puansiz

20
20
20
20

20

20
20

Puansiz

Puansiz

Puansiz

20
20
20

Puansiz

20
20
20
20
20
20

Puansiz

Puansiz

Puansiz

Puansiz

20

20
20
20
20




GKARO4
GKARO5
GKARO6

GKARO7

GKARO8

GKARO9
GKAR10
GKAR11
GKAR12
GKAR13
GKAR14
GKDMO1
GKDMO02
GKDMO03
GKDMO04
GKDMO05
GKDMO06

GKDMO7

GKDMO08

GKDMO0O9

GKDMT10
GKDMT1

GKDM12

GKDM13

GKDM14

GKDM15

GKDM16

GKDM17
GKDM18
GKDM19

GKDM20
GKiNO1

Ortalama Kalis Giin Sayisi
Revizyon Cerrahisi Gereken Hasta Orani (ilk 12 Ay)
Operasyon Giiniinde Profilaktik Antibiyotik Verilme Orani

ilk 2 Ayda Cerrahi Alan Enfeksiyonu Nedeni ile Yeniden Yatis
Orani

ilk 12 Ayda Cerrahi Alan Enfeksiyonu Nedeni ile Yeniden Yatis
Orani

Antitrombotik ilag Verilen Hasta Orani

Hasta Cikisinda Antitrombotik ilac Recete Edilen Hasta Orani
Derin Ven Trombozu Nedeni ile Yeniden Yatig Orani
Pulmoner Emboli Nedeni ile Yeniden Yatis Orani
Sinir Hasar1 Orani

Damar Hasari Orani

HbA,_Olgiimii Yapilan Hasta Orani

Yilda En Az 4 Kez HbA, Olgiimii Yapilan Hasta Orani
Son Olgiilen HbA, =%9 Olan Hasta Orani

Son Olgiilen HbA, <7 Olan Hasta Orani

Son HbA, Diizeyi % 7-9 Arasinda Olan Hasta Orani

incelenen Dénemde Egitim Alan Hasta Orani
Viicut Kitle indeksi Hesaplanan Hasta Orani
LDL Kolesterol Ol¢iimii Yapilan Hasta Orani

LDL Kolesterol Diizeyi <100 Mg/dl Olan Hasta Orani

Diyabet Nedeniyle Yatigi Yapilan Hasta Orani (Komplikasyonsuz)
Diyabet Nedeniyle Yatisi Yapilan Hasta Orani (Akut
Komplikasyonlar)

DM Tanili Hastalarda Kan Basinci Olgiilen Hasta Orani

DM Tanili Hastalarda Kan Basinci Son Ol¢iim Degeri 130/80 Altinda
Olan Hasta Orani

DM Tanili Hastalarda Tiitiin Kullanim Orani
Nefropati Taramasi Amaci ile Mikroalbuminiiri Ol¢iimii Yapilan

Hasta Orani

Diyabet Nedeni ile Gelismis Bobrek Hastaligi Bulunan Hasta
Orani

Go6z Muayenesi Yapilan Hasta Orani
Alt Ekstremite Amputasyon Orani

Diyabet Nedeniyle Yatisi Yapilan Hasta Orani (Kronik
Komplikasyonlar)

Ayak Muayenesi Yapilan Hasta Orani
Hastaneye Ambulans ile Ulasim Orani
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GKiNO2
GKIiNO3

GKINO4

GKINO5

GKiNO6

GKIiNO7

GKiNO8

GKiN09
GKiN10

GKINT

GKiN12

GKiN13

GKiN14

GKiN15

GKiN16

GKiN17
GKiN18

GKiN19

GKKOO01
GKKO02

GKKOO03
GKKO04

GKKOO05
GKKO06

GKKOO07
GKKOO08

GKKO09

GKKO10

Gegici Iskemik Atak Tanisi Alan Hastalarin Hastaneye Yatis Orani

iskemik inme Tanili Hastalara Etiyolojik inceleme igin
Transozofagiyal Ekokardiyografi (TEE) Yapilma Orani

iskemik inme Tanili Hastalara Etiyolojik inceleme icin Karotis-
Vertebral Doppler Ultrasonografi (USG) Yapilma Orani

intraven6z Trombolitik Tedavi Uygulama Orani

intravendz Trombolitik Tedavi ile iliskili Tedavi Sonrasi ilk 24
Saatte Hemoraji Komplikasyonu Gelisme Orani

intraarteriyel Girisimsel Trombolitik Tedavi veya Trombektomi
Tedavisi Uygulanma Orani

intraarteriygl Girisimsel Trombolitik Tedavi/Trombektomi Tedavisi
Sonrasinda Ilk 24 Saatte Hemorojik Komplikasyon Gelisme Orani

Dekompresif Cerrahi Uygulanma Orani
Rehabilitasyona Erken Baglama Orani

inme Sonrasi Hastanede Yatis Siiresinde Pulmoner Enfeksiyon
Komplikasyonunun Gelisme Orani

inme Sonrasi Hastanede Yatis Siiresinde Uriner Enfeksiyon
Komplikasyonunun Gelisme Orani

inme Sonrasi Hastanede Yatis Siiresinde Basi Ulseri
Komplikasyonunun Gelisme Orani

inme Sonrasi Hastanede Yatis Siiresinde Derin Ven Trombozu
Komplikasyonunun Gelisme Orani

inme Sonrasi Hastanede Diisen Hasta Orani

inme Tanisi Alan Hastalarda Taburculuk Sonrasi 1 Yil icinde Tekrar
inme Gegirilme Orani

“INR" Degeri Takip Edilen Hasta Orani

inme Sonrasi 1 Yil icinde “Karotis Endarterektomi” Yapilma Orani

inme Sonrasi 1 Yil icinde “Supra -aortik Stent” Yapilma Orani

Operasyon Sirasinda On Vitrektomi Yapilan Hasta Orani

Operasyon Sonrasi Bir Giinden Fazla Yatan Hasta
Sayisi/Operasyon Sonrasi Yatan Hasta Sayisi

Operasyon Sonrasi Bir Ay icinde Enfeksiyon Gelisme Orani
Operasyon Sonrasi Bir - Ug Ay Icinde Enfeksiyon Gelisme Orani
Operasyon Sonrasi Bir Ay icinde Glakom Gelisme Orani
Operasyon Sonrasi Bir - Ug Ay icinde Glakom Gelisme Orani
Bir Ay icinde Gergeklestirilen Reoperasyon Orani

Operasyon Sonrasi Alt Ay icinde Yeniden Katarakt Gelisme Orani

Bir Yil icinde Gelisen Dekolman Sikligi

Katarakt Operasyonu Sonrasi 15 Giin icerisinde Kontrole Gelen
Hasta Orani
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KURUMSAL HIZMETLER
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Kurumsal Yapi <
Kalite Yénetimi <%

Dokiiman Yénetimi <%

Risk Yénetimi <#

Giivenlik Raporlama Sistemi <%
Acil Durum ve Afet Yonetimi
Egitim Yonetimi <®

Sosyal Sorumluluk <%






Kurumsal Yap

Kurumsal amaclara ulasmak igin gorev, yetki, sorumluluk ve
iletisim mekanizmalarinin tanimlanmasi

Hastanenin is akisinin belirlenmis bir organizasyon yapisi igin-
de yiriitiilmesi ve denetlenmesinin saglanmasi

Hastanede sunulan saglik hizmetleri ve diger destek hizmet-
lerinin, sadece lilke mevzuati kapsaminda yetkilendirilmis kisi
ve kurumlarca sunulmasi ile bu hususun etkin sekilde kontro-
Li ve izlenebilirliginin saglanmasi

Hastanenin temel politika ve degerlerinin belirlenmesi su-
retiyle kurumun faaliyetleri ve stratejik kararlari noktasinda
yoneticilere ve calisanlara rehberlik edecek ilkelerin tanim-
lanmasi

Hastanede kurumsal iletisim faaliyetlerinin kurum amag ve
hedefleri dogrultusunda etkin sekilde yiiriitilmesinin saglan-
masidir

Hedefler

Verimlilik
Etkililik
Etkinlik
Sureklilik




Sadlikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi

Kod Standart 1

Hastane faaliyetlerinin tamamini kapsayacak sekilde
bir organizasyon yapisi olugsturulmalidir.

KKUO1  pehberlik
Cekirdek
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Organizasyon yapisi, kurumun amag ve hedeflerine ulasmasini
saglayacak sekilde tasarlanmali ve hastane faaliyetlerinin tama-
mini kapsamalidir.

Organizasyon yapisinda en st yonetim kademesinden en alt
birime kadar dikey ve yatay tiim iliskiler tanimlanmalidir.

Organizasyon yapisi ile ilgili asgari asagidaki konular tanimlan-
KKU01.01 maldir:
o Sorumluluk ve iligkiler

o Dikey ve yatay koordinasyon ve entegrasyon noktalari
o Gerektiginde yetki devrinin nasil yapilacag

Hastane organizasyon yapisini ve sorumluluk alanlarini géste-

KkU01.02 ren bir organizasyon semasi olusturulmalidir.
Kod Standart 2
KKUO2 Organizasyon yapisi kapsaminda tiim birimlerin ve cali-

sanlarin gorev, yetki ve sorumluluklar tanimlanmalidir.

Gorev tanimlari, kapsayici ve net bir bicimde olusturulmali ve
birimler arasi iligkileri de icerecek sekilde diizenlenmelidir.

Gorev tanimlari asgari asagidaki hususlari icermelidir:
o Birim
o Gorev Adi
KKU02.01 o Amir ve Ust Amirler
o Goérev Devri (herhangi bir nedenle gérevinde olmadigi du-
rumlarda, gérevlerini yerine getirecek kisilerin belirlenmesi)
o Gorev Amaci
o Temel is ve Sorumluluklar
o Yetkiler

Birim ve kisilere verilen yetki ile sorumluluk arasinda uyum ol-
malidir.

KKU02.02



SKS-Hastane

Kod Standart 3

Organizasyon yapisinda tanimlanan birimler icin so-

KKUo3 rumlular belirlenmelidir.

Kod Standart 4
Hastanenin misyon, vizyon ve degerleri acik ve anlasilir
sekilde belirlenmelidir.

KKU04

Cekirdek  Rehberlik

Degerler, hastanenin gerceklestirecegi tiim faaliyetlerde temel
alacagi ilke ve kurallari iceren dederleri ifade etmektedir.

KKU04.01 Hastane, misyon, vizyon ve degerlerini kamuoyu ile paylasma-

lidir.
Kod Standart 5
KKUO05 . g
Cekirdek Kurumsal amag ve hedefler belirlenmelidir.

Misyon, vizyon ve degerler paralelinde, kurum amag ve hedef-
leri belirlenmelidir.

Rehberlik

Hastanenin amag ve hedefleri belirlenirken, ic ve dis cevre faktor-
KKUO05.01 leriile hasta, calisanlar ve toplumun 6zellikleri ve geribildirimleri
dikkate alinmalidir.

ic Cevre Faktérleri: insan kaynaklari, finansal durum, biiyiikliik,
hizmet cesitliligi, yapisal kosullar vb.

Dis Cevre Faktorleri: Hukuki ¢evre, kamusal iliskiler, toplumun
saglik yapisi, tedarikgiler, rakipler vb.
Hastane faaliyetlerinin planlanmasi ve uygulanmasinda kurum
bazinda belirlenen amag ve hedefler esas alinmalidir.

KKUO05.02
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Kod Standart 6

KKUO06 Kurumsal amag ve hedeflerin gerceklestirilmesine yonelik
uygulama adimlarini iceren eylem plani hazirlanmalidir.
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Standart 7

Kurumsal iletisim stratejileri tanimlanmalidir.

Rehberlik

KKU07 Kurumsal lletisim: Uretim ve yénetim siireciicinde; kurumu olusturan
béliim ve dgeler arasinda bilgi akisi, motivasyon, bitiinlesme, egitim,
karar alma ve denetim gibi fonksiyonlarin saglanmasi amaci ile belli
kurallar cercevesinde uygulanan, ayrica dis hedef kitle ile etkilesim
sirasinda kurum itibarini gbzeterek siirdiirtilen iletisim siirecidir.

Kurumsal iletisim kapsaminda hedef kitle tanimlanmalidir.

Rehberlik

Hedef kitle, hastane icinde ve hastane disindaki iletisim paydaslari-
KKUO07.01 i (hastane ¢alisanlari, hasta/hasta yakinlari, dis tedarikgiler, diger
kamu kurumlar, 6zel kurum ve kuruluslar gibi) ifade etmektedir.

Hedef kitle tanimlanirken; hastane tiird, biiyiikligi, hasta profili,
bélgesel ozellikler, etkilesim icinde olunan kisi ve kurumlar ile te-
mel politika ve degerler dikkate alinmalidir.

Kurum ici hedef kitleye yonelik iletisim kurallari belirlenmelidir.

Bu kurallar asgari asagidaki konulari kapsamalidir:
o Hastaneyiolusturan bolim ve 6geler arasinda bilgi ve karar akigi
KKU07.02 Degerlendirme ve denetim fonksiyonlarinda bilgi ve karar akisi
o Egitim ve bilgilendirme faaliyetlerinde iletisim
o Motivasyonun artirilmasi ve kurumsal kimligin sahiplenilme-
sine yonelik faaliyetlerde iletisim

Kurum disi hedef kitleye yonelik iletisim kurallar belirlenmelidir.

Bu kurallar asgari asagidaki konulari kapsamalidir:
KKU07.03 © Hasta/hasta yakini, dis tedariki, diger kamu kurumlar gibi
dis paydaslarin hizmetler hakkinda bilgilendirilmesi
o Hastane calisanlarinin hasta ve hasta yakinlari ile iletigimi
o Hizmet alicilarin tani ve tedavi siirecinde bilgilendirilmesi



SKS-Hastane

Kod

KKUO08
Cekirdek

KKU08.01

KKU08.02

Standart 8

Hastanenin elektronik ortamda temsili ve tanitimina
yonelik calisma yapilmalidir.

Hastanenin web sitesi olmalidir.

Web sitesi, etkin bir sekilde yonetilmeli; giincel, kolay kullanila-
bilir ve yeterli bilgi icerecek sekilde hazirlanmalidir.

Web sitesinde asgari asagidaki bilgiler olmalidir:

O O 0O 0O 0 ©°o

(0]
(0]

Organizasyon yapisi

Hastane misyon, vizyon ve degerleri

Hastane Kalite Yonetim Birimi ve ¢alismalari

Hastaneye ulagim ve hastane iletisim bilgileri

Hastanenin hizmet verdigi bolim ve branslar

Hekimlere ait uzmanlik dallari ve varsa uzmanlik dalina iligkin
spesifik ilgi alanlari

Acil saglik hizmetleri

Varsa 6zellikli hizmetlere (6zellikli tibbi donanim ya da tec-
riibe gerektiren islemler) yonelik bilgiler

Randevu alma bilgileri

Tetkik sonuglarina ulagim alani

Calisanlarin, hastalarin ve yakinlarinin gérislerini bildirebile-
cegi alanlar

Ziyaret saatleri ve ziyaretcilerin uymasi gereken kurallar
(Varsa) Sosyal sorumluluk kapsaminda yiiritiilen faaliyetler
Anlasmali olduklart kurum bilgileri

bulunmalidir.







Kalite Yonefimi

o Ust yénetimden béliim calisanlarina kadar hastanedeki tiim
personelin kalite iyilestirme calismalarindaki rol ve sorumlu-
luklarinin tanimlanmasi

o Kalite yonetim yapilanmasinin olusturulmasi

o Kalite iyilestirme calismalarinin planlanmasi, yuritilmesi ve
koordinasyonu

o Kalitenin siirekli iyilestirilmesinin saglanmasidir.

Hedefler

Etkinlik
Etkililik
Verimlilik

Hasta Guvenligi

O O O o o

Saglikli Calisma Yasami
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Sadlikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi

Kod Standart 1

KKYO1 . . . . . .
Cekirdek Kalite yonetim sisteminin yapisi tanimlanmalidir.
KKY01.01 Kallte Yonetim calismalarina iligskin tiim dikey ve yatay hiyerar-
sik yapilar tanimlanmalidir.
KKY01.02 Kalite yonetim yapisina iliskin gorev, yetki ve sorumluluklar ta-
nimlanmalidir.
Kod Standart 2
KKY02 Kalite Yonetim Birimi bulunmalidir.
Cekirdek

Kalite Yonetim Direktori belirlenmelidir.
o "Kalite Yonetim Birimi"nde calisacak personel sayisi, ilgili
hastanenin biyiikligi ve 6zelligine gore yonetici tarafindan
KKY02.01 belirlenmelidir.
o "Kalite Yonetim Birimi"nde calisan personel, kalite yonetimi,
hasta giivenligi, dokiimantasyon gibi konularda egitim almig
olmalidir.

"Kalite Yonetim Birimi"nin gorev alani tanimlanmalidir.

Kalite Yonetim Birimi;

o SKS cercevesinde yiiriitiilen calismalarin koordinasyonunu
saglamalidir.

Kurumsal amag ve hedeflere yonelik calismalari takip etmelidir.
Oz degerlendirmeleri yénetmelidir.

Giivenlik Raporlama Sistemine iliskin siirecleri yonetmelidir.
Risk yonetimine iligkin stregleri yonetmelidir.

Hasta ve calisan memnuniyetinin 6l¢lilmesine yonelik calis-
malari (anket uygulamalari, anket sonuglarinin degerlendiril-
mesi, anket sonuglarina yonelik iyilestirme calismalari, hasta
ve calisan geribildirimlerinin alinmasi gibi.) yonetmelidir.

o SKS cercevesinde dokiimanlarin yonetimini saglamalidir.
o Kalite gostergelerine yonelik siiregleri ydnetmelidir.
o SKS cercevesinde belirlenen komitelere tiye olarak katilmalidir.

KKY02.03

O O O O ©



SKS-Hastane

Kod Standart 3

KKYO03 SKS'nin uygulanmasina yénelik béliim kalite sorumlu-
Cekirdek  lari belirlenmelidir.

Sorumlular Kalite Yonetim Direktori ile koordineli ¢alisma-
lidir.

KKY03.01

Sorumlular béliimlerde yiiritilen diizeltici-6nleyici faaliyetleri
takip etmelidir.

KKY03.02

Kod Standart 4

KKY04

Cekirdek SKS'ye iligkin 6z degerlendirme yapilmalidir.

Oz degerlendirme, hastanenin biiyiikliigi, yapisi gibi faktérler
g6z 6niinde bulundurularak, bir yillik zaman dilimi icinde en az
bir kez olacak sekilde, hastane tarafindan belirlenecek siklikta
ve diizenli araliklarla yapilmalidir.

KKY04.01

Oz degerlendirme 6ncesi siiregler planlanmalidir.
o Ozdegerlendirme ile ilgili ekip/ekipler belirlenmelidir.
o Oz degerlendirme takvimi hazirlanmalidir.

o Oz degerlendirme takvimi hakkinda béliimler énceden bilgi-
lendirilmelidir.

o Oz degerlendirme tiim SKS béliimlerini kapsamalidir.

KKY04.02

Planlanan siiregler dogrultusunda 6z degerlendirme yapilma-
lidir.
Ust yonetim 6z degerlendirme sonucunda tespit edilen uygun-
KKY04.04 suzluklara yonelik bilgilendirilmeli ve gerekli iyilestirme calis-
malari yapilmalidir.
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Kod Standart 5

Hastane yonetimi, hizmet sunumuna yénelik tiim bo6-
KKYO05 liim kalite sorumlulari ve boliim yoneticileri ile deger-
lendirme toplantilari yapmalidir.
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Diizenli araliklarla ve isleyise bagli olarak ihtiya¢ duyuldugunda
degerlendirme toplantilari yapilmalidir.

KKY05.01

Degerlendirme toplantilarinda kurumsal amag ve hedefler, 6z
KKY05.02 degerlendirmelere iliskin sonuglar gibi kalite calismalari deger-
lendirilmelidir.
Degerlendirme toplantilari sonucunda gerekli iyilestirme calis-
malari yapilmalidir.

KKY05.03



SKS-Hastane

Kod Standart 6
KKYO06 . - e .
Cekirdek Hasta Giivenligi Komitesi bulunmalidir.

Hastane yonetimince olusturulan komite, hastanenin biyik-
lugl ve hizmetlerin cesitliligi dikkate alinarak hastanede yi-

KKY06.071 rutilen calismalarin etkililigini, sirekliligini ve sistematikligini
saglayacak sekilde tanimlanmalidir.

Komitede hastane yonetiminden en az bir kisi bulunmalidir.

Komitenin gorev alani tanimlanmalidir.

Komitenin gorev alani asagidaki konulari icermelidir:
Hastalarin dogru kimliklendirilmesi

Calisanlar arasinda etkili iletisim ortaminin saglanmasi
ilag giivenliginin saglanmasi

Transfiizyon giivenliginin saglanmasi

Radyasyon giivenliginin saglanmasi

Diismelerden kaynaklanan risklerin azaltilmasi
Giivenli cerrahi uygulamalarinin saglanmasi

Tibbi cihaz giivenliginin saglanmasi

Hasta mahremiyetinin saglanmasi

Hastalarin giivenli transferi

Hasta bilgileri ve kayitlarinin saglik calisanlari arasinda gii-
venli bir sekilde devredilmesi

o Bilgi giivenliginin saglanmasi

o Enfeksiyonlarin Onlenmesi

o Laboratuvarda hasta giivenliginin saglanmasi gibi

KKY06.02

O O 0O OO0 0O o0 O o0 o

Komite, diizenli araliklarla, yilda en az dort kez ve gerektiginde
toplanmalidir.

KKY06.03

Komite tarafindan gérev alanina iliskin gerekli iyilestirme calis-
malari yapilmalidir.

KKY06.04

Komite, gorev alani ile ilgili gerekli egitim faaliyetlerini belirle-
melidir.

KKY06.05



Sadlikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi

Kod Standart 7
Calisan Sagligi ve Giivenligi Komitesi bulunmalidir.

KKYO7 Rehberlik
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Cekirdek jigili mevzuat geregince biinyesinde ls Sagligi ve Giivenligi Kurulu
bulunan hastanelerde calisan sagligi ve gtivenligi alanindaki sorum-
luluklar bu kurul tarafindan yiirditilir.

Hastane yonetimince olusturulan komite, hastanenin biyiik-
gl ve hizmetlerin cesitliligi dikkate alinarak hastanede yi-

KKY07.01 ritilen calismalarin etkililigini, siirekliligini ve sistematikligini
saglayacak sekilde tanimlanmalidir.

Komitede hastane yénetiminden en az bir kisi bulunmalidir.

Komitenin gorev alani tanimlanmalidir.

Komitenin gorev alani asagidaki konulari icermelidir:
o Calisanlarin zarar gérme risklerinin azaltilmasi
kKyo7.02 © Risklialanlarda calisanlara yonelik gerekli 6nlemlerin alinmas
o Fiziksel siddete maruz kalinma risklerinin azaltilmasi
o Kesici delici alet yaralanmasina yonelik risklerin azaltilmasi
o Kan ve viicut sivilariyla bulagma risklerinin azaltilmasi
o

Saglik tarama programinin hazirlanmasi, takibi gibi
Komite, diizenli araliklarla, yilda en az dort kez ve gerektiginde
toplanmalidir.
Komite tarafindan gérev alanina iligkin gerekli iyilestirme calis-
malari yapilmalidir.
Komite, gorev alani ile ilgili gerekli egitim faaliyetlerini belirle-
melidir.



SKS-Hastane

Kod Standart 8
KKYO08 vel. .
Cekirdek Egitim Komitesi bulunmalidir.

Hastane yonetimince olusturulan komite, hastanenin biyik-
lugl ve hizmetlerin cesitliligi dikkate alinarak hastanede yi-

KKY08.01 ritiilen calismalarin etkililigini, sirekliligini ve sistematikligini
saglayacak sekilde tanimlanmalidir.

Komitede hastane yonetiminden en az bir kisi bulunmalidir.

Komite, egitim faaliyetlerini planlanmali ve egitimlerin gercek-
lestirilmesini saglamalidir.
Komite gorev alani asagidaki konulari icermelidir:
KKY08.02 o Saglikta Kalite Standartlar egitimleri
o Hizmet ici egitimler
o Uyum egitimleri
o Hastalara yonelik egitimler

Komite, diizenli araliklarla, yilda en az dort kez ve gerektiginde

toplanmalidir.

KKY08.04 Komite tarafindan gorev alanina iliskin gerekli iyilestirme calig-
malari yapilmalidir.

KKY08.05 Komite, gorev alani ile ilgili gerekli egitim faaliyetlerini belirle-

melidir.
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5 Cekirdek Tesis giivenligi komitesi bulunmalidir.
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Hastane yonetimince olusturulan komite, hastanenin biiyiik-
gl ve hizmetlerin cesitliligi dikkate alinarak hastanede yii-

KKY09.01 rutiilen calismalarin etkililigini, strekliligini ve sistematikligini
saglayacak sekilde tanimlanmalidir.

Komitede hastane yénetiminden en az bir kisi bulunmalidir.

Komitenin gorev alani asagidaki konulari icermelidir:

Bina turlarindan elde edilen verilerin degerlendirilmesi
Hastane alt yapi giivenliginin saglanmasi

Kurumda can ve mal giivenliginin saglanmasi

Acil durum ve afet yonetimi ¢alismalar

Atik yonetimi calismalar

Tibbi cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyon planlarini ve kalib-
rasyonlarinin yapilmasi

o Tehlikeli maddelerin yonetimi

Komite, diizenli araliklarla, yilda en az dort kez ve gerektiginde
toplanmalidir.

Komite tarafindan gérev alanina iligkin gerekli iyilestirme calis-
malari yapilmalidir.

Komite, gorev alani ile ilgili gerekli egitim faaliyetlerini belirle-
melidir.

KKY09.02

O O O O O ©O

KKY09.04

Kod Standart 10

Komite toplantilarinin yonetimine iligkin diizenlemeler

KKY10 yapilmalidir.

Katilimailar toplanti &ncesi bilgilendirilmelidir.

Bilgilendirme asgari asagidaki konular kapsamalidir:
KKY10.01 o Toplanti yoneticisi ve katilimailarini

o Toplanti glindemi ve siiresini

o Toplanti yeri ve zamanini kapsamalidir.

KKY10.02  Toplantiya dair kayitlar tutulmalidir.



SKS-Hastane

Kod Standart 11

SKS kapsaminda tespit edilen uygunsuzluklara yénelik

KKy iyilestirme calismalari yapilmalidir.

SKS kapsaminda gerceklestirilen iyilestirme calismalarinin ka-
yitlar tutulmalidir.

Gerekli durumlarda, diizeltici-6nleyici faaliyetlerin izlenmesine
yonelik dizenleme bulunmalidir.

KKY11.01

KKY11.02  Rehberlik

Uygunsuzluklara yénelik gerceklestirilen iyilestirme ¢alismasi
gerektiginde diizeltici-énleyici faaliyet kapsaminda ele alinabilir.

Diizeltici-onleyici faaliyet kapsaminda ele alinan ¢alismalar ku-
KKY11.03  rum tarafindan belirlenen kurallar ¢ercevesinde form vb. bir ka-
yit sistemi ile izlenmelidir.

Kod Standart 12

Komite calismalarinda yer alacak kisilerin gérev tanimla-
ri yapilmali, sorumluluk ve yetki alanlari belirlenmelidir.

KKY12 Rehberlik

SKS cercevesinde olusturulacak komiteler, gerektiginde ilgili
mevzuatlar kapsaminda kurulan diger komite, komisyon, kurul
gibi yapilarla entegre ¢alisabilir.

Kod Standart 13

KKY13 Calisanlar tanitim karti kullanmalidir.

Tanitim kartlari; standart bir tasarimda ve fotografli olmall, ¢a-
lisanin adi, soyadi ve unvan bilgilerini icermelidir.

KKY13.01  Renberlik

Tanitim kartlari hizmet verilen hasta profili géz éniinde bulundu-
rularak farkli dillerde alternatifli olarak hazirlanabilir.






Dokiiman Yonetimi

Hastanede;

o Uygulamalara ait siireglerin planlanmasi ve yazili hale getiril-
mesi

o Uygulamalarin yazili kurallara uygun olarak yerine getirilmesi

o Kalite calismalarinin etkin sekilde yonetilmesini saglamaktir.

Hedefler

o Etkinlik
o Etkililik
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KDY01.01 Dokiimanlarin formati belirlenmelidir.

Dokiimanlar giincel olmalidir.

o Dokiimanlar kurum tarafindan belirlenen siklikta gézden ge-
cirilmelidir.

o Gozden gecgirme tarihi kayit altina alinmalidir.

o (Varsa) Dokiimanda yapilan degisikler kayit altina alinmali-
dir.

KDY01.02

Dokiimanlar Kalite Yonetim Direktort tarafindan kontrol edil-
melidir.

KDY01.04

Hazirlanan dokiimanlar calisanlara duyurulmali, dokiimanlarin

giincel hali kullanim alanlarinda bulunmalidir.

o Dokiimanlar intranet ortaminda ve/veya basili kontrollii
kopya olarak yayimlanmalidir.

o Dokiimanlara ilgili bolim tarafindan ulasilabilmelidir.

o Basili kontrollii kopyalar asilmamalidir.

KDY01.06

Dokiiman yoénetim sistemi kapsaminda kullanilan tim dokii-
KDY01.07 manlariiceren bir liste bulunmalidir.
o Giuncellemeler, dokiiman listesinde izlenebilmelidir.
ilgili calisanlara, gerektiginde hazirlanan dokiimanlara ydnelik
gerekli egitimler verilmelidir.



SKS-Hastane

Kod Standart 2
Dis kaynakli dokiimanlara yénelik diizenleme yapilma-
KDY02
Lidr.
Dis kaynakli dokiimanlar belirlenmelidir.
Rehberlik
KDY02.01 Dis Kaynakli Dokiiman: Kurumun kendisi tarafindan hazirlanmayan
ancak faaliyetlerin gerceklestirilmesinde faydalanilan dokiimandir.
Dis kaynakli dokiimanlar igin format sarti aranmamaktadir.
KDY02.02 Dis kaynakli qu}'jrr)anlar orijinal formatinda ve giincel haliyle
kullanicilarin erisimine sunulmalidir.
Kod Standart 3
Panolara asilan dokiimanlara yonelik diizenleme yapil-
KDY03
malidir.
KDY03.01 Ha§talara yépellk bilgilendirici dokiimanlarin asilacagi alanlar
belirlenmelidir.
Dokiimanlarin asilma kurallar belirlenmelidir.
o Panolarda asilacak dokiimanlara y6nelik onayin nasil ve kim
tarafindan verilecegi belirlenmelidir.
o Dokiimanlarin panoda ne kadar siire asili kalacagi ve pano-
KDY03.02 TR T
dan kaldirilmasina yonelik siirecin nasil yonetilecegi tanim-
lanmalidir.
o Dokiimanlarin takibi ile ilgili sorumluluklar
belirlenmelidir.
KDY03.03 Hastalara yonelik asilan bilgilendirme dokiimanlar giincel ol-
malidir.
KDY03.04 Panolar ve panolarda asili dokiimanlar, estetik ve diizenli bir se-

kilde dizayn edilmelidir.

Belirlenen panolar/alanlar disinda asilmasi gereken bilgilendirici
KDY03.05 ilan, duyuru ve agiklamalar, uygun ve estetik tarzda diizenlen-

melidir.
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KDY04.01 Fiziksel ya da elekt'roni!< imza marifeti ile onaylanmis dokiiman-
larin muhafaza sekilleri tanimlanmalidir.
Kod Standart 5
KDYOS5 Dokiimanlar ilgili mevzuat cercevesinde arsivlenmeli ve

imha edilmelidir.



Rigk Yonetimi

Amag

Hasta, hasta yakini, ziyaretgi, calisan ile tesis ve cevre giivenli-
gi kapsaminda, hastane ve hastanede sunulan hizmetlere iligkin
risklerin dnlenmesi veya en alt diizeye indirilmesidir.

Hedefler

Hasta Guvenligi
Saglikli Calisma Yasami
Etkinlik

Etkililik

O O O o
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Cekirdek 5 Risk yénetim calismalari Kalite Yénetim Birimi'nin koordinas-
yonunda ilgili tiim komitelerle entegre bicimde yiiriitiilmelidir.
o Risk yénetimi ¢alismalarinda béliim kalite sorumlulari ile isbir-

ligi yapilmalidir.

Kod Standart 2

KRY02 Hastanede gerceklesebilecek risklerin yonetilmesine
Cekirdek iligkin diizenleme bulunmalidir.

KRY02.01 Risk')v/.éne‘timi.; hzista ve calisan giivenligi ile tesis ve cevre gii-
venligine iliskin stiregleri kapsamalidir.

Risk yonetimi; hastanede karsilasilabilen fiziksel, kimyasal, bi-
KRY02.02  yolojik, ergonomik ve psikososyal iliskin unsurlar ile hizmet kay-
nakli tiim riskleri icermelidir.

Risk yénetimine yonelik dokiiman olusturulmalidir.

Dokiiman asgari asagidaki konulari kapsamalidir:

Amac ve hedefler

Kapsam

Risk analizi yontemi

ilgili calisanlarin gériislerinin alinmasi

Tanimlanan risklerin raporlanmasi

Tanimlanan risklerin analizi ve risk diizeylerinin tespiti
Gerekli iyilestirme calismalar

o Calisanlarin egitimi

Risk yonetimine iligkin siregleri ve unsurlari kapsayacak sekilde
bir plan hazirlanmalidir.

KRY02.03

O O O 0O 0 0 o

Plan asgari asagidaki basliklari icermelidir:
o llgili siireg, faaliyet veya unsur
KRY02.04 o Yasanabilecek riskler
o Risk diizeyi
o Alinacak onlemler
o Sorumlular
)

Onlemlerin alinmasina yénelik belirlenen zaman dilimi



SKS-Hastane

Kod Standart 3

KRY03 Risk yonetimi kapsaminda riskler belirlenmeli ve analiz
Cekirdek  edilmelidir.

Riskler, bolim, meslek ve/veya siire¢ bazinda, ilgili bolim so-

KRY03.01 rumlularinin katilimiyla belirlenmelidir.
KRY03.02 Risk diizeyleri en az 3 kategoride (dlsiik, orta, yiiksek gibi) be-

lirlenmelidir.

KRY03.03  Belirlenen risklere yonelik kok neden analizi yapilmalidir.

Kod Standart 4
KRY04 Belirlenen risk diizeylerine gére béliim, meslek ve/veya
Cekirdek siire¢ bazinda 6nlemler alinmali ve iyilestirme ¢alisma-

lar yapilmalidir.

Kod Standart 5

KRYO05 Risk yonetiminin etkinligi izlenmelidir.

Risk yonetimi cercevesinde belirlenen riskler ve iyilestirme ca-

lismalarinin etkinligi diizenli araliklarla gozden gecirilmelidir.

o Gozden gecirme araliklari, belirlenen riskler kapsaminda ta-
nimlanmalidir.

o Risk yoénetimi plani kapsaminda, risklere yonelik alinan 6n-

KRY05.01 lemlerin etkinligi izlenebilir olmalidir.

Rehberlik

Alinan énlemlerin siirekliligini saglamak icin diizenli araliklarla
risk tespit turlari/calismalari yapilabilir.
Risk analizleri diizenli araliklarla (yilda en az bir kez) veya gerek-
tiginde giincellenmelidir.






Amag

Hastanede;

o Hasta ve calisanlarin giivenligini tehdit edebilecek, gercek-
lesmek tizereyken son anda gerceklesmeyen (ramak kala) ya
da gerceklesen istenmeyen olaylarin bildirilmesini saglamak

o Buolaylarrizlemek

o Bildirimlerin sonucunda bu olaylara yonelik gerekli 6nlemle-
rin alinmasini saglamaktir.

Hedefler

o Hasta Givenligi

o Saglikli Calisma Yasami
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Giivenlik Raporlama Sistemi, hasta ve calisanlarin giivenligini
tehdit edebilecek her tiirlii olay (ramak kala ya da gerceklesen
KGR01.01 istenmeyen olaylar ) kapsayacak sekilde diizenlenmelidir.
o Hukuka yansimig istenmeyen olaylarin da sistem kapsamin-
da analizinin yapilmasi saglanmalidir.

Sistem, "Hasta Guvenligi" ve "Calisan Givenligi
iki ayr modiilde ele alinmalidir.

olmak tizere

Rehberlik

o Sistem; web tabanli, intranet ortaminda, elektronik ortamda
veya basili formlar iizerinden kullanilabilir.

o Bildirim icin kullanilan formlar, metinsel anlatima dayali ola-
bilecegi gibi, secimli kutucuklar seklinde ya da her iki yéntemi
icerecek sekilde de kurgulanabilir.

o Ana modiillerin altinda alt modiiller yer alabilir. Ornedin; "ila¢
Giivenligi, Diismeler, Cerrahi Giivenlik, Kesici Delici Alet Yara-
lanmalani” gibi.

KGR01.02

Bildirim, analiz ve raporlamaya iligkin siiregler ile her bir siirecin
isleyisine yonelik basamaklar tanimlanmalidir.

Bildirim formlari, asgari asagidaki basliklarda bilgi alinmasina
KGRO01.03  yonelik olarak diizenlenmelidir:
o Olayin konusu
o Olayn anlatilmasi
o Olaya iligkin varsa goriig ve oneriler
Bildirim, analiz ve raporlama siireglerine yonelik sorumlular be-
lirlenmelidir.

KGR01.04

Sistem bildirimlerin yapilabilmesi agisindan kolay ulasilabilir ve
kullanici dostu olmalidir.



SKS-Hastane

Kod Standart 2

Sistem, calisanlarin kendilerini glivende hissedecekleri

KGRO2 sekilde tasarlanmalidir.

Raporlama siirecinde, ilgili kullanicinin gizlilik yoniinde talebi
KGR02.01 olmasi durumunda, 6zellikle raporlama ve raporlarin paylasil-
masi asamalarina yonelik gizlilik ilkesi uygulanmalidir.

Kod Standart 3

KGRO3 Giivenlik Raporlama Sistemi ile ilgili calisanlara egitim
Cekirdek  verilmelidir.

Giivenlik Raporlama Sistemi ile ilgili egitimler tim kurum cali-
sanlarini kapsayacak sekilde planlanmalidir.

Egitimler asgari asagidaki konulari kapsamalidir:

o Givenlik Raporlama Sistemi'nin amaci, énemi ve sorumlu-
luklar

o Sistemin, calisanlarin kendilerini glivende hissetmelerine y6-
nelik kurgulanmisg yapisi

KGR03.01 © Sistemin odagi olan hatalardan 6grenme ve siirekli iyilestir-

me amacinin vurgulanmasi

o Giivenlik Raporlama Sisteminde hangi olaylarin bildirim kap-
saminda ele alinacag

o Bildirimin yapilma sekli, uyulmasi gereken kurallar ve gizlilik

o Ornek olaylar iizerinden, bildirim formlarini nasil doldurula-
cagl

o Bildirimlerin nasil degerlendirildigi ve analiz edildigine iligkin
genel bilgi
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KGR04 . . . . . . .
. liz edilmeli, analiz sonuglarina gore iyilestirme calisma-

Cekirdek
lar yapilmalidir.

KGRO4.01 Sisteme yapllap'bildirimler degerlendirilmeli ve olay bazinda
kok neden analizi yapilmalidir.
Sisteme yapilan bildirimlerin genel analizleri diizenli araliklarla

KGR04.02 . . s
tekrarlanmali, raporlanmali ve degerlendirilmelidir.

KGRO4.03 Tesp.nt edilen olumsu.z!uklara.yijnellk gerekli diizeltici-6nleyici
faaliyetler gergeklestirilmelidir.

KGRO4.04 Gergeklestirilen duzeltici-onleyici faaliyetler hakkinda ilgili cali-

sanlar bilgilendirilmelidir.

Kod Standart 5

Bildirim sistemi ile ilgili calisanlarin goriis ve onerileri
KGRO5 alinmali ve diizenli araliklarda calisanlara sistemin kul-
lanimi ile ilgili geri bildirimlerde bulunulmalidir.



Amag

Hastanede karsilasilacak deprem, sel gibi dogal afetler ya da
yangin, patlama, acil tibbi miidahale ihtiyag¢ gibi acil durum-
larda insanlarin ve fiziksel unsurlarin zarar gormemesi ya da
gorecekleri zararin en alt diizeye dusurilmesi

Hastanede karsilasilacak solunum veya kardiyak arrest du-
rumlarinda miidahalenin en hizli ve etkin sekilde yapilmasina
yonelik gerekliliklerin tanimlanmasi

Hastanede gorevli personele yonelik siddet riski/girisimi var-
liginda ya da siddet uygulanmasi halinde, olaya en kisa stire-
de mudahalenin yapilmasi

Hastanede bebek ya da ¢ocuk kagirma riski ve/veya eylemi-
nin s6z konusu oldugu durumlarda zamaninda miidahale edil-
mesidir.

Hedefler

O O O o o

Hasta Guvenligi
Saglikli Calisma Yasami
Etkinlik

Zamanlilik

Etkililik
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Acil Durum ve Afet Yonetimi Ekibinin gorev, yetki ve sorumlu-
luklari tanimlanmalidir.
o Hastane yoénetimince olusturulan ekip, hastanenin biyik-
KADO1.01 ligl ve hizmetlerin cesitliligi dikkate alinarak acil durum ve
afet yonetimi calismalarinin etkililigini, stirekliligini ve siste-
matikligini saglayacak sekilde tanimlanmalidir.
o Ekipte, hastane yonetiminden en az bir kisi bulunmalidir.

Ekip diizenli araliklarla toplantilar yapmali ve toplantiya iligkin
kayitlar tutulmalidir.

KADO1.02

Acil durumda gorev alacak ¢alisanlar yedekleri ile birlikte belir-
lenmeli ve sorumluluklar tanimlanmalidir.

KADO1.03

Kod Standart 2

Acil durum yonetimine iligkin risk degerlendirmesi ya-

KADOZ pitmalidir.

Risk degerlendirmesi dogal ve yapay afetlere gore yapilmalidir.

Risk degerlendirmesi asgari asagidaki konulari kapsamalidir:
Deprem

Sel

Siklon (tayfun, kasirga)
Hortum

Volkanik patlama

Toprak kaymalari

Salginlar

Teror eylemleri

Endiistriyel patlama
Niikleer ve kimyasal kazalar
Yangin

Savas

KADO02.01

O O O OO0 OO 0O o0 oo



SKS-Hastane

Kod Standart 3

KADO3 Acil durum ve afet plani olusturulmalidir.

Acil durum ve afet plani asagidaki konulari kapsamalidir.

o Acil durumlara karsi olasi riskler (Yangin, terér, su baskini,
radyoaktif bulas ve serpinti gibi)

Koruyucu 6nlemler

Kontrol

Erken teshis ve tespit

Triaj

Klinik hizmetler ve kaynaklarin yonetimi (hasta bakimi, insan
kaynaklari, tibbi cihazlar, ambulans hizmetleri, arsiv gibi)

o Tesisin tahliyesi

o Kullanilacak alternatif alanlar

o Kullanilacak malzemelerin temini

0

0

KADO03.01

O O O O ©

Acil durum ve afet malzeme envanteri
isbirligi yapilacak kurumlarla organizasyon

Acil durum ve afet plani giincel olmalidir.

KAD03.02 o Plan kurum tarafindan belirlenen siklikta gézden gecirilmeli
ve revize edilmelidir.

Kod Standart 4

KADO4 Hastane acil durum plan krokileri bulunmalidir.

Hastane acil durum plan krokileri;
o Bina girislerinde ana hizmet birimlerini gosteren genel acil
durum plan krokileri

o Kat girisleri veya asansor ¢ikislarinda ise kat acil durum plan
krokileri olarak hazirlanmalidir.

Acil durum plan krokilerinde asgari asagidaki bilgiler bulunmalidir:
o Yangin sondiirme amagli kullanilacaklar da dahil olmak iize-
KAD04.01 re acil durum ekipmanlarinin bulundugu yerler

o Acil miidahale setinin bulundugu yerler

o Acil ¢ikis yollari, toplanma yerleri ve uyari sistemlerinin bu-
lundugu yerler

o Gorevlendirilen calisanlarin ve yedeklerinin adi soyadi, unva-
ni, sorumluluk alani ve iletisim bilgileri

o ilk yardim, acil tibbi miidahale, kurtarma ve yanginla miicadele
konularinda hastane haricindeki kuruluglarin irtibat numaralari



Sadlikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi

% Kod Standart 5
S
T Acil durum ve afetlerde tesis tahliyesine yonelik diizen-
= KADO5
a leme bulunmalidir.
:
2
Acil durum ve afetlere yonelik tesis tahliye plani olusturulmalidir.
Tahliye plani asgari asagidaki konulari icermelidir:
o Nobetci desteklenmesi
o Trafik akisi ve giivenlik
o Hasta nakli (miimkiin oldugu kadar asansér kullanilmadan)
KADO5.01  , Hastalarin giivenli yerlere transferi
o Gecici yerlestirme alanlari
o Hasta izleme sistemleri
o Tasinabilir jeneratorii ve fenerleri de iceren acil isiklandirma
o Alternatif elektrik, su, 1Isinma ve iletisim kaynaklarinin orga-
nizasyonu
Galisanlarin katilimi ile yilda en az bir kez tesis tahliye tatbikati
yapilmalidir.
o Tesis tahliye tatbikati; yogun bakim ve psikiyatri klinik/servis
KADO5.02 tahliyesiniyde kapsama)llldglr. P
o Tatbikatlarin goriintii kayitlari bulunmalidir.
o Tatbikat raporu hazirlanmalidir.
Kod Standart 6

Acil durum ve afet yonetimine yonelik egitimler veril-
KADO6 melidir.

Acil durumda gorev alacak ¢alisanlara acil durum ve afet planina
yonelik egitim verilmelidir.

"Acil Durum ve Afet Yonetimi Ekibi"ne ve hastanedeki ilgili kisile-
re asgari agsagidaki konu basliklarina yonelik egitimler verilmelidir:
Temel afet bilinci

Yangin séndiiriiciileri ve hortumlarinin kullanimi (uygulamal)
YOTA

UMKE

KBRN (Kimyasal, Biyolojik, Radyoaktif ve Niikleer Olaylar)
Acil Durum ve Afet Triyaji

KAD06.01



SKS-Hastane

Kod Standart 7
Ciﬁ:ic?:k Depreme yonelik diizenleme yapilmalidir.

Birinci ve ikinci deprem bélgesinde bulunan hastaneler "Yapisal
Olmayan Tehlikelerin Azaltilmasi (YOTA)" uygulamasi yapma-
ldir.

YOTA uygulamasi asgari asagidaki maddeleri icermelidir:

o Her tirld tibbi cihazin sabitlenmesi

o Her tirli yiksek mobilyanin sabitlenmesi

o Oksijen tiplerinin, hastane arabalarinin, sedyelerin hastala-
ra ve personele zarar vermeyecek, kagis yollarini kapatmaya-
cak sekilde yerlestirilmesi ve sabitlenmesi

KADO7.01 © Buzdolabi, fotokopi makinesi gibi agir ya da buyik hacimdeki

techizatin zemine ve duvara sabitlenmesi

o Raflardaki agir cisimlerin daha alcak yerlere konulmasi

o Dogalgazin sarsinti esnasinda otomatik olarak kesilmesinin
saglanmasi

o Jeneratorlere sarsintiya duyarli olan, depremden hemen son-
ra devreye girmesini saglayan sistem yerlestirilmesi

o Tibbi sarf ve ilag depolarinda biiyiik hacimli malzemelerin alt
raflara konulmasi ve ¢apraz iplerle sabitlenmesi

o Kiiclik ebatli malzeme ve ilaglarin tel kafes sistemleri ile sa-
bitlenmesi
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Kod Standart 8

Mavi kod yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir.

Rehberlik

KADO8 Mavi kod; hastanede karsilasilacak solunum veya kardiyak arrest
durumlarinda,
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miidahalenin en hizli ve etkin sekilde yapilmasina yénelik olustu-
rulan acil uyari kodudur.

Mavi kod yonetimi ile ilgili uyar sistemi olugturulmalidir.

o Uyar sistemi amaciyla telefon {izerinden uygulama yapan
hastanelerde, mavi kod icin 2222 olarak belirlenen numara
kullanilmalidir.

Mavi kod yonetimi ile ilgili sorumlular belirlenmelidir.

o Sorumlular, hastanenin biyiikliigii ve hizmetlerin cesitliligi dik-
kate alinarak, mavi kod uygulamalarinin etkililigini, stirekliligini
ve sistematikligini saglayacak sekilde tanimlanmali, hastane
y6netiminden en az bir kisi sorumlular arasinda yer almalidir.

o Sorumluluk alani, mavi kod ile ilgili tatbikat ve egitimlerin
organizasyonu ve gerektiginde diizeltici 6nleyici faaliyetlerin
baslatilmasini kapsamalidir.

KADO08.01

KADO08.02

Mavi kod uygulamalarini yapmak tizere her ekipte; en az bir he-
KADO08.04 kim ve bir saglik calisani bulunmalidir.

o Hekim ve saglik calisani KPR egitimi almis olmalidir.

Uygulamalarda kullanilmak iizere acil miidahale seti bulunmalidir.

o Acil miidahale setinde yer alan ila¢ ve malzemelerin stok se-
viyeleri belirlenmeli ve takip edilmelidir.

o lila¢ ve malzemelerin miat takibi yapilmalidir.

Yapilan miidahale ile ilgili kayitlar tutulmalidir.

o Tutulan kayitlarda asagidaki bilgiler yer almalidir:
+ Miidahale edilen kisiye ait bilgiler

+ Yapilan uygulama

+ Miidahalenin yeri

+ Cagrninin yapildigi zaman

+ Ekibin olay yerine ulasma zamani

+ Miidahalenin sonucu

+ Miidahale ekibinde yer alanlarin bilgileri

o Kayitlar Kalite Yonetim Birimi'ne gonderilmelidir.

KADO08.06



SKS-Hastane

Mavi kod ekibinin olay yerine ulasmasina iliskin hedef tanimlan-

KAD08.07 mali, gerceklesen siireler takip edilmelidir
Mavi kod uygulamasina yonelik olarak her dénem tatbikat ya-
KADOS.08 pilmalidir.

o Tatbikatta ne kadar siire icinde olay yerine ulasildigina dair
kayit tutulmalidir.

Kod Standart 9

Pembe kod yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir.

Rehberlik;

KADO9
Pembe kod; hastanede bebek ya da cocuk kagirma riski ve/veya

eyleminin séz konusu oldugu durumlarda zamaninda miidahale
edilmesi amaciyla olusturulan acil uyari kodudur.

Pembe kod yonetimi ile ilgili uyari sistemi olusturulmalidir.

o Uyar sistemi amaciyla telefon {izerinden uygulama yapan
hastanelerde, pembe kod i¢in 3333 olarak belirlenen numara
kullanilmalidir.

Pembe kod yonetimi ile ilgili sorumlular belirlenmelidir.

o Sorumlular, hastanenin biyiikliigii ve hizmetlerin cesitliligi dik-
kate alinarak, pembe kod uygulamalarinin etkililigini, stirekliligi-
ni ve sistematikligini saglayacak sekilde tanimlanmali, hastane
yonetiminden en az bir kisi sorumlular arasinda yer almalidir.

o Sorumluluk alani, pembe kod ile ilgili tatbikat ve egitimlerin
organizasyonu ve gerektiginde diizeltici dnleyici faaliyetlerin
baslatilmasini kapsamalidir.

Pembe kod uygulamalart ile ilgili kayitlar tutulmalidir.

KADO09.01

KAD09.02

Rehberlik

o Tutulan kayitlarda asagidaki bilgiler yer almalidir:
KAD09.03 * Olaya maruz kalan kisiye ait bilgiler

+ Olayin gergeklestigi boliim

« Olayin baslangic-bitis zamani

« Olayin sonucuileilgili bilgiler

o Kayitlar Kalite Yénetim Birimi'ne génderilmelidir.

KADO09.04 Pembe kod uygulamasina yonelik olarak her donem tatbikat ya-
pilmalidir.
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= Kod Standart 10

S

T Beyaz kod yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir.

3

£ Rehberlik

= KAD10

S Beyaz kod; hastanede gdrevli personele yénelik siddet riski/girisimi
varliginda ya da siddet uygulanmasi halinde, olaya en kisa siirede
miidahalenin yapilmasi amaciyla olusturulan acil uyari kodudur.
Beyaz kod yonetimi ile ilgili uyar sistemi olusturulmalidir.

KAD10.01 © Uvyan sistemi amaciyla telefon lzerinden uygulama yapan

hastanelerde, beyaz kod icin 1111 olarak belirlenen numara
kullanilmalidir.

Beyaz kod yonetimi ile ilgili sorumlular belirlenmelidir.

o Sorumlular, hastanenin biiyliklugl ve hizmetlerin cesitliligi
dikkate alinarak, beyaz kod uygulamalarinin etkililigini, su-
rekliligini ve sistematikligini saglayacak sekilde tanimlanma-

KAD10.02 L, hastane yonetiminden en az bir kisi sorumlular arasinda
yer almalidir.

o Sorumluluk alani, beyaz kod ile ilgili tatbikat ve egitimlerin
organizasyonu ve gerektiginde diizeltici onleyici faaliyetlerin
baslatilmasini kapsamalidir.

Yapilan beyaz kod miidahalesi ile ilgili kayitlar tutulmalidir.
o Tutulan kayitlarda asagidaki bilgiler yer almalidir:

+ Olayin oldugu tarih ve saat

+ Olayin oldugu yer

+ Olay aninda yapilan is

+ Olayin baglama nedeni

+ Olayin olus sekli

+ Olayda varsa kullanilan nesne

KAD10.03

+ Olayda cevrede olusan olumsuzluklar

+ Olaya karisanlarin yas, cinsiyetleri, varsa kisisel bilgileri
+ Olayi gorenlerin kisisel ve iletisim bilgileri

o Kayitlar Kalite Yonetim Birimi'ne gonderilmelidir.

Beyaz kod uygulamasina yonelik olarak her donem tatbikat ya-
pitmalidir.

KAD10.04



SKS-Hastane

Kod Standart 1
Kirmizi kod yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir.

Rehberlik

KADM Kirmizi kod; hastanede cikabilecek herhangi bir yangin tehlikesi

halinde, yangina en hizli sekilde miidahale edilerek olusabilecek
tehlikeleri ve zararlari en aza indirmek ve/veya 6nlemek amaciyla
olusturulan acil uyari kodudur.

Hastanede, yangina zamaninda miidahale yapilmasina yonelik

kirmizi kod ile tanimlanan acil uyari sistemi olusturulmalidir.

o Hastanenin tiim alanlarini kapsayici ve adreslenebilir bir yan-
gin algilama sistemi bulunmali, sistemin bakim ve kontrollle-
ri diizenli araliklarla yapilmalidir.

o Acil uyari sistemi, gerektiginde ilgili kisileri uyarmaya yonelik
gorsel ve isitsel fonksiyona sahip olmalidir.

o Acil uyar sistemi, kesintisiz gii¢ kaynagina bagli olarak ca-
lismall, itfaiye gibi ilgili birimlerle koordinasyon saglayacak
sekilde olusturulmalidir.

Kirmizi kod yonetimi ile ilgili sorumlular belirlenmelidir.

o Sorumlular, hastanenin biyiikligi ve hizmetlerin gesitliligi dik-
kate alinarak, kirmizi kod uygulamalarinin etkililigini, strekliligi-
ni ve sistematikligini saglayacak sekilde tanimlanmali, hastane
yonetiminden en az bir kisi sorumlular arasinda yer almalidir.

o Sorumluluk alani, kirmizi kod ile ilgili tatbikat ve egitimlerin
organizasyonu ve gerektiginde diizeltici dnleyici faaliyetlerin
baslatilmasini kapsamalidir.

Yapilan kirmizi kod miidahalesi ile ilgili kayitlar tutulmalidir.
o Tutulan kayitlarda asgari asagidaki bilgiler yer almalidir:

+ Yanginin ¢iktig tarih ve saat

+ Yanginin ¢iktigi yer

+ Yanginin baglama nedeni

* Cevrede olusan olumsuzluklar

+ Yangina miidahale edenlerin kisisel ve iletisim bilgileri

o Kayitlar Kalite Yonetim Birimi'ne génderilmelidir.

Galisanlarin katilimi ile yilda en az bir kez kirmizi kod tatbikati
yapilmalidir.

o Tatbikatlarin gériinti kayitlari bulunmalidir.
o Tatbikat raporu hazirlanmalidir.

KAD11.01

KAD11.02

KAD11.03

KAD11.04
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i KAD12 Yangin sondiiriiclilerine yonelik diizenleme yapilma-
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KAD12.01 Hastane krokilerinde yangin sondiirticiileri gosteren isaretle-
meler bulunmalidir.
KAD12.02 Ij,r:—gm sondiiriciiler duvara sabitlenmis bir sekilde bulunma-
KAD12.03 Otoparklarc.j.a, d"epola[dal tesisat dairelerinde ve benzeri yerler-
de yangin séndiirme tiipi bulunmalidir.
KAD12.04 Yarj.gl.n soqdurme tup!e.rlnln‘kc‘)ntrollerl, genel bakimlari ve toz
degisimleri gerceklestirilmelidir.
Yangin dolabr i¢indeki ekipman ¢alisir durumda olmalidir.
KAD12.05 ° Yangin hortumu has‘arsilvz. olmalidir. N
o Yangin hortumu cekildiginde kolayca gelmelidir.
o Vanalar kolayca agilmalidir.
Kod Standart 13
KAD13 . ..
Cekirdek Bina c¢atilarinda yangina karsi 6nlemler alinmalidir.

KAD13.01  Catilar belirli araliklarda temizlenmelidir.
Yangina sebebiyet verecek hicbir malzeme ve ekipman bulun-
mamalidir.

KAD13.03  Elektrik aksaminin yalitimlari olmalidir.

KAD13.02



Eqitim Yonetimi
Amag
Hastanenin kalite iyilestirme faaliyetleri dogrultusunda,

hasta/hasta yakini ve calisanlara yonelik gerekli egitimlerin etkin
ve etkili bir sekilde verilmesidir.

Hedefler

Etkinlik
Etkililik
Saglikli Calisma Yasami

O O O o

Hasta Guvenligi
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Standart 1

Hastanede, hasta, hasta yakini ve ¢alisan bazinda egi-
tim ihtiyaclari belirlenmelidir.
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Standart 2

Belirlenen egitim ihtiyaglari dogrultusunda egitim

KEY02 planlari olusturulmalidir.

Egitim planlarinda tanimlanmasi gereken asgari hususlar belir-
lenmelidir.

Egitim planlarinda, asgari agagidaki hususlar tanimlanmalidir:

Egitimin amac ve hedefleri

o Egitimin ne zaman, kim tarafindan ve kime verilecegi

o Egitim yontemi

o Varsa egitimin agamalari (temel egitim, ileri diizey egitim, te-
orik ve pratik egitimler gibi)

o Egitimin yeri

o Egitimin siresi

o Egitimin icerigine iliskin genel basliklar

0

0

o

KEY02.01

Egitim icin gerekli materyaller
Egitim etkinligini degerlendirme yontemleri
Plan disinda egitim diizenlenmesi ya da egitim icerikleri, egitim
KEY02.02  yontemi gibi konularda degisiklik yapilmasi durumlarinda plan
revize edilmelidir.

KEY02.03  Yapilan revizyon, geriye doniik izlenebilir olmalidir.



SKS-Hastane

Kod Standart 3
C':E;gzk Calisanlara yonelik uyum egitimleri diizenlenmelidir.

Goreve yeni baslayan her calisana; genel uyum egitimi ve bolim
uyum egitimi verilmelidir.
KEY03.01 o Genel ve bolim uyum egitimlerine iligkin konular, kurumun
tiir, hizmet sunum alanlari, meslek farkliliklari gibi 6zellik-
ler goz 6niinde bulundurularak belirlenmelidir.

Meslek bazinda her bélim icin uyum egitimi sorumlulari belir-
lenmelidir.

Genel ve bolim uyum egitimleri icin rehber hazirlanmalidir.

KEY03.04 o Rehber, kurumun belirledigi kurallar cercevesinde meslek ba-
zinda hazirlanmalidir.

Uygulanan egitimlerin etkinlik ve etkililigi degerlendirilmelidir.

Rehberlik

Uygulanan egitimlerin etkinlik ve etkililigini degerlendirmek iize-
re kullanilabilecek yéntemlerden bazilari asagida belirtilmistir:
On test-son test

Oz dederlendirmeler

Gézlemler

Kisilerle yapilan gériismeler

Béliim sorumlulari ile yapilan degerlendirmeler

Anketler

Egitime bagli davranis degisikligine yonelik 6lgme yontemleri
(kabul gérmiis élcekler gibi)

KEY03.05

©O O O O © © o

Verilen egitimler kayit altina alinmali ve personel dosyasinda
saklanmalidir.

KEY03.06
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Kod Standart 4

KEY04 Calisanlara yonelik hizmet ici egitimler diizenlenmelidir.
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KEY04.01 Hizmet ici egitim sorumlulari belirlenmelidir.

Egitim konular, hiyerarsik diizeye, meslek grubuna, bélime
0zgii ve genel olarak kategorize edilmelidir.

Egitimler plan dahilinde uygulanmalidir.
o Egitim donemi siresince, plan disinda egitim diizenlenmesi
KEY04.03 ya da egitimler, egitim icerikleri, egitim yontemi gibi konu-
larda degisiklik yapilmasi durumlarinda geriye dénik izlene-
bilir sekilde plan revize edilmelidir.

Uygulanan egitimlerin etkinlik ve etkililigi degerlendirilmelidir.

Rehberlik

Uygulanan egitimlerin etkinlik ve etkililigini degerlendirmek iize-
re kullanilabilecek yontemlerden bazilari asagida belirtilmistir:
On test-son test

KEY04.04 Oz degerlendirmeler

Gozlemler

Kisilerle yapilan gériismeler

Béliim sorumlulari ile yapilan degerlendirmeler

Anketler

Egitime bagli davranis degisikligine yonelik élcme yéntemleri
(kabul gérmiis 6lcekler gibi)

O O O O 0 © o

Verilen egitimler kayit altina alinmali ve personel dosyasinda
saklanmalidir.
ilgili calisanlarin, egitim komitesince paylagilmasi uygun gérii-
KEY04.06 len egitim materyalleri ve kaynak dokiimanlara ulasabilmesine
yonelik diizenleme yapilmalidir.



SKS-Hastane

Kod Standart 5

KEYO05 Hasta/hasta yakini egitimlerine y6nelik diizenleme bu-
Cekirdek  lunmalidir.

Hasta egitimlerine yonelik dokiiman bulunmalidir.

Egitim dokiimanlari asagidaki konulari kapsamalidir:
KEY05.01 © Hangihasta grubuna, hangi egitimlerin verilecegi

o Hangi siklikla verilecegi

o Kimler tarafindan verilecegi

o Nasil kayit altina alinacagi

Hasta/hasta yakinlarina tedavi ve taburculuk siireclerine yone-
lik gerekli egitimler verilmelidir.

Hasta/hasta yakinlarina tedavi ve taburculuk siireclerine yone-
lik asgari asagidaki konularda egitimler verilmelidir:

o Kullanilacak ilaglar

o Bakima iligkin dikkat edilecek hususlar

o Varsa bakim ekipmanlari ve tibbi cihazlarin kullanimi

o El hijyeni, beslenme ve varsa diyet, egzersizler

o Kontrol icin hangi brang doktoruna ne zaman ve nasil bagvu-
rulacag gibi

KEY05.02

Hastalara verilen egitimlere iligkin kayitlar hasta dosyasinda
bulunmalidir.

KEY05.03
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Sosyal Sorumiuluk

Amag

Hastanenin, topluma karsi sosyal sorumluluk ¢ercevesinde sag-
lig1 tesvik edici ve gelistirici hizmetler sunmasini ve hizmet verdi-
gi toplumun saglik diizeyinin yiikseltilmesini saglamaktir.

Hedefler

Hasta Odaklilik
Uygunluk
Hakkaniyet
Etkililik
Sireklilik

O O O O o
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Kod Standart 1

Hastane, toplumun saglik yapisi ve genel saglik sorun-
larini dikkate alarak sagligin tesviki ve gelistirilmesi ile
ilgili programlar diizenlemelidir.

KSS01
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Hastane hizmet verdigi bolgenin ve popiilasyonun saglik doku-
su/yapisi ile ulusal ve kiiresel saglik sorunlarini arastirmalidir.

Rehberlik

Saglik sorunlarinin arastirilmasi kapsaminda asagidaki unsurlar
KSS01.01  degerlendirilerek durum tespiti yapilabilir:
o Niifus, yas, cinsiyet, egitim durumu gibi demografik veriler
o Morbidite, mortalite ve epidemiyolojik verileri iceren saglik is-
tatistikleri
o Giyim, yemek, kiiltiirel ve fiziksel aktivite aliskanliklar
o Sosyal ve kiiltiirel yapi



SKS-Hastane

Kod Standart 2

Bir program dahilinde, hedef popiilasyona yonelik sag-
Lig1 tesvik edici ve gelistirici faaliyetler planlanmali ve
uygulanmalidir.

KSS02

Hastane, saglig tesvik edici ve gelistirici faaliyetler kapsaminda
en az iki program uygulamalidir.

Rehberlik

Standart kapsaminda gelistirilecek programlar asagidaki konu
basliklarinda ya da bunlara benzer konularda olusturulabilir:
o Sigaraile miicadele
o Obezite ile miicadele
o Toplumun dis sagligi ile ilgili farkindalik ve bilgi diizeyinin arti-
rilmasi
o Kronik hastaliklarla miicadele icin gelistirilen egitici ve 6nleyi-
KSS02.01 ci faaliyetler
Organ bagisinin tegviki
Kanserde erken teghisin dnemi
Saglikli yasam icin saglikli beslenme
Saglikli yasam icin geng niifusun spor faaliyetleri ile ilgili tesvik
edilmesi
o Uzun dénem yatan hastalarin psikolojik, sosyal ve kiiltiirel geli-
simlerinin tesviki
o Anne siitii ile beslenmenin tesviki
o Gebe hastalara yonelik egitim faaliyetleri
o Toplum sagligini tehdit eden bélgesel etkenlerle miicadele
kapsaminda yerel yénetimlerle is birligi

O O O o
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Kod Standart 3

Sosyal sorumluluk cercevesinde uygulanan program sonuglari,
hastane tarafindan degerlendirilerek uygulamanin etkililigi ve
planlanan hedeflere ulasma derecesi belirlenmelidir.
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KSS03 Rehberlik

Programin degerlendirilmesi ve etkililigi; kisa, orta ve uzun
vade olup olmamasina gére programin yapilmasina esas ana
veri ve bilgilerin zaman icindeki degisiminin analizi ile yapil-
malidir.

Degerlendirme sonuclarina gére program hedeflerine ulasmak
KSS03.01 icin program faaliyetlerinde iyilestirmeler yapilmali ve stireklilik
saglanmalidir.



SKS-Hastane

Kod Standart 4

KSs04 Organ bagisina yonelik diizenleme yapilmalidir.

KSS04.01  Organ bagis birimi olusturulmalidir.

Beyin 6limi yonetim sireci icin dokiiman bulunmalidir.

Dokiiman asgari asagidaki konulari icermelidir:

o Sorumlularin, potansiyel donérlerin belirlenmesi konusunda
yogun bakim uniteleri ile koordineli calismasi

KSS04.03 5 Belirlenen potansiyel donérlerin izlenmesi

o Gerektiginde beyin 6limi tespit komisyonunun toplanmasi-
nin saglanmasi

o Tespit edilen beyin 6liimlerinin bolge koordinasyon merkezi-
ne bildirilmesi



HASTA VE GALISAN
ODAKLI HIZMETLER

Yy



Hasta Deneyimi <%
Hizmete Erisim <@
Yasam Sonu Hizmetler <#

Saglikli Calisma Yagsami <%






Hasta Deneyimi

Amag

Hastanede sunulan hizmetlere hasta perspektifinden bakilarak,
temel hasta haklarinin ve hasta memnuniyetinin saglanmasi ile
hizmet alinan tiim siireclerde; hasta/hasta yakininin saygi gor-
mesi ve 6zenle hizmet almasinin temin edilmesidir.

Hedefler

Hasta Odaklilik
Hakkaniyet
Hasta Guvenligi
Zamanlilik
Sireklilik
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Kod Standart 1
HHDO1T Hasta haklari uygulamalarina yénelik siiregler etkin se-

kilde yonetilmelidir.

HHDO01.01 Hastailetisim birimi bulunmalidir.
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HHDO01.02 Birim calismalarina yonelik sorumlu/sorumlular belirlenmeli,
sorumluluklar tanimlanmalidir.

HHDO01.03 H?stalarln birime kolaylikla bagvuru yapabilmelerine yonelik
diizenleme yapilmalidir.

Hasta iletisim birimlerine yapilan bagvurularin degerlendiril-
HHDO01.04 mesi, incelenmesi ve sonuglandirilarak gerekli iyilestirmelerin
yapilmasi saglanmalidir.



SKS-Hastane

Kod Standart 2

Hasta ve yakinlarinin goriis, oneri ve sikayetleri alinma-

HHDOZ i ve degerlendirilmelidir.

Saglik hizmeti sunulan tiim béliimlerde hasta ve yakinlarinin
goris, oneri ve sikayetlerini bildirmelerine yonelik diizenleme-
HHDO02.01 ler yapilmalidir.
o Hastalar goris, oneri ve sikayetlerine iligkin internet tizerin-
den bildirim yapabilmelidirler.
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Hasta ve hasta yakinlari; kendilerine sunulan hizmetler, hizmet

stireclerinde karsilastiklari sorunlar ya da hastane ve personel

ile ilgili goris, oneri ve sikayetlerini iletebilecekleri konusunda
HHDO02.02 bilgilendirilmis olmalidirlar.

o Gorlis, oneri ve sikayetlerini, ne sekilde, kimler, hangi birim-
ler araciligiyla ya da hangi araglari kullanarak yapabilecekleri
gibi konularda hasta ve hasta yakinlar bilgilendirilmelidir.

Hasta ve yakinlarinin goris, oneri ve sikayetleri degerlendiril-

melidir.

o Degerlendirmelerde kalite yonetim direktori, hasta iletisim
birimi temsilcisi ve yonetimden bir kisi yer almalidir.

o Gorlis, oneri ve sikayetler, diizenli araliklarla degerlendiril-
melidir.

o Oncelikli olarak miidahale edilmesi gereken geri bildirimler

HHDO02.03 en kisa zamanda ele alinmalidir.

o Veri analizleri ile ulagilan bulgular tist yonetim ve ilgili birim-
ler ile paylasilmalidir.

o Elde edilen bulgular neticesinde hangi iyilestirmelerin gerekli
oldugu tespit edilmeli ve 6nem diizeylerine gore bu iyilestir-
melerin nasil gerceklestirilecegi planlanmalidir.

o Gorus, oneri ve sikayeti bulunan hasta veya yakinina gerekti-
ginde geri bildirimde bulunulmalidir.
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Kod Standart 3

Hasta memnuniyeti anketleri uygulanmalidir.
HHDO3

(Bkz. Memnuniyet Anketi Uyqulama Rehberi)

HHDO03.01 Anketler asgari belirlenen araliklarda yapilmalidir.
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Anket sonuclari degerlendirilmeli ve gerekli iyilestirme ¢alisma-

lari baglatilmalidir.

o Sonuglarin degerlendirilmesi ve iyilestirme siirecine lst yo-
netimin katilimi saglanmalidir.

HHDO03.03

Kod Standart 4
Hasta ve/veya hasta yakini, hastaya sunulabilecek teg-
HHDO04 . . . . .
. his, tedavi, bakim hizmetleri, hasta sorumluluklari ile
Cekirdek o A o . .. . 1.
diger hizmetler hususunda bilgilendirilmelidir.
HHD04.01 Ayaktan ve yatan hastalarda bilgilendirmenin nasil yapilacagi

ve bilgilendirmeye iliskin kurallar belirlenmelidir.
Hasta/Hasta yakini, hastane tarafindan belirlenen kurallar dog-
rultusunda, ilgili hekim tarafindan sozli olarak bilgilendirilme-
lidir.
Hasta/Hasta yakini asgari asagidaki konularda bilgilendirilme-
HHDO04.02 lidir:
o Hastanin genel durumu
o Tedavi sireci
o Bakim uygulamalarinin seyri
o Yapilmasi planlanan her tiirli tibbi miidahale
Hasta/hasta yakinlarinin bilgilendirilmesi sirasinda hasta mah-
remiyeti saglanmalidir.
Hasta giivenligini olumsuz etkileyen istenmeyen olaylarin mey-
HHDO04.04 dana gelmesi durumunda, hasta veya hasta yakininin nasil bil-
gilendirilecegi tanimlanmalidir.



SKS-Hastane

Kod Standart 5

Her tiirli tibbi miidahale 6ncesinde hasta rizasi alinma-

HHDO5
lidir.

Sozlu olarak yapilan bilgilendirme sonrasinda yazili olarak has-
tanin rizasi alinmalidir.
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Riza Formu asgari asagidaki bilgileri icermelidir:
o lIslemin kim tarafindan yapilacag
o islemden beklenen faydalari

o islemin uygulanmamasi durumunda karsilagilabilecek sonug-
HHDO05.01 lar

Varsa islemin alternatifleri

islemin riskleri-komplikasyonlari

islemin tahmini siiresi

Hastanin adi, soyadi ve imzasi

islemi uygulayacak hekimin adi, soyadi, unvani ve imzasi
Rizanin alindigi tarih, saat gibi
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Kod Standart 6

HHDO06  Tiim saglik hizmeti siireclerinde hastanin mahremiyeti
Cekirdek  saglanmalidir.

Saglik hizmeti sunumu sirasinda hastanin; fiziksel, psikolojik, bi-
lissel ve sosyal mahremiyeti dikkate alinmalidir.

HHDO06.01
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Muayene, teshis ve tedavi siireglerinde hastanin fiziksel mahre-

miyeti saglanmalidir.

o Her tiirlli saglik hizmeti sirasinda, ilgili saglik calisani ve hasta
yakini (hastanin onayi dahilinde) digindaki kisilerin ortamda
bulunmasi engellenmelidir.

o Hasta muayene masalari ve yataklar arasinda hasta mahre-
miyetini saglamaya yonelik perde, paravan gibi araglar kulla-
nilmalidir.

HHDO06.02

Teshis ve tedavi siregleriyle ilgili bilgi ve belgelerin, hasta disin-

da kimlerle ve hangi kosullarda paylasilabilecegi belirlenmelidir.

o Hastanin tibbi degerlendirmeleri gizlilik icerisinde yuritil-
melidir.

o Saglik calisanlar arasindaki tibbi bilgi akisi sirasinda hasta
mahremiyetine 6zen gosterilmelidir.

HHDO06.03

Hastanin, sosyokiiltiirel 6zellikleri nedeniyle giindeme getir-
digi mahremiyete iligkin farkli algi ve beklentileri dikkate alin-
malidir.

Rehberlik

Bati ve dogu toplumlarinin, ¢esitli dinsel gruplarin, modern ve ge-
HHDO06.04 leneksel toplumlarin mahremiyete iliskin degerleri, inanglari ve
beklentileri arasinda farkliliklar bulunabilir. Kendisiyle ilgilenen
saglik calisanina yénelik tercihini séz konusu kiiltiirel ozellikler
dogrultusunda belirleme, adini agiklamama ya da saklama, yal-
niz kalma ve tedbirli olma bunlardan bazilaridir. Ayrica toplumda
gobz éniinde bulunan bir hastanin, kisisel ve tibbi bilgilerinin giz-
liligi konusunda, 6zellikle hassasiyet gésterilmesi yéniinde talebi
olabilir.
Tiim hastane calisanlarina hasta mahremiyeti konusunda egi-
tim verilmelidir.

HHDO06.05



SKS-Hastane

Kod Standart 7
s
Hastalarin hekim segme hakkina yénelik uygulama et- &
HHDO7 . e .- Y
kin olarak yiiriitilmelidir. e
D
o)
DN
Hastanin hekimini hakki g ltina alinacak sekild =g
HHDO07.07 Hastanin hekimini secme hakki giivence altina alinacak sekilde =
strecler tanimlanmalidir. = &
............................................................................................................................................................... = 2
HHDO07.02 Elciitanede gorev yapan hekimler ve ihtisas alanlar tanitilma-
Kod Standart 8
Arastirma ve deneysel calismalara katiim veya her-
hangi bir sebeple hastaya ait veri, bilgi ve materyalle-
HHDO8 .
rin kullanimi durumunda hasta rizasi alinmali, hastanin
mahremiyetine 6zen gosterilmelidir.
Kod Standart 9
Hastanin, kendisi ile ilgili tibbi dokiimanlara erisebil-
HHDO09 .
mesi saglanmalidir.
Hasta, kendisi ile ilgili tibbi dokiimanlari inceleyebilmeli, istedi-
ginde dokiimanlarin kopyasina ulasabilmelidir.
o Hastaya yapilan islemler, tahliller ya da kendisine ait 6zel
HHDO09.01 bilgilerini iceren tiim dokiimanlar bu kapsamda ele alinmak-
tadir.
o Hasta s6z konusu bilgilere hizmet alirken ya da hizmet alimi
sonrasinda ulasabilmelidir.
HHD09.02 Has'Fa ileilgili bilgi ve df)k[irpanlarln h.angi durumlarda hasta ya-
kini ile paylasilabilecegi belirlenmeldir.
Kod Standart 10
HHD10 Hastalarin; kiiltiirel ve manevi degerleriyle catismadan

hizmet almasi saglanmalidir.
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Sadlikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi

Kod Standart 11

HHD11 Hasta ziyaretlerine iliskin planlama yapilmalidir.

HHD11.01  Ziyaretcilerin uymasi gereken kurallar belirlenmelidir.

Ozellikli hasta gruplarinin bulundugu béliimlerde, hasta ziya-
HHD11.02 sl ) . .
retlerine iliskin 6zel diizenlemeler belirlenmelidir.

Kod Standart 12

HHD12 Hasta refaketgilerine yonelik diizenleme yapilmalidir.

HHD12.01 Refakatgi politikasi belirlenmelidir.

Ozellikli hasta gruplarinin bulundugu béliimlerde, refakatci uy-
HHD12.02 e e . . -
gulamasina iliskin 6zel diizenlemeler belirlenmelidir.



SKS-Hastane

Kod Standart 13

Tibbi sosyal hizmet sunumuna y6nelik diizenleme ya-
pilmalidir.

Rehberlik

Tibbi sosyal hizmet sunumu; ayakta ya da yatarak tedavi géren
hastalarin tibbi tedaviden etkili bir sekilde yararlanmasi, sosyal
sagliginin korunmasi ve gelistirilmesi, tedavi siirecinde hastanin
ailesi ve cevresi ile iliskilerinin diizenlenmesi, tedavi siirecini et-
kileyen psiko- sosyal ve sosyo-ekonomik sorunlarinin zamaninda
¢oziimlenerek sosyal islevselligini yeniden kazanmasi amaciyla
yiiriitiilen sosyal hizmet uygulamasini ifade etmektedir.

HHD13
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Hastanede, tibbi sosyal hizmet uygulamalarinin yiritildigu
sosyal hizmet birimi bulunmalidir.

HHD13.01

Sosyal hizmet sunumuna yénelik sorumlular belirlenmeli, gérev
ve sorumluluklar tanimlanmalidir.

Yatan her hasta, ilgili hekim tarafindan gerekli goriildiigi tak-
dirde, sosyal destek gereksinimleri agisindan sosyal destek uz-
manlarinca degerlendirilmelidir.

o listege bagli verilecek sosyal hizmetler tanimlanmalidir.

HHD13.04

Gergeklestirilen sosyal hizmet uygulamalar kayit altina alin-
malidir.
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Hizmete Erigim
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Amag

Hastalarin, hastane tarafindan sunulan hizmetlere zamaninda,
etkin, etkili ve yeterli sekilde ulasabilmelerine yonelik gerekli
tedbirlerin alinmasini saglamaktir.

Hedefler

Hasta Odaklilik
RELCETYE
Uygunluk
Zamanlilik
Sireklilik

O O O O o
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Hastanenin hizmet verdigi hasta populasyonu géz dniinde bulun-
durularak hastaneden hizmet alan tiim hastalarin (yabanci uy-
ruklu hastalar dahil) hizmete erisimi kolaylastirilmalidir.

Kod Standart 1
é Hastalarin hizmete erisimini kolaylastirmak lizere ku-
O rumda karsilama, danisma ve yoénlendirme hizmeti ve-
5 rilmelidir.
©
b HHEO1  Rehberlik
5
©
mE

Hizmetler

Karsilama, danisma ve ydnlendirme hizmeti sunan birim bulun-
malidir.

HHEO01.01 o Bu birimde calisacak olan personel sayilari, giinlik ortalama
poliklinik sayisi gibi faktorler cergevesinde énceden belirlen-
melidir.

Birimde sunulan hizmetlere erisimi kolaylastirmaya yonelik

HHEO01.02  gerekli ekipman (hastane bilgi rehberi, tanitici brosiir, telefon,

bilgisayar, kurum ici telefon rehberi gibi) bulunmalidir.
Birimde calisanlarin kiyafetleri, hastanedeki diger calisanlardan

HHEO01.03  ayirt edici sekilde farkli olmalidir. (Ornegin, ayni kiyafetin iize-

rinde ayirt edici farkli bir fular, sapka, baski bulunmasi gibi)
Birimde calisanlara, yilda en az bir kez, hizmet sunum siirecleri-
ne iligkin egitim verilmelidir.

HHEO1.04 Egitim programinda asgari asagidaki konular yer almalidir:

o Hasta memnuniyeti

o Hasta haklar, sorumluluklari ve uymalari gereken kurallar
o lletisim becerileri



SKS-Hastane

Kod Standart 2
s
Hasta kayit islemlerinin etkin ve dogru sekilde yapila- &
HHEO2 . e - Y
bilmesi icin gerekli diizenlemeler bulunmalidir. B
D
o)
DN
0
HHEO02.01 Hasta kayit islemlerinin yapildigi birim bulunmalidir. 5 é
............................................................................................................................................................... 38
.. . . . - Q
HHE02.02 Birimde, ilgili bolimlerde hizmet veren hekimlerin listesi glincel 2 =
olarak bulunmalidir.
Birimde calisanlara hizmet sunum sireglerine iliskin yilda en az
bir kez egitim verilmelidir.
HHEO02.03 Egitim programinda asgari asagidaki konular yer almalidir:
o Hasta memnuniyeti
o Hasta haklari, sorumluluklari ve uymalari gereken kurallar
o lletisim becerileri
Kod Standart 3

Hastalarin poliklinik siirecinde bekleme siirelerinin mi-
HHEO3 numuma indirilmesine yonelik gerekli tedbirler alinma-
lidir.

HHE03.01 Hastalarin muayene olacagi zaman araligi belirlenmelidir.
Hasta ne kadar bekleyecegi ve muayane zaman araligi konusun-
da dnceden bilgilendirilmelidir.

HHEO03.02
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Kod Standart 4

Teshis ve tedavi amacgli randevu ve sonug verme siireg-

HHEO04 lerine iliskin diizenleme bulunmalidir.

Randevu ve sonug verme siireleri kurum tarafindan belirlenme-
lidir.
HHEO04.01 o Randevu ve sonug verme siireleri belirlenirken, kurumun ko-
sullari, istenilen tetkikin 6zelligi, aciliyeti, hastalarin ihtiyac-
lar gibi hususlar g6z 6niinde bulundurulmalidir.
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Hasta ve/veya yakinlari randevu ve sonug verme siireleri hak-

HHE04.02 kinda bilgilendirilmelidir.
Randevu ve sonug verme siiregleri ile ilgili gecikmeler takip edil-
melidir.

HHE04.03 o Gecikmeler ile ilgili aylik istatistiksel analizler yapilmali ve

gerekli diizeltici 6nleyici faaliyetler baglatilmalidir.
Kod Standart 5
Yasli ve engelli kisilerin saglik hizmetine erisimlerini ko-
HHEO5 T

laylastirmaya yonelik diizenlemeler bulunmalidir.

HHE05.01 L(glgrll ve engelli kisilerin oncelikli kayit yaptirmalar saglanma-

HHEO05.02 Yasli ve engelli .ki§i!'erin poliklinik alanlarinda 6ncelikli oturabil-
melerine yonelik diizenleme yapilmalidir.

HHE05.03 Yasl ve engelli kisilerin muayene, tani ve tedavi islemlerinde

oncelikli olmalari saglanmalidir.
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Yasam Sonu Hizmetlep

Amag

Hastanin yasaminin sona ermesi durumunda, cenaze ve yakini-
na, saygl ve 6zen cercevesinde nitelikli hizmet sunmaktir

Hedefler

o Hasta Odaklilik
o Hakkaniyet

o Zamanlilik

133
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Standart 1

Yasam sonu hizmetler kapsaminda cenaze ve yakinlari-
nin kiltiirel ve manevi degerleri dikkate alinmalidir.

Standart 2
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Cenazenin hastane icinde taginmasi sirasinda mahremi-
yet ve giivenlik saglanmalidir.

Kod Standart 3

Cenazenin bekletilecegi alanlara yonelik fiziki diizenle-

HYs03 me yapilmalidir.

HYS03.01 Morg cikisi, hastanenin ana ve acil ¢ikisindan ayri olmalidir.
Kurumun yapisi ve hizmet sunulan hasta profili dikkate alinarak,

HYS03.02 ihtiya¢ duyulan sayida soguk hava diizenine sahip celik, paket
tipi calisir durumda cenaze muhafaza dolabi bulunmalidir.

Bebek cenazesine yonelik olarak, icinde cenazeyi sabitleyecek

HY503.03 bir diizenegin bulundugu bebek tasiyicisi bulunmalidir.
HYS03.04 Cenaz'enujl Uz‘erlr.ldg, d‘olapta ve cenaze tagima ekipmaninda ce-
nazenin kimlik bilgileri bulunmalidir.
Kod Standart 4

HYS04 Morg isleyisine yonelik siiregler izlenebilir olmalidir.

Morg isleyisi kapsaminda gerceklestirilen tim islemler kayit al-
tina alinmali ve arsivlenmelidir.

HYS04.01



SKS-Hastane

Kod Standart 5
s
Morg siiregleri enfeksiyonlarin 6nlenmesi agisindan dii- &
HYSO05 . e &
zenlenmelidir. =
D
o)
DN
0
HYS05.01  Cenaze yikama yerinde sicak su imkani bulunmalidir. 5 g
............................................................................................................................................................... 38
Cenazenin muhafaza edildigi ve/veya yikandigi yerler her kulla- 7=
HYS05.02 . T =5
nimdan sonra dezenfekte edilmelidir.
HYS05.03 Mqrgv[)grs?)nel'lne e?fngIyonlardan korunma ve iletisim beceri-
leri egitimi verilmelidir.
Kod Standart 6
Cenaze islemlerinin en kisa ve kolay sekilde tamamlan-
HYS06 s e
masi igin siirecler tanimlanmalidir.
Kod Standart 7
HYS07 Cenaze yakinlari icin bekleme alani bulunmalidir.
HYS07.01 Bekleme alani hasta yakinlarinin oturarak beklemelerini sagla-

yacak tasarimda olmalidir.

HYS07.02 Bekleme alani temiz ve diizenli olmalidir.

Bekleme alaninda cenaze yakinlarinin bilgi alabilmelerine yone-

HY507.03 lik diizenleme yapilmalidir.
Kod Standart ¢

HYS08 Cenaze, hasta yakinlarina, kimlik dogrulamasi yapila-
Cekirdek  rak teslim edilmelidir.

Cenaze kimlik bilgileri, resmi kimlik belgeleri araciligi ile ve ya-
HYS08.01 kinlarinin s6zli ve yazili onayi alinarak dogrulanmali ve hasta
yakinlarina dogrulanarak teslim edilmelidir.
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Sailikh Galisma Yagami

Amag

Hastane organizasyonlarina calisan perspektifinden bakilarak,
saglik calisanlari icin ideal ve giivenli bir calisma ortami ve altya-
pisinin saglanmasidir.

Hedefler

Saglikli Calisma Yasami
Etkililik

Etkinlik

Verimlilik

137
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Kod Standart 1

insan kaynaklarinin planlanmasi, ¢alisanlarin ve calis-

HSCO1 ma yasaminin gelistirilmesi amaclarina yonelik gerekli-
likleri yerine getirecek bir yonetim yapisi olusturulma-
Lidir.
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Yonetim yapisinin diger yonetim kademeleri ile iligkisi tanim-
lanmalidir.

HSC01.01

Yonetim yapisi icinde yer alanlarin gérev, yetki ve sorumluluk-
HSC01.02 lariile bu gérevlerde calisacaklarin hangi niteliklere sahip olma-
lari gerektigi tanimlanmalidir.

Kod Standart 2

Hastanenin insan kaynaklari ihtiyaclari dogrultusunda,
personel temin plani olugturulmalidir.

Rehberlik
HSC02
Kamu ve iiniversite hastaneleri gibi, personel temin siireci resmi

bir tist merci tarafindan yénetilen kurumlarda, standart, hasta-
nenin y6netimine dahil olan konular iizerinden degerlendirilir ve
uygulanir.

Boliim ve siiregler bazinda is tanimlari yapilarak personel ihtiya-
ci diizenli araliklarla takip edilmelidir.

HSC02.01

Personel temin planinda, sunulacak hizmetlere iligkin ihtiyaglari
karsilayabilecek farkli disiplinler ve meslek gruplari géz 6niinde
bulundurularak ihtiyag¢ duyulan personel sayisina ve niteligine
(egitim, bilgi, beceri gibi) yer verilmelidir.

HSC02.02

ise bagvuru ve ise alim siireglerinde hangi bilgi ve belgelerin ge-
HSG02.03  rektigi, degerlendirme ve onay siireclerine iliskin basamaklar
belirlenmelidir.



SKS-Hastane

Kod Standart 3
Personel istihdamina yénelik siire¢ler tanimlanmalidir.

Rehberlik

HSCO3 Kamu ve liniversite hastaneleri gibi, personel istihdam siireci res-
mi bir list merci tarafindan yénetilen kurumlarda, standart, hasta-
nenin yonetimine dahil olan konular iizerinden degerlendirilir ve
uygulanir.
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ihtiyac duyulan birimlerde énceden tanimlanan isler icin istih-
HSC03.01 dam edilmesi planlanan personelin nasil ve ne sekilde temin
edilecegi belirlenmelidir.

ise aim siirecleri ile ilgili ilkeler ve siiregler ilan edilmelidir.
o llkelerin Bakanlik genel politikalari ve modern insan kaynak-

H5603.02 lar1 yonetimi prensiplerine uygun olmasina dikkat edilmeli-
dir.
HSC03.03 Personel: kurum |ht|yag'lar'| ve perss)nellr'l yetklnllklerl dikkate
alinarak ilgili birimlerde istihdam edilmelidir.
Hastanede gergeklestirilen her tiirli faaliyet, tilke saglik poli-
HSC03.04 tikalari ve mevzuati ile diger yasal diizenlemeler cercevesinde

yetkilendirilmis (diploma, sertifika, 6zel alan yetki belgesi gibi)
kisilerce sunulmalidir.



Sadlikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi

Kod Standart 4

HSC04 Calisanlarin gorevlerine iligkin performans kriterleri be-
lirlenmelidir.

Calisanlarin gorevlerini bagari ile yerine getirip getirmediginin

oOl¢iisii olarak ifade edilen performans kriterleri belirlenmelidir.

HSC04.01 o Performans kriterleri belirlenirken, calisanlara yonelik hazir-
lanan is tanimlar dikkate alinmali, hizmet sunum alanlari,

meslek gruplari gibi faktorler géz 6niinde bulundurulmalidir.

~
©
<)
@)
c
S
L
©
Un
5
>
©
Y
(%]
©
aC

<
=
(5}
£
N
T

Hastane tarafindan belirlenen performans kriterleri esas alina-
rak calisan performansina yonelik 6l¢iimler yapilmalidir.

Calisan performansini artirmaya yonelik egitimler planlanmalidir.
o Calisan performansini artirmaya yonelik hangi egitimlerin
verilmesi ve bu egitimlerin hangi kapsamda olmasi gerekti-
HSC04.04 gi, calisanlarin farkli niteliklerine ve ihtiyaclarina bagli olarak
belirlenmelidir.
o Egitimler, hizmetin aksamasina yol agmayacak sekilde ve ni-
telikli bir bicimde tasarlanmalidir.

Kod Standart 5

Hastane, saglikli bir calisma yasaminin saglanmasi icin

HSC0S  iluk hedeflerini belirlemelidir.

Hedefler lst yonetim, bolim yoneticilerinin ve béliim kalite so-
rumlularinin katiimiyla belirlenmelidir.

HSGC05.0T  Belirlenen hedeflere ulasilmasi icin hangi faaliyetlerin gercek-
lestirilecegi, ne kadar biitceye ihtiya¢ duyulacag gibi kilit fak-
torler planlanmalidir.

Hedeflere iligkin tist yonetim, bolim yoneticileri ve bolim ka-
HSCO05.04 lite sorumlularinin katiimiyla yilda en az bir kez degerlendirme
yapilmalidir.



SKS-Hastane

Kod Standart 6

HSC06 Calisanlarin sagligini ve giivenligini tehdit eden unsur-
Cekirdek  lara yonelik diizenleme bulunmalidir.

Hastane ve béliim bazinda risk degerlendirmesi yapilmalidir.
o Risk degerlendirmesi; calisanlarin hastanede karsilasabilece-
HSC06.01 gi fiziksel, kimyasal, biyolojik, ergonomik ve psikososyal risk-
leri kapsamalidir.

(Bkz. Risk Yonetimi B6liimii)
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Hastane ve boliim bazinda risk doguran unsurlarin ortadan kal-
HSC06.02 dirilmasina ya da 6nlenmesine yonelik kalite iyilestirme faali-

yetleri planlanmali ve uygulanmalidir.

Galisanlarin mesleki kaza ve yaralanmalarinin tedavisi ve cali-

sanlarin giivenligini tehdit eden, ramak kala ya da gerceklesen
HSC06.03 istenmeyen olaylarin bildirimlerinin yapilmasi saglanmalidir.

o Calisanlarin maruz kaldigi olaylar kayit altina alinmali ve ge-

rekli diizeltici onleyici faaliyetler baslatilmalidir.

Galisanlarin, mesleki kaynakli olaylar sonucu gelisebilecek tibbi
HSC06.04  ve psikolojik durumlara yonelik destek hizmeti alabilmesi sag-

lanmalidir.



Sadlikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi

Kod Standart 7
gHeiiEng Calisanlarin saglik taramalari yapilmalidir.

Calisanlarin saglik taramalarina iliskin program hazirlanmali ve
uygulanmalidir.
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Program asgari asagidaki konulari icermelidir:

o Boluim bazinda yapilacak saglik taramalarinin, kapsami, za-
mani ve tekrarlanma siklig

HSC07.01 o Nasil ve nerede uygulanacag
o Sonuglarin kim tarafindan degerlendirilecegi
o Olumsuz sonuglar elde edildiginde nasil bir yol izlenecegi

o Program, bélim bazinda belirlenen riskler ve ilgili kisilerin
(uzman hekim, hemsire, is sagligi ve givenligi uzmani gibi)
gorusleri dogrultusunda hazirlanmalidir.
Saglik tarama sonuclari ilgili uzmanlar tarafindan degerlendiril-
melidir.

Calisanlar tarama sonuglari hakkinda bilgilendirilmelidir.
o Saglik taramasi sonuglarina iliskin bilgi giivenligi saglanmalidir.

Saglik tarama sonuglarinda olumsuz bir durum tespit edilen
HSC07.04  calisanlar saglik durumlarina iliskin izlenmeli, gerekli tedavi ve
bakim olanaklari saglanmalidir.

Kod Standart 8

HSC08 Calisanlar tarafindan kisisel koruyucu ekipman kulla-
Cekirdek  milmalidir.

Boliim bazinda kullanilmasi gereken kisisel koruyucu ekipman
belirlenmelidir.

HSC08.01

Kisisel koruyucu ekipman galisma alanlarinda ulagilabilir olmali
HSC08.02 ve ekipmanin kullanilmasini saglamaya yonelik tedbirler alin-
malidir.

Kisisel koruyucu ekipman kullanimi konusunda calisanlara egi-
tim verilmelidir.

HSC08.03



SKS-Hastane

Kod Standart 9

Calisma ortamlarinin ve calisma yasaminin geligstiril-
mesi icin gerekli fiziki ve sosyal imkanlar saglanmali,
calisanin is yasami ile ilgili bireysel ihtiyaclar kargilan-
malidir.

HSC09
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Galisma ortamina yonelik fiziksel diizenlemeler bulunmalidir.

o Calisanlarin fiziksel ortamlari, kullandiklari malzeme ve ci-
hazlar, kimyasal, fiziksel ve biyolojik maddeler ve calisma
yontemleri gibi konularda iyilestirme planlari, personelin
beklentileri de dikkate alinarak tasarlanmalidir.

o Calisanlar icin dinlenme alanlari bulunmalidir.

o Calisanlar icin giyinme alanlari ve kisisel esyalarini muhafaza
edebilecekleri kilitli dolaplari bulunmalidir.

9]z

HSC09.01

Galisanlarin dini inanglarina yonelik ihtiyaglarinin karsilanmasi
saglanmalidir.

HSC09.02

Galisanlarin mesleki gelisiminin veya motivasyonunun tesvik

edilmesine yonelik egitimler ve faaliyetler diizenlenmelidir.

o Calisanlar icin okuma ve spor alanlari, kres ve cocuk kuliibd,
bireysel gelisim egitimleri, hastane calisanlar icin diizenle-
necek is disi etkinlikler gibi calisma yasaminin iyilestirilmesi-
ne yonelik faaliyetler yapilmalidir.

HSC09.03

Kod Standart 10

Hastanede engelli ve kronik hastaligi olan personele
yonelik diizenlemeler yapilmalidir.



Sadlikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi

Kod Standart 1
é HSCT1 Calisanlarin goriis, oneri ve sikayetleri alinmali ve de-
O gerlendirilmelidir.
5
©
O j
o Galisanlarin goris, oneri ve sikayetlerini bildirmelerine yonelik
% GEJ HSC11.01 diizenlemeler )./.a1|3|lnl1.al|d'|r. ‘ N o
T T o Calisanlar goris, 6neri ve sikayetlerini intranet lizerinden de
bildirilebilmelidir.
Calisanlar; kendilerine sunulan hizmetler, hizmet siireglerinde
HSC11.02 karsilastiklari sorunlar ya da hastane ve personel ile ilgili goris,

oneri ve sikayetlerini iletebilecekleri konusunda bilgilendirilmis

olmalidirlar.

Galisanlarin goris, oneri ve sikayetleri degerlendirilmelidir.

o Degerlendirmelerde, Kalite Yonetim Direktord, calisan gu-
venligi komitesinden bir temsilci ve lst yonetimden bir kisi
yer almali,

o Gorls, oneri ve sikayetler, diizenli araliklarla degerlendiril-
melidir.

o Oncelikli olarak miidahale edilmesi gereken geri bildirimler

HSC11.03 en kisa zamanda ele alinmalidir.

o Veri analizleri ile ulagilan bulgular tst yonetim ve ilgili birim-
ler ile paylasilmalidir.

o Elde edilen bulgular neticesinde hangi iyilestirmelerin gerekli
oldugu tespit edilmeli ve 6nem diizeylerine gore bu iyilestir-
melerin nasil gerceklestirilecegi planlanmalidir.

o Goris, oneri ve sikayeti bulunan calisana gerektiginde geri
bildirimde bulunulmalidir.



SKS-Hastane

Kod Standart 12

s
HsC12 Calisan memnuniyet anketleri uygulanmalidir. a
QD
(Bkz. Memnuniyet Anketi Uygulama Rehberi) S
o)
DN
%

. . . . _ E'
HSC12.01 Galisan memnuniyeti gnketl, asgari, Bakanlik tarafindan yayin 5 0
lanan anket sorularini icermelidir. o o
............................................................................................................................................................... p~

Anket sonuglari degerlendirilmeli ve gerekli iyilestirme ¢alisma-

lar1 baglatilmalidir.

o Sonuglarin degerlendirilmesi ve iyilestirme siirecine Ust y6-
netimin katilimi saglanmalidir.



SAGLIK HIZMETLER

Yy



Hasta Bakimi <
ilag Yénetimi
Enfeksiyonlarin Onlenmesi <®
Sterilizasyon Hizmetleri
Transftizyon Hizmetleri
Radyasyon Giivenligi <#

Acil Servis <#

Ameliyathane #

Yogun Bakim Unitesi
Yenidogan Yogun Bakim Unitesi &
Dogum Hizmetleri <®

Diyaliz Unitesi <#

Psikiyatri Hizmetleri <#

Biyokimya Laboratuvari <%
Mikrobiyoloji Laboratuvari <®
Patoloji Laboratuvari <%

Doku Tipleme Laboratuvari <%






Hasta Bakimi

Amag

Hastaneden hizmet alan tiim hastalarin, hasta bakim stirecinin
her asamasinda hasta giivenligini ve memnuniyetini saglayacak
sekilde ve bilimsel kurallar cercevesinde ayni standartta bakim
hizmeti almalarini saglamaktir.

Hedefler

Hasta Givenligi
Hasta Odaklilik
Etkinlik
Uygunluk
Devamlilik

Zamanlilik

O O O O o o o

RELCETYE
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Kod Standart 1

Hasta bakimina iliskin siirecler ayaktan, yatan ve acil
hastalar icin ayri olacak sekilde tanimlanmalidir.

Rehberlik

Hasta bakimi; hastalarin hastaneye kabultinden taburculuga ka-
SHBO1 dar gegen siireci ve taburculuk sonrasi izlenmesini de iceren siire
icinde hastaya sunulan saglik hizmetlerinin tamamidir.

Hasta bakimi, ayaktan hizmet alan hastalar icin polikliniklerde
sunulan tani/tedaviye iliskin stirecleri, yatarak hizmet alan hasta-
lar icin ise tani/tedavinin yani sira ilgili tiim diger meslek gruplari-
na ait hizmet stireglerini icerir.
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Kod Degerlendirme Olciitii

Hasta bakimina iliskin stireclere yonelik dokiiman olusturulma-
lidir.

Dokiiman asgari asagidaki konulari icermelidir:

o Hastanin bakim ihtiyaclarinin ne sekilde, ne zaman ve kimler
SHBO01.01 tarafindan degerlendirilecegi

o Degerlendirme sonrasinda bakimin planlanmasi

o Planlanan bakimin hastaya uygulanmasi

o Bakimin sonuglarinin anlasilabilmesi i¢in hastanin izlenmesi

o Gerektiginde bakimda degisiklikler yapilmasi




Kod Standart 2

Hastalarin bakim ihtiyaclar bitiinciil bir yaklasimla

sHBoz degerlendirilmelidir.

Ayaktan hastalarin klinik durumlarini gésteren ve hekim tara-
findan tespit edilen bilgi ve bulgular ile planlanan tedavi, has-
tane tarafindan belirlenen formatta ve icerikte kayit altina alin-
mali, kayitlar gerektiginde geriye doniik erisilebilir olmalidir.

SHB02.01

Yatan hastalarin klinik durumlari ve bakim ihtiyaglari, fizik mua-
yene ve 6ykii dahil, fiziksel, psikolojik ve sosyal faktorleri kapsa-
yacak sekilde ilgili saglik calisanlari tarafindan degerlendirilmeli
ve es zamanli olarak kayit altina alinmalidir.
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SHBO02.02

Bolime o6zgli olarak, yatan hastalari bakim veya tedavinin
amaclanmayan sonuglarindan korumak icin klinik risk degerlen-
dirmeleri yapilmalidir.

Rehberlik

Asadida, klinik risk degerlendirme uygulamalarina 6rnekler veril-
mistir:

o llag uygulamalari ve operasyon sonrasi hasta vital bulgularinin
takibi

Basi iilseri risk degerlendirmesi

Diisme riski degerlendirmesi

Adri siddeti degerlendirmesi

Biling diizeyi takibi

Beslenme durumunun degerlendirilmesi

Ventilat6rdeki hastada ventilatér iliskili pnémoni riskinin izlen-
mesi

o Kateter bakimi ve takibi
o Ekstremite nabiz takibi ve 6dem derecelendirmesi
o Adiz bakimi ve takibi

SHB02.03

o
(o]
(o]
(o]
(o]
(o]
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Kod

SHBO3
Cekirdek

SHB03.01

Standart

3

Yatan hastalara yonelik hazirlanan bakim plani, belirle-
nen bakim ihtiyaglari dogrultusunda diizenlenmelidir.

Rehberlik

o Bakim plani, hastanin tedavi ve bakim ihtiyaglarini, bu ihtiyag-
lara yénelik hedefleri, uygulamalari ve uygulamalarin deger-

lendirilmesini iceren dokiimandir.

o Bakim plani, bakim ihtiyaclarinin belirlenmesini takiben en kisa

stire icinde hazirlanmalidir.

Bakim plani, bakim ihtiyaglarinin belirlenmesini takiben en kisa

stire icinde hazirlanmalidir.

SHBO03.02

Bakim plani hastaya hizmet veren ilgili disiplinler tarafindan ko-

ordineli olarak hazirlanmalidir.

Bakim plani, bakima iligkin asgari gereklilikleri icermelidir.

Bakim planinda, asgari asagidaki bilgiler kayit edilmelidir:

o Hastanin bakim ihtiyaclari

o Bakim ihtiyaclarina yonelik hedefler
o Bakim ihtiyaclarina yonelik uygulamalar
o Uygulama sonuglarinin degerlendirilmesi

SHB03.03

Hastanin bakimi sirasinda meydana gelen tiim degisiklikler/ge-
lismeler bakim planina es zamanli olarak yansitilmali, gerekirse

bakim plani glincellenmelidir.

o Bakim planinda yapilan giincellemeler ilgili saglik calisanlari

tarafindan izlenebilir olmalidir.




Kod Standart 4

Yatan hastanin/hasta yakininin béliime uyumu saglan-

SHBO0O4
malidir.

Hasta/hasta yakini, hastanin béliime kabuliinde, béliime iligkin
hususlar agisindan bilgilendirilmelidir.

Hasta/hasta yakininin bilgilendirilmesi asgari asagidaki husus-
lari icermelidir:

o Kahvalti ve yemek saatleri

Hasta ve yakininin uymasi gereken kurallari
Hastanin haklar

Ziyaret saatleri ve kurallari

Telefon kullanimi

Hasta yatagi kullanimi

Hemsire ¢agri sistemi kullanimi
Tuvalet-banyo kullanimi

Hekim vizitleri

Acil durum plani
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SHB04.01
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Kod Standart 5

Hasta/hasta yakini ile saglik calisanlari arasinda etkili

SHBOS iletisim saglanmalidir.

Hastaya hizmet verecek olan béliim ¢alisanlari hasta/hasta ya-
kinina kendini tanitmalidir.

SHBO05.01

Hasta/hasta yakiniyla yapilan gériismelerde olumlu bir iletisim
ortami (uygun ses tonu, uygun beden dili, sézciiklerin segimi,
mesleki terimlerden uzak, anlagilir bir dil kullanimi gibi) olus-
turulmalidir.

SHB05.02
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Sadlikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi

Kod

SHBO6

Kod

SHB06.01

Standart 6

Hastanin bakim siirecine katiimi saglanmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Hasta ve hasta yakinlarina bakimin sirekliligini saglamaya yo-
nelik bilgilendirme yapilmali, bilgilendirme icerigi hastanin ihti-
yacina gore belirlenmelidir.

Rehberlik;

Bilgilendirme konulari icin asagidaki 6rnekler verilebilir:

o
o
o

O O O O o

El hijyeni

Enfeksiyonlarin énlenmesi

Beslenme, mobilizasyon, bosaltim gibi 6zbakim ihtiyaglarinin
karsilanmasi

Hasta diismeleri

Hastaliginin seyri

ilaglarin kullanimi

Bakim uygulamalari sirasinda dikkat edilmesi gereken hususlar
Taburculuk sonrasi bakim

SHB06.02

Verilen egitimler kayit altina alinmalidir.




Kod Standart 7

Tani ve tedavi amaciyla yapilacak tiim islemlerde hasta
kimligi dogrulanmalidir.

Rehberlik

Kimlik dogrulama, hastanede bakim hizmeti alan bireyin, dogru
SHBO7 kisi oldugunun giivenilir bir sekilde belirlenmesini saglayan uygu-
Cekirdek  lamalar biitiinidiir.

Hastanin tani ve tedavi amaciyla hastaneye basvurdugu andan
hastaneden ayrilisina kadar gegen tiim siireclerde (herhangi bir
test veya islem 6ncesi, ilag ve kan/kan (riinii uygulamadan 6nce,
hasta transferi sirasinda gibi) hasta kimligi, kimlik tanimlama pa-
rametreleri vasitasi ile dogrulanmalidir.
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Hasta kimliginin dogrulanmasina iliskin dokiiman bulunmalidir.

Dokiiman asgari asagidaki bilgileri icermelidir:
o Yatan ve ayaktan hizmet alan hastalar icin kimlik dogrulama

SHB07.01 uygulamasinin nasil yapilacagi
o Hangi kimlik dogrulama aracinin kullanilacagi

o Kullanilacak kimlik dogrulama aracina iliskin kurallar
o Hasta ve ailesinin kimlik dogrulama konusunda nasil bilgilen-
dirilecegi gibi

Saglik calisanlarina kimlik tanimlayicilarin kullanimi ve hasta

SHB07.02 kimliginin dogrulanmasi konusunda egitim verilmelidir.
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SHBO8
Cekirdek
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Standart 8

Kimlik dogrulama amaciyla kimlik tanimlayicisi kulla-
nilmalidir.

Tani ve tedavi siireclerinde farkli asamalarda kullanilmasi gere-
ken kimlik tanimlayicilar belirlenmelidir.

Rehberlik

Tani ve tedavi siireglerinin farkli asamalarinda farkli kimlik tanim-
layicilar kullanilabilir.

Ayaktan hastalarda;

o

Hastaya ait kimlik bilgilerinin yer aldii resimli ve resmi belge-
ler gibi

Yatan hastalarda;

o

Kol bantlari/bileklikler gibi

Belirlenen kimlik tanimlayicinin kullanimi ile ilgili kurallar belir-
lenmelidir.

Kimlik tanimlayicisi olarak bileklik kullanimi durumunda asagi-
daki kurallar uygulanmalidir:

(o)

(o)

(o)

Yatisi yapilan her hastada beyaz, alerjik hastalarda ise sade-
ce kirmizi renkli bileklik kullanilmalidir.

Bileklik barkotlu olmal, lizerinde en az; protokol numarasi, has-
ta adi-soyadi, dogum tarihi (gtin/ay/yil) bilgileri yer almalidir.
Bileklikler Gzerinde yer alan bilgilerde en fazla 4 tanimlayici
parametre yer almalidir.

Dogum sirasinda kiz bebeklere pembe, erkek bebeklere mavi
renkli bileklik kullanilmalidir.

Ayni seri numarali anne-bebek bilekligi kullanilmalidir.

+ Annedeki beyaz bileklik bebegin cinsiyetine gore belirlenen

bileklik ile degistirilmelidir.
Bebegin bilekliginde en az annenin adi-soyadi, bebegin do-
gum tarihi (giin/ay/yil) bilgileri ve anne veya bebegin proto-
kol numarasi bulunmalidir.

Rehberlik

o

Psikiyatri klinik hastalarina yonelik hastane tarafindan belirle-
nen farkli kimlik tanimlayici araglar kullanilabilir.

Hasta kimligi dogrulanirken;
Hasta kayitlarinda yer alan kimlik tanimlama parametrelerini
so6zlii olarak hastaya sorma ve teyit etme

Hasta bilekliginde yer alan kimlik tanimlama parametreleri ile
hasta kayitlarini karsilastirma

gibi yéntemler kullanilabilir.



Kod

Standart 9

Hasta diismelerinin 6nlenmesine yonelik calismalar ya-

Hasta diismelerinin 6nlenmesine yonelik dokiiman bulunmalidir.

Dokiiman asgari agagidaki bilgileri icermelidir:

o Risk faktorlerinin ne sekilde belirlenecegi

o Hastalarin risk diizeylerinin nasil degerlendirilecegi (hangi
hastalara risk degerlendirmesi yapilacagl, risk degerlendir-
mesinde hangi 6lcegin kullanilacagi, risk diizeylerinin nasil

o Belirlenen risklere gére ne tir 6nlemler alinacag (hasta/has-
talik bazli 6nlemler, cevresel 6nlemler gibi)

o Gergeklesen diisme olaylarina yénelik izlem siirecleri (ger-
ceklesen diisme olaylarinin ne zaman, nasil ve kime bildirile-
cegi, sonuglarin nasil degerlendirilecegi gibi)

Hasta diismelerini 6nlemek lzere belirlenen risklere gore hasta,
boliim ve hastane bazli 6nlemler alinmalidir.

Diisme riski yiiksek olan hastalar, dért yaprakli yonca figiirii ile

o Disme riski tanimlayicisi (dort yaprakli yonca figiiri) hasta
transferinde de kullanilmalidir.

Gergeklesen diisme olaylarina yonelik giivenlik raporlama sis-
temine bildirim yapilmalidir.

SHBO09

Cekirdek  pilmalidir.

o Diisme risk faktorleri
SHB09.01

tanimlanacag gibi)

SHB09.02

tanimlanmalidir.
SHB09.03  (gk: Tamimlayici Figiirler)
SHB09.04
SHB09.05
SHB09.06

Gergeklesen diisme olaylari izlenmeli ve gerekli iyilestirme ca-
lismalari yapilmalidir.
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi

Kod

SHB10
Cekirdek

Standart 10

Yatan hastalarin diisme risk diizeyinin belirlenmesine
yonelik risk degerlendirmesi yapilmalidir.

Kod

SHB10.01

Degerlendirme Olgiitii

Risk degerlendirmesi; hastanin hizmet alacagl bolime kabu-
lind takiben ilgili bolim hemsiresi veya ilgili hekim tarafindan
yapilmalidir.

SHB10.02

Yapilacak risk degerlendirmesi hastanin bélimler arasi trans-
ferinde, postoperatif donemde, hastanin durumunda meydana
gelecek bir degisiklik olmasi halinde ve bir diisme olayi gercek-
lestiginde tekrarlanmalidir.

SHB10.03

Yatan hastalarin risk degerlendirmesi amaciyla diisme riski
skorlama o6l¢ekleri kullanilmalidir.

Rehberlik

itaki Diisme Riski Olgegi, Harizmi Diisme Riski Olcedi (cocuk has-
talar icin) Morse, Hendrich I, gibi ulusal ve uluslar arasi skorlama
6lcekleri bu élceklere érnek olarak verilebilir.

(Ek: itaki ve Harizmi Diisme Riski Dederlendirme Olcekleri)




Kod

SHB11

SHB11.01

Standart

1

Hastalarin niitrisyonel destek ihtiyacina yonelik dii-
zenleme bulunmalidir.

Hastalarin niitrisyonel destek ihtiyacinin belirlenmesi, karsilan-
masi ve izlemine yonelik siirecler ve bu siireglere yonelik kural-
lar tanimlanmalidir.

SHB11.02

Hastalarin, niitrisyonel risk diizeyinin belirlenmesine yonelik

risk degerlendirmesi yapilmalidir.

o Niitrisyonel risk degerlendirmesi yatan hastalarin tamamin-
da, ayaktan hastalarda ise hastanenin belirleyecegi branslar
ya da hasta gruplarinda yapilmalidir.

SHB11.03

Hastalarin nitrisyonel destek ihtiyacina yonelik stireglerin yo-
netimini saglamak tizere Niitrisyon Destek Ekibi (NDE) kurul-
mali ve sorumluluklari tanimlanmalidir.

SHB11.04

Malniitrisyonda veya niitrisyon riskinde oldugu saptanan has-
talar icin niitrisyon destegi saglanmalidir.

SHB11.05

Hastaya 6zel nitrisyon soliisyonlari hazirlayan hastanelerde
beslenme soliisyonlarinin hazirlanmasi sirasinda aseptik kosul-
lar saglanmalidir.

SHB11.06

Taburculuk sonrasi niitrisyonel destege devam edilmesi gere-
ken hastalara/yakinlarina egitim verilmelidir.

SHB11.07

Hastalarin niitrisyonel destek ihtiyacinin belirlenmesi, karsilan-
masli ve izlemine yonelik siirecler hakkinda saglik calisanlarina
egitim verilmelidir.

SHB11.08

Hastalarin nitrisyonel destek ihtiyacinin karsilanmasina yone-
lik stirecler NDE tarafindan izlenmeli ve sirekli iyilestirme igin
gerekli faaliyetler gerceklestirilmelidir.
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi

Kod

SHB12

SHB12.01

Standart 12

Agn kontroliiniin saglanmasina yonelik diizenleme bu-
lunmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Hastalarin agri siddeti degerlendirilmelidir.

Rehberlik

o Agdri degerlendirmesi, hastanenin belirleyecegi branslarda ya
da hasta gruplarinda yapilmalidir.

o VAS (visuel analog skala), Numerik skala gibi agr1 degerlendir-
me skalalari ile hastalarin agri siddeti degerlendirilmelidir.

SHB12.02

Hastalarda agri kontrolii saglanmalidir.

Rehberlik

Agri kontrolii farmakolojik yéntemler ile saglanabilecegi gibi, so-
guk/sicak uygulama, masaj, gevseme egzersizleri, dikkati baska
ybne cekme gibi farmakolojik olmayan bilimsel yéntemler ile de
gerceklestirilebilir.

SHB12.03

Agri kontroline iligkin tim uygulamalar (agn siddeti, uygula-
nan yontemler, agrinin seyri gibi) bakim planina kaydedilmeli
ve izlenmelidir.




Kod Standart 13

SHB13

Cekirdek Hastanin giivenli transferi saglanmalidir.

Hastalarin giivenli transferine yonelik dokiiman bulunmalidir.

Dokiiman asgari asagidaki bilgileri icermelidir:

o Hastalarin bolimlere transferi

o Hastalarin hastane disina transferi
SHB13.01 © Yatan hasta ve acil servis hastalarinin transferi
o

Ozellikli hastalarin (yeni dogan, ameliyathane, yogun bakim,
diyaliz ve psikiyatri hastalari gibi) transferi

o Hastalarin transferinde dikkat edilecek hususlar
o Transferde kullanilacak araglarin uygunlugu ve kullanimi
o Transferde yer alacak calisanin tanimlanmasi
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Transfer icin uygun ekipman (sedye, tekerlekli sandalye, trans-
SHB13.02  port kiivdz, yenidogan arabasi gibi) bulunmali ve kullanilmalidir.

o Kullanilan ekipmanin kontrolleri ve bakimlari yapilmalidir.

Transfer sirasinda hastaya ait gerekli kisisel bilgiler ile bakim sii-
SHB13.04 recine iligkin bilgiler ilgili saglik calisanlari tarafindan dogru ve
tam olarak iletilmelidir.

ilgili calisanlara hastalarin giivenli transferine yénelik egitim ve-

SHB13.05 rilmelidir.
Kod Standart 14
Hastalarin saglik calisanlari arasinda giivenli bir sekilde
SHB14 . s
devredilmesi saglanmalidir.
SHB14.01 Hastalarin giivenli bir sekilde devredilmesine iliskin kurallar ta-

nimlanmalidir.

Meslek gruplarinin (hekim-hekim, hemsire-hemsire gibi) has-
SHB14.02 tayi deverederken aktarmalari gereken hasta bilgilerinin mini-

mum icerigi kurum tarafindan belirlenmelidir.
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Kod Standart 15

Konsiiltasyon siireglerinin etkin ve giivenli sekilde yii-

SHB15 by S
ritiilmesi saglanmalidir.
SHB15.01 Konsiiltasyonlarin uygulanmasina yonelik kurallar tanimlanma-
lidir.
SHB15.02 Konsiiltasyon siireclerine yonelik kayitlar diizenli bir sekilde tu-
tulmalidir.
SHB15.03 Konsiiltasyon hizmetlerinin, hasta bakim siirecini aksatmayacak

sekilde ve zamaninda verilmesine yonelik diizenleme yapilmalidir.

Standart 16

Hasta bakim siirecinde uygulanan tanisal islemler ile
SHB16 gergeklestirilen tedaviler kayit altina alinmis ve hasta-
larin tekrar bagvurularinda ulasilabilir olmalidir.

Kod Standart 17

Yatarak hizmet alan, kendine ve baskalarina zarar verme

SHB17 riski olan hastalara yonelik diizenleme bulunmalidir.

Kendine ve bagkalarina zarar verme riski olan hastalar belirlen-

SHB17.01 meli ve ilgili calisanlar tarafindan bilinmelidir.

Kendine ve bagkalarina zarar verme riski olan hastalar icin ge-

SHB17.02 rekli 6nlemler alinmalidir.

Gerektiginde, fiziksel hareket kisitlamasi uygulamasi asagidaki
kurallar cercevesinde gerceklestirilmelidir.

o Hareket kisitlama karari hekim tarafindan verilmelidir.

o Hareket kisitlama karari tedavi planinda yer almalidir.

o Tedavi planinda;
Uygulamanin basladig tarih ve saat,

+ Uygulamanin hangi araliklarla kontrol edilecegi,

+ Uygulamanin sonlandirildig tarih ve saat belirtilmelidir.

o Kisitliigin devami ile ilgili karar en ge¢ 24 saatte bir gézden
gecirilmelidir.

SHB17.03



SKS-Hastane

Kod Standart 18

Ozellikli hasta gruplar ve bu gruplara 6zgii klinik bakim
uygulamalarina yonelik siirecler belirlenmelidir.

Rehberlik

Ozellikli hasta gruplarr iin asagidaki 6rnekler verilebilir.
SHB18 o Terminal donem hastalar

o Geriatri hastalar

o Onkoloji hastalari

o Yanik tedavisi goren hastalar

o Badisiklik sistemi baskilanmis hastalar

o Istismara ugrams hastalar gibi
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Kod Degerlendirme Olgiitii

SHB18.01 Hastane &zellikli hasta gruplarini belirlemelidir.

Belirlenen 6zellikli hasta grubuna 6zgi bakim uygulamalarina
yonelik siirecler tanimlanmalidir.

Tanimlama asgari asagidaki konulari kapsamalidir:

o Hizmet sunum siiregleri

o Disiplinlerarasi isbirligi

Hizmet verilecek ortam sartlari

Gerekli ekipmanlar

Ozel bakim uygulamalari ve iglemler

Ozellikli hasta gruplarina 6zgii siireclerin tanimlanmasinda,
varsa ulusal ve/veya uluslararasi gegerliligi olan degerlendir-
me ve bakim klavuzlarindan yararlanilmalidir.

SHB18.02

o O O ©°o




Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi

Kod Standart 19

Palyatif bakim uygulamalarinin planlanmasi, koordi-
nasyonu ve gerceklestirilmesine yoénelik diizenleme
yapilmalidir.

Rehberlik

SHB19 Palyatif bakim; Yasami tehdit eden hastaliga bagli olarak ortaya
cikan problemlerle karsilasan hasta ve ailede; agrinin ve diger
problemlerin, erken tanilama ve kusursuz bir degerlendirme ile
fiziksel, psikososyal ve spiritiiel gereksinimlerin karsilanmasi yo-
luyla aci gekmenin énlenmesi ve hafifletilmesine yé6nelik uygu-
lamalarin yer aldigi ve yasam kalitesini gelistirmenin amaclandigi
bir yaklasimdir.
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Kod Degerlendirme Olgiitii

Palyatif bakim hastalarinin yénetimine yonelik bir ekip olustu-

SHB19.01 rulmalidir.

SHB19.02  Palyatif bakim gerektiren hasta gruplari tanimlanmalidir.

Palyatif bakim gerektiren hastalarin, palyatif bakim hizmeti al-
SHB19.03  masina yonelik gerekli planlama, koordinasyon ve yonlendirme
yapilmalidir.




SKS-Hastane

Kod Standart 20

Acil miidahale gerektiren hastalar icin acil miidahale

SHB20 .
seti bulunmalidir.

Kod Degerlendirme Olciitii

Bolimler acil miidahale setinde bulunmasi gereken ilag, malze-
me ve cihazlari belirlemelidir.

o Acil miidahale setinde asgari;
+ Laringoskop seti ve yedek pilleri (cocuk ve erigkin icin),
« Balon-valf-maske sistemi,
+ Degisik boylarda maske,
+ Oksijen hortumu ve maskeleri,
SHB20.01 . Entiibasyon tiipii (cocuk ve erigkin boylari),

+ Yardima hava yolu araglan (laringeal maske, airway ya da
kombi tup),

+ Kisisel koruyucu ekipman bulunmalidir.

o Acil midahale setinde bulunmasi gereken ilaglar, béliimiin
ihtiyaci ve hasta portfoyiine gore belirlenmelidir.

o Hangi bolimlerde, acil miidahale seti kapsaminda defibrila-
tor bulundurulacag), hastane tarafindan belirlenmelidir.
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Tim saglik hizmeti sunum alanlarinda acil miidahale seti bu-

SHB20.02 lunmalidir.

o Acil miidahale seti icinde bulunan ilag ve malzemelerin stok
SHB20.03 seviyeleri belirlenmeli ve takip edilmelidir.
o ilag ve malzemelerin miat takibi yapilmalidir.
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Kod Standart 21

SHB21 Cerrahi uygulama yapilacak hastalarin hazirlik siirecine
Cekirdek  yo6nelik diizenleme bulunmalidir.

Planli ve acil ameliyatlar 6ncesi cerrahi uygulamaya yonelik ya-
pilmasi gereken hazirliklar belirlenmeli ve planlanmalidir.

SHB21.01

Hasta preoperatif devrede anestezi uzmani tarafindan deger-
SHB21.02  lendirilmeli ve degerlendirme sonucuna gore anestezi yontemi
ve gerekli goriilen premedikasyon planlanmalidir.
Kanama agisindan risk oldugu diisiiniilen vakalarda kan veya
kan triinlerine yonelik planlama yapilmalidir.
Cerrahi ve anestezi uygulamalari hakkinda cerrah ve anestezi
SHB21.04  uzmani tarafindan hastaya sozlii bilgilendirme yapilmali ve ri-
zas! yazili olarak alinmalidir.
Hasta ve hasta yakinlari cerrahi uygulama 6ncesi hazirliklar ve
dikkat etmesi gereken hususlar hakkinda bilgilendirilmelidir.
Saglik calisanlari tarafindan hazirliklara yénelik gerekli kontrol-
ler yapilmalidir.
Ameliyat dncesi hastaya ait cikarilabilen protezlerin ve degerli
egyalarin teslimi ile ilgili stire¢ tanimlanmalidir.
Giivenli Cerrahi Kontrol Listesinin "Klinikten Ayrilmadan Once"
boliimi doldurulmalidir.

SHB21.08

(Bkz: Giivenli Cerrahi Uygulama Rehberi)

(Ek: Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi)

Cerrahi islem 6ncesi; cerrahi bolge isaretlemesi yapilmalidir.

o Cerrahi bolge isaretlemesi cerrahi uygulamay: yapacak kisi
veya ekipten bir hekim tarafindan hasta ameliyathaneye go-
tlrilmeden yapilmalidir.

o Cerrahi bolge isaretlemesi, hastane tarafindan belirlenen
formatta ve silinmeyecek sekilde yapilmalidir.

SHB21.09



Kod

Standart

22

Cerrahi uygulama sonrasi hasta bakimina yonelik dii-
zenleme bulunmalidir.

Bu standart cerrahi uygulama sonrasinda hasta izleminin yapildigi

Hastalarin cerrahi uygulama sonrasi ameliyat odasi, uyandirma
Unitesi ve/veya yogun bakim (nitesinden ¢ikarilmasina iliskin

Hasta giivenligini tehdit edebilecek risklere ve komplikasyonla-
ra yonelik izlemler planlanmalidir.

Hasta postoperatif donemde yakindan izlenmeli ve gerceklesti-
rilen izlemler kayit altina alinmalidir.

Her asamada hasta ile ilgili kayitlar tutulmali ve bir sonraki asa-
maya hasta ile ilgili bilgi ve kayitlarin giivenli bir sekilde aktaril-

23

SHB22
Cekirdek  Rehberlik
tiim alanlari kapsar.
SHB22.01
kurallar belirlenmelidir.
SHB22.02
SHB22.03
SHB22.04
masi saglanmalidir.
Kod Standart
SHB23

Ameliyathane disinda yapilan sedasyon uygulamalari-
na yonelik kurallar tanimlanmis olmalidir.
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llac Yanetimi

Amag

H3jIBWzZIH %11ges

Hastanede ilacin dahil oldugu tiim siireclerde etkin yonetimini
saglamak, hasta ve calisana yonelik riskleri en aza indirmektir.

Hedefler

Hasta Givenligi
Saglikli Calisma Yasami
Etkinlik

Hasta Odaklilik
Verimlilik

Uygunluk

Zamanlilik

Sureklilik

O O O O O O o o



Kod Standart 1

Hastanede ila¢ yonetimi ile ilgili sorumluluklar tanim-

Siyo1
lanmalidir.

Hastanede ilag yonetiminden sorumlu bir ekip bulunmalidir.
SiY01.01 o Ekip tyeleri, ilag yonetim siireclerinde gérev alan calisanlar
arasindan belirlenmelidir.

Ekibin sorumluluklar tanimlanmalidir.
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Ekibin sorumluluklar asgari asagidaki konular kapsamalidir:
o ilacin dahil oldugu tiim siireglerin diizenlenmesi ve denetimi
] o Hastane formiilerinin hazirlanmasi ve formiiler ile ilgili ge-
51Y01.02 rekli glincellemelerin yapilmasi
o Akilcrilag kullanimi ile ilgili ilkelerin belirlenmesi ve uygulanmasi
o Akilcr antibiyotik kullanim ilkelerinin belirlenmesi ve "Anti-
biyotik Kullanim Kontrolii ve Antibiyotik Profilaksi Rehberi"
hazirlanmasi

Kod Standart 2
Hastane formiileri olusturulmalidir.

Rehberlik

0 Hastane formiileri, doktor ve eczacilar igin referans niteliginde
olan, saglik problemlerinin tedavisinde en etkin, giivenilir ve
ekonomik ilaglarin listesiyle birlikte recete yazimi icin gerekli
temel ilag bilgilerini iceren kaynaktir.

o Formiilerde asgari asagidaki bilgiler yer almalidir:

* Her ilacin akilci kullanimina ait 6zet farmakolojik ve terapétik

sivoz2 bilgiler

 Eczane ¢alisma saatleri, calisma saati disindaki zamanlarda ya-
pilan hizmet sunum sekli (ilag isteginin nasil yapilacadi, kayit-
larin nasil tutulacag gibi)

« llag tedavisiyle ilgili konular (cocuk dozlarinin nasil hesapla-
nacagi, acil durumlarda kullanilan ilaglarin doz tablolari, sik
kullanilan kisaltmalar, klinik agidan 6nem tasiyan ilac etkiles-
meleri, ilag zehirlenmelerinde acil tedavi ilkeleri gibi)

« llag atiklarinin ve son kullarim tarihi ge¢mis ilaglarin imhasi ve
uygun sartlarda bertaraf edilmesi

(Bkz. ilag Yonetim Rehberi)



SKS-Hastane

Kod Standart 3

ilacin dahil oldugu tiim siirecler ve bu siireglere yénelik

iy
slyos kurallar tanimlanmalidir.

Kod Degerlendirme Olciitii

ilag yénetimi ile ilgili siirecler ve bu siireclere yénelik kurallar,
hastaneye 6zgii olarak belirlenmelidir.

ilag yonetimi ilgili asgari asagidaki siireglere yonelik kurallar be-
lirlenmelidir:

ilaglarin temini

ilaclarin muhafazasi

ilag istemleri

ilaclarin hazirlanmasi

ilaclarin transferi

ilag uygulamalari

Hasta beraberinde gelen ilaglarin kontrolii

ilac-ilag, ilag-besin etkilesimlerinin kontrolii

Parenteral ilaglarda stabilite ve gegimsizlik kontroli
Advers etki bildirimleri

ilag hata bildirimleri ve ilag yénetimine iliskin géstergeler
Yiiksek riskli ilaglarin yonetimi
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Kod Standart 4
ilaglarin muhafazasina yonelik diizenleme bulunmalidir.

Siyo4 Rehberlik

Cekirdek jlaclar icin depolama alanlari; eczane depolari ve ilaglarin 24
saatten fazla tutuldugu tim birim depolarini (Yogun bakim, do-
gumbhane, acil servis, ameliyathane gibi) kapsamaktadir.

ilag depolarina yetkilendirilmis personel haricindeki kisilerin
erisimi sinirlandintmalidir.

SiY04.01

Depolama alanlarinin sicaklik ve nem degerleri kontrol altinda
tutulmalidir.

ilaglar; hava sirkiilasyonunu engellemeyecek ve ilaclarin korun-

masini, sel veya su basmasi gibi durumlardan etkilenmemesini

saglayacak sekilde depolanmalidir.

o llaglarin yerlesiminde, tavan, taban ve yan duvar arasinda
bosluklar bulunmalidir.

o ilacin cinsine gdre uygun yerlestirme yapilmalidir.

o Deponun kosullarina gére olusabilecek riskler tanimlanmalidir.

Sivo4.03

o Risklere yonelik koruyucu 6nlemler alinmalidir.

Depo ve buzdolaplarina ait ilag yerlesim planlari, kolay kullanilabi-
lir, ulasilabilir olmali ve planlarin glincel tutulmasi saglanmalidir.

SiY04.04

ilag depolarinda ve ilag icin ayrilmig buzdolaplarinda ilag niteligin-
deki malzemeler ve asi haricinde malzeme bulundurulmamalidir.

Buzdolaplarinin igcinde bulunan malzemelere gore sicaklik takibi
yapilmalidir.

ilaglarin stok ve miat takibi HBYS iizerinden yapilmalidir.

o ilaclarin minimum stok seviyesi, kritik stok seviyesi, maksi-
mum stok seviyesi belirlenmelidir.

o Minimum, kritik ve maksimum stok seviyeleri HBYS'de takip

SiY04.07 edilmelidir.

o Belirlenen seviyelerde sapma olmasi durumunda HBYS'de
uyarici diizenleme bulunmalidir.

o Miadi yaklasan ilaglara yonelik HBYS'de uyarici diizenleme
bulunmalidir.



Kod Standart 5

SiYos

Cekirdek ilag istemleri ile ilgili kurallar belirlenmelidir.

ilag istem siireci, istemle ilgili kurallar ile 6zel ve istisnai durum-
lar tanimlanmalidir.

SiY05.01

Tedavi plani hekim tarafindan giinliik olarak yazilmali ve onay-

lanmalidir.

o Ginlik olarak hazirlanmasi miimkiin ya da etkin olmayan
istemler (acil istemler, otomatik stoplama istemleri, siirekli
istemler, sozel istemler gibi) belirlenmeli, s6z konusu durum-
lara iligkin kurallar tanimlanmalidir.

o Kagit ortaminda gerceklestirilen istemlerde doktor bilgileri
ve 1slak imza bulunmalidir.

o Elektronik ortamda yapilan ilag istemlerinde hekimin elekt-
ronik imzasi ya da mobil imza bulunmalidir. HBYS'de kulla-
nici sifresi ile verilen istemler, elektronik imza olmaksizin bu
amacla kullanilmamalidir.
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SiY05.02

Tedavi plani; ilacin tam adini, uygulama zamanini, dozunu, uy-
gulama seklini ve gerekli durumlarda verilis siiresini icermelidir.

SiY05.03

SiY05.04  Tedavi plani, HBYS eczane modiiliinde de goriilebilmelidir.

Tedavi planinda kullanilmamasi gereken kisaltmalar, simgeler
SiY05.05  ve semboller belirlenmeli, listelenmeli ve istem siireclerinde
etkin uygulanmalidir.

Sozel istem uygulanmasi gereken durumlarda uyulmasi gereken
kurallar belirlenmelidir.

Sozel istem ile ilgili kurallar asgari asagidaki bilgileri icermelidir:
. o Hangi durumlarda sozel istem uygulanabilecegi
SIY05.06 ;5 sgzelistem ile uygulanamayacak ilaglar
o Sozel istem yapilmasi ve istemin uygulanmasi durumunda
dikkat edilecek hususlar
o Sozelistemlerin en fazla kag saat icerisinde yazili hale getiril-
mesi gerektigi
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Kod Standart 6

Sivoe ilaglarin hazirlanmasina yonelik diizenleme bulunmalidir.

SiY06.01 ilaglarin eczaneden gikisina yénelik diizenleme bulunmalidir.
ilaglar eczanede her hasta icin ayri olacak sekilde paketlenme-
lidir.

o llaclarin adi, formu, dozu ve hasta bilgileri génderilen paket-
te yer almalidir.

SIY06.02 o Birden fazla bélinmils ambalaj (kesilmis blister tabletler
gibi) iceren ilag ¢ikislarinda bu ilaglar ayri olacak sekilde pa-
ketleme ve etiketleme yapilmalidir. Etiket lizerinde, hastaya
ait kimlik tamimlama parametreleri ile ilacin tam adi, farma-
sotik form, doz ve miat bilgileri bulunmalidir.

Hazirlama esnasinda 6zel teknik/ekipman veya uzmanlik gerek-
tiren (kemoterapi ilaglar gibi) ilaglar, alaninda uzman kisi tara-

S1Y06.03 findan uygun kosullarda hazirlandiktan sonra uygulama alanina
iletilmelidir.

Kod Standart 7
sivo7 ilaglarin transferine yénelik diizenleme bulunmalidir.
Siv07.01 Ilfalc‘m guvenli transferi icin gerekli donanim (ilag tagima kutular

gibi) bulunmalidir.
Siv07.02 Depolardan ilaglarin transferi sirasinda kirilma ve dokiilmeye

karsi 6nlemler alinmalidir.

Transferi gerceklestirecek personele ilaglarin giivenli transferi
SiY07.03  ve tehlikeli ila¢ kirilmalarina miidahale konusunda egitim veril-
melidir.



Kod Standart 8

sivos ilaglarin giivenli uygulanmasina yénelik diizenleme ya-
Cekirdek  pilmalidir.

Tedavi planina istinaden gerceklestirilen uygulamalar hemsire-
lik kayitlarinda izlenebilmelidir.
SiY08.01 o Hemsirelik kayitlarinda; ila¢ adi, dozu, uygulama yolu, uygu-
lama zamani ve siiresi ile uygulamanin kim tarafindan ger-
ceklestirildigine dair bilgiler yer almalidir.

ilaclar hastaya yetkili kisiler tarafindan uygulanmalidir.
SiY08.02 o Egitim amacli yapilan ilag uygulamalari, yetkili kisiler gozeti-
minde olmalidir.
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ilag uygulamasi sirasinda; hastanin kimligi, ilacin adi ve dozu ile
uygulama sekli, zamani ve siiresi uygulamayi yapan kisi tarafin-
dan dogrulanmali, dogrulamanin nasil yapilacagi kurum tarafin-
dan tanimlanmalidir.

ilag uygulanmasi sonrasinda hastalarin klinik durumu izlenmeli,
gelisen reaksiyonlar ve istenmeyen olaylar kayit altina alinmalidir.
o Ozellikle herhangi bir ilacin ilk kullanimindan sonra ve riskli ilag-
Siv08.04 larin uygulanmasi sonrasinda hastalar, gelisebilecek yan etkiler
ve reaksiyonlar agisindan daha dikkatli sekilde izlenmelidir.
o Hastada goriilen advers etkiler kayit altina alinarak bildirimi
(farmakovijilans) saglanmalidir.

Kod Standart 9

Advers Etki Bildirimi (Farmakovijilans) ile ilgili diizenle-

3IY09 me yapilmalidir.

SiY09.01  Farmakovijilans sorumlusu belirlenmelidir.

Sorumlunun adi, iletisim bilgileri ve mesleki 6zge¢misi Turkiye

S1Y09.02 Farmakovijilans Merkezi (TUFAM)'ne bildirilmelidir.
Siv09.03 Ciddi ve beklenmeyen advers etkiler farmakovijilans sorumlu-

suna bildirilmelidir.



Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi

Kod Standart 10

Ozel nitelikli ila¢ gruplarina yonelik diizenleme bulun-
malidir.

Rehberlik

Ozel nitelikli ilag gruplarina 6rnekler asagida verilmektedir.
* Acil Pediatrik ilaclar
siv10 « Goériiniisii Benzer llaglar
« Yazilist ve Okunugu Benzer ilaclar
* Psikotrop llaglar
« Narkotik ilaglar
« Isiktan Korunmasi Gereken llaglar
« VYiiksek Riskli ilaglar
* Hazirlanmasi 6zel teknik/techizat/uzmanlik gerektiren ilaglar
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Kod Degerlendirme Olgiitii

SiY10.01  Ozel nitelikli ilag gruplarina yénelik listeler hazirlanmalidir.

SiY10.02 Listeler kullanim alaninda bulunmali ve etkin kullanilmalidir.

Acil pediatrik ilaglar, yazilisi, okunusu, goriintisi birbirine benze-
Si¥10.03  yen ilaglar ve yiiksek riskli ilaglarin dolaplardaki yerlesimi muh-
temel hatalari engelleyecek sekilde yapilmalidir.

Orijinal ambalajinda uyarici bir unsur bulunmayan yiiksek riskli
ilaclar icin uyaricilar kullanilmaldir (renkli etiketleme gibi).

SiY10.04




Kod Standart 11

Narkotik ve psikotrop ilaglara yonelik diizenleme yapil-

SiY1
malidir.

Narkotik ve psikotrop ilaglar kilitli alanlarda bulundurulmalidir.
SiY11.01 o Narkotik ve psikotrop ilaglarin muhafazasina yénelik istisna-
lar tanimlanmali, gerekli ek 6nlemler alinmalidir.

Narkotik ve psikotrop ilaglarin devir teslimi yapilmalidir.
o Devir teslim kayitlarinda;
+ ilacin hangi hastaya kac adet kullanildig
+ ilacin kullanildig tarih
SiY11.02 -« ilaci kimin uyguladigi
+ Kime kag adet ilag teslim edildigi
+ Teslim alan ve teslim edenlerin imzalari bulunmalidir.

o Muhafaza ve tasinma esnasinda zarar géren narkotik ilaglar
icin tutanak tutulmalidir.
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Kod Standart 12

Hastanin beraberinde getirdigi ilaclarin yonetimine ilis-

siyiz kin diizenleme bulunmalidir.

Hastanin beraberinde getirdigi ilaglar teslim alinmali, miat ve
SiY12.01  fiziksel durum agisindan kontrol edilmeli ve dosyasina kayde-

dilmelidir.

Hastalarin yaninda getirdigi ve kendileri tarafindan uygulanan

ilaglarin nasil yonetilecegine iliskin kurallar kurum tarafindan

belirlenmelidir.

SIY12.02  Repberlik

Hastalarin yaninda getirdigi ilaglarin saglik personeli tarafindan
teslim alinmasi ve yine saglik personeli gézetiminde uygulanmasi
hasta giivenligi acisindan énerilen yoldur.
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Kod Standart 13

Eczaneye iade edilen ilaglara yonelik diizenleme yapil-

Siy13
malidir.

Eczaneye iade edilen ilaglarin teslimine iligkin siire¢ belirlenme-
lidir.

SiY13.01

Kod Standart 14

Siv14 ilag yonetimi siireglerinin izlenebilirligi saglanmalidir.

ilag ydnetimi siirecinde olusturulan tiim verilerin izlenebilirligi
ve siirekliligi saglanmalidir.

SiY14.01

ilag hatalar ve ramak kala olaylar giivenlik raporlama sistemi
kapsaminda bildirilmelidir.

SiY14.02

ilag yénetimine iligkin hatalar ilag hata siniflandirma sistemine

SiY14.03 (IHSS™) gére kodlanmalidir.

(Ek: ilag Hatalari Siniflandirma Sistemi Kod Listesi)

Kod Standart 15

ilag atiklarinin ve son kullanim tarihi ge¢mis ilaglarin
Siy1s imhasina ve uygun sartlarda bertaraf edilmesine y6ne-
lik diizenleme bulunmalidir.
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Enfeksiyonfarm Onlenmesi

Amag

Bilimsel kurallar ve mevcut ulusal mevzuat cercevesinde, cali-
sanlari ve hastalari tehdit eden saglik hizmetleri ile iliskili enfek-
siyonlara yonelik riskleri tespit etmek, 6nlemek, gerceklesmesi
durumunda kontrol altinda tutmaktir.

Hedefler

o Hasta Guvenligi

o Saglikli Calisma Yasami




Kod

SENO1
Cekirdek

SENO01.01

SENO01.02
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Kod

SENO02

SEN02.01

Standart 1

Enfeksiyonlarin 6nlenmesine y6nelik 'Enfeksiyon Kont-
rol Komitesi' olugturulmalidir.

Enfeksiyon Kontrol Komitesi (EKK)'nde gorev alacak sorumlular
belirlenmelidir.

EKK'nin gorev yetki ve sorumluluklari ilgili mevzuat cercevesin-
de tanimlanmalidir.

Standart 2

Hastanenin tiim béliimlerini kapsayan enfeksiyonlarin
oénlenmesine yénelik program bulunmalidir.

Enfeksiyonlarin 6nlenmesine yonelik program, hastanenin sun-
dugu hizmetleri ve hastane béliimlerini kapsayacak sekilde ha-
zirlanmalidir.

Programin kapsami asgari asagidaki konulari icermelidir:

(o)

O O 0O 0O 0O 0 0o

Saglik hizmeti siireglerinin enfeksiyon riski agisindan deger-
lendirilmesi

Siirveyans

El hijyeni

izolasyon énlemleri

Akilcr antibiyotik kullanimi

Temizlik, dezenfeksiyon, sterilizasyon, asepsi, antisepsi
Galisanlarin mesleki enfeksiyonu

Tesis kaynakli calismalarda enfeksiyonlarin dnlenmesi
Olaganiisti durumlara (salgin, nadir gériilen enfeksiyonlar
gibi) yonelik planlamalarin yapilmasi

Camasirhane, morg, atik yonetimi ve havalandirma sistemle-
ri gibi destek hizmetlerinde enfeksiyonlarin énlenmesi

Yemek hizmetleri ile ilgili tim sireclerde gida giivenliginin
saglanmasi



SKS-Hastane

Kod

SENO3

Standart 3

Hastane enfeksiyonlarinin siirveyansina yonelik diizen-
leme yapilmalidir.

Kod

Degerlendirme Olciitii

SENO03.01  Hastane enfeksiyonlarinin rutin siirveyansi yapilmalidir.
Hastane enfeksiyon hizlari, etkenleri ve direng paternlerini ice-
SEN03.02 "M s"urveyans raporlari hazwlanmahcﬁr. ‘ ‘ ‘
o Sirveyans raporlar en az ulusal siirveyans sisteminde belir-
lendigi sekilde ve siklikta olusturulmalidir.
SEN03.03 j::rveyans sonuglari ulusal slirveyans sistemine kaydedilmeli-
Stirveyans raporlari Enfeksiyon Kontrol Komitesince degerlen-
SENO03.04 AT AN
dirilmeli, Gst yonetim ve ilgili béliimlerle paylasilmalidir.
SENO03.05 Siirveyans sonuglarina goére kurum veya béliim bazinda gerekli

goriilen iyilestirme faaliyetleri uygulanmalidir.
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Kod

SENO04
Cekirdek

SEN04.01

Standart 4

Calisanlar, el hijyeni konusunda bilgilendirilmeli ve tes-
vik edilmelidir.

Saglik calisanlarina el hijyenini saglamaya yonelik egitimler ve-
rilmelidir.
o Egitimlerin sekli, icerigi ve periyodu; meslek gruplari ile ¢ali-

sanlarin bilgi ve davranis diizeyine gore planlanmalidir. Egi-
tim programlarinin, etkin ve verimli bir sekilde diizenlenmesi
saglanmalidir.

El hijyeni ile ilgili egitim dokiimanlar asgari asagidaki konu-
lari kapsamalidir:

El hijyeninin 6nemi

El hijyeni endikasyonlari

El hijyeni saglama yontemleri

Eldiven kullanimi ile ilgili kurallar

El antiseptikleri ile ilgili genel bilgiler

Alkol bazli el antiseptikleri ile ilgili alinmasi gereken giivenlik
onlemleri

SEN04.02

Saglik calisanlarinin el hijyenini etkin uygulamasina yénelik tes-
vik edici calismalar yapilmalidir.

Rehberlik

Tesvik edici uygulamalar kapsaminda; bilgi sistemleri iizerinden
uyarici mesajlar génderilmesi, basarili ¢alisanlarin édiillendiril-
mesi, konuya iliskin ézel etkinliklerin diizenlenmesi, ¢calisanlarin el
hijyeni malzemeleri ve konu ile ilgili yasadiklari sorunlar hakkinda
gortis ve énerilerinin alinmasi gibi ¢alismalar gerceklestirilebilir.




SKS-Hastane

Kod Standart 5
SENOS El hijyenini saglamaya yonelik malzeme bulunmalidir
Cekirdek )
Kod Degerlendirme Oliitii
Saglik hizmeti sunulan tiim alanlarda, ¢alisanin kolay ulasabile-
cegi sekilde, alkol bazli el antiseptikleri bulunmalidir. (g
=~
Rehberlik i
N
o El antiseptigi, ilgili hasta bakim alaninin ézelligine gore; her %
yatak bagsinda, iki yatak arasinda veya hasta bakimi sirasinda =
SEN05.01 calisanin kolay ulasmasinin miimkiin oldugu bir konumda bu- e

lunabilir.

o Hizmet verilen hasta popiilasyonu acisindan risk tasimasi
nedeni ile, cocuk klinikleri ile psikiyatri kliniklerinde, bakim
alaninda el antiseptik kutularinin bulundurulmamasi, saglik
calisanlarinin cepte taginabilen el antiseptikleri kullanmasi
onerilmektedir.
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi

Kod

SENO06
Cekirdek

Kod

SEN06.01

Standart 6

Calisanlarin el hijyeni kurallarina uyumu degerlendiril-
melidir.

Degerlendirme Olgiitii

"5 Endikasyon Kurali Goézlem Formu" ile ¢alisanlara yonelik ha-
berli gozlemler yapilmalidir.

Gozlemler, asgari asagidaki kurallar cercevesinde gerceklesti-

rilmelidir.

o Gozlemler, bir yillik stireg icinde tiim hasta bakim alanlarini
(secilmis poliklinikler dahil) kapsayacak sekilde gerceklesti-
rilmelidir.

o Yogun bakimlardaki gozlemler, her li¢ aylik donemde, tim
personeli kapsayacak sekilde yapilmalidir.

o Gozlemler, en az li¢ ayda bir analiz edilmelidir.

o Epidemi siiphesi ya da riski oldugu durumlarda, ilgili klinik-
lerde gozlem sikligi ve sayisi artirilmalidir.

Rehberlik

DSO énerileri kapsaminda, saglik calisani tarafindan el hijyeni uy-
gulanmasi gereken "5 Endikasyon” asagida belirtilmistir:

0 Hastaile Temas Oncesi

o Aseptik [slemler Oncesi

o Viicut Sivilarinin Bulasma Riski Sonrasi
0 Hastaile Temas Sonrasi

o Hasta Cevresiile Temas Sonrasi




Kod Standart 7

SENO7

Cekirdek izolasyon énlemleriyle ilgili diizenleme yapilmalidir.

Enfekte ya da kolonize hastalara yonelik alinmasi gereken izo-
lasyon 6nlemlerinin ne zaman ve nasil uygulanacagi belirlenme-
SENO07.01 lidir.
o izolasyon énlemleri ile ilgili kabul gérmiis ulusal ve uluslar
arasi rehberler esas alinmalidir.

Enfekte veya kolonize hastalarda, uygulanan izolasyon yonte-
mini gosteren tanimlayici figtirler kullanilmalidir.

o izolasyon yéntemi ilgili Bakanlik¢a belirlenen tanimlayici fi-
girler kullamlmalidir:

+ Solunum izolasyonunda sari yaprak
Damlacik izolasyonunda mavi cicek
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SEN07.02
+ Temas izolasyonunda kirmizi yildiz
o Enfeksiyon Kontrol Komitesinin karari dogrultusunda, izolas-
yon yodnteminin adi ve uygulama sekli, tamimlayici figiirler
icin kullanilan gorsellerle birlikte kullanilabilir.
(Ek: Tanimlayici Figiirler)
SENO7.03 izolasyon &nlemleri ve tanimlayici figiirler, hastanin transferi de
) dahil olmak iizere tiim hizmet siireclerinde uygulanmalidir.
izolasyon tanimlayicisi ve kullanimi hakkinda ilgili saglik cali-
SEN07.04 sanlari ve hasta yakinlari bilgilendirilmelidir.
Kod Standart 8
SENOS Temizlik, dezenfeksiyon, sterilizasyon ve antisepsi si-

reglerine yonelik kurallar belirlenmelidir.

Temizlik, dezenfeksiyon, sterilizasyon ve antisepsi siirecleri ve
bu siireclere iligkin kurallar tanimlanmalidir.

Kurallar asgari asagidaki hususlari icermelidir:
SEN08.01 o Uygulama zamani

o Uygulama kapsami

o Uygulama yéntemi ve kullanilacak materyal

o Uygulamalarin etkinliginin izlenmesine yonelik siireg
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Kod

SENO9

Standart

9

Dezenfeksiyon islemlerine yonelik diizenleme yapilma-

Dezenfeksiyon islemi yapilmasi gereken yiizey, malzeme, ekip-

Dezenfeksiyon islemi uygulanan materyale gore dezenfeksiyon
turd, kullanilacak dezenfektan ve kullanim kurallar belirlenme-

Yiksek diizey dezenfektan kullanilan alanlarda, uygun havalan-

Dezenfektanlarin bulundugu konteynirlarin kapaklari kapali ol-

Dezenfektanlarin hazirlandigi konteynirlarin tizerine hazirlanma

Yiiksek dlizey dezenfektanin minimal etkin konsantrasyonu
(MEK) indikatorlerle guinliik olarak kontrol edilmeli ve kayt al-

o Kontrol sikligi soliisyonun kullanim sikligina gore hastane ta-

o "pH dlger", MEK'in belirlenmesi amaciyla kullanilmamalidir.

Dezenfektanlarin kullanimi hakkinda uygulayicilara egitim ve-

ldir.
SEN09.01 man ve atiklar belirlenmelidir.
SEN09.02

lidir.
SEN09.03 dirma kogullari saglanmalidir.
SEN09.04

malidir.
SEN03.05 tarihi ve son kullanim tarihi yazilmalidir.

tina alinmalidir.
SEN09.06

rafindan belirlenmelidir.

SEN09.07 rilmelidir.
SEN09.08

Dezenfeksiyon islemlerinin belirlenen kurallar ¢cercevesinde uy-
gulanma durumu, ilgili sorumlular tarafindan izlenmelidir.




Kod Standart 10

Calisanlarin mesleki enfeksiyonlardan korunmasina y6-
nelik diizenlemeler yapilmalidir.

SEN10 Rehberlik

Cekirdek Saglik calisanlari, enfeksiyon ajanlarina karsi hem kendilerini hem
de hastalarini korumak adina gerekli 6nlemleri almakla gérevli-
dir. Bu énlemler, enfeksiyon ajani ile; temas 6ncesi, temas sirasl,
temas sonrasi alinacak 6nlemleri kapsar.
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Bagisiklanmanin mimkiin oldugu enfeksiyonlara karsi temas
SEN10.071  o&ncesi bagisiklik saglanmasi ve rutin taramalarin yapilmasi sag-
lanmalidir.

Saglik hizmeti verilmesi sirasinda karsilasilabilecek risklere gore
SEN10.02  gerekli koruyucu tedbirler (standart 6nlemler, izolasyon énlem-

leri) alinmalidir.

Herhangi bir enfeksiyon ajani ile temas s6z konusu oldugunda
SEN10.03  gerekli bagisiklanma, profilaksi, takip ve tedavi islemlerinin ya-

pilmasi saglanmalidir.

Kod Standart 11
Enfeksiyonlarin 6nlenmesi hakkinda saglik calisanlarina
SENT1 vers . . e
egitim verilmelidir.
Kod Standart 12

Enfeksiyonlarin 6nlenmesine yonelik uygulamalar iz-
SEN12 lenmeli ve siirekli iyilestirme icin gerekli faaliyetler
gerceklestirilmelidir.






Sterilizasyon Hizmetlei

Hastanelerde, enfeksiyonlarin dnlenmesi icin gerceklestirilen
tim sterilizasyon islemlerinin, bilimsel kurallar ve kabul gérmiis
uygulamalar cercevesinde kontrol altina alinmasini saglamaktir.

Hasta Guvenligi
Etkinlik

Etkililik

Sureklilik

Saglikli Calisma Yasami

O O O O o
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Kod

SSHO1

Kod
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SSHO01.01

Standart 1

Sterilizasyon (initesi siirecleri ve bu siireclere yénelik
kurallar tamimlanmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Sterilizasyon Unitesi siiregleri ve siireclerin isleyisine yonelik do-
kiiman bulunmalidir.

Dokiiman asgari asagidaki konulari icermelidir:

(0]
(o)

(o)

Unitede yer alan fiziki alanlar

Uygulanan hizmetlere iliskin gerekli ekipman, ¢alisma kosul-
lari ve kurallari

Aletlerin;

Uniteye transferi

On temizlik ve dekontaminasyonu

Hazirlik ve bakim alanina taginmasi

Sayimi, bakimi ve kontroli

Paketlenmesi, steril edilmesi ve depolanmasi

Kullanim alanina transferine kadar sterilitenin korunmasi
indikatér kullanimi

Cihazlarin glinlik bakimi




Kod Standart 2
Sterilizasyon linitesine yonelik fiziki diizenleme yapil-
SSHO02
malidir.

SSH02.01 Sterilizasyon iinitesinde kirli, temiz ve steril alanlar bulunma- A
ldir. .
................................... 7—:

. . . -

SSH02.02 Alanlara gore uygun s'lcakllk ve nem a.rgllklarl b‘el‘lrlenmell, S| =
caklik ve nem takipleri yapilarak siirekli izlenmelidir. 3
................................... i)

SSHO02.03 Tum yiizeyler piirlizsiiz, gzeneksiz, kolay temizlenebilir, dezen- =

) fekte edilebilir nitelikte olmalidir.
Sterilizasyon Unitesinde hava akimi steril alandan temiz alana
ve kirli alana dogru olmalidir.

SSH02.04 ° Havalandirma sistemi saatte en az 10 filtre edilmis hava de-

gisimi saglamalidir.

o Hava tirbilansi olusturacak herhangi bir yontem kullanil-
mamalidir.

Su, aydinlatma, kesintisiz gii¢ kaynag gibi sistemler, sterilizas-
yon siireclerinin glivenlik ve etkinliginin stirdiiriilmesini saglaya-
SSH02.05  cak sekilde olusturulmalidir.
o Su, aydinlatma, kesintisiz glic kaynagi gibi sistemlerin rutin
kontrolleri, yetkin teknik personel tarafindan yapilmalidir.

Kirli, temiz ve steril depolama alanlari arasindaki gecis noktala-

55H02.06 rinda el antiseptikleri bulunmalidir.
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Sadlikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi

Kod

SSHO3
Cekirdek

Standart 3

Sterilizasyon iinitesinde; yikama, dezenfeksiyon ve pa-
ketleme siirecleri kontrol altina ainmalidir.

Kod

Degerlendirme Olgiitii

Kirli malzemeler, malzeme listesinden sayimi yapilarak sterili-

SSH03.01 zasyon Unitesine kabul edilmelidir.

SSH03.02  Kirli malzemelerin 6n temizligi ve dekontaminasyonu yapilmalidir.
Diizenli araliklarla yikama etkinlik kontrol testleri yapilmalidir.

SSH03.03 o Yikama etkinlik testleri kullanimda olan liimenli aletleri de

kapsamalidir.

SSH03.04 Malzemeler, malzeme listesi ile temiz alana teslim edilmelidir.
Malzemelerin paketlenmesi temiz alanda yapilmalidir.

SSH03.05 o Tekstil malzemeler diger malzemelerden ayr bir alanda pa-

ketlenmelidir.




Kod Standart 4

SSHO04

Cekirdek Sterilizasyon isleminin etkinligi kontrol edilmelidir.

isleme girmis ve girmemis paketlerin birbirinden ayrilabilmesi
icin her paket lizerinde islem indikatori kullanilmalidir.

SSH04.01

SSH04.02  Her bir paket icine en az sinif 3 kimyasal indikator konulmalidir.

Biyolojik indikator kullanilmalidir.
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Rehberlik

Sterilizasyon ybntemine gére biyolojik indikatér kullanim sikligi
asagidaki sekildedir:
0 Buharli basing sterilizasyonunda her otoklav icin haftada en az
bir kez
SSH04.03 o Buharli basing sterilizasyonunda implant sterilizasyonu yapila-
cak olan her yiikte
Etilenoksit sterilizasyonunda her yiikte
Formaldehit sterilizasyonunda en az giinde bir kez
Kuru isi sterilizasyonunda haftada bir kez
H202 sterilizasyonunda her giin ilk kullanimda
Sterilizasyon cihazlarinda bakim, onarim ve kalibrasyon yapil-
diktan sonraki ilk calistirmada

O O O O o

Kod Standart 5

Sterilizasyon cihazlarinin program dongiileri izlenmeli
ve kaydedilmelidir.

SSHO5
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Kod Standart 6

SSHO06 Basin¢li buhar otoklavlarinin giinliik bakim ve kontrol-
Cekirdek  leri yapilmalidir.

Basingli buhar otoklavlar i¢in vakum kacak testi yapilmalidir.

Rehberlik
SSH06.01 o Vakum kagagi Tmilibar/dakikadan az ise haftada bir kez yapil-
malidir.

o T1milibar/dakikadan fazla ise her giin yapilmalidir.
o 1,3 milibar/dakika lizerinde ise cihazin calismasi durdurulmalidir.

Her giin cihaz bogken ve sterilizasyon islemine baslamadan

SSH06.02 once Bowie&Dick testi uygulanmali ve kayit altina alinmalidir.

Kod Standart 7

SSHO7 Steril malzemeler uygun sekilde muhafaza edilmelidir.

Steril malzemeler steril depolama alaninda muhafaza edilme-

SSHO07.01 lidir.

Steril malzemelerin lzerinde sterilizasyonun yapildigi cihaz ve
sterilizasyonu yapan calisan icin tanimlayici, sterilizasyon tarihi
ve raf d6mrii bulunmalidir.

Rehberlik

Steril malzemelerin raf 6mrii asagidaki gibidir:
SSHO07.02 o Cift kat polipropilen tyveck poset ile paketlenen malzemeler

icinen fazla 1 yil

o Cift kat sterilizasyon posetleriyle paketlenen malzemeler icin
en fazla 6 ay

o Konteyner ile paketlenmis malzemeler icin en fazla 1 yil

o Cift kat tekstil ile paketlenmis malzemeler icin en fazla 30 giin

o Cift kat wrap ile paketlenmis malzemeler icin en fazla 30 giin



Kod Standart 8

Sterilizasyon islemlerinin her agamasinda; zaman, ci-
SSHO8 haz, yontem, uygulayici ve kontrol parametrelerine ilis-
kin kanitlar acisindan izlenebilirlik saglanmalidir.

Sterilizasyon islemlerinin her agamasinda; zaman, cihaz, yon-

tem, uygulayici ve kontrol parametrelerine iliskin kayitlar bu-

lunmalidir.

o Sterilizasyon islemi uygulanan malzeme ile ilgili kayitlarda
asgari asagidaki bilgilere ulasilabilmelidir:

+ Kullanilan indikatérin renk degisikliginin tespiti (kullanim
sirasinda kullanicilarin kontroline iliskin kayit)

+ Hangi tarihte, hangi yontem ile hangi dongiide steril edildigi-
ne dair bilgi

« Sterilizasyon cihazina ait bakim, onarim, kalibrasyon kayitlari
Cihaz déngii kayitlar

+ Cihaza iliskin testler (vakum kacak testi, Bowie Dick test
gibi)

« Biyolojik indikator sonucu

+ Kim tarafindan ne zaman teslim alindigi ve teslim edildigine
dair bilgi

+ Hangi asamada kim tarafindan islemin uygulandigina dair
bilgi

+ Her asamada gerceklestirilen kalite kontrol calismalarina
iliskin kayitlar
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SSH08.01

Steril malzemeye iliskin tanimlayici bilgiler hasta dosyasinda
bulunmali, hangi malzemenin hangi hastaya kullanildigi kayde-
SSH08.02  dilmelidir.
o Gerektiginde geriye doniik olarak hastaya kullanilan malze-
menin kayitlarina ulasilabilmelidir.
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Kod Standart 9

Limenli aletlerin; yikama, paketleme ve sterilizasyon

Cseil;ng siiregleri ile bu siireglerin kontroliine yénelik kurallar
belirlenmelidir.
Kod Standart 10

SSH10 . . AT . e r e

Cekirdek Etilen oksite yonelik glivenlik tedbirleri alinmalidir.
Etilen oksit sterilizatorl ayr bir bélimde yer almali, giris kapisi

SSH10.01 . .
tUzerinde gerekli uyarici semboller bulunmalidir.

SSH10.02 Etilen oksit sFerlllz.a'EérUnUn klimatizasyonu bagimsiz bir baca-
dan disari verilmelidir.

SSH10.03 Cihaz %100 etilen oksit ile calismali, kartus elle aktive edilme-

meli, cihaz icerisinde otomatik olarak hazneye dolmalidir.

SSH10.04  Kartuslar 6zel bir kapali metal konteynirda saklanmalidir.

Alarm durumunda kullanilmak tzere, etilen oksit sterilizatori-
SSH10.06  niin bulundugu béliime yakin bir yerde gaz maskesi ve koruyucu
giysi bulunmalidir.
Etilen oksit sterilizatori ile steril edilen malzemeler, malze-
menin yapisi, kullanim amaci, limen inceligi, limen uzunlugy,
viicutta birakilacak olmasi gibi kriterler g6z 6niinde bulunduru-
larak uygun kosul ve siirelerde havalandirilmalidir.



Kod

SSH11
Cekirdek

SSH11.01

Standart 11

Hastanede kullanilan endoskopik cihazlarin yiiksek dii-
zey dezenfeksiyon siireci kontrol altina alinmalidir.

Endoskopi Unitelerinde yiiksek diizey dezenfeksiyonun etkin
sekilde gerceklestirilebilmesi icin uygun fiziki kosullar saglan-
malidir.

(0]

Endoskopi tinitelerinde dezenfeksiyon islemi icin ayrilmig bir
oda bulunmalidir.

Odanin havasi saatte 6-15 kez degistirilmelidir.

Endoskopun kolayca biikiiliip yerlestirilebilecegi derin ve ge-
nis lavabolar bulunmalidir.

SSH11.02

Endoskopik cihazlarin yiiksek diizey dezenfeksiyonu ile ilgili sii-
regler standardize edilmelidir

(0]

Endoskoplar yiiksek diizey dezenfeksiyondan sonra steril
distile veya ¢esme suyu ile durulanmali ve en az giin sonunda
bir kez olmak lizere %70-90 etil veya izopropil alkolle mua-
mele edilmelidir.

Endoskop ve kanallar alkolle yikandiktan sonra hava taban-
casl ile kurutulmalidir.

Endoskoplar kurumalari icin vertikal pozisyonda asilmalidir.
Endoskoplar kurutulduktan sonra temiz olarak muhafaza
edilmelidir.

SSH11.03

Endoskopik cihazlarin temizlik, dezenfeksiyon ve sterilizasyon
islemlerini gerceklestiren personele egitim verilmelidir.
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Transfiizyon Hizmetiert

Amag

Transfilizyon hizmeti alan hastalara 6zgii bakim uygulamalarinin
bilimsel kurallar ve kabul gérmis yaklasimlar cercevesinde stan-
dardizasyonunun saglanmasi, bu alanla ilgili mevcut ulusal siste-
min gerektirdigi sekilde sistematik, izlenebilir ve siirekli gelisme
acik bir yapinin olusturulmasidir.

Hedefler

Hasta Guvenligi
Etkinlik
Uygunluk

Zamanlilik

O O O O o

RELCETYE
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Kod

STHO1

STHO1.01

Standart 1

Transfiizyon hizmetlerine yonelik siiregler ve bu siireg-
lere y6nelik kurallar tanimlanmalidir.

Transfiizyon hizmetlerine yonelik siirecler ve siireglerin isleyisi-
ne yonelik dokiiman bulunmalidir.

Dokiiman asgari asagidaki konulari icermelidir.

(o)

Kan ve kan driinlerine yonelik siireclerin giivenli bir sekilde
yuritilmesi ve koordinasyonu igin sorumluluklar

o Kan ve kan triinlerinin temini, hazirlanmasi, muhafaza edilme-
si ve transferine yonelik slireler ve bu siireclere iligkin kurallar

o Kan ve/veya kan iiriinii istem siireci

o Transflizyon 6ncesi hastanin islemle ilgili rizasinin alinmasi

o Transfilizyon 6ncesi hasta adina hazirlanmis kan ya da kan
trliniine ait bilgilerin kontrol edilmesi

o Kimlik dogrulamasi

o Transflizyon siiresince hastalarin izlenmesi

o Transflizyon reaksiyonu durumunda yapilmasi gerekenler

o lade edilen iriinlerin iade kabul sartlari

o imha edilmesine karar verilen iriinlerin imha usul ve esaslari

Standart 2

Kod

STHO3

STHO03.01

Hastane, kan teminine iliskin siiregleri ve isleyis ile ilgili
kurallari belirlemelidir.

Standart 3

Bagis siirecine yonelik diizenlemeler yapilmalidir.

Kan ve kan Uriinli tanimlanan siirecler cercevesinde temin edil-
melidir.

Bagis islemi bir saglik calisani, aferez islemi ise bir hekim goze-
timinde yapilmali ve bagisci gelisebilecek komplikasyonlar agi-
sindan izlenmelidir.

Aferez yontemi ile bagis durumlarinda; aferez cihazlari bu konu-
da egitim almig personel tarafindan kullanilmalidir.



SKS-Hastane

Kod

STHO4

Kod

Standart

4

Tam kan ve aferez bagisi icin bagiscinin kimlik tespiti,
tibbi sorgulama ve degerlendirmesi yapilmalidir.

Degerlendirme Olciitii

Bagis¢i degerlendirmesi, hekim tarafindan yapilmali ve imza al-

STH04.01 tina alinmalidir.

STH04.02 Bagisci degerlendirmesi, mahremiyete uygun bir ortamda ya-
pilmalidir.

STH04.03  Bagisci sorgulama formu doldurulmalidir.
Bagisciya bagis siirecinin her agamasi ile ilgili bilgilendirme ya-

STH04.04 pilmali ve kendi rizasi ile bagista bulunduguna dair imzasi alin-
malidir.

STHO04.05 Kabul edilen veya reddedilen bagiscilara yonelik kayitlar tutul-
malidir.

STH04.06 Bagisin reddedildigi durumlarda kisiler konuyla ilgili bilgilendi-

rilmelidir.
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Kod

Standart 5

STHO5 Kan ve kan iiriinlerinin giivenli bir sekilde hazirlanmasi
Cekirdek  saglanmalidir.

Bagiscidan alinan her tinite kan icin calisilacak testler tanimlan-

malidir.

o Bagiscidan alinan her inite kan igin;

+ ABO-Rh tayini

+ HBs Ag, Anti-HCV, Anti- HIV ve Sifilis (VDRL) testleri caligil-
malidir.

STHO05.01 °© ABO-Rh tayini i¢in asgari tiip yontemi kullanilmalidir.

o HBs Ag, Anti-HCV, Anti- HIV testlerinde asgari mikroelisa
yontemi kullanilmalidir.

o Mikrobiyolojik testlerin pozitif olmasi durumunda dogrula-
ma testleri calisilmalidir.

o Dogrulama testlerinde pozitif sonuclarin varligi halinde ba-
gi1sci bilgilendirilmeli ve yapilmasi gereken islemler hususun-
da yonlendirilmelidir.

Kan ve kan iiriini etiketi Gizerindeki bilgiler dogru ve eksiksiz ol-

malidir.

Rehberlik

o llgili mevzuat cercevesinde kan ve kan iiriinii etiketinde asagi-
daki bilgiler yer almaktadir:

* Bilesenin adi

STHO5.02 . (jriiniin internasyonel numarasi (ISPD No)

* Hizmet biriminin adi

« ABO kan grubu, Rh D Grubu

« Alinma ve son kullanma tarihi

« Mikrobiyoloji test sonuglari

» Depolama sicaklig

+ Antikoagulan ve ek soliisyonlarinin ismi, bilesimi ve hacmi

STHO05.03  Capraz karsilastirma testleri calisitmalidir.
STHO5.04 Kan driinlerinin hazirlanmasi, filtre edilmesi, isinlanmasi, yikan-

masi gibi ek islemler ile ilgili asamalar kayit altina alinmalidir.




Kod Standart 6

STHO6 _— . . . . 2
Cekirdek Kan ve kan driinleri uygun sekilde muhafaza edilmelidir.
Saklama kosullari, tiim saklama siiresince kan bilesenlerinin op-
STH06.01 . . - . wn
timal canlilik ve islevlerini korumak tizere tasarlanmalidir. &
............................................................................................................................................................... =
Kan dolaplari, dondurucu ve calkalayicilarin sicaklik takipleri ya- an
N
STHO06.02 pilmali ve kayit altina allnmalldlr‘. ) o (BD
o Uygun sicaklik kosullarinin saglanamadigl durumlara yonelik =
uyari sistemleri bulunmalidir. =

STHO06.04  Kan ve/veya kan Uriinleri icin kritik stok seviyesi belirlenmelidir.

Bagisci ve hastadan testlerde kullanmak amaci ile alinan kan

STH06.05 ornekleri uygun kosullarda ve siirede saklanmalidir.
Kod Standart 7

STHO7 Kan ve kan iiriinleri istem siirecleri tanimlanmalidir.

Elektif/planli islemler 6ncesinde ve acil durumlarda kan ve kan
trlinlerinin istemine yonelik kurallar belirlenmelidir.

istem formunda asgari asagidaki bilgilere yer verilmelidir:

o Hastanin;

+ Adive soyadi

+ Protokol numarasi
STH07.01 . Tedavi gérdugii bélim

+ Kan grubu

 Transflizyon endikasyonu
Hastaya daha 6nce transfiizyon yapilip yapilmadig
Hazirlanacak olan kan veya kan iriiniiniin kan grubu
Hazirlanacak kan veya kan diriiniiniin tiirii ve miktari
Hekim kasesi ve imzasi
Kan istem formu uzerindeki tim ayrintilar kurallara uygun ve
eksiksiz olarak doldurulmalidir.

STHO07.02



Sadlikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi

Kod Standart 8

STHoO8 Kan ve kan iiriinlerinin giivenli transferi saglanmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Kan ve kan driinlerinin hastane ici/digi transferi, saklama isisini
STHO08.01 muhafaza edecek sekilde transfer kaplari kullanilarak yapilma-

5 lidir.
*aE‘J
N STH08.02 Kan ve kan driinlerinin transferi, yetkilendirilmis personel tara-
L findan yapilmalidir.
=
3 k k i i ve k k
A STH08.03 Tasimada kullanilan kaplarin temizlenmesi ve kullanimi kolay
olmalidir.
STHO08.04 Kan ve kan Uriinlerinin transflizyon merkezinden ¢ikis saati kayit

altina alinmalidir.




Kod Standart 9

STHO9 Transfiizyon uygulamasi sirasinda hasta giivenligi sag-
Cekirdek  lanmalidir.

Kan ve kan driinleri istemi hekim tarafindan tedavi planina ya-

STH09.01 zilmalidir.

Kan ve kan triinlerinin ilgili birim tarafindan teslim alinma saati

$TH09.02 kayit altina alinmalidir.
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Transfiizyon 6ncesi hastaya ait kan ve kan uriiniine ait bilgiler
iki saglik calisani tarafindan kontrol edilmelidir.

Rehberlik;

Transfiizyon dncesi kontrol siireci, asagidaki bilgilerin gézden ge-

cirilmesini icermektedir:

o Hastanin kan grubu

o Bdéliime gelen kanin kan grubu

o Mikrobiyoloji testlerinin ¢alisilmis ve sonuglarinin negatif ol-
dugunu gésterir etiketin varligi

o Alinma ve son kullanma tarihleri

o Tedavi planina yazilan iiriin ile servise gelen iiriiniin ayni olup
olmadigi

o Torbadan sizma olup olmadigi

o Uriin renginde degisiklik, icerisinde pihti/partikiil varligi

o Capraz karsilastirma testinin yapilip yapilmadigi

0

o)

STHO09.03

Uriiniin ISPD numarasi
Depolama sicaklig

Transfiizyona baslamadan 6nce hastanin kimlik dogrulamasi

STH09.04
yapilmalidir.

Transfiizyonun ilk 15 dakikasi yavas yapilmali ve transflizyon

STH09.05 stiresince hastanin vital bulgulari izlenmelidir.

STHO09.06 Transfiizyona dair kayitlar tutulmalidir.
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Kod Standart 10

STH10 Transfiizyona bagli olarak gelisen reaksiyonlar izlenme-

lidir.

STH10.01 Tr?nstZyona bagli olarak reaksiyon gelismis ise, gerekli tibbi
midahale yapilmalidir.

STH10.02 Transfiizyon reaksiyonu ve tibbi miidahaleye iligkin kayitlar tu-
tulmalidir.

STH10.03 Transfiizyon reaksiyonuna iliskin transflizyon merkezi ile iletisi-

me gecilmelidir.

Kod Standart 11

Kan ve kan diriinlerinin imhasina yo6nelik diizenleme bu-

STH1
lunmalidir.

Kan ve kan Uriinleri ile bagiscilar ve hastalara ait numunelerin
imhasina yonelik kurallar belirlenmelidir.

STH1.0T  saklama ve transfer kosullarinin saglanmadigl tespit edilen
triinler kayit edilerek alinmali ve belirlenen imha usul ve esasla-
rina gére imha edilmelidir.



Radyasyon Gilvenligi

Amag

Hasta ve calisanlarin saglik hizmetinden kaynaklanan radyasyon
maruziyetlerini azaltmaya yonelik 6nlemlerin alinmasini sagla-
maktir.

Hedefler

Hasta Guvenligi
Saglikli Calisma Yasami
Etkinlik

Zamanlilik

O O O o
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Kod

SRGO1

Kod

Standart 1

Radyasyon giivenligini saglamaya yénelik sorumlular
belirlenmeli ve sorumluluklari tanimlanmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

SRGO01.01

Hastane radyasyon giivenligi sorumlusu ve sorumluluklar be-
lirlenmelidir.

Rehberlik

Radyasyon giivenligi kapsamindaki sorumluluklar, yénetimsel

olarak asagidaki ana basliklarda ele alinmaktadir:

0 Hasta, hasta yakini ve ¢alisanlarin radyasyonun zararli etkile-
rinden korunmasina yénelik gerekli tedbirlerin alinmasini sag-
lamak

o Butedbirlerin uygulanma durumunu izlemek

SRGO01.02

Denetimli alan iceren béliimlerde, radyasyon giivenligi bolim
sorumlusu belirlenmelidir.




SKS-Hastane

Kod Standart 2

Radyasyon giivenligi kapsaminda ele alinmasi gereken
alanlar belirlenmelidir.

Rehberlik

Hastanelerde radyasyon bulunan iinitelerden bazilari asagida yer
almaktadir:

o Niikleer tip iiniteleri

o Radyoloji iiniteleri

o Anjiyografi iinitesi

o Skopi cihazinin kullanildigr ameliyathaneler
o Dis rontgen iiniteleri

o ESWL (tas kirma) iiniteleri

SRGO2
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Kod Degerlendirme Olgiitii

Radyasyon alanlari tanimlanarak radyasyon diizeylerine gore
denetimli ve gozetimli alan olarak siniflandinlmalidir.

Rehberlik

o llgili alanda radyasyon él¢ciimii yapilarak elde edilen sonuca
gore alan tanimlamasi yapilabilir.

o Alan tanimlamasi yapilirken ézellik arz eden durumlarda sabit
bir tanimlama yerine degisken bir tanimlama kullanilabilir.

SRG02.01

Ornegin; Skopi cihazinin kullanildigi ameliyathaneler cihaz kul-
lanildigi zamanlarda denetimli alan olarak kabul edilebilirken,
cihazin kullanilmadigi zamanlarda radyasyon alani olarak nitelen-
dirilmeyebilir.
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Kod

Standart 3

Radyasyon yayan cihazlarin bulundugu alanlara yo6nelik

SRGO3
diizenleme yapilmalidir.
Radyasyon alanlarina zirhlama yapilmali ve zirhlamanin uygun-
SRGO03.01 . ) . . .
lugu doz dl¢iimleriyle kontrol edilmelidir.
SRG03.02 Igili mevz'uata uygun olarak yetkili kurum ya da kuruluslara li-
sanslama islemi yaptirilmalidir.
Radyasyon alanlarinda ilgili mevzuat cercevesinde radyasyon
uyari levhalari bulunmalidir.
SRGO03.03 Rehberlik
Skopi cihazi bulunan ameliyathanelerde, cihazin aktif kullanildigi
stiregte calisanlari uyarmaya yénelik, kurum tarafindan belirlenen
bir isaret veya tanimlama kullanilabilir."
SRGO03.04  Radyasyon alanlarinda uygun havalandirma kosullari saglanmalidir.
SRGO03.05 Bekleme salonlari radyasyon alanlarinin digina alinmalidir.
Skopi kullanilan ameliyathanelerde radyasyon giivenligini sag-
SRGO03.06 . s h .
lamaya yonelik gerekli tedbirler alinmalidir.
SRG03.07 Radyasyon yayan portable cihazlarin kullaniminda radyasyon

guivenligini saglamaya yonelik gerekli tedbirler alinmalidir.




Kod Standart 4

Riskli girisimsel islem yapilan goriintiileme alanlarina

SRGO4 yonelik diizenleme bulunmalidir.

Girisimsel islemler sonrasi hastalarin istirahat etmelerine, gere-
kirse izlenmelerine yonelik alanlar diizenlenmelidir.
Riskli girisimsel islem yapilan goriintiileme alanlarinda gérev-
SRG04.02 li saglik personeli KPR (Kardio Pulmoner Resiisitasyon) egitimi
almig olmalidir.
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Riskli girisimsel islem yapilan gériintiileme alanlarinda acil mii-
SRG04.03 dahale seti bulunmalidir.

(Bkz. Hasta Bakimi Béliimii)

Kod Standart 5

Yiitksek manyetik alanlara (MRG tiniteleri gib) y6nelik

SRGOS diizenleme bulunmalidir.

Yiiksek manyetik alanlara giris kurallar tanimlanmalidir.

Rehberlik

Manyetik alanlara yénelik asgari kurallar asagida belirtilmistir:
o Viicudunda MRG ile uyumlu olmayan kalp pili, metalik kalp
SRGO05.01 kapadi, stent, kohlear implant, elektrikli infiizyon pompasi gibi

maddeler bulunan hasta/hasta yakini ve calisanlar MRG odasi-
na alinmamalidir.

0 MRG odasina girislerde hasta lizerinde ya da yaninda bozuk
para, metalik cisim, tabanca gibi maddeler bulunmamalidir.

0 MRG odasinda MRG ile uyumlu olmayan oksijen tiipii, defibri-
lat6r, monitér, sedye gibi araglar bulunmamalidir.
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Kod Standart 6

Goriintileme igslemleri sirasinda hastalarin konforlari-
SRGO06 nin ve mahremiyetinin saglanmasina yonelik diizenle-
meler yapilmalidir.

SRG06.01 Hastalara ait hazirlanma odasi/kabini bulunmalidir.

Hastalarin degerli esyalarin korunmasina yénelik diizenleme
bulunmalidir.

Standart

Radyolojik islemlere ait cekim protokolleri belirlenmeli
ve ilgili calisanlarin egitim almasi saglanmalidir.



Kod

Standart

8

Hasta ve yakinlarinin radyasyondan korunmasina y6-
nelik tedbirler alinmalidir.

Hastalar ve yakinlari icin radyasyon koruyucular kullanitmalidir.
o Hasta profiline gore farkli ebatlarda radyasyon koruyucular

o Hasarli, yirtik, kirik, koruyucu tabakasinda eksiklik bulunan
onlikler kullanimdan kaldirilmalidir.

Radyasyon koruyucularin baslicalari asagida yer almaktadir:

o Radyasyon koruyucu énliik (kursun 6nliik, bizmut ve antimon
tabanli koruyucu 6nliik gibi)

o Kursun esdegerli gozliik

Hasta yakinlari gerekmedik¢e goriintiileme alanina alinmamali,

alinmasi durumunda koruyucu donanim kullanimi saglanmalidir.

Radyasyon koruyucularin, en az yilda bir kez olmak (izere ve
gerekli goriildiigi durumlarda kontrolleri yapilmali, kontrol so-
nuglari radyoloji uzmani tarafindan onaylanmalidir.

Radyasyon koruyucularinin etkinligi, réntgen filmi veya skopi ile

Gebe ve gebelik siiphesi olanlar icin tibbi 1sinlama yapilmasi
zorunlu ise radyasyon giivenligi konusunda bilgilendirilmeli ve
koruyucu tedbirler alinmalidir.

Gebe ve gebelik stiphesine yonelik sorgulamalar istem sirecin-
de ve uygulama siirecinde olmak tizere ayri ayri yapilmalidir.

Gocuk hastalara yapilacak ¢cekimlerde maruziyeti azaltmaya y6-
nelik tedbirler alinmali ve ¢ekim tekrarlari en aza indirilmelidir.

Radyasyon uygulamalari yapilirken gériintiileme unitesinin ka-

pilari kapali tutulmalidir.

o Isikli levha gibi bir uyarici kullanilmasi suretiyle, cekim yapil-
dig1 disaridan izlenebilmeldir.

Hastalar, 6zellik arz eden uygulamalar (Anjiyografi, ESWL, IVP

SRGO08
Cekirdek
bulunmalidir.
SRG08.01 Rehberlik
o Gonad koruyucu
o Tiroid koruyucu
SRGO08.02
SRGO08.03
Rehberlik
kontrol edilebilir.
SRG08.04
SRG08.05
SRGO08.06
SRGO08.07
SRG08.08

gibi) 6ncesinde isleme yonelik dikkat etmesi gereken hususlar
hakkinda bilgilendirilmeli ve hasta rizasi alinmalidir.
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Kod Standart 9

SRGO09 Calisanlarin radyasyondan korunmasina yonelik tedbir-
Cekirdek  ler alinmalidir.

Galisanlarin koruyucu donanim kullanmasi saglanmalidir.
SRG09.01 o Calisanlarin ihtiyaglari cercevesinde, farkli ebatlarda radyas-
yon koruyucular bulunmalidir.

Calisanlarin bireysel dozimetre kullanimi saglanmalidir.

o Dozimetreler kullanan kisinin ismine kayitli olmalidir.

o Calisanlarin dozimetre takipleri yapilmalidir. Her ¢alisan igin;

+ Her dozimetre takip donemi sonundaki radyasyon dozu kayit
altina alinmalidir.

+ Yillik toplam radyasyon dozu hesaplanmalidir.
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SRG09.02
+ Radyasyon dozlari donemsel ve yillik olarak yasal sinirlarla
kiyaslanmalidir.
o Skopi kullanilan ameliyathanelerde calisanlarin bireysel do-
zimetre kullanim gerekliligi belirlenmelidir.
+ Dozimetre sonuglari degerlendirilerek izlenmeli ve gerekti-
ginde iyilestirme calismalari yapilmalidir.
Kod Standart 10
Radyoloji {initesi diginda yapilan cekimlerde (acil servis,
SRG10 . < S gew
Cekirdek klinikler, yogun bakim gibi) diger hastalarin ve calisanlarin

radyasyondan korunmasina yonelik tedbirler alinmalidir.



Kod Standart 11

Radyasyon giivenligini tehlikeye atacak olasi kaza du-

SRGM rumlarina yénelik miidahale yontemleri belirlenmelidir.

Radyasyonla ilgili kaza, yaralanma, bulas, serpinti durumlarinda
SRG11.01  alinmasi gereken lokal ve kurumsal 6nlemler ve miidahale y6n-
temleri ile miidahale ekibi belirlenmelidir.

Radyasyonla ilgili gerceklesen kaza, yaralanma, bulas, serpinti
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SRG11.02 durumlari ve miidahale sekli kayit altina alinmalidir.
Radyoaktif maruziyet kapsaminda acil servise basvurabilecek
SRG11.03 T
hastalarin yénetimine yoénelik planlama yapilmalidir.
Kod Standart 12

Radyasyon uygulamasi yapilan alanda calisan persone-
SRG12 le, hasta ve calisanlarin radyasyon giivenliginin saglan-
masina yonelik yilda en az bir kez egitim verilmelidir.

Kod Standart 13

SRG13 Nukleer tip uygulamalarina 6zgii fiziki kogullar saglan-
Cekirdek  malidir.

Hasta ve yakinlarina yonelik bekleme alanlari, radyasyon alani-
nin disinda olmalidir.

SRG13.01

Radyoaktif madde alan hastalarin kullandig alanlar ayrilmalidir.

Radyoaktif madde alan hastalarin;
SRG13.02 © Kullandiklari alanlarda uygun zirhlama yapilmig olmalidir.
o Kullandiklari lavabo ve tuvaletler bagimsiz olmalidir.

o Radyoaktif madde alan hastalarin cikislari, normal hastane
giris ¢ikisindan bagimsiz olmalidir.”
Radyasyon kaynaginin bulundugu alanlarda ¢eker ocak sistemi
kurulmalidir.

SRG13.03



Sadlikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi

Kod Standart 14

Niikleer tip kliniklerinde kullanilan radyoaktif madde-
SRG14 lerin ve olusan atiklarin kontroli, ilgili mevzuata uygun
olarak saglanmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Radyoaktif maddenin boliime giris kaydi yapilmali ve giris yapil-

E

GE) SRG14.01 dig1 andaki radyoaktivite diizeyi 6l¢iliip kayit altina alinmalidir.

L s

[ .

X SRG14.02 Radyasyon alanlarinda kursun zirhli radyoaktif atik kaplari bu-

oY) lunmalidir.

3 OO OSSOSO
SRG14.03 Radyoaktif madde kullanimindan olusan kati ve sivi atiklar de-

polanmalidir.

SRG14.04  Depo giris ve cikis 6lcimleri yapilarak kayit altina alinmalidir.

Radyasyon (doz hizi) 6l¢iim sonucuna gore tahliyesine karar ve-

SRG14.05 rilen atiklar uygun sekilde bertaraf edilmelidir.




SKS-Hastane

Kod

SRG15
Cekirdek

Kod

Standart 15

Radyoaktif madde alan hastalarin ve yakinlarinin ko-
runmasina yonelik diizenleme yapilmalidir.

Degerlendirme Olciitii

Tedavi ya da tani amagli radyoaktif madde alan hastalarin kul-
landiklari alanlar tanimlanmalidir.

SRG15.01 . . .

o Kontaminasyon alanina yonelik radyasyon uyari seritleri bu-
lunmalidir.

Nikleer tip uygulamalarinda rutin olarak ¢evresel radyasyon ve
kontaminasyon (doz hizi) 6lgtimleri yapilip, kayit altina alinma-
ldir.

SRG15.02  Rehberlik
Cevresel radyasyon ol¢iimleri, alan monitérleri kullanilarak, per-
sonel kontaminasyonu ise kontaminasyon dedektérleri ile 6l¢iil-
mektedir.
Radyoaktif madde alan hastalarla ilgili asagida yer alan kayitlar
tutulmalidir:

SRG15.03 o Hastalara verilen aktivite miktari
o Taburcu edilen hastada kalan aktivite miktari
o Hastadan bir metre mesafedeki doz hizi

SRG15.04 Has'ta', kalan aktivite miktari ve doz hizina gére taburcu edil-
melidir.

SRG15.05 Radyoaktif ilag kullanan hastalar ve/veya yakinlari dikkat etme-

leri gereken hususlar konusunda bilgilendirilmelidir.
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Acil Sepvis

Amag

H3jIBWzZIH %11ges

Acil serviste yapisal ve siire¢ bazli faaliyetlerin, hasta ve calisanin
glvenligini saglayacak sekilde diizenlenmesi ile en etkin ve giive-
nilir saglik sonuclarina ulagilmasini saglamaktir.

Hedefler

Hasta Guvenligi

Hasta Odaklilik
Etkinlik

Etkililik

Saglikli Calisma Yasami

O O O O o o

Zamanlilik
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Kod

SASO1

SAS01.01

SAS02

SAS02.01

SAS02.04

Standart 1

Acil saglik hizmetlerine yonelik siiregler ve bu siireglere
yonelik kurallar tanimlanmalidir.

Acil saglik hizmetine yonelik siiregler ve siireglerin isleyisine yo-
nelik dokiiman bulunmalidir.

Dokiiman asgari asagidaki siirecleri kapsamalidir:

O O O OO 00O OO 0 o o

Acil servisin yapisal diizenlemesi

Acil servise hasta kabul siireci

Triyaj uygulamasi

ilag, malzeme ve cihazlarin yénetimi

Muayene, miidahale, tani ve konsiiltasyon siiregleri
Sevk, yatis ve taburcu siiregleri

Miisahade siireci

Hasta ve yakininin bilgilendirilmesi

Zehirlenme vakalari

Adli vakalar

Acil durum ve afet yonetimi

Acil saglik hizmeti kapsaminda diger kurum ve kuruluslar ile
koordinasyon siirecleri

Acil serviste risk yonetimi

Standart 2

Acil servise ulasimi kolaylastirmaya yonelik tedbirler
alinmalidir.

Hastane disinda acil servise ulasimi kolaylastirici isaret ve lev-
halar bulunmalidir.

Ambulans girisleri araglarin rahatlikla yaklasabilecegi, manevra
yapabilecegi genislikte olmalidir.

Olumsuz hava kosullarindan etkilenmeyi 6nlemek icin girislerin
Ustl kapali olmalidir.



Kod

Standart

3

Acil servislerin fiziksel ortamina y6nelik diizenleme ya-

Acil servislerin fiziksel yapisi giivenlik, izlenebilirlik, sadelik, es-
nek modiiler yapi, gizlilik ve mahremiyetin saglanmasi ilkeleri g6z
oniinde bulundurularak diizenlenmelidir.

ilgili mevzuat cercevesinde hizmet sunum alanlar (muayene
alani, miidahale alani, gézlem (initesi gibi) belirlenmelidir.

Acil servis alanlari hasta ve personel agisindan uygun iklimlen-
dirme, havalandirma ve aydinlatma sartlarini tasimalidir.

Hasta yakinlari icin acil servis kapasitesine uygun bekleme alani

Acil servis hizmetleri icin gerekli ilag, malzeme ve cihaz

Ir.

Bulunmasi gereken ilag, malzeme ve cihazlar ilgili mevzuat cer-
cevesinde belirlenmelidir.

ilag, malzeme ve cihazlarin siirekliligi saglanmali ve kullanima

pilmalidir.
SASO3 Rehberlik
SAS03.01
SAS03.02
SAS03.03 bulunmalidir.
SAS03.04
Kod Standart
SAS04
bulunmalid
SAS04.01
SAS04.02

hazir halde bulundurulmalidir.
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Kod

SASO5

SAS05.01

SAS05.04

SAS05.07

Kod

SAS06

SAS06.01

Standart 5

Karsilama, danisma, yénlendirme ve kayit hizmetleri-
nin etkin sekilde sunulmasi saglanmalidir.

Hasta kayit islemlerinin yapildigi birim bulunmalidir.

Karsilama, danisma ve ydnlendirme hizmeti sunan birim bulun-
malidir.

Karsilama hizmetlerini etkin sekilde verebilecek bir ekip olus-
turulmalidir.

Karsilama, danisma, yonlendirme ve kayit hizmeti verecek per-
sonel; acil servisin yapisi, ortalama vaka durumu ve 6zelligi goz
oniinde bulundurularak planlanmalidir.

Gerektiginde yabanci dil ve isaret dili bilen personel temin edi-
lebilmesine yonelik diizenleme yapilmalidir.

Bu birimlerde calisanlar, diger hastane calisanlarindan ayirt edi-
lebilecek kiyafet giymelidir.

Birim calisanlarina yilda en az bir kez egitim verilmelidir.

o Egitim programinda asgari asagidaki konular yer almalidir:
+ Hasta memnuniyeti

+ Hasta haklari

+ lletisim becerileri

Standart 6

Triyaj uygulamasina yonelik diizenleme bulunmalidir.

Acil serviste, hastalarin aciliyet durumlarina ve dncelikli tedavi
ihtiyaclarina gore bir siralama yapilmalidir.

Triaj uygulamasi bir saglik calisani tarafindan yapilmali, aciliyet
durumu ve ihtiyaglari dogrultusunda ilgili alana transferi hizli ve
glivenli bir sekilde gerceklestirilmelidir.



SKS-Hastane

Kod Standart 7

SAS07 Kritik vakalara yonelik tani ve tedavi algoritmalari olus-
Cekirdek  turulmalidir.

Kod Degerlendirme Olciitii

Hasta profili ve kurum dncelikleri dikkate alinarak acil serviste
hizmet verilen kritik hasta gruplari belirlenmelidir.

Rehberlik

Kritik hasta gruplari icin agagidaki 6rnekler verilebilir:
o Akut Miyokard Enfarktiisii

Solunum arresti

Kardiyak arrest

Inme

Travma

Psikiyatrik aciller

Zehirlenme

Intihar girisimi

Onkolojik aciller
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SAS07.01

O O O O O 0 0 o

Belirlenen hasta gruplari igin acil serviste uygulanmasi gereken,
SAS07.02  tani, tedavi ve takip islemlerine yonelik algoritmalar olusturul-
malidir.

Kritik vakalarda miidahale ve tedavi 6nceliklerini belirlemeye

SAS07.03 yonelik olarak planlama yapilmalidir.

Acil servise ambulans araciligyla gelen hastalara miidahalaye

SAS07.04 iliskin planlama bulunmalidir.




Kod Standart 8

Konsiiltasyon islemlerinin etkin sekilde yiiriitiilmesi

SASO08 N
saglanmalidir.

Acil servislerde konsiiltasyona yonelik siirecleri tanimlayan bir
plan bulunmalidir.

SAS08.01

Diizenli araliklarla, acil servis sorumlululari ve hasta konsiilte edi-
len klinik sorumlularinin katildigi toplantilar diizenlenmelidir.
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Rehberlik

SAS08.02 Bu toplantilarin amaci, konsiiltasyon islemleri ile konsiiltasyon
sonrasi yatis islemlerinin etkin sekilde yiiriitiilebilmesini sagla-
maktir. Toplantilarda, acil serviste konsiiltasyonu istenen hasta-
lara ybnelik vaka sunumlari ve tartismalari yapilir. Siireclerin daha
etkin sekilde siirdiiriilmesine yénelik gerekli gériilen iyilestirme-
ler icin kararlar alinir.

Konsiiltasyon siireglerine yonelik kayitlar diizenli bir sekilde tu-
tulmalidir.

SAS08.03

Kod Standart 9

SAS09 Gozlem altina alinan hastalarin giivenli ve etkili saglik
Cekirdek  hizmeti almalari saglanmalidir.

Gozlem odalari, saglik calisaninin hastalari izleyebilecegi sekil-
de planlanmalidr.

SAS09.01

Gozlem altina alinan hastalarin takipleri diizenli bir sekilde ya-
SAS09.02 pilmali ve gézlem siirecine ait kayitlar eksiksiz olarak tutulma-

lidir.

SAS09.03 Her yatagin basinda tibbi gaz sistemine bagli hasta basi paneli
bulunmalidir.

SAS09.04 Hastalarin gerektiginde saglik personeline kolay ulasmasini sag-

lamaya yonelik diizenleme bulunmalidir.



Kod

Standart

10

Teshis ve tedavi siirecinde, hasta ve hastaya ait mater-
yal/numunenin transferi, hastane personeli tarafindan

1

Yatis, sevk ve taburculuk siireglerine yonelik diizenle-

Yatis , sevk ve taburculuk islemleri, hastane tarafindan olustu-
rulan prosediir cercevesinde gerceklestirilmelidir.

Yatis ve sevk durumunda, hastaya ait kisisel bilgiler ile bakim

stirecine iliskin bilgiler, hasta teslimi sirasinda, dogru ve eksiksiz

Yatis ve sevk islemlerinde, acil serviste gerceklestirilen tibbi
miidahaleleri iceren kayitlarin bir niishasi hasta ile birlikte nak-

SAS10
gerceklestirilmelidir.
Kod Standart
SAS11
me yapilmalidir.
SAS11.01
SAS11.02
bir sekilde iletilmelidir.
SAS11.03
ledilmelidir.
SAS11.04 Ldir.
SAS11.05
SAS11.06

Acil servisten taburcu edilen hasta ve yakinlarina taburculuk
sonrasi siiregle ilgili bilgi verilmelidir.
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Kod Standart 12

SAS12 Acil serviste hasta ve calisanlarin can ve mal giivenligi
Cekirdek  saglanmalidir.

Hasta ve calisanlarin can ve mal giivenligi agisindan riskler tes-

pit edilmeli ve bu riskleri 6nlemeye yoénelik tedbirler alinmalidir.

o Acil serviste 24 saat boyunca giivenlik personeli bulundurul-
SAS12.01 malidir.

o Genel kullamim alanlar giivenlik kamerasi ile izlenmelidir.

o Kameralarin yerlesimi sirasinda hasta ve calisan mahremiyeti

dikkate alinmalidir.
Acil servis calisanlarina iletisim becerilerinin gelistirilmesi ve
SAS12.02 L i L s . L
kriz yénetimine yonelik egitimler verilmelidir.
Kod Standart 13
SAST3 ilgili personele KPR (Kardio Pulmoner Resiisitasyon)

egitimi verilmelidir.

Hastane tarafindan, acil serviste gorev yapan ve KPR egitimi
SAS13.01  almasi gereken saglik calisanlari belirlenmeli ve bu calisanlara
yilda en az bir kez KPR egitimi verilmelidir.



SKS-Hastane

Kod Standart 14
Hastane biinyesinde bulunan ambulanslara/hasta nakil
SAS14 T
araclarina yoénelik diizenleme bulunmalidir.
Kod Degerlendirme Olciitii

SAS14.01 Ambu}ans{hasta nakil aracinda bulunan ilag, malzeme ve cihaz-
larin listesi hazirlanmalidir.

SAS14.02 Ilag ve njalzemelerin‘stok.sevi){e!eri belirlenmeli ve stok duru-
mu giinliik olarak takip edilmelidir.

SAS14.03 ilac ve malzemelerin miat takipleri yapilmalidir.

SAS14.04 Bi]tl'jl"l tibbi ekipman calisir durumda olmali ve diizenli araliklar-
la kalibrasyonlari yapilmalidir.

SAS14.05  Tibbi atik kaplari ve posetleri bulunmalidir.
Ambulansin/hasta nakil aracinin tibbi malzemelerin giinlik te-

SAS14.06  mizlik, dezenfeksiyon ve sterilizasyon talimatlari tanimlanmali
ve uygulanmalidir.
Sedye, kizaklari ve emniyet kemerinin kullanilabilir durumda ol-

SAS14.07 il e
masina yonelik gilinliik kontroller yapilmalidir.

SAS14.08 Kisisel koruyucu ekipman bulunmalidir.
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Ameliyathane

Amag

Hasta ve calisan giivenliginin saglanmasi icin ameliyathane ko-
sullarinin diizenlenmesi ve cerrahi uygulamalarin Diinya Saglik
Orgiitii tarafindan belirlenen hasta giivenligi ¢6ziimlerine ve ev-
rensel protokole uygunlugunun saglanmasidir.

Hedefler

Hasta Givenligi
Etkinlik

Etkililik

Saglikli Calisma Yasami
Hasta Odaklilik
Hakkaniyet

O O O O o o

E20
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Sadlikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi

Kod

SAHO1

Kod

SAHO01.01

Standart 1

Ameliyathane siiregleri ve bu siireglere yonelik kurallar
tanimlanmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Ameliyathane siiregleri ve siireclerin isleyisine yonelik dokiiman
bulunmalidir.

Dokiiman asgari asagidaki konulari icermelidir:

o Cerrahi sireglere iligkin kurallar

o Ameliyathane alanlarinin tanimlanmasi ve bu alanlara iligkin
kurallar

o Ameliyathaneye hasta ve calisan giris cikisi ile ilgili uygula-
malar

o Ameliyathanede hasta ve calisan giivenligini saglamaya yo-
nelik kurallar

o Ameliyathanede tesis giivenligini saglamaya yonelik kurallar

o Temizlik ve dezenfeksiyon kurallarina iliskin uygulamalar

o lilag, malzeme ve cihaz yénetimine iliskin diizenlemeler




Kod Standart 2

Ameliyathane alanlarina yonelik diizenleme yapilmali-

SAHO02
drr.

SAH02.01 Hasta ve personel girisi ayri olmalidir.

Ameliyathanede alanlar en az (¢ farkli kategoride ele alinmalidir.

Rehberlik
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Steril (Birinci) Alan: Ameliyat odalari ve cerrahi el yikama islemi-
SAH02.02 hinyapildigi alanlardir.

Temiz (ikinci) Alan: Steril ve steril olmayan alanlar arasinda ka-
lan alandir.

Steril Olmayan (Ugiincii/Temiz Olmayan/Kirli) Alan: Ameli-
yathanenin diger béliimler ile baglantisinin saglandigi alanlardir.

Alanlarin 6zelliklerine uygun kurallar belirlenmelidir.
o Ameliyathaneye hasta ve personel giris cikis kurallari belir-
SAH02.03 lenmelidir.
o Calisanlarin alanlar arasinda gegisi ile ilgili kurallar belirlen-
melidir.

Duvar, tavan ve zemininde kullanilacak olan malzemeler, de-
zenfeksiyon ve temizlemeye uygun 6zellikte olmali, ameliyat

SAH02.04 odasinda; duvar birlesim noktalarinin diizgiin, késesiz ve ¢ikinti-
siz olmasi saglanmalidir.
Kod Standart 3

SAHO03 Ameliyathanede, sicaklik ve nem degerleri izlenmelidir.

Ameliyat odalarinin sicaklik ve nem degerleri gerceklestirilen
ameliyat tirlerine gére belirlenmelidir.
o Sicaklik ve nem, her ameliyat odasinda ayri ayri ayarlanabilir
SAH03.01 olmalidir.
o Ameliyat odasinin sicakligi 30-23 °C olmalidir, ameliyatin
tiirtine ve ihtiyaca gore 18-26 °C arasinda ayarlanabilmelidir.
o Bagil nem minimum %30, maksimum %60 olmalidir.

SAH03.02 /\'r\:\ellyéthane alanlarinda sicaklik ve nem kontrolleri gercekles-
tirilmelidir.
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Kod

SAHO4

Standart

4

Havalandirma sistemlerine yoénelik diizenleme yapil-

malidir.
Steril alanlarda HEPA filtreli havalandirma sistemi kullanilma-
lidir.
SAH04.01 ° Ameliyathanelerde hava akimi steril alandan temiz olmayan
’ alana dogru olmalidir (pozitif basingli hava akimi).
o Cerrahi alan enfeksiyonu agisindan yiiksek riskli olan operas-
yonlar laminer hava akiminin kullanildigi odalarda yapilmalidir.
Havalandirma sistemleri, saatte en az 15 filtre edilmis hava
SAH04.02  degisimi yapmali ve bunlardan en az 3'i (%20) temiz hava ile
olmalidir.
Diizenli araliklarla, havalandirma sisteminin performans testle-
ri yapilmalidir.
Rehberlik
Havalandirma sistemine yénelik asagidaki performans testleri uy-
SAHO04.03 gulanmaktadir:
0 HEPA filtre uygunlugu (sizdirmazlik testi)
o Hava debisi ve hava hizi 6l¢ciimii
o Steril alanlar arasinda basing farklari ve hava akis yonleri tespiti
o Sistem etkinliginin 6lcilmesi (yeniden temizleme)
o Partikiil 6l¢iimii
SAH04.04 Havalandirma sisteminin bakimi diizenli araliklarla yapilmali,

gerekli goriilen araliklarda filtreler degistirilmelidir.




Kod Standart 5

SAHO5 Elektrik enerjisinin kesintisiz saglanmasina yénelik dii-
Cekirdek  zenleme yapilmalidir.

Ameliyathane ici ameliyat odalarinda tiim cihazlarin baglandigi

SAH05.01 prizler kesintisiz glic kaynaklari ile beslenmeli, diger odalar ve o%’:
) koridorlarda yeterli sayida priz kesintisiz gli¢ kaynagi ile destek- =
lenmelidir. e
N
............................................ L (3D
SAHO05.02 E.l'ektrlk ke5|l|:ne5| fiurumur?d‘a kesintisiz glic kaynaginin ne kadar =4
stire calisacag belirlenmelidir. =5

SAHO05.03 Kesintisiz gii¢ kaynaklarinin bakimi ve kontroliu diizenli aralik-

larla yapilmalidir.
Kod Standart 6

Medikal gaz kontrol panosundan ve anestezi cihazi lize-
SAHO06 rindeki géstergelerden tibbi gaz (oksijen, azot ve varsa
medikal hava) basing diizeyleri izlenmelidir.

Kod Standart 7
SAHO7 . .. eue o

Cekirdek Cerrahi uygulamalarin giivenligi saglanmalidir.

SAHO07.01 Operasyonlar oncgsmdg,.cerrahl bolge isaretlemesi yapilma
durumu kontrol edilmelidir..
Guvenli Cerrahi Kontrol Listesi; liste sorumlusu tarafindan
anestezi verilmeden 6nce, ameliyat kesisinden dnce ve hasta
ameliyathaneden ¢ikmadan 6nce uygulanmalidir.

SAHO07.02
(Bkz: Giivenli Cerrahi Uygulama Rehberi)
(Ek: Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi)

SAHO07.03 Givenli Cerrahi Kontrol Listesi hasta dosyasinda muhafaza

edilmelidir.
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Kod Standart 8

SAHO8 . .. cue

Cekirdek Anestezi uygulamalarinin giivenligi saglanmalidir.
Anestezi Giivenlik Kontrol Listesi uygulanmalidir.

SAH08.01
(Bkz: Giivenli Cerrahi Uygulama Rehberi)

SAHO08.02 An.estez.| .Guvenllk Kontrol Listesi hasta dosyasinda muhafaza
edilmelidir.

Kod Standart 9

Cerrahi uygulamaya ait tim kayitlar, bakim ve teda-
SAHO09  vinin glvenligi ve devamliligina yardimci olmak iizere
eksiksiz ve dogru bir sekilde tutulmalidir.

Kod Standart 10

SAH10 Tani amacli alinan dokularin giivenligine yonelik diizen-
Cekirdek  leme bulunmalidir.

Cerrahi uygulama sirasinda tani amacli alinan doku &rnekleri
dogru ve eksiksiz olarak etiketlenmelidir.

Etikette asgari asagidaki bilgiler bulunmalidir:
o Hasta adi-soyadi

o Dogum tarihi

o Cinsiyet

o Ornek alinan organ/bélge

o Ornegin alinig sekli

SAH10.01

Doku 6rneklerinin transferi ve ilgili laboratuvarlara teslim edil-

SAH10.02 mesine iliskin kurallar belirlenmelidir.



Kod Standart 11

Cerrahi siirecte gerceklegen tibbi hatalar ve ramak kala
olaylar cerrahi hata siniflandirma sistemine (CHSS™)
SAHT1 goére kodlanmalidir.

(Ek: Cerrahi Hata Siniflandirma Sistemi Kod Listesi)

Kod Standart 12
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Ameliyat olan hastanin yakinlarinin bilgi alabilmelerini
saglayan gérsel ve giincellenebilen bilgi sistemleri (tv,
monitor gibi) bulunmalidir.

SAH12
Rehberlik

Bilgilendirme sisteminin hasta mahremiyetini saglayacak sekilde
diizenlenmesi saglanmalidir.







Yogjun Bakim Unitesi

Amag

Yogun bakim hizmeti alan hasta gruplari ve bu gruplara hizmet
verilen béliimlere 6zgii bakim uygulamalarinin, bilimsel kurallar
ve kabul gormiis yaklasimlar cercevesinde standardize edilerek
muimkdin olan en iyi klinik sonuglara ulasilmasidir.

Hedefler

Hasta Givenligi
Etkinlik
Uygunluk
Zamanlilik
Etkililik
Hakkaniyet

O O O O o o

ES/

H3jIBWzZIH %11ges



Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi

Kod Standart 1

Yogun bakim iinitesi ile ilgili stirecler ve bu siireglere

SYBOT yonelik kurallar tanimlanmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Yogun bakim {nitesi ile ilgili stirecler ve siireglerin isleyisine yo-
nelik dokiiman bulunmalidir.
Dokiiman asgari asagidaki konulari icermelidir:
o Genelisleyis
+ Hasta kabuli
+ Hastanin tibbi bakim ihtiyaclarinin degerlendirilmesi
+ Bakimin planlanmasi ve izlenmesi
+ Hasta transferi
+ Taburculuk
+ Kurum digi sevk prosediirii
o Klinik siiregler
SYBO1.01 . Monitsrizasyon
+ Ventilatordeki hasta izlemi
+ Sedasyon ve analjezi uygulamasi
+ Hastayi ventilatérden ayirma
« Skorlama sistemleri ile hastalarin takibi (basi yarasi, dusme,
beslenme, agr, biling, hastalik siddeti gibi)
+ Basi llseri takibi
+ invaziv islemler
+ Rehabilitasyon siireci
+ Nitrisyon takibi
+ Terminal ddnem hasta takibi
+ Enfeksiyonlarin 6nlenmesi gibi
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Kod

Standart

2

Yogun bakim iinitelerine yonelik fiziki diizenleme yapil-

Yogun bakim Unitelerinin giris-¢ikis kurallar belirlenmelidir.

Tum yiizeyler piiriizsiiz, gzeneksiz, kolay temizlenebilir, dezen-
fekte edilebilir nitelikte olmalidir.

Yogun bakim {nitesi, hastalarin siirekli gézetim ve izlenmesine
uygun sekilde planlanmalidir.

Her yatak basinda ilgili mevzuata uygun sekilde, tibbi gaz siste-
mine bagli hasta basi paneli bulunmalidir.

Her ventilatérlii yatak basinda bir adet balon-valf-maske siste-

Bakanlik¢a belirlenen nitelik ve gereklilikler cercevesinde, izo-
lasyon odalari bulunmalidir.

Hasta mahremiyetinin saglanmasina yonelik gerekli fiziki dii-

Mahremiyeti saglamaya yénelik gerektiginde kullanilmak (ize-
re enfeksiyon kontrol ilkelerine uygun bir bicimde yataklar arasi
ayirma diizenegi kullanilabilir.

Bu amacg icin yikanabilir perde kullanilmasi halinde; perdelerin,
yiiksek i1stya dayanakli kumastan yapilmis olmasi, yedeklerinin

en az ayda bir kez ve ihtiyac¢ halinde yikanmasi

SYB02
malidir.
SYB02.01
SYB02.02
SYB02.03
SYB02.04
SYB02.05
SYB02.06 mi bulunmalidir.
SYB02.07
zenlemeler yapilmalidir.
Rehberlik
SYB02.08
bulundurulmasi,
gereklidir.
SYB02.09
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Kod Standart 3

Havalandirma sistemlerine yonelik diizenleme yapil-

SYBO3
malidir.

Tim yogun bakim iinitelerinde merkezi havalandirma sistemi

kullanilmalidir.

o Havalandirma sisteminin bakimi periyodik olarak yapilmalidir.

o Uglincii seviye yogun bakim {initelerinde en az % 90 filtras-
yon saglayan, saatte asgari alti kez dig hava degisimi yapabi-

SYB03.01 len merkezi havalandirma sistemi kullanilmalidir.

o Sistemin performansinin izlenmesine yonelik, gerekli kont-
roller diizenli olarak yapilmalidir.

o Unite ici ayr alanlarda ve tek yatakli odalarda da ayni hava-
landirma kosullari saglanmalidir.

o Gerekli gorilen araliklarda filtreler degistirilmelidir.
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Yogun bakim odalarinin ideal sicaklik ve nem oranlari belirlen-
meli ve kontroli saglanmalidir.

YB03.02
SYB03.0 o Yogun Bakim odasinin sicakligi 22-28 °C arasinda, bagil nem
orani %30- %60 arasinda ayarlanabilir olmalidir.
Kod Standart 4
Yogun bakim iinitesinde el hijyenini saglamaya yonelik
SYB04 .
malzeme ve ekipman bulunmalidir.
SYB04.01 Yogun bakim Unitesinde ve Unite icindeki odalarda lavabolar (el
) ile dokunulmayan) ile sivi sabun ve kagit havlu bulunmalidir.
SYB04.02 Her hasta bakim alaninda kolay ulasilabilecek mesafede el an-

tiseptigi bulunmalidir.



Kod Standart 5

SYBO5 Giiriiltii kontrolii saglanmalidir.

Unitenin giiriltii ve ses diizeyi aralikli olarak izlenmeli ve giiriil-

SYB05.01 tiinlin azaltilmasina yonelik gerekli tedbirler alinmalidir.
............................................................................................................................................................... oﬁ
7_V
L
Kod Standart 6 s
D
SYB06 o . A E
. Hastalar mortalite riski acisindan degerlendirilmelidir.
Cekirdek
Hastalar; hastalik siddeti ve tahmini mortalite agisindan skorla-
ma sistemleri ile degerlendirilmelidir.
Rehberlik
SYB06.01
Hastalik siddeti skorlamasi icin yetiskinlerde APACHE II, SAPS II;
cocuk yogun bakimlarinda PRISM; KVC hastalarina EuroSCORE;
yanik hastalarina ABSI (Yanik Siddeti Skoru) skorlamasi gibi sis-
temler kullanilabilir.
Tahmini mortalite orani ile gerceklesen mortalite oranlari karsi-
SYB06.02 lastirilarak bakim kalitesi izlenmelidir.
Kod Standart 7

SYBO7 Bas llserinin 6nlenmesine yo6nelik diizenleme bulun-
Cekirdek  malidir.

Hastalar basi iilseri riski agisindan degerlendirilmelidir

SYB07.01 Rehberlik

Bu amacla, kanita dayali bir basi iilseri degerlendirme dlcedi kul-
lanilmasi gereklidir.
Risk diizeyine gore basi iilserini 6nlemeye yonelik tedbirler alin-
mali ve bakim planina kaydedilmelidr.

SYB07.02



Kod Standart 8

Hastalarin giivenli transferi saglanmalidir.

(Bkz: Hasta Bakimi)

SYB0O8
Cekirdek

Yogun bakim hastalarinin transfer siirecinin gilivenli bir sekilde
gerceklesmesi icin gerekli ekipman ve personel ile transfere y6-
nelik kurallar belirlenmelidir.

Rehberlik
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Hastanin klinigi ve transfer edilen béliime gére gerekli ekipman
ve personel niteligi degisebilir.

Asagida transfer sirasinda gerekli olan ekipman ve cihazlar igin or-
nekler verilmistir:

o Transport ventilatérii

o Transport monitorii

o Transport sedyesi

o Oksijen tiipii

o Entiibasyon seti

)

)

SYB08.01

Balon-valf-maske sistemi
Acil ilag ¢cantasi

Kod Standart 9

Yogun bakim {initesine kabul, taburculuk ve sevk kri-
terleri belirlenmelidir.

Kod Standart 10

Yogun bakim iinitesinde hava yolu izlemine iliskin ku-

SYB10 rallar belirlenmelidir.

Yogun bakim (initesinde entiibasyon, ekstiibasyon kriterleri ve
hava yolu izleminde dikkat edilmesi gereken hususlar ile invaziv
ve noninvaziv ventilasyon yontemlerine yonelik endikasyonlar
belirlenmelidir.

SYB10.01
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Yenidogan Yogun Bakim
Unitesi

Yenidogan yogun bakim hizmeti alan hasta gruplarina 6zgi
bakim uygulamalarinin, bilimsel kurallar ve kabul gérmiis yak-
lasimlar cercevesinde standardizasyonunu saglayarak miimkiin
olan en iyi klinik sonuglara ulasmaktir.

Hedefler

Hasta Guvenligi
Etkinlik
Uygunluk
Zamanlilik
Etkililik
Hakkaniyet

O O O O o o




Sadlikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi

Kod Standart 1

Yenidogan yogun bakim iinitesi ile ilgili siirecler ve bu

SYDo1 suireclere yonelik kurallar tanimlanmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Yenidogan yogun bakim initesi ile ilgili stirecler ve siireclerin

isleyisine yonelik dokiiman bulunmalidir.

Dokiiman asgari asagidaki konulari icermelidir:

o Genelisleyis

+ Hasta kabuli

+ Hasta tibbi bakim ihtiyaclarinin degerlendirilmesi

+ Bakimin planlanmasi ve izlenmesi

+ Hastanin transferi

+ Taburculuk

SYD01.01 . Kurum disi sevk prosediirii

o Klinik siiregler

+ Monitérizasyon

+ Ventilatordeki hastanin izlemi

+ Hastay ventilatérden ayirma

« Skorlama sistemleri ile hastalarin takibi (beslenme, hastalik
siddeti gibi)

« invaziv islemler

+ Nitrisyon takibi

+ Enfeksiyonlarin 6nlenmesi gibi
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SKS-Hastane

Kod Standart 2
Yenidogan yogun bakim iinitesine yénelik fiziki diizen-
SYDO02
leme yapilmalidir.
Kod Degerlendirme Olciitii
SYD02.01 Yen!df)gan yogun bakim unitelerinin giris-cikis kurallari belirlen-
melidir.
Tum yiizeyler piirlizsiiz, gzeneksiz, kolay temizlenebilir, dezen-
SYD02.02 fekte edilebilir nitelikte olmalidir.
SYD02.03 Yogun bak'lm Unitesi, hastalarin stirekli gézetim ve izlenmesine
uygun sekilde planlanmalidir.
SYD02.04 H(f.r yatavk basindailgili me\{zuata uygun sekilde, tibbi gaz siste-
mine bagli hasta bagsi paneli bulunmalidir.
SYD02.05 Tiim prizler, kesintisiz gli¢ kaynagina bagli olmalidir.
SYD02.06 H('er ventilatorli kuvoz baginda bir adet balon-valf-maske siste-
mi bulunmalidir.
SYD02.07 Bakanlik¢a belirlenen nitelik ve gereklilikler cercevesinde, izo-
lasyon odalari bulunmalidir.
SYD02.08 Hasta yakinlari icin uygun bekleme ve goriisme alanlari bulun-

malidir.
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Kod Standart 3

Havalandirma sistemlerine yonelik diizenleme yapil-

SYDO3
malidir.

Yenidogan yogun bakim uinitelerinde merkezi havalandirma sis-

temi kullanilmalidir.

o Havalandirma sisteminin bakimi periyodik olarak yapilmalidir.

o Uglincii seviye yogun bakim {initelerinde en az % 90 filtras-
yon saglayan, saatte asgari alti kez dig hava degisimi yapabi-

SYDO03.01 len merkezi havalandirma sistemi kullanilmaldir.

o Sistemin performansinin izlenmesine yonelik, gerekli kont-
roller diizenli olarak yapilmalidir.

o Unite ici ayr alanlarda ve tek kuvézlii odalarda da ayni hava-
landirma kosullari saglanmalidir.

o Gerekli gorilen araliklarda filtreler degistirilmelidir.

Yenidogan yogun bakim tinitesinin ideal sicaklik ve nem oranlari
belirlenmeli ve kontroli saglanmalidir.
SYD03.02 o Yenidogan yogun bakim initesinin sicakligi 22-28 °C arasin-
da, bagil nem orani %30- %60 arasinda ayarlanabilir olmali-
dir.

Kod Standart 4

Yogun bakim iinitesinde el hijyenini saglamaya yonelik

SYD04 .
malzeme ve ekipman bulunmalidir.
SYD04.01 Yogun bakim Unitesinde ve Unite icindeki odalarda lavabolar (el
’ ile dokunulmayan) ile sivi sabun ve kagit havlu bulunmalidir.
SYD04.02 Her hasta bakim alaninda kolay ulasilabilecek mesafede el an-

tiseptigi bulunmalidir.



Kod Standart 5

SYDO5 Anne-bebek odasi bulunmalidir.

SYD05.01  Oda tefrisati annenin sirekli kalabilmesine uygun olmalidir.

Yeterli sayida elektrik prizi, basingli hava, oksijen ve vakum ¢ikisi
bulunmalidir.
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Kod Standart 6

SYDO06 Giiriiltii kontrolii saglanmalidir.

Unitenin gurtiltii ve ses diizeyi aralikli olarak izlenmeli ve giriil-

SYD06.01 tiinlin azaltilmasina yonelik gerekli tedbirler alinmalidir.
Kod Standart 7
SYDO7 . ey . .. . 1.
. Bebekler, mortalite riski agisindan degerlendirilmelidir.
Cekirdek

Bebekler; hastalik siddeti ve tahmini mortalite agisindan skorla-
ma sistemleri ile degerlendirilmelidir.

SYD07.01 Rehberlik

Yeni doganlar icin Score for Neonatal Acute Physiology- Perinatal
Extension-Il (SNAP-PE-II) ve Clinical Risk Index for Babies (CRIB)
gibi skorlama sistemleri kullanilabilir.
Tahmini mortalite orani ile gerceklesen mortalite oranlari karsi-
lastinilarak bakim kalitesi izlenmelidir.

SYD07.02



Kod Standart 8

SYDO8 Yenidoganin, tibbi bakim kaynakli risklerden korunma-
Cekirdek  sina yonelik 6nlemler alinmalidir.

SYD08.01 Fototerapi alan bebeklerde isi monitérizasyonu yapilmalidir.
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Oksijen tedavisinde kuvéz ici oksijen konsantrasyonu kontrol

SYD08.04 edilmelidir.

Kod Standart

Bebeklerin beslenme durumunun izlenmesi ile dogru ve
giivenilir sekilde beslenmesine yonelik diizenleme ya-
pilmalidir.

SYD09
Cekirdek

SYD09.01 Bebeklerin beslenme durumu diizenli araliklarla izlenmelidir.

Bebeklerin anne siitii ile beslenmesine yonelik annelere egitim
verilmelidir.

Anne siitii ile beslenmenin saglanmasi igin ayri bir alan bulun-
malidir.

SYD09.03 Bu alanda asgari;
o Annenin rahat oturacag koltuk
o El hijyeni icin lavabo, sivi sabun, kagit havlu ve alkol bazli el
antiseptigi bulunmalidir.

SYD09.04  Besin hazirlamak icin ayri bir alan bulunmalidir.

Besinlerin uygun sicaklikta muhafaza edilmesi saglanmalidir.
lidir.



Kod Standart 10

SYD10

Cekirdek Bebeklerin giivenli transferi saglanmalidir.

Bebeklerin transfer siirecinin giivenli bir sekilde gerceklesmesi
icin gerekli ekipman ve personel ile transfere yonelik kurallar
belirlenmelidir.

Rehberlik:
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Bebegin klinigi ve transfer edilen béliime gére gerekli ekipman ve
personel niteligi degisebilir.

Asadida transfer sirasinda gerekli olan ekipman ve cihazlar icin 6r-
nekler verilmistir:

o Ventilatorlii transport kuvézii

o Transport monitorii

o Oksijen tiipii

o Infiizyon pompasi

o Tagsinabilir aspirasyon aleti

0

0

SYD10.01

Entiibasyon seti
Balon-valf-maske sistemi

Kod Standart 11

Yenidogan yogun bakim iinitesine kabul, taburculuk ve
sevk kriterleri belirlenmelidir.

Kod Standart 12

Yenidogan yogun bakim iinitesinde hava yolu izlemine

SYP1Z - iliskin kurallar belirlenmelidir.

Yenidogan yogun bakim iinitesinde entiibasyon, ekstiibasyon
kriterleri ve hava yolu izlemimde dikkat edilmesi gereken hu-
suslar ile invaziv ve noninvaziv ventilasyon yéntemlerine y6ne-
lik endikasyonlar belirlenmelidir.

SYD12.01






Dogum Hizmetier

Amag

Dogum eyleminin bilimsel kurallar ve kabul gérmiis yaklasimlar
cercevesinde gerceklestirmesi ile anne ve bebege hasta giivenligi
ilkeleri dogrultusunda gerekli bakim, yonlendirme ve egitim hiz-
metlerinin sunulmasidir.

Hedefler

Hasta Givenligi
Etkinlik
Uygunluk
EELCETYE

O O O o o

Zamanlilik

S 1
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi

Kod

SDHO1

Kod

Standart 1

Dogum salonuna yonelik fiziksel diizenleme yapilmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Dogum oncesi izlem ve dogum eylemi tek kisilik odalarda ya-

SDH01.01 pilmalidir.
SDH01.02 Dogum oncesi izlem, dogum sirasi ve dogum sonrasi bakim oda-
) larinda yatak bagi tibbi gaz sistemi bulunmalidir.
SDH01.03 Dogum.eylerTunln gerceklestirildigi alanlarda merkezi havalan-
dirma sistemi bulunmalidir.
SDH01.04 Dovgum eyleminin gergeklestirildigi odalarda yeterli aydinlatma
saglanmalidir.
Dogum eyleminin gerceklestirildigi alanlarda, hastaya pozisyon
SDHO01.05 o N .
verilebilecek dogum/ameliyat masasi bulunmalidir.
SDH01.06 Dogum eyleminin gergeklestirildigi alanlarda anestezi uygula-
’ nabilecek sekilde diizenek bulunmalidir.
SDH01.07 Dogum oncesi izlem odalari oda icinde dogum yaptirilabilecek

tasarimda olmalidir.




Kod Standart 2

SDH02 Dogum siireci i¢in gerekli ekipman bulunmalidir.

Dogum siireci icin gerekli ekipmanlar ile ekipmanlarin sayisi be-
lirlenmelidir.

o Dogum salonunda asgari asagidaki ekipman bulunmalidir: 0%(0
« 1adet tam techizatli acil miidahale arabasi ~
+ Forseps E
« Vakum (30

)

+ Servikal olgunlasma saglayan kateterler
Dirsek Uizerine kadar ¢ikan ve kavite kontrolii icin kullanilan
kalin steril eldivenler

+ Bumm kiiret

+ Kanama durdurucu balon

o Her dogum odasinda asgari asagidaki ekipman bulunmalidir:
+ Bebek isiticisi (warmer)

+ Bebek aspiratorii

+ Laringoskop

+ Uygun boyutta balon-valf maske sistem

SDHO02.01

Dogum salonunda transport kuvoézii bulunmalidir.

Rehberlik

Transport kiivéziiniin giivenli kullanimi ile ilgili gereklilikler asa-
gida belrtilmistir:
SDH02.02 o Transport kuvézii dahili olarak sarj edilebilen bataryaya sahip

olmali ve harici batarya ile ¢alisabilmelidir.

o Transport kuvéziiniin iizerinde iki O, tiipiiniin yerlegstirilecegi
dahili yuvasi ve iki O, tiipii olmalidir.

o Transport kuvéziiniin iizerinde O, ve hava icin ayri girigler ol-
malidir.

Ekipmanlarin teknik kontrolleri yapilmali ve ¢alisir durumda ol-

SDHO02.03
malidir.
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Kod Standart 3

SDHO03

Cekirdek Anne bakim ve izlemine yonelik diizenleme yapilmalidir.

Dogum oncesi, dogum siireci ve dogum sonrasi asamalar belir-

lenmis kurallar ¢ercevesinde izlenmelidir.

o Dogum eyleminde Bakanlik¢ca yayimlanan “Dogum ve Se-
zaryen Eylemi Yonetim Rehberi"ne gore izlem yapilmalidir.

SDHO03.01 o Acil durumlar harig¢ her dogum eylemi partograf ile izlenmeli,
partograf kayitlar hasta dosyalarinda bulunmalidir.

o Dogum sonrasi siirecte annenin takibi Bakanlik¢a yayimla-
nan “Dogum Sonu Bakim Yénetim Rehberi"ne gore yapil-
mall, izlem kayit altina alinmalidir.

Komplike vakalarda dogum dncesi, dogum ve dogum sonrasi sii-
reclerin izlemine yonelik kurallar tanimlanmalidir.

SDHO03.02

Kod Standart 4

SDH04  Dogum eylemini izlemeye yoénelik Giivenli Dogum
Kontrol Listesi kullanitmalidir.

Giivenli Dogum Kontrol Listesi; kontrol listesi sorumlusu tara-

findan bagvuru aninda, dogumdan 6nce, dogumdan hemen son-

ra (ilk 1 saat icinde) ve taburculuk 6ncesinde uygulanmalidir.
SDHO04.01

(Bkz: Giivenli Dogum Uygulama Rehberi)

(Ek: Giivenli Dogum Kontrol Listesi)

SDH04.02  Giivenli Dogum Kontrol Listesi hasta dosyasinda saklanmalidir.



Kod Standart 5

SDHO5 Yenidogan bebegin izlemine yonelik diizenleme bulun-
Cekirdek  malidir.

Yenidoganin takibi ve kontrolleri belirlenmis kurallar dogrultu-

sunda gerceklestirilmelidir.

o Yenidogan bebek, Bakanlik¢a yayimlanan "Bebek ve Cocuk
Izlem Protokolii" dogrultusunda izlenmeli, izlem kayit altina

SDHO05.01 alinmalidir.

o izlem asagidaki siirecleri kapsamalidir:

+ Dogum ani ve dogumun hemen sonrasi

+ Bebek stabilize olduktan sonra

+ Bebek ve anne hastaneden ayrilmadan 6nce
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Anneye emzirme ve bebek bakimi konularinda egitim verilme-
lidir.

SDHO05.03  Taburcu sonrasi bebegin takibi hakkinda aile bilgilendirilmelidir.

SDHO05.02

Kod Standart 6

Dogum yapan hasta yakinlarinin bilgi alabilmelerini
saglayan gorsel ve giincellenebilen bilgi sistemleri (tv,
monitor gibi) bulunmalidir.

SDHO06
Rehberlik

Bilgilendirme sistemi, hasta mahremiyetini saglayacak sekilde
diizenlenmelidir.

Kod Standart 7

Kurumda hasta/hasta yakinlarina yoénelik gebelik ve
dogum eylemi siireglerine iligkin sistemli bir egitim
programi (gebe egitim okulu) bulunmalidir.

SDHO07






Diyaliz Unitesi

Amag

Diyaliz tinitesinde hizmetin kalitesini saglamaya yo6nelik uygun
fiziki kosullarin ve teknik alt yapinin olusturulmasi, bakim uygu-
lamalarinin bilimsel kurallar ve kabul gérmiis yaklasimlar cerce-
vesinde standardizasyonunun saglanmasi, dolayisiyla her hasta-
ya etkin bir diyaliz tedavisi verilerek akut ve kronik komplikasyon
oranlarinin azaltilmasidir.

Hedefler

Hasta Givenligi
Etkinlik
Uygunluk

Zamanlilik

O O O o o

EELCETYE

S/

H3jIBWzZIH %11ges
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi

Kod

SDio1

Kod

Standart

1

Diyaliz hizmetleri ile ilgili tiim siiregler ve bu siireglere
yonelik kurallar tanimlanmalidir.

Rehberlik

Diyaliz hizmetlerine iliskin siirecler tanimlanirken, kanita dayali
bilimsel ¢alismalar dogrultusunda ve kurumun kendi 6zgiin kosul-
larini yansitacak sekilde hareket edilmesi gerekmektedir. Diyaliz
iinitesinin genel ¢alisma esaslari ve linite disindaki kritik siiregler
haricinde gerekli ise islemlere 6zel agiklamalar da yapilmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

SDi01.01

Diyaliz tinitesi ile ilgili siirecler ve sireglerin isleyisine yénelik
dokiiman bulunmalidir.

Dokiiman, asgari asagidaki konulari icermelidir:

O O O O O 0O OO O ©o

Hastanin diyaliz tGinitesine kabuli

Hastanin ve makinelerin isleme hazirlanmasi
Diyaliz isleminin uygulanmasi

Sterilizasyon sartlarinin saglanmasi

Diyaliz isleminin sonlandirilmasi

Hastanin Diyaliz tGnitesinden ayrilmasi

Hastalarin tibbi takibinin yapilmasi

Olasi komplikasyonlarin izlenmesi

Hasta giivenliginin saglanmasina yonelik faaliyetler
Kalite iyilestirme faaliyetleri




Kod Standart 2

sDio2 Diyaliz iinitesine yonelik fiziksel diizenleme yapilmalidir.

Diyaliz Uinitesine yonelik fiziksel alanlar, hizmet sunumuile ilgili
gereklilikler cercevesinde tanimlanmalidir.

Diyaliz linitesinde asgari asagida belirtilen fiziksel alanlar bu-
lunmalidir:

o Hasta kabul, giyinme ve dinlenme alanlari

o Diyaliz alani

ilag hazirlama alani

Acil bakim ve tedavi alani

HBsAg (+) hastalar icin ayrilmig bir oda

Su sistemi odasi

Genel destek alanlar (Temiz malzeme deposu, kirli malze-
menin konuldugu alanlar gibi)

SDi02.01
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Hasta giyinme odalari kadin ve erkek hastalar i¢in ayri olmalidir.
SDi02.02 o Hasta giyinme odalarinda hastalarin elbiselerini ve degerli
egyalarini koyabilecekleri kilitli dolap bulunmalidir.

Hastalar icin tuvalet ve lavabo bulunmalidir.
o Tuvaletler kadin ve erkek hastalar icin ayri olmalidir.

sDi02.03 o G ) .
o Engelli kisilerin yararlanabilecegi sekilde diizenlenmis olma-
lidir.
: Diyaliz tinitesi, saglik calisaninin hastalar stirekli gézetim ve iz-
SDI02.04 : .
lenmesine uygun sekilde planlanmalidir.
Kod Standart 3

sDio3 Diyaliz linitesinde gorev yapan saglik calisanlari sertifi-
Cekirdek  kali egitim almig olmalidir.




Kod

sDio4

SDi04.01
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SDi04.03

Kod

sDios
Cekirdek

SDi05.01

SDi05.02

Standart 4

Diyaliz tedavisine yonelik karar ve planlama siiregleri-
nin kontrolii saglanmalidir.

Hastalarin programli diyaliz tedavisine alinmasi kararina iligkin
Diyaliz Regetesi bulunmalidir.

Hastalarin diyalize alinma karari, hasta raporlari ve recete di-
zenlenmesi, ilgili mevzuatla tanimlanmis, alaninda uzman he-
kim tarafindan gerceklestirilmelidir.

Hasta bazli tedavi plani hazirlanmalidir.

Tedavi planinda asgari asagidaki bilgiler bulunmalidir:

O O OO0 0O o0 O o

Diyaliz tedavi siresi ve siklig

Kuru agirlik

Kan akim hizi

Diyalizat bilesimi ve akim hizi

Diyalizer se¢imi

AV (arteriovendz) kan seti secimi

Antikoagiilasyon tiirii ve miktari

Varsa diyaliz sirasinda uygulanan ilag tedavileri

Periton diyalizi yapilacak ise uygulanacak periton diyalizi
yontemi, giinlik degisim sayisi, kullanilacak soliisyonlarin
icerigi ve hacmi

Standart 5

Diyaliz seansi 6ncesi siireglerin kontrolii saglanmalidir.

Hastanin islem 6ncesi hazirlanmasina yonelik asgari asagidaki
bilgileri icerecek sekilde kurallar tanimlanmalidir.

o
[0}

(o)

Hastalarin diyaliz recetesi ve tedavi planinin kontrol edilmesi
Hastanin ilgili hekim tarafindan muayene edilmesi (fiziki mu-
ayene, vital bulgularin degerlendirilmesi, kilo kontrolii gibi)
Gerekli laboratuvar tetkiklerinin kontrol edilmesi

Diyaliz makinelerinin islem 6ncesi hazirlanmasina yonelik kural-
lar tanimlanmalidir.

Belirlenen kurallar cercevesinde diyaliz makinelerinin setlen-
mesi ve yikama isleminin yapilmasi saglanarak isleme hazir hale
getirilmelidir.



SKS-Hastane

Kod

SDio6
Cekirdek

Standart 6

Diyaliz seansina yonelik siireglerin kontrolii saglanma-
ldir.

SDi06.01

Degerlendirme Oliitii

Diyalize baslamadan 6nce hastanin kimlik bilgileri kontrol edil-
melidir.

SDi06.02

Hastalar, diyaliz seansi sirasinda tibbi yonden izlenmelidir.

o Her diyaliz seansinda hastanin dosyasina gézlem notu kay-
dedilmelidir.
o Her hasta icin ayr takip/gozlem formu hazirlanmalidir.

SDi06.03

Hasta, diyaliz seansi sirasinda saglik durumu ile ilgili meydana
gelebilecek degisiklikler hakkinda, ilgili saglik ¢calisanini haber-
dar etmesi konusunda bilgilendirilmelidir.
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Kod

spio7
Cekirdek

sDi07.01

SDi07.02

SDi07.04

sDio8

Standart 7

Diyaliz tedavisi goren hastalarin tibbi takibi saglanma-
ldir.

Diyaliz tedavisi géren her hasta icin ayri bir tibbi takip dosyasi
hazirlanmalidir.

Tim hastalar ayda en az bir defa ilgili uzman hekim tarafindan
degerlendirilmelidir.

Rehberlik

Aylik degerlendirme, ilgili diyaliz dederlendirmesinin yani sira
hastanin diger medikal problemlerinin degerlendirmesini de kap-
samaktadir.

Hastalarin tibbi takibi kapsaminda, diizenli araliklarla laboratu-
var tetkikleri yapilmalidir.

Degerlendirmeye iliskin kayitlar tutulmalidir.

Kayitlar asgari asagidaki bilgileri icermelidir:

o Hastanin genel sagligina iliskin fizik muayenesi ve dykisi

o Diyaliz tedavisine bagli herhangi bir komplikasyon olup ol-
madig

o Laboratuvar sonuglari

o Vaskiiler erigim durumu (Damar igi kateter kontrolii)

o Beslenme durumu dahil, uzun vadeli diyaliz tedavisine iligkin
komplikasyonlar

o Mevcut bébrek nakli durumunun incelenmesi

Standart 8

Diyaliz tedavisi ile ilgili olarak gelisebilecek akut ve kro-
nik komplikasyonlar ve alinmasi gereken 6nlemler ko-
nusunda hastalar bilgilendirilmelidir.

Standart 9

Hasta/Hasta yakini organ ve doku nakli merkezlerine
bagvurmasi hususunda bilgilendirilmelidir.



Kod Standart 10

sDi10 Hassas tarti sistemi bulunmalidir.

SDi10.01  Tarti, tekerlekli sandalyenin cikabilecegi sekilde olmalidir.

. . . _ m

$Di10.02 Bebek ve ¢ocuk hastalar icin uygun tarti ve boy 6lcer bulundu &
rulmalidir. =
............................................................................................................................................................... 22
L

=

Kod Standart 11 @

)

SDI1 Diyaliz iinitesinde enfeksiyonlarin énlenmesine yonelik |

Cekirdek  diizenleme yapilmalidir.

Enfekte hastalarin diyaliz islemine yonelik diizenleme yapilmalidir.
o Enfekte hastalar icin kullanilan malzemeler ayrilmali ve ta-
nimlanmalidir.
SDi11.01 o HBsAg (+) ve HCV Ab (+) hasta icin kullanilan makineler ta-
nimlanmalidir.
o Enfekte hastalar icin ayrilmis aspiratér bulunmalidir.
0 HBsAg (+) hastalar icin ayr bir oda tahsis edilmelidir.

Diyaliz hastalarinin asilar diizenli olarak yapilmalidir.
o Tum diyaliz hastalarina Hepatit B asisi yapilmalidir.

sbiTi.02 o Anti-HBs titresi takip edilmelidir.
o Gerektiginde rapel asi uygulanmalidir.
Kod Standart 12
SDi12 Diyaliz makinelerinin dezenfeksiyonuna yonelik diizen-

Cekirdek  leme bulunmalidir.

: Her diyaliz seansi sonrasinda, diyaliz makinelerinin i¢ ve dis de-
SDI12.01 L .
zenfeksiyon islemleri yapilmalidir.

Dezenfeksiyon isleminin geriye doniik izlenebilirligi saglanmalidir.

Kayitlarda asgari asagidaki bilgiler yer almalidir:

SDi12.02  , Dezenfeksiyon islemini yapan gorevlinin adi, soyadi, imzasi
o islemin yapildig tarih/saat, islem siiresi
o islemde kullanilan dezenfektanin kimyasal adi
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi

Kod

SDi13
Cekirdek

Kod

SDi13.01

Standart 13

Diyaliz linitesinde lretilen saf suyun kontroliine yone-
lik diizenleme yapilmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Saf suyun elde edilmesine yonelik su aritma sistemi kurulmalidir.

SDi13.02

Uretilen saf su icin giinliik kontroller yapilmalidir.

Rehberlik

Saf su icin asagidaki gtinliik kontroller yapilmaktadir:
o Saf suiletkenligi

o Susertligi

o Klor miktari

o Asitlik-alkalilik (saf su-ham su) ézelligi

SDi13.03

Aritma sonrasi su 6rnekleri, bakteriyolojik yénden en az li¢ ayda
bir kez, toksik ve kimyasal yénden en az alti ayda bir kez deger-
lendirilmelidir.

Rehberlik

Degerlendirme sonrasi elde edilmesi beklenen degerler asagida

belirtilmistir:

o Mikrobiyal kontaminasyon, saf su icin 100 CFU/ml altinda, ult-
ra saf diyaliz sivist icin 0,1 CFU/ml altinda olmalidir.

o Bakteriyel endotoksinler, saf su icin 0.25 IU/ml altinda, ultra
saf diyaliz sivisi icin 0,03 IU/ml altinda olmalidir.

SDi13.04

Gerektiginde iyilestirme faaliyetleri baslatilmalidir.




SKS-Hastane

Kod

sDi14

Kod

SDi14.01

Standart 14

Diyaliz hastalari icin ulagim hizmeti verilmelidir.

Degerlendirme Oliitii

Ulasim hizmeti icin arag tahsis edilmelidir.
o Aracta;

Yeterli isitma ve havalandirma sistemi olmali
Temizligi, bakimi yapilmali ve kayit altina alinmali

» Acil miidahale seti bulunmali

Yangin tiipi bulunmali

Hastalarin araca rahat ¢ikip inebilmesini kolaylastiracak dii-
zenlemeler yapilmis olmali

Ulasim hizmeti sirasinda aracta pediatrik hastalar icin diizen-
leme yapilmalidir.

(%
Q
(0413
~
=L

=
@D
sl
@D
=8







Psikiyatri Hizmeter,

Amag

Psikiyatri alaninda saglik hizmeti alan hasta ve yakinlarina, uy-
gun fiziki kosullarda, bilimsel kurallar ve kabul gérmis yakla-
simlar cercevesinde standart bir bakim sunmak, hasta ve yakin-
larinin tedavi sirasi ve sonrasinda rehabilitasyon programlarina
katilimlarini saglayarak, hastalarin sosyal yasama dahil olmala-
rini tesvik etmektir.

Hedefler

Hasta Givenligi
Etkinlik
Uygunluk

Zamanlilik

O O O o o

EELCETYE
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi

Kod Standart 1

Psikiyatri hizmet siirecleri ve bu siireclere yénelik ku-

SPSO1
rallar tanimlanmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Psikiyatri hizmetleri ile ilgili stiregler ve siireglerin isleyisine yo-

nelik dokiiman bulunmalidir.

Dokiiman asgari asagidaki bilgileri icermelidir:

o Akut ve kronik hasta kabul kriterleri

o Tedavi ve aktivite planlari ile ilgili isleyis

o Hastanin klinik/servise her girisinde, kendisine ve/veya cev-
resine zarar verebilecegi nesneler yoniinden kontroli

o Kisitlama uygulama kurallari

o Akut eksite hastalar ve tibbi sorunlu hastalarla ilgili tedavi
yaklagimlari

o Elektrokonvulsif Tedavi (EKT) kurallari

Tedavi edici ortam kosullari

Tani ve tedavi icin gerekli goriilen konsiiltasyon hizmetleri-

nin nasil verilecegi

Hasta ve hasta yakinlarina verilecek egitimler

Hastalarin telefonla gériisme sekli, zamani ve siiresi

Taburculuk islemleri ve taburculuk sonrasi takip siireci

Adli konular ile ilgili siiregler

Hastalarin Toplum Ruh Sagligi Merkezleri, AMATEM gibi hiz-

met birimlerine yonlendirilmesine iligkin stregler
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SPS01.01

o O

O O 0 0o o




SKS-Hastane

Kod Standart 2
Psikiyatri kliniklerine yonelik fiziki diizenleme bulun-
SPS02
malidir.
Kod Degerlendirme Olciitii
Psikiyatri hizmetlerine yonelik fiziksel alanlar, hizmet sunumu
ile ilgili gereklilikler cercevesinde tanimlanmalidir.
Psikiyatri hizmetlerine yonelik asgari asagida belirtilen fiziksel
$PS02.01 alanlarbtfl'unmalldlr:
o Rehabilitasyon alanlari
o Sigara icen hastalar icin sigara icme alani
o Ziyaret igin ayrilmis bir alan
o Hastalarin agik havadan faydalanabilecekleri alan
$PS02.02 :Es;talann kullanabilecegi lavabo, banyo ve tuvalet bulunma-
SPS02.03  Hasta odalari en fazla iki kisilik olarak diizenlenmelidir.
SPS02.04 l(I)dd”‘::lda kisisel kullanim icin dolap, etajer gibi ekipman bulunma-
SPS02.05  Odanin boya rengi uyarici olmamalidir.
SPS02.06  Havalandirma yeterli olmalidir.
SPS02.07  Dogal aydinlanma yeterli olmalidir.
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Kod

SPS03

SPS03.01

SPS03.02

Kod

SPS04
Cekirdek

SPS04.01

SPS04.02

Standart 3

Hastalarin kullandigi bahcede fiziki diizenlemeler ya-
pilmalidir.

Hastalarin rehabilitasyon siirecine katki saglamak amaciyla,
bahcede, asgari yiiriiylis, oturma ve spor alanlari bulunmalidir.

Bahce duvarlari hasta kagisini engelleyecek diizenlemeye sahip
olmalidir.

Bahge giivenligi sorumlulari belirlenmeli ve giin icinde belirle-
nen diizenli araliklarla kontrol edilmelidir.

Standart 4

Hastalarin giivenligini saglamaya yo6nelik fiziki diizenle-
meler yapilmalidir.

Klinikte fiziki agidan hasta giivenligine yonelik riskler degerlen-
dirilmeli ve risklere yonelik 6nlemler alinmalidir.

o Klinikte kagma veya intihar olasiligini engelleyecek fiziksel
diizenlemeler bulunmalidir.

Tavan tek parca olmalidir.

Tavana monte techizat emniyetli veya gizli olmalidir.
Pencereler yari acilir ya da agilmaz olmalidir.

Hasta odalarindaki esyalar sabitlenmig olmalidir.

Odada bulunan malzemeler ahsap ve yuvarlak kenarli olmalidir.

Yangin tiipleri, EKG cihazlar, defibrilatér, serum askisi gibi
mobil cihazlara yonelik sabitleme gibi yontemlerle giivenlik
onlemleri alinmalidir.

O O 0O 0 0o ©°

Hastalar ilgili saglik calisanlarinin stirekli gdzetimi altinda olmalidir.

Rehberlik

o Hemgire odalari tiim birimi gérecek sekilde diizenlenebilir.

o Saglik calisanlari belirli araliklarla oda kontrolii yapabilir.

o Goézlem odasina alinan hastalar 24 saat boyunca kamera ile
gbzlemlenebilir.

Klinige giris-cikislar ve hastalarin ortak kullanim alanlari kamera
ile izlenmelidir.



Kod Standart 5

Hasta yatisi ve taburculuk siireglerine yonelik diizenle-

SPS05
me bulunmalidir.

Hastanede istemli ve istem digi (zorunlu) yatis ve taburculuk

SP505.01 streglerine iligkin kurallar tanimlanmalidir.

Hasta yatis kararina iliskin onay bulunmalidir.

Rehberlik

o Istemliyatislarda;

« 18yas iistii hastanin kendisinden riza alinir.

« 18yas alti veya vasi tayin edilen hastalarda vasi rizasi alinir.
o Istem digi (zorunlu) yatislarda;

« Yatis karari hastayi goren hekim tarafindan verilir, saglik kurulu
tarafindan onaylanir ve karart mahkemeye sevk edilir.

« Istem digi yatislar ilgili mahkeme karari ile onaylanir.
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SPS05.02

istem digi (zorunlu) yatis karari verilen hastalarin taburculuk
kararina iliskin onay bulunmalidir.

Rehberlik

o Istem digi (zorunlu) yatislarda;

« Taburculuk karari hastayi géren hekim tarafindan verilir ve ta-
burculuk karari ilgili mahkemeye bildirilir, mahkeme karari ile
onaylandiktan sonra taburculuk islemi gerceklestirilir.

SPS05.03

18 yas alti hastalarin yatisi cocuk ve/veya ergen klinigine yapil-

malidir.

o Zorunlu hallerde 18 yas alti hastalar yetiskin klinigine yatiri-
lacaksa uygun diizenlemeler yapilmalidir.

SPS05.04

Hastalarin taburculuk sonrasi sosyal yasama devami yéniinden
planlama yapilmalidir.

SPS05.05
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Kod Standart 6

SPS06 Hastanin 6z bakiminin yapilmasi saglanmalidir.

SPS06.01  Hastalarin kilik kiyafetlerinin temiz olmasi saglanmalidir.

Hastalarin yeme, icme, banyo ve tuvalet ihtiyaclarinin karsilan-

SPS06.03 y
masi saglanmalidir.
SPS06.04 Hastalarin 6glin disi yeme i¢cme ihtiyaglari icin gerekli diizenle-

meler olmalidir.

Kod Standart 7

SPS07 Hastalara yonelik rehabilitasyon faaliyetleri diizenlen-
Cekirdek  melidir.

Yatan hastalara yonelik, hastalarin psikososyal gelisimleri icin
olusturulmus bir rehabilitasyon programi bulunmalidir.

Rehabilitasyon programi kapsaminda asgari asagidaki faaliyet-
SPS07.01  ler gergeklestirilmelidir:

o Giinaydin ve/veya sorun toplantilari

o Resim, elisi, satrang, tavla, masa tenisi gibi faaliyetler

o Fiziksel egzersiz gruplari

Hasta ve yakinlari, rehabilitasyon faaliyetleri konusunda tesvik
edilmeli ve kayitlari tutulmalidir.

SPS07.02



Kod

SPS08

Standart

8

Yakin gozlem gerektiren hastalara yonelik diizenleme

Yakin gézlem gerektiren durumlar tanimlanmalidir.

Yakin gézlem gerektiren hastalar bir plan dahilinde gézlemlen-

Plan asgari asagidaki bilgileri icermelidir:
o Ne sekilde gozlem yapilacagi
o Gozlemin ne zaman baslayip ne zaman bitecegi

yapilmalidir.
SPS08.01

melidir.
SPS08.02
SPS08.03
SPS08.04

Kod

SPS09

SPS09.01

Standart

Klinikte hastalarin uymasi gereken kurallar belirlenme-

lidir.

Hastalar kurallar hakkinda bilgilendirilmelidir.

Rehberlik

Hasta profili nedeniyle, kurallarin esnetilebilecegi durumlar bulu-
nabilir. Bu durumda tiim saglik personelinin konu hakkinda bilgi-
lendirilmesi gereklidir.
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Kod Standart 10

Hasta ve yakinlarina, tedavi ve takip siirecine yonelik

SP310 erekli egitimler verilmelidir.

Hasta ve yakinlari icin egitim programi diizenlenmelidir.

Egitim programi asgari asagidaki konulari kapsamalidir:
o Hasta ve yakinlari icin psikoegitim
SPS10.01 o Hastalik ve siireci
o Giinlik yasama dair 6z bakim gibi detaylar
o ilaglar hakkinda bilgilendirme
o Rehabilitasyonun énemi ve gerekliligi

Kod Standart 1

SPS11 Elektrokonvulsif Tedavi (EKT) ile ilgili diizenleme yapil-
Cekirdek  malidir.

SPS11.01  EKT endikasyonlari belirlenmelidir.

EKT nitesi, ortak kullanim alanlarindan ayri bir alanda ve diger
hastalarin géremeyecegi sekilde diizenlenmelidir.

SPS11.04 Uni.'.cede asgari;
o Unite icinde hazirlik odasi, uygulama odasi, derlenme odasi
bulunmalidir.

o Havalandirma ve isiklandirma saglanmalidir.

Hastanin EKT sonrasi izlemi yapilmali ve komplikasyonlar aci-

SPST1.05 sindan takip edilmelidir.
SPS11.06 Ozel dénem ve durumlarda EKT uygulamasinda alinmasi gere-

ken dnlemler belirlenmelidir.



SKS-Hastane

Kod Standart 12

Adli vakalar ve mahkum klinikleri icin diizenlemeler ya-

SPS12

pilmalidir.
Kod Degerlendirme Olciitii
SPS12.01 Adli vakalar ve mz?hkqmlf\ra yonelik kliniklerde, hasta guivenligi ).
ve hasta mahremiyeti saglanmalidir. .
~
SPS12.02 Adli vakalar ve mahkumlarin bakim ihtiyaclari uygun sekilde %
kargilanmalidir. 3
D
)
Kod Standart 13
SPS13 Ongériilemez durumlar icin hazirlanmig bir eylem plani

Cekirdek  olmalidir.

Kod Degerlendirme Oliitii

intihar girisimi, sonuclanmis intihar, eksite veya ajite hasta ol-
SPS13.01  masi gibi 6ngdriilemez durumlarda nasil bir yol izlenecegi bilin-
melidir.
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Kod Standart 14

SPS14 Hastalarin taburculuk sonrasi sosyal hayata uyumlari-
Cekirdek  nin saglanmasina yonelik calismalar yapilmalidir.

Taburculuk sonrasi siirece yonelik hususlar ile ilgili hasta ve
hasta yakini bilgilendirilmelidir.

Hasta/hasta yakini asgari asagidaki konularda bilgilendirilme-
lidir:

SPS14.01

o Hastanin takip ve kontrol periyotlari

o llaclarin kullanimi

o Hastanin sosyal hayata katiimini tegvik etmeye yonelik re-
habilite edici faaliyetler

Taburculuk sonrasi Toplum Ruh Sagligi Merkezleri (TRSM) ta-

rafindan takip edilmesi gereken hastalara yonelik bildirimler

yapilmalidir.
sps14.02 °© Bildirimler, hastalarin ikamet adreslerine gore, ilgili TRSM'ye
yapilmalidir.

o Hastanenin kendi biinyesindeki TRSM bélgesinde ikamet
eden hastalarin ise, taburcu edilmeden merkezle irtibatlan-
dirilmalari saglanmalidir.

SPS14.03 Hasta/hasta yakinlari, taburculuk 6ncesi, ilgili saglik calisanlari
) tarafindan birebir gériisme yontemi ile bilgilendirilmelidir.
Kod Standart 15

Psikiyatri hizmet sunum siirecinde gorev alan calisan-

SPS15 S cve o TR . e

lar, is glivenligini saglamaya yonelik egitilmelidir.

Psikiyatri hizmet sunum siirecinde goérev alan tiim calisanlara

yonelik egitim programi diizenlenmelidir.

SPS15.01 Egitim programi asgari asagidaki konulari kapsamalidir:
) o Psikiyatri hastalari ile bag etme
o lletisim
o Kriz yénetimi
SPS15.02 Psikologlar tarafindan calisanlara yonelik paylasim grup toplan-

tilar diizenlenmelidir.



Biyokimya Lahoratuvar,

Amag

Hastanelerde biyokimya alaninda sunulan laboratuvar hizmet-
lerine iliskin tiim siireclerde hasta glivenligini ve calisanlar igin
saglikli bir laboratuvar calisma ortamini saglamaktir. Hastane
biinyesinde bulunan mikrobiyoloji, patoloji ve doku tipleme la-
boratuvarlar disindaki ilgili diger klinik laboratuvarlar bu bolim
tizerinden degerlendirilebilir.

Hedefler

Hasta Guvenligi
Saglikli Calisma Yasami
Hasta Odaklilik
Etkinlik

Etkililik

Verimlilik

Uygunluk

Sireklilik

Zamanlilik

O O O O O o o o o
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi

Kod Standart 1

Biyokimya hizmetlerinin laboratuvar disi siireglerde et-
SBLO1 kin ve giivenilir sekilde yonetilmesi amaciyla, ilgili sag-
Lik calisanlan bilgilendirilmelidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Biyokimya laboratuvarinda calisilan tiim testleri iceren test
rehberi bulunmalidir.

Test rehberi asgari asagidaki konular hakkinda giincel bilgiler
icermelidir:

o Laboratuvarda ¢alisilan testler

o Hangi testin hangi numunelerle calisilabilecegi

SBLO1.01 °© On hazirlik islemi gerektiren testler ve bu testlere iliskin ku-

rallar

o Numune alimiile ilgili kurallar

o Numunelerin transferi ve laboratuvara kabulii ile ilgili kural-
lar

o Test calisma yontemi

o Sonuglarin raporlanmasi ve yorumlanmasi ile ilgili bilgiler

o Gerekliise testlere 6zel agiklamalar
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Test rehberi saglik hizmeti sunulan béliimlerde erisilebilir olma-

SBLO1.02 Ldir.

ilgili saglik calisanlari, rehbere nasil ulagacaklari ve rehberin kul-

58L01.03 lanimi hakkinda bilgilendirilmelidir.




Kod Standart 2

Biyokimya laboratuvar testleri ile ilgili analiz 6ncesi sii-
recler kontrol altinda tutulmalidir.

Rehberlik
SBLO2

Cekirdek Analiz 6ncesi siireg; test isteminden numunelerin analizine kadar

gecen stireci kapsar.

Analiz éncesi siireglerde kalitenin saglanmasi, Biyokimya labo-
ratuvari kadar, istemi yapan klinisyen ile birlikte siirecte yer alan
tiim saglik calisanlarinin da sorumlulugundadir.
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Test istemine yonelik kurallar tanimlanmalidir.
o Hastanin klinik stirecinden sorumlu hekim, istem sirasinda
SBL02.01 hastayla ilgili istenen bilgileri eksiksiz olarak doldurmalidir.

o Gerekliise klinik yorumu etkileyecek hastaya 6zel bilgileri de
saglamalidir.

Numune alimr ile ilgili kurallar tanimlanmalidir:

o Hastanin kendi numunesini almasi gereken durumlarda hastaya
dogru numune alimi ile ilgili yeterli bilgilendirme yapilmalidir.

o Numunenin alindig) tarih ve saat dogru sekilde kaydedilmelidir.

SBL02.02 © istemin yapilmasi, numunenin alinmasi, numunenin labo-
ratuvara kabull veya reddi HBYS tizerinde ayri birer asama
olarak kayit altina alinmali ve yetkili kullanicilar tarafindan
goriilebilmelidir.

o Numune alma islemi konusunda gorev yapan personele egi-
tim verilmelidir.

Numune transferi ile ilgili kurallar tanimlanmalidir.

o Transfer sirasinda kullanilmasi gereken transfer kabi, transfer
yéntemi (manuel yontemler, pnématik sistem gibi), uygun
numune pozisyonu, transfer sicakligi gibi hususlar tanimlan-
malidir.

o Numuneler icin maksimum kabul edilebilir transfer siireleri
belirlenmelidir.

o Numune transferinin dogru yontemle ve belirlenen siire ice-
risinde gerceklestirilmesi i¢in gorevli personele konu ile ilgili
egitim verilmelidir.

SBL02.03

Analiz dncesi siirecte kimlik dogrulama islemi yapilmasi gere-
SBL02.04  ken agamalar (numune alimi, numunenin kabulii gibi) ve bu asa-
malarda dogrulamanin nasil yapilacagi belirlenmelidir.



o=
i
=
£
N
ac
=
a0
©
wn

Kod

SBLO3
Cekirdek

SBL03.01

SBL03.02

SBL03.04

SBL03.05

SBL03.06

Standart 3

Numunelerin laboratuvara kabulii ve analize hazirlan-
masina yonelik siirecler kontrol edilmelidir.

Numulerin kabul ve ret kriterleri belirlenmelidir.

o Numuneler, belirlenen él¢iitlere uygunluk agisindan deger-
lendirilmeli ve bu degerlendirmeye gére kabul veya redde-
dilmelidir.

Numunelerin kabul veya reddi kayit altina alinmalidir.

o Kayitlarda asgari; tarih ve saat, numuneleri gonderen bolim,
kim tarafindan kabul veya reddedildigi, reddedildi ise ret ne-
deni bilgileri yer almalidir.

o Bu bilgiler HBYS lizerinde izlenebilir olmalidir.

Numuneler, numune alimi ile ilgili kayit ve laboratuvara kabul
kaydi olmadan galismaya alinmamalidir.

Numune reddi ile ilgili stire¢ tanimlanmalidir.

o Reddedilme nedenlerive reddeden kisiye ait bilgiler HBYS'de
yer almalidir.

o Reddedilme nedenleri aylik olarak analiz edilmelidir.

o Gerektiginde diizeltici ve onleyici faaliyet baglatilmalidir.

o Numunenin reddedilmesi durumunda en kisa zamanda klinik
sorumluya elektronik ya da s6zli olarak ret islemi hakkinda
geribildirim yapilmalidir.

ilgili personele kabul ve ret islemlerinin nasil yapilacagi yéniin-
de egitim verilmelidir.

Test bazinda numunelerin analiz 6ncesi hazirlik islemlerine yo-
nelik kurallar belirlenmeli ve ilgili personele bu konuda egitim
verilmelidir.



SKS-Hastane

Kod Standart 4

SBLO4 Test bazinda ¢alisma siirecleri tanimlanmalidir.

Kod Degerlendirme Olciitii

Testlerin ¢alisilma siirecine yonelik dokiiman bulunmalidir.

Dokiiman asgari asagidaki bilgileri icermelidir:

o Test siirecinde kullanilacak cihazlara iligkin temizlik, bakim,
onarim ve kalibrasyon siire¢lerinin tanimlanmasi

o Kullanilacak kit ve/veya malzemelerin hazirligi, kontrolii

o Test kalibrasyonlari, i¢ ve dis kalite degerlendirme calismalari

o Testlerin calisilma siirecine yonelik detayli algoritmalar

o Sonuglarin onaylanmasi

SBL04.01
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ilgili dokiimanlar, en az yilda bir kez gézden gegirilmeli ve test
SBL04.02  calisma siirecinde herhangi bir degisiklik oldugunda revize edil-
melidir.

Hazirlanan dokiiman ve revizyonlar hakkinda ilgili ¢alisanlara

SBL04.03 egitim verilmelidir.
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi

Kod

SBLO5

Kod

SBLO5.01

Standart 5

Laboratuvarda bulunan malzeme, cihaz ve ekipmanin
kontrolii ve giivenli kullanimi saglanmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Laboratuvarda bulunan her test cihazi icin dosya olusturulma-
lidir.

Dosyada asgari asagidaki bilgi ve dokiimanlar yer almalidir:

o Kullanim kilavuzu veya CD'si

o Varsa test veya cihaza ait kalibrasyon kayitlari veya sertifika-
lari

Varsa kalite kontrol sonuclari

Cihaz bakim formlar (Giinluk, haftalik, aylik gibi)

Firma iletisim bilgileri

Kullanicr egitim sertifikalari

O O O o

SBL05.02

Etiiv, derin dondurucu, su banyosu, buzdolabi gibi cihazlara y6-
nelik sicaklik takibi yapilmalidir.

SBL05.03

Laboratuvar calisanlarina malzeme ve cihazlarin giivenli kulla-
nimi ile ilgii egitim verilmelidir.

Egitim asgari asagidaki konulari icermelidir:

Cihaz ve malzemelerin kullanimi

Miat ve uygunluk kontrolii

Givenli kullanim kurallar

Cihazlarin bakim ve temizligi

Cihaz kullanimi sirasinda en sik karsilasilan sorunlar ve bu so-
runlarin nasil giderilmesi gerektigi

o

O O O o




SKS-Hastane

Kod Standart 6

Laboratuvar testlerinin i¢ kalite kontrol ¢alismalarn ya-
pilmalidir.

SBLO6  pRehberlik
Cekirdek
I¢ kalite kontrol testi icin testin tiirline gére; pozitif, negatif, nor-

mal, diisiik veya yiiksek patolojik kontrol serumlari gibi kontrol
6rnekleri kullanilmaktadir.

Degerlendirme Olciitii

ic kalite kontrol calismasinda kullanilan numuneler, hasta nu-
SBL06.0T1  muneleri ile ayni siirece tabi tutulmali ve ayni yontemler ile
calisitmalidir.

i¢ kalite kontrol testi seviyeleri ve calisma araliklari, test pros-
SBL06.02  pektisii ya da uluslar arasi kabul gérmiis rehberler esas alina-
rak, testin tiiriine gore belirlenmelidir.

ic kalite kontrol calisma sonuglari ve sonuclarin kim tarafindan
kontrol edildigi elektronik veya kagit ortaminda kaydedilmeli-
dir. Bu kayitlarda ¢alismanin izlenebilirliginin saglanmasi icin,
tarih ve saat ile diizeltilmis test sonucu yer almalidir.

SBL06.03

SBL06.04 ¢ kalite kontrol siireci hakkinda ¢alisanlara egitim verilmelidir.
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Kod Standart 7

SBLO7 Laboratuvar testlerine yonelik dis kalite degerlendir-
Cekirdek  me calismalari yapilmalidir.

Dis kalite degerlendirme programina lye olunan testler igin,
ilgili programin gerektirdigi kosullara uygun olarak calisilmali,
uygunsuz sonuglar elde edildiginde gerekli iyilestirme ¢alisma-
lar yapilmalidir.

SBLO7.01

Dis kalite degerlendirme test numunesi, test edilen rutin hasta
SBL07.02  numuneleri ile ayni siirece tabi tutulmali ve ayni yontemler ile

calisitlmalidir.

Degerlendirme sonuglari uygun degil ise uygunsuzlugun sebep-
SBLO7.03 lerine yonelik kok neden analizi yapilmali gerekli iyilestirme ¢a-

lismalart yapilmalidir.

Dis kalite degerlendirme ¢alisma sonuglari, kim tarafindan de-
SBL07.04  gerlendirildigi, varsa sorunun kaynagi ve yapilan iyilestirme faa-

liyetleri kayit altina alinmalidir.

Kod Standart 8
Metot validasyonu/verifikasyonu yapilmalidir.

Rehberlik

Metot validasyonu/verifikasyonu; Laboratuvarda uygulanan test
metotlarinin rutin kullanim sirasinda istenen performansi sagla-
masinin kosullarini belirlemek, istenen amaca uygun nitelikte so-
nug verdigini test etmek ve kontrol altinda tutmak amaci ile yapi-
lan ¢calismalar biitiiniidiir. (Bkz. Klinik Laboratuvarlarda Metot

Validasyon Rehberi).

Standart metotlar ve valide metotlarin (CE veya FDA onayli gibi)
kullanildigi durumlarda tam validasyon uygulanmasi gerekli de-
gildir. Bu durumda laboratuvarin yeterliligine yénelik verifikas-
yon ¢alismasi yapilmalidir.

SBLO8



SKS-Hastane

Kod Standart 9

Kantitatif testlere yonelik 6l¢iim belirsizligi degerlen-
dirilmelidir.

Rehberlik

SBLO9 Olciim Belirsizligi, sonuglarin dederlendirilmesi, 6l¢iim sonuglari-
Opsiyonel  na gére karar verilmesi, él¢iim sonuglarinin karsilagtirilmasi, limit
degerlere gére uygunlugunun belirlenmesi ve testi yapan labora-

tuvarin performansinin ortaya konulmasi amaciyla degerlendiril-
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Kod Degerlendirme Olgiitii

Hesaplanan o6l¢lim belirsizligi analiz sonucunun kullanim ama-
cina uygun olmamasi durumunda ya metot degisimi ya da me-

$BL09.01 totta gerekli iyilestirmeler uygulanarak istenilen belirsizlik di-
zeyi elde edilmeye calisitlmalidir.
SBL09.02 Testlerin 6lclim belirsizligi verileri gerektiginde ulasilabilir ol-

malidir.
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi

Kod

SBL10

SBL10.01

Standart 10

Hasta sonug raporlarina yonelik diizenleme yapilmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Hasta sonug raporlari ve raporlarda bulunmasi gereken bilgiler,
test bazinda gereklilikler ile ulusal ve uluslararasi standartlar
dikkate alinarak diizenlenmelidir.

Hasta sonug raporlarinda asgari asagidaki bilgiler bulunmalidir:
Hastane/Laboratuvar adi

Testin yapildigi laboratuvarin adi

Hastanin adi, soyadi

istemi yapan hekimin adi, soyadi

istemin yapildig tarih ve saat

Numunenin ve testin ad

Numunenin alindig tarih ve saat

Numunenin laboratuvara kabul edildigi tarih ve saat
Sonug degerin birimi

Referans araligi/degeri

Sonucun onaylandigi tarih ve saat

O O 0O OO OO0 0O o o0 o

SBL10.02

Rapor formati, gerektiginde gelen numuneye iligkin kisitlilikla-
rin ve laboratuvar uzmaninin yorumlarinin eklenebilecegi dina-
mik bir bicimde tasarlanmalidir.

Rehberlik

Sonug raporlarinin tasarimi yapilirken ilgili klinisyenlerin goriis ve
onerilerinin alinmasi 6nerilmektedir.




SKS-Hastane

Kod Standart 1
SBL11 Test sonug verme siireleri belirlenmelidir.
Kod Degerlendirme Olciitii

Test sonug verme siireleri hastane kosullari, ihtiyaglari ve bilim-
sel gereklilikler gozetilerek acil ve diger testler icin farkli sekilde
belirlenmelidir.

Rehberlik

SBLT.0 Sonug verme siiresi belirlenirken; cihaz bakim ve temizligi, kalite

kontrol calismalari gibi uyqulamalar géz 6niinde bulundurularak,
en kisa degil en optimal siirenin tespit edilmesi gereklidir.
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Acil testler icin hasta klinigi g6z 6niine alinarak en kisa ve en etkin
sonug verme stiresinin esas alinmasi uygundur.

Hasta ve ilgili calisanlar sonug verme siireleri hakkinda bilgilen-

dirilmelidir.

o Bilgilendirmenin nasil yapilacagi kurum tarafindan belirlen-
melidir. Ayaktan hastalarin, miimkin olan her test i¢in yazili
olarak bilgilendirilmesi saglanmalidir.

o Herhangi bir nedenle mevcut durumda bir degisiklik oldu-
gunda (cihaz arizalarn, otomasyon sorunlar gibi) bilgilendir-
menin nasil yapilacagi belirlenmelidir.

SBL11.02
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Kod

SBL12
Cekirdek

SBL12.01

SBL12.02

SBL12.03

SBL12.04

Standart 12

Panik degerlerin zamaninda ve etkin sekilde bildirimi
saglanmalidir.

Panik degerler ve panik deger bildirim siireci ile ilgili kurallar be-
lirlenmelidir.
o Panik degerler belirlenirken klinik branslarin gorisleri alin-

mali, panik deger listesinin klinik brang bazinda degisebilece-
gi g6z 6niinde bulundurulmalidir. Buna iliskin;

Hangi testler icin panik deger uygulamasi yapilacagi

ilgili testler icin hangi degerlerin panik deger olarak kabul
edilecegi

Sonuglarin panik deger diizeyinde olmasi durumunda bildi-
rim kurallarinin ne olacag)

Panik deger diizeyinde ¢ikan test sonuglarina iliskin ilgili tes-
tin tekrar calisiip calisiilmayacagi ve numune materyalinin
tekrar istenip istenmeyecegi

Ayni hastada tekrarlayan panik deger sonuglari ile ilgili ola-
rak test bazinda siireglerin nasil kurgulanacag)
belirlenmelidir.

Panik degerler HBYS tizerinde tanimlanmalidir.

Rehberlik

Otomatize sistemler ile manuel ¢alisilan ve sonuglari manuel gi-
rilen testlere iliskin panik degerlerin de bu kapsamda ele alinarak
HBYS lizerinde tanimlanmasi gereklidir.

Panik deger tespiti durumunda HBYS lizerinde ¢alisani uyarici
sistem bulunmalidir.

o Uyari sistemi; bilgi yonetim sistemi lizerinde ve laboratuvar

calisani tarafindan hasta sonucu onaylanmadan 6énce fark
edilebilecek bicimde gelistirilmelidir.

o Klinisyenin gordigii ekranda da, panik degere yonelik bir

uyarici (farkli bir renk veya sekil gibi) diizenlenmelidir.

Panik deger fark edildiginde, belirlenen kurallara gore, hastanin
sorumlu hekimi ya da hemsiresine en kisa zamanda bilgi veril-
mesi saglanmalidir.



SKS-Hastane

Panik deger bildirimine iliskin siireg izlenebilir olmalidir.

Kayitta asgari asagidaki bilgiler yer almalidir:
o Hastanin;
+ Adisoyadi
+ Protokol numarasi
SBL12.05 ° SeNVisi
+ Testin adi
o Panik deger sonucu
o Test sonucunun ciktig tarih ve saat
o Bildirimi yapan kisi
o Bildirim yapilan kisi
o Bildirimin yapildig tarih ve saat
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Laboratuvar calisanlarina panik degerler ve panik deger bildiri-

SBL12.06 mi ile ilgili egitim verilmelidir.

Kod Standart 13

Test islemi tamamlanmis analiz 6rnekleri, test verileri
SBL13 ve sonuglarin arsivlenmesine yonelik kurallar belirlen-
melidir.
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Kod

SBL14

SBL14.01

Kod

SBL15

Standart 14

Laboratuvar testleri ile ilgili siireclerin izlenebilirligi
saglanmalidir.

Alinan numunenin ve testin, analiz dncesi, analiz ve analiz son-
rasi sureglerde izlenebilir olmasi saglanmalidir.

Laboratuvar bilgi ydonetim sisteminde test sireci ile ilgili asgari
asagidaki kayitlar bulunmalidir:

O O O O 0O 0O 0O O ©°

O O O o

Hastanin adi-soyadi

Hastanin yasi

Hastanin cinsiyeti

Protokol numarasi

istem tarih ve saati

istemi yapan hekimin adi-soyadi, bélimii

Numune tir

Gerekliyse numunenin alindigi viicut bolgesi

Numunenin;

Alindigi tarih ve saat

Laboratuvara kabul edildigi tarih ve saat ve kim tarafindan
kabul edildigi

Testin calisildig cihaz veya yontem

Varsa test tekrari ve sonuglari

Sonucun onaylandigi tarih ve saat

Sonucu onaylayan calisanin ve laboratuvar uzmaninin adi-
soyadi

Standart 15

Laboratuvar siireclerinde gerceklesen tibbi hatalar ve
ramak kala olaylar laboratuvar hata siniflandirma sis-
temine (LHSS™) gore kodlanmalidir.

(Ek: Laboratuvar Hatalari Siniflandirma Sistemi Kod Listesi)




Mikrobiyoloji Laboratuvar,

Amag

Hastanelerde mikrobiyoloji alaninda sunulan laboratuvar hiz-
metlerine iliskin tim siireclerde hasta giivenligini ve calisanlar
icin saglikli bir laboratuvar calisma ortamini saglamaktir.

Hedefler

Hasta Guvenligi
Saglikli Calisma Yasami
Hasta Odaklilik
Etkinlik

Etkililik

Verimlilik

Uygunluk

Sireklilik

Zamanlilik

O O O O O O o o o
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi

Kod Standart 1

Mikrobiyoloji hizmetlerinin laboratuvar disi siireglerde
SMLO1 etkin ve giivenilir sekilde yonetilmesi amaciyla, ilgili
saglik calisanlari bilgilendirilmelidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Mikrobiyoloji laboratuvarinda calisilan tiim testleri iceren test
rehberi bulunmalidir.

Test rehberi asgari asagidaki konular hakkinda giincel bilgiler
icermelidir:

o Laboratuvarda ¢alisilan testler

o Hangi testin hangi numunelerle calisilabilecegi

o On hazrrlik iglemi gerektiren testler ve bu testlere iliskin ku-
rallar

o Numune alimiile ilgili kurallar

o Numunelerin transferi ve laboratuvara kabulii ile ilgili kural-
lar

o Test calisma yontemi

o Sonuglarin raporlanmasi ve yorumlanmasi ile ilgili bilgiler

o Gerekliise testlere 6zel agiklamalar
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SMLO01.01

Test rehberi saglik hizmeti sunulan béliimlerde erisilebilir olma-

SMLO01.02 Ldir.

ilgili saglik calisanlari, rehbere nasil ulagacaklari ve rehberin kul-

SML01.03 lanimi hakkinda bilgilendirilmelidir.




Kod Standart 2

Mikrobiyoloji laboratuvar testleri ile ilgili analiz 6ncesi
siirecler kontrol altinda tutulmalidir.

Rehberlik
SML02

Cekirdek Analiz 6ncesi siireg; test isteminden numunelerin analizine kadar

gecen stireci kapsar.

Analiz éncesi stireglerde kalitenin saglanmasi, mikrobiyoloji labo-
ratuvari kadar, istemi yapan klinisyen ile birlikte siirecte yer alan
tiim saglik calisanlarinin da sorumlulugundadir.
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Test istemine yonelik kurallar tanimlanmalidir.
o Hastanin klinik stirecinden sorumlu hekim, istem sirasinda
SML02.01 hastayla ilgili istenen bilgileri eksiksiz olarak doldurmalidir.
o Gerekliise klinik yorumu etkileyecek hastaya 6zel bilgileri de
saglamalidir.

Numune alimi ile ilgili kurallar tanimlanmalidir:

o Hastanin kendi numunesini almasi gereken durumlarda has-
taya dogru numune alimi ile ilgili yeterli bilgilendirme yapil-
malidir.

o Numunenin alindig) tarih ve saat dogru sekilde kaydedilmelidir.

SML02.02 o istemin yapilmasi, numunenin alinmasi, numunenin labo-
ratuvara kabull veya reddi HBYS lizerinde ayri birer asama
olarak kayit altina alinmali ve yetkili kullanicilar tarafindan
gorilebilmelidir.

o Numune alma islemi konusunda gorev yapan personele egi-
tim verilmelidir.

Numune transferi ile ilgili kurallar tamimlanmalidir.

o Transfer sirasinda kullanilmasi gereken transfer kabi, transfer
yontemi (manuel yontemler, pnématik sistem gibi), uygun
numune pozisyonu, transfer sicakligi gibi hususlar tanimlan-
malidir.

o Numuneler icin maksimum kabul edilebilir transfer siireleri
belirlenmelidir.

o Numune transferinin dogru yéntemle ve belirlenen siire ice-
risinde gergeklestirilmesi icin gorevli personele konu ile ilgili
egitim verilmelidir.

SML02.03

Analiz 6ncesi siirecte kimlik dogrulama islemi yapilmasi gere-
SML02.04  ken asamalar (numune alimi, numunenin kabulii gibi) ve bu asa-
malarda dogrulamanin nasil yapilacagi belirlenmelidir.
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Kod

SMLO3
Cekirdek

SML03.01

SML03.02

SML03.05

Standart 3

Numunelerin laboratuvara kabulii ve analize hazirlan-
masina yonelik siirecler kontrol edilmelidir.

Numulerin kabul ve ret kriterleri belirlenmelidir.

o Numuneler, belirlenen él¢iitlere uygunluk agisindan deger-
lendirilmeli ve bu degerlendirmeye gére kabul veya redde-
dilmelidir.

Numunelerin kabul veya reddi kayit altina alinmalidir.

o Kayitlarda asgari; tarih ve saat, numuneleri gonderen bolim,
kim tarafindan kabul veya reddedildigi, reddedildi ise ret ne-
deni bilgileri yer almalidir.

o Bu bilgiler HBYS lizerinde izlenebilir olmalidir.

Numuneler, numune alimi ile ilgili kayit ve laboratuvara kabul
kaydi olmadan galismaya alinmamalidir.

Numune reddi ile ilgili stire¢ tanimlanmalidir.

o Reddedilme nedenlerive reddeden kisiye ait bilgiler HBYS'de
yer almalidir.

o Reddedilme nedenleri aylik olarak analiz edilmelidir.

o Gerektiginde diizeltici ve 6nleyici faaliyet baglatilmalidir.

o Numunenin reddedilmesi durumunda en kisa zamanda klinik
sorumluya elektronik ya da s6zli olarak ret islemi hakkinda
geribildirim yapilmalidir.

ilgili personele kabul ve ret islemlerinin nasil yapilacagi yéniin-
de egitim verilmelidir.

Test bazinda numunelerin analiz 6ncesi hazirlik islemlerine yo-
nelik kurallar belirlenmeli ve ilgili personele bu konuda egitim
verilmelidir.



SKS-Hastane

Kod Standart 4

SML04 Test bazinda ¢alisma siirecleri tanimlanmalidir.

Kod Degerlendirme Olciitii

Testlerin ¢alisilma siirecine yonelik dokiiman bulunmalidir.

Dokiiman asgari asagidaki bilgileri icermelidir:

o Test siirecinde kullanilacak cihazlara iligkin temizlik, bakim,
onarim ve kalibrasyon siire¢lerinin tanimlanmasi

o Kullanilacak kit ve/veya malzemelerin hazirligi, kontrolii

o Test kalibrasyonlari, i¢ ve dis kalite degerlendirme calismalari

o Testlerin calisilma siirecine yonelik detayli algoritmalar

o Sonuglarin onaylanmasi

SML04.01
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ilgili dokiimanlar, en az yilda bir kez gézden gegirilmeli ve test
SML04.02 calisma siirecinde herhangi bir degisiklik oldugunda revize edil-
melidir.

Hazirlanan dokiiman ve revizyonlar hakkinda ilgili ¢alisanlara

SML04.03 egitim verilmelidir.
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi

Kod

SMLO5

Kod

SMLO05.01

Standart 5

Laboratuvarda bulunan malzeme, cihaz ve ekipmanin
kontrolii ve giivenli kullanimi saglanmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Laboratuvarda bulunan her test cihazi icin dosya olusturulma-
lidir.

Dosyada asgari asagidaki bilgi ve dokiimanlar yer almalidir:

o Kullanim kilavuzu veya CD'si

o Varsa test veya cihaza ait kalibrasyon kayitlari veya sertifika-
lari

Varsa kalite kontrol sonuclari

Cihaz bakim formlar (Giinluk, haftalik, aylik gibi)

Firma iletisim bilgileri

Kullanicr egitim sertifikalari

O O O o

SML05.02

Etiiv, derin dondurucu, su banyosu, buzdolabi gibi cihazlara y6-
nelik sicaklik takibi yapilmalidir.

SMLO05.03

Laboratuvar calisanlarina malzeme ve cihazlarin giivenli kulla-
nimi ile ilgii egitim verilmelidir.

Egitim asgari asagidaki konulari icermelidir:

Cihaz ve malzemelerin kullanimi

Miat ve uygunluk kontrolii

Givenli kullanim kurallar

Cihazlarin bakim ve temizligi

Cihaz kullanimi sirasinda en sik karsilasilan sorunlar ve bu so-
runlarin nasil giderilmesi gerektigi

o

O O O o




SKS-Hastane

Kod Standart 6

Laboratuvar testlerinin i¢ kalite kontrol ¢alismalarn ya-
pilmalidir.

SMLO6  pehberlik
Cekirdek
I¢ kalite kontrol testi icin testin tiirline gére; pozitif, negatif, nor-

mal, diisiik veya yiiksek patolojik kontrol serumlari gibi kontrol
6rnekleri kullanilmaktadir.

Degerlendirme Olciitii

ic kalite kontrol calismasinda kullanilan numuneler hasta nu-
SML06.01  muneleri ile ayni siirece tabi tutulmali ve ayni yontemler ile
calisitmalidir.

i¢ kalite kontrol testi seviyeleri ve ¢alisma periyodu, test pros-
SML06.02  pektiisii ya da uluslar arasi kabul géormis rehberler esas alina-
rak, testin tiiriine gore belirlenmelidir.

ic kalite kontrol calisma sonuclari ve sonuclarin kim tarafindan
kontrol edildigi elektronik veya kagit ortaminda kaydedilmeli-
dir. Bu kayitlarda ¢alismanin izlenebilirliginin saglanmasi icin,
tarih ve saat ile diizeltilmis test sonucu yer almalidir.

SML06.03

SML06.04 ¢ kalite kontrol siireci hakkinda calisanlara egitim verilmelidir.
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Kod Standart 7

SMLO7 Laboratuvar testlerine yonelik dis kalite degerlendir-
Cekirdek  me calismalari yapilmalidir.

Dis kalite degerlendirme programina lye olunan testler igin,
ilgili programin gerektirdigi kosullara uygun olarak calisilmali,
uygunsuz sonuglar elde edildiginde gerekli iyilestirme ¢alisma-
lar yapilmalidir.

SML07.01

Dis kalite degerlendirme test numunesi, test edilen rutin hasta
SML07.02  numuneleri ile ayni siirece tabi tutulmali ve ayni yontemler ile

calisitlmalidir.

Degerlendirme sonuglari uygun degil ise uygunsuzlugun sebep-
SML07.03 lerine yonelik kok neden analizi yapilmali gerekli iyilestirme ¢a-

lismalart yapilmalidir.

Dis kalite degerlendirme ¢alisma sonuglari, kim tarafindan de-
SML07.04  gerlendirildigi, varsa sorunun kaynagi ve yapilan iyilestirme faa-

liyetleri kayit altina alinmalidir.

Kod Standart 8
Metot validasyonu/verifikasyonu yapilmalidir.

Rehberlik;

Metot validasyonu/verifikasyonu; Laboratuvarda uygulanan test
metotlarinin rutin kullanim sirasinda istenen performansi sagla-
masinin kosullarini belirlemek, istenen amaca uygun nitelikte so-
nug verdigini test etmek ve kontrol altinda tutmak amaci ile yapi-

lan ¢alismalar biitiiniidiir. (Bkz. Klinik Laboratuvarlarda Metot
Validasyon Rehberi).

Standart metotlar ve valide metotlarin (CE veya FDA onayli gibi)
kullanildigi durumlarda tam validasyon uygulanmasi gerekli de-
gildir. Bu durumda laboratuvarin yeterliligine yénelik verifikas-
yon ¢alismasi yapilmalidir.

SMLO8



SKS-Hastane

Kod Standart 9

Kantitatif testlere yonelik 6l¢iim belirsizligi degerlen-
dirilmelidir.

Rehberlik

SMLO9 Olciim Belirsizligi, sonuglarin dederlendirilmesi, 6l¢iim sonuglari-
Opsiyonel  na gére karar verilmesi, él¢iim sonuglarinin karsilagtirilmasi, limit
degerlere gére uygunlugunun belirlenmesi ve testi yapan labora-

tuvarin performansinin ortaya konulmasi amaciyla degerlendiril-
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Kod Degerlendirme Olgiitii

Hesaplanan o6l¢lim belirsizligi analiz sonucunun kullanim ama-
cina uygun olmamasi durumunda ya metot degisimi ya da me-

SML05.01 totta gerekli iyilestirmeler uygulanarak istenilen belirsizlik di-
zeyi elde edilmeye calisitlmalidir.
SML09.02 Testlerin 6lclim belirsizligi verileri gerektiginde ulasilabilir ol-

malidir.
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi

Kod

SML10

SML10.01

Standart 10

Hasta sonug raporlarina yonelik diizenleme yapilmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Hasta sonug raporlari ve raporlarda bulunmasi gereken bilgiler,
test bazinda gereklilikler ile ulusal ve uluslararasi standartlar
dikkate alinarak diizenlenmelidir.

Hasta sonug raporlarinda asgari asagidaki bilgiler bulunmalidir:
Hastane/Laboratuvar adi

Testin yapildigi laboratuvarin adi

Hastanin adi, soyadi

istemi yapan hekimin adi, soyadi

istemin yapildig tarih ve saat

Numunenin ve testin ad

Numunenin alindig tarih ve saat

Numunenin laboratuvara kabul edildigi tarih ve saat
Sonug degerin birimi

Referans araligi/degeri

Sonucun onaylandigi tarih ve saat

O O 0O OO OO0 0O o o0 o

SML10.02

Rapor formati, gerektiginde gelen numuneye iligkin kisitlilikla-
rin ve laboratuvar uzmaninin yorumlarinin eklenebilecegi dina-
mik bir bicimde tasarlanmalidir.

Rehberlik

Sonug raporlarinin tasarimi yapilirken ilgili klinisyenlerin goris
ve onerilerinin alinmasi énerilmektedir.




Kod Standart 11

SMLT Antibiyotik duyarlilik test sonuglarinin kisitli bildirimi-
Cekirdek  ne yonelik diizenleme yapilmalidir.

Antibiyotik duyarlilik testlerinin bildirimine yonelik kurallar be-

SML11.01 lirlenmelidir. oﬁ
............................................................................................................................................................... =
SML11.02 Caligilan tu‘m an.t||'3|yot|k duyarlilik test sonuglari HBYS tizerin =
de kayit edilmelidir. 3
............................................................................................................................................................... @
- . )
SML11.03 Hasta sonug raporu kisitli bildirim uygulamasina gére hazirlan- =8
malidir.
SML11.04 Bildirimi kisitlanan antibiyotik duyarlilik test sonuglarina kimler

tarafindan ulasilabilecegi belirlenmelidir.

Kod Standart

SML12 Test sonug verme siireleri belirlenmelidir.

Test sonug verme siireleri hastane kosullari, ihtiyaglari ve bilim-
sel gereklilikler gozetilerek acil ve diger testler icin farkli sekilde
belirlenmelidir.

Rehberlik

SML12.01 Sonug verme siiresi belirlenirken; cihaz bakim ve temizligi, kalite

kontrol ¢calismalari gibi uygulamalar géz 6niinde bulundurularak,
en kisa degil en optimal siirenin tespit edilmesi gereklidir.

Acil testler icin hasta klinigi g6z 6niine alinarak en kisa ve en etkin

sonug verme siiresinin esas alinmasi uygundur.

Hasta ve ilgili calisanlar sonug verme siireleri hakkinda bilgilen-

dirilmelidir.

o Bilgilendirmenin nasil yapilacagi hastane tarafindan belirlen-
melidir.

SML12.02 o Ayaktan hastalarin, miimkiin olan her test icin yazili olarak

bilgilendirilmesi saglanmalidir.

o Herhangi bir nedenle mevcut durumda bir degisiklik oldu-
gunda (cihaz arizalari, otomasyon sorunlari gibi) bilgilendir-
menin nasil yapilacagi belirlenmelidir.
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Kod

SML13
Cekirdek

SML13.01

SML13.02

SML13.03

SML13.04

Standart 13

Panik degerlerin zamaninda ve etkin sekilde bildirimi
saglanmalidir.

Panik degerler ve panik deger bildirim siireci ile ilgili kurallar be-
lirlenmelidir.
o Panik degerler belirlenirken klinik branslarin gorisleri alin-

mali, panik deger listesinin klinik brang bazinda degisebilece-
gi g6z 6niinde bulundurulmalidir. Buna iliskin;

Hangi testler icin panik deger uygulamasi yapilacagi

ilgili testler icin hangi degerlerin panik deger olarak kabul
edilecegi

Sonuglarin panik deger diizeyinde olmasi durumunda bildi-
rim kurallarinin ne olacag)

Panik deger diizeyinde ¢ikan test sonuglarina iliskin ilgili tes-
tin tekrar calisiip calisiilmayacagi ve numune materyalinin
tekrar istenip istenmeyecegi

Ayni hastada tekrarlayan panik deger sonuglari ile ilgili ola-
rak test bazinda siireglerin nasil kurgulanacag)
belirlenmelidir.

Panik degerler HBYS tizerinde tanimlanmalidir.

Rehberlik

Otomatize sistemler ile manuel ¢alisilan ve sonuglari manuel gi-
rilen testlere iliskin panik degerlerin de bu kapsamda ele alinarak
HBYS lizerinde tanimlanmasi gereklidir.

Panik deger tespiti durumunda HBYS Uzerinde ¢alisanini uyarici
sistem bulunmalidir.

o Uyari sistemi; bilgi yonetim sistemi lizerinde ve laboratuvar

calisani tarafindan hasta sonucu onaylanmadan 6énce fark
edilebilecek bicimde gelistirilmelidir.

o Klinisyenin gordigii ekranda da, panik degere yonelik bir

uyarici (farkli bir renk veya sekil gibi) diizenlenmelidir.

Panik deger fark edildiginde, belirlenen kurallara gore, hastanin
sorumlu hekimi ya da hemsiresine en kisa zamanda bilgi veril-
mesi saglanmalidir.



SKS-Hastane

Panik deger bildirimine iliskin siireg izlenebilir olmalidir.

Kayitta asgari asagidaki bilgiler yer almalidir:
o Hastanin;
+ Adisoyadi
+ Protokol numarasi
SML13.05 " Servis
+ Testin adi
o Panik deger sonucu
o Test sonucunun ciktig tarih ve saat
o Bildirimi yapan kisi
o Bildirim yapilan kisi
o Bildirimin yapildig tarih ve saat
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Laboratuvar calisanlarina panik degerler ve panik deger bildiri-

SML13.06 mi ile ilgili egitim verilmelidir.

Kod Standart 14

Test islemi tamamlanmis analiz 6rnekleri, test verileri
SML14 ve sonuglarin arsivlenmesine yonelik kurallar belirlen-
melidir.
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Kod

SML15

SML15.01

Kod

SML16

Kod

SML17

Standart 15

Laboratuvar testleri ile ilgili siireclerin izlenebilirligi
saglanmalidir.

Alinan numunenin ve testin, analiz dncesi, analiz ve analiz son-
rasi siireclerde izlenebilir olmasi saglanmalidir.

Laboratuvar bilgi ydonetim sisteminde test sireci ile ilgili asgari
asagidaki kayitlar bulunmalidir:

* O 0O 0O0O OO0 O o o

O O O o

Hastanin adi-soyadi

Hastanin yasi

Hastanin cinsiyeti

Protokol numarasi

istem tarih ve saati

istemi yapan hekimin adi-soyad, béliimii

Numune tir

Gerekliyse numunenin alindigi viicut bolgesi

Numunenin;

Alindigi tarih ve saat

Laboratuvara kabul edildigi tarih ve saat ve kim tarafindan
kabul edildigi

Testin calisildigi cihaz veya yontem

Varsa test tekrari ve sonuglari

Sonucun onaylandigi tarih ve saat

Sonucu onaylayan calisanin ve laboratuvar uzmaninin adi-
soyadi

Standart 16

Mikrobiyoloji laboratuvar ¢alismalarinda, Bakanlik ta-
rafindan yayimlanan Ulusal Mikrobiyoloji Standartlar
Rehberleri esas alinmalidir.

Standart 17

Klinik 6nemi olan mikroorganizmalara y6nelik elde edi-
len identifikasyon ve duyarlilik testi sonuglari ulusal
slirveyans sistemlerine kaydedilmelidir.



SKS-Hastane

Kod Standart 18

Laboratuvar siireclerinde gerceklesen tibbi hatalar ve
ramak kala olaylar laboratuvar hata siniflandirma sis-
SML18  temine (LHSS™) gére kodlanmalidir.

(Ek: Laboratuvar Hatalari Siniflandirma Sistemi Kod Listesi)
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Patoloji Lahoratuvary

Amag

Hastanelerde patoloji alaninda sunulan hizmetlere iligkin tiim
stireclerde hasta giivenligini saglamak ve calisanlar icin saglikl
bir laboratuvar ¢alisma ortami saglamaktir.

Hedefler

Hasta Guvenligi
Saglikli Calisma Yasami
Hasta Odaklilik
Etkinlik

Etkililik

Verimlilik

Uygunluk

Sureklilik

Zamanlilik

O O O O O O o o o
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Kod

SPLO1

SPLO1.01

Standart 1

Patoloji laboratuvari calisma siiregleri tanimlanmalidir.

Patoloji laboratuvari calisma siireclerine yonelik dokiiman
olusturulmalidir.

Dokiiman/dokiimanlar asgari asagidaki bilgileri icermelidir:

O O 0O OO OO0 O o o

Laboratuvar genel calisma esaslari

Ornek génderen birimlerin ve merkezlerin tanimi

Ornegin uygun sekilde transferi

Ornek kabul ve ret kriterleri

Raporlarin hastalara ve doktorlarina nasil ulastirilacag
Raporlamada kullanilan ulusal ve/veya uluslararasi standartlar
Laboratuvar disindaki kritik stirecler ile ilgili genel bilgiler
Makroskobik degerlendirme

Mikroskobik degerlendirme

Sitolojik degerlendirme

Rutin disinda uygulanan yéntemlerin (immunohistokimya,
histokimya, immiinfloresan, molekiiler teknikler, elektron
mikroskopi gibi) nasil yapilacagi

Kalite kontrol calismalari

Patoloji raporlarinin hazirlanmasi

Raporlama siireleri

Panik tani kriterleri ve bildirimi

Sonuglarin hastaya ve hekime ulastirilmasi

Blok, preparat ve raporlarin arsivlenmesi

SPL01.02

Galisma siirecinde herhangi bir degisiklik oldugunda ilgili dokii-
manlar revize edilmelidir.

SPL01.03

Hazirlanan dokiiman ve revizyonlar hakkinda calisanlara egitim
verilmelidir.




Kod Standart 2

Patoloji laboratuvari ile ilgili analiz 6ncesi siiregler
kontrol altinda tutulmalidir.

Rehberlik
SPLO2 o - - . . . . ..

Cekirdek Analiz éncesi siireg; klinisyen isteminden 6rneklerin analizine ka-
dar gegen siireci kapsar. o“n(?:
Analiz éncesi siireclerde kalitenin saglanmasi, patoloji laboratu- ~
vari kadar, istemi yapan klinisyen ile birlikte siirecte yer alan tim &
saglik calisanlarinin da sorumlulugundadir. (BD

5

Patolojik incelemeye iliskin istemlerin yapilmasi hakkinda ku-
rallar tamimlanmalidir.

SPLO2.01 o Hastanin klinik stirecinden sorumlu hekim, istem sirasinda

hastayla ilgili istenen bilgileri eksiksiz olarak doldurmalidir.

o Hastanin kinik bilgileri ile varsa taniya yardimci laboratuvar
sonuglari ve klinisyenin 6n tanilari istemde yer almalidir.

Ornek alimi ile ilgili kurallar tammlanmalidir.
o Ornegin alindig tarih ve saat dogru sekilde kaydedilmelidir.
SPLO2.02 © istemin yapilmasi, érnegin alinmasi, érnegin laboratuvara
kabulii veya reddi HBYS tizerinde ayri birer asama olarak ka-
yit altina alinmali ve yetkili kullanicilar tarafindan goriilebil-
melidir.

Alinan 6rneklerin transferi ile ilgili kurallar tanimlanmalidir.

o Transfer sirasinda kullanilmasi gereken transfer kabi, transfer
yontemi, transfer sicakligi gibi hususlar tanimlanmalidir.

o Ornekler, belirlenmis zaman cizelgesi icinde labratuvara
gonderilmeli, mesai saatini asan 6rnekler uygun kosullarda
saklanmalidir.

o Ornek transferinin dogru yéntemle ve belirlenen siire iceri-
sinde gerceklestirilmesi icin gorevli personele konu ile ilgili
egitim verilmelidir.

o Hastalar tarafindan érnek teslimi yapilmamasi saglanmalidir.

SPL02.03

Analiz 6ncesi siirecte kimlik dogrulama islemi yapilmasi gere-
SPL02.04  ken asamalar (6rnek alimi, etiketleme, érnegin kabulii gibi) ve
bu asamalarda dogrulamanin nasil yapilacagi belirlenmelidir.
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Kod

SPLO3
Cekirdek

SPL03.01

SPL03.02

SPL03.05

Standart 3

Orneklerin laboratuvara kabuliine yénelik kurallar be-
lirlenmelidir.

Ornek kabul ve ret kriterleri belirlenmelidir.

o Ornekler, belirlenen élciitlere uygunluk agisindan degerlen-
dirilmeli ve bu degerlendirmeye gore kabul veya reddedil-
melidir.

Orneklerin kabul veya reddi kayit altina alinmalidir.

o Kayitlarda asgari; tarih ve saat, drnekleri génderen bolim,
kim tarafindan kabul veya reddedildigi, reddedildi ise ret ne-
deni bilgileri yer almalidir.

o Bu bilgiler HBYS lizerinde izlenebilir olmalidir.

Ornekler, 6rnek alimi ile ilgili kayit ve laboratuvara kabul kaydi
olmadan calismaya alinmamalidir.

Orneklerin laboratuvara kabulii icin érnek kabul birimi/alani
bulunmalidir.

Ornek reddi ile ilgili sire¢ tanimlanmalidir.

o Reddedilme nedenleri ve reddeden kisiye ait bilgiler HBYS'de
yer almalidir.

o Gerektiginde diizeltici ve onleyici faaliyet baglatilmalidir.

o Ornegin reddedilmesi durumunda en kisa zamanda klinik
sorumluya elektronik ya da s6zli olarak ret islemi hakkinda
geribildirim yapilmalidir.

o Kabul kriterlerine uymayan 6rnekler reddedilmeden &nce
sorunun giderilmesine ¢alisilmali, kesin ret kriteri olan du-
rumlar disinda, 6rnek, hasta yararina suboptimal kosullarda
incelemeye alinmalidir

ilgili personele kabul ve ret islemlerinin nasil yapilacagi yéniin-
de egitim verilmelidir.



Kod Standart 4

SPLO4 intraoperatif konsiiltasyon (frozen section) siirecine
Cekirdek  yonelik diizenleme yapilmalidir.

intraoperatif konsiiltasyon siireci ile ilgili dokiiman bulunmalidir.

Dokiiman asgari asagidaki bilgileri icermelidir:
SPLO4.01 © Ornegin kabul ve ret kriterleri

o Dondurma iglemi

o Kesme ve boyamaile ilgili islemleri

o Sonug bilgilendirme yéntemi
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Sonug hakkinda bilgilendirmenin, belirlenen kurallar cerceve-
SPL04.02  sinde gerceklestirilmesi ve aninda kayit altina alinmasi saglan-
malidir.

Sonug verme siireleri belirlenmelidir.

SPL04.03  5onyc verme siireleri izlenmeli ve gerektiginde iyilestirme calis-
malari yapilmalidir.

intraoperatif konsiiltasyon (frozen section) kesitleri, preparat

SPL04.04 arsivinde olguya ait kalici kesitler ile birlikte saklanmalidir.
Kod Standart 5
Boliim ici ve boliim disi konsiiltasyonlarin uygulanma-
SPLOS AT

sina yonelik stire¢ tamimlanmalidir.
Boliim ici ve bolim disi konsiiltasyonlarin uygulanmasina yéne-
lik dokiiman bulunmalidir.
Dokiiman asgari asagidaki bilgileri icermelidir;

SPLO5.01 °© Konsiiltasyon istemi

o Dis konsiiltasyonda 6rnegin transferi
o Konsiiltasyon sonucunun rapora yazilmasi

o Konsiiltasyon sonucu gelince ek raporla sonucun hastaya ve/
veya hekimine nasil bildirecegi



Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi

Kod Standart 6

Laboratuvarda bulunan malzeme, cihaz ve ekipmanin
kontrolii ve giivenli kullanimina yénelik diizenleme ya-

SPLo6 pilmalidir.

(Bkz. Malzeme ve Cihaz Yénetimi)

Kod Degerlendirme Olciitii

Laboratuvar calisanlarina malzeme ve cihazlarin giivenli kulla-
nmimi ile ilgii egitim verilmelidir.

Egitim asgari asagidaki konulari icermelidir:

Cihaz ve malzemelerin kullanimi

Miat ve uygunluk kontrolii

Givenli kullanim kurallari

Cihazlarin bakim ve temizligi

Cihaz kullanimi sirasinda en sik karsilasilan sorunlar ve bu so-
runlarin nasil giderilmesi gerektigi
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SPL06.01

O O O o

Doku takip sollisyonlari ve su banyolarinin kullanimi ile ilgili ku-
rallar belirlenmelidir.
o Doku takip soliisyonlari ve banyo sulari belirlenmis araliklar-
SPL06.02 la degistirilmelidir.
o Laboratuvarin yogunluguna goére doku takip soliisyonlar dii-
zenli araliklar ile degistirilmelidir.
o Banyolarin giinliik temizligi ve su degisimi yapilmalidir.

Etiiv, derin dondurucu, su banyosu, buzdolabi gibi cihazlara y6-

SPLO6.03 olik sicaklik takibi yapilmalidir.




Kod

Standart

7

Patolojik inceleme siireglerine yonelik kalite kontrol ¢a-
lismalari yapilmalidir.

Kalite kontrol ¢alismalari patoloji uzmani sorumlulugunda labo-
ratuvar siirecinin giivenilirligini saglamak, istenen amaca uygun
nitelikte sonug verdigini test etmek ve kontrol altinda tutmak
amaci ile gerceklestirilen uygulamalardir.

Diizenli araliklarla, patolojik 6rnegin incelendigi siirelere yone-
lik cesitli orneklemler yapilarak kesit kalitesi, doku tespiti, doku
takibi, kesit kalinligi, bicak izi, boyama kalitesi gibi hususlar uz-
man tarafindan degerlendirilmeli ve kayit altina alinmalidir.

Ozel teknikler ile caligilan testlerin kalite kontrol calismalari ya-

o Histokimyasal, immiinohistokimyasal, FISH ve molekiiler
patoloji testlerinde her calismada pozitif ve negatif kalite
kontrol calismasi yapilmalidir.

o Histokimya ve immiinohistokimyasal boyamada 6nceden
pozitif oldugu saptanmis kesitler ayni boyama sirasinda pozi-
tif kontrol olarak kullanilabilir.

o Immiinohistokimyasal boyamada ayrica tek bir negatif kont-
rol lami da ayni seansta boyanmalidir.

o Kontrol kesitleri arsivlenerek saklanmalidir.

Kalite kontrol calismasinda kullanilan 6rnekler hasta 6rnekleri
ile ayni siirece tabi tutulmali ve ayni yontemler ile calisilmali-

Kalite kontrol yontemi ve galisma periyodu, uluslararasi kabul
goérmis rehberler esas alinarak, testin tiirline gore belirlenme-

SPLO7 Rehberlik

Cekirdek
SPL07.01

pilmalidir.
SPL07.02
SPL07.03

dir.
SPL07.04

lidir.
SPL07.05

lidir.
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Kod

SPLO8
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SPLO9

SPL09.01

Standart 8

Belirlenen y6ntem ve araliklarla, dis kalite/tani dogru-
lugunun izlenmesi icin retrospektif ve prospektif olarak
degerlendirmeler yapilmalidir.

(Bkz. Patoloji Laboratuvarinda Tani Dogrulugunun izlenmesi)

Standart 9

Hasta sonug raporlarina yonelik diizenleme yapilmalidir.

Rehberlik

Sonug raporlarinin tasarimi yapilirken ilgili klinisyenlerin gériis
ve énerileri alinmalidir. Rapor formati, gerektiginde gelen drnege
iliskin kisitliliklarin ve laboratuvar uzmaninin yorumlarinin ekle-
nebilecegi dinamik bir bicimde tasarlanmalidir.

Hasta sonug raporlari ve raporlarda bulunmasi gereken bilgiler,
test bazinda gereklilikler ile ulusal ve uluslararasi standartlar
dikkate alinarak diizenlenmelidir.

Hasta sonug raporlarinda asgari asagidaki bilgiler bulunmalidir:

O O OO0 OO0 OO0 0o 0 o o

Hastane adi

incelemenin yapildigi laboratuvarin adi
Hastanin adi, soyadi

istemi yapan hekimin adi, soyadi

istemin yapildigi tarih ve saat

Ornegin tiiri

Ornegin alindig viicut bélgesi

Ornegin alindigi tarih ve saat

Klinisyenin n tanisi

Sonucun yorumu agisindan énemli hastaya ait klinik bilgiler
Ornegin laboratuvara kabul edildigi tarih ve saat
Varsa kasete yazilan numara

Materyalden kag blok alindig

inceleme sonucu

SPL09.02

Her tiir kanser tanili hastanin patoloji raporunda, prognoz ve
tedaviye yonelik klinik olarak anlamli patolojik inceleme ile elde
edilebilen tiim parametreler bulunmalidir.



SKS-Hastane

Kod Standart 10
SPL10 Sonug verme siireleri belirlenmelidir.
Kod Degerlendirme Olciitii

Sonug verme siireleri hastane kosullari, ihtiyaclari ve bilimsel
gereklilikler gozetilerek belirlenmelidir.

Rehberlik

Sonug verme siiresi belirlenirken; cihaz bakim ve temizligi, kalite
kontrol calismalari gibi uyqulamalar géz 6niinde bulundurularak,
en kisa degil en optimal siirenin tespit edilmesi gereklidir.

SPL10.01
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Immiinohistokimya, histokimya, dekalsifikasyon, yeni parca
alma, yeni kesit durumlari disinda, érneklerin %80’ icin raporla-
ma siiresinin 10 giinii asmamasi hedeflenmelidir.

Hasta ve ilgili calisanlar sonug verme siireleri hakkinda bilgilen-

SPL10.02  jiimelidir,

Herhangi bir nedenle sonug verme siiresinde gecikme s6z konu-

SPL10.03 su oldugunda bilgilendirmenin nasil yapilacagi belirlenmelidir.




Kod

SPL1
Cekirdek

SPL11.01
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SPL11.03

Kod

SPL12
Cekirdek

SPL12.01

Standart 1

Panik tani bildirim siirecine yonelik diizenleme bulun-
malidir.

Panik tanilar ve panik tani bildirim siireci ile ilgili kurallar belir-
lenmelidir.

Panik tani tespit edildiginde, belirlenen kurallara gore, hastanin
sorumlu hekimi ya da hemsiresine en kisa zamanda bilgi veril-
mesi saglanmalidir.

Panik tani bildirimine iliskin siireg izlenebilir olmalidir.

Kayitlarda asgari asagidaki bilgiler yer almalidir.

Hastanin;

Adi soyadi

Protokol numarasi

Servisi

Panik tani sonucu

Bildirimi yapan kisi

Bildirim yapilan kisi

Bildirimin yapildig) tarih ve saat

Standart 12

Laboratuvar arsivleme siireglerine yonelik diizenleme
bulunmalidir.

islemi tamamlanmis analiz érnekleri (bloklar, lamlar gibi) ile
raporlar ve elektronik kayitlarin saklanmasi ve arsivlenmesi ile
ilgili kurallar belirlenmelidir.

(o)

O O O O ©

Bloklar en az 20 yil

Lamlar en az 10 yil

Raporlar siiresiz

Elektronik kayitlar yedekleme ile birlikte stiresiz saklanmalidir.
Bloklar 25°C iizerine clkmayan sicaklikta saklanmalidir.
Hastaya ait kalan dokular ve sivilar raporlama tarihinden iti-
baren en az bir ay saklanmalidir.

Sitolojik yaymalardan tanisal olmayanlarin (kandan ibaret
olanlar gibi) arsivlenmesi gerekli degildir.



SKS-Hastane

Kod Standart 13

SPL13 Patolojik rnegin izlenebilirligi saglanmalidir.

Kod Degerlendirme Olciitii

Alinan 6rnegin, analiz 6ncesi, analiz ve analiz sonrasi siireclerde
izlenebilir olmasi saglanmalidir.

Laboratuvar bilgi yonetim sisteminde test siireci ile ilgili asgari
asagidaki kayitlar bulunmalidir:

o Hastanin adi-soyadi

o Hastanin yasi

o Hastanin cinsiyeti
o Protokol numarasi
o lIstem tarih ve saati
)
0
0
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SPL13.01 .
Istemi yapan hekimin adi, soyadi, bolimii
Ornek tiirt
Ornegin alindig viicut bdlgesi
Ornegin;
Alindig) tarih ve saat
+ Laboratuvara kabul edildigi tarih ve saat ve kim tarafindan
kabul edildigi
o Sonucun raporlandig tarih ve saat
o Raporlayan patolog ya da patologlarin adi soyadi
Hastaya ait tiim belgeler, preparatlar, bloklar ve kalan doku
SPL13.02 ornekleri 6rnegin kime ait oldugunu belirten, silinmeyecek ve
karismayacak sekilde yazi, etiket veya tercihan barkod ile isa-
retlenmelidir..
SPL13.03 Kag bloktan kesit alindigl ve kag lam elde edildigi kayit altina

alinmalidir.




Kod Standart 14

SPL14 Laboratuvarda ugucu kimyasal maddelere karsi koru-
Cekirdek  yucu dnlemler alinmalidir.

Laboratuvarda ugucu kimyasal maddelerin arindirilmasina yo6-

EJ SPL14.01 nelik havalandirma sistemi bulunmalidir.

TR | e s e R s s e
_§_ Laboratuvar havasinin formaldehit ve ksilen diizeyleri 6l¢tilme-
3 lidir.
fov)

A Rehberlik

Formaldehit icin;
0 Makroskobi odasinda ¢alisan personel (8 saatlik 6l¢iim)
0 Makroskobi materyalini atan personel (15 dakikalik 6l¢iim)
o Formaldehit soliisyonu hazirlayan personel (15 dakikalik l-
spLi40z S
o Doku takip kaplari soliisyonlarini degistiren personel (15 daki-
kalik 6l¢iim)
Ksilen igin;
0 Boyama ve kapama yapan personel (15 dakikalik ve 8 saatlik
6l¢iim)
o Doku takip kaplan soliisyonlanni degistiren personel (15 daki-
kalik 6l¢iim)
o Frozen kesit boyamasi yapan personel (15 dakikalik ve 8 saatlik
6l¢iim)
SPL14.03 Olgiilen degerler st limitleri agiyorsa, gerekli diizeltme iglem-

leri yapildiktan sonra 6l¢lim tekrarlanmalidir.

Laboratuvarin fiziki kosullarinda veya isleyisinde degisiklik ol-
SPL14.04  dugu takdirde, yeni kosullardaki maruziyetin 6l¢iimi yapilma-
lidir.

Kod Standart 15

Laboratuvar siireclerinde gerceklesen tibbi hatalar ve
ramak kala olaylar laboratuvar hata siniflandirma sis-
SPL15 temine (LHSS™) gére kodlanmalidir.

(Ek: Laboratuvar Hatalari Siniflandirma Sistemi Kod Listesi




Doku Tipleme Laboratuvar

Amag

Hastanelerde doku tipleme alaninda sunulan laboratuvar hiz-
metlerine iliskin tim siireclerde hasta giivenligini ve calisanlar
icin saglikli bir laboratuvar calisma ortamini saglamaktir.

Hedefler

Hasta Guvenligi
Saglikli Calisma Yasami
Hasta Odaklilik
Etkinlik

Etkililik

Verimlilik

Uygunluk

Sireklilik

Zamanlilik

O O O O O O o o o
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi

Kod Standart 1

Doku Tipleme hizmetlerinin laboratuvar disi siiregler-
SDLO1 de etkin ve giivenilir sekilde y6netilmesi amaciyla, ilgili
saglik calisanlari bilgilendirilmelidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Doku Tipleme laboratuvarinda ¢alisilan tiim testleri iceren test
rehberi bulunmalidir.

Test rehberi asgari asagidaki konular hakkinda giincel bilgiler
icermelidir:
o Laboratuvarda calisilan testler
o Hangi testin hangi numunelerle calisilabilecegi
SDL01.01 o On hazirlik islemi gerektiren testler ve bu testlere iligkin ku-
rallar
Numune alimi ile ilgili kurallar
Numunelerin transferi ve laboratuvara kabulii ile ilgili kurallar
Test calisma ydntemi
Sonuglarin raporlanmasi ve yorumlanmasi ile ilgili bilgiler
Gerekli ise testlere 6zel agiklamalar
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Test rehberi saglik hizmeti sunulan béliimlerde erisilebilir olma-

SDL01.02 Ldir.

ilgili saglik calisanlari rehbere nasil ulasacaklari ve rehberin kul-

5DL01.03 lanimi hakkinda bilgilendirilmelidir.




Kod Standart 2

Doku Tipleme Laboratuvar testleri ile ilgili analiz 6nce-
si siirecler kontrol altinda tutulmalidir.
SDLO2
Cekirdek  Rehberlik

Analiz 6ncesi siireg; Test isteminden numunelerin analizine kadar
gegen stireci kapsar.

Test istemine yonelik kurallar tamimlanmalidir.
o Hastanin klinik stirecinden sorumlu hekim, istem sirasinda
SDL02.01 hastayla ilgili istenen bilgileri eksiksiz olarak doldurmalidir.
o Gerekliise klinik yorumu etkileyecek hastaya 6zel bilgileri de
saglamalidir.
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Numune alimi ile ilgili kurallar tanimlanmalidir:

o Hastanin kendi numunesini almasi gereken durumlarda has-
taya dogru numune alimi ile ilgili yeterli bilgilendirme yapil-
malidir.

o Numunenin alindigi tarih ve saat dogru sekilde kaydedilme-
lidir.

o Numune alma islemi konusunda gorev yapan personele egi-
tim verilmelidir.

SDL02.02

Numune transferi ile ilgili kurallar tamimlanmalidir.

o Transfer sirasinda kullanilmasi gereken transfer kabi, transfer
yéntemi (manuel yontemler, pnématik sistem gibi), uygun
numune pozisyonu, transfer sicakligi gibi hususlar tanimlan-
malidir.

o Numuneler icin maksimum kabul edilebilir transfer siireleri
belirlenmelidir.

o Numune transferinin dogru yéntemle ve belirlenen siire ice-
risinde gergeklestirilmesi icin gorevli personele konu ile ilgili
egitim verilmelidir.

SDL02.03

Analiz 6ncesi siirecte kimlik dogrulama islemi yapilmasi gere-
SDL02.04  ken agamalar (numune alimi, numunenin kabuli gibi) ve bu asa-
malarda dogrulamanin nasil yapilacagi belirlenmelidir.
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Kod

SDLO3
Cekirdek

SDL03.01

SDL03.04

SDL03.05

Standart 3

Numunelerin laboratuvara kabulii ve analize hazirlan-
masina yonelik siirecler kontrol edilmelidir.

Numulerin kabul ve ret kriterleri belirlenmelidir.

o Numuneler, belirlenen él¢iitlere uygunluk agisindan deger-
lendirilmeli ve bu degerlendirmeye gére kabul veya redde-
dilmelidir.

Numunelerin kabul veya reddi kayit altina alinmalidir.

o Kayitlarda asgari; tarih ve saat, numuneleri gonderen bolim,
kim tarafindan kabul veya reddedildigi, reddedildi ise ret ne-
deni bilgileri yer almalidir.

Numuneler, numune alimi ile ilgili kayit ve laboratuvara kabul
kaydi olmadan calismaya alinmamalidir.

Numune reddi ile ilgili stire¢ tanimlanmalidir.

o Reddedilme nedenleri ve reddeden kisiye ait bilgiler HBYS'de
yer almalidir.

o Reddedilme nedenleri aylik olarak analiz edilmelidir.

o Gerektiginde diizeltici ve onleyici faaliyet baglatilmalidir.

o Numunenin reddedilmesi durumunda en kisa zamanda klinik
sorumluya elektronik ya da s6zli olarak ret islemi hakkinda
geribildirim yapilmalidir.

ilgili personele kabul ve ret islemlerinin nasil yapilacagi yéniin-
de egitim verilmelidir.

Test bazinda numunelerin analiz 6ncesi hazirlik islemlerine yo-
nelik kurallar belirlenmeli ve ilgili personele bu konuda egitim
verilmelidir.



SKS-Hastane

Kod Standart 4

SDL04 Test bazinda ¢alisma siirecleri tanimlanmalidir.

Kod Degerlendirme Olciitii

Testlerin ¢alisilma siirecine yonelik dokiiman bulunmalidir.

Dokiiman asgari asagidaki bilgileri icermelidir:

o Test siirecinde kullanilacak cihazlara iligkin temizlik, bakim,
SDL04.01 onarim ve kalibrasyon siire¢lerinin tanimlanmasi

o Kullanilacak kit ve/veya malzemelerin hazirligi, kontrolii

o Test kalibrasyonlari, i¢ ve dis kalite degerlendirme calismalari

o Testlerin calisilma siireci ve siresi

o Sonuglarin onaylanmasi
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ilgili dokiimanlar, en az yilda bir kez gézden gegirilmeli ve test
SDL04.02  calisma siirecinde herhangi bir degisiklik oldugunda revize edil-
melidir.

Hazirlanan dokiiman ve revizyonlar hakkinda calisanlara egitim

SDL04.03 verilmelidir.
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi

Kod

SDLO5

Kod

SDL05.01

Standart 5

Laboratuvarda bulunan malzeme, cihaz ve ekipmanin
kontrolii ve giivenli kullanimi saglanmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Laboratuvarda bulunan her cihaz i¢cin dosya olusturulmalidir.

Dosyada asgari asagidaki bilgi ve dokiimanlar yer almalidir:

o Kullanim kilavuzu veya CD'si

o Varsa test veya cihaza ait kalibrasyon kayitlari veya sertifika-
lari

Varsa kalite kontrol sonuclari

Cihaz bakim formlar (Giinluk, haftalik, aylik gibi)

Firma iletisim bilgileri

Kullanicr egitim sertifikalari

O O O o

SDL05.02

Etiiv, derin dondurucu, su banyosu, buzdolabi gibi cihazlara y6-
nelik sicaklik takibi yapilmalidir.

SDL05.03

Laboratuvar calisanlarina malzeme ve cihazlarin giivenli kulla-
nimi ile ilgii egitim verilmelidir.

Egitim asgari asagidaki konulari icermelidir:

Cihaz ve malzemelerin kullanimi

Miat ve uygunluk kontrolii

Givenli kullanim kurallar

Cihazlarin bakim ve temizligi

Cihaz kullanimi sirasinda en sik karsilasilan sorunlar ve bu so-
runlarin nasil giderilmesi gerektigi

o

O O O o




Kod Standart 6

Laboratuvar testlerinin i¢ kalite kontrol ¢alismalarn ya-
pilmalidir.

SDLO6  Rehberlik
Cekirdek |
I¢ kalite kontrol testi icin testin tiirtine gére; pozitif, negatif, nor-

mal, diisiik veya yiiksek patolojik kontrol serumlari gibi kontrol
ornekleri kullanilmaktadir.

i¢ kalite kontrol calismasinda kullanilan numuneler hasta nu-
SDL06.01  muneleri ile ayni siirece tabi tutulmali ve ayni yontemler ile
calisilmalidir.

i¢ kalite kontrol testi seviyeleri ve galisma periyodu, test pros-
SDL06.02  pektiisii ya da uluslar arasi kabul gérmis rehberler esas alina-
rak, testin tuiriine gore belirlenmelidir.

ic kalite kontrol calisma sonuglari ve sonuclarin kim tarafindan
kontrol edildigi elektronik veya kagit ortaminda kaydedilmeli-
dir. Bu kayitlarda ¢alismanin izlenebilirliginin saglanmasi icin,
tarih ve saat ile diizeltilmis test sonucu yer almalidir.
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Kod Standart 7

SDLO7 Laboratuvar testlerine yonelik dis kalite degerlendir-
Cekirdek  me caligmalari yapilmalidir.

Dis kalite degerlendirme programina liye olunan testler igin,
ilgili programin gerektirdigi kosullara uygun olarak calisilmali,
uygunsuz sonuglar elde edildiginde gerekli iyilestirme ¢alisma-
lar1 yapilmalidir.

Dis kalite degerlendirme test numunesi, test edilen rutin hasta
SDL07.02  numuneleri ile ayni siirece tabi tutulmali ve ayni yontemler ile
calisilmalidir.

Degerlendirme sonuglari uygun degil ise uygunsuzlugun sebep-
SDL07.03 lerine yonelik kok neden analizi yapilmali gerekli iyilestirme ca-
lismalari yapilmalidir.

Dis kalite degerlendirme ¢alisma sonuglari, kim tarafindan de-
SDL07.04  gerlendirildigi, varsa sorunun kaynagi ve yapilan iyilestirme faa-
liyetleri kayit altina alinmalidir.

SDL07.01



Kod Standart 8
Metot validasyonu/verifikasyonu yapilmalidir.

Rehberlik

Metot validasyonu/verifikasyonu; Laboratuvarda uygulanan test
metotlarinin rutin kullanim sirasinda istenen performansi sagla-
masinin kosullarini belirlemek, istenen amaca uygun nitelikte so-
nug verdigini test etmek ve kontrol altinda tutmak amaci ile yapi-

lan calismalar biitiiniidiir. (Bkz. Klinik Laboratuvarlarda Metot
Validasyon Rehberi).

Standart metotlar ve valide metotlarin (CE veya FDA onayli gibi)
kullanildigi durumlarda tam validasyon uygulanmasi gerekli de-
gildir. Bu durumda laboratuvarin yeterliligine yonelik verifikas-
yon calismasi yapilmalidir.

SDLO8
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Kod Standart 9

Kantitatif testlere yonelik 6l¢iim belirsizligi degerlen-
dirilmelidir.

Rehberlik

SDLO9 Ol¢iim Belirsizligi, sonuglarin degerlendirilmesi, 6l¢iim sonuclari-
na gére karar verilmesi, 6lciim sonuglarinin karsilastirilmasi, limit
degerlere gore uygunlugunun belirlenmesi ve testi yapan labora-
tuvarin performansinin ortaya konulmasi amaciyla degerlendiril-
melidir.

(Bkz. Klinik Laboratuvarlarda Olgiim Belirsizligi Rehberi)

Hesaplanan 6l¢lim belirsizligi analiz sonucunun kullanim ama-
cina uygun olmamasi durumunda ya metot degisimi ya da me-

5DL09.01 totta gerekli iyilestirmeler uygulanarak istenilen belirsizlik dii-
zeyi elde edilmeye calisilmalidir.
SDL09.02 Testlerin 6lglim belirsizligi verileri gerektiginde ulasilabilir ol-

malidir.



Kod Standart 10

SDL10 Hasta sonug raporlarina yonelik diizenleme yapilmalidir.

Hasta sonug raporlari ve raporlarda bulunmasi gereken bilgiler,
test bazinda gereklilikler ile ulusal ve uluslararasi standartlar
dikkate alinarak diizenlenmelidir.

Hasta sonug raporlarinda asgari asagidaki bilgiler bulunmalidir:
Hastane adi

Testin yapildigi laboratuvarin adi

Hastanin adi, soyadi

Varsa donér adi ve yakinlig

istemi yapan hekimin ad), soyadi

istemin yapildig tarih ve saat

Numunenin ve testin ad

Numunenin alindig tarih ve saat

Numunenin laboratuvara kabul edildigi tarih ve saat
Raporlama tarihi

Kullanilan teknik

Gerekliyse uygun agiklama

Teknik sorumlunun parafi ile laboratuvar sorumlusunun im-
zasl
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SDL10.01

O O OO0 OO OO0 0o o o

Rapor formati, gerektiginde gelen numuneye iliskin kisitllikla-
rin ve laboratuvar uzmaninin yorumlarinin eklenebilecegi dina-
mik bir bicimde tasarlanmalidir.

SDL10.02
Rehberlik

Sonug raporlarinin tasarimi yapilirken ilgili klinisyenlerin goriis ve
Onerileri alinmasi 6nerilmektedir.

Raporlamada HLA alel ve antijenlerin giincel terminolojisi kul-

SbL10.03 lanilmalidir.

HLA sonuglari Hastane Yonetim Bilgi Sistemine (HBYS) girilme-

SDL10.04 L
melidir.




Kod Standart 11

SDLM Test sonug verme siireleri belirlenmelidir.

Test sonug verme siireleri hastane kosullari, ihtiyaclari ve bilim-
sel gereklilikler gozetilerek acil ve diger testler icin farkli sekilde
belirlenmelidir.

Rehberlik

sbLn.o Sonug verme siiresi belirlenirken; cihaz bakim ve temizligi, kalite

kontrol ¢alismalari gibi uygulamalar géz 6niinde bulundurularak,
en kisa degil en optimal siirenin tespit edilmesi gereklidir.
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Acil testler icin hasta klinigi gbz 6niine alinarak en kisa ve en etkin
sonug verme stiresinin esas alinmasi uygundur

Hasta ve ilgili calisanlar sonug verme siireleri hakkinda bilgilen-

dirilmelidir.

o Bilgilendirmenin nasil yapilacagi kurum tarafindan belirlen-
melidir.

SDL11.02 o Ayaktan hastalarin, miimkiin olan her test icin yazili olarak

bilgilendirilmesi saglanmalidir.

o Herhangi bir nedenle mevcut durumda bir degisiklik oldu-
gunda (cihaz arizalari, otomasyon sorunlari gibi) bilgilendir-
menin nasil yapilacagi belirlenmelidir.

Kod Standart 12

Test islemi tamamlanmis analiz 6rnekleri, test verileri
SDL12 ve sonuglarin argivlenmesine yonelik kurallar belirlen-
melidir.



Kod Standart 13

Laboratuvar testleri ile ilgili siireclerin gizliligi ve izle-

SDL13 e reee o
nebilirligi saglanmalidir.
Bilgi guivenligi acisindan laboratuvar isleyisine yonelik kurallar A
belirlenmelidir. .
o Bilgi glivenligi acisindan 6zellikli hususlar ve kurallar belirlen- ~
. vy . qe I
SDL13.01 meli ve ?al|§anlaf bu konuda egltllmelll.dlr.‘ . =
o Elektronik ve kagit ortaminda, test siireci ile ilgili kayitlarin (3D
ne sekilde yer almasi gerektigi tespit edilmelidir. =
0 HLA sonuglar Hastane Yénetim Bilgi Sistemine (HBYS) giril- -
memelidir.
Alinan humunenin ve testin, analiz 6ncesi, analiz ve analiz son-
SDL13.02 . . - .
rasi siireclerde izlenebilir olmasi saglanmalidir.
Kod Standart 14

Laboratuvar siireclerinde gerceklesen tibbi hatalar ve
ramak kala olaylar laboratuvar hata siniflandirma sis-
SDL14  temine (LHSS™) gére kodlanmalidir.

(Ek: Laboratuvar Hatalari Siniflandirma Sistemi Kod Listesi




DESTEK HIZMETLER
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Tesis Yonetimi <¥
Otelcilik Hizmetleri <
Bilgi Yonetim Sistemi <%

Malzeme ve Cihaz Yénetimi <#%
Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri %
Atik Yonetimi <#

Dis Kaynak Kullanimi <
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Tesis Yonetimi

Amag

Hasta, hasta yakinlari ve calisanlar icin siirekli, glivenli ve kolay
ulasilabilir nitelikte hastane fiziki kosullari ve teknik altyapisini
olusturmaktir.
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Hedefler

Etkinlik

Hasta Guvenligi

Hasta Odaklilik
Zamanlilik

Sireklilik

Saglikli Calisma Yasami
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Sadlikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi

Kod Standart 1

DTYO1 Bina turlari yapilmalidir.

Bina turlarini yapacak bir ekip olugturulmalidir.

o Hastane yonetimince olusturulan ekip, hastanenin biyiikli-
gl ve hizmetlerin cesitliligi dikkate alinarak hastanede yiirii-
tlilen calismalarin etkililigini, strekliligini ve sistematikligini
saglayacak sekilde tanimlanmalidir.

o Ekipte hastane yonetiminden en az bir kisi bulunmalidir.

DTYO01.01

DTY01.02 Bina turlari en az li¢ ayda bir yapilmalidir.
Bina turlarinda hastanedeki fiziksel durum ve isleyis ile ilgili ak-
sakliklar tespit edilmeli ve gerekli iyilestirmeler yapilmalidir.

DTYO01.03
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Kod Standart 2

Tesis kaynakli diismeleri engellemek icin 6nlemler alin-

DTYO02
malidir.

Tesis kaynakli diisme olaylarina yonelik risk degerlendirmesi
yapilmalidir.

Tespit edilen risklere yonelik gerekli tedbirler alinmalidir.

Rehberlik

Asadida, tesis kaynakli diisme risklerini énlemeye yénelik calis-
malara 6rnekler verilmistir:

o Hasta kullanim alanlarinda tutunma barlarinin bulunmasi

o Merdivenlerde korkuluk bulunmasi

o Alcak tavan uyarilarinin kullanilmasi

o Islak zemin uyari levhalarinin kullanilmasi

o Zeminde bulunan engellere karsi 6nlemler alinmasi

DTY02.02

Tesis kaynakli diisme olaylari kalite yénetim birimine bildiril-
melidir.

DTY02.03



SKS-Hastane

Kod Standart 3

Hastaneye ve hastane icindeki béliimlere ulasimi ko-

DTY03 laylastirici diizenlemeler yapilmalidir.

Hastane disinda, hastaneye ulagimi saglayacak yonlendirme

DTY03.01 isaretleri bulunmalidir.

Hastane krokileri bulunmalidir.
o Bina girislerinde ana hizmet birimlerini gésteren genel kroki-
DTY03.02 ler bulunmalidir.
o Kat girisleri veya asansor ¢ikislarinda kat krokileri bulunmali-
dir.
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Okunabilir ve islevsel nitelikte yonlendirme isaretleri bulunma-

DTY03.03 Ldir.

Kod Standart 4

Acil gikislarin etkin ve islevsel nitelikte olmasi saglan-

DTY04
malidir.

Acil ¢ikis levhalari bulunmalidir.

Rehberlik

o Acil ¢cikis levhalari, karanlikta gériilebilecek 6zellikte olmalidir.

o Levhalar, hastanenin her noktasindan cikislara ulastiracak se-
kilde yerlestirilmelidir.

o Diger isaret ve levhalar cikis levhalarinin gériilmesini engelle-
memelidir.

DTY04.01

Acil cikislara yonelik diizenleme yapilmalidir.

Rehberlik

o Hastane krokilerinde acil ¢ikislar gésterilmelidir.

o Acil cikiglarda herhangi bir engel bulunmamalidir.

o Acil cikig kapilarr iceriden panik barli olmalidir.

Acil ¢cikis merdivenlerinde elektrik kesildiginde devreye giren

acil aydinlatma lambalari bulunmalidir.

o Hastalarin acil ¢ikis merdivenlerinden transferini saglayacak
nitelikte sedye gibi araglar bulunmalidir.

DTY04.02

o]




Sadlikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi

Kod Standart 5

Hastalara hizmet verilen alanlar iletisime acik bir sekil-

DTY05 de diizenlenmelidir.

Sonug alma, numune kabul, kayit, halkla iliskiler hizmet nokta-
DTY05.01 larinda hasta ve calisan arasinda fiziksel bariyer (camekan, pen-
cere, demir parmaklik, yiikseklik) bulunmamalidir.
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= Kod Standart 6
3
2 DTY06 Yasli ve engelli kisiler icin islevsel diizenlemeler bulun-
o malidir.

DTY06.01 Otopark alani, lavabo, tuvalet ve banyolar engelli kisilerin kul-

lanimina y6nelik diizenlenmelidir.
Hastaneye ve hastane icindeki béliimlere ulasimlari kolaylasti-
rict diizenlemeler yapilmalidir.

Rehberlik

DTY06.02  vyagl; ve engelli kisilerin hastane icindeki ulagimini kolaylastirmak
icin yapilan uygulamalara asagidaki 6rnekler verilebilir:

o Cikis rampalari, tutunma barlari, asansorler, braille alfabesi,
sesli uyari sistemleri, tekerlekli sandalye, yardimci personel
gibi

Acil durumlarda yasli ve engellilerin hastaneden tahliyesine yo-
nelik planlama yapilmalidir.



SKS-Hastane

Kod Standart 7

DTYO7 Cevre diizenlemesi yapilmalidir.

DTY07.01 Hastane bahcesinde oturma alanlari bulunmalidir.
Arag giris-cikisinin kontrollii olmasini saglayan bir diizenleme
bulunmalidir.

DTY07.02

Galisanlar ve hastalarin kullanimi icin otopark bulunmalidir.
DTY07.03  Rehberlik

Arag park alanlari gizgilerle belirlenmis olmalidir.
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Kod Standart

Hastanede su, elektrik enerjisi ve medikal gaz hizmet-
leri kesintisiz olarak verilmelidir.

DTYO8  Rehberlik
Cekirdek o Buhizmetlerin kesintiye ugramas! durumunda diger alternatif-
lerin ihtiyaci karsilama kapasiteleri belirlenmelidir.
o Gerektiginde bu hizmetlerin hangi yolla temin edilecegi plan-
lanmalidir.

Kod Standart 9

Asansorlerin giivenli kullanimina yonelik diizenleme

DTY09 yapilmalidir.

DTY09.01 Diizenli araliklarla asansér bakimlari yapilmalidir.

Asansorlerin yillik kontrolleri yapilmalidir.

Rehberlik

o Yillik kontrole iliskin kontrol raporlari bulunmalidir.

o Asansérde, yillik kontrol sonucuna iliskin renkli (kirmizi, sari,
yesil) bilgi etiketi bulunmalidir.

DTY09.02

DTY09.03 Asansorlerde yardim ¢agri sistemi bulunmalidir.



Sadlikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi

Kod Standart 10

Havalandirma sisteminin kontrolii ve bakimina yonelik

DTY10 diizenleme yapilmalidir.

Havalandirma ve hava filtreleme sistemleri enfeksiyonlarin 6n-
DTY10.01 lenmesi agisindan izlenmeli ve gerekli tedbirlerin alinmasi ve

stirekliligi saglanmalidir.

Merkezi havalandirma sisteminin ve klimalarin bakim ve kont-

rolti yapilmalidir.
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Kod Standart 11

DTY1 Elektrik sistemlerinin giivenli kullanimina yonelik dii-

zenleme yapilmalidir.

DTY11.01 Hastane trafolarinin bakimi ve kontrolii diizenli araliklarla ya-
pilmalidir.

DTY11.02 Jeneratorlerin bakim ve kontrolleri diizenli araliklarla yapilma-

lidir.

Cocuk servislerindeki tiim prizlerde priz korumasi olmalidir.

DTY1.05 Rehberlik

Acik alanlardaki dzellikle alcakta yer alan prizlerde priz korumasi

olmalidir.

Aydinlatma sistemleri, hasta, hasta yakini ve calisanlar icin kaza
DTY11.06 riski olusturmayacak nitelikte ve yeterli aydinlatma giiclinde

olmalidir.



SKS-Hastane

12

Su depolarinin giivenli kullanimina yo6nelik diizenleme

Su depolari, insan sagligl agisindan giivenilir bir malzemeden

Su depolari gelik veya betondan yapilabilir. Beton yapidaki su de-
polarinin yiizeyinin kolay temizlenebilir ézellikte ve sizdirmaz ol-

Diizenli araliklarla su depolarinin bakimi yapilmalidir.

o Sudepolari yilda en az bir kez bosaltilarak temizlenmelidir.

o Depolardan yilda en az iki defa su numuneleri alinarak bakteri-
yolojik ve kimyasal analizleri yaptirilmalidir.

Atik su tesisati sizdirmazlik agisindan hastane tarafindan belir-

Kod Standart
DTY12

yapilmalidir.
yapilmig olmalidir.

DTY12.01 Rehberlik
masina dikkat edilmelidir.
Rehberlik

DTY12.02

DTY12.03

DTY12.04

lenen araliklarla kontrol edilmelidir.

Kod

Standart

DTY13

DTY13.01

Medikal gaz sistemlerine yonelik diizenleme yapilma-

lidir.

Medikal gaz sistemlerinin bakim ve kontrolleri yapilmalidir.
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Kod Standart 14

Sikistinlmig gaz konteynirlarina yénelik diizenleme ya-

bTY14 pilmalidir.

Tum sikistinlmig gaz konteynirlar (portabl gaz konteynirlar
dahil) zincirlenmis ya da uygun bicimde sabitlenmis olmalidir.

DTY14.01

Uretici firma tarafindan hastaneye teslim edilen sikistinlmig gaz
konteynirlarinin sertifikasi bulunmalidir.

DTY14.02

Sikistirilmis gaz konteynirlari doluluk, sizdirmazlik gibi konulara
yonelik kontrolleri yapilmalidir.

DTY14.03
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Standart 15

Otoklav, buhar kazani, kompresér, buhar tiirbinleri,
kalorifer kazani gibi basingli kaplarin bakim ve kontrolii
diizenli araliklarla yapilmali, yillik muayeneleri gercek-
lestirilmelidir.

DTY15
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Dielcilik Hizmetleni

o Hastanenin tiim alanlarinda temizligin surekliligini ve etkinli-
gini saglayarak hasta, hasta yakini ile ¢alisanlarin giivenligi ve
memnuniyetini arttirmak
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o Hasta, hasta yakini ve calisanlarin istek, ihtiyag, beklenti ve
degerleri dikkate alinarak etkin ve giivenli yemek hizmeti al-
malarini saglamak

o Hastanede sunulan camasir hizmetlerinin hasta ve calisan
sagligi acisindan giivenli olmasini saglamak

o Hasta/hasta yakinlarinin hastanede bulunduklari siire bo-
yunca glivenli ve konforlu bir ortamda bulunmalarini saglaya-
rak moral ve motivasyonlarini yiiksek tutmak

o Hastanede hasta/hasta yakini ve calisanlarin can ve mal gi-
venligini etkin ve etkili sekilde saglamaktir.

Hedefler

o Hasta OdakLlilik
o Hasta Givenligi

o Saglikli Calisma Yasami
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Kod Standart 1

DOHO1  Hastanenin temizligine yonelik kurallar tanimlanmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Hastanenin tim alanlarinda temizlik ve enfeksiyonlarin 6nlen-

DOHO1.01 mesi agisindan risk dizeyleri belirlenmelidir.

Risk diizeylerine gore temizlik kurallari belirlenmeli ve katego-
rize edilmelidir.

DOH01.02 Rehberlik

Temizlik kurallarinin belirlenmesine yénelik olarak gerceklestiri-
lecek risk analizi ve kategorizasyon, yapilan isin ve ortamin 6zelli-
gine gére kurum, béliim veya alan bazinda yapilabilir.
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Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullanimi ile ilgili kurallar
belirlenmelidir.

DOHO01.03




SKS-Hastane

Kod Standart 2
DOHO02 . IO
Cekirdek Hastanenin temizligi saglanmalidir.

Kod Degerlendirme Olciitii

Hastanenin tiim alanlarini kapsayan temizlik plani bulunmalidir.

Plan asgari asagidaki konulari icermelidir:
o llgili alana iligkin;
« Belirlenen risk diizeyi
DOH02.01 ° Kullanlacak temizlik malzemesi ve ekipmanlari
+ Temizlik siklig
+ Temizlik kurallan
+ Olasi kirlilik olusturan kazalar sonrasinda temizligin nasil ya-
pilacagina iligkin kurallar
+ Temizlik kontroliiniin kim tarafindan, nasil yapilacagi
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Tim kapali ve acik alanlarin temizlikleri kontrol edilmeli, temiz-

DOH02.02 lik kontrol araliklari ve kontrol sorumlulari belirlenmelidir

Temizlik hizmetlerinde ¢alisanlara yonelik egitim programi ha-
zirlanmalidir.

Egitimde asgari asagidaki konular yer almalidir:

o Genel alanlarin temizlik kurallar

o Belirlenen risk diizeyine gore alanlarin temizlik kurallari
Temizlik maddelerinin kullanim &zellikleri

Calisanlar arasi iletisim

Hasta ve hasta yakinlari ile iletisim

Temizlik malzemeleri ile maruziyet (géze sigramasi, ciltle te-
mas! gibi) durumlarinda yapilacaklar

DOHO02.03
o
o
o
o
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Kod Standart 3

Mutfak hizmetlerine yonelik uygun fiziki kosullar sag-

DOH
OHO3 lanmalidir.
DOH03.01 [le::fakta yemek hazirlama ve bulagsik yikama yerleri ayri olma-
DOHO03.02 Mutfak taban ve duvarlari, ylkamaya ve dezenfeksiyona uygun
olmalidir.
DOH03.03 Soguk hava depolari iceriden acilabilme 6zelligine sahip olmali

veya iceriden disari haber verebilecek uyari sistemi bulunmalidir.
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Kod Standart 4

DOHO04  Yiyeceklerin giivenli tedariki ve depolanmasi saglan-
Cekirdek  malidir.

Yiyeceklerin giivenli tedarikine iligkin kurallar belirlenmelidir.

Bu kurallar asgari asagidaki hususlari icermelidir:
o Gidalarin tiirlerine gére aranmasi gereken nitelikler
DOH04.01 Kalite kontrol kriterleri
o Tedarikginin kabuli
o Gidalarin taginmasi ve teslimine yonelik asgari belgeler ve
gereklilikler
Gida tiirlerine goére depolama kogullari (sicaklik, saklama siiresi,
varsa paketleme sartlari, raflara ve dolaplara yerlesim kurallari
gibi) tanimlanmalidir.
o Yiyecek depolarinda hemzemin yerlestirme yapilmamalidir.
o Depodaki iriinler, yerle ve duvarla temasi engellenecek se-
kilde, gida gruplari ayri olarak yerlestirilmelidir.
o Gida stoklamasinda, son kullanim tarihlerinin etkin sekilde
takibinin yapilabilmesi saglanmalidir.

DOHO04.02
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5

Yemeklerin hazirlanma siireglerine yonelik diizenleme

Yemekler, hastalarin bakim gereksinimleri dogrultusunda hazir-

Gida hijyeni ile ilgili gerekli tedbirler alinmalidir.

o Yiyeceklerin hazirlandig alanlar, diger alanlardan (gida de-
polama alanlar, kirli malzemenin yikandig alanlar gibi) ay-

o Tium calisanlar; maske, eldiven, bone, galos gibi uygun koru-
yucu ekipman kullanmalidir.

o Yiyeceklerin hazirlanmasinda kullanilan malzeme ve ekip-
man temiz olmalidir.

Yemek hizmetinde yer alan tiim calisanlara, gida giivenligini

etkileyecek hastaliklar, belirtileri gibi konulari iceren hijyen egi-

Olasi gida zehirlenmesi durumlarinda gerekli analizlerin yapila-
bilmesi icin, hazirlanan yiyeceklerden sahit numuneler alinmali
ve uygun kosullarda en az 72 saat saklanmalidir.

Yemekler, isisina, sunumuna ve hijyen kurallarina dik-
kat edilerek dagitilmalidir.

Yemekler tiirlerine gore uygun i1sida sunulmalidir.

Tasimada ve dagitimda kullanilan yemek arabalari ile diger
ekipman ve malzemelerin temizlik ve dezenfeksiyonlari (muha-
faza edildigi alanlar da dahil) yapilmalidir.

Kod Standart
DOHO5
Cekirdek  yapilmalidir.
DOHO5.01 lanmalidir.
DOHO5.02 rilmalidir.
DOHO05.03

timi verilmelidir.

DOHO05.04

Kod Standart
DOHO06
DOHO06.01
DOHO06.02
DOHO06.03
DOHO06.04

Yemek dagitimi yapan personel; bone, eldiven, maske gibi uy-
gun koruyucu ekipman kullanmalidir.
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Kod Standart 7

Camasir hizmetlerinin sunumuna yonelik siiregler ta-

DOHO7
nimlanmalidir.

Hastanede kullanilan tiim tekstil Griinlerinin temizlenmek lize-
re; toplanmasi, taginmasi, ayristirilmasi, yikanmasi, itiilenmesi,
kullanilacak alanlara dagitilmasi ve depolanmasi ile camasirha-
ne ortaminin diizenlenmesine iligkin stirecler tanimlanmalidir.

DOHO07.01

Camagsirlar kapali sistemlerle taginmalidir.
o Konteynirlar ile tasima yapan hastanelerde;
+ Konteynirlarin temizligi giinliik olarak yapilmalidir.
DOHO07.02 . Camagirlarin tasinmasinda kullanilan araclar kirli ve temiz
olarak tanimlanmalidir.
o Otomatik sistem ile tagima yapan hastanelerde, sisteme ait
bacalarin temizligi yapilmalidir.
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Ekipmanlarin kullanimina iliskin kurallar belirlenmeli, ekipman-
larin temizlik, bakim, onarim ve kontroli saglanmalidir.

ilgili calisanlara ekipmanlarin kullanimina iligkin diizenli aralik-
larla egitim verilmelidir.

Kod Standart 8

DOHO08  Camasirhaneye yonelik fiziki diizenleme yapilmalidir.

Gamasirhane; camasir yikama, kurutma, ttiileme ve depolama

icin yeterli alana sahip olmali, kirli ve temiz camasir alanlari bir-

birinden ayn tutulmalidir.

o Camasirhane hizmetlerinin hastane disindan saglanmasi du-
rumunda da, kirli camasir toplama ve temiz camasir dagitim
alanlari ayrilmis olmalidir.

2 Camasirhane taban ve duvarlar yikamaya ve dezenfeksiyona
uygun olmalidir.

Gamasirhanede ¢amasirlarin etkin temizligini saglamaya ve ¢a-
lisanlarin giivenlik ve konforunu temin etmeye yonelik sicaklik
ve nem kontrolleri yapilmali, uygun havalandirma ve aydinlat-
ma kosullari saglanmalidir.

DOHO08.01

DOHO08.0

DOHO08.03
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Kod

DOHO09

DOHO09.01

Standart 9

Hasta odalarina yonelik fiziki diizenleme yapilmalidir.

Hasta odalar giivenli ve konforlu sekilde tasarlanmalidir.

o Hasta odalarinda, hastanin giivenligi ve konforunu temin
edecek sekilde uygun havalandirma ve aydinlatma kosullari
saglanmalidir.

o Hasta odalarinda gerekli kisisel mobilyalar bulunmalidir.

o Hasta yataklari pozisyon verilebilir 6zellikte olmalidir.

o Hasta yataklari, yetiskin ve ¢ocuk hastalar i¢in uygun ebat-
larda hasta giivenligini saglayacak nitelikte olmalidir.

DOHO09.02

Her yatagin basinda tibbi gaz sistemine bagli hasta basi paneli
bulunmalidir.

DOHO09.03

DOHO09.04

Hasta odalarinda refakatgilerin dinlenebilmeleri i¢in pozisyon
verilebilen koltuk/kanepe/yatak bulunmalidir.

Kod

DOH10

DOH10.01

Standart 10

Tibbi bakim siirecinde hastalarin gerektiginde saglik
personeline kolay ulasabilmesi saglanmalidir.

Hasta odalarinda yatak bagi baglantili hemsire ¢agri sistemi bu-
lunmalidir.

Yatarak hizmet alan hastalarin kullandig tim banyo ve tuva-
letlerde hemsire ¢agri sistemi bulunmalidir.

Hasta/hasta yakinlarina, ¢agri sisteminin kullanimina iliskin bil-
gilendirme yapilmalidir.
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Kod Standart 1

Kisisel temizlik alanlarina (banyo, tuvalet, lavabo) y6-

DOH11 o e
nelik diizenleme yapilmalidir.
DOH11.01 Kisisel temizlik alanlarinin kapilari, acil durumlarda kolay miida-

hale edilebilecek sekilde tasarlanmalidir.

DOH11.02 Kisisel temizlik alanlarinin temizligi saglanmalidir.

Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulma-

lidir.

o Kisisel temizlik alanlarinda, sivi/kopiik sabun, kagit havlu, tu-
valet kagidi ve posetli ¢cop kutusu bulundurulmalidir.

o Kisisel temizlik icin kullanilan malzemelerin hijyen kosullari-
na uygun sekilde muhafazasi ve kullanimi saglanmalidir.

DOH11.03
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Kod Standart 12
Hastane biinyesinde yer alan bekleme alanlarinin te-
DOH12 . -
miz ve konforlu olmasi saglanmalidir.
DOH12.01 Bekleme alanlarinda hasta potansiyeline gére uygun nitelik ve
sayida oturma alanlari bulunmalidir.
DOH12.02 Bekleme alanlari temiz olmali, uygun havalandirma ve aydinlat-

ma kosullari saglanmalidir.
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Kod Standart 13

Muayene odalarinda tibbi hizmet siireglerine uygun fi-

DOH13 . o
ziksel ortam saglanmalidir.
Muayene odalari temiz olmali, uygun havalandirma, iklimlen-

DOH13.01 . o
dirme ve aydinlatma kosullari saglanmalidir.

DOH13.02 Muayene odasi girisinde hekimin adi soyadi, varsa uzmanlik ala- i
ni ve unvani bulunmalidir. =
................................................................................................................... =
Muayene odasinda, hijyen kosullarinin saglanmasina yonelik ;
diizenleme yapilmalidir. )

DOH13.03 o Lavabo, sivi/lkopiik sabun, kagit havlu ve alkol bazli el anti- g

) septikleri gibi kisisel temizlik malzemeleri bulunmalidir. )
o Muayene masa ortiist tek kullanimlik olmalidir.
o Gerekli kisisel koruyucu ekipman bulunmalidir.

DOH13.04 Muyene odalarinda hasta mahremiyetini saglamaya yonelik dii-
zenleme bulunmalidir.

DOH13.05 Hastalar, lzelirlenmi§ bir sistem dahilinde ve sira ile muayene
odasina ¢cagrilmalidir.

Kod Standart 14

DOH14 Bebek bakim ve emzirme odasi bulunmalidir.

Bebek bakim ve emzirme odasinda fiziki ortamin uygun kosullari
icermesi saglanmalidir.

Bebek bakim ve emzirme odasinda;

o Kenarlari sivri olmayan malzeme ve mobilyalar kullanilmali-
dir.

o Oyuncak bulundurulmamalidir.

o Bebek alt degistirme yeri korkuluklu ve temiz olmalidir.

o Lavabo, sabun, kagit havlu, duvara monte el antiseptigi bu-
lunmalidir.

o iklimlendirme saglanmalidir.

DOH14.01

Bebek bakim ve emzirme odalarinda, emzirmeyi 6zendirici,
dogru emzirmeyi anlatan afis ve brosirler olmalidir.

DOH14.02
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Kod Standart 15

DOH15  Hasta/hasta yakini ve ¢alisanlarin can ve mal giivenligi
Cekirdek  saglanmalidir.

Hastanenin belirlenen alanlarinda giivenlik gorevlisi ve ekipma-
ni (giivenlik kamerasi, alarm sistemi gibi) bulunmalidir.

o Hastanede 24 saat giivenlik hizmeti verilmelidir.

DOH15.01
o Hastane genel kullanim alanlar giivenlik kamerasi ile izlen-
melidir.
o Givenlik kamerasi kayitlari en az 2 ay stireyle saklanmalidir.
DOH15.02 Giivenlik gorevlilerinin ¢alisma alani, calisma zamanlari ve go-

rev tanimlari belirlenmelidir.

Kod Standart 16

Ayaktan tedavi alip siireklilik arz eden hasta/hasta ya-
kinlar (kemoterapi, radyoterapi gibi) icin gerektiginde
konaklama hizmeti sunulmalidir.

DOH16



Bilgi Yonetim Sistemi

Amag

Hasta ya da calisanlara ait tibbi ve kisisel bilgilerin, dogru ve gii-
venli sekilde kayit altina alinmasi ve depolanmasi ile ihtiyag du-
yulan dogru bilginin, bilgi mahremiyeti ve giivenligi gozetilerek,
dogru zamanda, dogru kisiye ulastirilmasini saglamaktir.

Hedefler

Etkinlik

Hasta Guvenligi
Zamanlilik

Streklilik

Saglikli Calisma Yasami

O O O O o
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Kod Standart 1

Bilgi Yonetim Sistemi siireclerine iliskin hastane politi-

DBYO1 kasi olusturulmalidir.

Bilgi Yonetim Sistemi (BYS) politikasina iliskin dokiiman bulun-
malidir.

Dokiiman asgari asagidaki konulari icermelidir:
DBY01.01 o Yénetim siirecleri

o Bilgi Guvenligi

o HBYS'ye iliskin yazilimsal siirecler

o Sistem alt yapisina iliskin siirecler

=
i
o}
£
S
ac
—Z
[«
+—
(2]
5]
a

Kod Standart 2

Bilgi yonetimine iligkin siireglerin gilivenli bir sekilde yii-

DBY02 b . . o
ritiilmesi ve koordinasyonu saglanmalidir.

Bilgi yonetimine iliskin faaliyetlerin yiiriitilmesi ve koordinas-
DBY02.01 yonuna yonelik sorumlular belirlenmeli ve sorumluluklar ta-

nimlanmalidir.

Bilgi Yonetim Sistemine iliskin rol gruplari ve yetkileri belirlen-

melidir.

DBY02.02  penberlik

Rol gruplari: hekimler, hemsireler, sekreterler, satin alma ¢alisan-
lari, yéneticiler gibi gruplari ifade eder.
Her kullanicinin Bilgi Yoénetim Sistemi uygulamalarinda hangi
bilgilere erisebilecegi tamimlanmalidir.
Calisanlar yetki diizeyleri ile ilgili olarak bilgilendirilmelidir.
o Bilgilendirme ve yetki diizeyi kayit altina alinmalidir.
o Ayni gorevi icra eden calisanlar ayni yetki gruplarina sahip
DBY02.04 olmalidir.
o lIse yeni baslayan ve isten ayrilan personele erisim yetkileri-
nin verilmesi ve iptal edilmesine yonelik yetki verme ve iptal
etme prosediirii olusturulmalidir.
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Kod Standart 3

DBYO3 Bilgi Yonetim Sistemine iligkin riskler yonetilmelidir.

Bilgi Yonetim Sistemine yonelik olarak, yazilim ve donanimla il-
DBY03.01 gili sorunlar, bilgi giivenligi, bilgi mahremiyeti, kullanici hatalar
gibi konularda risk analizi yapilmalidir.

Tespit edilen riskler dogrultusunda iyilestirme calismalari bas-

DBY03.02 latilmalidir.

Kod Standart 4

Bilgi Yonetim Sistemine iligkin hata bildirimine yonelik
diizenleme yapilmalidir.
DBY04  Rehberlik

Hata Bildirimi; Siireclerde karsilasilan sorunlara iliskin yapilacak
bildirimleri ifade eder.

Siireglerde karsilasilan sorunlar kayit altina alinmalidir.

DBY04.07 Kayitlarda asgari asagidaki bilgiler yer almalidir:
o Sorunun olustugu tarih ve saat
o Bildirimin yapildig tarih ve saat

Sorunlar ile ilgili gerekli iyilestirme calismalari baglatilmali ve

DBY04.02 kayit altina alinmalidir.
Bilgi Yonetim Sisteminde meydana gelebilecek olasi sorunlar ve
¢o6ziim siireclerine iliskin diizenleme yapilmalidir.

DBY04.03 ° Olasi sorunlarda ¢alisanlarin kiminle nasil irtibat kuracagi be-

lirlenmelidir.
o Sorun giderilinceye kadar islerin aksamamasina yonelik ya-
pilmasi gerekenler bélim bazinda belirlenmelidir.
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Kod Standart 5

DBYO05 BYS iizerinde bilgi giivenligini ve mahremiyetini sagla-
Cekirdek  maya yonelik gerekli tedbirler alinmalidir.

Bilgi giivenligi konusunda calisanlara farkindalik egitimi veril-
melidir.

DBY05.01

DBY05.02  Sifre kullanimina y6nelik kurallar tanimlanmalidir.
Bilgi Yonetim Sistemi kullanicilarina yonelik gizlilik s6zlesmesi
bulunmalidir.

DBY05.03

Kod Standart 6

DBY06 HBYS kullanici dostu olmalidir.

HBYS, veri girisi dogrulama ve kontrollerini yapmalidir.
DBY06.01 Tarih kontrolii yapmalidir.

Kisayollar sistematik olmalidir.

Kod Standart 7

DBY07 Bilgi Yonetim Sistemi etkin kullanilabilmelidir.

Bilgi Yonetim Sisteminin etkin kullanilabilmesine iliskin calisan-

DBY07.01 lara egitim verilmelidir.
DBY07.02 Bilgi Yonetim Sistemi uygulamalarina iliskin glincellemeler hak-

kinda calisanlar bilgilendirilmelidir.



SKS-Hastane

Kod Standart 8

Hastane Bilgi Yénetim Sistemi (HBYS)'nde yer alan

DBY08 modiiller birbirine entegre olmalidir.

HBYS'de, farkli hizmet siireglerine yonelik gerekli modiiller
olusturulmalidir.

HBYS'de asgari asagida belirtilen modiiller bulunmali ve aktif
olarak kullanilmalidir:

Hasta Kayit
Hasta Yatisi
Poliklinik

Klinik

Eczane

Depo

Satin alma
Ayniyat
Laboratuvar
Vezne
Faturalandirma
Radyoloji
Personel modiilii

DBY08.01
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Malzeme ve cihaz istemlerinin yapilmasindan, bélimlerde kul-
DBY08.02 lanilmasina kadar gecen tiim siireglere iligskin islemler HBYS
Uzerinden gergeklestirilmelidir.

HBYS iizerinde, modiillerin kullanimina iliskin yardim bilgileri

DBY08.03 bulunmalidir.

Personel modiiliinde, ¢alisanlara iliskin giincel bilgi ve belgeler
bulunmalidir:

Galisanlara iliskin asgari asagida belirtilen bilgi ve belgeler bu-
lunmalidir:

o Calisana ait fotograf
Calistigl bolim

Kan grubu

iletisim bilgileri

izin ve rapor bilgileri
Egitim durumu
Sertifikalar

Hizmet ici egitimleri
Yabanc dil bilgisi

DBY08.04

O O OO0 O o o




Sadlikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi

Kod Standart 9

DBY09 HBYS iizerinde yapilan islemler izlenebilir olmalidir.

DBY09.01 Diizeltme ve iptal kayitlar tutulmalidir.

Toplanan tiim tibbi bilgilerin gegmise yonelik takibi yapilabil-

melidir.

o Salt okunur ozellikte ayri bir veritabani ya da tablo mevcut
olmalidir.

o Veritabani ya da tablolarda sisteme giris yapan kullanicilar,
gerceklestirdikleri islemler, sistem ayarlarinda gerceklestiri-
len degisiklikler, sistem mesajlari ve hatalar log izleme yazi-
lmi tarafindan kayit altina alinmalidir.

o Buveritabani ya da tablolara sadece bilgi sisteminde yoneti-
ci olarak yetkilendirilmis kisiler ulasabilmelidir.

DBY09.02
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Kod Standart 10

DBY10 HBYS iizerindeki verilerin yedeklenmesine yénelik dii-
Cekirdek  zenleme bulunmalidir.

Yedekleme, giinde 3 defa yapilmali, yedekleme islemi icin sis-

DBY10.01 temin yogun olmadigi zamanlar secilmelidir.
Yedekleme dosyalari HBYS'nin calistigi sunucu haricindeki bir
DBY10.02 ortama alinmalidir.

o Yedekleme; harici bellek, tasinabilir kayit ortamlari veya ag
lizerinde calisan yedek sunucu gibi bir ortamda olmalidir.

Alinan yedekleme ortam, fiziksel olarak HBYS'nin iizerinde ¢a-
DBY10.03  listigi alanlardan farkli bir alanda, miimkiinse farkli binada sak-
lanmalidir.

Veriler offline ortamlarda siiresiz olarak hastane ydnetimi tara-

DBY10.04 findan saklanmalidir.
Yedeklemeler araciligi ile yilda bir kez veri kurtarma testi uygu-
lanmalidir.

DBY10.05 ° Yedeklemeden geri doniisiim saglanip saglanmadigi ve veri

kaybinin olup olmadigi kontrol edilmelidir.
o Test kayit altina alinmalidir.
o Gerektiginde iyilestirme calismalari baslatilmalidir.



SKS-Hastane

Kod Standart 11

Bigi Yonetim Sisteminde kullanilan tiim bilgisayarlara

DByl yonelik diizenleme yapilmalidir.

Kod Degerlendirme Olciitii

DBY11.01  Tum bilgisayarlar etki alanina dahil edilmelidir.

DBY11.02  Bilgisayarlarda kullanilan tiim programlar lisansli olmalidir.

Bilgisayar donanim ve yazilimlarinin giincel envanteri olustu-
rulmalidir.

Envanterde asgari asagidaki bilgiler bulunmalidir:
Bulundugu bolim
Marka

Model

Serino

Demirbas numarasi
Donanim ve yazilim adi
isletim sistemi

Ek aksamlar

Alinma tarihi

Varsa garanti siiresi
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DBY11.03
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Tum bilgisayarlarda merkezi sunucu tarafindan kontrol edilebi-

DBY11.04 o antiviriis yazilimi olmalidir.

DBY11.05  Kablosuz ag baglantilari icin farkli vlian olusturulmalidir.
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Sadlikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi

Kod Standart 12

DBY12 Bilgi yonetim Sisteminin etkinligi ve siirekliligi icin ge-
Cekirdek  rekli teknik ve destek alt yapilari olugturulmalidir.

Yazilim-donanim destek birimi bulunmalidir.
o Yaziim-donanim destek birimi 24 saat kesintisiz hizmet sun-
DBY12.01 malidir.
o Yaziim-donanim destek birimi ¢alisanlarinin giincel iletisim
bilgileri ilgili birimde bulunmalidir.
Bilgi Yonetim Sisteminin devre disi kaldigi durumlar ve sistem-
deki arizalar kayit altina alinmalidir.

DBY12.02

Sistemde tespit edilen aksakliklara yonelik gerekli iyilestirme
calismalari yapilmalidir.

DBY12.03

Kod Standart 13
glz::::l:k Sunucu odalarinin giivenligi saglanmalidir.

DBY13.01  Sadece sunuculara tahsis edilmis bagimsiz bir oda olmalidir.

Hastanedeki diger kesintisiz gli¢ kaynaklarindan bagimsiz bir

DBY13.04 kesintisiz gli¢ kaynagi bulunmalidir.
ideal sicaklik ve nem oranlari belirlenmeli ve kontrolii saglan-
malidir.

DBY13.05

o lIdeal sicaklik; 18-22 °C,
o Nem orani; %30- %60 araliginda olmalidir.



SKS-Hastane

Kod Standart 14

DBY14 Sunucunun giivenligini saglamaya yonelik tedbirler
Cekirdek  alinmalidir.

Kurumda bulunan biitiin sunucularin kayitlar tutulmalidir.

Bu kayitlarda asgari asagidaki bilgiler bulunmalidir:
DBY14.01 °© Sunucunun yeri

o Sorumlu kisisi o
D
o Donanim a1
e - g D
o Isletim sistemi lizerinde ¢alisan uygulama bilgileri ;
Sunucu tizerinde calisan isletim sistemleri, hizmet sunucu yaz- 5
DBY14.02 LT N I
limlari ve antiviriis gibi koruma amacli yazilimlar giincel olmalidir. =
DBY14.03 Sunucularin yazilim ve donanim bakimlari diretici firmanin uygun

gordigi sureler dahilinde yetkili kisiler tarafindan yapilmalidir.

DBY14.04  Sunucular giivenlik duvarinin arkasinda bulunmalidir.

Kod Standart 15

Veritabani giivenligini saglamaya yonelik tedbirler alin-

DBY15
malidir.

Veritabani sistem loglari tutulmali ve gerektiginde hastane y6-

netimi tarafindan izlenebilmelidir.

o Veritabani ya da tablolarda sisteme giris yapan kullanicilar,
gerceklestirdikleri islemler, sistem ayarlarinda gerceklestiri-
len degisiklikler, sistem mesajlari ve hatalar log izleme yazi-
limi tarafindan kayit altina alinmalidir.

DBY15.01

DBY15.02  Veritabaniile ilgili sorumlu kisilerin iletisim bilgileri bulunmalidir.

Kullanicilarin arayiize baglanmak icin kullandiklari sifreler sifreli
bir sekilde saklanmalidir.

DBY15.03

DBY15.04  Veritabani iizerinde loglanmasi gereken islemler belirlenmelidir.

Kullanicilar veritabanina yapilacak miidahale éncesinde bilgi-
lendirilmelidir.

DBY15.05




Sadlikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi

Kod Standart 16

DBY16 Dis ortamdan i¢ ortama erisimlerde giivenlik tedbirleri
Cekirdek  alinmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Hastaneye destek hizmeti veren firmanin dis ortamdan i¢ orta-

DBY16.01 ma hangi durumlarda kimlerin erigebilecegi belirlenmelidir.

Hastanede firma adina tam zamanli ¢alisan elemanlara gizlilik

DBY16.02 sozlesmesi imzalatilmalidir.

DBY16.03  Dis ortamdan i¢ ortama yapilan erisimler kayit altina alinmalidir.
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Maizeme ve Gihaz Yonetimi

Amag

Hastanede saglik hizmeti sunumuna yonelik kullanilan malzeme
ve cihazlarin, hasta ve calisan ihtiyaclari gozetilerek temini ile
guivenli, verimli ve etkin kullanimini saglamaktir.

Hedefler

Etkinlik
Verimlilik
Uygunluk

Zamanlilik

o O O O o

Saglikli Calisma Yasami
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Sadlikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi

Kod

DMCO1

DMCO01.01

Standart 1

Malzeme ve cihazlarin etkin sekilde yonetilmesi saglan-
malidir.

Malzeme ve cihazlarin yonetimine iligkin dokiiman bulunmalidir.

Dokiimanda asgari asagidaki bilgiler bulunmalidir:

(o}

O O O 0O 0 ©o

Malzeme ve cihaz yonetiminde yer alan personelin gérev ve
sorumluluklari

Malzeme ve cihazlara iligkin ihtiyacin tespit edilmesi
Malzeme ve cihazlarin temini

Malzemelerin muhafazasi

Malzeme istemleri

Malzemelerin hazirlanmasi ve transferi

Malzeme ve cihazlarin teslim alinmasi ve kullanima sunul-
masi

o Malzemelerin ve cihazlarin giivenli kullanimi

(o)

Malzeme ve cihaz kullanimi esnasinda olusan tehlikeli du-
rumlara miidahale yontemleri

Ozel nitelikli, zel muhafaza kosullarina mahsus veya kullanil-
masi 6zel teknik/uzmanlik gerektiren malzemeler ve cihazlar

Cihazlarin bakimi, onarimi, ayarlanmasi ve kalibrasyonu
Ariza ve onarim siiregleri

Malzeme ve cihazlarla birlikte giivenli kullanim igin verilen
belgelerin muhafazasi

Malzeme ve cihazlarin temizligi ve dezenfeksiyonu

Giivensiz, uygunsuz uriinlerin geri cekilmesi, bu iriinlerin
muhafaza veya iade sartlari

Tibbi cihazlarin kullanim disi birakilmasi ile ilgili karar siirec-
leri




SKS-Hastane

Kod

DMCO02

Standart 2

Malzeme ve cihazlarin teminine yonelik diizenleme bu-
lunmalidir.

Kod

DMC02.01

Degerlendirme Olciitii

Birim bazinda bulundurulmasi gereken malzemeler tespit edil-
meli, bu malzemelerin minimum, kritik ve maksimum stok sevi-
yeleri belirlenmeli ve takip edilmelidir.

DMC02.02

Malzeme ve cihazlarin teminine yonelik kurallar tanimlanmalidir.

Malzeme ve cihaz temini ile ilgili asgari asagidaki hususlar ta-
nimlanmalidir:

o Kimlerin malzeme ve cihaz temin talebinde bulunabilecegi
Talep yontemi

Taleplerin nasil ve kimler tarafindan degerlendirilecegi
Teknik sartname hazirlanmasi

Tekliflerin degerlendirilme siireci

Temin edilen malzeme ve cihazlarin kontroli

O O O O ©
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Kod Standart 3

Malzemelerin muhafazasi ve transferine yonelik diizen-

bMco3 leme bulunmalidir.

Tanimlanmis malzeme depolari ve tibbi tiiketim malzemelerinin
DMC03.01 24 saatten fazla tutuldugu tiim birim depolarina tanimlanmig
yetkili personel haricinde kisilerin erisimi sinirlandiriimalidir.

Malzemeler, depolama alanlarinda niteliklerine gére uygun mu-
hafaza kosullarinda saklanmali ve dokiimante edilmelidir.

o Depoda bulunan malzemelerin yerlesim yerini gosteren yer-
lesim planlari bulunmalidir.

o Depolarda hemzemin yerlestirme yapilmamalidir.

istiflemede depolanan malzeme ile tavan, taban ve yan du-
var arasinda bosluklar bulunmalidir.

Malzemenin cinsine gore uygun yerlestirme yapilmalidir.
Deponun kosullarina gore olusabilecek riskler tanimlanmalidir.
Risklere yonelik koruyucu énlemler alinmalidir.

Depolarda bulunan malzemenin niteligine gore sicaklik ve
nem takibi yapilmalidir.

o Depoda bulunan buzdolaplarinin sicaklik 6l¢iimleri yapilmali
ve olasi bir ariza/bozulma durumuna karsi alternatifi belir-
lenmelidir.
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DMC03.02

(0]
(0]
(0]
(0]

Depo yerlesim planlari olusturulmali, planlar giincel tutulma-
ldrr.

DMCO03.03

Depolarda transfer esnasinda olabilecek kirilma, yirtilma, do-
DMCO03.04 kilme gibi durumlara karsi dnlemler alinmali ve giivenli transfer

icin gerekli techizat saglanmalidir.

Transferi gerceklestirecek personele, malzemelerin giivenli
DMCO03.05 transferi, 6zel nitelikli veya tehlikeli malzemeler konusunda egi-

tim verilmelidir.



SKS-Hastane

Kod

DMCo04

Kod

Standart 4

Tibbi cihazlarin izlenebilirligi saglanmalidir.

Degerlendirme Oliitii

DMC04.01 Tibbi cihazlarin bélim bazinda envanteri bulunmalidir.
Tibbi cihazlarin cihaz kimlik karti bulunmalidir.
Cihaz kimlik karti Gizerinde asgari asagidaki bilgiler bulunma-
Lidir:
DMC04.02 © Cihazin adi
o Seri numarasi
o Markasi
o Demirbas numarasi
o Bulundugu bélim
DMC04.03 Tibbi cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyon siiregleri bir plan da-

hilinde izlenmelidir.
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Kod Standart 5

DMcCO05  Tibbi cihazlarin giivenli kullanimina yonelik bakim, ayar
Cekirdek  ve kalibrasyonlari yapilmalidir.

Tibbi cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyonlari yapilmalidir.

o Cihazlarin giivenli calismasi ve dogru sonug vermesi amaciy-
la; firma onerileri, hastane ihtiyaglari ve kullanim yogunlugu-
na gore belirlenen sekilde ve siklikta, bakim, ayar ve kalibras-

DMCO05.01 . .
yon islemleri yapilmalidir.

Rehberlik
o Bakim ve ayar, cihazin yetkili servisi tarafindan yapilabilir.
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Kalibrasyonu yapilan cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunmalidir.

o Cihazlarin etiketi lizerinde asagidaki bilgiler bulunmalidir:

+ Kalibrasyonu yapan firmanin adi

+ Kalibrasyon tarihi

DMCo5.02 ° Gegerlilik stiresi (Kalibrasyonu gegcemeyen cihazlar icin isten-

mez)

+ Sertifika numarasi

o Kalibrasyonu gecen, kismi gecen veya gecemeyen cihazlar
icin kalibrasyon etiketlerinde farkli renklendirmeler yapil-
malidir.

Kalibrasyonu kismi gecen veya gecemeyen cihazlarla ilgili nasil
bir yol izlenecegi belirlenmelidir.
o Kalibrasyonu gecemeyen cihazlarin yeniden kalibrasyonuna
kadar gecen siirecte hizmet sunumunun nasil siirdiiriilecegi
DMCO05.03 belirlenmelidir.

o Kismi gegen cihazlar icin kalibrasyon agisindan sorunlu fonk-
siyonlar ile ilgili nasil bir yol izlenecegi

belirlenmelidir.

Kod Standart 6

Cihaz arizalan, ariza bildirim ve onarim siiregleri kayit
altina alinmalidir.

DMCO06
Rehberlik

Ariza durumunda cihaz iizerinde arizali cihaz etiketi bulunmalidir.



SKS-Hastane

Kod Standart 7

Kullanilmasi 6zel teknik/techizat/uzmanlik gerektiren
cihazlan (ventilatér, laboratuvar test cihazlari, jenera-

bMcor tér gibi) kullanacak kisilere egitim verilmesi saglanma-
Ldr.
Kod Standart 8

DMcC08  Tehlikelimaddelerin yonetimine yonelik diizenleme ya-
Cekirdek  pilmalidir.
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Tehlikeli maddelerin yénetimine yo6nelik dokiiman bulunma-
ldir.

Dokiimanda asgari asagidaki bilgiler bulunmalidir:
DMCO08.0T  , Tehlikeli maddelerin giivenli tasinmasi, depolanmasi ve kul-
lanilmasi
o Tehlikeli maddelerin dokiilmesi ve maddelere maruz kalma
durumunda yapilmasi gerekenleri

Kullanilan tehlikeli maddelerin envanteri olusturulmalidir.
Envanter asgari asagidaki bilgileri kapsamalidir:

Tehlikeli maddenin;
o Ismi, markasi, etken maddesi, tipi (toz, kristal vs.), kullanim
sekli ve miadi
DMC08.02 © Saklama kosullarini
o Etkilesime girdigi maddeleri
o Temas halinde yapilacaklari
o Kullanildigi ve depolandigi yerleri
o Tasima seklini
o imha yéntemlerini
o Tehlikeli madde sinifini gdsteren simgeler

DMCO08.03 Envanter depoda ve kullanim alaninda bulunmalidir.

Kimyasal maddenin adi ve tehlikeli madde sinifini gdsteren sim-
ge belirtilerek etiketlenmelidir.

DMC08.04

Kullanicilara tehlikeli madde sinifini gésteren simgeler hakkinda
egitim verilmelidir.

DMCO08.05
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Sadlikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi

Kod

DMCO09
Cekirdek

Kod

DMC09.01

Standart 9

Hasta Basi Test Cihazlarinin (HBTC) kullanimi diizen-
lenmelidir.

Degerlendirme Olgiitii

HBTC'nin kullanildigl bélimlerde sorumlular belirlenmelidir.

DMC09.02

HBTC'nin envanteri tutulmalidir.

DMCO09.03

HBTC'nin bakimi ve temizligi yapilmalidir.

DMC09.04

HBTC icin kalite kontrol testleri calisilmali ve kayit altina alin-
malidir.

DMCO09.05

Kalite kontrol sonuglarinda uygunsuzluk tespit edilmesi halinde

diizeltici 6nleyici faaliyet baglatilmalidir.

o Cihazin kullanim disi olmasi durumunda kullanilacak alterna-
tif cihaz ya da yontem belirlenmelidir.

DMCO09.06

HBTC'yi kullanacak ¢alisanlara egitim verilmelidir.

Egitim asgari asagidaki konularda kapsamalidir:

o Calisilacak testlerin preanalitik, analitik ve postanalitik evre-
lerinde dikkat edilmesi gereken hususlar

o Kalibrasyon ve kalite kontrol sonuglarinin degerlendirilmesi

o Cihazin temizligi ve bakimi

DMC09.07

HBTC'de calisilmig olan tiim test sonuglari, hasta dosyasina ka-
yit edilmelidir.




Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmedepi

Amag

Hastalara ait tibbi kayitlarin etkin, dogru ve zamaninda olustu-
rulmasi, sistematik bir arsivleme sistemi ile giivenli muhafazasi
ve hastalarin bakim siirecine iliskin her tiirli bilgi ve belgeye za-
maninda ulasilabilmesinin saglanmasidir.

Hedefler

o Zamanlilik
o Sireklilik
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Kod Standart 1

Tibbi kayit ve arsiv hizmetlerine iligkin politika belirlen-
melidir.
DTAO1  Rehberlik

Tibbi kayit ve arsiv hizmetleri ayaktan ve yatan tiim hastalari kap-
sayacak sekilde kurgulanmalidir.

Ayaktan ve yatan tiim hastalarin tibbi kayit ve arsiv hizmetleri-
ne yonelik sistem kurulmalidir.

DTA01.01  Rehberlik

Tibbi kayit ve arsiv hizmetlerine yonelik sistem, elektronik ya da
kagit ortama dayali olarak kurgulanabilir."”
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Tibbi kayit ve arsiv hizmetlerine iliskin dokiiman bulunmalidir.

Dokiiman asgari asagidaki konulari icermelidir:

o Hangi kayitlarin elektronik ortamda, hangilerinin kagit orta-
minda muhafaza edilecegi

DTA01.02 ¢ Tibbi kayitlarla ilgili sorumlular ve sorumluluklari
o Hastane standart dosya plani ve icerigi

o Hasta dosyasi iceriginin kontrolii ve eksikliklerin tamamlan-
masi

o Arsiv hizmetlerinin isleyisi

Kod Standart 2

Tibbi kayitlarin bir diizen icinde ve eksiksiz tutulmasi,
DTA02  saklanmasi ve kullanilmasina yonelik sorumlular ve so-
rumluluklar tanimlanmalidir.



SKS-Hastane

Kod

DTAO3
Cekirdek

Kod

Standart 3

Tibbi kayitlara erisimde bilgi mahremiyeti ve giivenligi
saglanmalidir.

DTA03.01

Degerlendirme Oliitii

Tibbi kayitlarda yer alan bilgilerin mahremiyeti ve giivenligi ile
ilgili kurallar tanimlanmalidir.

Kurallar asgari asagidaki hususlari icermelidir:

o Caliganlarin bilgiye erisim konusundaki yetkileri (kimin hangi
bilgiye ne zaman erigebilecegi)

o Bilgiye erisim yetkisi olan kisilerin, bilgileri gizli tutma yi-
kamlalaga

o Gizlilik ve mahremiyetin ihlali durumunda izlenecek siireg
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Sadlikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi

Kod Standart 4
(;Zlﬁgzk Hasta dosyalarina yonelik diizenleme yapilmalidir.

Hasta dosyalari, sabit bir dosya numarasi ile takip edilmelidir.

o Ayaktan ve yatan tiim hastalarin tibbi kayitlarinda, hastane-
ye her bagvuruda, belirlenen ayni sabit dosya numarasi kul-
lanilmalidir.

DTA04.01 o Ayaktan hastalarin poliklinik siirecine iliskin tim tibbi kayit-
lar (6nemli semptom ve bulgular, 6n tan, tetkik sonuglari,
tani, tedavi gibi), belirlenen sabit dosya numarasi iizerinden
elektronik ya da kagit ortamda geriye doniik erisilebilir olma-
ldr.
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Hasta dosyalari icin standart bir dosya icerigi belirlenmelidir.
o Dosyalarda bulunmasi gereken asgari bilgi ve dokiimanlar
DTA04.02 tanimlanmalidir.
o So6z konusu tanimlama, gerektiginde brans veya bolim ba-
zinda gerceklestirilmelidir.

Hasta dosyalarinda, hastaya ait demografik bilgiler yer alma-
ldrr.

o Hasta dosyasinda hastanin;

+ Dogum tarihi

+ Cinsiyeti

« Ikametgah bilgileri
Medeni durumu

+ Egitim durumu

* Hastanin yetki verdigi kisiler/takibini yapan yakini (kendisi,
esi, cocugu, diger)

« Simdiki veya daha 6nceki meslegi

DTA04.03

bulunmalidir.

Hasta dosyalari icerik, kayitlarin tam ve tutarli olmasi gibi hu-
suslar agisindan kontrolleri yapilarak arsivlenmelidir.

DTA04.04




SKS-Hastane

Kod Standart 5

DTAO5 Hasta taburculuk 6zeti hazirlanmalidir.

Taburculuk 6zeti, taburculuk karari ile birlikte en kisa slirede
yazilmalidir.

Taburculuk 6zetinde asgari asagidaki bilgiler yer almalidir:
o Hastanin bagvuru nedeni
o Onemli bulgulari

Konulan teshis

Uygulanan tedaviler

Hasta taburcu olurken genel durumu

DTA05.01 °
)
)
o Taburcu olduktan sonra kullanacag ilaglar
0
0
0
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Kontrol zamani
Acil durumlarda hastanin arayabilecegi telefon numaralari
Hastanin dikkat edecegi hususlar

Taburculuk 6zetinin bir niishasi hastanin dosyasinda bulunmali,

DTA05.02 diger niisha hastaya verilmelidir.

Kod Standart 6

Arsiv boliimiinde hasta dosyalarinin uygun kosullarda

DTAO6 o g
saklanmasina yonelik fiziki ortam olugturulmalidir.

Arsiv bolimd, tiim birimlerin kolayca ulasabilecekleri sekilde

DTA06.01 konumlandirilmalidir.

Arsivde bulunan hasta dosyalarinin korunmasina yonelik ted-
birler alinmalidir.

o Sicaklik ve nem takibi yapilmalidir.

o iklimlendirme yapilmalidir.

o Hasarat, hirsizlik, yangin ve su baskinlarina karsi énlemler
alinmalidir.

DTA06.02
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Sadlikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi

Kod

DTAO07

Kod

DTAO07.01

Standart 7

Arsiv hizmetlerinin isleyisine yonelik diizenleme bulun-
malidir.

Degerlendirme Olgiitii

Arsiv hizmetlerinin isleyisine yonelik kurallar tanimlanmalidir.

Kurallar asgari asagidaki hususlari kapsamalidir:

(o)

O O O o

(o)

Arsiv plani ve yetkilendirme

Dosyalarin arsive teslimi, iceriginin kontrolii ve kabuld
Kabul edilen dosyalarin arsive yerlestirilmesi

ilgililere dosyalarin arsivden teslimi ve geri alinmasi

Arsive yerlestirilen dosyalarin korunmasi, saklanmasi ve im-
hast ile ilgili usul ve esaslar

Adli vaka dosyalarinin yonetimi

DTAO07.02

Arsiv plani, hasta dosyalarina kolay erisimi saglayacak ve izlene-
bilir sekilde olugturulmalidir.




Atk Yoneam

Amag

Hastanede atiklarin, olusumundan nihai bertarafini gerceklestir-
mek uizere yetkili kuruma teslimine kadar gegen siirecte, insan ve
cevre sagligina zarar vermesini 6nlemektir.

Hedefler

o Hasta Givenligi
o Saglikli Calisma Yasami
o Hasta Odaklilik

375
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Sadlikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi

Kod

DAYO01

Kod

DAY01.01

Standart 1

Atik yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Atik yonetimine yonelik dokiiman olugturulmalidir.

Dokiiman asgari asagidaki konulari kapsamalidir:

(0]
(o)
(0]
(0]
(0]
(0]
(0]
(0]

Atiklarin kaynagi, miktari ve tirleri

Atiklarin kaynaginda ayristirilmasi

Uretilen atik miktarinin azaltilmasi

Atiklarin usuliine uygun olarak toplanmasi ve taginmasi
Toplama sikligi ve kurallari

Atiklar tasimada kullanilacak ekipman ve araglar
Toplama ekipmaninin temizligi ve dezenfeksiyonu

Gegici depolama alanlarinin kullanimi ve atiklarin depolan-
masi ile ilgili kurallar

Gegici depolama alanlarinin temizligi ve dezenfeksiyon ku-
rallar

Atiklarin bertarafi igin teslimi

Atiklarin toplanmasi ve taginmasi sirasinda olusabilecek ka-
zalara karsi alinacak énlemler ve kaza durumunda yapilacak
islemler

Atiklarin toplanmasi ve tasinmasinda gérevli personelin egi-
timi

Atik y6netimi siirecinde yer alan sorumlular




SKS-Hastane

Kod Standart 2
DAY02 o
Cekirdek Atiklar, kaynaginda ayrnistirilmalidir.

Olusan atiklar, bolim bazinda kategorize edilmeli ve ve bolim-
de aynistirilmalidir.
Atiklar asagidaki kategorilerde ayristirilmalidir:
o Evsel atiklar
o Tibbi atiklar (Enfeksiy6z, Patojen, Kesici-Delici)

DAY02.01 o Tehlikeli atiklar
o Radyoaktif atiklar
o Cam, kagit ve ambalaj atiklari
o Bitkisel yag atiklar
o Pil/akiimiilatér
o Floresan lamba atiklari

DAY02.02 B6liim bazinda belirlenen kategorilere gore uygun atik kutulari
bulunmalidir.

DAY02.03 Atik kgtularl,_igerigin uygunlugu agisindan belli araliklarda kont-
rol edilmelidir.

Kod Standart 3
Atiklar, hasta ve calisan giivenligine zarar vermeyecek
DAY03 .

sekilde toplanmali ve taginmalidir.

DAY03.01 Atiklar ilgili mevzuata uygun kosullarda toplanmalidir.

DAY03.02 A'tlklarm‘ 'Eoplafnma5| ve .ta§|nmasmda gorevli personelin giysile-
ri gerekli 6zelliklere sahip olmalidir.

DAY03.03 Toplanan a.tlk‘ posetlerinin, hangi birimden toplandigina dair ta-
nimlayici bilgi bulunmalidir.

DAY03.04 Aj:!k.larln t.oplar?n?ag ve tasinmasinda gorevli personele yonelik
egitim verilmelidir.

DAY03.05 Atiklarin toplanmasi ve taginmasi sirasinda olugabilecek kazala-

ra karsi gerekli 6nlemler alinmalidir.
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Sadlikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi

Kod Standart 4

Atiklar, bertarafina yonelik teslimine kadar, gegici de-

DAY04 polama alanlarinda depolanmalidir.

Hastanenin biyikligl ve atik kapasitesine gére uygun boyut-
DAY04.01 larda ve uygun niteliklere sahip konteyner ya da gecici atik de-

posu bulunmalidir.

Atiklar, ulusal mevzuat kapsaminda atik tiirlerine gore belir-
DAY04.02 lenmis maksimum bekleme siirelerini agsmayacak sekilde gegici

depolanmalidir.
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Depolanan atiklar, nihai bertaraf islemi icin yetkili kuruma tes-
lim edilmelidir.

Kod Standart 5

Atik yonetimi konusunda saglik calisanlarina egitim ve-
rilmelidir.

DAYO05

Saglik calisanlarina atik yonetimi konusunda verilecek egitimler
planlanmalidir.

Egitimler asgari asagidaki konulari kapsamalidir:
DAY05.01 ©° Atik tiirleri ve atiklarin tiirlerine gére ayristirilmasi
o Atiklarin toplanmasi, tasinmasi, gegici depolanmasi

o Yarattig saglik riskleri, neden olabilecekleri yaralanma ve
hastaliklar

o Bir kaza veya yaralanma aninda alinacak tedbirler



Dis Kaynak Kullanim

Amag

Hastane tarafindan sunulan hizmetlerin kalite ve etkililiginin
artinlmasi icin dis kaynak kullanimi yolu ile verilen hizmetlerin
hastanenin temel politika ve degerleri ile uyum icinde ve Sag-
likta Kalite Standartlarinda belirlenen hedefler dogrultusunda
sunulmasini saglamaktir.

Hedefler

Hasta Odaklilik
Giuvenlik
Devamlilik
Etkililik
Verimlilik
Etkinlik

O O O O o o
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Sadlikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi

Kod Standart 1

Dis kaynak kullanimi yolu ile saglanacak hizmetler ta-
nimlanmalidir.

DDKO1

Kod Standart 2

Dis kaynak kullanilarak saglanan hizmetlerin kapsami

DDKO02 .
ve siiregleri tanimlanmalidir.

Dis hizmet saglayicisinin hastaneye saglayacagl hizmetler agik-
DDKO02.01 catanimlanmali, kontrol ve is tamamlama siiregleri belirlenme-
lidir.

=
i
=)
£
S
aC
—Z
[«
=
(%]
5]
a

Dis kaynak kullanilarak saglanan hizmetlerin kapsami belirlen-
DDK02.02 meli, hizmetle ilgili siiregler acik ve detayli sekilde tanimlanma-
lidir.

Dis hizmet saglayicisinin faaliyetleri gerceklestirmesi icin ge-
DDKO02.03 rekli olan personel sayisi, niteligi ve kullanilacak ekipmanlar,
cihazlar belirlenmelidir.




SKS-Hastane

Kod Standart 3

Dis kaynak kullanimi yoluyla alinan hizmetlerin kontro-

bDKo3 liine yonelik diizenleme yapilmalidir.

Kod Degerlendirme Oliitii

Dis kaynak kullanimi yoluyla alinan hizmetlerin, hasta ve/veya
DDKO03.01 calisanlarin giivenligini saglayacak sekilde sunumuna ydénelik
kontroller diizenli araliklarla yapilmalidir.
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BOSTERGE YONETIM

y



Gostergelerin izlenmesi
Béliim Bazli Gostergeler #
Klinik Gostergeler <%






Biistergelerin Izlenmesi

Amag

Hastanede 6l¢iim sistematigi ve kiiltiiriind gelistirmek ve ulusla-
rarasi alanda kullanilan ortak gostergeleri takip etmek suretiyle,
kiyaslama ve isbirligi imkanlarini olusturarak, kalitenin siirekli
gelistirilmesine katki saglamaktir.

Hedefler

Hasta Givenligi
Etkinlik

Hasta Odaklilik
Verimlilik

Saglikli Calisma Yasami
Uygunluk

Streklilik

Zamanlilk

Etkililik

RELCETYE

O O O O O O O o o o
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Sadlikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi

Kod Standart 1

GGio1 Gostergeler araciligi ile 6l¢me, degerlendirme ve iyiles-
Cekirdek  tirme faaliyetleri gerceklestirilmelidir.

Hastanede izlenecek gostergeler, veri toplama siireci, verilerin
GGi01.01  analizi, analiz sonrasi iyilestirme calismalarina yénelik dokiiman
bulunmalidir.

Gostergelerin izlenmesine iligkin siirecler Kalite Yonetim Birimi

Galo1.02 tarafindan koordine edilmelidir.
I= : Gostergelerin izlenmesine iliskin sorumlu belirlenmeli ve so-
= GGIl01.03
w rumluluklari tamimlanmalidir.
(<
S T
>q_) : Sorumlu calisanin géstergelerin izlenmesi konusundaki egitim-
S0 GGI01.04 y
5 lere katilimi saglanmalidir.
T
(@)

Kod Standart 2

Hastanede izlenecek kalite gostergeleri belirlenmeli-
dir.

GGio2

Hastanenin yapisi, hasta profili ve dncelikleri dikkate alinarak,

SKS Bolim Bazli Gostergeler ve Klinik Gostergeler boliimlerin-

de yer alan gostergelerin disinda da gostergeler belirlenmelidir.

o SKS Bolim Bazli Gostergeler ve Klinik Gostergeler bolim-
lerine iliskin Bakanlik¢a yeni gostergeler yayinlanmasi duru-
munda, yeni liste esas alinmalidir.

GGi02.01

Gostergeler, bolim yoneticilerinin ve bolim kalite sorumlulari-
nin katilimiyla belirlenmelidir.

GGi02.02



SKS-Hastane

Kod Standart 3

GGio3 Hastanede izlenecek her gésterge icin siire¢ler tanim-
Cekirdek  lanmalidir.

Hastanede izlenecek her gésterge icin gosterge karti olusturul-
malidir.

Gosterge kartlarinda asgari agagidaki bilgiler yer almalidir:
o Gostergenin kisa tanimi

o Amag
o Hesaplama Yéntemi/Formdli
GGi03.01 © Altgosterge Q)
o Hedef Deger %
o Veri Kaynagi OE
o Veri Analiz Periyodu =
o Gostergeye iliskin verilerin toplanmasi, izlenmesi, degerlen- =
dirilmesi ve analizinden sorumlu kisiler g

o Sonuglarin kimlerle paylasilacagi
o Gostergeye iliskin dikkat edilecek 6zel durumlar

Standart

Gostergelere iliskin veri toplama siirecine yonelik dii-
zenleme bulunmalidir.

Rehberlik

GGio4 Miimkiin olan her gésterge icin bilgi yénetim sistemi kullanilmali,
verilerin dogru ve kaliteli olarak elde edilmesine yénelik tedbirler
alinmalidir.

Verilerin giincelliginin takibi icin anlik olarak sisteme girilmesi
saglanmalidir.

GGi04.01  Gbstergeler icin kullanilacak veri kaynaklari tanimlanmalidir.
Veri toplama araliklari hastanenin ihtiyaglari ve imkanlari dog-
rultusunda belirlenmelidir.

GGi04.02

Veri toplama yontemi gostergenin 6zelligine gore belirlenme-
lidir.

GGi04.03



Sadlikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi

Standart 5

Gostergenin 6zelligine gore belirlenen araliklarda, veri-
ler analiz edilmelidir.

Standart 6

Gostergelere iligkin yapilan analizler sonucunda gerekli
iyilestirme faaliyetleri planlanmali ve uygulanmalidir.

Standart 7

Gostergelere iliskin sonuglar, Bakanlik¢a olugturulan
elektronik veritabanina gonderilmelidir.
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Boliim Bazhi Gostergeler

Amag

SKS bolimlerine yonelik kalite gostergeleri vasitasiyla, bu bo-
limlere iliskin hizmet siirecleri ve hizmetin sonucunda elde
edilen ciktilarin, somut veriler ile izlenmesi ve iyilestirilmesinin
saglanmasidir.

Hedefler

Hasta Givenligi
Etkinlik

Hasta Odaklilik
Verimlilik

Saglikli Calisma Yasami
Uygunluk

Streklilik

Zamanlilk

Etkililik

RELCETYE

O O O O O O O o o o
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Sadlikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi

Kod Gosterge

Kalite Yonetimi

GBKYO01 | DOF Sonuglandirma Orani

Acil Durum Yonetimi

GBADO1 | Eksiksiz Doldurulan Mavi Kod Olay Formu Orani

GBADO2 | Eksiksiz Doldurulan Beyaz Kod Olay Formu Orani

GBADO3 | Eksiksiz Doldurulan Pembe Kod Olay Formu Orani

GBADO04 | Mavi Kodda Olay Yerine Ortalama Ulagsma Sdiresi

Egitim Yonetimi

GBEYO01 | Personelin Egitimlere Katilma Orani

GBEY02 | Planlanan Egitimlerin Gergeklestirilme Orani

Hasta Deneyimi
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GBHDO1 | Hasta Memnuniyet Orani

Saglikli Calisma Yasami

GBSCO01 | Calisan Memnuniyet Orani

GBSC02 | Calisanlara Yonelik Siddet Olay Sayisi

GBSCO03 | Kan ve Viicut Sivilarina Maruz Kalma Orani

GBSC04 | Kesici/Delici Alet Yaralanma Orani

GBSCO5 | Personel Devir Hizi

GBSCO06 | Mesleki Egitimine Uygun Bélimde Calismayan Personel Orani

GBSCO7

Opsiyonel Calisanlara yonelik Saglik Taramalarinin Tamamlanma Orani

GBSC08 | Hemsire Boliim Degistirme Orani

Hasta Bakimi

GBHBO1 | Diisen Hasta Orani

GBHBO2

Opsiyonel Postoperatif Solunum Yetmezligi Orani

ilag Yonetimi

GBIYO1 | ilag Hatalarinin Gerceklesme Sayisi




SKS-Hastane

Kod

Gosterge

Enfeksiyonlarin Onlenmesi

GBENO1 | El Hijyeni Uyumu
GBENO2 | Santral Venoz Kateter iliskili Kan Dolagimi Enfeksiyonu
GBENO3 | Uriner Kateter iliskili Uriner Sistem Enfeksiyonu
GBENO04 | Ventilatér iliskili Pnémoni/Ventilatér iliskili Olay
GBENO5 | Umblikal Kateter iliskili Kan Dolagimi Enfeksiyonlari
GBENO06 | Prosediir Bazinda Cerrahi Alan Enfeksiyonu Hizi
GBENO7 | Cerrahi Profilaksi Uygun Antibiyotik Kullanim Orani
Transfiizyon Hizmetleri
GBTHO1 | imha Edilen Kan Miktari
Radyasyon Giivenligi
GBRGO1 | Kontrast Madde ile Cekilen Tomografi Orani
GBRGO2 | Tekrarlayan Cekim Sayisi
Acil Servis
GBASO1 | Acil Servise Yeniden Bagvuru Orani
GBASO02 | Acil Serviste Ortalama Misahede Siiresi
GBASO03 | Konsiiltan Hekimin Acil Servise Ulagma Siiresi
GBAS04 | Hasta Sevk Orani
Ameliyathane
OGPZ?;:::ZI Ameliyathaneye Planlanmamis Geri Doniis Orani
GBAHO02 | Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi Kullanim Oranlari
()Gpi?yllgzl Cerrahi Operasyonlarda Gériilen Anestezi Komplikasyon Orani
Yogun Bakim Unitesi
GBYBO1 | Yogun Bakim Unitesinde Basi Ulseri Orani
GBYB02 | Yogun Bakim Unitesinde Mortalite Orani
GBYBO3 | Yogun Bakim Unitesine Yeniden Yatig Orani
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Sadlikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi

Kod

Gosterge

Yenidogan Yogun Bakim Unitesi

GBYDO1

Yenidogan Yogun Bakim Unitesi Mortalite Orani

Dogum Hizmetleri

GBDHO1 | Sezaryen Orani
GBDHO02 | Diisiik Riske Sahip ilk Dogum Yapan Kadinlarda Sezaryen Orani
GBDHO3 Sezaryen Sonrasi Derin Ven Trombozu (DVT) Profilaksisinin
Uygulanma Orani
GBDHO04 | Enstriimanli Vajinal Dogumlarda Obstetrik Travma Orani
GBDHO5 | Enstriimansiz Vajinal Dogumlarda Obstetrik Travma Orani
GBPHOG Giivenli Dogum Kontrol Listesi Kullanim Orani
Opsiyonel
Diyaliz Hizmetleri
: Saf Su Orneklerinde Mikrobiyolojik Analizlerin Zamaninda
GBDIO1
Yapilma Orani
; Hemodiyaliz Hastalarinda Kt/V veya URR Degeri 1.2'den Diisiik
GBDI02
Olan Hasta Orani
GBDI03 Periton Diyalizi Yapilan Hastalarda Total Kt/V veya URR Degeri

1.7’ den Diisiik Hasta Orani

Biyokimya Laboratuvari

GBBLO1 | Klinik Laboratuvar Testlerinde Reddedilen Numune Orani
GBBL0O2 | Kaybolan Numune Orani

GBBLO3 | i¢ Kalite Kontrol Calismalarinda Uygunsuzluk Sayisi
GBBL04 | Dis Kalite Kontrol Calismalarinda Uygunsuzluk Sayisi
GBBLO5 | Zamaninda Verilmeyen Sonug Orani

Mikrobiyoloji Laboratuvari

Opsiyonel

GBMLO1 | Klinik Laboratuvar Testlerinde Reddedilen Numune Orani
GBML0O2 | Kaybolan Numune Orani

GBMLO3 | Kan Kiilturlerinde Kontaminasyon Orani

GBMLO4

idrar Kiiltiirlerinde Kontaminasyon Orani




SKS-Hastane

Kod Gosterge
GBMLOS | i¢ Kalite Kontrol Galismalarinda Uygunsuzluk Sayisi
GBMLO6 | Dis Kalite Kontrol Calismalarinda Uygunsuzluk Sayisi
GBMLO7 | Kan Kiiltiirlerinde Direkt Gram Boyama ve Son identifikasyon
Opsiyonel | Uyum Orani
GBMLO8 | Zamaninda Verilmeyen Sonug Orani

Patoloji Laboratuvari

GBPLO1 | Uygun Olmayan Patolojik Materyal Orani
GBPLO2 | Kaybolan Numune Orani
GBPLO3 | Yetersiz Sitolojik Materyal Orani

Bilgi Yonetim Sistemi

GBBYO1

Teknik Birimin Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS) Arizalarina
Ortalama Miidahale Siiresi

GBBY02

HBYS'nin Devre Digi Kaldigi Siire

Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri

GBTAO1

Eksiksiz Hasta Dosyasi Orani
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Klinik Gostergelep

Amag

Ulke oncelikleri ve hastalik yiikleri dikkate alinarak belirlenen
saglik olgularina yonelik kalite gostergeleri vasitasiyla, bu olgu-
lara iliskin hizmet siirecleri ve hizmetin sonucunda elde edilen
klinik ciktilarin, somut veriler ile izlenmesi ve iyilestirilmesinin
saglanmasidir.

Hedefler

Hasta Guvenligi
Etkinlik

Hasta Odaklilik
Verimlilik

Saglikli Calisma Yasami
Uygunluk

Sureklilik

Zamanlilik

Etkililik

FELCETY
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Sadlikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi

Kod Gosterge
Koroner Arter Hastalig

GKKAO1 | ilk Bagvuruda LDL Olgiimii Yapilan KAH Tanisi Almisg Hasta
Opsiyonel | Orani

GKI.(AOZ Kan Basinci Ol¢iimii Yapilan Koroner Arter Hastasi Orani
Opsiyonel

GKI.(A03 Kan Basinci Degeri Kontrol Altinda Olan Hasta Orani
Opsiyonel

GKKAO04 | Koroner Anjiografi Oncesi Noninvaziv Test Yapilan Hasta Orani
GKKAOS5 | Koroner Anjiografi Yapilan Hasta Orani

GKKAO06 | Koroner Anjioplasti Yapilan Hasta Orani

GKKAO7 | Koroner Anjiografi Yapilan Hastalarda Medikal Tedavi Verilme
Opsiyonel | Orani

GKKAO08 | By-Pass Cerrahisi Uygulama Orani

GKKAO9 | Koroner Reanjiografi Uygulama Orani

GKKA10 | KAH Tanili Hastalarda Miyokard Enfarktiisii Goriilme Orani
GKKA11 By-Pass Cerrahisi Sonrasi Mortalite Orani

GKKA12 | By-Pass Cerrahisi Sonrasi Reoperasyon Orani

GKKA13 | Bypass isleminde Otolog Damarlarin Kullanilma Orani
GK!(AM AMi'da Vaka Gelisinde Aspirin Verilmesi
Opsiyonel

GKKA15 | AMi'da Hastaneye Varis itibariyle 30 Dakika icinde Fibrinolitik
Opsiyonel | Tedavi Uygulanma Orani
GKKA16 | AMi'da Hastaneye Varis itibariyle 90 Dakika icinde Primer
Opsiyonel | Perkiitan Koroner Girisim(PCI) Uygulanma Orani
GKKA17 | AMi vaka Olim Orani
Opsiyonel
Kalgca Kirig
GKKKO1T Hasvtaneye B§§:/urudan Sonra 48 Saat Iginde Baslatilan “Kalca
Kingi Cerrahisi” Orani
GKKKO02 | Kal¢a Kirigr mortalite orani

Artroplasti (Diz ve Kalca Eklemi)

GKARO1 | Dislokasyon Nedeni ile Yeniden Yatis Orani
GKARO2 | Reoperasyon Gereken Hasta Orani (ilk 12 Ay)
GKARO3 | Reoperasyon Gereken Hasta Orani (ilk 2 Ay)
GKARO4 | Ortalama Kalis Giin Sayisi




SKS-Hastane

Kod Gosterge
GKARO5 | Revizyon Cerrahisi Gereken Hasta Orani (ilk 12 Ay)
GKARO6 | Operasyon Giiniinde Profilaktik Antibiyotik Verilme Orani
GKARO7 i(l)kraznf\yda Cerrahi Alan Enfeksiyonu Nedeni ile Yeniden Yatis
GKAROS I(l)kr;:I Ayda Cerrahi Alan Enfeksiyonu Nedeni ile Yeniden Yatis
GKARO09 | Antitrombotik ilag Verilen Hasta Orani
GKAR10 | Hasta Gikisinda Antitrombotik ilag Regete Edilen Hasta Orani
GKAR11 Derin Ven Trombozu Nedeni ile Yeniden Yatig Orani
GKAR12 Pulmoner Emboli Nedeni ile Yeniden Yatig Orani
GKAR13 | Sinir Hasari Orani
GKAR14 Damar Hasari Orani

Diyabetes Mellitus

GKDMO1 | HbA,_Olgiimii Yapilan Hasta Orani

GKDMO02 | Yilda En Az 4 Kez HbA,_Ol¢iimii Yapilan Hasta Orani

GKDMO03 | Son Olgiilen HbA,_=%9 Olan Hasta Orani

GKDMO04 | Son Olgiilen HbA_ <7 Olan Hasta Orani

GKDMO5 | Son HbA, Diizeyi % 7-9 Arasinda Olan Hasta Orani

GKPMOG incelenen Dénemde Egitim Alan Hasta Orani

Opsiyonel

GKPM07 Viicut Kitle indeksi Hesaplanan Hasta Orani

Opsiyonel

GKI?MOS LDL Kolesterol Ol¢iimii Yapilan Hasta Orani

Opsiyonel

GKPMOQ LDL Kolesterol Diizeyi <100 Mg/dl Olan Hasta Orani

Opsiyonel

GKDM10 Dlyabe'_c Nedeniyle Yatisi Yapilan Hasta Orani
(Komplikasyonsuz)

GKDM11 Dlyabgt Nedeniyle Yatigi Yapilan Hasta Orani (Akut
Komplikasyonlar)

GKPM12 DM Tanili Hastalarda Kan Basinc Olgiilen Hasta Orani

Opsiyonel

GKDM13 | DM Tanili Hastalarda Kan Basinci Son Ol¢iim Degeri 130/80

Opsiyonel | Altinda Olan Hasta Orani

GKDM14

Opsiyonel

DM Tanili Hastalarda Titin Kullanim Orani
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Sadlikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi

Kod

Gosterge

Opsiyonel

GKDM15 | Nefropati Taramasi Amaci ile Mikroalbuminiiri Ol¢iimii Yapilan
Opsiyonel | Hasta Orani
GKDM16 | Diyabet Nedeniile Gelismis Bobrek Hastaligi Bulunan Hasta
Opsiyonel | Orani
GKDM17 | G6éz Muayenesi Yapilan Hasta Orani
GKDM18 | Alt Ekstremite Amputasyon Orani
GKDM19 Dlyabe:t Nedeniyle Yatigi Yapilan Hasta Orani (Kronik
Komplikasyonlar)
GKDM20 | Ayak Muayenesi Yapilan Hasta Orani
inme
GKiNO1 Hastaneye Ambulans ile Ulasim Orani
GKiNO2 Gegici Iskemik Atak Tanisi Alan Hastalarin Hastaneye Yatis
Orani
GKINO3 | iskemik inme Tanili Hastalara Etiyolojik inceleme icin
Opsiyonel | Transozofagiyal Ekokardiyografi (TEE) Yapilma Orani
GKiN04 | iskemik inme Tanili Hastalara Etiyolojik inceleme icin Karotis-
Opsiyonel | Vertebral Doppler Ultrasonografi (USG) Yapilma Orani
GKiNo5 intravendz Trombolitik Tedavi Uygulama Orani
GKINO6 intravensz Trombolitik Tedavi ile iliskili Tedavi Sonrasi ilk 24
Saatte Hemoraji Komplikasyonu Gelisme Orani
: intraarteriyel Girisimsel Trombolitik Tedavi veya Trombektomi
GKINO7 .
Tedavisi Uygulanma Orani
intraarteriyel Girisimsel Trombolitik Tedavi/Trombektomi
GKINO8 | Tedavisi Sonrasinda ilk 24 Saatte Hemorojik Komplikasyon
Gelisme Orani
GKINO9 | Dekompresif Cerrahi Uygulanma Orani
GKIN10 | Rehabilitasyona Erken Baslama Orani
: inme Sonrasi Hastanede Yatis Siiresinde Pulmoner Enfeksiyon
GKINT . .
Komplikasyonunun Gelisme Orani
: inme Sonrasi Hastanede Yatis Siiresinde Uriner Enfeksiyon
GKIN12 . .
Komplikasyonunun Gelisme Orani
: inme Sonrasi Hastanede Yatis Siiresinde Basi Ulseri
GKIN13 . .
Komplikasyonunun Gelisme Orani
: inme Sonrasi Hastanede Yatis Siiresinde Derin Ven Trombozu
GKIN14 . .
Komplikasyonunun Gelisme Orani
GKIN15

inme Sonrasi Hastanede Diisen Hasta Orani




SKS-Hastane

Kod Gosterge

GKiN16 | inme Tanisi Alan Hastalarda Taburculuk Sonrasi 1 Yil icinde
Opsiyonel | Tekrar inme Gegirilme Orani

GKiN17 | “INR” Degeri Takip Edilen Hasta Orani

GKIiN18 | inme Sonrasi 1Yl icinde “Karotis Endarterektomi” Yapilma
Opsiyonel | Orani

GK.IN19 inme Sonrasi 1Yl icinde “Supra-aortik Stent” Yapilma Orani
Opsiyonel

Katarakt Operasyonu

GKKOO1 | Operasyon Sirasinda On Vitrektomi Yapilan Hasta Orani

GKKOO02 Operasyon Sonrasi Bir Giinden Fazla Yatan Hasta
Sayisi/Operasyon Sonrasi Yatan Hasta Sayisi

GKKOO03 | Operasyon Sonrasi Bir Ay icinde Enfeksiyon Gelisme Orani
GKKOO04 . - . .
Opsiyonel Operasyon Sonrasi Bir - Ug Ay Icinde Enfeksiyon Gelisme Orani
GKKOO05 | Operasyon Sonrasi Bir Ay icinde Glakom Gelisme Orani
GKKO06 - . .
Opsiyonel Operasyon Sonrasi Bir - Ug Ay Icinde Glakom Gelisme Orani
GKKOO7 Operasyon Sonrasi Bir Ay Icinde Gergeklestirilen Reoperasyon

Orani

GKKOO08 | Operasyon Sonrasi Alti Ay icinde Yeniden Katarakt Gelisme
Opsiyonel | Orani

GKKO09 i . .
Opsiyonel Operasyon Sonrasi Bir Yil Icinde Gelisen Dekolman Siklig
GKKO10 | Katarakt Operasyonu Sonrasi 15 Giin icerisinde Kontrole Gelen
Opsiyonel | Hasta Orani
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EK-1
DUSME RiSKi OLGEKLERI

FHarizmi Diigme Riski Olgedi

(0-16 yas)

Saglikta Kalite Standartlar kapsaminda, hasta giivenligi uygulamalari-
nin bir pargasi olan hasta diismelerinin 6nlenmesi konusunda, tilkemize
6zgi bir olgek gelistirilmesine yonelik Bagkanlik biinyesinde olusturulan
komisyonca, ¢ocuk hastalar icin kullanilabilecek ayri bir risk degerlen-
dirme olgeginin gelistirilmesi gerektigine karar verilmistir. Komisyon, bu
konuda literatiir arastirmasiyla birlikte farkli 6lcekleri gozden gegirmis ve
elde edilen bilgiler 1si8inda saha calismasi da yaparak ¢ocuk hastalarda
kullanilabilecek anlasilir ve uygulanmasi kolay bir diisme riski olcegi ge-
listirmistir.

Gelistirilen bu 6lcege matematik ve astronomi alaninda {nlu bir bilim
adami olan Harizmi'nin adi verilerek “Harizmi Diigme Riski Ol¢egi" adi ile
kullanima sunulmustur.

Cocuk hastalar diisme riski agisindan yetiskin hastalara gére daha riskli
kabul edildiginden, hastaneler kendi uygulamalarinda diismelerin 6nlen-
mesi adina tim ¢ocuk hastalar riskli kabul edip gerekli her tiirli 6nlemi
almalidirlar. Gelistirilen bu 6lcek ile daha 6zellikli olan yiiksek diisme ris-
kine sahip grubun ortaya ¢ikarilmasi hedeflenmistir.

Bu 6lgek kapsaminda 15 puan ve Usti alan hastalarda “Dért Yaprakli
Yonca" sembolii kullanilacaktir.

Yogun bakim béliimlerinde yatmakta olan tiim ¢ocuk hastalar yiiksek
riskli kabul edilmeli, ancak doért yaprakli yonca sembolii kullanilmama-
ldrr.

Harizmi Diigme Riski Ol¢egi'nin Kullaniminda agagidaki hususlar dikka-
te alinmalidir;

1. Asagida belirtilen bes durumda diisme riski degerlendirmesi yapilmali-
dir;

* Yatan hastalarin béliime ilk kabuliinde (ilk Degerlendirme)

* Post- Operatif donemde



SKS-Hastane

Bolim degisikliginde
Hasta diismesi durumunda

Risk faktorleri kapsamindaki durum degisikliklerinde

. Harizmi Diisme Riski Ol¢egi kullanan hastaneler saglik calisanlarina;

Olgegin kullanimi

Risk faktorlerinin degerlendirilmesi
Hasta bakim ekipmanlari

Riskli ilaglar

Alinmasi gereken dnlemler hakkinda egitim vermelidir.

Hastanelerde, cocuk yas grubundaki hastalarda diisme riskinin degerlen-
dirilmesi amaciyla, Harizmi Diigme Riski degerlendirme Olgegi kullani-
labilecegi gibi uluslararasi kabul gérmiis diger 6l¢ekler de kullanilabilir.
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HARjzmi DUSME RiSKi OLCEGI

Bilgilendirme Tablosu

Norolojik Hastaliklar/
Semptomlar

«  Epilepsi

«  Mental Retardasyon

«  Konviilsiyon

«  Denge bozuklugu

«  Kooperasyon bozuklugu vb.

Oksijenlenme
Degisiklikleri

e Solunum Hastaliklari
+  Dehidratasyon

*  Anemi

*  Anoreksi

«  Senkop

+  Bas Donmesi
«  Asidoz

«  Odem

«  Hipotansiyon vb.

Ozellikli Hastaliklar/
Semptomlar

«  Cam Kemik Hastalig

*  Hemofili

«  Trombositopeni

+  Idiopatik Trombositopenik Purpura

Hastane yonetimi tarafindan hastanin yasina, genel durumuna, boy-kilo vb.

ozelliklerine gore uygun yatak tanimlamasi yapilmalidir.

Hasta Bakim
Ekipmanlari

+  IVinfiizyon

*  Solunum Cihazi
- Kalici Kateter

. Dren

e Perflizator

«  Pacemaker vb.

Ayakta/ytrirken fiziksel destege (yuriiteg, koltuk degnegi, kisi destegi vb.)

ihtiya¢ durumu yiirlime kabiliyetini edinmis hastalarda degerlendirilir.

Riskli ilaglar

+  Hipnotikler

«  Barbitiiratlar

+  Noroleptikler

«  Antidepresanlar

«  Laksatifler/Ditiretikler
«  Narkotikler

«  Kemoterapotikler

+  Sedatifler

+  Antihipertansifler

+  Antidiyabetikler




ItakiDiigme Riski Olcedi

Saglikta Kalite Standartlarinda “Hasta Giivenligi" uygulamalarinin bir
parcasi olan hasta diismelerinin 6nlenmesi konusunda, lilkemize 6zgii bir
6lcek gelistirilmesine yonelik calismalar Bagkanlik biinyesinde bir komis-
yon kurularak bu konuda gerekli literatiir incelenmis ve kurumlarimizda
uygulanan farkli 6lcekler gézden gecirilmistir. Bu 6n calismalardan sonra
komisyon yogun bir ¢alisma sonrasi tilkemize 6zgi, anlasilir, uygulanmasi
kolay ve basit bir form tasarlayarak tnlu Tirk bilim adami Semseddin-i
itaki adiyla “ftaki Diisme Riski Olgegi"ni gelistirmistir.

Gelistirilen bu 6lcek hasta diismelerine neden olabilecek risk faktorlerini
icerecek sekilde, toplam 19 risk faktériinden olusmaktadir. Risk faktorleri
major ve mindr olarak kategorize edilerek minoér risk faktorlerine 1 puan,
major risk faktorlerine ise 5 puan verilmistir. Risk faktorlerinin degerlendi-
rilmesi sonucu elde edilen toplam puan {izerinden diisiik ve yiiksek olmak
lizere iki risk diizeyi belirlenmistir. Yiiksek riskli hastalari ayirt etmek ve
gerekli onlemleri almak icin diisme riski yiliksek hastalarda “Dort Yaprakli
Yonca" figliriiniin kullanilmasi éngoriulmistir.

“ftaki Diigme Riski Olgegi'nin Kullanimi:

Asagida belirtilen bes durumda diisme riski degerlendirmesi yapilmali ve
her defasinda yeni bir form kullanilmalidir:

Yatan hastalarin bélime ilk kabuliinde (ilk Degerlendirme)

Post- operatif donemde

Bolim degisikliginde

Hasta diismesi durumunda

s W e

Risk faktorleri kapsamindaki durum degisikliklerinde

“ftaki Diisme Riski Olgegi kullanan hastaneler;
+  Olgegin kullanimi

* Risk faktorlerinin dogru degerlendirilmesi

» Hasta bakim ekipmanlari

+ Riskliilaglar

» Alinmasi gereken 6nlemler

hakkinda saglik calisanlarina egitim vermelidir.

Hastanelerde, eriskin yas grubundaki hastalarda diisme riskinin degerlen-
dirilmesi amaciyla, ftaki Diisme Riski degerlendirme Olgegi kullanilabi-
lecegi gibi uluslararasi kabul gérmis diger 6lcekler de kullanilabilir.



SKS-Hastane

. T
[takfoUSMERISKIOUGEST [ |
e
Tarihi

Degerlendirme Zaman

D ilk Degerlendirme l:| Post-Operatif Dénem D Hasta Dismesi D Bolam Degisikligi D Durum Degisikligi

. RISK FAKTORLERI I PUAN

65 yas ve listd. 1
Bilinci kapali. 1
Son 1 ay iginde diisme oykusi var. 1
Kronik hastalik dykdsti var.* 1
'é Ayakta/ytrirken fiziksel destege (yiiriiteg, koltuk degnegi, kisi destegi vb.) ihtiyaci var. 1
R
~
.'zh: Uriner/Fekal kontinans bozuklugu var. 1
2
= Gérme durumu zayif. 1
=
=
4'den fazla ilag kullanim var. 1
Hastaya bagli 3'iin altinda bakim ekipmani var.** 1
Yatak korkuluklari bulunmuyor/calismiyor. 1
Yirtime alanlarinda fiziksel engel(ler) var. 1
Biling agik, koopere degil. 5
Ayakta/ytrtrken denge problemi var. 5
Bas dénmesi var. 5
8
E Ortostatik hipotansiyonu var. 5
=
2 Goérme engeli var. 5
5
*2 Bedensel engeli var. 5
Hastaya bagli 3 ve iistii bakim ekipman var.** 5
Son 1 hafta iginde riskli ilag kullanimi var. *** 5
TOPLAM
RISK DUZEYI BELIRLEME TABLOS
n Diistk Risk Toplam Puani 5'in altinda
D Yiiksek Risk Toplam Puani 5 ve 5'in iistiinde (Dért Yaprakli Yonca figlra kullanilir)
Degerlendirmeyi yapan Hemsire
Adi-Soyad:
imza:

NOT: Diismelerin 6nlenmesine yénelik alinacak énlemler hastada var olan risk faktérlerine gore belirlenmelidir.

iLakaiigme Riski Olcegi yalmizca yetiskin yatan hastalarda kullanilir.
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itaki Diisme Riski Olgegi

Bilgilendirme Tablosu
+  Hipertansiyon
+ Diyabet
«  Dolasim Sistemi Hastaliklari
+  Sindirim Sistemi Hastaliklari
e Artrit
«  Paralizi

*Kronik hastaliklar

»  Depresyon
+  Norolojik Hastaliklar

+  IVinfiizyon
*  Solunum Cihazi

»  Kalici Kateter
**Hasta Bakim

Ekipmanlari " COgus Tupd

. Dren
*  Perfiizator
*  Pacemaker vb.

+  Psikotroplar

+  Narkotikler

+  Benzodiazepinler

*  Noroleptikler

+  Antikoagiilanlar

+  Narkotik Analjezikler

+  Diliretikler/Laksatifler

+  Antidiayebetikler

+  Santral Venéz Sistem ilaclari (Digoksin vb.)

***Riskli ilaglar

+  Kan Basincini Diizenleyici ilaglar




SKS-Hastane

EK-2
HATA SINIFLANDIRMA SiSTEMLERI

Saglik hizmeti, birden ¢ok es zamanli siiregten olusan karmasik bir yapiya
sahiptir. Bu yapiya iliskin stireclerde gerceklesebilecek her bir hatanin in-
san hayatina mal olabilecegi g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Tibbi hatalarin hastalar ve calisanlar igin biiyiik bir risk oldugu gerce-
ginden hareketle, bu konu cesitli llkeler ve kurumlarca givenlik ra-
porlama ve kalite sistemleri ¢ercevesinde izlenmektedir. Bu sebeple
ilkemizde de tibbi hata raporlamalarinin standart hale getirilmesi,
ortak bir vizyon olusturulmasi ve rapor analizlerinin daha sistematik
bir diizende gercgeklestirilmesi amaciyla Hata Siniflandirma Sistemleri
olusturulmustur.

Hata siniflandirma sistemlerine ait kod dizileri nokta ile ayrilan cesitli par-
calardan olusmakta ve her parca yer, kisi, zaman ve hata gibi bilgileri ifade
etmektedir.

Ornek olarak bir ila¢ hatasi icin olusturulmus HKL.HM.Z3.14e kodunu in-
celeyelim:

ilag hatasi ilag hatasi saat Uygulama
hemsire 08:00-12:00 aninda hastaya

tarafindan saatleri arasinda asir dos ilag

yapilmistir. gerceklesmistir. verilmistir.

ilac hatasi
klinikte
gerceklesmistir.

Ornekte goriildigi gibi, yapilan ilag hatasi, bildirim raporunda kullanila-
cak kodlama sistemi sayesinde, daha detayli ve net bir sekilde anlasilabil-
mektedir.

Hata Siniflandirma Sisteminin elektronik kullamimini saglayacak haline
asagida belirtilen linkten ulasilabilmektedir.

Link:"http://www .kalite.saglik.gov.tr/index.php?lang=tr&page=46&news
Cat=1&news|D=1128
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ileri Diizey Hata Takibi

Hasta kapasitesi veya sirkiilasyonun yiiksek oldugu ve hata kaynagi analizi
amaciyla ileri diizey takip gerceklestirmek isteyen birimler, sistemi ikinci
alt parametre kodlari olusturarak calismalarina adapte edebilirler.

Ornegin hastanemizde 2 adet Genel Cerrahi klinigi oldugu ve ilag hata-
larinin hangi klinikte gerceklestigini belirtmek istedigimizde, “Hatanin
Gergeklestigi Yer" tablosunda bulunan “Klinik” parametresine eklenecek
ikincil alt parametre, bize bu imkani saglayabilir.

Olusturulan yeni tablo su sekilde olmaktadir:

Birincil ikinci Alt

Klinik Genel Cerrahi 1Klinigi
b Genel Cerrahi 2 Klinigi

Ozellestirilmis tablo sayesinde HKLb.HM.Z3.14e kodu ile ilag hatasinin
Genel cerrahi 2 kliniginde gerceklesmis oldugunu anliyoruz. Ayni zaman-
da hata dizisinin birincil kod ve parametreleri degismediginden ulusal
standart niteligi de korunmaktadir.



SKS-Hastane

llag Hatalan Siniflandirma Sistemi (IHSS™)
llag Hatalari Kod Tablolari

Hatanin Gerceklestigi Yer

Ana parametre Birincil kod

Klinik HKL
Acil Servis HAS
Poliklinik HPL
Ameliyathane HAY
Eczane HEC
Diger alanlar HDA

Hata Yapan Kisi

Uzman Hekim UH
Pratisyen Hekim PH
Dig Tabibi DT
Eczac EC
Hemsire HM
Eczane Teknisyeni ET
Asistan AS
Stajyer ST
Diger Personel DP
Hasta HS
Hasta Yakini HY
Hata Zamani
00:00-04:00 71
04:00-08:00 72
08:00-12:00 Z3
12:00-16:00 74
16:00-20:00 Z5

20:00-23:59 76
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Hatali islem
Ana Birincil LIS
Parametre Birinci Alt Parametre
Parametre  Kod
Kodu

a Sicaklik ve nem uygunsuzlugu

b ilk gelen ilk ¢ikar(FiIFO) kurali ihlali

C Istk maruziyeti

d Yaziligi, okunusu, gériinimii benzer

ilaglarin karismasi

e Pediatrik dozdaki ilaglarin ayni rafta olmasi

f Kritik stok seviyesinin hatali kontroli
Muhafaza 10 g Miat ve kritik stok seviyesi uyari sisteminin

hatali olmasi

h Yiiksek riskli ilaglarin tanimlanmamasi

i Psikotrop ve narkotik ilaglarin
tanimlanmamasi

j ilacin calinmasi
k ilacin kaybolmasi
L Miadi dolmus ilag
a Yanlig ilag istemi
b Elektronik ortamda yanlis ilag se¢imi
d Yanlis tedavi yazilmasi
d Kontrendike ilag yazilmasi
. e ilag adinda kisaltma kullanimi
Istem 1
f Okunaksiz el yazisi

Hatali doz istemi

Sozel istemin yanlis anlagilmasi

i Sozel istemin yazili hale getirilmemesi

j iletisim eksikligi




SKS-Hastane

An Birincil Birinci Alt
= " Parametre Birinci Alt Parametre
Parametre  Kod
Kodu

a Doktor isteminin yanlis yorumlanmasi

b Yanlis ilag hazirlanmasi

C ilaclarin yanlis paketlenmesi

d ilaglarin yanlis etiketlenmesi

e Hastanin yaninda getirdigi ilaclarin
tanimlanmamasi

f EL hijyeni uygulanmamasi
ilag gecimsizligi
ilacin yanlis teknikle hazirlanmasi

Hazirlama 12 i Yazilisi, okunusu, gériinimi benzer

ilaglarin karismasi

j Hazirlanan ilaglarin yanlis etiketlenmesi

k Doktor istemi disinda ilag uygulanmasi

L Yetki disinda ilag uygulanmasi

m Bozulmus ilag uygulanmasi

n Hasta basinda ilag bulundurulmasi

o) ilacin kullanimi hakkinda hastaya yanlig
bilgi verilmesi

p ilacin kullanimi hakkinda hastaya bilgi
verilmemesi

a Hazir ilaclarin yanlis hastaya génderilmesi

Transfer 13 b Yanlis zamanda ilag dagitilmasi

C Eczaneden yanlis ilag transferi




Sadlikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi

Ana
Parametre

Birincil
Kod

Birinci Alt
Parametre
Kodu

Birinci Alt Parametre

a El hijyeni uygulanmamasi

b Sterilizasyon/dezenfeksiyon kurallarina
uyulmamasi

e Yanlig hasta

d Yanlis ilag

e Yanlis doz (Asiri)

f Yanlis doz (Yetersiz)

Uygulama 14 Yanlig farmasétik form

Yanlis zaman

i Yanlis teknik

j Gegimsiz ilaglarin ayni anda uygulamasi

k Doz atlama

L Miikerrer ilag verme

m Yanlis uygulama siiresi (Enjeksiyon)

n Yanlig uygulama siiresi (infiizyon)

a ilag uygulama sonrasi el hijyeni
uygulanmamasi

b ilagc uygulamasinin kayit altina alinmamasi

C ilac uygulama sonrasi atiklarin ortamdan
uzaklastirnlmamasi

Uygulama 5 d ilag uygulanmasi sonrasinda gézlem
Sonrasi yapilmamasi

e Advers etki (Yonetiminin
tanimlanmamasi)

f Advers etki (Bildirim yapilmamasi)

g ilag-ilag, ilagc-besin etkilesiminin

gozlenmemesi




SKS-Hastane

Cerrahi Hata Siniflandirma Sistemi (CHSS™)
Cerrahi Hata Kod Tablolari

Hatanin Gerceklestigi Yer

Ana parametre Birincil kod

Klinik(Cerrahi) CCK
Klinik(Dahili) CDK
Acil Servis CAS
Poliklinik CPL
Ameliyathane(Merkez) CMA
Ameliyathane(Acil) CCA
Ameliyathane(Klinik/Brang) CBA
Yogun Bakim CYB
Diger Alanlar CDA
Hata Yapan Kisi
Uzman Hekim(Cerrahi Brang) uc
Uzman Hekim(Anestezi) UA
Hemsire HM
Asistan(Cerrahi Brang) AC
Asistan(Anestezi) AA
Anestezi Teknisyeni/Teknikeri AT
Biyomedikal Miihendisi BM
Teknisyen TY
Temizlik Personeli TP
Diger Personel DG
Hasta PT
Hasta Yakini PR
Hata Zamani
00:00-04:00 Z1
04:00-08:00 72
08:00-12:00 Z3
12:00-16:00 74
16:00-20:00 75
20:00-23:59 76

Bilinmiyor Z0




Sadlikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi

Hatali islem

Birincil Birinci Alt

Ana parametre Parametre Birinci Alt Parametre

kod

Kodu

Ameliyat bélgesinin/tarafinin

isaretlenmemesi

. Ameliyat bélgesinin/tarafinin

ik . > . .
isaretlenmesinin kontrol edilmemesi
Pre-op aclik gerekliliginin teyit

ac . .
edilmemesi

tr Ameliyat bélgesinin tiraginin

yapilmamig olmasi

Makyaij, protez ve degerli esyalarinin

Klinik Cerrahi 1 gd cikarildiginin teyit edilmemesi
Islem Hazirlig

Ameliyat 6ncesi 6zel islemin (lavman

o! uygulamasi vb.) atlanmasi

Ameliyat icin gerekli malzeme,
mk kan/kan Griinlerinin tedarik
kontroliiniin yapilmamasi

Tetkik ve tahlillerin hasta yaninda

tk oldugunun kontrol edilmemesi
oa Hasta rizasinin alinmamasi
ok Hasta rizasinin kontrol edilmemesi
kd Hasta kimligi, ameliyat yeri ve cerrahi
islemin dogrulanmamasi
) te Hasta transferine saglik calisaninin
Ameliyathaneye eslik etmemesi
Transfer ve Hasta C2
Kabulii ta Hastanin saglik calisanina teslim
edilmemesi
i Teslim sirasinda ameliyat siirecine ait

bilgilerin iletilmemesi




SKS-Hastane

Birincil Birinci Alt
Parametre Birinci Alt Parametre
kod
Kodu

Ana parametre

Ameliyat odasinin ve ameliyat

at masasinin temizliginin uygun
olmamasi
Anestezi cihaz ve ekipmanlarinin
ak . .
kontrol edilmemesi
Kalibrasyon/bakim eksiginden
ck .
kaynaklanan ekipman arizasi
Ameliyathane
Cerrahi islem c3 K Prizlerin kesintisiz gli¢ kaynagina bagli
Hazirlig g oldugunun kontrol edilmemesi
Partikiil 6l¢iimlerinin yapilmamasi/
pk kontrol edilmemesi
Oda sicakligi/nemin uygunsuzlugu/
sn . -
kontrol edilmemesi
Tibbi gaz sisteminin kontrol
tg . X
edilmemesi
kd Hasta kimligi, ameliyat yeri ve cerrahi
islemin dogrulanmamasi
ok Hasta rizasinin kontrol edilmemesi
i Ameliyat bolgesinin/tarafinin
isaretlenmesinin kontrol edilmemesi
Pulse oksimetre cihazinin hasta
- po lizerinde olmamasi/kontrol
Anestezi Oncesi edilmemesi
Hazirlik ve c4
degerlendirilmemesi
Kan transfiizyonu gerekliliginin
kk y L .
degerlendirilmemesi
c ihtiyac duyulabilecek gériintiileme
g cihazlarinin kontrol edilmemesi
hd Anestezi risklerinin

degerlendirilmemesi




Sadlikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi

Birincil
kod

Ana parametre

Birinci Alt
Parametre
Kodu

Birinci Alt Parametre

Hasta kimligi, ameliyat yeri ve cerrahi

kd . R
islemin dogrulanmamasi
et Ekip tiyelerinin kendini tanitmamasi
ke Cerrahi kaynakli gerceklesebilecek
kritik olaylarin degerlendirilmemesi
ka Anestezi kaynakli gerceklesebilecek
kritik olaylarin degerlendirilmemesi
Amelivat Kesisi sk Malzemelerin hazir ve steril
metyat fesist c5 oldugunun kontrol edilmemesi
Oncesi Kontroller
c Gerekli cerrahi profilaksinin
P uygulanmamasi
Kan sekeri kontrolii gerekliliginin
ks » . >
degerlendirilmemesi
ko Antikoagiilan kullaniminin
sorgulanmamasi
v Gerekli DVT-profilaksisinin
P uygulanmamasi
Kan/kan uriindi kullanimi gerektiginde
Ameliyat ku hastaya uygunluk kontoliiniin
Siirecindeki Takip  C6 yapilmamasi
ve Kontroller ; Frozen gerektigi durumda numunenin
P uygun sekilde etiketlenmemesi
i Hasta kimligi, ameliyat yeri ve cerrahi
g islemin dogrulanmamasi
Kullanilan alet, spang, kompres ve
ta - . .
igne sayimlarinin kontrol edilmemesi
o Alinan numunelerin uygun sekilde
Ameliyat Sonu P etiketlenmemesi
. c7
Kontrolleri Olasi cerrahi kritik bakim
cg . S L .
gereksinimlerin degerlendirilmemesi
a Olasi anestezi kritik bakim
g gereksinimlerin degerlendirilmemesi
gy Post-op hastanin transfer edilecegi

bolimiin belirtilmemesi




SKS-Hastane

Birincil Birinci Alt
Parametre Birinci Alt Parametre
kod
Kodu

Ana parametre

Cerrahi kritik bakim gereksinimlerinin

gb hastayi teslim alan saglik personeline
iletilmemesi
) Hasta kimligi, cerrahiislem ve
Ameliyathaneden kd hastanin transfer edilecegi bolimiin
Hastanin Ayl'll.|§| c8 dogru[anmamag

ve Transferi
Hastanin saglik calisanina teslim

ta edilmemesi

Hasta transferine saglik calisaninin

ts eslik etmemesi

Diger c9 dg Diger hatalar




Sadlikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi

Laboratuvar Hatalari Siniflandirma Sistemi (LHSS™)

Laboratuvar Hatalar1 Kod Tablolari

ilgili Stireg
Preanalitik PR
Analitik AN
Postanalitik PO
Yer
Klinik KL
Yogun Bakim Unitesi YB
Acil Servis AS
Poliklinik PL
Ameliyathane AY
Kan Alma Unitesi KA
Numune Kabul Birimi NK
Laboratuvar LA
Diger DG
Kisi
Doktor DR
Hemysire HM
Stajyer ST
Teknisyen TE
Tibbi Sekreter TS
Transfer Elemani TR
Diger Personel DP
Hasta HS
Hasta Yakini HY
Bilinmiyor BM
Zaman
00:00-04:00 Z1
04:00-08:00 12
08:00-12:00 Z3
12:00-16:00 Z4
16:00-20:00 Z5
20:00-23:59 6

Bilinmiyor BM




SKS-Hastane

Hatali islem
Ana parametre Bi;::;il
Hatali test istemi LO1
Test isteminde eksik/yanlis bilgi LO2
Patoloji istek formunun diizenlenmemesi LO3
Kayitsiz numune LO4
Hatali kayit LO5
Yanlis hastadan numune alinmasi LO6
Hatali kimliklendirilmis numune Lo7
Kaybolan numune LO8
Tekrar alinan numune LO9
Hatali numune kabi/tiipii L10
Bos numune kabi/tiipu (iginde numune yok) LM
Son kullanma tarihi gegmis tliplere numune alinmasi L12
Barkodsuz numune L13
Hastadan numune alinamamasi nedeni ile kaydin iptal edilmesi L14
Uygunsuz alinmig numune L15
Yetersiz numune L16
Hemolizli numune L17
Pihtili numune L18
Lipemik numune L19
ikterik numune L20
Numunenin fiksatif icinde gonderilmemesi L21
Numune alma zamaninin kaydedilmemesi L22
Laboratuvara teslim edilmeyen numune L23
Uygunsuz transfer kosullari L24
Belirlenen maksimum numune transfer siiresinin agilmasi L25
Numunelerin karigmasi L26
Reddedilmesi gereken numunenin kabulii L27
Otomasyon arizasl L28
Uygunsuz saklanmig numune L29
Miadi ge¢mis kit tespiti L30
Miadi gegmis malzeme tespiti L31
istegi yapilan malzeme/kit gelmemesi L32

Yanlis malzeme /kit gelmesi L33




Sadlikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi

Ana parametre Bi':i::“
Malzeme transferinin uygun sartlarda yapilmamasi L34
Malzemenin uygun kosullarda saklanmamasi L35
Laboratuvar ortam isisinin uygunsuzlugu L36
Cihaz bakimlarinin yapilmamasi L37
Besiyerinin uygun hazirlanmamasi L38
Cihaz arizasi L39
Cihaz pipetasyon hatasi L40
Numunenin yetersiz homojenizasyonu L41
Test calisma prosediirlerine uyulmamasi L42
Ekim hatalari L43
Dis kalite kontrol ¢calismalarinda uygunsuzluk L44
Uygunsuz kalite kontrol sonucu ile ¢alisilmasi L45
ic kalite kontrol ¢alisitlmamasi L46
Uygunsuz inklibasyon sicaklig L47
Uygunsuz inklibasyon siiresi L48
Uygunsuz boyama teknigi L49
Uygunsuz diliisyon L50
Uygunsuz soliisyon kullanilmasi L51
Sonucun yanlis degerlendirilmesi L52
Hatali teknik onay L53
Sonuglarin sisteme hatali girilmesi L54
Hatali rapor L55
Hasta raporlarinin kaybedilmesi L56
Zamaninda verilmeyen sonug L57
Panik degerin ge¢ bildirilmesi L58

Diger L59




SKS-Hastane

EK-3
TANIMLAYICI FIGURLER

Dort Yaprakli Yonca (Diigme Riski)
» Sansi sembolize eder.

+ Diisme olaylarinin sansa birakilmamasi gerektigini
temsil etmektedir.

Sar Yaprak (Solunum izolasyonu)

* Agaclar doganin, yapraklar ise agaclarin akciger-
leridir.

* Solunumun bas harfi “s" ile baslayan sari yaprak
kullanilmugtir.

Mavi Gicek (Damlacik izolasyonu)

» Ortadaki nokta hastay! etrafindaki yapraklar ise
damlaciklarn temsilen kullanilmigtir.

Kirmizi Yildiz (Temas izolasyonu)

* Yildizin beg kdsesi, elin bes parmagini temsil et-
mektedir.

* Kirmizi rengi ise, atege temasin sakincalari ile has-
tayla temasin sakincalar arasindaki bagdan yola
¢ikarak kullanilmistir.




EK-4

GUVENLI CERRAHI KONTROL LiSTESI
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EK-6

PATOLgJi LABORATUVARINDA TANI
DOGRULUGUNUN IZLENMESI

Patoloji laboratuvarinda tani dogrulugunun izlenmesi ve laborauvar so-
nug kalitesinin iyilestirilmesi amaciyla, laboratuvarin 6zelligi ve incelenen
materyallerin niteligine gore asagida yer alan retrospektif ve prospektif
yontemler kullanilabilir.

1.

Rastgele drneklenen olgularin yeniden degerlendirilmesi

* Yilicerisinde raporlanan materyaller, belli periyotlarda rastgele or-
neklenerek tekrar degerlendirilir ve tani ve rapor yeterliligi kontrol
edilir. ideal olan bu degerlendirmenin, dis kontrol seklinde uygulan-
masidir.

. Ozellikli olgularin ikinci bir patolog tarafindan degerlendirilmesi

+ Kanser tanili olgularin énemli olanlari béliim i¢inde baska bir pato-
log tarafindan da degerlendirildikten sonra raporlanir.

Boliimler arasi konferanslar (Ornegin; onkoloji konseyleri)

« Dizenli bolimler arasi konseylerde olgularin klinikopatolojik de-
gerlendirmeleri yapilir.

Bolim ici kalite glivencesi toplantilari

+ Diizenli araliklar ile kalite glivencesi toplantilar yapilarak elde edi-
len sonuglar degerlendirilir. Hatalar gézden gecirilir. Major hatalar
yeniden degerlendirilerek nedenleri ve ¢6ziim yollari arastirilir.

intraoperatif konsiiltasyon/kalici kesit uyumu degerlendirmesi

« Tum intraoperatif konsiiltasyon kesitleri, kalici kesitlerle birlikte
yeniden degerlendirilir ve her ikisinin sonucu raporda ayri ayri be-
lirtilir.

Sitoloji/cerrahi patoloji uyumu degerlendirmesi

« Tum cerrahi patoloji materyalleri degerlendirilirken bu materyale
ait daha once sitolojik inceleme yapilip yapilmadigi sorgulanir. Var-
sa, sitolojik inceleme sonucu ile uyumu degerlendirilir. Uyumsuzluk
varsa sitolojik materyal arsivden cikartilarak yeniden degerlendirilir
ve uyumsuzluk nedeni kayit altina alinir.




7. Olguya ait 6nceki materyalin degerlendirilmesi

« Tim cerrahi patoloji materyalleri degerlendirilirken olguya ait daha
énce baska patolojik inceleme yapilip yapilmadigi sorgulanir. ince-
lenen materyal/hastalik ile iliskili bagka patolojik incelemesi varsa
arsivden cikartilarak beraber degerlendirmesi yapilir.

8. Disariya konsiiltasyona gidecek materyalin yeniden degerlendirilmesi

+ Disariya gidecek tiim konsiiltasyonlarda materyal arsivden ¢ikarti-

lip yeniden degerlendirilir, konstiltasyon formu doldurulur ve kon-
siiltanin sonucunu iletebilecegi iletisim bilgisi bu forma yazilir.

9. Disariya konsiiltasyona giden materyalin konsiiltasyon rapor sonucu-
nun degerlendirilmesi
+ Konsiiltandan gelen rapor ile tanilar karsilastiriir. Uyumsuzluk var-
sa yeniden degerlendirme yapilarak nedenleri ve ¢6ziim onerileri
arastirilir.

Degerlendirme Sonuglarinin Analizi
(Uyumsuzluklarin Siniflandiriimasi)

Yukaridaki yontemler uygulanirken, degerlendirme sonuclari analiz edilir
ve uyumsuzluklar asagidaki maddelere gére siniflandirilir:

-_—

. Uyumsuzluk yok

N

Hastaya etkisi yok

w

. Minimal etki

4. Minor zarar
a. Tani gecikmesi
b. Gereksiz tanisal girisimlere neden olma (kan analizi, radyolojik tet-
kik gibi)
c. Tedavide gecikmeye neden olma

d. Morbiditeye neden olmayan gereksiz tedavi uygulanmasi

5. Orta derecede zarar

a. Orta derecede morbidite olusturan gereksiz tanisal girisimlere ne-
denolma



SKS-Hastane

b. Orta derecede morbidite olusturan gereksiz tedavi girisimlerine ne-
den olma

6. Major zarar
a. Organ fonksiyon kaybi/hasari/kaybi olusturan gereksiz tanisal giri-
simlere neden olma
b. Organ fonksiyon kaybi/hasari/kaybi olusturan gereksiz tedavi giri-
simlerine neden olma
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