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SUNUS

( X ]
lkemizde saglikta kalite calismalari 2003 yilinda Saglikta Doniistim
Programi ile glindeme gelmis ve bu kapsamda gérevlendirilen Genel

Midirliglimiz saglikta kalite calismalarini baslatmistir. Hasta ve

calisan giivenliginin ve memnuniyetinin saglanmasi amaciyla ¢iktigimiz bu
yolda gecen 17 yillik siirenin ardindan geldigimiz noktaya bakildiginda tim
diinyaya o6rnek teskil edecek bir saglikta kalite sistemine sahip oldugumuzu
sOyleyebiliriz.
Kalite sistemimizin temel yapi taslarini; merkez ve tasra tegkilati kurumsal
yapisi, saglik hizmet kalitesini dlgme ve izlemeye yonelik Saglikta Kalite
Standartlar (SKS), SKS gostergeleri ve saglikta kalite degerlendirmeleri ile
Turkiye Klinik Kalite Programi olusturmaktadir.

Tanimladigimiz kalite sistemi kapsaminda bircok hizmet alani icin standart
setleri gelistirilmis ve bu setler araciligi ile saglikta kalite degerlendirmeleri
gerceklestirilmistir. Tim bu calismalar neticesinde llke genelinde ortak bir dil
kullanma ve kalite kiltlirii olusturma galismalarimiz basariya ulagmistir.

Kalite, siirekli gelismeye, degisime ve yenilige agik bir kavramdir. Bu nedenle
gelistirilen her set lzerinde giincel gelismeler, ulusal ve uluslararasi uygulamalar
dogrultusunda revizyon calismalari yapilmakta, gelisen ve degisen diinyada
en kaliteli saglik hizmetini sunma ¢abamiz devam etmektedir. 2015 yilinda
yayinladigimiz SKS Hastane (Suriim 5) Seti tzerinde gerceklestirdigimiz
revizyon ¢alismalarimiz ciddi bir emek ve gayretle devam etmis ve SKS Hastane
(Suriim 6) seti yeni yiizii ve giincellenmis bélumleri ile kullanima sunulmustur.

SKS Hastane (Surtim 6) setine, Kemoterapi Hizmetleri, Organ ve Doku Nakli
Hizmetleri, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Hizmetleri, Palyatif Bakim Klinigi,
Kurumsal Verimlilik, KBRN Tehlikelerinin Yoénetimi, Toplum Ruh Saglig
Hizmetleri, Evde Saglik Hizmetleri ve Terap&tik Aferez Hizmetleri olmak lizere
toplam 9 yeni bolim eklenmis olup, var olan bélimler lzerinde giincelleme
calismalari gerceklestirilmistir. Tim bu calismalarda “Standart Gelistirme
Algoritmas!” esas alinmistir. Bir 6nceki sette bulunan “Klinik Gostergeler”
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bolimi Tirkiye Klinik Kalite Programi c¢alismalarn kapsaminda takip
edildiginden, SKS Hastane (Surim 6) setinden gikarilmistir. Standartlarin
uygulanmasina yonelik uygulama rehberlerinin giincellenmesi ve yeni
rehberlerin gelistirilmesine yonelik calismalarimiz da ayrica devam etmektedir.

Saglikta kalite standartlarini esas alarak Genel Miidirliiglimiiz tarafindan
gerceklestirilen merkezi degerlendirme faaliyetleri standartlarin etkinliginin
artirilmasi ve uygulanmasinin tesviki icin gerekli ve énemlidir. Ote yandan,
her saglik kurulusu yéneticisinin kendisine sordugu “Kurumumu daha iyi nasil
yonetebilirim?" sorusunun cevabi da standart setlerinde yer almaktadir.
Standart ve gostergeler, hem yoneticilere hem de isini iyi yapmak isteyen saglik
profesyonellerine, belirlenen amaglar dogrultusunda hedefe nasil ulasacaklari
konusunda rehberlik etmekte, ayni zamanda yeniliklere acik bakis acisi ile
gelisimi tesvik etmektedir. Yoneticiler ve calisanlar, 6z degerlendirme sonuglari,
risk yonetimi calismalari, istenmeyen olaylarin bildirimine iligkin analizler,
gosterge ve hedeflere yonelik izlemler gibi bir¢ok alanda SKS kapsaminda elde
ettikleri verileri kullanarak politikalarina yon verebilmektedirler.

SKS Hastane (Surim 6) seti, tilkemizde hizmet veren tim kamu ve 6zel
hastaneleri kapsayan yapi, silire¢ ve sonug¢ odakli standart ve gostergeleri
icermektedir. Hasta ve calisan giivenligi, hasta ve calisan memnuniyeti,
risk yonetimi, hatalardan 6grenme ve siirekli kalite iyilestirme bakis agisini
merkezine alan set, standartlar, degerlendirme olciitleri ve rehberler ile bir
biitiin olarak ele alinmalidir.

Bakanligimiz tarafindan gerceklestirilen bu calismalara katki veren tiim
paydaslara tesekkirlerimizi sunar, SKS Hastane (Strim 6) setinin, ulusal
ve uluslararasi alanda saglik hizmet sunumuna 6nemli katkilar saglamasini
temenni ederiz.

Prof. Dr. Ahmet TEKIN
Saglik Hizmetleri Genel Miidiirti
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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 (gocuk ve erigkin-igin)
Balon-valf-maske sistemi

Degisik boylarda maske

Oksijen hortumu ve maskeleri

Entiibasyon tiipii (cocuk ve eriskin boylari)

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

v v VvV VvV Vv VvV Vv Vv

Kisisel koruyucu ekipman
bulunmalidir.

Acil midahale setinde bulunmasi gereken ilaglar, bolimiin ihtiyaci ve hasta
portfoyline goére belirlenmelidir. Hangi béliimlerde, acil miidahale seti
kapsaminda defibrilatoér bulundurulacag, hastane tarafindan belirlenmelidir.

Acil Psikiyatrik Durum: Duygu, diisiince ve davranis alanlarinin bir ya da
bir kaginda ortaya cikan belirtilerin, hasta veya diger insanlar icin tehdit
olusturdugu ve acil psikiyatrik yardim gerektiren durumlardir.

Acil Servis Hizmetleri: Ani gelisen hastalik, kaza, yaralanma ve benzeri
beklenmeyen durumlara bagli olarak gelisen saglik sorunlarinda, sakatlik ya
da o6limden korunmasi amaciyla hastaya acil serviste sunulan hizmetlerin
tamamidir.

Advers Reaksiyon: Bir ilaca karsi gelisen zararli ve amaglanmayan cevaptir.

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

Akila Antibiyotik Kullamimi: Bir enfeksiyon hastaliginin tedavi ya da
profilaksisine yénelik olarak asagidaki 5 DOGRU kuralina gére hareket
edilmesidir.

» Dogruilag
Dogru kisi
Dogru miktar

Dogru zaman

v v Vv WV

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

Amag: Kurumun erismeye calistigi uzun donemli genel sonuglari ifade eder.
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Analitik Siirec: Laboratuvarda, numunelerin analizinden sonuglarin
onaylanmasina kadar gegen test siiregleridir.

Analiz Oncesi Siirec: Test isteminden analize kadar gecen, numune alimi,
numune transferi, numunenin laboratuvara kabulli, saklanmasi ve analize
hazirlanisini iceren tiim agamalari kapsamaktadir.

Analiz Sonrasi Siire¢: Laboratuvar test sonuclarinin onaylanmasindan,
sonucun hasta yararina kullanimina kadar gegen siireci ifade etmektedir.

Antibiyotik Duyarlilik Testi: Enfeksiyon sirasinda canlidan alinan érneklerden
uretilen bakterinin, hangi antibiyotiklere ve bunlarin hangi yogunluklarina
duyarli oldugunu saptamak amaciyla yapilan testi ifade etmektedir.

Antisepsi: Canli doku (izerindeki veya icindeki mikroorganizmalarin 6ldiiriilmesi
veya lremelerinin engellenmesidir.

Arindirma: Kisi, arag, malzeme ve binalar ile alanlar lzerinde etki gosteren
kimyasal, biyolojik, radyoaktif ve niikleer maddelerin etki seviyesinin en aza
indirilmesi icin yapilan temizleme islemleridir.

Asepsi: Temiz bir yilizey, ortam ya da malzemeye mikrop bulasmamasi icin
alinan 6nlemlere denir.

Atik Yonetim Plani: Atiklarin olusumlarindan bertaraflarina kadar gececek
sirecte, cevre ve insan sagligina zarar vermeden yapilmasi gerekenlerin
saglanmasina yonelik genel esaslarin belirlenmesidir.

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

Bakim Plani: Hastanin tedavi ve bakim ihtiyaclarini, bu ihtiyaglara yonelik
hedefleri, uygulamalari ve uygulamalarin degerlendirilmesini iceren
dokiimandir.

Bilgi Giivenligi: Basili ve elektronik ortamdaki tim bilgilerin, yasal mevzuat
1siginda hasarlardan korunmasi, dogru teknolojinin, dogru amacla ve dogru
sekilde kullanilarak “gizlilik, butiinlik ve erisilebilirlik” ilkeleri cercevesinde
istenmeyen kisiler tarafindan elde edilmesini 6nlemektir.

Bilgi Yonetimi: Dogrudan kurum icinden veya dis kaynaklardan edinilen
verilerin tasnif edilmesi, saklanmasi, yorumlanmak uizere ilgili yerlere gerekli
zamanlarda dagitilmasi ve sahip olunan bilginin gilincellenmek lizere gézden
gecirilmesini kapsayan siireclerin biittintdiir.
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Bilgi Yonetim Sistemi: Kurumlarin egitimli kullanicilar ve bilgisayar agina bagli
cihazlar araciligiyla, yapmis oldugu her tirlt calismay (poliklinik, laboratuvar,
radyoloji, eczane hizmetleri vb.) gerceklestirmesine, kaydetmesine ve
muhafaza etmesine yarayan elektronik yazilimlar grubudur.

Boliim Uyum Egitimi: Boliimde yeni baslayan ¢alisanlara bolimiin tanitilmasi
amaciyla yapilan egitimdir.

Dekontaminasyon: Kelime olarak, mikroorganizmalar ya da organik kirlerin
giderilmesi icin yapilan uygulamalarin (temizlik, dezenfeksiyon, sterilizasyon)
timind kapsamakla birlikte pratikte dezenfeksiyon ya da sterilizasyon
oncesinde, fiziksel ve/veya kimyasal yontemlerden olusan 6n temizlik islemi
ile bir yilizey veya malzemeden organik madde ve patojenlerin uzaklastirilmasi
ve malzeme ya da yiizeyin herhangi bir kisisel koruyucu kullanmadan elle
tutulabilir hale getirilmesi anlaminda kullanilir.

Denetimli Alan: Radyasyon gorevlilerinin giris ve cikislarinin 6zel denetime,
calismalarinin radyasyondan korunma bakimindan 6zel kurallara bagli oldugu
ve gorevi geregi radyasyon ile ¢alisan kisilerin ardisik bes yilin ortalama yillik
doz sinirlarini 3/10'undan fazla radyasyon dozuna maruz kalabilecekleri alandir.

Dezenfeksiyon: Cansizyiizeyler lizerinde bulunan patojen mikroorganizmalarin
(bakteri sporlari harig) biiyiik bir cogunlugunun ya da tamaminin yok edilmesi
veya Uremelerinin durdurulmasi islemidir. Dezenfeksiyon islemi, bakteri
sporlari ve mikobakterileri etkileme seviyelerine gore yiiksek, orta ve dusiik
dezenfeksiyon olarak 3 sinifta degerlendirilir.

Dis Kalite Degerlendirme Programi: Laboratuvarlarin  analitik
performanslarinin belirli araliklar ile karsilastirmali olarak degerlendirildigi
programlardir.

Dis Kalite Degerlendirme Test Numunesi: Dis kalite degerlendirme programi
kapsaminda dis kalite degerlendirme merkezince hazirlanan ve degeri
katiimcilar tarafindan bilinmeyen, belirli araliklarla katilimci laboratuvarlara
gonderilen test 6rnegidir.

Dis Kaynak Kullanimi: Saglik kurulusunda satin alma, sézlesme, protokol ya
da kamu-ozel isbirligi usulii ile hizmet alinmasini ifade eder.

Dis Kaynakli Dokiiman: Kurumun kendisi tarafindan hazirlanmayan ancak
faaliyetlerin gerceklestirilmesinde faydalanilan dokiimandir.

Diyaliz: Bobrek yetmezligi veya baska sebeplerle insan viicudunda biriken
toksik maddelerin ve fazla sivinin viicuttan uzaklastinlmasi amaci ile uygulanan
yontemlerin genelini ifade eder.
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Dokiiman: Bilginin yer aldigi ortamdir.

Dokiimanin Kodu: Dokiimanin izlenebilirligini saglayan, kurum ve kurulug
tarafindan dokiiman yonetim sistemi rehberinde belirlenen kurallara uygun
olarak olugturulan tanimlama sistemini ifade eder.

Dozimetre: Iyonize radyasyon sonucu meydana gelen toplam birikmis
isinlanmayi 6lgen ve kaydeden tasinabilir 6l¢iim aletidir.

Diizeltici-Onleyici Faaliyet: Saglikta Kalite Standartlar kapsaminda tespit
edilen uygunsuzluklari, olusan problemin kaynagini veya uygunsuzluk gelisme
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 esasina dayanan
biyolojik tedavi yontemidir.

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

Enfeksiyoz Atik: Enfeksiyon yapici etkenleri tasidigi bilinen veya tagimasi
muhtemel basta kan ve kan bilesenleri olmak tizere her tiirlu viicut sivilari ile
insan dokulari, organlari, plasenta, fetiis ve diger patolojik materyal; bu tiir
materyal ile bulasmis eldiven, 6rt, carsaf, bandaj, flaster, tamponlar, ekiivyon
ve benzeri atiklar; bakteri ve virlis tutucu hava filtreleri; enfeksiy6z ajanlarin
laboratuvar kiiltirleri ve kiiltiir stoklandir.

Envanter: Bir durumu gosteren cizelge veya mal ve degerlere ait dokiimdir.

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

Evsel Atik: Unitelerden kaynaklanan, basta mutfak, bahge ve idari birimlerden
kaynaklanan atiklar olmak ilizere kontamine olmamis atiklardir.

Ekstravazasyon: intravendz uygulama sirasinda bir ilacin istemsiz olarak
perivaskdiler ve subkutan bosluga verilmesi ya da sizmasidir.

Fark yedek: Son yapilan tam yedeklemeden sonra sadece degisen kisimlarinin
yediginin alinmasi islemidir.

Farmakovijilans: Advers reaksiyonlarin ve ilagla ilgili diger sorunlarin tespit
edilmesi, degerlendirilmesi, anlasilmasi ve dnlenmesine yonelik yiritilen
faaliyetler ve bilimsel calismalardir.
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Farmakovijilans irtibat noktasi/sorumlusu: Gérev yaptigi saglik kurulusunda
advers reaksiyonlarin bildirilmesini tesvik etmekten, egitim ve bilgilendirme
calismalari yapmaktan, kendisine ulasan advers reaksiyon bildirimlerini
TUFAM'a iletmekten sorumlu hekim, eczaci, bunlarin bulunmadigi yerlerde dig
hekimidir.

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

Fiziksel Mahremiyet: Bedensel mahremiyetin de ele alindigi, bireyin kendi
cevresindeki fiziksel alan izerindeki kontrolii ile iligkilidir. Diger bireylerle
fiziksel temasi, bu temastaki yakinligi icerir. Ayrica, bireyin viicudunu
cevreleyen, baskalari tarafindan goériinmeyen gizli alanlar ve evi, is yeri gibi
fiziksel alanlari tizerindeki kontroliini, yani kisisel egemenlik alanini kapsar.

Form: Istenilen veri veya bilgilerin yazilmasi, doldurulmasi icin hazirlanmis
dokiimandir.

Gegici Depolama: Atiklarin bertaraf alanina tasinmasindan 6nce inite icinde
insa edilen birimlerde veya konteynerlerde 48 saati gegmemek lizere gegici
stire ile bekletilmesidir.

Genel Uyum Egitimi: Hastanede calismaya yeni baglayan personele kurumun
tanitilmasi amaciyla yapilan egitimdir.

Gosterge: Bir konunun sayisallastirilmasi ve dlgiilebilir hale getirilmesiyle, o
konuda iyilestirme faaliyeti yapilmasina katki saglayan bir aractir.

Gozetimli Alan: Radyasyon gorevlileri icin yillik doz sinirlarinin 1/20'sinin
asilma ihtimali olup, 3/10'unun asilmasi beklenmeyen, kisisel doz dl¢limiini
gerektirmeyen fakat ¢evresel radyasyonun izlenmesini gerektiren alandir.

Hasta Bakimi: Hastalarin saglik hizmeti veren kurulusa kabuliinden
taburculuguna kadar gecen siireci ve taburculuk sonrasi izlenmesini de iceren
stire icinde tiim saglik meslek gruplar tarafindan hastaya sunulan hizmetlerin
tamamidir. Hasta bakimi, ayaktan hizmet alan hastalar icin polikliniklerde
sunulan tani/tedaviye iliskin siiregleri, yatarak hizmet alan hastalar icin ise
tani/tedavinin yani sira ilgili tim diger meslek gruplarina ait hizmet siireglerini
igerir.

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

Hedef: Amaclara erismek icin gerekli olan kisa donemli asama durumlarini
ifade eder. Hedefler amaclara gére daha acik ve dlgilebilir 6zellik tagsir.

Hedef Kitle: Hastane icinde ve hastane disindaki iletisim paydaslarini
(hastane calisanlari, hasta/hasta yakinlar, dis tedarikgiler, diger kamu
kurumlari, 6zel kurum ve kuruluslar vb.) ifade etmektedir.

Hiicresel Tedavi Uriinii: Birden fazla hiicre tipine farklilasma ve rejeneratif
ozellige sahip yetiskin kok hiicrelerdir.

ic Kalite Kontrol: Sonuclari bilinen numuneler ile &lciimiin beklenen
performansta calisip calismadiginin kontrol edilmesi siirecidir.

intraoperatif Konsiiltasyon (Frozen Section): Ameliyatla alinan dokunun,
ameliyat sirasinda mikroskopik incelemeye génderilebilmesi ve patolojik 6n
taninin elde edilmesini saglayan tekniktir.

invaziv islemler: Cilt biitiinligiinin bozuldugu tibbi miidahalelere denir.

istenmeyen Olay: Hasta, hasta yakini, calisanlar ve/veya saglik hizmeti
verilen kurulusta bulunan diger kisilerin giivenligini olumsuz etkileyen veya
etkileyebilecek olaylardir.

Hasta glivenligi ile ilgili istenmeyen olaylar; ila¢ giivenligi, cerrahi giivenlik,
transflizyon giivenligi, tesis glivenligi, diismeler, radyasyon giivenligi, bilgi
glivenligi gibi konularda gelisebilir.

Galisan giivenligi ile ilgili istenmeyen olaylar; kesici delici alet yaralanmasi,
tesis giivenligi, radyasyon giivenligi, mesleki enfeksiyonlar, kan ve viicut sivilari
ile temas gibi konularda gelisebilir.

iz Kayrtlar: Bilgi yénetim sisteminde yapilan giincelleme ve silme islemlerinin
geriye doniik gorilebilmesi ve izlenebilmesidir.

izolasyon Onlemleri: Enfeksiyona yol acan bir mikroorganizmanin kisiden
kisiye, kisiden cevresine ya da gevreden kisiye bulasini engellemeye yonelik
gerceklestirilen faaliyetler ve 6nlemlerdir.

Kalibrasyon: Bir 6lgii aleti veya 6lgme sisteminin gosterdigi veya bir olglt/
Olcegin ifade ettigi degerler ile dlciilenin bilinen degerleri arasindaki iliskiyi
belli kosullar altinda olusturan islemler dizisidir.
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Kan Bagiscisi: Tam kan veya kan bilesenlerini tibbi amagla kullanilmak tizere
bagislayan kisiyi ifade eder.

Kan Bileseni: Dogrudan, aferez veya diger yontemlerle tam kandan elde edilen
eritrosit, trombosit, graniilosit slispansiyonlari gibi hiicresel kan bilegenleri ile
plazmay ifade etmektedir.

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

Kardio Pulmoner Resiisitasyon(KPR): Yagami herhangi bir sekilde kesintiye
ugramis bir kisiyi yeniden hayata déndiirme ¢abalarini kapsayan uygulamalarin
tamamidir.

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

Kesintisiz Gii¢ Kaynagi (UPS): Elektrik yiikinin (elektrik ile galisgan tim
cihazlar) bagli bulundugu sebekede meydana gelen veya gelebilecek olasi
gerilim dalgalanmalar (¢okintiler, yikselmeler, ani degisikler), harmonikler,
kisa veya uzun siireli kesintiler vb. durumlarda yiikii bu degisimlerden koruyan
ve yiikiin saglikli ve kesintisiz calismasini saglayan elektronik cihazlardir.

Kisitlama: Hastanin kendisine ya da baskalarina zarar verme riskine karsi
fiziksel aktivitelerinin kontroliini saglamaktir.

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

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

KBRN: Kimyasal, Biyolojik, Radyolojik ve Niikleer kelime grubunun kisaltmasi
olarak kullanilmaktadir. Genel olarak bu terim kimyasal, biyolojik, radyoaktif
ve niikleer maddelerin kasten veya kazaen yayilmasiyla olusan, insan ve ¢evre
icin zararli ve tehlikeli durumlari ifade etmektedir.

KBRN Tehlikeleri: KBRN maddelerinden elde edilmis silahlarin teroér ve
sabotaj eylemleri ile kasten ya da endiistriyel iretimde, saglik sektoriinde,
laboratuvarlarda ve bilimsel arastirmalarda iriin ya da ara iriin olarak
kullanilan KBRN maddelerinin insan, doga ya da teknoloji kaynakli kontrolsiiz
olarak yayilmasiyla olusan tehdit ve tehlikelerdir.



SKS Hastane

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

Kisisel Temizlik Alani: Viicut temizlik, bakim ve ihtiyaclarinin hijyen kurallarina
uygun bir sekilde yapilmasini saglayan tuvalet, banyo ve lavabo imkanlarinin
sunuldugu alanlardir.

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

Kok Neden Analizi: Kok nedenler, problemin arkasinda yatan gergek
sebeplerdir. Kok neden analizi, gercek sebeplerin tespit edilmesine yonelik
yapilan calismalardir. Yasanan problemlerin goriinen nedenlerini ortadan
kaldirmak yerine kalici bir sekilde ¢6ziim uretmeye odaklanan bir siire¢
uygulamasidir.

Kritik Stok Seviyesi: ilac ve malzemenin temini icin gerekli islemlerin
baslatilmasi gerektigini gdsteren miktardir.

Kurumsal iletisim: Uretim ve ydnetim siireci icinde; kurumu olusturan bélim
ve Ogeler arasinda bilgi akisi, motivasyon, biitiinlesme, egitim, karar alma ve
denetim gibi fonksiyonlarin saglanmasi amaci ile belli kurallar ¢ercevesinde
uygulanan, ayricadis hedef kitle ile etkilesim sirasinda kurum itibarini gézeterek
stirdiiriilen 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 semasinda
gosterilir. Organizasyon semalarinda, kurum biinyesiicinde bulunan makamlar,
birimler ve bolimler ile bunlar arasindaki yetki, sorumluluk ve iletisim iliskileri
gosterilmektedir.

Laboratuvar Hatalan Siniflandirma Sistemi (LHSS™): Laboratuvar
sureglerinde gerceklesen tibbi hatalar ve ramak kala olaylarin kodlanmasini
kolaylastirmak ve standardize etmek amaciyla gelistirilmis ulusal siniflandirma
sistemidir.

Liste: Benzer 6gelerin ardisik siralandigi dokiimandir.

Mahremiyet: Hastanin bakim ve tedavi amaciyla (tetkik sonuglari, hastaligi
ve tedavisi ile ilgili bilgiler) ya da baska bir sebeple agiklamak zorunda oldugu
ancak, toplumdaki tiim diger bireylerin bilgisinden saklamak istedigi yasama
alanini ifade etmektedir.
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Maksimum Stok Seviyesi: Kurumun ihtiyaci esas alinarak belirlenmis, gereksiz
malzeme stokunu onleyecek en Ust miktardir.

Metot Validasyonu: Laboratuvarda uygulanan test metotlarinin rutin
kullanim sirasinda istenen performansi saglamasinin kosullarini belirlemek,
istenen amaca uygun nitelikte sonug verdigini test etmek ve kontrol altinda
tutmak amaci ile yapilan calismalar biittintddr.

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

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

Misyon: Saglik hizmeti veren kurulusun varlik nedenini belirleyen, sundugu
urlin 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, agn kesici nitelikte, dogal, yar yapay
ve yapay kokenli, siddetli fiziksel ve psikolojik bagimliliga yol acan ilaglardir.

Nihai Bertaraf: Atiklarin cevreye ve insan sagligina zarar vermeyecek
sekilde ilgili mevzuatlarda 6ngoriilen her tirlii 6nlemin alindigi tesislerde
yakilmasi veya diizenli depolanmasi suretiyle yok edilmesi veya zararsiz hale
getirilmesidir.

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

Organizasyon Semasi: Kurumsal yapiy! bir biitiin olarak gosteren ve hizmet
birimleri arasindaki cesitli iliskileri tamamlayici bir dlizen icinde g6z 6niine alan
bir grafiktir.

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

Ol¢iim Belirsizligi: Olciilen biiyiiklige karsilik gelebilecek degerlerin dagilimini
karakterize eden bir parametre olup, olciilen buyikligiin gercek deger
etrafinda bulunabilecegi araligi tanimlar.

Oz Degerlendirme: Hastane Kalite Direktériiniin sorumlulugunda Saglikta
Kalite Standartlar esas alinarak kurum icinde gerceklestirilen degerlendirme
faaliyetidir.
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Palyatif Bakim: Yasami tehdit eden hastaliga bagli olarak ortaya cikan fiziksel,
psikososyal ve manevi gereksinimleri multidisipliner bir yaklagimla uygun fiziki
kosullarda karsilamak, agri ve 1zdiraplari dindirerek hasta ve ailesinin yasam
kalitesini artirmak, hasta ve ailesinin yasam sonu tercihlerine saygi duymak,
yasamin son ani, kayip ve yas siirecinde hasta ailesine destek olmanin
amaglandig bir yaklasimdir.

Panik/Kritik Deger: Bir klinik laboratuvar testinde, hastanin sagligi icin risk
olusturabilecek, en kisa zamanda hastanin hekiminin bilgilendirilmesini ve ileri
tanisal, terapdtik ve/veya koruyucu tibbi miidahalenin yapilmasini gerektiren
sonug degerleridir.

Partikiil: Maddenin veya enerjinin en kiigiik parcasini ifade eder.

Patolojik Atik: Cerrahi girisim sonucu ortaya ¢ikan doku, organ, viicut
parcalari, insan fetlist gibi patolojik tani amaci ile kullanilmis olan ve islem
suireci tamamlanarak bertarafi yapilmak lizere atilan materyali ifade eder.

Performans: Bir etkinligin sonucunda elde edilen ¢iktiyi nicel ve/veya nitel
olarak belirleyen bir kavramdir. Organizasyonda sorumluluk tasiyan bireylerin
performanslarinin degerlendirilmesi ise, organizasyonun amaglarina ne él¢lide
katkida bulunduklarinin tespit edilmesi anlamina gelir.

Perkiitan Endoskopik Gastrostomi (PEG): Agiz yoluyla gida alamayan
hastalarin beslenmesini saglamak amaciyla bir alternatif yol olarak karin
duvarindan gecirilen esnek bir tiipiin mideye yerlestirilmesi islemidir.

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

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

Prosediir: Faaliyetlerden olusan bir siirecin nasil icra edildigini anlatan
dokiimandir.

Psikotrop ilag: Merkezi sinir sisteminde etkisini gésteren ve beynin islevlerini
degistirerek algida, ruh halinde, bilinglilikte ve davranista gecici degisikliklere
neden olan, uzun sire kullanildiginda fiziksel bagimliliga yol acan ilaglardr.

Radyasyon Uyari Levhalari: Radyasyon yayan cihazlarin bulundugu alanlarin
girisinde ve radyasyonlu alanlarda uyari amaci ile kullanilan temel radyasyon
simgeleri ve radyasyona maruz kalma tehlikesini anlasilabilir sekilde gosteren
simge ve renkleri tasiyan isaretlerdir.
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Radyoaktif Atik: Serbestlestirme sinirlarinin tizerinde aktivite konsantrasyonu
iceren ve bir daha kullanilmasi diisiiniilmeyen niikleer ve radyoaktif maddeler
ile radyoaktif madde bulasmis ya da radyoaktif olmus yapi, sistem, bilesen ve
malzemeleri ifade eder.

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

Referans Aralik: Belli bir test icin bir toplumdaki referans bireylerde elde
edilen en dusiik 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 personeli
tarafindan hastaya aktarilan bilgilerin yer aldigi ve hastanin rizasini almak icin
olusturulmus dokiimandir.

Risk: Bir tehlikenin gerceklesme olasiligi ile gerceklesmesi halinde yol agacagi
sonucun siddetinin birlikte ele alinmasidir.

Risk Analizi: Risklerin kapsamli olarak anlasilmasini saglayan yontemler ile
risklerin belirlenmesi, risklerin olusmasi halinde ortaya cikabilecek zararin
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 siirecidir.

Yalnizca bireylerin beceri ve kapasitesini artirmaya yonelik eylemleri degil, ayni
zamanda sosyal, cevresel ve ekonomik kosullari da degistirmeye ve bdylece
bunlarin toplum ve bireysel saglik lizerindeki etkilerini hafifletmeye yoénelik
eylemi de benimsemektedir.

Saglik Hizmeti ile iligkili Enfeksiyon: Hastaya bir hastanede veya bagka bir
saglik kurulusunda bakim ya da saglik hizmeti sunulmasi sirasinda gelisen 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 kurulusundaki
saglik calisanlarinda meslekleriyle iliskili olarak gelisen enfeksiyonlar da bu
kategoride ele alinir.
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Sicak iskemi: Organin viicuttan cikartilmasindan itibaren hipotermik koruyucu
sivi ile damarlardan yikanmasi arasinda gecen siiredir.

Soguk iskemi: Organin koruyucu siviya alindiktan sonra hastaya nakline kadar
gecen suredir.

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

Sterilizasyon: Fiziksel ya da kimyasal yontemler ile herhangi bir maddenin
ya da cismin {zerinde bulunan tiim 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 torbaya
alinmis, bilesenlerine ayristirilmamig kani ifade eder.

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

Temel Politika: Saglik hizmeti veren kurulusun misyon ve vizyonu ile kurumsal
hedef ve amaglarinin belirlenmesidir.

Tesis Yonetimi: Saglik hizmeti veren kurulusun amaclarina ulasabilmesi icin,
artan saglik ihtiyaclarinin en iyi sekilde karsilanmasina olanak saglayacak,
gerekli kaliteli calisma ortami ile fiziki ve islevsel diizenlemelerin planlanmasi,
uygulanmasi ve yonetimine yonelik tiim calismalarin koordine edilmesidir.

Tibbi Atik: Saglik hizmeti verilen alanlardan kaynaklanan, enfeksiy6z, patolojik
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 ifade
etmektedir.

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

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
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diizenlenmesi, tedavi siirecini etkileyen psiko-sosyal ve sosyo-ekonomik
sorunlarinin zamaninda ¢éziimlenerek sosyal islevselligini yeniden kazanmasi
amaciyla yuritiilen sosyal hizmet uygulamasini ifade etmektedir.

Toplum Ruh Sagligi Merkezi (TRSM): Agir ruhsal problem yasayan hastalara,
toplum temelli ruh sagligi modeli cercevesinde psikososyal destek hizmeti
veren, hastalarin takip ve tedavilerin yapilmasini saglayan, gerektiginde 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 transflizyon icin capraz
karsilastirma ve gerek duyulan diger testleri yaparak hastalara kullanilmasi
maksadiyla hazirlayan birimi ifade eder.

Transflizyon Reaksiyonu: Kan ve kan bilesenlerinin transfiizyonu sirasinda
veya sonrasinda alicida goriilen istenmeyen etkidir.

Triyaj: Acil servislere basvuran hastalarin hastaliklar ile ilgili sikayetleri,
belirtilerin siddeti ve tibbi durumlarinin aciliyeti g6z 6niine alinarak hekim veya
bu konuda egitim almis saglik personeli tarafindan yapilan 6ncelik belirleme
islemidir.

Ulusal Mikrobiyoloji Standartlari: Bulasici hastaliklarin kesin tanisi ve erken
uyari-yanit sistemini ilgilendiren halk sagligi tehditlerinin arastirnlmasinda
gecerli tekniklerin, gecerli teknik adimlarla uygulanmasini saglamak amaciyla
Bakanlikca gelistirilmis olan klinik mikrobiyoloji alanindaki ulusal tani
standartlaridir.

Varlik (Bilgi Yonetimi) : Kuruma ait tim hassas bilgiler ve bu bilgilerin islendigi
ortamlardir.

Veri Tabanu: Birbirleriyle iliskili bilgilerin depolandigi alanlardir. Veri tabanlar;
biyiik miktardaki bilgileri depolamada geleneksel yontem olan “dosya-islem
sistemine” alternatif olarak gelistirilmistir.

Virtual LAN: Sanal yerel alan ag1 anlamina gelen VLAN, yerel ag icerisinde
calisma gruplari olusturmak, yerel ag1 anahtarlarla bélmektir.

Vizyon: Saglik hizmeti veren kurulusun mevcut kosullar altinda ulasmayi
hayal ettigi durum ve gelecekle ilgili ana felsefesinin; iddiali ve miikemmelligi
on plana c¢ikaran ctimleler ile dikkat cekici ve kolay animsanabilir sekilde ifade
edilmesidir.
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Yan Etki: Bir ilacin zararina bakilmaksizin gosterdigi amacglanmamis biitiin
farmakolojik etkilerdir.

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

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

Yatan Hasta: Yatis islemi yapilarak tani ve tedavi islemleri yiritilen
hastalardir. Yatan hastalara, gliniibirlik yatis islemi yapilan hastalar dahildir.

Yayin Tarihi: Dokiimanin yirirlige girdigi tarihi ifade eder.

Yiiksek Manyetik Alan: Manyetik alan, vektérel bir biyiklik olup, bir
miknatisin, miknatissal ozelliklerini gosterebildigi alandir. MRG uniteleri
yuksek manyetik alan olarak kabul edilmektedir.

Yiiksek Riskli ilag: Terapétik ve maksimum dozlari birbirine yakin olan
ilaglardir. Hatali kullanildiklarinda, hasta lizerinde geri donlissiiz veya kalic
olumsuz etki yaratabilirler.

Zirhlama: Radyasyon maruziyetini azaltma amac ile radyasyon kaynagi ile
insanlar arasina bariyer yerlestirme islemidir.
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Tirkiye Saglikta Kalite Sisteminin amaci lilkemizdeki tim saglik kuruluslarinda
hasta ve calisan giivenligi ile hasta ve ¢alisan memnuniyetinin saglanmasidir.
“Turkiye Saglikta Kalite Sistemi”nin (i nemli yapi tagi bulunmaktadir (Sekil 1).

» Merkez ve Tasra Teskilati Kurumsal Yapisi
» Saglik Hizmet Kalitesi
+ Saglikta Kalite Standartlari
+ Saglikta Kalite Gostergeleri
« Saglikta Kalite Degerlendirmeleri
» Klinik Kalite
+ Klinik Kalite Standartlari
+ Klinik Kalite Gostergeleri
+  Klinik Kalite Olgme ve Degerlendirme Sistemi

Tiirkiye Saghkta Kalite Sistemi
I Saglik Hizmet Kalitesi [T Klinik Kalite |
. (Health Care Quality) . (Clinical Quality)

Saghkta

) SKS Saglikta . ' KI.|.n|k Kalite
leflizs . Klinik Kalite | Klinik Kalite Blgme ve
Standartlan | Gostergeleri Kalite Standartlani Gostergeleri Degerlendirme

Degerlendirmeleri 8 g
) Sistemi
A AN /) IS s A

Merkez ve Tagra Teskilati Kurumsal Yapisi

Sekil 1. Tiirkiye Saglikta Kalite Sisteminin Yapi Taslari

Bu amag dogrultusunda hazirlanan Saglikta Kalite Standartlar (SKS) setleri,
tlkemizde saglikta kalite kiltiirliniin gelistirilmesine yonelik faaliyetlerde
6nemli bir role sahiptir.

Bu kapsamda, fiziki kosullarin iyilestirilmesi, insan giicii ve teknoloji
kapasitesinin arttinlmasi ile kalite alaninda standartlarin belirlenmesi,
uygulanmasi ve uygulanma diizeyinin yerinde degerlendirilmesi bir biitiinsellik
arz etmektedir.

Bilindigi lizere kalite alaninda ortaya konan kurallar ve gelistirilen standartlarin
belli araliklarla gbzden gecirilmesi, yeniden diizenlenmesi ve yeni gelismelere
ayak uydurmasi, hatta bir adim o&tesini hedeflemesi gerekmektedir. Bu
gereklilik dogrultusunda, 2015 yilinda yayinlanan SKS Hastane (Strim 5)
seti gézden gecirilmis ve SKS standart gelistirme algoritmasi dogrultusunda
yeniden diizenlenmistir. SKS Hastane (Suriim 6) seti hazirlanirken, uluslararasi
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gelismeleri 6nceleyen, tilkemiz saglik sistemi ile uyumlu, hizmet siireclerine ve
ciktilara odakli, gelisimi tesvik edici bir yapida olmasina dikkat edilmistir.

Bu siirecte oncelikle hizmet alani ile ilgili bilimsel calismalar ve ulusal ve
uluslararasi yayinlar incelenmistir. Sonrasinda, SKS Hastane (Siirim 6) Seti'nin
islevsel ve amagsal agidan uyumunun saglanmasi, standart ve degerlendirme
6lcutlerinin - anlasilabilirlik, 6lculebilirlik, kapsayicilik, amaca uygunluk,
uygulanabilirlik ve basarilabilirlik agcisindan degerlendirilmesi amaciyla bir dizi
calisma gergeklestirilmistir.

Bagkanligimizca olusturulan “SKS Hastane Gériis ve Oneri Platformu” aracilig)
ile, kurumsal ve bireysel diizeyde cesitli paydaslarin mevcut standartlara
yonelik goriis ve oOnerileri ile yeni standart ve degerlendirme olciitlerine
iliskin onerilerini iletmeleri saglanmistir. Ayrica, yeni gelistirilen standart ve
degerlendirme ol¢itlerinin, anlasilabilirlik, olgilebilirlik, kapsayicilik, amaca
uygunluk, uygulanabilirlik ve basarilabilirlik agisindan degerlendirilmesi
amaciyla degerlendirici ve kullanicilardan geri bildirimler alinmistir.

Akabinde tiim bulgular ve geri bildirimler degerlendirilerek son hali verilen set
tzerinde gerekli diizeltmeler yapilarak st yonetimin onayina sunulmus ve
yayina hazirlanmistir.

Sekil 2'de, standartlarin gelistirilme siireci gosterilmektedir.

SAGLIKTA KALITE STANDARTLARI
Standart Gelistirme Algoritmasi

r

Ulusal ihtiyag ve onceliklerin
Alt Yapi Calismalarinin Hazirlanmasi —— | pajirlenmesi

— Kurumlardan gelen taleplerin

'_' degerlendiriimesi
] Paydaslardan gorus ve 6nerilerin

Fe Ost kurdl standart 1 Standartlarin Hazirlanmasi alinmasi

calismalarinin yariitilmesi / = Bilimsel arastirmalar, uluslararasi

= Calismalarin uzmanlar kurulu .' L yayinlar vb. incelenmesi d
tyeleriyle paylasiimasi i = 3

= Uzmanlar Kurulu standart Pilot Galismalarin Yuritilmesi —[. Calisma yonteminin belirlenmesi 1
calismalarinin yaratilmesi (Elektronik/Resmi Yolla Gorus

= Uzmanlar Kurulu calismalarinin "'lT Alinmasi, Yerinde Degerlendirme)
Bagkanliga (Ust Kurula) - ot = Calisma yapilacak
iletilmesi Gerekli duizenlemeler yapilarak illerin/kurumlarin belirlenmesi

standart setinin son seklinin

= Ust Kurulun uzmanlar kurulu
olusturulmasi

Calisma ekiplerinin olusturulmasi

calismalarini inceleyerek Galismaya iliskin dokiimanlarin
standartlara son seklinin .' hazirlanmasi

verilmesi

Ekiplerin saha calismasini
gerceklestirmesi

Ekipler tarafindan yapilan galisma
=  Standartlara iligkin yararlanilan ._ sonuglarinin Bagkanliga iletilmesi

kaynak galismasi yapilmasi o — 3 Ekiplerden gelen geri bildirimlerin
= Standartlarin netlestiriimesi ve tek calisma dosyasi olarak
= 4 dizenlenmesi
b

Sekil 2. Standartlarin Gelistirilme Siireci

Standartlarin onaylanmasi ve

=  Standartl
andartiann amag ve yurarultge girmesi (Makam Onayi)

kapsamlarinin tanimlanmasi
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Amacg ve Kapsam

SKS Hastane, Diinya Saglik Orgiitii hedefleri, uluslararasi gelismeler, iilke
ihtiyac ve oncelikleri dikkate alinarak Tiirkiye'de saglik alaninda hizmet sunan
tim hastanelerde o6ncelikli olarak standartlar karsilamaya yonelik basari
hedefleri olusturmak ve akabinde optimum kalite diizeyini saglamak amaciyla
gelistirilmistir.

SKS Hastane Tirkiye'de tiim kamu, 6zel ve Universite statisiinde saglik hizmeti
veren hastanelere yonelik olarak hazirlanmistir.

Hedefler

SKS Hastane, DSO Hasta Giivenligi hedefleri ile iilkemiz ihtiyag ve éncelikleri
dikkate alinarak hastanelerde kalitenin giivence altina alinmasi amaciyla Sekil
3'te yer alan kalite hedeflerini gerceklestirmeye yonelik olarak olusturulmustur.

Saglikh Calisma
Hasta Giivenligi Yasami Etkinlik Verimlilik Zamanhhk
] .'. i N % f % f % f \ ! \ ! \ i \ f %
| |‘ | | [ | | 1 | | | | | | | { I | | J
A AN AN W A A\ AN AN AW Ay

/ R = - - = " 'r"

l 'r'
Hasta Odaklilik Siireklilik Etkinlik Uygunluk Hakkaniyet 4

Sekil 3. SKS Hastane Hedefleri

Saglik hizmetleri kapsaminda sunulan hizmetlerin kaliteli oldugunu
soyleyebilmek icin yukarida sayilan hedeflere ulasilmis olmasi gerekmektedir.

Hedeflerin bir biitiin olarak ele alinmasi ve uygulamaya konulmasi 6nemlidir.
Hedefler arasinda bir oncelik iliskisinin bulunmamasi, aksine hedeflerin
birbirleriyle uyum icinde gerceklestirilmesi gerekliligi de Saglikta Kalite
Standartlarinin bakig agisini yansitmaktadir. Ornegin saglikli calisma ortaminin
saglanamadigl bir kurulusta hasta odaklilik hedefini gerceklestirmek de
mimkiin olmayacaktir.

SKS hedeflerine iligkin tanimlar:

» Etkililik: Planlanan hedeflere ulagsmanin 6l¢iisiddr.

» Etkinlik: isleri dogru yapabilme kabiliyetidir.

» Verimlilik: Uretilen hizmet miktar ile bu hizmetlerin (retilmesinde

kullanilan girdiler arasindaki iliskiyi ifade etmektedir. Hedeflere en az
kaynak kullanimi ile ulasilmasidir.

» Saglkli Calisma Yasami: Saglik calisanlari icin ideal ve giivenli bir calisma
ortami ve altyapisinin saglanmasidir.

» Hasta Giivenligi: Hizmet alan tim paydaslarin zarar gérmelerine yol
acabilecek ve 6nceden 6ngoriilebilen tiim tehlikeleri, kabul edilebilir bir
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diizeyde risk seviyesinde tutmak icin alinabilecek tedbir ve iyilestirme
faaliyetleridir.

» Hakkaniyet: Hizmet alanlarin bagka hicbir fark goézetilmeksizin sadece
tedavi ve bakim ihtiyaclarina gore esit haklardan yararlanmasinin kurumun
tlm hizmet birimlerinde giivence altina alinmasidir.

» Hasta Odakllik: Sunulan tiim hizmetlerde, istek, ihtiyag, beklenti ve
degerleri dikkate alinarak hastanin teshis, tedavi ve bakim hizmetlerinde
aktif katiiminin saglanmasidir.

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

» Zamanlilik: Teshis, tedavi ve bakim hizmetlerinin hastanin ihtiyaglarina
gore en uygun ve kabul edilebilir bir zaman araligi icerisinde sunulmasidir.

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

Yapisal Cerceve

SKS Hastane, yapisal, siire¢ bazli ve sonu¢ odakli olarak, hastanenin tim
boéliimlerini kapsayacak tasarimda hazirlanmistir.

SKS Hastane, boyut, boliim, standart ve degerlendirme 6lciitleri ile rehberlik
ifadelerinden olusmaktadir (Sekil 4).

SKS Hastane

"';-- as g ee
Boliim

pe
Standart

Degerlendirme Olgiitii

Ot

Sekil 4. SKS Hastane Yapisi

SKS Hastane setinde, 5 Boyut, 46 Boliim, 523 standart, 1599 degerlendirme
olcitl bulunmaktadir.

SKS Hastane bolimlerinin baslangicinda boliimiin amaci ve hedeflerine de yer
verilmistir.

Standart ve degerlendirme 6lgitleri, ele alindigi hizmet konusuna 6zgii amaci
belirlemek icin ortaya konulmus temel gereklilikler, rehberlik bilgileri ve
tanimlamalar iceren optimal kurallardir.
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Rehberlikler ise standart veya degerlendirme ol¢iitleri hakkinda uygulamalara
yol gosterici olmasi agisindan agiklayici bilgiler iceren ifadelerdir. Standart
veya degerlendirme olgiitleri ile birlikte ele alinmalidir.

Standartlar, yer aldigi bélime 6zgl siregler esas alinarak hazirlanmis ve
siralanmigtir. Standartlar, ilgili bélim amag ve hedefleri dogrultusunda,
degerlendirme olctleri ve rehberlikler ile birlikte bir biitiin olarak ele alinmali
ve uygulanmalidir.

SKS Hastane;

Kurumsal Hizmetler

Hasta ve Calisan Odakli Hizmetler
Saglik Hizmetleri

Destek Hizmetler

v v Vv Vv WV

Gosterge Yonetimi
olarak 5 boyutta ele alinmaktadir.

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

Kurumsal Hizmetler Boyutu; hastanede, tim calisanlarin yer aldigi etkin bir
kalite yonetim yapilanmasi meydana getirerek, kaliteli hizmet sunumunailiskin
faaliyetlerin sistemli bir sekilde yiiriitilmesini saglamak lzere hazirlanmig
standartlar iceren boliimlerden olusan boyuttur.

Hasta ve Calisan Odakli Hizmetler Boyutu; hastalarin temel haklarini,
glivenligini ve memnuniyetini, calisanlarin ise saglikli bir calisma yasami icinde
olmalarini saglamak, sunulan hizmetlere hasta ve calisan perspektifinden
bakmak amaciyla hazirlanmis boliimlerden olusmaktadir.

Saglik Hizmetleri Boyutu; hastanede verilen tim tibbi hizmet siireclerinin
SKS Hastane hedefleri kapsaminda verilmesini saglamak amaciyla hazirlanmig
standartlar iceren boliimlerden olusan boyuttur. Bu boyutta yer alan boliimler
Alan ve Siirec¢ Bazli Saglik Hizmetleri olmak ulzere kendi iginde iki kategoriden
olusmaktadir.

Destek Hizmetler Boyutu; tibbi hizmet siireclerinin giivenligini ve sirekliligini
saglamaya yonelik gerekli alt yapiyr olusturmak amaciyla hazirlanmig
bélimlerden olusmaktadir.

Gosterge Yonetimi Boyutu; hizmet sunum performansini siirekli izleyerek
kalite iyilestirme sireclerinin siirdirilebilirligini saglamak amaciyla hazirlanmis
bélimden olusmaktadir. Bu bélimde Bakanlik tarafindan yayinlanan SKS
gostergelerine atifta bulunulmaktadir.
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Tablo 1. SKS Hastane Boyut ve Béliimler Tablosu

Kurumsal Yapi

Kalite Yonetimi

Dokiman Yonetimi

Risk Yonetimi

Kurumsal Verimlilik

istenmeyen Olay Bildirim Sistemi

Afet ve Acil Durum Yonetimi

Kimyasal, Biyolojik, Radyasyon ve Niikleer (KBRN) Tehlikelerin Yénetimi
Egitim Yonetimi

Sosyal Sorumluluk

HASTA VE CALISAN ODAKLI HIZMETLER
Hasta Deneyimi
Hizmete Erisim
Yasam Sonu Hizmetleri
Saglikl Calisma Yasami
Hasta Bakimi
ilag Yonetimi
Enfeksiyonlarin Onlenmesi ve Kontrolii
Temizlik, Dezenfeksiyon ve Sterilizasyon Hizmetleri
Transfiizyon Hizmetleri
Terapotik Aferez Hizmetleri
Radyasyon Guvenligi
Acil Servis
Ameliyathane
Yogun Bakim Unitesi
Yenidogan Yogun Bakim Unitesi
Dogum Hizmetleri
Diyaliz Unitesi
Psikiyatri Hizmetleri
Toplum Ruh Sagligi Hizmetleri
Biyokimya Laboratuvari
Mikrobiyoloji Laboratuvari
Patoloji Laboratuvari
Doku Tiplendirme Laboratuvari
Kemoterapi Hizmetleri
Organ ve Doku Nakli Hizmetleri
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Hizmetleri
Palyatif Bakim Klinigi
Evde Saglik Hizmetleri
Tesis Yonetimi
Otelcilik Hizmetleri
Bilgi Yonetim Sistemi
Malzeme ve Cihaz Yonetimi
Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri
Atik Yonetimi
Dis Kaynak Kullanimi

GOSTERGE YONETIMI

Gostergelerin izlenmesi

8]
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“Guvenli Hastane”, 10 hedef iizerine insa edilen 5 boyuttan olusmakta, hasta
ve calisan giivenligi temel ilkeleri ile tamamlanmaktadir (Sekil 5).

GUVENLIi HASTANE

T
Kurumsal Hasta ve Calisan Saglik Destek Gosterge
Hizmetler Odakli Hizmetler Hizmetleri Hizmetleri Yénetimi

Hasta Giivenligi
Hasta Odaklilik

Etkinlik

Etkililik
Hakkaniyet
Verimlilik

Stireklilik
Uygunluk

Zamanlilik

Saghikh Calisma Yasami

Saglikta Kalite Standartlari ‘

Sekil 5. Guvenli Hastane

SKS Hastane iliski Matrisi

SKS Hastane'de yer alan boyutlar; hastanelerde sunulan hizmetler, yonetimsel
faaliyetler ve hizmet siirecinde yer alan kisiler baz alinarak hastanenin
tamamini kapsayici bir perspektifle, tim hizmet sunum alanlari ile iliskili
olarak hazirlanmistir. Standartlar iliskili oldugu tim 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 siireglerde aranir.

Hastanedeki herhangi bir hizmet alaninda, hangi SKS bélimleri ve
standartlarinin uygulanmasi ve degerlendirilmesi gerektigi konusunda bir
bakis agisi olusturmak amaciyla 6rnek tablolar olusturulmustur.

Tablo 2'de, SKS Hastane boliim ve standartlarinin hastane alanlari ile iliskisi
ornekler tizerinden agiklanmaktadir.

Tablo 3'te ise, Mikrobiyoloji Laboratuvarinda hangi SKS bdlimleri ve

standartlarinin uygulanmasi ve degerlendirilmesi gerektigi konusu o6rnek
olarak ele alinmistir.

Benzer sekilde; SKS Hastane bélimleri icinde yer almayan tiim hastane
alanlarinda (idari Birimler, Endoskopi Uniteleri, TPN Uniteleri, Yanik
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Uniteleri vb.) SKS Hastane'nin ilgili bélimleri ve standartlari uygulanmali ve
degerlendirilmelidir.

Standartlar, uygulayicilar ve degerlendiriciler tarafindan bu perspektifle ele
alinmalidir.

Tablo 2. SKS Hastane Béliimleri ve Hizmet Alanlar iligki Matrisi (Ornek Béliimler Uzerinden)

Standart Hizmet Alanlari ile iligkisi

KKUO5

Organizasyon

yapisi kapsaminda Bu standart hastanede yer alan tiim alanlarla
Kurumsal Yap! | tiim birimlerin ve iliskilidir. Bu nedenle tiim hizmet sunum

calisanlarin gorev, alanlarinda uygulanir ve degerlendirilir.

yetki ve sorumluluklan
tanimlanmalidir.

Bu standart; hastane yonetimi, kalite
KRYO1 yonetim calismalari ve ilgili sorumlu'larln
yonetiminde ele alinir ve uygulanir. Ilgili
sorumlular tarafindan risk yonetimine
iliskin gerceklestirilen calismalarin; kalite
direktorlugl, komiteler ve bolim kalite
sorumlulari ile koordineli sekilde yiiritilme
durumu kayitlar tizerinden degerlendirilir.

Risk yonetimine
iliskin gorev, yetki
ve sorumluluklar
tanimlanmalidir.

KRYO02

Hastanede Hastane idari sitregleri dahil olmak tzere
gerceklesebilecek risklerin | tim hizmet alanlari ve siireclerine yonelik
yénetilmesine iligkin uygulanir.

diizenleme bulunmalidir.

KRYO03

Risk yonetim plani
Risk Yonetimi | hazirlanmall, riskler
plan dogrultusunda
belirlenmeli ve analiz
edilmelidir.

KRY04

Belirlenen risklerin
kaynaginda yok edilmesi
veya en aza indirilmesine
yonelik iyilestirme
calismalari yapilmalidir.
KRYO05

Risk yonetimi kapsaminda
gerceklestirilen
iyilestirme calismalarinin
etkinligi diizenli araliklarla
izlenmelidir.

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

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

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

Standart

SENO3

Saglik hizmeti iliskili
enfeksiyonlarin
stirveyansina yonelik
diizenleme yapilmalidir.

Hizmet Alanlari ile iliskisi

Bu standart, enfeksiyonlara yonelik siirveyans
yapilan alanlarda uygulanir ve degerlendirilir.

Radyasyon
Guvenligi

SRGO09

Hasta ve yakinlarinin
radyasyondan

korunmasina yonelik
tedbirler alinmalidir.

Bu standart hastanede radyasyon bulunan
tiim alanlarla iligkilidir. Bu nedenle
radyasyon bulunan tiim alanlarda uygulanir
ve degerlendirilir. Hastanelerde radyasyon
bulunan tnitelerden bazilari asagida yer
almaktadir:

» Nikleer tip tniteleri

» Radyoloji tiniteleri

» Anjiyografi tnitesi

» Skopi cihazinin kullanildigr ameliyathaneler
» Dis rontgen uniteleri

» ESWL (tas kirma) niteler

SRG17

Niikleer tip kliniklerinde
kullanilan radyoaktif
maddelerin ve olugan
atiklarin kontrolii
saglanmalidir.

Bu standart hastanede nukleer tip hizmeti
sunum alanlart ile iligkilidir. Bu nedenle nikleer
tip hizmeti sunum alanlarinda uygulanir ve
degerlendirilir.

Hasta Bakimi

Bu béliim, hastanede yer alan tiim saglik
hizmeti sunum alanlari ile iliskilidir. Saglik
hizmeti sunulan bir alanda, hizmetlerin niteligi
ve cesitliligine gére, Hasta Bakimi bolimiindeki
standartlarin bir kismi ya da tamami uygulanir
ve degerlendirilir.

Yogun Bakim
Unitesi

Bu béliim asagidaki yogun bakim iinitelerinde
uygulanir ve degerlendirilir:

» Erigkin Yogun Bakim Uniteleri

« Genel YBU

« Koroner YBU

« Kalp ve Damar Cerrahisi YBU

* Anestezi YBU

- Diger Brans Yogun Bakim Uniteleri
» Cocuk Yogun Bakim Uniteleri

Biyokimya
Laboratuvari

Bu bolim Biyokimya Laboratuvari ile iliskilidir.
Bu nedenle Biyokimya Laboratuvari hizmet
sunum alanlarinda uygulanir ve degerlendirilir.
Ayrica, Genetik, Hematoloji, Endokrin vb.
klinik laboratuvarlarda da, bu béliim tizerinden
uygulama ve degerlendirme yapilir.

Tesis Yonetimi

Bu bolim hastanede yer alan tim alanlarla
iliskilidir. Hastanedeki herhangi bir alanda,
sunulan hizmetlerin niteligi ve cesitliligine gore,
Tesis Yonetimi bolumiindeki standartlarin bir
kismi ya da tamami uygulanir ve degerlendirilir.
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Tablo 3. Mikrobiyoloji Laboratuvarinda Uygulanmasi Gereken SKS Hastane Bolim,
Standart ve Degerlendirme Olgiitleri

SKS Hastane Boliimii Standart ya da Degerlendirme Olgiitii Kodu

Kurumsal Yapi KKU02

Kalite Yonetimi KKYO03, KKY04, KKY12, KKY13

Dokiiman Yonetimi KDY01.05, KDY01.06, KDY04

Risk Yonetimi KRYO03, KRY04

Kurumsal Verimlilik KKVO5

istenmeyen Olay Bildirim Ki001.01, Ki001.02, Ki001.03, KiO03, Ki004.03,
Sistemi Kio04.04

KADO2, KADO3, KADOS5, KADO6, KADO7, KADO8, KADO9,

Afet ve Acil Durum Yonetimi KAD10, KAD11, KAD12, KAD13

Egitim Yonetimi KEYO03, KEY04

e e HHDO01.01, HHDO01.05, HHD07.03, HHD07.04 HHDO9,
HHD10

Hizmete Erisim HHEO04

Saglikli Calisma Yagami HSC05, HSC06, HSC07, HSC08, HSC09, HSC10

Hasta Bakimi SHB15, SHB16, SHB24

Enfeksiyonlarin Onlenmesive SEN02, SENO7, SENO8, SEN09, SEN10, SEN11.01, SEN12,

Kontroli SEN13, SEN14

Temizlik, Dezenfeksiyon ve

Sterilizasyon Hizmetleri SO, SDE0E, B, SR

Mikrobiyoloji Laboratuvari Tiim standartlar
Tesis Yonetimi DTY02, DTY03, DTY04, DTYOS, DTY06, DTY10, DTY11, DTY16
Otelcilik Hizmetleri DOHO03, DOHO07

DBY02, DBY03, DBY04, DBY05, DBY07, DBY08.01,

DBY11.01, DBY11.02, DBY11.04

DMCO01, DMC03, DMC04, DMCO05, DMC06, DMCO07,

Malzeme ve Cihaz Yonetimi DMCO08, DMC10, DMC11, DMC12, DMC13, DMC14, DMCI5,
DMC16,DMC17, DMC18

Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri DTAO1, DTAO3

Bilgi Yonetim Sistemi

Atik Yonetimi DAY02, DAY03.02, DAY0O5
Dis Kaynak Kullanmmi* DDKO1, DDK02
Gostergelerin izlenmesi GGi02, GGi03, GGi04, GGI05, GGio6

Bakanlik¢a yayinlanan SKS Gosterge listesinde Mikrobiyoloji
Laboratuvarlari basligi atindaki gostergeler
* Dis kaynak kullanimi s6z konusu ise

Kalite Gostergeleri

Kodlama Sistematigi
Standardin kodunda ilk kisim harflerden, ikinci kisim rakamlardan olusmaktadir.

Harf kullanilan kisimlar ti¢ harften olusmakta, ilk harf ilgili boyut adinin bag
harfini, devam eden ikinci ve tigiincl harfler ise ilgili bolim adinin kisaltmasini
ifade etmektedir (Tablo 4).

ikinci kisimdaki rakamlar standartlar icin iki basamakli bir sayidan,
degerlendirme olcitleri icin dort basamakli bir sayidan olusmaktadir.

Standart kodundaki rakamlar boélimdeki standardin  numarasini,
degerlendirme olgitlerindeki ilk iki rakam degerlendirme 6lcitiiniin ait
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oldugu standardi, son iki rakam degerlendirme 6l¢iitiiniin sira numarasini
ifade etmektedir.

Ornek Standart Kodu: KDYO1

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

Ornek Degerlendirme Oliitii Kodu: KDY01.01

“Kurumsal Hizmetler” boyutunun “Dokiiman Yoénetimi” béliimiinde yer alan 1
numarali standardin 1. degerlendirme 6l¢iitiini ifade etmektedir.

Tablo 4. SKS Hastane Kodlama Sistematiginde Harf Diizeni

SKS Hastane
~ Boyutlar  Kod
Kurumsal Hizmetler K
Hasta ve Calisan Odakli Hizmetler H
Saglik Hizmetleri S
Destek Hizmetler D
G

Gosterge Yonetimi

Kurumsal Yapi KU
Kalite Yonetimi KY
Dokiiman Yoénetimi DY
Risk Yonetimi RY
Kurumsal Verimlilik KV
istenmeyen Olay Bildirim Sistemi io
Afet ve Acil Durum Yonetimi AD
Kimyasal, Biyolojik, Radyolojik ve Niikleer (KBRN) Tehlikelerin Yénetimi KBR
Egitim Yonetimi EY
Sosyal Sorumluluk SS
Hasta Deneyimi HD
Hizmete Erisim HE
Yasam Sonu Hizmetler YS
Saglikli Calisma Yasami SC
Hasta Bakimi HB
ilag Yénetimi iy
Enfeksiyonlarin Onlenmesi ve Kontrolii EN
Temizlik, Dezenfeksiyon ve Sterilizasyon Hizmetleri DS
Transfiizyon Hizmetleri TH
Terapotik Aferez Hizmetleri TA
Radyasyon Giivenligi RG
Acil Servis AS
Ameliyathane AH
Yogun Bakim Unitesi YB
Yenidogan Yogun Bakim Unitesi YD
Dogum Hizmetleri DH
Diyaliz Unitesi Di

Psikiyatri Hizmetleri PS
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Toplum Ruh Saglig Hizmetleri RH

Biyokimya Laboratuvari BL
Mikrobiyoloji Laboratuvari ML
Patoloji Laboratuvari PL
Doku Tiplendirme Laboratuvari DL
Kemoterapi Hizmetleri KH
Organ ve Doku Nakli Hizmetleri ON
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Hizmetleri FR
Palyatif Bakim Klinigi PB
Evde Saglik Hizmetleri ES
Tesis Yonetimi TY
Otelcilik Hizmetleri OH
Bilgi Yonetim Sistemi BY
Malzeme ve Cihaz Yonetimi MC
Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri TA
Atik Yonetimi AY
Dis Kaynak Kullanimi DK
Gostergelerin izlenmesi Gi

Tablo 5. Ornek Kodlama Sistematigi

Enfeksiyon kontrol komitesinde

Hastane SEN01.01 | gorev alacak sorumlular
SENO1 Enfeksiyon belirlenmelidir.
Kontrol - o 50
CEKIRDEK | Komitesi Enfeksiyon kontrol komitesinin

SEN01.02 | gorev yetki ve sorumluluklari
tanimlanmalidir.

kurulmalidir.

SKS Hastane Puanlandirma Metodolojisi

Saglikta Kalite Standartlarinin puanlandirma metodolojisi 3 baslikta ele
alinmaktadir:

» Standartlarin Puanlandirilmasi

» Standartlarin Karsilanma Diizeyinin Belirlenmesi

» Kalite Puaninin Belirlenmesi

SKS Hastane icerisinde yer alan her bir standardin bir puan degeri
bulunmaktadir. Kurulusun standarttan alacagi puani tespit etmek igin,
standardin karsilanma diizeyinin belirlenmesi gerekmektedir. Degerlendirilen
standartlarin puanlarindan yola ¢ikarak kurulusun elde edecegi “Kalite
Puani”na ulagilmaktadir.

Standart ve Gostergelerin Puanlandirilmasi

Saglikta Kalite Standartlari puanlama sistematigi kapsaminda 10'luk puanlama
sistemi kullanilmaktadir. Standart ve gostergeler; SKS ve Bakanlik stratejik
hedefleri ile uygulamanin emek yogunlugu g6z 6niinde bulundurularak 10 - 50
puan araliginda puanlandirilmaktadir. Bu puan araliginda 50 puan degerindeki
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standartlar cekirdek, 40 puan degerindeki bazi standartlar ise opsiyonel
standartlardir.

Cekirdek standartlar, saglik hizmet sunum siiregleri ile hasta ve calisan
guivenligi acisindan kritik dneme sahip, Bakanlik politikalari agisindan 6ncelikli
olan standartlardir. Bu standartlarin karsilanmamasi durumunda Hastane
Kalite Puani dogrudan etkilenir. Set icinde yer alan ¢ekirdek standartlar, ilgili
standardin basinda yer alan (C) harfi ile ifade edilmektedir.

Opsiyonel standartlar ise uygulanmasi zorunlu olmayan standartlardir. Bu
standartlarin karsilanmasi durumunda Hastane Kalite Puani pozitif yénde
etkilenir. Set icinde yer alan opsiyonel standartlar, ilgili standardin basinda yer
alan (O) harfi ile ifade edilmektedir.

Daha 6nceki SKS siiriimlerinde “Boliim Bazli Kalite Gostergeleri” basligi altindaki
gostergeler Siirim 6 ile kitaptan ¢ikarilmis ve Gosterge Yonetim Rehberi ile
Saglikta Kalite, Akreditasyon ve Calisan Haklari Dairesi Bagkanligi internet
sitesinde yayinlanmistir. Rehber ve gosterge listesi gerektiginde Bakanlik¢a
giincellenebilecektir. Her bir géstergenin saglikta kalite degerlendirmeleri
kapsamindaki puansal degeri 20 olarak belirlenmistir.

Standart ve Gostergelerin Karsilanma Diizeyinin Belirlenmesi

Standartlarin karsilanma diizeyi belirlenirken amacgsal yorumlama yapilarak
standart ve degerlendirme o6l¢iitleri birlikte bir biitlin olarak ele alinmalidir.

“Gostergelerin izlenmesi” béliimiinde yer alan standartlar degerlendirilirken
kurumun tiim gostergelere yonelik yaptig calismalar bir bitiin olarak
degerlendirilmeli ve puanlandirilmalidir.

Saglikta Kalite, Akreditasyon ve Calisan Haklari Dairesi Baskanligi internet
sitesinde kurum tiiriine goére yayimlanan kalite gostergeleri icin yapilan
degerlendirmelerde ise her bir gosterge icin 6lgme, analiz ve iyilestirme siirecleri
ayri ayri ele alinarak ilgili gésterge bazinda karsilanma diizeyi belirlenmelidir.

Standart ve gostergelerin karsilanma diizeyi belirlenirken “Saglikta Kalite
Standartlari Olgme, Degerlendirme ve Puanlandirma Rehberi" esas alinir.

Standart ve gostergelerin karsilanma diizeyleri {i¢ kategoride ele alinir:

» Karsilaniyor (K)

» Kismen Karsilaniyor (KK)

» Karsilanmiyor (KM)

Standart ve gostergenin karsilanma diizeyine gore asagidaki sekilde puanlama
yapilir:

» Karsilaniyorsa; Standart icin belirlenen tam puan

» Kismen Karsilaniyorsa; Standart icin belirlenen puanin yarisi

» Karsilanmiyorsa; 0 (Sifir) puan
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Tablo 6. Standardin Karsilanma Diizeyine Gére Puanlama Ornegi

Kod Standart Degerlendirme Olgiitii Puan Sonu¢ Puan

Bina turlarini yapacak bir ekip
olusturulmalidir.

» Ekip, hastanenin
biytkligi ve hizmetlerin

DTY01.01 cesitliligi dikkate alinarak

olusturulmalidir.

» Ekipte hastane
y6netiminden en az bir kisi
bulunmalidir.

Bina turlarn

yapilmalidir. | DTY01.02 Bina turlari en az li¢ ayda bir K —>40

ve gerektiginde yapilmalidir.

DTYO1 (Bkz: Tesis Bina turuna iliskin 40 KK—>20
Guvenligi kayrtlar tutulmali, tespit
Rehberi) edilen uygunsuzluk veya KM—>0

iyilestirmeye acik alanlara
yonelik faaliyetler igin bir

eylem plani hazirlanmalidir.

RIRESS) ) is takibi kontroliine ydnelik

suregler tanimlanmalidir.

» Eylem plani kapsaminda
alinan kararlar hastane
yonetimi ve tesis giivenligi
komitesine sunulmalidir.

Hastane Kalite Puaninin Belirlenmesi

Kalite Puani; yerinde yapilan Saglikta Kalite Degerlendirmesi neticesinde
SKS'nin uygulanma diizeyini gésteren, sifir (0) ile yiiz (100) arasinda tespit
edilen degerdir. Elde edilen Kalite Puani ile hastanelerin degerlendirme
donemlerine gore gelisimleri ortaya konulabilmekte, diger hastaneler ile
karsilastirmalar yapilabilmekte, Bakanlik politikalarina uyum izlenebilmektedir.

Ayrica, puan dagilimi kullanilarak hastaneler derecelendirilebilmektedir.

Kalite Puanini Etkileyen Unsurlar
» SKS setinin bitiiniine yonelik yapilan yerinde degerlendirmede;

« “Karsilanmayan” her bir ¢ekirdek standardin puaninin yarisi kadar puan,
elde edilen toplam puandan diisirdlir.

« “Kismen Karsilanan" her bir cekirdek standardin puaninin beste biri
kadar puan, elde edilen toplam puandan disirilir.

» Yapilan son degerlendirmede “Kismen Karsilaniyor” ve “Karsilanmiyor”
olarak tespit edilen standartlara yonelik yapilan yerinde degerlendirmeler
ile Bakanlikga belirlenen standart ve béliimlere yonelik gergeklestirilen
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yerinde degerlendirmelerde, “Karsilanmayan" cekirdek standartlara
yonelik ayrica puan distiriilmez.

» Opsiyonel standart veya gostergenin karsilanmasi durumunda, toplam
puana ilgili standart veya gostergenin puan degeri kadar puan eklenir.

P Opsiyonel standart veya gostergenin karsilanmamasi ya da
degerlendirilmesinin talep edilmemesi durumunda, ilgili standart veya
gosterge puanlamaya dahil edilmez.

» Hastane kalite puani bu kurallar dahilinde 100'i gegiyorsa, “Kalite Puani”
100 kabul edilir.

Kalite Puaninin Hesaplanmasinda Kullanilan Formiil

Kalite Puani: [SKS'de degerlendirilen boliimlerden elde edilen puan toplami
/ (SKS'de degerlendirilen bolimlerdeki standartlar ve gostergelerin puan
toplami — SKS'de degerlendirilen boliimlerdeki standart ve gostergelerden
degerlendirme digi birakilan puan toplami)] x 100 +/- Kalite Puanini
Etkileyen Unsurlar

Tablo 7. Degerlendirme Disi Kavraminin Kullanilmasi ile ilgili Kurallar

Degerlendirme Disi Kavraminin Kullanilmasi ile ilgili Kurallar

Saglik Hizmetleri boyutunda yer alan bélimlerden herhangi biri veya birkaginin, hastanede
stirekli veya gecici olarak mistakil hizmet vermiyor olmasi durumunda ilgili béliim
degerlendirme kapsamina alinmaz.

Herhangi bir standart, degerlendirme &lciitii ya da gostergenin, hastanenin hizmet alani
kapsamina girmemesi durumunda, ilgili standart, degerlendirme 6lciitii ya da gosterge
degerlendirmeye alinmaz.

Herhangi bir standart, degerlendirme 6l¢iitii ya da gostergenin, hastanede uygulanamadigi
(Orn: dal hastaneleri ve 1. seviye acil servislerde triyaj uygulamasinin zorunlu tutulmamasi
gibi) veya uygulanmasinin islevsel acidan anlamli olmadigi (Orn: 1. seviye yogun bakimlarda
yatan hastalarin; hastalik siddeti ve tahmini mortalite acisindan skorlama sistemleri ile
degerlendirilmesi gibi) durumlarda ilgili standart, degerlendirme 6lciitii ya da gosterge
degerlendirmeye alinmaz.

Herhangi bir standart, degerlendirme ol¢iitii ya da gostergenin, hastanenin turi geregi
uygulanamadigi durumlarda ilgili standart, degerlendirme olgiti ya da gosterge
degerlendirmeye alinmaz (Orn: Ceza ve Infaz Kurumlari Hastanelerinde hasta deneyimi
anketi uygulanamiyor olmasi).

Herhangi bir standart, degerlendirme 6l¢iitii ya da gosterge ile ilgili olarak, standardin ya
da gostergenin amacini tam olarak yerine getirmek kaydiyla, yenilik¢i ve farkli bir uygulama
bulundugu durumlarda ilgili standart, degerlendirme olgiitii ya da gosterge “Karsilaniyor”
olarak puanlanir.

SKS Hastane boliimlerinde yer alan opsiyonel standartlarin hastanede uygulanmamasi
halinde, bu standartlar degerlendirme disi tutulur.

ilgili bélim/standart, degerlendirme 6lciiti ve/veya gostergenin degerlendirme digi
birakilma nedeni tam, detayli ve anlasilir sekilde degerlendirme raporunda belirtilir.



SKS HASTANE
(SURUM 6)
SETI ILE
DEGISENLER
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ditasyon ve Calisa

Bu bélimde SKS Hastane (Sirtim 6) seti ile bir 6nceki SKS Hastane (Versiyon
5.1) setinin karsilastirilmasi yapilmistir. Bu kapsamda yeni setteki yenilikleri,
degisiklikleri ve gikarilan hususlar gésteren tablolar ile standart ve degerlendirme
6lcitlerinin sayilarindaki degisiklikler detayli bir sekilde paylasilmistir.

SKS Hastane (Siirim 6) seti kapsaminda yapilan tim bu calismalar, ulusal ve
uluslararasi literatir, glincel mevzuat ve calismalar, uzman ve akademisyen
gorusleri ile sahadan gelen oneriler dogrultusunda gerceklestirilmistir.

Tablo 8. SKS Hastane (Suriim 6) Setinde Yeni Eklenen, Cikarilan ve Degistirilen BSlumler

SKS HASTANE (SURUM 6)

YENi EKLENEN BOLUM GIKARILAN BOLUM ADI DEGIiSTIRILEN BOLUM
iSTENMEYEN OLAY

KURUMSAL VERIMLILiK KLINiK GOSTERGELER S Sl
TEMIZLIK,
KBRN TEHLIKELERIN BOLUM BAZLI KALITE DEZENFEKSIYON
YONETIMI GOSTERGELERI VE STERILiZASYON
HiZMETLERI

ENFEKSIYONLARIN

KEMOTERAPI HIZMETLERI ONLENMESI VE KONTROLU

TERAPOTIK AFEREZ
HiZMETLERI
ORGAN VE DOKU NAKLI
HIiZMETLERI
FiZiKSEL TIP VE
REHABILITASYON
HiZMETLERI
PALYATIF BAKIM KLiNiGi
EVDE SAGLIK HiZMETLERi
TOPLUM RUH SAGLIGI
HiZMETLERI

SKS Hastane (Surim 6) setine toplam 9 bslim eklenmis olup bunlar Tablo 8’
de goriilmektedir. Daha 6nceki SKS siiriimlerinde bulunan “Bolim Bazli Kalite
Gostergeleri” ve “Klinik Gostergeler” basliklari bu setten ¢ikartilmistir.

Klinik kalite gostergeleri halihazirda Saglikta Kalite, Akreditasyon ve Calisan
Haklar Dairesi Bagkanliginca “Turkiye Klinik Kalite Programi” kapsaminda
takip edilmektedir.

Bolim Bazli Kalite Gostergeleri (SKS Gostergeleri) ise ayn bir rehber ile Daire
Baskanlig) internet sitesinde yayinlanmistir. Rehber ve gosterge listesi gerektiginde
Bakanlik¢a giincellenebilecektir. SKS gostergelerinin kalite degerlendirmeleri
kapsaminda degerlendirilmesi ve puanlandirilmasina devam edilecektir.

Ayrica bazi boliim adlari ve igerikleri de degistirilmistir. *Giivenlik Raporlama
Sistemi" bélimi ‘“[stenmeyen Olay Bildirim Sistemi”, “Sterilizasyon
Hizmetleri" bolimi “Temizlik, Dezenfeksiyon ve Sterilizasyon Hizmetleri"
olarak, “Enfeksiyonlarin Onlenmesi" béliimii ise “Enfeksiyonlarin Onlenmesi
ve Kontrolii" olarak degistirilmistir.
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Tablo 9. Versiyon 5 ile Siiriim 6'nin Bélim Bazli Standart ve Degerlendirme Olgiitleri
Sayilarinin Karsilastirilmasi

SKS HASTANE SKS HASTANE
(VERSIYON 5.1) (SURUM 6)

BOYUTLAR

KURUMSAL YAPI

KALITE YONETIMi

DOKUMAN YONETIMI

RISK YONETIMI

KURUMSAL VERIMLILIK
iSTENMEYEN OLAY BILDIRIM SISTEMi
GUVENLIK RAPORLAMA SISTEMI
AFET VE ACIL DURUM YONETIMI
(KBRN) TEHLIKELERIN YONETIMI
EGITIM YONETIMi

SOSYAL SORUMLULUK

@
>
<
(%]
-
(-4
<
(o)
Z
<
-
(%]

TOPLAM

DEGERLENDIRME
OLCUTU SAYiISI

TOPLAM

STANDART SAYISI

TOPLAM

TOPLAM
DEGERLENDIRME
OLCUTU SAYiIsI

----

HASTA DENEYIMI
HIZMETE ERIiSIM

YASAM SONU HiZMETLER
SAGLIKLI CALISMA YASAMI

15
12

17
13

-“--

HASTA BAKIMI
ILAC YONETIMI

ENFEKSIYONLARIN ONLENMESI VE
KONTROLU

STERILIZASYON HiZMETLERI

TEMIZLIK, DEZENFEKSIYON VE
STERILIZASYON HiZMETLERI

TRANSFUZYON HiZMETLERI
TERAPOTIK AFEREZ HiZMETLERI
RADYASYON GUVENLIGI

ACIL SERVIS

AMELIYATHANE

YOGUN BAKIM UNITESI

15

12

1

0

17
0
15
14
12
10

43

28

31

0

37
0
44
52
22
21

15

14

0

15

9
11
18
14
11
13

48

33

0

70

38
30
49
49
30
31

B5
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YENIDOGAN YOGUN BAKIM UNITESI 12 33 16 46
DOGUM HiZMETLERI 7 17 7 29
DIYALIZ UNITESI 14 27 15 27
PSIKIYATRI HIZMETLERI 15 46 15 53
TOPLUM RUH SAGLIGI HIZMETLERI 0 0 16 50
BiYOKIMYA LABORATUVARI 15 41 15 49
MiKROBIYOLOJi LABORATUVARI 18 45 16 53
PATOLOJi LABORATUVARI 15 43 16 67
DOKU TiPLENDIRME LABORATUVARI 14 38 14 43
KEMOTERAP| HiZMETLERI 0 0 8 29
ORGAN VE DOKU NAKLI HiZMETLERI 0 0 14 46
EQESEETLLZ:: VE REHABILITASYON . q 7 s
PALYATIF BAKIM KLIiNiGi 0 0 10 24
EVDE SAGLIK HIZMETLERI 20
-m-l
TESIS YONETIMI 60
OTELCILIK HiZMETLERI 16 45 16 54
BILGi YONETIM SISTEMI 16 53 17 59
MALZEME VE CIHAZ YONETIMI 9 26 18 51
TIBBI KAYIT ve ARSIV HiZMETLERI 7 13 7 13
ATIK YONETIiMi 5 14 5 22

DIS KAYNAK KULLANIMI
————
GOSTERGELERIN iZLENMESI

BOLUM BAZLI GOSTERGELER 68 0 - -
KLINiK GOSTERGELER

----
| 557 | 098 | 523 ] 1599

SKS Hastane (Strim 6) setine bircok yeni bolum eklenmesi ve var olan
béliimlerde yapilan revizyon calismalari neticesinde Tablo 9’ da da goriildiigu
lzere bir 6nceki sete gore bolim bazli standart ve degerlendirme olgiitleri
sayisinda artig olmustur. Bununla birlikte Stirlim 6'da kalite gostergeleri setten
cikartildigi ve internet sitesinde yeni bir rehber olarak yayinlandigi icin toplam
standart sayisinda azalma meydana gelmistir.
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Tablo 10. Versiyon 5 ile Siiriim 6'nin Boyut Bazli Standart ve Degerlendirme Olgiitleri
Sayilarinin Karsilastirilmasi

SKS HASTANE (VERSIYON 5.1) SKS HASTANE (SURUM 6)

HASTA VE
CALISAN ODAKLI
HiZMETLER

SAGLIK
HiZMETLERI

DESTEK
HiZMETLERI

GOSTERGE
YONETIMI

TOPLAM 1098 1599

Her iki setin boyut bazli standart ve degerlendirme &lgiitleri sayilar Tablo 10°
da karsilagtinlmstir. Bir dnceki sette toplam 557 standart ve gosterge, 1098
degerlendirme 6l¢litii sayisi yeni sette 523 standart ve 1599 dederlendirme
olciitii olarak glincellenmistir.
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SKS Hastane

SKS Hastane (Siirim 6)
Tablo 12. Sayisal Dagilim Tablosu (Genel)

Degerlendirme

Boyut ve Boliimler Standart Olgiitii
Sayisi
Sayisi
Kurumsal Yapi 8 23
Kalite Yonetimi 14 33
Dokiiman Yonetimi 5 15
Risk Yonetimi 5 13
Kurumsal Verimlilik 5 8
istenmeyen Olay Bildirim Sistemi 5 12
Afet ve Acil Durum Yonetimi 14 61
Kimyasal, Biyolojik, Radyolojik ve Niikleer (KBRN) Tehlikelerin 6 1
Yonetimi
Egitim Yonetimi 6 17
Sosyal Sorumluluk 3 3
Hasta ve Calisan Odakl Hizmetter | 39 [ 108 |
Hasta Deneyimi 14 43
Hizmete Erisim 5 17
Yasam Sonu Hizmetler 8 13
Saglikli Calisma Yasami 12 35
e
Hasta Bakimi 26 80
ilag Yonetimi 15 48
Enfeksiyonlarin Onlenmesi ve Kontrolii 14 33
Temizlik, Dezenfeksiyon ve Sterilizasyon Hizmetleri 15 70
Transflizyon Hizmetleri 9 38
Terapotik Aferez Hizmetleri 1 30
Radyasyon Giivenligi 18 49
Acil Servis 14 49
Ameliyathane 1 30
Yogun Bakim Unitesi 13 31
Yenidogan Yogun Bakim Unitesi 16 46
Dogum Hizmetleri 7 29
Diyaliz Unitesi 15 27
Psikiyatri Hizmetleri 15 53
Toplum Ruh Sagligi Hizmetleri 16 50
Biyokimya Laboratuvari 15 49
Mikrobiyoloji Laboratuvari 16 53
Patoloji Laboratuvari 16 67
Doku Tiplendirme Laboratuvari 14 43
Kemoterapi Hizmetleri 8 29
Organ ve Doku Nakli Hizmetleri 14 46
Fiziksek Tip ve Rehabilitasyon Hizmetleri 7 25
Palyatif Bakim Klinigi 10 24
Evde Saglik Hizmetleri 10 20

41




42 Sadlikta Kalite, Akreditasyon ve Calisan Haklari Dairesi Bagkanligi

Destek Hizmetleri |81 | 264 |

Tesis Yonetimi 16 60
Otelcilik Hizmetleri 16 54
Bilgi Yonetim Sistemi 17 59
Malzeme ve Cihaz Yonetimi 18 51
Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri 7 13
Atik Yonetimi 5 22
Dis Kaynak Kullanimi 2 5

~

Gostergelerin izlenmesi

TOPLAM 1599

SKS Hastane (Siriim 6)
Tablo 13. Sayisal Dagilim Tablosu (Ozet Tablo)

Degerlendirme
Olciitii
Sayisi

Kurumsal Hizmetler 71 196

Standart

Boyutlar Sayis

estave Gatgan Odak et | 3 | 108
T N
Desokbametir | w1 | ses
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SKS Hastane (Sirtim 6)*

Tablo 14. B6lim Bazli Puansal Dagilim Tablosu
Standart Kategorileri

10 Puanlik 20 Puanlik 30 Puanlik 40 Puanlik 50 Puanlik
Standartlar | Standartlar | Standartlar | Standartlar | Standartlar

Bolumler

- - - - )
T T T ] ]
- ) ) ) o
= = c c c
S S S S S
w w (%] (%] (%]
by ) 7 | 280 | 21 | 1050 | 2470
Hizmetler
Kurumsal Yapi 5 150 2 80 1 50 280
Kalite Yonetimi 2 20 3 90 1 40 8 400 550
Dokiiman 3 30 2 60 90
Yonetimi
Risk Yonetimi 1 30 4 200 230
Kurumsal
Verimlilik = 20 2 Y ke
istenmeyen
Olay Bildirim 2 60 1 40 2 100 200
Sistemi
Afet ve
Acil Durum 2 40 8 240 4 200 480
Yonetimi
Kimyasal,
Biyolojik,
Radyolojik ve
Niikleer (KBRN) . 1 .
Tehlikelerin
Yonetimi
Egitim Yonetimi 4 120 1 40 1 50 210
Sosyal
Sorumluluk C Y 2
Hasta ve
Caligan Odakli 1 10 7 140 400 | 1230
Hizmetler
Hasta Deneyimi 5 100 4 120 5 250 470
Hizmete Erigim 1 20 4 120 140
R 8 240 240
Hizmetler
saglkliGalisma . .0 4 50 4 120 2 8 3 150 380
Yasami
Saglik
et | 1| 10 | 14 |20 | uas amo | 53 Jass
Hasta Bakimi 1 20 12 360 2 80 n 550 1010
ilag Yonetimi 1 10 9 270 1 40 3 150 470
Enfeksiyonlarin
Onlenmesi ve 5 150 3 120 6 300 570
Kontroli
Temizlik,

Dezenfeksiyon
ve Sterilizasyon
Hizmetleri

2 60 8 320 5 250 630
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WESEL 2 40 3 9 1 40 3 150 320
Hizmetleri

USSR 120 4 120 6 300 440
Hizmetleri

Racaal 3 9 5 200 10 500 790
Givenligi

Acil Servis 1 20 8 240 2 8 3 150 490
Ameliyathane 2 40 2 60 4 160 3 150 410
e [ 0 1 20 4 120 3 120 4 200 460
Unitesi

Yenidogan

Yogun Bakim 1 20 7 210 2 80 5 250 560
Unitesi

Dogum 1 20 2 60 2 8 2 100 260
Hizmetleri

Diyaliz Unitesi 1 20 6 180 8 400 600
LG 1 20 8 240 1 40 5 250 550
Hizmetleri

Toplum

Ruh Sagligi 5 150 6 240 5 250 640
Hizmetleri

Beldingg 1 20 7 210 5 250 480
Laboratuvari

L Tietl] 1 20 7 210 6 300 530
Laboratuvari

FiElE] 7 210 1 40 7 350 600
Laboratuvari

Doku

Tiplendirme 8 240 4 200 440
Laboratuvari

Kemoterapi 3 9 3 120 2 100 310
Hizmetleri

Organ ve Doku

Nakli Hizmetleri 3 90 3 120 7 350 560

Fiziksek Tip ve

Rehabilitasyon 2 60 2 80 2 100 240
Hizmetleri

Pa.ly.azt.:lf Bakim 4 120 4 160 2 100 380
Klinigi

Evde Saglik

Hizmetleri

Destek 180 | 37 19 | 760 750 | 2800
Hizmetleri

Tesis Yonetimi 180 240 100 560
Szl 2 40 8 240 3 120 2 100 500
Hizmetleri

Bilgi Yonetim 1 20 8 240 3 120 5 250 630
Sistemi

Malzeme ve

Cihaz Yonetimi 3 60 8 240 4 160 ’ 0 e
Tibbi Kayit ve 1 20 4 120 1 40 1 50 230
Arsiv Hizmetleri

Atik Yonetimi 2 60 2 80 1 50 190
Dis Kaynak

Kullanimi 1 Y 1 >0 80
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Gostergelerin
izlenmesi

Gosterge
-
150 2 100 250

5

* Opsiyonel standartlar puan hesaplamalarina dahil edilmemistir.

SKS Hastane (Siirim 6)*
Tablo 15. Boyut Bazli Puansal Dagilim Tablosu (Ozet Tablo)

Standart Kategorileri

10 Puanlik 20 Puanlik 30 Puanlik 40 Puanlik 50 Puanlik
Standartlar | Standartlar | Standartlar | Standartlar’ | Standartlar

o |+ [ |2 ] [w
Hizmetler

Bolimler

Standart
Standart
Standart
Standart
Standart

Hasta ve
Calisan Odakli 1 10 7 140 20 400
Hizmetler

s | | || s
Yonetimi
o | 7 | 70 | 32 | 640 | 222 [seeo] o7 [3490] 150 [s00o] ees0

* Opsiyonel standartlar puan hesaplamalarina dahil edilmemistir.
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SKS Hastane (Sirtim 6)
Tablo 16. Standart Puan Tablosu

Kurumsal Hizmetler
m Kurumsal Yapi

Kod Standart Puan
Hastanenin misyon, vizyon ve degerleri acik ve anlasilir sekilde

KKuo1 belirlenmelidir. =10

KKU02 Kurumsal amag ve hedefler belirlenmelidir. 40
Kurumsal amag ve hedeflerin gerceklestirilmesine yonelik uygulama

KKUO03 . 30
adimlarini iceren eylem plani hazirlanmalidir.

KKU04 Hastane faaliyetlerinin tamamini kapsayacak sekilde bir organizasyon

) 50

(Cekirdek)  yapist olugturulmalidir.
Organizasyon yapisi kapsaminda tiim birimlerin ve ¢alisanlarin gorev,

KKUO5 . 30
yetki ve sorumluluklari tanimlanmalidir.

KKU06 Klinik yonetisim ile ilgili stirecler tanimlanmalidir. 40

KKUO07 Kurumsal iletisim stratejileri tanimlanmalidir. 30

KKUOS Hastanenin elektronik ortamda tanitimina ve toplumun 30

bilgilendirilmesine yonelik calisma yapilmalidir.

Boum [Kalfevonetmi |

KKYO1 . -

(Cekirdek) Hastane kalite politikasi olusturulmalidir. 50

KKY02 e A

(Cekirdek) Kalite yonetim sisteminin yapisi tanimlanmalidir. 50

KKY03 SKS'nin uygulanmasina yoénelik bélim kalite sorumlulari belirlenmelidir. 50

(Gekirdek) 8 Y ’

KKYO04 T AR s 2 . .

(Caitiaer; SKS'ye iliskin 6z degerlendirme yapilmalidir. 50
Hastane yonetimi, hizmet sunumuna yonelik boliim kalite sorumlulari

KKYO05 g - . 30
ve boliim yoneticileri ile degerlendirme toplantilari yapmalidir.

KKY06 Kalite yonetiminin etkinliginin saglanmasi amaciyla komiteler 40
olusturulmalidir.

KKYO7 . - o

{(Cellirdek) Hasta giivenligi komitesi bulunmalidir. 50

KKYO08 —_p . Lo o

(el Calisan sagligi ve giivenligi komitesi bulunmalidir. 50

KKYO09 L S

(Cekirdek) Egitim komitesi bulunmalidir. 50

KKY10 . . e

(Cekirdek) Tesis glivenligi komitesi bulunmalidir. 50

KKY11 Komite toplantilarinin yonetimine iligskin diizenlemeler yapilmalidir. 10

KKY12 Tespit edilen uygunsuzluklara yonelik kalite iyilestirme calismalari 30
yapilmalidir.

KKY13 Komite calismalarinda yer alacak kisilerin gérev tanimlari yapilmali, 30

sorumluluk ve yetki alanlari belirlenmelidir.
KKY14 Calisanlar tanrtim karti kullanmalidir. 10
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m Dokiiman Yonetimi

Hastanede kalite yonetimi kapsaminda olusturulan dokiimanlara

KDYOT yonelik diizenleme yapilmalidir. 30
KDY02 Kalite yonetimi kapsaminda olusturulan dokiimanlar giincel olmalidir. 30
KDY03 Dis kaynakli dokiimanlara yonelik diizenleme yapilmalidir. 10
KDYO04 Panolara asilan dokiimanlara yonelik diizenleme yapilmalidir. 10
KDYOS Fiziksel ya da elektronik imzali dokiimanlarin arsivlenmesi, muhafazasi 10

ve imhasi ile ilgili kurallar tanimlanmalidir.

Boim |Rsvonetimi

KRYO1 o o Rt et AR e s .
(Cekirdek) Risk yonetimine iliskin gorev, yetki ve sorumluluklar tanimlanmalidir. 50
KRY02 Hastanede gerceklesebilecek risklerin yonetilmesine iligkin diizenleme

. 50
(Cekirdek)  bulunmalidir.
KRY03 Risk yonetim plani hazirlanmali, riskler plan dogrultusunda belirlenmeli 50
(Cekirdek)  ve analiz edilmelidir.
KRY04 Belirlenen risklerin kaynaginda yok edilmesi veya en aza indirilmesine 50
(Cekirdek)  yonelik iyilestirme calismalari yapilmalidir.
KRYOS Risk yonetimi kapsaminda gerceklestirilen iyilestirme ¢alismalarinin 30

etkinligi diizenli araliklarla izlenmelidir.

m Kurumsal Verimlilik

Hizmet stireglerinde verimliligin izlenmesi ve iyilestirilmesine y6nelik

KKVO1 sorumlular ve sorumluluklari tanimlanmalidir. 40

KKV02 Verimlilik 6l¢timleri bir plan dahilinde gergeklestirilmelidir. 30

KKV03 Verimlilik 6l¢imii yapilacak alanlar ile 6l¢lim metodlar tanimlanmalidir. 30

KKVO4 Belirlenen her bir konu basligi ile ilgili mevcut durum analizi 30
yapilmalidir.

KKVO5 Verimliligin artirilmasina yonelik faaliyetler planlanmali ve 40

uygulanmalidir.

m istenmeyen Olay Bildirim Sistemi

Kioo1 . T A .
(CeRiTaek) Istenmeyen olay bildirim sistemi kurulmalidir. 50
Ki0O02 Sistem, calisanlarin kendilerini glivende hissedecekleri sekilde 30
tasarlanmalidir.

Kioo3 istenmeyen olay bildirim sistemi ile ilgili calisanlara egitim verilmelidir. ~ 40
Kioo4 istenmeyen olay bildirim sistemine yapilan bildirimler analiz edilmeli,

. . W oo 50
(Cekirdek)  analiz sonuglarina gére iyilestirme ¢alismalari yapilmalidir.
KioO05 Calisanlarin bildirim sistemi ile ilgili goriis ve onerileri alinmali ve bu 30

kapsamda calisanlara diizenli araliklarla geri bildirimlerde bulunulmalidir.

m Acil Durum ve Afet Yonetimi

Afet ve acil durum yonetimi ile ilgili gorev, yetki ve sorumluluklar

A IUT tanimlanmalidir.

30

KADO2 Afet ve acil durum y6netimine iliskin risk degerlendirmesi yapilmalidir. 30
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KADO3 Afet ve acil durum plani olusturulmalidir. 30
KAD04 Hastane acil durum plan krokileri bulunmalidir. 20

Tesisin afet ve acil durumlarda tahliyesine yonelik diizenleme

KADOS bulunmalidir. =

KADOG H'a!sFanedg gérgv.ll tim calisanlara afet ve acil durum planina y6nelik 30
egitim verilmelidir.

KADO7 el A

(CoRaek) Depreme yonelik diizenleme yapilmalidir. 50

KADO8 Mavi kod yonetimine yénelik diizenleme yapilmalidir. 30

KADO9 Pembe kod y6netimine yonelik diizenleme yapilmalidir. 30

KAD10 S?gllk calisanlarina yonelik siddet olaylarinin yonetimine iligkin 30
diizenleme bulunmalidir.

KAD11 Kirmizi kod yonetimine yénelik diizenleme yapilmalidir. 30

KAD12 Hastane, yanginla ilgili yasal diizenlemelere uygun sekilde 50

(Cekirdek)  yapilandinlmalidir.

KAD13 - . . Bl A

(Gekirdek) Yangin sondiirme sistemine yonelik diizenleme yapilmalidir. 50

KAD14 . .

(Cekirdek) Bina catilarinda yangina karsi 6nlemler alinmalidir. 50

m Kimyasal, Biyolojik, Radyolojik ve Niikleer (KBRN) Tehlikelerin Yénetimi

KBRNO1 KBRN tehlikelerinin yonetimine yonelik strecler ve siireglere iligkin
(Cekirdek)  sorumlular tanimlanmalidir.

KBRNO2 KBRN arindirma alanlari tanimlanmalidir. 30

Maruziyet durumunda saglik personelinde panik durumu olusmasini

KBRNO3 engellemeye yonelik tedbirler alinmalidir. 30

KBRNO4 Turuncu kod yonetimiile ilgili uyari sistemi olusturulmalidir. 30
KBRN tehlikeleri yonetim siirecine y6nelik tanimlanan malzeme, cihaz

KBRNO5 . - . . - 30
ve ekipmanin kontrolii ve giivenli kullanimi saglanmalidir.

KBRNOG KBRN tehlikelerinin yonetim siirecinde gerceklestirilen islemler ve 30

sonuclari kayit altina alinmalidir.

boom—[egtmvonetmt |

Hastanede, hasta, hasta yakini ve calisan bazinda egitim ihtiyaglari

KEYO1 belirlenmelidir. 30
KEYO2 Calisanlarin egitim ihtiyaglarn dogrultusunda egitim planlari 30
olusturulmalidir.

KEY03 Calisanlara yonelik uyum egitimleri diizenlenmelidir. 40
KEY04 Calisanlara yonelik hizmet ici egitimler diizenlenmelidir. 30
KEYO5 Egitimlerin etkinlik ve etkililigi degerlendirilmelidir. 30
KEYO06 Cee

(Cekirdek) Hasta ve hasta yakini egitimlerine yonelik diizenleme bulunmalidir. 50

m Sosyal Sorumluluk

Hastane, toplumun saglik yapisi ve genel saglik sorunlarini dikkate alarak
KSSO01 g i Lo e AT " T 30
sagligin tesviki ve gelistirilmesi ile ilgili programlar diizenlemelidir.
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Sosyal sorumluluk cercevesinde uygulanan program sonuglari, hastane
KSS02 tarafindan degerlendirilerek uygulamanin etkililigi ve planlanan 30
hedeflere ulasma derecesi belirlenmelidir.

Uzun siireli yatisi s6z konusu olan ¢ocuk hastalarin ilkogretim
seviyesindeki egitimlerinin kurum icinde siirdiiriilmesine yonelik 40
diizenleme yapilmalidir.

Hasta ve Calisan Odakli Hizmetler
m Hasta Deneyimi

KSS03
(Opsiyonel)

HHDO1 Hasta ve hasta yakini, saglik hizmeti sunum siirecleri hakkinda 50
(Cekirdek)  bilgilendirilmelidir.
HHDO02 P =
(e Hastanin bakim siirecine katilimi saglanmalidir. 50
HHDO3 H"asta.hakl.ar.l uygulamalarina yonelik siirecler etkin sekilde 30
yonetilmelidir.
Hasta ve yakinlarinin hastane biinyesinde saglik hizmet siireglerine
HHDO04 o aa . » AT 30
yonelik goriis, 6neri ve sikayetleri alinmali ve degerlendirilmelidir.
HHDO5 _— .
(Cekirdek) Hasta deneyimi anketleri uygulanmalidir. 50
HHDO06 ’ el .. ;
(Cekirdek) Tani ve tedaviye yonelik islemler 6ncesinde hasta rizasi alinmalidir. 50
HHDO7 Tim saglik hizmeti stireclerinde hastanin mahremiyeti saglanmalidir 50
(Gekirdek) g ¢ Y & ’
HHDOS Hastalarin hekim se¢me hakkina yénelik uygulama etkin olarak 20

yiritilmelidir.

Arastirma ve deneysel calismalara katilim veya herhangi bir sebeple
HHDO09 hastaya ait veri, bilgi ve materyallerin kullanimi durumunda hasta rizasi 30
alinmali, hastanin mahremiyetine 6zen gosterilmelidir.

HHD10 Hastanin, bakim siireci ile ilgili tibbi kayitlarina erisimi saglanmalidir. 20
HHD11 Hasta ziyaretlerine iligkin planlama yapilmalidir. 30
HHD12 Hasta refakatgilerine yonelik diizenleme yapilmalidir. 20
HHD13 Tibbi sosyal hizmet sunumuna yonelik diizenleme yapilmalidir. 20

Hasta veya hasta yakininin sunulan hizmeti reddetmesi durumunda
HHD14 . ; I 20
izlenecek yol belirlenmelidir.

Hastalarin hizmete erisimini kolaylastirmak tizere hastanede karsilama,

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

HHEO2 . 20
diizenlemeler bulunmalidir.

HHEO3 Hastalarin poliklinik siirecinde bekleme siirelerinin minumuma 30
indirilmesine yonelik gerekli tedbirler alinmalidir.

HHEO4 Tti§his ve tedavi amacli randevu ve sonug verme siireglerine iliskin 30
diizenleme bulunmalidir.

HHEOS Yasli ve engelli kisilerin saglik hizmetine erisimlerini kolaylastirmaya 30

yonelik diizenlemeler bulunmalidir.
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m Yasam Sonu Hizmetler

Yasam sonu hizmetlere yonelik stirecler ve stireglere iligkin kurallar

HYS01 tanimlanmalidir. o
Yasam sonu hizmetler kapsaminda cenaze ve yakinlarinin kiiltiirel ve

HYS02 N L 30
manevi degerleri dikkate alinmalidir.
Morga teslim edilmeden 6nce ve tasinmasi sirasinda cenazenin

HYS03 . W 30
mahremiyet ve giivenligi saglanmalidir.

HYS04 Cenazenin tasinmasi ve muhafazasina yonelik gerekli fiziki diizenleme 30
yapilmalidir.

HYSO05 Morg isleyisine yonelik siiregler izlenebilir olmalidir. 30

HYS06 Morg siirecleri enfeksiyonlarin 6nlenmesi agisindan diizenlenmelidir. 30

HYSO07 Cenaze yakinlari igin bekleme alani bulunmalidir. 30

HYS08 Cenaze, hasta yakinlarina, kimlik dogrulamasi yapilarak teslim edilmelidir. ~ 30

m Saglikli Calisma Yagami

HSCO1 insan kaynaklarinin yénetimine yénelik diizenleme yapilmalidir. 30

HSCO2 Insan kaynak!lari ihtiyaclari dogrultusunda, hastane personel temin 10
plani olusturulmalidir.

HSCO03 Personel istihdamina yonelik siiregler tanimlanmalidir. 20

HSC04 Saglik calisanlarinin performanslarini 6lgmeye yonelik kriterler

. : o 40

(Opsiyonel) belirlenmelidir.

HSCO5 Sagllkll gall§ma yasaminin saglanmasina yonelik yillik hedefler 40
belirlenmelidir.

HSC06 Calisanlarin sagligini ve giivenligini tehdit eden risklere yonelik 50

(Cekirdek)  diizenleme bulunmalidir.

HSCO07 -

(Cekirdek) Calisanlarin saglik taramalari yapilmalidir. 50

HSC08 Calisanlar tarafindan kisisel koruyucu ekipman kullanilmalidir 50

(Cekirdek) 2 g Y P ’

Calisma ortamlarinin ve calisma yasaminin gelistirilmesi icin gerekli
HSC09 fiziki ve sosyal imkanlar saglanmali, calisanin is yasami ile ilgili bireysel 40
ihtiyaclari karsilanmalidir.

HSC10 Personelin saglik durumlarina ve ihtiyaglarina yonelik diizenleme yapilmalidir =~ 30
HSC11 Calisanlarin goriis, oneri ve sikayetleri alinmali ve degerlendirilmelidir. 30
HSC12 Calisan geri bildirim anketleri uygulanmalidir. 30

Saglik Hizmetleri

Hasta bakimina iliskin siiregler ayaktan, yatan ve acil hastalari

SHBO1 kapsayacak sekilde tanimlanmalidir.

30

Ayaktan hastalarin klinik durumlarini gésteren ve hekim tarafindan
SHBO02 tespit edilen bulgular, 6n tani, tani ve tedaviye yonelik plan hastane 30
tarafindan belirlenen format ve icerikte kayit altina alinmalidir.

SHBO3 Yatan hastalarin bakim ihtiyaglar biittinciil bir yaklasimla

(Cekirdek)  degerlendirilmelidir. >0



SKS

S Hastane

SHB04
(Cekirdek)

SHBOS5

SHBO6

SHBO7
(Gekirdek)

SHBO8
(Cekirdek)

SHBO9
(Cekirdek)

SHB10
SHB11

SHB12
(Cekirdek)

SHB13
SHB14

SHB15
(Cekirdek)

SHB16

SHB17

SHB18
(Gekirdek)

SHB19
(Gekirdek)

SHB20

SHB21

SHB22
(Gekirdek)

SHB23

SHB24
SHB25

SHB26
(Gekirdek)

SiYo1

Sivo2
(Opsiyonel)

Sivo3

Bakim ihtiyaclari dogrultusunda yatan hastalara yénelik bakim plani
diizenlenmelidir.

Hasta bakiminda kullanilan kateter ve tiiplerin giivenli kullanimini
saglamaya yonelik kurallar belirlenmelidir.

Agn takibinin yapilmasina yénelik diizenleme bulunmalidir.
Hastalarin tibbi beslenme siirecine yonelik diizenleme bulunmalidir.

Hastalarin tibbi beslenme destek ihtiyacina yonelik diizenleme
bulunmalidir.

Basing yarasinin kontrolii ve 6nlenmesine yonelik siirecler
tanimlanmalidir.

Konsiiltasyon siireclerinin etkin sekilde yiiritilmesi saglanmalidir.
Acil miidahale gerektiren hastalar icin acil miidahale seti bulunmalidir.

Cerrahi uygulama yapilacak hastalarin hazirlik stirecine yonelik
diizenleme bulunmalidir.

Cerrahi islem sonrasi hasta bakimina yonelik diizenleme bulunmalidir.

Ameliyathane disinda yapilan sedasyon uygulamalarina yonelik
diizenleme yapilmalidir.

Tani ve tedavi amaciyla yapilacak tiim islemlerde hasta kimligi
dogrulanmalidir.

Tani ve tedavi siireclerinde kullanilmasi gereken kimlik tanimlayicilar
belirlenmelidir.

Hasta diismelerinin 6nlenmesine yénelik siirecler tanimlanmalidir.
Hastalarin diisme risk diizeyinin belirlenmesine yonelik risk
degerlendirmesi yapilmalidir.

Hasta diismelerinin 6nlenmesine yonelik tedbirler alinmalidir.
Kendine ve baskalarina zarar verme riski olan hastalara yonelik
diizenleme bulunmalidir.

Hastalarin saglik calisanlari arasinda giivenli bir sekilde devredilmesi
saglanmalidir.

Hastanin giivenli transferi saglanmalidir.

Palyatif bakim hizmetlerinin planlanmasi, koordinasyonu ve
gercgeklestirilmesine yonelik diizenleme yapilmalidir.

Hastane calisanlari, hasta ve hasta yakini ile etkili iletisim kurmalidir.
Yatan hastanin ve yakininin bélime uyumu saglanmalidir.

Yanik tedavi hizmetlerinin sunumuna yo6nelik stirecler bu siireglerin
isleyisine yonelik kurallar tanimlanmalidir.

ilag yénetimi ile ilgili sorumlular ve sorumluluklari tanimlanmalidir.
Hastane formiileri olugturulmalidir.

ilacin dahil oldugu tiim siiregler ve bu siireclere yénelik kurallar
tanimlanmalidir.
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Sivo4
(Cekirdek)

Siyos
(Gekirdek)

Sivyoe
Sivo7

Siyos
(Cekirdek)

SiYo9
Siy10
SiY11

Siy12

Siv13
Siv14

SiY15

SENO1
(Cekirdek)

SENO2

SENO3

SENO04
(Cekirdek)

SENO5

SENO6

SENO7
(Gekirdek)

SENO8

SENO9

SEN10
(Cekirdek)

SEN11
(Cekirdek)

SEN12
(Cekirdek)

SEN13

SEN14

ilaglarin muhafazasina ydnelik diizenleme bulunmalidir.

ilag istemleri ile ilgili kurallar belirlenmelidir.

ilaglarin hazirlanmasina yénelik diizenleme bulunmalidir.

ilaglarin transferine ydnelik diizenleme bulunmalidir.
ilaclarin giivenli uygulanmasina yénelik diizenleme yapilmalidir.

Advers Etki Bildirimi (Farmakovijilans) ile ilgili diizenleme yapilmalidir.
Ozel nitelikli ilag gruplarina yénelik diizenleme bulunmalidir.
Narkotik ve psikotrop ilaglara yonelik diizenleme yapilmalidir.

Hastanin beraberinde getirdigi ilaclarin yonetimine iliskin diizenleme
bulunmalidir.

Eczaneye iade edilen ilaglara yonelik diizenleme yapilmalidir.
ilag yonetimi siireclerinin izlenebilirligi saglanmalidir.

ilag atiklarinin ve son kullanim tarihi gegmis ilaglarin imhasina ve uygun
sartlarda bertaraf edilmesine yonelik diizenleme bulunmalidir.

Hastane Enfeksiyon Kontrol Komitesi kurulmalidir.

Hastanenin tim bolimlerini kapsayan enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve
kontroliine yonelik program bulunmalidir.

Saglik hizmeti iliskili enfeksiyonlarin siirveyansina yonelik diizenleme
yapilmalidir.

Saglik hizmeti iliskili enfeksiyonlarin 6nlenmesine yonelik kontrol
demetleri olusturulmalidir.

Saglik calisanlarinin enfeksiyonlarin 6nlenmesine yonelik kontrol
demetlerine uyum diizeyi izlenmelidir.

Hastane el hijyeni politikasi tanimlanmalidir.
Calisanlar, el hijyeni konusunda bilgilendirilmeli ve tesvik edilmelidir.
Saglik hizmeti sunulan alanlarda el hijyenini saglamaya yo6nelik gerekli

malzemeler bulunmalidir.

Personelin el hijyeni bilinci ve uygulama diizeyi 6l¢tilmelidir.

Calisanlarin el hijyeni kurallarina uyumu degerlendirilmelidir.

izolasyon 6nlemleri ile ilgili diizenleme yapilmalidir.

Calisanlarin calisma ortamindan kaynakli enfeksiyonlardan korunmasina
yonelik diizenlemeler yapilmalidir.

Enfeksiyonlarin énlenmesi hakkinda saglik calisanlarina egitim verilmelidir.

Enfeksiyonlarin 6nlenmesine iliskin uygulamalar izlenmeli, analiz
edilmeli ve analiz sonuclarina gore iyilestirmeye yonelik gerekli
faaliyetler gerceklestirilmelidir.
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Hastane

SDS01
(Gekirdek)

SDS02
SDS03

SDS04

SDSO05
(Gekirdek)

SDS06
SDS07
SDS08

SDS09

SDS10
(Gekirdek)

SDS11
SDS12
SDS13

SDS14
(Gekirdek)

SDS15
(Gekirdek)

STHO1

STHO2

STHO3
(Cekirdek)

STHO4
(Cekirdek)

STHO5
STHO6

STHO7
(Cekirdek)

STHO8
STHO9

STAO1

Hastane temizligine yonelik kurallar tanimlanmalidir.
Hastanede gerceklestirilen temizlik ve dezenfeksiyon islemleri kontrol
edilmelidir.

Hastanede kullanilan cihaz ve malzemeler enfeksiyon riski diizeyine
gore gruplandirilmalidir.

Malzeme ve cihazlarin dezenfeksiyonu ile ilgili stirecler ve bu siireglere
iliskin kurallar tanimlanmalidir.

Yiiksek diizey dezenfektanlarla gerceklestirilen uygulamalarin kontrolii
ve giivenligi saglanmalidir.

Sterilizasyon hizmetlerine iliskin siiregler ve bu siireclere yonelik
kurallar tanimlanmalidir.

Sterilizasyon Unitesine yonelik fiziki diizenleme yapilmalidir.

Kirli malzemelerin teslim alinmasi ve yilkanmasi ile ilgili stirecler kontrol
altina alinmalidir.

Paketleme ve yiikleme siiregleri kontrol altina alinmalidir.
Sterilizasyon isleminin etkinligi saglanmalidir.

Basingli buhar otoklavlarinin giinliik bakim ve kontrolleri yapilmalidir.
Steril malzemeler uygun sekilde muhafaza edilmelidir.

Sterilizasyon sureci izlenebilir olmalidir.
Etilen oksite yonelik glivenlik tedbirleri alinmalidir.
Hastanede kullanilan endoskopik cihazlarin dezenfeksiyon siireci ve

stirece yonelik kurallar tanimlanmalidir.

Transflizyon hizmet siirecleri ve bu siireglerin isleyisine yonelik kurallar
tanimlanmalidir.

Bags stirecine yonelik diizenlemeler yapilmalidir.

Kan ve kan bilesenlerinin giivenli bir sekilde hazirlanmasi saglanmalidir.

Kan ve kan bilesenlerini uygun sekilde muhafaza edilmelidir.

Kan ve kan bilesenleri istem siirecleri tanimlanmalidir.

Kan ve kan bilesenlerinin giivenli transferi saglanmalidir.
Transflizyon stirecinde hasta glivenligi saglanmalidir.

Transfiizyona bagli olarak gelisen reaksiyonlar izlenmelidir.

Kan ve kan bilesenlerinin imhasina yonelik diizenleme bulunmalidir.

Aferez hizmetlerine yonelik siirecler ve bu siireclere yénelik kurallar
tanimlanmalidir.
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STAO2
STAO3

STAO4
(Gekirdek)

STAOS
(Gekirdek)

STA06
(Cekirdek)

STAO7
(Cekirdek)

STAO8
(Gekirdek)

STAO9
(Cekirdek)

STA10

STAN

SRGO1
SRGO02
SRGO3
(Gekirdek)
SRG04
SRGO5
SRG06

SRGO7
(Gekirdek)

SRGO8
SRG09

(Gekirdek)

SRG10
(Gekirdek)

SRGT
(GCekirdek)

SRG12
(Cekirdek)

SRG13

SRG14

Aferez hizmetlerinin sunumuna yonelik fiziksel diizenleme yapilmalidir.
Tibbi cihaz ve donanima yoénelik diizenleme yapilmalidir.

Aferez hizmetleri kapsaminda gérev yapan saglik calisanlari uygun
mesleki unvana veya sertifikaya sahip olmalidir.

Aferez islemi 6ncesi stireglerin kontrolii saglanmalidir.

Aferez islemi tiiriine (sitaferez, kan bileseni degisimi, immiinoterapi,
plazma modiilasyonii gibi) 6zgii siiregler ve siireclere iliskin uyulmasi
gereken kurallar tanimlanmalidir.

Kok hiicre aferezine yonelik stiregler ve siireclere yonelik kurallar
tanimlanmalidir.

Aferez siirecinde hasta ve bagiscinin tibbi takibi etkin sekilde
yapilmalidir.

Hasta veya bagiscida gelisen komplikasyonlara zamaninda ve etkin
sekilde miidahale edilmelidir.

Aferez hizmetlerine iliskin sireglerin izlenebilirligi saglanmalidir.

Aferez islemi ile elde edilen kan bilesenleri ve hiicresel tedavi uriinleri
uygun sekilde etiketlenmelidir.

Radyasyon giivenligi komitesi kurulmali ve sorumluluklari tanimlanmalidir.
Radyasyon giivenligi kapsaminda ele alinmasi gereken alanlar belirlenmelidir.

Radyasyon yayan cihazlarin bulundugu alanlara yonelik diizenleme
yapilmalidir.

Girisimsel veya kontrast madde kullanilarak yapilan gériintiileme
islemlerinin, yapildig alanlara yonelik diizenleme bulunmalidir.

Yiiksek manyetik alanlara yonelik diizenleme bulunmalidir.
Gorintileme islemleri sirasinda hastalarin konfor ve mahremiyetinin
saglanmasina yonelik diizenlemeler yapilmalidir.

Radyolojik islemlere ait cekim protokolleri hazirlanmalidir.

Hasta ve hasta yakininin, 6zellikli radyolojik tetkik ve girisimler ile ilgili
bilgilendirilmesine yonelik kurallar tanimlanmalidir.

Hasta ve yakinlarinin radyasyondan korunmasina yonelik tedbirler
alinmalidir.

Radyasyon yayan cihazlar ile yapilan girisimsel islemlerde hastanin aktif
olarak radyasyon aldig; siire izlenmelidir.

Calisanlarin radyasyondan korunmasina yonelik tedbirler alinmalidir.
Denetimli alanlar disinda yapilan ¢ekimlerde hasta, hasta yakini ve
calisanlarin radyasyondan korunmasina yonelik tedbirler alinmalidir.

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

Radyasyon alanlarinda calisan personele, radyasyon givenliginin
saglanmasina yonelik yilda en az bir kez egitim verilmelidir.
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SRG15

SRG16
(Cekirdek)

SRG17
(Cekirdek)

SRG18
(Cekirdek)

SASO1

SAS02
SASO03
SAS04

SASO5

SAS06

SAS07
(Gekirdek)

SAS08

SAS09
(Gekirdek)

SAS10
SASTI
SAS12
(Gekirdek)
SAS13

SAS14

SAHO1
SAHO02
SAHO3
SAHO4

SAHO5

SAHO06

SAHO7
(Gekirdek)

SAHO08
(Cekirdek)

Radyoaktif kaynaklarin bulundugu alanlarda (brakiterapi, kan isinlama,
niikleer tip gibi) kaynagin giivenligini saglamaya ve giivenli kullanimina
yonelik gerekli tedbirler alinmalidir.

Niikleer tip uygulamalarina 6zgii uygun fiziki kosullar saglanmalidir.
Niikleer tip kliniklerinde kullanilan radyoaktif maddelerin ve olusan

atiklarin kontrolii saglanmalidir.

Radyoaktif madde alan hastalarin ve yakinlarinin korunmasina yonelik
diizenleme yapilmalidir.

Acil saglik hizmetlerine yonelik siiregler ve bu siireglere yonelik kurallar
tanimlanmalidir.

Acil servise ulasimi kolaylastirmaya yonelik tedbirler alinmalidir.
Acil servislerin fiziksel ortamina yénelik diizenleme yapilmalidir.
Acil servis hizmetleri icin gerekli ilag, malzeme ve cihaz bulunmalidir.

Karsilama, danisma, yonlendirme ve kayit hizmetlerinin etkin sekilde
sunulmasi saglanmalidir.

Triyaj uygulamasina yonelik diizenleme bulunmalidir.

Kritik vakalara yonelik tani ve tedavi algoritmalari olusturulmali ve
SBYS tizerinden takip edilebilmelidir.

Konsiiltasyon islemlerinin etkin sekilde yiritiilmesi saglanmalidir.

Gozlem altina alinan hastalarin giivenli ve etkili saglik hizmeti almalari
saglanmalidir.

Hasta ve hastaya ait numunelerin transferi giivenli sekilde saglanmalidir.

Yatis, sevk ve taburculuk siireglerine yonelik diizenleme yapilmalidir.
Acil serviste hasta ve calisanlarin can ve mal giivenligi saglanmalidir.
Acil servis ilgili personeline KPR (kardio pulmoner resusitasyon) egitimi

verilmelidir.

Hastane disina hasta nakli ile ilgili diizenleme yapilmalidir.

Ameliyathane siiregleri ve bu stireglere yonelik kurallar tanimlanmalidir.
Ameliyathane alanlarina yonelik diizenleme yapilmalidir.
Ameliyathanede, sicaklik ve nem degerleri izlenmelidir.

Havalandirma sistemlerine yonelik diizenleme yapilmalidir.

Elektrik enerjisinin kesintisiz saglanmasina yonelik diizenleme
yapilmalidir.

Tibbi gazlarin basing diizeyleri izlenmelidir.

Cerrahi uygulamalarin giivenligi saglanmalidir.

Anestezi uygulamalarinin giivenligi saglanmalidir.
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Cerrahi uygulamaya ait tiim kayitlar zamaninda, eksiksiz ve dogru bir

SAHO9 sekilde tutulmalidir. 40
SAH10 Tani amacli alinan dokularin giivenligine yonelik diizenleme 50
(Cekirdek)  bulunmalidir.
SAHTT Ameliyat olan hastanin yakinlarinin etkin ve zamaninda bilgi 20
alabilmelerini saglayan gorsel araglar (tv, monitér gibi) bulunmalidir.
SYBO1T Yogun bakim unitesi ile ilgili stiregler ve bu siireclere yonelik kurallar 30
tanimlanmalidir.
SYB02 Yogun bakim iinitesinde gerekli fiziki diizenlemeler yapilmalidir. 40
SYBO3 Her yatak basinda tibbi gaz sistemine bagli hasta basi paneli 30
bulunmalidir.
SYB04 Hasta mahremiyetinin saglanmasina y6nelik gerekli diizenlemeler
. 50
(Cekirdek)  yapilmalidir.
SYBO5 Havalandirma sistemlerine yonelik diizenleme yapilmalidir. 40
SYBO6 Yogun bakim tinitesinde el hijyenini saglamaya yonelik malzeme ve 30
ekipman bulunmalidir.
SYBO7 Guriltd kontrold saglanmalidir. 40
SYB08 S . - T
(Cekirdek) Hastalar mortalite riski agisindan degerlendirilmelidir. 50
SYB09 Hastalar, sepsis ve organ yetmezligi agisindan degerlendirilmeli ve
. . o 50
(Cekirdek) izlenmelidir.
SYB10 8 ot ool el .
(Cekirdek) Hastalarin transferi giivenli sekilde saglanmalidir. 50
SYBT1 Yogun baklrn.unltesme kabul, taburculuk ve sevk kriterleri 20
belirlenmelidir.
SYB12 Yogun bakim iinitesinde hava yolu izlemine iliskin kurallar belirlenmelidir. =~ 30
SYB13 Cocuk hastalara hizmet verilen yogun bakim tinitelerinde aile merkezli
: . 40
(Opsiyonel) bakim modeli uygulanmalidir.
Yenidogan yogun bakim initesi ile ilgili stirecler ve bu siireclere yonelik
SYDO1 30
kurallar tamimlanmalidir.
SYDO2 Yenidogan icin sunulmasi gereken temel bakim hizmetleri 30
tanimlanmalidir.
SYDO3 Yogun bakim iinitesinde gerekli fiziki diizenlemeler yapilmalidir. 40
SYD04 Her kuvdz icin tibbi gaz sistemine bagli hasta bagsi paneli bulunmalidir. 30
SYDO5 Havalandirma sistemlerine yonelik diizenleme yapilmalidir. 30
SYDO6 quun bakim iinitesinde el hijyenini saglamaya yonelik malzeme ve 30
ekipman bulunmalidir.
SYDO7 Yenidogan yogun bakimda aile merkezli bakim modeli uygulanmalidir 40
(Opsiyonel) gan yog 8 ’
SYDO08 Anne-bebek uyum odasi bulunmalidir. 30

SYD09 Griltd kontroli saglanmalidir. 40



SKS

S Hastane

SYD10
(Gekirdek)

SYDT1
(Gekirdek)

SYD12
(Gekirdek)

SYD13
(Cekirdek)

SYD14
(Cekirdek)

SYD15

SYD16

SDHO1
SDHO02
SDHO03
(Gekirdek)
SDHO04

SDHO5
(Cekirdek)

SDHO06

SDHO07

SDio1

SDi02
SDi03

SDio4
(Cekirdek)

SDI05
(Cekirdek)

SDi06
(Cekirdek)

SDio7
(Cekirdek)

SDi08
(Cekirdek)

SDi09

Bebekler, mortalite riski agisindan degerlendirilmelidir.
Bebekler sepsis ve organ yetmezligi acisindan degerlendirilmeli ve
izlenmelidir.

Yenidoganin, tibbi bakim kaynakli risklerden korunmasina yénelik
onlemler alinmalidir.

Bebeklerin beslenme durumunun izlenmesi ile dogru ve giivenilir sekilde
beslenmesine yonelik diizenleme yapilmalidir.

Bebeklerin transferi glivenli sekilde saglanmalidir.

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

Yenidogan yogun bakim iinitesinde hava yolu izlemine iligkin kurallar
belirlenmelidir.

Dogum hizmetleri igin uygun fiziksel kosullar saglanmalidir.

Dogum siireci igin gerekli ekipman bulunmalidir.
Anne bakim ve izlemine yonelik diizenleme yapilmalidir.

Dogum eylemini izlemeye y6nelik Giivenli Dogum Siireci Kontrol Listesi
kullanmilmalidir.

Yenidogan bebegin izlemine yonelik diizenleme bulunmalidir.
Dogum siirecinde gebe yakinlarinin etkin ve zamaninda bilgi

alabilmelerini saglayan gorsel araglar (tv, monitér gibi) bulunmalidir.

Gebe ve yakinlarina gebelik stireci ve dogum eylemine iliskin egitim
verilmelidir.

Diyaliz hizmetlerine yonelik siirecler ve bu stireglere yonelik kurallar
tanimlanmalidir.

Diyaliz tnitesine yonelik fiziksel diizenleme yapilmalidir.
Tibbi cihaz ve donanima yénelik diizenleme yapilmalidir.

Diyaliz tinitesinde gorev yapan saglik calisanlari uygun mesleki unvana
veya sertifikaya sahip olmalidir.

Hastalarin bakim ihtiyaglari biitiinciil bir yaklagimla
degerlendirilmelidir.

Diyaliz seansi 6ncesi streclerin kontroli saglanmalidir.
Diyaliz seansina yonelik stireclerin kontrolii saglanmalidir.

Diyaliz tedavisi goren hastalarin tibbi takibi etkin sekilde yapilmalidir.

Diyaliz tedavisi ile ilgili olarak gelisebilecek akut ve kronik komplikasyonlar
ve alinmasi gereken 6nlemler konusunda hastalar bilgilendirilmelidir.

50

50

50

50

50

20

30

30
30

50

40

50

20

40

20

30
30

50

50

50

50

50

30




Kalite, Akreditasyon ve Calisa

SDIi10

SDIiN
(Gekirdek)

SDI12
(Gekirdek)

SDI13
(Cekirdek)

SDi14

SDI15

SPSO1
SPS02
SPS03

SPS04
(Gekirdek)

SPS05
SPS06

SPS07
(Cekirdek)

SPS08
SPS09

SPS10
(Cekirdek)

SPS11
SPS12
SPS13
(Gekirdek)
SPS14

SPS15
(Cekirdek)

SRHO1

SRHO2

SRHO3
(Cekirdek)

SRHO4
(Cekirdek)

SRHO5

Hasta ve yakinlari organ ve doku nakli merkezlerine bagvurmasi
hususunda bilgilendirilmelidir.

Diyaliz linitesinde enfeksiyonlarin énlenmesine y6nelik diizenleme
yapilmalidir.

Diyaliz makinelerinin dezenfeksiyonuna yonelik diizenleme
bulunmalidir.

Diyaliz tinitesinde uretilen saf suyun kontroliine yonelik diizenleme
yapilmalidir.

Diyaliz hastalari i¢in ulasim hizmeti verilmelidir.

Diyaliz hizmetleri ile ilgili veriler Bakanlik¢a olusturulan elektronik veri
tabanina kaydedilmelidir.

Psikiyatri hizmet stirecleri ve bu siireclere yonelik kurallar tanimlanmalidir.

Psikiyatri kliniklerine yonelik fiziki diizenleme bulunmalidir.
Hastalarin kullandigi bahgede fiziki diizenlemeler yapilmalidir.

Hastalarin giivenligini saglamaya yoénelik fiziki diizenlemeler
yapilmalidir.

Hasta yatisi ve taburculuk siireclerine yonelik diizenleme bulunmalidir.

Hastanin 6z bakiminin yapilmasi saglanmalidir.
Hastalara yonelik rehabilitasyon faaliyetleri diizenlenmelidir.

Yakin gozlem gerektiren hastalara yonelik diizenleme yapilmalidir.
Hasta ve yakinlarina, sorumluluklari ve bakim siireci hakkinda gerekli
egitimler verilmelidir.

Elektrokonvulsif Tedavi (EKT) ile ilgili diizenleme 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 gorev alan calisanlar, is giivenligini
saglamaya yonelik egitilmelidir.

Kisitlama karari alinan hastalara yonelik diizenleme yapilmalidir.

Hastalarin TRSM'ye kabul edilme siirecine yonelik diizenleme
yapilmalidir.

Hasta bakimina iliskin siirecler, merkezden siirekli tedavi almayan
hastalari da kapsayacak sekilde tanimlanmalidir.

Hastalarin bakim ihtiyaglari biitiinciil bir yaklagimla
degerlendirilmelidir.

Hastanin bakim ihtiyaglar dogrultusunda bakim plani hazirlanmalidir.

Hasta ve yakinlarina yonelik psikoegitim diizenlenmelidir.
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Sk

S}

Hastane

SRHO6
(Cekirdek)

SRHO7
SRHO8
SRHO9
SRH10

SRH11
SRH12

SRH13

SRH14
(Gekirdek)

SRH15

SRH16
(Gekirdek)

SBLO1

SBLO2
(Cekirdek)

SBLO3
(Cekirdek)

SBLO4
SBLO5

SBLO6
(Gekirdek)

SBLO7
(Cekirdek)

SBLO8
(Opsiyonel)
SBLO9
(Opsiyonel)

SBL10
SBL11

SBL12
(Cekirdek)

SBL13

Hastalarin rehabilitasyon ihtiyaclarina yonelik diizenleme yapilmalidir.

Hastaya uygulanacak psikolojik terapiye iliskin diizenleme yapilmalidir.

Hastalarin ailelerine psikolojik destek konusunda diizenleme
yapilmalidir.

Hastalar ilag tedavisinin etkinligi ve yan etkiler agisindan izlenmelidir.

ilag uyum diizeyi diisiik ve intihar egilimi olan hastalarin bakim ve
tedavi stirecine yonelik riskler yonetilmelidir.

Hastalarin beden sagliginin izlenmesine yonelik diizenleme yapilmalidir.
Ev ziyaretlerine yonelik siirecler ve kurallar tanimlanmalidir.

Hasta dosyasi ile hasta bakim ve takibine yonelik tiim kayitlar
elektronik bilgi yonetim sistemi tizerinden izlenebilir olmalidir.

Risk duizeyi yiiksek olan hastalarda calisanlarin ve diger hizmet alanlarin
glivenliginin saglanmasina iliskin diizenleme yapilmalidir.

TRSM ile kamu kurumlari, toplum destek veya sosyal yardim kuruluslari
(belediyeler, Aile ve Sosyal Politikalar il Miidiirliikleri, ISKUR, egitim
birimleri, sivil toplum kuruluglari vb.) arasinda isbirligi kurulmasina
yonelik planlama yapilmalidir.

Ruhsal bozuklugu olan hastalarin hastaliklari nedeni ile damgalama ve
aynmciliga maruz birakilmamalarina yonelik calisma yapilmalidir.

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

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

Numunelerin laboratuvara kabulii ve analize hazirlanmasina yénelik
stregler kontrol edilmelidir.

Test bazinda ¢alisma siiregleri tanimlanmalidir.

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

Laboratuvar testlerinin i¢ kalite kontrol calismalari yapilmalidir.

Laboratuvar testlerine yonelik dis kalite degerlendirme calismalari
yapilmalidir.

Metot validasyonu ve verifikasyonu yapilmalidir.

Kantitatif testlere yonelik 6l¢ctim belirsizligi degerlendirilmelidir.

Hasta sonug raporlarina yonelik diizenleme yapilmalidir.

Test sonug verme siireleri belirlenmelidir.
Panik degerlerin zamaninda ve etkin sekilde bildirimi saglanmalidir.

Test siireci tamamlanmig numuneler ve izolatlar ile test verileri ve
sonuglarinin biyogiivenlik kurallarina uygun olarak muhafaza edilmesi
ve arsivlenmesine yonelik kurallar belirlenmelidir.

50

30

30

40

40

40
40

40

50

30

50

30

50

50

30

30

50

50

40

40

30
30

50

20




Kalite, Akreditasyon ve Calisa

SBL14

SBL15

SMLO1

SMLO2
(Cekirdek)

SMLO3
(Cekirdek)

SML04
SMLO5

SMLO6
(Gekirdek)

SMLO7
(Cekirdek)

SMLO8
(Opsiyonel)
SMLO9
(Opsiyonel)
SML10

SMLT
(Cekirdek)

SML12

SML13
(Gekirdek)

SML14

SML15

SML16

SPLO1

SPLO2
(Cekirdek)

SPLO3
(Cekirdek)

SPLO4
(Cekirdek)

SPLOS

SPLO6

Laboratuvar testleri ile ilgili stirelerin izlenebilirligi saglanmalidir.

Laboratuvar siireglerinde gerceklesen hatalar ve ramak kala olaylar
izlenmelidir.

Mikrobiyoloji hizmetlerinin laboratuvar disi siireclerde etkin ve giivenilir

sekilde yonetilmesi amaciyla, ilgili saglik calisanlar bilgilendirilmelidir.

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

Numunelerin laboratuvara kabulii ve analize hazirlanmasina yénelik
stiregler kontrol edilmelidir.

Test bazinda calisma siiregleri tanimlanmalidir.

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

Laboratuvar testlerinin i¢ kalite kontrol calismalari yapilmalidir.

Laboratuvar testlerine yonelik dis kalite degerlendirme calismalari
yapilmalidir.

Metot validasyonu ve verifikasyonu yapilmalidir.

Kantitatif testlere yonelik 6l¢lim belirsizligi degerlendirilmelidir.

Hasta sonug raporlarina yonelik diizenleme yapilmalidir.

Antibiyotik duyarlilik test sonuclarinin kisitli bildirimine yonelik
diizenleme yapilmalidir.

Test sonug verme siireleri belirlenmelidir.
Panik degerlerin zamaninda ve etkin sekilde bildirimi saglanmalidir.

Test siireci tamamlanmis numuneler ve izolatlar ile test verileri ve
sonuglarinin biyogiivenlik kurallarina uygun olarak muhafaza edilmesi
ve arsivlenmesine yonelik kurallar belirlenmelidir.

Laboratuvar testleri ile ilgili stireclerin izlenebilirligi saglanmalidir.

Laboratuvar siireglerinde gerceklesen hatalar ve ramak kala olaylar
izlenmelidir.

Patoloji laboratuvari calisma siirecleri tanimlanmalidir.

Patoloji laboratuvari ile ilgili analiz 6ncesi siiregler kontrol altinda
tutulmalidir.

Numunelerin laboratuvara kabuliine yonelik kurallar belirlenmelidir.

intraoperatif konsiiltasyon (frozen section) siirecine yénelik diizenleme
yapilmalidir.

Boliim ici ve boliim disi konsiltasyonlarin uygulanmasina yonelik siire¢
tanimlanmalidir.

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

S Hastane

SPLO7
(Cekirdek)

SPLO8
(Opsiyonel)
SPLO9
SPL10
SPL11

SPL12
(Gekirdek)

SPL13
(Gekirdek)
SPL14

SPL15
(Gekirdek)

SPL16

SDLO1

SDL02
(Gekirdek)

SDLO3
(Cekirdek)

SDLO4
SDLO5

SDLO6
(Cekirdek)

SDLO7
(Cekirdek)

SDLO8
(Opsiyonel)

SDLO9
(Opsiyonel)

SDL10
SDLM

SDL12
SDL13

SDL14

Patolojik inceleme siireclerine yonelik kalite kontrol calismalari
yapilmalidir.

Tani ve rapor yeterliliginin izlenmesi amaciyla, secilen olgularin yeniden
degerlendirilmesine yonelik diizenleme bulunmalidir.

Olgularin klinikopatolojik olarak degerlendirilmesi amaciyla disiplinler
arasi toplantilar diizenlenmelidir.

Hasta sonug raporlarina yénelik diizenleme yapilmalidir.

Sonug verme stireleri belirlenmelidir.
Panik tani bildirim siirecine yonelik diizenleme bulunmalidir.
Laboratuvar arsivleme siireglerine yonelik diizenleme bulunmalidir.

Patolojik numunenin izlenebilirligi saglanmalidir.

Laboratuvarda ugucu kimyasal maddelere karsi koruyucu énlemler
alinmalidir.

Laboratuvar siireclerinde gerceklesen hatalar ve ramak kala olaylar
izlenmelidir.

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

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

Numunelerin laboratuvara kabulii ve analize hazirlanmasina yonelik
suregler 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 ve verifikasyonu yapilmalidir.

Kantitatif testlere yonelik 6l¢lim belirsizligi degerlendirilmelidir.

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

Test islemi tamamlanmis analiz 6rnekleri, test verileri ve sonuglarin
arsivlenmesine yonelik kurallar belirlenmelidir.

Laboratuvar testleri ile ilgili stireglerin gizliligi ve izlenebilirligi
saglanmalidir.

Laboratuvar siireclerinde gerceklesen hatalar ve ramak kala olaylar
izlenmelidir.
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SKTO1

SKT02

SKTO3
(Cekirdek)

SKT04

SKTO5

SKT06
(Gekirdek)

SKTO7

SKT08

SONO1
(Gekirdek)

SONO02

SONO3
(Gekirdek)

SONO04

SONO5
(Gekirdek)

SONO06
SONO7
SONO08
(Cekirdek)
SONO09
(Cekirdek)

SON10
(Cekirdek)

SONT1
(Cekirdek)

SON12

SON13

SON14
(Opsiyonel)

SFRO1

SFRO2

Kemoterapi hizmetleri ile ilgili siirecler ve bu siireglere yonelik kurallar
tanimlanmalidir.

Kemoterapi ilaglarinin hazirlandigi alanlarda uygun fiziki kosullar
saglanmalidir.

ilag hazirlama siirecleri ve bu siireclere yonelik kurallar tanimlanmalidir.

Ayaktan kemoterapi uygulama alanlarina yonelik fiziki dizenlemeler
yapilmalidir.

Kemoterapi uygulamasi dncesi stireglerin kontrolii saglanmalidir.
Kemoterapi uygulamasina yonelik siireclerin kontrold saglanmalidir.

Kemoterapi alan hastanin klinik durumu izlenmelidir.

Kemoterapi alan hasta ve yakinina tedavi siireci hakkinda egitim
verilmelidir.

Organ bagisi tesviki ve bagis siireci ile bu siireglere yonelik kurallar
tanimlanmalidir.

Nakil hizmetleri ile ilgili stirecler ve bu siireclere yonelik kurallar
tanimlanmalidir.

Beyin 6limii yonetim siirecine yonelik kurallar tanimlanmalidir.

Organ ve doku bagisi icin verici veya verici yakinlarinin rizasinin
alinmasi ile ilgili stire¢ tanimlanmalidir.

Canli ve kadavra vericinin degerlendirilmesi siirecine yonelik kurallar
tanimlanmalidir.

Alicinin degerlendirilmesi sitirecine yonelik kurallar tanimlanmalidir.
Alici ve yakinlari nakil siireci ile ilgili bilgilendirilmelidir.

Nakil icin planlanan organin islevsel durumunun korunmasi amaciyla
kadavra vericinin klinik bakimina yonelik kurallar belirlenmelidir.

Organ ve doku alinmasina yonelik siiregler tanimlanmalidir.

Organ ve dokularin paketlenmesi ve tasinmasina yonelik stirecler
belirlenmelidir.

Bagis ve nakil ile ilgili stireclerin izlenebilirligi saglanmalidir.

Organ ve doku nakli ile ilgili stireglerin yonetimine iliskin sorumlular ve
sorumluluklari tanimlanmalidir.

Alicinin nakil sonrasi tedavi ve bakim siiregleri tanimlanmalidir.

Alici ve canli vericiye yonelik mortalite risk degerlendirmesi yapilmalidir.

Fiziksel tip ve rehabilitasyon hizmetleri ile ilgili stiregler ve bu siireclere
yonelik kurallar tanimlanmalidir.

Fiziksel tip ve rehabilitasyon hizmet sunumu igin gerekli fiziksel kosullar
ve tibbi donanim saglamalidir.

30

40

50

30

40

50

40

30

50

30

50

40

50

40
30

50

50

50

50

30
40
40

30

30



SKS

Hastane

SFRO3
(Cekirdek)

SFRO4
SFRO5

SFRO6
(Gekirdek)

SFRO7
(Opsiyonel)
SPBO1

SPB02

SPB03

SPB0O4
SPBO5

SPB06
(Gekirdek)

SPBO7

SPB08

SPB09

SPB10
(Gekirdek)

SESO1
SESO02

SESO03
SES04
SESO5
SES06
SESO7
SESO8

SES09

SES10

Hasta bakim siiregleri disiplinler arasi koordineli bir yaklasimla
yirattilmelidir.

Hastanin bakim ihtiyaclari dogrultusunda bakim plani diizenlenmelidir.
Ozellikli hasta gruplarina yénelik bakim algoritmalari olugturulmalidir.

Hizmetin sonlandinlmasi ya da gecici siireyle ara verilmesi durumunda,
bakimin siirekliliginin saglanmasina yonelik diizenleme yapilmalidir.

Fiziksel tip ve rehabilitasyon hizmetleri kapsaminda egitim ve
danismanlik programlari olusturulmalidir.

Palyatif bakim hizmetlerine yonelik politika belirlenmelidir.

Palyatif bakim kliniginde sunulan hizmetler ile ilgili siirecler ve bu
stireglere yonelik kurallar tanimlanmalidir.

Palyatif bakim kliniklerine yonelik fiziksel alanlar hizmet sunumu ile
ilgili gereklilikler cercevesinde tanimlanmalidir.

Hastanin ihtiyaglan biitiinciil bir yaklasimla degerlendirilmelidir.

Belirlenen ihtiyaglar dogrultusunda bakim planlari olusturulmalidir.
Agrinin etkin sekilde takibi ve kontrol altina alinmasi saglanmalidir.

Hasta ve refakatcilerinin yasam kalitesini artirmaya yonelik
diizenlemeler yapilmalidir.

Aile ve bakim hizmetine katilacak kisiler, psikososyal destek ve bilgi
ihtiyaci acisindan degerlendirilmeli, gerekli destek ve egitimlerin
verilmesi saglanmalidir.

Klinikte gorev yapan saglik calisanlari palyatif bakim konusunda mesleki
alanina 6zgii egitim almis olmalidir.

Hastanin farkli saglik hizmet alanlari arasindaki gecisleri etkin sekilde
yonetilmeli, hizmete erisimde siireklilik saglanmalidir.

Evde saglik hizmetlerinde hasta bakimina iligkin stirecler
tanimlanmalidir.

Evde saglik hizmetleri birimine kayitli hastalarin ziyaret siirecleri
diizenlenmelidir.

Hastalarin tibbi bakim ihtiyaclan biitiinciil bir yaklasimla
degerlendirilmelidir.

Hasta bakim ihtiyaglar dogrultusunda bakim plani diizenlenmelidir.
Hastalarin niitrisyonel destek ihtiyacina yonelik diizenleme
bulunmalidir.

Agri kontroliiniin saglanmasina yonelik diizenleme bulunmalidir.

Tani ve tedavi amaciyla yapilacak tiim islemlerde hasta kimligi
dogrulanmalidir.

Hastaya verilen tiim hizmetler kayit altina alinmalidir.

Evde saglik hizmetleri kapsaminda ilgili calisanlarin egitim ihtiyaglar tim
stiregleri kapsayacak sekilde planlanmali ve gerekli egitimler verilmelidir.
Evde saglik biriminden hizmet alan hastalarin gerektiginde hastaneye
transferi saglanmalidir.
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Destek Hizmetleri
M

DTYO1 Bina turlari yapilmalidir.

DTYO02 Tesis kaynakli diismeleri 6nlemeye yonelik diizenleme yapilmalidir. 40

DTYO3 Hastane yerlesim alanindaki farkli hizmet birimlerine ve hastane 30
icindeki boliimlere ulasimi kolaylastirici diizenlemeler yapilmalidir.

DTY04 . . . o -

(Gekirdek) Acil cikislarin etkin ve islevsel nitelikte olmasi saglanmalidir. 50

DTYOS Hfastalara hlz.rrTet verilen alanlar iletisime acik bir sekilde 20
diizenlenmelidir.

DTY06 Yasli ve engelli kisiler icin islevsel diizenlemeler bulunmalidir. 30

DTYO7 Cevre diizenlemesi yapilmalidir. 20
Hastanede su, elektrik enerjisi, 1sitma-sogutma ve medikal gaz

DTYO08 hizmetlerinin kesintisiz olarak verilmesi saglanmali, kesinti olmasi 50

(Cekirdek)  durumunda kullanilabilecek alternatif kaynaklar, kaynaklarin kapasitesi
ve kullanma kosullari belirlenmelidir.

DTY09 Asansorlerin giivenli kullanimina yonelik diizenleme yapilmalidir. 40

Havalandirma ve iklimlendirme sistemlerinin kontrolii ve bakimina
DTY10 e e 40
yonelik diizenleme yapilmalidir.

Elektrik sistemlerinin giivenli kullanimina yénelik diizenleme

DTYTT yapilmalidir. 30
DTY12 Su depolarinin giivenli kullanimina yonelik diizenleme yapilmalidir. 40
DTY13 Sihhi tesisatin giivenli kullanimina yonelik diizenleme yapilmalidir. 30
DTY14 Medikal gaz sistemlerine yonelik diizenleme yapilmalidir. 30
DTY15 Sikistirilmis gaz silindirlerine yonelik diizenleme yapilmalidir. 30

Otoklav, buhar kazani, kompresér, buhar tiirbinleri, kalorifer kazani
DTY16 gibi basincli kaplarin bakimlari diizenli araliklarla yapilmali, yillik 40
muayeneleri gerceklestirilmelidir.

m Otelcilik Hizmetleri

DOHO1 Hasta odalarina yonelik fiziki diizenleme yapilmalidir. 40

DOHO2 Tibbi b'aklm §Urﬁ:C|nde hastalarin gerektiginde saglik personeline kolay 30
ulasabilmesi saglanmalidir.

DOHO3 Kisisel temizlik alanlarina (banyo, tuvalet, lavabo) yénelik diizenleme 30
yapilmalidir.

DOHO4 Hastane bﬁnyesmde yer alan bekleme alanlarinin temiz ve konforlu 20
olmasi saglanmalidir.

DOHOS leayene odalarinda tibbi hizmet siireclerine uygun fiziksel ortam 30
saglanmalidir.

DOHO06 Bebek bakim ve emzirme odasi bulunmalidir. 30

DOHO07 . N

{(Cekirdek) Hasta, hasta yakini ve ¢alisanlarin can ve mal giivenligi saglanmalidir. 50

DOHO08 Ayaktan tedavisi streklilik arz eden (kemoterapi, radyoterapi gibi) hasta 40

(Opsiyonel) ve hasta yakinlari icin gerektiginde konaklama hizmeti sunulmalidir.

DOHO09 Mutfak hizmetlerine yonelik uygun fiziki kosullar saglanmalidir. 40
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DOH10 Gidalarin giivenli tedariki ve depolanmasi saglanmalidir. 40

DOH11 . . Rl P

(Cekirdek) Gidalarin hazirlanma siireglerine yonelik diizenleme yapilmalidir. 50
Hastane disinda hazirlanan gidalarin taginmasina yonelik stiregler ve bu

DOH12 . S AT 20
stireclerin isleyisine yonelik kurallar tanimlanmalidir.

DOH13 Gl(ilalar, 1sisina, sunumuna ve hijyen kurallarina dikkat edilerek 30
dagitilmalidir.

DOH14 Gida atiklarinin degerlendirilmesi ve izlenmesine yonelik diizenleme 30
bulunmalidir.

DOH15 Camasir hizmetlerinin sunumuna yoénelik stirecler tanimlanmalidir. 30

DOH16 Camasirhaneye yonelik fiziki diizenleme yapilmalidir. 30

m Bilgi Yonetim Sistemi

Bilgi yonetim sistemi siireglerine iliskin hastane politikasi

DBYO1 olusturulmalidir. 30

DBYO2 Bilgi yFSnetimine ilj§kin stireclerin giivenli bir sekilde yiirtitiilmesi ve 30
koordinasyonu saglanmalidir.

DBYO03 Bilgi yonetim sistemine iliskin riskler yonetilmelidir. 30

DBY04 Hata bildirimine ve ¢oziim stirecine yonelik diizenleme yapilmalidir. 40

DBYO5 Bilgi glivenliginin saglanmasi ve kisisel verilerin korunmasina yonelik 50

(Cekirdek)  gerekli tedbirler alinmalidir.
SBYS'de hastalara ait saglik kayitlarina elektronik olarak ulusal ve

DBY06 . o - 30
kurumsal diizeyde erisim saglanmalidir.

DBY07 Bilgi yonetim sisteminin etkin kullaniminin saglanmasina yonelik 30
calisma yapilmalidir.

DBYOS Saglik bilgi yonetim sistemi (SBYS)'nde yer alan modiiller birbirine 40
entegre olmalidir.

DBY09 SBYS iizerinde yapilan islemler izlenebilir olmalidir. 30

DBY10 SBYS iizerindeki verilerin yedeklenmesine yonelik diizenleme 50

(Cekirdek)  bulunmalidir.

DBY11 B!gl yonetim sisteminde kullanilan tiim bilgisayarlara yonelik 30
diizenleme yapilmalidir.

DBY12 Bllgl yonetim sisteminin etkinligi ve stirekliligi icin gerekli destek 40
saglanmalidir.

DBY13 . . e

(Cekirdek) Sistem odalarinin giivenligi saglanmalidir. 50

DBY14 Sunuculara ait giincel bilgiler kayit altina alinmalidir. 20

DBY15 . R e S :

(@i Sunucunun giivenligini saglamaya yonelik tedbirler alinmalidir. 50

DBY16 Veritabani giivenligini saglamaya yonelik tedbirler alinmalidir. 30

DBY17 . . . . . N

(Cekirdek) Dis ortamdan i¢ ortama erisimlerde guivenlik tedbirleri alinmalidir. 50

m Malzeme ve Cihaz Yonetimi

DMCO1 Malzemelerin y6netimine iligkin gorev, yetki ve sorumluluklar 20
tanimlanmalidir.
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DMC02 Malzeme ihtiyag tespiti ve teminine yonelik diizenleme bulunmalidir. 30

DMCO03 Malzemelerin muhafazasina y6nelik diizenleme bulunmalidir. 40

DMCo04 Malzemelerin stok kontrol siirecine yonelik kurallar tanimlanmalidir. 40

DMCO5 Malzemelerin birimlere giivenli sekilde tasinmasina yonelik diizenleme 30
bulunmalidir.

DMCO6 .Uy.g.unsuz malzemelerin geri cekilmesi, muhafazasi ve iade sartlari ile 30
ilgili kurallar tanimlanmalidir.

DMCO7 - e ey ey v Byl T

(Cekirdek) Tehlikeli maddelerin yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir. 50

DMCO8 Cihazlarin yonetimine iliskin gorev, yetki ve sorumluluklar 20
tanimlanmalidir.

DMC09 Cihazlarin temini ve hizmete sunulmasina y6nelik diizenleme 30
bulunmalidir.

DMC10 Cihazlarin izlenebilirligi saglanmalidir. 40

DMCTT Cihazlarin glivenli ve verimli kullanimina yonelik diizenleme 30
yapilmalidir.
Uygunsuz cihazlarin geri cekilmesi, muhafazasi, kullanim disi birakilmasi

DMC12 : T A 7F 30
ve iade sartlari ile ilgili kurallar tanimlanmalidir.

DMC13 Tibbi cihazlarin giivenli kullanimina yonelik bakim, onarim, ayar, test, 50

(Cekirdek)  kontrol ve kalibrasyonu yapilmalidir.

Test, kontrol ve kalibrasyon sonucuna gére kullanima uygun olmadig)
DMC14 tespit edilen veya sinirli kullanim karari verilen tibbi cihazlar ile ilgili 40
suregler tanimlanmalidir.

Cihaz ariza bildirim ve onarim stiregleri tanimlanmali ve kayit altina

DMC1S alinmalidir. 30
Tibbi cihazlar ile ilgili gerceklesen istenmeyen ve beklenmeyen olaylarin

DMC16 T TFefend e 30
bildirimine yonelik diizenleme yapilmalidir.

DMC17 Cihazlarin kullanim digi birakilmasi siirecine yonelik diizenleme 20
bulunmalidir.

DMC18 Hasta Basi Test Cihazlarinin (HBTC) kullanim siireci ve kalite kontrol 50

(Cekirdek)  calismalarina yonelik diizenlenme yapilmalidir.

m Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri

DTAO1 Tibbi kayit ve arsiv hizmetlerine iligkin diizenleme bulunmalidir. 30
Tibbi kayitlarin bir diizen icinde ve eksiksiz tutulmasi, saklanmasi ve

DTAO02 S 20
kullanilmasina yonelik sorumlular ve sorumluluklari tanimlanmalidir.

DTAO3 Tibbi kayitlara erisimde bilgi mahremiyeti ve giivenligi saglanmalidir. 30

DTA04 Hasta dosyalari sabit bir dosya numarasi ve standart bir dosya ierigine

. . 50

(Cekirdek)  sahip olmalidir.

DTAO5 Hasta taburculuk 6zeti hazirlanmalidir. 30

DTAO6 Arsiv boliimiinde hasta dosyalarinin saklanmasina yonelik uygun fiziki 40

ortam olusturulmalidir.

DTAO07 Arsiv hizmetlerinin isleyisine yonelik diizenleme bulunmalidir. 30
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DAYO1 Atik yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir. 30
DAY02 o

(Cekirdek) Atiklar kaynaginda ayristirilmalidir. 50
DAY03 Atiklarin toplanmasi ve tasinmasina yonelik kurallar belirlenmelidir. 40

Atiklar ilgili kurulusa teslim edilinceye kadar gecici depolama

DAY04 alanlarinda depolanmalidir.

DAY05 Atik yonetimi konusunda saglik calisanlarina egitim verilmelidir. 30

m Dis Kaynak Kullanimi

DDKO1T Dis kaynak kullanimi yolu ile saglanan hizmetlerin kapsami ve siiregleri 30
tanimlanmalidir.

DDKO02 Dis kaynak kullanimi yoluyla saglanan hizmetlerin kontroliine yénelik
. - 50
(Cekirdek)  diizenleme yapilmalidir.

Boyut Gosterge Yonetimi

m Gostergelerin izlenmesi

GGio1 Gostergeler araciligi ile 6l¢me, degerlendirme ve iyilestirme faaliyetleri

(Cekirdek)  gergeklestirilmelidir. >0

GGio2 Hastanede izlenecek kalite gostergeleri belirlenmelidir. 30

GGio3 . . S

(Cekirdek) Hastanede izlenecek her gosterge icin siiregler tanimlanmalidir. 50

GGioa Gostergelere iliskin veri toplama siirecine yonelik diizenleme 30
bulunmalidir.

GGios Gqstergepln ozelligine gore belirlenen araliklarda veriler analiz 30
edilmelidir.

; Gostergelere iliskin yapilan analizler sonucunda gerekli iyilestirme

GGloé . - 30
faaliyetleri planlanmali ve uygulanmalidir.

GGio7 Gostergelere iliskin sonuglar Bakanlik¢a olusturulan elektronik 30

veritabanina gonderilmelidir.
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KURUMSAL
HiZMETLER

Kurumsal Yapi
Kalite Yénetimi
Dokiiman Yoénetimi
Risk Yénetimi

[stenmeyen Olay Bildirim Sistemi

Afet ve Acil Durum Yonetimi

Kimyasal, Biyolojik, Radyolojik ve Niikleer (KBRN)
Tehlikelerin Yonetimi

|
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Kurumsal Verimlilik 4
|
|
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Egitim Yonetimi
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Kurumsal Yapi

» Kurumsal amaglara ulasmak icin gorev, yetki, sorumluluklar ile
iletisim mekanizmalarinin tanimlanmasi

» Hastanenin is akisinin belirlenmis bir organizasyon yapisi
icinde yiritiilmesi ve denetlenmesinin saglanmasi

P Hastanede sunulan saglik hizmetleri ve diger destek
hizmetlerinin, sadece llke  mevzuati  kapsaminda
yetkilendirilmis kisi ve kurumlarca sunulmasi ile bu hususun
etkin sekilde kontrolii ve izlenebilirliginin saglanmasi

» Hastanenin temel politika ve degerlerinin belirlenmesi
suretiyle kurumun faaliyetleri ve stratejik kararlari noktasinda
yoneticilere ve calisanlara rehberlik edecek ilkelerin
tanimlanmasi

P Hastanede kurumsal iletisim faaliyetlerinin kurum amag
ve hedefleri dogrultusunda etkin sekilde yiiriitiilmesinin
saglanmasidir.
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KKUO1 Hastanenin misyon, vizyon ve degerleri acik ve anlasilir sekilde
belirlenmelidir.

Rehberlik:

Degerler, hastanenin gerceklestirecegi tim faaliyetlerde temel alacagi ilke ve
kurallari ifade etmektedir.

KKUO01.01
Hastane, misyon, vizyon ve degerlerini kamuoyu ile paylasmalidir.

KKUO01.02
Misyon, vizyon ve degerler calisanlar ile paylasilmali, konu ile ilgili calisanlara
yonelik farkindalik egitimleri diizenlenmelidir.

[ KKUO2 Kurumsal amag ve hedefler belirlenmelidir. ]

KKU02.01

Misyon, vizyon ve degerler paralelinde, hastane ama¢ ve hedefleri

belirlenmelidir.

» Hastanenin amag¢ ve hedefleri belirlenirken, i¢ ve dis cevre faktorleri
ile hasta, calisanlar ve toplumun o6zellikleri ve geri bildirimleri dikkate
alinmalidir.

P Tibbi ve idari bolimlere iliskin amag ve hedefler, hastane temel politika ve
degerleri ile uyumlu olmalidir.

Rehberlik:

ic cevre faktorleri, insan kaynaklari, finansal durum, biyiiklik, hizmet cesitliligi,
yapisal kosullar gibi etkenleri ifade etmektedir.

Dis cevre faktorleri, ekonomik cevre, hukuki cevre, kamusal iliskiler, toplumun
saglik yapisi, tedarikgiler, rakipler gibi etkenleri ifade etmektedir.

KKU02.02

Hastane faaliyetlerinin planlanmasi ve uygulanmasinda kurum bazinda
belirlenen amag ve hedefler esas alinmalidir.

KKUO3 Kurumsal ama¢ ve hedeflerin gerceklestirilmesine yonelik
uygulama adimlarini iceren eylem plani hazirlanmalidir.
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(€) KKUO4 Hastane faaliyetlerinin tamamini kapsayacak sekilde bir
organizasyon yapisi olusturulmalidir.

KKU04.01

Organizasyon yapisi, kurumun misyon, vizyon, ama¢ ve hedefleri
dogrultusunda, kurumsal ve klinik yonetisim ile ilgili sorumluluklar icerecek
sekilde tanimlanmali ve kurum faaliyetlerinin tamamini kapsamalidir.

Rehberlik:

Klinik yonetisim, stirekli iyilestirmeye dayali 6rgiit kiltlriini destekleyen bir
klinik liderlik varliginda, hasta bakim siirecindeki biitiin aktorlerin katilimlari
ve ortak cabalari ile olusturulan ve klinik bakimda miikemmeligi hedefleyen
yap! ya da diizendir.
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Klinik yonetisimin yapi taslari asagida tanimlanmistir:
Klinik denetim

Klinik risk yonetimi

Kalite giivencesi

Klinik etkinlik

Kurumsal ve bireysel gelisim

v v Vv Vv Vv

KKU04.02

Organizasyon yapisi en st yonetim kademesinden en alt birime kadar dikey
ve yatay tiim iliskileri gésterecek sekilde tanimlanmalidir.

Organizasyon yapisi ile ilgili asgari asagidaki konular tanimlanmalidir:
» Sorumluluk ve iligkiler
» Dikey ve yatay koordinasyon ve entegrasyon noktalari

» Gerektiginde yetki devrinin nasil yapilacagi

KKU04.03

Hastane organizasyon yapisini ve sorumluluk alanlarini gosteren giincel
organizasyon semasi olusturulmalidir.

KKUO5 Organizasyon yapisi kapsaminda tiim birimlerin ve calisanlarin
gorev, yetki ve sorumluluklar tanimlanmalidir.

)

KKUO05.01

Gorev tanmimlar, kapsayici ve net, catismaya yol ag¢mayacak sekilde
olusturulmali ve birimler arasi iliskileri de icerecek sekilde diizenlenmelidir.
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Gorev tanimlari asgari asagidaki hususlari icermelidir:
» Birim

Gorev adi
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4
»  Amir ve Gist amirler
4

Gorev devri (herhangi bir nedenle gorevinde olmadig durumlarda,
gorevlerini yerine getirecek kisilerin belirlenmesi)

Gorev amaci

Temel is ve sorumluluklar
Yetkiler

Saglik meslekleri icin etik ilkeler

KKUO05.02

Gorev tamimlary, ilgili birimdeki tiim siirecleri kapsayacak sekilde etik ilkeler ve
ekip anlayisi icerisinde tanimlanmalidir.

KKU05.03
Gorev dagiliminda ¢atisma yasanmasi durumunda izlenecek yol tanimlanmalidir.

KKUO05.04
Birim ya da kisilere verilen yetki ve sorumluluklar denkligi saglanmalidir.

v v v Vv

KKUO05.05

Organizasyon yapisinda tanimlanan birimler i¢in sorumlular belirlenmelidir.

KKUO05.06

Organizasyon yapisinda yer alan tiim birimlerde hastane politika, prosediir,
stire¢ ve planlarinin uygulanmasi saglanmalidir.

[KKUOG Klinik yénetisim ile ilgili siirecler tanimlanmalidir.

KKU06.01

Klinik yonetisim kapsaminda hasta bakim kalitesinin iyilestirilmesine iligkin
asgari asagidaki stirecler tanimlanmali ve uygulanmalidir:

» Klinik siireglerin denetimi

Klinik risklerin yonetimi

Kalite glivencesi

Klinik etkinlik

Kurumsal ve bireysel gelisim

v Vv v Vv
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KKU06.02

Hastane tarafindan belirlenen hasta bakim prosediirleri ve ulusal ya da
hastane tarafindan kabul edilmis klinik protokollerin uygulanma durumu
denetlenmelidir.

KKU06.03

Bakanlik¢a belirlenen klinik kalite gostergelerine iliskin sonuglar izlenmeli,
analiz edilmeli ve gerekli iyilestirmeler yapilmalidir.

KKU06.04

Kurumsal ve bireysel diizeyde klinik uygulamalarin iyilestirilmesine yoénelik
ihtiyaclar tespit edilmeli, gerekli egitim, arastirma ve tecriibe ortaminin
olusturulmasi saglanmalidir.

[KKU07 Kurumsal iletisim stratejileri tanimlanmalidir. ]

Rehberlik:

Kurumsal iletisim: Uretim ve yénetim siireci icinde; kurumu olusturan bélim
ve Ogeler arasinda bilgi akisi, motivasyon, biitiinlesme, egitim, karar alma ve
denetim gibi fonksiyonlarin saglanmasi amaci ile belli kurallar cercevesinde
uygulanan, ayrica dis hedef kitle ile etkilesim sirasinda kurum itibarini gézeterek
surdiiriilen iletisim siirecidir.

KKUO07.01

Kurumsal iletisim kapsaminda hedef kitle tanimlanmalidir.

Hedef kitle tanimlanirken; hastane tiird, blyukliugi, hasta profili, bolgesel
ozellikler, etkilesim icinde olunan kisi ve kurumlar ile temel politika ve degerler
dikkate alinmalidir.

Rehberlik:

Hedef kitle, hastane icinde ve hastane disindaki iletisim paydaslarini (hastane
calisanlari, hasta ve yakinlari, dis tedarikgiler, diger kamu kurumlari, 6zel kurum
ve kuruluslar gibi) ifade etmektedir.

KKUO07.02

Kurum ici hedef kitleye yonelik iletisim kurallar belirlenmeli ve bu kurallar
asgari asagidaki konulari kapsamalidir:

» Hastaneyi olusturan bolim ve dgeler arasinda bilgi ve karar akisi

» Degerlendirme ve denetim fonksiyonlarinda bilgi ve karar akig
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4
4

Egitim ve bilgilendirme faaliyetlerinde iletisim

Motivasyonun artirilmasi ve kurumsal kimligin sahiplenilmesine yonelik
faaliyetlerde iletisim

KKUO07.03

Kurum disi hedef kitleye yonelik iletisim kurallar belirlenmeli ve bu kurallar
asgari asagidaki konulari kapsamalidir:

4

»
4

Hasta ve yakini, dis tedarikgi, diger kamu kurumlari gibi dis paydaslarin
hizmetler hakkinda bilgilendirilmesi

Hastane calisanlarinin hasta ve hasta yakinlari ile iletigimi
Hizmet alicilarin tani ve tedavi siirecinde bilgilendirilmesi

KKUO07.04

Calisanlarin memnuniyeti ve motivasyonunu artirmak, kurum kiiltiiriind
yerlestirmek, kurumsal aidiyet duygusunu gelistirmek icin lst yonetim ile
calisanlar arasindaki iletisim ve isbirligini artirici calismalar yapilmalidir.

[

KKUO8 Hastanenin elektronik ortamda tanitimina ve toplumun
bilgilendirilmesine yonelik calisma yapilmalidir.

KKU08.01

Hastanenin web sitesi olmalidir.

KKU08.02

Web sitesi etkin bir sekilde yonetilmeli, glincel ve yeterli bilgi icermeli, kolay
erisilebilir ve kullanilabilir olmalidir.

Web sitesinde asgari asagidaki bilgiler olmalidir:

»

4
4
»

Organizasyon yapisi

Hastane misyon, vizyon ve degerleri

Hastane kalite yonetim birimi ve calismalari

Toplu tagima seceneklerini de icerecek sekilde hastaneye ulasim bilgileri

+ Sehir digindan (havaalani, otogar, tren garindan) gelen hastalar igin
hastaneye ulasim bilgileri

Hastane iletisim bilgileri
Hastanenin hizmet verdigi boliim ve branglar

Hekimlere ait uzmanlik dallar ve varsa uzmanlik dalina iliskin spesifik ilgi
alanlarn

Acil saglik hizmetleri
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Varsa 6zellikli hizmetlere (6zellikli tibbi donanim ya da tecriibe gerektiren
islemler) yonelik bilgiler

Randevu alma bilgileri

Radyoloji ve laboratuvar tetkik sonuglarina ulasim alani

Galisanlarin, hastalarin ve yakinlarinin goruslerini bildirebilecegi alanlar
Ziyaret saatleri, ziyaretcilerin ve refakatcilerin uymasi gereken kurallar
Koruyucu saglik ve sagligin gelistirilmesine yonelik etkinlikler
Anlasmali olduklari kurum bilgileri
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Kalite YOnetimi

» Kalite yonetim yapilanmasinin olusturulmasi

P Tum calisanlarin kalite iyilestirme faaliyetlerindeki rol ve
sorumluluklarinin tanimlanmasi

P Kalite iyilestirme calismalarinin planlanmasi, yiiriitilmesi ve
koordinasyonu

» Kalitenin surekli iyilestirilmesinin saglanmasidir.
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[(C) KKYO01 Hastane kalite politikasi olusturulmalidir. ]

Rehberlik:

Kalite politikasi, bir kurulusun list yonetimince resmi olarak beyan edilen
kalite ile ilgili amaclari ve bu amaglara uygunlugun sirekli olarak saglanmasina
yonelik taahhidudir.

KKY01.01

Ust yénetim, asagidaki hususlara yénelik taahhiitlerini iceren bir kalite
politikasi olusturmalidir:

» Hastanenin amaglarina ve amaglari dogrultusunda olusturulan stratejik
hedeflerine uygunlugu

» Kalite hedeflerinin olusturulmasi ve diizenli olarak gézden gegirilmesi

» Kalite yonetim sisteminin sartlarinin yerine getirilmesi ve sirekliliginin
saglanmasi

P Kalite yonetim sisteminin etkinliginin strekli iyilestirilmesi
KKY01.02

Hastane kalite politikasi tst yonetim tarafindan onaylanmali, yonetimin
degismesi durumunda yeniden gézden gecirilerek taahhiit yenilenmelidir.

[((;) KKYO02 Kalite yonetim sisteminin yapisi tamimlanmalidir. ]

KKYO02.01

Kalite yonetimine iliskin dikey ve yatay hiyerarsik yapilar tanimlanmalidir.

KKY02.02

Kalite yonetim yapisina iliskin gérev, yetki ve sorumluluklar tanimlanmalidir.

KKY02.03
Kalite direktorliigl olusturulmalidir.
P Kalite direktorligiiniin calisma ofisi olmalidir.

> Kalite direktorliiglinde calisacak personel sayisi, ilgili hastanenin biyikligi
ve ozelligine gore yonetici tarafindan belirlenmelidir.

» Kalite direktorliiglinde calisan personel, kalite yonetimi, hasta giivenligi,
dokiimantasyon gibi konularda egitim almis olmalidir.

P Kalite direktoru belirlenmelidir.



SKS Hastane
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KKY02.04

Kalite direktorliigliniin gorev alani tanimlanmalidir.

Kalite direktorlugu;

SKS cercevesinde yiritilen ¢alismalarin koordinasyonunu saglamalidir.
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Kurumsal amag ve hedeflere yonelik calismalari takip etmelidir.

Oz degerlendirmeleri yénetmelidir.
istenmeyen olay bildirim sistemine iliskin siirecleri ydnetmelidir.

Risk yonetimine iliskin siiregleri yonetmelidir.

v v v Vv Vv Vv

Hasta deneyimi ve calisan geri bildirim anketlerilerinin 6l¢lilmesine yonelik
calismalar (anket uygulamalari, anket sonuglarinin degerlendirilmesi,
anket sonuglarina yonelik iyilestirme calismalari gibi) yonetmelidir.

P SKS gercevesinde dokiimanlarin yénetimini saglamalidir.
> Kalite gostergelerine yonelik siirecleri yonetmelidir.
P SKS cercevesinde belirlenen komitelere tiye olarak katilmalidir.

(€) KKYO3 SKS'nin uygulanmasina yénelik béliim kalite sorumlular
belirlenmelidir.

)

KKY03.01
Bolim kalite sorumlulari hizmet birimi kapsaminda belirlenmelidir.

KKY03.02
Sorumlular, kalite direktorii ile koordineli calismalidir.

KKY03.03

Sorumlular bélimlerinde yiiriitiilen diizeltici-onleyici faaliyetleri takip
etmelidir.

[(C) KKYO04 SKS'ye iligkin 6z degerlendirme yapilmalidir. ]

KKY04.01

SKS'ye iliskin 6z degerlendirmeler, yilda en az iki kez olacak sekilde ve diizenli
araliklarla yapilmalidir.

KKY04.02
Oz degerlendirme 6ncesinde siirece iligkin plan yapilmalidir.
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» Ozdegerlendirme ile ilgili ekip ya da ekipler belirlenmelidir.

» Oz degerlendirme takvimi hazirlanmalidir.

» Bolimler 6z degerlendirme takvimi hakkinda 6nceden bilgilendirilmelidir.
»

Oz degerlendirme tim SKS bélimlerini kapsamalidir.

KKY04.03
Planlanan siirecler dogrultusunda 6z degerlendirme yapilmalidir.

KKY04.04

Ust ydnetim 6z degerlendirme sonucunda tespit edilen uygunsuzluklara
yonelik bilgilendirilmeli ve gerekli iyilestirme calismalari yapilmalidir.

KKYO5 Hastane yonetimi, hizmet sunumuna yodnelik bolim kalite
sorumlulari ve boliim yoneticileri ile degerlendirme toplantilari yapmalidir.

KKYO05.01

Diizenli araliklarla ve isleyise bagli olarak ihtiya¢ duyuldugunda degerlendirme
toplantilari yapilmalidir.

KKY05.02

Degerlendirme toplantilarinda, kurumsal amag¢ ve hedefler dogrultusunda
yiuritilen faaliyetler, 6z degerlendirmeler ve kalite siirecleri degerlendirilmelidir.
KKY05.03

Degerlendirme toplantilari sonucunda gerekli goriilen iyilestirme calismalar
planlanmalidir.

KKY06 Kalite yonetiminin etkinliginin saglanmasi amaciyla komiteler
olusturulmalidir.

KKY06.01
Kalite yonetiminin etkinlestirilmesi amaciyla kurulacak komiteler belirlenmelidir.

P Kalite yonetimi kapsaminda asgari asagida belirtilen komiteler
olusturulmalidir:

+ Hasta giivenligi komitesi
« Calisan sagligi ve giivenligi komitesi
« Egitim komitesi

+ Tesis guivenligi komitesi



SKS Hastane
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KKY06.02

Komitelerde gorev alacak kisilerin niteligi ve sayisi, hizmet sunulan alanin
biiylikligu ve hizmetlerin cesitliligi dikkate alinarak yonetim tarafindan
belirlenmelidir.
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» Her komitede yonetimden en az bir kisi bulunmalidir.

KKY06.03

Komite uyelerinin goérev tanimlarn yapilmali, sorumluluk ve yetki alanlari
belirlenmelidir.

Rehberlik:

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

KKY06.04

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

KKY06.05
Komiteler, gorev alanlarina iligkin gerekli iyilestirme calismalarini izlemelidir.

KKY06.06
Komiteler, gorev alani ile ilgili gerekli egitim faaliyetlerini belirlemelidir.

[(C) KKYO07 Hasta giivenligi komitesi bulunmalidir.

KKY07.01

Komitenin goérev alani asgari asagidaki konular kapsayacak sekilde
tanimlanmalidir:

Hastalarin dogru kimliklendirilmesi

Galisanlar arasinda etkili iletisim ortaminin saglanmasi
ilag giivenliginin saglanmasi

Radyasyon giivenliginin saglanmasi

Dismelerden kaynaklanan risklerin azaltilmasi
Giivenli cerrahi uygulamalarinin saglanmasi

Tibbi cihaz giivenliginin saglanmasi

Hasta mahremiyetinin saglanmasi

v v Vv VvV VvV VvV VvV Vv Vv

Hastalarin glivenli transferi
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P Hasta bilgileri ve kayitlarinin saglik calisanlar arasinda giivenli bir sekilde
devredilmesi

» Bilgi glivenliginin saglanmasi

» Enfeksiyonlarin 6nlenmesi
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» Laboratuvarda hasta giivenliginin saglanmasi

[ (€) KKYO08 Calisan sagligi ve giivenligi komitesi bulunmalidir.

Rehberlik:

Biinyesinde is sagligi ve giivenligi kurulu bulunan hastanelerde calisan saglig
ve giivenligi alanindaki sorumluluklar bu kurul tarafindan yirataldr.
KKY08.01

Komitenin goérev alani asgari asagidaki konular kapsayacak sekilde
tanimlanmalidir:

Calisanlarin zarar gérme risklerinin azaltilmasi

Riskli alanlarda calisanlara yonelik gerekli 6nlemlerin alinmasi
Fiziksel siddete maruz kalinma risklerinin azaltilmasi

Kesici delici alet yaralanmasina yonelik risklerin azaltilmasi

Kan ve viicut sivilariyla bulagsma risklerinin azaltilmasi

v v Vv Vv Vv WV

Saglik tarama programinin hazirlanmasi, takibi

[ (€) KKYO09 Egitim komitesi bulunmalidir.

KKY09.01

Komite, egitim faaliyetlerini planlanmali ve egitimlerin gerceklestirilmesini
saglamalidir.

Komitenin gorev alani asgari asagidaki konulari icermelidir:
» Saglikta kalite standartlari egitimleri

» Hizmet ici egitimler

» Uyum egitimleri
»

Hastalara yonelik egitimler



SKS Hastane
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[ () KKY10 Tesis guivenligi komitesi bulunmalidir.

KKY10.01

Komitenin gérev alani asgari asagidaki konulari kapsayacak sekilde
tanimlanmalidir:
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Bina turlarindan elde edilen verilerin degerlendirilmesi
Hastane alt yapi glivenliginin saglanmasi
Kurumda can ve mal giivenliginin saglanmasi

4
»
»
» Afet ve acil durum yonetimi ¢alismalari
» Atik yonetimi calismalarn

»

Tibbi cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyon planlari ve kalibrasyonlarinin
yapilmasi

» Tehlikeli maddelerin yonetimi

[ KKY11Komite toplantilarinin yonetimine iliskin diizenlemeler yapilmalidir.

Rehberlik:

SKS cercevesinde olusturulacak komiteler, gerektiginde diger komite,
komisyon, kurul gibi yapilarla entegre calisabilir.

KKY11.01

Katiimailar toplanti 6ncesi bilgilendirilmeli ve bilgilendirme asgari asagidaki
konulari kapsamalidir:

» Toplanti yoneticisi ve katilimcilan
» Toplanti glindemi ve siiresi
» Toplanti yeri ve zamani

KKY11.02
Toplantiya dair kayitlar tutulmalidir.

KKY12 Tespit edilen uygunsuzluklara yonelik kalite iyilestirme calismalan
yapilmalidir.

KKY12.01
Gergeklestirilen kalite iyilestirme ¢alismalarinin kayitlari tutulmalidir.
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KKY12.02

Gerekli durumlarda, diizeltici-onleyici faaliyetlerin izlenmesine yodnelik
diizenleme bulunmalidir.

Rehberlik:

Uygunsuzluklara yonelik gerceklestirilen iyilestirme calismasi gerektiginde
diizeltici-6nleyici faaliyet kapsaminda ele alinabilir.

KKY12.03

Diizeltici-onleyici faaliyet kapsaminda ele alinan ¢alismalar hastane tarafindan
belirlenen kurallar cercevesinde kayit altina alinmali ve izlenmelidir.

KKY13 Komite calismalarinda yer alacak kisilerin gorev tanimlari yapilmali,
sorumluluk ve yetki alanlari belirlenmelidir.

[ KKY14 Calisanlar tanitim karti kullanmalidir. ]

KKY14.01

Tanitim kartlar, standart bir tasarimda ve fotografli olmali, ¢alisanin adi,
soyadi ve unvan bilgilerini icermelidir.

Rehberlik:

Tanitim kartlari hizmet verilen hasta profili g6z 6niinde bulundurularak farkli
dillerde alternatifli olarak hazirlanabilir.

KKY14.02
Tanitim kartlari calisma siiresince takilmalidir.
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Dokiiman Yonetimi

Hastanede;

» Uygulamalara ait stireglerin planlanmasi ve yazili hale getirilmesi
» Uygulamalarin yazili kurallara uygun olarak yerine getirilmesi
P Kalite calismalarinin etkin sekilde yonetilmesinin saglanmasidir.
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KDYO01 Hastanede kalite yonetimi kapsaminda olusturulan dokiimanlara
yonelik diizenleme yapilmalidir.

KDY01.01

Dokiiman yonetimi ile ilgili siirecler asgari asagidaki konulari kapsayacak
sekilde tanimlanmalidir:
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» Dokiiman ihtiyacinin belirlenmesi
» Dokimanlarin;

« Hazirlanmasi

«  Kontroli

+ Onaylanmasi

« Dagitilmasi ve duyurulmasi

+ Giincellenmesi

+ Muhafazasi

+ Kullanimdan kaldirilmasi

+ imhasi

» Dis kaynakli dokiimanlarin yonetimi

KDY01.02

Dokiimanlarin bi¢imi ve diizeni dokiiman tiirii bazinda belirlenmeli, hastane
hizmet kapsami icinde olusturulan tiim dokiimanlarda bu bicim ve diizene
uygun hareket edilmelidir.

» Dis kaynak kullanimi yoluyla sunulan hizmetlere iligkin dokiimanlar da
hastane tarafindan belirlenen bicim ve diizene uygun olmali ve hastane
adina yayinlanmalidir.

KDY01.03

Dokiimanlarin hazirlanmasi, kontrolii ve onaylanmasindan sorumlu kisiler
tanimlanmalidir.

» Kalite yonetimi kapsaminda olusturulan dokiimanlar list yénetim tarafindan
onaylanmalidir.
KDYO01.04

Dokiiman yénetim sistemi kapsaminda kullanilan tiim dokiimanlari iceren bir
liste bulunmalidir.

KDY01.05

ilgili calisanlara, dokiimanlara yénelik gerekli egitimler verilmelidir.



SKS Hastane
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KDY02 Kalite yonetimi kapsaminda olusturulan dokiimanlar giincel
olmalidir.

KDY02.01
Dokiimanlar hastane tarafindan belirlenen siklikta gézden gecirilmelidir.
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» Gozden gecirme tarihi kayit altina alinmalidir.

KDY02.02

Dokiimanda yapilan degisiklikler kayit altina alinmali, giincelleme bilgisi
dokiiman listesinde izlenebilir olmalidir.

KDY02.03

Giincel dokiimanlara ilgili calisanlar tarafindan kolay ulasilabilmelidir.

» Dokimanlar intranet ortaminda ve/veya basili kontrolli kopya olarak
yayimlanmalidir.

» Basili kontrollii kopyalar asilmamalidir.

[ KDYO03 Dis kaynakli dokiimanlara yonelik diizenleme yapilmalidir.

KDY03.01

Dis kaynakli dokiimanlar belirlenmelidir.

Rehberlik:

Dis kaynakli dokiiman, kurumun kendisi tarafindan hazirlanmayan ancak
faaliyetlerin gerceklestirilmesinde faydalanilan dokiimandir.

Dis kaynakli dokiimanlar icin format sarti aranmamaktadir.

KDY03.02

Dis kaynakli dokiimanlar orijinal formatinda ve giincel haliyle kullanicilarin
erisimine sunulmalidir.

[ KDYO04 Panolara asilan dokiimanlara yonelik diizenleme yapilmalidir.

KDY04.01

Hastalara yonelik bilgilendirici dokiimanlarin asilacagi alanlar belirlenmelidir.
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KDY04.02
Dokiimanlarin asilma kurallari belirlenmelidir.

» Panolarda asilacak dokiimanlara yoénelik onayin nasil ve kim tarafindan
verilecegi belirlenmelidir.

» Dokiimanlarin panoda ne kadar siire asili kalacagi ve panodan kaldirilmasina
yonelik sitirecin nasil yonetilecegi tanimlanmalidir.

» Dokiimanlarin takibi ile ilgili sorumluluklar

belirlenmelidir.

KDY04.03

Hastalara yonelik asilan bilgilendirme dokiimanlar giincel olmalidir.

KDY04.04

Panolar ve panolarda asii dokiimanlar, gorsel olarak uygun sekilde
diizenlenmelidir.

KDY04.05

Belirlenen panolar ve alanlar disinda asilmasi gereken bilgilendirici ilan, duyuru
ve aciklamalara yonelik kurallar belirlenmelidir.

|

KDYO5 Fiziksel ya da elektronik imzali dokiimanlarin argivlenmesi,
muhafazasi ve imhasi ile ilgili kurallar tanimlanmalidir.

|
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Risk YOnetimi

Hasta, hasta yakini, ziyaretci, calisan, tesis ve gevre giivenligi ile
hastanede sunulan hizmetlere iliskin tanimlanan diger risklerin
onlenmesi veya kaynaginda miicadele edilerek en az seviyeye
indirilmesidir.
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~
: (€) KRYO1 Risk yénetimine iliskin goérev, yetki ve sorumluluklar
g tanimlanmalidir.
L
3
2 KRY01.01
| Hastane risk yonetim kurulu olusturulmalidir.
KRY01.02

Hastane risk yonetim kurulunun sorumluluklari tanimlanmalidir.

KRY01.03

Risk yonetimi calismalarinin aktif olarak yiritlilmesi ve raporlanmasina
yonelik gorev ve sorumluluklar tanimlanmalidir.

KRY01.04

Risk yonetimi calismalar, kalite direktorliigi ve ilgili komitelerle koordineli
sekilde yuratilmelidir.

KRYO01.05

Bolimlerde gerceklestirilen risk yonetimi calismalarina ilgili bolim kalite
sorumlulari ve calisanlari dahil edilmelidir.

(§) KRY02 Hastanede gerceklegebilecek risklerin yonetilmesine iligkin
diizenleme bulunmalidir.

KRY02.01

Risk yonetimi, calisanlar ile hasta, hasta yakini ve ziyaretcilere yonelik asgari
asagidaki siirecler kapsaminda ele alinmalidir:

Tibbi siiregler
idari siirecler
Finansal siiregler
Teknik suirecler
Tesis glivenligi

Cevre giivenligi

v Vv Vv Vv Vv v Vv

Paydaslarla iletisim

KRY02.02
Risk yonetimi, hastanede karsilasilabilen fiziksel, kimyasal, biyolojik,
radyolojik, ergonomik ve psikososyal unsurlar ile hizmet kaynakli tiim riskleri
icermelidir.



SKS Hastane

KRY02.03

Risk yonetimine yonelik dokiiman asgari asagidaki konulari kapsayacak sekilde
olusturulmalidir:

Amag ve hedefler

Kapsam

Risk analizi yontemi

ilgili calisanlarin gériislerinin alinmasi

Tanimlanan risklerin raporlanmasi

Tanimlanan risklerin analizi ve risk diizeylerinin tespiti

Gerekli iyilestirme calismalari

v v Vv VvV Vv VvV v Vv

Galisanlarin egitimi

(€) KRYO3 Risk yénetim plani hazirlanmali, riskler plan dogrultusunda
belirlenmeli ve analiz edilmelidir.

)

KRY03.01

Risk yonetim plani, asgari asagidaki basliklari icerecek sekilde hazirlanmalidir:
ilgili siireg, faaliyet veya unsur

Yasanabilecek riskler

Risk diizeyi

Alinacak énlemler

Sorumlular

v v Vv Vv Vv Vv

Onlemlerin alinmasina yonelik belirlenen zaman dilimi

KRY03.02

Riskler, bolim veya siire¢ bazinda, ilgili boliim sorumlulari ve ¢alisanlarinin
katiimiyla belirlenmelidir.

KRY03.03

Risk diizeyleri en az 3 kategoride (dustik, orta, yiiksek gibi) derecelendirilmelidir.

KRY03.04

Belirlenen risklere yonelik risk analizleri en az iki yilda bir kez yapilmali ve
gerektiginde giincellenmelidir.

Rehberlik:

Belirlenen araliklar disinda risk degerlendirmesinin tamamen veya kismen
giincellenmesi gerekliligine iligkin 6rnekler:
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Hastanenin taginmasi veya binalarda degisiklik yapilmasi

v v

Hastanede uygulanan teknoloji, kullanilan madde ve ekipmanlarda
degisiklikler yapilmasi
is kazasi, meslek hastaligi veya ramak kala olayin meydana gelmesi
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Hasta giivenligi ile ilgili istenmeyen bir olayin meydana gelmesi

Hasta bakim siireclerinde meydana gelen 6nemli degisiklikler
Calisma ortamina ait sinir degerlere iliskin bir mevzuat degisikligi olmasi
Calisma ortami 6l¢iimii ve saglik gézetim sonuglarina gore gerekli goriilmesi

v v v Vv Vv WV

Hastane disindan kaynaklanan ve hastaneyi etkileyebilecek yeni bir
tehlikenin ortaya ¢ikmasi

KRY03.05
Risk yonetim plani ve risk analizleri mesai disi siirecleri de kapsamalidir.

() KRYO04 Belirlenen risklerin kaynaginda yok edilmesi veya en aza
indirilmesine yoénelik iyilestirme ¢alismalari yapilmalidir.

etkinligi diizenli araliklarla izlenmelidir.

[KRYOS Risk yonetimi kapsaminda gerceklestirilen iyilestirme calismalarinin




Kurumsal Verimlilik

Amag
Hastanenin, etkinlik, etkililik, hasta givenligi, saglikli calisma
yasami, hasta odaklilik, uygunluk, hakkaniyet, zamanlilik, stireklilik

hedeflerinden 6diin vermeden, en az kaynak kullanimi ile hedeflere
ulasmasinin saglanmasidir.

Kapsam

Bu bolim kamu hastanelerinde uygulanir ve degerlendirilir.
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KKVO1 Hizmet siireclerinde verimliligin izlenmesi ve iyilestirilmesine
yonelik sorumlular ve sorumluluklari tanimlanmalidir.

KKV01.01

Verimlilik calismalarina yonelik sorumlular belirlenmeli, sorumluluklar asgari
asagidaki hususlari icerecek sekilde tanimlanmalidir:
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» Verimlilik ile ilgili gerceklestirilen faaliyetlerin koordinasyonu ve izlenmesi

» Veri toplama ve analiz calismalari ile iyilestirme faaliyetlerinin koordinasyonu
ve izlenmesi

» Verimlilik 6l¢iimiinde kullanilacak yontemlerin tanimlanmasi

» Raporlarin hazirlanmasi ve iist yonetime sunulmasi

[ KKV02 Verimlilik 6l¢ciimleri bir plan dahilinde gerceklestirilmelidir. ]

KKV02.01
Verimlilik 6l¢limlerine iligkin plan olusturulmalidir.
» Olgiim periyotlari alana 6zgii olarak belirlenmelidir.

» Verimlilik 6lcimleri plan dahilinde gerceklestirilmeli, en az yilda bir kez
sonuglar analiz edilmelidir.

KKVO03 Verimlilik ol¢iimi yapilacak alanlar ile o6l¢giim metodlan
tanimlanmalidir.

KKV03.01

Asgari asagidaki konulara yonelik verimlilik él¢timleri yapilmalidir:
ilag

Tibbi Sarf ve Malzeme

Tetkik ve Teshis Hizmetleri

insan Kaynaklari

Enerji Kullanimi

v v Vv Vv Vv Vv

Tesis Kullanimi (klinikler, ameliyathane, yogun bakim tiniteleri, laboratuvarlar
ve depolar gibi)
» Tibbi Cihaz



SKS Hastane

g

Verimlilik 6lgim ve analizi, istatistiksel analizler, oran analizi, regresyon
analizi, veri zarflama analizi gibi giincel bilimsel yontemler kullanilarak
gerceklestirilmelidir.

» Zaman Yonetimi 3
P Biitce g
KKV03.02 §

KKVO04 Belirlenen her bir konu basligi ile ilgili mevcut durum analizi
yapilmalidir.

KKV04.01

Yilda en az bir kez, verimlilik ile ilgili belirlenen her bir konu basligi icin,
hastanenin gliclii ve zayif yonleri ile firsat ve tehditlerini tanimlamaya yonelik
calisma yapilmalidir.

» Verimliligi azaltan nedenler ve kaynaklarin gereksiz kullanim durumu tespit
edilmelidir.

» Mevcut durum analizi sirasinda ilgili calisanlar ve yoneticilerin gorusleri
alinmalidir.

» Verimlilik 6l¢iim sonuglari ve konuyla ilgili elde edilebilen diger yardimci
veriler de kullanilmalidir.

KKV04.02

Mevcut durum analizine iliskin rapor olusturularak tist yonetime sunulmalidir.

KKVO5 Verimliligin artinlmasina yonelik faaliyetler planlanmali ve
uygulanmalidir.

KKVO05.01

Verimlilik ol¢limlerine yonelik analiz sonuglari dogrultusunda iyilestirme
faaliyetleri planlanmalidir.

KKV05.02
Gergeklestirilen iyilestirme faaliyetlerinin etkinligi degerlendirilmelidir.






Istenmeyen Olay
Bildirim Sistemi

Hastanede;

» Hastavecalisanlaringiivenligini tehdit edebilecek, gerceklesmek
tzereyken son anda gerceklesmeyen (ramak kala) ya da
gerceklesen istenmeyen olaylarin bildirilmesini saglamak

» Buolaylar izlemek

» Bildirimlerin sonucunda bu olaylara yonelik gerekli &nlemlerin
alinmasini saglamaktir.

O
O

~
=
=
=
=
w
=N
L
=
3
)
=t
D)
X




—
o
(@}

=~
C
5
c
5
w
2
L
=
=]
D
=
@
T

Sadlikta Kalite, Akreditasyon ve Calisan Haklari Dairesi Bagkanligi

[(C) KiO01 istenmeyen olay bildirim sistemi kurulmalidir. ]

Ki001.01

Sistem, hasta ve calisanlarin giivenligine yonelik ramak kala ya da gerceklesen
her tiirlii istenmeyen olayi kapsayacak sekilde diizenlenmelidir.

» Hukuka yansimig istenmeyen olaylarin da sistem kapsaminda analizinin
yapilmasi saglanmalidir.

Ki001.02

Sistem, “Hasta Guvenligi" ve “Calisan Guivenligi” olmak tizere iki ayri modiilde

ele alinmalidir.

Rehberlik:

b Sistem; web tabanli, intranet ortaminda, elektronik ortamda veya basili
formlar tzerinden kullanilabilir.

» Bildirim icin kullanilan formlar, metinsel anlatima dayali olabilecegi gibi,
secimli kutucuklar seklinde ya da her iki yontemi de icerecek sekilde
kurgulanabilir.

» Ana modiillerin altinda ilag giivenligi, kesici delici alet yaralanmalar gibi alt
modiiller yer alabilir.

Kio01.03

Bildirim, analiz ve raporlamaya iliskin sirecler ile her bir sirecin isleyisine

yonelik basamaklar tanimlanmalidir.

Ki0o01.04

Analiz ve raporlama siireclerine yonelik sorumlular belirlenmelidir.

Ki001.05

Sistem, bildirimlerin yapilabilmesi agisindan kolay ulasilabilir ve kullanici
dostu olmalidir.

Ki001.06

Bildirim formlari, asgari asagidaki basliklarda bilgi alinmasina yonelik olarak
diizenlenmelidir:

» Olayin konusu
» Olayin gelisim siireci
» Olaya iliskin varsa goris ve oneriler
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Rehberlik:

“Olayin Konusu" basligi icin bildirim yapan kisinin hata siniflandirma sistemini
kullanarak (olay HSS'de tanimlanmus ise) kodlama yapmasi istenebilir. “Olayin
Geligim Sureci” bagligi ise bildirim yapan kisinin olayl kendi ciimleleri ile
anlatmasina izin verecek sekilde diizenlenmelidir.
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KiO02 Sistem, calisanlarin kendilerini giivende hissedecekleri sekilde
tasarlanmalidir.

Ki002.01

Bildirim siirecinde, ilgili kullanicinin gizlilik yéniinde talebi olmasi durumunda,
ozellikle raporlama ve raporlarin paylasilmasi asamalarina yonelik gizlilik ilkesi
uygulanmalidir.

KiO03 istenmeyen olay bildirim sistemi ile ilgili calisanlara egitim
verilmelidir.

Ki003.01

istenmeyen olay bildirim sistemi ile ilgili egitimler tim hastane calisanlarini ve
asgari asagidaki konulari kapsayacak sekilde planlanmalidir:

istenmeyen olay bildirim sistemi’'nin amaci, 6nemi ve sorumluluklar
Sistemin yapisi

Galisanlar agisindan bildirimlerin gizliligi ve glivenligi

Sistemin odagi olan hatalardan 6grenme ve siirekli iyilestirme kiiltiri
istenmeyen olay bildirim sistemi kapsaminda yer alan istenmeyen olaylar
Bildirimin yapilma sekli, uyulmasi gereken kurallar

Bildirim formlarinin nasil doldurulacagi

Bildirimlerin nasil degerlendirildigi ve analiz edildigine iliskin genel bilgi

v v Vv VvV VvV Vv VvV v Vv

istenmeyen olaylarin meydana gelmesi durumunda, hasta ve hasta
yakininin nasil bilgilendirilecegi
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|

(€) KiO04 istenmeyen olay bildirim sistemine yapilan bildirimler analiz
edilmeli, analiz sonuglarina gore iyilestirme calismalar yapilmalidir.

|

Ki004.01

Sisteme yapilan bildirimler degerlendirilmeli ve olay bazinda kék neden analizi
yapilmalidir.

Ki004.02

Sisteme yapilan bildirimlerin genel analizleri diizenli araliklarla tekrarlanmali,
raporlanmali ve degerlendirilmelidir.

Kio04.03

Tespit edilen olumsuzluklara yonelik gerekli diizeltici-onleyici faaliyetler
gerceklestirilmeli ve sonuglari izlenmelidir.

Ki004.04

Gerceklestirilen diizeltici-onleyici faaliyetler hakkinda ilgili c¢alisanlar
bilgilendirilmelidir.

|

KiO05 Calisanlarin bildirim sistemi ile ilgili goriis ve énerileri ainmali ve bu
kapsamda calisanlara diizenli araliklarla geri bildirimlerde bulunulmalidir.

|
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Afet ve Acil Durum
Yonetimi

» Hastanede karsilasilabilecek olagan disi miidahale, miicadele,
ilkyardim veya tahliye gerektiren olaylarin gelismesi
durumunda insanlarin ve fiziksel unsurlarin zarar gérmemesi
ya da gorecekleri zararin en aza indirilmesi

» Hastanede karsilasilacak solunum veya kardiyak arrest
durumlarinda miidahalenin en hizli ve etkin sekilde yapilmasina
yonelik gerekliliklerin tanimlanmasi

» Hastanede bebek ya da ¢cocuk kagirma riski veya eyleminin s6z
konusu oldugu durumlarda zamaninda miidahale edilmesi

P Hastanede gorevli personele yonelik siddet riski varliginda
ya da siddet uygulanmasi halinde, olaya en kisa siirede
miidahalenin yapilmasidir.
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KADO1 Afet ve acil durum ydnetimi ile ilgili gorev, yetki ve sorumluluklar
tanimlanmalidir.
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KADO01.01

Afet ve acil durum yonetimi ekibi tanimlanmalidir.

Ekipte, hastane yonetiminden en az bir kisi bulunmalidir.

Ekip tarafindan diizenli araliklarla toplantilar yapilmali ve toplantiya iliskin
kayitlar tutulmalidir.

KADO1.02

Acil durumda gorev alacak calisanlar yedekleri ile birlikte belirlenmeli ve
sorumluluklari tanimlanmalidir.

yapilmalidir.

[KADOZ Afet ve acil durum yonetimine iligkin risk degerlendirmesi]

KADO02.01

Risk degerlendirme kapsami, olasi olagan disi miidahale, miicadele, ilkyardim
ve tahliye gerektiren olaylar géz 6niinde bulundurularak belirlenmelidir.

Risk degerlendirmesi asgari asagidaki konulari kapsamalidir:

Vv VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV v v

Yangin

Deprem

Sel

Toprak kaymalari
Salginlar

Teror eylemleri

Gog¢

Endistriyel patlama
Radyolojik, niikleer ve kimyasal kazalar
Savas

Siklon (tayfun, kasirga)
Hortum

Volkanik patlama

Yildirim diismesi
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[ KADO3 Afet ve acil durum plani olugturulmalidir.

KADO03.01

Afet ve acil durumlara iliskin tespit edilen risklere yonelik afet ve acil durum
plani olusturulmali, plan asgari asagidaki konulari kapsamalidir:
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Tespit edilen riskler
Koruyucu énlemler
Kontrol

Erken teshis ve tespit
Triyaj

v v Vv Vv Vv Vv

Klinik hizmetler ve kaynaklarin y6énetimi (hasta bakimi, insan kaynaklar,
tibbi cihazlar, ambulans hizmetleri, arsiv gibi)

Tesisin tahliyesi
Kullanilacak alternatif alanlar
Kullanilacak malzemelerin temini

Afet ve acil durum malzeme envanteri

v v Vv Vv Vv

isbirligi yapilacak kurumlarla organizasyon

KADO03.02

Afet ve acil durum plani yilda en az bir kez giincellenmeli ve il diizeyinde gerekli
onaylar alinmalidir.

[ KADO04 Hastane acil durum plan krokileri bulunmalidir.

KAD04.01

Bina girislerinde ana hizmet birimlerini gosteren genel acil durum plan krokileri
bulunmalidir.

KADO04.02

Kat girisleri veya asansor cikislarinda kat acil durum plan krokileri bulunmalidir.
KAD04.03

Acil durum plan krokilerinde asgari asagidaki bilgiler bulunmalidir:

» Yangin séndiirme amacl kullanilacaklar da dahil olmak {zere acil durum
ekipmanlarinin bulundugu yerler
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» Acil midahale setinin bulundugu yerler

» Acil gikis yollari, toplanma yerleri ve uyari sistemlerinin bulundugu yerler

» ilk yardim, acil tibbi miidahale, kurtarma ve yanginla miicadele konularinda
hastane haricindeki kuruluslarin irtibat numaralar

KADO04.04

Calisanlar acil durum plan krokileri hakkinda bilgilendirilmelidir.

KADO5 Tesisin afet ve acil durumlarda tahliyesine yonelik diizenleme
bulunmalidir.

KADO05.01

Afet ve acil durumlara yonelik tesis tahliye plani olusturulmali, tahliye plani
asgari asagidaki konulari icermelidir:

Hasta nakli (miimkiin oldugu kadar asansér kullanilmadan)
Hastalarin giivenli yerlere transferi

Gegici yerlestirme alanlar

Personel takviyesi

Trafik akigi ve giivenlik

Hasta izleme sistemleri

Tasinabilir jeneratori ve fenerleri de iceren acil isiklandirma

v v Vv VvV Vv Vv v Vv

Alternatif elektrik, su, 1Isinma ve iletisim kaynaklarinin organizasyonu

KADO05.02
Calisanlarin katilimi ile yilda en az bir kez tesis tahliye tatbikati yapilmalidir.

P Tesis tahliye tatbikati hastanenin idari ve destek hizmetleri de dahil tim
hizmet sunum alanlarinin tahliyesini kapsamalidir.

» Tatbikatlarin goriinti kayitlari bulunmalidir.

» Tatbikat raporu hazirlanmalidir.

KADO05.03

Tatbikat sirasinda belirlenen uygunsuzluklara yénelik gerekli iyilestirmeler
yapilmalidir.

KADO5.04

Tatbikat hedefleri belirlenmeli, basarili bir tatbikat gerceklestirilene kadar
tekrar edilmelidir.
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KADO6 Hastanede gorevli tiim calisanlara afet ve acil durum planina
yonelik egitim verilmelidir.
(Bkz: Egitim Yonetimi BSlimii)

KADO06.01
Afet ve acil durum egitimleri asgari asagidaki konulari icermelidir:

4
4
4
»
4
4

Temel afet bilinci

Yangin séndiiriiciileri ve hortumlarinin kullanimi (uygulamali)
YOTA

KBRN (Kimyasal, Biyolojik, Radyoaktif ve Niikleer Olaylar)
Radyasyondan korunma

Afet ve acil durum triyaji

[(C) KADO7 Depreme y6nelik diizenleme yapilmalidir.

KADO07.01

Depreme yonelik gerceklestirilen risk degerlendirmesi dogrultusunda yapisal
olmayan risklerin azaltilmasina yonelik gerekli calismalar yapilmalidir.

Yapisal olmayan risklerin dnlenmesine yonelik calismalar asgari asagidaki
hususlari kapsamalidir:

4
4
»

Risk iceren tibbi cihazlarin sabitlenmesi
Yiiksek mobilyalarin sabitlenmesi

Oksijen tuplerinin, hastane arabasi, sedye, tekerlekli sandalye gibi ekipmanin
hastalara ve personele zarar vermeyecek, kacis yollarini kapatmayacak
sekilde yerlestirilmesi ve sabitlenmesi

Buzdolabi, fotokopi makinesi gibi agir ya da biiyiik hacimdeki techizatin
zemine ve /veya duvara sabitlenmesi

Cisimlerin agirliklarina gore agirdan hafife dogru (agir cisimler alt raflarda
olacak sekilde) raflara yerlestirilmesi

Dogalgazin sarsinti esnasinda otomatik olarak kesilmesinin saglanmasi

» Jeneratorlere sarsintiya duyarli olan, depremden hemen sonra devreye

girmesini dnleyen sistem yerlestirilmesi

Tibbi sarf ve ilag depolarinda biiylik hacimli malzemelerin alt raflara konulmasi
ve raflarin malzemelerin diismelerini engelleyecek sekilde diizenlenmesi

Radyoaktif maddelerin zirhlanmis koruyucu kaplarinin icinde saklanmasi
Galisanlara depreme yonelik 6nlemler hakkinda egitim verilmesi
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§ [KADOS Mavi kod yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir. ]
=

3 .

el Rehberlik:

Mavi kod; hastanede karsilasilacak solunum veya kardiyak arrest durumlarinda,

miidahalenin en hizli ve etkin sekilde yapilmasina yonelik olusturulan acil

uyari kodudur.

KADO08.01

Mavi kod yonetimi ile ilgili uyari sistemi olusturulmalidir.

» Telefon lzerinden uygulama yapan hastanelerde, mavi kod icin 2222
numarasi kullanilmalidir.

KADO08.02

Mavi kod yonetimi ile ilgili sorumlular belirlenmelidir.

» Sorumlular, hastanenin biyiikligii ve hizmetlerin cesitliligi dikkate alinarak,
mavi kod uygulamalarinin etkililigini, sirekliligini ve sistematikligini
saglayacak sekilde tanimlanmali, hastane ydnetiminden en az bir kisi
sorumlular arasinda yer almalidir.

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

KADO08.03

Her vardiya icin ekipler belirlenmelidir.

» Ekipte en az bir hekim ve bir saglik ¢alisani bulunmalidir.

» Hekim ve saglik calisani CPR egitimi almis olmalidir.

» Mesai saatleri disinda ekip olusturmak icin yeterli personelin bulunmadig
durumlarda acil miidahalenin ne sekilde yapilacagi belirlenmelidir.

KADO08.04

Uygulamalarda kullanilmak tizere acil miidahale seti bulunmalidir.

» Acil midahale setinde yer alan ilag ve malzemelerin stok seviyeleri
belirlenmeli ve takip edilmelidir.

» ilag ve malzemelerin miat takibi yapilmalidir.

KADO08.05

Yapilan midahale ile ilgili kayitlar kalite direktérligiine iletilmeli, kayitlarda
asgari asagidaki bilgiler bulunmalidir:

» Miidahale edilen kisiye ait bilgiler
» Yapilan uygulama



SKS Hastane

» Miidahalenin yeri g
» Cagrinin yapildigi zaman g
» Ekibin olay yerine ulasma zamani %
» Midahalenin sonucu §
» Miidahale ekibinde yer alanlarin bilgileri |
KAD08.06

Mavi kod ekibinin olay yerine ulasmasina iliskin hedef siire tanimlanmali,
gerceklesen sureler takip edilmelidir.

KADO08.07

Galisanlarin katiimiile yilda en az bir kez mavi kod uygulamasina yénelik olarak
tatbikat yapilmali, tatbikata iliskin kayitlar tutulmalidir.

KADO08.08

Tatbikat hedefleri belirlenmeli, basarili bir tatbikat gerceklestirilene kadar
tekrar edilmelidir.

KADO08.09

Tatbikatlar ve gercek miidahaleler sirasinda belirlenen uygunsuzluklara yonelik
gerekli iyilestirmeler yapilmalidir.

KADO08.10

Calisanlara mavi kod ile ilgili egitim verilmelidir.

[KADOQ Pembe kod yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir. ]

Rehberlik:

Pembe kod; hastanede bebek ya da ¢ocuk kagirma riski ve/veya eyleminin

s6z konusu oldugu durumlarda zamaninda midahale edilmesi amaciyla

olusturulan acil uyari kodudur.

KAD09.01

Pembe kod yonetimi ile ilgili uyari sistemi olusturulmalidir.

» Telefon lzerinden uygulama yapan hastanelerde, pembe kod igin 3333
numarasi kullanilmalidir.

KAD09.02

Pembe kod yonetimi ile ilgili sorumlular belirlenmelidir.
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» Sorumlular, hastanenin biyiikligii ve hizmetlerin cesitliligi dikkate alinarak,
pembe kod uygulamalarinin etkililigini, stirekliligini ve sistematikligini
saglayacak sekilde tanimlanmali, hastane ydnetiminden en az bir kisi
sorumlular arasinda yer almalidir.
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» Sorumluluk alani, pembe kod ile ilgili tatbikat ve egitimlerin organizasyonu
ve gerektiginde diizeltici 6nleyici faaliyetlerin baglatilmasini kapsamalidir.

KADO09.03

Pembe kod uygulamalar ile ilgili kayitlar kalite direktorligiine iletilmeli,
kayitlarda asgari asagidaki bilgiler yer almalidir:

» Olaya maruz kalan kisiye ait bilgiler

» Olayin gerceklestigi bolim

» Olayin baslangic-bitis zamani

» Olayin sonucu ile ilgili bilgiler

KAD09.04

Calisanlarin katilimi ile yilda en az bir kez pembe kod uygulamasina yonelik
olarak tatbikat yapilmali, tatbikata iligkin kayitlar tutulmalidir.

KAD09.05

Tatbikat hedefleri belirlenmeli, basarili bir tatbikat gerceklestirilene kadar
tekrar edilmelidir.

KADO09.06

Tatbikatlar ve gercek miidahaleler sirasinda belirlenen uygunsuzluklara yonelik
gerekli iyilestirmeler yapilmalidir.

KADO09.07

Calisanlara pembe kod ile ilgili egitim verilmelidir.

—

KAD10 Saglik calisanlarina yonelik siddet olaylarinin yonetimine iliskin
diizenleme bulunmalidir.

KAD10.01
Beyaz kod yénetimi ile ilgili uyar sistemi olusturulmalidir.

» Telefon Ulzerinden uygulama yapan hastanelerde, beyaz kod icin 1111
numarasi kullanilmalidir.

KAD10.02

Beyaz kod yoénetimi ile ilgili sorumlular belirlenmelidir.



SKS Hastane

» Sorumlular, hastanenin biiylkligi ve hizmetlerin cesitliligi dikkate alinarak,
beyaz kod uygulamalarinin etkililigini, surekliligini ve sistematikligini
saglayacak sekilde tanimlanmali, hastane yonetiminden en az bir kisi
sorumlular arasinda yer almalidir.
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» Sorumluluk alani, beyaz kod ile ilgili tatbikat ve egitimlerin organizasyonu
ve gerektiginde diizeltici dnleyici faaliyetlerin baslatilmasini kapsamalidir.

KAD10.03

Yapilan beyaz kod miidahalesi ile ilgili kayitlar kalite direktorliigiine iletilmeli,
kayitlarda asgari asagidaki bilgiler bulunmalidir:

Olayin oldugu tarih ve saat
Olayin oldugu yer

Olayin baglama nedeni
Olayin olus sekli

Varsa olayda kullanilan cisim

Olaya karisanlarin yas, cinsiyetleri, varsa kisisel bilgileri

v v v Vv Vv v Vv

Olayi gorenlerin kisisel ve iletisim bilgileri

KAD10.04

Galisanlarin katilimi ile yilda en az bir kez beyaz kod uygulamasina yénelik
olarak tatbikat yapilmali, tatbikata iligkin kayitlar tutulmalidir.

KAD10.05

Tatbikat hedefleri belirlenmeli, basarili bir tatbikat gerceklestirilene kadar
tekrar edilmelidir.

KAD10.06

Tatbikatlar ve gercek miidahaleler sirasinda belirlenen uygunsuzluklara yonelik
gerekli iyilestirmeler yapilmalidir.

KAD10.07
Olaya maruz kalan c¢alisanlara gerekli destek saglanmalidir.

KAD10.08
Calisanlara beyaz kod ile ilgili egitim verilmelidir.
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[KAD11 Kirmizi kod y6netimine yonelik diizenleme yapilmalidir.

Rehberlik:

Kirmizi kod; hastanede c¢ikabilecek herhangi bir yangin tehlikesi halinde,
yangina en hizli sekilde miidahale edilerek olusabilecek tehlikeleri ve zararlari
en aza indirmek veya dnlemek amaciyla olusturulan acil uyari kodudur.

KAD11.01

Hastanede, yangina zamaninda miidahale yapilmasina ydnelik kirmizi kod ile
tanimlanan acil uyari sistemi olusturulmalidir.

»

»

Hastanenin tiim alanlarini kapsayici ve adreslenebilir bir yangin algilama
sistemi bulunmali, sistemin bakim ve kontrollleri diizenli araliklarla
yapilmalidir.

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

Acil uyari sistemi, kesintisiz glic kaynagina bagli olarak calismalidir.

KAD11.02
Kirmizi kod yonetimi ile ilgili sorumlular belirlenmelidir.

»

Sorumlular, hastanenin biiyiikligii ve hizmetlerin cesitliligi dikkate alinarak,
kirmizi kod uygulamalarinin etkililigini, strekliligini ve sistematikligini
saglayacak sekilde tanimlanmali, hastane ydnetiminden en az bir kisi
sorumlular arasinda yer almalidir.

Sorumluluk alani, kirmizi kod ile ilgili tatbikat ve egitimlerin organizasyonu
ve gerektiginde diizeltici 6nleyici faaliyetlerin baglatilmasini kapsamalidir.

KAD11.03

Yapilan kirmizi kod miidahalesi ile ilgili kayitlar kalite direktorliigiine iletilmeli,
kayitlarda asgari asagidaki bilgiler yer almalidir:

v v Vv Vv Vv

Yanginin ¢iktig tarih ve saat
Yanginin ¢iktigi yer

Yanginin baglama nedeni
Cevrede olusan olumsuzluklar

Yangina miidahale edenlerin kisisel ve iletisim bilgileri

KAD11.04

Calisanlarin katilimi ile yilda en az bir kez kirmizi kod tatbikati yapilmali,
tatbikata iligkin kayitlar tutulmalidir.



SKS Hastane

» Tatbikatlarin goriinti kayitlari bulunmalidir.

P Tatbikat raporu hazirlanmalidir.

KAD11.05

Tatbikat hedefleri belirlenmeli, basarili bir tatbikat gerceklestirilene kadar
tekrar edilmelidir.
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KAD11.06

Tatbikatlar ve gercek miidahaleler sirasinda belirlenen uygunsuzluklara yonelik
gerekli iyilestirmeler yapilmalidir.

KAD11.07
Galisanlara kirmizi kod ile ilgili egitim verilmelidir.

(¢) KAD12 Hastane, yanginla ilgili yasal diizenlemelere uygun sekilde
yapilandinlmalidir.

KAD12.01

Hastanenin yanginla ilgili yasal diizenlemelere uyumu yetkili kuruluslarca
degerlendirilmelidir.

KAD12.02

Degerlendirme raporunda tespit edilen uygunsuzluklara yonelik iyilestirme
calismalari yapilmalidir.

[ (€) KAD13 Yangin séndiirme sistemine yénelik diizenleme yapilmalidir.

KAD13.01

Hastane kapasitesi ve kullanilacak yontemin etkinligi goéz 6niinde
bulundurularak etkin bir yangin séndiirme sistemi olusturulmali, alan veya
birim bazinda kullanilacak yontemler tanimlanmalidir.

KAD13.02

Kullanilan merkezi séndiirme sistemlerinin etkinligi diizenli araliklarla kontrol
edilmelidir.

KAD13.03

Hastanekrokilerinde yanginsondiiriiciileri gdsterenisaretlemeler bulunmalidir.
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£ KAD13.04

g Yangin séndiiriiciiler sabitlenmis bir sekilde bulunmalidir.

§ KAD13.05

=3 Alan veya birimin 6zelliklerine gore uygun yangin sonddiriici kullanilmalidir.

KAD13.06

Yangin sondiirme tiplerinin kontrolleri, genel bakimlari ve toz degisimleri
gerceklestirilmelidir.

KAD13.07

Yangin dolabi icindeki ekipman ¢alisir durumda olmalidir.

KAD13.08

» Yangin hortumu hasarsiz olmalidir.

» Yangin hortumu cekildiginde kolayca gelmelidir.
» Vanalar kolayca agilmalidir.

[(C) KAD14 Bina catilarinda yangina karsi 6nlemler alinmalidir.

KAD14.01

Cati giris cikislari kontrolli olarak saglanmalidir.

KAD14.02

Catilar belirli araliklarda temizlenmelidir.

KAD14.03

Yangina sebebiyet verecek hicbir malzeme ve ekipman bulunmamalidir.

KAD14.04

Elektrik aksaminin yalitimi yapilmis olmalidir.
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Kimyasal, Biyolojik,
Radyolojik ve Nikleer
(KBRN) Tehlikelerin
Yonetimi

Hastane ortamindaki kimyasal, biyolojik, radyolojik ve niikleer
(KBRN) tehlikeleri tanimlamak, hasta, hasta yakini, calisan
ve cevre giivenliginin saglanmasina yonelik gerekli tedbirlerin
alinmasini saglamaktir.

Kapsam

Hastane; kapasitesi, cevresel KBRN tehlikeleri, bolgesel ihtiyaglar
ve Bakanlik¢a belirlenen KBRN kapsamindaki rolii gézoniinde
bulundurarak, bu béliime iliskin uygulamalar gerceklestirmekle
yuktmludir.
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(G) KBRNO1 KBRN tehlikelerinin yonetimine yonelik siirecler ve siireclere
iliskin sorumlular tanimlanmalidir.

KBRNO1.01

Hastanenin verdigi saglik hizmeti cesitliligi, bulundurdugu tibbi cihaz ve
donanimi ile gevresel faktorler goz 6niinde bulundurularak KBRN tehlikeleri
tanimlanmalidir.

» Olasi KBRN tehlikeleri ile bu tehlikelere yonelik miidahale siirecleri asgari
asagidaki konularda tanimlanmalidir:

« KBRN arinma alanlarindaki siirecler

« Transfer, arindirma, korunma hususlarini icerecek sekilde kimyasal,
biyolojik, radyolojik ve niikleer tehlikelere yonelik miidahale siiregleri

+ Gerektiginde kullanilmak tizere belirlenen bekleme alanlari

« Atiklarin yénetimi ve cevre giivenligi

« Maruziyetin yeri, zamani ile etkilenen kisi ve unsurlara yonelik kayitlarin
tutulmasina yonelik stiregler

« KBRN ajanlarindan etkilenmis ancak arindirma islemi yaptirmak
istemeyen kisilerin arindinlmasi

» Tanimlanan siiregler Hastane Afet ve Acil Durum Plani (HAP) ile uyumlu
olmalidir.

KBRNO01.02

Stireclerin  tanimlandigi dokiiman saglik hizmeti sunulan bélimlerde
erisilebilir olmall, ilgili saglik calisanlari, dokiimana nasil ulasacaklari ve nasil
kullanacaklari hakkinda bilgilendirilmelidir.

[KBRNOZ KBRN arindirma alanlari tanimlanmalidir. ]

KBRNO2.01

KBRN arindirma alanlari uygun nitelikte olmali, gerekli malzeme ve ekipman
bulundurulmalidir.

KBRNO02.02

KBRN arindirma alanlari, acil servise yakin bir alanda, hastane ortak kullanim
ve hastalarin yogun dolagim alanlarindan ayri olacak sekilde belirlenmelidir.



SKS Hastane

KBRNO02.03

KBRN maruziyetine ugramis olan kisiler ile hastalarin transferinde gérev
alanlar, KBRN arindirma alanlarinda karsilanmali, poliklinik, acil servis gibi
diger hasta-hasta yakini trafigine sokulmamalidir.
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KBRNO3 Maruziyet durumunda saglik personelinde panik durumu
olusmasini engellemeye yonelik tedbirler alinmalidir.

KBRNO03.01

KBRN kapsaminda gorevlendirilen calisanlara teorik ve uygulamali olarak
asgari asagidaki konularda egitim verilmelidir:

»

4
4
4

Arindirma
Triyaj ve planlama
Tibbi KBRN

Kisisel koruyucu KBRN donanimlari ve kullanimi

[KBRN04 Turuncu kod yonetimi ile ilgili uyari sistemi olusturulmalidir. ]

Rehberlik:

Turuncu kod; kitle imha silahlarinin kullanimi veya kimyasal, biyolojik, niikleer
ve radyolojik kazalar neticesinde kontamine olarak hastaneye basvuran
hastalari en sistemli ve hizli sekilde dekontamine etmek ve gerekli tibbi destegi
saglamak amaciyla olusturulan kod sistemidir.

KBRNO04.01

Turuncu kod yonetimi ile ilgili sorumlular ve sorumluluklarn tanimlanmali,
hastane yonetiminden en az bir kisi sorumlular arasinda yer almalidir.

KBRN04.02

Gergeklestirilen turuncu kod miidahalesi ile ilgili kayitlar tutulmali, kayitlarda
asgari asagidaki bilgiler yer almalidir:

4

Biliniyorsa, KBRN bulasinin oldugu yer, tarih ve saat, etken, bulas nedeni,
cevrede olusan olumsuzluklar

KBRN olayina miidahale edenlerin kisisel ve iletisim bilgileri

Hastaneye gelis tarih ve saati
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KBRN04.03

Belirlenen tatbikat senaryosu kapsaminda; calisanlar, saglik kurumunun
bulundugu yerel idari birimlerdeki ilgili unsurlarin da katiimi ile yilda en az
iki kez (biri masa basl, biri uygulamali olmak Uzere) turuncu kod tatbikati
yapilmalidir.

Tatbikatlarin goriinti kayitlari bulunmalidir.

Tatbikat raporu hazirlanmalidir.

Tatbikat raporu, dig paydaslar ve i¢ paydaslar ile bilgi glivenligi cercevesinde
paylasilmalidir.

KBRNO5 KBRN tehlikeleri yonetim siirecine yonelik tanimlanan malzeme,
cihaz ve ekipmanin kontrolii ve giivenli kullanimi saglanmalidir.

J

KBRNO5.01
KBRN kapsaminda gérevlendirilen ¢alisanlara cihaz, malzeme ve ekipmanlarin
giivenli kullanimi ile ilgili asgari asagidaki konulari icerecek sekilde egitim
verilmelidir:

»

4
4
4
4

Cihaz, malzeme ve ekipmanlarin kullanimi
Miat ve uygunluk kontroli

Givenli kullanim kurallar

Cihaz ve ekipmanlarin bakim ve temizligi

Cihaz, malzeme ve ekipmanlarin kullanimi sirasinda en sik karsilasilan
sorunlar ve bu sorunlarin nasil giderilmesi gerektigi

KBRNO6 KBRN tehlikelerinin yonetim siirecinde gerceklestirilen islemler ve
sonuglari kayit altina alinmalidir.

J

KBRNO06.01

KBRN tehlikelerinin yonetim siirecinde gerceklestirilen tespit, tani, arindirma,
atiklarin depolanmasi, atiklarin bertarafi gibi islemlerin ve bu islemlerin
sonuglarinin  kayit altina alinmasi ve arsivlenmesine yonelik kurallar
belirlenmelidir.
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Egitim YOnetimi

Hastanenin kalite iyilestirme faaliyetleri dogrultusunda, hasta,
hasta yakini ve calisanlara yonelik gerekli egitimlerin etkin ve
etkili bir sekilde verilmesidir.
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KEYO01 Hastanede, hasta, hasta yakini ve ¢calisan bazinda egitim ihtiyaclar
belirlenmelidir.
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olusturulmalidir.

[KEYOZ Calisanlarin egitim ihtiyaclari dogrultusunda egitim planlarl]

KEY02.01
Egitim planlarinda asgari asagidaki hususlar tanimlanmalidir:

»

v v v

v v v Vv WV

Egitimin amag ve hedefleri

Egitimin ne zaman, kim tarafindan ve kime verilecegi

Egitim yontemi

Varsa egitimin agamalari (temel egitim, ileri diizey egitim, teorik ve pratik
egitimler gibi)

Egitimin yeri

Egitimin siiresi

Egitimin icerigine iliskin genel basliklar

Egitim icin gerekli materyaller

Egitim etkinligini degerlendirme yontemleri

KEY02.02
Plan disinda egitim diizenlenmesi ya da egitim icerikleri, egitim yontemi gibi
konularda degisiklik yapilmasi durumlarinda plan revize edilmelidir.

KEY02.03
Yapilan revizyon, geriye doniik izlenebilir olmalidir.

[ KEYO03 Calisanlara yonelik uyum egitimleri diizenlenmelidir. ]

KEY03.01

Goreve yeni baslayan her calisana, genel uyum egitimi ve bolim uyum egitimi
verilmelidir.

4

Genel ve bolim uyum egitimlerine iligskin konular, hastanenin tiirdi, hizmet
sunum alanlari, meslek farkliliklari gibi 6zellikler g6z 6niinde bulundurularak
belirlenmelidir.



SKS Hastane

KEY03.02
Genel uyum egitimi sorumlulari belirlenmelidir.

KEY03.03

Genel ve boliim uyum egitimleri icin rehber hazirlanmalidir.

» Rehber, hastanenin belirledigi kurallar cercevesinde meslek bazinda
hazirlanmalidir.

KEY03.04

Verilen egitimler kayit altina alinmali ve personel dosyasinda saklanmalidir.

[KEY04 Calisanlara yonelik hizmet ici egitimler diizenlenmelidir.

KEY04.01

Hizmet ici egitim sorumlular belirlenmelidir.

KEY04.02

Egitim konulari, hiyerarsik diizeye, meslek grubuna, béliime 6zgii ve genel
olarak kategorize edilmelidir.

KEY04.03

Egitimler plan dahilinde uygulanmalidir.

KEY04.04

Personele, calistigl birim bazinda SKS'ye iliskin siiregleri kapsayacak sekilde
egitim verilmelidir.

KEY04.05

Verilen egitimlere iligkin kayitlara personel dosyasindan ulasilabilmelidir.

KEY04.06

ilgili calisanlarin, egitim komitesince paylasilmasi uygun gériilen egitim
materyalleri ve kaynak dokiimanlara ulasabilmesine yoénelik diizenleme
yapilmalidir.
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[KEYOS Egitimlerin etkinlik ve etkililigi degerlendirilmelidir. ]

KEY05.01
Hizmet ici egitimler ile uyum egitimlerinin etkinlik ve etkililigi degerlendirilmelidir.

Egitimlerin etkinlik ve etkililigini degerlendirmek Uzere kullanilabilecek
yontemlerden bazilari asagida belirtilmistir:

» On test-son test

Oz degerlendirmeler

Gozlemler

Kisilerle yapilan gériismeler

Bolim sorumlulari ile yapilan degerlendirmeler

Anketler

Egitime bagli davranis degisikligine yonelik 6lgme yontemleri (kabul
gormus olgekler gibi)

4
4
»
4
4
4

bulunmalidir.

)

(§) KEYO6 Hasta ve hasta yakini egitimlerine yonelik dﬁzenleme]

KEY06.01

Hasta ve hasta yakini egitimlerine yonelik siiregler tanimlanmalidir.

» Egitimlerin, hangi konularda, hangi hasta grubuna, hangi siklikla, kimler
tarafindan verilecegi ve nasil kayit altina alinacagi tanimlanmalidir.

KEY06.02

Hasta ve hasta yakinlarina, tedavi ve taburculuk siireglerine yonelik asgari
asagidaki konularda egitimler verilmelidir:

Kullanilacak ilaglar ve kullanim kurallari

Hastaligin seyri

Hasta diismelerinin 6nlenmesi

Bakima iliskin dikkat edilecek hususlar

Hasta tarafindan kullanilacak bakim ekipmanlari ve tibbi cihazlarin kullanimi
El hijyeni, beslenme ve diyet, mobilizasyon ve egzersiz

Kontrol i¢cin hangi brans doktoruna ne zaman ve nasil basvurulacag gibi

v v vV v v v v Vv

Taburculuk sonrasi bakim

KEY06.03
Hastalara verilen egitimler kayit altina alinmalidir.
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Sosyal Sorumluluk

Hastanenin, sosyal sorumluluk cercevesinde saglig tesvik edici
ve gelistirici hizmetler sunmasini saglayarak toplumun saglik
diizeyinin yiikseltilmesidir.
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KSS01 Hastane, toplumun saglik yapisi ve genel saglik sorunlarini dikkate
alarak sagligin tesviki ve gelistirilmesi ile ilgili programlar diizenlemelidir.

KSS01.01

Hastane hizmet verdigi bolgenin ve popiilasyonun yapisi ve saglik dokusu ile
ulusal ve kiiresel saglik sorunlarini aragtirmalidir.

Rehberlik:

Saglik sorunlarinin arastirilmasi kapsaminda asagidaki unsurlar degerlendirilerek
durum tespiti yapilabilir:
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» Niifus, yas, cinsiyet, egitim durumu gibi demografik veriler
» Morbidite, mortalite ve epidemiyolojik verileri iceren saglik istatistikleri
» Giyim, yemek, kiiltiirel ve fiziksel aktivite aliskanliklari

» Sosyal ve kiiltiirel yapi
KSS01.02

Hedef popiilasyona yonelik sagligin tesviki ve gelistirilmesi kapsaminda en az
iki program uygulanmalidir.
Rehberlik:

Standart kapsaminda gelistirilecek programlar asagidaki konu basliklarinda ya
da bunlara benzer konularda olusturulabilir:

Sigara ile miicadele

Obezite ile miicadele

Toplumun dis sagligi ile ilgili farkindalik ve bilgi diizeyinin artirilmasi
Toplumun ruh sagligi ile ilgili farkindalik ve bilgi diizeyinin artirilmasi
Hastalari ise girme konusunda giiclendirme ve tesvik

Hastalarin urettikleri driinlerin satisa sunuldugu sosyal etkinlikler

Kronik hastaliklarla miicadele icin gelistirilen egitici ve 6nleyici faaliyetler
Organ bagisinin tesviki

Kanserde erken teshisin dnemi

Saglikli yasam icin saglikli beslenme

Saglikli yasam icin geng niifusun spor faaliyetleri ile ilgili tesvik edilmesi

Vv VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV v v

Uzun dénem yatan hastalarin psikolojik, sosyal ve kiiltiirel gelisimlerinin
tegviki
» Anne siitii ile beslenmenin tesviki

» Gebe hastalara yonelik egitim faaliyetleri



SKS Hastane

» Toplum sagligini tehdit eden boélgesel etkenlerle miicadele kapsaminda
yerel yonetimlerle is birligi
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KSS02 Sosyal sorumluluk cercevesinde uygulanan program sonuglari,
hastane tarafindan degerlendirilerek uygulamanin etkililigi ve planlanan
hedeflere ulasma derecesi belirlenmelidir.

KSS02.01

Program sonuglari hastane tarafindan degerlendirilmeli, uygulamanin etkililigi

ve planlanan hedeflere ulasilma derecesi belirlenmelidir.

» Degerlendirme sonuglarina goére program faaliyetlerinde gerekli
iyilestirmeler yapilmalidir.

(O) KSS03 Uzun siireli yatigi s6z konusu olan ¢ocuk hastalarin ilkégretim
seviyesindeki egitimlerinin kurum icinde siirdiiriilmesine yonelik
diizenleme yapilmalidir.







HASTA VE
CALISAN ODAKLI
HiZMETLER

Hasta Deneyimi 4

O

Hizmete Erisim 4
Yasam Sonu Hizmetler 4
Saglikli Calisma Yasami 4
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Hasta Deneyimi

Saglik hizmeti sunumunda temel hasta haklari esas alinarak tim
stireclerde hasta katiliminin saglanmasi, hasta memnuniyetinin
arttirilmasive hastanin 6zenle hizmetalmasinin temin edilmesidir.




Sadlikta Kalite, Akreditasyon ve Calisan Haklari Dairesi Bagkanligi

() HHDO1 Hasta ve hasta yakini, saglik hizmeti sunum siirecleri hakkinda
bilgilendirilmelidir.

HHDO01.01

Ayaktan ve yatan hastalarda bilgilendirme siireci ve siirece iligkin kurallar
belirlenmelidir.

HHDO01.02

Hasta ve hasta yakini, hastanin genel durumu, teshis, tedavi siireci, bakim
uygulamalarinin seyri, yapilmasi planlanan her tiirli tibbi miidahale ve takip
stireci hakkinda bilgilendirilmelidir.

HHDO01.03

Hasta ve hasta yakinlarina; hastanin kullanacagi ilaglar, tedavi ve takip
sirecinde dikkat edecegi hususlar, gerektiginde bilgi almak icin iletisime
gececegi saglik personeli ve gerekli goriilen tiim diger konularda bilgilendirme
yapilmalidir.

(Bkz: Egitim Yonetimi, KEYO6)
HHDO01.04

Hasta ve hasta yakini, hasta haklari ve sorumluluklari hakkinda asgari asagidaki
konularda bilgilendirilmelidir.

Mahremiyet hakki
itibar ve saygi gérme hakki

T
©
(%]
—t
Y
<
I
CQ)
©
“n
&
S
O
a
o
~
L
£
D
=
@
i

Hastaya ait bilgilerin gizliliginin saglanmasi hakki

Hasta giivenligi ve emniyeti hakki

Saglik hizmetleri hakkinda bilgilendirilme ve hasta rizasinin alinmasi hakki
Tedaviyi reddetme hakki

v v v Vv Vv v Vv

Hasta sorumluluklar

HHDO1.05

Hasta giivenligini olumsuz etkileyen istenmeyen olaylarin meydana gelmesi
durumunda, hasta veya hasta yakininin nasil bilgilendirilecegi tanimlanmalidir.

[(C) HHDO02 Hastanin bakim siirecine katilimi saglanmalidir. ]

HHDO02.01

Tani, tedavi ve taburculuk sonrasi siireclerdeki tiim karar alma asamalarina
hasta ve yakinlarinin katilimi saglanmalidir.
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HHDO02.02

Hastalarin; bakim siirecinde kiiltiirel ve manevi degerleriyle catismadan
hizmet almasi saglanmalidir.

HHDO02.03

Hastanin, sosyokiiltiirel  o6zellikleri nedeniyle giindeme getirdigi
tibbi uygulamalara ve mahremiyete iliskin farkli algi ve beklentileri
degerlendirilmelidir.

Rehberlik:

Bati ve dogu toplumlarinin, cesitli dinsel gruplarin, modern ve geleneksel
toplumlarin mahremiyete iliskin degerleri, inanclar ve beklentileri arasinda
farkliliklar bulunabilir. Kendisiyle ilgilenen saglik calisanina yonelik tercihini
s6z konusu kiiltiirel 6zellikler dogrultusunda belirleme, adini agiklamama ya da
saklama, yalniz kalma ve tedbirli olma bunlardan bazilaridir. Ayrica toplumda
g6z 6nilinde bulunan bir hastanin, kisisel ve tibbi bilgilerinin gizliligi konusunda,
ozellikle hassasiyet gosterilmesi yoniinde talebi olabilir.
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HHDO3 Hasta haklar uygulamalarina yonelik siiregler etkin sekilde
yo6netilmelidir.

HHDO03.01
Hasta haklari uygulamalarindan sorumlu bir birim bulunmalidir.

HHDO03.02

Birim ¢alismalarina yoénelik sorumlu veya sorumlular belirlenmeli, sorumluluklar
tanimlanmalidir.

HHDO03.03

Hastalarin birime kolaylikla basvuru yapabilmelerine yonelik diizenleme
(birime dogrudan bagvuru, internet veya goris, 6neri ve sikayet kutulari
araciligi ile bagvuru vb.) yapilmalidir.

HHDO03.04

Birime yapilan bagvuralar ve hasta haklar kapsamindaki sikayetlerin
degerlendirilmesi, incelenmesi, zamaninda ve adil bir sekilde sonuglandirilarak
gerekli iyilestirmelerin yapilmasi saglanmalidir.
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HHDO4 Hasta ve yakinlarinin hastane biinyesinde saglik hizmet siireclerine
yonelik goriis, oneri ve sikayetleri alinmali ve degerlendirilmelidir.

HHDO04.01

Saglik hizmeti sunulan tiim boliimlerde hasta ve yakinlarinin géris, 6neri ve

sikayetlerini bildirmelerine yonelik diizenlemeler yapilmalidir.

P Hastalar goriis, oneri ve sikayetlerine iliskin internet lizerinden bildirim
yapabilmelidirler.

HHDO04.02

Hasta ve hasta yakinlari; kendilerine sunulan hizmetler, hizmet siireclerinde
karsilastiklari sorunlar ya da hastane ve personel ile ilgili goriis, 6neri ve
sikayetlerini iletebilecekleri konusunda bilgilendirilmelidir.
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P Goriis, oneri ve sikayetlerini, ne sekilde, kimler, hangi birimler araciligiyla ya
da hangi araglar kullanarak yapabilecekleri gibi konularda hasta ve hasta
yakinlari bilgilendirilmelidir.

HHDO04.03

Hasta ve yakinlarinin goris, oneri ve sikayetleri degerlendirilmelidir.

P Hasta ve yakinlarina ait goriis ve dneriler ile hasta haklari kapsami disinda
kalan sikayetler kalite direktorliugi tarafindan degerlendirilmelidir.

» Hasta haklar kapsamina giren sikayetler hasta haklari uygulamalarindan
sorumlu birim tarafindan, degerlendirilmelidir.

» Goris, oneri ve sikayetler, diizenli araliklarla degerlendirilmelidir.

» Oncelikli olarak miidahale edilmesi gereken geri bildirimler en kisa zamanda
ele alinmalidir.

» Veri analizleri ile ulagilan bulgular tst yonetim ve ilgili birimler ile
paylasilmalidir.

» Elde edilen bulgular neticesinde hangi iyilestirmelerin gerekli oldugu tespit
edilmelive 6nemdiizeylerine gore buiyilestirmelerin nasil gerceklestirilecegi
planlanmalidir.

» Goris, oneri ve sikayeti bulunan hasta veya yakinina gerektiginde geri
bildirimde bulunulmalidir.
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(€) HHDO5 Hasta deneyimi anketleri uygulanmalidir.
(Bkz: Anket Uygulama Rehberi)

HHDO05.01

Hasta deneyimi anketi asgari Bakanlik tarafindan yayinlanan anket sorularini
icermelidir.

» Anketler Bakanlik tarafindan belirlenen kurallar ¢ercevesinde uygulanmalidir.

HHDO05.02
Anket sonucglari degerlendirilmeli ve gerekli iyilestirme c¢alismalari
baslatilmalidir.

» Sonuglarin degerlendirilmesi ve iyilestirme siirecine lst yonetimin katilimi
saglanmalidir.

(§) HHDO6 Tam ve tedaviye yénelik islemler 6ncesinde hasta rizasi
alinmalidir.

HHDO06.01

islem 6ncesi hasta bilgilendirilmeli ve rizasi alinmalidir.

HHDO06.02

Yatarak tedavi edilmek (zere kuruma kabul edilen veya ayaktan ilk kez
basvuran hasta, tani ve tedavi siirecine gerceklestirilebilecek islemler hakkinda
genel olarak bilgilendirilerek rizasi alinmalidir.

HHDO06.03

Cerrahi veya girisimsel islemler, kan ve kan bileseni kullanimi, orta ve derin
sedasyon dahil olmak Uizere anestezi altinda gerceklestirilen islemler ile diger
yuksek riskli islemler 6ncesinde hasta bilgilendirilmeli ve isleme 6zel rizas
alinmalidir.

Hastanin isleme o6zel olarak bilgilendirilmesine yonelik olusturulan riza
belgesinde asgari asagidaki bilgiler yer almalidir:

» islemden beklenen faydalar
islemin uygulanmamasi durumunda karsilasilabilecek sonuglar
Varsa islemin alternatifleri

islemin riskleri-komplikasyonlari

v v Vv Wwv

islemin tahmini siiresi
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Sadlikta Kalite, Akreditasyon ve Calisan Haklari Dairesi Bagkanligi

» Kullanilacak ilaglarin muhtemel istenmeyen etkileri ve dikkat edilecek
hususlar

P Hastanin islem 6ncesi ve sonrasi dikkat etmesi gereken hususlar ile dikkat
edilmemesi durumunda yasanabilecek sorunlar

» islemi uygulayacak kisinin adi, soyadi, unvani, imzasi ve tarih bilgisi

» Hastanin adi, soyadi, imzasi ve tarih bilgisi

HHDO06.04

Bilinci agik olmayan hastalar, cocuk hastalar, zihinsel engelli hastalar gibi tani ve
tedaviye yonelik karar verme yetisine sahip olmayan hastalar ile acil miidahale
gerektiren hastalara yonelik bilgilendirme ve riza siiregleri tanimlanmalidir.

HHDO06.05

Engellilerin engel durumuna uygun bilgilendirme yapilmasina ve riza alinmasina
yonelik gerekli diizenleme yapilmalidir.

|

(§) HHDO7 Tim saglk hizmeti siireclerinde hastanin mahremiyeti
saglanmalidir.

|

HHDO07.01

Muayene, teshis ve tedavi sireclerinde hastanin fiziksel mahremiyeti
saglanmalidir.

HHDO07.02

» Her tirlu saglik hizmeti sirasinda, ilgili saglik calisani ve hasta yakini (hastanin
onayi dahilinde) disindaki kisilerin ortamda bulunmasi engellenmelidir.

P Hasta muayene masalar ve yataklari arasinda hasta mahremiyetini
saglamaya yonelik perde, paravan gibi araglar kullanilmalidir.

HHDO07.03

Hastanin bilgi mahremiyetini saglamaya yonelik diizenleme yapilmalidir.

» Bilgi mahremiyeti, hastanin psikolojik, ekonomik ve sosyokiiltiirel
durumuna yoénelik hususlari da kapsamalidir.

» Hastaya yonelik tibbi degerlendirmeler ve yapilan uygulamalara ait
bilgilerin gizliligi saglanmalidir.

P Teshis ve tedavi siiregleriyle ilgili bilgi ve belgelerin, hasta disinda kimlerle
ve hangi kosullarda paylasilabilecegi belirlenmelidir.

» Hasta ve hasta yakinlarinin bilgilendirilmesi sirasinda hasta mahremiyeti
saglanmalidir.
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» Saglik calisanlari arasindaki tibbi bilgi akisi sirasinda hasta mahremiyetine
6zen gosterilmelidir.

HHDO07.04
Tim hastane calisanlarina hasta mahremiyeti konusunda egitim verilmelidir.
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yiiratilmelidir.

[HHDOS Hastalarin hekim se¢me hakkina yonelik uygulama etkin olarak

HHDO08.01

Hastanin hekimini se¢me hakki giivence altina alinacak sekilde siiregler
tanimlanmalidir.

HHDO08.02
Hastanede gorev yapan hekimler ve ihtisas alanlari tanitilmalidir.

HHDO9 Arastirma ve deneysel calismalara katiim veya herhangi bir
sebeple hastaya ait veri, bilgi ve materyallerin kullanimi durumunda hasta
rizasi alinmali, hastanin mahremiyetine 6zen gésterilmelidir.

[ HHD10 Hastanin, bakim siireci ile ilgili tibbi kayitlarina erisimi saglanmalidir.

HHD10.01

Hasta, bakim siireci ile ilgili tibbi kayitlarini inceleyebilmeli, istediginde
belgelerin (yapilan islemler, tahliller ya da kendisine ait 6zel bilgiler vb)
kopyasina ulasabilmelidir.

HHD10.02

Tibbi kayitlarin  hangi durumlarda hasta yakini ile paylasilabilecegi
belirlenmelidir.
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[ HHD11 Hasta ziyaretlerine iligkin planlama yapilmalidir. ]

HHD11.01

Ziyaretgcilerin uymasi gereken kurallar belirlenmelidir.

HHD11.02

Ozellikli hasta gruplarinin bulundugu bélimlerde, hasta ziyaretlerine iliskin
ozel diizenlemeler belirlenmelidir.
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HHD11.03

Cocuk hastalarin kardes ve arkadaglari tarafindan ziyaret edilebilmesine
yonelik diizenleme bulunmalidir.

[ HHD12 Hasta refakatcilerine yonelik diizenleme yapilmalidir. ]

HHD12.01
Refakatgi politikasi belirlenmelidir.

HHD12.02

Ozellikli hasta gruplarinin bulundugu bélimlerde, refakatci uygulamasina
iliskin 6zel diizenlemeler belirlenmelidir.

[ HHD13 Tibbi sosyal hizmet sunumuna yénelik diizenleme yapilmalidir. ]

Rehberlik:

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

HHD13.01

Sosyal hizmet sunumuna yonelik sorumlular ve sorumluluklar tanimlanmalidir.
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HHD13.02

Gergeklestirilecek sosyal hizmet uygulamalari planlanmalidir.

HHD13.03

Yatan hastalardan gerekli goriilenler, sosyal destek ihtiyaci agisindan sosyal
hizmet uzmanlarinca degerlendirilmelidir.

HHD13.04

Hastanin talebine bagli verilecek sosyal hizmetler tanimlanmalidir.
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HHD13.05

Gergeklestirilen sosyal hizmet uygulamalari kayit altina alinmalidir.

HHD14 Hasta veya hasta yakininin sunulan hizmeti reddetmesi durumunda
izlenecek yol belirlenmelidir.

HHD14.01

Hizmete yonelik reddin gecerli olarak kabul edilebilmesine iliskin kosullar
tanimlanmalidir.

P Hizmete yonelik reddin gecerli kabul edilebilmesi icin asgari asagidaki
kosullarin saglanmasi gereklidir:

« Etki altinda kalmadan kendi istegi ile karar verme durumu
+ Kisinin hizmet almama durumunda yasayacagi olasi sonuglar hakkinda
bilgilendirilmesi
+ Reddin sunulacak hizmet ile dogrudan iligkili olmasi
+ Kisinin verdigi kararin sonuclarini degerlendirebilecek kapasite ve biling
diizeyine sahip olmasi
HHD14.02
Reddin gecerliligine iliskin kosullarin saglanamadigi hallerde, hastanin yasal
vekilinin yazili onayi varsa hizmet sunumu gergeklestirilmelidir.
HHD14.03

Hizmetin reddedilmesi durumunda asgari asagidaki hususlar kayit altina
alinmalidir:

» Reddin sebebi
» Reddin gecerliligine iliskin kosullarin saglanma durumu

» Hastanin ya da yasal vekilinin redde iliskin yazili beyani
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Hizmete Erisim

Hastalarin, hastane tarafindan sunulan hizmetlere zamaninda,
etkin, etkili ve yeterli sekilde ulasabilmelerine yonelik gerekli
tedbirlerin alinmasini saglamaktir.
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HHEO1 Hastalarin hizmete erisimini kolaylastirmak iizere hastanede
kargilama, danisma ve yonlendirme hizmeti verilmelidir.

Rehberlik:

Hastanenin hizmet verdigi hasta populasyonu géz 6niinde bulundurularak
hastaneden hizmet alan tim hastalarin (yabanci uyruklu hastalar dahil)
hizmete erisimi kolaylastinlmalidir.
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HHEO01.01
Karsilama, danisma ve yoénlendirme hizmeti sunan birim bulunmalidir.

» Bu birimde calisacak olan personel sayilari, giinliik ortalama poliklinik sayisi
gibi faktorler cercevesinde dnceden belirlenmelidir.

HHEO01.02

Birimde sunulan hizmetlere erisimi kolaylastirmaya yonelik gerekli ekipman

(hastane bilgi rehberi, tanitici brosiir, telefon, bilgisayar, kurum ici telefon

rehberi gibi) bulunmalidir.

HHEO01.03

Birimde calisanlarin kiyafetleri, hastanedeki diger calisanlardan ayirt edici

sekilde farkli olmalidir (Ornegin, ayni kiyafetin tizerinde ayirt edici farkli bir

fular, sapka, baski bulunmasi gibi).

HHEO1.04

Birimde calisanlara, yilda en az bir kez, hizmet sunum siireglerine iligkin egitim
verilmelidir.

Egitim programinda asgari asagidaki konular yer almalidir:
» Hasta memnuniyeti
» Hasta haklari, sorumluluklari ve uymalari gereken kurallar

» lletisim becerileri

HHEO2 Hasta kayit islemlerinin etkin ve dogru sekilde yapilabilmesi icin
gerekli diizenlemeler bulunmalidir.

HHEO02.01
Hasta kayit islemlerinin yapildigi birim bulunmalidir.

HHEO02.02

Birimde, ilgili bolimlerde hizmet veren hekimlerin listesi gilincel olarak
bulunmalidir.



SKS Hastane

HHEO02.03

Birimde calisanlara hizmet sunum siireclerine iliskin yilda en az bir kez egitim
verilmelidir.

Egitim programinda asgari asagidaki konular yer almalidir:
» Hasta memnuniyeti
» Hasta haklari, sorumluluklari ve uymalari gereken kurallar

» lletisim becerileri
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HHEO3 Hastalarin poliklinik siirecinde bekleme siirelerinin minumuma
indirilmesine yonelik gerekli tedbirler alinmalidir.

HHEO03.01
Hastalarin muayene olacagl zaman aralig belirlenmelidir.

HHEO03.02

Hasta ne kadar bekleyecegi ve muayene zaman araligi konusunda dnceden
bilgilendirilmelidir.

HHEO4 Teghis ve tedavi amagli randevu ve sonug¢ verme siireglerine iligkin
diizenleme bulunmalidir.

HHE04.01
Randevu ve sonug verme siireleri hastane tarafindan belirlenmelidir.

P Randevu ve sonug¢ verme siireleri belirlenirken, hastanenin kosullari,
istenilen tetkikin 6zelligi, aciliyeti, hastalarin ihtiyaclar gibi hususlar géz
onilinde bulundurulmalidir.

HHEO04.02

Acil tetkik istemlerine yonelik maksimum randevu ve sonug verme siireleri
tanimlanmalidir.

» Acil tetkik istemlerinde hasta bazinda aciliyet durumunun tanimlanmasina
yonelik diizenleme yapilmalidir.

» Tanmimlanan diizenleme dogrultusunda klinisyen tarafindan tetkik isteminin
aciliyet derecesi (¢ok acil, acil, muhtemel acil ve normal gibi) belirtilmelidir.

P Acil istem yapilan hasta sayisi ve lnite ya da laboratuvar kapasitesi goz
oniinde bulundurularak, gerekirse tetkik sorumlusu uzman hekim (radyolog,
laboratuvar hekimi gibi) tarafindan gerekirse triyaj yapilmalidir.
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HHE04.03

Hasta veya yakinlari randevu ve sonu¢ verme sireleri hakkinda
bilgilendirilmelidir.

HHEO04.04

Randevu ve sonug verme siiregleri ile ilgili gecikmeler takip edilmelidir.

P Gecikmeler ile ilgili aylik istatistiksel analizler yapilmali ve gerekli diizeltici
onleyici faaliyetler baslatilmalidir.
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HHEO5 Yasli ve engelli kisilerin saglik hizmetine erisimlerini kolaylastirmaya
yonelik diizenlemeler bulunmalidir.

HHEO05.01
Yasli ve engelli kisilerin 6ncelikli kayit yaptirmalari saglanmalidir.

HHEO05.02

Yasli, engelli ve saglik hizmet alanlarina ulagimlari icin yardima ihtiyaci olan
hastalara destek saglanmalidir.

HHEO05.03

Yasli ve engelli kisilerin poliklinik alanlarinda éncelikli oturabilmelerine yonelik

diizenleme yapilmalidir.

HHEO05.04
Yasli ve engelli kisilerin muayene, tani ve tedavi islemlerinde 6ncelikli olmalari
saglanmalidir.



143

T
)
1%l
2
Y
<
I
CQ)
©
“n
©
=
@]
a
o
~
L
£
o)
(=
@
i

Yasam Sonu Hizmetler

Cenaze ve yakinina saygi ve 6zen cercevesinde, zamaninda, etkin
ve glivenli hizmet sunmaktir.
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Sadlikta Kalite, Akreditasyon ve Calisan Haklari Dairesi Bagkanligi

|

HYSO01 Yasam sonu hizmetlere yonelik siiregler ve siireglere iligkin kurallar
tanimlanmalidir.

|

HYS01.01

Hastanede sunulan yasam sonu hizmetlerine iliskin asgari asagidaki hususlar
tanimlanmalidir:

» Cenazenin;

+ llgili birimden ¢ikisinin yapilmasi

+ Morga tasinmasi

« Morga kabul ve bekleme siireci

« Morgdan cikisi

Adli sureglerin isleyisi

Morg fiziki kosullarinin saglanmasi ve izlenmesi
Morg alanina giris ve cikis kurallar

Ozel durumlarda saglik personelinin cenazeye erigimi ile ilgili yetkilendirilmesi
Cenaze kimlik dogrulama siiregleri

Morg personelinin glivenliginin saglanmasi

Cenaze yakinlarinin bilgilendirilmesi ve gerektiginde desteklenmesi

v Vv Vv VvV Vv Vv v Vv

Cenaze ve yakinlarinin farkli kiltirel ve manevi degerlerinin varlig
durumunda izlenecek siirecler

v

Sahibi olmayan cenazelerle ilgili izlenmesi gerekli siireg

» Oli dogan bebekler, diisik materyali, ampute edilmis organlar gibi
hususlarin varliginda izlenecek yol

|

HYS02 Yasam sonu hizmetler kapsaminda cenaze ve yakinlarinin kiiltiirel
ve manevi degerleri dikkate alinmalidir.

|

|

HYS03 Morga teslim edilmeden 6nce ve tasinmasi sirasinda cenazenin
mahremiyet ve giivenligi saglanmalidir.

|




SKS Hastane

HYS04 Cenazenin tasinmasi ve muhafazasina yoénelik gerekli fiziki
diizenleme yapilmalidir.

HYS04.01
Morg cikisi, hastanenin ana ve acil ¢ikisindan ayri olmalidir.

HYS04.02

Hastanenin yapisi ve hizmet sunulan hasta profili dikkate alinarak, ihtiyag
duyulan sayida soguk hava diizenine sahip celik, paket tipi, calisir durumda
cenaze muhafaza dolabi bulunmalidir.

» Cenaze muhafaza dolaplarinin isi takibi yapilmali ve kayit altina alinmalidir.

HYS04.03

Cenazenin lzerinde, dolapta ve cenaze tagima ekipmaninda cenazenin kimlik
bilgileri bulunmalidir.

HYS04.04

Bebek cenazesinde kullanilan tasiyicilar cenazeyi sabitleyecek bir diizenege
sahip olmalidir.

[ HYSO05 Morg isleyisine yonelik siirecler izlenebilir olmalidir.

HYS05.01

Morg isleyisi kapsaminda gergeklestirilen tiim islemler kayit altina alinmali ve
arsivlenmelidir.

[HYSOG Morg siiregleri enfeksiyonlarin 6nlenmesi acisindan diizenlenmelidir.

HYS06.01

Cenaze yikama yerinde sicak su sistemi bulunmalidir.

HYS06.02

Cenazenin muhafaza edildigi ve yikandigl yerler her kullanimdan sonra
dezenfekte edilmelidir.
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HYS06.03

Morg personeline enfeksiyonlardan korunma ve iletisim becerileri egitimi
verilmelidir.

[ HYSO07 Cenaze yakinlari icin bekleme alani bulunmalidir. ]

HYS07.01

Bekleme alani hasta yakinlarinin oturarak beklemelerini saglayacak tasarimda
olmalidir.

HYS07.02

Bekleme alani temiz ve diizenli olmalidir.

HYS07.03

Bekleme alaninda cenaze yakinlarinin bilgi alabilmelerine yonelik diizenleme
yapilmalidir.

HYS08 Cenaze, hasta yakinlarina, kimlik dogrulamasi yapilarak teslim
edilmelidir.

HYS08.01

Cenaze kimlik bilgileri, resmi kimlik belgeleri araciligi ile ve yakinlarinin sézli
ve yazili onayi alinarak dogrulanmali ve hasta yakinlarina dogrulanarak teslim
edilmelidir.



Saglikli Calisma
Yasami

insan kaynaklarinin etkin yénetimini saglamak, saglik calisanlarinin
sagligini ve giivenligini tehdit eden faktorleri belirlemek, saglikli ve
giivenli calisma ortami olusturulmasi icin gerekli 6nlemleri almak,
glivenli, tesvik edici ve konforlu bir ¢calisma ortami olusturmaktir.

147
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[ HSGO01 insan kaynaklarinin yénetimine yénelik diizenleme yapilmalidir. ]

HSC01.01
Yonetim yapisinin diger yonetim kademeleri ile iligkisi tamimlanmalidir.

HSC01.02

Yonetim yapisi icinde yer alanlarin gorev, yetki ve sorumluluklar ile
bu gorevlerde calisacaklarin hangi niteliklere sahip olmalari gerektigi
tanimlanmalidir.

HSCO02 insan kaynaklan ihtiyaglar dogrultusunda, hastane personel temin
plani olusturulmalidir.

HSC02.01

Boliim ve siirecler bazinda is tanimlar yapilarak personel ihtiyaci dizenli
araliklarla takip edilmelidir.

HSC02.02

Personel temin planinda, farkli disiplinler ve meslek gruplar géz oniinde
bulundurularak ihtiya¢ duyulan personel sayisina ve niteligine (egitim, bilgi,
beceri gibi) yer verilmelidir.

HSC02.03

ise bagvuru ve ise alim siireclerinde hangi bilgi ve belgelerin gerektigi,
degerlendirme ve onay siireclerine iliskin basamaklar belirlenmelidir.

[ HSCO03 Personel istihdamina yonelik siirecler tanimlanmalidir. ]

HSC03.01

intiya¢ duyulan birimlerde énceden tanimlanan isler icin istihdam edilmesi
planlanan personelin nasil ve ne sekilde temin edilecegi belirlenmelidir.
HSC03.02

ise alim siirecleri ile ilgili ilkeler ve siirecler ilan edilmelidir.

» ilkelerin Bakanlik genel politikalari ve modern insan kaynaklari yénetimi
prensiplerine uygun olmasina dikkat edilmelidir.



SKS Hastane

HSC03.03

Personel, hastane ihitiyaclari ve personelin yetkinlikleri dikkate alinarak ilgili
birimlerde istihdam edilmelidir.

HSC03.04

Hastanede gerceklestirilen her tirlii faaliyet, llke saglik politikalari ile diger
yasal diizenlemeler cercevesinde yetkilendirilmis kisilerce sunulmalidir.
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» ise yeni baslayan calisanlarin ¢alisma alanlarina yénelik diploma ve yetki
belgeleri (sertifika, 6zel alan yetki belgesi gibi) dogrulanmalidir.

» Daha 6nce diplomasi dogrulanmis ve halihazirda gorevli olan ¢alisanlarin
calisma alanina yonelik yetki belgeleri, belgenin gecerlilik siiresine gore
diizenli araliklarla dogrulanmalidir.

(O) HSCO04 Saglik calisanlarinin performanslarini 6lgmeye yénelik kriterler
belirlenmelidir.

HSC04.01

Doktorlar, hemsireler ve klinik bakim siirecinde yer alan diger saglik
calisanlarinin klinik basari diizeylerinin 6lciilmesine yonelik performans
kriterleri belirlenmeli ve izlenmelidir.

» Performans kriterleri birim sorumlulari ile birlikte belirlenmelidir.

» Performans kriterleri belirlenirken calisanlarin is tanimlari, hizmet sunum
alanlari, meslek gruplari gibi faktérler géz 6niinde bulundurulmalidir.

HSC04.02

Galisanlar, performans kriterleri hakkinda bilgilendirilmelidir.

HSC04.03

Performans ol¢liimlerine gore gerektiginde calisan performansini artirmaya
yonelik egitim ve bilgilendirme faaliyetleri gerceklestirilmelidir.

HSCO05 Saglikli calisma yasaminin saglanmasina yonelik yillik hedefler
belirlenmelidir.

HSC05.01

Hedefler Gst yonetim, bolim yoneticilerinin ve bolim kalite sorumlularinin
katiimiyla belirlenmelidir.
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HSC05.02

Belirlenen hedeflere ulasilmasi icin gerceklestirilecek faaliyetler ile biitge,
zaman ve fiziki kosullar gibi gereklilikler belirlenmelidir.

HSC05.03

Hed

eflereiliskin Gst yonetim, boliim yoneticileri ve béliim kalite sorumlularinin

katiimiyla yilda en az bir kez degerlendirme yapilmalidir.

|

(€) HSC06 Calisanlarin sagligini ve giivenligini tehdit eden risklere yonelik
diizenleme bulunmalidir.

|

HSC06.01

Hastane ve b6lim bazinda risk degerlendirmesi yapilmalidir.

P Risk degerlendirmesi; calisanlarin hastanede karsilasabilecegi fiziksel,

k

imyasal, biyolojik, ergonomik ve psikososyal riskleri kapsamalidir.

P Risk degerlendirmesi mesai disi hizmet ve siiregleri de kapsamalidir.

» Calisan giivenligi agisindan béliim ve hastane bazinda asgari asagidaki konu
basliklari ele alinmalidir:

(Bkz

Enfeksiyonlarin dnlenmesi
Saglik taramalari ve bagisiklama
Kimyasal madde giivenligi
Radyasyon giivenligi

Gida guvenligi

Gardltu

Aydinlatma

Tesis kaynakli riskler

Ergonomik faktorler

Calisana yonelik siddetin 6nlenmesi ve siddet eylemine en kisa siirede
midahale edilmesi

Mobbingin 6nlenmesi

Calisan giivenligini tehdit eden atiklarin yonetimi
s yiikiiniin neden oldugu olumsuz unsurlar

Stres yonetimi

: Risk Yoénetimi Bolimii)



SKS Hastane

HSC06.02

Hastane ve bolim bazinda risk doguran unsurlarin ortadan kaldirilmasina
ya da onlenmesine yonelik kalite iyilestirme faaliyetleri planlanmali ve
uygulanmalidir.

HSC06.03

Galisanlarin giivenligini tehdit eden, ramak kala ya da gerceklesen istenmeyen
olaylarin bildirimlerinin yapilmasi saglanmalidir.

(Bkz: istenmeyen Olay Bildirim Sistemi Bélimii)

» Calisanlarin maruz kaldigi istenmeyen olaylar kayit altina alinmali ve gerekli
diizeltici 6nleyici faaliyetler baslatilmalidir.

HSC06.04

Galisanlarin, istenmeyen olaylar sonucu yasanan tibbi ve psikolojik sorunlara
yonelik destek hizmeti alabilmesi saglanmalidir.

[ (€) HSCO7 Calisanlarin saglik taramalari yapilmalidir.

HSC07.01

Galisanlarin saglik taramalarina iliskin program calisan sagligi ve giivenligi
komitesi tarafindan hazirlanmali ve takip edilmelidir.

» Program, ilgili birim uzman hekimi, is sagligi ve glivenligi uzmani, hemsire
gibi uzmanlarin goérisleri dogrultusunda hazirlanmalidir.

» Program olusturulurken bélim bazinda belirlenen riskler dikkate alinmalidir.

» Program, bolim bazinda yapilacak saglik taramalarinin, kapsami, zamani ve
tekrarlanma sikligini icermelidir.

HSC07.02

Programin uygulanmasi ve sonuglarin degerlendirilmesine iliskin siirecler ve
uygunolmayansonuglareldeedildigindeizlenmesigerekenyoltanimlanmalidir.

» Saglik tarama sonuglari ilgili uzmanlar tarafindan degerlendirilmelidir.

HSC07.03
Galisanlar tarama sonuclari hakkinda bilgilendirilmelidir.
» Saglik taramasi sonuclarina iliskin bilgi giivenligi saglanmalidir.

HSC07.04

Saglik tarama sonuclarinda olumsuz bir durum tespit edilen ¢alisanlar icin
gerekli tedavi ve bakim olanaklari saglanmalidir.
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[ (€) HSCO08 Calisanlar tarafindan kisisel koruyucu ekipman kullanilmalidir. ]

HSC08.01

Bolim bazinda kullanilmasi gereken kisisel koruyucu ekipman (eldiven, maske,
onlik, biyoguivenlik kabini, kilitli enjektor, yliz maskesi, kursun énliik, kulaklik
vb.) belirlenmelidir.
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HSC08.02

Kisisel koruyucu ekipman ¢alisma alanlarinda ulasilabilir olmali ve ekipmanin
kullanilmasini saglamaya yonelik tedbirler alinmalidir.

HSC08.03

Kisisel koruyucu ekipman kullanimi konusunda ¢alisanlara egitim verilmelidir.

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

HSC09.01
Calisma ortamina yonelik fiziksel diizenlemeler bulunmalidir.

» Calisanlarin beklentileri de dikkate alinarak, fiziksel kosullar, kullandiklar
malzeme ve cihazlar ile calisma sirecleri hakkinda iyilestirme calismalari
yapilmalidir.

» Calisanlar icin dinlenme alanlari bulunmalidir.

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

HSC09.02

Calisanlarin, dini inanclarina yonelik ihtiyaclarinin karsilanmasi saglanmalidir.

HSC09.03

Calisanlarin  mesleki gelisiminin tesvik edilmesine ve motivasyonunun
artinlmasina yonelik calismalar yapilmalidir.

P Calisanlar icin okuma ve spor alanlari, kres, ¢cocuk kuliibii gibi fiziksel ve
sosyal imkanlar saglanmalidir.

> Kisisel gelisim egitimleri, mesleki egitim aktiviteleri gibi calisma yasaminin
iyilestirilmesine yonelik etkinlikler diizenlenmelidir.



SKS Hastane

HSC10 Personelin saglik durumlarina ve ihtiyaclarina yonelik diizenleme
yapilmalidir.

HSC10.01
Engelli ve kronik hastaligi olan personelin ihtiyacina yonelik diizenlemeler
(ulasim, diyet, uygun ¢alisma ortami gibi) yapilmalidir.

Gebe ve emziren calisanlarin calisma alanlari ve kosullari tanimlanmali,
tanimlama dogrultusunda uygulama gerceklestirilmelidir.
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HSC11 Calisanlarin  goriis, oneri ve sikayetleri alinmali ve
degerlendirilmelidir.

HSC11.01

Calisanlarin goriis, oneri ve sikayetlerini bildirmelerine yonelik diizenlemeler

yapilmalidir.

Rehberlik:

Galisanlar goris, oneri ve sikayetlerini intranet, telefon, internet ya da kagit

ortaminda bildirebilirler.

HSC11.02

Calisanlar; kendilerine sunulan hizmetler, hizmet siireglerinde karsilastiklar

sorunlar ya da hastane ve personel ile ilgili goris, oneri ve sikayetlerini

iletebilecekleri konusunda bilgilendirilmis olmalidirlar.

HSC11.03

Galisanlarin goris, oneri ve sikayetleri degerlendirilmelidir.

» Degerlendirmelerde, kalite direktorii, calisan gilivenligi komitesinden bir
temsilci ve tist yonetimden bir kisi yer almalidir.

Goris, oneri ve sikayetler, diizenli araliklarla degerlendirilmelidir.

» Oncelikli olarak miidahale edilmesi gereken geri bildirimler en kisa zamanda
ele alinmalidir.

P Veri analizleri ile ulasilan bulgular st yonetim ve ilgili birimler ile
paylasilmalidir.

» Elde edilen bulgular neticesinde hangi iyilestirmelerin gerekli oldugu tespit
edilmelive 6nemdiizeylerine gore buiyilestirmelerinnasilgerceklestirilecegi
planlanmalidir.

» Gerektiginde, goriis, oneri ve sikayeti bulunan calisana geri bildirimde
bulunulmalidir.



Sadlikta Kalite, Akreditasyon ve Calisan Haklari Dairesi Bagkanligi

HSC12 Caligsan geri bildirim anketleri uygulanmalidir.
(Bkz: Anket Uygulama Rehberi)

HSC12.01

Calisan geri bildirim anketi, asgari Bakanlik tarafindan yayinlanan anket
sorularini icermelidir.

» Anketler Bakanlik tarafindan belirlenen kurallar ¢ercevesinde
uygulanmalidir.

HSC12.02

Anket sonuglar degerlendirilmeli ve gerekli iyilestirme ¢alismalari baslatilmalidir.
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» Sonuglarin degerlendirilmesi ve iyilestirme siirecine lst yonetimin katilimi
saglanmalidir.



~ SAGLIK
HIZMETLERI

RENCREL )]

ilag Yénetimi

Enfeksiyonlarin Onlenmesi ve Kontrolii

Temizlik, Dezenfeksiyon ve Sterilizasyon Hizmetleri

Transftizyon Hizmetleri
Terapotik Aferez Hizmetleri
Radyasyon Giivenligi

Acil Servis

Ameliyathane

Yogun Bakim Unitesi

Yenidogan Yogun Bakim Unitesi
Dogum Hizmetleri

Diyaliz Unitesi

Psikiyatri Hizmetleri

Toplum Ruh Sagligi Hizmetleri
Biyokimya Laboratuvari
Mikrobiyoloji Laboratuvari
Patoloji Laboratuvari

Doku Tiplendirme Laboratuvari
Kemoterapi Hizmetleri

Organ ve Doku Nakli Hizmetleri
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Hizmetleri
Palyatif Bakim Klinigi

O Evde Saglik Hizmetleri

A A A A A A A A A A A A A A A A A A A A A A Ao






Hasta Bakimi

Hastaneden hizmet alan tim hastalarin, hasta bakim surecinin
her asamasinda hasta giivenligini ve memnuniyetini saglayacak
sekilde ve bilimsel kurallar cercevesinde ayni standartta bakim
hizmeti almalarini saglamaktir.
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SHBO1 Hasta bakimina iliskin siirecler ayaktan, yatan ve acil hastalari
kapsayacak sekilde tanimlanmalidir.

Rehberlik:

Hasta bakimi, hastalarin hastaneye kabuliinden taburculuguna kadar gecen
siireci ve taburculuk sonrasi izlenmesini de iceren siire icinde tiim saglik meslek
gruplar tarafindan hastaya sunulan hizmetlerin tamamidir.

SHBO01.01

Hasta bakimina iliskin siiregler asgari asagidaki konulari kapsayacak sekilde
tanimlanmalidir:

» Hastanin bakim ihtiyaclarinin ne sekilde, ne zaman ve kimler tarafindan
degerlendirilecegi

Degerlendirme sonrasinda bakimin planlanmasi

Planlanan bakimin hastaya uygulanmasi

Bakimin sonuglarinin anlasilabilmesi icin hastanin izlenmesi
Gerektiginde bakim planinda degisiklikler yapilmasi

Bakim siirecinde hastanin glivenliginin saglanmasi

v v Vv Vv Vv Vv

Hastanin bakim siirecine katiliminin saglanmasi

—

Bkz: Hasta Deneyimi Bolumu)

SHBO02 Ayaktan hastalarin klinik durumlarini gésteren ve hekim tarafindan
tespit edilen bulgular, 6n tani, tani ve tedaviye yonelik plan hastane
tarafindan belirlenen format ve icerikte kayit altina alinmalidir.

(Bkz: Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri B6liimii)

(C) SHBO3 Yatan hastalarin bakim ihtiyaglari biitiinciil bir yaklasimla
degerlendirilmelidir.

SHB03.01
Yatan hastalarin klinik durumlari ve bakim ihtiyaglari, fizik muayene ve 6yki
dahil, fiziksel, psikolojik ve sosyal faktorleri kapsayacak sekilde ilgili saglik
calisanlan tarafindan degerlendirilmeli ve es zamanli olarak kayit altina
alinmalidir.

(Bkz: Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri Bolumii)



SKS Hastane

SHB03.02

Boliime 6zgli olarak, yatan hastalari bakim siirecinin istenmeyen sonuglarindan
korumak icin klinik risk degerlendirmeleri yapilmalidir.

Rehberlik:

Asagida, klinik risk degerlendirme uygulamalarina érnekler verilmistir:
ilag uygulamalari ve operasyon sonras hasta vital bulgularinin takibi
Bas! Ulseri risk degerlendirmesi

Dusme riski degerlendirmesi

Agri siddeti degerlendirmesi

Biling diizeyi takibi

Beslenme durumunun degerlendirilmesi

Ventilator iliskili pndmoni agisindan hasta izlemi

Kateter bakimi ve takibi

Ekstremite nabiz takibi ve 6dem derecelendirmesi

v v v v VvV VvV VvV VvV v Vv

Agiz bakimi ve takibi

(C) SHBO4 Bakim ihtiyaglar dogrultusunda yatan hastalara yénelik bakim
plani diizenlenmelidir.

)

J

Rehberlik:

Bakim plani, hastanin tedavi ve bakim ihtiyaclarini, bu ihtiyaclara yonelik
hedefleri, uygulamalari ve uygulamalarin degerlendirilmesini igeren
dokiimandir.

SHB04.01

Bakim plani, hastanin bakim ihtiyaclari dikkate alinarak yatisindan itibaren en
gec 8 saat icinde hazirlanmalidir.

SHB04.02

Bakim plani hastaya hizmet veren ilgili disiplinler tarafindan koordineli olarak
hazirlanmali ve planin ayni alanda izlenebilmesi saglanmalidir.

Rehberlik:

Hastaya bakim veren ilgili disiplinlerin (hekim, hemsire, diyetisyen,
fizyoretapist, psikolog vb.) bakim planini ayni alanda izleyebilmeleri agisindan
elektronik ortamda hazirlanmasi tercih edilir.

SHB04.03

Bakim planinda, asgari asagidaki bilgiler yer almalidir:

» Hastanin bakim ihtiyaglan
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» Bakim ihtiyaclarina yonelik hedefler
» Bakim ihtiyaglarina yonelik uygulamalar
» Uygulama sonuglarinin degerlendirilmesi

SHB04.04

Hasta bakim planlarinda uluslararasi ortak terminoloji (ICD 10, NANDA, NIC,
NOC vb.) kullanilmalidir.

SHB04.05

Hastanin bakimi sirasinda meydana gelen tiim degisiklikler ve gelismeler
bakim planina es zamanli olarak yansitilmalidir.

» Bakim planinda yapilan tiim giincellemeler ilgili saglik calisanlar tarafindan
izlenebilir olmalidir.

SHBO5 Hasta bakiminda kullanilan kateter ve tiiplerin giivenli kullanimini
saglamaya yonelik kurallar belirlenmelidir.

—

SHBO05.01

Hasta bakiminda kullanilan kateter ve tiiplerin giivenli kullanimini saglamaya
yonelik kurallar asgari asagidaki hususlari icermelidir:

» Kateter ve tiiplerin dogru kullanimi

P Saglk calisanlarinin belirlenen kurallar ve hasta devri sirasinda dikkat
edilmesi gereken hususlar konusunda bilgilendirilmesi

» Klinik digi personel, hastalar ve ailelerin s6z konusu cihazlarla ilgili dikkat
edilmesi gereken konular hakkinda bilgilendirilmesi

SHBO05.02

Saglik calisanlarini bilgilendirmek amaciyla hastalara takilan yiiksek riskli
kateterlere (arteriyel, epidural, intratekal gibi) yonelik uyarici isaretleme
yapilmalidir.

[SHBOG Agn takibinin yapilmasina yonelik diizenleme bulunmalidir. ]

SHB06.01
Ayaktan ve yatan hastalarda agri varligi sorgulanmalidir.

» Agn olmasi durumunda VAS (visuel analog skala), numerik skala gibi agri
degerlendirme skalalari ile agri siddeti degerlendirilmelidir.
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P Ayaktan hastalarda agr siddeti degerlendirmesi, hastanenin belirleyecegi
branslarda ya da hasta gruplarinda yapilmalidir.

SHB06.02

Hastalarda agri takibi yapilmali ve agri kontroliine yonelik tedbirler alinmalidir.

SHB06.03

Kullanilan agri degerlendirme 6l¢lim aracinin 6nerdigi yeniden degerlendirme
sikligina gore takip yapilmalidir.

SHB06.04

Agri takibinde tespit edilen bulgular ve gerceklestirilen tiim uygulamalar bakim
planina kaydedilmeli ve izlenmelidir.

(§) SHBO7 Hastalarin tibbi beslenme siirecine yoénelik diizenleme
bulunmalidir.

)

J

SHBO07.01

Tibbi beslenmeye yonelik siiregler ve bu sireglere yonelik kurallar asgari
asagidaki hususlari icerecek sekilde tanimlanmalidir:

» Hekim ve diyetisyen tarafindan hastanin beslenme durumu, beslenmeye
yonelik risk ve ihtiyaglarinin degerlendirilmesi

» Tibbi beslenme sorununun tanimlanmasi
» Tibbi beslenme tedavisi hedeflerinin saptanmasi

» Tibbi beslenme tedavisinin diizenlemesi ve izlemesi

SHB07.02

Hastalarin tibbi beslenme tedavisine yonelik siireglerin yoénetimini saglamak
tizere ekip kurulmali, ekibin sorumluluklar tanimlanmalidir.

SHB07.03

Hastalarin beslenme riskleri degerlendirilmeli ve kayit altina alinmalidir.

» Beslenme risk degerlendirmesi yatan hastalarin tamaminda, ayaktan
hastalarda ise hastanenin belirleyecegi branslar ya da hasta gruplarinda
yapilmalidir.

SHB07.04

Risk degerlendirme sonrasi hastanin ihtiyacina gore belirlenen tibbi beslenme
tedavisi uygulanmali ve kayit altina alinmalidir.

w
Q
(0°13
=
L
N
B
(0]
=t
)
=




LR IWzIH ynges

Sadlikta Kalite, Akreditasyon ve Calisan Haklari Dairesi Bagkanligi

SHBO07.05

Hastanin taburculuk sonrasi siirecte tibbi beslenme tedavisinin sirdiiriilmesini
saglamaya yonelik diizenleme (egitim, izlem stirecinin tanimlanmasi, beslenme
ekipmanlarinin kullanimi hakkinda bilgilendirme vb.) yapilmalidir.

(¢) SHBO8 Hastalarin tibbi beslenme destek ihtiyacina yénelik
diizenleme bulunmalidir.

SHB08.01

Risk degerlendirmesi sonucunda, tibbi beslenme destek (niitrisyonel destek)
ihtiyaci tespit edilen hastalarin bakimi ve izlemine yonelik siirecler ve bu
sireglere yonelik kurallar tanimlanmalidir.

SHB08.02

Malnitrisyon veya malniitrisyon riski tanimlanan hastalar icin gerekli tibbi
beslenme destegi saglanmalidir.

SHB08.03

Hastaya o©zel beslenme soliisyonlarinin aseptik kosullarda hazirlanmasi
saglanmalidir.

SHB08.04

Hastalarin tibbi beslenme destek ihtiyacinin belirlenmesi, kargilanmasi ve
izlemine yonelik stirecler hakkinda saglik calisanlarina egitim verilmelidir.

(€) SHBO9 Basing yarasinin kontrolii ve 6nlenmesine yénelik siirecler
tanimlanmalidir.

SHB09.01

Basing yarasi agisindan risk degerlendirmesi yapilmasi gereken hasta gruplari
belirlenmelidir.

SHB09.02

Hastalar, basing yarasi riski agisindan kanita dayali 6lgekler (Braden, Norton,
Waterlow vb.) ile degerlendirilmelidir

SHB09.03

Risk diizeyine gore basing yarasini nlemeye yonelik tedbirler alinmali ve bakim
planina kaydedilmelidr.
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[SH B10 Konsiiltasyon siireglerinin etkin sekilde yiiriitiilmesi saglanmalidir. ]

SHB10.01
Konsiiltasyonlarin siireglerine iliskin kurallar tanimlanmalidir.
SHB10.02

Konsiiltasyon hizmetlerinin, hasta bakim siirecini aksatmayacak sekilde ve
zamaninda verilmesine yénelik diizenleme yapilmalidir.

SHB10.03
Konsiiltasyon siireglerine iliskin kayitlar diizenli bir sekilde tutulmalidir.

SHB10.04

Konsiiltasyon siireci, hastanin sorumlu hekimi tarafindan kontrol edilmeli ve
konsiiltasyon raporuna gore hasta bakim siireci yeniden degerlendirilmelidir.
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SHB11 Acil miidahale gerektiren hastalar icin acil miidahale seti
bulunmalidir.

SHB11.01

Bolimler acil miidahale setinde bulunmasi gereken ilag, malzeme ve cihazlari
belirlemelidir.

» Acil miidahale setinde asgari agsagidaki ekipman bulunmalidir:
+ Laringoskop seti ve yedek pilleri (cocuk ve eriskin igin)
+ Balon-valf-maske sistemi
+ Degisik boylarda maske
+ Oksijen hortumu ve maskeleri
+ Entiibasyon tiipii (cocuk ve eriskin boylari)
+ Yardimci hava yolu araglari (laringeal maske, airway ya da kombi tiip)
+ Kisisel koruyucu ekipman

» Acil midahale setinde bulunmasi gereken ilaglar, bolimiin ihtiyaci ve hasta
portféyiine gore belirlenmelidir.

» Hangi béliimlerde, acil miidahale seti kapsaminda defibrilatér
bulundurulacag), hastane tarafindan belirlenmelidir.

SHB11.02

Acil miidahale seti saglik hizmeti sunum alanlarinda ihtiya¢ duyuldugunda
saglanabilir olmalidir.
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SHB11.03

Acil miidahale seti icinde bulunan ilag ve malzemelerin stok seviyeleri
belirlenmeli ve takip edilmelidir.

SHB11.04

ilac ve malzemelerin miat takibi ve fiziki kontrolleri diizenli araliklarla
yapilmalidir.

diizenleme bulunmalidir.
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(G) SHB12 Cerrahi uygulama yapilacak hastalarin hazirlik siirecine yi:')nelik]

SHB12.01

Planli ve acil ameliyatlar 6ncesi cerrahi uygulamaya yonelik yapilmasi gereken
hazirliklar tanimlanmalidir.

SHB12.02

Hasta preoperatif devrede anestezi uzmani tarafindan degerlendirilmeli
ve degerlendirme sonucuna gore anestezi yontemi ve gerekli goriilen
premedikasyon planlanmalidir.

SHB12.03

Anestezi 6ncesi gereken aglik siiresine uyumun saglanmasina yonelik kurallar
tanimlanmali, hastalarin planlanandan uzun siire a¢ kalmasini 6nlemeye
yonelik tedbirler alinmalidir.

SHB12.04

Kanama agisindan risk oldugu disiiniilen vakalarda kan ve kan bilesenlerine
yonelik planlama yapilmalidir.

SHB12.05

Cerrahive anestezi uygulamalari hakkinda cerrah ve anestezi uzmani tarafindan
hastaya sozlii bilgilendirme yapilmali ve rizasi yazili olarak alinmalidir.

SHB12.06

Hasta ve hasta yakinlari cerrahi uygulama 6ncesi hazirliklar ve dikkat etmesi
gereken hususlar hakkinda bilgilendirilmelidir.

SHB12.07

Saglik calisanlari tarafindan hazirliklara yonelik gerekli kontroller yapilmalidir.



SKS Hastane

SHB12.08

Ameliyat 6ncesi hastaya ait ¢ikarilabilen protezlerin ve degerli esyalarin teslimi
ile ilgili sire¢ tanimlanmalidir.

SHB12.09

Giivenli Cerrahi Kontrol Listesinin “Klinikten Ayrilmadan Once" bélimii
doldurulmalidir.

(Bkz: Guvenli Cerrahi Uygulama Rehberi)
(Bkz: Ek-4 Guivenli Cerrahi Kontrol Listesi)
SHB12.10

Cerrahi islem 6ncesinde cerrahi bolge isaretlemesi yapilmalidir.
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» Cerrahi bolge isaretlemesi, cerrahi islemi yapacak ekipten bir hekim
tarafindan hasta ameliyathaneye gétiiriilmeden 6nce yapilmalidir.

» Cerrahi bolge isaretlemesi, hastane tarafindan belirlenen usulde ve
silinmeyecek sekilde yapilmalidir.

SHB13 Cerrahi islem sonrasi hasta bakimina yénelik diizenleme
bulunmalidir.

Rehberlik:

Bu standart cerrahi islem sonrasinda hasta izleminin yapildigi tim alanlari
kapsar.

SHB13.01

Hastalarin cerrahi islem sonrasi ameliyat odasi, uyandirma linitesi veya yogun
bakim iinitesinden ¢ikarilmasina iliskin kurallar belirlenmelidir.

SHB13.02

Cerrahi uygulama sirasinda ve sonrasinda hastanin hipotermiden korunmasina
yonelik gerekli tedbirler alinmalidir.

SHB13.03

Hasta postoperatif donemde muhtemel riskler ve komplikasyonlar acisindan
yakindan izlenmeli ve gerceklestirilen izlemler kayit altina alinmalidir.

SHB13.04

Her asamada hasta ile ilgili kayitlar tutulmali ve bir sonraki asamaya hasta ile
ilgili bilgi ve kayitlarin glivenli bir sekilde aktarilmasi saglanmalidir.
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SHB14 Ameliyathane disinda yapilan sedasyon uygulamalarina yénelik
diizenleme yapilmalidir.

SHB14.01
Ameliyathane disinda sedasyon uygulanan alanlar belirlenmelidir.
SHB14.02

Ameliyathane disinda yapilacak olan sedasyon uygulamalari ve bunlara iligkin
kurallar tanimlanmalidir.
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(C) SHB15 Tani ve tedavi amaciyla yapilacak tiim islemlerde hasta kimligi
dogrulanmalidir.

SHB15.01

Hastanin tani ve tedavi amaciyla hastaneye basvurdugu andan hastaneden
ayrilisina kadar gecen tim siireclerde (herhangi bir test veya islem oncesi, ilag,
kan ve kan bileseni uygulamadan 6nce, hasta transferi sirasinda gibi) hasta
kimligi, kimlik tamimlama y6éntemleri ile dogrulanmalidir.

SHB15.02

Hasta kimliginin dogrulanmasina iliskin siirecler asgari asagidaki bilgileri
icerecek sekilde tanimlanmalidir:

» Yatan ve ayaktan hizmet alan hastalar icin kimlik dogrulama uygulamasinin
nasil yapilacagi

» Hangi kimlik dogrulama aracinin kullanilacag
» Kimlik dogrulama aracinin kullanimina iliskin kurallar
» Hasta ve ailesinin kimlik dogrulama konusunda nasil bilgilendirilecegi

SHB15.03

Saglik calisanlarina kimlik tamimlayicilarin kullamimi ve hasta kimliginin
dogrulanmasi konusunda egitim verilmelidir.

SHB16 Tani ve tedavi siireclerinde kullanilmasi gereken kimlik tanimlayicilar
belirlenmelidir.

Rehberlik:

Kullanilacak kimlik tanimlayicisi, hastanin cinsiyeti, alerjik durumu, hastaneye
kabul sekli (ayaktan, yatan hasta), psikiyatri hastasi olup olmamasi gibi
durumlar géz 6niinde bulundurularak belirlenir.
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SHB16.01
Belirlenen kimlik tanimlayicinin kullanimi ile ilgili kurallar belirlenmelidir.

SHB016.02

Yatan hastalarda kimlik tanimlayicisi olarak bileklik ya da kol bandi
kullanilmalidir.

» Yatisi yapilan her hastada beyaz, alerjik hastalarda ise sadece kirmizi renkli
bileklik kullanilmalidir.

» Bileklik barkotlu olmali, iizerinde en az; protokol numarasi, hasta adi-
soyadi, dogum tarihi (giin/ay/yil) bilgileri yer almalidir.

Bileklikler tizerinde yer alan bilgiler okunakli olmalidir.

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.

+ Bebeginbilekliginde enazanneninadi-soyadi, bebegin dogumttarihi (giin/
ay/yil) bilgileri ve anne veya bebegin protokol numarasi bulunmalidir.

[SHB17 Hasta diismelerinin 6nlenmesine yonelik siirecler tanimlanmalidir. ]

SHB17.01

Hasta dismelerinin 6nlenmesine yonelik siirecler asgari asagidaki hususlari
icerecek sekilde tanimlanmalidir:

» Hangi hastalara ya da hasta gruplarina risk degerlendirmesi yapilacagi
(Diyaliz hastalari, ayaktan kemoterapi alan hastalar, diisme riskini arttiran
parenteral ilag kullanilan hastalar, acil servis miisahade hastalari gibi yatis
yapilmayan hasta gruplarina da risk degerlendirmesi yapilabilir)

P Yatan hastalar, evde saglik hizmetleri kapsaminda takip edilen hastalar
ve belirlenen hasta gruplarinda risk diizeylerinin nasil degerlendirilecegi
(risk degerlendirmesinde hangi 6lcegin kullanilacag, risk diizeylerinin nasil
tanimlanacag) gibi)

» Belirlenen risklere gére ne tir 6nlemler alinacagi (hasta veya hastalik bazli
onlemler, cevresel onlemler gibi)

» Gergeklesen disme olaylarina yonelik izlem siiregleri (gerceklesen
disme olaylarinin ne zaman, nasil ve kime bildirilecegi, sonuglarin nasil
degerlendirilecegi gibi)

» Hasta transferi sirasinda ne tiir dnlemler alinacagi
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(€) SHB18 Hastalarin diigsme risk diizeyinin belirlenmesine yénelik risk
degerlendirmesi yapilmalidir.

SHB18.01

Yatan hastalar ve kurum tarafindan belirlenen ayaktan hasta gruplarinda
diisme riski degerlendirme 6l¢egi kullanilmalidir.

Rehberlik:

itaki Diisme Riski Olcegi, Harizmi Diisme Riski Olcegi (cocuk hastalar icin)
Morse, Hendrich I, gibi ulusal ve uluslararasi skorlama &l¢ekleri bu 6lceklere
ornek olarak verilebilir.
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(Bkz: Ek-1 itaki Il ve Harizmi Il Diisme Riski Degerlendirme Olgekleri)

SHB18.02

Risk degerlendirmesi; hastanin hizmet alacagi bélime kabuliini takiben ilgili
bolim hemsiresi veya ilgili hekim tarafindan yapilmalidir.

» Hastanin ilk diisme riski degerlendirmesinde risk degerlendirme araliklari
belirlenmelidir.

» Hastanin risk diizeyindeki degisikliklere gore risk degerlendirme aralig
gozden gegirilmelidir.
» Risk degerlendirmesi, hastanin bolimler arasi transferi, postoperatif

dénem, hastanin durumunda meydana gelecek bir degisiklik olmasi ve bir
diisme olayi gerceklesmesi halinde tekrarlanmalidir.

[(C) SHB19 Hasta diismelerinin 6nlenmesine yonelik tedbirler alinmalidir. ]

SHB19.01

Hasta dismelerini onlemek Uzere belirlenen risklere gére hasta, bolim ve
hastane bazinda onlemler alinmalidir.

SHB19.02

Disme riski ylksek olan hastalar, diisme riski yiksek hasta figuri ile
tanimlanmalidir.

(Bkz: Ek-2 Tanimlayici Figurler)
SHB19.03

Diigsme risk diizeyinin yiiksek oldugu durumlarda hasta ve hasta yakini diisme
riski ile diismenin dnlenmesine yonelik tedbirler hakkinda bilgilendirilmelidir.
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SHB19.04

Gergeklesen diisme olaylarina yonelik istenmeyen olay bildirim sistemine
bildirim yapilmalidir.

SHB19.05

Gergeklesen diisme olaylari izlenmeli ve gerekli iyilestirme calismalari
yapilmalidir.

dizenleme bulunmalidir.
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[SHBZO Kendine ve bagkalarina zarar verme riski olan hastalara yonelik

SHB20.01

Kendine ve baskalarina zarar verme riski olan yatan hastalar belirlenmeli ve
ilgili calisanlar durum hakkinda bilgilendirilmelidir.

SHB20.02

Kendine ve bagkalarina zarar verme riski olan yatan hastalar icin gerekli
onlemler alinmalidir.

SHB20.03

ilagla kisitlama ile ilgili asgari kurallar tanimlanmalidir.

SHB20.04
Fiziksel kisitlama asagidaki kurallar cercevesinde gerceklestirilmelidir.
» Fiziksel kisitlama karari hekim tarafindan verilmelidir.
» Fiziksel kisitlama karari tedavi planinda yer almali, planda;
« Uygulamanin basladig tarih ve saat,
+ Uygulamanin hangi araliklarla kontrol edilecegi,
+ Uygulamanin sonlandirildigi tarih ve saat belirtilmelidir.

» Kisitliligin devami ile ilgili karar en ge¢ 24 saatte bir gozden gecirilmelidir.

SHB21 Hastalarin saglik calisanlari arasinda giivenli bir sekilde devredilmesi
saglanmalidir.

SHB21.01

Hastalarin glivenli bir sekilde devredilmesine iligkin kurallar tanimlanmalidir.
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SHB21.02

Meslek gruplarinin (hekim-hekim, hemsire-hemsire gibi) hastayi devrederken
aktarmalari gereken hasta bilgilerinin minimum icerigi hastane tarafindan
belirlenmelidir.

[(C) SHB22 Hastanin giivenli transferi saglanmalidir.

SHB22.01
Hastalarin giivenli transferine yonelik asgari asagidaki hususlar tanimlanmalidir:
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» Hastalarin bélimlere transferi

» Hastalarin hastane digina transferi
P Yatan hasta ve acil servis hastalarinin transferi
4

Ozellikli hastalarin (yenidogan, ameliyathane, yogun bakim, diyaliz ve
psikiyatri hastalari gibi) transferi

» Hastalarin transferinde dikkat edilecek hususlar
» Transferde kullanilacak araglarin uygunlugu ve kullanimi
» Transferde yer alacak ¢alisanin tanimlanmasi

SHB22.02

Transfer icin uygun ekipman (sedye, tekerlekli sandalye, transport kiivoz,
yenidogan arabasi gibi) bulunmali ve kullanilmalidir.

» Kullanilan ekipmanin kontrolleri ve bakimlari yapilmalidir.

SHB22.03
Hastanin transferi bir saglik calisani esliginde gerceklestirilmelidir.

SHB22.04

Transfer sirasinda hastaya ait gerekli kisisel bilgiler ile bakim siirecine iliskin
bilgiler ilgili saglik calisanlari tarafindan dogru ve tam olarak iletilmelidir.

SHB22.05
ilgili calisanlara hastalarin giivenli transferine yénelik egitim verilmelidir.
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SHB23 Palyatif bakim hizmetlerinin planlanmasi, koordinasyonu ve
gerceklestirilmesine yonelik diizenleme yapilmalidir.

Rehberlik:

Bu standart palyatif bakim klinigi disindaki palyatif bakim gerektiren hastalara
yonelik hizmet siireglerini kapsar.

SHB23.01

Palyatif bakim gerektiren hasta gruplari tanimlanmalidir. S

L
SHB23.02 3
Palyatif bakim hizmetlerine yonelik siirecler tanimlanmalidir. 0y

» Palyatif bakim gerektiren hastanin yatisi siiresince gerekli bakim hizmetini
almasi saglanmalidir.
SHB23.03

Palyatif bakim gerektiren hastalarin, palyatif bakim hizmeti almasina yonelik
gerekli planlama, koordinasyon ve yénlendirme yapilmalidir.

SHB24 Hastane calisanlari, hasta ve hasta yakini ile etkili iletisim
kurmalidir.

Rehberlik:

Calisanlar, hasta ve hasta yakinina kendini tanitir, olumlu bir iletisim ortami
olusturmak amaciyla, uygun ses tonu, uygun beden dili, mesleki terimlerden
uzak uygun sozciik secimi ile anlasilir bir dil kullanmaya 6zen gosterir.

[ SHB25 Yatan hastanin ve yakininin béliime uyumu saglanmalidir.

SHB25.01

Hasta ve yakini, hastanin béliime kabuliinde, bélime iligskin asgari asagidaki
hususlar agisindan bilgilendirilmelidir.

P Hasta yatagi ve esyalarin kullanimi

» Kahvalti, yemek ve ara 6giin saatleri

» Hasta ve yakininin uymasi gereken kurallar
» Hasta haklar ve sorumluluklar
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Ziyaret saatleri ve kurallar
Hekim vizitleri

Hemsire ¢agri sistemi kullanimi
Bolim calisanlarina erigim

Tuvalet-banyo kullanimi

v v v Vv v Vv

Acil ¢ikislar ve acil durumda yapilacaklar

SHB26 Yanik tedavi hizmetlerinin sunumuna yoénelik siirecler ve bu
stireglerin igleyisine y6nelik kurallar tanimlanmalidir.
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Rehberlik:

Yanik tedavi birimi (yanik odasi, yanik tnitesi veya yanik merkezi) bulunan
saglik kuruluslarinda degerlendirilir.

SHB26.01

Yanikli hasta bakimina yonelik siiregler ilgili birimin Bakanlikca tanimlanan
roli kapsaminda asgari asagidaki hususlari icerecek sekilde tanimlanmalidir:

» Hasta kabul kriterleri ve yanik vakasinin 6zelligine goére hasta bakim
siireglerinin tanimlanmasi

» Hastalarin psikososyal rehabilitasyonu
P Hasta sevk, nakil ve taburculuk siirecleri
» Yanik tedavi hizmetlerinin kesintisiz saglanmasi

SHB26.02

Yanik tedavi biriminin rolii kapsaminda uygun fiziki sartlar saglanmali, gerekli
personel, cihaz ve donanim bulundurulmalidir.
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Hastanede ilacin dahil oldugu tiim sireglerde etkin yonetimini
saglamak, hasta ve calisana yonelik riskleri en aza indirmektir.
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[SiYO1 ilag yonetimi ile ilgili sorumlular ve sorumluluklari tanimlanmalidir. ]

Sivo1.01

Hastanede ila¢ yonetiminden sorumlu bir ekip bulunmalidir.

» Ekip Uyeleri, ilag yonetim siireclerinde goérev alan c¢alisanlar arasindan
belirlenmelidir.

Sivo1.02

Ekibin sorumluluklari tanimlanmali ve asgari asagidaki konulari kapsamalidir:

» ilacin dahil oldugu tiim siireclerin diizenlenmesi ve denetimi

» Hastane formiilerinin hazirlanmasi ve formiler ile ilgili gerekli
giincellemelerin yapilmasi

» Akilailag kullanimi ile ilgili ilkelerin belirlenmesi ve uygulanmasi

» “Antibiyotik Kullanim Kontrolii ve Antibiyotik Profilaksi Rehberi" hazirlanmasi

[(O) SiY02 Hastane formiileri olusturulmalidir. ]

Rehberlik:

» Hastane formiileri, doktor ve eczacilar icin referans niteliginde olan, saglik
problemlerinin tedavisinde en etkin, giivenilir ve ekonomikilaglarin listesiyle
birlikte recete yazimi icin gerekli temel ilag bilgilerini iceren kaynaktir.

» Formiilerde asgari asagidaki bilgiler yer almalidir:

+ Herilacin akilcr kullanimina ait 6zet farmakolojik ve terapétik bilgiler

« Eczane calisma saatleri, calisma saati disindaki zamanlarda yapilan
hizmet sunum sekli (ilag isteginin nasil yapilacag), kayitlarin nasil
tutulacag gibi)

« llag tedavisiyle ilgili konular (cocuk dozlarinin nasil hesaplanacag, acil
durumlarda kullanilan ilaglarin doz tablolar, sik kullanilan kisaltmalar,
klinik agidan 6nem tasiyan ilag etkilesmeleri, ila¢ zehirlenmelerinde acil
tedavi ilkeleri gibi)

+ lag atiklarinin ve son kullanim tarihi gecmis ilaclarin imhasi ve uygun
sartlarda bertaraf edilmesi



SKS Hastane

SiY03 ilacin dahil oldugu tiim siiregler ve bu siireglere yonelik kurallar
tanimlanmalidir.

SiY03.01

ilag yénetimiile ilgili hastaneye 6zgii kurallar asgari asagidaki siirecleri icerecek
sekilde belirlenmelidir:

ilaglarin temini
ilaglarin muhafazasi
ilag istemleri
ilaclarin hazirlanmasi
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ilaclarin transferi

ilag uygulamalari

Hasta beraberinde gelen ilaglarin kontroli

Tedavi sonrasi yarim kalan ampullerin kullanimi ve imhasi

ilag-ilac, ilac-besin etkilesimlerinin kontrolii

Parenteral ilaclarda stabilite ve gecimsizlik kontrolii

Advers etki bildirimleri

ilag hata bildirimleri ve ilag yénetimine iliskin géstergeler

Yiksek riskli ilaglarin yonetimi ve istem siireci

TPN soliisyonlarinin temin, hazirlama, saklama ve uygulama siiregleri

Vv VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV v v Vv

Sulandirldiktan, agildiktan veya hazirlandiktan sonra muhafaza sartlan
uygun olmayan veya saklama siiresi dolan ilaglarin imha siregleri

» Yarnim doz ilaglar ve hazirlandiktan sonra gecimsizlik goriilen ¢ozeltilerin
imha siiregleri

» ilag atiklarinin yénetimi

[(C) SiY04 ilaglarin muhafazasina yénelik diizenleme bulunmalidir. ]

Rehberlik:

ilaclar icin depolama alanlari; eczane depolari ve ilaglarin 24 saatten fazla
tutuldugu tim birim depolarini (yogun bakim, dogumhane, acil servis,
ameliyathane gibi) kapsamaktadir.

SiY04.01

ilaglar uygun niteliklere sahip depolama alanlarinda muhafaza edilmelidir.
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Siv04.02
Depolama alanlarinin sicaklik ve nem degerleri kontrol altinda tutulmalidir.

Sivo4.03

ilaglar, hava sirkiilasyonunu engellemeyecek ve ilaclarin korunmasini, sel
veya su basmasi gibi durumlardan etkilenmemesini saglayacak sekilde
depolanmalidir.

» ilaclarin yerlesiminde, tavan, taban ve yan duvar arasinda bosluklar
bulunmalidir.

» ilacin cinsine gére uygun yerlestirme yapilmalidir.
» Deponun kosullarina gore olusabilecek riskler tanimlanmalidir.
» Risklere yonelik koruyucu énlemler alinmalidir.

Sivo4.04

Depo ve buzdolaplarina ait ilag yerlesim planlari, kolay kullanilabilir, ulasilabilir

olmali ve planlarin glincel tutulmasi saglanmalidir.

SiY04.05

ilagc depolarinda ve ilag icin ayrilmis buzdolaplarinda ilag niteligindeki

malzemeler ve asi haricinde malzeme bulundurulmamalidir.

Siv04.06

Buzdolaplarinin icinde bulunan malzemelere gore sicaklik takibi yapilmalidir.

» Elektrik kesilmesi, cihaz arizasi gibi durumlarda soguk zincirin korunmasina
yonelik gerekli tedbirler alinmalidir.

Sivo4.07

ilaglarin stok ve miat takibi yapilmalidir.

» ilaglarin stok ve miat takibi SBYS iizerinden yapilmalidir.

» ilaglarin minimum stok seviyesi, kritik stok seviyesi, maksimum stok
seviyesi belirlenmelidir.

» Minimum, kritik ve maksimum stok seviyeleri SBYS'de takip edilmelidir.

» Belirlenenseviyelerde sapma olmasidurumunda SBYS'de uyaricidiizenleme
bulunmalidir.

» Miadi yaklasan ilaglara yonelik SBYS'de uyarici diizenleme bulunmalidir.

» ilag miatlan diizenli araliklarla randomize olarak manuel yéntemlerle de
kontrol edilmelidir.

Sivo4.08

Bozulan veya miadi gecen ilaglar imha edilmek iizere ayri bir alanda
saklanmalidir.
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SiY04.09

ilac depolarina yetkilendirilmis personel haricindeki kisilerin erigimi
sinirlandirilmalidir.

[(C) SiY05 ilag istemleri ile ilgili kurallar belirlenmelidir.

SiY05.01

ilag istem siireci, siirece yonelik kurallar ile &zel ve istisnai durumlar
tanimlanmalidir.

SiY05.02

Tedavi plani hekim tarafindan giinliik olarak yapilmali ve onaylanmalidir.

» Ginlik olarak hazirlanmasi mimkiin ya da etkin olmayan istemler (acil
istemler, otomatik stoplama istemleri, siirekli istemler, s6zel istemler gibi)
belirlenmeli, s6z konusu durumlara iligkin kurallar tanimlanmalidir.

» Kagit ortaminda gerceklestirilen istemlerde doktor bilgileri ve islak imza
bulunmalidir.

» Elektronik ortamda yapilan ilag istemlerinde hekimin elektronik imzasi ya
da mobil imza bulunmalidir. SBYS'de kullanici sifresi ile verilen istemler,
elektronik imza olmaksizin bu amacla kullanilmamalidir.

Siv05.03

Tedavi plani; ilacin tam adini, uygulama zamanini, dozunu, uygulama seklini ve

gerekli durumlarda verilis siiresini icermelidir.

Siv05.04

Tedavi plani, SBYS eczane modiiliinde de goriilebilmelidir.

SiY05.05

Tedavi planinda kullanilmamasi gereken kisaltmalar, simgeler ve semboller
belirlenmeli, listelenmelidir.

» istem siireclerinin hicbir asamasinda belirlenen listede yer alan kisaltma,
sembol ve simgeler kullanilmamalidir.

» Liste disindaki kisaltmalarin kullanimina yonelik kurallar tanimlanmalidir.

SiY05.06

Sozel istem uygulanmasi gereken durumlarda uyulmasi gereken kurallar asgari
asagidaki bilgileri icerecek sekilde belirlenmelidir:

» Hangi durumlarda s6zel istem uygulanabilecegi

usBWzIH ynges




Sadlikta Kalite, Akreditasyon ve Calisan Haklari Dairesi Bagkanligi

» Sozel istem ile uygulanamayacak ilaglar (6rnegin, yiiksek riskli ilaglar sézel
istem ile uygulanamaz)

P Sozel istem yapilmasi ve istemin uygulanmasi durumunda dikkat edilecek
hususlar

b Sozel istemlerin en fazla kag saat icerisinde yazili hale getirilmesi gerektigi

Oi:é [SiYOG ilaglarin hazirlanmasina yénelik diizenleme bulunmalidir. ]
§
% SiY06.01

ilaclarin eczaneden ¢ikisina yénelik diizenleme bulunmalidir.

SiY06.02

ilaglar eczanede birim dozlara béliinerek ve her hasta icin ayri olacak sekilde
paketlenmelidir.

» ilaclarin adi, formu, dozu ve hasta bilgileri génderilen pakette yer almalidir.

» Birden fazla bolinmis ambalaj (kesilmis blister tabletler gibi) iceren
ila¢ cikislarinda bu ilaglar ayr olacak sekilde paketleme ve etiketleme
yapilmalidir.

« Etiket lizerinde, hastaya ait kimlik tanimlama parametreleri ile ilacin
tam adi, farmasotik form, doz, uygulama saati, uygulama yolu ve miat
bilgileri bulunmalidir.

SiY06.03

Hazirlama esnasinda ozel teknik, ekipman veya uzmanlik gerektiren
(kemoterapi ilaglar gibi) ilaglar, alaninda uzman kisi tarafindan uygun
kosullarda hazirlandiktan sonra uygulama alanina iletilmelidir.

[SiYO7 ilaglarin transferine yénelik diizenleme bulunmalidir. ]

Siv07.01
ilacin giivenli transferi icin gerekli ekipman bulunmalidir.
Siv07.02

Depolardan ilaglarin transferi sirasinda kirilma ve dokilmeye karsi 6nlemler
alinmalidir.
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SiYo7.03

Transferi gerceklestirecek personele ilaglarin giivenli transferi ve tehlikeli ilag
kirilmalarina miidahale konusunda egitim verilmelidir.

[(g) SiY08 ilaglarin giivenli uygulanmasina yénelik diizenleme yapilmalidir. ]

Siv08.01

Tedavi planina istinaden gerceklestirilen uygulamalar hemsirelik kayitlarinda
izlenebilmelidir.
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» Hemsirelik kayitlarinda; ilag adi, dozu, uygulama yolu, uygulama zamani ve
siresi ile uygulamanin kim tarafindan gerceklestirildigine dair bilgiler yer
almalidir.

Siv08.02
ilaclar hastaya yetkili kisiler tarafindan uygulanmalidir.

» Egitim amacliyapilanilag uygulamalari, yetkili kisiler gézetiminde olmalidir.

SiY08.03

ilag uygulamasi sirasinda; hastanin kimligi, ilacin adi ve dozu ile uygulama sekli,
zamani ve siiresi uygulamayi yapan kisi tarafindan dogrulanmali, dogrulamanin
nasil yapilacagi hastane tarafindan tanimlanmalidir.

Siyos.04

ilag uygulanmasi sonrasinda hastalarin klinik durumu izlenmeli, gelisen
reaksiyonlar ve istenmeyen olaylar kayit altina alinmalidir

» Ozellikle herhangi bir ilacin ilk kullanimindan sonra ve riskli ilaglarin
uygulanmasi sonrasinda hastalar, gelisebilecek yan etkiler ve reaksiyonlar
acisindan daha dikkatli sekilde izlenmelidir.

» Hastadagoérilenadversetkilerkayitaltinaalinarak bildirimi (farmakovijilans)
saglanmalidir.

SiY09 Advers Etki Bildirimi (Farmakovijilans) ile ilgili diizenleme
yapilmalidir.

SiY09.01
Advers etki bildirimine yonelik siirecler tanimlanmalidir.

SiY09.02

Farmakovijilans sorumlusu ve sorumluluklari tanimlanmalidir.
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SiY09.03

Sorumlunun adi, iletisim bilgileri ve mesleki 6zge¢misi Tiirkiye Farmakovijilans
Merkezi (TUFAM)'ne bildirilmelidir.

SiY09.04

Ciddi ve beklenmeyen advers etkiler farmakovijilans sorumlusuna bildirilmelidir.

SiY09.05

Ciddi ve beklenmeyen advers etkiler en ge¢ 15 giin icinde TUFAM'a
bildirilmelidir.

[ SiY10 Ozel nitelikli ilag gruplarina yénelik diizenleme bulunmalidir. ]

Rehberlik:

Ozel nitelikli ilag gruplarina érnekler asagida verilmektedir:
Acil Pediatrik ilaclar

Goriiniisii Benzer ilaclar

Yazilisi ve Okunusu Benzer ilaglar

Psikotrop ilaglar

Narkotik ilaclar

Isiktan Korunmasi Gereken ilaglar

Yiiksek Riskli ilaclar

Hazirlanmasi Ozel Teknik/Techizat/Uzmanlik Gerektiren ilaglar
Konsantre Elektrolitler

Gebelik ve Emzirmede Kullanilmamasi Gereken ilaglar
Sitotoksik ilaclar

Siy10.01

Ozel nitelikli ilag gruplarina yonelik listeler hazirlanmalidir.

v VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV v Vv

SiY10.02

Listeler kullanim alaninda bulunmali ve etkin kullanilmalidir.

SiY10.03

Acil pediatrik ilaglarin, yazilisi, okunusu, goriiniisii birbirine benzeyen ilaglarin
ve yiiksek riskliilaglarin dolaplardaki yerlesimi muhtemel hatalari engelleyecek
sekilde yapilmalidir.
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SiY10.04

Orijinal ambalajinda uyarici bir unsur bulunmayan yiiksek riskli ilaglar icin
uyaricilar kullanilmalidir (renkli etiketleme gibi).

[SiY11 Narkotik ve psikotrop ilaglara yonelik diizenleme yapilmalidir. ]

Siy11.01
Narkotik ve psikotrop ilaglar kilitli alanlarda bulundurulmalidir.
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» Narkotik ve psikotrop ilaglarin muhafazasina yonelik istisnalar tanimlanmali,
gerekli ek 6nlemler alinmalidir.

SiYy11.02
Narkotik ve psikotrop ilaglarin devir teslimi yapilmalidir.

» Devir teslim kayitlarinda;
+ ilacin hangi hastaya ne siklikta ve dozda kullanildig
+ llacin kullanildig: tarih
+ ilaci kimin uyguladii
+ Kime ne miktarda ilag teslim edildigi
+ Teslim alan ve teslim edenlerin imzalar bulunmalidir.
» Muhafaza ve tasinma esnasinda zarar géren narkotik ilaglar icin tutanak
tutulmalidir.
Siv11.03

Miadi ge¢mis ya da bozulmus, kullanimi risk olusturan vb. nedenlerle imha
edilen narkotik ve psikotrop ilaclar kayit altina alinmalidir.

SiY12 Hastanin beraberinde getirdigi ilaglarin yonetimine iliskin diizenleme
bulunmalidir.

)

Sivy12.01

Hastanin beraberinde getirdigi ilaglar, miat ve fiziksel durum acisindan kontrol
edilerek teslim alinmali ve dosyasina kaydedilmelidir.

Siv12.02

Hastalarin yaninda getirdigi ve kendileri tarafindan uygulanan ilaglarin nasil
yonetilecegine iligkin kurallar hastane tarafindan belirlenmelidir.
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Rehberlik:

Hastalarin yaninda getirdigi ilaclarin saglik personeli tarafindan teslim alinmasi
ve yine saglik personeli gézetiminde uygulanmasi hasta giivenligi acisindan
onerilen yoldur.

v [ SiY13 Eczaneye iade edilen ilaglara yénelik diizenleme yapilmalidir. ]
O’&

T ,

(ED SIY13.01

‘;7:. Eczaneye iade edilen ilaglarin teslimine iliskin siire¢ belirlenmelidir.

SiY13.02

iade edilen ilaglarin kayitlar tutulmalidir.

[ SiY14 ilag yénetimi siireglerinin izlenebilirligi saglanmalidir. ]

SiY14.01

ilag yénetimi siirecinde olusturulan tiim verilerin izlenebilirligi ve siirekliligi
saglanmalidir.

SiY14.02

ilag hatalari ve ramak kala olaylar istenmeyen olay bildirim sistemi kapsaminda
bildirilmelidir.

SiY15 ilag atiklarinin ve son kullamim tarihi gegmis ilaglarin imhasina ve
uygun sartlarda bertaraf edilmesine yonelik diizenleme bulunmalidir.

SiY15.01

ilag atiklarinin ve son kullanim tarihi ge¢mis ilaclarin imhasina ve uygun
sartlarda bertaraf edilmesine yonelik siirecler ve bu siireglerin isleyisine yonelik
kurallar tanimlanmalidir.

SiY15.02

imha edilen ilaglara iliskin kayitlar (ilag adi, miktari, imha nedeni, yontemi,
birimi, tarihi, kim tarafindan gerceklestirildigi vb.) tutulmalidir.



Enfeksiyonlarin
Onlenmesi ve Kontrolii

Ulusal ve uluslararasi kanita dayali bilimsel yayinlar ile giincel
mevzuat cercevesinde; hasta ve calisan giivenligi agisindan risk
olusturan saglik hizmeti iliskili enfeksiyonlari dnlemek, tespit
etmek ve kontrol altina almaktir.
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[(C) SENO1 Hastane Enfeksiyon Kontrol Komitesi kurulmalidir.

SEN01.01
Enfeksiyon kontrol komitesinde gorev alacak sorumlular belirlenmelidir.

SEN01.02
Enfeksiyon kontrol komitesinin gérev, yetki ve sorumluluklari tanimlanmalidir.

[

SENO02 Hastanenin tiim boliimlerini kapsayan enfeksiyonlarin 6nlenmesi
ve kontroliine yonelik program bulunmalidir.

J

SEN02.01

Enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve kontroliine yonelik program, hastanenin sundugu
hizmetleri ve hastane béliimlerini kapsayacak sekilde hazirlanmalidir.

Program asgari asagidaki konulari icermelidir:

v v v Vv Vv WV

v v Vv WV

v

Saglik hizmeti siireclerinin enfeksiyon riski agisindan degerlendirilmesi
Siirveyans

El hijyeni

izolasyon énlemleri

Enfeksiyon kontrol demetleri

Hastanede mevcut olan 6zellikli alanlarda enfeksiyon kontrolu (diyaliz,
yogun bakim, kemik iligi nakil Gnitesi, immunsiipresif hasta odalari,
izolasyon odalari, parenteral niitrisyon Unitesi vb.)

Bildirimi zorunlu hastaliklarin ulusal bildirim sistemine kaydedilmesi
Akilcr antibiyotik kullanimi
Temizlik, dezenfeksiyon, sterilizasyon, asepsi, antisepsi

Calisanlarin mesleki enfeksiyonlardan korunmasina yoénelik yapilmasi
gereken saglik taramalari ile bagisiklama islemlerinin tanimlanmasi

Hava ve su kaynakli enfeksiyon kontrol 6nlemleri

Tesis kaynakli tadilat, onarim, insaat calismalarinda enfeksiyonlarin
onlenmesi

Olaganusti durumlara (salginlar, nadir goériilen enfeksiyonlar vb.) yonelik
planlamalarin yapilmasi

Camasirhane, mutfak, morg, atik yonetimi gibi destek hizmetlerinde
enfeksiyonlarin 6nlenmesi



SKS Hastane

Rehberlik:

Program, hastanenin enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve kontroliine ydnelik
politikalarini belirlemek, isleyis ile ilgili ana siirecleri ve sorumluluklari
tanimlamak amaciyla olusturulmaktadir. Hastane Enfeksiyon Kontrol
Komitesi, tiim siiregleri bizzat yiiriitmekle degil, programa iliskin politikalari ve
sorumluluklar tanimlamakla gérevlidir.

Enfeksiyonlarla miicadeleye yonelik faaliyetler, hastanede her birim ve her
saglik calisaninin sorumlulugundadir.
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diizenleme yapilmalidir.

)

SENO3 Saglik hizmeti iliskili enfeksiyonlarin siirveyansina yﬁnelik]

SEN03.01

Suirveyans kapsami ve icerigi asgari Bakanlik¢a tanimlanan kriterler ve rehberler
dogrultusunda belirlenmelidir.

SENO03.02

Siirveyans sonuglari ulusal siirveyans sistemine ulusal standartlara uygun
sekilde kaydedilmelidir.

SEN03.03

Hastane enfeksiyon hizlari, etkenleri ve diren¢ paternlerini iceren siirveyans
raporlari hazirlanmalidir.

» Sirveyans raporlari en az ulusal siirveyans sisteminde belirlendigi sekilde
ve siklikta olusturulmalidir.

SENO03.04

Siirveyans raporlari enfeksiyon kontrol komitesince degerlendirilmeli, Gst
yonetim ve ilgili boliimlerle paylasilmalidir.

SENO03.05
Suirveyans sonuglarina gore iyilestirme faaliyetleri planlanmali ve uygulanmalidir.

kontrol demetleri olusturulmalidir.

)

(€) SENO04 Saglk hizmeti iliskili enfeksiyonlarin énlenmesine yénelik]

SEN04.01

Enfeksiyonlarin dnlenmesi ve kontroliine yonelik gerceklestirilen saglik bakim
uygulamalarinin siirekliliginin saglanmasi ve etkinliginin artirilmasi amaciyla
asgari asagidaki basliklarda enfeksiyon kontrol demetleri olugturulmalidir:
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» Ventilator iliskili pnémoni (VIP)
» Santral kateter iliskili kan dolagimi enfeksiyonu (SKi-KDE)
> Kateter iligkili Giriner sistem enfeksiyonu (Ki-USE)

Rehberlik:

Enfeksiyon kontrol demetleri, yarar kanitlanmis enfeksiyon o6nlemlerinin
tek tek uygulanmasi yerine klinik duruma gore birlikte demet halinde
uygulanmasini saglamak (izere hazirlanmis kontrol listeleridir. Bu &nlemler
birlikte uygulandiginda sinerji olusturmakta ve enfeksiyonlarin énlenmesine
yonelik calismalarin etkinligini artirmaktadir. Kontrol demetlerine tam uyum
saglanmasi ve her hasta icin yedi giin 24 saat uygulanabilir ve denetlenebilir
olmasi 6nemlidir. Biitiin demet uygulamalarinda temel prensipler; invaziv
aletlerin gereksiz kullanilmamasi, giinliik tibbi uygulamalar sirasinda el hijyeni,
asepsi ve antisepsi kurallarina uyum, invaziv ara¢ kullaniminin en kisa siirede
sonlandirilmasi olarak gériilmektedir.

SENO04.02

Kontrol demetleri, Bakanlik tarafindan yayimlanan kurallar dogrultusunda
uygulanmalidir.
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SENOS5 Saglik calisanlarinin enfeksiyonlarin 6nlenmesine yonelik kontrol
demetlerine uyum diizeyi izlenmelidir.

SENO05.01

Uyum diizeyleri, yogun bakim bazinda her bir kontrol demeti icin ayr ayri
izlenmelidir.

SENO05.02

Uyum diizeyleri analiz edilmeli ve gerekli goriilen iyilestirme calismalari
yapilmalidir.

[SENOG Hastane el hijyeni politikasi tanimlanmalidir. ]

SEN06.01

Hastane el hijyeni politikasi asgari asagidaki hususlari kapsayacak sekilde
tanimlanmalidir:

» Elhiyeninin tanimi ve genel kapsami



SKS Hastane
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SEN06.02

Hastane el hijyeni politikasi, stratejik hedeflerde ve hastane uygulamalarinda
izlenebilir olmalidir.

SEN06.03

Belirlenen politika dogrultusunda el hijyenine yonelik stratejilerin belirlenmesi,

EL hijyeninin hastane icin 6nemi

El hijyeni ile ilgili genel hastane hedefleri

Yoneticiler ve ¢alisanlarin el hijyeniile ilgili temel sorumluluklari
Strekli iyilestirme stratejisi

El hijyeni ile ilgili prosediirlere atiflar

w
Q
0Qc
=
L
N
B
(0]
=t
)
=

uygulamalarin izlenmesi ve gelistirilmesi amaciyla el hijyeni koordinatori
belirlenmelidir.

edilmelidir.

[(C) SENO7 Calisanlar, el hijyeni konusunda bilgilendirilmeli ve te§vik]

SENO07.01

Saglik calisanlarina el hijyenini saglamaya yonelik egitimler verilmelidir.

» Egitimlerin sekli, icerigi ve periyodu, meslek gruplari ile ¢alisanlarin bilgi
ve davranig diizeyine gére planlanmalidir. Egitim programlarinin, etkin ve

verimli bir sekilde diizenlenmesi saglanmalidir.

» Elhijyeniileilgili egitim dokiimanlari asgari asagidaki konular kapsamalidir:

El hijyeninin 6nemi

El hijyeni endikasyonlari

EL hijyeni saglama yontemleri

Eldiven kullanimi ile ilgili kurallar

El antiseptikleri ile ilgili genel bilgiler

“El Hijyeni icin 5 Endikasyon” yaklasiminin similasyonlari

Alkol bazli el antiseptikleri ile ilgili alinmasi gereken giivenlik 6nlemleri

SENO07.02

Saglik calisanlarinin el hijyenini etkin uygulamasina yonelik tesvik edici

calismalar yapilmalidir.
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Rehberlik:

Asagidaki calismalar el hijyeni agisindan tesvik edici uygulamalara 6rnek olarak
verilebilir:

» Bilgi sistemleri izerinden uyarici mesajlar génderilmesi
» Basarili calisanlarin 6diillendirilmesi

» Konuya iliskin 6zel etkinliklerin diizenlenmesi

»

Calisanlarin el hijyeni malzemeleri ve konu ile ilgili yasadiklar sorunlar
hakkinda goris ve énerilerinin alinmasi

El hijyeni gozlem sonuglarinin ilgili calisanlarla paylasilmasi

v v

Verilerin ve sonuglarin ulusal ve uluslararasi konferanslarda sunulmasi gibi.

SENO08 Saglik hizmeti sunulan alanlarda el hijyenini saglamaya yonelik
gerekli malzemeler bulunmalidir.

)

SEN08.01

Saglik hizmeti sunumu sirasinda ¢alisanin kolay erisebilecegi sekilde eldiven ve
el antiseptigi bulunmalidir.

Rehberlik:

» El antiseptigi, ilgili hasta bakim alaninin 6zelligine gore; her yatak basinda,
iki yatak arasinda veya hasta bakimi sirasinda calisanin kolay ulasmasinin
miimkiin oldugu bir konumda bulunabilir.

» Hizmet verilen hasta popiilasyonu agisindan risk tagimasi nedeni ile, cocuk
klinikleri ile psikiyatri kliniklerinde, bakim alaninda el antiseptik kutularinin
bulundurulmamasi, saglik calisanlarinin cepte tasinabilen el antiseptikleri
kullanmasi 6nerilmektedir.

SENO08.02

El yikama alanlarinda el hijyenini uygun sekilde saglamaya yonelik altyapi ve
ekipman (sivi/kopik el sabunu, kagit havlu, pedalli/sensorlii ¢c6p kovasi vb.)
bulunmalidir.

SENO08.03

El hijyeni Grinlerinin birim bazinda uygun yerde ve yeterli sekilde bulunma
durumu diizenli araliklarla kontrol edilmeli ve kaydedilmelidir.



SKS Hastane

[SENOQ Personelin el hijyeni bilinci ve uygulama diizeyi l¢iilmelidir. ]

SEN09.01

Ulusal ve uluslararasi gecerliligi olan 6lcekler ile personelin el hijyeni bilinci ve
el hijyeni uygulama diizeyi en az yilda bir kez 6l¢iilmelidir.

SEN09.02

idari ve teknik personel disinda, hastaya hizmet sunumunda gérev alan tim
personel 6l¢cek uygulamasina dahil edilmelidir.

SEN09.03
Olgiim sonucuna gore iyilestirmeye yénelik gerekli faaliyetler yapilmalidir.
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[(C) SEN10 Calisanlarin el hijyeni kurallarina uyumu degerlendirilmelidir.

SEN10.01

“5 Endikasyon Kurali Gozlem Formu" ile calisanlara yonelik haberli gézlemler
yapilmalidir.

Gozlemler, asgari asagidaki kurallar cercevesinde gerceklestirilmelidir.

» Gozlemler, bir yillik siireg icinde tim hasta bakim alanlarini kapsayacak
sekilde gerceklestirilmelidir.

» Yogun bakimlardaki gozlemler, her ¢ aylik donemde, tiim personeli
kapsayacak sekilde yapilmalidir.

» Gozlemler, en az li¢ ayda bir analiz edilmelidir.

Epidemi siiphesi ya da riski oldugu durumlarda, ilgili kliniklerde gozlem
sikligi ve sayisi artinlmalidir.

P Gozlemciler konu ile ilgili egitim almis olmalidir.

Rehberlik:

DSO énerileri kapsaminda, saglik calisani tarafindan el hijyeni uygulanmasi
gereken “5 Endikasyon” asagida belirtilmistir:

P Hasta ile temas 6ncesi
Aseptik islemler ncesi

»
» Viicut sivilarinin bulagma riski sonrasi
P Hasta ile temas sonrasi

»

Hasta cevresi ile temas sonrasi
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SEN10.02

El hijyeni gézlem sonuglari yonetim ve ilgili birimlerle paylasilmali, calisanlar
birimlerine ait gézlem sonuglar hakkinda bilgi sahibi olmalidir.

[(C) SEN11 izolasyon énlemleri ile ilgili diizenleme yapilmalidir.

SEN11.01

Enfekte ya da kolonize hastalarin yonetimine yonelik siirecler tanimlanmalidir.

» Enfekte ya da kolonize hastalarin yonetiminde kullanilacak olan izolasyon
onlemleri belirlenirken kabul gérmiis ulusal ve uluslararasi rehberler esas
alinmalidir.

SEN11.02

Enfekte veya kolonize hastalarda, uygulanan izolasyon yéntemini gésteren
tanimlayici figtrler kullanitmalidir.

b izolasyon yéntemi ilgili Bakanlikca belirlenen tanimlayici figiirler
kullamlmalidir:

+ Solunum izolasyonunda sari yaprak
« Damlacik izolasyonunda mavi gicek
+ Temas izolasyonunda kirmizi yildiz

» Enfeksiyon kontrol komitesinin karari dogrultusunda, izolasyon yénteminin
adi ve uygulama sekli, tanimlayici figiirler icin kullanilan gorsellerle birlikte
kullanilabilir.

(Bkz: Ek-2 Tanimlayici Figurler)
SEN11.03

izolasyon &nlemleri ve tanimlayici figiirler, hastanin transferi de dahil olmak
lizere tlim hizmet siireglerinde uygulanmalidir.

SEN11.04

izolasyon tanimlayicisi ve kullanimi hakkinda ilgili saglik calisanlari, hasta ve
hasta yakinlar bilgilendirilmelidir.

[

() SEN12 Calisanlarin calisma ortamindan kaynakli enfeksiyonlardan
korunmasina yonelik diizenlemeler yapilmalidir.




SKS Hastane

Rehberlik:

Saglik calisanlari, enfeksiyon ajanlarina karst hem kendilerini hem de hastalarini
korumak adina gerekli dnlemleri almakla gorevlidir.

Bu 6nlemler, enfeksiyon ajani ile temas dncesi, temas sirasi, temas sonrasinda
yapilmasi gereken uygulamalari kapsar.

SEN12.01

Mesleki enfeksiyonlara yonelik saglik taramalar birimlerdeki risk diizeylerine
gore yapilmali, bagisiklamanin  mimkiin oldugu enfeksiyonlara karsi
bagisiklama saglanmalidir.

SEN12.02

Saglik hizmeti verilmesi sirasinda karsilasilabilecek risklere gore gerekli
koruyucu tedbirler (standart énlemler, izolasyon énlemleri) alinmalidir.
SEN12.03

Herhangi bir enfeksiyon ajani ile temas s6z konusu oldugunda gerekli
bagisiklanma, profilaksi, takip ve tedavi islemlerinin yapilmasi saglanmalidir.

SEN13 Enfeksiyonlarin 6nlenmesi hakkinda saglik calisanlarina egitim
verilmelidir.

SEN13.01

Enfeksiyonlarin énlenmesine yonelik egitim ihtiyaclari, hastanenin hizmet
ici egitimler ile ilgili belirledigi kurallar cercevesinde birim ve meslek bazinda
tanimlanmalidir.

SEN14 Enfeksiyonlarin 6nlenmesine iliskin uygulamalar izlenmeli, analiz
edilmeli ve analiz sonuglarina gore iyilestirmeye yonelik gerekli faaliyetler
gerceklestirilmelidir.
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Temizlik, Dezenfeksiyon
ve Sterilizasyon
Hizmetleri

Saglik tesisinin temizlik ve dezenfeksiyonu ile tibbi amacli
kullanilan alet ve malzemelerin dezenfeksiyon ve sterilizasyon
islemlerinin, kanita dayali rehberler ve ulusal ve uluslararasi
kabul gormus uygulamalar cercevesinde kontrol altina alinmasini
saglamaktir.

1S3
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[(C) SDS01 Hastane temizligine yonelik kurallar tanimlanmalidir.

SDS01.01

Hastane alanlari ile zemin ve yuzeylerinin (kapi ve yatak kollari, yatak kontrol
panelleri, elektrik diigmeleri, cihazlarin ylzeyleri, duvar, tavan ve raflar gibi)
temizlik ve dezenfeksiyon acisindan risk diizeyleri belirlenmelidir.

SDS01.02

Belirlenen riskler dogrultusunda, hastanenin tiim alanlarini kapsayan temizlik
ve dezenfeksiyon plani olusturulmali, plan asgari asagidaki konulari icermelidir:

» Alan ve yiizey bazinda;

* Risk diizeyi

+ Kullanilacak temizlik ve dezenfeksiyon malzemesi ve ekipmanlari

+ Temizlik ve dezenfeksiyon sikligi ve kurallari

+ Temizlik ve dezenfeksiyon islemlerinin kim tarafindan yapilacagi
» Hali, perde, déseme gibi malzemelere yénelik temizlik yontemi ve siklig
» Haserelerle miicadele yontemleri ve siklig

SDS01.03

Kullanilan temizlik ekipmaninin temizligi ve dezenfeksiyonu ile ilgili kurallar
tanimlanmali, kurallarin uygulanma durumu kontrol edilmelidir.

SDS01.04

Kan ve viicut sivilari ile bulag ve olasi kirlilik olusturan kazalar sonrasina yonelik
temizlik ve dezenfeksiyon kurallari tanimlanmalidir.

SDS01.05

Hastane alan, zemin ve yiizeylerinin temizlik ve dezenfeksiyon islemlerine
yonelik belirlenen kurallarin uygunlugu enfeksiyon kontrol komitesince
onaylanmig olmalidir.

SDS01.06

Temizlik hizmetlerinde gorevli personele yonelik asgari asagidaki konulari
icerecek sekilde egitim verilmelidir:

Genel alanlarin temizlik kurallarn

Belirlenen risk diizeyine gore alanlarin temizlik kurallar

4
>
» Temizlik maddelerinin kullanim 6zellikleri
» Calisanlar arasi iletisim

4

Hasta ve hasta yakinlari ile iletisim



SKS Hastane

P Kisisel koruyucu ekipman kullanimi
» Temizlik malzemelerine maruz kalma (géze sigramasi, ciltle temasi gibi)
durumlarinda yapilacaklar

» Temizlik ve dezenfeksiyonun etkinligini bozan yapisal sorunlar ve bu
sorunlar hakkinda sorumlulara bilgi verilmesi gerekliligi

SDS02 Hastanede gerceklestirilen temizlik ve dezenfeksiyon islemleri
kontrol edilmelidir.
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S$DS02.01

Temizlik ve dezenfeksiyonun kontroliine iliskin sorumlular ve sorumluluklar
tanimlanmali, kontrol yontemi ve araliklari belirlenmelidir.

SDS02.02

Tim kapali ve acik alanlarin temizlikleri ile hastanede gergeklestirilen
dezenfeksiyon islemleri diizenli bir sekilde kontrol edilmelidir.

SDS02.03

Temizlik ve dezenfeksiyon planina uygun olacak sekilde, kullanim alanlarinda
gerekli malzeme ve ekipmanin bulunma durumu kontrol edilmelidir.

gore gruplandirilmalidir.

—

SDS03 Hastanede kullanilan cihaz ve malzemeler enfeksiyon riski dijzeyine]

SDS03.01

Hastanede kullanilan cihaz ve malzemeler enfeksiyon risk diizeylerine gére en
az ¢ grupta (kritik, yari kritik ve kritik olmayan gibi) tanimlanmalidir.
SDS03.02

Risk diizeylerine goére uygulanmasi gereken dezenfeksiyon ve sterilizasyon
yontemleri tanimlanmalidir.

Rehberlik:

Yan kritik tibbi cihazlar icin yiiksek diizey dezenfeksiyon yontemi yeterli
kabul edilmekle birlikte, herhangi bir sterilizasyon yéntemi ile steril edilmesi
miimkiin olan tibbi cihazlarda sterilizasyon islemi uygulanmasi tercih edilir.
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SDS04 Malzeme ve cihazlarin dezenfeksiyonu ile ilgili siirecler ve bu
stireglere iliskin kurallar tanimlanmalidir.

SDS04.01

Dezenfeksiyon islemi yapilmasi gereken malzeme ve cihazlar belirlenmelidir.

SDS04.02

% Dezenfeksiyon islemi uygulanan materyale gore dezenfeksiyon diizeyi,
- kullanilacak dezenfektan ve kullanim kurallari belirlenmelidir.
L
3 SDS04.03
E Dezenfektanlarin bulundugu kap ya da konteynerlerin kapaklar kapali
olmalidir.
SDS04.04

Dezenfektanlarin hazirlandigi kap ya da konteynerlerin lzerine hazirlanma
tarihi ve son kullanim tarihi yazilmalidir.

SDS04.05

Dezenfektanlar iretici firmanin 6nerdigi konsantrasyon ve temas siiresine
uygun sekilde kullanilmali, temas siiresi takip edilmelidir.

SDS04.06

ilgili calisanlara dezenfektanlarin kullanimi hakkinda egitim verilmeli, egitim
asgari asagidaki konulari icermelidir:

Dezenfektan etkinliginin saglanmasi icin dikkat edilecek hususlar
Gerekli kisisel koruyucu ekipmanin kullanimi

Havalandirma kosullari

Kaza durumunda yapilacaklar

Dezenfeksiyon etkinligini bozan durumlarin bildirimi

v v Vv Vv Vv WV

Dezenfektanlarin saklanma kosullari

SDS04.07
Dezenfektanlar uygun sekilde bertaraf edilmelidir.
Rehberlik:

Dezenfektanlarin bertaraf siireci, ulusal ve uluslararasi rehberler, tiretici firma
Onerileri ve glincel mevzuat dikkate alinarak belirlenir.

SDS04.08

Dezenfeksiyon islemlerinin belirlenen kurallar c¢ercevesinde uygulanma
durumu, ilgili sorumlular tarafindan izlenmelidir.



SKS Hastane

[

(C) SDSO5 Yiiksek diizey dezenfektanlarla gerceklegtirilen uygulamalarin
kontrolii ve giivenligi saglanmalidir.

SDS05.01

Yiksek diizey dezenfektanlarin hazirlanmasi, uygulanmasi, kontrolii ve
bertarafina yonelik stirecler tanimlanmalidir.

SDS05.02

Yiiksek diizey dezenfektan kullanilan alanlar tanimlanmali ve bu alanlarda
uygun havalandirma kosullari saglanmalidir.

SDS05.03
Yiiksek diizey dezenfektanin minimal etkin konsantrasyonu (MEK) indikatérlerle
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belirlenen siklikta kontrol edilmeli ve kayit altina alinmalidir.

P Yiiksek diizey dezenfeksiyon amaciyla kullanilan dezefektana yonelik uygun
MEK testi yapilmalidir.

P Test materyali dezenfektanla uyumlu olmali, “pH olcer” bu amagla
kullanitlmamalidir.

» Kontrol sikligi, soliisyonun kullanim siklig1 ve siiresi dikkate alinarak hastane
tarafindan belirlenmelidir.

P Test sonucu olumsuz c¢iktiginda veya dezenfektanin kullanim siresi
doldugunda, soliisyon kullanilmamali ve iizerine ekleme yapilmamalidir.

)

SDS06 Sterilizasyon hizmetlerine iliskin siirecler ve bu siireclere yonelik
kurallar tanimlanmalidir.

SDS06.01

Sterilizasyon hizmetlerine iliskin siirecler ve siireclerin isleyisine iliskin kurallar
asgari asagidaki konulari icerecek sekilde tanimlanmalidir:

» Sterilizasyon Unitesinde yer alan fiziki alanlar

» Uygulanan hizmetlere iliskin gerekli ekipman, ¢alisma kosullari ve kurallari
> Aletlerin;

Uniteye transferi

Yikanmasi

Hazirlik ve kontrol alanina taginmasi

Sayimi ve kontrolii

Paketlenmesi, steril edilmesi ve depolanmasi
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» Kullanim alanina transferine kadar sterilitenin korunmasi
» Yikama, paketleme ve sterilizasyonun etkinliginin kontrolii

» Yikama, paketleme ve sterilizasyon siirecinde kullanilan cihazlarinin giinlik
temizligi ve diizenli araliklarla bakimi

» Hizmetin aksamasina neden olan durumlarin varliginda (elektrik kesintisi,
su kesintisi, cihaz arizalari gibi) izlenmesi gereken yol

» Sterilizasyon hizmet alimi s6z konusu ise kontrollerin kapsami, kontrol
araliklari ve sorumlusu

» Odiing set ve malzemelerin sterilizasyon siireci

» Tekrar kullanilabilen malzemelerin kullanim kosullari
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» Olaganisti durumlarda (afetler, tesis kaynakli sorunlar, cihaz gaz kacaklan
gibi) sterilizasyon hizmetleri ile ilgili alinacak 6nlemler

[SDSO7 Sterilizasyon linitesine yonelik fiziki diizenleme yapilmalidir. ]

SDS07.01

Sterilizasyon initesinde kirli ve temiz alanlar ile steril depolama ve destek
alanlari tamimlanmalidir.

SDS07.02

Alanlara gore uygun sicaklik ve nem araliklari belirlenmeli, sicaklik ve nem
takipleri yapilarak siirekli izlenmelidir.

» Steril depolama alaninda sicaklik 22°C'yi, nem %60'1 asmamalidir.
» Calisma alanlarinda sicaklik 18-25°C, nem % 35-70 olmalidir.

SDS07.03

Steril depolama alanina giris kontrolli olmali, steril olmayan malzeme ve tibbi
cihazlar bu alanda bulunmamalidir.

SDS07.04

Tim ylizeyler piiriizsiiz, gozeneksiz, kolay temizlenebilir ve dezenfekte edilebilir
nitelikte olmalidir.

SDS07.05

Sterilizasyon tinitesinde hava akimi steril depolama alanindan kirli alana dogru
olmalidir.

» Havalandirma sistemi saatte en az 10 filtre edilmis hava degisimi
saglamalidir.
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» Hava tiirbiilansi olusturacak herhangi bir yontem kullanilmamalidir.

» Havalandirma sistemi kesintisiz calismalidir.

SDS07.06

Su, aydinlatma, kesintisiz gii¢ kaynag gibi sistemler, sterilizasyon sireglerinin

guvenlik ve etkinliginin surdiriilmesini saglayacak sekilde olusturulmalidir.

» Su, aydinlatma, kesintisiz glic kaynagi gibi sistemlerin rutin kontrolleri,
yetkin teknik personel tarafindan yapilmalidir.

b Sterilizasyon lnitesinde yikama dezenfektorlerinin son durulama suyu,
termal dezenfeksiyonda kullanilan su ve buhar sterilizatérlerde kullanilan
su demineralize olmalidir.
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» Demineralize suyun kalitesini 6lcmeye yonelik siirecler ve kontrol araliklari
tanimlanmalidir.

+ Suyun iletkenligi her giin dlciilmeli ve kaydedilmelidir.

» Mikrobiyolojik kontaminasyonun engellenmesi icin demineralize suyun
bilyik oranlarda depolanmasindan kaginilmali, suyun sicakligi kontrol
edilmeli ve depolama alani diizenli olarak temizlenmelidir.

» Calisma alanlarinin 6zelligine gore gerekli aydinlatma diizeyleri (ayrintili
muayene bélimi 100-200 mum, evye alanlari 50-100 mum gibi)
belirlenmelidir.

SDS07.07

Kirli, temiz ve steril depolama alanlar arasindaki gecis noktalarinda el
hijyenini sagalmaya yonelik ekipman (lavabo, sivi sabun, el antiseptigi gibi)
bulunmalidir.

)

SDSO08 Kirli malzemelerin teslim alinmasi ve yikanmasi ile ilgili siiregler
kontrol altina alinmalidir.

SDS08.01

Sterilize edilecek malzemelerin teslim alinmasi, yikanmasi ve yikama etkinliginin
izlenmesine iliskin kurallar ulusal ve uluslararasi rehberler dogrultusunda
belirlenmelidir.

SDS08.02

Kirli malzemeler sayimi yapilarak teslim alinmali, malzemenin adi, sayis,
geldigi birim, gelis tarihi ve saati, teslim eden ve alan kisilerin bilgileri kayit
altina alinmalidir.
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SDS08.03

Yikamada kullanilan ekipman, kimyasallar ve fiziksel parametreler (sicaklik,
konsantrasyon, makine kullaniliyorsa ¢evrim parametereleri gibi) dekontamine
edilecek malzemelerle uyumlu olmalidir.

SDS08.04

Yikama etkinliinin izlenmesine iliskin siire¢ asgari asagidaki kontrol
basamaklarini icermelidir:

» Yikama cihazlarinin  doéngl raporlart  her ylkama sonrasinda
degerlendirilmelidir. Cikti alinamayan cihazlarda harici fiziksel kontrol
yontemleri uygulanmalidir.

» Fiziksel g¢iktilarin kontroliine ek olarak asagidaki kontrollerden biri en az
haftada bir kez uygulanmalidir:

+ Sicaklik zaman parametrelerini gdsteren elektronik kontrol sistemleri
+ Yikama indikatorleri ile kontrol
» En aziki haftada bir kez protein kalinti testleri yapilmalidir.

P En az alti ayda bir kez demineralize suyun kimyasal ve mikrobiyolojik
kontrold yapilmalidir.

» Yikama kontroli, kullanimda olan liimenli aletleri de kapsamalidir.

SDS08.05

Yikama alanlari ve cihazlarinin bakim ve temizligi ile ilgili siregler
tanimlanmalidir.

[SDSOQ Paketleme ve yiikleme siiregleri kontrol altina alinmalidir. ]

S$SDS09.01

Paketlemeye iliskin kurallar ulusal ve ulusarasi rehberler dogrultusunda
belirlenmelidir.

$DS09.02

Malzemeler, malzeme listesi ile temiz alana teslim alinmalidir.

SDS09.03

Paket icerigi, temizlik, biitlinliik ve hasar acisindan kontrol edilmeli ve gerekli
bakim uygulamalari yapilmalidir.

SDS09.04
Paketleme islemi temiz alanda gerceklestirilmelidir.



SKS Hastane

P Tekstil malzemeler diger malzemelerden ayri bir alanda paketlenmelidir.

SDS09.05

Paketlemede kullanilacak malzemeler uygulanacak sterilizasyon yontemi
ile uyumlu olmali, sterilizasyonun etkinligini ve steril paketlerin giivenli
muhafazasini saglamalidir.

S$SDS09.06

Paketlerin sterilizasyon cihazina yiiklenmesine iliskin kurallar tanimlanmali,
sterilizasyon etkinligini azaltacak sekilde fazla ve sikisik ylikleme yapilmamalidir.
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[(C) SDS10 Sterilizasyon isleminin etkinligi saglanmalidir.

SDS10.01

Sterilizasyon etkinliginin izlenmesine yo6nelik (nite tarafindan izlenecek
yontem ve siiregler (parametrik validasyon, biyolojik validasyon, rutin kimyasal
ve biyolojik indikator kullanimi gibi) tanimlanmalidir.

Rehberlik:

» Validasyona yonelik yeterlik testleri rutin olarak en az yilda bir kez yapilir.
Ayrica asagidaki durumlarda da yeterlik testleri tekrarlanir:

+ Sterilizatorde sensor degisimi gibi biiylik onarimlar

+ Sterilizasyon siirecinde degisiklik (vakum derinliginin arttirilmasi, 6n
vakum sayisinda degisiklik vb.)

+ Yikte veya yiikleme biciminde degisiklik (yeterlik testlerinde kullanilan
referans yiike gore)

+ Paketleme malzemesi veya yonteminde degisiklik (tek kullanimlik
paketleme malzemesinden konteynera gecis vb.)

P Parametrik validasyon yontemine karar verilmis ve en az yilda bir kez
parametrik validasyon yapilmakta ise Urilin teslimi icin kimyasal ya da
biyolojik kontrol sonuglari zorunlu degildir. Rutin fiziksel kontrol sonuglarina
gore (Bowie-Dick testi, vakum kacak testi ve dongt grafikleri) driin teslimi
yapilabilir.

» Biyolojik validasyon yapilmis ise doéngiiler biyolojik indikatérle izlenir.
Yeterlik testlerinin tekrarini gerektiren yukaridaki durumlarda ii¢ kez negatif
biyolojik indikatér sonucu alindiktan sonra sterilizator kullanima agilir.
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SDS10.02

Sterilizatorlerin - kurulum ve isletim yeterliligi Uretici firma tarafindan
kanitlanmig olmalidir.

SDS10.03

Sterilizasyon cihazlarinin program dongtileri izlenmeli ve kaydedilmelidir.

SDS10.04

isleme girmis ve girmemis paketlerin birbirinden ayrilabilmesi icin her paket
lizerinde islem indikatéri kullanilmalidir.

SDS10.05

Unite tarafindan sterilizasyon etkinliginin rutin olarak izlenmesinde paket ici
kimyasal indikatér uygulamasi tanimlanmis ise, her pakete paket iceriginin
niteligine gére uygun 6zelliklere sahip kimyasal indikat6ér konulmalidir.
Rehberlik:

Asagidaki kosullar saglanmak kaydi ile icinde en fazla 5 limensiz alet veya 10
span¢/ped bulunan sterilizasyon paketlerinde kimyasal indikatér bulunmasi
zorunlu degildir:

* Buharsterilizatoriin diizenli bakim, onarim ve kalibrasyonunun yapilmasi
« Bowie-Dick testi ve vakum kagak test sonuglarinin olumlu olmasi
« Bu tir paketlerin bulundugu dongiilerde yiik kontrol testlerinin her
dongiide yapilmasi ve olumlu olmasi
SDS10.06

Unite tarafindan sterilizasyon etkinliginin rutin olarak izlenmesinde biyolojik
indikator uygulamasi tanimlanmis ise, uygulama asgari asagidaki kurallar
cercevesinde gerceklestirilmelidir:

P Sterilizasyon yontemine gore biyolojik indikator kullamim sikligi asagidaki
sekildedir:

+ Buharli basing sterilizasyonunda, parametrik iiriin teslimi yapilamiyorsa
en az haftada bir kez ve implant iceren her yiikte

« Etilenoksit sterilizasyonunda her déngiide
+ Formaldehit sterilizasyonunda her déngiide
*+ H,0, sterilizasyonunda her déngiide

» Biyolojik indikator kullanildiginda;

+ Cihazlann ilk kurulum ¢evrimleri ve biyiik onarimlarindan sonra arka
arkaya ui¢ negatif sonug alindiktan sonra kullanim baslatilmalidir.

+ Biyolojik indikator sonucu kayit altina alinmalidir.



SKS Hastane

+ indikatériin her farkli Gretim serisi icin bir pozitif kontrol testi
yapilmalidir.

+ Biyolojik indikatoér sonucunun pozitif olmasi durumunda son negatif
sonugtan itibaren teslim edilen malzemeler geri cagrilmali, tekrar
steril edilmeli, malzemeler hastalara kullanilmis ise ilgili hastalar
enfeksiyon kontrol komitesince izlenmelidir. Cihazin bakim kontrolleri
yapilmalikullanimina (¢ negatif biyolojik kontrol sonrasinda izin
verilmelidir.

+ Biyolojik indikator inkiibatorii belirlenen araliklarda ve gerektiginde
kalibre edilmelidir.
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SDS11 Basingli buhar otoklavlarinin giinliik bakim ve kontrolleri
yapilmalidir.

SDS11.01

Basingli buhar otoklavlarinin periyodik bakimi retici firma 6nerileri
dogrultusunda gerceklestirilmelidir.

SDS11.02

Basincli buhar otoklavlari i¢in vakum kagak testi yapilmalidir.

» Vakum kagagi 1 milibar/dakikadan az ise haftada bir kez yapilmalidir.

» 1milibar/dakikadan fazla ise her giin yapilmalidir.

» Vakum kacagi 1,3 milibar/dakika iizerinde ise cihazin calismasi
durdurulmalidir.

» Vakum kacgak test sonuglari izlenebilir olmalidir.

SDS11.03

Her giin cihaz bogken ve sterilizasyon islemine baglamadan 6nce Bowie-Dick
testi uygulanmali ve kayit altina alinmalidir.

[SDS12 Steril malzemeler uygun sekilde muhafaza edilmelidir.

SDS12.01

Steril malzemeler steril depolama alaninda muhafaza edilmelidir.
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» Havalandirma sistemi, havanin steril depolama alanindan pozitif basincla
disari akisini saglayacak sekilde tasarlanmalidir. Dis hava ile dogrudan
temas olmamalidir.

» Steril malzeme depolarinda malzeme raflari yerden en az 30 cm yukarida,
en (ist rafa malzeme konduktan sonra tavana mesafesi en az 50 cm olacak
sekilde, hava sirkiilasyonu icin duvardan en az 5 cm 6nde olmalidir.

» Steril depolama raflari kolay temizlenebilir olmali, depolanan driiniin
etrafindaki havanin serbest dolasimina izin vermelidir.

SDS12.02

Steril depodan c¢ikan malzemeler, paketi agilmasa dahi yeniden steril

edilmeden depoya kabul edilmemelidir.

SDS12.03

Steril malzemelerin iizerinde, sterilizasyonun yapildigi cihaz ve sterilizasyonu

yapan calisan icin tanimlayici, sterilizasyon tarihi ve raf dmrii bulunmalidir.

SDS12.04

Steril malzemelerin raf 6mrii, paketleme kat sayisi, paketleme gerecleri, diger
koruyucu etkenler (kapali kutu, toz 6rtiisii, tasima arabasi gibi), depolama yeri
gibi faktorler géz 6niinde bulundurularak belirlenmelidir.

[SDS13 Sterilizasyon siireci izlenebilir olmalidir. J

SDS13.01

Sterilizasyon iglemlerinin her agamasinda (malzemenin teslim alinmasi,
yikanmasi, paketlenmesi, sterilize edilmesi, depolanmasi, kullanim alanina
transferi); zaman, cihaz, ydntem, uygulayici ve kontrol parametrelerine iligkin
kayitlar bulunmalidir.

P Sterilizasyon islemi ile ilgili kayitlarda asgari asagidaki bilgilere
ulasilabilmelidir:
+ Yikama ve termal dezenfeksiyon etkinligini gosteren performans testleri
+ Dongii sonrasi paketlerin nem ve maruziyet bandi agisindan kontrolii

« Sterilizasyon etkinligi kimyasal ve biyolojik indikatorler ile izleniyor ise
indikator kontrol sonuglari

+ Hangi tarihte, hangi yontem ile hangi dongiide steril edildigi
+ Sterilizasyon cihazina ait bakim, onarim, kalibrasyon kayitlari
« Cihaz dongi kayitlan



SKS Hastane

+ Cihaza iligkin test sonuclar (vakum kagak testi, Bowie-Dick testi gibi)
+ Kim tarafindan ne zaman teslim alindigi ve teslim edildigi
« Hangi asamada kim tarafindan igslemin uygulandigi
« Varsa diger asamalarda gerceklestirilen kalite kontrol calismalarina
iliskin kayitlar
SDS13.02

Steril malzemeye iligkin tanimlayici bilgiler hasta dosyasinda da bulunmali,
hangi malzemenin hangi hastaya kullanildigl kaydedilmelidir.

» Hastaya kullanilan malzemelerin kayitlarina geriye doniik olarak
ulasilabilmelidir.

[(C) SDS14 Etilen oksite yénelik giivenlik tedbirleri alinmalidir.

SDS14.01

Etilen oksit sterilizatérii ayr bir bolimde yer almali, giris kapisi tizerinde
gerekli uyarici semboller bulunmali ve odaya giris sinirlandinlmalidir.

SDS14.02

Etilen oksit sterilizasyon odasinda saatte en az 20 kez taze hava degisimi
olmali, basing cevre alanlardan daha disiik tutulmalidir. Basing farki sesli ve
goriintili uyar sistemleri ile stirekli izlenmelidir.

SDS14.03

Cihaz %100 etilen oksit ile calismali, kartus elle aktive edilmemeli, cihaz
icerisinde otomatik olarak hazneye dolmalidir.

SDS14.04
Kartuslar 6zel bir kapali metal konteynerde saklanmalidir.

SDS14.05
Ortamdaki gazi tespit edebilen uyari sistemi bulunmalidir.

SDS14.06

Alarm durumunda kullanilmak tizere, sterilizasyon linitesi girisinde gaz maskesi
ve koruyucu giysi bulunmalidir.

SDS14.07

Etilen oksit sterilizatorii ile steril edilen malzemeler uygun siire ile
havalandiritmalidir.
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» Malzemeler;
+ Cihazin kendi kazani icerisinde en az 8-10 saat

« Cihaz disinda ise malzemenin yapisi, kullanim amaci, limen inceligi,
limen uzunlugu, viicutta birakilacak olmasi gibi kriterler géz 6niinde
bulundurularak ilaveten 12 saatten iki haftaya kadar havalandirilmalidir.

SDS14.08

Etilen oksit sterilizatoriine ait atik gazlar bagimsiz bir bacadan cevre giivenligini
saglayacak sekilde tahliye edilmelidir.

Rehberlik:

Atik gazi notralize edebilen cihazlarin varliginda bagimsiz bir bacaya ihtiyag
yoktur. Bu durumda diizenli araliklarla atik gazin etilen oksit icerigi 6lculmeli
ve gerekli tedbirler alinmalidir.
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siireci ve siirece yonelik kurallar tanimlanmalidir.

)

(C) SDS15 Hastanede kullanilan endoskopik cihazlarin dezenfeksiyon}

SDS15.01

Endoskopik cihazlarin 6n islem, temizleme, durulama, yiiksek diizey
dezenfeksiyon, son durulama, kurulama ve saklama asamalarina yodnelik
kurallar ulusal ve uluslararasi kilavuzlar dogrultusunda tanimlanmalidir.
SDS15.02

Endoskopik cihazlarin yiiksek diizey dezenfeksiyonunun etkin sekilde
gerceklestirilebilmesi icin uygun fiziki kosullar saglanmalidir.

» Endoskopi (nitelerinde dezenfeksiyon islemi icin ayrnilmis bir oda
bulunmalidir.

» Odanin havasi saatte 7-15 kez degistirilmelidir.

» Biri yilkama amacli kullanilmak lizere en az iki adet eviye bulunmalidir.
Ayrica, elle dezenfeksiyonda sadece durulama icin kullanilan ayri bir eviye
de olmalidir.

P Eviyenin yapildigi malzeme kimyasallara dayanikli olmali ve kolay
temizlenebilmelidir.

» Eviye, bir endoskopu kordonlariyla birlikte, zarar gérmeden tam olarak
alabilecek kadar buyiik olmalidir (en az 42 cm).

» Eviyeye sicak ve soguk su akigi olmalidir.
» Elyikama icin ayri bir lavabo bulunmalidir.



SKS Hastane

SDS15.03

Kullanilan yiiksek diizey dezenfektanin Minimum Etkin Konsantrasyonu (MEK)
kontrol edilmelidir.

SDS15.04

Dezenfektorler ile yapilacak olan endoskop dezenfeksiyonunda, dezenfeksiyon
islemine kadar olan temizleme basamaklarinin tamami uygulandiktan sonra
endoskop dezenfektore yerlestirilmelidir.

» Dezenfektor dongilisic tamamlanmadan endoskop ¢ikarilmamali, elle
yapilan dezenfeksiyonda oldugu gibi kurulama ve saklama basamaklarinin
uygun sekilde tamamlanmasi saglanmalidir.

SDS15.05

Endoskoplar kurumalari icin diisey pozisyonda asilmali, kurutulduktan sonra

temiz olarak muhafaza edilmelidir.

SDS15.06

Endoskopik cihazlarin temizlik, dezenfeksiyon ve sterilizasyon islemlerini
gerceklestiren personel konu ile ilgili egitim almis olmalidir.
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Transflizyon Hizmetleri

UePIBWZIH YNges

Transflizyon hizmetlerinin bilimsel kurallar ve kabul gérmis
yaklasimlar cercevesinde standardizasyonunun saglanarak
sunulmasidir.
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STHO1 Transfiizyon hizmet siirecleri ve bu siireglerin isleyisine yénelik
kurallar tanimlanmalidir.

J

STHO1.01

Transfiizyon hizmet siiregleri ve bu siireglerin isleyisine yonelik kurallar asgari
asagidaki konulari icerecek sekilde tanimlanmalidir:

»

v v Vv Vv

v v Vv Vv v Vv

v v Vv Vv

Kan ve kan bilesenlerine yonelik siireclerin giivenli bir sekilde yiritilmesi
ve koordinasyonuna iliskin sorumluluklar

Kan ve kan bilesenlerinin temini, hazirlanmasi, muhafaza edilmesi ve
transferine yonelik siiregler ve bu siireglere iligkin kurallar

Kullanilan testlerin kalite kontrolleri
Kan ve kan bilegeni istem siireci
Transflizyon dncesinde, islem ile ilgili hasta rizasinin alinmasi

Transflizyon 6ncesinde, hasta adina hazirlanmis kan ya da kan bilesenine ait
bilgilerin kontrol edilmesi

Hasta kimliginin dogrulanmasi

Transfiizyon siiresince hastalarin izlenmesi

Transfiizyon reaksiyonu durumunda yapilmasi gerekenler
Pediatrik kullanim igin kan bilesenlerinin hazirlanmasi
Klinik acil durumlarda transfiizyon uygulamalari

Potansiyel bulastirici bagislarin (HIV, HCV veya HBV) tespiti, bildirimi ve
izlenmesi

iade edilen driinlerin iade kabul sartlari
Kan ve kan bilesenlerine iliskin iade ve ret kriterleri
Kan ve kan bilesenlerinin imha usul ve esaslari

Ekipmanlarin kullanimi, temizlenmesi, bakimi ve kalibrasyonu

[STHOZ Bagis siirecine yonelik diizenlemeler yapilmalidir.

STHO02.01
Bags stireci ile ilgili kurallar ve sorumluluklar tanimlanmalidir.

STHO02.02

Bagiscinin tibbi sorgulama ve degerlendirmesi hekim tarafindan yapilmali ve
imza altina alinmalidir.



SKS Hastane

4

Bagisci degerlendirmesi, mahremiyete uygun bir ortamda yapilmalidir.

STH02.03

Bagisciya bagis siirecinin her asamasi ile ilgili bilgilendirme yapilmali ve kendi
rizasi ile bagista bulunduguna dair imzasi alinmalidir.

STH02.04

Kan bagisi ve aferez islemi bir hekim goézetimi ve denetiminde yapilmali ve
bagisci gelisebilecek komplikasyonlar agisindan izlenmelidir.

STHO02.05
Aferez cihazlar egitim almig personel tarafindan kullanilmalidir.

STH02.06
Kan alma koltuklar pozisyon verilebilen nitelikte olmalidir.

STH02.07
Bagisciya iliskin kalici ve gegici ret kriterleri belirlenmelidir

>
4

Kabul edilen ve reddedilen bagiscilara yonelik kayitlar tutulmalidir.
Bagisin reddedildigi durumlarda kisiler konuyla ilgili bilgilendirilmelidir.
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(€) STHO3 Kan ve kan bilesenlerinin giivenli bir sekilde hazirlanmasi
saglanmalidir.

J

STH03.01
Bagiscidan alinan kan igin calisilacak testler tanimlanmalidir.

Bagiscidan alinan kan igin;

» ABO-Rh tayini

» HBs Ag, Anti-HCV, Anti- HIV ve Sifilis (VDRL) testleri calisilmalidir.

» ABO-Rh tayini icin asgari tiip yontemi kullanilmalidir.

P HBs Ag, Anti-HCV, Anti- HIV testlerinde asgari mikroelisa yontemi
kullanilmalidir. EIA (enzyme immunoassay) veya CLIA (chemiluminescence
immunoassay) SOR

» Mikrobiyolojik testlerin pozitif olmasi durumunda dogrulama testleri
calisitmalidir.

» Dogrulama testlerinde pozitif sonuglarin varligi halinde bagisc
bilgilendirilmeli ve yapilmasi gereken islemler hususunda yonlendirilmelidir.

STHO03.02

Kan ve kan bileseni etiketi tizerindeki bilgiler dogru ve eksiksiz olmalidir.
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STH03.03
Kan ve kan bileseni etiketinde asgari agsagidaki bilgiler yer almalidir:
+ Bilesenin adi
+  Uriiniin internasyonel numarasi (ISBT No)
+ Hizmet biriminin ad
+ ABO kan grubu, Rh D Grubu
« Alinma ve son kullanma tarihi
« Mikrobiyoloji test sonuglari
+ Depolama sicakligi
+ Antikoagiilan ve ek sollisyonlarin ismi, bilesimi ve hacmi

STHO03.04
Capraz karsilastirma testleri calisilmalidir.

STHO03.05

Kan bilesenlerinin hazirlanmasi, filtre edilmesi, 1sinlanmasi, yikanmasi gibi ek
islemler ile ilgili asamalar kayit altina alinmalidir.
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[ (C) STHO4 Kan ve kan bilesenleri uygun sekilde muhafaza edilmelidir. ]

STHO04.01

Saklama kosullari, tiim saklama siiresince kan bilesenlerinin optimal canlilik ve
islevlerini korumak tizere tasarlanmalidir.

STH04.02

Kan dolaplari, dondurucu ve calkalayicilarin sicaklik takipleri yapilmali ve kayit
altina alinmalidir.

» Uygun sicaklik kosullarinin saglanamadigi durumlara yoénelik uyari
sistemleri bulunmalidir.

STHO04.03

Kan ve kan bilesenlerinin miat takipleri yapilmalidir.
STH04.04
Kan ve kan bilesenleri igin kritik stok seviyesi belirlenmelidir.

STHO04.05

Bagisci ve alictya ait sahit numuneler en az iki ayri kapta, -30°C’nin altinda ve
en az 18 ay sire ile saklanmalidir.
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[ STHOS Kan ve kan bilegenleri istem siire¢leri tanimlanmalidir.

STHO05.01

Planli islemler 6ncesinde ve acil durumlarda kan ve kan bilesenlerinin istemine
yonelik kurallar belirlenmelidir.

istem formunda asgari asagidaki bilgilere yer verilmelidir:
P Hastanin;

+ Adive soyadi

« Dogum tarihi

+ Cinsiyeti

+ Protokol numarasi

+ Tedavi gordiigu bolim ve oda numarasi

+ Kan grubu

+ Tanisi

+ Transflizyon endikasyonu

Hastaya daha 6nce transfiizyon yapilip yapilmadigi
Hazirlanacak olan kan veya kan bileseninin kan grubu
Hazirlanacak kan veya kan bileseninin tiirii ve miktari
istem tarihi

Kanin kullanilacagi zaman

v v v Vv Vv Vv

Hastanin gebelik, transfiizyon ve transfiizyon reaksiyonu oykist (bir
uyumsuzluk saptanmasi durumunda, sorunun ¢éziimiinde yardimci bilgiler)

» Ekislem gereklililgi (1sinlama, filtrasyon, yikama vb.)

» Hekim kasesi ve imzasi

STHO05.02

Tum kan ve kan bileseni istemleri elektronik olarak yapilmalidir.

STHO05.03

Kan istem formu Uzerindeki tiim ayrintilar kurallara uygun ve eksiksiz olarak
doldurulmalidir.
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[STHOG Kan ve kan bilegenlerinin giivenli transferi saglanmalidir. ]

STH06.01

Kan ve kan bilesenlerinin hastane ici/disi transferi, saklama isisini muhafaza
edecek sekilde transfer kaplari kullanilarak yapilmalidir.

» Transfer sirasinda uygun isinin muhafaza edildigi izlenebilir olmalidir.

| STH06.02
= Kan ve kan bilesenlerinin transferi, konu ile ilgili egitim almig personel
% tarafindan yapilmalidir.
1 STH06.03
Transfer kaplari kolay temizlenebilir nitelikte olmalidir.
STH06.04
Kan ve kan bilesenlerinin transfiizyon merkezinden cikis saati kayit altina
alinmalidir.
[(C) STHO7 Transfiizyon siirecinde hasta giivenligi saglanmalidir. ]
STHO07.01
Kan ve kan bilesenleri istemi hekim tarafindan tedavi planina yazilmalidir.
STHO07.02
Kan ve kan bilesenlerinin ilgili birim tarafindan teslim alinma saati kayit altina
alinmalidir.
STH07.03

Hastanin kan ve kan bilesenine ait asagidaki bilgileri, transflizyon 6ncesi iki
saglik calisani tarafindan kontrol edilmelidir:

» Hastanin kan grubu-béliime gelen kanin kan grubu

» Mikrobiyoloji testlerinin ¢alisilmis ve sonuglarinin negatif oldugunu gésterir
etiketin varligi

Kan ve kan bileseninin alinma ve son kullanma tarihleri

Tedavi planina yazilan {riin ile servise gelen {riiniin ayni olup olmadigl
Torbadan sizma olup olmadigi

Uriin renginde degisiklik, icerisinde pihti/partikil varlig

v v Vv Vv Vv

Capraz karsilastirma testinin uygunlugu
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» Uriiniin ISBT numarasi
» Depolama sicakligi

STHO07.04
Transflizyona baglamadan 6nce hastanin kimlik dogrulamasi yapilmalidir.

STHO7.05

Transflizyonun ilk 15 dakikasi yavas yapilmali ve transfiizyon siiresince hastanin
vital bulgulari izlenmelidir.

STHO07.06
Transflizyona dair kayitlar tutulmalidir.

w
Q
Q¢
=
L
E
@
=t
)
=4

[ STHO8 Transfiizyona bagli olarak gelisen reaksiyonlar izlenmelidir.

STH08.01
Transflizyon reaksiyonlarinin yénetimine yénelik stirecler tanimlanmalidir.

STH08.02

Transflizyona bagli olarak reaksiyon gelismis ise, gerekli tibbi miidahale
yapilmalidir.

STH08.03

Transflizyon reaksiyonu ve tibbi miidahaleye iligkin kayitlar tutulmalidir.

STHO08.04
Transflizyon reaksiyonuna iligkin transfiizyon merkezi ile iletisime gecilmelidir.

[ STHO9 Kan ve kan bilegenlerinin imhasina yonelik diizenleme bulunmalidir.

STH09.01
Kan ve kan bilesenleri ile numunelerin imhasina yonelik kurallar belirlenmelidir.

STH09.02

Saklama ve transfer kosullarinin saglanmadig tespit edilen iriinler kayit
edilerek alinmali ve belirlenen imha usul ve esaslarina gére imha edilmelidir.

STHO09.03
imha edilen kan ve kan bilesenlerine iligkin kayitlar tutulmalidir.






Terapotik Aferez
Hizmetleri

Amag

Terapotik aferez merkez ve unitelerinde bilimsel kurallar ve
kabul goérmis yaklasimlar cercevesinde hizmet sunumunun
saglanmasidir.

Kapsam

Terapotik aferez tinitesi ve merkezlerinde degerlendirilir.

El/

UePIBWZIH YNges




Sadlikta Kalite, Akreditasyon ve Calisan Haklari Dairesi Bagkanligi

STAO1 Aferez hizmetlerine yonelik siirecler ve bu siireclere yonelik kurallar
tanimlanmalidir.

STA01.01

Aferez hizmetleri ile ilgili stirecler ve siireclere yonelik kurallar asgari asagidaki
konulari kapsayacak sekilde tanimlanmalidir:

Aferez linitesi ve merkezinin yapisal diizenlemeleri
Gorev tanimlar

Hasta ve bagiscinin kabulii

Hasta ve bagiscinin isleme hazirlanmasi
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Aferez isleminin uygulanmasi

Enfeksiyonlarin énlenmesi ve kontrolii

Hasta ve bagiscinin islem sirasinda ve sonrasinda tibbi takibinin yapilmasi
islemin sonlandirilmasi

Olasi komplikasyonlarin izlenmesi

Gergeklestirilen islemlerin izlenebilirligi

Yasa (cocuk ve ileri yag) 6zgii uygulamalar

Kritik malzeme ve cihazlarin yonetimi

Temizlik ve dezenfeksiyon uygulamalari

Vv VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV Vv v v

Hasta ve calisan giivenliginin saglanmasina yonelik faaliyetler

STAO02 Aferez hizmetlerinin sunumuna yonelik fiziksel diizenlemeler
yapilmalidir.

STA02.01

Aferez islemlerine olanak saglayacak yeterli fiziksel alan, alt yapi ve cihaz
bulunmalidir.

STA02.02
Birimde is akisina uygun sekilde diizenleme yapilmalidir.

STA02.03

Bagis¢i ve hastanin giivenli sekilde muayenesi ve degerlendirilmesi i¢cin uygun
bir alan bulunmalidir.

STA02.04
Hasta ve bagiscilarin kullanimina uygun lavabo ve tuvalet bulunmalidir.
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STA02.05

Giinlik olarak i1si ve nem takipleri yapilmalidir.

» Uygunsuzluk tespit edilmesi durumunda gerekli iyilestirme faaliyetleri
yapilmali, gerekli iklimlendirme saglanmalidir.

STA02.06

Aferez hizmet birimlerinde gerektiginde yogun bakim {initesi ve acil servislere
en hizli ve sorunsuz ulasim sekli 5nceden tanimlanmis olmalidir.

» Ulasimin nasil, hangi araglarla ve kim tarafindan gerceklestirilecegi, yogun
bakim (nitesi ve acil servislere en kisa ve giivenli sekilde ulasmaya yénelik
hangi yolun kullanilacagi gibi hususlar tanimlanmalidir.

usBWzIH ynges

[STAOB Tibbi cihaz ve donanima yonelik diizenleme yapilmalidir.

STA03.01

Aferez merkezleri ve Unitelerinde asgari asagidaki tibbi cihaz ve donanim
bulunmalidir:

Unite icin en az bir, merkez icin en az iki adet aferez cihazi

Cihaz sayisi kadar pozisyon verilebilir hasta yatagi veya koltugu

Tasinabilir elektrokardiyografi cihazi ve defibrilator

Acil miidahale seti

ihtiyac aninda birden fazla hastaya yetecek kapasitede olan oksijen destegi

v v v Vv v Vv

Hassas tarti sistemi

STA03.02

Tibbi cihaz ve malzemelerin yonetimi ve giivenli kullanimina yonelik siirecler
tanimlanmalidir.

(Bkz: Malzeme ve Cihaz Yénetimi Bolimii)

(C) STA04 Aferez hizmetleri kapsaminda gorev yapan saglik calisanlar
uygun mesleki unvana veya sertifikaya sahip olmalidir.
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[ (C) STAOS Aferez islemi 6ncesi siireclerin kontrolii saglanmalidir.

STAO05.01

Aferez bagiscilarina yonelik kabul kriterleri Bakanlik¢a yayinlanan rehberlere
uygun sekilde tanimlanmalidir.

STA05.02
Hasta ve bagiscidan riza alinmasina yonelik kurallar tanimlanmalidir.
(Bkz: Hasta Deneyimi Boliimii)
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» Hasta ve bagisci tanimlanan kurallar dogrultusunda bilgilendirilmeli ve
rizasi alinmalidir.

STA05.03
islem &ncesinde asgari asagidaki hususlar kontrol edilmelidir:

P Talep edilen isleme yonelik hekim istemi
Hasta veya bagiscinin kimligi

>

» Bagisci sorgulama kayitlari

» Tibbi cihaz ve ekipmanin uygunlugu
»

Gerekli ilag ve malzemelerin varligi

STA05.04

Hekim tarafindan hasta veya bagiscinin muayene, tetkik sonuglari, kilosu gibi
hususlar degerlendirilmeli ve islemin uygunlugu kayit altina alinmalidir.

STAO05.05
Hasta veya bagisci, santral venoz kateter ihtiyaci agisindan degerlendirilmelidir.

STAO05.06
Aferez islemi ilgili hekim gézetimi ve denetiminde yapilmalidir.

(C) STA06 Aferez islemi tiiriine (sitaferez, kan bileseni degisimi,
immiinoterapi, plazma modiilasyonii gibi) 6zgii siiregler ve siireglere iligkin
uyulmasi gereken kurallar tanimlanmalidir.
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(G) STAO7 Kok hiicre aferezine yonelik siirecler ve siireclere yénelik kurallar
tanimlanmalidir.

STA07.01

Kok hiicre aferezine yonelik siirecler ve siireclere yonelik kurallar asgari
asagidaki hususlari kapsamalidir:

Elde edilen hiicresel tedavi lrininin;

Toplanmasi
Sayimi

Etiketlenmesi
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Muhafaza ve depolama kosullari

Gapraz kontaminasyonunun engellenmesi
Karismasini énlemeye yonelik dnlemler ve etiketleme

Uygun tasima gereglerinin tanimlanmasi ve kullanilmasi

v Vv Vv Vv VvV Vv v Vv

Giivenli sekilde taginmasi

(C) STA08 Aferez siirecinde hasta ve bagiscinin tibbi takibi etkin sekilde
yapilmalidir.

STA08.01
islem 6ncesinde hasta veya bagiscinin kan sayimi yapilmalidir.

STA08.02

Hasta veya bagiscinin viicut isisi belli periyotlarla kontrol edilmeli, hipotermiyi
onlemeye yonelik tedbirler alinmalidir.

STA08.03

Diizenli aferez islemi yapilan kisilerde diizenli araliklarla serolojik tarama
testleri tekrarlanmalidir.

STA08.04

Santral vendz kateterli hastanin izlenmesine yonelik kurallar tanimlanmalidir.
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(C) STA09 Hasta veya bagiscida gelisen komplikasyonlara zamaninda ve
etkin sekilde miidahale edilmelidir.

STA09.01

Hasta veya bagiscida gelisebilecek komplikasyonlari en aza indirmek ve
gerektiginde hemen midahale edebilmek icin birimde gerekli 6nlemler
tanimlanmalidir.

STA09.02

Komplikasyonlarin tanisi ve tedavisine yonelik algoritma olusturulmali,
algoritma birimde kolay ulasilabilir sekilde bulundurulmalidir.

STA09.03

Gerektiginde hasta veya bagiscinin klinige veya bagka bir kurulusa sevki icin
yapilacak islemler tanimlanmalidir.

STA09.04

Komplikasyonlara yonelik kullanilabilecek ilag ve malzemeler tanimlanmali ve
eksiksiz olarak bulundurulmalidir.

STA09.05

Hasta veya bagiscinin kan bilesenine ihtiyaci oldugu durumlarda ihtiyacin nasil
temin edilecegi tanimlanmig olmalidir.

STA09.06

Aferez islemi siiresince meydana gelen her tirlii yan etki, komplikasyon ve
yapilan midahaleler kayit altina alinmalidir.
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» ilgili brans hekimine, hastada gelisen yan etki, komplikasyonlar ve islem
sonucu ile ilgili geri bildirimde bulunulmalidir.

[STA10 Aferez hizmetlerine iliskin siireglerin izlenebilirligi saglanmalidir. ]

STA10.01

Aferez hizmetlerine iliskin siiregler asgari asagidaki hususlari kapsayacak
sekilde kayit altina alinmalidir:

» Hasta rizasi

» Hekim istemi

» islemin uygunluguna iligkin hekim onayi

» Aferez islemi sirasindaki hastanin tibbi gézlem ve miidahale siireci
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P Aferezislemi sliresince meydana gelen olumsuz olaylar

» Yapilan tiim islemlerin kim tarafindan ne zaman yapildigi hangi cihazin
kullanildig

STA10.02

Riza belgeleri, hasta ve bagisci bakim kayitlari aferez islemi sonrasi mevzuatina
uygun siirelerde ve giivenli bir sekilde muhafaza edilmelidir.

STA11 Aferez islemi ile elde edilen kan bilegenleri ve hiicresel tedavi
uriinleri uygun sekilde etiketlenmelidir.

STA11.01

Elde edilen kan bilesenleri asgari asagidaki maddeleri kapsayacak sekilde
etiketlenmeldir:

Hazirlayan kan hizmet biriminin adi ve/veya kodu
Benzersiz kimlik numarasi (ISBT kodu)

Bilesenin adi

ABO grubu

RhD grubu

Kan bagisi/temin tarihi

Bilesenin son kullanma tarihi
Antikoagiilan/koruyucu soliisyonunun adi
Bilesenin agirlik veya hacmi

Bilesenin saklama sicaklig

v v VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV v Vv

Bilesene uygulanan ek islem (isinlanmis vb.) bilgileri

STA11.02

Hiicresel tedavi Uriinleri asgari asagidaki maddeleri kapsayacak sekilde
etiketlenmelidir:

Numerik veya alfanumerik tanimlayici

Urtintin adi

Unite/merkez ad

Alici adi ve/veya tanimlayici

Toplama merkezi adi

Toplama isleminin tamamlandigi tarih ve saat bilgisi

v v Vv Vv Vv v Vv

Yaklasik driin hacmi
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»
»
»
»
4

Antikoagulan ve diger katki maddelerinin adi, hacmi ya da konsantrasyon
miktari

Bagisci ID

Tavsiye edilen depolama sicaklig
Son kullanim tarihi ve saati
Bagis¢i kan grubu ve Rh bilgisi
Gerekli uyari etiketleri

Hiicresel tedavi iriiniin lzerinde bulunmasi gereken uyari etiketleri ve
etiketlerin nasil kullanilacagi tanimlanmalidir.

Rehberlik:

Asagida hiicresel tedavi Uriini Uzerinde kullanilabilen uyari etiketlerine
ornekler verilmistir:

4
4
4
4
4
4
4

Dikkat! Biyolojik Bulasma Riski

Enfeksiyon Riski Degerlendirilmemistir

X-Ray'den Gegirmeyiniz

Filtre Kullanmayiniz

Yalnizca Otolog Kullanim icindir

Yalnizca Allojenik Kullanim icindir

Yalnizca Klinik Olmayan Kullanim icindir (klinikte kullanilmayacak hiicresel
driiniin dagitim etiketinde)
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Radyasyon Guvenligi

UePIBWZIH YNges

Radyasyon iceren teshis ve tedavi hizmetlerinde hasta, hasta
yakini ve calisanlarin radyasyona maruz kalma durumlarini
azaltmaya yonelik 6nlemlerin alinmasini saglamaktir.
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SRGO1 Radyasyon giivenligi komitesi kurulmali ve sorumluluklari
tanimlanmalidir.

Rehberlik:

Komite kurulmasi zorunlulugu bulunmayan hastanelerde radyasyon giivenligi
sorumlusu ve sorumluluklari tanimlanir.

SRG01.01

Radyasyon giivenligi komitesinin asgari sorumluluk alanlar sunlardir:

» Denetimli ve gozetimli alanlarin belirlenmesi

P Hasta, hastayakini, calisanlar ve toplumun radyasyonun zararli etkilerinden
korunmasina yonelik gerekli tedbirlerin alinmasi

Cevresel radyasyon ol¢timleri
Radyasyon cihazlari ya da kaynaklarinin bakim ve kalibrasyonu
Radyasyon kaynaklari ile ilgili kazalar ve acil durumlar

v v Vv Vv

Tespit edilen uygunsuzluklar ile gerekli iyilestirme faaliyetlerinin st
yonetime raporlanmasi ve izlenmesi

belirlenmelidir.

)

SRGO02 Radyasyon giivenligi kapsaminda ele alinmasi gereken alanlar]

Rehberlik:

Hastanelerde radyasyon giivenligi kapsaminda ele alinmasi gereken tinitelerden
bazilari asagida yer almaktadir:

Niikleer tip Uniteleri

Radyoterapi lniteleri

Radyoloji tniteleri

Anjiyografi linitesi

Skopi cihazinin kullanildigr ameliyathaneler
Dis rontgen uniteleri

ESWL (tag kirma) uiniteleri

ERCP Unitesi

HSG (Histerosalfingografi)

SRG02.01

Radyasyon alanlar tanimlanarak radyasyon diizeylerine gore denetimli ve
gozetimli alan olarak siniflandirilmalidir.

Vv v VvV VvV VvV VvV v v @V
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Rehberlik:

» ilgili alanda radyasyon él¢iimii yapilarak elde edilen sonuca gére alan
tanimlamasi yapilabilir.

» Alantanimlamasi yapilirken 6zellik arz eden durumlarda sabit bir tanimlama
yerine degisken bir tanimlama kullanilabilir.

Ornegin; Skopi cihazinin kullanildigi ameliyathaneler cihaz kullanildigs
zamanlarda denetimli alan olarak kabul edilebilirken, cihazin kullanilmadig
zamanlarda radyasyon alani olarak nitelendirilmeyebilir.

SRG02.02
Denetimli alanlara giris ve cikiglar kontrolli olmalidir.

SRGO02.03

Gozetimli alanlarda ortam radyasyon seviyelerini takip etmek amaciyla diizenli
araliklarla radyasyon 6l¢iimleri yapilmali ve kayitlar tutulmalidir.

SRGO02.04
Radyasyon alanlarinda gerekli glivenlik tedbirleri alinmalidir.

(C) SRGO3 Radyasyon yayan cihazlarin bulundugu alanlara yénelik
diizenleme yapilmalidir.

)

SRG03.01

Radyasyon yayan cihazlarin bulundugu alanlara yonelik yetkili kurum ya da
kuruluslarca olusturulmus lisans belgesi bulunmalidir.

SRG03.02

Radyasyon uygulamalari yapilirken goriintiileme (nitesinin kapilari kapali
tutulmalidir.

SRG03.03

Radyasyon alanlarinda hasta ve ¢alisanlari uyarmaya yonelik araclar (radyasyon
uyari isaretleri, isikli levha vb.) kullanilmalidir.

SRG03.04

Radyasyon alanlarinda uygun havalandirma kosullari saglanmalidir.

SRGO03.05

Bekleme salonlari radyasyon alanlarinin disinda bulunmali, tetkik yapilacak
hastalarin denetimli alana gegisinin kontrollii bir sekilde yapilmasina yonelik
diizenleme bulunmalidir.
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SRGO03.06

Skopi kullanilan ameliyathanelerde radyasyon giivenligini saglamaya yonelik
gerekli tedbirler alinmalidir.

» Skopi cihazi bulunan ameliyathanelerde, cihazin aktif kullanildig sirecte
calisanlari uyarmaya yonelik, kurum tarafindan belirlenen bir isaret veya
tanimlama kullanilmalidir.

SRGO04 Girisimsel veya kontrast madde kullanilarak yapilan gériintiileme
islemlerinin, yapildigi alanlara yonelik diizenleme bulunmalidir.
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SRG04.01

Girisimsel veya kontrast madde kullanilarak yapilan goériintiileme islemi
sonrasl hastanin istirahat edebilmesi, gerekirse izlenebilmesine yonelik alanlar
diizenlenmelidir.

SRG04.02

Girisimsel veya kontrast madde kullanilarak yapilan goériintlileme islemi
uygulayan saglik personeli KPR (Kardio Pulmoner Resisitasyon) ve allerjik
reaksiyonlar ile ilgili egitim almig olmalidir.

SRG04.03

Girisimsel veya kontrast madde kullanilarak yapilan goériintiileme alanlarinda,
kolay ulagsilabilir sekilde acil miidahale seti bulunmalidir.

(Bkz: Hasta Bakimi Bolumii)

[SRGOS Yiiksek manyetik alanlara yonelik diizenleme bulunmalidir. ]

SRGO05.01

Yiiksek manyetik alanlara yonelik kurallar asgari asagidaki hususlari icerecek
sekilde tanimlanmalidir:

» Viicudunda MRG ile uyumlu olmayan kalp pili, metalik kalp kapagi, stent,
kohlear implant, elektrikli inflizyon pompasi gibi maddeler bulunan hasta,
hasta yakini ve ¢alisanlar MRG odasina alinmamalidir.

» MRG odasina girislerde hasta iizerinde ya da yaninda bozuk para, metalik
cisim, tabanca gibi maddeler bulunmamalidir.

» MRG odasinda MRG ile uyumlu olmayan oksijen tiipii, defibrilatér, monitér,
sedye gibi araglar bulunmamalidir.
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SRGO05.02

Yiiksek manyetik alanlara giris kurallari konusunda hastane personeline egitim
verilmelidir.

» Temizlik ve hasta tasima islerinde calisan personel de egitime dahil
edilmelidir.
SRGO05.03

Hastalarin MRG cekimleri sirasinda giriiltiden rahatsiz olmalarini engellemeye
yonelik diizenleme yapilmalidir.
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SRGO06 Goriintiileme islemleri sirasinda hastalarin  konfor ve
mahremiyetinin saglanmasina yonelik diizenlemeler yapilmalidir.

SRG06.01
Hastalara ait hazirlanma odasi ya da kabini bulunmalidir.

SRG06.02
Hastalara ait degerli esyalarin korunmasina yonelik diizenleme bulunmalidir.
SRG06.03

Hastalarin kullanimina uygun temiz 6rtd, onlik gibi malzeme bulunmalidir.

SRG06.04
Hastalarin goriintiileme alanina tek tek alinmalari saglanmalidir.

[(Q) SRGO7 Radyolojik islemlere ait cekim protokolleri hazirlanmalidir. ]

SRGO07.01

Gekim protokollerinde, islemin tiiriine gore, hasta kilosu, yasi vb. degiskenler
dikkate alinarak radyasyon dozu, ¢ekim siiresi, goriintii acisi gibi parametreler
belirlenmelidir.

SRGO07.02

Galisanlara ¢ekim protokolleri ile ilgili egitim verilmelidir.

» Cekim protokoliinii otomatik belirleyen cihazlarin varligi durumunda
da kullanicilara, ¢cekim protokollerinin amaci, 6nemi, temel prensipleri,
kullanilan cihazin teknik 6zellikleri ve dikkat edilmesi gereken hususlar
hakkinda egitim verilmelidir.
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SRGO08 Hasta ve hasta yakininin, 6zellikli radyolojik tetkik ve girisimler ile
ilgili bilgilendirilmesine yonelik kurallar tanimlanmalidir.

SRGO08.01

Hasta ve hasta yakininin, 6zellikli radyolojik tetkik ve girisimler éncesi ve
sonrasi slregleri kapsayacak sekilde bilgilendirilmesine yonelik kurallar
tanimlanmalidir.

SRGO08.02

Hazirlik gerektiren 6zellikli radyolojik tetkik ve girisimlere (anjiyografi, ESWL,
IVP vb.) yonelik bilgilendirmenin etkin sekilde saglanabilmesi amaciyla isleme
6zel bilgilendirici dokiiman olusturulmalidir.
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(C) SRGO9 Hasta ve yakinlarinin radyasyondan korunmasina yénelik
tedbirler alinmalidir.

SRG09.01
Hastalar ve yakinlari icin radyasyon koruyucular kullanilmalidir.

» Hastalar ve yakinlari icin radyasyon koruyucularinin kullanimina yénelik
kurallar belirlenmelidir.

» Hasta profiline gére farkli ebatlarda radyasyon koruyucular (radyasyon
koruyucu onliik, tiroit koruyucu, gonad koruyucu, kursun esdegerli gozliik
gibi) bulunmalidir.

SRG09.02

Hasta yakinlari gerekmedik¢e goriintiileme alanina alinmamali, alinmasi

durumunda koruyucu donanim kullanimi saglanmalidir.

SRG09.03

Radyasyon koruyucularinin kontrollerine yonelik siire¢ tanimlanmalidir.

» Radyasyon koruyuculara yonelik kontrollerin hangi yontemle, kim
tarafindan ve asgari hangi dozda yapilacagi belirlenmelidir.

» Radyasyon koruyucularinin kontrolleri en az yilda bir kez ve gerektiginde
yapilmali, kontrol sonuglari radyoloji uzmani tarafindan onaylanmalidir.

» Rutin disi kontrollerin hangi durumlarda yapilmasi gerektigi belirlenmelidir.
SRG09.04

Dogru hastaya dogru islemin (dogru ilag ve doz, dogru malzeme, dogru yontem
vb.) uygulanmasina yonelik gerekli tedbirler alinmalidir.



SKS Hastane

SRG09.05

Gebe ve gebelik potansiyeli olan hastalara yonelik dikkat edilmesi gereken

kurallar belirlenmelidir.

P Gebe ve gebelik stiphesi olanlar icin tibbi isinlama yapilmasi zorunlu ise
radyasyon giivenligi konusunda bilgilendirilmeli ve koruyucu tedbirler
alinmalidir.

P Gebe ve gebelik siiphesine yonelik sorgulamalar istem siirecinde ve
uygulama siirecinde olmak uizere ayri ayri yapilmalidir.

SRGO09.06

Gocuk hastalara yonelik cekimlerde dikkat edilmesi gereken hususlar
belirlenmeli, maruziyeti azaltmaya yonelik tedbirler alinmali ve cekim tekrarlari
en aza indirilmelidir.
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(€) SRG10 Radyasyon yayan cihazlar ile yapilan girisimsel islemlerde
hastanin aktif olarak radyasyon aldigi siire izlenmelidir.

)

SRG10.01
Hastanin aktif olarak radyasyon aldigi siire kaydedilmelidir.

SRG10.02

islem bazinda maruziyet siirelerine yénelik hedef degerler belirlenmeli ve
donemsel olarak izlenmelidir.

SRG10.03

Ortalama siire hedef degerin lizerinde ise gerekli iyilestirme calismalari
yapilmalidir.

(€) SRG11 Calisanlarin radyasyondan korunmasina yénelik tedbirler
alinmalidir.

)

SRG11.01

Galisanlarin koruyucu donanim kullanmasi saglanmalidir.

» Calisanlarinihtiyaclar cercevesinde, farkli ebatlarda radyasyon koruyucular
bulunmalidir.

SRG11.02

Denetimli alanlarda calisan kisiler ile yillik tiim viicut dozu 6 mSv'in lizerinde
olma olasiligi olan kisiler (skopi cihazi calisirken ameliyathanede bulunan
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kisiler gibi) icin elektronik dozimetre kullanilmali, giris ¢ikis zamanlari ve bu
stire icerisinde kullandiklari dozimetre sonuglari kayit altina alinmalidir.

» Dozimetreler kullanan kisinin ismine kayitli olmalidir.
» Calisanlarin dozimetre takipleri yapilmalidir. Her ¢alisan igin;

* Her dozimetre takip dénemi sonundaki radyasyon dozu kayit altina
alinmalidir.

* Yillk toplam radyasyon dozu hesaplanmalidir.
« Radyasyon dozlari dénemsel ve yillk olarak yasal sinirlarla
kiyaslanmalidir.
» Dozimetre sonuglari degerlendirilerek gerektiginde iyilestirme calismalari
yapilmalidir.
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(C) SRG12 Denetimli alanlar disinda yapilan ¢ekimlerde hasta, hasta yakini
ve calisanlarin radyasyondan korunmasina yonelik tedbirler alinmalidir.

SRG13 Radyasyon giivenligini tehlikeye atacak olasi kaza durumlarina
yonelik miidahale yontemleri belirlenmelidir.

SRG13.01

Radyasyonla ilgili kaza, yaralanma, bulas, serpinti durumlarinda alinmasi
gereken bolgesel ve kurumsal 6nlemler ile miidahale yontemleri ve miidahale
ekibi belirlenmelidir.

SRG13.02

Radyasyonla ilgili gerceklesen kaza, yaralanma, bulas, serpinti durumlari ve
muidahale sekli kayit altina alinmalidir.

SRG14 Radyasyon alanlarinda calisan personele, radyasyon giivenliginin
saglanmasina yonelik yilda en az bir kez egitim verilmelidir.

SRG15 Radyoaktif kaynaklarin bulundugu alanlarda (brakiterapi, kan
isinlama, niikleer tip gibi) kaynagin giivenligini saglamaya ve giivenli
kullanimina yénelik gerekli tedbirler alinmalidir.




SKS Hastane

(C) SRG16 Niikleer tip uygulamalarina 6zgii uygun fiziki kosullar
saglanmalidir.

SRG16.01

Hasta ve yakinlarina yonelik bekleme alanlari, radyasyon alaninin disinda
olmalidir.

SRG16.02
Radyoaktif madde alan hastalarin kullandigi alanlar ayrilmalidir.
» Radyoaktif madde alan hastalarin;
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+ Kullandiklari alanlarda uygun zirhlama yapilmis olmalidir.

+ Kullandiklar lavabo ve tuvaletler bagimsiz olmalidir.

+ Radyoaktif madde alan hastalarin cikislari, normal hastane giris
ctkisindan bagimsiz olmalidir.

» Acil durumlarda dekontaminasyon uygulamasina yoénelik diizenleme
bulunmalidir.
SRG16.03

Radyasyon kaynaginin bulundugu alanlarda ¢eker ocak sistemi bulunmali ve
bu alanlarin kullanimina yonelik kurallar tanimlanmalidir.

(€) SRG17 Niikleer tip kliniklerinde kullanilan radyoaktif maddelerin ve
olusan atiklarin kontrolii saglanmalidir.

SRG17.01

Radyoaktif maddenin béliime giris kaydi yapilmali ve giris yapildigi andaki
radyoaktivite diizeyi 6lciiliip kayit altina alinmalidir.

SRG17.02

Radyoaktif madde kullanim alanlarinda kursun zirhli radyoaktif atik kaplari
bulunmali, radyoaktif madde ile kontamine olmus atiklar bu kaplara atilmalidir.
SRG17.03

Radyoaktif madde kullanimindan olusan kati ve sivi atiklar depolanmalidir.

» Atiklarin depo giris ve c¢ikis radyasyon olglimleri yapilarak kayit altina
alinmalidir.

» Olciim sonucuna gére tahliyesine karar verilen atiklar uygun sekilde
bertaraf edilmelidir.
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yonelik diizenleme yapilmalidir.

—)

(C) SRG18 Radyoaktif madde alan hastalarin ve yakinlarinin korunmasma]

SRG18.01

Tedavi ya da tani amacli radyoaktif madde alan hastalarin kullandiklari alanlar
ve alanlara yonelik giris ve ¢ikis kurallari tanimlanmalidir.

» Kontaminasyon alanina yonelik radyasyon uyari isaretleri bulunmalidir.

SRG18.02

Niikleer tip uygulamalarinda rutin olarak ¢evresel radyasyon ve kontaminasyon
(doz hizi) 6lgtimleri yapilip, kayit altina alinmalidir.

Rehberlik:

Cevresel radyasyon olglimleri, alan monitorleri kullanilarak, personel
kontaminasyonu ise kontaminasyon dedektorleri ile 6l¢lilmektedir.
SRG18.03

Radyoaktif madde alan hastalarla ilgili asagida yer alan kayitlar tutulmalidir:
» Hastalara verilen aktivite miktari

» Taburcu edilen hastada kalan aktivite miktari

SRG18.04
Hasta, kalan aktivite miktari ve doz hizina gore taburcu edilmelidir.

SRG18.05

Radyoaktif ila¢ kullanan hasta ve yakinlarina yonelik, cevrede ve ailelerinde
bulunan kisilerin radyasyondan korunmasi icin dikkat etmeleri gereken hususlar
hakkinda bilgilendirici dokiiman hazirlanmalidir.

» Hastadan, ¢evresinde bulunan kisilerin giivenligini saglayacagina dair yazili
taahhiit alinmalidir.



ES5

Acil Servis

UePIBWZIH YNges

Acil serviste yapisal ve siire¢ bazli faaliyetlerin, hasta ve calisanin
guvenligini saglayacak sekilde diizenlenmesi ile en etkin ve
giivenilir saglik sonuglarina ulasilmasini saglamaktir.
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SASO1 Acil saglik hizmetlerine yonelik siirecler ve bu siireclere yénelik
kurallar tanimlanmalidir.

SAS01.01

Acil saglik hizmetine yonelik stiregler ve siireclerin isleyisine yonelik dokiiman
bulunmalidir.

Dokiiman asgari asagidaki siirecleri kapsamalidir:
Acil servisin yapisal diizenlemesi

Acil servise hasta kabul siireci

Triyaj uygulamasi
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Muayene, miidahale, tani ve konsiiltasyon suregleri

Miisahade siireci

ilag, malzeme ve cihazlarin yénetimi
Sevk, yatis ve taburcu siregleri
Hasta ve yakininin bilgilendirilmesi
Zehirlenme vakalari

Adli vakalar

Afet ve acil durum yonetimi

Vv vV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV v Vv

Acil saglik hizmeti kapsaminda diger kurum ve kuruluslar ile koordinasyon
surecleri

v

Acil serviste risk yonetimi

» KBRN tehdit ve tehlikelere karsi alinacak 6nlemler, maruz kalan hastalara
yonelik uygulamalar.

[ SASO02 Acil servise ulagimi kolaylastirmaya yonelik tedbirler alinmalidir. ]

SAS02.01

Hastane yerleskesinde acil servise ulasimi kolaylastirici isaret ve levhalar
bulunmalidir.

SAS02.02

Acil servis giris tabelasi hastane disindan goriilebilir olmalidir.

SAS02.03

ikinci ve liclincii seviye acil servislerde ambulans girisi ile ayaktan hasta girisleri
ayri olmalidir.



SKS Hastane

SAS02.04

Ambulans girisleri araclarin rahatlikla yaklasabilecegi, manevra yapabilecegi
genislikte olmalidir.

SAS02.05

Olumsuz hava kosullarindan etkilenmeyi 6nlemek icin girislerin tsti kapali
olmalidir.

SAS02.06
Acil servis girisi aydinlatilmis olmalidir.
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[ SASO03 Acil servislerin fiziksel ortamina yonelik diizenleme yapilmalidir.

SAS03.01

Acil servis hizmet sunum alanlari (muayene alani, midahale alani, gézlem
unitesi gibi) belirlenmelidir.

» Acil servislerin fiziksel yapisi giivenlik, izlenebilirlik, sadelik, esnek modiiler
yapi, gizlilik ve mahremiyetin saglanmasi ilkeleri g6z 6niinde bulundurularak
diizenlenmelidir.

SAS03.02

Acil servis alanlari hasta ve personel agisindan uygun iklimlendirme,
havalandirma ve aydinlatma sartlarini tasimalidir.

SAS03.03
Hasta yakinlari icin acil servis kapasitesine uygun bekleme alani bulunmalidir.

SAS03.04
Galisanlar icin giyinme ve dinlenme odalari bulunmalidir.

[ SASO04 Acil servis hizmetleri icin gerekli ilag, malzeme ve cihaz bulunmalidir.

SAS04.01

Bulunmasi gereken ilag, malzeme ve cihazlar belirlenmeli ve ilgili alanlarda
bulundurulmalidir.

SAS04.02

ilag, malzeme ve cihazlarin siirekliligi saglanmali ve kullanima hazir halde
bulundurulmalidir.
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SASO5 Karsilama, danisma, yonlendirme ve kayit hizmetlerinin etkin
sekilde sunulmasi saglanmalidir.

SAS05.01

Hasta kayit islemlerinin yapildigi birim bulunmalidir.

SAS05.02

Karsilama, danisma ve yonlendirme hizmeti sunulmalidir.

SAS05.03

Karsilama hizmetlerini etkin sekilde verebilecek bir ekip olusturulmalidir.

SAS05.04

Karsilama, danisma, yonlendirme, kayit ve hasta tasima hizmeti verecek
personel; acil servisin yapisi, ortalama vaka durumu ve 6zelligi géz oniinde
bulundurularak planlanmalidir.
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SAS05.05
Gerektiginde yabanci dil ve isaret dili bilen personel temin edilebilmesine
yonelik diizenleme yapilmalidir.
SAS05.06
Bu birimlerde calisanlar, diger hastane calisanlarindan ayirt edilebilecek kiyafet
giymelidir.
SAS05.07
Birim calisanlarina yilda en az bir kez egitim verilmelidir.
» Egitim programinda asgari asagidaki konular yer almalidir:
* Hasta memnuniyeti
« Hasta haklari

+ lletisim becerileri

[ SAS06 Triyaj uygulamasina yonelik diizenleme bulunmalidir. ]

SAS06.01

Acil serviste, hastalarin aciliyet durumlarina ve oncelikli tedavi ihtiyaglarina
gore bir siralama yapilmalidir.

» Miidahale ve tedavi 6nceliklerini belirlemeye yonelik planlama yapilmalidir.
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» Oncelik siralamasi renklerle tanimlanmali, tanimlamada en az ii¢ renk
kullanilmalidir.

SAS06.02

Triyaj uygulamasi bir saglik calisani tarafindan yapilmalidir.
SAS06.03
Triyaj uygulamasi i¢cin mahremiyete uygun yeterli alan ayrilmalidir.

SAS06.04

Hastalarin aciliyet durumu ve ihtiyaglari dogrultusunda ilgili alana transferi
hizli ve giivenli bir sekilde gerceklestirilmelidir.
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() SASO7 Kritik vakalara yonelik tani ve tedavi algoritmalari olusturulmali
ve SBYS lizerinden takip edilebilmelidir.

SAS07.01

Hasta profili ve kurum 6ncelikleri dikkate alinarak acil serviste hizmet verilen
kritik hasta gruplari belirlenmelidir.

Rehberlik:

Kritik hasta gruplari icin asagidaki 6rnekler verilebilir:
Akut miyokard enfarktiisii

Solunum arresti

Kardiyak arrest

inme

Travma

Psikiyatrik aciller

Zehirlenme

intihar girigimi

v Vv Vv Vv Vv VvV VvV Vv Vv

Onkolojik aciller
SAS07.02

Belirlenen hasta gruplari icin acil serviste uygulanmasi gereken, tani, tedavi ve
takip islemlerine yonelik algoritmalar olusturulmalidir.

SAS07.03

Kritik vakalarda miidahale ve tedavi 6nceliklerini belirlemeye yonelik olarak
planlama yapilmalidir.
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SAS07.04

Acil servise ambulans aracilifiyla gelen hastalara miidahaleye iligkin planlama
bulunmalidir.

[SASOS Konsiiltasyon islemlerinin etkin sekilde yiiriitiilmesi saglanmalldlr.]

SAS08.01

Acil servislerde konsiiltasyona yonelik siirecleri tanimlayan bir plan
bulunmalidir.

SAS08.02

Diizenli araliklarla, acil servis sorumlululari ve hasta konsulte edilen klinik
sorumlularinin katildigi toplantilar diizenlenmelidir.

Rehberlik:

Bu toplantilarin amaci, konsiiltasyon islemleri ile konsiiltasyon sonrasi yatis
islemlerinin etkin sekilde yiritiilebilmesini saglamaktir. Toplantilarda, acil
serviste konsiiltasyonu istenen hastalara yonelik vaka sunumlari ve tartismalari
yapilir. Sureglerin daha etkin sekilde siirdiiriilmesine yonelik gerekli goriilen
iyilestirmeler icin kararlar alinir.

SAS08.03

Konsiiltasyon siireglerine yonelik kayitlar diizenli bir sekilde tutulmalidir.

(C) SAS09 Gozlem altina alinan hastalarin giivenli ve etkili saglik hizmeti
almalari saglanmalidir.

SAS09.01

Gozlem odalari, saglik calisaninin hastalari izleyebilecegi sekilde planlanmalidir.

SAS09.02

Gozlem altina alinan hastalarin takipleri diizenli bir sekilde yapilmali ve gézlem
siirecine ait kayitlar eksiksiz olarak tutulmalidir.

SAS09.03

Her yatagin basinda tibbi gaz sistemine bagli hasta bagi paneli bulunmalidir.



SKS Hastane

SAS09.04

Hastalarin gerektiginde saglik personeline kolay ulasmasini saglamaya yonelik
diizenleme bulunmalidir.

SAS10 Hasta ve hastaya ait numunelerin transferi giivenli sekilde
saglanmalidir.

SAS10.01

Hasta ve hastaya ait numunelerin giivenli sekilde transferi ile ilgili stirecler
tanimlanmalidir.
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SAS10.02

Hasta ve hastaya ait numunelerin transferi, hastane personeli tarafindan
gerceklestirilmelidir.

[ SAS11 Yatis, sevk ve taburculuk siireglerine yonelik diizenleme yapilmalidir.

SAS11.01

Yatis, sevk ve taburculuk islemleri, hastane tarafindan olusturulan prosediir
cercevesinde gerceklestirilmelidir.

SAS11.02

Yatig ve sevk durumunda, hastaya ait kisisel bilgiler ile bakim siirecine iliskin
bilgiler, hasta teslimi sirasinda, dogru ve eksiksiz bir sekilde iletilmelidir.

SAS11.03

Yatis ve sevk islemlerinde, acil serviste gerceklestirilen tibbi miidahaleleri
iceren kayitlarin bir niishasi hasta ile birlikte nakledilmelidir.

SAS11.04

Sevk 6ncesinde, sevk edilecek kurumla koordinasyon saglanmalidir.

SAS11.05

Hastanin sevki ambulans ile yapilmalidir.

SAS11.06

Acil servisten taburcu edilen hasta ve yakinlarina taburculuk sonrasi siiregle
ilgili bilgi verilmelidir.
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(C) SAS12 Acil serviste hasta ve calisanlarin can ve mal giivenligi
saglanmalidir.

SAS12.01

Hasta ve calisanlarin can ve mal giivenligi acisindan riskler tespit edilmeli ve
bu riskleri 6nlemeye yonelik tedbirler alinmalidir.

» Acil serviste 24 saat boyunca giivenlik personeli bulundurulmalidir.

» Genel kullanim alanlari giivenlik kamerasi ile izlenmelidir.

» Kameralarin yerlesim noktalar, hasta ve calisan mahremiyeti dikkate
alinarak belirlenmelidir.

SAS12.02

Acil servis calisanlarina iletisim becerilerinin gelistirilmesi ve kriz yonetimine
yonelik egitimler verilmelidir.

SAS13 Acil servis ilgili personeline KPR (kardio pulmoner resiisitasyon)
egitimi verilmelidir.

SAS13.01

Acil serviste gorev yapan ve KPR egitimi almasi gereken saglik calisanlari
belirlenmeli ve bu calisanlara yilda en az bir kez KPR egitimi verilmelidir.

[ SAS14 Hastane disina hasta nakli ile ilgili diizenleme yapilmalidir. ]

SAS14.01

Hastalarin, hastane disina ambulans ya da hasta nakil araci ile nakledilme
ihtiyacinin karsilanmasina yonelik siirecler tamimlanmalidir.

SAS14.02

Hasta nakli amaciyla kullanilan ambulans ya da nakil araglarinin uygunlugu
saglanmalidir.

SAS14.03

» Ambulans ya da hasta nakil aracinda bulunmasi gereken ilag, tibbi cihaz ve
malzemeler tanimlamalidir.

» Ambulans ya da hasta nakil aracinda;



SKS Hastane

ilag, malzeme ve cihazlarin listesi hazirlanmalidir.

ilag ve malzemelerin stok seviyeleri belirlenmeli ve stok durumu giinliik
olarak takip edilmelidir.

ilag ve malzemelerin miat takipleri yapilmalidir.

Tibbi ekipman calisir durumda olmalive diizenliaraliklarlakalibrasyonlar
yapilmalidir.

Tibbi atik kaplari ve posetleri bulunmalidir.

Tibbi malzemelerin giinlik temizlik, dezenfeksiyon ve sterilizasyon
talimatlari tanimlanmali ve uygulanmalidir.

Sedye kizaklari ve emniyet kemerinin giinliik kontrolleri yapilmali ve
kayit altina alinmalidir.

Kisisel koruyucu ekipman bulunmalidir.
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Ameliyathane

UePIBWZIH YNges

Ameliyathane kosullarinin ve cerrahi uygulamalarin Diinya Saglik
Orgutu tarafindan belirlenen hasta giivenligi ¢ozimlerine ve
evrensel protokoliine uygunlugunun saglanmasidir.
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tanimlanmalidir.

[SAH01 Ameliyathane siirecleri ve bu siireclere yonelik kurallar]

SAHO01.01

Ameliyathane siiregleri ve siireglerin isleyisine yonelik kurallar asgari agagidaki
hususlari icerecek sekilde tanimlanmalidir:

» Alanlarina gére ameliyathanede uyulmasi gereken kurallar

» Ameliyathaneye hasta ve calisan giris ¢ikisi ile ilgili uygulamalar

» Hastanin;

Ameliyathaneye nakli ve kabulii

Operasyon oncesi hazirlig

Operasyon siireci

Postoperatif slirecte izlemi

Ameliyathaneden klinige devredilmesi ve nakli

» Cerrahi 6ncesi hazirlanma kurallar (cerrahi el yikama, giyinme, cihaz,
ekipman, malzeme ve ilaglarin hazirlig gibi)

» Ameliyathanede;

Hasta ve calisan gilivenligi

Tesis glivenligi

Radyasyon giivenligi

ilag, malzeme ve cihaz yénetimi

Temizlik ve dezenfeksiyon kurallari

[ SAH02 Ameliyathane alanlarina yonelik diizenleme yapilmalidir. ]

SAHO02.01
Ameliyathaneye hasta ve personel giris ¢ikis kurallari belirlenmelidir.

» Hasta ve personel girisi ayri olmalidir.

SAHO02.02

Ameliyathane alanlari en az (ig farkli (steril, temiz, serbest alan gibi) kategoride
ele alinmalidir.

» Ameliyathane yapilanmasi ve isleyisinde kirli ve temiz malzeme trafiginin
ayrt olmasini saglayacak sekilde diizenleme yapilmali, alan bazinda
uyulmasi gereken kurallar tanimlanmalidir.



SKS Hastane

Rehberlik:

Alanlar, ilgili mekanda gerceklestirilen fiziksel aktiviteler ve kurallarla
tanimlanmaktadir.

Serbest alan, ameliyathaneye hasta, personel ve ekipman girisinin kontrollu
olarak saglandigi bolimdir. Bu bolgede ameliyathane disi kiyafete izin
verilmektedir ve trafik sinirli degildir.

Temiz alan cerrahi bolimiin cevresel destek alanlarini icerir. Temiz ve steril
malzeme ve cihazlar i¢in depolama alanlari, steril alanlara giden koridorlar
burada tanimlanir. Bu alandaki trafik yetkili personel ve hastalarla sinirlidir.
Personel cerrahi kiyafet giyer, saglar ve yiz killar 6rtaldr.

Steril alan ameliyat odalarini icerir. Cerrahi kiyafet giyilmesi, sa¢ ve yiiz
killarinin 6rtiilmesi gereklidir. Acik steril malzemenin veya temizlenmis kisilerin
bulundugu yerlerde maske takilir.

El yikama-ovalama alanlari (scrub), ameliyathane yapisina gére temiz ya da
steril alan olarak tanimlanabilmektedir. El yikama-ovalama alanindan steril
alana geciste arada farkli bir fiziksel alan bulunmaz.

SAH02.03

Ameliyat odasi duvar, tavan ve zeminleri kolay temizlenebilir ve dezenfekte
edilebilir 6zellikte olmali, duvar birlesim noktalari diizgiin ve kdsesiz olmalidir.

[SAH03 Ameliyathanede, sicaklik ve nem degerleri izlenmelidir.

SAH03.01

Ameliyat tiiriine ve ozelligine gére ameliyat odasinda bulunmasi gereken
sicaklik ve nem degerleri belirlenmelidir.

» Sicaklik ve nem, her ameliyat odasinda ayri ayri ayarlanabilir olmalidir.

» Ameliyat odasininsicakligi 20-23 °C olmalidir, ameliyatin tiiriine ve ihtiyaca
gore 18-26 °C arasinda ayarlanabilmelidir.

» Bagil nem minimum %30, maksimum %60 olmalidir.

SAH03.02
Ameliyathane alanlarinda sicaklik ve nem kontrolleri gerceklestirilmelidir.
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[SAH04 Havalandirma sistemlerine yonelik diizenleme yapilmalidir. ]

SAH04.01
Steril alanlarda HEPA filtreli havalandirma sistemi kullanilmalidir.

» Ameliyathanelerde hava akimi steril alandan serbest alana dogru olmalidir
(pozitif basingli hava akimi).

» Laminer hava akimi sartlarinda gerceklestirilmesi gereken operasyonlar
belirlenmelidir.

» Cerrahi alan enfeksiyonu agisindan yiiksek riskli olan operasyonlar laminer
hava akiminin kullanildigl odalarda yapilmalidir.

SAH04.02

Havalandirma sistemleri, saatte en az 15 filtre edilmis hava degisimi yapmali

ve bunlardan en az 3'li (%20) temiz hava ile olmalidir.

SAH04.03

Havalandirma sistemlerinin performans testleri diizenli araliklarla yapilmalidir.

Havalandirma sistemine yonelik asgari asagidaki performans testleri
uygulanmalidir:

HEPA filtre uygunlugu (sizdirmazlik testi)
Hava debisi ve hava hizi 6l¢cimii
Alanlar arasinda basing farklari ve hava akis yonleri tespiti

Sistem etkinliginin 6lctilmesi (yeniden temizleme)

v Vv Vv Vv WV

Partikdil 6l¢imi

SAH04.04

Havalandirma sisteminin bakimi diizenli araliklarla yapilmali, gerekli goriilen
araliklarda filtreler degistirilmelidir.

[SAHOS Elektrik enerjisinin kesintisiz saglanmasina yoénelik dﬁzenleme]

yapilmalidir.

SAHO05.01

Ameliyat odalarinda tiim cihazlarin baglandig prizler kesintisiz gli¢ kaynaklar
ile beslenmeli, diger odalar ve koridorlarda yeterli sayida priz kesintisiz gii¢
kaynagi ile desteklenmelidir.



SKS Hastane

SAH05.02

Elektrik kesilmesi durumunda kesintisiz gii¢ kaynaginin ne kadar siire calisacagi
belirlenmelidir.

SAHO05.03

Kesintisiz gli¢ kaynaklarinin bakimi ve kontrolii diizenli araliklarla yapilmalidir.

[ SAHO06 Tibbi gazlarin basing diizeyleri izlenmelidir.
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SAH06.01

Medikal gaz kontrol panosundan ve anestezi cihazi Ulzerindeki gosterge
panelinden tibbi gazlarin basing diizeyleri kontrol edilmeli ve kayit altina
alinmalidir.

SAH06.02

Anestezi cihazina entegre olan yedek medikal gaz tiiplerinin kontrolii
yapilmalidir.

[ (€) SAHO7 Cerrahi uygulamalarin giivenligi saglanmalidir.

SAHO07.01

Genel, bolgesel ve lokal anestezi ile yapilan tiim operasyonlardan 6nce cerrahi
bolge isaretlemesi yapilma durumu kontrol edilmelidir.

SAHO07.02

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

» GCKL'nin kullanilmasinin zorunlu oldugu durumlarda, listenin klinikten
ayrilmadan 6nceki asamasi uygulanmamis ise hasta ameliyathaneye kabul
edilmemelidir.

» GCKL ameliyathanede liste sorumlusu tarafindan “anestezi verilmeden
once”, “ameliyat kesisinden 6nce” ve hasta “ameliyattan ¢ikmadan 6nce”

uygulanmalidir.
(Bkz: Guvenli Cerrahi Uygulama Rehberi)
(Bkz: Ek-4 Guivenli Cerrahi Kontrol Listesi)
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Rehberlik:
Liste sorumlusu;

» Liste basamaklarinin uygulanma durumunun ekip tarafindan kontrol
edildigini ve onaylandigini teyit eder.

» Genellikle sirkiile (serbest) hemsire olmakla birlikte hastane tarafindan
belirlenir.

Liste sorumlusunun, listede yer alan eylemlerin gerceklestirilmesi ile ilgili
sorumlulugu bulunmamaktadir.
SAH07.03

Guvenli cerrahi kontrol listesi hasta dosyasinda muhafaza edilmelidir.
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[ (C) SAHO8 Anestezi uygulamalarinin giivenligi saglanmalidir. ]

SAHO08.01

Hasta preoperatif siirecte anestezi yontemi ve premedikasyon ihtiyaci
acisindan degerlendirilmelidir.

SAH08.02

Anestezi uygulamalarinin giivenligini saglamaya yonelik anestezi giivenlik
kontrol listesi kullanilmalidir.

(Bkz: Giivenli Cerrahi Uygulama Rehberi)
SAHO08.03

Anestezi giivenlik kontrol listesi hasta dosyasinda muhafaza edilmelidir.

SAHO09 Cerrahi uygulamaya ait tiim kayitlar zamaninda, eksiksiz ve dogru
bir sekilde tutulmalidir.

SAHO09.01

Cerrahi uygulamaya ait tim kayitlar (ameliyat notu, operasyona iligkin kritik
hususlar, anestezi formu, hastaya ait bilgiler gibi) bakim ve tedavinin giivenligi
ve devamliligini saglayacak sekilde tutulmalidir.

SAHO09.02

Ameliyat notu hasta ameliyathaneden ayrilmadan énce yazilmalidir.



SKS Hastane

SAH09.03

Gergeklestirilen islemler, dngérilmeyen durumlar, operasyon ekibinde yer
alan tyeler, operasyon baslangic ve bitis saatleri ile operasyon sonrasi dneriler
kayit altina alinmalidir.

SAHO09.04

Doku 6rnegi alinmasi durumunda nereden ve ne kadar alindigl kayit altina
alinmalidir.

bulunmalidir.
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[(C) SAH10 Tami amagli alinan dokularin giivenligine yénelik diizenleme

SAH10.01

Cerrahi uygulama sirasinda tani amagli alinan dokular uygun 6rnek kabina
alinmali, dogru ve eksiksiz bir sekilde etiketlenmeli ve uygun sekilde transfer
edilmelidir.

Etikette asgari asagidaki bilgiler bulunmalidir:
Hasta adi-soyadi
TC kimlik/protokol numarasi

4

4

» Dogum tarihi
» Cinsiyet

» Ornek alinan organ/bélge
4

Ornegin alinig sekli

SAH10.02

Doku 6rneklerinin transferi ve ilgili laboratuvarlara teslim edilmesine iligkin
kurallar belirlenmelidir.

SAH10.03
ilgili calisanlara egitim verilmelidir.

SAH11 Ameliyat olan hastanin yakinlarinin etkin ve zamaninda bilgi
alabilmelerini saglayan gorsel araglar (tv, monitér gibi) bulunmalidir.

SAH11.01
Bilgilendirme hasta mahremiyetini saglayacak sekilde yapilmalidir.

SAH11.02
Hasta yakinlari gorsel araglardan nasil yararlanilacagi hakkinda bilgilendirilmelidir.






Yogun Bakim Unitesi

Yogun bakim hizmeti alan hasta gruplari ve bu gruplara hizmet
verilen boliimlere 6zgli bakim uygulamalarinin, bilimsel kurallar
ve kabul gérmiis yaklasimlar cercevesinde standardize edilerek
miimkiin olan en iyi klinik sonuglara ulasilmasidir.
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SYBO1 Yogun bakim iinitesi ile ilgili siiregler ve bu siireglere yonelik kurallar
tanimlanmalidir.

SYB01.01

Yogun bakim iinitesinde genel isleyis ile ilgili stirecler ve siireclerin isleyisine
yonelik kurallar asgari asagidaki konulari icerecek sekilde tanimlanmalidir:
Hasta kabulii

Hastanin tibbi bakim ihtiyaglarinin degerlendirilmesi

Bakimin planlanmasi ve izlenmesi

Hasta transferi
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Taburculuk

Kurum disi sevk prosediirii
Yogun bakima giris-cikis kurallar

v Vv VvV Vv Vv Vv v Vv

Ziyaretgilerin uymasi gereken kurallar

SYB01.02

Klinik siiregler ve siireclerin isleyisine yonelik kurallar asgari asagidaki konulari
icerecek sekilde tanimlanmalidir:

Monitdrizasyon
Ventilatordeki hasta izlemi

»

»

» Sedasyon ve analjezi uygulamasi
» Hastayi ventilatérden ayirma

»

Risk degerlendirme 6lgekleri (basing dlseri, disme, beslenme, agn, biling
gibi) ile hastalarin takibi

Basing Ulseri takibi

v v

Nitrisyon takibi

» Skorlama sistemlerinin kullanim:

+ Prognostik (hastalik siddeti) degerlendirme skorlari

« Organ yetmezligi tanimlama skorlari

+ Travma degerlendirme skorlari gibi

Sepsis ve organ yetmezligi tani kriterleri

Sepsis ve organ yetmezliginin degerlendirilmesi ve izlenmesi
invaziv islemler

Enfeksiyonlarin dnlenmesi ve kontrolii

Rehabilitasyon siireci

v v Vv Vv Vv Vv

Terminal donem hasta takibi



SKS Hastane

[SYBOZ Yogun bakim linitesinde gerekli fiziki diizenlemeler yapilmalidir. ]

SYB02.01

Zemin, tavan ve duvarlar pirizsiiz, gdzeneksiz, kolay temizlenebilir, dezenfekte
edilebilir nitelikte olmalidir.

SYB02.02

Yogun bakim unitesi, hastalarin siirekli gozetim ve izlenmesine uygun sekilde
planlanmalidir.
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SYB02.03

Bakanlik¢a belirlenen nitelik ve nicelik esaslarina uygun olacak sekilde izolasyon
odalari bulunmalidir.

SYB02.04

Hasta yakinlari icin bilgilendirme, bekleme ve gériisme amaciyla kullanilan bir
oda bulunmalidir.

» Oda, yogun bakimdan kolay ulasilabilecek bir konumda, gerekli hallerde
organ verici yakinlarinin da misafir edilebilecegi biyiikliik ve konfora sahip
olmalidir

SYB02.05

Malzeme ve ilaglarin uygun kosullarda muhafaza edilecegi bir depo alani
bulunmalidir.

(Bkz: ilag Y6netimi Béliimii, SIY04)
SYB02.06

ilag ve infiizyon hazirlama alani bulunmalidir.

SYB02.07

Kirli malzeme ve cihazlar ile atiklarin gegici muhafazasi, hasta bakim, ilag
hazirlama ve malzeme alanlarindan uzakta konumlandirilmalidir.

SYBO3 Her yatak basinda tibbi gaz sistemine bagl hasta basi paneli
bulunmalidir.

SYB03.01

Hasta bagi panelinde, yogun bakimin seviyesine uygun sekilde basingli hava
ctkisi, oksijen cikisi, vakum sistemi ve elektrik paneli bulunmalidir.
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SYB03.02
Her ventilatorlii yatak basinda bir adet balon-valf-maske sistemi bulunmalidir.

SYB03.03
Tim prizler, kesintisiz gii¢ kaynagina bagli olmalidir.

SYB03.04

Hasta basi panelinin kontrolleri diizenli araliklarla yapilmali ve kaydedilmelidir.

—

(C) SYB04 Hasta mahremiyetinin saglanmasina yonelik gerekli diizenlemeler
yapilmalidir.

SYB04.01

Mahremiyetin saglanmasi amaciyla gergeklestirilecek uygulamalar ve
uygulamalara yonelik kurallar tanimlanmalidir.

» Calisanlar tanimlanan uygulamalar ve kurallar hakkinda bilgilendirilmelidir.
SYB04.02

Mahremiyeti saglamaya yonelik gerektiginde kullanilmak {izere yataklar arasi
ayirma diizenegi bulunmalidir.

SYB04.03

Kullanilan ayirma diizeneginin temizligi ve dezenfeksiyonu ile ilgili siireg
tanimlanmali, diizenegin siirekli temiz olmasi saglanmalidir.

[SYBOS Havalandirma sistemlerine yonelik diizenleme yapilmalidir. ]

SYB05.01
Tum yogun bakim {nitelerinde merkezi havalandirma sistemi kullanilmalidir.
» Havalandirma sisteminin bakimi periyodik olarak yapilmalidir.

» Hizmet verilen hasta grubu ve yogun bakim (nitesinin seviyesine uygun
nitelikte hava filtrasyonu ve hava degisimi saglanmalidir.

» Sistemin performansinin izlenmesine yonelik, gerekli kontroller, diizenli
olarak yapilmalidir.

» Unite ici ayn alanlarda ve tek yatakli odalarda da ayni havalandirma
kosullari saglanmalidir.

» Gerekli goriilen araliklarda filtreler degistirilmelidir.



SKS Hastane

SYB05.02

ikinci ve liglincii seviye yogun bakim tinitelerinde en az %90 filtrasyon saglayan
hepa filtreli havalandirma sistemi bulunmalidir.

SYB05.03

Yogun bakim odalarinin ideal sicaklik ve nem oranlari belirlenmeli ve kontrolii
saglanmalidir.

» Yogun bakim odasinin sicakligl 18-26 °C arasinda, bagil nem orani %30-60
arasinda ayarlanabilir olmalidir.

SYB06 Yogun bakim iinitesinde el hijyenini saglamaya yonelik malzeme ve
ekipman bulunmalidir.

SYB06.01

Yogun bakim Unitesinde uygun sayi ve nitelikte lavabo, sivi sabun ve kagit
havlu bulunmalidir.

SYB06.02

Her hasta bakim alaninda kolay ulasilabilecek mesafede el antiseptigi
bulunmalidir.

[ SYBO7 Giiriilti kontrolii saglanmalidir.

SYB07.01

Unitenin gurtltu diizeyi aralikli olarak élciilmeli ve girtltiniin azaltilmasina
yonelik gerekli tedbirler alinmalidir.

SYB07.02

Giirdltu 6l¢timii en az yilda bir kez yapilmall, ayrica {nite disi cevresel unsurlar
veya linitede personel, cihaz, kuvoz kapasitesi gibi hususlarda degisiklik olmasi
durumunda tekrarlanmalidir.

» Olgiim, giriilti diizeyinin yiiksek olabilecegi giin ve saatleri de icerecek
sekilde, farkli zamanlarda, kalibre edilmis cihazlarla yapilmalidir.
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[ (C) SYBO8 Hastalar mortalite riski agisindan degerlendirilmelidir. ]

Rehberlik:
ikinci ve liclincii basamak yogun bakim iinitelerinde degerlendirilir.

SYB08.01

Hastalar, uluslararasi kabul gérmiis skorlama sistemleri ile prognostik (hastalik
siddeti) agidan degerlendirilmelidir.

Rehberlik:

Hastalik siddeti skorlamasi icin yetiskinlerde APACHE II, SAPS II; cocuk yogun
bakimlarinda PRISM; KVC hastalarina EuroSCORE; yanik hastalarina ABSI
(Yanik Siddeti Skoru) skorlamasi gibi sistemler kullanilabilir.

SYB08.02

Hastalik siddeti skorlama sonuglarina gére yogun bakim hastalarinin tahmini
mortalite orani belirlenmelidir.

SYB08.03

Tahmini mortalite orani ile gerceklesen mortalite oranlar karsilastirilarak
bakim kalitesi izlenmelidir.
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(C) SYB09 Hastalar, sepsis ve organ yetmezligi acisindan degerlendirilmeli
ve izlenmelidir.

Rehberlik:
ikinci ve liclincii basamak yogun bakim iinitelerinde degerlendirilir.

SYB09.01

Sepsis ve organ yetmezliginin izlenmesi amaciyla kullanilacak skorlama
sistemleri (SOFA, MODS, LODS vb.)tanimlanmalidir.

SYB09.02

Sepsis ve organ yetmezliginin izlenmesine yonelik siirecler tanimlanmali ve
degerlendirme araliklari belirlenmelidir.



SKS Hastane

|

(C) SYB10 Hastalarin transferi giivenli sekilde saglanmalidir.
(Bkz: Hasta Bakimi Béliimii)

SYB10.01

Yogun bakim hastalarinin transfer siirecinin giivenli bir sekilde gerceklesmesi
icin gerekli ekipman ve personel ile transfere yonelik kurallar belirlenmelidir.
Rehberlik;

Hastanin klinigi ve transfer edilen bélime gore gerekli ekipman ve personel
niteligi degisebilir.

Asagida transfer sirasinda gerekli olan ekipman ve cihazlar icin drnekler
verilmistir:

Transport ventilatori

Transport monitorii

Transport sedyesi

Oksijen tiipu

Entlibasyon seti

Balon-valf-maske sistemi

v v Vv Vv Vv v WV

Acil ilag cantasi

|

SYB11 Yogun bakim iinitesine kabul, taburculuk ve sevk kriterleri
belirlenmelidir.

|

SYB12 Yogun bakim initesinde hava yolu izlemine iligkin kurallar
belirlenmelidir.

SYB12.01

Yogun bakim unitesinde entiibasyon, ekstiibasyon kriterleri ve hava yolu
izleminde dikkat edilmesi gereken hususlar ile invaziv ve noninvaziv ventilasyon
yontemlerine yo6nelik endikasyonlar belirlenmelidir.
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(O) SYB13 Cocuk hastalara hizmet verilen yogun bakim iinitelerinde aile
merkezli bakim modeli uygulanmalidir.

|

SYB13.01

Cocuk yogun bakim (nitelerinde aile merkezli bakim modeli asgari asagidaki
hususlari icerecek sekilde tanimlanmalidir:

»
»

v v v Vv Vv

Aile merkezli bakimin ilkeleri

Aile merkezli bakim kapsamina dahil edilecek hasta ve ailesine iligkin
kriterler

Saglik calisanlarinin modele uyumunun nasil saglanacagi

Ailelerin modele uyumunun nasil saglanacagi

Ailelerin konaklama ihtiyacinin nasil karsilanacagi

Aile merkezli bakimin uygulanmasina iliskin sorunlarin nasil takip edilecegi
Ailenin sorumluluklar ve dikkat edecegi hususlar

Rehberlik:

Aile merkezli bakim, ¢ocugun yasaminda ailenin devamliliginin taninmasi,
cocugun bakimi ve sagligi ile ilgili kararlara ailenin aktif katiliminin saglanmasi
sonucu ailenin giigli yanlarinin desteklenmesi inancina dayanir. Cocuk ve
ailenin fiziksel, duygusal, sosyal, bilissel ve kiiltiirel yonlerden bir biitiin olarak
ele alindig bitiinciil bakim yaklasimidir.



Yenidogan Yogun
Bakim Unitesi

Yenidogan yogun bakim hizmeti alan hasta gruplarina 6zgii bakim
uygulamalarinin, bilimsel kurallar ve kabul gérmis yaklasimlar
cercevesinde standardizasyonunu saglayarak miimkiin olan en iyi
klinik sonuglara ulasmaktir.
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SYDO1 Yenidogan yogun bakim iinitesi ile ilgili stirecler ve bu siireclere
yonelik kurallar tanimlanmalidir.

SYDO01.01

Yenidogan yogun bakim unitesinde genel isleyis ile ilgili siregler ve
stireclerin isleyisine yonelik kurallar asgari asagidaki konulari icerecek sekilde
tanimlanmalidir:

Yogun bakima giris-cikis kurallar
Hasta kabulii
Hasta tibbi bakim ihtiyaclarinin degerlendirilmesi

LR IWzIH ynges

Bakimin planlanmasi ve izlenmesi
Hastanin transferi

Taburculuk

Kurum disi sevk prosediirii

Annenin Uniteye kabuli

Ziyaretcilerin uymasi gereken kurallar

Vv vV VvV VvV VvV VvV VvV v v Vv

Unite ve bebeklerin emniyetinin saglanmasi

SYDO01.02

Klinik siirecler ve siireglerin isleyisine yonelik kurallar asgari asagidaki konular
icerecek sekilde tanimlanmalidir:

» Monitdrizasyon

» Ventilatordeki hastanin izlemi
» Hastayi ventilatérden ayirma
»

Risk degerlendirme olgekleri (basing tlseri, disme, beslenme, agri, biling
gibi) ile hastalarin degerlendirmesi

Basing llseri takibi

v v

Ntrisyon takibi

» Skorlama sistemlerinin kullanim:

+ Prognostik (hastalik siddeti) degerlendirme skorlari

+ Organ yetmezligi tanimlama skorlari

+ Travma degerlendirme skorlari gibi

Sepsis ve organ yetmezligi tani kriterleri

Sepsis ve organ yetmezliginin degerlendirilmesi ve izlenmesi
invaziv islemler

Enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve kontrolii gibi

v v v v Vv

Palyatif bakim hastasi olarak kabul edilmis bebeklere yonelik bakim siiregleri



SKS Hastane

SYDO02 Yenidogan icin sunulmasi gereken temel bakim hizmetleri
tanimlanmalidir.

SYDO02.01

Yenidogan icin sunulmasi gereken temel bakim hizmetleri ile ilgili siiregler,
ulusal veya uluslararasi giincel rehberler dogrultusunda belirlenmelidir. Bu
surrecler asgari asagidaki hususlari icerecek sekilde tanimlanmalidir:

» Yenidoganin;
+ Yasamsal bulgularinin degerlendirilmesi ve stabilizasyonu
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« Dogumdan sonraki ilk otuz dakika icinde anne sitiini almaya
baslamasinin saglanmasi

» Yenidoganda;

+ Hipoterminin énlenmesi

+ K vitamini uygulanmasi

+ GO0z, gobek, cilt ve agiz bakiminin yapilmasi
» Anne egitimi
» Emzirme destegi ve egitimi

» Taburculuk egitimi ve sik karsilasilan sorunlarla ilgili aile bilgilendirmesinin
yapilmasi

» Topuk kani 6rnegi gonderilmesi

» Tarama testleriile ilgili gerekli islem ve yénlendirmelerin yapilmasi

[ SYDO03 Yogun bakim iinitesinde gerekli fiziki diizenlemeler yapilmalidir.

SYDO03.01

Zemin, tavan ve duvarlar piiriizsliz, gbzeneksiz, kolay temizlenebilir, dezenfekte
edilebilir nitelikte olmalidir.

SYDO03.02

Yogun bakim {nitesi, hastalarin siirekli gézetim ve izlenmesine uygun sekilde
planlanmalidir.

SYDO03.03

Bakanlik¢a belirlenen nitelik ve nicelik esaslarina uygun olacak sekilde izolasyon
odalari bulunmalidir.
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SYDO03.04

Hasta yakinlari icin bilgilendirme, bekleme ve gériisme amaciyla kullanilan bir
oda bulunmalidir.

» Oda, yogun bakimdan kolay ulasilabilecek bir konumda, yeterli blyiiklik ve
konfora sahip olmalidir.

SYDO03.05
Malzeme ve ilaglarin uygun kosullarda muhafaza edilecegi bir depo alani

oﬁ bulunmalidir.

T (Bkz: ilag Yénetimi Bélimdi, SIY04)

% SYD03.06

3 ilag ve infiizyon hazirlama alani bulunmalidir.
SYD03.07

Kirli malzeme ve cihazlar ile atiklarin gecici muhafazasi, hasta bakim, ilag
hazirlama ve malzeme alanlarindan uzakta konumlandirilmalidir.

SYD04 Her kuvoéz icin tibbi gaz sistemine bagl hasta basi paneli
bulunmalidir.

SYDO04.01

Hasta bagsi panelinde, yogun bakimin seviyesine uygun sekilde basingli hava
cikisi, oksijen cikisi, vakum sistemi ve elektrik sistemi bulunmalidir.

SYD04.02

Her ventilatorlii kuvoze ait balon-valf-maske sistemi ve T-parca canlandirici
bulunmalidir.

SYD04.03
Tum prizler, kesintisiz glic kaynagina bagli olmalidir.

SYD04.04
Hasta basi panelinin kontrolleri diizenli araliklarla yapilmali ve kaydedilmelidir.

[ SYDO5 Havalandirma sistemlerine yonelik diizenleme yapilmalidir. ]

SYDO05.01
Tim yogun bakim tinitelerinde merkezi havalandirma sistemi kullanilmalidir.
» Havalandirma sisteminin bakimi periyodik olarak yapilmalidir.



SKS Hastane

» Hizmet verilen hasta grubu ve yogun bakim initesinin seviyesine uygun
nitelikte hava filtrasyonu ve hava degisimi saglanmalidir.

P Sistemin performansinin izlenmesine yonelik, gerekli kontroller, diizenli
olarak yapilmalidir.

» Unite ici ayn alanlarda ve tek yatakli odalarda da ayni havalandirma
kosullari saglanmalidir.

» Gerekli gorilen araliklarda filtreler degistirilmelidir.

SYDO05.02

ikinci ve liciincii seviye yogun bakim iinitelerinde en az %90 filtrasyon saglayan
hepa filtreli havalandirma sistemi bulunmalidir.

SYDO05.03

Yogun bakim odalarinin ideal sicaklik ve nem oranlari belirlenmeli ve kontrolii
saglanmalidir.
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» Yogun bakim odasinin sicakligl 18-26°C arasinda, bagil nem orani %30-60
arasinda ayarlanabilir olmalidir.

SYDO06 Yogun bakim iinitesinde el hijyenini saglamaya yonelik malzeme ve
ekipman bulunmalidir.

SYD06.01

Yogun bakim unitesinde uygun sayi ve nitelikte lavabo, sivi sabun ve kagit
havlu bulunmalidir.

SYD06.02

Her hasta bakim alaninda, kolay ulasilabilecek mesafede el antiseptigi
bulunmalidir.

(O) SYDO7 Yenidogan yogun bakimda aile merkezli bakim modeli
uygulanmalidir.

—

SYDO07.01

Yenidogan yogun bakim unitelerinde aile merkezli bakim modeli asgari
asagidaki hususlari icerecek sekilde tanimlanmalidir:

» Aile merkezli bakimin ilkeleri

» Aile merkezli bakim kapsamina dahil edilecek bebek ve ailesine iligkin
kriterler

» Saglik calisanlarinin modele uyumunun nasil saglanacagi
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Ailelerin modele uyumunun nasil saglanacagi
Ailelerin konaklama ihtiyacinin nasil karsilanacagi
Aile merkezli bakimin uygulanmasina iliskin sorunlarin nasil takip edilecegi

v v Vv Vv

Ailenin sorumluluklari ve dikkat edecegi hususlar

Rehberlik:

Aile merkezli bakim, ¢ocugun yasaminda ailenin devamliliginin taninmasi,
cocugun bakimi ve saglig ile ilgili kararlara ailenin aktif katiliminin saglanmasi
sonucu ailenin giigli yanlarinin desteklenmesi inancina dayanir. Cocuk ve
ailenin fiziksel, duygusal, sosyal, bilissel ve kiiltiirel yonlerden bir biitiin olarak
ele alindig bitiinciil bakim yaklasimidir.
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[ SYDO08 Anne-bebek uyum odasi bulunmalidir.

SYD08.01

Anne-bebek uyum odasina kabul kriterleri tanimlanmalidir.

SYD08.02

Anne ve bebegin uyum odasina alinma karari hekim tarafindan verilmeli, hasta
dosyasina kaydedilmelidir.

SYD08.03

Oda tefrisati annenin siirekli kalabilmesine uygun olmalidir.

SYD08.04

Bebek yatagi ve tibbi techizat icin yeterli alan ayrilmalidir.

SYD08.05

Yeterli sayida elektrik prizi, basingli hava, oksijen ve vakum cikisi bulunmalidir.
SYDO08.06

Odada lavabo ve tuvalet bulunmalidir.

[SYDOQ Giiriltl kontrold saglanmalidir.

SYDO09.01

Unitenin gurlti diizeyi aralikli olarak él¢iilmeli ve giriiltiiniin azaltilmasina
yonelik gerekli tedbirler alinmalidir.
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SYDO09.02

Giiriltu 6lgimi en az yilda bir kez yapilmali, ayrica {inite digi cevresel unsurlar
veya linitede personel, cihaz, kuvoz kapasitesi gibi hususlarda degisiklik olmasi
durumunda tekrarlanmalidir.

» Olgiim, giriiltii diizeyinin yiiksek olabilecegi giin ve saatleri de icerecek
sekilde, farkli zamanlarda, kalibre edilmis cihazlarla yapilmalidir.

[((;) SYD10 Bebekler, mortalite riski agisindan degerlendirilmelidir.
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Rehberlik:
ikinci, tigiincii ve dérdiincii basamak yogun bakim iinitelerinde degerlendirilir.

SYD10.01

Bebekler, uluslararasi kabul gormiis skorlama sistemleri ile prognostik
(hastalik siddeti) agidan degerlendirilmelidir.

Rehberlik:

Yeni doganlar icin Score for Neonatal Acute Physiology- Perinatal Extension-I|
(SNAP-PE-II) ve Clinical Risk Index for Babies (CRIB) gibi skorlama sistemleri
kullanilabilir.

SYD10.02

Hastalik siddeti skorlama sonuclarina gore hastalarin tahmini mortalite orani
belirlenmelidir.

SYD10.03

Tahmini mortalite orani ile gerceklesen mortalite oranlar karsilastirilarak
bakim kalitesi izlenmelidir.

(G) SYD11 Bebekler sepsis ve organ yetmezligi agisindan degerlendirilmeli
ve izlenmelidir.

)

Rehberlik:
ikinci, tigiincii ve dérdiincii basamak yogun bakim iinitelerinde degerlendirilir.

SYD11.01

Sepsis ve organ yetmezliginin izlenmesi amaciyla kullanilacak skorlama
sistemleri (SOFA, MODS, LODS vb.) tanimlanmalidir.
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SYD11.02

Sepsis ve organ yetmezliginin izlenmesine yonelik siirecler tanimlanmali ve
degerlendirme araliklari belirlenmelidir.

() SYD12 Yenidoganin, tibbi bakim kaynakli risklerden korunmasina
yonelik onlemler alinmalidir.

SYD12.01
Fototerapi alan bebeklerde 1si monitérizasyonu yapilmalidir.

SYD12.02

Farkli boyutlarda fototerapi g6z bandi bulunmalidir.

SYD12.03

Rontgen ¢ekiminde gonad koruyucu kullanilmalidir.

SYD12.04

Oksijen tedavisinde kuvoz ici oksijen konsantrasyonu kontrol edilmelidir.

SYD12.05
Kuvozlerin temizlik ve dezenfeksiyonlari yapilmalidir.

(C) SYD13 Bebeklerin beslenme durumunun izlenmesi ile dogru ve giivenilir
sekilde beslenmesine yonelik diizenleme yapilmalidir.

SYD13.01

Bebeklerin beslenme durumu diizenli araliklarla izlenmelidir.

SYD13.02

Bebeklerin anne siitii ile beslenmesine yonelik annelere egitim verilmelidir.
SYD13.03

Anne siiti ile beslenme sirasinda, annenin konforu ve mahremiyeti ile hijyen
kosullarinin saglanmasina yonelik gerekli diizenlemeler yapilmalidir.

SYD13.04
Besin hazirlamak icin ayri bir alan bulunmalidir.

SYD13.05

Bebeklerin beslenmesinde kullanilan ara¢ ve kaplar, beslenme amaciyla
kullanim icin uygun niteliklere sahip olmalidir.
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» Beslenme amaciyla tekrar kullanilan arag ve kaplar uygun sekilde dezenfekte
edilmelidir.

SYD13.06
Besinlerin uygun sicaklikta muhafaza edilmesi saglanmalidir.

|

(C) SYD14 Bebeklerin transferi giivenli sekilde saglanmalidir.

SYD14.01

Bebeklerin transfer siirecinin giivenli bir sekilde gerceklesmesi icin gerekli
ekipman ve personel ile transfere yonelik kurallar belirlenmelidir.

Rehberlik:

Bebegin klinigi ve transfer edilen béliime gore gerekli ekipman ve personel
niteligi degisebilir.
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Asagida transfer sirasinda gerekli olan ekipman ve cihazlar i¢in 6rnekler
verilmistir:

Ventilatorli transport kuvozi

Transport monitorii

Oksijen tiipu ve hava tiipi

Oksijen ile hava karistirici

infiizyon pompasi

Tasinabilir aspirasyon aleti

Entiibasyon seti

v v v v Vv Vv v Vv

Balon-valf-maske sistemi (tercihen T-parga canlandirici)

|

SYD15 Yenidogan yogun bakim iinitesine kabul, taburculuk ve sevk
kriterleri belirlenmelidir.

|

SYD16 Yenidogan yogun bakim iinitesinde hava yolu izlemine iliskin
kurallar belirlenmelidir.

SYD16.01

Yenidogan yogun bakim initesinde entiibasyon, ekstiibasyon kriterleri ve
hava yolu izleminde dikkat edilmesi gereken hususlar ile invaziv ve noninvaziv
ventilasyon yontemlerine yonelik endikasyonlar belirlenmelidir.






Dogum Hizmetleri

Dogum eyleminin bilimsel kurallar ve kabul géormis yaklagimlar
cercevesinde gerceklestirmesi ile anne ve bebege hasta giivenligi
ilkeleri dogrultusunda gerekli bakim, yénlendirme ve egitim
hizmetlerinin sunulmasidir.

£/
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[SDH01 Dogum hizmetleri i¢in uygun fiziksel kosullar saglanmalidir. ]

SDH01.01

Dogum oncesi izlem ve dogum eylemi tek kisilik odalarda yapilmalidir.

» Dogum oncesi izlem odalari oda i¢cinde dogum yaptirilabilecek tasarimda
olmalidir.

SDH01.02

Dogum 6ncesi izlem, dogum sirasi ve dogum sonrasi bakim odalarinda tibbi gaz

sistemine bagli hasta basi paneli bulunmalidir.

SDHO01.03

Dogum eyleminin gerceklestirildigi alanlarda, duvar, tavan ve zeminler,
temizlik ve dezenfeksiyona uygun o6zellikte olmali, uygun havalandirma
kosullari saglanmalidir.

SDHO01.04

Dogum eyleminin gerceklestirildigi odalardaki aydinlatma sistemi, yeterli
aydinlatmay: saglayacak ve gerektiginde los ortam olusturabilecek sekilde
diizenlenmelidir.
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SDHO01.05

Guraltt duzeyinin azaltilmasi icin gerekli tedbirler (monitér ve c¢agn
sistemlerinin sesinin kisilmasi, yiiksek sesle konusulmamasi gibi) alinmalidir.
SDHO01.06

Vajinal dogumda sedasyon veya anestezi altinda midahale gerekmesi
durumunda, midahalelerin ameliyathane disinda hangi alanda yapilacagi
tanimlanmali ve ¢alisanlar bu konuda bilgilendirilmis olmalidir.

[SDHOZ Dogum siireci icin gerekli ekipman bulunmalidir. ]

SDHO02.01

Dogum siireci icin gerekli ekipman ve sayisi belirlenmelidir.

» Dogumun gergeklestigi serviste asgari asagidaki ekipman bulunmalidir:
+ Acil midahale seti
+ Defibrilator
» Forseps
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*  Vakum

+ Dirsek tizerine kadar ¢ikan ve kavite kontrolii icin kullanilan kalin steril
eldivenler

«  Bumm kiiret
+ Kanama durdurucu balon
+ Farkli ebatlarda elastik kompresyon coraplari

» Her vajinal dogum ve sezaryen odasinda asgari asagidaki ekipman
bulunmalidir:

« Bebek isiticisi

+ Bebek aspiratorii ve puar

+ Laringoskop seti

+ Farkli ebatlarda entiibasyon tiipii

+ Uygun boyutta balon-valf maske sistemi ve T-Parca canlandirici sistem
« Oksijen ile hava karistirici

+ Nabiz oksimetre cihazi ve probu

SDHO02.02
Vajinal dogumun gerceklestirildigi odalarda, gebenin her tirli dogum
pozisyonunu (dik pozisyonlar, ¢émelme, litotomi gibi) alabilecegi dogum
yatagi ve dogum aparatlari (asilma aparatlari, egzersiz topu gibi) bulunmalidir.
SDHO02.03
ihtiyag durumunda kolay ulagilabilecek sekilde transport kuvézii bulunmalidir.

» Transport kuvozii dahili olarak sarj edilebilen bataryaya sahip olmali ve
harici batarya ile calisabilmelidir.

» Transport kuvoziiniin oksijen ile hava karistiricisina uygun sekilde baglanmig
oksijen ve hava tiipii bulunmalidir.

» Ulagsilabilir alanda, her bir tiip icin yedek tiipler bulunmalidir.
SDH02.04
Ekipmanlarin teknik kontrolleri yapilmali ve ¢alisir durumda olmalidir.

[(g) SDHO3 Anne bakim ve izlemine yénelik diizenleme yapilmalidir. ]

SDHO03.01

Dogum 6ncesi, dogum siireci ve dogum sonrasi asamalar belirlenmis kurallar
cercevesinde izlenmelidir.
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» Dogum eyleminde Bakanlik¢a yayimlanan “Dogum ve Sezaryen Eylemi
Yoénetim Rehberi"ne gore izlem yapilmalidir.

» Acil durumlar hari¢ her dogum eylemi partograf ile izlenmeli, partograf
kayitlar hasta dosyalarinda bulunmalidir.

» Dogum sonrasi siiregte annenin takibi Bakanlik¢a yayimlanan “Dogum Sonu
Bakim Yonetim Rehberi"ne gére yapilmali, izlem kayit altina alinmalidir.

SDHO03.02

Komplike vakalarda dogum dncesi, dogum ve dogum sonrasi siireclerin izlemine

yonelik kurallar tanimlanmalidir.

SDHO03.03

Sunni olarak servikal agiklik saglanmasi gereken durumlar tanimlanmalidir.

» Servikal aciklik saglamak icin kullanilacak mekanik (servikal olgunlastirici
kateter, foley kateter gibi) ve farmakolojik yontemler tanimlanmalidir.

SDHO03.04

Gebeler ven6z tromboemboli riski agisindan degerlendirilmeli, risk varliginda

gerekli koruyucu 6nlemler alinmalidir.

SDHO03.05

Dogum siirecinde gebeye fiziksel ve duygusal destegin bire bir olarak
saglanmasi ve gebelerin bu destege kolaylikla ulasabilmesi icin yeterli sayida
ve nitelikte personel bulundurulmalidir.

P Calisanlara, dogum siirecinde gebeye fiziksel ve duygusal destek
saglanmasina yonelik egitim verilmelidir.

» Her primipar gebe icin en az bir ebe tanimlanmalidir.

SDH03.06

Dogum servisinde gorev alan tiim saglik calisanlari, postpartum kanama ve
dogumun lglincii evresinin aktif yonetimine yoénelik egitim almalidir.
SDHO03.07

Dogum siireci baslayan gebeye uygulanacak ilagsiz agriyla miicadele yontemleri
tanimlanmalidir.

» Agriyla miicadele yontemleri konusunda dogumda goérev alan tim saglik
calisanlan egitim almis olmalidir.
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SDHO04 Dogum eylemini izlemeye yonelik Giivenli Dogum Siireci Kontrol
Listesi kullamlmalidir.

SDH04.01

Gilivenli Dogum Siireci Kontrol Listesi, kontrol listesi sorumlusu tarafindan
basvuru aninda, dogumdan 6nce, dogumdan hemen sonra (ilk bir saat icinde)
ve taburculuk 6ncesinde uygulanmalidir.

(Bkz: Guivenli Dogum Sireci Uygulama Rehberi)
(Bkz: Ek-5 Giivenli Dogum Siireci Kontrol Listesi)

SDH04.02
Giivenli Dogum Siireci Kontrol Listesi hasta dosyasinda bulunmalidir.

[ (C) SDHO5 Yenidogan bebegin izlemine yonelik diizenleme bulunmalidir.

SDHO05.01

Yenidoganin takibi ve kontrolleri belirlenmis kurallar dogrultusunda

gerceklestirilmelidir.

» Yenidogan bebek, Bakanlik¢a yayimlanan “Bebek, Cocuk, Ergen izlem
Protokolleri” dogrultusunda izlenmeli, izlem kayit altina alinmalidir.

» izlem asagidaki siiregleri kapsamalidir:
«  Dogum ani ve dogumun hemen sonrasi
+ Bebek stabilize olduktan sonra
« Bebek ve anne hastaneden ayrilmadan 6nce

SDH05.02
Anneye emzirme ve bebek bakimi konularinda egitim verilmelidir.

SDHO05.03

Taburcu sonrasi bebegin takibi (yenidogan tarama testleri, periyodik
muayeneler ve bagisiklama programi gibi) hakkinda aile bilgilendirilmelidir.
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SDHO06 Dogum siirecinde gebe yakinlarinin etkin ve zamaninda bilgi
alabilmelerini saglayan gorsel araclar (tv, monitér gibi) bulunmalidir.

SDH06.01
Bilgilendirme mahremiyeti saglayacak sekilde yapilmalidir.

SDHO06.02

Gebe yakinlari gorsel araglardan nasil  yararlanilacagi  hakkinda
bilgilendirilmelidir.

SDHO7 Gebe ve yakinlarina gebelik siireci ve dogum eylemine iliskin egitim
verilmelidir.

SDHO07.01
Gebe ve yakinlarina verilecek olan egitime iliskin stirecler tanimlanmalidir.

SDHO07.02

Hastaneye bagvuran gebeler ile hastane disindan katilim saglayacak olan
gebelerin nasil bilgilendirilecegi tanimlanmalidir.

SDH07.03

Gebelere verilecek egitimin icerigi, siresi, sikligi ve egitim vermeye yetkili
kisilerin nitelikleri gebe gruplarina gére tanimlanmalidir.

SDHO07.04

Egitim alan gebelerin gebelik sirecini nasil sonlandirdigi (vajinal dogum,
sezaryen, 6li dogum vs.) izlenmelidir.

SDHO07.05

Gebe ve ailesinin egitim ©ncesi ve sonrasi doguma yonelik tercihleri
karsilastirnlmalidir.



Diyaliz Unitesi

Diyaliz tinitesinde hizmet sunum kalitesini artirmak icin uygun
fiziki kosullarin ve teknik alt yapinin olusturulmasini saglamak,
diyaliz hizmetini guvenilirligi ve bilimsel gecerliligi kanitlanmis
standartlar dogrultusunda vermek, hizmet sunumu esnasinda ve
sonrasinda olusabilecek komplikasyonlari azaltmaktir.

g/7
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SDI01 Diyaliz hizmetlerine yonelik siirecler ve bu siireglere yonelik kurallar
tanimlanmalidir.

SDi01.01

Diyaliz unitesi ile ilgili stirecler ve siireclere yonelik kurallar asgari asagidaki
konulari kapsayacak sekilde tanimlanmalidir:

Diyaliz tinitesinin yapisal diizenlemeleri

Hastanin diyaliz tinitesine kabuli

Hastanin ve makinelerin isleme hazirlanmasi

Diyaliz isleminin uygulanmasi
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Sterilizasyon sartlarinin saglanmasi

Diyaliz isleminin sonlandirilmasi

Hastanin diyaliz tinitesinden ayrilmasi

Hastalarin tibbi takibinin yapilmasi

Olasi komplikasyonlarin izlenmesi

Hasta giivenliginin saglanmasina yonelik faaliyetler

Vv VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV v Vv

Diyaliz merkezi calisanlarinin saglik taramasi ve asilanmasi

[SDiOZ Diyaliz tinitesine yonelik fiziksel diizenleme yapilmalidir. ]

SDi02.01

Diyaliz tnitesine yonelik fiziksel alanlar, hizmet sunumu ile ilgili gereklilikler
cercevesinde tanimlanmalidir.

Diyaliz tinitesinde asgari asagida belirtilen fiziksel alanlar bulunmalidir:
» Hasta kabul ve dinlenme bolimii
» Kadin ve erkek hastalar icin ayri olmak lzere;

+ Hasta giyinme bolimi

« Engelli hastalarin da yararlanabilecegi sekilde diizenlenmis tuvalet ve
lavabo

» Cihaz sayisi kadar hasta dolabi
» Acil bakim ve tedavi odasi

» HbsAg (+) hastalar icin ayrilmis bir bolim ve ayri cihaz, Anti HCV (+)
hastalar icin ayri cihaz

P Su sistemi odasi



SKS Hastane

4
»
4

Destek alanlari (tedavi hazirlama alani, temiz ve kirli malzeme deposu vb.)
Personel giyinme dolaplar
Personele ait tuvalet ve lavabo

SDi02.02

Diyaliz tinitesi, saglik calisaninin hastalar sirekli gézetim ve izlenmesine uygun
sekilde planlanmalidir.

[ SDI03 Tibbi cihaz ve donanima yénelik diizenleme yapilmalidir.

SDi03.01
Diyaliz initesinde asgari asagida belirtilen tibbi cihaz ve donanim bulunmalidir:

4
4

v Vv v Vv Vv Vv

v v

En az bir yedek hemodiyaliz cihazi

Diyaliz cihaz sayisi ile orantili kapasitede uygun su ureten kum filtresi,
yumusatial filtreler, aktif karbon filtresi, mikropartikiil tutucu, reverse-
ozmos sistemi, ultraviyole veya ultrafiltre sistemini de kapsayan reverse-
ozmos sistemi

Diyaliz cihaz sayisi kadar hareketli hasta yatagi veya koltugu bulunmalidir.
Tasinabilir monitorli elektrokardiografi cihazi ve defibrilator

Acil miidahale cantasi veya arabasi

Oksijen destek sistemi

En az iki aspiratér (biri enfekte hasta igin ayrilmig)

Hasta hassas tarti sistemi (tekerlekli sandalye ve sedye ile tartilmaya
uygun)

Bebek ve cocuk hastalar igin uygun tarti ve boy 6lcer

Acil durumlar icin sodyum ve potasyum seviyesi bakacak iyonometri cihazi

|

(C) SDi04 Diyaliz iinitesinde gorev yapan saglik ¢alisanlar uygun mesleki
unvana veya sertifikaya sahip olmalidir.
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() SDi05 Hastalarin bakim ihtiyaclan biitiinciil bir yaklagimla
degerlendirilmelidir.

(Bkz: Hasta Bakimi Bolimii)

SDi05.01

Diyaliz unitesine kabul edilen hastanin bakim ihtiyaglar; hastaya bakim
verecek ilgili saglik calisanlari (hekim, hemsire, tekniker, diyetisyen, psikolog
vb.) tarafindan belirlenmelidir.

SDIi05.02

Hastalarin bakim ihtiyaclar, fizik muayene ve 6yki dahil, fiziksel, psikolojik
ve sosyal faktorleri kapsayacak sekilde degerlendirilmeli ve es zamanli olarak
kayit altina alinmalidir.

SDi05.03

Hastanin bakim ihtiyaclan dogrultusunda, ilgili hekim tarafindan diyaliz
recetesi olusturulmali, recete asgari asagidaki bilgileri icermelidir:
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Diyaliz tedavi siiresi ve siklig
Kuru agirlik

Kan akim hizi

Diyalizat bilesimi ve akim hizi
Diyalizer se¢imi

Diyaliz seti segimi
Antikoagiilasyon tiirl ve miktar

v v v Vv Vv Vv v Vv

Varsa diyaliz sirasinda uygulanan ilag tedavileri

SDi05.04

Bakim sirasinda meydana gelen tiim degisiklikler ve gelismeler tibbi kayitlara
es zamanli olarak yansitilmali, gerekirse tedavi plani giincellenmelidir.

» Tibbi kayitlarda yapilan giincellemeler, ilgili saglik calisanlari tarafindan
izlenebilir olmalidir.

[(C) SDI06 Diyaliz seansi dncesi siireglerin kontrolii saglanmalidir. ]

SDi06.01

Hastanin islem &ncesi hazirlanmasina yonelik asgari asagidaki bilgileri icerecek
sekilde kurallar tanimlanmalidir.
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Hastalarin diyaliz regetesi ve tedavi planinin kontrol edilmesi

»
» Hastaninilgili hekim tarafindan muayene edilmesi
» Kilo kontrolii

»

Laboratuvar tetkik sonuglarinin kontrol edilmesi

SDi06.02
Diyaliz makinelerinin islem ©oncesi hazirlanmasina yonelik kurallar
tanimlanmalidir.

» Belirlenen kurallar cercevesinde diyaliz makinelerinin setlenmesi ve yikama
isleminin yapilmasi saglanarak isleme hazir hale getirilmelidir.
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[(C) SDi07 Diyaliz seansina yonelik siireglerin kontrolii saglanmalidir.

SDi07.01
Diyalize baglamadan énce hastanin kimlik bilgileri kontrol edilmelidir.

SDi07.02

Hastalar, diyaliz seansi sirasinda tibbi yonden izlenmelidir.

» Her diyaliz seansinda hastanin dosyasina gozlem notu kaydedilmelidir.
» Her hasta icin ayri takip/gozlem formu hazirlanmalidir.

sDi07.03

Hasta, diyaliz seansi sirasinda saglik durumu ile ilgili meydana gelebilecek
degisiklikler hakkinda, ilgili saglik calisanini haberdar etmesi konusunda
bilgilendirilmelidir.

() SDi08 Diyaliz tedavisi géren hastalarin tibbi takibi etkin sekilde
yapilmalidir.

)

SDi08.01
Diyaliz tedavisi goren her hasta icin ayr bir tibbi takip dosyasi hazirlanmalidir.

SDi08.02

Tum hastalar ayda en az bir defa ilgili uzman hekim tarafindan tibbi agidan
degerlendirilmelidir.

Degerlendirmeye iliskin kayitlar tutulmali, kayitlar asgari asagidaki bilgileri
icermelidir:
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» Hastanin genel saglifina iliskin fizik muayenesi ve dykdisu

» Diyaliz tedavisine bagli herhangi bir komplikasyon olup olmadigi

» Laboratuvar sonuglari

» Vaskiiler erisim durumu (Damar igi kateter kontrolii)

» Beslenmedurumudahil,uzunvadelidiyaliztedavisineiliskinkomplikasyonlar
»

Mevcut bobrek nakli durumunun incelenmesi

SDi08.03

Diyaliz tedavisi ve izlemine ilk defa alinan hastaya yonelik yapilmasi gereken
tetkikler belirlenerek yapilmalidir.

SDi08.04

Hastalarin laboratuvar tetkikleri aylik, ti¢ aylik, alti aylik ve yillik periyotlarda
yapilmalidir.

SDi08.05

Hastalar diyetisyen tarafindan belli araliklarla ziyaret edilerek diyet uyumlari
kontrol edilmelidir.

SDi08.06

Hastalar sosyal destek gereksinimleri agisindan belli araliklarla
degerlendirilmeli, sosyal haklari konusunda bilgilendirilmelidir.
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SDi09 Diyaliz tedavisi ile ilgili olarak gelisebilecek akut ve kronik
komplikasyonlar ve alinmasi gereken onlemler konusunda hastalar
bilgilendirilmelidir.

SDi10 Hasta ve yakinlari organ ve doku nakli merkezlerine bagvurmasi
hususunda bilgilendirilmelidir.

(€) SDIi11 Diyaliz iinitesinde enfeksiyonlarin 6nlenmesine yénelik diizenleme
yapilmalidir.

SDi11.01
Enfekte hastalarin diyaliz islemine yonelik diizenleme yapilmalidir.

» Enfekte hastalar icin kullanilan malzemeler ayrilmali ve tanimlanmalidir.
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» HbsAg (+) ve HCV Ab (+) hasta igin kullanilan makineler tanimlanmalidir.
» Enfekte hastalar icin ayrilmis aspiratér bulunmalidir.
» HbsAg (+) hastalar icin ayri bir oda tahsis edilmelidir.

SDi11.02

Diyaliz hastalarinin asilari diizenli olarak yapilmalidir.
» Tim diyaliz hastalarina Hepatit B agisi yapilmalidir.
» Anti-Hbs titresi takip edilmelidir.

» Gerektiginde rapel asi uygulanmalidir.
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() sDi12 Diyaliz makinelerinin dezenfeksiyonuna yénelik diizenleme
bulunmalidir.

SDi12.01

Her diyaliz seansi sonrasinda, diyaliz makinelerinin i¢ ve dis dezenfeksiyon
islemleri yapilmalidir.

SDi12.02

Dezenfeksiyon isleminin geriye déniik izlenebilirligi saglanmalidir.

Kayitlarda asgari asagidaki bilgiler yer almalidir:

» Dezenfeksiyon igslemini yapan gorevlinin adi, soyadi, imzasi

» islemin yapildig tarih ve saat, islem siiresi

» islemde kullanilan dezenfektanin kimyasal adi

(¢) SDi13 Diyaliz iinitesinde iiretilen saf suyun kontroliine yénelik
diizenleme yapilmalidir.

SDi13.01
Saf suyun elde edilmesine yonelik su aritma sistemi kurulmalidir.

SDi13.02
Uretilen saf su icin giinliik kontroller yapilmalidir.

Rehberlik:

Saf su icin asagidaki giinliik kontroller yapilmaktadir:
» Saf su iletkenligi

» Susertligi
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» Klor miktar

» Basing diismesi
» Phdiizeyi
SDi13.03

Aritma sonrasi su drnekleri, bakteriyolojik yonden en az i ayda bir kez, toksik
ve kimyasal yonden en az alti ayda bir kez degerlendirilmelidir.

Rehberlik:

= Suyun kimyasal ve bakteriyolojik kontroliinde Avrupa Farmakopesinde
§ bildirilen sinirlar g6z 6niine alinmalidir.
[SDi14 Diyaliz hastalari icin ulagim hizmeti verilmelidir. ]
SDIi14.01
Ulasim hizmeti icin arag tahsis edilmelidir.
» Aracta;

* Yeterli 1sitma ve havalandirma sistemi olmalidir.
« Yangin tipl bulunmalidir.

+ Hastalarin araca rahat ¢ikip inebilmesini kolaylastiracak diizenlemeler
yapilmis olmalidir.

* Pediatrik hastalar i¢in diizenleme yapilmalidir.

P Araglarin temizligi ve bakimi diizenli araliklarla yapilmali ve kayit altina
alinmalidir.

SDI15 Diyaliz hizmetleri ile ilgili veriler Bakanlik¢a olusturulan elektronik
veri tabanina kaydedilmelidir.




Psikiyatri Hizmetleri

Amag

Psikiyatri alaninda saglik hizmeti alan hasta ve yakinlarina, uygun
fiziki kosullarda, bilimsel kurallar ve kabul gérmis yaklasimlar
cercevesinde standart bir bakim sunmak, hasta ve yakinlarinin
tedavi sirasi ve sonrasinda rehabilitasyon programlarina
katiimlarini saglayarak, hastalarin sosyal yasama dahil olmalarini
tesvik etmektir.

Kapsam

Bu boliim, béliime iliskin hizmet veren dal hastaneleri ile Bakanlik
tarafindan tescil edilmis psikiyatri klinikleri bulunan hastaneler ve
psikiyatri hastalarinin yatisi ve tedavisinin yiritildigu klinik lerde
degerlendirilir.
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SPSO1 Psikiyatri hizmet siirecleri ve bu siireclere yonelik kurallar
tanimlanmalidir.

SPS01.01

Psikiyatri hizmetleri ile ilgili siirecler ve siireclerin isleyisine yonelik dokiiman
asgari asagidaki bilgileri icermelidir:

» Akut ve kronik hasta kabul kriterleri

» Tedavi ve aktivite planlari ile ilgili isleyis

» Hastanin klinik/servise her girisinde, kendisine ve/veya cevresine zarar
verebilecegi nesneler yoniinden kontroli

Kisitlama uygulama kurallari

Akut eksite hastalar ve tibbi sorunlu hastalarla ilgili tedavi yaklagimlari
Elektrokonvulsif Tedavi (EKT) kurallar

Hasta ve yakinlarinin bilgilendirilmesi

v v Vv Vv Vv

Hasta ve yakinlarinin rnizasini almayi gerektirecek durumlar ve riza alma
slireci

Tedavi edici ortam kogullari

Tani ve tedavi icin gerekli goriilen konsiiltasyon hizmetlerinin nasil verilecegi
Hasta ve hasta yakinlarina verilecek egitimler

Hastalarin telefonla gériisme sekli, zamani ve siiresi

Taburculuk igslemleri ve taburculuk sonrasi takip siireci

Adli konular ile ilgili stregler

v v Vv Vv Vv Vv Vv

Hastalarin Toplum Ruh Sagligi Merkezleri, AMATEM gibi hizmet birimlerine
yonlendirilmesine iliskin stiregler

[SPSOZ Psikiyatri kliniklerine yonelik fiziki diizenleme bulunmalidir. ]

SPS02.01

Psikiyatri hizmetlerine yonelik fiziksel alanlar, hizmet sunumu ile ilgili
gereklilikler cercevesinde tanimlanmalidir.

Psikiyatri hizmetlerine yonelik asgari asagida belirtilen fiziksel alanlar
bulunmalidir:

» Rehabilitasyon alanlari
» Sigaraicen hastalar icin sigara icme alani
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P Ziyaret icin ayrilmis bir alan

» Hastalarin acik havadan faydalanabilecekleri alan

SPS02.02

Hastalarin kullanabilecegi lavabo, banyo ve tuvalet bulunmalidir.
SPS02.03

Hasta odalarindaki hasta sayisi, hastalarin bakim ihtiyaclari, kendilerine ve
bagskalarina zarar verme risk diizeyleri dikkate alinarak belirlenmelidir.

SPS02.04
Odada kisisel kullanim icin dolap, etajer gibi ekipman bulunmalidir.

SPS02.05

Hasta gruplarina tahsis edilen odalarin tefrisat ve renkleri ilgili hastalarin
tanilari ile uyumlu olmalidir.

SPS02.06
Hasta odalarinda giin 1511 ve taze hava saglanabilmelidir.
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[ SPS03 Hastalarin kullandigi bahgede fiziki diizenlemeler yapilmalidir.

SPS03.01

Hastalarin rehabilitasyon siirecine katki saglamak amaciyla, bahcede, asgari
yiriiyls, oturma ve spor alanlari bulunmalidir.

SPS03.02

Hastalarin kullandigi bahgede hasta giivenligini saglamaya yonelik diizenleme
yapilmalidir.

SPS03.03

Bahce giivenligi sorumlulari belirlenmeli ve giin icinde dizenli araliklarla
kontrol edilmelidir.

(C) SPS04 Hastalarin giivenligini saglamaya yénelik fiziki diizenlemeler
yapilmalidir.

SPS04.01

Klinikte fiziki agidan hasta glivenligine yonelik kagma, intihar, saldirganlik gibi
riskler degerlendirilmeli ve risklere yénelik 6nlemler alinmalidir.
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Tavan tek parca olmalidir.

Tavana monte techizat emniyetli veya gizli olmalidir.
Pencereler yari agilir ya da agilmaz olmalidir.

Hasta odalarindaki esyalar sabitlenmis olmalidir.

v v Vv Vv Vv

Odada bulunan malzemeler, hasta giivenligini saglayacak ozellikte
olmalidir.

» Yangn tiipleri, EKG cihazlari, defibrilator, serum askisi vb. mobil cihazlara
yonelik giivenlik 6nlemleri (sabitleme gibi) yontemlerle alinmalidir.

» Sihhi tesisat acikta olmamalidir.

SPS04.02
Hastalar, ilgili saglik calisanlarinin suirekli gézetimi altinda olmalidir.
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SPS04.03
ilaglarin bulundugu odalara giris kontrollii olmalidir.

SPS04.04
Klinige giris-cikislar ve hastalarin ortak kullanim alanlari kameraile izlenmelidir.

—)

SPSO5 Hasta yatisi ve taburculuk siireclerine yonelik diizenleme
bulunmalidir.

SPS05.01

Hastanede istemli ve istem disi (zorunlu) yatis ve taburculuk sireglerine iliskin
kurallar tanimlanmalidir.

SPS05.02

Hasta yatis kararina iliskin onay bulunmalidir.

Rehberlik:

+ 18 yas Usti hastanin kendisinden riza alinir.

+ 18 yas alti veya vasi tayin edilen hastalarda vasi rizasi alinir.
b istem digi (zorunlu) yatislarda;

« Yatis karari hastayr goren hekim tarafindan verilir, saglik kurulu
tarafindan onaylanir ve karar mahkemeye sevk edilir.

« Istem digi yatislar ilgili mahkeme karari ile onaylanir.

SPS05.03

istem disi yatis karari verilen hastalarin taburculuk kararina iliskin onay
bulunmalidir.
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Rehberlik:
» istem disi yatislarda;

+ Taburculuk karari hastayi géren hekim tarafindan verilir ve taburculuk
karari ilgili mahkemeye bildirilir, mahkeme karari ile onaylandiktan
sonra taburculuk islemi gerceklestirilir.

SPS05.04

18 yas alti hastalarin yatisi cocuk ve/veya ergen klinigine yapilmalidir.

» Zorunlu hallerde 18 yas alti hastalar yetiskin klinigine yatirilacaksa uygun
diizenlemeler yapilmalidir.

SPS05.05

Hastalarin taburculuk sonrasi sosyal yasama devami yoniinden planlama
yapilmalidir.
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[ SPS06 Hastanin 6z bakiminin yapilmasi saglanmalidir.

SPS06.01

Hastalarin kilik kiyafetlerinin temiz olmasi saglanmalidir.
SPS06.02

Hastalarin sa¢ bakimi ve traglarinin yapilmasi saglanmalidir.
SPS06.03

Hastalarin yeme, icme, banyo ve tuvalet ihtiyaglarinin karsilanmasi saglanmalidir.

SPS06.04
Hastalarin 6giin disi yeme icme ihtiyaglari icin gerekli diizenlemeler olmalidir.

[ () SPS07 Hastalara yénelik rehabilitasyon faaliyetleri diizenlenmelidir.

SPS07.01

Yatan hastalara yonelik, hastalarin psikososyal gelisimleri icin olusturulmus
bir rehabilitasyon programi bulunmalidir.

Rehabilitasyon  programi  kapsaminda asgari asagidaki faaliyetler
gerceklestirilmelidir:

» Giinaydin ve/veya sorun toplantilari
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P Resim, elisi, satrang, tavla, masa tenisi gibi faaliyetler
» Fiziksel egzersiz gruplari
SPS07.02

Hasta ve yakinlari, rehabilitasyon faaliyetleri konusunda bilgilendirilmeli ve
tesvik edilmelidir. Bilgilendirme kayit altina alinmalidir.

SPS07.03
Gergeklestirilen rehabilitasyon faaliyetleri kayit altina alinmalidir.
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[ SPS08 Yakin gozlem gerektiren hastalara yonelik diizenleme yapilmalidir. ]

SPS08.01

Yakin gozlem gerektiren hastalar ve durumlar tanimlanmalidir.
SPS08.02

Yakin gozlem gerektiren hastalar bir plan dahilinde gézlemlenmelidir.
Plan asgari asagidaki bilgileri icermelidir:

» Ne sekilde gozlem yapilacagi

» Gozlemin ne zaman baslayip ne zaman bitecegi

SPS08.03

Hastalarin gozlemine iliskin bilgiler kayit altina alinmalidir.
SPS08.04

Gozlem sonuclari degerlendirilmelidir.

SPS09 Hasta ve yakinlarina, sorumluluklari ve bakim siireci hakkinda
gerekli egitimler verilmelidir.

SPS09.01

Hastalar ve hasta yakinlarinin uymasi gereken kurallar ve sorumluluklari
belirlenmelidir.

P Hasta ve hasta yakinlari uymasi gereken kurallar ve sorumluluklari hakkinda
bilgilendirilmeli ve kayit altina alinmalidir.

SPS09.02

Hasta ve yakinlarina asgari asagidaki konulari icerecek sekilde egitim
verilmelidir:
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v v Vv Vv Vv

Psikoegitim

Hastalik ve sireci

Giinlik yasama dair 6z bakim gibi detaylar
ilaglar hakkinda bilgilendirme
Rehabilitasyonun énemi ve gerekliligi

[ () SPS10 Elektrokonvulsif Tedavi (EKT) ile ilgili diizenleme yapilmalidir.

SPS10.01
EKT endikasyonlari belirlenmelidir.
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SPS10.02
islem 6ncesi hastanin hazirligina iliskin kurallar belirlenmelidir.

SPS10.03
Hastaya hangi nedenle EKT yapildigi kayit altina alinmalidir.

SPS10.04

EKT unitesi, ortak kullanim alanlarindan ayri bir alanda ve sorumlular disindaki
kisilerin géremeyecegi sekilde diizenlenmelidir.

» Unite icinde hazirlik odasi, uygulama odasi, derlenme odasi bulunmalidir.

» Havalandirma ve isiklandirma saglanmalidir.

» Hasta mahremiyetine uygun diizenleme yapilmalidir.

SPS10.05

EKT tnitesinde bulunmasi gereken tibbi cihaz ve malzemeler asgari asagidaki
maddeleri kapsayacak sekilde belirlenmelidir:

Elektrokonviilsif tedavi cihazi
Anestezi cihaz

Cerrahi aspirator
Defibrilator

Monitér (EKG ve oksijen satiirasyon 6zellikli)
Laringoskop seti

Entlibasyon tlipleri
Airwayler

Ambu

Aspirasyon sondalari
Liizumlu acil ilaglar
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SPS10.06

Genel anestezi alacak hastalarda aclik siiresi takip edilmelidir.

SPS10.07

Hasta, isleme alinmadan 6nce, lizerinde islem sirasinda risk olusturalabilecek
materyal bulunma durumu agisindan kontrol edilmelidir.

SPS10.08
Hasta ve ailesi EKT uygulamasi ve amaglari hakkinda bilgilendirilmelidir.

SPS10.09

Hastanin EKT sonrasi izlemi yapilmali ve komplikasyonlar agisindan takip
edilmelidir.
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SPS10.10

EKT uygulamasinda alinmasi gereken 6nlemler belirlenmelidir.

[SPS11 Adli vakalar ve mahkum klinikLleri icin diizenlemeler yapilmalidir. ]

SPS11.01

Adli vakalar ve mahkum hastalara iliskin farklilk arz eden siirecler
tanimlanmalidir.

SPS11.02

Adli vakalar ve mahkumlara yonelik siireclerde giivenlik ve mahremiyete iliskin
uyulmasi gereken kurallar tanimlanmalidir.

SPS11.03

Adli vakalar ve mahkumlarin bakim siiregleri belirlenen kurallar gcercevesinde
uygulanmali ve kayit altina alinmalidir.

[SPS12 Ongériilemez durumlar icin hazirlanmig bir eylem plani olmalidir. ]

SPS12.01

intihar girisimi, sonuglanmig intihar, eksite veya ajite hasta olmasi gibi
6ngoriilemez durumlarda nasil bir yol izlenecegi belirlenmeli ve tiim calisanlar
tarafindan bilinmelidir.



SKS Hastane

(C) SPS13 Hastalarin taburculuk sonrasi sosyal hayata uyumlarinin
saglanmasina yonelik calismalar yapilmalidir.

SPS13.01

Taburculuk sonrasi siirece yoénelik hususlar ile ilgili hasta ve yakini asgari
asagidaki konularda bilgilendirilmelidir:

» Hastanin takip ve kontrol periyotlari

» ilaclarin kullanimi %
P Hastanin sosyal hayata katilimini tegvik etmeye yonelik rehabilite edici %

faaliyetler 5
SPS13.02

Taburculuk sonrasi takip edilmesi gereken hastalar Toplum Ruh Sagligi
Merkezine (TRSM) bildirilmelidir.

» Bildirimler, hastalarin ikamet adreslerine gore, ilgili TRSM'ye yapilmalidir.
» Hastanenin kendi biinyesindeki TRSM bélgesinde ikamet eden hastalarin

ise, taburcu edilmeden merkezle irtibatlandirilmalari saglanmalidir.
SPS13.03

Hasta ve hasta yakinlari, taburculuk 6ncesi, ilgili saglik ¢alisanlari tarafindan
birebir goriisme yontemi ile bilgilendirilmelidir.

SPS14 Psikiyatri hizmet sunum siirecinde goérev alan calisanlar, is
glvenligini saglamaya yonelik egitilmelidir.

SPS514.01

Psikiyatri hizmet sunum siirecinde goérev alan tiim ¢alisanlara yonelik egitim
programi asgari asagidaki konulari kapsayacak sekilde diizenlenmelidir:

» Psikiyatri hastalari ile bag etme
» lletisim

» Kriz yonetimi

» Ekip calismasi ve uyumu
SPS14.02

Psikologlar tarafindan calisanlara yonelik paylasim grup toplantilari
diizenlenmelidir.
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[ (€) SPS15 Kisitlama karari alinan hastalara yonelik diizenleme yapilmalidir. ]

SPS15.01

Hastalarin kisitlanmasina yonelik siire¢ asgari asagidaki hususlari kapsayacak
sekilde tanimlanmalidir:

» Hangi durumlarda kisitlama yapilacagi
» Hasta ve yakinlarinin kisitlama konusunda bilgilendirilmesi

» Acil durumlarda (hangi durumlar oldugu belirtilmeli) kisitlama siirecinin
yonetimi
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Kisitlamada kullanilacak malzemelerin tanimlanmasi

Kisitlama kararinin kimin ya da kimlerin verebilecegi

Kisitlama tiiriine nasil karar verilecegi

Kisitlamada uygulamanin basladig ve sonlandirildigi zamanin belirtilmesi
Kisitlama siiresinin nasil belirlenecegi

Hekim orderinda belirtilmesi

v v v Vv v v Vv

Kisitlamanin  devamliligi, uzun siireli kisitlamalarda uygulanacaklar
(gevsetme, mobilizasyon gibi)

» Kisitlama sirasinda gozlemin nasil yapilacagi ve sikliginin ne olacag gibi.
SPS15.02

Hastanin davranislari, biling diizeyi, hareketsizlik nedeniyle olusabilecek
pnémoni, idrar retansiyonu, konstipasyon, dolasim bozuklugu gibi durumlar
izlenmeli ve kayit altina alinmalidir.



Toplum Ruh Sagligi
Hizmetleri

Amag

Agir ruh sagligi sorunlan bulunan bireylerin hastaneye
yatinlmalarini 6nlemek, yeti yitimini asgari seviyeye cekmek
ve islev iyilesmesi saglamak amaciyla biyolojik ve psikososyal
midahalelerin sunulmasi, hastalarin bakimina katilan yakinlarina
aile odakli destek ve psikoegitimlerin verilmesi, sosyal islevin
istikrarli hale getirilmesi ve bireyin toplum hayati icerisinde
gecirdigi suirenin artinlmasini saglamaktir.

Kapsam

Bu bolim hastane biinyesinde veya sorumlulugunda olan
Toplum Ruh Sagligi Merkezlerini (TRSM) kapsamaktadir. Bagimsiz
kurumsal yapi1 ve yonetime sahip olan TRSM'ler SKS Hastane Seti
icerisinden Bakanlik¢a belirlenen boliim ve standartlar lzerinden
degerlendirilecektir.

Eo5

UePIBWZIH YNges
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SRHO1 Hastalarin TRSM'ye kabul edilme siirecine yoénelik diizenleme
yapilmalidir.

Rehberlik:

Daha 6nce hastaneye yatirilmis veya hastaneye yatirilma riski olan, psikoz
veya diger agir ruhsal bozukluklar nedeniyle tedavi ve psikososyal destege
ihtiyag duyan ya da agir bir ruhsal bozukluk nedeniyle islevselligi ciddi diizeyde
azalmis bireyler tedavi amaciyla TRSM tarafindan kabul edilirler.

SRH01.01

TRSM'ye hasta kabul siireci ve siirece iligskin kurallar asgari asagidaki hasta
gruplarini kapsayacak sekilde tanimlanmalidir:
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» Aile hekimlerinden ve birinci basamak saglik kuruluslarindan
» Hastanelerin psikiyatri kliniklerinden

» Sosyal bakim kurumlarindan

» Hasta veya aileleri tarafindan dogrudan bagvurular

SRHO01.02
Hasta kabul kriterleri tanimlanmalidir.

SRH01.03

Ev ziyareti gerceklestirilmesi gereken hasta gruplar ve ziyaret kriterleri
tanimlanmalidir.

SRHO01.04

Hasta bagvurusu sirasinda asgari asagidaki bilgiler kayit altina alinmalidir:
Demografik bilgiler

Basvuru sekli

Sevk eden birim

Sevk nedeni

Tanisi

v v v Vv v WV

Daha 6nce hastaneye yatirilma dykiisu

SRH01.05

Hastanin kabul kriterlerini karsilayip karsilamadigi psikiyatri uzmani tarafindan
degerlendirilmelidir.



SKS Hastane

SRHO02 Hasta bakimina iligkin siirecler, merkezden siirekli tedavi almayan
hastalari da kapsayacak sekilde tanimlanmalidir.

Rehberlik:

Hasta bakimi; hastalarin kabuliinden hizmetin sonlanmasina kadar gegen siire
icinde hastaya TRSM tarafindan sunulan saglik hizmetlerinin tamamidir.

SRHO02.01

Hasta bakimina iligkin siireclere yonelik dokiiman asgari asagidaki konular
icerecek sekilde tanimlanmalidir:

4

v v v Vv WV

Hastanin bakim ihtiyaclarinin ne sekilde, ne zaman ve kimler tarafindan
degerlendirilecegi
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Degerlendirme sonrasinda bakimin planlanmasi
Planlanan bakimin hastaya uygulanmasi

Bakimin sonuglarinin izlenmesi

Gerektiginde bakim planinda degisiklikler yapilmasi
Hizmetin sonlandinlmasi

degerlendirilmelidir.

[((;) SRHO3 Hastalarin bakim ihtiyaclari biitiinciil bir yakla§|mla]

SRHO03.01

Hastalarin klinik durumlari ve bakim ihtiyaclari, fizik muayene ve 6ykii dahil,
fiziksel, psikolojik ve sosyal faktorleri kapsayacak sekilde ilgili saglik calisanlari
tarafindan degerlendirilmeli ve kayit altina alinmalidir.

SRH03.02

Hastalar, fiziksel ve psikososyal agidan asgari asagidaki hususlari kapsayacak
sekilde degerlendirilmelidir:

v Vv Vv Vv Vv Vv Vv Vv

Genel beden ve ruh saglig

Olasi ilag yan etkileri

Diisme riski

Kendine zarar verme riski (kasitli ve kazara)

Baskalarina zarar verme riski (kasitli ve kazara)

Bagkalarinin verecegi zarara karsi savunmasizlik

Alevlenmeye veya ruhsal durumun kétiilesmesine karsi savunmasizlik
Aile ve toplum desteginin diizeyi
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Barinma imkani ve mali durum
Tedaviye uyum

icgorii diizeyi

Madde kullanimi

v v Vv Vv

(C) SRHO04 Hastanin bakim ihtiyaglari dogrultusunda bakim plani
hazirlanmalidir.

Rehberlik:

Bakim plani, hastanin tedavi ve bakim ihtiyaclarini, bu ihtiyaglara yonelik
hedefleri, uygulamalari ve uygulamalarin degerlendirilmesini iceren
dokiimandir.

SRH04.01

Bakim plani, bakim ihtiyaglarinin belirlenmesini takiben en kisa siire icinde
hazirlanmalidir.

SRH04.02

Bakim plani hastaya hizmet veren ilgili disiplinler tarafindan koordineli olarak
hazirlanmalidir.

Bakim plani, bakima iliskin asgari asagidaki gereklilikleri icermeli ve kayit altina
alinmalidir:

» Hastanin bakim ihtiyaglan
» Aile veya bakim verenlere destek

P Hastaya 6zgl belirlenen risklerin 6nlenmesi veya azaltilmasina iligkin
stratejiler (silah ve ilaglara erisimin sinirlandinlmasi, izlem sikliginin
artirilmasi gibi)

» Acil psikiyatrik durum planinin olusturulmasi

» Bakim ihtiyaglarina yonelik hedefler

» Bakim ihtiyaglarina yonelik uygulamalar

» Uygulama sonuglarinin degerlendirilmesi ve izlenmesi

SRH04.03

Psikososyal ihtiyaclarina iliskin bakim uygulamalari asgari asagidaki konulari
kapsayacak sekilde tanimlanmalidir:

» Psikoegitim
» Rehabilitasyon
+ Ugras ve egitim ihtiyaclan



SKS Hastane

+ Giindelik yasam aktiviteleri
+ Sosyal icerme
+ Alevlenmenin énlenmesi

» Psikolojik terapiler

SRH04.04

Hastanin bakimi sirasinda meydana gelen tiim degisiklikler ve gelismeler bakim
planina es zamanli olarak yansitilmali, gerekirse bakim plani glincellenmelidir.

» Bakim planinda yapilan giincellemeler ilgili saglik calisanlar tarafindan
izlenebilir olmalidir.
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[ SRHO5 Hasta ve yakinlarina yonelik psikoegitim diizenlenmelidir.

SRHO05.01

Hasta ve yakinlarina, asgari asagidaki konulari kapsayacak sekilde psikoegitim
diizenlenmelidir:

» Hastaligin seyri
Hastalik riskini artiran faktorler
Alevlenme riskini azaltacak tedbirler
Tedavi secenekleri

4
»
»
» lyi uygulamalar
» Saglik kurulugsuna bagvurulmasi gereken durumlar
»

Yasam alaninda belirlenen risklerin azaltilmasina yonelik tedbirler

SRH05.02
Psikoegitimler icin hasta gruplarina gore egitim materyali olusturulmalidir.

(C) SRHO6 Hastalarin rehabilitasyon ihtiyaglarina yénelik diizenleme
yapilmalidir.

SRH06.01

Hastanin rehabilitasyonuna yonelik bakim uygulamalari asgari asagidaki
hususlari kapsayacak sekilde belirlenmelidir:

» Ozbakim
» Ginliik yasam aktiviteleri
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» Sosyal etkinlik diizeyi (giinliik aktiviteler, bos zamanlarini degerlendirme,
6grenme, inang ve ibadet, ugrasilar vb.)

Aile ve sosyal cevre ile iligkiler
Uretkenlik ve calisma

Alevlenmenin 6nlenmesi

v v Vv WV

Hastalikla basa ¢ikma
SRH06.02

Belirlenen her rehabilitasyon uygulamasi asgari asagidaki hususlari kapsayacak
sekilde tanimlanmalidir:

Hastanin mevcut durumu
Rehabilitasyonun hedefi

Hedefe gitmek icin duydugu gereksinimler
Terapistin uygulamalari

Hastanin aktivitesi

Aile ve sosyal cevrenin faaliyetleri

v v Vv Vv Vv v Vv

Diger profesyonellerin uygulamalari

SRH06.03

TRSM kapsaminda asgari asagidaki konulari kapsayacak sekilde rehabilitasyon
aktiviteleri belirlenmelidir:

Etkilesim grubu
Sosyal beceri grubu
Aile grubu

Ugras terapisi
Meslek edindirme

Sanat terapisi

v Vv Vv VvV Vv v VW

Ev ve isyeri ziyareti gibi.

SRH06.04

Rehabilitasyon aktiviteleri icin gerekli ekipman ve malzeme belirlenmeli, s6z
konusu ekipman ve malzemenin temin siirecine yonelik diizenleme yapilmalidir.
SRH06.05

Belirlenen rehabilitasyon hedefleri diizenli araliklarla izlenmeli ve
degerlendirilmelidir.

P Hedefe ulasma ve degerlendirme sonuglarina gore gerekiyor ise
rehabilitasyon programi glincellenmelidir.



SKS Hastane

SRHO7 Hastaya uygulanacak psikolojik terapiye iliskin diizenleme
yapilmalidir.

Rehberlik:

Psikolojik terapi, hastanin kendini tanimasi ve ¢6ziimlerine ulasabilmede
gerekli psikolojik zeminin olusturulmaya calisildigi tedavi amacli isbirligi,
iletisim sirecidir.

SRHO07.01

Psikolojik terapi, alaninda uzman, gerekli egitime ve niteliklere sahip saglik
calisani tarafindan uygulanmalidir.

SRHO07.02
Ailenin terapiye katilmasi gereken durumlar, terapist tarafindan belirlenmelidir.
SRHO07.03

Zorunlu haller disinda terapi siireci tamamlanmadan sonlandirilmamalidir.

SRH07.04
Belirlenen hedeflere ulasma derecesi degerlendirilmelidir.
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SRHO8 Hastalarin ailelerine psikolojik destek konusunda diizenleme
yapilmalidir.

SRH08.01

Hastalarin ailelerine ve yakinlarina yasadig spesifik sorunlarla ilgili psikoegitim
verilmelidir.

SRH08.02

Aileler gerekli durumlarda bakim planlamasina ve tedavi kararlarina katilmaya
tesvik edilmeli ve bu konuda desteklenmelidir.

SRH08.03
Ailenin destek ihtiyaglar diizenli araliklarla degerlendirilmelidir.

SRHO9 Hastalar ilag tedavisinin etkinligi ve yan etkiler agisindan
izlenmelidir.

SRH09.01

Hastalara uygulanan ila¢ tedavisi uygun doz, siire ve elde edilen klinik sonuglar
acisindan izlenmelidir.
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SRH09.02

Hastalarin ilag tedavi planina uyum diizeyi izlenmelidir.

SRH09.03

Hasta ve yakinlari ilag kullanimi ve olasi yan etkiler hakkinda bilgilendirilmelidir.
SRH09.04

Hasta ve yakinlar, ilag tedavisine devami destekleyici stratejiler (dozet
kutularinin kullanimi, hatirlatici araglar ve rutin olusturulmasi vb.) hakkinda
bilgilendirilmelidir.

SRH09.05

ilaglarin yan etkileri izlenmeli ve degerlendirilmelidir.
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SRH10 ilag uyum diizeyi diisiik ve intihar egilimi olan hastalarin bakim ve
tedavi siirecine yonelik riskler yonetilmelidir.

SRH10.01
intihar riski yiiksek olan hastalarin ilaca erigsimi kontrol altina alinmalidir.
SRH10.02

ilag uyum diizeyi diisiik ve intihar egilimi olan hastalarin ilaglar kayit altina
alinarak teslim alinmalidir.

SRH10.03
Teslim alinan ilaglarin miatlar kontrol edilmelidir.

SRH10.04

Kullanilan ilacin dozu, uygulama tarihi, saati ve kim tarafindan uygulandig
kayit altina alinmalidir.

SRH10.05
Verilen ilaglarin hasta tarafindan alindigi kontrol edilmelidir.

SRH11 Hastalarin beden sagliginin izlenmesine yonelik diizenleme
yapilmalidir.

SRH11.01
Hastalar, genel tibbi durumlari agisindan degerlendirilmelidir.
Hastalarin niitrisyonel durumlari asgari asagidaki maddelerle degerlendirilmelidir.



SKS Hastane

» Beden kiitle indeksi
» Son 3 ayda kilo kaybi
» Son 1 haftaicinde gida aliminda azalma

SRH11.02

Hastalar, bedensel saglik agisindan aile hekimi tarafindan izlenmesi icin tesvik
edilmelidir.

SRH11.03

Eslik eden bedensel hastaliklarin varliginda gerekli gériildugiinde ilgili brang
hekiminden konsiiltasyon icin ikinci veya li¢lincii basamak saglik kuruluslari ile
koordinasyon saglanmalidir.
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[SRH12 Ev ziyaretlerine yonelik siiregler ve kurallar tanimlanmalidir. ]

SRH12.01
Hangi durumlarda ev ziyaretleri gerceklestirilecegi tanimlanmalidir.

SRH12.02

Ev ziyareti sirasinda izlenmesi gereken siire¢ ve ziyarete iliskin kurallar
tanimlanmalidir.

SRH12.03

Ev ziyaretleri gerceklestirmek lizere ekip olusturulmali ve ekiplere gerekli arag
ve ekipman tahsis edilmelidir.

SRH12.04

Evde ziyaret edilmesine ragmen merkeze gelmesi saglanamayan hasta ve
yakinlarina hastalik, tedavi siirecleri ve hukuki sorumluluklari hakkinda bilgi
verilmelidir.

SRH12.05

Baskalarina zarar verme egilimi yiiksek olan hastalarin ev ziyaretleri sirasinda
gerekli giivenlik tedbirleri alinmalidir.

SRH12.06

Ev ziyaretlerinde asgari asagidaki hususlar kayit altina alinmalidir:

P Ziyareti gerceklestiren saglik calisanlarinin adi soyadi

» Hastanin adi soyadi

» Telefon
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Adres

Tarih ve saat

Hasta disinda gorisiilen kisi veya kisiler

Ziyaretin kapsami ve sunulan saglik hizmetinin icerigi

v v v Vv WV

Oneriler ve bakim plani (psikoegitim, aile egitimi, sosyal beceri egitimi,
poliklinik hizmeti gibi)

SRH13 Hasta dosyasi ile hasta bakim ve takibine yoénelik tiim kayitlar
elektronik bilgi yonetim sistemi lizerinden izlenebilir olmalidir.
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(€) SRH14 Risk diizeyi yiiksek olan hastalarda calisanlarin ve diger hizmet
alanlarin giivenliginin saglanmasina iliskin diizenleme yapilmalidir.

SRH14.01

Risk diizeyi yiiksek olan hastalarin bakimi sirasinda calisanlarin ve diger

hizmet alanlarin giivenliginin saglanmasina iliskin asgari asagidaki hususlari

kapsayacak sekilde 6nlemler alinmalidir:

» Hastaile goriisme sirasinda, ihtiyag halinde diger calisanlar en kisa zamanda
ulasabilir durumda olmalidir.

» Evziyaretleri en az iki personel tarafindan yapilmalidir.

Diger personel ziyaret ekibinin ziyaret programindan (yer ve zaman)
haberdar olmalidir.

» Riskle ilgili kaygilar psikiyatriste danisilarak; gerek goriildiigiinde
glivenlikleri icin aile tyeleri ve aile hekimi ile paylasilmalidir.

SRH15 TRSM ile kamu kurumlari, toplum destek veya sosyal yardim
kuruluglar (belediyeler, Aile, Calisma ve Sosyal Hizmetler il Miidiirliikleri,
ISKUR, egitim birimleri, sivil toplum kuruluslari vb.) arasinda isbirligi
kurulmasina yénelik planlama yapilmalidir.




SKS Hastane

(C) SRH16 Ruhsal bozuklugu olan hastalarin hastaliklari nedeni ile
damgalama ve ayrimcilifga maruz birakilmamalarina yonelik calisma
yapilmalidir.

SRH16.01

Yerel yonetimler, bolgedeki diger saglik kuruluslar, Gniversiteler ve ilgili diger
kuruluslarla isbirligi yapilarak, yazili ve goérsel medya aracilig) ile agir ruhsal
bozukluklar hakkinda toplum bilin¢lendirilmelidir.

SRH16.02

Okullarda miimkiinse hizmet kullanicilari esliginde egitimler diizenlenmelidir.

SRH16.03

Bilgi kaynagi (bilginin alindigi kisi) uzman ve giivenilir olmali, mesaj; tercihen
ytiz ylize ve cift yonli olmalidir.

SRH16.04

Damgalama konusunda toplum egitilirken, hastalar da tedavileri sirasinda
damgayla bas etme konusunda bilgilendirilmelidir.
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Biyokimya
Laboratuvari

UePIBWZIH YNges

Hastanelerde biyokimya alaninda sunulan laboratuvar hizmetlerine
iliskin tlim siireglerde hasta giivenligini ve calisanlar icin saglikli bir
laboratuvar calisma ortamini saglamaktir.
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SBLO1 Biyokimya hizmetlerinin laboratuvar disi siireclerde etkin ve giivenilir
sekilde yonetilmesi amaaiyla, ilgili saglik calisanlan bilgilendirilmelidir.

SBLO1.01

Biyokimya laboratuvarinda c¢alisilan tiim testleri iceren test rehberi
bulunmalidir.

Test rehberi asgari asagidaki konular hakkinda giincel bilgiler icermelidir:
Laboratuvarda calisilan testler

Hangi testin hangi numunelerle calisilabilecegi

On hazirlik islemi gerektiren testler ve bu testlere iliskin kurallar
Numune alimi ile ilgili kurallar

Numunelerin transferi ve laboratuvara kabulii ile ilgili kurallar

Test calisma yontemi

Sonuglarin raporlanmasi ve yorumlanmasi ile ilgili bilgiler

v Vv Vv VvV Vv v v Vv

Gerekli ise testlere 6zel agiklamalar

SBLO1.02
Test rehberi saglik hizmeti sunulan béliimlerde erisilebilir olmalidir.

SBL01.03

ilgili saglik calisanlari, rehbere nasil ulasacaklari ve rehberin kullanimi hakkinda
bilgilendirilmelidir.

)

(C) SBLO2 Biyokimya laboratuvar testleri ile ilgili analiz 6ncesi siirecler
kontrol altinda tutulmalidir.

Rehberlik:

Analiz 6ncesi siireg; test isteminden numunelerin analizine kadar gecen siireci
kapsar.

Analiz 6ncesi siireglerde kalitenin saglanmasi, Biyokimya laboratuvari kadar,
istemi yapan klinisyen ile birlikte siirecte yer alan tiim saglik calisanlarinin da
sorumlulugundadir.

SBL02.01

Test istemine yonelik kurallar tanimlanmalidir.

» Hastanin klinik siirecinden sorumlu hekim, istem sirasinda hastayla ilgili
istenen bilgileri eksiksiz olarak doldurmalidir.

» Gerekliise klinik yorumu etkileyecek hastaya 6zel bilgileri de saglamalidir.



SKS Hastane

SBL02.02
Numune alimi ile ilgili kurallar tanimlanmalidir:

»

»

Hastanin kendi numunesini almasi gereken durumlarda hastaya dogru
numune alimi ile ilgili yeterli bilgilendirme yapilmalidir.

Numunenin alindigi tarih ve saat dogru sekilde kaydedilmelidir.

istemin yapilmasi, numunenin alinmasi, numunenin laboratuvara kabuli
veya reddi SBYS lizerinde ayri birer asama olarak kayit altina alinmali ve
yetkili kullanicilar tarafindan goriilebilmelidir.

Numune alma islemi konusunda gorev yapan personele egitim verilmelidir.

SBL02.03

Numune transferi ile ilgili kurallar tanimlanmalidir.

»

Transfer sirasinda kullanilmasi gereken transfer kabi, transfer yontemi
(manuel yontemler, pnématik sistem gibi), uygun numune pozisyonu,
transfer sicakligi gibi hususlar tanimlanmalidir.

Numuneler icin maksimum kabul edilebilir transfer siireleri belirlenmelidir.
Numune transferinin dogru yontemle ve belirlenen siire igerisinde
gerceklestirilmesi icin gérevli personele konu ile ilgili egitim verilmelidir.

SBL02.04

Laboratuvara kabul edilen numunelerin analiz dncesi saklanacagl yer ve
kosullar tanimlanmalidir.

SBL02.05

Analiz 6ncesi siirecte kimlik dogrulama islemi yapilmasi gereken asamalar
(numune alimi, numunenin kabuli gibi) ve bu asamalarda dogrulamanin nasil
yapilacagi belirlenmelidir.

)

(€) SBLO3 Numunelerin laboratuvara kabulii ve analize hazirlanmasina
yonelik siirecler kontrol edilmelidir.

]

SBL03.01
Numulerin kabul ve ret kriterleri belirlenmelidir.

>

Numuneler, belirlenen olgiitlere uygunluk agisindan degerlendirilmeli ve
bu degerlendirmeye gore kabul veya reddedilmelidir.

SBL03.02
Numunelerin kabul veya reddi kayit altina alinmalidir.

4

Kayitlarda asgari;
+ Tarih ve saat
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* Numuneleri génderen bolim
« Kim tarafindan kabul veya reddedildigi
* Reddedildi ise ret nedeni
bulunmalidir.
» Bu bilgiler SBYS iizerinde izlenebilir olmalidir.

SBL03.03

Numunelerin kabuliine yonelik bir birim/alan bulunmalidir.

SBL03.04

Numuneler, numune alimi ile ilgili kayit ve laboratuvara kabul kaydi olmadan

calismaya alinmamalidir.

SBL03.05

Numune reddi ile ilgili siire¢ tanimlanmalidir.

» Reddedilme nedenleri ve reddeden kisiye ait bilgiler SBYS'de yer almalidir.

» Reddedilme nedenleri aylik olarak analiz edilmelidir.

» Gerektiginde diizeltici ve dnleyici faaliyet baslatilmalidir.

» Numunenin reddedilmesi durumunda en kisa zamanda klinik sorumluya
elektronik ya da sozlii olarak ret islemi hakkinda geri bildirim yapilmalidir.

SBL03.06

ilgili personele kabul ve ret islemlerinin nasil yapilacagl yéniinde egitim

verilmelidir.

SBL03.07

Test bazinda numunelerin analiz 6ncesi hazirlik islemlerine yonelik kurallar
belirlenmeli ve ilgili personele bu konuda egitim verilmelidir.

[SBL04 Test bazinda calisma siiregleri tanimlanmalidir. ]

SBL04.01

Testlerin calisilma siirecine yonelik asgari asagidaki bilgileri iceren dokiiman
bulunmalidir.

P Test siirecinde kullanilacak cihazlara iliskin temizlik, bakim, onarim ve
kalibrasyon siireclerinin tanimlanmasi

» Kullanilacak kit ve/veya malzemelerin hazirligi, kontrolii
» Test kalibrasyonlari, i¢ ve dis kalite degerlendirme ¢alismalari
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P Testlerin calisilma siirecine yonelik detayli algoritmalar
» Akilc laboratuvar uygulamalari
» Sonuglarin onaylanmasi

SBL04.02

ilgili dokiimanlar, en az yilda bir kez gézden gecirilmeli ve test calisma siirecinde
herhangi bir degisiklik oldugunda revize edilmelidir.

SBL04.03

Hazirlanan dokiiman ve revizyonlar hakkinda ilgili calisanlara egitim
verilmelidir.

giivenli kullanimi saglanmalidir.

)

SBLOS Laboratuvarda bulunan malzeme, cihaz ve ekipmanin kontrolii ve]

SBLO5.01

Laboratuvarda bulunan her test cihazi i¢in asgari asagidaki bilgileri iceren cihaz
yonetim dosyasi bulunmalidir:

» Kullanim kilavuzu veya CD’si

» Varsa test veya cihaza ait kalibrasyon kayitlari (kalibrasyon planlari, kabul
kriterleri, kalibrasyon araligi ve sonug belgeleri gibi)

P Varsa kalite kontrol sonugclari

» Cihaz bakim formlari (Gunliik, haftalik, aylik gibi)

» Firma iletisim bilgileri

» Kullanic egitim sertifikalari

SBL05.02

Etiiv, derin dondurucu, su banyosu, buzdolabi gibi cihazlara yonelik sicaklik

takibi yapilmalidir.

SBL05.03

Laboratuvar calisanlarina malzeme ve cihazlarin giivenli kullanimi ile ilgii
egitim verilmeli, egitim asgari asagidaki konulari icermelidir:

» Cihaz ve malzemelerin kullanimi

Miat ve uygunluk kontroli

Giivenli kullanim kurallar

Cihazlarin bakim ve temizligi

v v v Vv

Cihaz kullamimi sirasinda en sik karsilasilan sorunlar ve bu sorunlarin nasil
giderilmesi gerektigi
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[(C) SBLO6 Laboratuvar testlerinin i¢ kalite kontrol calismalar yapilmalidir. ]

Rehberlik:
i¢ kalite kontrol testi icin testin tiiriine gére; pozitif, negatif, normal, diisiik
veya yiiksek patolojik kontrol serumlari gibi kontrol 6rnekleri kullanilmaktadir.
SBL06.01

Laboratuvar testlerinin i¢ kalite kontrol siirecleri ve siireglere yonelik
sorumluluklar tanimlanmalidir.
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» Laboratuvarda gergeklestirilen testlerin tiirine gore tim testler igin
uygulanacak i¢ kalite kontrol yontemi, kullanilacak kontrol materyalleri,
kullanim araliklar, kim tarafindan uygulanacag, degerlendirilecegi ve
onaylanacagi tanimlanmalidir.

SBL06.02

i¢ kalite kontrol calismasinda kullanilan numuneler, hasta numuneleri ile ayni
stirece tabi tutulmali ve ayni yontemler ile calisilmalidir.

SBL06.03

ic kalite kontrol testi seviyeleri ve calisma araliklari, test prospektiisii ya
da uluslararasi kabul gérmiis rehberler esas alinarak, testin tiirline gore
belirlenmelidir.

SBL06.04

i kalite kontrol ¢alisma sonuglari ve sonuglarin kim tarafindan kontrol edildigi
elektronik veya kagit ortaminda kaydedilmelidir. Bu kayitlarda ¢alismanin
izlenebilirliginin saglanmasi igin, tarih ve saat ile dizeltilmis test sonucu yer
almalidir.

SBL06.05

i kalite kontrol siireci hakkinda calisanlara egitim verilmelidir.

(C) SBLO7 Laboratuvar testlerine yonelik dig kalite degerlendirme
calismalar yapilmalidir.

—

SBLO7.01

Laboratuvar testlerinin dis kalite degerendirme siiregleri ve siireglere yonelik
sorumluluklar tanimlanmalidir.
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P Laboratuvarda gerceklestirilen testlerin tiirline gore gerekli testler icin
uygulanacak dig kalite degerlendirme yontemi, kullanilacak kontrol
materyalleri, program kapsaminda degerlendirme araliklari, kim tarafindan
uygulanacagi, degerlendirilecegi ve onaylanacagi tanimlanmalidir.

SBLO7.02

Dis kalite degerlendirme programina lye olunan testler igin, ilgili programin
gerektirdigi kosullara uygun olarak calisilmali, uygunsuz sonuglar elde
edildiginde gerekli iyilestirme ¢alismalari yapilmalidir.

SBLO7.03

Dis kalite degerlendirme test numunesi, test edilen rutin hasta numuneleri ile
ayni slirece tabi tutulmali ve ayni yontemler ile calisitmalidir.
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SBLO7.04

Degerlendirme sonuglari uygun degil ise uygunsuzlugun sebeplerine yonelik
kok neden analizi yapilmali gerekli iyilestirme calismalari yapilmalidir.

SBLO7.05

Dis kalite degerlendirme calisma sonuglari, kim tarafindan degerlendirildigi,
varsa sorunun kaynagi ve yapilan iyilestirme faaliyetleri kayit altina alinmalidir.

[(O) SBLO8 Metot validasyonu ve verifikasyonu yapilmalidir. ]

SBL08.01

Metot validasyonu ve verifikasyonu yapilacak testler ve uygulamaya iligkin
siregler tanimlanmalidir.

Rehberlik:

Metot validasyonu ve verifikasyonu; Laboratuvarda uygulanan test metotlarinin
rutin kullanim sirasinda istenen performansi saglamasinin kosullarini belirlemek,
istenen amaca uygun nitelikte sonug verdigini test etmek ve kontrol altinda
tutmak amaci ile yapilan calismalar bittinidiir.

Standart metotlar ve valide metotlarin (CE veya FDA onayli gibi) kullanildig)
durumlarda tam validasyon uygulanmasi gerekli degildir.
SBL08.02

Standart metotlar ve valide metotlarin (CE veya FDA onayli gibi) kullanilmadig)
durumlarda validasyon uygulanmalidir.
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[(O) SBLO9 Kantitatif testlere y6nelik 6l¢iim belirsizligi degerlendirilmelidir. ]

Rehberlik:

Olgim Belirsizligi, sonuglarin degerlendirilmesi, 6lciim sonuglarina goére
karar verilmesi, 6l¢im sonuglarinin karsilastirilmasi, limit degerlere gore
uygunlugunun belirlenmesi ve testi yapan laboratuvarin performansinin
ortaya konulmasi amaciyla degerlendirilmelidir.

SBL09.01

Hesaplanan o6l¢iim belirsizligi analiz sonucunun kullanim amacina uygun
olmamasi durumunda ya metot degisimi ya da metotta gerekli iyilestirmeler
uygulanarak istenilen belirsizlik diizeyi elde edilmeye calisilmalidir.

SBL09.02

Testlerin 6lgiim belirsizligi verileri gerektiginde ulasilabilir olmalidir.

[SBL10 Hasta sonug raporlarina yonelik diizenleme yapilmalidir. ]

SBL10.01

Hasta sonu¢ 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 ad

Testin yapildig laboratuvarin adi

Hastanin adi, soyadi

istemi yapan hekimin adi, soyadi

istemin yapildigi tarih ve saat

Numunenin ve testin adi

Numunenin alindigi tarih ve saat

Numunenin laboratuvara kabul edildigi tarih ve saat

Sonug degerin birimi

Referans araligi/degeri ya da karar sinirlari

Vv VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV v Vv

Sonucun onaylandigi tarih ve saat
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SBL10.02

Rapor formati, gerektiginde gelen numuneye iliskin kisitiliklarin ve laboratuvar
uzmaninin yorumlarinin eklenebilecegi dinamik bir bicimde tasarlanmalidir.

Rehberlik:

Sonug raporlarinin tasarimi yapilirken ilgili klinisyenlerin goriis ve o6nerilerinin
alinmasi 6nerilmektedir.
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[SBL11 Test sonug verme siireleri belirlenmelidir.

SBL11.01

Test sonug verme siireleri hastane kosullari, ihtiyaclar ve bilimsel gereklilikler
gozetilerek acil ve diger testler icin farkli sekilde belirlenmelidir.

Rehberlik:

Sonug verme siresi belirlenirken; cihaz bakim ve temizligi, kalite kontrol
calismalari gibi uygulamalar goéz 6niinde bulundurularak, en kisa degil en
optimal siirenin tespit edilmesi gereklidir.

Acil testler icin hasta klinigi goz 6niine alinarak en kisa ve en etkin sonug verme
siiresinin esas alinmasi uygundur.

SBL11.02

Hasta ve ilgili calisanlar sonug verme siireleri hakkinda bilgilendirilmelidir.

» Bilgilendirmenin nasil yapilacagi hastane tarafindan belirlenmelidir.

Ayaktan hastalarin, miimkiin olan her test icin yazili olarak bilgilendirilmesi
saglanmalidir.

» Herhangi bir nedenle mevcut durumda bir degisiklik oldugunda (cihaz

arizalari, otomasyon sorunlari gibi) bilgilendirmenin nasil yapilacag
belirlenmelidir.

(C) SBL12 Panik degerlerin zamaninda ve etkin sekilde Dbildirimi
saglanmalidir.

Rehberlik:

Panik/kritik deger, bir klinik laboratuvar testinde, hastanin sagligi icin risk
olusturabilecek, en kisa zamanda hastanin hekiminin bilgilendirilmesini ve ileri
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tanisal, terapétik ve/veya koruyucu tibbi miidahalenin yapilmasini gerektiren
sonug degerleridir.

SBL12.01

Panik degerler ve panik deger bildirim sireci ile ilgili kurallar belirlenmelidir.

» Panik degerler belirlenirken klinik branglarin gérisleri alinmali, panik deger
listesinin klinik brans bazinda degisebilecegi goz 6niinde bulundurulmalidir.
Buna iligkin;

+ Hangi testler icin panik deger uygulamasi yapilacagi
« lgili testler icin hangi degerlerin panik deger olarak kabul edilecegi

« Sonuglarin panik deger diizeyinde olmasi durumunda bildirim
kurallarinin ne olacagi

« Panik deger diizeyinde c¢ikan test sonuclarina iliskin ilgili testin
tekrar calisilip calisilmayacagi ve numune materyalinin tekrar istenip
istenmeyecegi

« Ayni hastada tekrarlayan panik deger sonuclar ile ilgili olarak test
bazinda siireglerin nasil kurgulanacagi

belirlenmelidir.

SBL12.02

Panik degerler SBYS iizerinde tanimlanmalidir.

Rehberlik:

Otomatize sistemler ile manuel calisilan ve sonuglari manuel girilen
testlere iliskin panik degerlerin de bu kapsamda ele alinarak SBYS lizerinde
tanimlanmasi gereklidir.

SBL12.03

Panik deger tespiti durumunda SBYS lizerinde c¢alisani uyarici sistem
bulunmalidir.

» Uyar sistemi; bilgi yonetim sistemi lizerinde ve laboratuvar calisan
tarafindan hasta sonucu onaylanmadan 6nce fark edilebilecek bicimde
gelistirilmelidir.

» Klinisyenin gordugu ekranda da, panik degere yonelik bir uyarici (farkli bir
renk veya sekil gibi) diizenlenmelidir.

SBL12.04

Panik deger fark edildiginde, belirlenen kurallara gére, hastanin sorumlu hekimi
ya da hemsiresine en kisa zamanda bilgi verilmesi saglanmalidir.
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SBL12.05

Panik deger bildirimine iligkin siire¢ izlenebilir olmalidir. Panik deger bildirim
kayitlarinda asgari asagidaki bilgiler yer almalidir:

» Hastanin;
+ Adisoyadi
* Protokol numarasi
+ Servisi
+ Testin adi

Panik deger sonucu
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Test sonucunun ¢iktigi tarih ve saat
Bildirimi yapan kisi

Bildirim yapilan kisi
Bildirimin yapildigi tarih ve saat

v v Vv Vv v WV

Bildirimin hangi yolla yapildig
SBL12.06

Laboratuvar ¢alisanlarina panik degerler ve panik deger bildirimi ile ilgili egitim
verilmelidir.

SBL13 Test siireci tamamlanmis numuneler ve izolatlar ile test verileri ve
sonuglarinin biyogiivenlik kurallarina uygun olarak muhafaza edilmesi ve
arsivlenmesine yonelik kurallar belirlenmelidir.

[ SBL14 Laboratuvar testleri ile ilgili siireclerin izlenebilirligi saglanmalidir.

SBL14.01

Alinan numunenin ve testin, analiz 6ncesi, analiz ve analiz sonrasi siireclerde
izlenebilir olmasi saglanmalidir.

Laboratuvar bilgi yonetim sisteminde test siireci ile ilgili asgari asagidaki
kayitlar bulunmalidir:

» Hastanin adi-soyadi
» Hastanin yas
» Hastanin cinsiyeti
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Protokol numarasi

istem tarih ve saati

istemi yapan hekimin adi-soyadi, bélimii
Numune tird

Gerekliyse numunenin alindig viicut bélgesi

v v v Vv v Vv

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

wy
[<3]
oQc
=
L
3
0]
="
[0°]
=

Sonucun onaylandigi tarih ve saat

v v Vv Vv

Sonucu onaylayan ¢alisanin ve laboratuvar uzmaninin adi-soyadi

SBL15 Laboratuvar siireclerinde gerceklesen hatalar ve ramak kala olaylar
izlenmelidir.

SBL15.01

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

(Bkz: Ek-3 Hata Siniflandirma Sistemleri - Laboratuvar Hatalan Siniflandirma
Sistemi)

SBL15.02

Laboratuvar siireglerinde gerceklesen hatalar ve ramak kala olaylar izlenmeli,
analiz edilmeli ve gerekli iyilestirmeler yapilmalidir.

SBL15.03

Laboratuvar siireclerinde gerceklesen hatalar ve ramak kala olaylar ulusal
glivenlik raporlama sistemine génderilmelidir.



Mikrobiyoloji
Laboratuvari

Hastanelerde mikrobiyoloji alaninda sunulan laboratuvar
hizmetlerine iligkin tiim siireclerde hasta giivenligini ve calisanlar
icin saglikli bir laboratuvar ¢alisma ortamini saglamaktir.

P19
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SMLO1 Mikrobiyoloji hizmetlerinin laboratuvar disi siireclerde etkin
ve giivenilir sekilde yonetilmesi amaciyla, ilgili saglik calisanlari
bilgilendirilmelidir.

SML01.01

Mikrobiyoloji laboratuvarinda calisilan tim testleri iceren test rehberi
bulunmalidir.

Test rehberi asgari asagidaki konular hakkinda giincel bilgiler icermelidir:

&
i;E » Laboratuvarda calisilan testler
,% » Hangi testin hangi numunelerle calisilabilecegi
3 » On hazirlik islemi gerektiren testler ve bu testlere iliskin kurallar
» Numune alimiile ilgili kurallar
» Numunelerin transferi ve laboratuvara kabuli ile ilgili kurallar
» Test calisma yontemi
» Sonuglarin raporlanmasi ve yorumlanmasi ile ilgili bilgiler
P Gerekliise testlere 6zel aciklamalar
SML01.02
Test rehberi saglik hizmeti sunulan béliimlerde erisilebilir olmalidir.
SML01.03
ilgili saglik calisanlari, rehbere nasil ulasacaklari ve rehberin kullanimi hakkinda
bilgilendirilmelidir.

(¢) SMLO2 Mikrobiyoloji laboratuvar testleri ile ilgili analiz 6ncesi siiregler
kontrol altinda tutulmalidir.

Rehberlik:

Analiz 6ncesi siireg; test isteminden numunelerin analizine kadar gecen siireci
kapsar.

Analiz 6ncesi siireglerde kalitenin saglanmasi, mikrobiyoloji laboratuvari kadar,
istemi yapan klinisyen ile birlikte siirecte yer alan tiim saglik calisanlarinin da
sorumlulugundadir.

SML02.01

Test istemine yonelik kurallar tanimlanmalidir.

» Hastanin klinik siirecinden sorumlu hekim, istem sirasinda hastayla ilgili
istenen bilgileri eksiksiz olarak doldurmalidir.

» Gerekliise klinik yorumu etkileyecek hastaya 6zel bilgileri de saglamalidir.
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SML02.02
Numune alimi ile ilgili kurallar tanimlanmalidir.

»

»

Hastanin kendi numunesini almasi gereken durumlarda hastaya dogru
numune alimi ile ilgili yeterli bilgilendirme yapilmalidir.

Numunenin alindigi tarih ve saat dogru sekilde kaydedilmelidir.

istemin yapilmasi, numunenin alinmasi, numunenin laboratuvara kabuli
veya reddi SBYS lizerinde ayri birer asama olarak kayit altina alinmali ve
yetkili kullanicilar tarafindan goriilebilmelidir.

Numune alma islemi konusunda gorev yapan personele egitim verilmelidir.

SML02.03

Numune transferi ile ilgili kurallar tanimlanmalidir.

»

Transfer sirasinda kullanilmasi gereken transfer kabi, transfer yontemi
(manuel yontemler, pnématik sistem gibi), uygun numune pozisyonu,
transfer sicakligi gibi hususlar tanimlanmalidir.

Numuneler icin maksimum kabul edilebilir transfer siireleri belirlenmelidir.
Numune transferinin dogru yontemle ve belirlenen siire igerisinde
gerceklestirilmesi icin gérevli personele konu ile ilgili egitim verilmelidir.

SML02.04

Laboratuvara kabul edilen numunelerin analiz dncesi saklanacagl yer ve
kosullar tanimlanmalidir.

SML02.05

Analiz 6ncesi siirecte kimlik dogrulama islemi yapilmasi gereken asamalar
(numune alimi, numunenin kabuli gibi) ve bu asamalarda dogrulamanin nasil
yapilacagi belirlenmelidir.

)

(€) SMLO3 Numunelerin laboratuvara kabulii ve analize hazirlanmasina
yonelik siirecler kontrol edilmelidir.

]

SML03.01
Numulerin kabul ve ret kriterleri belirlenmelidir.

>

Numuneler, belirlenen olgiitlere uygunluk agisindan degerlendirilmeli ve
bu degerlendirmeye gore kabul veya reddedilmelidir.

SML03.02
Numunelerin kabul veya reddi kayit altina alinmalidir.

4

Kayitlarda asgari;
+ Tarih ve saat
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Sadlikta Kalite, Akreditasyon ve Calisan Haklari Dairesi Bagkanligi

* Numuneleri génderen bolim
« Kim tarafindan kabul veya reddedildigi
* Reddedildi ise ret nedeni
bulunmalidir.
» Bu bilgiler SBYS iizerinde izlenebilir olmalidir.

SML03.03

Numunelerin kabuliine yonelik bir birim/alan bulunmalidir.

SML03.04

Numuneler, numune alimi ile ilgili kayit ve laboratuvara kabul kaydi olmadan

calismaya alinmamalidir.

SML03.05

Numune reddi ile ilgili siire¢ tanimlanmalidir.

» Reddedilme nedenleri ve reddeden kisiye ait bilgiler SBYS'de yer almalidir.

» Reddedilme nedenleri aylik olarak analiz edilmelidir.

» Gerektiginde diizeltici ve dnleyici faaliyet baslatilmalidir.

» Numunenin reddedilmesi durumunda en kisa zamanda klinik sorumluya
elektronik ya da sozlii olarak ret islemi hakkinda geri bildirim yapilmalidir.

SML03.06

ilgili personele kabul ve ret islemlerinin nasil yapilacagl yéniinde egitim

verilmelidir.

SML03.07

Test bazinda numunelerin analiz 6ncesi hazirlik islemlerine yonelik kurallar
belirlenmeli ve ilgili personele bu konuda egitim verilmelidir.

[SML04 Test bazinda calisma siiregleri tanimlanmalidir. ]

SML04.01

Testlerin calisilma siirecine yonelik asgari asagidaki bilgileri iceren dokiiman
bulunmalidir.

P Test siirecinde kullanilacak cihazlara iliskin temizlik, bakim, onarim ve
kalibrasyon siireclerinin tanimlanmasi

» Kullanilacak kit ve/veya malzemelerin hazirligi, kontrolii
» Test kalibrasyonlari, i¢ ve dis kalite degerlendirme ¢alismalari
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P Testlerin calisilma siirecine yonelik detayli algoritmalar
» Akilc laboratuvar uygulamalari
» Sonuglarin onaylanmasi

SML04.02

ilgili dokiimanlar, en az yilda bir kez gézden gegirilmeli ve test ¢alisma siirecinde
herhangi bir degisiklik oldugunda revize edilmelidir.

SML04.03

Hazirlanan dokiiman ve revizyonlar hakkinda ilgili calisanlara egitim
verilmelidir.

giivenli kullanimi saglanmalidir.

)

SMLO5 Laboratuvarda bulunan malzeme, cihaz ve ekipmanin kontrolii ve]

SMLO05.01

Laboratuvarda bulunan her test cihazi i¢in asgari asagidaki bilgileri iceren cihaz
yonetim dosyasi bulunmalidir:

» Kullanim kilavuzu veya CD’si

» Varsa test veya cihaza ait kalibrasyon kayitlari (kalibrasyon planlari, kabul
kriterleri, kalibrasyon araligi ve sonug belgeleri gibi)

P Varsa kalite kontrol sonugclari

» Cihaz bakim formlari (Gunliik, haftalik, aylik gibi)

» Firma iletisim bilgileri

» Kullanic egitim sertifikalari

SML05.02

Etiiv, derin dondurucu, su banyosu, buzdolabi gibi cihazlara yonelik sicaklik

takibi yapilmalidir.

SML05.03

Laboratuvar calisanlarina malzeme ve cihazlarin giivenli kullanimi ile ilgii
egitim verilmeli, egitim asgari asagidaki konulari icermelidir:

» Cihaz ve malzemelerin kullanimi

Miat ve uygunluk kontroli

Giivenli kullanim kurallar

Cihazlarin bakim ve temizligi

v v v Vv

Cihaz kullamimi sirasinda en sik karsilasilan sorunlar ve bu sorunlarin nasil
giderilmesi gerektigi
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Sadlikta Kalite, Akreditasyon ve Calisan Haklari Dairesi Bagkanligi

[(C) SMLO6 Laboratuvar testlerinin i¢ kalite kontrol ¢calismalari yapilmalidir. ]

Rehberlik:

i¢ kalite kontrol testi icin testin tiiriine gére; pozitif, negatif, normal, disiik
veya yiiksek patolojik kontrol serumlari gibi kontrol 6rnekleri kullanilmaktadir.

SML06.01

Laboratuvar testlerinin i¢ kalite kontrol siregleri ve siireclere yonelik
sorumluluklar tanimlanmalidir.

» Laboratuvarda gerceklestirilen testlerin tiriine (seroloji, kiltir ve
tanimlama testleri, mikroskopi, immunfloresan antikor testleri, kalitatif
ve semikantitatif testler gibi) gére tim testler icin uygulanacak i¢ kalite
kontrol yontemi, kullanilacak kontrol materyalleri, kullanim araliklari,
kim tarafindan uygulanacagi, degerlendirilecegi ve onaylanacagi
tanimlanmalidir.

SML06.02

i¢ kalite kontrol ¢calismasinda kullanilan numuneler hasta numuneleri ile ayni
stirece tabi tutulmali ve ayni yontemler ile calisilmalidir.

SML06.03

ic kalite kontrol testi seviyeleri ve calisma periyodu, test prospektiisii ya
da uluslararasi kabul gérmiis rehberler esas alinarak, testin tiiriine gore
belirlenmelidir.

SML06.04

i kalite kontrol ¢calisma sonuglari ve sonuclarin kim tarafindan kontrol edildigi
elektronik veya kagit ortaminda kaydedilmelidir. Bu kayitlarda calismanin
izlenebilirliginin saglanmasi igin, tarih ve saat ile dizeltilmis test sonucu yer
almalidir.

SML06.05
i kalite kontrol siireci hakkinda calisanlara egitim verilmelidir.
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(C) SMLO7 Laboratuvar testlerine yonelik dis kalite degerlendirme
calismalan yapilmalidir.

)

SML07.01

Laboratuvar testlerinin dis kalite degerendirme siiregleri ve siireclere yonelik
sorumluluklar tanimlanmalidir.
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» Laboratuvarda gerceklestirilen testlerin tiriine (seroloji, kaltir ve
tanimlama testleri, mikroskopi, immunfloresan antikor testleri, kalitatif
ve semikantitatif testler gibi) gore gerekli testler icin uygulanacak dig
kalite degerlendirme yontemi, kullanilacak kontrol materyalleri, program
kapsaminda degerlendirme araliklar, kim tarafindan uygulanacag,
degerlendirilecegi ve onaylanacagi tanimlanmalidir.

SML07.02

Dis kalite degerlendirme programina iiye olunan testler icin, ilgili programin
gerektirdigi kosullara uygun olarak calisilmali, uygunsuz sonuglar elde
edildiginde gerekli iyilestirme ¢alismalari yapilmalidir.

SML07.03

Dis kalite degerlendirme test numunesi, test edilen rutin hasta numuneleri ile
ayni siirece tabi tutulmali ve ayni yontemler ile calisilmalidir.

SML07.04

Degerlendirme sonuglari uygun degil ise uygunsuzlugun sebeplerine yonelik
kok neden analizi yapilmali gerekli iyilestirme calismalari yapilmalidir.
SML07.05

Dis kalite degerlendirme calisma sonuclari, kim tarafindan degerlendirildigi,
varsa sorunun kaynagi ve yapilan iyilestirme faaliyetleri kayit altina alinmalidir.

[(O) SMLO8 Metot validasyonu ve verifikasyonu yapilmalidir.

SML08.01

Metot validasyonu ve verifikasyonu yapilacak testler ve uygulamaya iligkin
stirecler tanimlanmalidir.

Rehberlik:

Metot validasyonu ve verifikasyonu; Laboratuvarda uygulanan test
metotlarinin rutin kullanim sirasinda istenen performansi saglamasinin
kosullarini belirlemek, istenen amaca uygun nitelikte sonu¢ verdigini test
etmek ve kontrol altinda tutmak amaci ile yapilan ¢alismalar bitiintuddr.

Standart metotlar ve valide metotlarin (CE veya FDA onayli gibi) kullanildigi
durumlarda tam validasyon uygulanmasi gerekli degildir.
SML08.02

Standart metotlar ve valide metotlarin (CE veya FDA onayli gibi) kullanilmadig)
durumlarda validasyon uygulanmalidir.
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[(O) SMLO9 Kantitatif testlere yonelik 6l¢tim belirsizligi degerlendirilmelidir. ]

Rehberlik:

Olgiim belirsizligi, sonuglarin degerlendirilmesi, 6lciim sonuglarina goére
karar verilmesi, 6l¢im sonuglarinin karsilastirilmasi, limit degerlere gore
uygunlugunun belirlenmesi ve testi yapan laboratuvarin performansinin
ortaya konulmasi amaciyla degerlendirilmelidir.

SML09.01

Hesaplanan o6l¢iim belirsizligi analiz sonucunun kullanim amacina uygun
olmamasi durumunda ya metot degisimi ya da metotta gerekli iyilestirmeler
uygulanarak istenilen belirsizlik diizeyi elde edilmeye calisilmalidir.
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SML09.02

Testlerin 6lgiim belirsizligi verileri gerektiginde ulasilabilir olmalidir.

[SML10 Hasta sonug raporlarina yonelik diizenleme yapilmalidir. ]

SML10.01

Hasta sonu¢ 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 yapildig laboratuvarin adi

Hastanin adi, soyadi

istemi yapan hekimin adi, soyadi

istemin yapildigi tarih ve saat

Numunenin ve testin adi

Numunenin alindigi tarih ve saat

Numunenin laboratuvara kabul edildigi tarih ve saat

Sonug degerin birimi

Referans araligi/degeri ya da karar sinirlari

Vv VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV v Vv

Sonucun onaylandigi tarih ve saat
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SML10.02

Rapor formati, gerektiginde gelen numuneye iliskin kisitlliklarin ve laboratuvar
uzmaninin yorumlarinin eklenebilecegi dinamik bir bicimde tasarlanmalidir.

Rehberlik:

Sonug raporlarinin tasarimi yapilirken ilgili klinisyenlerin goriis ve énerilerinin
alinmasi 6nerilmektedir.

)

(€) SML11 Antibiyotik duyarlilk test sonuclarinin kisitli bildirimine yonelik
diizenleme yapilmalidir.

SML11.01

Antibiyotik duyarlilik testlerinin bildirimine yonelik kurallar belirlenmelidir.

SML11.02

Calisilan tim antibiyotik duyarlilk test sonuglari SBYS lizerinde kayit
edilmelidir.

SML11.03

Hasta sonug raporu kisitli bildirim uygulamasina gére hazirlanmalidir.

SML11.04

Bildirimi kisitlanan antibiyotik duyarlilik test sonuglarina kimler tarafindan
ulasilabilecegi belirlenmelidir.

[SM L12 Test sonug verme siireleri belirlenmelidir.

SML12.01

Test sonug verme siireleri hastane kosullari, ihtiyaclari ve bilimsel gereklilikler
gozetilerek acil ve diger testler icin farkli sekilde belirlenmelidir.

Rehberlik:

Sonug verme siresi belirlenirken; cihaz bakim ve temizligi, kalite kontrol
calismalari gibi uygulamalar goéz 6niinde bulundurularak, en kisa degil en
optimal siirenin tespit edilmesi gereklidir.

Acil testler icin hasta klinigi goz 6niine alinarak en kisa ve en etkin sonug verme
sliresinin esas alinmasi uygundur.
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SML12.02
Hasta ve ilgili calisanlar sonug verme siireleri hakkinda bilgilendirilmelidir.
» Bilgilendirmenin nasil yapilacagi hastane tarafindan belirlenmelidir.

» Ayaktan hastalarin, miimkiin olan her test icin yazili olarak bilgilendirilmesi
saglanmalidir.

» Herhangi bir nedenle mevcut durumda bir degisiklik oldugunda (cihaz
arizalar, otomasyon sorunlari gibi) bilgilendirmenin nasil yapilacag
belirlenmelidir.
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saglanmalidir.

[(C) SML13 Panik degerlerin zamaninda ve etkin sekilde bildirimi]

Rehberlik:

Panik/kritik deger, bir klinik laboratuvar testinde, hastanin saglig icin risk
olusturabilecek, en kisa zamanda hastanin hekiminin bilgilendirilmesini ve ileri
tanisal, terapédtik ve/veya koruyucu tibbi miidahalenin yapilmasini gerektiren
sonug degerleridir.

SML13.01

Panik degerler ve panik deger bildirim siireci ile ilgili kurallar belirlenmelidir.

» Panik degerler belirlenirken klinik branglarin gérisleri alinmali, panik deger
listesinin klinik brans bazinda degisebilecegi goz 6niinde bulundurulmalidir.
Buna iliskin;

+ Hangi testler icin panik deger uygulamasi yapilacagi
- lgili testler icin hangi degerlerin panik deger olarak kabul edilecegi

« Sonuglarin panik deger diizeyinde olmasi durumunda bildirim
kurallarinin ne olacagi

« Panik deger diizeyinde c¢ikan test sonuglarina iliskin ilgili testin
tekrar calisilip calisilmayacagl ve numune materyalinin tekrar istenip
istenmeyecegi

« Ayni hastada tekrarlayan panik deger sonuclar ile ilgili olarak test
bazinda siireglerin nasil kurgulanacagi

belirlenmelidir.

SML13.02
Panik degerler SBYS lizerinde tanimlanmalidir.
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Rehberlik:

Otomatize sistemler ile manuel calisilan ve sonuglari manuel girilen
testlere iliskin panik degerlerin de bu kapsamda ele alinarak SBYS iizerinde
tanimlanmasi gereklidir.

SML13.03

Panik deger tespiti durumunda SBYS lzerinde calisanini uyarici sistem
bulunmalidir.

» Uyar sistemi; bilgi yonetim sistemi lizerinde ve laboratuvar calisani
tarafindan hasta sonucu onaylanmadan o6nce fark edilebilecek bicimde
gelistirilmelidir.

» Klinisyenin gordiigii ekranda da, panik degere yonelik bir uyarici (farkli bir
renk veya sekil gibi) dizenlenmelidir.

SML13.04

Panik deger fark edildiginde, belirlenen kurallara gore, hastanin sorumlu hekimi

ya da hemsiresine en kisa zamanda bilgi verilmesi saglanmalidir.

SML13.05

Panik deger bildirimine iligkin siire¢ izlenebilir olmalidir. Panik deger bildirim
kayitlarinda asgari agagidaki bilgiler yer almalidir:

P Hastanin;
+ Adisoyadi
+ Protokol numarasi
+  Servisi
« Testin adi
Panik deger sonucu
Test sonucunun ¢iktigl tarih ve saat

»

>

» Bildirimi yapan kisi
» Bildirim yapilan kisi

» Bildirimin yapildigi tarih ve saat
» Bildirimin hangi yolla yapildig
SML13.06

Laboratuvar calisanlarina panik degerler ve panik deger bildirimi ile ilgili egitim
verilmelidir.
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SML14 Test siireci tamamlanmis numuneler ve izolatlar ile test verileri ve
sonuglarinin biyogiivenlik kurallarina uygun olarak muhafaza edilmesi ve
arsivlenmesine yonelik kurallar belirlenmelidir.

[ SML15 Laboratuvar testleri ile ilgili siireglerin izlenebilirligi saglanmalidir. ]

SML15.01

Alinan numunenin ve testin, analiz 6ncesi, analiz ve analiz sonrasi siireclerde
izlenebilir olmasi saglanmalidir.
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Laboratuvar bilgi yonetim sisteminde test sireci ile ilgili asgari asagidaki
kayitlar bulunmalidir:

» Hastanin adi-soyadi
» Hastanin yasi
» Hastanin cinsiyeti
» Protokol numarasi
b istem tarih ve saati
» istemi yapan hekimin adi-soyadi, bsliimii
» Numune tiiri
» Gerekliyse numunenin alindigi viicut bolgesi
» Numunenin;
« Alindigi tarih ve saat
+ Laboratuvara kabul edildigi tarih ve saat ve kim tarafindan kabul edildigi
P Testin calisildigi cihaz veya yontem
P Varsa test tekrari ve sonuglari
» Sonucun onaylandigi tarih ve saat
» Sonucu onaylayan calisanin ve laboratuvar uzmaninin adi-soyadi
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SML16 Laboratuvar siireclerinde gerceklesen hatalar ve ramak kala olaylar
izlenmelidir.

SML16.01

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

(Bkz: Ek-3 Hata Siniflandirma Sistemleri - Laboratuvar Hatalar Siniflandirma
Sistemi)

SML16.02

Laboratuvar sireglerinde gerceklesen hatalar ve ramak kala olaylar izlenmeli,
analiz edilmeli ve gerekli iyilestirmeler yapilmalidir.

SML16.03

Laboratuvar sireglerinde gerceklesen hatalar ve ramak kala olaylar ulusal
glivenlik raporlama sistemine gonderilmelidir.
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Patoloji Laboratuvari

UePIBWZIH YNges

Hastanelerde patoloji alaninda sunulan hizmetlere iligkin tim
sureglerde, hasta giivenligini saglamak ve calisanlar icin saglikli
bir laboratuvar ¢alisma ortami saglamaktir.
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[SPL01 Patoloji laboratuvari ¢calisma siiregleri tanimlanmalidir.

SPLO1.01

Patoloji laboratuvari calisma siiregleri asgari asagidaki konulari icerecek sekilde
tanimlanmalidir:

v VvV Vv VvV VvV VvV VvV VvV v Vv

v v Vv WV

Laboratuvar genel calisma esaslari

Numune gonderen birimlerin ve merkezlerin tanimi
Patoloji istem siirecine iliskin kurallar

Ozel biyopsiler icin dikkat edilecek hususlar

Numunenin uygun sekilde tespiti ve transferi

Numune kabul ve ret kriterleri

Raporlamada kullanilan ulusal ve uluslararasi standartlar
Laboratuvar disindaki kritik siiregler ile ilgili genel bilgiler
Makroskobik degerlendirme

Her tlr numune igin, makroskopik olarak nasil degerlendirilecegi ve
nereden, ne kadar érnekleme yapilacagi ile ilgili kurallar

Mikroskobik degerlendirme

Sitolojik materyalin alinmasi, hazirlanmasi ve transferi ile ilgili ydontemler
ve kurallar

Sitolojik materyal ile temas eden personelin uymasi gereken giivenlik
kurallar

Rutin disinda uygulanan yontemlerin (imminohistokimya, histokimya,
immiinfloresan, molekiiler teknikler, elektron mikroskopi gibi) nasil
yapilacagi

Kalite kontrol ¢alismalari

Raporlama ile ilgili stirecler ve kurallar

+ Kanser tanili patoloji raporlarinin yazilmasi (Kanser tanisi verilen tiim
hastalarin raporlarinda yer almasi gereken tiim parametreleri iceren bir
sablon olmalidir.)

Raporlama siireleri
Panik tani kriterleri ve bildirimi
Sonuclarin hastaya ve hekime ulastirilmasi

Blok, preparat ve raporlarin arsivlenmesi
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SPL01.02

Galisma sirecinde herhangi bir degisiklik oldugunda ilgili dokiimanlar revize
edilmelidir.

SPL01.03

Hazirlanan dokiiman ve gerceklestirilen revizyonlar hakkinda calisanlara en az
yilda bir kez egitim verilmelidir.

altinda tutulmalidir.
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(C) SPLO2 Patoloji laboratuvan ile ilgili analiz 6ncesi siiregler kontrol]

Rehberlik:

Analiz 6ncesi siireg; klinisyen isteminden, numunenin laboratuvara kabuliine
kadar gecen sireci kapsar. Analiz 6ncesi siireclerde kalitenin saglanmasi,
patoloji laboratuvari kadar, istemi yapan klinisyen ile birlikte siirecte yer alan
tiim saglik calisanlarinin da sorumlulugundadir.

SPL02.01

Patolojik incelemeye iliskin istemlerin yapilmasi hakkinda kurallar
tanimlanmalidir.

SPL02.02

Hastanin klinik siirecinden sorumlu hekim, istem sirasinda hastayla ilgili
istenen bilgileri eksiksiz olarak doldurmalidir.

SPL02.03

Patoloji isteminde asgari asagidaki bilgiler bulunmalidir:

Hasta adi soyadi

Dosya numarasi ve/veya barkod numarasi

Hasta dogum tarihi veya yasi

Sorumlu klnisyen hekimin ismi

Kisa klinik dykii

Onemli tetkik sonuglari

v v Vv Vv Vv Vv Vv

Varsa 6nceki patoloji sonuglari

SPL02.04
Numune alimi ve transferi ile ilgili kurallar tanimlanmalidir.

» Numunenin alindig tarih ve saat dogru sekilde kaydedilmelidir.
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» istemin yapilmasi, numunenin alinmasi, numunenin laboratuvara kabuli
veya reddi SBYS (zerinde ayr birer asama olarak kayit altina alinmali ve
yetkili kullanicilar tarafindan gériilebilmelidir.

» Transfer sirasinda kullanilmasi gereken transfer kabi, transfer yontemi,
transfer sicakligi gibi hususlar tanimlanmalidir.

» Numuneler, belirlenmis zaman cizelgesi icinde labratuvara gonderilmeli,
mesai saatini asan numuneler uygun kosullarda saklanmalidir.
» Numune transferinin dogru yodntemle ve belirlenen siire igerisinde

gerceklestirilmesi icin transferde gorevli personele konu ile ilgili egitim
verilmelidir.
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» Sorumlu klinisyen hekimler, 6zel biyopsilerin génderim kosullari hakkinda
bilgilendirilmelidir.

SPLO2.05

Analiz 6ncesi siirecte kimlik dogrulama islemi yapilmasi gereken asamalar
(numune alim, etiketleme gibi) ve bu asamalarda dogrulamanin nasil yapilacagi
belirlenmelidir.

(C) SPLO3 Numunelerin laboratuvara kabuliine yoénelik kurallar
belirlenmelidir.

SPL03.01
Numune kabul ve ret kriterleri belirlenmelidir.
» Numuneler, belirlenen élgiitlere uygunluk agisindan degerlendirilmeli ve
bu degerlendirmeye gore kabul veya reddedilmelidir.
SPL03.02
Numunelerin kabul veya reddi kayit altina alinmalidir.
» Kayitlarda asgari;
+ Tarih ve saat
«  Numuneleri gonderen bolim
+ Kim tarafindan kabul veya reddedildigi
* Reddedildi ise ret nedeni
bulunmalidir.

» Bu bilgiler SBYS lizerinde izlenebilir olmalidir.
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SPL03.03

Numuneler, numune alimi ile ilgili kayit ve laboratuvara kabul kaydi olmadan
calismaya alinmamalidir.

SPL03.04

Numunelerin laboratuvara kabulii icin numune kabul birimi/alani bulunmalidir.
SPL03.05

Numune reddi ile ilgili siire¢ tanimlanmalidir.

» Reddedilme nedenleri ve reddeden kisiye ait bilgiler SBYS'de yer almalidir.
» Gerektiginde diizeltici ve 6nleyici faaliyet baglatilmalidir.
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» Numunenin reddedilmesi durumunda en kisa zamanda klinik sorumluya
elektronik ya da sozlii olarak ret islemi hakkinda geri bildirim yapilmalidir.

» Kabul kriterlerine uymayan numuneler reddedilmeden &nce sorunun
giderilmesine calisilmali, kesin ret kriteri olan durumlar disinda, numune
sorumlu patoloji hekimi tarafindan degerlendirilerek ve kayit altina alinarak
hasta yararina suboptimal kosullarda incelemeye alinmalidir.

SPL03.06

ilgili personele kabul ve ret islemlerinin nasil yapilacagl yéniinde egitim
verilmelidir.

(C) SPLO4 intraoperatif konsiiltasyon (frozen section) siirecine yoénelik
diizenleme yapilmalidir.

SPL04.01

intraoperatif konsiiltasyon siireci ile ilgili asgari asagidaki siiregler
tanimlanmalidir:

Frozen cihazinin giinliik bakim ve kontrolii
Numunelerin transferi

Numune kabul ve ret kriterleri

Dondurma islemi

Kesme ve boyama ile ilgili islemler

v Vv Vv Vv Vv Vv

Sonug hakkinda bilgilendirme
SPL04.02

Frozen cihazinin giinliik bakim ve kontroli ile ilgili sorumlular belirlenmeli,
gerceklestirilen bakim ve kontroller kayit altina alinmalidir.
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SPL04.03

Sonu¢ hakkinda  bilgilendirmenin, belirlenen kurallar cercevesinde
gerceklestirilmesi ve aninda kayit altina alinmasi saglanmalidir.

SPL04.04

Sonug¢ verme sireleri izlenmeli ve gerektiginde iyilestirme calismalan
yapilmalidir.

» intraoperatif konsiiltasyonlarin %90 laboratuvara geldikten sonra 20
dakika icerisinde rapor edilmelidir.

SPL04.05

Kalici  kesit degerlendirmesini iceren biyopsi raporuna intraoperatif
konsiiltasyon (frozen section) sonucu da dahil edilmeldir.

SPL04.06

intraoperatif konsiiltasyon (frozen section) kesitleri, preparat arsivinde olguya
ait kalici kesitler ile birlikte saklanmalidir.

SPLO5 Boliim ici ve béliim disi konsiiltasyonlarin uygulanmasina yénelik
siire¢ tanimlanmalidir.

SPLO5.01

Bolim igi ve bolim disi konsiiltasyonlarin uygulanmasina yonelik stirecler
asgari asagidaki konulari icerecek sekilde tanimlanmalidir:

» Konsiltasyon istemi
» Dis konsiiltasyonda numunenin transferi

» Konstltasyon sonucunun raporlanmasi

SPL05.02

Konsiiltasyon istemleri ve sonug bildirimi tanimlanmis standart formlar ile
yapilmalidir.

SPLO5.03

Onemli ve 6zellikli kanser tanili olgularin, ayrica béliim ici en az bir farkl
patolog tarafindan degerlendirilmesine yonelik diizenleme yapilmalidir.

SPLO5.04

B6lim disi konsiiltasyon sonucu ek rapor olarak diizenlenmelidir.
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SPLO05.05
Dis konsiiltasyon icin gonderilecek olan arsivdeki materyal, génderilmeden
once yeniden degerlendirilmeli ve konsiiltasyon formu ile birlikte iletilmelidir.
SPL05.06

Bolim disi konsiltasyon sonuclari ile laboratuvar sonuglari karsilastirilmali,
ikisi arasinda uyumsuzluk varsa yeniden degerlendirme yapilarak nedenleri
arastinlmalidir.

SPLO6 Laboratuvarda bulunan malzeme, cihaz ve ekipmanin kontrolii ve
glvenli kullanimina yénelik diizenleme yapilmalidir.
(Bkz: Malzeme ve Cihaz Yénetimi Bélimii)
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SPL06.01

Laboratuvar calisanlarina malzeme ve cihazlarin giivenli kullanimi ile ilgili
asgari asagidaki konularda egitim verilmelidir.

Cihaz ve malzemelerin kullanimi
Miat ve uygunluk kontroli
Malzeme stok takibi

Givenli kullanim kurallari
Cihazlarin bakim ve temizligi

v v v Vv Vv WV

Cihaz kullamimi sirasinda en sik karsilasilan sorunlar ve bu sorunlarin nasil
giderilmesi gerektigi
SPL06.02

Doku takip soliisyonlari ve su banyolarinin kullanimi ile ilgili kurallar
belirlenmelidir.

» Doku takip soliisyonlari, laboratuvarin yogunluguna gore kesit kalitesi, doku
tespiti gibi kalite kontrolleri yapilarak diizenli araliklar ile degistirilmelidir.

Soliisyon degisiminden sorumlu kisiler tanimlanmalidir.
Su banyosunun su degisimi ve temizligi asgari glinde bir kez yapilmalidir.
Yapilan su ve sollisyon degisimleri kayit altina alinmalidir.

v v Vv WV

Sorumlular, su soliisyon degisimi ile ilgili egitim almis olmalidir.

SPL06.03

Laboratuvarda bulunan her cihaz icin asgari asagidaki bilgileri iceren cihaz
yonetim dosyasi bulunmalidir:

» Kullanim kilavuzu veya CD’si
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Test veya cihaza ait kalibrasyon kayitlari veya sertifikalar
Cihaz bakim formlari
Ariza bildirim formlari

Firma iletisim bilgileri

v v Vv Vv Vv

Kullanici egitim sertifikalari

SPL06.04

Etiiv, derin dondurucu, su banyosu, buzdolabi gibi cihazlara yonelik sicaklik
takibi yapilmalidir.
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(C) SPLO7 Patolojik inceleme siireclerine yénelik kalite kontrol calismalan
yapilmalidir.

Rehberlik:

Kalite kontrol calismalari patoloji uzmani sorumlulugunda laboratuvar
stirecinin  glivenilirligini saglamak, istenen amaca uygun nitelikte sonug
verdigini test etmek ve kontrol altinda tutmak amaci ile gerceklestirilen
uygulamalardir.

SPLO7.01

Patolojik numuneler diizenli araliklarla, kesit kalitesi, doku tespiti, doku takibi,
kesit kalinligi, bicak izi, boyama kalitesi gibi siirecler agisindan 6rneklem
tizerinden sorumlu teknisyen/tekniker tarafindan degerlendirilerek kayit altina
alinmalidir.

P Teknisyen tarafindan yapilan degerlendirme uzman hekim tarafindan
kontrol edilmeli ve onaylanmalidir.

SPL07.02

Ozel teknikler ile ¢aligilan testlerin kalite kontrol calismalari yapilmalidir.

» Histokimyasal, immiinohistokimyasal, FISH ve molekiiler patoloji
testlerinde her calismada pozitif ve negatif kalite kontrol calismasi
yapilmalidir.

» Histokimya ve immiinohistokimyasal boyamada 6nceden pozitif oldugu
saptanmis kesitler ayni boyama sirasinda veya internal kontrol dokusu
iceren drnekler pozitif kontrol olarak kullanilabilir.

» immiinohistokimyasal boyamada ayrica tek bir negatif kontrol lami da ayni
seansta boyanmalidir.

» Kontrol kesitleri arsivlenerek saklanmalidir.
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SPLO7.03

Kalite kontrol ¢alismasinda kullanilan numuneler hasta numuneleri ile ayni
siirece tabi tutulmali ve ayni yontemler ile calisitmalidir.

SPLO7.04

Kalite kontrol yontemi ve calisma periyodu, ulusal ya da uluslararasi kabul
gormiis rehberler esas alinarak, testin tiiriine gore belirlenmelidir.

SPL07.05
Kalite kontrol sureci hakkinda ilgili calisanlara egitim verilmelidir.

(O) SPLO8 Tani ve rapor yeterliliginin izlenmesi amaciyla, segilen olgularin
yeniden degerlendirilmesine yonelik diizenleme bulunmalidir.
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SPL08.01

Olgu 6rneklem sec¢imi ve segilen olgularin yeniden degerlendirilmesi ile ilgili
suregler tanimlanmalidir.

SPL08.02

Bir 6nceki takvim yilinda raporlanan olgulardan bilimsel kurallar cercevesinde
orneklem secilerek, yilda bir kez yeniden degerlendirme yapilmalidir.
Rehberlik:

Yeniden degerlendirmenin kurum disi uzman ya da uzmanlar tarafindan
yapilmasi tercih edilir.

SPL08.03

Yeniden degerlendirmede tespit edilen uyumsuzluklara yonelik izlenmesi
gereken stire¢ tanimlanmalidir.

SPLO9 Olgularin klinikopatolojik olarak degerlendirilmesi amaciyla disiplinler
arasi toplantilar diizenlenmelidir.

J

SPL09.01

Diizenli araliklarla, ilgili patoloji uzmanlari ve klinik uzmanlarinin katilimi ile
displinler arasi konsey toplantilari gerceklestirilmelidir.

SPL09.02

Tartisilacak olgular, toplanti giindem ve katiimallarinin belirlenmesi ve
toplanti kararlarinin raporlanmasi gibi stiregler tanimlanmalidir.
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SPL09.03
Toplanti raporlari st yonetime sunulmalidir.

[SPL10 Hasta sonug raporlarina yonelik diizenleme yapilmalidir. ]

Rehberlik:

Sonug raporlarinin tasarimi yapilirken ilgili klinisyenlerin goriis ve onerileri
alinmalidir. Rapor formati, gerektiginde gelen o6rnege iliskin kisitliliklarin
ve laboratuvar uzmaninin yorumlarinin eklenebilecegi dinamik bir bicimde
tasarlanmalidir.

SPL10.01

Hasta sonu¢ raporlari ve raporlarda bulunmasi gereken bilgiler, test
bazinda gereklilikler ile ulusal ve uluslararasi standartlar dikkate alinarak
diizenlenmelidir.

» Hasta sonug raporlarinda asgari agagidaki bilgiler bulunmalidir:
+ Hastane / laboratuvar adi
+ Incelemenin yapildigi laboratuvarin adi
+ Hastanin adi, soyadi
+ Istemi yapan hekimin adi, soyad
« Istemin yapildig tarih ve saat
*  Numunenin turd
*  Numunenin alindigi viicut bolgesi
«  Numunenin alindigi tarih ve saat
+ Klinisyenin 6n tanisi
+ Sonucun yorumu ag¢isindan 6nemli hastaya ait klinik bilgiler
«  Numunenin laboratuvara kabul edildigi tarih ve saat
+ Varsa kasete yazilan numara
« Materyalden kag parca ve blok alindig
+ inceleme sonucu

SPL10.02
Hasta sonug raporlarinda kisaltma kullanilmamalidir.

SPL10.03

Taniya ulasmada yardimcr yoéntemler kullanildiysa, bunlarin sonucu ve yorumu
patoloji raporuna eklenmelidir.
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SPL10.04

Her tiir kanser tanili hastanin patoloji raporunda, prognoz ve tedaviye yonelik
klinik olarak anlamli patolojik inceleme ile elde edilebilen tim parametreler
bulunmalidir.

[SPL11 Sonug verme siireleri belirlenmelidir.

SPL11.01

Sonug verme siireleri hastane kosullari, ihtiyaglari ve bilimsel gereklilikler
gozetilerek belirlenmelidir.

Rehberlik:

» Sonug verme siiresi belirlenirken; cihaz bakim ve temizligi, kalite kontrol
calismalari gibi uygulamalar g6z 6niinde bulundurularak, en kisa degil en
optimal siirenin tespit edilmesi gereklidir.
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» immiinohistokimya, histokimya, dekalsifikasyon, yeni parca alma, yeni
kesit durumlar disinda, numunelerin %80'i icin raporlama siiresinin 10
gini asmamas! hedeflenmelidir. Yukaridaki ek uygulamalardan herhangi
birinin oldugu durumlarda raporlama siiresine her uygulama icin bir giin
eklenmelidir.

SPL11.02

Hasta ve ilgili calisanlar sonug verme siireleri hakkinda bilgilendirilmelidir.

SPL11.03

Herhangi bir nedenle sonug verme siiresinde gecikme s6z konusu oldugunda
bilgilendirmenin nasil yapilacag belirlenmelidir.

SPL11.04

Diizenli araliklar ile sonug verme siireleri 6l¢iilmeli, degerlendirilmeli ve gerekli
iyilestirme calismalari yapilmalidir.

[(g) SPL12 Panik tani bildirim siirecine yonelik diizenleme bulunmalidir.

SPL12.01

Panik tanilar ve panik tani bildirim siireci ile ilgili kurallar belirlenmelidir.
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SPL12.02

Panik tani tespit edildiginde, belirlenen kurallara goére, hastanin sorumlu
hekimi ya da hemsiresine en kisa zamanda bilgi verilmeli, bilginin verildigine
dair teyit alinmalidir.

SPL12.03

Panik tani bildirimine iliskin siireg izlenebilir olmali, kayitlarda asgari asagidaki
bilgiler yer almalidir:

*  Protokol numarasi

&

Q¢ P Hastanin;

=

= +  Adisoyadi
3

.

D

« Servisi

Panik tani sonucu

Bildirimi yapan kisi

Bildirim yapilan kisi

Bildirimin yapildigi tarih ve saat

v v Vv Vv Vv

Bildirimin hangi yolla yapildig

(G) SPL13 Laboratuvar arsivleme siireclerine yénelik diizenleme
bulunmalidir.

SPL13.01

islemi tamamlanmig analiz numuneleri (bloklar, lamlar gibi) ile raporlar ve
elektronik kayitlarin saklanmasi ve arsivlenmesiiile ilgili kurallar belirlenmelidir.

Bloklar en az 20 yil

Lamlar en az 10 yil

Raporlar siresiz

Elektronik kayitlar yedekleme ile birlikte siiresiz saklanmalidir.

Bloklar 25°C iizerine ¢ikmayan sicaklikta saklanmalidir.

v Vv Vv Vv Vv Vv

Hastaya ait kalan dokular ve sivilar raporlama tarihinden itibaren en az bir
ay saklanmalidir.

» Sitolojik yaymalardan tanisal olmayanlarin (kandan ibaret olanlar gibi)
arsivlenmesi gerekli degildir.

SPL13.02

Arsivlemeye iliskin pratik ve izlenebilir bir yéntem uygulanmalidir.
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[ SPL14 Patolojik numunenin izlenebilirligi saglanmalidir.

SPL14.01

Alinan numunenin, analiz 6ncesi, analiz ve analiz sonrasi siireglerde izlenebilir
olmasi saglanmalidir.

Laboratuvar bilgi yonetim sisteminde test sireci ile ilgili asgari asagidaki
kayitlar bulunmalidir:

Hastanin adi-soyadi

Hastanin yasi

Hastanin cinsiyeti

Protokol numarasi

istem tarih ve saati

istemi yapan hekimin adi, soyadi, bélimii
Numune tiru

Numunenin alindigi viicut bélgesi

v v v VvV VvV VvV VvV v Vv

Numunenin;

« Alindigi tarih ve saat

+ Laboratuvara kabul edildigi tarih ve saat ve kim tarafindan kabul edildigi
» Sonucun raporlandig) tarih ve saat

» Raporlayan patolog ya da patologlarin adi soyadi

SPL14.02

Hastaya ait tim belgeler, preparatlar, bloklar ve kalan doku numuneleri,
numunenin kime ait oldugunu belirten, silinmeyecek ve karismayacak sekilde
yazi, etiket veya tercihen barkod ile isaretlenmelidir.

() SPL15 Laboratuvarda ugucu kimyasal maddelere karsi koruyucu
onlemler ainmalidir.

SPL15.01

Laboratuvarda ugucu kimyasal maddelerin arindinlmasina  yénelik
havalandirma sistemi bulunmalidir.

SPL15.02

Kimyasallar ile calisanlarin, gerekli kisisel koruyucu donanimi (koruyucu gézliik,
eldiven, onliik, burnu kapali ayakkabi) kullanmalari saglanmalidir.
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SPL15.03

Laboratuvar havasinin formaldehit ve ksilen diizeyleri dl¢iilmelidir.
» Olciim solunum diizeyinde yapilmalidir.

» Formaldehit icin;

+ Makroskobi odasinda caligsan personel (8 saatlik 6l¢iim)
+ Makroskobi materyalini atan personel (15 dakikalik 6l¢tim)
+ Formaldehit solisyonu hazirlayan personel (15 dakikalik 6l¢iim)
«  Doku takip soluisyonlarini degistiren personel (15 dakikalik 6lgiim)
» Ksilen icin;
+ Boyama ve kapama yapan personel (15 dakikalik ve 8 saatlik 6l¢tim)
« Doku takip soliisyonlarini degistiren personel (15 dakikalik 6l¢tim)
« Frozen kesit boyamasi yapan personel (15 dakikalik ve 8 saatlik 6l¢iim)
+ Kapama sonrasi lamlari degerlendiren patolog icin (15 dakikalik 6l¢tim)

SPL15.04

Olgiilen degerler iist limitleri asiyorsa, gerekli diizeltme islemleri yapildiktan
sonra 6l¢iim tekrarlanmalidir.

SPL15.05

Laboratuvarin fiziki kosullari, isleyisi, personel veya kullanilan cihaz ve
malzemelerde degisiklik oldugu takdirde, yeni kosullardaki maruziyetin l¢iimu
yapilmali, degisiklik olmamasi durumunda 6l¢iim (¢ yilda bir tekrarlanmalidir.

SPL15.06

Kimyasal maddelerin atilmasi ile ilgili stirecler ve kurallar tanimlanmalidir.

SPL16 Laboratuvar siireclerinde gerceklesen hatalar ve ramak kala olaylar
izlenmelidir.

SPL16.01

Laboratuvarsiireclerinde gerceklesen hatalar ve ramak kala olaylar laboratuvar
hata siniflandirma sistemine (LHSS™) gére kodlanmalidir.

(Bkz: Ek-3 Hata Siniflandirma Sistemleri-Laboratuvar Hatalar Siniflandirma
Sistemi)
SPL16.02

Laboratuvar siireclerinde gerceklesen hatalar ve ramak kala olaylar izlenmeli,
analiz edilmeli ve gerekli iyilestirmeler yapilmalidir.
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SPL16.03

Laboratuvar siireclerinde gerceklesen hatalar ve ramak kala olaylar ulusal
glivenlik raporlama sistemine gonderilmelidir.

SPL16.04

Klinik sonuglara yonelik tespit edilen uygunsuzluklar, hastaya etkisi agisindan
asagidaki basliklarda kategorize edilerek incelenmelidir:

» Hastaya etkisi yok
» Minimal etki
» Minor zarar
+ Tani gecikmesi
+ Gereksiz tanisal girisimlere neden olma (kan analizi, radyolojik tetkik
gibi)
+ Tedavide gecikmeye neden olma
« Morbiditeye neden olmayan gereksiz tedavi uygulanmasi
» Ortaderecede zarar

+ Orta derecede morbidite olusturan gereksiz tanisal girisimlere neden
olma

+ Orta derecede morbidite olusturan gereksiz tedavi girisimlerine neden
olma

» Major zarar

+ Organfonksiyon kaybi/hasari/kaybi olusturan gereksiz tanisal girisimlere
neden olma

« Organ fonksiyon kaybi/hasari/kaybi olusturan gereksiz tedavi
girisimlerine neden olma

SPL16.05

Diizenli araliklarla, kategorize edilen uygunsuzluklarin giderilmesine yonelik
labortauvar biinyesinde degerlendirme yapilmali, gerekli iyilestirme
calismalari belirlenmelidir.

Major zarar s6z konusu oldugunda en kisa zamanda kdk neden analizi
gerceklestirilerek gerekli yilestirmeler ypilmalidir.
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Doku Tiplendirme
Laboratuvari

Hastanelerde doku tiplendirme alaninda sunulan laboratuvar
hizmetlerine iligkin tiim siireclerde hasta giivenligini ve calisanlar
icin saglikli bir laboratuvar ¢alisma ortamini saglamaktir.
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Sadlikta Kalite, Akreditasyon ve Calisan Haklari Dairesi Bagkanligi

SDLO1 Doku tiplendirme hizmetlerinin laboratuvar digi siireclerde
etkin ve giivenilir sekilde yonetilmesi amaciyla, ilgili saglik calisanlar
bilgilendirilmelidir.

SDL01.01

Doku tiplendirme laboratuvarinda calisilan tiim testleri iceren test rehberi
bulunmalidir.

Test rehberi asgari asagidaki konular hakkinda giincel bilgiler icermelidir:
Laboratuvarda calisilan testler

Hangi testin hangi numunelerle calisilabilecegi

On hazirlik islemi gerektiren testler ve bu testlere iliskin kurallar
Numune alimi ile ilgili kurallar

Numunelerin transferi ve laboratuvara kabulii ile ilgili kurallar

Test calisma yontemi

Sonuglarin raporlanmasi ve yorumlanmasi ile ilgili bilgiler

v Vv VvV VvV Vv Vv v V9

Gerekli ise testlere 6zel agiklamalar

SDL01.02

Test rehberi saglik hizmeti sunulan béliimlerde erisilebilir olmalidir.

SDL01.03

ilgili saglik calisanlari rehbere nasil ulagacaklari ve rehberin kullanimi hakkinda
bilgilendirilmelidir.

(C) SDL02 Doku tiplendirme laboratuvar testleri ile ilgili analiz 6ncesi
siirecler kontrol altinda tutulmalidir.

Rehberlik:

Analiz 6ncesi siireg; test isteminden numunelerin analizine kadar gecen siireci
kapsar.

SDL02.01

Test istemine yonelik kurallar tanimlanmalidir.

» Hastanin klinik stirecinden sorumlu hekim, istem sirasinda hastayla ilgili
istenen bilgileri eksiksiz olarak doldurmalidir.

» Gerekliise klinik yorumu etkileyecek hastaya 6zel bilgileri de saglamalidir.



SKS Hastane

SDL02.02
Numune alimi ile ilgili kurallar tanimlanmalidir:

» Hastanin kendi numunesini almasi gereken durumlarda hastaya dogru
numune alimi ile ilgili yeterli bilgilendirme yapilmalidir.

» Numunenin alindig tarih ve saat dogru sekilde kaydedilmelidir.

» Numune alma islemi konusunda gérev yapan personele egitim verilmelidir.

SDL02.03

Numune transferi ile ilgili kurallar tanimlanmalidir.

» Transfer sirasinda kullanilmasi gereken transfer kabi, transfer yontemi
(manuel yéntemler, pnématik sistem gibi), uygun numune pozisyonu,
transfer sicakligi gibi hususlar tanimlanmalidir.

» Numuneler icin maksimum kabul edilebilir transfer siireleri belirlenmelidir.
» Numune transferinin dogru ydntemle ve belirlenen siire igerisinde
gerceklestirilmesi icin gérevli personele konuile ilgili egitim verilmelidir.

SDL02.04

Analiz 6ncesi siirecte kimlik dogrulama islemi yapilmasi gereken asamalar
(numune alimi, numunenin kabuli gibi) ve bu asamalarda dogrulamanin nasil
yapilacagi belirlenmelidir.

yonelik siirecler kontrol edilmelidir.

)

(€) SDLO3 Numunelerin laboratuvara kabulii ve analize haznrlanmasma]

SDL03.01
Numulerin kabul ve ret kriterleri belirlenmelidir.
» Numuneler, belirlenen 6lgiitlere uygunluk agisindan degerlendirilmeli ve
bu degerlendirmeye gore kabul veya reddedilmelidir.
SDL03.02
Numunelerin kabul veya ret kaydinda asgari asagidaki bilgiler yer almalidir:
» Kayitlarda asgari;
+ Tarih ve saat
* Numuneleri gdnderen bolim
+ Kim tarafindan kabul veya reddedildigi

+ Reddedildi ise ret nedeni
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Sadlikta Kalite, Akreditasyon ve Calisan Haklari Dairesi Bagkanligi

SDL03.03
Numunelerin kabuliine yonelik bir birim/alan bulunmalidir.

SDL03.04

Numuneler, numune alimi ile ilgili kayit ve laboratuvara kabul kaydi olmadan

calismaya alinmamalidir.

SDL03.05

Numune reddi ile ilgili siire¢ tanimlanmalidir.

» Reddedilme nedenleri ve reddeden kisiye ait bilgiler SBYS'de yer almalidir.

» Reddedilme nedenleri aylik olarak analiz edilmelidir.

» Gerektiginde diizeltici ve 6nleyici faaliyet baglatilmalidir.

» Numunenin reddedilmesi durumunda en kisa zamanda klinik sorumluya
elektronik ya da sozlii olarak ret islemi hakkinda geri bildirim yapilmalidir.

SDL03.06

ilgili personele kabul ve ret islemlerinin nasil yapilacagi yéniinde egitim

verilmelidir.

SDL03.07

Test bazinda numunelerin analiz &ncesi hazirlik igslemlerine yonelik kurallar
belirlenmeli ve ilgili personele bu konuda egitim verilmelidir.

[SDL04 Test bazinda calisma siiregleri tanimlanmalidir. ]

SDL04.01

Testlerin calisilma siirecine yonelik asgari asagidaki bilgileri iceren dokiiman
bulunmalidir.

P Test sirecinde kullanilacak cihazlara iliskin temizlik, bakim, onarim ve
kalibrasyon stireglerinin tanimlanmasi

Kullanilacak kit ve/veya malzemelerin hazirlig), kontrolii
Test kalibrasyonlary, i¢ ve dis kalite degerlendirme calismalari
Testlerin ¢alisilma siireci ve siresi

v v v WV

Sonuglarin onaylanmasi

SDL04.02

ilgili dokiimanlar, en az yilda bir kez gézden gecirilmeli ve test calisma siirecinde
herhangi bir degisiklik oldugunda revize edilmelidir.
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SDL04.03

Hazirlanan dokiiman ve revizyonlar hakkinda calisanlara egitim verilmelidir.

glivenli kullanimi saglanmalidir.

)

SDLO5 Laboratuvarda bulunan malzeme, cihaz ve ekipmanin kontrolii ve]

SDL05.01

Laboratuvarda bulunan her cihaz icin cihaz yénetim dosyasi bulunmalidir.
Dosyada asgari asagida belirtilen bilgiler bulunmalidir:
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Kullanim kilavuzu veya CD'si

>
P Varsa test veya cihaza ait kalibrasyon kayitlari veya sertifikalari

P Varsa kalite kontrol sonuglari

» Cihaz bakim formlari (gunliik, haftalik, aylik gibi)

» Firmailetisim bilgileri

» Kullanic egitim sertifikalari

SDL05.02

Etiiv, derin dondurucu, su banyosu, buzdolabi gibi cihazlara yonelik sicaklik
takibi yapilmalidir.

SDL05.03

Laboratuvar calisanlarina malzeme ve cihazlarin giivenli kullanimi ile ilgili
asgari asagidaki konularda egitim verilmelidir:

» Cihaz ve malzemelerin kullanimi
» Miat ve uygunluk kontroli
» Giivenli kullanim kurallari
» Cihazlarin bakim ve temizligi
4

Cihaz kullanimi sirasinda en sik karsilasilan sorunlar ve bu sorunlarin nasil
giderilmesi gerektigi

[(C) SDLO6 Laboratuvar testlerinin i¢ kalite kontrol caligmalari yapilmalidir. ]

Rehberlik:

ic kalite kontrol testi icin testin tiiriine gore; pozitif, negatif, normal, disik
veya yliksek patolojik kontrol serumlari gibi kontrol 6rnekleri kullanilmaktadir.
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SDL06.01

i¢ kalite kontrol calismasinda kullanilan numuneler hasta numuneleri ile ayni
stirece tabi tutulmali ve ayni yontemler ile calisilmalidir.

SDL06.02

ic kalite kontrol testi seviyeleri ve calisma periyodu, test prospektiisii ya
da uluslararasi kabul gérmiis rehberler esas alinarak, testin tiiriine gore
belirlenmelidir.

SDL06.03

i kalite kontrol ¢alisma sonuglari ve sonuclarin kim tarafindan kontrol edildigi
elektronik veya kagit ortaminda kaydedilmelidir. Bu kayitlarda ¢alismanin
izlenebilirliginin saglanmasi igin, tarih ve saat ile dizeltilmis test sonucu yer
almalidir.
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SDL06.04
i kalite kontrol siireci hakkinda calisanlara egitim verilmelidir.

)

(C) SDLO7 Laboratuvar testlerine yénelik dis kalite degerlendirme
calismalar yapilmalidir.

SDL07.01

Dis kalite degerlendirme programina lye olunan testler icin, ilgili programin
gerektirdigi kosullara uygun olarak calisilmali, uygunsuz sonuglar elde
edildiginde gerekli iyilestirme calismalari yapilmalidir.

SDL07.02

Dis kalite degerlendirme test numunesi, test edilen rutin hasta numuneleri ile
ayni siirece tabi tutulmali ve ayni yontemler ile calisilmalidir.

SDL07.03

Degerlendirme sonuglari uygun degil ise uygunsuzlugun sebeplerine yonelik
kok neden analizi yapilmali gerekli iyilestirme calismalari yapilmalidir.

SDL07.04

Dis kalite degerlendirme calisma sonuglari, kim tarafindan degerlendirildigi,
varsa sorunun kaynagi ve yapilan iyilestirme faaliyetleri kayit altina alinmalidir.
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[(O) SDLO8 Metot validasyonu ve verifikasyonu yapilmalidir.

SDL08.01

Metot validasyonu ve verifikasyonu yapilacak testler ve uygulamaya iligkin
stregler tanimlanmalidir.

Rehberlik:

Metot validasyonu ve verifikasyonu; Laboratuvarda uygulanan test
metotlarinin rutin kullanim sirasinda istenen performansi saglamasinin
kosullarini belirlemek, istenen amaca uygun nitelikte sonug verdigini test
etmek ve kontrol altinda tutmak amaci ile yapilan ¢alismalar biittintddir.
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Standart metotlar ve valide metotlarin (CE veya FDA onayli gibi) kullanildigi
durumlarda tam validasyon uygulanmasi gerekli degildir.
SDL08.02

Standart metotlar ve valide metotlarin (CE veya FDA onayli gibi) kullanilmadig)
durumlarda validasyon uygulanmalidir.

[(O) SDLO09 Kantitatif testlere yénelik 6lciim belirsizligi degerlendirilmelidir. ]

Rehberlik:

Olgiim Belirsizligi, sonuglarin degerlendirilmesi, 6l¢lim sonuglarina gére
karar verilmesi, 6l¢im sonuglarinin karsilastirilmasi, limit degerlere gore
uygunlugunun belirlenmesi ve testi yapan laboratuvarin performansinin
ortaya konulmasi amaciyla degerlendirilmelidir.

SDL09.01

Hesaplanan ol¢iim belirsizligi analiz sonucunun kullanim amacina uygun
olmamasi durumunda ya metot degisimi ya da metotta gerekli iyilestirmeler
uygulanarak istenilen belirsizlik diizeyi elde edilmeye calisitlmalidir.

SDL09.02

Testlerin 6l¢ciim belirsizligi verileri gerektiginde ulasilabilir olmalidir.
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[ SDL10 Hasta sonug raporlarina yonelik diizenleme yapilmalidir.

SDL10.01

Hasta sonu¢ 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 yapildig laboratuvarin adi
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Hastanin adi, soyadi

Varsa dondr adi ve yakinlig

istemi yapan hekimin adi, soyadi

istemin yapildig tarih ve saat

Numunenin ve testin adi

Numunenin alindig) tarih ve saat

Numunenin laboratuvara kabul edildigi tarih ve saat
Raporlama tarihi

Kullanilan teknik

Gerekliyse uygun agiklama

Vv VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV v v Vv

Teknik sorumlunun parafi ile laboratuvar sorumlusunun imzasi

SDL10.02

Rapor formati, gerektiginde gelen numuneye iliskin kisitliklarin ve laboratuvar
uzmaninin yorumlarinin eklenebilecegi dinamik bir bicimde tasarlanmalidir.

Rehberlik:

Sonug raporlarinin tasarimi yapilirken ilgili klinisyenlerin goriis ve onerileri
alinmasi énerilmektedir.

SDL10.03
Raporlamada HLA alel ve antijenlerin giincel terminolojisi kullanilmalidir.

SDL10.04
HLA sonuglari SBYS'ye girilmemelidir.
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[SDL11 Test sonug verme siireleri belirlenmelidir.

SDL11.01

Test sonug verme siireleri hastane kosullari, ihtiyaglar ve bilimsel gereklilikler
gozetilerek acil ve diger testler icin farkli sekilde belirlenmelidir.

Rehberlik:

» Sonug verme siresi belirlenirken; cihaz bakim ve temizligi, kalite kontrol
calismalari gibi uygulamalar g6z 6niinde bulundurularak, en kisa degil en
optimal siirenin tespit edilmesi gereklidir.
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» Acil testler icin hasta klinigi géz 6niine alinarak en kisa ve en etkin sonug
verme siiresinin esas alinmasi uygundur.

SDL11.02
Hasta ve ilgili calisanlar sonug verme siireleri hakkinda bilgilendirilmelidir.

» Bilgilendirmenin nasil yapilacagi hastane tarafindan belirlenmelidir.

» Ayaktan hastalarin, miimkiin olan her test icin yazili olarak bilgilendirilmesi
saglanmalidir.

» Herhangi bir nedenle mevcut durumda bir degisiklik oldugunda (cihaz
arizalar, otomasyon sorunlari gibi) bilgilendirmenin nasil yapilacag
belirlenmelidir.

SDL12 Test islemi tamamlanmis analiz 6rnekleri, test verileri ve sonuglarin
arsivlenmesine yonelik kurallar belirlenmelidir.

SDL13 Laboratuvar testleri ile ilgili siireclerin gizliligi ve izlenebilirligi
saglanmalidir.

SDL13.01
Bilgi glivenligi acisindan laboratuvar isleyisine yonelik kurallar belirlenmelidir.

» Bilgi givenligi agisindan o6zellikli hususlar ve kurallar belirlenmeli ve
calisanlar bu konuda egitilmelidir.

» Elektronik ve kagit ortaminda, test sireci ile ilgili kayitlarin ne sekilde yer
almasi gerektigi tespit edilmelidir.

» HLA sonuglar SBYS'ye girilmemelidir.
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SDL13.02

Alinan numunenin ve testin, analiz ncesi, analiz ve analiz sonrasi siireclerde
izlenebilir olmasi saglanmalidir.

|

SDL14 Laboratuvar siireclerinde gerceklesen hatalar ve ramak kala olaylar
izlenmelidir.

SDL14.01

Laboratuvar siireclerinde gerceklesen hatalar ve ramak kala olaylar laboratuvar
hata siniflandirma sistemine (LHSS™) gore kodlanmalidir.

(Bkz: Ek-3 Hata Siniflandirma Sistemleri-Laboratuvar Hatalari Siniflandirma
Sistemi)

SDL14.02

Laboratuvar siireclerinde gerceklesen hatalar ve ramak kala olaylar izlenmeli,
analiz edilmeli ve gerekli iyilestirmeler yapilmalidir.

SDL14.03

Laboratuvar siireclerinde gerceklesen hatalar ve ramak kala olaylar ulusal
giivenlik raporlama sistemine génderilmelidir.



Kemoterapi Hizmetleri

Kemoterapi hizmetlerinin kalitesini saglamaya yonelik uygun
fiziki kosullarin ve teknik alt yapinin olusturulmasi, bakim
uygulamalarinin bilimsel kurallar ve kabul gérmis yaklasimlar
cercevesinde standardizasyonun saglanmasi ve kemoterapi alacak
hastalarda kullanilacak olan kemoterapi ilaglarinin hazirlanmasi,
tasinmasi, uygulanmasi, depolanmasi ve atiklarinin yok edilmesi
sirasinda bu ilaglara maruz kalabilecek saglik calisanlarinin ve
¢evrenin korunmasi icin dnlemler almaktir.

B59
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SKT01 Kemoterapi hizmetleri ile ilgili siirecler ve bu siireclere yoénelik
kurallar tanimlanmalidir.

Rehberlik:

Kemoterapi hizmetlerine iligkin siirecler tanimlanirken, kanita dayali bilimsel
calismalar dogrultusunda ve kurumun kendi 6zgiin kosullarini yansitacak
sekilde hareket edilmesi gerekmektedir.

SKT01.01

Kemoterapi hizmetleri ile ilgili asgari asagidaki siirecler ve bu siireglere yonelik
kurallar tanimlanmalidir.

%)
QD
fore
=
L
N
3

@
f=
)
=5

» Hastanin tedavi planinin hazirlanmasi

» Hastanin bilgilendirilmesi ve rizasinin alinmasi

» Hastanin kemoterapi linitesine kabuliine, egitimine ve taburculuk siirecine
iliskin kurallar

Hastanin ve kemoterapi ilaglarinin hazirlanmasi siireci

Kemoterapi ilaclarinin uygulama siireci

Hastalarin tibbi takibinin yapilmasi

Olasi komplikasyonlarin izlenmesi

Hasta giivenliginin saglanmasi

Calisan giivenliginin saglanmasi

Kemoterapi ilaglarinin depolama, saklama, transfer ve hazirlama siiregleri
Atiklarin toplanmasi, taginmasi, depolanmasi ve imhasina yonelik diizenlemeler

Vv v VvV VvV VvV VvV v v Vv

Personelin siirekli hizmet ici egitimine yonelik siirecler

SKT02 Kemoterapi ilaglarinin hazirlandigi alanlarda uygun fiziki kosullar
saglanmalidir.

SKT02.01

ilag hazirlama alanlarinda asgari asagida belirtilen fiziksel kosullar saglanmalidir:

» ila¢ hazirlama odasi giris ve cikiglar kontrollii olmali, yetkisi olmayan
kisilerin girisi engellenmelidir.

» ilaclar negatif basincli havalandirma sistemine sahip kabinlerde
hazirlanmalidir.

» Kurulusun hasta potansiyeli ve personel kapasitesine gore, yari veya tam
otomotik ilag hazirlama sistemi veya manuel kullanim icin Sinif Il Tip B2
biyogiivenlik kabini bulunmalidir.
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» ilag hazirlama cihazlan ve biyogiivenlik kabinlerinin kullanimina yénelik
kurallar tanimlanmalidir.

» Antineoplastik ilagla kontamine olmus materyaller tehlikeli atik olarak ayri
toplanmali; tehlikeli atik kutulari, sert ve dayanikli materyalden iiretilmis
olmali, kelepceli kapaklari bulunmalidir.

» Tehlikeli atiklar, biyogiivenlik kabininden c¢ikarilmadan &nce sizdirmaz
sekilde paketlenmeli ve uyarici isaretlerle etiketlenmelidir.

P Tehlikeli atiklarin {niteden transferi esnasinda atik kutusunun agz
kapatilmali, kelepgesi takilmali ve uyarici isaretlerle etiketlenmelidir.

ilaglar 6zelliklerine gére uygun nitelikte tagima kaplari ile nakledilmelidir.

» Yeterli sayida ve 6zellikte kisisel koruyucu malzemeler (kemoterapi eldiveni,
kemoterapi 6nliigli, maske, bone, galos, emici 6rt gibi) ulagilabilir olmalidir.

» Oda sicakligi 18-22°C arasinda olacak sekilde kontrol altinda tutulmalidir.

Rehberlik:

ilag nakli icin ilaglarin &zelliklerine gére 6zel kapakli, sarsilmayi engelleyici,
Isty1 sabit tutabilen, koruyucu tagima ekipmanlarinin kullanilmasi uygundur.
SKT02.02

Biyogiivenlik kabinlerinin baca ¢ikiglari hastane iklimlendirme sistemi ¢ikisindan
bagimsiz olarak hasta, hasta yakini, ziyaretci ve personelin giivenligine zarar
vermeyecek sekilde yapilmalidir.

SKT02.03

Biyogiivenlik kabinlerinin kalibrasyonu ve kontrolii belirlenen zaman
araliklarinda yapilmali ve kayit altina alinmalidir.

SKT02.04

Kemoterapi ilaglarinin depolama, saklama, transfer ve hazirlanmalarina
yonelik glivenlik 6nlemleri belirlenmeli ve gerekli diizenlemeler yapilmalidir.

(C) SKTO03 ila¢ hazirlama siiregleri ve bu siireclere yonelik kurallar
tanimlanmalidir.

)

SKT03.01

ilag hazirlama 6ncesi hasta kimligi, kemoterapi tedavi semasina gére ilaclarin
tiirli, dozu, uygulama yolu, uygulama zamani ile tani ve tedavi uygunlugu
kontrol edilmelidir.

» Hastaya uygulanmak izere hazirlanan ilacin lzerinde asgari hastanin ad
soyadi, kimlik numarasi protokol numarasi, ilacin adi, dozu, sivinin hacmi,
uygulama yolu, uygulama siresi, hazirlama saati, saklama kosullari,
stabilite stiresi bilgileri bulunmalidir.
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SKT03.02

Kemoterapi ilaglarinin manuel hazirlanmasi durumunda; kemoterapi hazirlama
egitimi almis eczaci veya hemsire tarafindan hazirlanmali, ilacin kim tarafindan
hazirlandig kayit altina alinmalidir.

SKT03.03

Tam ya da yari otomatik kemoterapi hazirlama sistemleri kullanilmasi
durumunda; protokol uygunlugu ilgili doktor, hemsire veya eczaci tarafindan
kontrol edilmeli ve kayitlari tutulmalidir.

SKTO03.04

ilac hazirlama kabini disinda herhangi bir alanda kemoterapi ilaclari
hazirlanmamalidir.
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SKT03.05
Kemoterapi ilaclarinin tasinmasindan sorumlu personel tanimlanmalidir.

» Kemoterapi ilaclar egitim almis personel tarafindan taginmali ve ilaglarin
teslim kayitlari tutulmalidir.

» Kemoterapi ilaclarini tasimada gorevli personele verilecek egitim konular
asgari asagidaki basliklar kapsamalidir:

+ Kemoterapi ilaclari ile ilgili dikkat edilmesi gereken hususlar
« Temas veya dokiilme durumunda karsilasilabilecek riskler

+ Temas veya dokiilme durumunda yapilacak islemler

SKT03.06

Tehlikeli ilaglarin sulandirilmasi, hazirlanmasi ve uygulanmasi siireclerinde
tehlikeli ilaglarla temas eden tim materyaller tehlikeli atik olarak
degerlendirilmelidir.

)

SKT04 Ayaktan kemoterapi uygulama alanlarina yénelik fiziki diizenlemeler
yapilmalidir.

SKT04.01

ilag hazirlama ve uygulama alanlarinin yiizeyi kolay temizlenebilir malzemeden
yapilmis olmalidir.

SKT04.02

Kemoterapi uygulama alanlari icin asgari asagidaki donanim ve malzeme
bulunmalidir:



SKS Hastane

» Her hasta icin kolaylikla diiz konuma getirilebilen kemoterapi koltugu veya
hasta yatagi

» Elhijyenini saglamaya yonelik lavabo ve malzeme

» Acil miidahale gerektiginde kullanilmak tizere acil miidahale seti

» Tibbi gaz sistemini iceren hasta basi paneli

» Antineoplastik ilag dokiilmelerine karsi dokilme kiti ve talimati

SKT04.03

Acil miidahale amaciyla kullanilmak tizere gerekli donanima sahip bir oda

bulunmalidir.

SKT04.04

Hastalar icin kolay ulasabilir tuvaletler bulunmalidir.
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» Tuvaletler kadin ve erkek hastalar icin ayri ve engelli kisilerin yararlanabilecegi
sekilde diizenlenmis olmalidir.

SKT04.05

Unite alanlarinda enfeksiyonlarin kontrolii agisindan risk diizeyine gére temizlik
ve dezenfeksiyona iliskin kurallar belirlenmelidir.

SKT04.06

Hastalarin elbiselerini ve degerli esyalarini koyabilecekleri kilitli dolap
bulunmalidir.

SKT04.07
Hasta yakinlari icin bekleme alanlari bulunmalidir.

SKT04.08

Kemoterapi uygulama alani saglik calisaninin hastalar sirekli gozetim ve
izlemesine imkan verecek sekilde diizenlenmeli ve hemsire cagr sistemi
bulunmalidir.

[SKTOS Kemoterapi uygulamasi dncesi siireglerin kontrolii saglanmalidir. ]

SKTO05.01

Kemoterapi uygulamasina iliskin hekim isteminde asgari asagidaki bilgiler
bulunmalidir:

» Hasta adi soyadi
» Kimlik, protokol veya dosya numarasi
» Hastaya ait kemoterapi protokolii
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ila isimleri
Doz ve tedavi giin sayisl
Uygulama siiresi ve araliklari

v v Vv Vv

Uygulamaya iliskin dikkat edilecek hususlar (uygulama sirasinda hastaya
verilecek pozisyon, mobilizasyon kisitlamasi, aglik veya tokluk durumu gibi)

Premedikasyon (gerekli ise)
ilaca baglama tarihi
ilag viicut yiizey alanina gére verilecekse viicut yiizey alani, kilo ve boy

v v Vv Vv

Doktor imza ve kasesi

SKT05.02

Hastanin islem &ncesi hazirlanmasina yonelik asgari asagidaki uygulamalar

gerceklestirilmelidir:

P Hasta, uygulama oncesi ilgili hekim tarafindan muayene edilmeli,
laboratuvar tetkik sonuglari kontrol edilmelidir.

» Dogru hastaya dogru islemin gerceklestirilmesi amaciyla, uygulama éncesi
kemoterapi recetesi ve tedavi plani kontrol edilmelidir.

» Tedavi kapsaminda kemoterapi oncesinde kullanilmasi gereken ilaclar
uygulanmalidir.
SKT05.03

Uygulama oncesinde, ilaglarin yan etkileri hakkinda hasta ve yakini
bilgilendirilmelidir.

» Yan etkilerin yasanmasi durumunda saglik personeline haber verilmesinin
gerekliligi hususunda hasta ve yakini bilgilendirilmelidir.

(C) SKT06 Kemoterapi uygulamasina yénelik siireclerin kontrolii
saglanmalidir.

SKT06.01
Kemoterapi uygulayan personel tanimlanmali ve egitim almig olmalidir.

SKT06.02

Kullanilan ilaglarin adi, dozu, formu, verilis yolu ve siiresi, kim tarafindan
uygulandigi ve uygulanma tarihi kayit altina alinmalidir.

SKT06.03

Uygulama sirasinda hasta tibbi yonden izlenmeli, yan etki ve komplikasyonlar
ile yapilan girisimler kayit altina alinmalidir.
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SKT06.04

Kemoterapi uygulamasina yonelik riskler (ilacin dékiilmesi, ilag maruziyeti,
alerjik reaksiyon, ekstravazasyon vb.) ve bu risklere y6nelik alinmasi gereken
onlemler belirlenmelidir.

P Ekstravazasyonla ilgili asgari asagidaki hususlara yonelik diizenleme
yapilmalidir:

+ ilag tiiriine gore ekstravazasyon durumunda yapilacak islemler

+ Vezikan ve irritan ilaglarin listesi

« Hazrlananilag tizerindeki etikette vezikan ilag uyarisinin bulunmasi
« Ekstravazasyonun kayit altina alinmasi
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[SKT07 Kemoterapi alan hastanin klinik durumu izlenmelidir.

SKT07.01

Kemoterapi siirecindeki hastaya ait tim tibbi islemler hasta dosyasina
kaydedilmelidir.

SKT07.02

Kemoterapi siirecindeki hastalar, genel tibbi durum agisindan uzman hekim
tarafindan degerlendirilmelidir. Degerlendirme asgari asagidaki hususlari
kapsamalidir:

Hastanin genel sagligina iliskin 6yki ve fizik muayenesi

Doktor tarafindan yapilmis hasta performans degerlendirmesi
Laboratuvar sonuglari

Nitrisyon degerlendirme sonuglari

Kemoterapi tedavisine iligkin kisa ve uzun vadeli yan etki ve komplikasyonlar
Vezikant kontrolii

v Vv v Vv Vv Vv Vv

ilag uygulama yolu kontrol ve bakimi

SKT08 Kemoterapi alan hasta ve yakinina tedavi siireci hakkinda egitim
verilmelidir.

SKT08.01

Hasta ve hasta yakinlarina yonelik egitim bilgilerinin yer aldigi rehber
hazirlanmali, kemoterapiye baslamadan ©6nce hasta ve hasta yakinlarina
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rehbere iliskin birebir egitim verilmelidir. Egitim asgari asagidaki konulari
icermelidir:

Personel ve rollerinin tanitilmasi

Tedavinin amaglari, planlanan tedavi siiresi ve uygulanacak tedaviler
Tedavi sirasinda gelisebilecek acil durumlar (ekstravazasyon, anaflaksi vb)
ilac-ilac ve ilag besin etkilesimleri

Beslenmeye iliskin neriler

v v v Vv v WV

Tedaviye bagli gelisebilecek yan etkiler (agr, yorgunluk, nétropeni,
trombositopeni, bulanti-kusma, konstipasyon, hipersensivite, allerjik
reaksiyon gibi) ve yan etkilerin yonetimi

» Saglik kurulusuna bagvurulmasi gereken durumlar, ulasabilecegi telefon
numaralari



Organ ve Doku Nakli
Hizmetleri

Organ veya doku nakli ihtiyacinin tespiti ve organ bagisinin
tesviki ile verici segimi, bagis sireci, nakil ve nakil sonrasi takibi
iceren tiim bakim uygulamalarinin, bilimsel kurallar ve kabul
gormis yaklasimlar cercevesinde standardizasyonun saglanmasi,
etkin organ ve doku nakli hizmeti verilerek iyilesme oranlarinin
yiikseltilmesi ve komplikasyon oranlarinin azaltilmasidir.

PG/
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kurallar tanimlanmalidir.

—

(C) SONO1 Organ bagisi tesviki ve bagis siireci ile bu siireclere y6nelik]

SONO01.01

Organ bagis birimi olusturulmali, sorumlulari belirlenmeli ve sorumluluklar
tanimlanmalidir.

» Birim tarafindan, organ bagisi hakkinda saglik personeli ve halkin
farkindaliginin artinlmasina yonelik faaliyetler gerceklestirilmelidir.

SONO01.02

Bagis islemleri ile ilgili siiregler ve siireglerin isleyisine yonelik kurallar asgari

asagidaki konulari icerecek sekilde tanimlanmalidir:
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Hastanenin bagis siireci ile ilgili gorev ve sorumluluklar
Bagis siirecinin koordinasyon ve takibi

Ulusal ve bolge koordinasyon merkezleri ile iletisim siireci
Potansiyel vericilerin belirlenmesi

Organ ve doku bagisi tesviki

Beyin olimi yonetimi

Vericinin degerlendirilmesi

Organa 6zel se¢im kriterleri

Verici veya yakininin bilgilendirilmesi ve rizasinin alinmasi

Kadavra vericinin bakimi

Vv VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV v Vv

Kadavra verici cenazesinin hazirlanmasi ve teslimi

SONO02 Nakil hizmetleri ile ilgili stiirecler ve bu siireglere yonelik kurallar
tanimlanmalidir.

SONO02.01
Nakil islemleri ile ilgili siirecler ve sireglerin isleyisine yonelik kurallar
canli ve kadavra nakillere gore asgari asagidaki konular icerecek sekilde

tanimlanmalidir:

» Hastanenin nakil siireci ile ilgili gérev ve sorumluluklar
» Ulusal ve bolge koordinasyon merkezleri ile iletisim siireci
» Organ ve doku ¢ikarim siireci

» Organ veya dokularin paketlenmesi ve taginmasi

»

Alicilarin tespiti ve degerlendirilmesi
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Organ ve doku nakil siireci

Nakil sonrasi hastanin tibbi takibi

Olumsuz reaksiyon ve rejeksiyonlarin ulusal sisteme bildirilmesi
Alici ve vericiye ait bilgilerin gizliligi

v v v Vv Vv

imhaya yénelik siiregler

[(C) SONO3 Beyin 6liimii yonetim siirecine yonelik kurallar tanimlanmalidir. ]
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SONO03.01

Beyin olimi yonetimine yonelik siiregler asgari asagidaki konulari icerecek
sekilde tanimlanmalidir:

» Potansiyel vericilerin belirlenmesi icin yogun bakim tiniteleri ve acil servis
ile koordinasyon

» Belirlenen potansiyel vericilerin izlenmesi

» Beyin olimi tespit kriterleri

» Beyin olimii tespit kurulunun ivedilikle toplanmasinin saglanmasi

P Tespit edilen beyin 6limlerinin bolge koordinasyon merkezine bildirilmesi

SONO03.02

Beyin 6liimiine karar vermek tizere ilgili brans uzmanlarini icerecek sekilde bir
beyin 6limii kurulu olusturulmalidir.

» Verici kaynagl hastanede beyin 6limi kurulunda bulunmasi gerekli olan
hekimlerin yoklugu durumunda, il icerisindeki ilgili uzman hekimlerden
konsultasyon alinmasina yonelik siirecler tanimlanmalidir.

SONO03.03

Beyin olimi kurulunun gorevleri ve beyin olimi tespiti ile ilgili stirecler

tanimlanmalidir.

SONO03.04

Kurul tarafindan beyin 6limi tani algoritmasi olusturulmali, asgari asagidaki

kriterlere yonelik muayene gerceklestirmelidir:

» Beyin 6limi tanisinda gerekli 6n kosullarin tanimlanmasi
» Spontan solunum varligi

P Gorsel, isitsel ve agrili uyaranlara yanit
» Beyin sapi refleksleri

»

Apne testi ve kanita dayali tip kurallara uygun olarak yapilmis ek testler
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[

SONO04 Organ ve doku bagisi icin verici veya verici yakinlarinin rizasinin
alinmasiile ilgili siire¢ tanimlanmalidir.

SONO04.01

Organ ve doku bagisi icin aile iznini almak amaciyla vefat edenin yakinlari ile

goriisme gerceklestirilmelidir.

P Aile goriismesi icin tanimlanmis, yogun bakimdan kolay ulasilabilecek bir
konumda, yeterli biiyiikliik ve konfora sahip bir oda bulunmalidir.

SONO04.02

Beyin 6limi sonrasi organ ve doku bagisina iliskin karar, vefat eden ile ilgili

karar verme yetkisine sahip kisi veya kisiler tarafindan verilmelidir.

SONO04.03

Canli organ vericisinin rizasi, stireg ve klinik sonuglar ile ilgili ayrintili bir sekilde

bilgilendirilme yapildiktan sonra alinmalidir.

» Canli verici, mahremiyeti saglanmig bir alanda bilgilendirilmeli ve dis
baskilardan uzak bir ortamda rizasinin alinmasi saglanmalidir.

)

(€) SONO5 Canli ve kadavra vericinin degerlendirilmesi siirecine yonelik
kurallar tanimlanmalidir.

Rehberlik:

Organ ve doku nakil islemini en az risk ve en etkin sekilde yapmak; verici
organlarinin, dokularinin ve hiicrelerinin iyi bir sekilde degerlendirilmesi ile
dogrudan iliskilidir.

SONO05.01

Ulusal ve uluslararasi kanita dayali rehberler dogrultusunda verici uygunluk ve
ret kriterleri belirlenmelidir.

SONO05.02

Belirlenen kriterler dogrultusunda kadavra ve canli vericilerin uygunlugu
degerlendirilmelidir.

SONO05.03

Kadavra vericilere yonelik degerlendirme asgari asagidaki hususlari icerecek
sekilde ve iki asamada tanimlanmalidir:

1- Karar ve hazirlik siirecinde;
» Kadavra verici icin yasal olarak yetkili kisilerle goriisme
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» Vericinin tibbi 6ykisi ve aliskanliklari

» Vericinin kapsamli seyahat oykusii

P Tanisal arastirmalara yonelik goriintiileme islemleri ve laboratuvar testleri
» Fiziksel muayene

» Vericinin agirligi ve boyu

» Kan grubu

2- Organ veya doku ¢ikarim isleminden hemen 6nce;
» Verici kimliginin kesinlestirilmesi

» Aile iznini gosteren belgenin kontrol edilmesi

» Beyin 6liimii tespit kaydinin kontrol edilmesi

» Verici bakiminin niteliginin degerlendirilmesi

SONO05.04

Canli vericilere yonelik degerlendirme asgari asagidaki hususlar icerecek
sekilde tanimlanmalidir:

Vericinin tibbi 8ykdsi ve aliskanliklari

Vericinin kapsamli seyahat oykdsii

Tanisal arastirmalara yonelik goriintiileme islemleri ve laboratuvar testleri
Fiziksel muayene

Vericinin agirligi ve boyu

Kan grubu

Doku tipi uygunlugu

Psikososyal degerlendirme

Etik komisyon degerlendirmesi (akraba disi canli vericili nakillerde)

Vv Vv VvV VvV VvV VvV VvV VvV v Vv

Vericiye yonelik perioperatif ve uzun donemli riskler

[SONOG Alicinin degerlendirilmesi siirecine yonelik kurallar tamimlanmalidir. ]

SONO06.01
Alici, organ ve doku nakli endikasyonunun varligi agisindan degerlendirilmelidir.
SONO06.02

Alic, fiziksel ve psikososyal yonden organ ve doku nakli uygunlugu agisindan
degerlendirilmelidir.

SONO06.03

Nakilicinuygunbulunanalicilar ulusalyazilim sistemi tizerinde tanimlanmalidir.
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[SON07 Alici ve yakinlar nakil siireci ile ilgili bilgilendirilmelidir. ]

SONO07.01

Alici ve yakinlari asgari asagidaki konularda bilgilendirilmelidir:
» Tedavi siireci

Bekleme listesinin isleyisi

Zamaninda organ bulunamamasi durumu

Nakil isleminin tibbi, psikolojik, ailevi ve sosyal sonuglari

v v Vv Vv

Riskler ve gelisebilecek komplikasyonlar

« Organ reddi

+ Akut ve kronik organ reddi

 Bulasicr hastaliklarin ve tiimérlerin bulasma riski
+ immunosiipresif tedaviye bagli komplikasyonlar
* Rekiirrens riski

» Nakil sirasinda ve sonrasinda almasi gereken ilaglar
» Nakil sonrasi kontrol periyotlari

» Nakil sonrasi dikkat edilecek hususlar

)

(C) SONO08 Nakil icin planlanan organin islevsel durumunun korunmasi
amaciyla kadavra vericinin klinik bakimina yonelik kurallar belirlenmelidir.

SONO08.01

Bakim siirecinde vericide olusan klinik degisiklikleri izlemeye yonelik stirecler
tanimlanmalidir.

SONO08.02

Verici organ ve dokularinin islevsel durumunun korunmasi i¢cin muhtemel kritik
komplikasyonlar ve tedavi stratejileri belirlenmelidir.

Rehberlik:

Verici organ ve dokularinin islevsel durumu ile ilgili kritik komplikasyonlar ve
tedavi stratejilerine iliskin 6rneklere asagida yer verilmistir:

» Hipovolemiye bagli diisiik kan basinci ve sivi replasmani
» Santral diabetes insipidus ve endokrin yonetimi
» Hipovolemi kaynakli direncli arteriyel hipotansiyon
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Vaskiiler motor fonksiyonu kaybina bagli hipovolemi
Vazopresor kullanimi

Hipokalemi

Hipernatremi

Hipotermi ve viicut isisi diizensizligi

Spinal vejetatif diizensizlik ve hareketler

Akciger koruyucu tedavi ve ventilasyon

v Vv Vv VvV VvV Vv v Vv

Organ nakli sirasinda hemostaz vb.

SONO08.03

Vericinin bakim ihtiyaclari belirlenmelidir.
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» Bakim ihtiyaglar dogrultusunda gerceklestirilen uygulamalar kayit altina
alinmalidir.
SONO08.04

Verici bakimindan sorumlu hekim ve hemsireler tanimlanmali ve gerekli
egitimleri almalar saglanmalidir.

[(C) SONO09 Organ ve doku alinmasina yénelik siirecler tanimlanmalidir. ]

SONO09.01

Organ ve dokularin ¢ikarim siireci, sicak iskemi siiresini en aza indirecek sekilde
dizenlenmelidir.

SONO09.02

Nakil merkezleri tarafindan, cikarim siirecine yonelik personel ve ekipman
tanimlanmalidir.

» Organ ve dokunun cikarilmasi, saklanmasi, paketlenmesi ve tasinmasi
stirecinde kullanilmasi planlanan tiim ekipman hazir bulundurulmalidir.

SONO09.03

Gikarilan organin patolojik inceleme siirecine yonelik isleyis basamaklari ve
kurallari tamimlanmalidir.

Organ cikarim siirecinde, intratorasik ve intraabdominal organlar, olasi
gizli timorler ya da patolojik lenfadenopatiler agisindan muayene edilmeli,
stipheli lezyonlar dondurulmus kesit (frozen section) ile en kisa sirede
arastirilmalidir.
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SONO09.04

Cikarilan organlarin koruyucu soliisyonla damardan yikanmasi ile ilgili kurallar
belirlenmelidir.

SONO09.05

Detayli organ raporu hazirlanmali, rapor asgari asagidaki bilgileri icermelidir:
Vericinin kan grubu

Bagis yeri, zamani ve tarihi

Soguk iskemi siiresi

Perflizyon ya da organ saklama siiresi

Vericiye iligkin tibbi bilgiler

Organ veya doku anatomisine iliskin detayli agiklamalar

Olusan herhangi bir hasarin raporu

Koruma sivisinin tiirii ve hacmi

iskemi zamaninin baglangici

Cikarim ekibi

Genel bulgular

Varsa biyopsi sonucu

Vv VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV v v v

Cross klemp, perfiizyona baslama zamani, her organ icin kullanilan
perfiizyon soliisyon miktari ve her organin ¢ikarim zamani

v

Organ veya doku ¢ikarim siirecinin baslama ve bitis zamani

» Organ uygunsuzlugunda cerrahi notlar, bulgular ve organ kabul edilmeme
nedenleri

SONO09.06

Organ ve doku c¢ikarim siirecinde organ nakli ekibinin temel ihtiyaclarinin

(yeme, icme, dinlenme vb.) kargilanmasina yonelik diizenleme yapilmalidir.

SONO09.07

Organ c¢ikarimi ve sonrasindaki siirecler bolgesel ve ulusal koordinasyon
merkezleri iletisim icinde yiritilmelidir.

(C) SON10 Organ ve dokularin paketlenmesi ve tasinmasina yonelik
siirecler belirlenmelidir.

SON10.01

Paketleme sistemi, ulusal ve uluslararasi kabul goérmiis uygulamalar
dogrultusunda ve asgari asagidaki kurallari icerecek sekilde olugturulmalidir:
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P Paketleme materyali, ulusal ve uluslararasi diizenlemelere uygun sekilde,
inert, sizdirmaz, isi yalitimli ve olasi durumlara karsi dayanikli olmalidir.

» Organlar perfiizyon igin kullanilan soliisyonda saklanmalidir.

En icte bulunan kap steril olmali ve organin sogutma elemanlari ya da
kirllmig buzlarla dogrudan temasini dnlemeye yetecek kadar yeterli sivi
icermelidir.

» Soguksaklama durumunda organin 6zelligine gére 0-6 oC sicaklik araliginda
olmasi saglanmalidir.
SON10.02

Organ tasima kaplari etiketlenmeli, etikette bulunmasi gereken asgari bilgiler
tanimlamalidir.

[((;) SON11 Bagis ve nakil ile ilgili siireglerin izlenebilirligi saglanmalidir. ]

SON11.01

Organlarin vericiden aliciya nakline kadar gecen siire icinde asgari asagidaki
basamaklar kayit altina alinmalidir:

Sicak iskeminin bagladigi tarih ve saat

Soguk iskeminin basladigi tarih ve saat

Paketleme tarih ve saati

Paketlenen organin hastaneden cikis tarih ve saati
Nakil gerceklestirilecek hastaneye ulasma tarih ve saati
Kimler tarafindan teslim edildigi

Kimler tarafindan teslim alindig

Nakil ameliyatina baslama tarih ve saati

Nakil ani (soguk iskeminin bittigi tarih ve saat)

Nakil ameliyatinin sonlanma tarih ve saati

v v Vv Vv Vv VvV VvV VvV Vv v Vv

Sorumlu nakil ekibi

SON11.02

Saklama ve transfer sicakligi izlenmeli ve kayit atina alinmali, sicaklik belirlenen
degerlerden sapma gosterdiginde ilgili kisilere haber verilmesine yonelik alarm
sistemi kurulmalidir.

SON11.03
Organ ve doku retleri ulusal sisteme bildirilmelidir.

w
Q
(0°13
=
L
N
B
(0]
=t
)
=




%)
QD
fore
=
L
N
3

@
f=
)
=5

Sadlikta Kalite, Akreditasyon ve Calisan Haklari Dairesi Bagkanligi

SON11.04

Organ ya da dokunun imhasinin gerektigi durumlarda izlenmesi gereken
siregler tanimlanmali, imha nedeni ve zamani kayit altina alinmalidir.

SONT12 Organ ve doku nakli ile ilgili siireclerin yénetimine iliskin sorumlular
ve sorumluluklari tanimlanmalidir.

SON12.01

Gergeklestirilen organ ve doku nakli cesitliligi ile ventilatorli yogun bakim
yatak sayisi dikkate alinarak uygun sayida organ ve doku nakil koordinatorii
gorevlendirilmelidir.

» Organ ve doku nakil koordinatéri gerekli egitimleri almig olmalidir.

SON12.02

Organ ve doku nakli koordinatorleri icin uygun nitelik ve donanima sahip
calisma ofisleri bulunmalidir.

SON12.03

Bagis ve nakil alaninda sorumlulugu bulunan hastanelerde organ ve doku nakil
komitesi kurulmalidir.

SON12.04

Komite asgari asagidaki personelden olugmalidir:

» Ust yénetimden en az bashekim yardimaisi diizeyinde bir kigi

» Organ ve doku nakli koordinatorleri

» Bagis ve nakil siirecinde gorev alan klinik brans temsilcileri

>

Yogun bakim sorumlu hekim ve hemsireleri

SON12.05
Komitenin gorev alani asgari asagidaki konulari kapsamalidir:
» Bagis ve nakil siireci ile ilgili mevcut durum analizi

» Bagis ve nakil sireci ile ilgili sorunlar ve ¢6ziim onerileri hakkinda rapor
olusturulmasi

» Rapor dogrultusunda gerceklestirilen iyilestirme calismalarinin izlenmesi
» Organ ve doku nakli ile ilgili egitim ihtiyaclarinin belirlenmesi
SON12.06

Komite, diizenli araliklarla, yilda en az dort kez ve gerektiginde toplanmalidir.
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SON12.07

Yogun bakim sorumlu hekim ve hemsirelerinin potansiyel vericilere yonelik
gorev ve sorumluluklari belirlenmelidir.

[ SON13 Alicinin nakil sonrasi tedavi ve bakim siiregleri tanimlanmalidir.

SON13.01

Organ ve doku nakli tiirtine gére nakil sonrasi hasta bakim protokolleri
hazirlanmalidir.

SON13.02

Alicl takibi belirlenen protokol cercevesinde en az 1 yil siireyle izlenmeli ve
sonuglari kayit altina alinmalidir.

SON13.03

Cerrahi ve patolojik 6ngériilemez komplikasyonlara yonelik kok neden analizi
yapilmali, gerekli goriilen iyilestirme calismalari gerceklestirilmelidir.
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(O) SON14 Alicr ve canli vericiye yénelik mortalite risk degerlendirmesi
yapilmalidir.

SON14.01

Risk degerlendirmesi sonucunda aliciya yonelik beklenen ve gerceklesen
mortalite diizeyleri karsilastirlmali ve gerekli analizler yapilmalidir.
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Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon
Hizmetleri

UePIBWZIH YNges

Fiziksel tip ve rehabilitasyon hizmetlerinin kalitesini saglamaya
yonelik uygun fiziki kosullarin ve teknik alt yapinin olusturulmasi,
bakim uygulamalarinin bilimsel kurallar ve kabul gérmis
yaklasimlar cercevesinde standardizasyonun saglanmasi ve her
hastaya etkin rehabilitasyon hizmeti verilerek hastaya 6zgii saglik
sorunlari ve komplikasyonlarinin azaltilmasi, 6z bakim ve bagimsiz
yasam becerilerinin kazandirilmasi ve hastanin yasam kalitesinin
artinlmasidir.
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SFRO1 Fiziksel tip ve rehabilitasyon hizmetleri ile ilgili siirecler ve bu
siireglere yonelik kurallar tanimlanmalidir.

SFRO1.01

Fiziksel tip ve rehabilitasyon (FTR) kapsaminda sunulan hizmetler
tanimlanmalidir.

Rehberlik:

FTR kapsaminda sunulabilecek bazi hizmetler asagida belirtilmistir:

P Fizik tedavi, girisimsel agn Unitesi, glinlik yasam aktiviteleri tedavisi, kas
iskelet sistemi ultrasonografisi, elektronéromiyografi ve invaziv olmayan
beyin stimilasyonu, hidroterapi, is ugrasi tedavisi (ergoterapi), kardiyak
ve pulmoner rehabilitasyon, kognitif rehabilitasyon, dil ve konusma
bozukluklar rehabilitasyonu, onkolojik rehabilitasyon, lenfédem-lip6dem
rehabilitasyonu, mekanoterapi, mesleki ve rekreasyonel rehabilitasyon,
sarkopeni ve osteoporoz rehabilitasyonu, romatolojik rehabilitasyon,
ortopedik rehabilitasyon, robotik rehabilitasyon, nérolojik rehabilitasyon,
sporcu rehabilitasyonu, izokinetik test ve egzersiz tedavisi, geriatrik
rehabilitasyon, pediatrik rehabilitasyon, postiir ve yiirime bozukluklar
analizi ve rehabilitasyonu, néromuskuler hastalik rehabilitasyonu,
yutkunma bozukluklar rehabilitasyonu, tirodinamik incelemeler ve iseme
fonksiyon bozukluklari rehabilitasyonu, (rojinekolojik rehabilitasyon,
vertigo rehabilitasyonu, gérme rehabilitasyonu vb.

SFR01.02
FTR hizmetleri ile ilgili siiregler ve sireclerin isleyisine yonelik asgari asagidaki
hususlar tanimlanmalidir:
» Hasta kabul kriterleri
+ Hizmet verilecek hasta grubu
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« Hastanin degerlendirilmesi

+ Hastanin bilgilendirilmesi
» Hasta bakim ihtiyaclarinin tespiti

Hasta bakim planinin olusturulmasi ve uygulanmasi
» Hasta bakim siiregleri

« Semptomatik tedavi protokolleri

« Agn takibi

+ Rehabilitasyon siireci

«  Ozel bakim uygulamalari ve iglemler
» Hasta mahremiyetinin saglanmasi
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Tibbi malzeme ve cihazlarin temizlik ve dezenfeksiyonu
Tibbi cihazlarin glivenli kullanimi

Hizmet sunumunda yer alan personelin nitelikleri
Multidisipliner ekip yaklasimi ve rolleri

Konsiiltasyon siireci

Hasta taburculuk kriterleri

Bakimin sonlandirilmasi

v v Vv Vv Vv VvV Vv Vv

Bakimin surekliligi
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SFRO2 Fiziksel tip ve rehabilitasyon hizmet sunumu icin gerekli fiziksel
kosullar ve tibbi donanim saglamalidir.

SFR02.01
Sunulan hizmetlerin 6zelligine gore gerekli fiziki ve tibbi donanim saglanmalidir.

SFR02.02

Kullanilan tibbi cihazlarin bakim, onarim ve kalibrasyon siirecleri kurum
tarafindan belirlenen kurallar cercevesinde uygulanmali ve izlenmelidir.

SFR02.03
Fiziksel kosullar hasta mahremiyetini saglayacak sekilde diizenlenmelidir.

SFR02.04

Hizmet sunum alaninda hastanin personele erisimini saglamaya yénelik ¢agr
sistemi bulunmalidir.

SFR02.05
Hastalarin 6zel esyalarini muhafaza edebilecekleri kilitli dolap bulunmalidir.
SFR02.06

Acil durumlar icin hasta nakline uygun fiziki diizenlemeler yapilmalidir.

SFR02.07

Hastalarin 6zelliklerine gore bicimlendirilmis is ve ugragsi alanlari, spor alanlari ve
sosyal alanlar bulunmalidir.
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—)

(C) SFRO3 Hasta bakim siiregleri disiplinler arasi koordineli bir yaklagimla
yiritiilmelidir.

SFR03.01

Hasta bakim siirecinde yer alan tiim meslek gruplarinin koordineli olarak
hizmet vermesi saglanmalidir.

Fiziksel tip ve rehabilitasyon hizmet sunum siireclerinde hastanin bakim
ihtiyaglarini  karsilamaya yonelik asgari asagidaki personel tanimlanmig
olmalidir:

» FTR uzman hekimi

» Uygulanan fizik tedavi ve rehabilitasyon programlarina yonelik egitim
almis veya deneyimli terapist (fizyoterapist, fizik tedavi teknikeri, is ugrasi
terapisti, dil ve konugsma terapisti, ortez protez teknikeri/uzmani gibi)
Hemsire

Sosyal hizmet uzmani

Psikolog

v v Vv Vv

Diyetisyen
SFR03.02

Klinik hizmet sunum siirecinde yer alan saglik personeli diizenli araliklarla
toplanti yapmali, toplantilarda asgari asagidaki konular yatan hasta bazinda
ele alimalidir:

» Bakim hedeflerine yonelik ilerlemenin degerlendirilmesi
» Hedeflere ilerlemeyi engelleyebilecek sorunlara yonelik ¢oziim yollar

» Daha 6nce belirlenmis olan bakim hedeflerinin yeniden degerlendirilmesi,
gerekiyorsa giincellenmesi

» Bakim planinin izlenmesi ve giincellenmesi

SFR03.03
Toplantilar sirasinda verilen kararlar kayit altina alinmalidir.

diizenlenmelidir. (Bkz: Hasta Bakimi Bélimii)

—

SFRO4 Hastanin bakim ihtiyaclari dogrultusunda bakim planl]

SFR04.01

Hastanin bakim ihtiyaclan ilgili disiplinler tarafindan degerlendirilmeli ve
hastaya 6zgii bakim plani hazirlanmalidir.
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Rehberlik:

Her bir disiplin kendi bakim planini olusturabilecegi gibi, ekip tarafindan tek
bir bakim plani da hazirlanabilir. Disiplinler tarafindan ayri ayri bakim plani
olusturulmasi durumunda, ekip uyelerinin ilgili bilgilere erisimi saglanmalidir.

Bakim plani asgari asagidaki konulari kapsamalidir:
» Hastanin spesifik bakim ihtiyaci alani/konusu

» Bakima katilan saglik profesyonellerinin (hekim, hemsire, fizyoterapist,
ergoterapist, psikolog, sosyal hizmet uzmani gibi) isim ve imzalari

» Hasta icin kisa ve uzun vadeli hedefler (beklenen iyilesme derecesi ve
iyilesme siresini icerecek sekilde)
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» Hastanin kisa ve uzun vadeli hedeflere ulasimasina yardimci olacak
stratejiler ve faaliyetler

» FTR uygulamasina yonelik detaylar (haftada kag giin, giinde kag saat,
ongoriilen toplam yatis giin sayisi gibi)
SFR04.02

Hasta, bakim plani kapsaminda uygulanan tedavilere (egzersizler, fizik tedavi
modaliteleri, 6zel programlar, girisimsel islemler gibi) yonelik bilgilendirilmeli
ve hastanin rizasi alinmalidir.

(Bkz: Hasta Deneyimi B6limii)

SFR04.03

Planlanan bakim uygulamalari, hastanin fonksiyonel durumuna gore
belirlenmis siire icinde gergeklestirilmelidir.

SFR04.04

Hastanin kabuliinden hizmetin sonlandirnlmasina kadar gegen siire icerisindeki
hedeflere ulasma derecesi belirlenmelidir.

SFRO5 Ozellikli hasta gruplarina yénelik bakim algoritmalari
olusturulmalidir.

SFR05.01

Kurumun hizmet kapsamina giren alanlar dikkate alinarak ozellikli hasta
gruplarina yonelik bakim algoritmalari olusturulmalidir.

Kurumun hizmet kapsamina gére olusturulacak bakim algoritmalar asgari
asagidaki hasta gruplarini icermelidir:

» Ekstremite kaybina ugramis hasta
» Basiyarali hasta
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» Norolojik hastaliklar nedeniyle rehabilite edilmek (izere kabul edilmis
hasta (Orn: inme, travmatik beyin hasari, omurilik hasari, multiple skleroz,
parkinson, v.b)

» Pediatrik rehabilitasyon (serebral palsi, gelisim bozukluklari brakial pleksus
hasari, beyin ve omurilik hasari, meningomiyelosel, kas hastaliklar gibi)

» Kardiyak ve pulmoner hastaliklar nedeniyle rehabilite edilmek lizere kabul
edilmis hasta (koroner arter hastaligi, opere by pass greftleme, kardiyak
transplantasyon oOncesi ve sonrasi, kronik obstriktif akciger hastaligi
rehabilitasyonu, periferik damar hastaliklari rehabilitasyonu gibi)

» Muskuloskeletal ve romatolojik hastaliklar (osteoartrit, romatoid artrit,
ankilozan spondilit gibi) ve sportif sorunlar nedeniyle rehabilite edilmek
lizere kabul edilmis hasta
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» Gorme ve isitme rehabilitasyonu gereken hasta

P Subakut rehabilitasyon - Mekanik ventilasyon gerekliligi ile akut
rehabilitasyon surecinde olan ve FTR klinigine kabul edilen hasta
(trakeostomisi bulunan tetrapleji veya hemipleji hastasi, trakeostomisi
bulunan Guillain-Barre Sendromlu hasta gibi)

» Diger kliniklerce (yogun bakim, ortopedi ve travmatoloji gibi) daniilan ve
FTR tedavi siireci baslayan hasta

SFRO6 Hizmetin sonlandirilmasi ya da gegici siireyle ara verilmesi
durumunda, bakimin siirekliliginin saglanmasina yoénelik diizenleme
yapilmalidir.

SFR06.01

Taburculuk sonrasina yonelik hastanin fonksiyonel durumuna goére bakim
hedefleri ve kontrol araliklari belirlenmelidir. Bu hedefler ve kontrol araliklari
hasta ve aile ile paylasilmali, kayit altina alinmalidir.

SFR06.02

Hastanin kalacagi ev veya diger bakim ortamlarina giivenli ve uygun bir sekilde
yerlesebilmesi icin yasam alanlarinda gerekli diizenlemeler hakkinda bilgi ve
egitim verilmeli, 6zellikli alanlarda yapilmasi gereken asgari diizenlemelerle
ilgili bilgilendirme ve yénlendirme destegi yapilmalidir.

SFR06.03

Ev programi olarak tanimlanan, hasta ve bakim verenlerin uygulayabilecegi
programlar hakkinda (yardimar cihazlarin kullanmasi, ginlik egzersizlerin
uygulanmasi gibi) hastaya ve aileye gerekli bilgilendirmeler (brosiir, bilgi notu
vb.) yapilmali ve kayit altina alinmalidir.
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SFR06.04

Taburculuk sonrasi takip gerektiren hastalara yonelik bilgi akisini saglamak
lizere; hasta, hastaya bakim verenler ve hizmet sunan saglik kuruluslari ile
iletisim ve isbirligi stireci tanimlanmalidir.

P Hasta, hastaya bakim verenler ve hizmet sunan saglik kurulusundan bakim
hedefleri dikkate alinarak geri bildirim (telefon, elektronik posta, telefonla,
ylizylize goriisme gibi) alinmasi saglanmalidir.

» Taburculuk sonrasi bakim hedeflerine yonelik goriismelerin kim tarafindan
yapilacagi tanimlanmalidir.
SFR06.05

Yasam boyu takip gerektiren hastalar ve bu hastalar i¢in uygulanacak program
tanimlanmalidir.

)

(O) SFRO7 Fiziksel tip ve rehabilitasyon hizmetleri kapsaminda egitim ve
danismanlik programlari olugturulmalidir.

SFRO7.01

Kurumun hizmet cesitliligi ve personel nitelikleri kapsaminda egitim ve
danismanlik programlari uygulanmalidir.

Rehberlik:

Fiziksel tip ve rehabilitasyon hizmetleri kapsaminda hastanede sunulabilecek
egitim ve danismanlik hizmetlerine 6rnekler asagida verilmistir:

» Destekleyici Teknoloji ve Yardimci Arag Gereglerin Kullanimi Egitimi (Koltuk
Degnegi, Tekerlekli Sandalye, Protez, Ortez vb.)

» Yasli ve Engelli Yasam Kalitesini Arttirmaya Yonelik Danismanlik

» Okul Cagi Cocuk /Genglerin Postiir Diizglinliigli ve Yasam Kalitesine Yonelik
Danismanlik

» Dolasim Problemlerinde Koruyucu Yaklagimlar Egitimi
» Aktif Solunum Dongiist Egitimi

SFRO7.02

Program sonuglari hastane tarafindan degerlendirilmeli, uygulamanin etkililigi
ve planlanan hedeflere ulagilma derecesi belirlenmelidir.

SFR07.03

Degerlendirme sonuglarina gére program faaliyetlerinde gerekli iyilestirmeler
yapilmalidir.
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Palyatif Bakim Klinigi

Yasami tehdit eden hastaliga bagli olarak ortaya cikan fiziksel,
psikososyal ve manevi gereksinimleri multidisipliner bir yaklasimla
uygun fiziki kosullarda karsilamak, agri ve izdirabi dindirerek hasta
ve ailesinin yasam kalitesini artirmak, hasta ve ailesinin yasam
sonu tercihlerine saygi duymak, yasamin son ani, kayip ve yas
stirecinde hasta ailesine destek olmaktir.

B3/
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[ SPBO1 Palyatif bakim hizmetlerine yonelik politika belirlenmelidir. ]

SPB01.01

Palyatif bakim hizmetlerinin politikasi asgari asagidaki hususlari icerecek
sekilde belirlenmelidir:

» Palyatif bakim hizmetinin amacina uygun sekilde tanimlanmig genel hasta
kabul ilkeleri

» Hasta ve yakinlarinin bakim siirecine katiimini destekleyici ilkeler

» Hastalik seyri boyunca palyatif bakim hizmetinin siirekliligini destekleyici
ilkeler

SPB01.02

Uygulamalar belirlenen politikalar dogrultusunda gerceklestirilmelidir.

SPBO2 Palyatif bakim kliniginde sunulan hizmetler ile ilgili siirecler ve bu
suireglere yonelik kurallar tanimlanmalidir.

SPB02.01

Palyatif bakim kliniginde sunulan hizmetler ile ilgili asgari asagidaki siirecler ve
bu siireglere iligkin kurallar tanimlanmalidir:

» Hasta kabuli

Hizmet verilecek hasta grubu

Evden hasta kabulii

Saglik kuruluslarindan hasta kabulii
Bakimevi vb. kuruluslardan hasta kabuli
Klinikten hasta kabuli

» Hasta bakim siiregleri

Hasta bakim ihtiyaclarinin tespiti
Semptomatik tedavi protokolleri
Agri takibi

Mobilizasyon

Beslenme ve sivi alimi

Enteral beslenme protokolii
Opioid uygulama protokolii
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v v Vv Vv Vv WV

+ Rehabilitasyon siireci

+ Ogzellikli bakim uygulamalari (Basi yarasi, PEG bakimi, trakeostomi
bakimi vb)

« Terminal dénem bakim kararlari

+ Kayip ve yas siireci

Multidisipliner ekip yaklasimi ve rolleri

Sevk kriterleri ve siirecleri

Taburculuk kriterleri ve siirecleri

Hasta transferi

Bakimin stirekliligi (taburculuk sonrasi bakim)

Bakimin sonlandirilmasi

[

SPB03 Palyatif bakim kliniklerine yonelik fiziksel alanlar hizmet sunumu
ile ilgili gereklilikler cercevesinde tanimlanmalidir.

Rehberlik:

Palyatif bakim kliniklerinde fiziki sartlar olusturulurken hasta ve yakininin
konforu optimal seviyede planlanmalidir.

SPB03.01

Palyatif bakim klinikleri diger kliniklerden bagimsiz olacak sekilde
diizenlenmelidir.

SPB03.02

Hasta odalari, hasta ve yakininin konforunu saglayacak sekilde diizenlenmelidir.

>
»

Hasta odalari en fazla iki kisilik olmalidir.

Odalar giin 15181 ve taze hava alacak sekilde olmali, iklimlendirme
saglanmalidir.

Odada banyo, tuvalet, televizyon ve refakatgiler icin acilir kapanir koltuk
bulunmalidir.

Hastaya ozel ayarlanabilen gece lambasi, dolap, etajer ve buzdolabi
bulunmalidir.

Hasta odasi giriiltiiden uzak, ve giin 1si§indan yararlanabilecek sekilde
duzenlenmelidir.

Hasta bagi panelleri gizli olmalidir.
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SPB03.03

Palyatif bakim kliniginin icinde ya da yakininda asgari asagidaki alanlar
bulunmalidir:

» Hasta ve yakininin kullanabilecegi mutfak alani
ibadet odasi

Mesguliyet odasi veya alani

v v v

Hastanin kaybi sonrasi ailenin kayip ve keder siirecini yasamasina olanak
saglayan genis, ergonomik bir alan

» Hastalarin agik havadan faydalanabilecekleri alan
» Hasta ve yakininin kullanabilecegi camasir yikama ve kurutma alani
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[SPBO4 Hastanin ihtiyaclan biitiinciil bir yaklasimla degerlendirilmelidir. ]

Rehberlik:

Hastaya 6zgii bakim ihtiyaclari tanimlanirken uluslararasi gecerliligi olan
degerlendirme ve bakim kilavuzlar kullanilmalidir.

(Bkz: Hasta Bakimi Bolumii)

SPB04.01

Bakim ihtiyaclarinin belirlenmesinde ulusal veya uluslararasi gegerliligi olan
olcekler (Edmonton semptom degerlendirme 6lgegi vb) kullanilmali ve bu
6lcekler sonucu yapilan calismalar hasta bakimina yansitilmalidir.

SPB04.02

Degerlendirme multidisipliner bir yaklasimla ilgili saglik profesyonelleri
(hekim, hemsire, psikolog, sosyal hizmet uzmani, diyetisyen vb) tarafindan
gerceklestirilmelidir.

SPB04.03

Kanita dayali klinik degerlendirme araglar (karnofsky performans skoru,
palyatif prognostik indeks vb.) kullanilarak, palyatif bakim hastalarinin yagam
sonuna yaklasma durumu belirlenmelidir.

» Terminal doénem hastalarinin  bakim ve o6lim yeri tercihleri
degerlendirilmelidir.
Rehberlik:

Oliim yeri tercihleri, hastanin hassasiyetleri géz éniinde bulundurularak hasta
yakinlari ile birlikte degerlendirilebilir.
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(Bkz: Hasta Bakimi Béliimii)

[SPBOS Belirlenen ihtiyaglar dogrultusunda bakim planlari olugturulmalidir.

J

SPB05.01

Bakim planlari klinik tarafindan kabul edilmis kilavuz ve protokollere uygun
olarak hazirlanmalidir.

SPB05.02

Palyatif bakim hizmeti hasta merkezli olmali, hastanin inanglari, degerleri ve
kiltird bakim stirecine yansitilmalidir.

» Bakimin hastanin tercihlerine uygun olarak saglanamadigi durumlarda,

hasta, ailesi ve bakim verenlerle birlikte alternatif bakim plani olusturulmali
ve kayit altina alinmalidir.
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(G) SPB06 Agrinin etkin sekilde takibi ve kontrol altina alinmasi
saglanmalidir.

J

Rehberlik:

Agrinin etkin yonetimi kaliteli palyatif bakimin en énemli parcasidir. Hastanin
agnsinin siddeti, siiresi ve sikligi degerlendirilerek ve hastanin tercihleri,
miidahalenin yararlar ve zararlar goéz 6niinde bulundurularak optimal agri
yonetimi saglanmalidir.

(Bkz: Hasta Bakimi Bolimu)

SPB06.01

Belirlenen olcekler ile hastanin agrisi degerlendirilmeli ve kayit altina
alinmalidir.

SPB06.02

Sorumlu hekim, asagidaki konular kapsayacak sekilde agri yonetimi egitimi
almalidir:

4

v v Vv WV

Uygun ve glivenilir dozda opioid kullanimi
Opioid kullanimi riskinin degerlendirilmesi
Opioid bagimliligi ve diversiyonu isaretlerinin izlenmesi
ilag bagimliligi riski olan hastalarin agrilarinin yénetimi

Nonfarmakolojik agri tedavi yontemleri
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SPB06.03

Agn ve diger semptomlarin yonetimine yonelik klinik kilavuz ve protokoller
belirlenmelidir.

SPB06.04

Agri tedavisinde farmakolojik yontemlerin yanisira nonfarmakolojik yontemler
egitim almis kisiler tarafindan uygulanmali ve kayit altina alinmalidir.

Rehberlik:
Nonfarmakolojik agri tedavi yontemleri:
» Periferal teknikler

+ Masaj
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+ Sicak-soguk uygulama

+ Deriye mentol uygulama
« Vibrasyon
+ Tens
« Terapotik dokunma
» Kognitif davranissal yontemler
+ Gevseme
« Dikkati baska yone ¢cekme
« Mizikterapi
« Hayal kurma
« Yavas ve ritmik solunum
+ Bilissel stratejiler
+ Aromaterapi
» Diger yontemler
«  Akupunktur
+ Plasebo

SPBO7 Hasta ve refakatcilerinin yasam kalitesini artirmaya yoénelik
diizenlemeler yapilmalidir.

Rehberlik:

Asagida, hasta ve refakatcilere yonelik gerceklestirilebilecek etkinliklere
ornekler verilmistir:

» Resim, el isi, seramik
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Yap-boz

Kitap okuma faliyetleri
Miizik dinletisi

Gorsel sanatlar

v v Vv Vv

SPBO8 Aile ve bakim hizmetine katilacak kisiler, psikososyal destek ve bilgi
ihtiyaci agisindan degerlendirilmeli, gerekli destek ve egitimlerin verilmesi
saglanmalidir.
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SPB08.01

Aile ve bakim hizmetine katilacak kisilerin bakim verme istekleri
sorgulanmali, kisiler bakim siirecinin potansiyel riskleri ve faydalari hakkinda
bilgilendirilmelidir.

SPB08.02

Aile ve bakim hizmetine katilacak kisilerin bakim verme ile ilgili kabiliyetleri ve
katilim diizeyleri degerlendirilmelidir.

SPB08.03

Aile ve bakim hizmetine katilacak kisilerin hasta bakimina yonelik egitim
ihtiyaclari degerlendirilerek kayit altina alinmali, gerekli egitim ve bilgi destegi
saglanmalidir.

SPB08.04

Aile ve bakim hizmetine katilacak kisilerin, sosyokdiltiirel durumlari ve yaslar
dikkate alinarak, yasam sonu belirti ve semptomlar uygun bir dille anlatilmalidir.
SPB08.05

Gerekli goriilmesi durumunda, aile ve bakim hizmetine katilacak kisiler
psikolojik destek almak lizere ilgili saglik profesyonellerine yonlendirilmelidir.

SPB09 Klinikte gorev yapan saglik calisanlar palyatif bakim konusunda
mesleki alanina 6zgii egitim almis olmalidir.
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(C) SPB10 Hastanin farkli saglik hizmet alanlar arasindaki gegisleri etkin
sekilde yonetilmeli, hizmete erisimde siireklilik saglanmalidir.

SPB10.01

Hasta, aile ve bakim verenlerin bakim yeri tercihleri de dikkate alinarak
multidisipliner ekibin uygun gordugi yerde bakimin devamliligi saglanmalidir
(farkli bir klinik, bakimevi, ev vb.).

SPB10.02

Taburcugu planlanan hastaya, ev veya diger bakim ortamlarinin hazirlanmasi
icin yeterli siire verilmelidir.

SPB10.03

Klinik sonrasi bakimin siirekliligini saglamak amaciyla aile veya bakim verenlerin
saglik personellerine nasil ulasacagi tanimlanmalidir.

SPB10.04

Bakimin siirekliligine yonelik olusabilecek sorunlari en aza indirmek icin evde
saglik hizmetleri ve birinci basamak saglik hizmetleri ile entegrasyon (aile
hekimi ile goriismek, hastanin palyatif bakim gereksinimleri konusunda hekime
iletilmek tizere bilgi formu doldurmak vb.) saglanmalidir.
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Evde Saglik Hizmetleri

Amag

Evde saglik hizmetlerinin, kalite, hasta ve calisan giivenligi
ile memnuniyetini esas alacak sekilde ve bilimsel kurallar
cercevesinde sunulmasini saglamaktir.

Kapsam

Bu béliim hastane biinyesinde yer alan evde saglik birimlerince
yiritilen hizmetleri kapsamaktadir.

PS5

UePIBWZIH YNges
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SESO1 Evde saglk hizmetlerinde hasta bakimina iliskin siirecler
tanimlanmalidir.

SES01.01

Hasta bakimina iliskin siregler asgari asagidaki konular icerecek sekilde
tanimlanmalidir:

» Birime yonlendirilen veya dogrudan gelen hasta basvurulari ile bagvuru ve
onay siirecine yonelik kurallar

» Hastaya randevu verilmesi, ilk muayene ve kontrol muayeneleri ile takip
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ziyaretlerinin planlanmasina yo6nelik siiregler

P Hastalarin kabul kriterleri

v

Hastanin bakim ihtiyaglarinin ne sekilde, ne zaman ve kimler tarafindan
degerlendirilecegi

Degerlendirme sonrasinda tibbi bakimin nasil planlanacagi
Planlanan tibbi bakimin hastaya nasil uygulanacagi

Tibbi bakimin sonuglarinin nasil izlenecegi ve degerlendirilecegi
Tibbi bakim planinda gerekli degisikliklerin nasil yapilacagi
Hastalarin hastaneye transferi ile ilgili siregler

Hasta yakini egitimleri

v Vv Vv Vv Vv v Vv

Evde saglik hizmetinin sonlandirilmasi

SES02 Evde saglik hizmetleri birimine kayitli hastalarin ziyaret siiregleri
diizenlenmelidir.

SES02.01

Kayitli hastalarin ziyaretleri planlanmalidir.

SES02.02

Hasta, ziyaret araliklari ve sonraki ziyaret tarihi hakkinda bilgilendirilmelidir.
SES02.03

Planlanan ziyaret siirecleri ile ilgili gecikmeler takip edilmelidir.

» Gecikmeler ile ilgili aylik istatistiksel analizler yapilmali ve gerekli diizeltici-
onleyici faaliyetler baglatilmalidir.
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SESO03 Hastalarin tibbi bakim ihtiyaglarn biitiincil bir yaklasimla
degerlendirilmelidir.

SES03.01

Hastalarin klinik durumlarini gésteren ve hekim tarafindan tespit edilen bilgi
ve bulgular ile planlanan bakim kayit altina alinmali, kayitlar gerektiginde
geriye doniik erisilebilir olmalidir.

SES03.02

Hastalarin klinik durumlari ve tibbi bakim ihtiyaclari; fiziksel, psikolojik
ve sosyal faktorleri kapsayacak sekilde ilgili saglik calisanlari tarafindan
degerlendirilmeli ve es zamanli olarak kayit altina alinmalidir.
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SES03.03

Hasta ve yakininin 6z bakim kapasitesi, bakim siirecine iliskin bilgi dizeyi ve
uygulama becerisi degerlendirilmelidir.

SES03.04

Bakim sirecinin istenmeyen sonuglarindan korumak icin hastalar ziyaret
programi dahilinde izlenmeli ve degerlendirilmelidir.

Rehberlik:

Bakim siirecinin istenmeyen sonuglarinin énlenmesine yonelik izlem 6rnekleri:
ilag uygulamalarinin takibi

Basi lseri risk degerlendirmesi

Agrn siddeti degerlendirmesi

Diisme riskinin degerlendirilmesi

Beslenme durumunun degerlendirilmesi

Kateter bakimi ve takibi

Ekstremite nabiz takibi ve 6dem derecelendirmesi

Agiz bakimi ve takibi

v VvV Vv VvV VvV VvV Vv Vv Vv

Hasta ve yakini tarafindan gergeklestirilen bakim uygulamalarinin
etkinliginin degerlendirilmesi

SES04 Hasta bakim ihtiyaglari dogrultusunda bakim plani diizenlenmelidir.
(Bkz: Hasta Bakimi Bolimii)
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bulunmalidir.

—

SESO5 Hastalarin niitrisyonel destek ihtiyacina yodnelik dﬁzenleme]

SES05.01

Hastalarin niitrisyonel destek ihtiyacinin belirlenmesi, yonlendirilmesi ve
izlemine yonelik siiregler ve bu siireglere yonelik kurallar tanimlanmalidir.

SES05.02

Hastalarin, nitrisyonel destek ihtiyacina yonelik risk degerlendirmesi
yapilmalidir.
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SES05.03

Malniitrisyonu olan veya malniitrisyon riski saptanan hastalar icin nitrisyon
desteginin nasil saglanacagi belirlenmelidir.

SES05.04

Nitrisyonel destek verilen hasta ve hasta yakinina konuyla ilgili egitim
verilmelidir.

SES05.05

Hastalarin niitrisyonel destek ihtiyacinin belirlenmesi, yoénlendirilmesi ve
izlemine yonelik siirecler hakkinda saglik calisanlarina egitim verilmelidir.

[SESOG Agr kontroliiniin saglanmasina yonelik diizenleme bulunmalidir. ]

SES06.01
Hastalarin agri siddeti degerlendirilmelidir.

Rehberlik:

Hastalarin agrn siddeti, VAS (visuel analog skala), Numerik skala gibi agri
degerlendirme skalalari ile degerlendirilebilir.

SES06.02

Hastalarda agri kontroliiniin saglanmasina yonelik gerekli tedbirler alinmalidir.

Rehberlik:

Agn kontrolii farmakolojik yontemler ile saglanabilecegi gibi, soguk/sicak
uygulama, masaj, gevseme egzersizleri, dikkati baska yone cekme gibi
farmakolojik olmayan bilimsel yontemler ile de gergeklestirilebilir.
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SES06.03

Agni kontroliine iligkin tim uygulamalar (agn siddeti, uygulanan yontemler,
agrinin seyri gibi) hakkinda hasta ve yakinina egitim verilmeli, bakim planina
kaydedilmeli ve ziyaret programi dahilinde izlenmelidir.

SESO7 Tani ve tedavi amaciyla yapilacak tiim islemlerde hasta kimligi
dogrulanmalidir.

SES07.01

Hasta kimliginin dogrulanmasina iliskin stirecler asgari asagidaki bilgileri icerek
sekilde tanimlanmalidir:

w
Q
(0°13
=
L
N
B
(0]
=t
)
=

» Hastalara yonelik kimlik dogrulama uygulamasinin nasil yapilacagi
» Hastave hasta yakininin kimlik dogrulama konusunda nasil bilgilendirilecegi

Rehberlik:

Evde saglik hizmetlerinde, ilk muayenede, hastanin resmi kimligi lizerinden
kimlik dogrulamasi yapilmasi esastir. Sonraki ziyaretlerde, saglik personelinin
degismesi soz konusu oldugunda ya da personel gerekli gérdugii takdirde kimlik
dogrulamasi yapilabilir. Ayrica numune alimi, numunelerin etiketlenmesi,
hasta kayitlarinin diizenlenmesi gibi islemler sirasinda da dogru islemin dogru
hastaya uygulandigindan emin olunmasi biiylik 6nem arz etmektedir.

SES07.02

Saglik calisanlarina hasta kimliginin dogrulanmasi konusunda egitim
verilmelidir.

[SESOB Hastaya verilen tiim hizmetler kayit altina alinmalidir. ]

SES08.01

Hastanin hizmet alma nedeni ile hastaya tani, tedavi, takip siirecinde
gerceklestirilen tim hizmetler ve bu hizmetlerin kim tarafindan, ne zaman
verildigine iliskin bilgi hasta dosyasinda izlenebilir olmalidir.

SES08.02

Hastanin evde saglik hizmetleri kapsamindan ¢ikarilmasi durumunda, ¢ikarilma
nedeni, hastanin son durumu ve onerilerin yer aldigi hekim notu hazirlanmali ve
kayit altina alinmalidir.
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SES09 Evde saglik hizmetleri kapsaminda ilgili calisanlarin egitim
ihtiyaclar tiim siirecleri kapsayacak sekilde planlanmali ve gerekli
egitimler verilmelidir.

Rehberlik:

Egitimlerde, cagrininkabulu, hastayiziyaret, hastayakinlariylailetisim, glivenlik
tedbirleri, numune alinmasi, saklanmasi ve tasinmasi, bilgi mahremiyeti gibi
konular yer alabilir.

w
[<S)
Q¢
=
L
3

@
=3
)
=

SES10 Evde saglik biriminden hizmet alan hastalarin gerektiginde
hastaneye transferi saglanmalidir.




~ DESTEK
HiZMETLERI

Tesis Yonetimi
Otelcilik Hizmetleri
Bilgi Yonetim Sistemi

Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri
Atik Yonetimi

4

4

4

Malzeme ve Cihaz Yonetimi 4
4

4

Dis Kaynak Kullanimi 4
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Tesis Yonetim

Hasta, hasta yakinlar ve calisanlar igin siirekli, giivenli ve kolay
ulasilabilir nitelikte hastane fiziki kosullari ve teknik altyapisini
olusturmaktir.
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DTYO1 Bina turlari yapilmalidir.
(Bkz: Tesis Giivenligi Rehberi)

DTY01.01
Bina turlarini yapacak bir ekip olusturulmalidir.

» Ekip, hastanenin biyiikligli ve hizmetlerin cesitliligi dikkate alinarak
olusturulmalidir.

» Ekipte hastane yénetiminden en az bir kisi bulunmalidir.

DTY01.02
Bina turlan en az {i¢ ayda bir ve gerektiginde yapilmalidir.

DTYO01.03

Bina turuna iliskin kayitlar tutulmal, tespit edilen uygunsuzluk veya iyilestirmeye
aclk alanlara yonelik faaliyetler icin bir eylem plani hazirlanmalidir.

» s takibi kontroliine yénelik siirecler tanimlanmalidir.

» Eylem plani kapsaminda alinan kararlar hastane yénetimi ve tesis giivenligi
komitesine sunulmalidir.

[DTYOZ Tesis kaynakli diismeleri 6nlemeye y6nelik diizenleme yapilmalidir. ]

DTY02.01
Tesis kaynakli diisme olaylarina yonelik risk degerlendirmesi yapilmalidir.

DTY02.02

Tespit edilen risklere yonelik asgari asagidaki tedbirler alinmalidir.
Tutunma barlarinin bulunmasi

Merdivenlerde korkuluk bulunmasi

Alcak tavan uyarilarinin kullanilmasi

Kaygan ve islak zemin uyari levhalarinin kullanilmasi

Zeminde bulunan engellere karsi 6nlem alinmasi

Ortamin yeteri kadar aydinlatilmasi

v v v Vv Vv Vv Vv

Yatak korkuluklarinin kaldirilmasi ve yatak emniyet kilidinin kapali olmasi

DTY02.03

Gergeklesen ve ramak kala diisme olaylari istenmeyen olay bildirim sistemine
bildirilmelidir.
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DTY02.04

Gergeklesen ve ramak kala disme olaylan ile ilgili diizeltici ve onleyici
faaliyetler yapilmalidir.

DTYO03 Hastane yerlesim alanindaki farkli hizmet birimlerine ve hastane
icindeki boliimlere ulagimi kolaylastiricl diizenlemeler yapilmalidir.

DTY03.01

Hastane yerlesim alanina, giris kapilarina yakin bir sekilde konumlandirilmig
yerlesim plani bulunmalidir.

DTY03.02
Bina girislerinde ana hizmet birimlerini gésteren genel krokiler bulunmalidir.
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P Kat girisleri veya asansor ¢ikislarinda, bulunulan yeri, acil ¢ikis kapilarini ve
yangin tiip/istasyonlarini da gésteren kat krokileri bulunmalidir.

DTY03.03
Okunabilir ve islevsel nitelikte yonlendirme isaretleri bulunmalidir.

[((;) DTYO04 Acil ¢ikislarin etkin ve islevsel nitelikte olmasi saglanmalidir. ]

DTY04.01
Acil ¢cikig levhalari bulunmalidir.

Rehberlik:
» Acil ¢ikis levhalari, karanlikta gorilebilecek 6zellikte olmalidir.

P Levhalar, hastanenin her noktasindan c¢ikislara ulastiracak sekilde
yerlestirilmelidir.

Diger isaret ve levhalar ¢ikis levhalarinin gériilmesini engellememelidir.

» isaret ve levhalar islevsel kullanimi hakkinda calisanlarin egitim almasi
saglanmalidir.

DTY04.02

Acil ¢ikislara yonelik diizenleme yapilmalidir.

» Hastane krokilerinde acil gikislar gosterilmelidir.

» Acil gikislarda herhangi bir engel bulunmamalidir.

» Acil cikis kapilari iceriden panik barli olmalidir.
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» Acilgikis merdivenlerinde elektrik kesildiginde devreye giren acil aydinlatma
lambalari bulunmalidir.

P Acil gikislar sedye ile hasta nakline uygun olmalidir.

» Hastalarin acil ¢ikis merdivenlerinden transferini saglayacak nitelikte sedye
gibi araclar bulunmalidir.

DTYO5 Hastalara hizmet verilen alanlar iletisime acik bir sekilde
diizenlenmelidir.

DTY05.01

Vezneler disinda kayit, halkla iliskiler vb. hizmet noktalarinda hasta ve calisan
arasinda fiziksel bariyer (camekan, pencere, yiikseklik gibi) bulunmamalidir.
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[DTYOG Yasli ve engelli kisiler igin islevsel diizenlemeler bulunmalidir. ]

DTY06.01

Otopark alani, lavabo, tuvalet ve banyolar engelli kisilerin kullanimina yonelik
diizenlenmelidir.

DTY06.02

Yasli ve engelli hastalar icin ilgili béliimlerde hasta sayisi géz oniinde
bulundurularak yeterli sayida ve uygun niteliklerde sedye ve tekerlekli sandalye
bulunmalidir.

DTY06.03

Hastane biinyesindeki bolimlere ulagimlari kolaylastirici diizenlemeler
yapilmalidir.

Rehberlik:

Yasli ve engelli kisilerin hastane icindeki ulasimini kolaylastirmak icin yapilan
uygulamalara asagidaki 6rnekler verilebilir:

«  Cikis rampalari, tutunma barlari, asansorler, braille alfabesi, sesli uyari
sistemleri, tekerlekli sandalye, yardimci personel vb.

+ Gorme engelli hastalarin yon bulmalari ve kurum igindeki ulagimlarini
saglamaya yonelik islevsel diizenlemeler

« Muayenede 6ncelikli hasta tabelalari
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DTY06.04

Yasli ve engelli kisilerin poliklinik alanlarinda 6ncelikli oturabilmelerine yonelik
diizenleme yapilmalidir.

DTY06.05

Acil durumlarda yasli ve engellilerin hastaneden tahliyesine yonelik planlama
yapilmalidir.

[ DTYO07 Cevre diizenlemesi yapilmalidir.

DTYO07.01

Hastane bahcgesinde yesil alan diizenlemesi yapilmali ve bakimli oturma
alanlari bulunmalidir.
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DTY07.02
Arac giris-cikisinin kontrolli olmasini saglayan bir diizenleme bulunmalidir.

DTYO07.03
Galisanlar ve hastalarin kullanimi igin otopark bulunmalidir.

Rehberlik:
Arag park alanlari gizgilerle belirlenmis olmalidir.
DTY07.04

Hastane yerlesim alani uygun sekilde isiklandirlmalidir.

DTY07.05
Hastane yerlesim alaninda uygun konumda ve sayida atik kutusu bulunmalidir.

(C) DTYO08 Hastanede su, elektrik enerijisi, 1sitma-sogutma ve medikal
gaz hizmetlerinin kesintisiz olarak verilmesi saglanmali, kesinti olmasi
durumunda kullanilabilecek alternatif kaynaklar, kaynaklarin kapasitesi
ve kullanma kosullari belirlenmelidir.
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[DTYOQ Asansorlerin giivenli kullamimina yonelik diizenleme yapilmalidir. ]

DTY09.01
Asansorler yetkili kuruluslarca tescil edilmis olmalidir.

DTY09.02
Asansorlerin bakim siiregleri tanimlanmali ve dizenli araliklarla bakimlari
yapilmalidir.
» Asansorlerin periyodik kontrolleri yilda en az bir kez yetkili kurum veya
kuruluslar tarafindan yapilmalidir.
«  Periyodik kontrol sonuclar kusursuz (yesil renk), hafif kusurlu (mavi),
kusurlu (sar renk) ve giivensiz (kirmizi renk) olmak tizere dért grupta
degerlendirilmis olmalidir.
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« Renkli bilgi etiketleri asansér kabinlerinin goriinen kisimlarina
yapistiritmalidir.

« Takip kontrolii neticesinde giivenli hale getirilmedigi belirlenen
asansoriin kullanimina izin verilmemelidir.

+ Kontrol raporundaki asansor kimlik numarasi, etiket rengi skalasi ve
muayene tarihi ile etiket tizerindeki bilgiler birbiri ile uyumlu olmalidir.

» Asansorlerin ara bakimlari yapilmalidir.

DTY09.03
Asansorlerde calisir durumda yardim ¢agri sistemi bulunmalidir.

DTY10 Havalandirma ve iklimlendirme sistemlerinin kontrolii ve bakimina
yonelik diizenleme yapilmalidir.

DTY10.01

Hava filtreleme sistemleri enfeksiyonlarin dnlenmesi agisindan izlenmeli ve
gerekli tedbirler alinmalidir.

DTY10.02

Merkezi havalandirma sisteminin ve iklimlendirme sistemlerinin bakim ve
kontrolu belirlenen araliklarla yapilmalidir.

» Belirlenen sorunlara yonelik 6nlem alinmalidir.

DTY10.03

Kapali alanlarda bulunan sistemler icin mekanin giinliik sicaklik takibi yapilmali
ve kayit altina alinmalidir.



SKS Hastane

DTY10.04

Tanimlanan ézellikli alanlardaki (YBU, negatif basincli oda ve ameliyathane
vb.) havalandirma sistemleri kesintisiz glic kaynagina bagli olmalidir.
DTY10.05

Hepa filtre kullanilan havalandirma sistemlerinin bakimlari ve performans
testleri diizenli araliklarla yapilmalidir.

Havalandirma sistemine yonelik asgari asagidaki performans testleri
uygulanmalidir:

» HEPA filtre uygunlugu (sizdirmazlik testi)

» Hava debisi ve hava hizi 6l¢cimii

» Steril alanlar arasinda basing farklari ve hava akis yonleri tespiti
» Sistem etkinliginin 6l¢tilmesi (yeniden temizleme)

» Partikil 6l¢limi

Bu sistemlerin performans ol¢limiinde kullanilan referans cihazlar ilgili
standart ve mevzuatlara uygun olmalidir.

yapilmalidir.

)

DTY11 Elektrik sistemlerinin giivenli kullanimina yonelik dﬁzenleme]

DTY11.01
Hastane trafolarinin bakimi ve kontrolii diizenli araliklarla yapilmalidir.

DTY11.02

Jeneratorlerin gecici veya kesin kabul belgesi olmalidir.

Jeneratorlerin bakim ve kontrolleri diizenli araliklarla yapilmali ve kayit altina
alinmalidir.

DTY11.03

Kesintisiz glic kaynaklarinin (UPS) kontrol ve bakimlari diizenli araliklarla
yapilmali ve kesintisiz gii¢ kaynagina (UPS) bagli prizler tanimlanmalidir.
DTY11.04

Elektrik prizleri sabitlenmis olmali, calisma alanlarinda diisme riski olusturacak
hareketli uzatma kablosu vb. kullanilmamalidir.

DTY11.05

Ortak kullanim alanlarinda alcakta yer alan prizler ile ¢cocuk hastalara hizmet
verilen birimlerde ¢ocuklarin ulasabilecegi prizlerde priz korumasi olmalidir.
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DTY11.06

Aydinlatma sistemleri, hasta, hasta yakini ve calisanlar icin kaza riski
olusturmayacak nitelikte ve yeterli aydinlatma giiciinde olmalidir.

[DTY12 Su depolarinin giivenli kullanimina y6nelik diizenleme yapilmalidir. ]

DTY12.01

Depo, suyun ozelliklerini degistirmeyecek paslanmaz celik, krom nikel, beton
ve benzeri maddeler ile yapilmig olmali, beton yapidaki su depolarinin ig yiizeyi
uygun bir malzeme ile kaplanmalidir.

DTY12.02
» Depoya ait kapak kilitli ve sizdirmaz olmalidir.
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» Depo kapag sadece depo gorevlileri ve yetkili personel tarafindan agilip
kapanmalidir.

DTY12.03

Depolar, 1si kaynaklarindan uzak olmali, direkt olarak giin isigina maruz

birakilmamalidir.

DTY12.04

Diizenli araliklarla su depolarinin bakimi yapilmalidir.

» Sudepolari yilda en az bir kez bosaltilarak temizlenmelidir.

» Depolardan yilda en az iki defa su numuneleri alinarak bakteriyolojik ve
kimyasal analizleri yaptirilmalidir.

DTY12.04

En az haftada bir kez su depolarinda ve su sebekesinin u¢ noktalarinda klor
6lgiimleri yapilmalidir.

[DTY13 Sihhi tesisatin giivenli kullanimina yonelik diizenleme yapilmalidir. ]

DTY13.01

Sebeke suyunda herhangi bir nedenden dolayl olusabilecek bir kesinti
durumunda, mevcut yedek su kaynaklari devreye alinarak su ihtiyac
saglanmalidir.



SKS Hastane

DTY13.02

Atik su tesisati sizdirmazlik agisindan hastane tarafindan belirlenen yontem
ve araliklarla kontrol edilmeli, tespit edilen sorunlara yonelik iyilestirme
faaliyetleri diizenlenmelidir.

DTY13.03

Yangin sularinin siirekli ve uygun basincta kullanilabilmesine yonelik diizenli
araliklarla kontrol gerceklestirilmelidir.

DTY13.04

Yagmur sularinin kontrolii ve uygun drenaji saglanmalidir.

[DTY14 Medikal gaz sistemlerine yonelik diizenleme yapilmalidir.

DTY14.01

Medikal gaz sistemlerinin bakim ve kontrolleri yapilmalidir.

DTY14.02

Saglik hizmeti sunumunun aksamamasi icin oksijen, azot, vakum ve medikal
havanin basing (bar) degerleri giinliik olarak kontrol edilmeli, gézlemlenen
degerler kayit altina alinmalidir.

DTY14.03

Medikal gaz sistemindeki basing degisiklikleri isitsel ve gérsel uyari sistemi ile
takip edilmelidir.

» Basing dusiikligli durumunda kullanilmak Uzere yedek sistemler
bulunmalidir.

DTY14.04

Gazlar cinsine gore depolanmali ve gazlarnin birbiri ile depolanabilir olup
olmadigi kontrol edilmelidir.

DTY14.05

Medikal gaz sistemlerinin bulundugu alanlar, acik hava ile iyi havalandirilmalidir.

DTY14.06

Medikal gaz sisteminin bulundugu alanlarin kapali havalandirma kanallari,
baska béliim veya binalarin havalandirma kanallarina baglanmamalidir.
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[DTY15 Sikistinlmis gaz silindirlerine yonelik diizenleme yapilmalidir. ]

DTY15.01

Tagsinabilir gaz silindirleri dahil olmak tizere tim sikistirilmis gaz silindirleri tek
tek veya konteyner icinde sabitlenmis olmalidir.

DTY15.02

Uretici firma tarafindan hastaneye teslim edilen sikistirilmig gaz silindirlerinin
sertifikasi bulunmalidir.

DTY15.03
Sikistinlmis gaz silindirlerinin doluluk ve sizdirmazlik kontrolleri yapilmalidir.

DTY15.04

Gaz silindirleri gaz tiplerine goére depolanmali, yanicl gazlar ve oksitleyici
maddelerden ayrilmalidir.
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DTY16 Otoklav, buhar kazani, kompresor, buhar tiirbinleri, kalorifer
kazani gibi basin¢li kaplarin bakimlar diizenli araliklarla yapilmali, yilik
muayeneleri gergeklestirilmelidir.

DTY16.01

Basingli kaplarin ilk defa kullanilmadan 6nce ve her yer degisikliginde kontroli
yapilmali, dogru kuruldugu ve giivenli sekilde calistigini gosteren belge
diizenlenmis olmalidir.

DTY16.02

Basincli kaplarin periyodik kontrolleri yapilmalidir.

DTY16.03

Basingli kaplarin calisma seklinde degisiklikler, kazalar, dogal olaylar
veya ekipmanin uzun sire kullanilmamasi gibi durumlarda kontroller
tekrarlanmalidir.

DTY16.04

Ekipmani kullanmakla gorevli personele, bu ekipmanlarin kullanimindan
kaynaklanabilecek riskler ve korunma yollarini iceren egitimler verilmelidir.
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Otelcilik Hizmetleri

P Hastanenin tim alanlarinda temizligin strekliligini  ve
etkinligini saglayarak hasta, hasta yakini ile calisanlarin
guvenligi ve memnuniyetini arttirmak

9I8WZIH Y9159

P Hasta, hasta yakini ve calisanlarin istek, ihtiyag, beklenti ve
degerleri dikkate alinarak etkin ve giivenli yemek hizmeti
almalarini saglamak

» Hastanede sunulan camasir hizmetlerinin hasta ve calisan
sagligi agisindan giivenli olmasini saglamak

P Hasta ve hasta yakinlarinin hastanede bulunduklar sire
boyunca giivenli ve konforlu bir ortamda bulunmalarini
saglamak

P Hastanede hasta ve hasta yakini ve calisanlarin can ve mal
guvenligini saglamaktir.
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[DOHO1 Hasta odalarina yonelik fiziki diizenleme yapilmalidir. ]

DOHO01.01
Hasta odalari hastanin konforunu saglayacak sekilde diizenlenmelidir.

P Hasta odalarinda, hastanin giivenligi ve konforunu temin edecek sekilde
uygun havalandirma ve aydinlatma kosullari saglanmalidir.

» Hasta odalarinda gerekli kisisel mobilyalar bulunmalidir.

» Hasta yataklar pozisyon verilebilir 6zellikte olmalidir.

» Hasta yataklar, yetiskin ve ¢ocuk hastalar i¢in uygun ebatlarda hasta
glivenligini saglayacak nitelikte olmalidir.

DOHO01.02

Her yatagin basinda tibbi gaz sistemine bagli hasta bagi paneli bulunmalidir.
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» Hastabasi panelinin kontrolleri diizenli araliklarla yapilarak kaydedilmelidir.

DOHO01.03

Hasta odalarinda lavabo, banyo ve tuvalet bulunmalidir.

DOHO01.04

Hasta odalarinda refakatcilerin dinlenebilmeleri icin pozisyon verilebilen
koltuk/kanepe/yatak bulunmalidir.

DOHO02 Tibbi bakim siirecinde hastalarin gerektiginde saglik personeline
kolay ulagabilmesi saglanmalidir.

DOHO02.01

Hastalarin yatarak saglik hizmeti aldigi alanlarda yatak basi baglantili hemsire
cagri sistemi bulunmalidir.

DOHO02.02

Yatarak hizmet alan hastalarin kullandigi tiim banyo ve tuvaletlerde hemsire
cagri sistemi bulunmalidir.

DOHO02.03

Hasta ve hasta yakinlarina, ¢agri sisteminin kullanimina iliskin bilgilendirme
yapilmalidir.



SKS Hastane

DOHO3 Kisisel temizlik alanlarina (banyo, tuvalet, lavabo) yénelik
diizenleme yapilmalidir.

DOHO03.01

Kisisel temizlik alanlarinin kapilar, acil durumlarda kolay miidahale edilebilecek
sekilde tasarlanmalidir.

DOHO03.02

Kisisel temizlik alanlarinin temizligi saglanmalidir.

DOHO03.03
Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmalidir.

P Kisisel temizlik alanlarinda, sivi veya kopiik sabun, kagit havlu, tuvalet
kagidi ve posetli ¢cop kutusu bulundurulmalidir.
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P Kisisel temizlik icin kullanilan malzemelerin hijyen kosullarina uygun olmasi
saglanmalidir.

DOHO04 Hastane biinyesinde yer alan bekleme alanlarinin temiz ve
konforlu olmasi saglanmalidir.

)

DOH04.01

Bekleme alanlarinda hasta potansiyeline gére uygun nitelik ve sayida oturma
alanlari bulunmalidir.

DOH04.02

Bekleme alanlari temiz olmali, uygun havalandirma ve aydinlatma kosullari
saglanmalidir.

DOHO5 Muayene odalarinda tibbi hizmet siireclerine uygun fiziksel ortam
saglanmalidir.

DOHO05.01

Muayene odalari temiz olmali, uygun havalandirma, iklimlendirme ve
aydinlatma kosullari saglanmalidir.

DOHO05.02

Muayene odasi girisinde hekimin adi soyadi, varsa uzmanlik alani ve unvani
bulunmalidir.
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DOHO05.03

Muayene odasinda, hijyen kosullarinin saglanmasina yoénelik diizenleme
yapilmalidir.

» Lavabo, sivi/kopiik sabun, kagit havlu ve alkol bazli el antiseptikleri gibi
kisisel temizlik malzemeleri bulunmalidir.

» Muayene masa ortiisi tek kullanimlik olmalidir.
» Gerekli kisisel koruyucu ekipman bulunmalidir.

DOHO05.04

Muyene odalarinda hasta mahremiyetini saglamaya yonelik diizenleme
bulunmalidir.

DOHO05.05

Hastalar, belirlenmis bir sistem dahilinde ve sira ile muayene odasina
cagrilmalidir.

[DOHOG Bebek bakim ve emzirme odasi bulunmalidir. ]

DOH06.01

Bebek bakim ve emzirme odasinda fiziki ortamin uygun kosullar icermesi
saglanmalidir.

Bebek bakim ve emzirme odasinda;
Kenarlari sivri olmayan malzeme ve mobilyalar kullanilmalidir.
Oyuncak bulundurulmamalidir.

»
»
» Bebek alt degistirme yeri korkuluklu ve temiz olmalidir.
» Lavabo, sabun, kagit havlu bulunmalidir.

»

iklimlendirme saglanmalidir.

DOHO06.02

Bebek bakim ve emzirme odalarinda, emzirmeyi 6zendirici, dogru emzirmeyi
anlatan afis ve brosurler olmalidir.

—

(C) DOHO7 Hasta, hasta yakini ve calisanlarin can ve mal giivenligi
saglanmalidir.

DOHO07.01

Hastanenin belirlenen alanlarinda guivenlik gérevlisi ve ekipmani (gtivenlik
kamerasi, alarm sistemi gibi) bulunmalidir.
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» Hastanede 24 saat giivenlik hizmeti verilmelidir.
» Hastane genel kullanim alanlari glivenlik kamerasi ile izlenmelidir.

P Kamera kayitlari, sadece ist yonetim tarafindan tamimlanan kisilerin
erisimine agik olmalidir.

» Giivenlik kamerasi kayitlari en az 2 ay siireyle saklanmalidir.

DOHO07.02

Giivenlik gorevlilerinin ¢alisma alani, calisma zamanlari ve goérev tanimlari
belirlenmelidir.

(O) DOHO08 Ayaktan tedavisi siireklilik arz eden (kemoterapi, radyoterapi
gibi) hasta ve hasta yakinlan icin gerektiginde konaklama hizmeti
sunulmalidir.

[DOHOQ Mutfak hizmetlerine yonelik uygun fiziki kosullar saglanmalidir.

J

DOHO09.01

Mutfak béliimleri (depolama, gida hazirlama, bulasik yikama yerleri gibi)
capraz kontaminasyonu engelleyecek sekilde birbirinden ayri alanlarda ve is
akisina uygun sekilde diizenlenmelidir.

DOHO09.02

Hastanede mutfak hizmeti verilen tim alanlarin tavan, taban ve duvarlari
yikama ve dezenfeksiyona uygun olmalidir.

» Zemin kayma ve diismeyi 6nleyici malzemeden yapilmis olmalidir.

DOHO09.03

Soguk hava depolari iceriden agilabilme 6zelligine sahip olmali veya iceriden
disari haber verebilecek uyari sistemi bulunmalidir.

» Depo kosullarinin uygunlugu izlenebilir olmalidir.
DOH09.04

Mutfakta iklimlendirmeye yo6nelik diizenleme yapilmalidir.

» Mutfak kokularinin hastane hizmet alanlarina karismasini 6nleyecek sekilde
diizenleme yapilmalidir.
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DOH09.05
Mutfak alanlarinin hayvan ve haserelerden korunmasina yonelik diizenleme
yapilmalidir.
DOH09.06

Mutfak atiklar hijyenik ve cevreye zarar vermeyecek sekilde ortamdan
uzaklastirilmalidir.

» Yemek atiklarinin gegici olarak muhafaza edilmesine yonelik uygun alan
olugturulmalidir.
DOHO09.06

Bebek ve c¢ocuk hastalar icin ilgili kliniklerde mama hazirlama alani
tanimlanmalidir.

[DOH10 Gidalarin giivenli tedariki ve depolanmasi saglanmalidir.

DOH10.01
Gida zinciri siireglerinde diyetisyen kontroli saglanmalidir.

DOH10.02

Gidalarin giivenli tedarikine iliskin kurallar asgari asagidaki hususlari kapsayacak
sekilde belirlenmelidir:

» Gidalanin tiirlerine gére aranmasi gereken nitelikler

» Kalite kontrol kriterleri

» Tedarikgi kabul ve degerlendirme kriterleri

» Gidalarin tasinmasi ve teslimine yonelik asgari belgeler ve gereklilikler

DOH10.03

Gida tirlerine gére depolama kosullarn (sicaklik, saklama suresi, varsa
paketleme sartlari, raflara ve dolaplara yerlesim kurallar gibi) tanimlanmalidir.

» Gida depolarinda hemzemin yerlestirme yapilmamalidir.

» Depodaki driinler, yerle ve duvarla temasi engellenecek sekilde, gida
gruplari ayri olarak yerlestirilmelidir.

» Uretilmis ve satin alinmig gidalarin stoklanmasinda tavsiye edilen tiiketim
tarihlerinin etkin sekilde takibi yapilmalidir.

P Cig, yan pismis ve pismis Uriinlerin Gretim ve son tiiketim tarihleri kayit
edilmelidir.

» Cig, yari pismis ve pismis Urlinlerin depolanmasi ayri alanlarda yapilmalidir.
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() DOH11 Gidalarin hazirlanma siireglerine yonelik diizenleme
yapilmalidir.

J

DOH11.01

Gidalar hastalarin bakim gereksinimleri ve beslenme tedavileri dogrultusunda
hazirlanmalidir.

DOH11.02

Tedavi amagli 6zel diyet gereksinimi olan calisanlar belirlenmeli, diyetine
uygun yemek hizmeti almasi saglanmalidir.

DOH11.03

Gida hijyeni ile ilgili gerekli tedbirler alinmalidir.

» Gidalarin hazirlanmasinda kullanilan sarf malzeme, arag gereg ve ekipman
uygun sekilde temizlenmeli ya da dezenfekte edilmelidir.

» CGidaile temas eden malzemeler sagliga uygun 6zellikte olmalidir.

» Tum calisanlar; yapilan isin 6zelligine gére maske, eldiven, bone, galos gibi
uygun koruyucu ekipman kullanmalidir.

DOH11.04

Mutfak ve servis personeline asgari asagidaki egitimler verilmeli ve dizenli
araliklarla tekrarlanmalidir:

» CGida giivenligine yénelik hijyen egitimi

» Diyet yemeklerinin icerigi

» Yemeklerin porsiyonlanmasi

DOH11.05

Hizmet kapsamindaki kisilere servis edilen her son {riinden sahit numuneler
alinmali ve uygun kosullarda en az 72 saat saklanmalidir.

DOH11.06

Hazirlanan meniiler, standart yemek tarifeleri ve gramaj listelerinin Bakanlik¢a
yayinlanan rehberlere uygunlugu kontrol edilmelidir.
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DOH12 Hastane diginda hazirlanan gidalarin taginmasina yonelik siirecler
ve bu siireglerin isleyisine yonelik kurallar tanimlanmalidir.

J

DOH12.01

Gidalar, servis edilecekleri sicakliklara uygun bir tagima aracinda birbirlerine
karismayacak ve arag icine bulagsmayacak sekilde uygun kaplarda taginmalidir.
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DOH12.02

Tasima araglari ve icindeki kaplar bagka herhangi bir maddenin tasinmasinda
kullanilmamalidir.

DOH12.03

Tasima araci ve kaplarin, temizlik ve dezenfeksiyonuna yoénelik islemler kayit
altina alinmalidir.

)

DOH13 Gidalar, isisina, sunumuna ve hijyen kurallarina dikkat edilerek
dagitilmalidir.

DOH13.01

Gidalar servis sicakliklarina uygun olarak sunulmalidir.

DOH13.02

Tasima sirasinda yemeklerin tizeri kapali olmalidir.

DOH13.03

Tasimada ve dagitimda kullanilan yemek tasima araglari ile diger ekipman
ve malzemelerin temizlik ve dezenfeksiyonlari (muhafaza edildigi alanlar da
dahil) yapilmalidir.

DOH13.04

Yemek dagitimi yapan personel; uygun is kiyafeti ile bone, eldiven, maske gibi
uygun koruyucu ekipman kullanmalidir.

dizenleme bulunmalidir.

)

DOH14 Gida atiklarinin degerlendirilmesi ve izlenmesine y6nelik]

DOH14.01

Tirlerine gére gida atiklarinin nasil kullanilacagi (kompoze gibre, hayvan
barinaklari vb.) tanimlanmalidir.

DOH14.02

Evsel atik olarak atilan gidalarin miktarlari izlenmelidir.

» Atilan gida miktarinin azaltilmasina yénelik iyilestirme calismasi
yapilmalidir.
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[DOH15 Camagir hizmetlerinin sunumuna yo6nelik siirecler tanimlanmalidir. ]

DOH15.01

Hastanede kullanilan tim tekstil Griinlerinin temizlenmek lzere toplanmasi,
tasinmasi, ayristirilmasi, yikanmasi, Gtiilenmesi, kullanilacak alanlara
dagitilmasi ve depolanmasi ile camasirhane ortaminin diizenlenmesine iliskin
stregler tanimlanmalidir.

DOH15.02

Camagirlar kapali sistemlerle taginmalidir.

» Konteynerler ile tasima yapan hastanelerde;

« Konteynerlerin temizligi glinliik olarak yapilmalidir.
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* Camagirlarin tasinmasinda kullanilan araglar kirli ve temiz olarak

tanimlanmalidir.
» Otomatik sistem ile tasima yapan hastanelerde, sisteme ait bacalarin
temizligi yapilmalidir.
DOH15.03
Ekipmanlarin kullanimina iliskin kurallar belirlenmeli, ekipmanlarin temizlik,
bakim, onarim ve kontrolii saglanmalidir.
DOH15.04

ilgili calisanlara ekipmanlarin kullanimina iliskin diizenli araliklarla egitim
verilmelidir.

[DOH16 Gamasirhaneye yonelik fiziki diizenleme yapilmalidir. ]

DOH16.01

Gamasirhane; camasir yikama, kurutma, itilileme ve depolama icin yeterli
alana sahip olmali, kirli ve temiz camagir alanlari birbirinden ayri tutulmalidir.

» Camagirhane hizmetlerinin hastane disindan saglanmasi durumunda da,
kirli camasir toplama ve temiz camasir dagitim alanlari ayrilmis olmalidir.
DOH16.02

Gamagirhane taban ve duvarlari yikamaya ve dezenfeksiyona uygun olmalidir.
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DOH16.03

Calisanlarin giivenlik ve konforunu temin etmeye yonelik sicaklik ve
nem kontrolleri yapilmali, uygun havalandirma ve aydinlatma kosullari
saglanmalidir.

DOH16.04

Camasirlarin muhafaza edildigi alanlarda, sicaklik ve nem degerleri ile ilgili
uygun kosullar saglanmalidir.
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Bilgi Yonetim Sistemi

Hasta ya da calisanlara ait tibbi ve kisisel bilgilerin, dogru ve
guvenli sekilde kayit altina alinmasi ve depolanmasi ile ihtiyag
duyulan dogru bilginin, bilgi mahremiyeti ve giivenligi gozetilerek,
dogru zamanda, dogru kisiye ulastirilmasini saglamaktir.
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Sadlikta Kalite, Akreditasyon ve Calisan Haklari Dairesi Bagkanligi

DBYO1 Bilgi yonetim sistemi siireclerine iliskin hastane politikasi
olusturulmalidir.

DBY01.01

Bilgi yonetim sistemi (BYS) politikasinda asgari asagidaki hususlar
tanimlanmalidir:

» BYS’nin amag ve kapsami

» Bilgi glivenligi

» BYS'yi olusturan alt sistemler (SBYS, LBYS, PACS, Web, E-posta, Dosya
Sunucu, varsa diger bilgi yonetim alt sistemleri gibi)

SBYS isletimi ve degisiklik yonetim siirecleri

Bilgi sistem donanim ve altyapi, yénetim ve talep suiregleri

Varlik yonetimi

is stirekliligi yénetimi

Yedekleme

v Vv Vv Vv Vv Vv

Bilgi teknolojileri imha yonetimi (Bilgisayar, disk, sunucu vb)

DBYO02 Bilgi yonetimine iligkin siireclerin giivenli bir sekilde yiiriitilmesi ve
koordinasyonu saglanmalidir.

DBY02.01

BYS ile ilgili politikalarin olusturulmasi, BYS'ye iliskin faaliyetlerin yuriitilmesi
ve koordinasyonunun saglanmasi, bilgi guvenligi ile ilgili hususlarda gerekli
calismalarin yapilmasi amaciyla sorumlular ve sorumluluklari tanimlanmalidir.
DBY02.02

Bilgi yonetim sistemine iliskin rol gruplar (hekimler, hemsireler, sekreterler
gibi) ve yetkileri belirlenmelidir.

» Calisanlar yetki diizeyleri ile ilgili olarak bilgilendirilmelidir.

» Bilgilendirme ve yetki diizeyi kayit altina alinmalidir.

» Ayni goreviicra eden calisanlar ayni yetki gruplarina sahip olmalidir.
»

ise yeni baglayan ve isten ayrilan personele erisim yetkilerinin verilmesi
ve iptal edilmesine yodnelik yetki verme ve iptal etme siiregleri
tanimlanmalidir.



SKS Hastane

DBY02.03

Rol gruplari ve kullanicilar icin tanimlanan yetkiler periyodik olarak ve
gerektiginde (gorev degisikligi, isten ayrilma vb) gézden gecirilmeli, gerekli
giincellemeler yapilmalidir.

[DBYOB Bilgi yonetim sistemine iliskin riskler yonetilmelidir.

DBY03.01

Bilgi yonetim sistemine yonelik fiziksel tehlikeler, yazilim ve donanimla ilgili
sorunlar, bilgi giivenligi, bilgi mahremiyeti, kisisel verilerin korunmasi, kullanici
hatalar gibi konularda risk analizi yapilmalidir.

DBY03.02

Tespit edilen riskler dogrultusunda iyilestirme ¢alismalari baglatilmalidir.

DBY03.03

Risk analizleri en ge¢ alti ayda bir olacak sekilde diizenli araliklarla ve
gerektiginde giincellenmelidir.

1B)18WZIH ¥9153Q

[DBY04 Hata bildirimine ve ¢6ziim siirecine yonelik diizenleme yapilmalidir. ]

DBY04.01

Bilgi yonetim sistemine iliskin yazilimsal ve donanimsal hatalarin nasil
bildirilecegi ve hatalara nasil miidahale edilecegi tanimlanmalidir.

DBY04.02

Bildirilen hatalar ile ilgili asgari asagidaki bilgiler kayit altina alinmalidir:

» Hatanin olustugu tarih ve saat

» Bildirimin yapildigi tarih ve saat

» Hatanin icerigi

» Hatanin giderildigi tarih ve saat

DBY04.03

Karsilasilan hatalar, ¢6ziim siregleri, ne kadar siirede hatanin ¢ozildugi gibi
bilgiler kayit altina alinmali, benzer hatalar gerceklesmesi durumunda bu
kayitlar izlenebilir olmalidir.
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Sadlikta Kalite, Akreditasyon ve Calisan Haklari Dairesi Bagkanligi

DBY04.04

Hata giderilinceye kadar islerin aksamamasina yonelik yapilmasi gerekenler
bélim bazinda belirlenmelidir.

—

(C) DBYO5 Bilgi giivenliginin saglanmasi ve kisisel verilerin korunmasina
yonelik gerekli tedbirler alinmalidir.

DBYO05.01

Bilgi guivenligi ve kisisel verilerin korunmasi ile ilgili asgari asagidaki hususlar
tanimlanmalidir:

Erisim ve yetki kontroli

Fiziksel ve cevresel giivenlik yonetimi
iletisim giivenligi

Bilgi guivenligi ihlal olay yonetimi

v v Vv Vv Vv

Kisisel verilerin korunmasi

DBY05.02

Bilgi glivenligi ve kisisel verilerin korunmasi konusunda calisanlara farkindalik
egitimi verilmelidir.

DBY05.03

Bilgi yonetim sisteminde kullanilan parolalar, Bakanlik parola politikalar ile
uyumlu olmalidir.

DBYO05.04

Bilgi yonetim sistemi sorumlulari ve kullanicilara yonelik gizlilik s6zlesmesi
bulunmalidir.

DBYO06 SBYS'de hastalara ait saglik kayitlarina elektronik olarak ulusal ve
kurumsal diizeyde erisim saglanmalidir.

DBY06.01

SBYS'nin muayene ekranlarindan ulusal saglik veri tabanina (e-nabiz)
entegrasyon saglanmalidir.

DBY06.02

Hastalarin ayni hastenedeki ge¢cmis tibbi kayitlarina SBYS iizerinden erisim
saglanmalidir.



SKS Hastane

DBYO07 Bilgi yonetim sisteminin etkin kullaniminin saglanmasina yénelik
calisma yapilmalidir.

DBY07.01

Bilgi yonetim sisteminin etkin kullanilabilmesine iliskin calisanlara egitim
verilmelidir.

» Egitimler, calisanlarin ihtiyacina gore planlanmali ve uygulanmalidir.

DBY07.02

Bilgi yonetim sistemi uygulamalarina iliskin giincellemeler hakkinda ¢alisanlar
bilgilendirilmelidir.

DBY07.03

Bilgi yonetim sistemi uygulamalarina iliskin giincelleme ge¢misleri kullanicilar
tarafindan izlenebilir olmalidir.

DBYO08 Saglik bilgi yénetim sistemi (SBYS)'nde yer alan modiiller birbirine
entegre olmalidir.

DBY08.01

SBYS'de, farkli hizmet siireclerine yonelik asgari asagida belirtilen modiiller
olusturulmalidir:

Hasta kayit
Hasta yatisi
Poliklinik

Klinik

Merkezi sterilizasyon tnitesi
TRSM

Eczane

Depo

Satin alma
Ayniyat
Laboratuvar
Vezne
Faturalandirma
Radyoloji

VvV vV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV vV VvV VvV v v Vv

Personel modulu
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DBY08.02

Malzeme ve cihaz istemlerinin yapilmasindan, béliimlerde kullanilmasina
kadar gegen tiim siireglere iliskin islemler SBYS tizerinden gergeklestirilmelidir.
DBY08.03

SBYS tizerinde, modiillerin kullanimina iliskin yardim bilgileri bulunmalidir.

DBY08.04

Personel modiiliinde, calisanlara iliskin asgari asagida belirtilen bilgi ve belgeler
bulunmalidir:

» Calisana ait fotograf

Aktif olarak calistigl bolim

Kadrosunun kayitli oldugu bolim veya kurum
Kan grubu

iletisim bilgileri

izin ve rapor bilgileri

Egitim durumu

Sertifikalari

Hizmet ici egitimleri

Yabanca dil bilgisi

v VvV VvV VvV VvV Vv VvV v Vv

[DBYOQ SBYS lizerinde yapilan islemler izlenebilir olmalidir. ]

DBY09.01

iz kayrtlarinin gecmise yénelik izlenebilirligi saglanmalidir.

» BYS iizerinde yapilan diizeltme ve iptal kayitlari izlenebilir olmalidir.
» Salt okunur 6zellikte ayr bir veritabani ya da tablo mevcut olmalidir.

» Veritabaniyadatablolardasistemegirisyapankullanicilar,gerceklestirdikleri
islemler, sistem ayarlarinda gergeklestirilen degisiklikler, sistem mesajlari
ve hatalar log izleme yazilimi tarafindan kayit altina alinmalidir.

P Bu veritabani ya da tablolara sadece bilgi sisteminde yonetici olarak
yetkilendirilmis kisiler ulasabilmelidir.



SKS Hastane

(C) DBY10 SBYS iizerindeki verilerin yedeklenmesine yonelik diizenleme
bulunmalidir.

DBY10.01

Yedekleme ile ilgili siirecler, verinin depolanmasi ve korunmasina yonelik
dikkat edilmesi gereken hususlar ve veri kurtarma testi planlarini kapsayacak
sekilde tanimlanmalidir.

DBY10.02
Yedekleme, biri tam ve ikisi fark olmak tizere giinde en az 3 defa yapilmalidir.

DBY10.03

Yedekleme dosyalari SBYS'nin calistigl sunucu haricindeki bir ortama
alinmalidir.

» Yedekleme; harici bellek, tasinabilir kayit ortamlari veya ag lizerinde ¢alisan
yedek sunucu gibi bir ortamda olmalidir.
DBY10.04

Alinan yedekleme ortami, fiziksel olarak SBYS'nin lizerinde calistig alanlardan
farkli bir alanda, miimkdinse farkli binada saklanmalidir.

DBY10.05

Veriler, yedekleme politikasinda belirtilen sorumlu kurum (hastane yonetimi,
il saglik mudirligl, 6zel hastane grubu vb.) tarafindan offline ortamlarda
stiresiz olarak saklanmalidir.

DBY10.06

Veri kurtarma testleri alti aylik donemlerde yapilmali ve hastane yonetimi
tarafindan kontrol edilmelidir.
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» Yedeklemeden geri doniisim saglanip saglanmadigi ve veri kaybinin olup
olmadigi kontrol edilmelidir.

P Test kayit altina alinmalidir.
» Gerektiginde iyilestirme ¢alismalari baslatilmalidir.

DBY11 Bigi yonetim sisteminde kullanilan tiim bilgisayarlara yonelik
diizenleme yapilmalidir.

DBY11.01
Tum bilgisayarlar etki alanina dahil edilmelidir.

DBY11.02
Bilgisayarlarda kullanilan tiim programlar lisansli olmalidir.
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DBY11.03

Bilgisayar donanim ve yaziimlarinin giincel envanteri olusturulmali,
envanterde asgari asagidaki bilgiler bulunmalidir:

Bulundugu bolim
Marka

Model

Serino

Demirbag numarasi
Donanim ve yazilim adi
isletim sistemi

Ek aksamlar

Alinma tarihi

Vv Vv VvV VvV VvV VvV VvV vV v Vv

Varsa garanti suresi

DBY11.04

Kullanicr bilgisayarlarindaki viriis yaziimlari ve viriis tarama dosyalari ile isletim
sistemi ve glivenlik yamalarinin giincellenmeleri merkezi bir sunucu vasitasi ile
otomatik olarak yapilmalidir.

DBY11.05

Misafir kullanicilarin baglandigi kablosuz ag baglantilar icin farkli vlan
olusturulmalidir.

DBY12 Bilgi yonetim sisteminin etkinligi ve siirekliligi icin gerekli destek
saglanmalidir.

DBY12.01

Yazilim-donanim destek birimi bulunmalidir.

» Yaziim-donanim destek birimi 24 saat kesintisiz hizmet sunmalidir.

» Yaziim-donanim destek birimi ¢alisanlarinin giincel iletisim bilgileri ilgili
birimde bulunmalidir.

DBY12.02

Bilgi yonetim sistemdeki arizalar ve devre disi kaldigr durumlar nedenleri ile

birlikte kayit altina alinmalidir.

DBY12.03

Sistemde tespit edilen kesinti ve arizalara yonelik gerekliiyilestirme ¢alismalari
yapilmalidir.



SKS Hastane

[(C) DBY13 Sistem odalarinin giivenligi saglanmalidir.

DBY13.01
Sunucu ve ag cihazlarina tahsis edilmis bagimsiz bir sistem odasi bulunmalidir.

DBY13.02

Sistem odasina girisler kontrol altina alinmalidir.

» Kamera sistemi bulunmalidir.

» Sistem odasinin kapisi gegis kontrolli olmalidir.

» Odaya giris ¢ikis yapan personelin kayitlar tutulmalidir.

» Yetkisiz personelin girisi engellenmelidir.

DBY13.03

Su kaynakli tehlikelere karsi gerekli 6nlemler alinmalidir.

» Sistem odasi suya karsi iyi bir yalitima sahip olmalidir.

» Odada su basmasina neden olabilecek musluk, kalorifer petegi, atik su gibi
tesisat bulunmamalidir.

DBY13.04

Yangin tehlikesine karsi gerekli dnlemler alinmalidir.

» Gaz temelli yangin sondiirme sistemi (Halon, FM 200, CO, gibi) bulunmalidir.

» Elektrik sisteminin giivenligi saglanmalidir.

» Yangin dagilimini kolaylastiracak tefrisat ve malzeme bulunmamalidir.

»

Gaz temelli yangin séndiirme tiplerinin aktif olmasi durumunda ortamda
kisisel koruyucu ekipman hazir bulundurulmalidir.

» Yangin soéndirme sirecinde calisanlarin giivenligi hakkinda gerekli
tedbirlerin alinmasina yonelik egitim verilmelidir.
DBY13.05

Sistem odasina 6zel, hastanedeki diger kesintisiz gii¢c kaynaklarindan bagimsiz
bir kesintisiz gii¢c kaynagi bulunmalidir.

Fiziksel sunucularin giivenli bir sekilde kapatilabilmesi icin gerekli siire en az :
30 dk olmalidir.

DBY13.06

ideal sicaklik ve nem oranlari belirlenmeli ve kontrolii saglanmalidir.

» ideal sicaklik; 18-22 °C,

» Nem orani; %45 - %70 araliginda olmalidir.

» Yedekliolarak ¢alisan ve nem tutma 6zelligi olan klimalar bulunmalidir.
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DBY13.07

Alev, duman, ortam sicakligi ve su basmasi ile ilgili olagan disi durumlarda
sistem yoneticilerini uyarmak lizere uyari sistemi bulunmalidir.

[DBY14 Sunuculara ait giincel bilgiler kayit altina alinmalidir. ]

DBY14.01

Hastanede bulunan bitiin sunucularin kayitlari asgari asagidaki bilgileri
icerecek sekilde tutulmalidir.

)

2

—t

2 Sunucunun adi
ac

;D Yeri

= IP adresi

Tiru (Fiziki/Sanal)
Ana islevi (Web, Veri Tabani, E-posta vb.)
Uzerinde ¢alisan uygulama ve servisler

isletim sistemi ve siiriimii
Sorumlu kisi ve iletisim bilgileri
Donanim bilgileri (markasi, modeli)

Vv v VvV VvV VvV VvV VvV v v Vv

Garanti durumu (Var/Yok), (var ise) ilgili firma ve kisi bilgileri

[((;) DBY15 Sunucunun giivenligini saglamaya yonelik tedbirler alinmalidir. ]

DBY15.01

Sunucu lzerinde calisan isletim sistemleri, hizmet sunucu yazilimlari ve
antiviris gibi koruma amacli yazilimlar giincel olmalidir.

DBY15.02

Sunucularin yazilm ve donanim bakimlar dretici firmanin uygun goérdugi
stireler dahilinde yetkili kisiler tarafindan yapilmalidir.

DBY15.03

Sunucular giivenlik duvarinin arkasinda bulunmalidir.

» Mevcut Saglik Bilisim Ag (SBA) mimarisi uyarinca giivenlik duvari olmayan
hastanelerde, sunucular son kullanici ve tibbi cihazlardan farkli bir VLAN'a
konumlandirilmis olmalidir.



SKS Hastane

[DBY16 Veritabani giivenligini saglamaya yonelik tedbirler alinmalidir. ]

DBY16.01

Veritabani sistem iz kayitlari tutulmali ve gerektiginde hastane yonetimi
tarafindan izlenebilmelidir.

P Veritabani ya da tablolarda sisteme giris yapan kullanicilar, gerceklestirdikleri
islemler, sistem ayarlarinda gerceklestirilen degisiklikler, sistem mesajlari ve
hatalara iliskin iz kayitlari yazilim tarafindan kayit altina alinmalidir.

DBY16.02

Veritabani ile ilgili sorumlu kisilerin iletisim bilgileri bulunmalidir.

DBY16.03

Kullanicilarin arayiize baglanmak icin kullandiklari parolalar sifreli bir sekilde
saklanmalidir.
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DBY16.04

Veritabani lizerinde iz kaydi alinmasi gereken islemler belirlenmelidir.

DBY16.05

Kullanicilar veritabanina yapilacak miidahale 6ncesinde bilgilendirilmelidir.

[((;) DBY17 Dis ortamdan i¢ ortama erigimlerde giivenlik tedbirleri alinmalidir. ]

DBY17.01

Dis ortamdan i¢ ortama erisebilme kosullari ve erisim saglayabilecek kisiler
belirlenmelidir.

DBY17.02

Hizmet alimi kapsaminda hastane verilerine fiziksel veya bilgi sistemleri vasitasi
ile erisim saglayabilen tiim kisilere kisisel gizlilik sozlesmesi imzalatilmalidir.

DBY17.03

Hastane verilerine fiziksel veya bilgi sistemleri vasitasi ile erisim saglayabilen
tdm firmalar ile kurumsal gizlilik sézlesmesi yapilmalidir.

DBY17.04

Dis ortamdan i¢ ortama yapilan erisimler kayit altina alinmalidir.






Malzeme ve Cihaz
Yonetimi

Hastanede, malzeme gereksiniminin hasta ve calisan ihtiyaglar
gozetilerek tespitinden, malzemelerin temin edilmesi, kabul,
depolanmasi, stok kontrolii, cevreye déniisimiiniine kadar gecen
stirecin glivenli, verimli ve etkin sekilde yonetilmesini saglamaktir.
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DMCO01 Malzemelerin yonetimine iliskin gorev, yetki ve sorumluluklar
tanimlanmalidir.

w

DMC02 Malzeme ihtiyag tespiti ve teminine yonelik diizenleme
bulunmalidir.

DMCO02.01
Malzeme ihtiyag tespiti ve temini ile ilgili siirecler asgari asagidaki konulari
kapsayacak sekilde tanimlanmalidir:
» Malzemelere iliskin ihtiyacin tespit edilme siireci
Malzeme talep yetkisi bulunan kisiler
Talep yontemi
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Taleplerin yonetim tarafindan degerlendirilmesi

»

»

»

» Teknik sartname hazirlanmasi

» Satin alma yénteminin belirlenmesi
» Tekliflerin degerlendirilme siireci

»

Malzemelerin kontroli ve kabuli

DMCO02.02
Hastanede bulundurulmasi gereken malzemeler birim bazinda belirlenmelidir.

» ihtiya¢ duyulan malzeme miktari hastanenin énceki yillardaki verileri ve
sunmayi planladigl hizmet kapasitesi dikkate alinarak hesaplanmalidir.

[DMCOB Malzemelerin muhafazasina yonelik diizenleme bulunmalidir. ]

DMCO03.01

Malzemelerin cinslerine gére depolanmasi ve muhafaza siireclerine yoénelik
dokiiman hazirlanmalidir.

DMC03.02

Tanimlanmig malzeme depolari ve tibbi tiiketim malzemelerinin 24 saatten fazla
tutuldugu tiim birim depolarina, tanimlanmis yetkili calisanlar haricindeki kisilerin
erisimi sinirlandirlmalidir.

DMCO03.03

Malzemeler, depolama alanlarinda o6zelliklerine goére uygun muhafaza
kosullarinda saklanmali ve kayit altina alinmalidir.



SKS Hastane

DMCO03.04
Depolarin temizligi, diizenli araliklarla yapilmali ve kayitlar tutulmalidir.

DMC03.05

Malzemeler, cinslerine gére uygun sicaklik ve nem kosullarinda depolanmalidir.
DMCO03.06

Steril sarf malzemeler, uygun kosullarda muhafaza edilmelidir.

DMC03.07

Muhafazasi yapilan malzemelerin miat takibi elektronik olarak yapilabilmelidir.

DMC03.08

Tibbi sarf malzemelerde beklenmeyen etkilerin ve hatali Griinlerin takibi ve
bildirimi yapilmalidir.
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DMC04 Malzemelerin stok kontrol siirecine yoénelik kurallar
tanimlanmalidir.

DMC04.01

Stok kontrol siirecinde uygulanacak olan stok takip yéntemi (FIFO, LIFO vb)
belirlenmelidir.

DMC04.02

Malzemelerin minimum, kritik ve maksimum stok seviyeleri belirlenmeli ve
takip edilmelidir.

DMCO5 Malzemelerin birimlere giivenli sekilde tasinmasina yoénelik
diizenleme bulunmalidir.

—

DMCO05.01

Malzemelerin giivenli tasinmasi icin gerekli donanim bulunmalidir.

DMCO05.02

Malzemelerin depolardan birimlere transferi sirasinda gerceklesebilecek
kirilma, yirtilma, dékiilme gibi durumlara karsi 6nlemler alinmalidir.
DMCO05.03

Tasinmasi agisindan 6zel nitelikli ve tehlikeli malzemeler tanimlanmali ve
malzemelerin transferini gerceklestirecek calisanlara giivenli transfer ile ilgili
egitim verilmelidir.
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DMCO05.04
Malzemelerin birimlere teslimi kayit altina alinmalidir.

DMCO06 Uygunsuz malzemelerin geri ¢ekilmesi, muhafazasi ve iade sartlari
ile ilgili kurallar tanimlanmalidir.

[(C) DMCO07 Tehlikeli maddelerin yonetimine yénelik diizenleme yapilmalidir. ]

DMCO07.01

Tehlikeli maddelerin gilivenli tasinmasi, depolanmasi ve kullanilmasina yonelik
kurallar tanimlanmalidir.

DMCO07.02

Tehlikeli maddelerin dokilmesi ve bu maddelere maruz kalma durumunda
yapilmasi gerekenler belirlenmelidir.
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DMCO07.03

Kullanilan tehlikeli maddelerin envanteri asgari asagidaki bilgileri kapsayacak
sekilde olusturulmalidir:

» Tehlikeli maddenin ismi, markasi, etken maddesi, tipi (toz, kristal vb.),
kullanim sekli ve miadi

Saklama kosullari

Etkilesime girdigi maddeler
Temas halinde yapilacaklar
Kullanildigi ve depolandigi yerler
Tasima sekli

imha yéntemleri

v Vv Vv Vv Vv Vv Vv

Tehlikeli madde sinifini gésteren simgeler

DMCO07.04
Envanter, depo ve kullanim alanlarinda bulunmalidir.

DMCO07.05

Tehlikeli maddelerin iizerinde tehlikeli madde sinifini gosteren etiketler
bulunmali, etikette maddenin adi ve tehlikeli madde sinifini gésteren simge
bulunmalidir.
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DMCO07.06

Radyoaktif maddelerin radyoaktivite degeri ve ol¢lim tarihi kayit altina
alinmali ve izlenebilir olmalidir.

DMCO07.07

Kullanicilara, tehlikeli madde sinifini gésteren simgeler hakkinda egitim
verilmelidir.

DMCO08 Cihazlarin yonetimine iliskin gorev, yetki ve sorumluluklar
tanimlanmalidir.
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DMCO09 Cihazlarin temini ve hizmete sunulmasina yonelik diizenleme
bulunmalidir.

DMCO09.01

Cihazlara yonelik ihiyag tespiti, cihazlarin temini ve hizmete sunulmasina
yonelik slirecler asgari asagidaki konulari kapsayacak sekilde tanimlanmalidir:

Cihazlara iliskin ihtiyacin tespit edilme siireci

Cihaz talep yetkisi bulunan calisanlar

Talep yontemi

Taleplerin nasil ve kimler tarafindan degerlendirilecegi
Teknik sartname hazirlanmasi

Tekliflerin degerlendirilme siireci

Cihazlarin temini

Temin edilen cihazlarin kontrolu

v v VvV Vv VvV VvV Vv v Vv

Cihazlarin tedarikgiden teslim alinmasi ve hizmete sunulmasi

[ DMC10 Cihazlarin izlenebilirligi saglanmalidir.

DMC10.01

Cihazlarin boliim bazinda envanteri bulunmalidir.

» Envanterde asagidaki asgari bilgiler bulunmalidir:
+ Cihazin adi
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+ Cihazitanimlayan kimlik numarasi (biyomedikal numarasi veya demirbag
numarasit)

« Seri numarasi
»  Markasi

+ Bulundugu bélim

DMC10.02
Asgari asagidaki bilgileri icerecek sekilde cihaz karti veya etiketi bulunmalidir.
» Cihaz karti/etiketi Uizerinde asgari agsagidaki bilgiler bulunmalidir:

+ Cihazitanimlayan kimlik numarasi (biyomedikal numarasi veya demirbag
numarasi)

+  Bulundugu bélim

DMC10.03

Tibbi cihazlarin envanteri Bakanlik¢a tanimlanan sistem iizerinden izlenebilir
olmalidir.
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yapilmalidir.

)

DMC11 Cihazlarin giivenli ve verimli kullamimina yoénelik dﬁzenleme]

DMC11.01

Cihazlarin giivenli ve verimli kullanimina iliskin sirecler ve bu siireglere yonelik
kurallar tanimlanmalidir.

DMC11.02

» Cihazlarin verimli kullanimi igin kesintisiz teknik destek saglanmalidir.

» Personele cihazin kullanimi icin gerekli egitimler verilmelidir.

» Cihazin glivenli ve verimli kullanimi agisindan fiziki ve teknik altyapi uygun
sekilde olugturulmalidir.

» Cihazlarin verimli ve giivenli ¢alismasi icin uygun malzeme ve ekipman
kullanlmalidir.

» Cihazlarin bakim ve kalibrasyonlari diizenli olarak yapilmalidir.

» Tibbicihazlarda maliyetler ile Uretilen hizmet ¢iktilari izlenmeli ve cihazlarin
verimliligi degerlendirilmelidir.

DMC11.03

Cihazlarin temizligi, dezenfeksiyonu ve sterilizasyonu ile ilgili kurallar
tanimlanmalidir.
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DMC11.04

Cihaz kullanimi esnasinda olusabilecek tehlikeli durumlara yonelik miidahale
yontemleri belirlenmelidir.

DMC12 Uygunsuz cihazlarin geri cekilmesi, muhafazasi, kullanim digi
birakilmasi ve iade sartlari ile ilgili kurallar tanimlanmalidir.

]

ayar, test, kontrol ve kalibrasyonu yapilmalidir.

[(C) DMC13 Tibbi cihazlarin giivenli kullanimina yoénelik bakim, onarim,

]

DMC(C13.01

Tibbi cihazlarin bakim, onarim, ayar, test, kontrol ve kalibrasyonu ile ilgili
stirecler tanimlanmali ve bir plan dahilinde izlenmelidir.

»

Tibbi cihazlarin giivenli calismasi ve dogru sonug vermesi amaciyla, firma
onerileri, hastane ihtiyaclari ve kullanim yogunluguna gore belirlenen
sekilde ve siklikta, bakim, onarim, ayar ve kalibrasyon islemleri yapilmalidir.

DMC13.02

Kalibrasyonu yapilan tibbi cihazlarin test, kontrol ve kalibrasyon raporu
bulunmali, raporda asgari asagidaki bilgiler yer almalidir:

>
4
4

Kurulusun adi ve iletisim bilgileri
Varsa yetki belgesine ait bilgi

Test, kontrol ve kalibrasyonu yapilan tibbi cihazin bulundugu hastaneye ait
tanimlayici bilgileri

Test, kontrol ve kalibrasyonu yapilan tibbi cihazin yeri, adi, markasi, modeli,
kimlik ve seri numarasi

Tibbi cihaza yapilan test, kontrol ve kalibrasyon islemleri, lciim degerleri,
sonuglari ve 6l¢iim belirsizligi ile bu islemlerin hangi standart ve kriterlere
gore yapildig

Test, kontrol ve kalibrasyon islemi icin kullanilan cihaz, donanim, yazilim ve
aksesuarlarin adi markasi, modeli, seri numarasi, kalibrasyon tarihi, sertifika
numarasi ve kalibrasyonun yapildig yer

Test, kontrol ve kalibrasyonu yapan ve onaylayan kisilerin adi, soyadi ve
imzasi

Test, kontrol ve kalibrasyonun yapildigi yer, tarih ve gecerlilik siiresi
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P Test, kontrol ve kalibrasyonun yapildig yerin ortam sartlari ile ilgili sicaklik,
basing, nem ve benzeri bilgiler

P Test, kontrol ve kalibrasyon raporunun numarasi

» Kalibrasyonu yapan personelin egitim sertifikasyon bilgileri

» Hizmet alimi yoluyla hastanede yapilan test, kontrol ve kalibrasyon
calismalari sirasinda tiim siireci goézetim altinda tutan hastane personelinin
imzasi

DMC13.03

Kalibrasyon testine tabi tutulan tibbi cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunmali,
etiket lizerinde asgari asagidaki bilgiler bulunmalidir:

» Kalibrasyonu yapan firmaya ait tanimlayici bilgi

Cihaz kimlik numarasi
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Kalibrasyon tarihi

Kalibrasyon gegerlilik siiresi

v v Vv WV

Kalibrasyon sertifika numarasi

DMC13.04

Kalibrasyonu gecen, kismi gecen veya gecemeyen cihazlar icin kalibrasyon
etiketlerinde farkli renklendirmeler yapilmalidir.

DMC14 Test, kontrol ve kalibrasyon sonucuna gore kullanima uygun
olmadig tespit edilen veya sinirli kullanim karari verilen tibbi cihazlar ile
ilgili stirecler tanimlanmalidir.

DMC14.01

Kullanima uygun olmadig| tespit edilen tibbi cihazlarin bakim, onarim ve
yeniden kalibrasyonuna yonelik siirecler tanimlanmalidir.

» Kullanima uygun olmadig tespit edilen tibbi cihazlarin bakim, onarim ve
yeniden kalibrasyonuna kadar gecen siirecte hizmet sunumunun nasil
stirdurilecegi belirlenmelidir.

DMC14.02

Sinirli kullanim karari verilen cihazin test, kontrol ve kalibrasyon sonucunda
uygun olmadig tespit edilen fonksiyonlari kullanilmamalidir.

» Kullanilmamasi gereken fonksiyonlar calisanlar tarafindan cihaz {izerinde
izlenebilir olmalidir.
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DMC15 Cihaz ariza bildirim ve onarim siirecleri tanimlanmali ve kayit altina
alinmalidir.

DMC15.01

Ariza ve onarim siirecleri ve siireglere iliskin kurallar tanimlanmalidir.

DMC15.02

Cihazlarda meydana gelen arizalarin bildirimi en kisa siirede saglanmalidir.
DMC15.03

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

DMC15.04

Ariza durumunda cihaz kullanim disi birakilmali ve cihaz lizerinde ariza uyarisi
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bulunmalidir.

DMC16 Tibbi cihazlar ile ilgili gerceklesen istenmeyen ve beklenmeyen
olaylarin bildirimine yonelik diizenleme yapilmalidir.

DMC16.01

Tibbi cihazlar ile ilgili istenmeyen ve beklenmeyen olaylarin bildirimine yonelik
sorumlular ve sorumluluklar tamimlanmalidir.

DMC16.02

Bildirimler, Bakanlik¢a tanimlanan sisteme yapilmalidir.

DMC17 Cihazlarin kullanim digi birakilmasi siirecine yonelik diizenleme
bulunmalidir.

)

DMC17.01

Cihazlarin kullanim digi birakilmasina (gegici veya stirekli kullanim digi birakma,
hurdaya ayirma vb.) yonelik kurallar tanimlanmalidir.

DMC17.02

Tibbi cihazlarin kullanim disi birakilmasi durumunda Bakanlik¢a tanimlanan
takip sistemine bildirim yapilmalidir.
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(€) DMC18 Hasta Basi Test Cihazlarinin (HBTC) kullanim siireci ve kalite
kontrol calismalarina yonelik diizenlenme yapilmalidir.

Rehberlik:

HBTC, hasta basinda degerlendirme/test amacli olarak laboratuvar
disinda erken tani icin kullanilan tibbi tani cihazlaridir. Kan glikozu, kan gazi
ve elektrolitleri, idrar strip testi, streptokok antijeni, kardiyak enzimler,
koagiilasyon parametreleri, C-reaktif protein gibi parametreleri laboratuvar
disinda 6lgen cihazlardir.

DMC18.01

Hastanede kullanilan HBTC'ler izlenebilir sekilde tanimlanmalidir.

» izlenebilirligi saglayabilmek amaciyla cihazlarin kullanildigi birim, birim
cihaz sorumlusu, cihaz numarasi, cihaz tiirli, marka ve model bilgilerini
iceren envanter olusturulmalidir.

DMC(C18.02

HBTC'nin bakimi ve temizligi ile ilgili sorumlu laboratuvar birimi, sorumlular
ve sorumluluklar tanimlanmalidir.
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DMC18.03
HBTC icin kalite kontrol ¢alisma siirecleri tanimlanmalidir.
» Kalite kontrol testleri kayit altina alinmalidir.

DMC18.04

Kalite kontrol sonuglarinda uygunsuzluk tespit edilmesi halinde diizeltici
onleyici faaliyet baslatilmalidir.

DMC18.05

HBTC'yi kullanacak calisanlara asgari asagidaki konularda egitim verilmelidir.

» Calisilacak testlerin preanalitik, analitik ve postanalitik evrelerinde dikkat
edilmesi gereken hususlar

» Kalibrasyon ve kalite kontrol sonuglarinin degerlendirilmesi

» Cihazin temizligi ve bakimi

DMC18.06

HBTC'de calisilmis olan tiim test sonuglari, hasta dosyasina kayit edilmelidir.



Tibbi Kayit ve
Arsiv Hizmetleri

Tibbi kayitlarin etkin, dogru ve zamaninda olusturulmasi,
sistematik bir arsivleme sistemi ile gilivenli muhafazasi ve
bakim siirecine iliskin her tirli bilgi ve belgeye zamaninda
ulasilabilmesinin saglanmasidir.

445
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[DTA01 Tibbi kayit ve arsgiv hizmetlerine iliskin diizenleme bulunmalidir. ]

DTA01.01

Ayaktan ve yatan tim hastalarin tibbi kayit ve arsiv hizmetleri ile ilgili stirecler
asgari asagidaki konulari kapsayacak sekilde tanimlanmalidir:

» Hangi kayitlarin elektronik ortamda, hangilerinin kagit ortaminda muhafaza
edilecegi

Tibbi kayitlarla ilgili sorumlular ve sorumluluklar
Hastane standart dosya plani ve icerigi
Hasta dosyasi iceriginin kontrolii ve eksikliklerin tamamlanmasi

v v Vv WV

Arsiv hizmetlerinin isleyisi
Rehberlik:

Tibbi kayit ve arsiv hizmetleri, elektronik ya da kagit ortama dayali olarak
kurgulanabilir. Elektronik sistemin tercihen azami diizeyde kullanilmasi
onerilmektedir.
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DTAO2 Tibbi kayitlarin bir diizen icinde ve eksiksiz tutulmasi, saklanmasi ve
kullanilmasina yénelik sorumlular ve sorumluluklari tanimlanmalidir.

[DTA03 Tibbi kayitlara erisimde bilgi mahremiyeti ve giivenligi saglanmalidir. ]

DTAO03.01

Tibbi kayitlarda yer alan bilgilerin mahremiyeti ve giivenligi ile ilgili kurallar
asgari asagidaki hususlari kapsayacak sekilde tanimlanmalidir.

» Calisanlarin bilgiye erisim konusundaki yetkileri (kimin hangi bilgiye hangi
kosullarda erisebilecegi)

» Bilgiye erisim yetkisi olan kisilerin, bilgileri gizli tutma yikimlaligu

» Gizlilik ve mahremiyetin ihlali durumunda izlenecek siireg
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(C) DTA04 Hasta dosyalari sabit bir dosya numarasi ve standart bir dosya
icerigine sahip olmalidir.

DTA04.01

Ayaktan ve yatan hastalarin tibbi kayitlarina, her bagsvuruda ayni sabit dosya
numarasi ile erisilebilmelidir.

» Ayaktan hastalarin poliklinik sirecine iliskin tiim tibbi kayitlarina (6nemli
semptom ve bulgular, 6n tani, tetkik sonuglar, tani, tedavi gibi), belirlenen
sabit dosya numarasi lizerinden elektronik ya da kagit ortamda geriye
donlik erisilebilir olmalidir.

&
DTA04.02 i
Hasta dosyalari i¢in standart bir dosya igerigi belirlenmelidir. %
» Dosyalarda bulunmasi gereken asgari bilgi ve dokiimanlar tanimlanmalidir. a
P S6z konusu tammlama, gerektiginde brans veya bolim bazinda 2
gerceklestirilmelidir.
DTA04.03

Hasta dosyalarinda, hastaya ait demografik bilgiler yer almalidir.

» Hasta dosyasinda hastanin;

Adi soyadi

Dogum tarihi

Cinsiyeti

ikametgah bilgileri

Medeni durumu

Egitim durumu

Hastanin kendisi ile ilgili tibbi kayitlara erisim konusunda bagka birine
yetki verip vermedigi, verdi ise kisiye ait bilgiler

Simdiki veya daha 6nceki meslegi

bulunmalidir.

DTA04.04

Hasta dosyalari icerik ve kayitlarin eksiksiz olmasi acisindan kontrolleri
yapilarak arsivlenmelidir.
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[ DTAOS5 Hasta taburculuk 6zeti hazirlanmalidir. ]

DTAO05.01
Taburculuk 6zeti, taburculuk karari ile birlikte en kisa siirede yazilmalidir.

DTAO05.02

Taburculuk 6zetinde asgari asagidaki bilgiler yer almalidir:
Hastanin basvuru nedeni

Onemli bulgulari

Konulan teshis

Uygulanan tedaviler

Hasta taburcu olurken genel durumu

Taburcu olduktan sonra kullanacag ilaglar

Kontrol zamani

Acil durumlarda hastanin arayabilecegi telefon numaralari

v VvV VvV VvV VvV Vv VvV v Vv

Hastanin dikkat edecegi hususlar

DTAO05.03

Taburculuk 6zetinin bir niishasi hastanin dosyasinda bulunmali, diger niisha
hastaya verilmelidir.

DTAO06 Arsiv boliimiinde hasta dosyalarinin saklanmasina yonelik uygun
fiziki ortam olusturulmalidir.

DTA06.01
Arsiv bolumdi, tim birimlerin kolayca ulasabilecekleri sekilde konumlandinlmalidir.

DTA06.02

Arsivde bulunan hasta dosyalarinin korunmasina yonelik tedbirler alinmalidir.
» Sicaklik ve nem takibi yapilmalidir.

» iklimlendirme yapilmalidir.

» Hasere, hirsizlik, yangin ve su baskinlarina karsi dnlemler alinmalidir.
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[ DTAO7 Arsiv hizmetlerinin isleyisine yonelik diizenleme bulunmalidir.

DTAO07.01

Arsiv hizmetlerinin isleyisine yonelik kurallar asgari asagidaki hususlar
kapsayacak sekilde tanimlanmalidir:

Arsiv plani
Arsive erisim ile ilgili yetkilendirme

4
4
» Dosyalarin arsive teslimi, iceriginin kontroli ve kabuli
» Kabul edilen dosyalarin arsive yerlestirilmesi

» Dosyalarin arsivden cikisi

>

Arsive yerlestirilen dosyalarin korunmasi, saklanmasi ve imhasi ile ilgili usul
ve esaslar
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» Adli vaka dosyalarinin yénetimi

DTA07.02

Arsiv plani, hasta dosyalarina kolay erisimi saglayacak ve izlenebilir sekilde
olusturulmalidir.






451

Atik Yonetimi

Hastanede olugan atiklarin ¢cevreye ve insan sagligina zarar vermeden
kaynaginda ayri toplanmasi, tasinmasi, gegici depolanmasi, tibbi
atik isleme tesisine teslim edilmesi ve bertaraf edilmesi siireclerinin
kontrol altina alinmasidir.
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[DAY01 Atik yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir.

DAY01.01

Atik yonetimine yonelik asgari asagidaki konulari kapsayan dokiiman
olusturulmali ve diizenli araliklarla giincellenmelidir.

Atiklarin kaynag, miktari ve tiirleri
Atiklarin kaynaginda ayristirilmasi
Uretilen atik miktarinin azaltilmasi
Olusan atik miktari ile ilgili bilgilerin diizenli olarak kayit altina alinmasi
Hastane icinde atiklarin usuliine uygun olarak toplanmasi ve tasinmasi

Toplama sikligi ve kurallar
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Atiklan tasimada kullanilacak ekipman ve araglar

Toplama ekipmaninin temizligi ve dezenfeksiyonu

v Vv VvV VvV VvV VvV VvV v VWV

Gegici depolama alanlarinin kullanimi ve atiklarin depolanmasi ile ilgili
kurallar

» Gecici depolama alanlarinin temizligi ve dezenfeksiyon kurallar

» Atiklarin teslim alinmasi, tasinmasi ve bertarafi amaciyla ilgili belediye veya
yiiklenici ile protokol yapilmasi

» Atiklarin toplanmasi ve tasinmasi sirasinda olusabilecek kazalara karsi
alinacak 6nlemler ve kaza durumunda yapilacak islemler

» Atiklarin toplanmasi ve tasinmasinda gorevli personelin egitimi
» Atk yonetimi siirecinde yer alan sorumlular

» Atk tasima araglarinin izleyecegi glizergah

[(C) DAY02 Atiklar kaynaginda ayrigtirilmalidir.

DAY02.01
Atiklar, ilgili saglik personeli tarafindan kaynaginda aynistirilarak biriktirilmelidir.
Atiklar asgari asagidaki kategorilerde ayristirilmalidir:
» Evselatiklar
« Genel atiklar

« Ambalaj atiklari
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» Tibbi atiklar

Enfeksiy6z/tibbi atik
Patolojik atik

Kesici-delici atik

» Tehlikeli atiklar

Kimyasal atiklar
Bitkisel yag atiklan
Pil/akiimulator
Floresan lamba atiklari

Radyoaktif atiklar agiklamadaki gibi diizenlenmelidir.

DAY02.02

Boliim bazinda olusan atik tiirlerine gére uygun atik kutulari bulunmalidir.

DAY02.03

Atik kutularn, icerigin uygunlugu agisindan belli araliklarda kontrol edilmelidir.

DAY02.04

Atik toplama kutulari konumlandirilirken atik kaynaklarina uzakligi ve kullanim
kolaylig1 g6z 6niinde bulundurulmalidir.

DAY02.05

Atik kutularinin tizerinde uluslararasi uyari isaretleri ve atigi tanimlayan ifade
bulunmalidir.

[DAY03 Atiklarin toplanmasi ve tasinmasina yonelik kurallar belirlenmelidir. ]

DAY03.01

Atiklar, hasta ve calisan giivenligine zarar vermeyecek bir sekilde toplanmali
ve taginmalidir.

DAY03.02

Atiklarin toplanmasi ve taginmasi sirasinda gorevli personelin giysileri uygun
nitelikte olmalidir.

DAY03.03
Atik posetlerinin hangi birimden toplandigina dair tanimlayici bilgi bulunmalidir.

O
@
wv
[
)
~
B=
3
@
=
)
=b




O
[0
1%
[
o)
~
XL
3
@
=is
@
=)

Sadlikta Kalite, Akreditasyon ve Calisan Haklari Dairesi Bagkanligi

DAY03.04

Gorevli personele atiklarin toplanmasi ve tasinmasi hakkinda egitim
verilmelidir.

DAY03.05

Atiklarin toplanmasi ve tasinmasi ile ilgili risk degerlendirmesi yapilmali,
olusabilecek kazalara karsi gerekli dnlemler alinmalidir.

DAY03.06
Uygun niteliklere sahip atik toplama ekipmani kullanilmalidir.

DAY03.07

Atik torbalari, hastane icinde uygun niteliklere sahip, temizlenmesi kolay,
kapakli ekipman ile taginmalidir.

DAY03.08

Torbalar en fazla % oraninda doldurulmali, icerigi hicbir sekilde sikistinlmamali,
agizlar sikica baglanmali ve kesin sizdirmazlik saglanmalidir.

DAY03.09
Torbalar hicbir sekilde geri kazanilmamali ve tekrar kullanilmamalidir.

DAY04 Atiklar ilgili kurulusa teslim edilinceye kadar gecici depolama
alanlarinda depolanmalidir.

DAY04.01

Hastanenin biyukligi ve atik kapasitesine gére uygun boyutlarda ve uygun
niteliklere sahip konteyner ya da gecici atik deposu bulundurulmalidir.

DAY04.02

Hastanede bulunan gecici tibbi atik deposu asgari asagidaki 6zelliklere sahip

olmalidir;

» Deponun tabani ve duvarlari saglam, gecirimsiz, mikroorganizma ve
kir tutmayan, temizlenmesi ve dezenfeksiyonu kolay bir malzeme ile
kaplanmali ve depolarda yeterli aydinlatma bulunmalidir.

» Depolama siiresi dikkate alinarak uygun havalandirma ve iklimlendirme
saglanmalidir.

» Depo kapisi lizerinde “Uluslararasi Biyotehlike” amblemi ile “DIKKAT! TIBBI
ATIK" ibaresi bulunmalidir.

» Depo kapisi kilitli tutulmali, yetkili olmayan kisilerin girmelerine izin
verilmemelidir.



SKS Hastane

» Depo, saglik kurulusu giris-cikisi gibi yogun insan ve hasta trafiginin oldugu
yerler ile gida depolama, hazirlama ve satis yerlerinin yakinlarina tesis
edilmemelidir.

» Deponun temizligi ve dezenfeksiyonu uygun dezenfektan kullanilarak
yapilmalidir.

» Depoda izgarali drenaj sistemi ve su muslugu bulunmamalidir.

» Depo, tibbi atiklarin gecici depolanmasi disinda baska bir amagla
kullanitlmamalidir.

DAY04.03

Hastanede bulunan konteynerler asgari asagidaki 6zelliklere sahip olmalidir;

» Paslanmaz metal, plastik veya benzeri malzemeden yapilmis, tekerlekli,
kapakli, kapaklari kilitlenebilir olmalidir.

» Konteynerlerin dis ylizeylerinde “Uluslararasi Biyotehlike” amblemi ile
“DIKKAT! TIBBI ATIK" ibaresi bulunmalidir.

» Konteynerler saglik kurulusunun en az iki giinlik tibbi atigini alabilecek
sayida olmalidir.

» Konteynerler, kullanildiklari saglik kurulusu sinirlari icinde; dogrudan giines
almayan, saglik kurulusu giris-cikisi ve kaldirm gibi yogun insan ve hasta
trafiginin oldugu yerler ile gida depolama, hazirlama ve satis yerlerinden
uzaga yerlestirilmelidir.

» Konteynerlerin kapaklari kilitli tutulmali, yetkili olmayan kisilerin agmasina
izin verilmemelidir.

» Konteynerler, atiklarin bosaltilmasini miteakiben uygun dezenfektan
kullanilarak dezenfekte edilmelidir.

» Konteynerler, tibbi atiklarin gecici depolanmasi disinda baska bir amacgla
kullanilmamalidir.

DAY04.04

Atiklar, atik tirlerine gore belirlenmis maksimum bekleme siirelerini asmayacak

sekilde gecici depolanmalidir.

Rehberlik:

P Tibbi atiklar, 48 saatten fazla olmamak Uzere tibbi atik gegici deposu veya
konteynerinde bekletilebilir.

» Tibbi atik gegici deposu icindeki sicakligin +4 °C olmasi ve kapasitenin
uygun olmasi kosuluyla bekleme siiresi bir haftaya kadar uzatilabilir.
DAY04.05

Gegici atik deposu veya konteynerin temizligi hakkinda gorevli personele
egitim verilmelidir.
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DAY04.06

Depolanan atiklar, nihai bertaraf igslemi icin yetkili kuruma teslim edilmeli ve
kayit altina alinmalidir.

[ DAYO05 Atik yonetimi konusunda saglik calisanlarina egitim verilmelidir. ]

DAY05.01

Atigin iretildigi birimlerdeki saglik calisanlarina asgari asagidaki konular
kapsayacak sekilde egitim verilmeli ve kayit altina alinmalidir.

» Atk tirleri ve atiklarin tiirlerine gére ayristirilmasi
Atik toplama ekipmaninin kullanimi
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»
» Atiklarin toplanmasi, tasinmasi, gegici depolanmasi hakkinda genel bilgi
»

Atiklanin yarattigi saglik riskleri, neden olabilecekleri yaralanma ve
hastaliklar

» Bir kaza veya yaralanma aninda alinacak tedbirler




Dis Kaynak Kullanimi

Hastane tarafindan sunulan hizmetlerin kalite ve etkililiginin
artirilmasi icin dis kaynak kullanimi yolu ile verilen hizmetlerin
hastanenin temel politika ve degerleri ile uyum icinde ve
saglikta kalite standartlarinda belirlenen hedefler dogrultusunda

sunulmasini saglamaktir.
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DDKO1 Dis kaynak kullanimi yolu ile saglanan hizmetlerin kapsami ve
stiregleri tanimlanmalidir.

DDKO01.01
Dis kaynak kullanimi yolu ile saglanacak hizmetler tanimlanmalidir.

DDKO01.02
Dis kaynak kullanimi yolu ile saglanacak hizmetlerin kapsami belirlenmelidir.

DDKO01.03

Dis hizmet saglayicisinin kuruma saglayacagi hizmetler ile ilgili kontrol ve is
tamamlama sirecleri belirlenmelidir.

DDK01.04

Dis hizmet saglayicisinin faaliyetleri gerceklestirmesi icin gerekli olan personel
sayisl, niteligi ve kullanilacak malzeme ve cihazlar belirlenmelidir.
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(C) DDKO02 Dig kaynak kullanimi yolu ile saglanan hizmetlerin kontroliine
yonelik diizenleme yapilmalidir.

DDK02.01

Dis kaynak kullanimi yolu ile sunulan hizmetlerin yiiklenici tarafindan Saglikta

Kalite Standartlari ile kurumun belirledigi kurallar ve hedeflere uygun sekilde

sunulmasi saglanmalidir.

» Dis kaynak kullanimi yoluyla saglanan hizmetler diizenli araliklarla kontrol
edilmelidir.



GOSTERGE
YONETIMI

Gostergelerin izlenmesi 4






Gostergelerin
IzZlenmesi

Hastanede o6l¢lim sistematigi ve kiltlriini gelistirmek, ulusal
ve uluslararasi alanda kullanilan ortak gostergeleri takip etmek
suretiyle, kiyaslama ve isbirligi imkanlarini olusturarak, kalitenin
stirekli gelistirilmesine katki saglamaktir.

461

JWIIBUQA 93191590



Sadlikta Kalite, Akreditasyon ve Calisan Haklari Dairesi Bagkanligi

(C) GGi01 Géstergeler araciligi ile dlgme, degerlendirme ve iyilestirme
faaliyetleri gerceklestirilmelidir.

GGi01.01

Hastanede izlenecek gostergeler, veri toplama siireci, verilerin analizi, analiz
sonrasl iyilestirme ¢alismalarina yonelik dokiiman bulunmalidir.

GGi01.02

Gostergelerin izlenmesine iliskin siiregler kalite yonetim birimi tarafindan
koordine edilmelidir.

GGi01.03

Gostergelerin izlenmesine iliskin sorumlular belirlenmeli ve sorumluluklar
tanimlanmalidir.

GGio01.04

Sorumlu c¢alisanin gostergelerin izlenmesi konusundaki egitimlere katilimi
saglanmalidir.

GGi01.05

Bolim kalite sorumlularinin kendi bélimleri ile ilgili gostergelere iligkin
sorumluluklar tanimlanmalidir.
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P Bolim kalite sorumlular, gostergelerin izlenmesi, verilerin toplanmasi,
sonuglarin analizi ve analiz sonrasi iyilestirme calismalarini aktif olarak
ylritmelidir.

[GGiOZ Hastanede izlenecek kalite gostergeleri belirlenmelidir. ]

GGi02.01

Hastanenin yapisi, hasta profili ve dncelikleri dikkate alinarak, SKS' de yer alan
gostergelerin disinda da gostergeler belirlenmelidir.

GGi02.02

Gostergeler, bolim yoneticilerinin ve bolim kalite sorumlularinin katilimiyla
belirlenmelidir.
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[(C) GGIi03 Hastanede izlenecek her gosterge icin siirecler tammlanmalidir. ]

GGi03.01

Hastanede izlenecek her gosterge icin asgari asagidaki bilgilerin yer aldig
gosterge karti olusturulmalidir.

Sonuglarin kimlerle paylasilacagi

Veri girig periyodu

» Gosterge kodu

» Gostergenin kisa tanimi

> Amag

» Hesaplama yontemi/formdili 8
> Alt gosterge E
» Hedef deger %
» Veri kaynagi g
»

»

»

Gostergeye iliskin verilerin toplanmasi, izlenmesi, degerlendirilmesi ve
analizinden sorumlu kisiler

» Aciklama (Gostergeye iliskin dikkat edilecek 6zel durumlar)

GGIi04 Gostergelere iliskin veri toplama siirecine yoénelik diizenleme
bulunmalidir.

GGi04.01
Gostergeler icin kullanilacak veri kaynaklari tanimlanmalidir.

GGi04.02
Veri toplanmasina iliskin stirecler tanimlanmalidir.

Miimkiin olan her gosterge icin bilgi yonetim sistemi kullanilmali, verilerin
dogru ve kaliteli olarak elde edilmesine yonelik tedbirler alinmalidir.

GGi04.03
Veri toplama yontemi ve periyodu gostergenin &zelligine gore belirlenmelidir.
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GGI05 Gostergenin ozelligine gore belirlenen araliklarda veriler analiz
edilmelidir.

GGIi06 Gostergelere iliskin yapilan analizler sonucunda gerekli iyilestirme
faaliyetleri planlanmali ve uygulanmalidir.

GGi06.01

Planlanan ve uygulanan iyilestirme faaliyetlerinin sonuglar ilgili calisanlarla
paylasilmalidir.
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veritabanina génderilmelidir.

[GGi07 Gostergelere iliskin sonuclar Bakanlik¢a olusturulan elektronik]
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EK-1
DUSME RiSKi OLCEKLERI

Jftaxizmi Il Diisme Riski Olcegi
(0-18yas)

Saglikta Kalite Standartlari kapsaminda, hasta giivenligi uygulamalarinin bir
parcasi olan hasta diismelerinin 6nlenmesi konusunda, tilkemize 6zgii bir 6lgek
gelistirilmesine yonelik Baskanlik biinyesinde olusturulan komisyonca, ¢ocuk
hastalar icin kullanilabilecek ayri bir risk degerlendirme 6lceginin gelistirilmesi
gerektigine karar verilmistir. Komisyon, bu konuda literatiir arastirmasiyla
birlikte farkli olcekleri gézden gecirmis ve elde edilen bilgiler i1siginda saha
calismasi da yaparak ¢ocuk hastalarda kullanilabilecek anlagilir ve uygulanmasi
kolay bir diisme riski olcegi gelistirmistir. Gelistirilen bu olcege matematik
ve astronomi alaninda iinli bir bilim adami olan Harizmi'nin adi verileren
“dHtarizmi Diisme Riski Olcegi” 2015 yilinda SKS Hastane (Versiyon 5) Seti
ile birlikte ile kullanima sunulmustur.

Cocuk hastalar diisme riski agisindan yetiskin hastalara gére daha riskli kabul
edildiginden, hastaneler kendi uygulamalarinda diismelerin 6nlenmesi adina
tim cocuk hastalari riskli kabul edip gerekli her tiirli 6nlemi almalidirlar.
Gelistirilen bu 6lgek ile daha 6zellikli olan yiiksek diisme riskine sahip grubun
ortaya cikarilmasi hedeflenmistir.

“dHarizmiDiisme Riski Olgegi"”, 2015 yilinda cocuk hastalar icin hastanelerde
kullanilmaya baglanmis bu sayede 6lcek ile ilgili hem hastalarda hem de saglik
calisanlarinda bir farkindalik olusturulmustur. SKS Hastane (Sirim 6) Seti
calismalari kapsaminda “cfarizmi Diisme Riski Olgegi" lizerinde revizyon
calismalari yapilmasi gerekliligi hasil olmustur. Bu calismalar neticesinde 6lgek
yeniden calisilarak “gfarizmi I Diisme Riski Ol¢egi” seklinde giincellenmistir.
“cftarizmi Il Diisme Riski Olgegi" nin gecerlik ve giivenirlik ¢alismalarinin
devam etmesi nedeniyle dl¢ek taslak seklinde kullanima sunulmustur.
Yapilan bilimsel calismalarin sonuglari dikkate alinarak gerceklestirilen
revizyon ¢alismalari sonucunda 6lgekte diisme riski sembold, icerik, puanlama
ve kesme noktasi degistirilmistir. Disme riski semboliiniin, hasta ve hasta
yakinlari tarafindan daha anlagilabilir olmasi amaglanmis ve bu kapsamda
yeniden calisilarak semboliin hem ismi hem de gérseli giincellenmistir. (Bkz:
Ek-2 Tanimlayici Figiirler)

icerikteki degisiklikler incelendiginde oncelikle &lcekte yer alan biitiin

maddeler kategorize edilmis ve bu kategorilere daha 6nceden &lcekte yer
almayan yas faktori eklenmistir. Her bir risk faktord, risk derecesi ve dnemi



SKS Hastane

dikkate alinarak puanlandirlmistir. Yiiksek risk olarak degerlendirilen ve kesme
noktasi olarak ifade edilen deger 10 puan ve istii olarak giincellenmistir.
Bu kapsamda revizyon calismalari tamamlanan “cfaxizmi Il Diigme Riski
Olgegi" icin gecerlik ve giivenirlik calismalar baslatilmistir. S6z konusu
calismalar neticelendirildiginde calisma sonuglarina iliskin elde edilen bilgiler
saglik kuruluslan ve saglik calisanlari ile paylasilacaktir.

Bu 6lcek kapsaminda 10 puan ve Uistii alan hastalar diisme riski agisinda yiiksek
riskli kabul edilerek bu hastalarda giincellenen “Diisme Riski Yiiksek Hasta"
sembolii kullanilacaktir. (Bkz: Ek-2 Tanmimlayici Figtirler)

Yogun bakim béliimlerinde yatmakta olan tiim g¢ocuk hastalar yiiksek
riskli kabul edilmelidir. Bu hastalar icin diisme riski yiiksek hasta sembolii
kullanilmasina gerek yoktur.

Jftarxizmi Il Diigme Riski Olgegi'nin kullaniminda asagidaki hususlar dikkate
alinmalidir;

1. Asagida belirtilen bes durumda diisme riski degerlendirmesi yapilmalidir;
+ Yatan hastalarin bélime ilk kabuliinde (ilk Degerlendirme)
+ Post-operatif donemde
« Bolum degisikliginde
+ Hasta diismesi durumunda
* Risk faktorleri kapsamindaki durum degisikliklerinde
2. dftarizmill Diigme Riski Olgegi kullanan hastaneler saglik calisanlarina;
+ Olgegin kullanimi
+ Risk faktorlerinin degerlendirilmesi
+ Hasta bakim ekipmanlar
« Riskliilaglar
« Alinmasi gereken énlemler hakkinda egitim vermelidir.

Hastanelerde, c¢ocuk yas grubundaki hastalarda disme riskinin
degerlendirilmesi amaciyla, gffatizmi Il Diisme Riski Degerlendirme
Olgegi kullanilabilecegi gibi uluslararasi kabul gérmiis diger olcekler de
kullanilabilir.
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[taki Il Diisme Riski Olcegi

Saglikta Kalite Standartlarinda “Hasta Giivenligi" uygulamalarinin bir
parcasi olan hasta diismelerinin &nlenmesi konusunda, iilkemize 6zgii bir
6lcek gelistirilmesine yonelik calismalar Bagkanlik blinyesinde bir komisyon
kurularak bu konuda gerekli literatiir incelenmis ve kurumlarimizda uygulanan
farkli 6lgekler gbzden gegirilmistir. Bu 6n calismalardan sonra komisyon yogun
bir calisma sonrasi tilkemize 6zgii, anlasilir, uygulanmasi kolay ve basit bir form
tasarlayarak Gnlii Tirk bilim adami Semseddin-i itaki adiyla “[taki Diisme
Riski Olgegi"ni gelistirmistir. Gelistirilen bu élcek 2015 yilinda SKS Hastane
(Versiyon 5) Seti ile birlikte kullanima sunulmustur.

2015 yilindan bu yana hastanelerde yetiskin hastalar icin kullanilan “[taki
Diisme Riski Olgegi" sayesinde hem hastalarda hem de saglik calisanlarinda
bir farkindalik olusturulmustur. SKS Hastane (Siiriim 6) Seti calismalari
kapsaminda “[taki Diisme Riski Olcegi" iizerinde revizyon calismalari
yapilmasi gerekliligi hasil olmustur. Bu calismalar neticesinde 6l¢ek yeniden
caligilarak “[tak Il Diisme Riski Olgegi" seklinde giincellenmistir. “[taki Il
Diisme Riski Ol¢egi"nin gecerlik ve giivenirlik calismalarinin devam etmesi
nedeniyle 6lcek taslak seklinde kullanima sunulmustur.

Yapilan bilimsel ¢alismalarin sonuglari dikkate alinarak gerceklestirilen
revizyon ¢alismalari sonucunda 6lgekte diisme riski sembold, icerik, puanlama
ve kesme noktasi degistirilmistir. Diisme riski semboliiniin, hasta ve hasta
yakinlar tarafindan daha anlasilabilir olmasi amaglanmis ve bu kapsamda
yeniden calisilarak semboliin hem ismi hemde gorseli giincellenmistir. (Bkz:

Ek-2 Tanimlayici Figiirler)

icerikteki degisiklikler incelendiginde, oncelikle &lcekte yer alan biitiin
maddeler kategorize edilmis ve bu kategorilere daha 6nceden &lcekte yer
almayan yas faktori eklenmistir. Her bir risk faktord, risk derecesi ve 6nemi
dikkate alinarak puanlandinlmistir. Yiiksek risk olarak degerlendirilen ve kesme
noktasi olarak ifade edilen deger 10 puan ve usti olarak giincellenmistir. Bu
kapsamda revizyon calismalari tamamlanan “[taki Il Diisme Riski Olgegi"
icin gecerlik ve giivenirlik calismalar baslatilmistir. S6z konusu calismalar
neticelendirildiginde calisma sonuclarina iliskin elde edilen bilgiler saglik
kuruluslar ve saglik calisanlari ile paylasilacaktir.

Bu 6lcek kapsaminda 10 puan ve Usti alan hastalar diisme riski agisindan
yiiksek riskli kabul edilerek bu hastalarda giincellenen “Diisme Riski Yiiksek
Hasta" sembolii kullanilacaktir. (Bkz: Ek-2 Tanimlayic Figiirler)

1. “ftakill Diisme Riski Olgegi'nin Kullanimi:

Asagida belirtilen durumlarda diisme riski degerlendirmesi yapilmali ve her
defasinda yeni bir form kullanilmalidir:




Saglikta Kalite, Akreditasyon ve Calisan Haklari Dairesi Baskanligi

Yatan hastalarin béliime ilk kabuliinde (ilk Degerlendirme)
Post-operatif donemde

Bolim degisikliginde

Hasta diigmesi durumunda

Risk faktorleri kapsamindaki durum degisikliklerinde

2. “[takill Diisme Riski Olgegi kullanan hastaneler;

Olgegin kullanimi

Risk faktorlerinin dogru degerlendirilmesi
Hasta bakim ekipmanlari

Riskli ilaglar

Alinmasi gereken 6nlemler

hakkinda saglik calisanlarina egitim vermelidir.

Hastanelerde, eriskin yas grubundaki hastalarda digme riskinin
degerlendirilmesi amaciyla, ltaki Il Diigme Riski Degerlendirme Olcegi
kullanilabilecegi gibi uluslararasi kabul gérmiis diger 6lcekler de kullanilabilir.
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EK-2
TANIMLAYICI FIGURLER

Diisme Riski Yiiksek Hasta
» Diisme riski yiiksek hastayi temsil etmektedir.

» Sembol lizerinde hastanin diisme riskinin yiiksek oldugu
ayrica yaziile belirtilerek semboliin hasta ve hasta yakini
tarafindan anlasilabilirliginin artirilmasi amaclanmistir.

San Yaprak (Solunum izolasyonu)
» Agaclar doganin, yapraklar ise agaglarin akcigerleridir.

“u_n

» Solunumun bas harfi “s" ile baslayan sari yaprak
kullanilmistur.

Mavi Cicek (Damlacik izolasyonu)

Ortadaki nokta hastaylr etrafindaki yapraklar ise
damlaciklari temsilen kullanilmistir.

Kirmizi Yildiz (Temas izolasyonu)
» Yildizin bes kosesi, elin bes parmagini temsil etmektedir.

» Kirmizi rengi ise, atese temasin sakincalari ile hastayla
temasin sakincalar arasindaki bagdan yola ¢ikarak
kullanilmigtir.




SKS Hastane

EK-3
HATA SINIFLANDIRMA SiSTEMI

Hasta giivenligini tehdit edebilecek hatalarin analizinde standart bir metodoloji
kullanmak ve bu alanda saglik tesisleri arasinda dil birligini saglamak amaci
ile “Hata Siniflandirma Sistemleri” gelistirilmis ve “ilac Hatalar Siniflandirma
Sistemi (iHSS)", “Laboratuvar Hatalari Siniflandirma Sistemi (LHSS)" ve
“Cerrahi Hata Siniflandirma Sistemi (CHSS)" ardindan “Hasta Guvenligi
Hatalari Siniflandirma Sistemi (HGHSS)" olarak kullanima sunulmustur.

Ote yandan, laboratuvar hatalarinin kurumsal diizeyde “Laboratuvar
Hata Siniflandirma Sistemi (LHSS)" ile izlenmesi, SKS Hastane (Strim 6)
Seti'nde, biyokimya, mikrobiyoloji, patoloji ve doku tiplendirme laboratuvari
bolimlerinde yer alan “Laboratuvar siireclerinde gerceklesen hatalar ve ramak
kala olaylar izlenmelidir.” standardinin bir gerekliligi olarak devam etmektedir.

LABORATUVAR HATALARI SINIFLANDIRMA SiSTEMI (LHSS™)

Laboratuvar Hatalari Kod Tablolari

ilgili Siireg

Ana Parametre Birincil Kod
Preanalitik PR

Analitik AN
Postanalitik PO

Yer

Ana parametre Birincil kod
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
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Kisi

Ana parametre Birincil kod

Doktor DR

Hemgire HM

Stajyer ST

Teknisyen TE

Tibbi Sekreter TS

Transfer Elemani TR

Diger Personel DP

Hasta HS

Hasta Yakini HY

Bilinmiyor BM

Zaman

Ana parametre Birincil kod

00:00-04:00 71

04:00-08:00 72

08:00-12:00 73

12:00-16:00 74

16:00-20:00 Z5

20:00-23:59 76

Bilinmiyor BM

Hatali islem

Ana parametre Birincil kod
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 L09
Hatali numune kabi/tiipii L10
Bog numune kabi/tiipi (icinde numune yok) L11
Son kullanma tarihi gegmis tliplere numune alinmasi L12
Barkodsuz numune L13
Hastadan numune alinamamasi nedeni ile kaydin iptal edilmesi L14
Uygunsuz alinmis numune L15
Yetersiz numune L16
Hemolizli numune L17
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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 siresinin agilmasi L25
Numunelerin karigmasi L26
Reddedilmesi gereken numunenin kabulii L27
Otomasyon arizasl L28
Uygunsuz saklanmis numune L29
Miadi ge¢mis kit tespiti L30
Miadi gegmis malzeme tespiti L31
istegi yapilan malzeme/kit gelmemesi L32
Yanlig malzeme /kit gelmesi L33
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 calisilmasi L45
ic kalite kontrol calisilmamasi L46
Uygunsuz inkiibasyon sicakligi L47
Uygunsuz inkiibasyon siiresi L48
Uygunsuz boyama teknigi L49
Uygunsuz dillisyon 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 sonu¢ L57
Panik degerin gec bildirilmesi L58
Diger L59

475




Sadlikta Kalite, Akreditasyon ve Calisan Haklari Dairesi Bagkanligi

O
N~
<

EK-4

GUVENLI CERRAHI KONTROL LISTESI
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SKS Hastane

EK-5
GUVENLI DOGUM SURECi KONTROL LiSTESI

Glvenli Dogum Siireci Kontrol Listesi

Annenin Adi - Soyadi:

1- Basvuru Sirasinda

Annenin sevk edilmesi gerekiyor mu?
] Hayir
[ Evet, planland

Partograf baslatildi mi?
] Hayir, 4 cm ve Gstlinde baslayacak
[ Evet, planlandi

Anne icin ila¢ kullanimi gerekiyor mu?
Antibiyotik?

1 Hayir

[ Evet, verildi

Magnezyum siilfat?
[ Hayir
[T Evet, verildi

Antihipertansif tedavi?
[ Hayir
[ Evet, verildi

Kortikosteroid?
[ Hayrr
[ Evet, verildi

Anti-retroviral?
[ Hayir
[J Evet, ilac basland
] Durum bilinmiyor, HIV testi istendi

Kurumun sevk kriterlerini kontrol edin.

Serviks 24 cm iken isaretlemeye baslayin,

Serviks her 1saatte en az 1 cm genislemelidir.

* Her 30 dk: Kalp atisini, kontraksiyonu, fetal kalp atisini,
* Her 2 saat: Viicut sicakligini,

* Her 4 saat: Kan basincini, isaretleyin

Herhangi bir ilag vermeden énce alerjileri sorgulayin.
Asagidaki durumlarda anneye antibiyotik verin:

+ Annenin viicut sicakligi >38 °C ise

* Kot kokulu vajinal akinti dykis varsa

» Membranlarin yirtilmasindan sonra >18 saat ge¢misse.

* B grubu streptokoklu yenidogan enfeksiyonu oykusu varsa

+ 37 hafta altindaki dogumlarda

Su durumlarda anneye Magnezyum siilfat verin:

+ Diastolik kan basinci 110mmHg ve Gzerinde ise
(Proteindriden bagimsiz olarak)

+ Diastolik kan basinci 90mmHg ve tizerinde ise ve beraberin-
de siddetli basagrisi ve gorme bozuklugu veya epigastrik agri
varsa (Proteindriden bagimsiz olarak)

Annenin sistolik kan basinci 160 mmHg tzerinde ise
antihipertansif tedavi verin ve kan basincini
150 /100 mmHg altinda tutun.

Dogum eylemi 34 hafta + 6 giinlik gebelik haftasi veya
o6ncesinde baslamis ise anneye verilir.

Referans laboratuvarda HIV dogrulama testi pozitif olan
annelere verilir.

[ Her vajinal muayenede el hijyeni ve eldiven kullanimi i¢in yeterli malzeme mevcut mu?
Refakat¢i dogumda bulunmasi icin tesvik edildi mi?

[ Evet
[J Hayir, kurum politiklarina uygun degil

Annenin veya refakatcinin dogum sirasinda
gerektiginde sadlik calisanindan yardim
isteyeceginden emin olun

Kontrolii Yapan Adi - Soyadi, imza

Annenin veya refakatcinin saglik calisanindan yardim
isteyecedi asgari durumlar:

* Kanama

+ Siddetli karin agrisi

+ Siddetli bas agrisi veya gérme bozuklugu

+ |drar yapamama

* [kinma istegi
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Gilivenli Dogum Siireci Kontrol Listesi

2- Dogumdan Once (Normal Dogum veya Sezaryenden Once)

Gerektigi durumda doguma yardim etmesi icin yeterli sayida saglik calisani tanimlanip ilgili
kisiler bilgilendirildi mi (Bebek bakimi ile doguma yardim icin ¢cagrilacak saglk ¢alisani ayri

olacak sekilde tanimlama yapilmalidir)?
[ Evet

[ Hayir

Kanama durdurucu balon (Bakri balon) dogumhanede mevcut mu?

[0 Evet (kullanimina iliskin editim almis personel mevcut)
[ Evet (kullanimina iliskin egditim almis personel yok)

Anne icin ila¢ kullanimi gerekiyor mu?
Antibiyotik?

[ Hayir

[ Evet, verildi

[7 Basvuru aninda baslanmisti

Magnezyum siilfat?
O Hayir
[ Evet, verildi
[ Basvuru aninda baslanmisti

Antihipertansif tedavi?
O Hayir
[T Evet, verildi
1 Basvuru aninda baslanmisti

[CJHayir

Herhangi bir ila¢ vermeden énce alerjileri sorgulayin.
Asadidaki durumlarda anneye antibiyotik verin:

« Annenin viicut sicakligi >38 °C ise

« Kot kokulu vajinal akinti 6ykiist varsa

* Membranlarin yirtilmasindan sonra >18 saat gecmisse.

« Sezaryen ile dogum gerceklesecek ise

« B grubu streptokoklu yenidogan enfeksiyonu oykusi varsa
« 37 hafta altindaki dogumlarda

Su durumlarda anneye Magnezyum silfat verin:

« Diastolik kan basinci 110mmHg ve (izerinde ise
(Proteintriden bagimsiz olarak)

« Diastolik kan basinc 90mmHg ve (izerinde ise ve beraberin-
de siddetli basadrisi ve gérme bozuklugu veya epigastrik adri
varsa (Proteintriden bagimsiz olarak)

Annenin sistolik kan basinci 160 mmHg (zerinde ise
antihipertansif tedavi verin ve kan basincini
150/100 mmHg altinda tutun.

Gerekli malzemeler anne yatadi yaninda kullanima hazir mi?

Anne igin;
[ Eldivenler
[ Alkol bazli el antiseptigi veya sabun ve temiz su
110 1U enjektorde oksitosin (soguk zincir
uygulandigindan emin ol)

Bebek icin:

[ Temiz havlular

[] G6bek baginin kesilmesi icin bistri
(steril bicak) ve gobek klempi veya ip

[] Aspirasyon malzemeleri (puar, streil gazli bez,
gerekirse kullaniimak (zere aspirator ve
aspirasyon sondast)

[ Balon - maske tercihen T parca canlandirici

Kontrolii Yapan Adi - Soyadi, imza

Dogumdan hemen sonra annenin bakimi icin hazirlanin:
Sadece tek bebek oldugunu (coklu dogum olmadigini)
dogrulayin.

1. Dogumdan sonra 1 dakika icinde oksitosin verin

2. Dogumda 1-3 dakika sonra plasentay ¢ikarin

3. Plasenta ciktikdan sonra uterusa masaj yapin.

4. Uterusun kasildigini dogrulayin

Bebek bakimina dogumun hemen sonrast icin hazirlanin:
1. Bebegi kurulayin ve sicak tutun
2. Nefes almiyorsa, uyari verin ve hava yolunu temizleyin
3. Nefes almama devam ediyorsa:

* Gobek bagini kesin

« Gerekli ise hava yolunu temizleyin

« Balon maske veya T par¢a canlandirici ile

ventilasyon yapin
* Yardim isteyin
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Giivenli Dogum Siireci Kontrol Listesi

3- Dogumdan Hemen Sonra (ilk 1 saat icinde)

Dogumun 3. evresi aktif olarak
yonetiliyor mu?
[ Evet 1 Hayir

Annede anormal kanama var mi?
[ Hayir
[] Evet, yardim cagirildi

Anne icin ila¢ kullamimi gerekiyor mu?
Antibiyotik?

[ Hayir

[ Evet, verildi

Magnezyum siilfat?
[ Hayir
[ Evet, verildi

Antihipertansif tedavi?
[ Hayir
O Evet, verildi

Bebegin sevk edilmesi gerekiyor mu?
[J Hayir [ Evet, planlandi

Bebek icin ila¢c kullanimi gerekiyor mu?
Antibiyotik?

[ Hayir

[ Evet, verildi

Anti-retroviral?
[ Hayir
[ Evet, verildi

Bebegin 6zel bakim veya takibe ihtiyaci var mi?
[ Hayir
[ Evet, planlandi

Postpartum her hastada dogumdan hemen sonra IV uteroto-
pik (oksitosin) inflizyonuna baslayin, kontrollti kord traksiyo-
nuyla plasentayi alin, fundusa masaj yapin.

Anormal kanama varsa:

« Uterusa masaj yapin

« Daha fazla uterotonik vermeyi planlayin

« |V sivi baslayin ve anneyi sicak tutun

« Nedene yonelik tedavi yapin: uterin atoni, plasenta/parca
kalmasi, vajinal yirtik, uterus raptara

Herhangi bir ilac vermeden 6nce alerjileri sorgulayin. Asagida-
ki durumlarda antibiyotik verin:
« Annenin vicut sicakligi >38°C veya plasenta elle ¢ikariimis
ise buna eslik eden;

* Ustime, titreme varsa

* Kotl kokulu vajinal akinti dykusu varsa
« Annede 3. veya 4. derece perine yirtigi olusmussa

Su durumlarda anneye Magnezyum sdilfat verin:

« Diastolik kan basinci 1T0mmHg ve tzerinde ise
(Proteintriden bagimsiz olarak)

« Diastolik kan basinci 90mmHg ve (izerinde ise ve beraberin-
de siddetli basagrisi ve gérme bozuklugu veya epigastrik agri
varsa (proteindriden bagimsiz olarak)

Annenin sistolik kan basinci 160 mmHg zerinde ise
antihipertansif tedavi verin ve kan basincini
150/100 mmHg altinda tutun.

Kurumun sevk kriterlerini kontrol edin.

Dogum sirasinda anneye maternal enfeksiyon tedavisi icin an-
tibiyotik verilmisse veya bebekte asagidakilerden birisi varsa,
antibiyotik verin:

« Solunum >60/dk veya <30/dk ise

* Goguste cekilme, inlemeli solunum veya konvdilsiyon varsa

« Uyariyla zayif hareketler varsa

« Bebegin viicut sicakhigi <35 °C (isittiktan sonra ytkselmiyor)
veya >38 °C ise

Referans laboratuvarda HIV dogrulama testi pozitif olan
annelerin bebeklerine verilir.

Asagidaki durumlarda bebek i¢in 6zel bakim izlem/planlayin:
«>Tay erken dogrum varsa

* Dogum agirhdi <2500 gram veya >4000 gram ise

« Antibiyotik ihtiyaci varsa

* Restisitasyon gerekli ise

ilk 30 dk icinde emzirme ve cilt temasina baslandi mi (anne ve bebegin saglik durumlari iyiyse)?

[ Evet

. Annede;
Anne veya refakatginin « Kanama

olasi tehlikeli bir durum | . ciddi abdominal agr
[] varhdinda saglik calisa- « Siddetli bas agrisi
nindan yardim isteye- | ° GOrlsbozuklugu

ceginden emin olun " Nefes almada gicldk
9 « Siddetli bacak agrisi

Kontrolii Yapan Adi - Soyadi, imza

[J Hayir, 30 dakikadan sonra baslandi

* Beslenmenin kesilmesi

* Hareketlerinde azalma

« Tum vicudun sari olmasl
Bebekte; « Idrar veya gaita ¢ikisi olma-
* Hizli veya zor nefes alma masl

« Goguste cekilme

« Ates veya normal disi sogukluk

* Ates, titreme
« Defekasyonda gutclik
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Glvenli Dogum Siireci Kontrol Listesi

4- Taburculuk Oncesinde
[ Normal dogumdan sonra 24 saat, sezaryenden sonra ise 48 saat kurumda kalinmasini saglayin

Annenin kanamasi kontrol altina alindi mi? Annenin nabzi 110/dk (izeri ve kan basinci 90 mmHg alti ise
[J Evet IV tedavi baslayin, sicak tutun ve hipovolemik sok acisindan
[ Hayir (Tedavi edin ve taburcuyu erteleyin) dikkat edin.

Su durumlarda anneye Magnezyum silfat verin:

« Diastolik kan basinci 110mmHg ve (izerinde ise
(proteintriden bagimsiz olarak)

« Diastolik kan basinct 90mmHg ve (izerinde ise ve beraberin-
[ Evet o ) de siddetli basadrisi ve gérme bozuklugu veya epigastrik agri
[] Hayir (Tedavi edin ve taburcuyu erteleyin) varsa (proteindriden bagimsiz olarak)

Sistolik KB >160 mmHg ise antihipertansif ila¢ verin
Amag KB’ni <150/100 mmHg tutmak.
s e . Herhangi bir ila¢ vermeden énce alerjileri sorgulayin.
Anne Icin |Iac kullanimi gereklyor mu? Asadidaki durumlarda anneye antibiyotik verin ve taburculugu
Antibiyotik? erteleyin:
[ Hayir + Annenin viicut sicakiigi >38°C ve buna eslik eden;
* Usiime, titreme varsa
* Koti kokulu vajinal akinti 6ykis varsa

Annenin kan basinci normal mi?

[ Evet (ilag verin ve taburculugu erteleyin)

« Solunumun ¢ok hizli (dakikada 60 Gstiinde) veya ¢ok duisik

[P : 2 (dakikada 30 altinda) oldugu durumlarda
Bebek icin Ilac kullanimi gereklyor mu: * Goguiste hirlti sesinin, konvilzyonlarin oldugu durumlarda

Antibiyotik? « Hareket veya uyarana cevap verilmeyen durumlarda
[ Hayir * Viicut sicakhidi 1sitma sonrasinda 35 °C'nin stiine ¢ilkmiyorsa

N - _ | veya 38 °Cnin sttinde oldugu durumlarda
[ Evet (Taburculugu erteleyin, ileri bakimi planla « Emmeyi kestigi durumlarda

yin, ilac verin) « Gobek baginin cevresinde cilde dogru kirmizilasma olmasi
durumlarinda bebege antibiyotik verin.
Bebek iyi besleniyor mu?
[] Evet

] Hayir (iyi emzirme uygulamalarini gerceklestirin ve taburculugu erteleyin)

Anneye aile planlamasi se¢eneklerinin sunulmasi gerekiyor mu?
[] Evet, bilgilendirme yapildi
[ Hayir

Dogum sonrasi icin kontrol/takip ayarlamasi yapildi mi?
[ Evet, planlama yapildi

[] Hayir
Annede; * Titreme o Ates
Anne veya refakatcinin « Kanama + Defekasyonda gticluk ~ « Normal disi sogukluk
olasi tehlikeli bir durum + Ciddi abdominalagri  * Bebegin bakimini si- « Beslenmenin durmasi
[ varhiginda saglk calisa- « Siddetli bas agrisi, gér-  rekli reddetme * Hareketlerinde azalma
nindan yardim isteyece- me bozuklugu veya tlim viicudun sari
ginden emin olun + Nefes almada gliclik ~ Bebekte; olmasl
« Siddetli bacak agrisi * Hizli veya zor nefes
o Ates alma
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