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Tesekkur

Saglikta Akreditasyon Standartlan Agiz ve Dig Saghgi Hizmetleri (SAS
ADSH) standartlanin hazirlanmasi ve gelistiriimesi siirecinde; kamu, 0zel ve
universite statiisiinde gérev yapan agiz ve dig saghgr hizmeti sunan kurum
ve kuruluglar, uzmanlik dernekleri, meslek orgutleri, saglik yoneticileri,
saglik calisanlan, akademisyenler, hasta haklar galisanlar ile hasta ve
hasta yakinlarinin goriglerine bagvurulmustur. Galigmalar esnasinda
gortis ve Onerilerin alinmasi amaciyla hazirlanan goriis-6neri platformiar
araciligryla elde edilen geri bildirim ve 6neriler degerlendirilmistir.

SAS ADSH Seti (v3.0-2022) caligmalarinda yer alan tiim kamu kurum ve
kuruluslan, sivil toplum kuruluslari, iniversiteler ile bireysel diizeyde katk
veren tiim paydaslarimiza tesekkir ederiz.
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Saglikta Akreditasyon Standartlarr - ADSH Seti

ICINDEKILER

GIRIS oo 1
SUNUS .t 3
Saglikta Akreditasyon Standartlar Agiz ve Dig Sagligi
Merkezi Seti (SAS ADSH).......c.cuviuiirireeeee e 5

STANDARTLAR ve KILAVUZLAR .........ccooeue... 21

D Yonetim ve Organizasyon ............coccoeeeeveeeeeeeenreseennen, 45
Organizasyon YapISI.........c.cccvveeerieeseeesieeseeesesee e, 47
Temel Politika ve Etik Degerler ..o 51
Kalite YONEtim YapISI.....c.coveveiiiiiece e 57
Dokiman YOnetimi........c.coeeveeieeece e, 61
Gilvenlik Raporlama Sistemi.........cccccoevveviiiiccceeeeee 67
RisK YONEtiMI .......ooveviieiieece e, 71
EGItim YONEtMI.....cveeeecveceeee e 75
KUrumsal lBHSIM ........vvveeeeeeeeeee oo 81

D Performans Olgiimii ve Kalite Iyilestirme......................... 85
Kurumsal GOSIErgeler ..........covvveveeeececeeeeceee e 87

D Sagiikii Galisma YaSam............eeeeveeeeeeeeeseeeeeeeesseeee 91
Insan Kaynaklar YOnetimi ............oo.cooveervveeeeeerereeeeseneenn. 93
Galisan Saghgi ve GUVENigi...........ccoeervevereeirireeee e 99

D Hasta DENEYIMI........ooorrreeeeeeeeeeeeeceeesseeeessceesesseneenees 103
Temel Hasta Haklar ..., 105
Hasta Geri Bildirimleri...........cocoeeriiiieeiiesceeeceeeenns 123
HIZMETE ENSIM.....c.cviiiieeiirccce s 125

D SaGIK HIZMEHNi.....coooeee e 129
Enfeksiyonlarin Onlenmesi ve Kontroli ...........ccoovvvevvreenne 131

VI




SAS

Tiirkiye Saghk Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstittisii

Sterilizasyon Yonetimi

llag Yonetimi

Hasta Bakimi

Radyasyon Giivenligi

Protez Laboratuvar Hizmetleri
Givenli Cerrahi

D Destek Hizmetleri
Otelcilik Hizmetleri
Tesis Yonetimi
Atik Yonetimi
Bilgi Yonetimi
Malzeme ve Cihaz Yonetimi
Dis Kaynak Kullanimi

D Acil Durum Yonetimi

Acil Durum Yonetimi




sunus

Glinimiizde tip teknolojilerinde ve uygulamalarinda meydana gelen hizli iler-
lemeler, saglik hizmetlerinin fiziksel ve fonksiyonel yapilanmasinda onemli
degisiklikleri beraberinde getirmistir.

Teshis ve tedavi uygulamalaninda yiikselen bagar oranlari, hasta sayilarinda
meydana gelen artislar, insanlarin gerek kendileri gerekse yakinlaninin saghgi-
na giderek daha fazla 6nem vermeleri, hizmet sunumunda yasanan fiziksel ve
fonksiyonel degisimlerin sebepleri olarak siralanabilir.

Bu degisimler saglik hizmeti sunan kurumlann yapisal, yonetimsel ve tasa-
nmiarina yoénelik uygulamalarini etkilemekte ve tibbi bakima ihtiyag duyan
hastalara en kisa siirede kaliteli saglik hizmeti sunma gerekliligini ortaya koy-
maktadir.

Diinyada hasta bakim kalitesinin optimal diizeyde gelistiriimesi, givenli bir
hasta bakim cevresinin yaratimasi, hasta ve calisanlara yonelik risklerin en
aza indirilmesi, kalite iyilestirme ve hasta gtivenliginin sirekliliginin saglanma-
sl amaclyla bir dizi hasta ve organizasyonel yapi odakli akreditasyon sistemi
gelistiriimis ve bu sistemler araciligi ile saglik kurumlannin performansiari
degerlendirilmeye baslanmistir.

Turkiye'de Saglikta Akreditasyon galigmalaninin temelleri 2005 yilinda Saglk
Bakanligr’ tarafindan Saglikta Doniisiim Programi kapsaminda baglatilan ¢a-
lismalara dayanmaktadir. “Nitelikli ve etkili saglik hizmeti icin kalite ve akredi-
tasyon” hedefi ile yirtitiilen bu ¢alismalanin 6nemli agamalarindan biri, saglk
kurumlarinin akreditasyonunda kullanilacak standart setlerinin hazirlanmasi-
dir. Bu kapsamda hazirlanan ve “Tirkiye Saglikta Akreditasyon Sistemi”ne
Isik tutan standart setlerinden biri de “SAS ADSH Seti”dir. Agiz ve Dis Saghgi
Hizmetlerine yonelik olusturulan bu set 2 bélimden olusmakta ve igeriginde
Standartlar, Degerlendirme Olgitleri ve Kilavuzlan barindirmaktadir.

Birinci bolimde Saglikta Akreditasyon standartlari ile ilgili tarihsel geligim
stireci ve genel bilgilere yer verilmigtir.
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ikinci bolimde ise standart ve degerlendirme liitlerinin anlagiimasina ve
uygulanmasina yardimei olacak sekilde hazirlanmig Standart Gerekliliklerini
iceren kilavuzlar yer almaktadir.

Akreditasyon stirecine ait temel bilgileri igeren SAS-ADSH Seti, saglik hizme-
tinde kalitenin iyilestiriimesi icin agiz ve dis saghgi hizmeti veren kurumlar ve
tim paydaslarin yararina sunulmustur.

Saglikta Akreditasyon Standartlan ekseninde olusturulan ulusal akreditasyon
yapisi ile Saglikta Doniisiim Programi ile hedeflenen saglikta kalite yapilanma-
sinin d¢ ana unsuru da tamamlanmig bulunmaktadir. Sadlikta kalite yapilan-
masi iki kisimdan olugmaktadir:

» Saglikta Kalite Sistemi
» Saglikta Akreditasyon Sistemi

Zorunluluk esasina dayanan ve tiim saglik kuruluslanni kapsayan Tiirkiye
Saglikta Kalite Sistemi, Saglikta Donuisiim Programi kapsaminda, T.C. Saglik
Bakanhg tarafindan Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin kalitesini en tist seviyeye
cikarmak, hasta ve calisan givenligi ile hasta ve galisan memnuniyetini sag-
lamak amaciyla olusturulmus bir sistemdir.

Saglikta Akreditasyon Sistemi: SAS esas alinarak saglik kurum ve kurulug-
lannin gondllilik esasi ile bagvuracaklar ve basarn durumlarina goére
belgelendirilecekleri bir sistemdir. Saglikta Akreditasyon Sistemi; saglikta
kalite degerlendirmeleri ile iilke genelinde elde edilen kalite diizeyinin 6tesine
gecmek ve kurumsal farkini ortaya koymak isteyen ADSH’ler bagvurabilecek-
lerdir. Uluslararasi alanda onaylanmis bir belge icermesi sebebi ile de dzellikle
yurt igi ve yurt digi saghik turizmini tesvik edici olarak kurgulanmistr.

Tiirkiye’de saglikta kalite alaninda Saglik Bakanhigi tarafindan ortaya konulan
bu yapi, saglik sisteminin siirekli geligtirilen ve sirdrlebilir bir hizmet an-
layisi gercevesinde saglam temeller (izerine oturmasi agisindan kritik 6Gneme
sahiptir.

SAS-ADSH, oncelikle agiz ve dis sagh§l hizmetlerinde basar hedeflerini
tanimlayan standartlan belirlemeyi amaglamaktadir. Bu baglamda, standart
set, tim agiz ve dig saghgr merkezleri, muayenehaneleri, poliklinikleri, agiz
ve dis hastaneleri ve dniversite dig hekimligi hastanelerine yonelik hazirlan-
mistir. Sette gegen “agiz ve dig saghgr merkezleri” ifadesi tiim bu kuruluslar
kapsamaktadir.

Saglkta Akreditasyon Standartlan
AQiz ve Dig Saghgr Hizmetleri Seti
(SAS ADSH)

Standartlarin Geligtirilmesi

Tirkiye’de Bakanlik blinyesinde gerceklestirilen saglikta  kalite
caligmalarinintemelleri 2003 yilina dayanmakta olup, kalite ve akreditasyon
kavramlar Dondsiim Programinda belirlenen ilkeler ile saglik politikasinin
oncelikleri arasinda yerini almistr.

Saglikta Donusim Programinda Saglk Bakanh§i'nin planlayici ve
denetleyici rollerine, yani hizmetlerin standartlarini belirleyen, Kkural
koyan, uygulamalarin gergevesini ve bu standartlarin uygulanma diizeyini
denetleyen bir Saglik Bakanl§i yapisi ve pratigine vurgu yapiimaktadir.
Programin altinci bilegeninde yer alan “Nitelikli ve etkili saglik hizmeti igin
kalite ve akreditasyon” ilkesi ile de Akreditasyon Sistemini olusturulmustur.

Turkiye’de saglik hizmetlerinde kalite ve akreditasyon caligmalarinin
temelleri 2003 yilinda Saglikta Donistim Programi ile atilmig, programin
altinci bilegeninde yer alan “nitelikli ve etkili saglik hizmeti icin kalite ve
akreditasyon” ilkesi ile Saglik Bakanhg biinyesinde yaklasik on yildan bu
giine etkili caismalar yapilmigtir. Tirkiye’de saglikta ulusal akreditasyon
sistemiminin olusturulmasina yonelik ilk adimlar, Saglik Bakanhg
tarafindan 2012 yilinda ISQua ile kurulan resmi igbirligi sireci ile birlikte
atimaya baglanmistir. 2012- 2014 yillan arasinda yuritiilen ¢aligmalar
sonucunda akreditasyon faaliyetlerinde kullaniimak {izere “Saglikta
Akreditasyon Standartlan” hazirlanmigtir.

Bu caligmalar kapsaminda hazirlanan standart setlerinden birisi SAS
ADSH Seti'dir. SAS ADSH Seti ISQua tarafindan ilk defa 26 Kasim 2014
tarihinde akredite edilmistir. Standartlar ISQua’dan dort yiligina akredite
edilmekte olup, her dort yilda bir setin yeniden akredite edilmesine yonelik
caligmalar yuritulmektedir.
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2015 yili itibari ile Akreditasyon faaliyetleri kapsaminda her tiirlii bilgi ve
dokuman ile ydrdtilen tdm ig ve islemler Bakanlik Makaminin 18.10.2015
Tarih ve 26325996/147 Sayil Oluru ile ve Saglik Bakanliginca hazirlanan
Saglikta Akreditasyon Standart setleri ile standartlarin uluslararasi
akreditasyonuna yonelik sorumluluk ve surece iligkin tim belgeleri iceren
dosyalar, Bakanlk Makaminin 05.10.2021 tarih ve E-26325996-804.01-
194 sayili onayr dogrultusunda TUSEB Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve
Akreditasyon Enstitiisii (TUSKA)’ne devredilmigtir. TUSKA, saglik alaninda
uluslararasi kabul gormis standartlara ve denetci egitim programina
sahip, saglik hizmetlerinde akreditasyon faaliyetleri gerceklestirmek (izere
kanun ile kurulan ilk ve tek ulusal akreditasyon kurulusudur.

Saglikta Akreditasyon Standartlan ADSH Seti, saglik alaninda hem
uluslararasi hem de ulusal diizeyde yapilan kalite ¢alismalar ile Diinya
Saglik Orgiitii ve 1SQua ilkeleri dikkate alinarak hazirlanmigtir. Hazirlanan
bu set uluslar arasi gelismeleri dikkate alan, Tirkiye saglikta kalite
altyapisi ile uyumlu, kurumda tim hizmet alanlarini kapsayan ve amagsal
yorumlamaya uygun bir yapida olusturulmustur. Ayrica hizmet siireglerine
ve giktilarina odakli, kurumlarda inovasyonu tesvik edici, uygulanabilirligi
one cikaran, kullammi kolay ve kapsayici olmasina 6zen gosterilmigtir.

Saglikta Akreditasyon Standartlart ADSH’nin Amaci ve Kapsami

Saglikta Akreditasyon Standartlar Diinya Saglk Orgiiti ve ISQua’nin
saglikta kalite alaninda hasta giivenligi, kalite iyilestirme, hasta ve hizmet
kullanici odaklilgi, kurumsal planlama ve performans ilkeleri gergevesinde
minimum risk, optimum kalite, maksimum giivenlik esasina uygun olarak
yapilandinlmstir.

SAS ADSH Seti, oncelikle agiz ve dig saghgi hizmetlerinde basar hede-
flerini tammlayan standartlan belirlemeyi amaglamaktadir. Bu baglamda,
standart set, tim agiz ve dis saghgi merkezleri, muayenehaneleri, po-
liklinikleri, agiz ve dis hastaneleri ve (iniversite dis hekimligi hastanelerine
yonelik hazirlanmigtir. Sette gegen “agiz ve dis saghgr merkezleri” ifadesi
tim bu kuruluglan kapsamaktadr.

Saglikta Akreditasyon Standartlar ADSM’nin Hedefleri

Saglikta Akreditasyon Standartlan ADSH Seti, DSO Hasta Giivenligi
hedefleri, 1ISQua ilkeleri, dinya genelinde gergeklestirilen akreditasyon
programlar ile Glkemiz intiyag ve dncelikleri dikkate alinarak ADSH’lerde

Saglikia Akreditasyon Standartlarr - ADSH Seti

kalitenin giivence altina alinmasi amaciyla sekilde yer alan kalite hedeflerini
gerceklestirmeye yonelik olarak olusturulmustur.kalitenin glivence altina
alinmasi amaciyla sekilde yer alan kalite hedeflerini gerceklestirmeye
yonelik olarak olusturulmustur.

Hasta
Giivenligi
Hasta

Hakkaniyet Odakiik

g Saghkh
Zamanhilik Calisma

Kalite g
Hedefleri

Uygunluk Sureklilik

Verimlilik Etkililik
Etkinlik

ADSH’lann sunduklan hizmetlerin kaliteli oldugunu soyleyebilmek icin
yukarida sayilan hedeflere ulagiimig olmasi gerekmektedir.

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

ikinci kategoride yer alan hedefler ise kurumdan hizmet alanlan birebir
ilgilendiren hedeflerdir (Hasta Guvenligi, Hakkaniyet, Hasta Odaklilik,
Uygunluk, Zamanhlik, Siireklilik).

Yapilan kategorizasyon hedeflerin sadece daha net ortaya konulmasina
yoneliktir. Ornegin saglikli calisma ortaminin olmadigi bir kurumda hasta
odaklilg saglamak mimkiin olmayacaktir. Sayilan hedeflerin dncelik
iligkilerinin olmamasinin yaninda, bu hedeflerin birbirleriyle uyum iginde
gerceklestirilmesi de Saglikta Akreditasyon Standartlarinin iizerinde
durdugu bir noktadir.

SAS hedeflerinin tamimlarina agagida yer verilmigtir:
»  Etkililik: Planlanan hedeflere ulasmanin olgisudiir.
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»  Etkinlik: isleri dogru yapabilme kabiliyetidir.

» Verimlilik: Uretilen hizmet miktar ile bu hizmetlerin iretimesinde
kullanilan girdiler arasindaki iligkiyi ifade etmektedir. Hedeflere en az
kaynak kullanimi ile ulasiimasidir.

» Saghkh Gahigma Yagami: Saglik calisanlan igin ideal ve givenli bir
calisma ortami ve altyapisinin saglanmasidir.

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

» Hakkaniyet: Hizmet alanlarin baska higbir fark gozetilmeksizin sadece
tedavi ve bakim ihtiyaglarina gore esit haklardan yararlanmasinin ku-
rumun tim hizmet birimlerinde giivence altina alinmasidir.

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

» Uygunluk: Yapiimasina karar verilen tibbi islem ve sireglerde kisinin
saghgina zarardan gok fayda saglanmasidir.

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

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

Saglikta Akreditasyon Standartlari ADSH Setinin Yapisi

Saglikta Akreditasyon Standartlart ADSH setinde, 7 Boyut, 29 B6lim,
49 Standart, 205 degerlendirme olgiti yer almaktadir.

SAS ADSH Seti, Standartlardan, Degerlendirme Olgiitierinden ve bunlara
iliskin kilavuzlardan olugmaktadir. Kilavuzlarda standartlarin amaglari, he-
defleri ve standart gereklilikleri yer almaktadir.

Standart, degerlendirme olgtitleri ve ilgili kilavuzlar birlikte bir biitin olarak
ele alinmali ve uygulanmalidir.

Saglikia Akreditasyon Standartlarr - ADSH Seti

Saglikta Akreditasyon Standartlart ADSH nin Boyutlandiriimasi

Saglikta Akreditasyon Standartlart ADSH Setinde yer alan 7 boyut agagida
yer almaktadir:

» Yonetim ve Organizasyon

» Performans Olgiimii ve Kalite Geligtirme
»  Saglikl Galigma Yasami

» Hasta Deneyimi

»  Saglik Hizmetleri

» Destek Hizmetleri

» Acil Durum Yonetimi

Boyutlarin Genel Amaglari ve Kapsami

SAS ADSH Setinde yer alan boyutlar; ADSH’lerde sunulan hizmetler,
yonetim faaliyetleri ve hizmet siirecinde yer alan kisiler baz alinarak
kurumun tim boliimlerini kapsayacak sekilde belirlenmistir.

» Ydnetim ve Organizasyon

Yonetim ve Organizasyon boyutunda, kurum igleyisinde sireklilik
saglanarak caligma faaliyetlerinin sistemli bir sekilde yuritilmesini
saglayacak bir yonetim yapisi olusturmak, beraberinde tist yonetim ve
tim calisanlann yer aldigi etkin bir kurum kalite yonetim yapilanmasi
meydana getirmek amaclanmaktadir.

Bu amaca ulasmak igin; kurum organizasyon yapisi olusturulmall,
temel politikka ve degerler belirlenmeli, kalite y6netim yapisi
olusturulmal, dokiiman yonetimi saglanmal, istenmeyen olay bildirim
sistemi kurulmali, risk yonetimi ve egitim yonetimi saglanmali, saghgin
tesviki ve gelistirilmesi igin galigiimali, kurumsal iletigim saglanmalidr.

» Performans Olciimii ve Kalite Geligtirme

idari, finansal ve tibbi siirecler basta olmak iizere hizmet sunumuna
yonelik olasi sorunlarn zamaninda belirleyerek diizeltmek ve kalite
ivilestirmeye yonelik miidahalelerin yapiimasi amaclanmaktadir.
Kurumsal olarak belirlenen gostergeler ve SAS gdstergelerinin
kullaniimasi sureti ile bu amaglarin gerceklestiriimesi hedeflenmektedir.
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»

»

»

»

»

Saglikh Gahigma Yagami

Bu boyutta, kaliteli saglik hizmet sunumu igin ¢alisanlarin saglki bir
caligma yasami iginde olmalari ve ADSH organizasyonlarina, galisan
perspektifinden bakiimasi amaglanmaktadir.

Bu amag dogrultusunda; insan kaynaklar yonetimine yonelik bir yapi
olusturulmali, ¢alisanlanin saghgini ve givenligini tehdit eden faktor-
lere yonelik 6nlem alinmali ve galigma yasaminin gelistiriimesi icin
gereklilikler belirlenmelidir.

Hasta Deneyimi

Hasta Deneyimi Boyutu; temel hasta haklannin, hasta givenliginin
ve hasta memnuniyetinin saglanmasi hedeflerine yonelik olarak,
hizmetlere hasta perspektifinden bakmay1 amaglamaktadir.

Bu amaca ulagmak igin; sunulan hizmetler, hastanin ve hasta
yakinlarinin haklarnni gozetecek, hizmetlere zamaninda ulagiimasini ve
hasta konforunun teminini saglayacak ve hasta giivenligini giivence
altina alacak sekilde diizenlenmelidir.

Saglik Hizmetleri

ADSH’de verilentiim tibbi hizmet stireclerinin SAS hedefleri kapsaminda
verilmesini  saglamak amagclanmaktadi. Bu amag dogrultusunda
enfeksiyonlann 6nlenmesi, sterilizasyon hizmetleri, ilag yonetimi,
radyasyon guvenligi, hasta bakimi, protez laboratuvar hizmetleri ve
giivenli cerrahi boliimlerine yonelik ¢alismalar yapiimaldir.

Destek Hizmetleri

Destek Hizmetleri boyutunda, tibbi hizmet stireclerinin givenligini
ve sirekliligini saglamaya yonelik gerekli alt yapiyr olusturmak
hedeflenmektedir. Bu amaca ulasabilmek igin; otelcilik hizmetlerine
yonelik caligmalar yiriitilmeli, tesis yonetimi, atik yonetimi, bilgi
yonetimi ile malzeme ve cihaz yonetimi saglanmal, dig kaynak
kullanimina yonelik faaliyetler planlanmalidir.

Acil Durum Yonetimi

Bu boyutta; ADSH’de kargilagilacak deprem, sel gibi dogal afetler
ya da yangin, patlama vb. acil durumlar ile solunum veya kardiyak
arrest olaylan ve galisanlanin siddete ugramasi durumilarinda en hizl
ve en etkin sekilde mudahale edilerek olugabilecek tehlike ve zararlarin
onlenmesi amagclanmaktadir.
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Saglikta Akreditasyon Standartlar Kodlamasi

Standartlara bir kimlik kazandirarak izlenebilirligini saglamak amaciyla
kodlama sistemi geligtirilmistir.

Kodlama Sistemi

Standardin kodu 4 kisimdan olusmaktadir.
ilk iki kisim harflerden, son iki kisim rakamlardan olusmaktadir

Harf kullanilan kisimlar iki harften olugmakta olup, ilgili boyut ve
boliimin kisaltmasi seklindedir.

Son iki kisimdaki rakamlar (3. ve 4. Kisim) iki basamakli bir sayidan
olugsmaktadir.

» Ugiincii kisim bolimdeki standart numarasini ifade etmektedir.

 Ddordunci kisim standardin degerlendirme 6lgutt numarasini ifade
gtmektedir.

» Dordinci kisimdaki “00” standardin kendisini, “01”den baslayan
numaralar degerlendirme dlgitlerinin siralamasini ifade etmektedir.

Boyutlara iligkin kodlar asagida yer almaktadir:

Boyutlar Kodlan

Yonetim ve Organizasyon Y0
Performans Olciimii ve Kalite lyilestirme PO
Saglikli Galisma Yasami SC
Hasta Deneyimi HD
Saglik Hizmetleri SH
Destek Hizmetleri DH
Acil Durum Yonetimi AD

Her bir bolime iligkin kodlar agagida yer almaktadir:

BOLUM KODU ~ BOLUM ADI

Y0.0Y Organizasyon Yapisi
YO0.PD Temel Politika ve Degerler
Y0.KY Kalite Yonetim Yapisi

11
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BOLUM KODU  BOLUM ADI

Y0.DY Dokiiman Yénetimi

Y0.GR istenmeyen Olay Bildirim Sistemi
YO.RY Risk Yonetimi

YO.EY Egitim Yonetimi

YOKi Kurumsal iletigim

PO.Gi Gostergelerin izlenmesi

SC.IK insan Kaynaklari Yonetimi
SC.CG Galisan Saghgi ve Givenligi
HD.HH Temel Hasta Haklan

HD.HG Hasta Givenligi

HD.GB Hasta Geri Bildirimleri

HD.HE Hizmete Erigim

SH.EO Enfeksiyonlarin Onlenmesi ve Kontrolii
SH.SY Sterilizasyon Yonetimi

SH.IlY ilag Yonetimi

SH.HB Hasta Bakimi

SH.RG Radyasyon Guvenligi

SH.PL Protez Laboratuvan Hizmetleri
SH.GC Giivenli Cerrahi

DH.OH Otelcilik Hizmetleri

DH.TY Tesis Yonetimi

DH.AY Atik Yonetimi

DH.BY Bilgi Yonetimi

DH.MC Malzeme ve Cihaz Yonetimi
DH.DK Dis Kaynak Kullanimi

AD.AD Acil Durum Yonetimi

12

Bir standarda iliskin kodlama Grnegi asagida yer almaktadir:

KOD

Y0.0Y.01.00

STANDART

ADSH
faaliyetlerinin
tamamini
kapsayacak
sekilde bir
organizasyon
yapis!
olusturulmalidir

Y0.0Y.01.01

DEGERLENDIRME

OLGUTLERI

Organizasyon yapisl,
kurumsal, mali ve
klinik yonetisim ile ilgili
sorumluluklar icerecek
sekilde en dst yonetim
kademesinden en alt
birime kadar dikey ve
yatay tum iligkiler ile
tanimlanmaldir.

Organizasyon yapisl
kapsaminda yer alan
birimlerin gorev alanlari
tanimlanmaldir.

Y0.0Y.01.03 | Y0.0Y.01.02

Organizasyon yapisinda
tanimlanan birimler

icin sorumlular
belirlenmelidir.

Y0.0Y.01.04

Organizasyon amag ve
hedefleri dogrultusunda
gerceklestirilen
faaliyetlere yonelik
kurumsal plan
olusturulmaldr.

Y0.0Y.01.05

Organizasyon yapisinda
yer alan tiim birimlerde
ADSH politika,
prosedr, stire¢ ve
planlarinin uygulanmasi
saglanmalidr.
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Karsilama Diizeyi
Kararn

Faktor

Kk/Km

Siklik
K/Kk Diizeyi
Kok

K/Kk
Km/kk

Siddet
-

* Karsilanma Diizeyi Kararinda renksiz béimeler 6z degerlendirme ekibinin
kanaati sonucu belirlenir. Matris degerlendiricilere ilk karari vermesini
onceler.

Her bir degerlendirme ol¢htiintin karsilanma diizeyleri belirlendikten sonra
standarda iligkin karsilanma diizeyi karar agagidaki hususlar kapsaminda
verilir.

« Tiim Degerlendirme Olgiitleri Karsilaniyor almis ise Standart Kargilaniyor
(K) denilir.

« Standardin en az 1 Degerlendirme Olgiitii Kargilanmiyor almigsa
Standart Kargilanmiyor (KM) denilir.

« Tiim Degerlendirme Olcitleri Kismen Karsilaniyor almis ise Standart
Kismen Karsilaniyor (KK) denilir.

» Degerlendirme Olgiitierinin en az yansi (tek sayi ise 6z degerlendirme
ekibi kanaatiyle 1 eksigi ya da 1 fazlasi olabilir) Karsilaniyor (K) olmak
kaydiyla ve digerleri Kismen Karsilaniyor (KK) olarak karar verilmigse 0z
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Degerlendirme Ekibi; Standart Karsilaniyor (K) veya Kismen Karsi—laniyor
(KK) kararlarindan birini verir.

+ Degerlendirme Olgitlerinin tim Kararlan Kargilaniyor ve Kismen
Karsi—laniyor olmak kaydiyla Kismen Karsilanan Degerlendirme Olgitii
sayisi Karsilaniyor olarak uygun goriilen degerlendirme 6lgitii sayisindan
2 veya 2’den fazla ise

Yukandaki agiklamalara gore asagida ornek olarak tek (5) ve cift (4)
sayida degerlendirme Olgitiine sahip bir standardin karsilanma diizeyi
karar olasiliklar gosterilmistir.

5 Degerlendirme Olgiitiine Sahip Bir Standardin Karsilanma
Diizeyi Krari Olasiliklari

Degerlendirme Olgiileri
Karsilanma Standart Kargilama
Diizeyi Karari Diizeyi Karari

1 2 | 3 4 5

K| K| K K K

K K K K KK

K K K | KK | KK

K| K |KK| KK | KK

K | KK | KK | KK | KK KK
KK | KK | KK | KK | KK KK

K K | KK | KK | KM
KK | KK | KK | KK | KM

K | KK| K | KK | KM
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4 Degerlendirme Olgiitiine Sahip Bir Standardin Karsilanma
Diizeyi Krari Olasilikla

Degerlendirme Olgiileri

Kargilanma Standart Karsilama
Diizeyi Karari Diizeyi Karari

Standartlar
Ve
Kilavuzlar
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Yonetim ve Organizasyon




Organizasyon Yapisl

Kod Standart | Kod | Degerlendirme Olgiitleri

Organizasyon yapisl, kurumsal,
mali ve Klinik yonetisim ile ilgili
sorumluluklar icerecek sekilde en st
yonetim kademesinden en alt birime
kadar dikey ve yatay tim iligkiler ile
tanimlanmalidir.

Y0.0Y.01.01

ADSH Organizasyon yapisi kapsaminda
| faaliyetlerinin yer alan birimlerin gorev alanlan
S | tamamini tanimlanmalidr.
§ kapsayacak
= sekilde bir Organizasyon yapisinda tanimlanan
S | organizasyon A : i
e birimler igin sorumlular belirlenmelidir.

olugturulmalidir Organizasyon amag ve hedefleri

dogrultusunda gerceklestirilen faaliyetlere
yonelik kurumsal plan olusturulmalidir.

Organizasyon yapisinda yer alan tiim
birimlerde ADSH politika, prosediir,
siire¢ ve planlarinin uygulanmasi
saglanmalidir.

Kurumsalamaglara ulagmakigin gorev, yetki, sorumluluk, yakamlltkler
ile iletisim ve onay mekanizmalannin tanimlanmasi, ADSH isleyisinde
surekliliginin - saglanmasi, ADSH’nin is akiginin  belirlenmis  bir
organizasyon yapisi icinde ydrdtilmesi ve denetlenmesinin
saglanmasidrr.

Y0.0Y.01.05 |Y0.0Y.01.04| Y0.0Y.01.03 | Y0.0Y.01.02
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Tiirkiye Sagilik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstittisi

Hedefler

»  Etkililik
> Etkinlik
> Verimlilik
> Sureklilik

Standart Gereklilikleri

Organizasyon Yapisinin Olusturulmasi

ADSH’nin organizasyon yapisi temel politika ve degerler cercevesinde
belilenen amag ve hedeflere en etkili bigimde ulagtiracak sekilde
tasarlanmalidir. Bu kapsamda kurumsal yapi tasarlanirken ADSH’nin
biyuklugt, hizmet gesidi, hedef kitlesi, diger ilgili kurumlar ve konumlar,
ic ve dis gereKlilikler gibi temel unsurlar degerlendirilerek, islevsel,
Boliimsel veya Matriks gibi yapilanma tarzlarindan uygun gortlen biri ya
da birkagi birlikte ele alinmalidr.

Organizasyon semasi en (st birimden en alt birime kadar yatay ve dikey
iligkileri gosterecek sekilde bir veya birden fazla dokiimanda tanimlanma-
lidir. Dokiimanda asgari asagidaki konular ele alinmaldir:

» Islerin uzmanlagmasi ve bolinmesi

» Sorumluluk ve iligkiler

» Yetki devri yollan

» Koordinasyon ve entegrasyon noktalar
»  Kimin hangi is ve mevkiye sahip oldugu
YOnetigim

Kurumsal yonetisim ile ilgili sorumluluklar asagidaki temel unsurlari esas
alacak sekilde tanimlanmalidir:

» - Seffaflik

» Hesap verebilirlik

»  Katihmeilik

»  Gevap verebilirlik

»  Hukukun Gstinluga

»  Etkinlik

»  Esitlik

44
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»  Stratejik vizyon
Klinik yonetisim ile ilgili sorumluluklar asagidaki temel unsurlar igerecek
sekilde tanimlanmalidir:

» Klinik etkinlik

»  Klinik denetim

»  Klinik Risk yonetimi

» Hasta ve toplum katilimi

» (Galsanlar ve insan kaynaklarn yonetimi

» Mesleki ve hizmet ici egitimler

» Bilginin kullanimi

Mali yénetim ile ilgili sorumluluklar asgari asagidaki temel unsurlar
icerecek sekilde tamimlanmalidir;

»  Biitgenin kurum ve birim bazinda tanimlanmasi

» Bitcenin etkili, ekonomik ve verimli kullaniminin saglanmasi
» Harcamalarin ve gelir gider dengesinin kontrolii ve izlenmesi

Kurumsal, mali ve klinik yonetisimin basaril bir sekilde uygulanmasi igin
idari, ekonomik, politik ve klinik stireclerde etkin bir liderlik, ekip ¢aligmasi
ve iletisim saglanmaldir.

Birimlerin ve Galisanlarin Gorev, Yetki ve Sorumluluklarinin
Tanimlanmasi

Organizasyon yapisinda yer alan birimlerin ve ¢alisanlarin gorev tanimlari
yapilmali, yetki ve sorumluluklar agikga ortaya konmalidir. Gorev tanimlar
birimler arasi iligkileri de igermeli, belirsizlik ve karmagikiigi 6nleyecek

sekilde dizenlenmelidir. Birim ve kisilere verilen yetki ile sorumluluk
arasinda uyum olmaldir.

Birim Sorumlularinin Belirlenmesi

Birim bazli faaliyet gosteren en kiigik birimden, organizasyonun en tepe
yoneticisine kadar sorumlular belirlenmelidir.

Kurumsal Planlarin Olusturulmasi

Organizasyon amag ve hedefleri dogrultusunda gerceklestirilen faaliyet-
lere yonelik kurumsal plan olugturulmalidir. Plan, insan kaynaklar, risk,
mali planlar gibi diger kurumsal planlar ile uyumlu ve baglantii olmalidir.
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Tiirkiye Sagilik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstittisi

Kod Standart | Kod |

Degerlendirme Olgiitleri

ADS_H’ o S | ADSH, faaliyetlerinin tamamini kapsayacak
faaliyetlerinin S | sekilde kurumsal hizmetler ve personel
8_ tamamini & | calisma durumuna iligkin gerekli tiim yetki
g_ kapsayacak S | ve izin belgelerine sahip olmalidir.
& | sekilde gerekli
S | tiim yetki ve izin =] T[Jn_1 hizmetl_er ve_per_sqnelin gallg_rr_la d_l_Jrumuna
belgelerine sahip S | iliskin gerekli yetki ve izin belgelerinin gtincel
olmalidir & | ve gecerli olup olmadigi en az yilda bir kez ve
: S | gerektiginde gozden gegirimelidir

ADSH’de sunulan saglik hizmetleri ve diger destek hizmetlerinin, sadece
ilgili tilke mevzuat kapsaminda yetkilendirilmis kisi ve kurumlarca sunul-
masi ile bu hususun etkin sekilde kontroli ve izlenebiliriginin saglanmasidir.

Hedefler

»  Etkililik »  Etkinlik » - Verimlilik

Y0.PD.01.00

Standart Gereklilikleri

ADSH’ de gerceklestirilen her tirlii hizmet faaliyetini kapsayici sekilde, ilgili
ulke mevzuati cergevesinde belirlenmis tum gerekli yetki ve izin belgeleri
belirlenmelidir.

Bu kapsamda;

» ADSH ve/veya hizmet alani diizeyinde gerekli faaliyet izin belgesi, ruhsat
vb. bulunmalidir.

» Geleneksel, tamamlayici ve alternatif tip uygulamalan ile saglik
hizmeti diginda verilen hizmetler (idari, teknik vb.) de dahil olmak
uizere gerceklestirilen her tirlii faaliyet, ilgili tilke sadlik politikalar ve
mevzuatl ile diger yasal duzenlemeler gergevesinde yetkilendiriimis
(diploma, sertifika, 0zel alan yetki belgesi vb.) kisilerce sunulmaldir.
Bu yetkilendirme; kurumda hizmet veren kadrolu, gegici gorevli,
gonilli veya giintibirlik calisan tiim personel icin bulunmalidir.
Caliganlarin caligsma alanlarina yonelik yetki belgeleri dogrulanmall,
belgenin gecerlilik stiresi takip edilerek gtincelligi saglanmalidir.

45

Temel Politika ve Etik

Degerler

Kod Standart

ADSH’nin temel
politika ve

etik degerleri
tamimlanmalidir.

| Kod | Degerlendirme Olgiitleri

S | ADSH’nin misyon, vizyon ve etik

;S_- degerleri acik ve anlasilir sekilde

S | belirlenmelidir.

S | ADSH, misyon, vizyon ve etik

g degerlerini kamuoyu ile paylagmalidir.

>

« | Misyon, vizyon ve etik degerler paralelinde

2 | kurumsal amag ve hedefler belirlenmeli,

;S_' tibbi ve idari bolumlere iligkin amag ve

S hedefler, ADSH temel politika ve degerleri
ile uyumlu olmalidir.

= | ADSM'de kurumsal amag ve hedeflerin

S | gerceklestiriimesine yonelik hizmet

g planlamasi gevresel ve finansal faktorler

> | de dikkate alinarak yapiimalidr.

i | Planlanan amag ve hedeflere

5 | ulagiimasina yonelik etkin bir

& | bitceleme (gelir/gider biitgesi)

S | yapimaldr.
ADSH, ortaya koydugu plan ve bu

< | planlarin gergeklestirimesine yonelik

S | hazirlanan biitgeleri dikkate alarak

?5 kurumsal kaynaklarini yilda bir kez

> | duzenli araliklarla gdzden gegirmeli ve
degderlendirmelidir.
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Tiirkiye Sagilik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstittisi

ADSH’nin temel politika ve etik degerlerinin belirlenmesi suretiyle
kurumun faaliyetleri ve stratejik kararlar noktasinda yéneticilere ve
calisanlara rehberlik edecek ilkelerin tamimlanmasidir.

Hedefler

»  Etkinlik
»  Etkililik
»  Verimlilik

Standart Gereklilikleri

Misyon, Vizyon ve Etik Degerlerin Belirlenmesi

» I¢ ve dis gevresel kosullarin analizi sonucunda elde edilen bilgiler ile
ADSH nin ulagsmayi hayal etti§i kosullar esas alinarak kurum misyon
ve vizyonu belirlenmelidir.

» ADSH, gerceklestirecegi tim faaliyetlerde temel alacag ilke ve kurallari
iceren etik degerlerini belirlemelidir. Etik ilke ve davranig kurallari, hasta
ve galigan odaklihgini 6n plana gikaran ilkeler gibi konular ADSH etik
degerleri kapsaminda ele alinabilir.

»  ADSH, temel politika ve etik degerlerinin ¢aliganlar ve hizmet alicilarinin
asgari etik degerleri ile uyusmasina 6zen gostermelidir.

»  Stratejik plan yilda bir kez gzden geciriimeli ve gerektiginde revize
edilmelidir.

Temel Politika ve Etik Degerlerin Kamuoyu ile Paylasiimasi

» ADSH nin misyon, vizyon ve etik degerleri; kurum tarafindan belirlenen
cesitli iletisim araglar vasitasi ile (web sitesi, ilan panolari, tanitim
faaliyetleri vb.) kamuoyuna duyurulmaldir.
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Amag ve Hedeflerin Belirlenmesi

» ADSH, temel politika ve etik degerleri paralelinde, kurum ve bolim
bazinda amag ve hedeflerini belirlemelidir. Tibbi ve idari boliim hedefleri
kurum hedefleri ile uyumlu olmalidir.

»  ADSM faaliyetlerinin planlanmasi ve uygulanmasinda kurum ve bolim
bazinda belirlenen amag ve hedefler esas alinmaldir.
Hizmet Planlamasinin Yapilmasi

ADSM faaliyetlerinin planlanmasinda kurum ve bolim bazinda belirlenen
amag ve hedefler esas alinmaldir.

Planlama yapilirken i¢ (insan kaynaklari, finansal durum, biyiklik, hizmet
cesitliligi, yapisal kosullar vb.) ve dig cevre faktorleri (hukuki cevre,
kamusal iligkiler, toplumun saglik yapisi, tedarikgiler, rakipler vb.) ile hasta/
hizmet kullanicisi, calisanlar ve toplumun ozellikleri ve geribildirimleri
dikkate alinmaldir.

Kod Standart | Kod | Degerlendirme Olgiitleri
ADSH, toplumun ADSH, hizmet verdigi bélgenin ve
saglik yapis 5 | popllasyonun saglik yapisi, ulusal ve
ve genel saglk § kpresel sagllk_ so.rulnlarl I_(apsamlnda

S sorunlarni (:3_ hlzvm?t kapa's[tgmm de qlkkatle'alarak

S | dikkate alarak sagligi gel|§t|[|0| ve te§vl|kl edici

g saghigin tegviki programlar diizenlemelidir.

S | vegelistrimesi | sagugin tesviki ve gelistirimesi e igii
ile ilgili < | uygulanan program sonuglari, ADSH
programlar 2 | tarafindan degerlendirilmeli, uygulamanin
diizenlemelidir. § etkililigi ve planlanan hedeflere ulasma

derecesi belirlenmelidir.

ADSH'nin, topluma kargi sosyal sorumluluk cercevesinde saghgi
tesvik edici ve gelitirici hizmetler sunmasini ve hizmet verdigi
toplumun saglik diizeyinin yiikseltilmesini saglamaktir.
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Tiirkiye Sagilik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstittisi

Hedefler

»

»

»

»

»

Hasta Odaklilik
Uygunluk
Hakkaniyet
Etkililik
Devamlilik

Standart Gereklilikleri

»

ADSH hizmet verdigi bolgenin ve popiilasyonun saglik dokusunu/yapisi
ile ulusal ve kiiresel saglik sorunlarini aragtirmalidir. Bu kapsamda
asagidaki unsurlar degerlendirilerek durum tespiti yapiimalidir:

* Niifus, yas, cinsiyet, egitim durumu gibi demografik verileri
* Morbidite, ve epidemiyolojik verileri igeren saglik istatistikleri

* Giyim, yemek, Kltiirel ve fiziksel aktivite aligkanliklar sosyal ve
kiilttirel yapisi

Yapilan durum tespiti esas alinarak, hedef populasyona yonelik saglgi
tesvik edici ve gelistirici faaliyetler bir program dahilinde planlanmaldir.
ADSH, bu kapsamda en az iki program olusturmalidr.

Program sonuclari, ADSH tarafindan degerlendirilerek uygulamanin
etkililigi ve planlanan hedeflere ulasma derecesi belirlenmelidir.
Programin degerlendirmesi ve etkililigi; kisa, orta ve uzun vade olup
olmamasina gére programin yapiimasina esas ana veri ve bilgilerin
zaman igindeki degisiminin analizi ile yapiimalidir.

Degerlendirme sonuglarna goére program hedeflerine ulagmak icin
program faaliyetlerinde iyilestirmeler yapilmali ve stireklilik saglanmalidir.

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

Sigara ile miicadele
Toplumun dig saghg ile ilgili farkindalik ve bilgi diizeyinin artinimasi

Kronik hastaliklarla micadele igin geligtirilen egitici ve 0Onleyici
faaliyetler

Saglikli yagam igin saglikh beslenme
Saglikl yagam igin geng niifusun spor faaliyetleri ile ilgili tesvik edilmesi

Saglikta Akreditasyon Standartlarr - ADSH Seti

Anne siitii ile beslenmenin tegviki

Gebe hastalara yonelik egitim faaliyetleri

Toplum saghgini tehdit eden bolgesel etkenlerle miicadele kapsaminda
yerel yonetimlerle is birligi

Agiz kanserlerine yonelik tespit ve bilgilendirme

Yagli ve engelli hastalarin agiz ve dig saghg uygulamalari

Kemoterapi ve radyoterapi alan hastalarin agiz ve dis saghg
uygulamalari

Vb.
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Kalite Yonetim Yapisi

Kod

Y0.KY.01.00

Standart

Kalite iyilestirme
galismalarinin
planlanmasi,
yiritiimesi,
koordinasyonu
ve sirekliligi
saglanmaldir.

|Kod|

Degerlendirme Olgiitleri

= | Kalite iyilestirme galigmalarinin
S | planlanmas, yiiriitiilmesi,
£ | koordinasyonu ve siireKiligini saglamak
> | lizere yonetsel bir yapi olugturulmaldir.
S | Yonetsel yapi iginde yer alan personelin
é gorev, yetki ve sorumluluklari
S | tanimlanmalidir.
- Yonetsel yapi tarafindan, kalite
S | iyilestirme ¢aligmalaninin planlanmasi,
g yiritiilmesi ve koordinasyonu
o | saglanmalidir.
Kalite iyilestirme galismalarinda asgari
asagidaki konulara yonelik komiteler
olusturulmaldir:
s 7 Galigan givenligi
g » Hasta giivenligi
S | » Egitim
» Tesis yonetimi
»  Enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve kontrolil
» Radyasyon glvenligi
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Tiirkiye Saghik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii Saglikta Akreditasyon Standartlarr - ADSH Seti

Kalite Iyilestirme Galismalarinin Planlanmasi, Yiiriitiilmesi ve
Koordinasyonu

» Saglikta Akreditasyon Standartlar gergevesinde, kalite iyilestirme ¢a-

uoAseziuebiQ aA WINBUQA

Ust yénetimden béliim calisanlarina kadar ADSH’deki tiim personelin
kalite iyilestirme ¢alismalarindaki rol ve sorumluluklarinin tanimlana-
rak kalite yonetim yapilanmasinin olusturulmasi, bu yapi gercevesin-
de kalite iyilestirme galismalarinin planlanmasi, ytrittlmesi ve koor-
dinasyonu ile kalitenin sirekli iyilestirilmesinin saglanmasidir.

Hedefler

> Etkinlik
> Etkililik
> Verimlilik
> Sreklilik

Standart Gereklilikleri

Kaliteye iligkin Yonetsel Yapi

»

ADSH’de kalite iyilestirme galigmalarinin planlanmasi, yirtiilmesi,
koordinasyonu ve sirekliligini saglamak tizere yonetsel bir yapi olus-
turulmalidr.

Yonetsel yapida yer alan kisilerin grev, yetki ve sorumluluklari ile bu
yapinin dikey ve yatay iligkileri tanimlanmalidir.

Bu yonetsel yapi ile koordineli calisacak sekilde bolim ve/veya siireg-
ler bazinda kalite sorumlular belirlenmelidir.

ADSH kalite iyilestirme faaliyetlerine yonelik bir plan olusturmalidir. Fa-
aliyetler bu plan Gizerinden diizenli olarak takip edilmeli, giincellenmeli
ve ilgili paydaslarla paylagiimalidr.
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lismalarinin planlanmasi, yiriitilmesi ve koordinasyonunu saglamak
uzere asagida yer alan asgari faaliyetler yiratilmelidir:

« Olgme, degerlendirme, iyilestirme ve izleme galismalaninin plan-
lanmasi ve uygulanmasinin saglanmasi

v 0z degerlendirmeye iliskin stireclerin tanimlanmasi ve uygu-
lanmasi (yilda en az 2 kez ve tiim siireg ve bolimleri kapsaya-
cak sekilde)

V' Hasta/calisan memnuniyet anketlerine yonelik kapsam ve sii-
reclerin tanimlanmasi ve uygulanmasi [Yilda en az iki kez ve
ADSH'in hizmet tiriine gore farkh hizmet alanlarini (ayaktan
hasta, yatan hasta, vb.) kapsayacak ve bu hizmet alanlarina
0zgi beklenti ve alglyi yansitabilecek sekilde]

V' Hasta/calisan  goriis ve  oOnerilerinin - alinmasi  ve
degerlendiriimesine  yonelik sireclerin - tanimlanmasi  ve
uygulanmasi

v Gostergeler araciligi ile kalite iyilestirme faaliyetlerine yonelik
performansin izlenmesi, buradan elde edilen sonuglarn
iyilestrme  amagh  kullanlmasina  yénelik  galigmalarin
planlanmasi ve takibi

V' Performans ve Kalite iyilestirme verilerinin (ist yonetim ile peri-
yodik olarak paylasiimasi

v ADSH'de gergeklestirilen dis  degerlendirmelere iliskin
sonuglann izlenmesi ve kurum yaranna kullamimasi ile ilgili
stireglerin tamimlanmasi ve uygulanmasi

 Komite ¢aligmalarinin izlenmesi ve ilgili komitelerin koordinasyonu

* Kalite faaliyetlerine iliskin  dokiimantasyon  sireglerinin
tanimlanmasi, dokimantasyon sisteminin olugturulmasi ve
sistemin  gerektirdigi kurallar gercevesinde uygulanmasinin
saglanmasi

 Boliim ve/veya siire¢ kalite sorumlulan ile isbirligi icinde bolim
ve/veya siire¢ bazli yapilan kalite calismalaninin izlenmesi ve
koordinasyonu
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Tiirkiye Saghik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii

Kalite Komitelerinin Olusturulmasi
» SAS ADSH kapsaminda asgari agagidaki konulara yonelik komiteler

olusturulmalidir (ADSM biiyiikliigii ve kosullarina gére komiteler DOkuman Yonet|m|

birlestirebilir):
 (Galisan Givenligi
* Hasta Giivenligi

 Egitim
* Tesis Yonetimi
- Enfeksiyon Onlenmesi ve Kontrolil Kod | Standart | Kod | Degerlendirme Olgiitleri
" Radyasyon Glvenigi S | ADSH deki tiim temel fonksiyonlara
» Komitelerin  diger komitelerle isbirligi ve koordinasyonunun g iliskin politikalar, prosediirler, siiregler
saglanmasina yonelik siregler tanimlanmalidir. S | ve planlar dokiimante edilmelidir.
g Dokiimanlarin formati belirlenmelidir.
=
o |
= ADS..M < 8 | Dokiimanlarin hazirlanmasi, kontroli,
S | dokiimanlarin = B
> yonetimi z 0n§ylanmaS| ve giincelligi, muhafazasi
S | saglanmalidir. it
2 Dokumanlarin ilgililere ulagtinimasini
S | saglayacak kurallar belirlenmelidir.
>
& | ADSH"in takip etmesi gereken dig
S kaynakii dokiimanlarin izlenmesine
S | yonelik stire¢ tammlanmalidir.

ADSH’de; uygulamalara ait sireglerin planlanmasi ve yazili hale
getiriimesi, uygulamanin yazil kurallara uygun olarak yerine getiriimesi
ile kalite caligmalarinin etkin sekilde yonetilmesidir.
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Tiirkiye Saghik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii

Hedefler

»  Etkinlik
»  Etkilik

Standart Gereklilikleri

Dokiiman Yonetim Sisteminin Olusturulmasi

»  Dokimanlarin yonetimine yonelik strecler ve bu stireclerin isleyisine
yonelik kurallar tanimlanmalidir:

» Tamimlama asgari agagidaki stirecleri kapsamalidir:
* Hazirlanmasi gereken dokiimanlarin belirlenmesi
* Dokiiman formatinin belirlenmesi
* Dokiimanlarn;

Hazirlanmasi

Kontrolii ve onaylanmasi

iigililere ulastinimasi

Muhafazasi

Revizyonu

<L L <

Argivlenmesi ve imhasi
* Dig kaynakli dokiimanlarin takibi

Hazirlanmasi Gereken Dokiimanlarin Belirlenmesi

»  ADSH’nin tiim temel fonksiyonlarina iliskin politika, prosedir, siireg ve
planlar dokiimante edilmelidir..

» Hazirlanmasi gereken dokiimanlar; Saglikta Akreditasyon Standartlar,
ADSH’nin blytikliigu, hizmet sunum alanlan ve siregleri dikkate
alinarak belirlenmelidir.

» Hazirlanan dokimanlar belirli araliklarla gozden gegirilmeli ve gozden
gegirme tarihi kayrt altina alinmalidir.
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» SAS ADSH dogrultusunda hazirlanabilecek dokiiman tirleri asagida
listelenmigtir:

 Prosedir
* Talimat
* Rehber
* Form
* Plan

Riza Belgesi
e Liste

Yardimci Dokiiman:

Politika

Protokol

Hedefler
Gorev-Yetki-Sorumluluklar
Klinik Rehberler

Is Akisi

llac imha Tutanags

S S T

v/ Toplanti Tutanaklar

Dokiimanin Formatinin Belirlenmesi

» Tdm dokiumanlarda asgari asagidaki bilgiler bulunmalidir:
Dokiimanin

Adi

Kodu

Yayin Tarihi

Revizyon Tarihi

Revizyon Numarasi

Sayfa No/Sayfa Sayisl

Hazirlayan-Kontrol Eden-QOnaylayan bilgileri

G SO N
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Tiirkiye Sagilik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstittisi

» Dokimanlann orijinal nishalarinda; Hazirlayan, Kontrol Eden ve
Onaylayan bilgilerinde; kisi(ler)in, unvan ve imzalar yer almahdir.

Dokiimanlarin Hazirlanmasi

» Dokiimanlar, SAS ADSH kapsaminda belirtilen formata uygun olarak
hazirlanmalidir.

» Doktiman ilgili bolim/komite/ekip ¢alisanlan tarafindan hazirlanmalidir.
»  Dokimanlar anlasilir olmali, 6z bilgiler igermeli agik ve net olmalidir.

Dokiimanlarin Kontrolii ve Onaylanmasi

» Dokiimanlar kalite yonetim birimi tarafindan kontrol edilmeli ve (st
yonetim tarafindan onaylanmalidir.

Dokiimanlarin ilgililere Ulastinimasi

» Dokimanlann guncel versiyonlannin etkin sekilde ilgili calisanlarla
paylasiimasi saglanmaldir.

» gl calisanlara, hazirlanan dokimanlara yonelik gerekli egitimler
veriimelidir.

» Dokiimanlarin asiima kurallari belirlenmelidir. Panolarda asilacak
dokiimanlara yonelik onayin nasil ve kim tarafindan verilecegi
dokiimanlann panoda ne kadar siire asili kalacagi ve panodan
kaldinimasina yonelik siirecin nasil yonetilecegi tanimlanmaldir.

» Dokiimanlann takibi ile ilgili sorumluluklar belirlenmeli, asilan
dokiimanlar giincel olmalidir.

» Panolar ve panolarda asili dokiimanlar, gorsel olarak uygun sekilde
duzenlenmelidir.

» Belirlenen panolar ve alanlar diginda asilimasi gereken bilgilendirici
ilan, duyuru ve aciklamara yonelik kurallar belirlenmelidir.

Dokiimanlarin Muhafazasi

»  Fiziki veya elektronik imzali tim orijinal dokiimanlar kalite yonetim biri-
mince muhafaza edilmelidir. Orijinal fiziki dokiimanlar, sistemli bir dos-
yalama plani gergevesinde raflanmali ve igeriginin okunabilir kalmasi
acisindan gereken tedbirler alinmalidir. Elektronik imzali dokiimanlarin
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elektronik ortamda muhafazasi ile ilgili kurallar tanimlanmali, dokii-
manlarin givenligine yonelik gerekli tedbirler alinmalidr.

» SAS ADSH dogrultusunda yapilan galigmalar gosterir kayitlann (Dii-
zeltici Onleyici Faaliyet Formlari, Toplanti Tutanaklan, Ozdegerlendir-
meler, bakim onanm ve kalibrasyon (6lgiimleme) kayitlari, 1s1 nem
takipleri gibi) muhafazasina iligkin stirecler, bu dokiimanlarin ne kadar
stire saklanacagini da igerecek sekilde tanimlanmali ve bu dogrultuda
muhafaza edilmelidir.

Dokiimanlarin Revizyonu

» ADSH’nin herhangi bir siirecinde degisiklik s6z konusu oldugunda
gincelleme hemen gergeklestirilmelidir.

» Gincellemede, dokimanin ilk hazirlanmasinda uyulmasi gereken
tim kurallara uyulmalidir. Yonetimin onayini miiteakip gtincellenmis
dokiiman yayinlanmal, ilgililere duyurulmasi saglanmali ve en kisa
zamanda guncellenen dokiiman ilgililere bir egitim faaliyeti kapsaminda
anlatiimalidr.

» Glncellenen dokiimana revizyon numarasi ve revizyon tarihi
yazilimalidir. Dokimanin ilk yayininda revizyon numarasi sifir (0),
revizyon tarihi ise bos olmalidir. Dokiimanin eski versiyonlari degisimin
takip edilebilmesi agisindan Kalite Yonetim Birimince arsivienmelidir.

» ADSH’de kullanilan tim dokiimanlarin bir listesi bulunmali ve bu liste
giincellemelerin izlenmesini de saglamalidir. Dokiiman listesi asagidaki
bilgileri icermeleridir.

* Dokiiman Adi

* Dokiiman Kodu

* Yayin Tarihi

* Revizyon Tarihleri
* Revizyon Numarasi

Dig Kaynakl Dokiimanin Takibi

Dis kaynakh dokimanlarin takibi ve giincelligi ADSH’ce belirlenen bir
metot ile saglanmalidir. ADSH dis kaynakli dokiiman takibini saglayacak
sorumlulari belirlemelidir.

Dokiimanlarin Arsivienmesi ve imhasi

Dokiimanlarin argivienmesi ve imhasi ile ilgili kurallar belirlenmelidir.
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Glvenlik Raporlama

Sistemi

Kod | Standart |Kod|  Degerlendirme Olgitleri

Hasta ve = | Hasta ve galisanlarin givenligini
caliganlarin S | etkileyen veya etkileyebilecek
givenligini - § istenmeyen olaylarin bildiriimesi
olumsuz etkileyen | = | amaci ile bir sistem olusturulmalidir.

o (gerceklesen) o

S | veya 2 | Olay bazinda analiz yapilarak

S | etkileyebilecek = | gerektiginde iyilestirme caligmalari

o =

oS | (ramak kala) S | yapimaldr.

S | istenmeyen
olaylarin o | o
bildirilmesi < | Sisteme yapilan bildirimlerin genel
sagjlanmali ve g analizleri yapilmali, raporlanmall ve
gerekli 6nlemler s | degerlendirilmelidir.
alinmalidir.

ADSH'de, hasta ve calisanlarnin guvenligi ile ilgili gerceklesme
potansiyeli olan (ramak kala) ya da gergeklesen istenmeyen olaylarin
bildiriimesini saglamak, izlemek ve bildirimlerin sonucunda olaylara
yonelik gerekli 6nlemleri almaktir.

Hedefler

» Hasta Giivenligi
»  Saghkh Galigma Yagami
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Tiirkiye Sagilik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstittisi

Standart Gereklilikleri

istenmeyen Olay Bildirim Sistemi

»

ADSH’de, hasta ve galisanlara zarar veren, zarar verme ihtimali olan
veya zarar olusmadan 6nce fark edilen istenmeyen olaylarin bildirimini
saglayarak, olaylar analiz etmek, gerekli tedbirleri almak ve hatalarin
tekrarlanmasini 6nlemek amacit ile bildirim sistemi olusturulmalidir.

Sistem; web tabanli, intranet ortaminda, elektronik ortamda ve ya
basili formlar tizerinden kullanilabilir olmalidir.

Sistem gizlilik esasl olmalidir.

Sistem kapsaminda bildirim, analiz ve raporlamaya iligkin stiregler
tanimlanmali ve stireglere yonelik sorumlular belirlenmelidir.

Sistem iki modiilde ele alinmalidir;

* Hasta Givenligi Modilii (Hasta yakinlan ve ziyaretgilere iligkin
givenligi tehdit edici hususlar da bu modiilde bildirilmelidir.)

* (alisan Gavenligi Modiilu

Sistem; uygulamanin etkinligini ve kullanimini artirmak, ADSH’de
raporlama  kultlird olusturmak, olaylardan ders gikanlmasini
saglamak, 6grenme siireci ve ¢Ozim yollar gelistirmek ve ¢oziimlerin
uygulanmasini tegvik etmek amaci ile;

* (Galsanlanin kendilerini glivende hissedecekleri sekilde gizlilik esasli
tasarlanmali, gerektiginde isim, yer gibi bilgilerin bildirebilmesine
olanak saglamal

GOndllilik esasina uygun olmal

« Ulasilabilir olmali

 Kolay kullaniimal

* Basit ve anlagilir olmali

Moduller asgari asagidaki bilgileri elde edecek sekilde tasarlanmalidir:
 QOlayin konusu

 Olayin anlatiimasi

* Olaya iligkin varsa gorts ve oneriler
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Analiz ve lyilestirmeler

»

Istenmeyen Olay Bildirim Sistemine yapilan bildirimler, olay bazinda
analiz edilmeli, analiz sonrasi gerekli iyilestirme calimalari planlan-
mali ve uygulanmalidir.

Sisteme yapilan bildirimlerin genel analizleri diizenli araliklarla tekrar-
lanmali, raporlanmali ve degerlendirilmelidir. Genel analizler sonucu
yapilan degerlendirmelere gore bolim ya da stireg bazinda iyilestirme
caligmalarinin gerekliligi belirlenmelidir.

Tiim calisanlar; hasta ve galigan givenliginde bildirimin 6nemi ve nasil
yapilacag ile bildirimler sonucunda gerceklestirilen iyilestirme calis-
malari hakkinda bilgilendirilmelidir.
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Risk Yonetimi

Kod

YO.RY.01.00

Standart

ADSH ve sunulan
hizmetlere iligkin
riskler yonetilmelidir.

| Kod |

Degerlendirme Olgiitleri

o
S | ADSH'de gerceklesebilecek risklerin yonetilmesine
EE_ iligkin diizenleme bulunmalidir.
e
g
— | ADSH ve sunulan hizmetlere iliskin risklerin
S | yonetilmesini saglamak iizere risk yonetim plani
< | olugturulmalidir
>-
Risk yonetimi plani asagidaki hususlari
icermelidir:
* Tibbi stirecler
* |dari sirecler
- | Teknik stirecler
S | e Hasta
S | * Hastayakini
& | ° Ziyareti
S | - (aligan

* Tesis guvenligi

* Gevre gvenligi

» Finansal sirecler

« Stratejik riskler

* Paydaslarla iletisim

Risk yonetimi kapsami dikkate alinarak riskler
belirlenmeli, analiz edilmeli ve risk diizeyleri tespit
edilmelidir.

Belirlenen risk diizeylerine gore gerekli Gnlemler
alinmali ve iyilestirme calismalari yapiimalidir

Belirlenen riskler ve iyilestirme ¢alismalarinin
etkinligi duzenli araliklarla gozden gegirilmelidir.

YO.RY.01.07 | YO.RY.01.06 | YO.RY.01.05 | YO.RY.01.04

Risk yonetiminin etkinligini izlemeye yonelik
gostergeler belirlenmeli ve izlenmelidir.
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Tiirkiye Sagilik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstittisi

Hasta, calisan, tesis ve gevre giivenligi ile idari ve finansal siiregler
kapsaminda, ADSH ve sunulan hizmetlere iliskin risklerin 6nlenmesi
veya en az diizeye indirilmesidir.

Hedefler

» Hasta Gavenligi »  Saghkh Galigma Yagami
»  Etkinlik »  Etkililik

Standart Gereklilikleri

Risk Yonetiminin Kapsami

Risk yonetimi; asagidaki strecleri kapsamalidr.

» Klinik stregler

» Idari siiregler

» Bilgi yonetim sistemine iligkin strecler

» Hasta (Bkz. Hasta Giivenligi Bolimii)

» Hasta yakini

»  Ziyaretgi

» (Galisan (Bkz. Galisan Saghg ve Guvenligi Bolumi)

»Tesis yonetimi (Bkz. Tesis Yonetimi Bolum)

» Gevre guvenligi

» Finansal stirecler

»  Stratejik riskler

» Paydaslarla iletisim suregleri

Risk yonetimi; hasta, calisan, tesis ve ¢evre guvenligi ile idari ve finansal
stirecleri kapsamalidir.

Risk yonetimi; ADSH'de karsilagilabilen fiziksel, kimyasal, biyolojik,
ergonomik ve psikososyal unsurlar ile hizmet kaynakl tim riskleri
icermelidir.
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Risk yonetimine yonelik politika, siire¢ ve yontemler, ilgili dokiimanlar
icinde tanimlanmalidir.

Risk yonetimi ile ilgili prosediirde asgari asagidaki konular tanimlanmalidir:
» Amag ve hedefler

»  Kapsam

»  Risk degerlendirme yontemi

» llgili casanlarin goriislerinin alinmasi

» Tanimlanan risklerin raporlanmasi

»  Tanmimlanan risklerin analizi, risk diizeylerinin tespiti ve kaydedilmesi
»  Gerekli iyilestirme galigmalar ile ilgili siireclerin yonetimi

»  Galsanlarin egitimi

Risk Yonetimi Plani

Risk yonetimi plani, risklerin raporlanmasini, gozden gegirilmesini ve
izlenmesini amaglar.

Plan asgari agagidaki basliklar icermelidir:

»  Riskin degerlendirildigi fiziki yapi, stireg veya faaliyet

»  Fiziki yapi, siireg veya faaliyet ile ilgili belirlenen riskler

»  Belirlenen risklerin diizeyleri

»  Risklere yonelik alinacak onlemler

»  Sorumlular

»  Onlemlerin alinmasina yonelik belirlenen zaman dilimi

Tanimlanmug tiim riskler risk yonetimi plani kapsaminda kayit altina
alinmali, risk analizleri en az iki yilda bir kez yapilmali ve gerektiginde
guncellenmelidir.

Risklerin Belirlenmesi ve Analizi

» Risk yonetimi kapsami dikkate alinarak riskler bolim, kisi ve/veya
stire¢ bazinda belirlenmelidir.

»  Riskler kurum tarafindan belirlenen yonteme gore analiz edilmelidir.
»  Risk analiz yontemi basit, anlasilir ve uygulanabilir olmalidir.

» Risk diizeyleri, risklerin gerceklesme olasiligi ve olasi etkileri goz
oniinde bulundurularak en az 3 kategoride (Disik, orta, yiiksek)
derecelendirilmelidir.
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lyilestirme Calismalar

» Belirlenen risk diizeylerine gore bolum, kisi ve/veya sire¢ bazinda
onlemler alinmali ve iyilestirme caligmalari yapiimaldir.

Risk Yonetimi Etkinliginin izlenmesi

» Risk yonetimi gercevesinde belirlenen riskler ve iyilestirme
caligmalarinin etkinligi duzenli araliklarla gozden gegirilmelidir.

»  Risk yonetiminin etkinligini izlemeye yonelik gdstergeler belirlenmeli
ve izlenmelidir.

» Risk yonetiminde etkinligin saglanmasi igin; alinan Onlemlerin
sarekliligi saglanmalidir.
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Egitim Yonetimi

Kod | Standart

YO0.EY.01.00

Kalite iyilestirme
faaliyetleri
dogrultusunda
hasta, hasta
yakini ve
calisanlarin
editim ihtiyaclan
belirlenmeli,
gerekli
egitimlerin

gtkin sekilde
uygulanmasi
saglanmahdir.

| Kod | Degerlendirme Olgiitleri

Egitim faaliyetlerinin planlanmasi ve
koordinasyonunun saglanmasindan
sorumlu bir komite olusturulmalidir.

Egitim ihtiyaclar; hasta, hasta yakini
ve ¢alisan bazinda belirlenmelidir.

Egitim ihtiyaglan dogrultusunda
editim planlar olusturulmali ve
uygulanmalidir.

YO0.EY.01.04 | YO.EY.01.03 | YO.EY.01.02 | YO.EY.01.01

Egitim planlaninin ve gerceklestirilen
editimlerin etkinligi izlenmeli ve gerekli
iyilestirme galigmalar yapiimalidir.

Amag

ADSH'nin kalite iyilestirme faaliyetleri dogrultusunda, hasta/hasta
yakini ve calisanlara yonelik gerekli egitimlerin etkin ve etkili bir
sekilde verilmesidir.

Hedefler

»  Etkinlik »  Etkililik »  Sireklilik

»  Uygunluk »  Devamlilik »  Verimlilik
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Tiirkiye Sagilik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstittisi

Standart Gereklilikleri

Egitim YOnetimi

»

ADSH’de kalite iyilestirme faaliyetleri dogrultusunda gerekli egitimlerin

etkin ve etkili bir sekilde uygulanabilmesi amaci ile karar verme,

planlama, koordinasyon, iletisim ve degerlendirme basamaklarini

yonetmek dzere bir komite olusturulmalidr.

Komite tarafindan; egitimler ile ilgili stirecler ve bu siireclerin igleyisine

yonelik kurallar belirlenmelidi. Bu kapsamda asgari ele alinmasi

gereken siregler asagida yer almaktadir:

* Egitim ihtiyaclaninin belirlenmesi

e EQitim planlannin olusturulmasi

* Planlanan egitim faaliyetlerinin uygulanmasi

* Egitim planinin ve uygulanan egitimlerin etkinliginin izlenmesi ve
geligtirilmesi

Egitim komitesi ¢aligmalarini, kalite yonetimi kapsaminda faaliyet gos-
teren diger birim ve komiteler ile is birligi iginde yurdtmelidir.

Egitim ihtiyaglarlnm Belirlenmesi

»

Kalite iyilestirme hedefleri dogrultusunda; kimin, hangi konularda,
hangi dizey ve kapsamda egitim ihtiyact oldugu yilda birkez ve
gerektiginde belirlenmelidir. Egitim ihtiyaci olan konular ve kapsamlar
belirlenirken;

* ADSH'de kalite iyilestirme kapsaminda uygulanan performans de-
gerlendirme sonugclar (6z degerlendirmeler, gostergelerden elde
edilen veriler vb.)

« Onceki egitimlerden elde edilen etkinlik degerlendirme sonuglar
 Egitim faaliyetleri ile ilgili geribildirimler, talepler, gbzlemler
degerlendiriimelidir.

E@itim konulari; en az hiyerarsik diizeye, meslek grubuna, béliime 6zgii
ve genel olarak kategorize edilmelidir. Hangi egitimin, hangi meslek
grubuna ve hangi icerikte verilecegi belirlenmelidir. Egitim konulan
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hasta ve calisan bazli olmak (izere 2 kategoride asgari asagidaki genel
basliklarda verilmelidir.

Galisan Egitimleri

* Kalite Yonetimi

* (Galisanlara yonelik hasta haklar egitimleri
 Hasta ve galigan guvenligi

* Hasta odakli bakim siireci ve felsefesi

* Risk yonetimi

e Personel uyumu

¢ Gihaz kullanimi ve givenligi

*  Birim bazli mesleki egitimler

* Bilimsel yeni gelismeleri iceren egitimler
 Sosyal amagh egitimler

* Kisisel geligim egitimleri

Hasta ve Hasta Yakini Egitimleri

* Saghgin gelistiriimesi ve tesvikine yonelik egitimler
Hastanin bakim ihtiyaclan kapsaminda gerekli goriilen egitimler

Taburculuk egitimleri
llag ve tibbi cihaz kullanimi
 Hasta yakinlarina yonelik egitimler

Egitimlerin Planlanmasi ve Uygulanmasi

Egitim etkinliklerine yonelik igerik olusturma, ydntem belirleme,
uygulama ve degerlendirme sireglerinin  bir sistem dahilinde
diizenlenmesini saglamak tizere egitim planlari olusturulmalidir.

Egitim planlari; egitim ihtiyacinin niteligi, ilgili konularda ulasiimak
istenen hedeflerin oncelik durumu, hedeflere erigilebilme siiresi,
ADSH’nin kurumsal politikasi ile degisim sirecine yonelik amag
ve hedefleri dogrultusunda kisa, orta ve uzun vadeli sekilde
olusturulmaldir.
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Egitim planlarinda asgari agsagidaki konular yer aimaldir:

* Egitimin amag ve hedefleri

 Egitimin ne zaman, kim tarafindan ve kime verilecegi

* Egitim yontemi

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

* Egitimin yeri

 Egitimin siiresi

* Egitimin igerigine iliskin genel bagliklar

* Egitim icin gerekli materyaller

 Egitim etkinligini degerlendirme yontemleri

Egitimler plan dahilinde uygulanmalidir.

Egitim donemi siiresince, plan disinda egitim diizenlenmesi gereken
durumlarda egitim planinda yer alan konular dikkate alinarak stireg
yonetilmelidir.

Plan diginda egitim diizenlenmesi ya da egitimler, egitim icerikleri,
editim yontemi gibi konularda degisiklik yapiimasi durumlarinda geriye
dniik izlenebilir sekilde plan revize edilmelidir.lgili caliganlann, egitim
komitesince paylasiimasi uygun gorilen egitim materyalleri ve kaynak
dokimanlara ulagabilmesine yonelik diizenleme yapilmalidir.

Genel ve bolim uyum egitimlerine yonelik rehberler olugturulmali,
uyum egitimlerinin goreve basglama sonrasi en kisa stirede verilmesi
saglanmalidir.

Egitimin Degerlendirilmesi

Hazirlanan egitim planlarina uyum diizeyi izlenmeli, plana uyumun
artinimasini saglamaya yo6nelik tedbirler alinmahdir.

Uygulanan egitimlerin etkinlik ve etkililigi, belirlenen amag ve hedefler
dogrultusunda degerlendirilmelidir.

Etkinlik degerlendirmeleri egitimcinin performansini da kapsamaldir.

Uygulanan egitimlerin etkinlik ve etkililigini degerlendirmek (izere
kullanilabilecek yontemlerden bazilar agagida belirtilmigtir:
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On test-son test

0z degerlendirmeler

Gozlemler

Kisilerle yapilan gorigmeler

BoIim sorumlular ile yapilan degerlendirmeler
Anketler

Egitime bagl davranis degisikligine yonelik 6lgme yontemleri
(kabul gormiis Glgekler gibi)
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Kurumsal Iletisim

Kod | Standart |Kod|  Degerlendirme Olgitleri

Kurumsal iletisim kapsaminda;
S | ADSH yapisl, temel politika ve
.2 | degerler dikkate alinarak hedef kitle
Kurumsal S pel?rl_enmeli, h_edgf kitleye yonelik
= letigim iletisim stratejileri tanimlanmaldir.
§ faaliyetleri etkili § Hedef kitle ADSH faaliyetleri
é bir sekilde .= | ve organizasyonu hakkinda
= yiritilmelidir. S | bilgilendirilmelidir.
S | Hedef kitlede olumlu bir kamuoyu
= | olusturmak icin gerekli faaliyetler
S | gergeklestirilmelidir.

ADSH ve faaliyetlerine karsi hedef kitlede olumlu tutum, davranig
ve guven iceren kamuoyu olusturmak, hedef kitle ile stirekli iyi
iligkiler kurarak ADSH’nin politika ve g¢aligmalarinin benimsenmesini
saglamak ve hedef kitleden edinilen bilgilerle sunulan hizmetlerin
etkililigini ve kalitesini artirmakr.

Hedefler

» Hasta Odaklilk » Hakkaniyet
»  Etkililik »  Devamlilik
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Standart Gereklilikleri

Hedef Kitle ve iletisim Stratejilerinin Belirlenmesi

»  Kurumsal iletigim kapsaminda; kurum tiirli, buytikligd, hasta profili,
bolgesel ozellikler, etkilesim iginde olunan kisi ve kurumlar ile temel
politika ve degerler dikkate alinarak hedef kitle belirlenmeli, hedef
kitleye yonelik iletisim stratejileri tanimlanmalidir.

» Hedef kitle, kurum iginde ve kurum digindaki iletisim paydaslarn esas
alinarak belirlenmelidir.

» lletigim stratejisi gergevesinde ADSH iginde yer alan hedef kitleye
yonelik iletisim kurallan belirlenmelidir. Bu kapsamda asgari asagidaki
konular ele ainmalidir:

+ ADSHyi olusturan béliim ve Ggeler arasinda bilgi ve karar akigi
* Degerlendirme ve denetim fonksiyonlarinda bilgi ve karar akigi
« Egitim ve bilgilendirme faaliyetlerinde iletigim

* Motivasyonun artinlmasi ve kurumsal kimligin sahiplenilmesine
yonelik faaliyetlerde iletigim

Hedef Kitlenin Bilgilendirilmesi
»  Belirlenen hedef kitleye 6zgii bilgilendirme faaliyetleri gergeklestirmelidir.
»  Kurumun elektronik ortamda temsili ve tanitimina yonelik ¢alisma ya-
piimalidir. Kurumsal web sitesi etkin bir sekilde yonetilmelidir. Web
sitesi, gtincel, yeterli bilgi icerecek sekilde, kolay erisilebilir ve kulla-
nilabilir olarak hazirlanmalidir. Hedef kitle asgari agagidaki konularda
bilgilendiriimelidir:
» Temel politika ve degerler
 Qrganizasyon yapisl
* Hizmet verdigi alanlar
» Sosyal sorumluluk kapsaminda yiiriitilen faaliyetler
» Insan kaynaklari
* Halkla iligkiler faaliyetleri
* Randevu alma

* lletisim ve ulagim
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 ADSH icinde hizmete ulagim

» ADSH igi calsanlar kurumsal iletisimin onemli temsilcileri olmasi
nedeniyle galisanlara bu konuda egitim diizenlenmelidir.

Olumlu Kamuoyu Olugturulmasi

Hedef kitlede olumlu bir kamuoyu yaratmak icin oncelikle verilen
hizmetler ve gergeklestirilen faaliyetler hakkinda hedef kitlenin ihtiyag ve
beklentilerine uygun sekilde toplumu bilgilendirmeye yonelik caligmalar
yapilmaldir.

Bu faaliyetler; bilgilendirme kanallan kanallari (afig, brosir, web tabanli
vb.) ile yapilabilecedi gibi, gerek hizmet sunum esnasinda caliganlarin
hasta ve yakinlarina etkili iletisim kurarak kaliteli hizmet verilmesinin
saglanmasi, gerekse yonetim kademelerinin ADSH’yi dig gevrede etkili
temsili ve iyi iligkiler kurmasi ile saglanmalidir.

Kurumsal iletigim ve Alginin izlenmesi

Diizenli araliklarla kurumsal iletisim faaliyetlerinin performansi ile hedef
kitledeki mevcut kimligi ve imaji hakkindaki alginin 6lgtldigi anketler
yapiimali ve sonuglan degerlendiriimeli, kurumsal iletisim stratejileri
kapsaminda gerekli gortlen iyilestirmeler yapiimaldir.
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Performans Olgiimil ve

Kalite lyilestirme




Gostergelerin Izlenmesi

Kod |

P0.Gi.01.00

Standart

idari, finansal,
tibbi adimlar

bagta olmak (izere
hizmet sunumuna
yonelik strecleri
stirekli iyilestirme
amaclyla kurumsal
gostergeler
izlenmeli ve
degerlendirilmelidir.

|Kod|

P0.Gi.01.01

Degerlendirme Olgiitleri

Gostergelerin izlenmesine yonelik siireg
tanimlanmalidir.

P0.GI.01.02

idari, finansal ve tibbi adimlar basta
olmak (izere hizmet sunumuna yénelik
stirecleri kapsayacak sekilde gostergeler
belirlenmelidir.

P0.GI.01.03

Gostergelere iliskin kullanilacak verilerin
belirlenmesi, toplanmasi, degerlendirilmesi
ve izlenmesine iliskin hususlan kapsayacak
sekilde gosterge kartlan olusturulmalidir.

P0.Gi.01.04

Gostergelerin izlenmesi, degerlendirilmesi
ve raporlanmasina yonelik diizenleme
yapilmalidir.

P0.GI.01.05

Gostergelere iliskin yapilan analiz sonuglari
dikkate alinarak gerekli iyilestirme
calismalar yapiimalidir.

P0.Gi.01.06

Gostergelere iliskin sonuglar ilgili paydaglar
ve kamuoyu ile paylasiimalidir.

P0.GI.01.07

SAS kapsaminda belirlenen gostergelere
iligkin sonuglar, SAS Gosterge Veri
Sistemine gonderilimelidir.
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Amag

dari, finansal ve tibbi siirecler basta olmak iizere hizmet sunumuna yonelik
olasi sorunlar zamaninda belirleyerek diizeltmek ve kalite iyilestirmeye
yonelik miidahalelerin yapiimasini saglamaktir.

Hedefler

Gostergelerin dzelligine gore farklilk gostermektedir.

Standart Gereklilikleri

Gosterge izlem Siirecinin Tanimlanmasi

» Performansi olgiimii ve kalite iyilestirme galismalan kapsaminda izle-
necek gostergeler, veri toplama stireci, verilerin analizi, analiz sonrasi
iyilestirme caligmalarn dokiimante edilmelidir.

» Gostergelerin izlenmesine iligkin sorumlular belirlenmeli ve sorumlu-
luklar tanimlanmalidir.

» Gostergelerin izlenmesine iligkin sirecler kalite yonetim birimi tarafin-
dan koordine edilmelidir.

» Gostergelerin takibi konusunda ilgili personele egitim verilmelidir.
» ADSH’de, kalitenin stirekli iyilestiriimesini saglamak amaci ile idari,
finansal ve tibbi siregler basta olmak iizere hizmet sunumuna yonelik
stireclere iligkin kurumsal gostergeler izlenmeli ve degerlendirilmelidir.

» Hizmet sunumuna yonelik siirecleri sirekli iyilestirmek amaci ile kurum
hizmet tiirii ve hasta profiline gore izlenmesi gereken SAS gostergeleri
belirlenmelidir.

» Kurum hasta ve galisan gtivenligi kapsaminda kritik Gneme sahip her-
hangi bir sirece yonelik gerceklestirecegi kalite iyilestirme caligmala-
nni, gerektijinde SAS ADSH Setinde yer alan gostergeler disinda da
yeni gostergeler belirleyerek yiritmelidir. Olgim  sistematigine dahil
edilen bu gostergelerin izlem sireci, uygulama ve iyilestirme faaliyet-
lerinin sonuglanni da kapsayacak sekilde ydrutilmelidir. Kurum belirle-
digi gostergelerini iyilestirme calismalanna katki saglamasi agisindan
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degerlendirmeli, hangi siklikta izlemeye devam edecegini, izlemin ne
zaman sonlandiriacagini vb. yonelik kurallarini tanimlamaldir.

Gosterge Kartlar

Belirlenen gostergelere iliskin gosterge kartlan hazirlanmalidir. Gosterge
kartlarinda asgari agagidaki bilgiler yer almahdir:

» Gostergenin kisa tanimi

»  Izlenme gerekgesi

» lligkili Oldugu Siireg

» Hesaplama Yontemi/Formiilii
» Hedef Deger

»  Veri Kaynagi

» Veri Toplama Periyodu

»  Veri Analiz Periyodu

»  Gostergeye iligkin verilerin toplanmasi, izlenmesi, degerlendiriimesi ve
analizinden sorumlu kisiler

»  Sonuglarin kimlerle paylasilacag
»  @Gostergeye iligkin dikkat edilecek 6zel durumlar

Gostergelerin izlenmesi ve Degerlendirilmesi

Gostergelere iligkin verilerin toplanmasi, izlenmesi ve sonuglarin deger-
lendirilmesi amacityla ADSH binyesinde ihtiyag duyulan gostergeler
icin bilgi yonetim sistemi altyapilan veya mevcut ulusal/uluslararasi veri
sistemleri kullanilmalidir.

Verilerin dogru ve kaliteli olarak elde edilmesine yonelik 6nlemler alin-
malidir.
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Analiz ve lyilestirmeler

Verilerin toplanmasi ve analiz siireclerine ilgili birim galiganlannin katihimi
saglanmalidir.

Gostergelere iligkin yapilan analizler sonucunda gerekli diizeltici ve dnleyici
faaliyetler planlanmali ve uygulanmalidir. Gostergelere iligkin sonuglar tist
yonetim, ilgili cahiganlar, ilgili paydaslar ve kamuoyu ile paylasiimaldir.

SAS Gosterge Veri Sistemi

SAS Gostergeleri listesinde yer alan gostergelerden uygun goriilen gostergelere
iliskin sonuglar SAS Gosterge Veri Sistemine gdnderilmelidir.
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Insan Kaynaklan Yénetimi

Kod Standart | Kod | Degerlendirme Olgiitleri

: 2 Y6netim yapisinin diger yonetim
Lr:?lsyznaklarlnm X kademeleri ile iligkisi tanimlanmalidir.
w
planlanmasi, o -
calisanlarin N anetlm yapis| icinde yer alan!ann
ve calisma 2 gorey, yetki ve sorumluluklar ile .
S  yagaminin § b_u g_orevlerde_gallgacaklann ha_rlgl
= gelistiriimesi $ | niteliklere sahip olmalari gerektigi
X amaglanna tanimlanmalidir.
O Anpli ™
“ ég?eellllrlikleri 2 Yillik hedefler ve ¢aligma planlari
yerine :, olusturulmalidir.
getirecek bir —
yénetim yapisi s Ggll__ganlar_l_n, g'all§'ma yasamlar ]Ie ilgili
olusturuimalidrr. | 2 goriis ve Onerilerini ve memnuniyet
= | diizeylerini tespit etmeye yonelik geri
“ | bildirim sirecleri tanimlanmalidr.

Saglkh bir calisma yasaminin tesisi igin gerekli is ve iglemlere
yonelik gorev tahsisi, koordinasyon ve degerlendirme gibi faaliyetleri
yuritecek bir yonetim yapisinin tanimlanmasidir.
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Tiirkiye Sagihik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstittisi

Hedefler

» Saghkh caligma yagami » - Etkililik
» Etkinlik » - Verimlilik

Standart Gereklilikleri

Yonetim Yapisi ve Ust Yénetim ile iligkisi

» ADSH’de; ige alim, ise uyum, calisanlarin gelistirimesi, desteklenmesi,
caliganlara fiziksel ve sosyal imkanlarin saglanmasi, galisanlan tehdit
eden givenlik risklerinin en aza indirilmesi, ig motivasyonlarinin
artinimasi vb. tim faaliyetlerin planianmasini ve koordinasyonunu
yiriitecek bir yonetim yapisi olugturulmaldir.

»  Olusturulacak yonetim yapisinin ADSH’nin yonetim hiyerarsisinde
nerede yer alacagi, kime ya da kimlere kargi sorumlu olacagi, hangi
yetkilere sahip olacagi, kimlerin bu yapida yer alacagi ve kimlerin bu
yapiya kargi sorumlu olacagi gibi yonetsel iligkiler tanimlanmalidir.

Gorev, Yetki ve Sorumluluklar

Yonetim yapisinda yer alacak kisilerin grev tanimlari yapiimali, sorumluluk
ve yetki alanlar belirlenmelidir.

» Ortaya konulmasi gereken gorevlerin ve sorumluluklarin yerine
getirilmesi igin yapida yer alacak kisilerin hangi niteliklere sahip olmasi
gerektigi de tanimlanmalidir.

Hedefler ve Planlama

Olusturulan yonetim yapisi, saglikh bir calisma yasaminin saglanmasi igin
yillik hedeflerini belirlemelidir. Belirlenen hedeflere ulagiimasi igin hangi
faaliyetlerin gerceklestirilmesi, hangi tedbirlerin alinmasi ve ne kadar
biitgeye ihtiyac duyulacag gibi kilit faktorler planlanmalidir.

Calisanin Goriis ve Onerileri

»  Gahsanlann ihtiyag ve beklentilerinin tespit edilerek bunlarin dikkate
alnmasi ve karar mekanizmalanna katlimlarinin ~ saglanmasi
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noktasinda geri bildirimlerin hangi kapsamda ve hangi araglarla elde
edileceginin tanimlandigi bir sistem kurulmalidir.

»  Gahsanlann ihtiyag ve beklentilerinin tespit edilmesine yonelik ¢alis-
malar, asgari asagidaki gereklilikleri kapsamalidir:

 Diizenli yapilan memnuniyet anketleri
* Galsanlar ile birebir ve yiiz yiize gorigmeler

* (aliganlanin gorus ve onerilerinin alinmasi

Kod ‘ Standart ‘ Kod ‘ Degerlendirme Olgiitleri
S | ADSH'nin insan kaynaklari ihtiyaclari
< | dogrultusunda personel temin plani
& | olusturulmalidir.
§ Personel ige alim siirecleri
;} tanimlanmalidr.
Galisanlarin :<3° ise alinan personelin ADSH'ye
ise alim ve < | uyumlarini saglamaya yonelik siirecler
uyum siirecleri & | belilenmelidir.
S g gall?ma = | Galisanlanin gorev, yetki,
S Zﬂ?:lm annin s | sorumluluklar ile gorevin gerektirdigi
X o = | nitelikler ve bu gorevlere iliskin
> | gelistirilmesi < . o -
9] igin gerekliikler performans kriterleri belirlenmelidir.
belirlenmeli | Galiganlann performans dlgiimleri
ve yerine s | yapiimali performansin artinimasina
getirilmelidir. = | yonelik egitim ihtiyaclan belirlenmeli
< | ve gerekli egitimler saglanmalidr.
ADSH tarafindan kabul edilen giincel
standartlar, protokoller ve kanit bazli
§ klinik rehberlerin, calisanlarca nasil
< | ve ne kadar kullanildigi izlenmeli,
& | bu standart ve rehberlerin etkin
sekilde kullanimini saglamaya yonelik
egitimler tanimlanmalidir.
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Tiirkiye Sagihik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstittisi

Galiganlarin; ise alm ve uyum stirecleri igin yapiimasi gerekenlerin
ve galisma yasamlarinin sirekli gelistiriimesine yonelik gerekliliklerin
tespit edilmesi ve uygulanmasinin saglanmasidir.

Hedefler

» Saghkl calisma yasami » - Etkililik
»  Etkinlik » - Verimlilik

Standart Gereklilikleri

Personel Temini

» ADSH, hangi hizmet alaninda hangi niteliklerde personele ihtiyag
duydugunu belirlemeli, istihdam edebilecedi personel sayisini tespit
etmeli, personelin temin edilmesi ve egitimesi gibi temel siregleri
onceden planlamaldir.

» Temin planinda, yasal diizenlemeler, farkli disiplinler ve meslek gruplar
da goz ontnde bulundurularak sunulacak hizmetlere iliskin ihtiyaglar
karsilayabilecek personel sayisina ve niteligine (editim, bilgi, beceri
vb.) yer verilmelidir.

» BOIUm ve sdregler bazinda is tamimlan yapilarak personel ihtiyaci
duzenli araliklarla takip edilmeli ve insan kaynaklar planlamasi
gerceklestirilmelidir. Tespit edilen ihtiyaclara yonelik olarak hangi
nitelikteki ve sayidaki personelin nasil temin edilecegine yonelik
tedbirler belirlenmelidir.

» Ise basvuru ve ise alim sireclerinde gerekli olan bilgi ve belgeler,
degerlendirme ve onay sireglerine iliskin basamaklar belirlenmelidir.

» ADSH, ise alinacak personeli ADSH’nin hangi imkanlarindan
yararlanabilecegi, calisanlara sunulan olanaklar ve calisan haklan
konusunda bilgilendirmelidir.
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ise Alim Siirecleri

» ADSH’de ise alim stirecleri tanimlanmali, ihtiyag duyulan birimlerde
onceden tanimlanan isler igin istihdam edilmesi planlanan personelin
nasil ve ne sekilde temin edilecegi belirlenmelidir. ise alim siiregleri ile
ilgili ilkeler ve strecler ilan edilmelidir.

Personelin ise Uyumu

» ADSH, ihtiyaglan dogrultusunda tanimlanan pozisyon igin istihdam
ettigi personelin yeni calisma ortamina hizli ve dogru bir sekilde
adapte olmasini saglamaya yonelik sdrecleri tamimlamaldir.
Galisanin is ortaminda uymasi gereken temel ve mesleki kurallar,
ADSH’nin temel calisma ilkeleri, ¢alisan saghgini ve givenligini
tehdit edebilecek unsurlar ile hiyerarsik dizende galisacagi kisiler ve
ADSH catisi altinda yararlanabilecegi fiziksel, sosyal tim imkanlara
kadar her turlu bilginin personele ise baslarken ve belli bir zaman
diliminde aktarilmasi gereklidir.

» Persoenlin ise ve galigma ortamina uyumu degderlendirilmeli, ihtiyag
halinde adaptasyon stirecine yonelik ¢alismalar tekrar edilmelidir.

Gorev Yetki, Sorumluluklar ve Performans Kriterleri

» (Gahsan veya istihdam edilmesi planlanan personelin Gnceden
tamimlanan isleri icerecek sekilde gorevleri, gérevlerine iliskin yetki ve
sorumluluk alanlari hizmet siregleri ile uyumlu olarak belirlenmelidir.

»  Gahsanlann gorevlerini basar ile yerine getirip getirmediginin 6lgisu
olarak ifade edilen performans kriterleri belirlenmeli ve galisanlar bu
kriterler hakkinda bilgilendirilmelidir.

»  ADSH tarafindan belirlenen performans kriterleri esas alinarak galigan
performansina yonelik 6lgimler yapiimalidir.

» Gahsan performansini artirmaya yonelik hangi egitimlerin verilmesi
ve bu egitimlerin hangi kapsamda olmasi gerektigi, ¢aliganlarin farkl
niteliklerine ve ihtiyaclarina bagh olarak belirlenmeli ve egitimlere
yonelik gerekli planlamalar yapiimalidir. Bu kapsamda verilecek
egitimlerin  hedefleri 6nceden tamimlanmali, egitimler sonrasinda
egitim hedeflerine ulasilip ulagiimadigi lgtlmelidir.
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Tiirkiye Sagihik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstittisi

» Ozellikli ekipman ve tibbi cihazlarin yalnizca egitimli ve yetkili kimseler

tarafindan kullaniimasi saglanmali ve egitim planlarinda bu konudaki Qall§an Sag“gl Ve

egitim ihtiyaci da g6z 6niinde bulundurulmalidir.

» ADSH tarafindan kabul edilen giincel standartlar, protokoller ve kanit G iven ||g|
bazl klinik rehberlerin, galisanlarca nasil ve ne kadar kullanildigi
izlenmeli, bu standart ve rehberlerin etkin sekilde kullanimini
saglamaya yonelik egitimler tanimlanmalidir.

Kod | Standart |Kod|  Degerlendirme Olgitleri

5 Gahiganlarin saghgini ve givenligini
§ tehdit eden unsurlarin yonetimine
< | yonelik bir komite olugturulmalidir.
«  Galisanlann saghigini ve giivenligini
Galisanlarin 2 tehdit eden unsurlara yonelik risk
sggl|g|pj_v§ . § analizleri yapiimali ve giivenligi tehdit
guvenligini tehdit | o | eden riskleri ortadan kaldirmaya ya da
- eden faktorler azaltmaya yonelik tedbirler alinmalidir
S | belirlenmeli, © . . . .
= y S | Risklere yonelik belirlenen kisisel
o | saghkli ve 5 .
(3> I e « | koruyucu ekipmanin calisanlar
S | guvenl S | tarafindan kullanimasi saglanmalidir
& | calisma ortami & g :
olusturuimasi S | Galiganlarn giivenliginin siirekliligini
icin gerekli 3 | sajlamaya yonelik kalite iyilestirme
onlemler o faaliyetleri planlanmalidir.
alinmalidir.
- | Galisma ortamlarinin ve galisma
<= | yasaminin gelistirilmesi igin gerekli
§ fiziki ve sosyal imkanlar saglanmall,
< | calisanin is yagsami ile ilgili bireysel
ihtiyaglar karsilanmaldir.

Calisanlann ADSH’de gtivenliklerini ve sagliklanni tehdit eden
unsurlarin ortadan kaldinimasi ya da minimuma indirilmesi yoluyla
saglikl calisma yasaminin tesis edilmesidir.
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Tiirkiye Sagihik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstittisi

Hedefler

» Saghkl calisma yasami
»  Guvenlik

Standart Gereklilikleri

Calisan Saghgr ve Givenligi Komitesi

ADSH’de calisan agisindan var olan ya da olusabilecek givenlik
tehditlerinin tespit edilebilmesi ve bu tehditlere yonelik gerekli tedbirlerin
alinabilmesi amaci ile bir komite olusturulmaldir. Komite yapilanmasi;
ADSH’nin biyikligtne ve givenlik tehditlerinin olusturduklan risklere
gore caligmalarin etkili, siirekli ve sistematik bir sekilde ydritilmesini ve
koordinasyonunu saglamaya yonelik olarak kurgulanmaldir.

Risk Analizleri

» Oncelikle, béliim ve ADSH bazinda alisan givenligi agisindan giivenligi
tehdit eden risk faktorleri ve bunlarin risk dereceleri belirlenerek
durum tespiti yapiimaldir. Riskler ortaya konulduktan sonra tespit
edilen tehditlerin 6ncelik diizeylerine gore ortadan kaldinimasi ya da
minimuma indirilmesi igin gerekli caligmalar yapiimaldir.

» ADSH’de caligan saghg ve givenliginin saglanmasina yonelik olarak
asgari asagidaki konu basliklari ele alinmalidir:

* (Galisan saghgr ve givenligi kapsaminda yonetim politikalarinin
olusturulmasi

 Enfeksiyonlarin 6nlenmesi

* Saglk taramalarina yonelik planlama ve uygulamalarin yapiimasi
 Kimyasal madde ve radyasyon giivenligi

* (Gida givenligi

o Gorolo

* Aydinlatma

* Dusmelerin 6nlenmesi

 Tesis kaynakli risklerin yonetilmesi

Kesici delici alet yaralanmlarinin azaltilmasi
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 Ergonomik faktorler

+ (Galisana yonelik siddetin 6nlenmesi ve siddet eylemine en kisa
stirede midahale edilmesi

* (aliganlar arasi mobbingin dnlenmesi

* (Galisan giivenligini tehdit eden atiklarin yonetimi
 Bagisiklama

* Gereksiz is yikinin azaltimasi

Stres yonetimi

» ADSH’de, calisanlarin tibbi, psikolojik danigmanlik ve destek hizmetle-
rini surekli alabilecegi sekilde diizenleme yapiimaldir.

»  Gahsanlann mesleki kaza ve yaralanmalarinin tedavisi ve galisanlarin
givenligini tehdit eden ramak kala yasanan olaylar ve istenmeyen
olaylarin bildirimlerinin yapiimasi saglanmalidir.

Kisisel Koruyucu Ekipman

» Hangi bolumlerde hangi kisisel koruyucu ekipmanin kullaniimasi
gerektigi belirlenerek, ekipmanin kullaniimasini saglamaya yonelik
tedbirler alinmalidir.

» Gahsanlan koruyacak niteliklere sahip kisisel koruyucu ekipmanin,
belirlenen calisma alanlarinda yeterli sayida bulundurulmasi ve
calisanlara bu ekipmanin kullaniimasina yonelik egitimlerin verilmesi
gereklidir.

Kalite Iyilestirme

Galisan saghgi ve giivenliginin saglanmasi icin ADSH’ler; riskleri doguran
unsurlarin temelden ortadan kaldinimasina ya da 6nlenmesine yonelik
kalite iyilestirme faaliyetlerini planlamali ve uygulamalidir

Galigma Ortaminin Gelistirilmesi

» Gahsanlann fiziksel ortamlan, kullandiklan malzeme ve cihazlar,
kimyasal, fiziksel ve biyolojik maddeler ve g¢alisma yontemleri gibi
konularda iyilestirme planlan, personelin beklentileri de dikkate
alinarak tasarlanmalidrr.

»Yapilan igler ile caliganlarin fiziksel kapasiteleri ve yetkinlikleri arasinda
uyum saglanmasi
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Tiirkiye Sagihik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii

Yeterli saglk ve giivenlik diizeyine ulasiimasi amaci ile galisanlarin
mesleki gelisimini veya motivasyonunu tesvike yonelik egitimler ve
faaliyetler, birimler ve bolimler arasinda calisanlarin haberlesme,
iletisim ve isbirliginin etkin olarak saglanmasina yonelik calismalar
planlanmali ve uygulanmalidir.

ADSH tarafindan; personelin yararlanabilecedi dinlenme, okuma ve
spor alanlar, kres ve gocuk kuliibi, bireysel gelisim egitimleri, ADSM
calisanlar igin dizenlenecek is digi etkinlikler gibi calisma yagsaminin
ivilestiriimesine yonelik faaliyetler yapiimalidir.

ADSH’de engelli ve hasta personele yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

Galisana saglanan imkanlarin, kolay ulasilabilir, pratik ve ¢alisan odakli
olmasina 6zen gosterilmelidir.

98

Hasta Deneyimi




Temel Hasta Haklari

Kod | Standart |Kod|  Degerlendirme Olgitleri

S | Hasta ve hasta yakinlarinin haklarinin
S | korunmasi, uygulanmasi ve
g iyilestirilmesine yonelik yonetsel bir
T | yapi olusturulmahdir.
o | ADSH sundugu tim hizmetler ile bu
S | hizmetlere erigim ve bu hizmetlerin
§ kalitesi hakkindaki bilgileri deklare
T | etmelidir.
., | Hastave/veya hasta yakini, hastaya
ADSH'de S sunulabilecek teshis, tedavi, bakim
sunulan %’ hizmetleri, hasta sorumluluklari ile
o hizmetler S | diger hizmetler hususunda
S | hastanin bilgilendirilmelidir.
% vekhalsta § Saglik hizmeti siireclerinde, hastanin
= %zk:gra”nm £ | secimleri ve tercihlerinin dikkate
T | haKlarni g | alinmasi saglanmalidir.
gozetecek =
sekilde S | Hizmet alinan tiim siireclerde; hastanin
diizenlenmelidir. | 2| saygi gormesi ve tzenle hizmet aimasina
o | yonelik faaliyetier planlanmalidir.
S | Uygulanacak tani ve tedavi islemleri ile
% ilgili hasta rizasi alinmalidir.
==
5 Hasta, kendisi ile ilgili tibbi dokiimanlari
<:ID:' inceleyebilmeli, talep etmesi halinde
g | dokiimanlanin bir kopyasini alabilmelidir.
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Tiirkive Sagihik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitisi

Kod | Standart |Kod|  Degerlendirme Olgitleri
(o)
S | Hastanin manevi ve killtiirel ihtiyaglarina
E yonelik diizenlemeler yapiimalidir.
I
3
S | Hastanin mahremiyetini saglamaya yonelik
E her tiirlii tedbir ainmalidir.
ADSHde =
sunulan g Hasta ve hasta yakinlannin sikayetlerinin
hizmetler = | alinmasi, incelenmesi ve gdziilmesine
S | hastanin S | yonelik dizenleme yapiimalidir.
g ve hasta = | Arastirma ve deneysel calismalara katilim
= | yakinlarinin S | veya herhangi bir sebeple hastaya ait veri,
% haklarini % bilgi ve materyallerin kullanimi durumunda
gzetecek T | hasta nzasi alinmalidir.
sekilde « | Tedavi etmeme, tedaviyi geri gekme veya
diizenlenmelidir. S | devam ettirmeme gibi bakima iligkin
T | etik ikilemler zamaninda ele alinmali ve
2 | cozilmelidir.
« | Hasta giivenligini olumsuz etkileyen
= | istenmeyen olaylarin meydana gelmesi
o
= durumunda hasta veya hasta yakininin
S bilgilendiriimesine yonelik siirecler
tanimlanmalidir

Amag

ADSH’nin sundugu hizmetlerde, hastanin ve hasta yakinlarinin
haklarinin giivence altina alinmasi, hizmetlerin ve streclerin bu amaca
yonelik olarak diizenlenmesidir.

Hedefler

» Hasta odaklilik
»  Hakkaniyet
»  Uygunluk

»  Zamanlhilik

» - Sureklilik
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Standart Gereklilikleri

Yonetsel Yapi

»

Hasta ve hasta yakinlannin haklannin korunmasi, uygulanmasi ve
iyilestirilmesine yonelik yonetsel bir yapi olusturulmalidr.

Hizmetler ve Hasta Haklari Hakkinda Bilgilendirme

»

ADSH sundugu tim hizmetler ile bu hizmetlere erisim ve bu hizmetlerin
kalitesi hakkindaki bilgileri deklare etmelidir

Hasta ve/veya hasta yakini, hastaya sunulabilecek teshis, tedavi,
bakim hizmetleri, hasta sorumluluklar ile diger hizmetler hususunda
bilgilendirilmelidir.

Hasta ve/veya hasta yakini hasta haklar konusunda bilgilendirilmelidir.
Bu bilgilendirme asagidaki konular kapsamalidir.

* Mahremiyet

+ ftibar ve saygi gérme

* Hastaya ait bilgilerin gizliligi

* Hasta giivenligi ve emniyeti

* \Verilecek saglik hizmetleri hakkinda bilgilendirme ve hasta
rizasinin alinmasl

* Tedaviyi reddetme hakki

» Hasta givenligini olumsuz etkileyen istenmeyen olaylarin meydana
gelmesi durumunda hasta veya hasta yakininin bilgilendiriimesine yonelik
strecler tammlanmalidir.

Hekim Secimleri ve Tercihleri

»

Saglik hizmeti stirecinde hekim segimi, tedaviyi kabul veya reddetme
gibi hastanin se¢imleri ve tercihleri dikkate alinmalidir." eklenmelidir.

Hasta tibbi tedavi siiresince bakim hakkinda bilgilendirilmeli, tercihleri
ve talepleri dikkate alinmali, bakim sirecine katiimasi saglanmalidir.

Hastanin tibbi tedaviyi reddetme veya tedavi gordiigi siirede tedaviye
yonelik islemleri reddetmesi durumunda varsa alternatif tedaviler
hakkinda bilgilendirilmeli, tercihleri degerlendirilmelidir. Tedaviyi
reddetmekten ya da devam etmemekten dogacak riskler hakkinda
bilgilendiriimeli ve onami alinmalidir.
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Tiirkive Sagihik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitisi

Hasta Rizasl

» Hastaya, yapilmasi planlanan her tiirlii tibbi miidahale 6ncesinde hasta
sade ve anlasilir bir dille s6zlu olarak bilgilendirilmelidir.

» Yatarak tedavi ediimek iizere ADSH’ye kabul edilen veya ayaktan ilk
kez bagvuran hasta, tani ve tedavi sirecinde gergeklestirilebilecek
islemler hakkinda genel olarak bilgilendirilerek nizasi alinmaldir.

»Cerrahi veya girisimsel iglemler, kan ve kan drtind kullamimi, orta ve
derin sedasyon dahil olmak Uizere anestezi altinda gerceklestirilen is-
lemler ile diger yiiksek riskli islemler 6ncesinde hasta islemi yapacak
kisi tarafindan islem hakkinda bilgilendiriimeli ve yazili olarak onayi
alinmalidir. Bu yazili onay asgari agagidaki bilgileri icermelidir:

« Islemi yapacak kisi

« Islemden beklenen faydalar

« [slemin uygulanmamasi durumunda karsilasilabilecek sonuglar
* Varsa iglemin alternatifleri

« Islemin riskleri, komplikasyonlari

«Islemin tahmini siiresi

* Hastanin adi, soyadi ve imzasi (Gocuk hastalar gibi tani ve tedavi-
ye yonelik karar verme yetkinligine sahip olmayan hastalar ile acil
duruma yonelik diizenleme kurum tarafindan tanimlanmaldir.)

« [slemi uygulayacak kisinin adi, soyadi, tinvani ve imzasi
¢ Onayin alindigi tarih ve saat bilgileri

» Engellilerin durumuna uygun bilgilendirme yapiimasina ve riza alinma-
sina yonelik gerekli tedbirler alinmalidir.

Tibbi Dokiimanlara Ulagabilme

Hastanin; yapilan iglemler, tetkik sonuglar ya da kendisine ait 6zel bilgilerini
iceren tiim dokiimanlara, hem hizmet alirken, hem de hizmet aldiktan
sonra ulasabilmesi ve dokiimanin bir kopyasini alabilmesi saglanmalidir.
S0z konusu dokimanlarin hasta harici kisilerle paylasiimasina iligkin
politika belirlenmelidir.

Manevi / Kiltiirel ihtiyaclar
ADSH hastalarin; kiiltiirel ve manevi degerleri dogrultusunda hizmet
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almasini saglamaldir. Galisanlarin, konuyla ilgili uygulamalar hakkinda
bilgilendirilmesi ve farkindaliginin artinlmasi saglanmalidir.

Sikayetler

» Hastalar ve hasta yakinlari, sikayet gériis 6neri vb. talepleri igin nere-
ye, nasil basvuracaklan ve bagvuru ile ilgili tim stirecler hakkinda bilgilen-
dirilmeli ve yonlendirilmelidir.

»  Saglik kuruluglan bu bilgilendirme siireclerini kamuya acik bir sekilde
bilgilendirme ekranlar, panolar, web sitesi, vb. araciligiyla gerceklestir-
melidir.

» Hasta ve hasta yakini sikayetlerinin zamaninda ve adil sekilde alin-
masl, incelenmesi ve ¢ozilmesi saglanmalidir.

»  Alinan bagvurular mevzuat dogrultusunda mimkin ise ayni giin, ince-
leme gerektiren durumlarda ise en ge¢ 15 giin igerisinde goziimlenmeli ve
basgvuru sahibine bilgi verilmelidir.

»  Sikayetlerin degerlendirilmesine yonelik bir degerlendirme komisyonu
kurulmaldir.

Etik ikilimlerin Coziilmesi

Hekim tarafindan karar verilen tedavi etmeme, tedaviyi geri gekme veya
devam ettirmeme gibi bakima iligkin etik ikilemlerin varligi durumunda
sirecin nasil yonetilmesi gerektigi 6nceden tanimlanmalidir.,

»  Etik ikilemlerin ¢oziilmesi amaciyla hasta ve hekiminde dahil oldugu
bir etik komite olusturulmaldir.

» Bu gibi etik ikilemlerin s6z konusu oldugu durumlarda, etik komite
toplanmali, hasta givenligini onceleyerek en kisa zamanda g¢bizme
gidilmelidir.

» Hekim izni olmadan ADSH’dan ayrilan veya tedaviyi kabul etmeyen

hastalar olmasi halinde yapilmasi gereken islemler de belirlenmis
olmalidir.
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Kod | Standart |Kod|  Degerlendirme Olgitler
S | Hasta giivenliginin saglanmasina
ADSH'de § yonelik komite olusturulmalidr.
sunulan =
S RZST:;{? N Hasta giivenligini tehdit eden
= o B 2 | unsurlarin belirlenmesine yonelik risk
& akinlannin § analizleri yapilmali ve giivenligi tehdit
g )g;ijvenligini 2 | eden riskleri ortadan kaldirmaya ya da
* qozetecek azaltmaya yonelik tedbirler alinmaldir.
g(fk"d? ldi ? Hastalarin givenliginin stirekliligini
uzenienmeldl |3 saglamaya yonelik kalite iyilestirme
o | faaliyetleri planlanmalidr.

ADSH’nin  sundugu hizmetlerde, hastanin ve hasta yakinlarinin
givenliginin saglanmasi ve giivenliklerini tehdit edebilecek unsurlarin
onceden tespit edilerek, sunulan hizmetlerin ve ortaya konulan
sireclerin bu amaca yo6nelik olarak diizenlenmesidir.

Hedefler

Hasta giivenligi

Standart Gereklilikleri

Hasta Givenligi Komitesi

» ADSHde var olan ya da olugabilecek giivenlik tehditlerinin tespit
edilebilmesi ve tedbirlerin alinabilmesi amaci ile bu alanda diizenli ve
sistematik olarak calisacak bir komite olusturulmalidr.
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» Komitenin yapisi ve kimlerden olusacagl; kurumun biyUkIigu ve
hizmetlerin gesitliligi dikkate alinarak bu alandaki ¢aligmalarin etkililigini,
strekliligini ve sistematikligini saglayacak sekilde tanimlamaldir.

Hasta Giivenligine Yonelik Risklerin Degerlendiriimesi

» Hasta glvenligine yonelik riskler (Klinik ve hasta bazinda) analiz
edilmeli,degerlendirilmeli, risk diizeyleri belirlenmeli ve analiz sonuglarina
gore gerekli iyilestirme calismalan yapiimalidir. Galigmalarin etkinligi
izlenmelidir.

» ADSH, Saglikta Akreditasyon Standartlar’nin gesitli bélimlerinde yer
alan Hasta Guvenligi ile ilgili asgari asagidaki konulan bu kapsamda
ele aimaldir.

¢ Enfeksiyonlarin 6nlenmesi

« flag giivenligi

= Radyasyon giivenligi

* Dusmelerin 6nlenmesi

* Guvenli cerrahi

* Kimlik dogrulama

* Givenli Enjeksiyon Uygulamalar
« Bilgi glivenligi

*Acil durum yonetimi

* Tesis givenligi

Tibbi cihaz guvenligi

« Istenmeyen olay bildirim sistemi
o Atk yonetimi
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Standart 2

Kod | Standat | Kod |  Degerlendirme Olgiitieri
5 Hasta bakim siirecinde yapilacak
s | tumiglemlerde hasta kimlii
Hasta bakim S | dogrulanmalid.
o stirecinde tibbi
= |§Igm|n S Kimlik dogrulama uygulamasi
< | dogru hastaya & | igin kimlik tanimlayicisi
T uygulanmasini £ | kullanimalidir.
S | saglamak icin £
hasta kimligi - 5
dogrulanmalidir, S Hasta ve s_a}gll_k gall_ganlanna
2 hasta kimliginin dogrulanmasi
= konusunda egitim verilmelidir.

Hasta bakim uygulamalan kapsaminda, hastaya ilag verirken, her
turli tetkik, tedavi, operasyon vb. uygulamalarda iglemin dogru
hastaya uygulanmasidr.

Hedefler

» Hasta glvenligi
»  Etkinlik

»  Etkilik

»  Uygunluk
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Standart Gereklilikleri

Kimlik Dogrulama Araclari
»  Ayaktan hastalarda;

 Hastaya ait kimlik bilgilerinin yer aldigi resimli ve resmi belgeler
»  Yatan hastalarda;

* Kol bantlari/bileklikler

 Barkodlama Sistemleri

* Biyometrik sistemler (Retinal tarama, parmak izi taramasi, avug ici
kimlik dogrulama sistemi vb.)

» ADSH tarafindan belirlenen hasta kimligini tanimlayabilecek diger
yontemler

Kimlik tamimlayicisi olarak kol bantlary/bilekliklerin kullanimi durumunda
asagidaki hususlara dikkat edilmelidir.

» Yatigl yapilan hastalarda beyaz, alerjisi olan hastalarda kirmizi renkli
kol bandi/bileklik kullaniimalidir.

» Kol bantlar/bileklikler iizerinde en az hasta adi/soyadi, dogum tarihi,
protokol numarasi bilgileri bulunmalidir.

» Kol bantlar/bileklikler tizerinde yer alan bilgilerde en fazla 4 tanimlayici
parametre yer almalidir.

» Kol bandi/bileklik tizerindeki bilgiler okunakli olmali, silinebilir zellikte
olmamaldir.

»  Kimligi belli olmayan, ayni serviste yatmakta olup benzer isimli olan,
kol bandy/bileklik kullanimi igin fiziksel veya tibbi engeli olan, vb.
hastalar icin kimlik tanimlama ve kimlik dogrulama ile ilgili siiregler
tanmimlanmalidir.

Egitimler
Kimlik dogrulama ile ilgili hata kaynaklan konusunda saglik ¢aliganlarinin

farkindahigini artirmaya yonelik calismalar yapiimali, saglik calisanlarina
kimlik dogrulama ile ilgili egitim verilmelidir.

Hastalar kimlik tanimlayicilarin kullanimi ve kimlik dogrulamanin énemi
hakkinda bilgilendirilmelidir.
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Hasta Kimliginin Dogrulanmasi

Kimlik dogrulama, ADSH’de bakim hizmeti alan bireyin, dogru kisi
oldugunun givenilir bir gekilde belilenmesini saglayan uygulamalar
bitiink olarak tanimlanabilir.

» Hastanin ADSH’ye basvurdugu andan ADSH’den ayrilisina kadar
gegen tum sireclerde (hastanin 0lgi, model ve protezlerinin
laboratuvara transferi, herhangi bir test veya islem oncesi, ilag vb.
uygulamadan once, hasta transferi sirasinda vb.) hasta kimligi, kimlik
tanimlama parametreleri vasitas! ile dogrulanmalidir. Kimlik tanimlama
parametreleri asagidaki bilgilerden olusabilir:

* Hasta ad-soyad

* Dogum tarihi (gtin/ay/yil)
* Babaad

*  Protokol numarasi

» Kimlik tamimlayici (izerinde en fazla dort parametreye ait bilgi
bulunmalidir.

Asagida, kimlik dogrulama iglemi sirasinda kullanilacak yoéntemlere
ornekler verilmigtir:
» Yatan hastalarda;

* Hasta kayitlarinda yer alan kimlik tanimlama parametrelerini sozlii
olarak hastaya sorma ve teyit etme

* Hasta kol bandinda yer alan kimlik tanimlama parametreleri ile
hasta kayitlarini karsilagtirma

 Hasta kol bandinda yazan kimlik tanimlama parametrelerini sozlii
olarak hastaya sorma ve teyit etme

»  Ayaktan hastalarda;
* Fotografli kimlik kontrolii ile hasta kimligini dogrulama

* Protez ve ortodonti laboratuvarlarrile iletisimde 6lgti, model, protez,
apareylere hasta kimligini teyit edecek barkod, etiket vb.tanimlayici
parametreler eklenmelidir.

 Test ve radyografi istem formu iizerindeki hasta kimlik tanimlama
parametrelerini sozlii olarak hastaya sorma ve teyit etme
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* Laboratuvar testi ornek kabi iizerindeki etikette yer alan kimlik ta-
nimlama parametreleri ile hasta kayitlarini karsilagtirma veya has-
taya sozlii olarak sorma

Kod ‘ Standart ‘ Kod ‘ Degerlendirme Olgiitleri
5
S | Diigmelerin dnlenmesine yonelik
£ | siireg planlanmig olmalidir.
2
S
Hast S | Hastalar diigme riski yoniinden
g rfasta € | degerlendirilmelidir
&3 | dismelerinin =
5 | Onlenmesine
= | yonelik tedbirler 3
+ | ainmalidir. S | Hastalarin risk diizeyine yonelik
£ | onlemler alinmalidir.
2
=
S | Gergeklesen diisme olaylari
£ | izlenmelidir.
[}
a5

ADSH’de hasta diismelerinin 6nlenmesi ve diismelerden kaynaklanan
zarar gérme riskinin minimuma indirilmesidir.
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Hedefler

» Hasta glivenligi
»  Etkinlik
»  Uygunluk

Standart Gereklilikleri

ADSH yonetimi, hasta dismelerini onlemeye yonelik tim galisanlarin
katihmini - saglamali, ADSH’nin  tim bolumlerinde disme 6nleme
stratejilerine yonelik kurulacak sistem biitiinciil olarak planlanmalidir. Bu
planda asagidaki bilgilere yer verilmelidir;

» Dusmelere neden olan risklerin ne sekilde belirlenecegi (Hastalarin
diisme riski degerlendirmesi, ADSH kaynakli digme risklerinin
belirlenmesi)

» Hastalanin risk diizeylerinin nasil dederlendirilecegi (hangi hastalara
risk degerlendirmesi yapilacagl, risk degerlendirmesinde hangi 6lgegdin
kullanilacagy, risk diizeylerinin nasil tanimlanacagi vb.)

» Belirlenen risklere gore ne tiir onlemler alinacagi (hasta/hastalik bazll
onlemler, gevresel onlemler vb.)

» Gergeklesen diisme olaylanina yonelik izlem siregleri (gerceklesen
diisme olaylarinin ne zaman, nasil ve kime bildirilecegi, sonuglarin
nasil degerlendirilecegi vb.)

Disme Riski Degerlendirmesi

» Yatan hastalar ve kurum tarafindan belirlenen ayaktan hasta
gruplanmin - dusme risk diizeyinin  belilenmesine yonelik risk
degerlendirmesi yapiimalidir. Kurum tarafindan, bazi 6zellikli hastalar
risk degerlendirmesi yapiimaksizin dogrudan yiiksek riskli kabul
edilerek gerekli onlemlerin alinmasi saglanabilir.

» Hastalann digme riski degerlendirmesi hastanin hizmet alacagi bolime
kabuliini takiben ilgili bolum hemgiresi veya ilgili hekimi tarafindan
yapiimalidir. Yapilacak risk dederlendirmesi hastanin bolimler arasi
transferinde, postoperatif donemde, hastanin durumunda meydana
gelecek bir degisiklik olmasi halinde ve bir diisme olayi gerceklestiginde
tekrarlanmalidir.
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» Hastalanin risk degerlendirmesi amaciyla disme riski skorlama
6lgekleri kullaniimalidir. Morse, Hendrich I, itaki Diigme Riski Olgegi,
Harizmi Diime Riski Olgegi (cocuk hastalar igin) gibi ulusal ve uluslar
aras! Olcekler bu Olgeklere Grnek olarak verilebilir. Belirlenen risk
diizeylerine gore alinacak 6nlemler planlanmalidir.

Diisme Riskine Gore Alinmasi Gereken Onlemler

» Dusmelere neden olmasi agisindan, belirlenen ADSH ortamina 6zgu
(ADSH bazl) risklere yonelik asgari asagidaki 6nlemler ainmalidir:

 Poliklinikler ve hasta odalari yalin hale getirilmeli, mekanda
gereksiz alet, malzeme ve egyalar bulundurulmamali, mekanda
yeterli aydinlatma saglanmalidir.

« Unitler ve hasta yataklan, hasta diismelerini engelleyecek sekilde
konumlandinimaldir.

e Yirime alanlan hasta digmelerini engelleyecek sekilde kuru
tutulmali, kaygan zeminlerde uyarilevhasibulundurulmalive yirime
alaninda hareketi engelleyen cisim ve esyalar bulunmamalidir.

* Gerekli yerlerde hastalar igin tutunma barlar bulundurulmalidir.

» ADSH tarafindan, ayaktan hizmet alan bazi ozellikli hastalar igin
(kuguk cerrahi midahale yapilacak hastalar, engelli hastalar, cocuk
hastalar) risk degerlendirmesi yapilmaksizin dogrudan yiiksek riskli
kabul edilerek gerekli ek énlemlerin alinmasi saglanmalidir.

Yatan hastalanin diismelerini 6nlemek icin ise belirlenen risk diizeylerine
gore hasta bazli 6nlemler alinmalidir.

Hasta bazli 6nlemler, hastalarin risk diizeylerine gore alinacak genel
onlemler ile yapilan risk degerlendirmesi sonucunda hastada tespit edilen
risk faktorlerine 6zgii, hastaya 6zel 6nlemler olarak tanimlanabilir.

»Yiksek riskli hastalara yonelik alinacak asgari genel onlemler agsagidaki
gibidir:
 Yilksek riskli hastalar ADSH tarafindan belirlenen bir sembol ile
tanimlanmalidir. Sembol hastanin bulundugu veya transfer edildigi
her alanda caliganlan uyarmak amaci ile ADSH'nin belirleyecegi
sekilde kullanilimalidir.

* Yilksek riskli hastalarin bakimi planianmali, alinan koruyucu
onlemler izlenmelidir.
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* Yiksek riskli hastalarin gozlem sikhigi belirlenmelidir. Hasta/hasta
yakini digme riski agisindan bilgilendirilmelidir.

Disme Riski Degerlendirmesi

» ADSH’de gergeklesen diisme olaylari izlenmeli, istatistiksel analizleri
yapiimal, analiz sonuglarina gore gerekli iyilestirme galigmalar
yapilmaldir.

» Gahsanlann, digme olaylarini istenmeyen olay bildirim sistemine
bildirmesi saglanmaldir.

Standart 4

Kod | Standart | Kod | Degerlendirme Olgiitleri

Galiganlarin nobet teslimlerine
iliskin siire¢ tammlanmalidir.

Sozel istem uygulamasina yonelik
dizenleme yapilmaldir.

HD.HG.04.02 | HD.HG.04.01

Saglik calisanlan
arasinda tibbi
bilgi akisinda
etkili iletigim
saglanmalidir.

Kullaniimamasi gereken kisaltmalar,
simgeler, semboller ve doz
miktarlarina yonelik diizenleme
yapilmalidir.

HD.HG.04.03

HD.HG.04.00

Bolimler arasi hasta transferinde
hasta bilgilerinin dogru ve tam
aktanmi saglanmalidir.

HD.HG.04.04

ADSH ici ve ADSH dig
konsiiltasyonlarin uygulanmasina
iligkin stire¢ planfanmalidir.

Saglik calisanlar arasindakiiletigim aksakliklar nedeniile geligebilecek
hasta guvenligi tehditlerinin engellenmesidir.

HD.HG.04.05
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Hedefler

» Hasta Givenligi »  Etkinlik
»  Etkililik »  Uygunluk
»  Zamanlihk »  Verimlilik

Standart Gereklilikleri

Galisanlar arasi nobet degisimleri, sozel-telefonla alinan istemler,
kullanilmamasi gereken kisaltma, sembol ve simgelerin kullaniimasi,
bolimler arasi hasta transferi, dig sevkler ve ADSH ici ve ADSH disi
konsiiltasyonlar saglik galisanlan arasinda hasta givenligi agisindan bilgi
akisini etkileyen Gnemli siiregler olarak kargimiza gikmaktadir.

Calisanlarin Nobet Teslimleri

» ADSH'de, nobet teslim siregleri tanimlanmalidi. Nobet teslim
stireclerinde asgari asagidaki hususlar dikkate alinmalidir:

 Nobet teslimleri; nobeti devreden ve devralan galisanlar arasinda
olacak sekilde en az iki kisi ile yapiimalidir.

* Nobet degisimlerinde hasta; hem bilgilerin kayitlar {zerinden
aktariimasiile hem de hasta basi ziyareti yapilarak teslim edilmelidir.

* Nobet teslimi sirasinda hasta bakim strecine iliskin gerekli tim
bilgiler (kullarlan ilaclar, klinik seyir, hasta bakimi ile ilgili ozel
durumlar vb.) aktariimalidir.

Sozel istem Uygulamasi

Sozel istem, hekimin yazili olarak istem veremeyecegi zorunlu hallerde,
istemi ilgili hemsireye sozlu olarak iletmesi olarak tanimlanmaktadir.

»  SOzel istem uygulamasindan mimkiin oldugunca kaginiimali, zorunlu
durumlar diginda uygulanmasi sinirlandirimalidr.

»  Yazili isteme imkan tanimayan durumlar s6z konusu oldugunda sozel
istem alimi kaginlmaz ise asagidaki hususlar gergevesinde sozel
istem alinmalidir:

* ADSH sozel istem alimu ile ilgili kurallar net olarak belirlemelidir.
* Sozelistemlerin hangi durumlarda kullanilabilecegi tanimlanmalidr.
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Recetelendirme, yetkilendirme ve regetenin gegerliligini saglamak
icin bir mekanizma saglanmalidir.

Sozel istemin alinmasi sirasinda ilacin ismi, dozu, uygulama sekli
ve verilig sikligi acik olarak belirtiimelidir.

Sozel istem alindigi anda mutlaka dogrulanmalidir. Dogrulama su
sekilde yapilmalidir:

' Sozel istem alinirken istem dnce dinlenir.
V' Verilen istem kayit altina alinr.

V' Yazilan istem daha sonra geri okunur ve dogrulugu istemi veren
kisiye onaylatilir. Istemi alan kisi istemi dogrulatirken yapacag
geri okumay asagidaki yontemlerle yapabilir.

— llag ismini hecelemek

— llag isimlerinin jenerik ve ticari isimlerinin ikisini beraber
kullanmak

— Hangi amagla kullanilacagini belirtmek

— Konusulurken kansabilecek rakamlarn kullanmamak

— On ek ve son ek olarak kangabilecek ilag isimlerinden kaginmak.
Bunlar igin ayinci hecelemeye yardimer metod gelistirilebilir

(B icin Bursa gibi)
— Gerekirse verilen ilag adinin kodlama yéntemi (B igin Bursa gibi)
ile tekrar edilmesini istemek
Varsa diizeltme sonrasinda istem tekrar kayit altina alinir.
Biitlin sozel istemler, miimkiin olan en kisa siirede yazili hale
getirilmeli, ADSH'nin medikal kayitlanina islenmeli, istemi veren
kisiye imzalatiimaldir.
Sozel istem kayitlarinda istemin ne sekilde alindigi (sozlii-telefonla
vb.) belirtilmelidir.
Sozel istem kayitlannda; hastanin adi-soyadi, yasi, kilosu, ilag
ismi, dozaj formu, (tablet-kapsiil-inhalant), konsantrasyonu, dozu,
verilis yolu, miktari ve/veya zamani, verilis sebebi, istemi verenin
adi ve telefon bilgileri belirtiimelidir.
ADSH tarafindan belirlenen yiksek riskli ilaglara yonelik sozel
istem yapilmamalidir.
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» Sozel istem uygulamasi hakkinda hemsire ve hekimlere egitim
verilmelidir.

Kullanilmamasi Gereken Kisaltmalar

ADSH tarafindan; kullanlmamasi gereken kisaltmalar, simgeler ve
semboller belirlenmeli ve listelenmelidir.

Istem siireclerinin higbir asamasinda belirlenen listede yer alan higbir
kisaltma, sembol ve simgeler kullaniimamaldir.

Liste digindaki kisaltmalarin  kullanilanimina  yénelik  kurallar
tanimlanmalidir.

Hasta Transferinde iletigim

Bolumler arasi hasta transferi, uygun nakil yonetimi ile yapiimalidir
(sedye, tekerlekli sandalye vb.).

Nakil sirasinda hastaya bir saglik ¢alisani eslik etmelidir.

Transfer ve sevk sirasinda hastaya ait gerekli kisisel bilgiler ile bakim
stirecine iligkin bilgiler ilgili saglk calisanlar tarafindan anlasilir ve
pratik yontemlerle (Handover iletisim teknigi vb.) dogru ve tam olarak
iletiimelidir.

Konsiiltasyon Siirecinde iletisim

»

ADSH'de bolim ici ve bolim digi konsiiltasyonlarin uygulanmasina
iliskin stire¢ planlanmalidir. Asgari agagidaki konular ele alinmalidir:

= Tani ve tedavi igin gerekli gortilen konsiltasyon hizmetlerinin nasil
verilecegi belirlenmelidir.

* Konsiiltasyona iligkin kayitlarin nasil tutulacagi belirlenmelidir.

» Intraoperatif olarak gerceklesen patoloji konsltasyonlari ile ilgili
stire¢ tanimlanmalidir.

e Bir tetkik materyalinin dig konsiltasyonu ile ilgili streg
tamimlanmalidir -~ (6rnek  materyalin  transferi, konsiiltasyon
sonucunun nasil raporlanacagi, konsiltasyon sonucunun ilgili
hastaya ve/veya hekime nasil bildirilecegi gibi)

Konsiiltasyon sireci, ilgili primer hekim tarafindan kontrol edilmeli
ve Kkonsiiltasyon raporuna gore hasta bakim sireci yeniden
degerlendiriimelidir.
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Standart 5

Kod | Standart

HD.HG.05.00

| Kod |  Degerlendirme Olgitleri

S

'§ Hastanin giivenli transferine
Hastanin = yonelik siire¢ tanimlanmalidir.
guvenli transferi
saglanmalidir N

& | Hastalarin givenli transferine

§ yonelik onlemler ainmalidir.

o

Standart Gereklilikleri

Streclerin Tanimlanmasi

Hastalarin giivenli transferine yonelik hususlar tanimlanmalidir. Tanimlama
asgari asagidaki hususlarn kapsamaldir.

» Yatan hastalarinin transferi

» Ozellikli hastalarin (Isin tedavisi/kemoterapi alan hastalar, Geriatri
hastalari, hamileler ve psikiyatri hastalar gibi) transferi

» Hastalarin transferinde dikkat edilecek hususlar
» Transferde kullanilacak araglarin uygunlugu ve kullanimi
» Transferde yer alacak galisanin tamimlanmasi

Hastalarin Giivenli Transferine Yonelik Onlemler

Transfer igin uygun ekipman (sedye, tekerlikli sandalye gibi)
bulunmali ve kullaniimalidir.

Kullanilan ekipman kontrolleri ve bakimlari yapiimalidir.

Transfer esnasinda hasta dismelerini 6nlemek icin gerekli 6nlemler
alinmali ve uygulanmalidir.

Hastanin transferi bir saglik galisani esliginde gergeklestirilmelidir.

Transfer sirasinda hastaya ait gerekli kisisel bilgiler ile bakim
stirecine iligkin bilgiler ilgili saghk caliganlan tarafindan dogru ve
tam olarak iletiimelidir.

ilgili calisanlara hastalarin giivenli transferine yonelik egitim
veriimelidir.
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Hasta Geri Bildirimleri

Kod

HD.GB.01.00

Standart | Kod |

Hasta ve hasta
yakinlarinin,

HD.GB.01.01

Degerlendirme Olgiitleri

Sistemde, tiim geribildirimlerin kabul

edilmesi, arastinimasi ve ¢6zilmesini
icerecek sekilde kapsam, yontem ve

araglar tanimlanmalidir.

sunulan
hizmetler

ile ilgili geri
bildirimlerinin

Hasta ve hasta yakinlari ne sekilde
geribildirimde bulunabilecekleri
konusunda bilgilendirilmelidir.

(gorts, Oneri
ve sikayetler
vb.) alinmasina
yonelik sistem

Geribildirimler degerlendirilmelidir.

olusturulmaldir.

HD.GB.01.04 | HD.GB.01.03 | HD.GB.01.02

Geri bildirimlerden elde edilen
sonuglar igin gerekli iyilestirme
faaliyetleri planlanmaldir.

Amag

Standart, kurumdan hizmet alanlanin, aldiklar hizmetler ile ilgili
geribildirimlerinin sistemli bir sekilde alinarak gerekli iyilestirmelerin
yapiimasini saglamayr amaclamaktadir.

Hedefler

»

Hasta odaklilik

S
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Standart Gereklilikleri

Geri Bildirim Sistemi

ADSH’den hizmet alanlanin her turld geribildirimlerinin (goris, Gneri ve
sikayetler vb.) alinmasina yonelik bir geribildirim sistemi olusturulmalidr.
Bu sistemde; dizenli yapilan memnuniyet anketleri ile hasta ve hasta
yakinlarinin goriis ve onerilerinin alinmasina ilaveten ihtiyag durumlarina
gore, hasta ve hasta yakinlari ile birebir ve yiiz yiize goriismeler, hizmet
oncesi ve sonrasi beklentilerin ve memnuniyet diizeylerinin 6lctiimesi gibi

yontemler kullaniimalidir.

Geri Bildirim Sistemi ile ilgili Bilgilendirme

» Hasta ve hasta yakinlar; kendilerine sunulan hizmetler, hizmet
stireclerinde karsilastiklar sorunlar ya da ADSH ve personel ile ilgili

nasil geri bildirimde bulunabilecekleri konusunda bilgilendirilmelidir.

Geri Bildirimlerin Degerlendirilmesi

» Hasta ve hasta yakinlarindan elde edilen geri bildirimler sistemli bir

sekilde analiz edilmeli ve bulgular degerlendirilmelidir.

» Veri analizleri ile ulagilan bulgular st yonetim ve ilgili birimler ile pay-

lagiimali, geribildirimlerden etkin bir sekilde yararlaniimalidir.

Kalite Iyilestirmeleri

Geri bildirimlerden elde edilen bulgular neticesinde hangi iyilestirmelerin
gerekli oldugu tespit edilmeli ve 6nem diizeylerine gore bu iyilestirmelerin

nasil gergeklestirilecedi planlanmali ve uygulanmalidir.
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Hizmete Erigim

Kod

HD.HE.01.00

Standart

Hastanin
hizmetlere
zamaninda
ulagmast igin
gerekli tedbirler
alinmalidir.

|Kod|

HD.HE.01.01

Degerlendirme Olgiitleri

Hastanin ADSH'ye basvuru siirecinde
ihtiyag duyacagi her tiirlii bilgiye
erisebilecedi ve bagvuru sirecini
kolaylastincr sekilde kargilama,
yonlendirme ve danigma hizmeti
sunulmalidr.

HD.HE.01.02

Hastalarin poliklinik stirecinde bekleme
strelerinin minimuma indirilmesine
yonelik gerekli tedbirler planlanmall,
hasta tahmini olarak ne kadar siire
bekleyecegi, ne zaman muayane
olacag konusunda bilgilendirilmelidir.

HD.HE.01.03

Yas, hastalik ve engellilik durumlarina
gore hizmetlere ulagimda ve bekleme
alanlarinda kolaylastiric tedbirler
alinmalidir.

HD.HE.01.04

Hizmet sunumu stirecleri hastanin
teshis ve tedavisinin gecikmeden
zamaninda yapiimasini saglayacak
sekilde diizenlenmelidir.

HD.HE.01.05

ADSH’lerde mesai saatleri diginda
hastanin acil durumlari ile ilgili
hizmete erigimini kolaylastirici
duzenlemeler yapiimalidir.
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Hastalarin, ADSH tarafindan sunulan hizmetlere zamaninda, etkin, etkili
ve yeterli sekilde ulagabilmelerine yonelik, kurumun almasi gereken
tedbirlerin ortaya konulmasi ile hizmete erigimin saglanmasidir.

Hedefler

» Hasta odaklilik »  Hakkaniyet
»  Uygunluk »  Zamanlilik
»  Sireklilik

Standart Gereklilikleri

Karsilama, Yonlendirme, Danigma

» Hastanin ve hasta yakinin bagvuru strecinin bagindan sonuna kadar
hizmete erigimini kolaylagtirmaya yonelik tim karsilama, danigma
ve yonlendirme hizmetlerinin nasil ve ne gekilde sunulacagr onceden
planlanmali ve uygulanmaldir.

»  ADSH’ninhizmetverdigi hastapopiilasyonu g6z 6niinde bulundurularak
ADSH’den hizmet alan tiim hastalann (yabanci uyruklu hastalar dahil)
hizmete erigimi kolaylastinimalidir. Gerektiginde yabanci dil ve igaret
dili bile personel temin edilebilmesine yonelik diizenleme yapiimalidir.

»  ADSH, bagvuran hastalarin sunulan hizmetlere erigimi kolaylastirmaya
yonelik, ihtiyac duyabilecedi hizmetlerle ilgili (ADSH bilgi rehberi,
tanitict brogiir, telefon, bilgisayar, kurum ici telefon rehberi gibi) detayli
bilgileri hastaya saglamalidir.

Hizmete Erisimde Kolaylastirici Tedbirler

» Hasta kayit islemlerinin etkin ve dodru sekilde yapilabilmesi icin
gerekli diizenlemeler bulunmaldir. ligili boliimlerde hizmet veren
hekimlerin listesi glincel olarak bulunmali, hastalarin muayene olacag
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zaman arali§i, randevu ve sonug verme sireleri ADSH tarafindan
belirlenmelidir. Hasta veya yakinlarn randevu ve sonug verme siireleri
hakkinda bilgilendirilmelidir.zaman araligi, randevu ve sonug verme
stireleri ADSH tarafindan belirlenmelidir. Hasta veya yakinlari randevu
ve sonug verme sireleri ile merdivenler, asansorler, tuvaletler,
otopark alanlan gibi zorunlu kullanim alanlarina iligkin diizenlemeler
bulunmalidir.

Yasl, engelli ve oOncelik ihtiyaci olan hastaalrin saglik hizmetine
erisimlerini kolaylagtirmaya yonelik hizmet verilen tim alanlarda
(6ncelikli oturmaalanlar, tanive tedaviislemlerinde 6ncelik saglanmasi,
tekerlikli sandalye hizmetleri vb.) diizenlemeler bulunmalidir.
ADSH’den hizmet alan yaslilar, engelliler ve hastalik durumlarina
gore yardima ihtiyag duyanlara yonelik, hizmet sireclerinde oncelik
taninmasina iligkin dizenleme yapiimaldir.

Hizmetin Zamaninda Tutulmasi

»

Teshis ve tedavi siresini uzatarak hasta givenligi agisindan risk
olusturabilecek sisteme bagh sorunlann ve kisithliklarin tespit
edilmesine yonelik olarak iglemler ve igslem adimlar detayl sekilde
incelenmeli, islem stirelerinin optimal sekilde kisaltlmasi ve etkinligin
artinimasina yonelik tedbirlerin alinmasi saglanmaldir.

ADSH, hizmet sireglerini bu gergevede degerlendirerek etkinlik,
verimlilik ve givenligi artirmaya yonelik ¢alismalarini ve planlarini
dokimante etmelidir.

ADSH’lerde mesai saatleri diginda hastanin acil durumlar ile ilgili
hizmete erisimini kolaylastirici diizenlemeler yapiimaldir. Acil nobet
hizmetleri diizenlemeleri ve uygulanacak tedaviler kurum tarafindan
belirlenmis olmalidr.
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Enfeksiyonlarin Onlenmesi

ve Kontroll

Kod | Standart |Kod|  Degerlendirme Olgitleri
s | Enfeksiyonlarin 6nlenmesi
S | ve kontroliine yonelik komite
E olusturulmali, sorumluluklar ve gérev
< | alanlari belirlenmelidir.
= Enfeksiyonlarin
5 onlenmes} Ve S | Enfeksiyonlarin onlenmesi ve
.o | kontroll igin 5 |y : R
i : X . | kontroliine yonelik program
— | gerekli tedbirler 2 | ousturuimalidir
@ | alinmalidir. % ¥ '
§ Enfeksiyonlarin dnlenmesi ve kontroliine
§ yonelik uygulamalarin etkinligi
% | izlenmelidir.

Saglik hizmetleri ile iligkili olarak gelisen, calisanlar ve hastalar tehdit
eden enfeksiyonlara iligkin riskleri tespit etmek ve dnlemektir.

Hedefler

» Hasta Givenligi,
» - Saglkl Galisma Yagami
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Standart Gereklilikleri

Enfeksiyonlarin Onlenmesi ve Kontroliine Yonelik Komitenin
Olusturulmasi

ADSH’de enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve kontrolii gUrecinden sorumilu
bir komite olusturulmalidir. Bu komitenin dyeleri; ligili lke mevzuatl,

ADSH'nin personel kapasitesi, hasta profili ve ADSH ihtiyaclarn goz
Oniinde bulundurularak belirlenmelidir.

Enfeksiyonlarin énlenmesi ve kontroliine yonelik olusturulan komitenin
sorumluluklar agagida belirtiimigtir:

» Bilimsel esaslar gergevesinde, ADSH'nin ozelliklerine ve kosullarina
uygun bir enfeksiyon kontrol programi belirlemek

» ADSH’de enfeksiyon kontroliine yonelik olarak yuritilen ¢aligmalarin
koordinasyonunu saglamak

»  Enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve kontroliine yonelik programda belirlenen
ve uygulamaya konulan faaliyetlerin etkinligini izlemek, gerekli
iyilestirme calismalan hakkinda kararlar almak ve yonetime onerilerde
bulunmak

Enfeksiyonlarin Onlenmesi ve Kontroliine Yénelik Program
Olusturulmasi
Enfeksiyonlarin  dnlenmesi ve kontroliing yoOnelik galismalarin  ve

olusturulacak olan programin kapsami ayni zamanda komitenin gorev
alanini olusturmakta olup asgari asagidaki basliklarda incelenmelidir:

»  Saglk Hizmeti Sireglerinin Enfeksiyon Riski Agisindan Degerlendirilmesi
»  El hijyeni
» Izolasyon énlemleri

» ADSH de mevcut olan 6zellikli alanlarda enfeksiyon kontroli (Ame-
liyathane, izolasyon odalari vb)

»  Akilci antibiyotik kullanimi
» Temizlik, dezenfeksiyon, sterilizasyon, asepsi, antisepsi

»  Galisanlann mesleki enfeksiyonlardan korunmasina yonelik yapiimasi
gereken saglik taramalari ile bagisiklama islemlerinin tanimlanmasi

128

Saglikta Akreditasyon Standartlarr - ADSH Seti

» Hava, su ve gida kaynakli enfeksiyon kontrol onlemleri

» Tesis kaynak tadilat, onanm, ingaat galigmalarinda enfeksiyonlarin
onlenmesi

» Temas sonrasi profilaksi

» Salgin veya nadir gorilen enfeksiyonlar gibi olaganiistii durumlara
yonelik acil durum planlar ile buna uygun diizenlemelerin yapiimasi
ve uygulanmanin etkinliginin izlenmesi

» Gamasirhane, yemek hizmetleri, atk yonetimi ve havalandirma
sistemleri gibi destek hizmetlerinde enfeksiyonlarin 6nlenmesi

Saglik Hizmeti Surreglerinin Enfeksiyon Riski Agisindan
Degerlendirilmesi

Saglik hizmeti sunumu gergeklestirilen tim alanlar ve sireglerde hasta ve
calisan giivenligi agisindan enfeksiyon riski degerlendirilmelidir. Belirlenen
risklere yonelik gerekli tedbirler alinmali ve srekliligi saglanmalidir.

Risk degerlendirmesi konusunda detayl bilgi icin Bkz. YOnetim ve
Organizasyon Boyutu- Risk Yonetimi Bolimii
El Hijyeni

El hijyeni agisindan kalitenin gelistirilmesine yonelik ¢aligmalar asgari
asagidaki konular kapsamalidir:

»  El Hijyeni Kurallarinin Belirlenmesi

» El Hijyeni Uyumunun Degerlendirilmesi

»  El Hijyeni Uyumunu Geligtirmeye Yonelik Galigmalar

El Hijyeni Kurallarinin Belirlenmesi

Saglk calisaninin hasta bakimi sirasinda ne zaman el hijyeni uygulamasi
yapmas! gerektigi DSO tarafindan ortaya konan “5 Endikasyon Kurall” ile
tanimlanmustir.

“b Endikasyon Kurali’na gore;
Hasta ile temastan Gnce

Aseptik islerden Gnce

Viicut sivilari ile temastan sonra
Hasta ile temastan sonra

Hasta cevresi ile temastan sonra

ok~ =
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el hijyeni uygulanmaldir.

Ayrica ADSH’lerde hasta bakimi yapiimayan ancak hastaya dolayli olarak
saglk hizmeti verilen cesitli alanlar da bulunmaktadir. Laboratuvarlar,
eczane, sterilizasyon uniteleri, ilag, vb. hazirlama bolimleri bu alanlara
ornek olarak verilebilir. Hem hasta hem de calisan giivenligini saglamak
icin bu alanlar da dahil olmak dzere tim sagdlik hizmeti sunulan alanlara
yonelik el hijyeni ile ilgili uyulmasi gereken kurallar belirlenmeli ve bu
kurallar gergevesinde uygulama yapiimasi saglanmalidir.

El Hijyeni Uyumunun Degerlendirilmesi

El hijyeni uyumu; el hijyeninin dogru zamanda, uygun yontemle, dogru
sekilde ve dogru stirede uygulanmasini ifade eder. Sadece el yikamak ve
el ovalamak degil, aynmi zamanda bunlar dogru sekilde yapmak el hijyeni
uyumu anlamina gelmektedir.

El hijyeni uyumu; prospektif haberli gozlemlere ek olarak, bolimlere gore
kullanilan el hijyeni malzemelerinin takibi, anketler (saglik calisanlarinin
farkindahigini, bilgi diizeyini, uyumunu dlgmeye yonelik) gibi yontemler ile
Olgtlmelidir. Yapilan degerlendirmeler sonucunda elde edilen verilere gore
gerekli iyilestirme ¢aligmalari planianmalidir.El hijyeni uyum orani ile ilgili
geri bildirimler ilgili birimlere yapiimalidir.

El Hijyeni Uyumunu Gelistirmeye Yonelik Galigmalar

El hijyeni uyumunu gelistirmeye yonelik asgari asagidaki galismalar
yapilmaldir;

»  El hijyeni politikasinin olusturulmasi

» El hijyeni sorumlulaninin belirlenmesi

»  Saglik calisanlarinin cilt biitiinliginin korunmasi
»  EQitimler

» Hatirlatici, uyarici mesajlar

» Malzemeye erigsimin kolaylastinimasi

Asagida bu maddeler ile ilgili bazi hususlara daha detayl olarak
deginilmigtir:
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El Hijyeni Politikasinin Olusturulmasi ve Sorumlularin Belirlenmesi

» ADSH el hijyeni politikasi tanimlanmalidir. ADSH el hijyeni politikasi
asgari asagidaki hususlarn kapsamalidir:

* El hijyeninin tanimi ve kapsami
* El hijyeninin ADSH igin 6nemi
* El hijyeninin ile ilgili genel ADSH hedefleri
* Yoneticiler ve ¢alisanlarin el hijyeni ile ilgili temel sorumluluklari
o Sirekli iyilestime stratejisi
* El hijyeni ile ilgili prosediirlere atiflar
» ADSH el hijyeni politikasl, stratejik hedeflere ve ADSH uygulamalarinda
izlenebilir olmalidir.
Saglik Gahisanlarinin Cilt Biitiinliigiiniin Korunmasi
El hijyeni malzemelerinin (sivi sabun, el antiseptigi, vb.) ve eldivenlerinin
cilt irritasyonuna neden olmayacak 6zellikle olmasi saglanmalidir.
Egitimler
El hijyeni konusunda tim calisanlara egitim verilmelidir. Egitimlerin
icerikleri ve periyodlan ADSM tarafindan meslek gruplarina ve 6lgme

sonucunda tespit edilen ihtiyaclara gore belirlenmelidir. Egitim igeriginde
asgari asagidaki konulara yer verilmelidir:

»  El hijyeninin dnemi

»  El hijyeni yontemleri ve endikasyonlar

»  El hijyeni igin "5 Endikasyon" yaklagiminin similasyonlari

» Eldiven kullanimi ve el antiseptikleri ile ilgili genel bilgiler

» Alkol bazli el antiseptikleri ile ilgili alinmasi gereken giivenlik dnlemleri

Malzemeye erigimin kolaylastiriimasi

El hijyenine yonelik malzeme, saglk hizmeti sunulan tim alanlarda
bulundurulmalidir. ADSH, el yikama alanlarina erisim ile ilgili gerekli
planlamalari yapmali ve tedbirleri almalidir. El yikama alanlari/lavabolarinda
sivi sabun, tek kullanimlik havlu gibi malzemeler erigilebilir oimaldir.
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DSO kilavuzlannda yer alan Gneriler gercevesinde, hasta bakim
noktalarinda alkol bazli el antiseptigi bulundurulmalidir. Hasta bakim
noktasi 3 unsurun biraraya geldigi yerdir:

1. Hasta
2. Saglk caligani

3. Hasta ya da gevresi ile temasi igeren bakim ya da tedavi islemi (hasta
alani iginde)

Bu kavram tam olarak bakimin uygulandi§i mekén ve zamani ve dolayisi
ile bu mekén ve zamanda gergeklesen el hijyeni ihtiyacini kapsamaktadir.
Alkol bazli el antiseptigi, hasta bakim noktasinda kolay ulasilabilir sekilde
bulunmalidr.

Hastalanin bakim ve tedavi aldigi tim alanlar bu kapsamda
degerlendiriimelidir. Burada amag, hasta basi drtinlerinin hasta alanindan
aynimadan ulasilabilecek sekilde bulunmasidir.

Alkol bazl antiseptiklere erigsim genellikle saglik ¢aligani tarafindan taginan
cep siseleri, duvara monte edilmig dispensirlar, hasta yatagina sabitlenmis
konteynirlar, yatak yanindaki masa ya da ilag tagima arabalarinda bulunan
siseler vasitasi ile saglanmaktadir.

[zolasyon Onlemleri

Enfeksiyonlarin dnlenmesi ve kontrolinden sorumlu komite; standart
onlemler ile solunum, damlacik ve temas izolasyonu gibi izolasyon
onlemlerinin  uygulanmasi gereken durumlar, uygulama kurallarini,
gerekli fiziki kosullan (ayn oda/iinit, yataklar/unitler arasi yeterli mesafe,
yeterli personel vb.) ve izolasyon tiiriine gore kullanilacak olan sembolleri
iceren izolasyon kartlar tamimlanmalidir. Semboller, izolasyon onlemleri
konusunda kurum iginde uygulama ve dil birligini saglamak, gorsel
sekillerin akilda kalicihigindan faydalanmak amaciyla belirlenmelidir.

Saglik calisanlarina konu ile ilgili egitim verilmeli, yeterli kisisel koruyucu
ekipman temin edilmeli ve izolasyon Gnlemlerine uygun sekilde calisiimasi
saglanmalidir.

Akilcr Antibiyotik Kullanimi

ideal antibiyotik kullanimi icin; dogru tani sonrasi dogru antibiyotik; en
uygun yoldan, etkin dozda, optimum araliklarla, uygun stireyle verilmelidir.
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Akilcr Antibiyotik Kullamimi ile ilgili ADSH bazinda gergeklestirilmesi
gereken asgari uygulamalar sunlardir:

» ADSH’de antibiyotik kullanimi ile ilgili politikalar belirlenmeli, gerekli
uygulamalar yapiimali ve izlenmelidir.
»  Akilcr antibiyotik kullamimi ile ilgili farkindalik olusturulmasi, konuyla

ilgili gerekli calismalarin planlanmasi ve yiirttilmesinden sorumlu bir
ekip olugturulmal, ekibin gorev, yetki ve sorumluluklar belirlenmelidir.

» Akilcl antibiyotik kullamimi ilkeleri ve uygun antibiyotik profilaksisi
ile ilgili rehber hazirlanmalidir. Uygulamalarin rehber dogrultusunda
yapilmasini saglamaya yonelik egitim, bilgilendirme faaliyetleri vb.
diizenlenmeli ve uygulamalarin klinik pratie yansimalar izlenmelidir
(Orn. Cerrahi profilakside antibiyotiklerin dogru kullanim oranlari)

» Antibiyotik kullanim politikalar belirlenirken uluslar arasi ve varsa
ulusal ve/veya lokal rehberlerden yararlaniimali, lokal direng verileri de
g0z online alinmalidir.

» Kurumda  antibiyotik  kullamminin ~ rehberler  dogrutusunda
gerceklestirilme durumu izlenmelidir.
Temizlik, Dezenfeksiyon, Sterilizasyon, Asepsi, Antisepsi

Temizlik, dezenfeksiyon, sterilizasyon, asepsi ve antisepsi sireglerine
yonelik kurallar belirlenmelidir.

Bu sireclerde;

» Uygulanma zaman

» Uygulama kapsami

» Uygulama yontemi ve kullanilacak materyal

»  Uygulamalaninin etkinliginin izlenmesine yonelik siire¢ belirlenmelidir.

Temizlik

» ADSH temizligine yonelik politikalar belirlenmeli, planlar olusturulmal,
enfeksiyon agisindan  Ozellikli alanlar  belirlenmeli, sorumlular
tanimlanmali, hangi alanda, hangi temizlik malzemelerinin, kim
tarafindan, nasil uygulanacagi ve uygulamalarin etkinliginin nasil ve kim
tarafindan kontrol edilecegi belirlenmelidir.
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Dezenfeksiyon

» Hasta bakiminda kullanilan tibbi malzeme ve ekipmanlar, dezenfeksiyon
ve sterilizasyon yontemlerinin gerekliligini tespit etmek amaci ile
kullanilan uluslararasi kabul gormis kurallar cercevesinde kritik, yan
kritik ve kritik olmayan seklinde siniflandinimalidir.

» Dezenfeksiyon islemi yapilan yiizey, malzeme, ekipman ve atiklar
belirlenmelidir.

» Dezenfeksiyon islemi uygulanan materyale gore dezenfeksiyon tiri,
kullanilacak dezenfektan ve kullanim kurallan (sire, miktar, yiksek
dizey dezenfektanlarda etkin konsantrasyonun saglanmasina yonelik
kontrol veya tedbirler, hasta ve galisan gvenligi acisindan dikkat
edilmesi gereken hususlar gibi) belirlenmelidir.

» Hasta sirkiilasyonuna gore dezenfeksiyon islemlerinin yeterli stirede ve
etkin sekilde gerceklesebilmesi igin kullanilan ekipmanin yeterli sayida
bulunmasi saglanmalidir.

» Yiksek diizey dezenfektan kullanilan alanlarda, havalandirma kosullan
calisan givenligini saglayacak sekilde yapilandinimaldir.

» Uygulayicilar egitilmeli ve dezenfeksiyon islemlerinin belirlenen kurallar
cercevesinde uygulanma durumu enfeksiyonlarin kontrolii ve 6nlenmesi
konusundaki sorumlular tarafindan izlenmelidir.

Sterilizasyon

» Hasta bakiminda kullanilan ve sterilizasyon islemi uygulanmasi gereken
malzeme ve ekipman belirlenmelidir.

»  Sterilizasyon sirecine yonelik kurallar ve igleyis belirlenmeli, belirlenen
kurallar cergevesinde uygulanma durumu enfeksiyonlarin dnlenmesi
konusundaki sorumlular tarafindan izlenmelidir.

»  Detayl bilgi icin Bkz. Saglik Hizmetleri Boyutu-Sterilizasyon Bolumii

Asepsi ve Antisepsi

» Asepsi ve antisepsi ilkeleri cercevesinde uygulama kurallar
belirlenmeli, ilgili saglik ¢alisanlar bu cergevede egitilmelidir.
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Calisanlarin Mesleki Enfeksiyonu

Saglik calisanlari, enfeksiyon ajanlarina kargi hem kendilerini hem de
hastalarini korumak adina gerekli 6nlemleri almakla gérevlidir. Bu 6nlemler
Ui grupta ele alinmaktadir:

1. Temas oncesi alinmasi gereken dnlemler: Bagisiklamanin mimkin
oldugu enfeksiyonlara karsl bagisikiik saglanmasi, rutin taramalar.

2. Temasin engellenmesi igin alinmasi gereken onlemler: Saglik
hizmeti verilmesi sirasinda karsilagilabilecek risklere gore alinmasi
gereken koruyucu tedbirler (standart 6nlemler, izolasyon 6nlemleri).

3. Temas sonrasi alinmasi gereken dnlemler: Herhangi bir enfeksiyon
ajaniile temas s6z konusu oldugunda yapiimasi gereken bagisiklanma,
profilaksi, takip ve tedavi islemleri.

» Yukarida ifade edilen Gnlemlerin alinmasina iligkin tim stregler ADSH
tarafindan tanimlanmalidir.

» ADSH'de, calisanlarin enfeksiyonlardan korunma ile ilgili bilgi ve
farkindalik diizeylerinin gelistiriimesine yonelik ¢alismalar yapiimaldir.
»  Galsanlann enfeksiyonlara karsi gerekli tedbirleri alabilmeleri igin uygun
calisma ortam ve kosullan saglanmali, gerekli ekipman temin edilmelidir.
» Boliim bazinda yapilan risk analizleri gercevesinde diizenli araliklar ile

yapiimasi gereken saglik taramalari belirlenmeli ve saglik taramalarina
yonelik bir program olugturulmaldir.

» Taramalarda pozitif saptanan olgulara yonelik yapiimasi gereken
islemler belirlenmelidir.

»  Program cercevesinde yapilan uygulamalarin etkinligi izlenmelidir.

» Herhangi bir enfeksiyon ajani ile temas s6z konusu oldugunda
yapiimasi gereken islemler belirlenmeli, uygulanmasini saglamak ve
kontrol etmek amaci ile sorumlular belirlenmelidir.

Camasirhane, Mutfak, Atik Yénetimi ve Havalandirma Sistemleri gibi
Destek Hizmetlerinde Enfeksiyonlarin Onlenmesi ve Kontrolii

Asagida belirtilen stireclerde enfeksiyonlarin onlenmesi ve kontrolii
acisindan izlenmeli, gerekli tedbirlerin alinmasi ve siirekliligi saglanmalidir.

» Saglk hizmet sunumunda kullanilan tekstil malzemelerinin
temizlenmesi
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Saglik hizmeti sunucular ve hizmet kullanicilarina sunulan gidalarin
temini, depolanmasi, hazirlanmasi ve dagrtiimasi siregleri

Saglik hizmeti sunumunda Uretilen tibbi atiklann gtivenli gekilde
uzaklastinlmasi ve bertarafinin saglanmasi

Yasam sonu hizmetler, varsa morg alani ve igleyisi
Havalandirma ve hava filtreleme sistemleri

izleme ve Degerlendirme

»

Enfeksiyonlarin - 6nlenmesi ve kontroliine yonelik ADSH’ de
gerceklestirilen uygulamalar sireg ve sonu¢ bazinda izlenmeli ve
strekli iyilesitirme icin gerekli faaliyetler gerceklestiriimelidir. izleme ve
degerlendirme galismalarinda; rutin gézlem ve kontroller, uygulamalara
yonelik belirlenen siire¢ ve sonug bazl gostergeler kullaniimahdir.

izZleme ve degerlendirmede elde edilen sonuglarin analizi yapilmali,
belirlenen hedeflerle uyumu degerlendirilmeli ve gerekli ise iyilestirme
caligmalari yapiimalidir.

Elde edilen sonuglar yonetim ve ilgili calisanlar ile paylagiimalidir.

Gahisanlarin enfeksiyon kontrolii ve 6nlenmesi ile ilgili sorumluluklarina
yonelik bilgilendirme ve egitim galismalar yapilmalidir.
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Sterilizasyon Yonetimi

Kod | Standart

Sterilizasyon
hizmetlerine
yonelik suregler
tanimlanmali ve
kontrol altina
alinmalidir.

SH.SY.01.00

| Kod | Degerlendirme Olgiitleri

= | Sterilizasyon Unitesinde igelm

§ basamaklarina gore fiziki alanlar ve

% | bu alanlara yonelik galisma kosullari

< | tanimlanmalidir.

Yeniden kullanilabilir tibbi cihaz

S | ve malzemelerin tekrar kullanima

g hazirlanmasi, steril ediimesi,

Z | depolanmasi, transferi ve kullanimi ile
ilgili strecler kontrol altina alinmalidir.
Sterilizasyon iglemlerinin her

S | agamasinda; zaman, cihaz, yontem,

& | uygulayici ve kontrol parametrelerine

Z | iliskin kanitlar agisindan izlenebilirlik
saglanmalidir.

ADSH'lerde, yeniden kullanilabilir ibbi cihaz ve malzemelerin tekrar
kullamma hazirlanmasi sirecinde saglik hizmetleri ile iligkili olarak

gelisen enfeksiyon hastaliklarini 6nlemek ve kontrol altina almak igin
onemli adimlardan biri olan sterilizasyon iglemlerinin hasta givenligi
nin saglanmasi ve kontrol altina alinmasidir.
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Hedefler

» Hasta giivenligi »  Etkinlik
»  Etkililik »  Sireklilik

Standart Gereklilikleri

Sterilizasyon Unitesinde Fiziki Alanin ve Kosullarin Diizenlenmesi
Sterilizasyon Unitesinde fiziki mekan islem basamaklanna gore
dizenlenmelidir.

e Kirli alan ( teslim alma, yikama (dekontaminasyon)

* Temiz alan, (muayene hazirlik ve paketleme alani)

« Steril malzeme depolama ve dagitim alani

 Destek alanlar (su, hava, havalandirma gibi sterilizasyon Gnitesinin
alt yapisi ile ilgili alanlar, dinlenme odasi, idari ofis odasi, personel
giyinme odasi, WC vb.)

» Sterilizasyon Unitesinde yiizeyler kolay temizlenebilir ve dezenfekte
edilebilir olmalidir,

»  Alanlara gore uygun sicaklik ve nem araliklar belirlenmeli, sicaklik ve
nem takipleri yapilarak sirekli izlenmelidir.

»  Sterilizasyon nitesinde hava akimi steril depolama alanidan kirli alana
dogru olmaldir. Havalandirma sistemi saatte en az 10 kez filtre edilmig
hava degisimi saglamalidir. Hava tirbilansi olusturacak herhangi bir
yontem kullaniimamalidir. Havalandirma sistemi kesintisiz ¢aligmalidir.

» Steril depo igerisinde pozitif pasing saglanmalidir. Pozitif basincin
saglanmasi igin depo girisnde veva kolidoru olusturulmaldir.

» Yikamada kullanilan ekipman, kimyasallar drtinler icin kontrolli bir
depo alani olusturulmalidir.

» Su, aydinlatma, kesintisiz gu¢ kaynadi gibi sistemler sterilizasyon
guvenligini saglayacak sekilde planlanmali ve izlenmelidir.

» Steril alanlarda  depolama  kosullan  hava  sirkiilasyonunu
engellemeyecek ve steril malzemenin korunmasini saglayacak sekilde
olusturulmaldir.
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» Unitede fiziki alanlara ve bu alanlarda uygulanan hizmetlere gore
gerekli ekipman, galisma kosullari ve kurallari belirlenmelidir.
Sterilizasyon Hizmetinde Stirec Kontrolii

Sterilizasyon  hizmeti  siireci  dongiisel sekilde ilerleyen islem
basamaklarindan olusur:

»  Kullanim alanindan kirli alana transfer
»  Kirli malzeme Kabul

» Yikama-bakim

» Paketleme

»  Yikleme

»  Sterilizasyon

» Depolama

»  Dagitim (Kullanim alanina transfer)

»  Steril malzemenin kullanimi

Tiim sterilizasyon siireclerine iliskin kurallar ulusal ve uluslararasi rehberler
dogrultusunda belirlenmelidir.

Tim streclerde tibbi cihaz ve malzemenin niteligi, sterilizasyon yontemi,
kullanilan ekipman ve kullamim alanina yonelik calisma ve kontrol
kurallan belirlenmeli ve ilgili calisanlara konu ile ilgili editim verilmelidir.
Sureclerde tespit edilen uygunsuzluklara iligkin diizeltici onleyici faaliyetler
yapiimalidir.

Sterilizasyon (initesi igerisinde yer alan mekanik tesisatlarin basingl
kaplar (otoklav vb.), buhar kazani, kompresor, buhar tribtinlerinin diizenli
araliklarla bakimlar yapiimaldir.

ADSH de, varsa anlik sterilizasyon uygulamasina yonelik streglerini
tanimlamalidir. Tanimlama asagidaki hususlari igermelidir:

* Anlik sterilizasyon yonteminin hangi durumlarda kullanilacagi

 Sterilizasyon programinin hangi tibbi cihaz ve malzemeleri
kapsayacagi

* Sterilizatérden ciktiktan sonra hastaya kullaniimadan 6nce dikkat
edilmesi gereken noktalar

* (Galisanlanin bilgilendirilmesi
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* Cevrimler anlik sterilizasyon programina uygun kimyasal ve
biyolojik indikatorlerle izlenmesi

* Tiim sirecin kayrt altina alinmasi

Anlik sterilizasyon tibbi cihaz ve malzemelerin standart basingl doymus
buhar yontemiyle steril edilmesi icin yeterli stirenin olmadigi durumlarda
kullanilmali, rutin sterilizasyon yontemi olarak kullaniimamalidir.

Yikama Dezenfeksiyon ve Paketleme Siirecleri

»  Kirli malzemeler, malzeme listesinden sayimi yapilarak sterilizasyon
unitesine kabul edilmeli ve kayrt altina alinmalidr.

» Yikamada kullanilan ekipman, kimyasallar ve fiziksel parametreler
(sicaklik, konsantrasyon, makine kullaniliyorsa gevrim parametereleri gibi)
dekontamine edilecek malzemelerle uyumlu olmali, yikama etkinligi diizenli
araliklaria kontrol edilmelidir.

»  Yikama etkinligi kontrolii kullanimda olan limenli aletleri de kapsamalidir.
» Malzemeler, sayimi yapilarak temiz alana teslim edilmelidir.

»  Paket igerigi, temizlik, biitiinlik ve hasar agisindan kontrol edilmeli ve
gerekli bakim uygulamalari yapiimalidir,

»  Tibbi cihaz ve malzemelerin paketlenmesi temiz alanda yapiimalidir

»  Paketlemede kullanilacak malzemeler uygulanacak sterilizasyon yontemi
ile uyumlu olmali, sterilizasyonun etkinligini ve steril paketlerin givenli
muhafazasini saglamalidir.» Tibbi cihaz ve malzemelerin paketlenmesi temiz
alanda yapiimahdir

» Paketlerin  sterilizasyon cihazina yiklenmesine iligkin  kurallar
tanimlanmal,

»  Sterilizasyon etkinligini azaltacak sekilde fazla ve sikigik yiikleme
yapiimamalidir.

Sterilizasyon Islemine Yonelik Kalite Kontrol Calismalari

»  Sterilizasyon etkinliginin izlenmesine yonelik (inite tarafindan izlenecek
yontem ve siregler (parametrik validasyon veya, biyolojik validasyon,
ve segilen validasyon yontemine uygun rutin kontrol yontemleri
kimyasal ve biyolojik indikator kullanmimi gibi) tamimlanmali ve
uygulanmalidir.

» Yikama ve termal dezenfeksiyon etkinligini gosteren performans
testleri uygulanmalidir.
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»  Sterilizasyon cihazlaninin program déngiileri izlenmeli ve kaydedilmelidir.

»  Sterilizasyon etkinligi kimyasal ve biyolojik indikatorler ile izleniyor ise
indikator kontrol sonuclar takip ediimelidir.

» Igleme girmig ve girmemis paketlerin birbirinden aynilabilmesi igin her
paket uzerinde iglem indikatoru kullaniimalidir.

» DONngl sonrasi paketlerin nem ve maruziyet bandi agisindan kontroll
saglanmaldir.

» Biyolojik validasyon yapiliyor ise ve biyolojik indikatr uygulamasi
tanimlanmig ise, tanimlanan kurallar gergevesinde gerceklestiriimelidir.

« Unitede teslim edilen driinlerin geri cagnimasi ile ilgili gereklilikler
ve kurallar tanimlanmalidir.

o Sterilizasyon initesinde kullanilan tiim cihaz ve ekipmanin belir-
lenen siklik ve yontem ile temizlik, bakim ve kontrolleri yapilmaladir.

Steril Malzemenin Muhafazasi
»  Steril malzemeler steril depolama alaninda muhafaza edilmelidir.

» Havalandirma sistemi, havanin steril depolama alanindan pozitif
basingla kirli alana dogru akisi saglayacak sekilde tasarlanmalidir. Dig
hava ile dogrudan temas olmamalidir.

»  Steril malzeme depolarinda gerekli fizki kosullar (yer tavan yiksekligi,
hava sirkiilasyonu, 1s1, nem, temizlik vb.) saglanmaldir.

»  Steril depodan ¢ikan malzemeler, paketli agiimasa dahi yeniden steril
edilmeden depoya kabul edilmemelidir.

»  Steril malzemelerin (izerinde, sterilizasyon yapildigi cihaz ve sterilizas-
yonu yapan caligan igin tanimlayici, sterilizasyon tarihi ve raf émri
bulunmaldir.

»  Steril malzemenin raf 6mrti, paketleme, kat sayisi, paketleme gereg-
leri, diger koruyucu etkenler (kapali kutu, toz Ortiisi, tasima arabasi
gibi), depolama yeri gibi faktorler goz 6niinde bulundurularak belirlen-
melidir.
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Sterilizasyon islemlerinin izlenebilirligi

»

Sterilizasyon iglemlerinin her agamasinda; zaman, cihaz, yontem, uy-
gulayici ve kontrol parametrelerine iligkin kanitlar agisindan izlenebilir-
lik saglanmalidir.

Sterilizasyon iglemleri ile ilgili asgari asagidaki kayrtlara ulagilabilme-
lidir.

Hangi tarihte, hangi yontem ile hangi cihaz ve hangi déngiide steril
edildigine dair bilgi

Sterilizasyon cihazina ait bakim, onarim, kalibrasyon kayitlari
Validasyon raporlar

Cihaz dongu kayitlar

Cihaza iligkin testler (vakum kagak testi, Bowie Dick test gibi)
Biyolojik indikator sonucu

Kim tarafindan ne zaman teslim alindigi ve teslim edildigine dair
bilgi

Hangi agsamada kim tarafindan islemin uygulandigina dair bilgi

Her agamada gerceklestirilen kalite kontrol ¢aligmalarina iligkin
kayitlar

Kullanmlan steril malzeme hasta ile iligkilendirilmeli, gerektiginde geriye
doniik olarak hastada kullanilan tibbi cihaz ve malzemenin sterilizayon
unitesindeki kayitlara ulasilabiimelidir.
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Kod

SH.IY.01.00

Standart

Kurumda etkin
ve givenli

ilag yonetimi
saglanmalidir.

|Kod|

SH.IY.01.01

Degerlendirme Olgiitleri

Kurumlarda ilag yonetiminin
etkin bir sekilde yuritilmesini ve
koordinasyonunu saglayacak bir ilag
yonetim yapisi olusturulmalidr.

llacin kurumdaki tiim sireglerine ait
temel ve kritik agamalar tespit edilmeli
ve bunlara ait yontem ve kurallar
belirlenmelidir.

Dogru ilag, dogru zamanda temin
edilmeli ve ilaglar igin etkin stok
yonetimi saglanmalidir.

llaglar uygun sartlarda muhafaza
edilmelidir.

llaglanin hazirlama ve transferi
asamalarinda hasta ve galisan
guvenligine yonelik tedbirler alinmalidir.

SH.IY.01.06 | SH.iY.01.05 | SH.IY.01.04 | SH.iY.01.03 | SH.iY.01.02

llaglarin uygulama asamalarinda hasta
ve caligan giivenligine yonelik tedbirler
alinmaldir.

SH.IY.01.07

Bildirim altyapilari ve gostergeler
kullanilarak ilag siireclerinin
izlenebilirligi saglanmali, gerekli
iyilestirmeler yapiimalidr.
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llacin dahil oldugu tiim siireclerde, hasta ve calisana yonelik riskleri en
az dizeye indirmektir, stireglerin etkin ve verim sekilde yuritiimesini
saglamaktir.

Hedefler

» Hasta Gavenligi »  Saghkh Galigma Yasami
»  Etkinlik » Hasta Odaklilk

»  Verimlilik »  Uygunluk

» Zamanlhilik »  Sireklilik

Standart Gereklilikleri

Yonetim ve Dokiimantasyon

» ADSH’de etkin bir ilag yonetim sistemi olusturmak igin oncelikle,
yeterli dizeyde dokimantasyon igeren aktif bir yonetim tasarimi
olusturulmahdi. Bu yonetim tasanminda yer alan Kkisilerin ilag
givenligine iligkin gorev ve sorumluluklari tanimlanmal, yetkinliklerini
ivilestirmek amaciyla gerekli egitim imkanlar saglanmalidir.

» llag y6netimine dair dokiimanlar, ADSH’nin ihtiyaclar ve kritik siirecler
gozetilerek olusturulmahdir. Dokimanlar asgari asagidaki konular
icermelidir:

« {laglarin temini

« {lag y6netiminde yer alan galisanlarin gérev ve sorumluluklar
« {laglarin muhafazasi

« lag istemleri

« {laglarin transferi

« {laglarin hazirlanmasi

« llag uygulamalar

 Tedavi sonrasi yarim kalan ampullerin kullanimi ve imhasi
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« lag-ilag, ilag-besin etkilesimlerinin kontrolii

* Advers etki bildirimleri

« lag hata bildirimleri ve ilag yonetimine iliskin gdstergeler
* Yiksek riskli ilaglarin yonetimi ve istem stireci

* Tehlikeli ilaglar ve hata durumunda miidahale yontemleri

 Sulandinldiktan, acildiktan veya hazirlandiktan sonra muhafaza
sartlan uygun olmayan veya saklama siresi dolan ilaglarin imha
strecleri

* Yanm doz ilaglar ve hazirlandiktan sonra gecgimsizlik gorilen ¢ozel-
tilerin imha strecleri

« {lag atiklannin yénetimi
« llac giivenligini saglamak amaciyla olusturulan ozel nitelikli ilaclara
ait tablolar

Ozel nitelige sahip ilag gruplan, ilgili iilke mevzuata uygun olarak ADSH
tarafindan belirlenmeli, bu tir ilaglann etkin ve givenli kullanimina
yonelik uyarici mekanizmalar (renkli veya sesli uyarilar gibi) kullanilarak
etkin kullanimi saglanmalidir.

Ozel nitelikli ilag gruplarina drnekler agsagida verilmigtir:
* Acil Pediatrik llaclar

« Goriiniisii Benzer ilaclar

* Yaziligi ve Okunusu Benzer ilaglar

* Psikotrop ilaglar

« Narkotik ilaclar

« lsiktan Korunmas Gereken ilaglar

* Yiiksek Riskli llaclar

* Hazirlanmasi 0zel teknik/techizat/uzmanlik gerektiren ilaglar
* Konsantre elektrolitler

* (Gebelik ve emzirmede kullaniimasi gereken ilaglar
* Sitotoksik ilaglar

» |kincil takip gerektiren ilaglar
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llac Y6netiminde iletisim

llag yonetiminde hasta-calisan ve calisan-calisan iletisimi hasta giivenligi
acisindan biydk onem arz etmektedir. Bu sebeple ADSH’de ilag
yonetiminin her agsamasi icin etkin bir iletisim sistematiginin saglanmasi
gerekmektedir.

» Gahsanlara, ilag yonetimi ile ilgili farkindalk ve bilgi duzeylerini
artirmaya yonelik egitim verilmelidir.

» Hasta, kendisine uygulanan ilaglarla ilgili olarak bilgilendirilmelidir.

llaclarin Temini

» ADSH'de ilag temin taleplerine yonelik kurallar ve yontemler
belirlenmelidir. Bu kurallar gercevesinde; kimlerin ilag temin talebinde
bulunabilecegi, talep yontemi, taleplerin kimler tarafindan ve nasil
degerlendirilecegi tanimlanmaldir.

»  Temini gerceklestirilecek ilag tiirlerinin ve miktarlarinin belirlenmesinde
ihtiyac tespitine yonelik degerlendirmeler, temin talepleri ve tiiketim
analizleri goz oniinde bulundurulmalidir.

llaglarin Muhafazasi

llaclar icin depolama alanlar; eczane depolar ve ilaglarin 24 saatten
fazla tutuldugu tim birim depolarini (Poliklinik, servis, ameliyathane vb.)
kapsamaktadir.

»  Glvenlik ve emniyet agisindan depolara sorumlu personel haricindeki
kisilerin erigimi sinirflandinimalidir.

» Bu alanlarda ilaglann, niteliklerine gbre uygun muhafaza
kosullarinda saklanmasi gerekmektedir. Bu amagla, ihtiyac duyulan
iklimlendirme,isik kontroli gibi duzenlemeler gergeklestirimeli ve fiziki
kosullarin takibi yapiimali, elektrik kesintisi gibi olaganisti durumlarda
soguk zincirin korunmasina yonelik tedbirler alinmaldir.

» lla¢ depolarinda ve ilag icin aynlmis buzdolaplarinda ilag ve asi
haricinde malzeme bulundurulmamalidir.

» ilag kutulannin hemzemin yerlesimi yapiimamal, raf alt hizalaninin
yerden yiiksekligi sel veya su basmasi gibi durumlarda ilaglarin
etkilenmeyecegi yiikseklikte olmalidir.
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» Depo ve buzdolaplarina ait ilag yerlesim planlan, kolay kullanilabilir,
ulagilabilir olmali ve planlarin giincel tutulmasi saglanmalidir.

* Yerlesim planinin hazirlanmasi sirasinda, 6zel nitelige sahip ilaglar
icin ayn alanlar tamimlanmali, yazilig/okunusu/goriinisii benzer
ilaclarin yerlesiminin birbirine uzak olmasi saglanmalidir.

» Psikotrop ve narkotik ilaglarn gtivenligine yonelik tim ADSH
alanlarinda gerekli muhafaza tedbirleri alinmaldir.

» Yuksek riskli ilaglara yonelik uyaricilar(etiket vb.) etkin olarak
kullanilmalidir.

llag istemleri

ADSH, tiim istem agamalari icin yetki, yontem ve kurallarn mevzuata uygun
olarak belirlemelidir. Yapilan istemlerde ilag adinda kisaltma kesinlikle
yapiimamalidir. llag istemleri temelde G kisma ayrilrr.

» Hasta bazli, tedavi amaciyla yapilan uygulama istemleri (sozel, yazili
veya elektronik olabilir.)

»  Stok bulunduran birimlerin eczaneye yaptigi depolama istemleri

» Kurumda bulunmayan yahut depo miktar azalan ilaglar igin yapilan
temin istemleri

Yatan hastalar igin hazirlanan tedavi planina aktanlan uygulama istemleri
asgari su bilgileri igermelidir:

» llacin tam adi ve farmasotik formu
» Uygulama zamani

» Doz

» Uygulama yolu

» Uygulama siiresi

llaclarin Transferi

» Depolardan ilaglanin transferi sirasinda kinlma ve dokilmeye kars
onlemler alinmalidr.

» ilacin giivenli transferi icin gerekli donanim (ilac tagima kutular,
forklift benzeri araglar vb.). temin edilmelidir. Bu donanim, transferi
saglanacak ilacin miktarina gére degisiklik gosterebilir
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»

Transferi gergeklestirecek saglik personeline ilaglarin giivenli transferi
ve tehlikeli ilag kinimalarina midahale konusunda egitim verilmelidir.

llaglarin Hazirlanmasi

»

Eczanede ilag hazirlayan, kisiler ilag konusunda yeterli bilgi ve
deneyime sahip olmalidir.

Bolunmis ambalajlanin (kesilmis blister tabletler vb.) tanimlanmasi
icin tedbirler alinmali, hazirfanan tiim ilaglarin son kullanma tarihleri
kontrol edilmeli ve istemleri teyit edilmelidir.

Hazirlama esnasinda Ozel teknik/ekipman veya uzmanlik gerektiren
(ilaglar, uzmani tarafindan uygun kosullarda hazirlandiktan sonra
uygulama alanina iletiimelidir. Hazirlama esnasinda renkli etiketle
isaretli ilaglar icin renge ait yonergelere uyulmaldir.

llac Uygulamalar

»

ilaglar, uygulama oncesi ilag hazirlama ortaminda her hasta igin
0zel olarak hazirlanmali, belirlenen kurallar gergevesinde dikkatle
uygulanmali ve uygulama islemi kayit altina alinmalidir.

lac uygulamalar, sadece ilag uygulamaya yetkili personel
tarafindan (dis hekimi, hemsire, hemsire gozetiminde stajyer vb.)
gerceklestirilmelidir. Uygulama oncesinde hasta kimligi dogrulanmali
ve tedavi bilgileri teyit edilmelidir. Ozellikle riskli ilaglarin uygulanmasi
sonrasinda hastalar takip edilmeli, olugabilecek reaksiyonlara karsl
hazirlikli olunmaldir.

Hasta Beraberinde Gelen ilaglarin Kontrolii

Hastanin beraberinde getirdigi ilaglarin yonetimine yonelik stiregler
tanimlanmalidir,

Hasta yaninda higbir surette ilag birakilmamal, yatis islemi esnasinda
hastanin beraberinde getirdigi ilaglarn kontroli saglanmaldir.

Hastadan teslim alinan ilaglar miat ve fiziksel durum kontroliinden
gegirilmelidir.

Son kullanma tarihi gegen, fiziksel yapisinda degisim tespit edilen
ilaclar hasta bilgilendirilerek imha edilmelidir.
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izlenebilirlik

»

Tum ilag yonetimi siirecinde olusturulan verilerin izlenebilirligi ve
surekliligi saglanmalidir.

Galisanlarnin herhangi bir agamada yaganan sorunlar bildirebilmesini
saglayacak bilgi altyapisinin olusturulmasi ve etkin olarak kullaniimasi
gerekmektedir.

ilag yonetimine iligkin bildirimi gerekli sorunlar asgari olarak advers
etki ve ilag hatalan konularini kapsamalidir.

Advers etkiler, kayit altna alinarak farmokovijilans sistemine
bildirilmelidir. Farmokovijilans sorumlusu tanimlanmalidir.

ilagla ilgili siireclerde yasanan hatalar ve ramak kala olaylar istenmeyen
olay bildirim sistemi kapsaminda bildirimi, ilgiliuzmanlarcaincelenmeli,
tespit edilen hata kaynaklarina yonelik iyilestirmeler yapiimaldir.

149




Hasta Bakimi

Standart 1

Kod | Standart | Kod | Degerlendirme Olgiitleri

Hasta bakim uygulamalarina yonelik
stire¢ multidisipliner yaklagimla
bakim sirecindeki tiim saglk
profesyonellerinin katilimini saglayacak
sekilde planlanmalidir.

SH.HB.01.01

Hasta, bakim ihtiyaclari agisindan
degerlendirilmelidir.

Hasta bakim Degerlendirme sonuglarina gore
stireclerinin hastalara yonelik bakim plani

- hasta ihtiyaglar hazirlanmalidir.

S | dogrultusunda

S | ve hastanin Bakim plani, hastanin klinik

gg: giivenligini ta"blosuna gd(e_gﬁzden gegcirilerek

T | saglayacak giincellenmelidir.
sekilde
yuritilmesi Hasta/hasta yakinlarinin bakim siirecine
saglanmalidir. katilimi saglanmalidir.

Hastanin sevki veya tedavinin
tamamlanmasina yonelik stiregler
bakimin stirekliligini saglayacak sekilde
planlanmalidir.

Hastanin bakim siirecine ait kayitlar;
eksiksiz ve dogru olmal ve hastanin
klinik takibi icin gerekli uyarlar
icermelidir.

S

SH.HB.01.06 | SH.HB.01.05 | SH.HB.01.04 | SH.HB.01.03 | SH.HB.01.02

SH.HB.01.07
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ADSH’den hizmet alan tiim hastalarnin, hasta bakim siirecinin her
asamasinda ayni standartta bakim hizmeti almalanni saglamakir.

Hedefler

» Hasta Givenligi »  Etkinlik
»  Uygunluk »  Devamlilik
»  Zamanlilik » Hakkaniyet

Standart Gereklilikleri

» Hasta bakimi, hastalarin ADSH’ ye kabuliinden tedavinin
tamamlanmasina kadar gegen sireci ve tedavinin tamamlanmasi
sonras! izlenmesini de iceren sire icinde hastaya sunulan saglk
hizmetlerinin tamamdir.

» Hasta bakimi, ayaktan hizmet alan hastalar icin polikliniklerde sunulan
tani/tedaviye iligkin stirecleri, yatarak hizmet alan hastalar igin ise
tani/tedavinin yani sira ilgili tiim diger meslek gruplarina ait hizmet
streglerini icerir.

Hasta Bakim Sureglerinin Tanimlanmasi

» Hasta bakimina yonelik sunulacak hizmetlerin etkinligini saglamak
amaci ile bakim sdregleri tammlanmalidir. Bu tamimlama asgari
asagidaki konularr igermelidir:

* Ayaktan/Yatan hastanin bakim ihtiyaclarinin ne sekilde, ne zaman
ve kimler tarafindan dederlendirilecegi

* Degerlendirme sonrasinda bakimin planlanmasi

* Planlanan bakimin hastaya uygulanmasi

« Bakimin sonuglarinin anlasilabilmesi i¢in hastanin izlenmesi
* Gerektiginde bakimda degisiklikler yapiimasi
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» Hastanin bakim ihtiyaclannin belirlenmesi, bakimin planlanmasl,
uygulanmasi ve izlenmesi ile ilgili tim agamalar, multidisipliner bir
anlayis ile bakim ekibinin tim dyeleri tarafindan koordineli bir bicimde
gerceklestirilmelidir. S6z konusu iglemler es zamanli olarak kayit altina
alinmalidir.

» Hasta/hasta yakininin bakim stireclerine katiimi saglanmalidr.

»  Yatan hastalara iligkin degerlendirme, bakim plani ve izlem sonuglarinin
tim calisanlarca izlenebilir olmasi saglanmalidir.

Hazirlanan bakim planinda hasta ile tespit edilen sorunlar, sorunlara
yonelik hedefler, alinan dnlemler ve yapilan girisimler ile degerlendirmeler
izle-nebilmelidir.

Hasta Bakim intiyaclarinin Belirlenmesi

» Hastanin bakim ihtiyaclari; yatan hastalarda hasta bolime kabul edil-
diginde, ayaktan hastalarda ise ayaktan saglik hizmeti alinan bélimde
hastaya bakim verecek saglik galisanlari tarafindan degerlendirilmelidir.

» Bakim ekibinin tim UGyeleri hastayl kendi hizmet alani ile ilgili olarak
degerlendirmeli ve hastanin bakim ihtiyaglarini tespit etmelidir.

» Hastanin bakim ihtiyaclari tespit edilirken; hasta oykusti, fiziki muayene
var ise tanisal test sonuclari ile birlikte hastanin genel durumu fiziksel,
ruhsal ve sosyal yonden battincdl bir yaklagimla degerlendirilmelidir.
Bu degerlendirmeye hasta/hasta yakini da dahil edilmelidir.

» Belirlenen bakim ihtiyaglan cercevesinde, hastaya uygulanacak
islemlerde (dolgu, kanal tedavisi vb.) hasta guvenligini saglayacak
tedbirler alinmali, dogruislemin, dogru bolgeye yapilmasi saglanmaldir.

Bakim Planlanmasinda Hastanin Sahip Oldugu Klinik Risklerin
Goz Oniinde Bulundurulmasi

Klinik risk degerlendirmesi kapasaminda hastanin klinige gore asgari
asagidaki basliklar kapsamalidir.
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* Alerjik risk degerlendirmesi

* Hastalarin giivenli transferi

* Yatan ve belirlenen ayaktan hasta gruplarina yonelik agn
degerlendirmesi

* Biling diizeyi takibi

* Beslenme durumunun degderlendirilmesi

* Agiz bakimi ve takibi

* Cihaz kaynakl risklerin degerlendirilmesi
» Riskli goriilen hastalar i¢in gerekli onlemler ainmalidir.

Hasta Bakim Planlan

»

Bakim plani, hastanin tedavi ve bakim ihtiyaclanni, bu ihtiyaglara
yonelik hedefleri, uygulamalan ve uygulamalarin degerlendiriimesini
iceren dokiimandir.

Hasta bakimi uygulamalarinda tedavi ve bakimin siirekliligi esastir.

Bakim planlar hastanin tedavi sonrasi kontrollerini de kapsayacak
sekilde hazirlanmaldir.

Hastanin bakimi sirasinda meydana gelen tim degisiklikler/gelismeler
(bakim ihtiyaclannin degismesi, , hastaya herhangi bir girisimde
bulunulmasi, kullandigi ilaglarin degistirimesi vb.) bakim planina es
zamanh olarak yansitilmal, gerekirse bakim plani giincellenmelidir.
Bakim planinda yapilan guncellemelerden ilgili saglk calisanlari
haberdar olmalidir.

Hasta/Hasta Yakininin Bakim Siirecine Katilimi

»

Hasta/hasta yakininin ADSH/béliime uyumu saglanmalidir. Hasta/
hasta yakinlari; ADSH de uymalari gereken kurallar, kahvalti ve ye—mek
saatleri, telefon kullamimi, saglik ¢alisanlarina nasil ulagabilecek—leri,
uygulanan bakim hizmetlerine iligkin ne sekilde bilgi alabilecekleri vb.
konularda bilgilendirilmelidir.

Hastaya hizmet veren tim bakim ekibi, hasta/hasta yakinlari ile
beklenti, intiyag ve degerlerini gozetecek sekilde iletisim kurmalidir.
Hasta ve hasta yakiniyla yapilan gorismelerde pozitif bir diyalog
icinde bulunulmaldir.» Bakim uygulamalan kapsaminda hastaya
yapllmasi planlanan her tiirli tibbi midahale 6ncesinde hasta/
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hasta yakini islemi uygulayacak kisi tarafindan, islem hakkinda
bilgilendiriimeli ve yazili olarak onay alinmalidir.

Bakim uygulamalan kapsaminda hastaya uygulanacak tiim islemlerde
hasta/hasta yakini islemi uygulayacak kisi tarafindan, islem hakkinda
bilgilendirilmelidir.

Hasta/hasta yakinlar bakim uygulamalarinin seyri konusunda kurum
tarafindan belirlenen siklikta ve zamanda bilgilendiriimelidir.

Hasta/hasta yakinlarina bakimin sirekliligini  saglamaya yonelik
editimler (evde protez bakimi, dogru dis fircalama, tedavinin
tamamlanmasini takiben dikkat edilmesi gereken hususlar, ADSH'de
uyulmasi gereken kurallar, hizmete erigim vb. konularda) verilmelidir.

Riskli islem uygulanmasi durumunda, hasta iglemi yapacak Kkisi
tarafindan islem hakkinda bilgilendirimeli ve yazi olarak onay
alinmaldir.

Hasta Egitimleri

»

Hasta/hasta yakinlarina bakimin sirekliligini saglamaya yonelik egi-
timler verilmelidir. Egitim icerigi; hasta haklari, ilaglarin kullanimi, bakim
uygulamalan sirasinda dikkat edilmesi gereken hususlar, uygulanan
tedavilerin devamliligr, tamamlanmig tedavilerin kontrol agamalari vb.
konulan kapsamalidir.

Hastanin Sevk Edilmesi

Belirlenen Belirlenen bakim ihtiyaglan dogrultusunda bagka bir ADSH’ye
sevkine karar verilen hastalarin sevk islemleri ADSHnin olusturdugu
mevcut plan dahilinde gerceklestiriimelidir.

Sevk iglemlerinde hasta ve hasta yakininin katilimi saglanmali, gerekli
bilgilendirmeler yapiimalidir.

Sevk dncesinde sevk edilecek kurumla koordinasyon saglanmalidir
Sevk sirasinda, hastanin klinik durumu, (varsa) yapilan mudahale,

tani/tedavi iglemleri gibi hasta bakim siirecine yonelik bilgiler dogru ve
eksiksiz bir sekilde iletilmelidir.
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Hastanin Tedavisinin Tamamlanmasi
Hastanin tedavisinin tamamlanmasina yonelik islemler planlanmalidir.

» Hekim tarafindan tedavisi tamamlanan hastalar; tedavi sonrasi evde
dikkat edilmesi gereken hususlar ve gerektiginde kontrol i¢in ne zaman
ve nasil bagvuracagi gibi konular hakkinda bilgilendirilmelidir.

» Tedavinin tamamlanmasina iligkin kayitlar tutulmalidir.
Hastaya Ait Kayitlar

Hastalara ait kayitlarin eksiksiz ve dogru sekilde yapilmasi igin gerekli
diizenlemeler bulunmalidir:

» Hasta bakim siirecinde uygulanan tanisal iglemler ile gerceklestirilen
tedavilerin kim tarafindan ve hangi tarihte gerceklestirildigine iligkin bilgi
kayitlarda bulunmali, bu kayrtlar hastanin tekrar bagvurularinda ulagilabilir
olmaldrr.

» Hasta dosyalarinda ve kayitlarinda bulunan bilgilerin eksiksiz ve dogru
olmasi saglanmalidir.

» Hastaya ait kayrtlarda tarih bilgisi bulunmalidir.
» Hasta kayrtlan okunakli ve anlasilir sekilde yaziimaldir.

» Hastanin klinik takibi agisindan Onem arz eden uyarilar, hasta
dosyasinda bulunmalidir.

Hastanin Yagsaminin Sona Ermesi

Hastanin yagsaminin sona ermesi durumunda verilecek hizmetlere yonelik
ADSH tarafindan bir plan olusturulmaldir.
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Standart 2

Kod \ Standart \ Kod \

Kendine ya da
baskalarina

zarar verme riski
olan hastalarin
kontrolii
saglanmalidir.

Degerlendirme Olgiitleri

Hastalar kendine ya da bagkalarina
zarar verme riski agisindan
degerlendiriimelidir.

Kendine ya da baskalarina zarar
verme riski olan hastalara yonelik
gerekli 6nlemler alinmalidir.

Ajite, konfiize ve agresif hastalar ile demans, deliryum ya da suisit
girisimi tanisi konmus hastalar, bazi psikiyatrik hastalar kendine
ve baskalarna zarar verme riski yiksek hasta gruplanndandr. Bu
ve benzeri durumlardan herhangi birinin varligi durumunda hastanin
kendine ya da baskalarina zarar vermesini engellemek amaglanmaktadir.

Hedefler

» Hasta giivenligi »  Devamlilk
»  Uygunluk »  Zamanlilik
»  Saglkl Galigma Yagami
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Standart Gereklilikleri

Hastalann Kendine ya da Bagkalarina Zarar Verme Riskinin
Degerlendirilmesi

Bakim hizmeti sirasinda kendine ve baskalarina zarar verme riski olan
hastalar belirlenmeli ve ilgili calisanlar tarafindan bilinmelidir.

Alinacak Onlemler

Kendine ve baskalarina zarar verme riski olan hastalar igin alinacak
Onlemler planlanmalidir.

Kendine ve basgkalarina zarar verme riski olan hastalara yonelik alinmasi
gereken asgari 6nlemler sunlardr:

» Kendine ya da baskalarnina zarar verme riski yiiksek hastalar bakim
ihtiyaglarina gore belirlenen siklikla g6zlenmelidir.

» Gerektiginde saglik galiganlarinin hastaya kolaylikla ulasabilmesini
saglayacak sekilde diizenleme yapiimaldir.

» Hasta odasi gevresel agidan giivenli hale getirilmelidir (uygun
aydinlatma, riskli mobilya, aksesuar vb. materyalin kullaniimamasi,
pencerelerin givenli hale getirilmesi gibi).

» Gerekli goriilen hastalarda hasta bakimina yénelik uygulamalar
psikiyatri konsdiltani ile birlikte belirlenmelidir.
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Standart 3

Kod \ Standart \ Kod \

Degerlendirme Olgiitleri

Ozellikli hasta gruplari ve bu gruplara
0zgii bakim uygulamalarina yonelik
stirecler belirlenmelidir.

Ozellikli hasta
gruplarina
yonelik bakim
uygulamalarinin
standardizasyonu
saglanmalidir.

Ozellikli hasta gruplarina 6zgii
bakim uygulamalar ve iglemler
belirlenmelidir.

Hasta bakim uygulamalar agisindan ozellik arz eden hasta gruplari ve bu
gruplara hizmet verilen béliimlere 6zgli bakim uygulamalarinin bilimsel
kurallar ve kabul gérmiis yaklasimlar cergevesinde standardizasyonunun
saglanmasidir.

Hedefler

» Hasta Givenligi » Zamanlilik
»  Etkinlik » Hakkaniyet
» Uygunluk
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Standart Gereklilikleri

OzellikliHasta Gruplari ve Bu Gruplara Ozgii Bakim Uygulamalarina
Yonelik Stireclerin Belirlenmesi

Ozellikli hasta gruplan icin asagidaki ornekler verilebili. ADSMADSH bu
Orneklerden yola ¢ikarak kurumdaki 6zellikli hasta gruplarini belirlemelidir:

e Psikiyatri hastalar

* |sin tedavisi/kemoterapi tedavisi alan hastalar

* Geriatri hastalar

* Bagigiklik sistemi baskilanmig hastalar

 Alerjik hastalar

e Yenidogan anomalisi olan hastalar

* Hamileler

e Madde bagimlilan

 Bakteriyel endokardit riski tagtyan hasta gruplar

« Orofasial agir travmatik yaralan veya maksillomandibular kiriklari
olan hastalar

« Ihmal/istismara ugramis hastalar
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e vh.

» Ozellikli hasta grubuna 6zgii bakim uygulamalarina ynelik siiregler
asgari asagidaki konular kapsamaldir:» Orofasial agir ~travmatik
yaralar veya maksillomandibular kiriklar olan hastalar

* Hizmet sunum siiregleri
* Hizmet verilecek ortam sartlar
e Gerekli ekipmanlar

+ Qzel bakim uygulamalari ve iglemler

Ozellikli Hasta Gruplarina Ozgii Ozel Uygulama ve islemlerin
Belirlenmesi

» Ozellikli hasta gruplarinin bakim intiyaglarina gore 6zel uygulama ve
islemler belirlenmeli ve uygulanmalidir.
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Radyasyon Givenligi

Kod | Standart |Kod|  Degerlendirme Olgitleri
O g Radyasyon Giivenligine yonelik komite
yakini ve ; olusturulmaldir.
3 gg:gﬁgfg & | Radyasyon yayan cihazlarin
S e — S | bulundugu alanlar tanimlanmali ve bu
= C. gini & | alanlara y6nelik koruyucu 6nlemler
z guyen ain % | alinmalid.
@ | saglamaya - :
Zﬁgﬂﬁéﬁ?blrler S | Radyasyon igeren iglemler igin
' § uygulama kurallari belirlenmelidir.

Radyasyon alanlarinda hasta ve galisanlarin radyasyon maruziyetlerini
azaltmaya yonelik onlemlerin alinmasidir.

Hedefler

» Hasta Giivenligi

»  Saghkh caligma yagami
»  Etkinlik

»  Zamanlilik

»  Uygunluk
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Tiirkiye Saghik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii

Standart Gereklilikleri

Radyasyon Givenligine Yonelik Komite

ADSH’de radyasyon giivenligine yonelik faaliyetleri yiriitmek amaci ile
komite olusturulmalidir. Bu komite tarafindan asgari olarak asagidaki
faaliyetler yirttilmelidir:

»  ADSH’de tibbi 1ginlama uygulamalarindan dogan risklerin azaltiimasi
»  Alinmasi gereken tedbirlere yonelik planlamalarin yapilmasi

» Radyasyon kaynaklannin izlemlerinin yapilarak hasta ve calisan
givenligi cergevesinde degerlendirimesine yonelik kararlarin alinmasi

» Alinan kararlarin uygulanmasinin izlenmesi

Komite tarafindan hasta ve galisanlarin radyasyon givenligini saglamaya
yonelik siire¢ ya da bolim bazl caligmalan takip etmek izere sorumlu
kisiler belirlenmelidir.

Radyasyon Alanlar

ADSH’de radyasyon bulunan radyoloji Unitelerinde, radyasyon
uygulamasinin niteligine gére alan tanimlamasi yapiimalidir. Radyasyon
alanlar radyasyon diizeylerine gore siniflandinimaldir.

Koruyucu Onlemler ve Uygulama Kurallar

Tanimlanan radyasyon alanlarinin ozellikleri ve yapilan tibbi 1ginlama
uygulamalan siregleri goz 6niinde bulundurularak hasta, hasta yakini
ve ¢alisan givenligi odakli uygulama kurallar belilenmelidir. Radyasyon
maruziyetini azaltmaya yonelik tedbirler alinmalidir.

Fiziksel Diizenlemeler

» Mevzuat geregi yetkili kurum ya da kuruluglara lisanslama islemi
yaptirnimalidir.

» Radyasyon kaynaginin bulundugu alanlarda zirhlama yapilmalidir.
» Radyasyon alanlarinda radyasyon uyari levhalari bulunmalidir.
» Radyasyon alanlarinda uygun havalandirma kosullari saglanmaldir.
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» Fiziksel diizenlemeler, tibbi 1sinlama uygulamalarinda hasta, hasta
yakini ve calisanlanin radyasyon kaynagina mimkin olan en uzak
mesafede bulunmalarini saglayacak sekilde planlanmal, bekleme
salonlari radyasyon alanlarinin disinda olmalidir.

» Radyasyon givenligini tehlikeye atacak olasi kaza durumlarinda
alinacak onlemleri belirlenmelidir. Radyoaktif madde kullanimindan
olusan atiklarin kontroli saglanmalidir.

Hasta ve Hasta Yakinlarina Yonelik Diizenlemeler

» Hastanin gerekli radyasyon koruyucu donamimi  Kullanmasi
saglanmaldir.

» Hastanin sadece gekim yapilacak bélgesi isinlanmalidir. Panoramik
radyografide ve sefalografide tani igin gerekli olan bdlge belirlenmeli
ve mimkiin oldugunca sadece gekim yapilacak bolge iginlanmalidir.

» Radyasyon maruziyetini azaltmaya yonelik tedbirler gergevesinde
cekim odasina sadece gekim yapilacak hasta alinmalidir.

»  Panoramik radyografide pozisyon hatalarina dikkat edilmelidir.

» Gebe ve gebelik siiphesine yonelik sorgulamalar istem siirecinde ve
uygulama sirecinde ayn ayri yapiimaldir.

» Gebe ve gebelik stiphesi olanlar igin tibbi 1sinlama yapiimasi zorunlu
ise radyasyon giivenligi konusunda bilgilendiriimeli ve koruyucu
tedbirler alinmaldir.

» Tibbi 1ginlama sirecinin her asamasinda hastalarin konforlarinin ve
mahremiyetinin saglanmasina yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

» Gocuk hastalara yapilacak gekimlerde maruziyeti azaltmaya yonelik
tedbirler alinmali ve gekim tekrarlari en aza indirilmelidir.

» Radyasyon uygulamalar yapilirken goriintiileme (nitesinin kapilar
kapali tutulmalidr.

» Hasta yakinlan gerekmedikce goriintileme alanina alinmamal,
alinmasi durumunda koruyucu donanmim kullanimi saglanmalidir.

» Radyasyon yayan cihazlann kullanim sikligina gére kalibrasyon ve
kalite kontrol testleri periyodik olarak yapiimalidir.
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Tiirkiye Saghk Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstittisii

Calisanlara Yonelik Diizenlemeler

» Galsanlarin radyasyon koruyucu donanim kullanmasi saglanmalidir. PrOteZ Labo ratU Varl

» Radyasyon koruyucularin (en az yilda bir kez olmak iizere ve gerekli . .
gOrildiigi durumlarda) kontrolleri yapiimahdir. H |Z m etl e rl

» Gahsanlann bireysel dozimetre kullanimi saglanmaldir.

» Dozimetre sonuglar izlenmeli ve caliganlarla paylagiimaldir.
» Sonuglar degerlendirilerek  gerektiginde iyilestirme calismalan

yapilmalidir.
Standart 1
Kod | Standart | Kod | Degerlendirme Olgiitleri
Protez Protez Laboratuvarinda hastaya
Laboratuvannin = | ait protetik materyalin kabul,
fiziki ortam S | islem 6ncesi hazirlanmasi, islem
=] rotez ijve;lli“i g’ gormesi ve iglem sonrasi teslimi igin
= \ee all gan g < | belirlenen alanlar, protezin guivenligini
g | Vecalsan sadlayacak sekilde diizenlenmelidir.
— | guvenligini
@ | saglayacak S | Protez laboratuvarinda bulunan tiim
sekilde 3 | alanlarda saglikl calisma ortam
Olusturulmahdi. | = | saglanmalidr.

Amag

Laboratuvarda; hastaya ait protetik materyalin uygun kosullarda kabuli,
islem 6ncesi hazirlanmasi, iglemin ydritilmesi ve islem sonrasi protezin
teslimini saglayacak sekilde fiziki kosullar yapilandirmak ve laboratuvar
personeli igin saglikh bir caigma ortami olusturmakirr.

Hedefler

» Hasta Giivenligi
»  Saghkh Galigma Yagami
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Tiirkiye Saghik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii

Standart Gereklilikleri

»

Kurum igerisinde yapilacak protetik islemler tamimlanmali ve bu is
tanimina uygun fiziksel alt yapi saglanmaldir.

Protez laboratuvarinda;, hastaya ait protetik materyalin uygun
kosullarda kabuld, igslem oncesi hazirlanmasi, iglem sonrasi protezin
teslimi gibi stirecler igin gerekli alanlar ve bu alanlara yonelik kurallar
belirlenmelidir.

Tanimlanan alanlara iliskin personel giris ¢ikis kurallar belirlenmelidir.

Tanimlanan alanlara yonelik gerekli fiziki kogullar (alan biyikligu,
alanin etkin ve givenli kullanimina yonelik planiama, ortam sicakligi,
ortam nem orani, havalandirma kosullar, giris ve cikisa yonelik
diizenlemeler, acil durumlara yonelik diizenlemeler vb.) belirlenmeli ve
uygulanmalidir.

Havalandirma sisteminin diizenli olarak bakimi yapilmali, gerekli
goriilen periyotlarda filtreler degistiriimelidir.

Standart 2

Kod | Standart | Kod |

Degerlendirme Olgiitleri

Olgii aimindan protetik materyalin
S | protez laboratuvarina transferi,
= | kabulii ve islem 6ncesi hazirlanmasi
= | slireclerine yonelik isleyis ve kurallar
tanimlanmalidir.
Protez yapim « | Gerektiginde olctiniin yenilenmesine
S | siireciile ilgili & | dair kurallar belirlenmeli ve ilgili
S | islem oncesi % | dig hekimlerine bilgi verilmesi
@ | sireglerin % | saglanmalidr.
& | kontroli llgili saglik calisanlarina; protez
saglanmalidir laboratuvarinda yiriitiilen iglemlere
S | yonelik genel bilgi ile protetik
;_- materyalin giivenli transferi, protez
Z | laboratuvarina kabulii ve iglem
oncesi hazirlanmasi hakkinda egitim
veriimelidir.
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Amag

Olgii aimindan protetik materyalin protez laboratuvarina transferi,
kabulii ile islem 6ncesi hazirlanmasi siireglerinin kontrol altina alinmasi
suretiyle protezin uygunlugu ve givenilirliginin saglanmasidir.

Hedefler

» Hasta Givenligi
»  Etkinlik

»  Etkililik

» Verimlilik

» Uygunluk

Standart Gereklilikleri

Olgii Alim

»

Olgii aimu ile ilgili genel kurallar belirlenmeli ve ilgili caliganlara egitim
verilmelidir.

Olgiiniin alindigi zaman dogru sekilde kaydedilmelidir.

Olgiiniin alinmasi, 6lgiiniin laboratuvara kabulii veya reddi BYS
uzerinde ayn birer agama olarak kayit altina alinmali ve yetkili
kullanicilar tarafindan gorilebilmelidir.

Protetik Materyalin Transferi

»

Protetik materyalin laboratuvara tasinmasi sirasinda kullaniimasi
gereken transfer kabi, transfer yontemi (manuel yontemler, pnomatik
sistem vb), uygun 0lcii pozisyonu, transfer sicakligi vb. hususlar
konusunda ilgili personele bilgilendirme yapiimalidir.

Protetik materyal icin maksimum kabul edilebilir transfer sireleri
belirlenmelidir. Transferin dogru yontemle ve belirlenen siire icerisinde
gerceklestirilmesiigin gorevli personele konu ile ilgili egitim verilmelidir.
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Tiirkiye Saghik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii

Protetik Materyalin Laboratuvara Kabulii ve isleme Hazirlanmasi

»  Protez giivenliginin saglanmasi igin, teslim alinan protetik materyalin,
belirlenen  Olgiitlere  uygunlugunun  degerlendiriimesi  ve bu
degerlendirmeye gore materyalin kabul veya reddedilmesi yoniinde
diizenlemeler yapiimalidrr.

» Protetik materyalin kabul veya reddi ile ilgili kayitlarda tarih ve
saat, materyali g6nderen bolim/hekim, kim tarafindan kabul veya
reddedildigi, reddedildi ise ret nedeni bilgileri yer almaldir.

» Protetik materyal, laboratuvara kabuli yapimadan calismaya
alinmamalidir.

» Protetik materyalin kabul veya reddi bilgi yonetim sistemi Gizerinden
yapiimalidir.

» llgili personel kabul ve ret islemlerinin nasil yapilacagi yoninde
egitiimelidir.

» Reddedilen protetik materyal ilgili olarak analizler yapilmali, gerekli
goriilen diizeltici dnleyici faaliyetler yapiimalidir.

Standart 3

Kod | Standart |Kod|  Degerlendirme Olgitleri
S | Protez laboratuvarinda protez yapim
‘; asamalarina iligkin streclere yonelik
% | isleyis ve kurallar tanimlanmaldir.

Protezin
=] sk | Protez laboratuvarinda bulunan
fEg Yapimina ligkin & | protetik materyal ile malzeme ve
i | siireclerin S (P fyal lie maiz

a K , & | cihazlarin etkili ve giivenli kullanimina

i “ontrolu % | iligkin kurallar befirlenmelidir

@ | saglanmalidir. 3 '
S | Protezin uygunluguna yonelik kalite
= | kontrol iglemleri tanimlanarak
Z | uygulanmalidir.
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Protez yapim siireclerine yonelik kalite iyilestirme faaliyetlerinin
surekliligi ile hasta gtvenliginin temin edilmesidir

Hedefler

» Hasta Givenligi
»  Etkinlik

»  Etkililik

» - Verimlilik

»  Sireklilik

Standart Gereklilikleri

Protez yapim sireci ile ilgili standart gereklilikleri asagidaki konulari
kapsamaktadir:

Modelin Olusturulmasi

» Modelin olusturulmasina iligkin asamalar tanimlanmali, asamalara
iligkin kurallar belirlenmelidir.

»  Belirlenen kurallara iligkin ilgili caliganlara egitim veriimelidir.

Protezin Tamamlanmasi

» Model olusturulduktan sonra protezin tamamlanmasina kadar tiim
asamalar tamimlanmali, bu agsamalara iligkin kurallar belirlenmelidir.

»  Belirlenen kurallara iligkin ilgili caliganlara egitim veriimelidir.

Malzeme ve Cihaz Yonetimi

» Protez laboratuvarinda protez yapim sirecinde kullanilan tiim cihaz
ve malzemelerin kontroli ve giivenli kullanimina y6nelik diizenleme
yapiimalidir.
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Tiirkiye Saghik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii

»

Cihazlarin ve malzemelerin yonetimine yonelik olarak planlar
olusturulmahdir.

Tim cihazlann envanteri  bulunmali, periyodik bakm ve
kalibrasyonlarinin yapiimasi saglanmalidir.

Cihazlara yonelik tamimlayici bilgiler kayit altina alinmaldir. Bu
kayitlarda asgari asagidaki bilgiler yer almalidir:

¢ Cihazin adi

 (Cihazin markasi ve modeli

« Uretim ve hizmete girdigi tarihi

* Seri numarasl

* Temsilci firma bilgisi

Cihazin ¢aligma sireci ile ilgili bilgileri igeren bir dosya hazirlanmali,
dosyadaki bilgilerin guncel olmasina ve calisanlar tarafindan

anlagilabilir olmasina dikkat edilmelidir. Bu dosyada asgari asagidaki
bilgi ve dokiimanlar yer almaldir:

*  Kullamim kilavuzu veya CD’si

* Varsa cihaza ait kalibrasyon kayitlar ve sertifikalar
* Varsa kalite kontrol sonuglar

* (Cihaz bakim formlar

* Anza bildirim formlar

* Firma iletisim bilgileri

 Kullanici egitim sertifikalari

Kullanicilara, cihaz kullanimi, cihazin bakim ve temizligi, cinaz kullanimi
sirasinda en sik karsilagilan sorunlar ve bu sorunlarin nasil giderilmesi
gerektigi gibi konularda egitim verilmelidir.

Cihaz anizalar, ariza bildirim ve onarnim siregleri kayit altina alinmalidir.

Malzemelerin giivenli ve verimli kullanimina yonelik kurallar belirlenmelidir.

Protezin Kalite Kontrolii

»

»

Protezin uygunluk/uygunsuzluk durumuna yonelik kalite kontrol
islemleri tanimlanarak uygulanmalidir.

Protezin kalite kontrol siirecine dair veriler izlenebilir olmaldir.
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Standart 4
Kod | Standart |Kod|  Degerlendirme Olgitleri
gﬁ Tamamlanmig protez, Protez Teslim
= | Raporu ile teslim edilmelidir.
= Protez yapimi "
ér: zgpggférin § Protezin belirlenen teslim siiresinde
— i o
% Kontrolii = hastaya takiimasi saglanmalidir.
| saglanmaldir.
gﬁ Hasta, protez kullanimina yonelik
§ kurallar agisindan bilgilendirilmelidir.

Amag

Protezin tamamlanmasindan hasta yararina kullaniimasina kadar
stireclerde hasta giivenliginin saglanmasina yonelik gerekli tedbirlerin
alinmasidir.

Hedefler

» Hasta Giivenligi »  Etkinlik

»  Uygunluk »  Zamanlihk

»  Sureklilik » Hasta Odaklilik

Standart Gereklilikleri

Protezin tamamlanmasindan sonra gerceklesen laboratuvar digi stirecler
protez tesliminin raporlanmasi ve hazirlanan protezin hasta yararina
kullanilmasi konularini kapsamaktadir.
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Tiirkiye Saghik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii

Protez Teslim Raporlar

»

Laboratuvar tarafindan protez teslim raporlaninda asgari bulunmasi
gereken bilgiler belirlenmelidir.

Teslim raporlarinda asgari bulunmasi gereken zaman parametreleri
sunlardir:

« Olgiiniin alindii tarih ve saat

« Olgiiniin laboratuvara kabul edildigi tarih ve saat

* Model olusturulmasi igleminin basladig tarih ve saat

* Protezin teslim raporunun kayit altina alindigi tarih ve saat

Protez Teslim Raporlari ilgili personelin goriig, oneri ve yorumlarini da
ekleyebilecegi dinamik bir bigimde tasarlanmalidir.

Protez teslim siireleri ve bu sireler ile ilgili bilgilendirme yapilmasi
konusundaki asgari gereklilikler sunlardir:

 Protez teslim sireleri ADSH kosullari, ihtiyaglan ve bilimsel
gereklilikler gozetilerek belirlenmelidir.

* Belirlenen siireler konusunda ilgili saglik galisanlan bilgilendirilmelidir.
 Hastalar protez teslim stresi konusunda bilgilendirilmelidir.

* Herhangi bir nedenle protezin teslimi ile ilgili bir gecikme s6z kousu
oldugunda bilgilendirmenin nasil yapilacagi belirlenmelidir.

Standart 5

Kod | Standart | Kod |

Degerlendirme Olgiitleri

g | Protez )

% laboratuvari ile 2 | Olci ve protezin tiim siireclerde

- ilgili stireclerin ; izlenebilir olmasini saglamaya yonelik
— | izlenebilirligi = | kayitlar tutulmaldir.

@ | saglanmalidir.

Protez laboratuvar sireglerinin analizi ve iyilestiriimesine yonelik veri
elde etmek igin proteze iliskin stireglerin izlenebilirliginin saglanmasidir.
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Hedefler
»  Etkinlik »  Etkililik
»  Zamanllik »  Streklilik

» Hasta Giivenligi

Standart Gereklilikleri

Protez Laboratuvan kayitlannda hastadan Olgi  alinmasindan
baslayarak protez yapim siireci sonuna kadar, alinan 6lginin ve
hazirlanan protezin her asamada izlenebilir olmasi saglanmalidir.

Protez Laboratuvar bilgi yonetim sisteminde protez yapim siireci ile
ilgili asgari asagidaki kayitlar bulunmalidir:

* Hastanin adi-soyadi
* Protokol numarasi
* Muayene tarih ve saati
* Muayeneyi yapan dis hekiminin adi-soyadi, bolimii
« Olgii alminda kullanilan materyal
« Olciiniin;
V' Alindigi tarih ve saat

V' Laboratuvara kabul edildi§i tarih ve saat ve kim tarafindan
kabul edildigi

* Model olusturulmasi igleminin basladigi tarih ve saat
* Varsa 6lgi tekrari ve sonuglari
* Protez teslim raporunun kayit altina alindigi tarih ve saat

* Raporu onaylayan calisanin ve/veya laboratuvar sorumlusunun
adi-soyadi
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Guvenli Cerrahi

Standart 1

Kod | Standart | Kod | Degerlendirme Olgiitleri
S | Giivenli cerrahi siireglerine iligkin
§ islem basamaklari ve kurallar
= | tanimlanmalidir.
§ Cerrahi uygulama éncesinde hasta
S | glivenligini saglamaya yonelik

- _ z | tedbirler alnmalidir.

S | Cerrahi

S | uygulamalarda

& | hasta givenligi

& | saglanmalidir. € | Cerrahi uygulama esnasinda hasta
S | giivenligini saglamaya yonelik
= | tedbirler alinmalidir.
S | Cerrahi uygulama sonrasinda hasta
§ givenligini saglamaya yonelik
= | tedbirler alinmalidir.

=
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Tiirkiye Saghik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii

Tibbi hatalann 6nlenmesi agisindan onemli bir yere sahip olan gtivenli
cerrahide, cerrahi uygulamalarnn Diinya Saglk Orgiiti tarafindan
belirlenen hasta guvenligi ¢oziimlerine ve evrensel protokole
uygunlugunun saglanmasidir.

Hedefler

» Hasta glvenligi
» Hasta odaklilik
»  Etkinlik

»  Etkililik

» Hakkaniyet

Standart Gereklilikleri

Dokiimantasyon

ADSH, guvenli cerrahi stireclerine iligkin islem basamaklarini ve kurallar
dokimante etmelidir. Dokiumanlarda asgari asagidaki konulara yer
verilmelidir:

> Cerrahi siireclere iligkin kurallar

> Ameliyathane ortamina iligkin parametreler

> Ameliyathaneye girig ve ¢ikis kurallar

> Ameliyathanelerde ilag, malzeme ve cihaz y6netimi

» Ameliyathane disinda yapilan cerrahi uygulamalara yonelik siiregler ve
bunlara yonelik iligkin kurallar

Hastanin Bilgilendirilmesi ve Rizasinin Alinmasi

» Cerrahi ve anestezi uygulamalar hakkinda dis hekimi ve anestezi
uzmani tarafindan hastaya sozlii bilgilendirme yapiimalidir. Bu
bilgilendirme ile hastanin hastaligi ve tedavisi hakkinda bilgi sahibi
olmasi, onerilen iglemi ve risklerini, mudahalenin kim tarafindan,
nerede ve ne zaman yapilacagini 6grenmis olmasi saglanmaldir.
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» Hastaya tamamen kendi serbest iradesiyle karar verme hakki tanindiktan
sonra, Onerilen cerrahi uygulamayi ve uygulanacak anestezi yontemini
kendi rizasi ile kabul ettigini beyan eden niza formu imzalatilmalidir.

Cerrahi Bolge isaretiemesi

Extra-oral bolgeye girisim yapilacak ise; cerrahi islem oncesi; cerrahi
bélge isaretlemesi yapiimalidir. Cerrahi bélge isaretlemesinde agagidaki
hususlara dikkat edilmelidir:

» i§aretlemeyi, cerrah_i uygulamayi yapacak kisi veya ekipten bir dis
hekimi yapmalidir. Isaretleme, hasta ameliyathaneye gotiriimeden
yapiimalidir.

» Cerrahi bolge isaretlemesi bilinci agik hastalarda mutlaka hastanin
uyanik ve bilingli oldugu zaman diliminde yapiimali ve isaretleme
sirasinda isaretleme yapilacak alan hastaya dogrulatiimalidir.

» Isaretleme daha onceden belirlenen, acik ve anlasilir bir yontem ile
yapilmaldir.

» iglem yapilacak bolge isaretlenmelidir. Birden fazla bolgede islem
yapilacaksa tim bolgeler isaretlenmelidir.

» i§aretleme, kolaylikla silinmeyecek bir gsekilde yapiimaldir. Yapilan
isaretleme cerrahi alan temizligi sirasinda kaybolmamalidir.

» i§aretleme, cerrahi yapilacak yere veya ¢ok yakinina yapiimall ve
belirgin olmalidr.

»  ADSH tarafindan cerrahi bolge isaretlemesine iliskin kontrendikasyonlar
belirlenmelidir. Kontrendikasyon bulunmasi durumunda cerrahi bolge ile
ilgili dogrulama stireclerinin nasil uygulanacagdi tanimlanmalidir.

Givenli Cerrahi Kontrol Listesi

Cerrahi bakim givenligini saglamak amaciyla anestezi veriimeden once,
ameliyat kesisinden once ve hasta ameliyattan gikmadan onceki siireclere
yonelik olarak Diinya Saglik Orgiitii (DSO) (2009) tarafindan uygulamaya
konulan “Givenli Cerrahi Kontrol Listesi” uygulanmalidir. Kurumsal
gereksinimler cercevesinde DSO Giivenli Cerrahi Kontrol listesindeki
asgari sartlar saglanmak kosulu ile liste iizerinde diizenlemeler yapilabilir.
Hastanin klinikten ayriimadan onceki siireclerini degerlendirmeye yonelik
olarak asgari asagidaki konular icerecek sekilde gerekli kontroller
yapilmalidir.
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Tiirkive Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstittisi

» Hasta kimliginin dogrulanmasi

» Hasta nzasinin alinmasi

» Ameliyat 6ncesi hastaya ait fiziksel hazirliklann tamamlanmasi (aghk
durumu, tras ihtiyaci, makyaj, oje, protez kontrolii gibi)

»  Ameliyat oncesi gerekli dzel islemler (lavman, mesane kateterizasyonu,
varis gorabi vb.)

» Ameliyat icin gerekli olabilecek 6zel malzeme, implant, kemik grefti,
kan ve kan drtnleri vb. hazirhginin teyit edilmesi

» Hastanin gerekli laboratuvar ve radyoloji tetkiklerinin kontrol(i

» Kontrol listesini uygulamaya yonelik sorumluluklar her asama icin
belirlenmeli ve Givenli Cerrahi Kontrol Listesinin etkin bir sekilde
uygulanmasi saglanmalidir.

» Anahtar faaliyetlerin yerine getirilmesini saglamak igin biitiin adimlar
sOzlii olarak kontrol edilmelidir. Kontrol listesini uygulayan kisi her
evrede listede belirtilen gorevlerin tamamlanip tamamlanmadigina
bakmali, gorev tamamlanmigsa bir sonraki evreye gegise izin
vermelidir.

» Giivenli Cerrahi  Kontrol liistesi hasta dosyasinda arsivienmelidir.
Hasta Transferi

» Hastanin ilgili bolimden ameliyathaneye, ameliyathane igi ve
ameliyathaneden ilgili bolime giivenli trasferi saglanmalidir. (Bkz.
Hastanin Givenli Transferi)

Kisisel Esyalar ve Protezlerin Kontroli ve Givenligi

»  Ameliyat 6ncesi hastaya ait ¢ikanlabilen protezlerin ve degerli esyalarin
teslimi ile ilgili sire¢ tanimlanmalidir.

» Hastaya ait esyalarin korunmasina yonelik isleyis belirlenmelidir.

»  Gikanlmayan esyalar ya da protezlere yonelik son kontrol ameliyathane
calisanlari tarafindan yapilmalidir.

Cerrahi Oncesi Hazirliklar

»  Planli ve acil ameliyatlar oncesi cerrahi uygulamaya yonelik yapiimasi
gereken hazirliklar belirlenmeli ve planlanmalidir.

» Cerrahi uygulamalarda kullanilacak olan ilag ve malzemeler temin
edilerek gerekli kontroller yapiimalidir. Kullanilacak olan cihazlar
kullanima hazir hale getirilmelidir.

» Preoperatif donemde kanama acisindan risk oldugu distnilen
vakalarda kan veya kan drtinlerine yonelik planiama yapiimalidir. Bu
plan kapsaminda, cerrahi uygulamada ihtiyag olmasi halinde gerekli
olabilecek kan veya kan drtnleri ulasilabilir olmalidir.
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» Hasta ve hasta yakinlar cerrahi uygulama oncesi hazirliklar ve dikkat
etmesi gereken hususlar hakkinda bilgilendirilmelidir. Saglik ¢aliganlar
tarafindan hazirliklara yonelik gerekli kontroller yapiimalidir.

Givenli Anestezi Uygulamlari

» Hasta preoperatif devrede anesteziyoloji ve reanimasyon uzmani tara-
findan degerlendirilmeli, buna gore anestezi yontemi ve gerekli gortilen
premedikasyon planlanmalidir.

» Anestezi uygulamalannin givenligini saglamaya yonelik kontrol listesi
kullaniimalidir.

»  Anestezi giivenlik kontrol listesi hasta dosyasinda muhafaza edilmelidir.

Cerrahi Profilaksi

Akiler antibiyotik kullanim ilkeleri gercevesinde cerrahi profilaksi rehberi
olusturulmaldir. Yapilan uygulamalann etkinligi bu rehber dogrultusunda
izlenmeli ve gerektiginde iyilestirme caligmalar yapiimaldir.

Cerrahi Sonrasi Bakim

» Hastalarin cerrahi sonrasi ameliyat odasi ve uyandirma (initesinden
cikanimasina iligkin kurallar belirlenmelidir.

» Her agamada hasta ile ilgili kayitlar tutulmali ve bir sonraki asamaya
hasta ile ilgili bilgi ve kayitlarin glvenli bir gekilde aktariimasi
saglanmalidir.

» Hasta post operatif donemde yakindan izlenmeli, hasta giivenligini
tehdit edebilecek risklere ve komplikasyonlara yoénelik izlemler
planlanmali ve gerceklestirilen izlemler kayit altina alinmalidir.

Tani Amach Alinan Dokularin Gavenligi

»  Gerrahi uygulama sirasinda taniamagcli alinan doku érneklerinin transfer
oncesi ve transfer sirasindaki muhafaza kosullarn tanimlanmalidir.

» Alinan doku Orneklerinin uygun 6rnek kabina alinmasi, dogru ve
eksiksiz bir sekilde etiketlenmesi ve uygun sekilde transfer edilmesi
saglanmalidir.

» Doku 6rneginin guvenligini saglamaya yonelik ilgili calisanlara egitim
veriimelidir.

Kayitlar

Cerrahi uygulamaya ait tiim kayitlar, bakim ve tedavinin gtivenligi ve
devamliligina yardimci olmak Uzere eksiksiz ve dogru bir sekilde
tutulmalidrr.
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Standart 2

Kod | Standart | Kod | Degerlendirme Olgiitleri
S Ameliyathane % Ameliyatha'ne aIanIgr!na yonelik
N kosullan giivenli ; kurallar belirlenmelidir.
< | cerrahinin -

g saglanmasina < | Ameliyat alanlan hasta ve calisan
% | yygun olmalidr. | g | gvenligi kosullanni saglayacak
= | sekilde dizenlenmelidir.

Hasta ve calisgan glvenliginin saglanmasi icin ameliyathane
kosullarinin diizenlenmesidir.

Hedefler

» Hasta glivenligi »  Etkinlik
»  Etkililik »  Saghkh Galisma Yagami

Standart Gereklilikleri

Ameliyathane ile ilgili Alanlar

» Ameliyathanede alanlar; alanlann fiziki Ozellikleri bu alanlarda
gerceklestirilen islemler ile calisma kosullan ve kurallarina gére en az i
farkl kategoride ele alinmalidir. Bu alanlar agagidaki sekilde tanimlanmalidir.
« Steril (Birinci) Alan: Ameliyat odalari ve cerrahi el ylkama igleminin
yapildigi alanlardir.

- Temiz (ikinci) Alan: Steril ve steril olmayan alanlar arasinda
kalan alandir. Steril alan arada bir bariyer olmadan dogrudan steril
olmayan alanlara agilmamaldir.

182

Saglikta Akreditasyon Standartlarr - ADSH Seti

- Steril Olmayan (Uciincii) (Temiz Olmayan) (Kirli) Alan:
Ameliyathanenin diger bolimler ile baglantisinin  saglandigi
alanlardr.

» Tamimlanan bu alanlarin birbirinden aynimasi saglanmali ve alanlarin
Ozelliklerine uygun kurallar belirlenmelidir. Ameliyathaneye hasta ve
personel giris ¢ikis kurallari ile personelin alanlar arasinda gegisi ile
ilgili kurallar belirlenmelidir.

» Alanlar arasi gecisler, ulusal uluslararasi kurallar ve normlara uygun
olmalidir.

» Ameliyat olan hastalarin yakinlarinin - bekleyebilecekleri alanlar
olusturulmalidir. Bu alanlarin ergonomik ve konforlu olmasina dikkat
edilmelidir.

» Hasta yakinlarinin bilgi alabilmelerine yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

Ameliyat Odalari

»  Ameliyat odalari, cerrahi ekibin steril olarak giyinebilmelerine, hastanin
steril olarak Ortiilmesine ve anestezi ekibinin galismasina engel
olmayacak boyutta ve yeterlilikte olmalidir.

» Ameliyat odasinda; doseme, tavan, duvar yiizeylerinin piriizsiz
olmasi, yizeylerde catlaklarin olugsmamasi, kapi, pencere, duvar
birlesim noktalannin diizgiin ve cikintisiz olmasi gerekmektedir.
Ameliyathanenin duvar, tavan ve zemininde kullanilacak olan
malzemeler, dezenfeksiyon ve temizlemeye uygun antibakteriyel
ozellikte olmalidir. Ameliyat odalarinin bulundugu koridarlarin genigligi
hastalarin kolay hareketine imkan verecek sekilde diizenlenmelidir.

Havalandirma Kosullar

» Ameliyat alanlannin ideal sicaklik ve nem oranlan belirlenmeli ve
kontrolii saglanmalidir. Sicaklik ve nem, her ameliyat odasinda ayr
ayn ayarlanabilir olmalidir.

»  Steril alanlarda HEPA filtreli havalandirma sistemi kullaniimalidir

» Ameliyathanelerde hava akimi steril alandan temiz olmayan alana
dogru olmalidir (pozitif basingh hava akimi).

» Havalandirma sistemleri, saatte en az 15 filtre edilmis hava degigimi
yapmali ve bunlardan en az 3’u (%20) temiz hava ile olmalidr.
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Saglikta Verimlilik, Kalite ve Akreditasyon Dairesi Bagkanligi

Ameliyathane odasindaki partikiil sayisitespitine dair periyodik 6lgtimler
3_/_apllma|| ve sorumlular tarafindan sonuclar degerlendirilmelidir.
Olgimlere dair kayitlar tutulmalidir.

Diizenli olarak havalandirma sisteminin bakimi yapiimali, gerekli
goriilen periyotlarda filtreler degistirilmelidir.

Tibbi Gaz Sistemleri

Ameliyathanede, medikal gaz panosundan ve anestezi cihazi (izerindeki
gostergelerden tibbi gaz basing olgiimleri diizenli olarak kontrol edilmeli,
tibbi gaz sisteminin bakim ve kontrolleri diizenli olarak yapiimalidir.

Destek Hizmetleri



Otelcilik Hizmetleri

Standart 1

Kod | Standart | Kod | Degerlendirme Olgiitleri
S  Yiyeceklerin giivenli tedariki ve
é depolanmasi saglanmalidir.
[}
Yatan hasta/ 3 Yemeklerin belirlenen kogullarda
o NastarefakalGisi = hazirlanmasi ile ilgili siregler
S ve calisanlara = tanmlanmalidir
S  sunulacak
S yemek o
&  hizmetlerine S Yemekler belirlenen kurallara gore
iligkin sirecler & dagitimalidir.
tanimlanmalidi. =~ &
S Yemek hizmeti sunan calisanlarin
S saglik taramalan yapimalidr.
o

Yatan hasta, hasta refakatcisi ve galisanlann istek, intiyag, beklenti ve
dederleri goz oOniinde bulundurularak etkin ve givenli yemek hizmeti
almalanini saglamakir.
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Tiirkive Sagiik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitisi

Hedefler

» Hasta Odaklilik » Hasta Givenligi
» Saglkh galisma yasami » Etkinlik

Standart Gereklilikleri

Yiyeceklerin Tedariki ve Depolanmasi

»  Gidalarin tirlerine gore tedarikle ilgili dikkat edilmesi gereken kurallar
(gidalanin tirlerine gore aranmasi gereken nitelikler, kalite kontrol
kriterleri, tedarikginin kabulu ile gidalarin tagimasi ve teslimine yonelik
asgari belgeler ve gereklilikler) belirlenmelidir.

» (@ida tirlerine gore depolama kosullar (sicaklik, saklama siiresi,
varsa paketleme sartlari, raflara ve dolaplara yerlesim kurallan vb.)
tanimlanmalidir.

» (Gida stoklamasinda, son kullamim tarihlerinin etkin sekilde takibinin
yapilabilmesi saglanmalidir.

» Depodaki Uriinler, yerle ve duvarla temasi engellenecek sekilde, gida
gruplarn ayn olarak yerlestirilmelidir.

Yemeklerin Hazirlanma Siiregleri

» Yemekler hastanin tibbi tedavisinin gereklilikleri dikkate alinarak
hazirlanmalidir.

» Yemek hizmeti kapsaminda hastanin kiltirel ve manevi degerleri
dikkate alinmaldir.

» Yemekler hijyenik olarak hazirlanmalidir:

*Yiyeceklerin hazirlandigi alanlar, diger alanlardan (gida depolama
alanlan, kirli malzemenin yikandigi alanlar vb.) ayriimaldir.

< Tim calisanlar; maske, bone, eldiven ve ayak giysileri gibi uygun
koruyucu ekipman kullanmalidir.

*Yiyeceklerin hazirlanmasinda kullanilan malzeme ve ekipman temiz
olmaldir.
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+ Gidalarin temizligi (sebze ve meyvelerin yikanmasi gibi) ile ilgili
kurallar belirlenmeli ve uygulanmalidir.

+ Mutfak personelinin kigisel temizliginin etkin sekilde saglanmasi
igin gerekli ortam kosullan saglanmalidir.

» Olasl gida zehirlenmesi durumlarinda gerekli analizlerin yapilabilmesi
icin hazirlanan yiyeceklerden sahit numuneler alinmalidir.

Yemeklerin Dagitilmasi

» Yiyecekler tirlerine gore; yemegin 1sisina, sunumuna ve hijyen
kurallarina dikkat edilerek dagrtilmaldir.

»Yemekler Ustu kapali olarak taginmalidir.

» Tagimada ve dagitimda kullanilan yemek arabalari ile diger ekipman ve
malzemelerin temizlik ve dezenfeksiyonlari yapiimalidir.

» Yemek dagrtimi yapan personel; bone, eldiven, maske gibi uygun
koruyucu ekipman kullanmalidir.

Galisanlarin Saglik Taramalarinin Yapiimasi

Yemek hizmetinde yer alan tim calisanlann saglik taramalan periyodik
olarak yapilmal, taramalarda gida givenligini tehdit edecek sorun tespit
edilmesi durumunda yapiimasi gerekenler tanimlanmalidir.

Kod Standart ‘ Kod Degerlendirme Olgiitleri
ADSH'de & Gamasir hizmetlerinin sunumuna
gamasir § yonelik strecler tanimlanmalidir.
hizmetlerinin =

S hastavecalsan o  Gamagirhane ortami hizmet
S  saghgiagisindan | & stireclerinin etkin sekilde
S Quvenliveetkin S yiiritilebilmesini saglayacak sekilde
L birsekilde 5 diizenlenmelidir.
sunulmasi -
saglanmalidir. § Gamasirhane ekipmanlarinin
=  kullammina iligkin kurallar
=  belirlenmelidir.
189
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Tiirkiye Saghk Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstittisii

Amag

ADSH'de sunulan gamasir hizmetlerinin hasta ve calisan saghg
acgisindan guvenli olmasini saglamakirr.

Hedefler

> Hasta Odaklilik

> Hasta Giivenligi

> Saghkh Galisma Yagami
> Etkinlik

>

v

>

R4

Standart Gereklilikleri

Stireclerin Tanimlanmasi

ADSH’de kullanilan tiim tekstil Griinlerinin temizlenmek tizere; toplanmasi,
tasinmasi, aynstinimasi, yikanmasi, Gtilenmesi, kullanilacak alanlara
daditimasi ve depolanmasi ile gamagirhane ortaminin diizenlenmesine
iligkin stirecler tammlanmalidir.dagitiimasi ve depolanmasi ile gamasirhane
ortaminin diizenlenmesine iligskin siregler tanimlanmalidir.

Camagirhane Ortami

»  Gamasirhane; gamasir yikama, kurutma, Gtiileme ve depolama igin
yeterli alana sahip olmali, kirli ve temiz gamasir alanlar birbirinden ayn
tutulmahdir.

»  Gamasirhane zemin ve duvarlar kolay temizlenebilen, diiz ve dayanik
malzemeden yapilmig olmalidir.

»  Gamasirhanede camasirlarin etkin temizligini saglamaya ve galiganlarin
guvenlik ve konforunu temin etmeye yonelik uygun havalandirma ve
aydinlatma kosullar saglanmaldir.
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» Gamasirhanede kullanilan ekipmanlarin kullanimina iliskin kurallar
belirlenmeli, ekipmanlarin temizlik, bakim, onanm ve kontroli
saglanmalidir.

» llgili calganlara ekipmanlarin kullanimna iligkin egitim verilmelidir.

Kod | Standart | Kod |

Hasta/muayene
odalan ve
hasta/hasta
yakinlarinin
kullandiklar
alanlar givenli
ve ergonomik
olmalidir.

Degerlendirme Olgiitleri

ADSH’de hizmet sunulan tiim alanlar
hasta/hasta yakininin konforunu
saglayacak sekilde duzenlenmelidir.

Hastanin ilgili saglik personeline kolay
ulagimini saglayacak diizenleme
bulunmalidir.

Amag

Hasta/hasta yakinlarinin ADSH’de bulunduklan siire boyunca giivenli ve
konforlu bir ortamda bulunmalarini saglayarak, moral ve motivasyonlarini
yiiksek tutmakir.

Hedefler

» Hasta Odaklilik
» Hasta Givenligi

Standart Gereklilikleri

Hasta Konforu

» ADSH’de hizmet sunulan alanlarla ilgili olarak asagidaki hususlar dik-
kate alinmaldir:
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Tiirkive Sagiik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitisi

Hizmet sunulan alanlarin havalandirma, iklimlendirme ve aydinlatma
kosullarinin saglanmasi

Intiyag duydugunda hastanin oturabilecegi, dinlenebilecegi bekleme
alanlaninin bulunmasi

Hizmet sunulan alanlarda hasta giivenligini tehdit eden unsurlarin
yer almamasi

Muayene odalarinin tibbi hizmet sureglerine iligkin gereklilikleri
icermesi (muayene masasl, lavabo, el antiseptigi, ilgili bransa goére
gerekli muayene geregleri gibi)

* Poliklinik alanlarinda bebek bakimi ve emzirmeye yonelik

diizenleme bulunmasi

Hasta Odalari

»

Klinikler ve hasta odalarinda, hastanin giivenligi ve konforunu
temin edecek sekilde uygun havalandirma ve aydinlatma kosullari
saglanmaldir.

Klinikler ve hasta odalarinda gerekli kisisel mobilyalar bulunmalidr.

Unitler ve hasta yataklan pozisyon verilebilir ¢zellikte ve hasta
giivenligini saglayacak nitelikte olmaldir.
Klinikler ve hasta odalarinda hastanin tani ve tedavisine yonelik gerekli

ekipman ve malzeme bulunmalidir. Bu ekipman ve malzemenin temizlik
ve dezenfeksiyonu yapilmalidir.

Hasta ve hasta yakinlarinin kigisel temizlik ihtiyaclarini kargilamak
iizere alanlar belirlenmelidir. Bu alanlarda kisisel temizlige yonelik
malzemeler bulunmalidir.

Hasta yakinlarinin dinlenebilmeleri igin gerekli ortam saglanmalidir.

Saglik Personeline Kolay Ulagimin Saglanmasi

Hasta veya hasta yakininin ihtiyag durumunda ilgili saghk personeline
ulagabilmesine yonelik diizenleme (gagr zili vb.) yapiimalidir.

ilgili diizenlemenin Klinikler ve hasta odalarinda ile kisisel temizlik
alanlarinda ulagilabilir olmasi saglanmalidir.

Hasta/hasta yakinina, ¢agn sisteminin kullanimina iligkin bilgilendirme
yapilmalidrr.
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Kod Standart | Kod |

Degerlendirme Olgiitleri

;\ES?:I d:klr:ﬁs";[:/ S Giivenlik/Emniyet hizmetlerinin
y £ sunumuna iligkin siirecler

S FUIEL G 2 tanmlanmalidr

<  ve mal givenligini | = '

< saglamaya

S yonelik giivenlik/ | & .

= AR UGBTI < ADSH'de hasta/hasta yakini ve

S emniyet hizmet £  calisanlanin can ve mal giivenligi
sunuimalidr. =  saglanmaldir

ADSH’de hasta/hasta yakini ve galisanlann can ve mal giivenliginin etkin
ve etkili sekilde saglanmasidir.

Hedefler

» Hasta Givenligi
» Saghkl Galisma Yasami
» Etkinlik

Standart Gereklilikleri

Guvenlik/Emniyet Hizmetlerinin Planlanmasi

»

ADSH'yi ve ADSH iginde bulunan sahislari; her tiirlii sabotaj, hirsizlik,
yagma, darp gibi tehdit, tehlike ve tahribata kargi koruma, gozetim,
denetim ve kontrol hizmetlerinin kesintisiz olarak stirdirebilmesi igin
tanimlanmis bir plan olmalidir.

ADSH’nin belirlenen alanlarinda giivenlik gorevlisi ve ekipmani
(guivenlik kamerasi, alarm sistemi vb.) bulunmalidir. Givenlik kamerasi
kayitlarinin saklama siiresi belirlenmelidir.
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Tiirkiye Saghk Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstittisii

»  Givenlik gorevlilerinin ¢alisma alani, galisma zamanlan ve gorev
tanimlan belirlenmelidir.

Hasta/Hasta Yakini ve Calisanlann  Givenlik/Emniyetinin

Saglanmasi

» Gan ve mal giivenligine yonelik risk analizleri yapiimali ve gerekli
tedbirler alinmaldir.

»  Risk analizleri ADSH’nin tiim alanlarini ve bolimlerini kapsamalidir.

» Teslim alinan hasta emanetleri ve bulunan esgyalara yonelik sireg
tanimlanmaldir.

» ADSH’de olasi bebek ve gocuk kagirma olaylarina yonelik risk analizleri
yapilmali ve gerekli tedbirler alinmalidir.

» Hasta ve calisanlarin hizmet sunum asamasinda kigisel esyalarini
gtivenlikli olarak muhafaza edebilecekleri alanlar olusturulmaldir.

» Can ve mal guvenligini tehdit eden olaylarla ilgili bildirim sireci
tanimlanmalidir.

»Yapilan analizler sonucunda gerekli iyilestirme galismalar yapiimaldir.

194

Tesis Yonetimi

Kod

Standart

Saglik
hizmetlerinin
kalitesini ve
glivenligini
saglayacak
sekilde nitelikli

bir tesis yonetimi

yapisi ve igleyisi
olusturulmalidir.

| Kod |

Degerlendirme Olgiitleri

Tesis yonetimine iligkin faaliyetlerin
planlanmasi ve koordinasyonunun
saglanmasindan sorumlu bir komite
olusturulmalidir.

Tesis kaynakli riskler tespit edilmeli ve
gerekli tedbirler alinmalidr.

Temel tesis kaynaklarinin stirekliligi ve
guvenligi saglanmaldir.

Fiziksel durum ve igleyis ile ilgili
hususlar belli periyodlarda gozden
gegirilmelidir.

ADSH icindeki bolimlere ulagimi
kolaylastinci diizenlemeler
bulunmalidir.

Hizmet alicilarinin konforlarini
saglamaya yonelik fiziki diizenlemeler
yapilmaldir.
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Tiirkive Sagiik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitisi

Hasta ve calisanlar icin stirekli, giivenli ve kolay ulasilabilir nitelikte hiz-
met sunumu igin gerekli altyapiy! olugturmaktr.

Hedefler

» Etkinlik

» Hasta glvenligi

» Hasta Odaklilik

» Zamanlilk

» - Sireklilik

» - Saghkl Galisma Yasami

Standart Gereklilikleri

Yonetim ve Dokiimantasyon

» Tesis yonetimine dair iglerin planlanmasi ve koordinasyonunu
saglamak amaci ile bir komite olusturulmalidir. Tesis yonetiminde
gorev alan personelin gorev ve sorumluluklari tanimlanmalidir.

» Tesis yonetimine dair temel ve kritik strecler tanimlanmali, bunlara
yonelik yontem ve kurallar belilenmelidir Bu amagcla olusturulacak
dokimanlarda asgari asagidaki konular ele alinmalidir:

 Tesis yonetimi komitesinin ve sorumlularin gérev ve sorumliuluklar
*Saglik tesisinin mevcut durum tespitinin yapiimasi ile ilgili siregler
« lyilestirme siiregleri

* Temel tesis kaynaklari

* Tesis hizmetlerine erigim

+ Tesis givenligi
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Durum Tespiti ve lyilestirmeler

»Saglik tesisinin mevcut fiziksel durumu ve iglevsel hizmet etkinligi
duzenli araliklar ile ve gerektiginde degerlendirilmelidir.

» Tesis givenligine yonelik risk analizleri yapiimalidir.

» Mevcut durum tespiti ve risk analizi sonuglarina yonelik gerekli
iyilestirme faaliyetleri gerceklestirimelidir.

Bkz. Risk Yonetim Bolimi

Temel Tesis Kaynaklarn, Glvenligi ve Stirekliligi

»Sunulan saglik hizmetlerinin kesintisiz devam etmesi agisindan tiim
sistemlerde yer alan temel tesis kaynaklarinin (elektrik, su, dogalgaz,
Isitma, sogutma medical gaz, asansor vb.) sirekliligi saglanmall,
ilgili tilke mevzuati uyarinca givenli kullanimina yonelik diizenlemeler
yapiimalidir.

» Bu dizenlemeler tesis yonetimi komitesi tarafindan tamimlanmig
planlar dahilinde yapilimalidir. Bu kapsamda;

 Elektrik sistemlerinin, ADSH trafolarinin, jeneratorlerin, kesintisiz
gic kaynaklarinin bakim ve kontrolleri dizenli araliklarla yapiimali
ve kayit altina ainmalidir.

*  Elektrik prizleri ve prizlerin kullanimina yonelik ve aydinlatmalar igin
hasta ve galisan guvenligini saglayacak diizenlemeler yapiimaldir.

 Binanin dig ortamdan gelebilecek tehlikeli unsurlara karsi givenligi
(paratdner vb. gibi) onlemler ile saglanmalidir.

= Dogal veya yapay aydinlatmalar, yapilan faaliyetin ve ilgili hizmet
alaninin amacina uygun sekilde diizenlenmelidir.

*Su depolarinin giivenli kullanimina yonelik diizenlemeler (deponun
fiziki Ozellikleri, giivenligi, temizligi, analizleri, dlgtimleri, bakimlar
vb.) yapiimaldir.

*Sihhi tesisatin giivenli kullanimina yonelik diizenleme (alternatif su
kaynagi ve bu kaynagin kontrolii, atik su kontrolli, yagmur sularinin
kontrolii ve drenaji, yangin sularinin kontrolii vb.) yapiimalidir.

* Medikal gaz sistemlerine (merkezi gaz sistemi ve kat kontrol
panolar) yonelik diizenlemeler, bakim ve kontrolleri yapiimalidir.
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Medikal gaz sistemlerine (merkezi gaz sistemi ve kat kontrol
panolari) yonelik diizenlemeler, bakim ve kontrolleri yapiimalidir.

Medikal gazlarin (oksijen, azot, vakum ve hava) basing (bar)
degerleri giinliik olarak kontrol edilmeli, kayit altina alinmalidir.

Gazlar cinsine gore depolanmali ve medikal gaz sistemlerinin
bulundugu alanlar, agcik hava ile iyi havalandinimalidir.

Sikistinimig gaz silindirlerine yonelik diizenlemeler (sabitlenmesi,
doluluk ve sizdirmazlik testleri, uygun depolanmasi vb.) yapiimalidir.

Asansarlerin giivenli kullanimina yonelik periyodik kontrolleri ve ara
bakimlar yetkili kurum ve kuruluslar tarafindan yapilmali, bakim ve
kontrolleri kayit altina alinmalidir.

Havalandirma ve iklimlendirme sistemlerinin kontrolii ve bakimina
yonelik diizenleme yapiimalidir. Hepa filtre kullanilan havalandirma
sistemlerinin bakimlan ve performans testleri diizenli araliklarla
yapilmalidrr.

Basingli kaplarin (otoklav, buhar kazani, kompresor, buhar tiirbinleri,
kalorifer kazani vb.) bakimlan dizenli araliklarla yapiimali, yillik
muayeneleri gerceklestirilmelidir.

Bina dis yapisinin gérselligi ve gtivenligi saglanmaldir.

Olusabilecek kritik anza durumlanina karsi yedek sistemler kurulmalidir.
Bu sistemlerin kapsayacagi riskli alanlar tesis yonetimi komitesi
tarafindan belirlenmelidir.

Temel tesis kaynaklarinda bulunan ekipmanlari kullanan personele
bu ekipmanlarnin kullammindan kaynaklanabilecek riskler ve korunma
yollarini igeren egitimler verilmelidir

Tesis Hizmetlerine Erigim

ADSH igindeki boliimlere kolay ulagim saglanmasina yonelik gerekli
diizenlemeler yapilmalidir. Bu diizenlemeler asgari asagidaki konular
kapsamalidir:

* Yonlendirme isaretleri ve hizmetleri

Hasta ve hasta yakinlarinin kullandiklar bekleme alanlar
Hasta odalarinin konforu ve glvenligi
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 Ortak kullamim alanlarinin (poliklinik, klinik, bekleme alanlari vb.)

iklimlendiriimesi

Engelli, yash ve hastaligi nedeni ile yardima ihtiyac duyan kisilere
yonelik ADSH genelindeki diizenlemeler (ADSH genelinde ¢ikis
rampalari, merdivenler, asansorler, tuvaletler, banyolar, otopark
alanlar vb.)

* Gevre diizenlemeleri (Otopark, peyzaj diizenlemeleri vb.)
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Atik Yonetimi

Kod | Standart |Kod|  Degerlendirme Olgitleri

01

Atk Yonetim Plani hazirlanmalidir.

ADSH'de Uretilen
atiklann insan
ve gevre saghgi
acisindan
guvenli ve etkili
sekilde yonetimi
saglanmalidir.

Atiklarin kaynaginda ayristinimasi
saglanmalidir.

Atiklarin uygun kosullarda taginmasi,
gegcici depolamasi saglanmali ve
bertarafi igin gerekli islemler yapimalidir.

DH.AY.01.00

Atik yonetimi konusunda caliganlara
egditim verilmelidir.

ADSH’de atiklarin olusumundan nihai bertarafini gerceklestirmek iize-
re yetkili kuruma teslimine kadar gecen sirecte, atiklarn insan ve
cevre saghgina zarar vermesini 6nlemektir.

Hedefler

» Hasta Givenligi
» Saglkl Galigma Yagami
» Hasta Odaklilik

DH.AY.01.04 DH.AY.01.03 DH.AY.01.02 DH.AY.01.
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Standart Gereklilikleri

Atik Yonetim Plani Hazirlanmasi

»

»

ADSH’de atik yonetimi plani olugturulmalidir. Atik Yonetim Plani asgari
asagidaki konular kapsamalidir:

Atiklann kaynagi, miktar ve tirleri

 Atiklanin kaynaginda en aza indirilmesi ile ilgili tedbirler
Atk yonetimi ile ilgili kullanilacak ekipman ve araglar

* Toplama sikhgi ve kurallari

* Gegici depolama sistemleri

«llgili ekipmanlarin temizligi ve dezenfeksiyonu

+ Kaza aninda alinacak 6nlemler

 Atiklarin toplanmasi ve taginmasinda gérevli personelin egitimi
*Atiklarin teslim edilecedi kurulugun tespiti

Atiklarin teslimi

* Atik stireclerinin izlenmesi

Atik yonetimi sorumlusu belirlenmelidir.

Atiklarin Kaynaginda Ayristirimasi

»

»

»

Atklar birim bazinda asgari asagidaki kategorilerde /tirlerde
tanimlanmalidir:

 Evsel Atiklar
- Genel Atiklar
- Ambalaj Atiklar
* Tibbi Atiklar
- Enfeksiyoz Atiklar
- Patolojik Atiklar
- Kesici Delici Atiklar
 Tehlikeli Atiklar
= Radyoaktif Atiklar
Birimlerde olusan atiklar tirlerine gdre yerinde aynistinimaldir.

Atiklar tiirline gore gerekli Ozelliklere sahip ayr torbalara/kutulara
konmalidir
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»

ADSH ve birim bazinda tibbi ve tehlikeli atiklarin miktarlarinin 6lgiimi ve
takibi yapiimahdir. Atikla ilgli siirecler, artik miktarlarinin azaltimasina
yonelik gereklilikler yoniinden incelenmelidir.

Geri donugtimli atiklar igin gerekli diizenleme yapiimalidir.

Atiklarin Taginmasl, Gegici Depolamasi ve Bertarafi islemleri

»

Atiklar turlerine gore bu is icin egitilmis personel tarafindan
toplanmalidir.

Atiklarin toplanmasi ve taginmasinda gorevli personelin giysileri gerekli
ozelliklere sahip olmalidrr.

Atik toplanmasi ve taginmasina yonelik islemler, kurumun atik tagimak
icin belirleyecegi kroki dogrultusunda insan trafiginin yogun oldugu
bolgelerden mimkiin oldugunca uzak olacak sekilde yirttilmelidir.

Konteyner ve gecici atik deposu ilgili tilke mevzuati uyarinca belirtilen
asgari kosullar tagimalidr.

Atiklar, gegici depolama alaninda toplanmalidir.

ADSH'nin blytkligi ve atk kapasitesine gore uygun boyutlarda ve
uygun niteliklere sahip konteyner ya da gegici atik deposu bulunmalidir.

Atiklar, ilgili Glke mevzuati kapsaminda atik turlerine gore belirlenmig
maksimum  bekleme  sirelerini agmayacak sekilde gegici
depolanmalidir.

Depolanan atiklar, nihai bertaraf iglemi igin yetkili kuruma teslim
edilmelidir.

Atik depolarinin temizligi ve dezenfeksiyonu saglanmalidir.

Atik Yonetimi Egitimler

Atik yonetimi ile ilgili calisanlara egitim verilmelidir. E@itimler asgari
asagidaki konular kapsamalidir;

>

>

>

>

Atik turleri ve atiklann tiirlerine gore aynistirnimasi

Atiklarin toplanmasi, taginmasi, gegici depolanmasi

Yarattigi saglik riskleri, neden olabilecekleri yaralanma ve hastaliklar
Bir kaza veya yaralanma aninda alinacak tedbirler
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Bilgi Yonetimi

Kod Standart

ADSH'de etkin ve
guvenli bir bilgi
yonetim sistemi
bulunmalidr.

DH.BY.01.00

|Kod|

01

Degerlendirme Olgiitleri

Bilgi yonetimine iligkin faaliyetlerin
yiriitilmesi ve koordinasyonuna
yonelik sorumlular belirlenmelidir.

Bilgi yonetiminin etkinligi igin
gerekli teknik ve destek alt yapilari
olusturulmaldir.

Fiziksel olarak saklanan tibbi
kayitlarin giivenligine yonelik tedbirler
alinmalidir.

Bilgi giivenligini ve mahremiyetini
saglamaya yonelik gerekli tedbirler
alinmalidr.

Bilginin zamanlligi ve sirekliligi
saglanmaldir.

DH.BY.01.06 DH.BY.01.05 DH.BY.01.04 DH.BY.01.03 DH.BY.01.02 DH.BY.01.

Bilgi yonetiminin etkin sekilde
kullanilabilmesi igin ¢alisanlara egitim
veriimelidir.

Tiim ADSH siireglerinde olusan tibbi ve kisisel bilgilerin dogru ve givenli
sekilde kayrt altina alinmasi ve depolanmasini ve ihtiyag duyulan dogru
bilginin, dogru zamanda, dogru kigiye ulastinimasini saglamaktr.
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Hedefler

»

»

»

»

»

Etkinlik

Hasta giivenligi
Zamanlilik

Sureklilik

Saglikh calisma yasami

Standart Gereklilikleri

Yonetim ve Dokiimantasyon

»

Bilgi yonetim sorumlulart belirlenmeli, gorev ve sorumluluklar
tamimlanmalidir. Sorumlular tarafindan diizenli araliklarla, bilgi yonetimi
konusu ile ilgili mevcut durum tespiti gerceklestiriimeli, stireglerdeki
olasi riskler tespit edilerek gerekli diizeltici ve onleyici faaliyetler
baglatiimalidr.

Bilgi yonetimine dair strecte, kullanilacak bilgiler tanimlanmali ve
bunlara yonelik yontem ve kurallar, ADSH’nin ihtiyaclan ve kritik
stirecleri gozetilerek belirlenmelidir. Olusturulacak dokiimanlar asgari
olarak su konulari icermelidir:

« Fiziksel ve teknolojik tedbirler
« Bilgi glivenligi

¢ Bilgi mahremiyeti

* Bilgi sirekliligi

* Harici bilgi kaynaklarina erigsim
* Yetkilendirme

* Uzaktan erigim

Teknik Destek Altyapisi

Bilgi yonetim sistemlerinin araliksiz galismasini saglamak Uzere
donanimsal ve yaziimsal sorunlara iligkin riskler belirlenmeli ve bunlara
yonelik tedbirler alinmalidir.
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Bilgi Giivenligi ve Mahremiyeti

» Personel veya hasta ile ilgili edinilen kisisel ve tibbi, yazili veya
elektronik tim bilgilerin gizliligi ve givenligi esasti. Bu kayrtlara
erisim yetkilendirme suretiyle sinirlandinimali, dis kaynaklardan erigim
kontrol altinda tutulmalidir.

» Yetkilendirme kapsaminda kullanicilarin hangi bilgiye, ne zaman ve
nasil ulagabilecedi tammlanmal, yetkisiz erisime yonelik tedbirler
alinmalidir.

» ADSH'de bilgi yonetim sistemlerine bagh bilgisayarlar yetkisiz
erisimlerin takibi agisindan izlenmelidir.

» Ariza veya yetkisiz erisim durumlarinda veri kayiplarinin yaganmamasi
amaci ile veriler diizenli olarak yedeklenmeli, bu tir durumlara
sebebiyet verebilecek arizalan dnlemek igin sunucularin diizenli bakim
ve testleri yapiimali, sunucuda kullanilan igletim sistemi ve yazilimlarin
giincelligi saglanmalidir.

»Verilere i¢ veya dig kaynaklardan, yetki digi veya hatali miidahalelerde
bulunulmasi durumunda veride yapilan degisiklik ve silme iglemlerinin
takibini saglayacak bir sistem olusturulmalidir.

» Fiziksel olarak saklanan tibbi kayitlar, ilgili tlke mevzuat kurallar
gercevesinde, kayitlann zarar goérmesini  Onleyecek muhafaza
kosullaninda saklanmalidirlar. Bu tiir kayitlar igin, gerekli fiziksel ve
islevsel tedbirler alinmali, yazili bilgi giivenligi saglanmalidir. Tibbi
kayitlanin imhasina yonelik kurallar belirlenmelidir.

Bilgi Zamanlihgr ve Sarekliligi

» Sunulan saglik hizmetinin zamaninda verilmesi ve siirekliliginin
saglanmasi amaci ile bilgi yonetim sistemlerinin devre digi kaldii
durumlar, yavaglamalar ve anzalar takip edilmeli, bunlara yonelik
iyilestirmeler yapilarak bilginin zamanlhgi saglanmalidr.

» Bilgi yonetim sistemlerinde, toplanan tim tibbi bilgilerin gecmise
yonelik takibi yapilabilmeli, bu sekilde bilginin strekliligi saglanmalidir.
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Malzeme ve Cihaz

Yonetimi

Kod | Standart

Malzemelerin

ve cihazlarin
etkin, verimli ve
guvenli Kullanimi
saglanmalidir.

DH.MC.01.00

| Kod |

Degerlendirme Olgiitleri

Malzeme ve cihazlarin yonetimi ile ilgili
sorumlular belirlenmelidir.

Malzemeler ve cihazlar kurumun
ihtiyaglarina gore belirlenerek temin
edilmelidir.

Malzemelerin uygun kosullarda
muhafazasi saglanmalidir.

Cihazlarin uygun galigma kosullari igin
gerekli fiziki sartlar karsilanmalidir.

(Caliganlara malzeme ve cihaz yonetimi
kapsamindaki konular ile ilgili egitim
verilmelidir.

Tibbi cihazlarin izlenebilirligi
saglanmaldir.

intiyag duyulan cihazlarin gerekli
bakim, kalibrasyon, ayar ve testleri
yaptinimalidir.

DH.MC.01.08 = DH.MC.01.07 = DH.MC.01.06 = DH.MC.01.05 = DH.MC.01.04 DH.MC.01.03 = DH.MC.01.02 = DH.MC.01.01

Malzeme ve cihazlarin gtivenli ve verimli
kullamimi igin kurallar belirlenmeli, cihazlar
icin gerekli koruyucu malzeme ve gerekli
bilgiler ulasilabilir olmalidir.
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DH.MC.01.00

Malzemelerin

ve cihazlarin
etkin, verimli ve
guvenli Kullanimi
saglanmahdir.

Tehlikeli maddelerin yonetimine yonelik
diizenleme yapilmaldir.

DH.MC.01.09

Amag

Kullanilan malzeme ve cihazlann, hasta ve galigan ihtiyaclan
gozetilerek zamaninda temini ve givenli kullanimlarnni saglamaktrr.

Hedefler

Etkinlik

Verimlilik

Uygunluk

Zamanlilik

Saglikl Galisma Yasami

Standart Gereklilikleri

Yonetim ve Dokiimantasyon

ADSH’de eEtkin malzeme ve cihaz yonetimini saglamak amaciyla,
ilgili ttm sireglerin planlanmasi, koordinasyonu ve yiriitilmesine
iliskin sorumlular belirlenmeli, bu kisilerin gérev ve sorumluluklar
tanimlanmalidir.

Malzeme ve cihaz tirlerinin temini, depolanmasi, takibi ve kullanimi-
na iligkin yontem ve kurallar net bir sekilde belirlenmelidir. Malzeme ve
cihazlarin kullanimina yénelik diizenleme yapilmali, tiim ekipmanlarin
envanteri tutulmali, diizenli olarak bakim, giincelleme degisimlerine
yonelik kontrolleri yapiimaldir.

»

210

Saglikta Akreditasyon Standartlari - ADSH Seti

Malzeme ve Cihaz yonetimine dair dokiimanlar ADSH’nin ihtiyaclar ve
kritik sirecler gozetilerek olusturulmalidir. Olusturulacak dokimanlar
asgari olarak su konular icermelidir:

Malzeme ve cihaz yonetiminde yer alan caliganlarin gérev ve
sorumluluklar

Malzeme ve cihazlara iligkin ihtiyacin tespit edilmesi

Malzeme istemleri/talepleri

Malzeme ve cihazlarin temini

Malzeme ve cihazlarin teslim alinmasi ve muayene-kabul stregleri

Malzeme ve cihazlarin guvenli kullanimina yonelik dretici firmalar
tarafindan verilen (garanti belgesi, kullanim klavuz vb. ) belgelerin
teslimi, muhafazasi

Malzeme ve cihazlarnn garanti stireclerinin takip edilmesi
Malzemelerin muhafazasi
Malzeme istemi, hazirlanmasi, transferi

Malzemelerin ~ ve  cihazlann  gerektijinde  degisimi  ve
giincellenmesine yonelik planin olusturulmasi

Malzeme ve cihazlarin kullanim émrtiniin izlenmesi
Malzeme ve cihaz yonetimine iligkin gostergeler
Malzemelerin ve cihazlarin givenli kullanimi

Malzeme ve cihazlar ile ilgili gergeklesenistenmeyen ve
beklenmeyen olaylarin bildirimine yonelik sirecler tanimlanmalidir.

Malzeme ve cihazlara 0zgii temizlik ve dezenfeksiyon stregleri
Malzeme ve cihaz yonetimine iligkin gostergeler

Malzeme ve cihaz kullanimi esnasinda olugan tehlikeli durumlara
mildahale yontemleri

Ozel nitelikli, 6zel muhafaza kosullarina mahsus veya kullanimasi
ozel teknik/uzmanlik gerektiren malzemeler ve cihazlar

Cihazlarnin bakimi, ayarlanmasi ve kalibrasyonu
Malzeme ve cihazlarin anza ve onarin siregleri

Malzeme ve cihazlann kullanim disi birakilmasi ile ilgili yonetim
stirecleri
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ADSH’de saglik hizmetlerinin etkin bir sekilde sunulabilmesi amaciyla
dogru malzemelerin ve cihazlarnin, dogru zamanda teminine yonelik
gerekli tedbirler alinmalidir.

Malzeme ve cihazlarin temin taleplerine yonelik kurallar ve yontemler
belirlenmelidir. Bu diizenleme gergevesinde ADSH, kimlerin malzeme
ve cihaz temin talebinde bulunabilecedini, talep yontemini, taleplerin
kimler tarafindan ve nasil degerlendirilecegini tanimlamaldir.

Rutin kullanilan, acil veya bulundurulmasi zorunlu malzemeler tespit
edilmeli, bu malzemelerin kritik stok seviyeleri belirlenmeli ve takip
edilmelidir.

Temini gerceklestirilecek malzeme tirlerinin, cihazlarin ve bunlarin
miktarlarinin belirlenmesinde ihtiyag tespitine yonelik degerlendirmeler
yapilirken, temin talepleri, tiiketim analizleri ve toplum ihtiyaglan goz
Onuinde bulundurulmalidir.

Tamimlanmig malzeme depolar ve tibbi tiketim malzemelerinin 24
saatten fazla tutuldugu tiim birim depolarina yetkili personel haricinde
kisilerin erisimi hasta giivenligi ve emniyet agisindan sinirlandinimalidir.

Malzemeler, depolama alanlarinda malzeme niteliklerine uygun
muhafaza kosullarinda saklanmalidir. Malzeme depolarinin yer tavan
yiksekligi uygun olmahl, guvenlik onlemleri alinmal (deprem, su
baskini elektrik kacagr vb.) 1s1 nem takibi yapiimali,dir. Malzemenin
cinsine ve ozelligine gore gerektiginde anlik, olctlebilir ve izlenebilir
ISl nem takibi sistemleri kullanlmalidirBu amacla gerekli onlemler
alinmali ve alinan tedbirlere dair takipler yapilmalidir.

Personelin malzemelere kolay ulagimini saglamak, acil durumlarda
zaman kaybini 6nlemek amaciyla depo yerlesim planlar olusturulmal,
planlar giincel tutulmalidir.

Muhafazasi yapilan malzemelerin miat takibi elektronik olarak
yapilabilmelidir.

Tibbi cihaz ve malzemeler; Uriin hatalar ve istenmeyen etkiler
yoniinden izlenmeli, belirlenen sorunlar, varsa konu ile ilgili ulusal
bildirim sistemine iletilmelidir.

Uygunsuz malzemelerin geri gekilmesi, muhafazasi ve iade sartlar ile
ilgili kurallar tanimlanmalidir.

Depolardan transfer esnasinda kinlma, dokilmeye karsi onlemler
alinmali ve guvenli transfer icin gerekli teghizat saglanmalidir. Transferi
gerceklestirecek personele, malzemelerin guvenli transferi, ozel
nitelikli veya tehlikeli malzemeler konusunda egitim verilmelidir.

Tibbi cihazlarin  bélim bazinda envanteri
bulunmalidir. Tibbi cihazlarin cihaz kimlik karti/etiket bulunmalidir.

Cihaz kimlik karti/etiket izerinde asgari asagidaki bilgiler bulunmalidir:
Cihazin adi
Markasi/Modeli

Cihazi tanimlayan kimlik numarasi (biyomedikal veya demirbas
numarasi)

Bulundugu bolim

Tibbi cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyon sirecleri bir plan
dahilinde izlenmelidir tesislerin ve teghizatin planl ve sistematik bir
sekilde denetlenmesi, test edillmesi, bakimi ve giincellenmesi veya
degistiriimesi

Cihazlara ait koruyucu ekipman, giivenli kullamim bilgileri ve rehberleri
kullamim alanlaninda ulasilabilir olmali, cihazlarin givenli kullanimi
konusunda ilgili personele egitim verilmelidir.

Cihazlann bulundugu alanlarda yapilan fiziki diizenlemeler, cihazlarin
calisma kosullarina uygun sekilde gergeklestirilmelidir.

Kalibrasyon, ayar, test ve/veya bakim islemleri, cihazlarin givenli
calismasi, dogru sonug vermesi, verebilecedi zararin distik seviyede
tutulmasi gibi sebeplerle (retici firmalarin teknik dokiimanlarinda
belirtilen siklik g6z 6niinde bulundurularak eksiksiz, ADSH ihtiyaglarini
karsilayan ve kullamim yogunluguna paralel olarak, bir plan dahilinde
yapiimalidrr.




Saglikta Verimlilik, Kalite ve Akreditasyon Dairesi Bagkanligi

»  Kullanlmasi  6zel teknik/teghizat/uzmanlik gerektiren cihazlarin
(otoklav, jenerator vb.) egitimli ve yetkili kisiler tarafindan kullaniimasi

saglanmalidir. D|§ Kaynak KUllar”ml

» Cihaz kullanimi esnasinda olugabilecek tehlikeli durumlara yonelik
miidahale yontemleri belirlenmelidir.

Tehlikeli Maddelerin Yonetimi

Tehlikeli maddelerin  yonetimine  yonelik dokiiman  bulunmalidir.
Dokiimanda asgari asagidaki bilgiler bulunmalidir:

» Tehlikeli maddelerin guvenli taginmasi, depolanmasi ve kullaniimasi Kod | Standart | Kod | Degerlendirme Olgiitleri
»Tehlikeli maddelerin dokiilmesi maddelere maruz kalma durumunda Dis kaynak s Dis kaynak kullanimi yolu ile

yapilmasi gerekenler kullanilarak S saglanacak hizmetler ADSHnin temel
» Giivenlik bilgi formu iginde bulunan maddeler saglanan S politika ve degerlerine uygun olacak

. , i ] hizmetlerin S gsekilde belirlenmelidir.
Kullanilan tehlikeli maddelerin envanteri olusturulmalidir. Envanter asgari o ADSH'nin S s kaviak kallanarak sadi
asagidaki bilgileri kapsamalidir: g temel politika 5 hi|z§m :ﬁ’ g:iln k:p?slglr;r?/e 2?]?91?::;
Tehlikeli maddenin; = | ve degerler = tanmlanmalidr.
T s . = ile Saglikta
»Ismi, markasl, etken maddesi, tipi (toz, kristal vb.) S | Akreditasyon
> Kullanim sekli ve miadi Standartlanna 8 E‘I§ kayllnqk guu?rllltmjt\ 3l/(oll:j ile sunulan
uygunlugu &  hizmetlerin Saglikta Akreditasyon
» Saklama kosullarini saglanmalidir = Standartlarina uygun olmasi
»  Etkilesime girdigi maddeleri S saglanmalidir.

» Yangin halinde miidahale yontemleri

» Temas halinde miidahale yontemleri Amag

»  Kullamldigi ve depolandigi yerleri

» Tagima seklini ADSH tarafindan sunulan hizmetlerin kalite ve etkililiginin artinimas i¢in
» imha yontemlerini dis kaynak !(gllanlml yqlq ile verilen pizmetlerin ADSH’nin temel politika

o ) ] ve degerleri ile uyum icinde ve Saglikta Akreditasyon Standartlarinda
> Tehlikeli madde sinifini gosteren simgeler belirlenen hedefler dogrultusunda sunulmasinin saglanmasidir.

» Envanter depoda ve kullanim alaninda bulunmalidir.

» Tehlikeli maddelerin izerinde tehlikeli madde sinifini gosteren
etiketler bulunmal, etikette maddenin adi ve tehlikeli madde sinifini
gosteren simge bulunmaldir. Kullanicilara tehlikeli madde sinifini
gosteren simgeler hakkinda egitim verilmelidir.

» Radyoaktif maddelerin radyoaktivite degeri ve olgtim tarihi kayit
altina alinmali ve izlenebilir olmaldir.
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Hedefler

» Hasta Odakhlik »  Guvenlik
»  Devamlilik »  Etkililik
» - Verimlilik »  Etkinlik

Standart Gereklilikleri

Dis Kaynak Kullanimi Yolu ile Saglanacak Hizmetlerin
Belirlenmesi
»Temel politika ve degerler esas alinarak; dig kaynak kullanimina ihtiyag

duyulma nedenleri ve saglanacak hizmet ile hedeflenen amaglar
belirlenmelidir.

»  ADSH dig kaynak kullamimi yoluyla saglayacagi hizmetler ile ilgili ihtiyag
analizini ve degerlendirmelerini yapmali, stratejisini belirlemelidir.

Disg Kaynak Kullaniminin Kapsami ile Siireglerinin Tanimlanmasi

» Dig hizmet saglayicisinin ADSH’ye saglayacadi hizmetler agikca
tanimlanmali ve tamamlama siireci belirlenmelidir.

» s siirecleri agik ve net olarak tanimlanmalidir.

» Dig hizmet saglayicisinin faaliyetleri gerceklestirmesi icin gerekli
olan personel sayisi, niteligi ve kullanilacak ekipmanlar, cihazlar
belirlenmelidir.

Disg Kaynak Kullanimi ile Sunulan Hizmetlerin Standartlara
Uygunlugu
» Tamimlanan kapsam ve ig stireclerine uygun olarak dig kaynak kullanimi

ile saglanan hizmetlerin siirekli kontroliine yonelik yontemler ile kontrol
kriterleri ve performans gostergeleri belirlenmelidir.
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Acil Durum Yonetimi

Standart 1

Kod | Standart | Kod | Degerlendirme Olgiitleri

Olagan digi miidahale, miicadele,
Dogal afetler g ilkyardim veya tahliye gerektiren
ya da olagan S olaylara yonelik risk analizleri
disi miidahale, S | yapilarak gerekli tedbirler
S | micadele, belirlenmelidir.
S | ilkyardimveya | & | Bgiirlenen onleyici tedbirlere ve
S | tanliye gerektiren | 2| g|ysabilecek acil durumlara yonelik
2 | olaylara yonelik :oz planlama yapiimalidr.
tedbirler
alinmalidir. S | Acil durum yonetimine yonelik
S | egitimler verilmeli ve tatbikatlar
S | yapiimaldir.

ADSH’de karsilasilacak deprem, sel gibi dogal afetler ya da yangin,
patlama, acil tibbi miidahale intiyaci vb. acil durumlarda insanlarin
ve fiziksel unsurlann zarar gérmemesi ya da gorecekleri zararin en az
diizeye disirtlmesi icin gereklilikleri tanimlamakirr.

Hedefler

» Hasta Guvenligi »  Saghkh Galisma Yagami

=
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Standart Gereklilikleri

Risk Analizleri

ADSH’ler olagan digi miidahale ve miicadele gerektiren durumlara yonelik
alinmasi gereken tedbirler icin olasi durumlan belirlemeli, hangi acil
durumun kurumda ne gibi tehlikeler olusturabilecegini analiz etmeli ve
gerekli onleyici tedbirlerin neler olmasi gerektigini ortaya koymalidir.

Planlama

» ADSH acil durumlara ydneli[g belirledigi onleyici tedbirleri uygulamaya
iliskin planlama yapmalidir. Onleyici tedbirlere yonelik planlama asgari
asagidaki konularr icermelidir:
 Hangi dnleyici calismalarin yapiimasi gerektiginin belirlenmesi
* Gerekli 6nleyici yatinm ve faaliyetlerin planlanmasi
 Yatinm ve faaliyetlerin biitcelenmesi

Gergeklestirilen tatbikatlar ve gozlemler ile gelistirilen oOnlem ve

uygulamalarin amaca hizmet edip etmediginin siirekli gézden gegirilmesi

» ADSH'de vyasanilacak muhtemel acil durumlara yonelik gerekli
onleyici tedbirler alinmasina ragmen (dogal afetlerler vb.) olagan
digi miidahale ve miicadele gerektiren durumlarin yagsanmasi halinde
nelerin yapiimasi gerektigi de énceden planlanmalidir,
 ADSH’de acil durum yonetim ekibi olusturulmali ve sorumluluklar

tanimlanmalidir.

* Acil durumlarin yénetimini kolaylastiracak altyapi (acil durum uyari
sistemleri, haberlesme sistemi vb.) planlanmalidir.

Egitim ve Tatbikatlar

Acil durum yonetiminin en oOnemli unsuru, gerceklesebilecek acil

durumlara karsi 6nceden hazirlikli olmaktir.

» Risk analizleri sonucunda tespit edilen acil durumlara yonelik olarak
tim personele gerekli egitimler verilmelidir.

» Belirlene siklikta, personelde farkindalik yaratacak, ilgili tim stirecleri

kapsayacak ve olay aninda riskleri en aza indirecek sekilde tatbikatlar

gerceklestirmelidir. Gergeklestirilen tatbikatlar kayit altina alinmalidir.
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Kod Standart | Kod | Degerlendirme Olgiitleri

Solunum arresti (durmasi) ve/
veya kardiyak arrest durumlarinda
zamaninda miidahale yapilmasina

yonelik ADSH tarafindan tanimlanmig
acil uyar sistemi olugturulmaldir.

AD.AD.02.01

Acil uyari sisteminin yonetiminden

sorumlu kisiler belirlenmelidir.
Solunum

arresti veya
kardiyak arrest
durumlarinda
zamaninda
midahale
yapilmaldir.

Miidahale ekibi/ekipleri belirlenmelidir.

AD.AD.02.00

Uygulamalarda kullanilacak olan ilag
ve ekipman tanimlanmalidr.

Yapilan miidahale ile ilgili kayitlar
tutulmalidir.

Acil uyar kod sistemi ile ilgili egitimler
verilmeli, tatbikatlar yapiimalidir

ADSH'de karsilagllacak solunum veya kardiyak arrest durumilarinda
miidahalenin en hizli ve etkin sekilde yapiimasina yonelik gereklilikleri
tanimlamaktir.

AD.AD.02.06 |AD.AD.02.05/AD.AD.02.04/ AD.AD.02.03 | AD.AD.02.02

Hedefler

» Hasta Giivenligi
»  Saghkl Galisma Yasami
»  Zamanlilik
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Standart Gereklilikleri

Acil Uyar Sistemi

»

ADSH’de acil tibbi midahaleye ihtiya¢ duyan; hastalara, hasta
yakinlarina ve tim personele en kisa stirede miidahale edilmesine
yonelik olarak bir acil uyar sistemi olusturulmalidir.

Acil uyar sistemi; kurumun biydkligh, farkl binalarda hizmet
verilme durumu dikkate alinarak, ADSH’nin tamamini kapsayacak ve
guntin her saatinde vaka yerine en kisa strede (en ge¢ 3 dakika)
ulasiimay saglayacak sekilde yapilandiriimalidir. Acil uyan sistemi
icin kurulacak ¢agn sistemi; kurum galisanlarini zamaninda haberdar
edecek, risk durumunda kisa ve net mesajlar ile etkin ve hizliiletisime
gecilmesini saglayacak ve panik olusmasina engelleyecek sekilde
kurgulanmalidir.

Sorumlular

»

ADSH vyapisi ve tiiriine gore etkin igleyisi saglayacak sekilde sekilde
kod sistemi sorumlulari belirlenmelidir.

Kod sistemi sorumlulaninin sorumluluk alanlan asgari; galiganlara
verilecek egitimler, miidahale ekiplerinin belirlenmesi, tatbikatlarin
organize edilmesi, kayitlarin izlenmesi, gerektiginde dizeltici- 6nleyici
faaliyetlerin baslatiimasi konularini kapsamalidr.

Midahale Ekipleri

»

Kod sistemi miidahale ekibinde CPR (Kardiyo Pulmoner Resiisitasyon)
editimi almig en az bir hekim ve bir saglk calisani bulunmalidir.
Muidahale ekibi, acil uyarn kod gagrsi verilen vaka yerine giderek
miidahalenin yapiimasindan sorumludur.

Kod sistemi uyar sisteminin 24 saat etkin sekilde caligmasini
saglamaya yonelik diizenleme yapilmaldir.

llag ve Ekipmanlar

»

Acilmidahale icin hangiilag ve ekipmanlara gereksinim duyulacagi
onceden belirlenerek acil miidahale seti olusturulmaldir. Acil
midahale setinde asgari; laringoskop seti ve yedek pilleri (cocuk
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ve eriskin boylar), yardimci hava yolu araglan (laringeal maske,
airway ya da kombi tiip vb.), enjektorler, kisisel koruyucu ekipman
bulunmalidir. Acil miidahale igin kullanilan defibrilator, aspirator,
oksijen tupt vb. ekipmanin, hangi alanlarda bulunacag ve olay
yerine nasil getirilecegi tanimlanmalidir.

Acil miidahale setinde bulunmasi gereken ilaglar, boliimin ihtiyaci ve
hasta portfoyiine gore belirlenmelidir. Acil miidahale seti kullanilabilir
durumda bulundurulmaldir.

Kayit Tutulmasi

»

»

Acil uyari kod cagrisinin ardindan yapilan madahale ile ilgili
kayitlar tutulmalidir. Tutulacak kayitlarda asgari asagidaki bilgiler
yer almahdir:

Gadrninin ne zaman yapildigi

* Midahale edilen kisiye ait bilgiler

 Hangi miidahalelerin yapildigi

* Midahalenin nerede yapildigi

* Ekibin midahale yerine ne zaman ve ne kadar sirede ulastigi
 Mudahalenin sonucu

* Miidahale ekibinde kimlerin yer aldig

Tutulan kayitlara yonelik analizler yapiimali ve uygulamadan elde edilen
sonuglar periyodik olarak izienmelidir.

Egitim ve Tatbikatlar

»

ADSH’de acil uyari kod sisteminin 6nemi ve nasil uygulanacagina
yonelik olarak yoneticilerden béliim galisanlarina, temizlik
personellerinden giivenlik elemanlarina kadar tum caliganlara
verilecek egitimler planlanmalidir.

Acil uyan kod uygulamasina yonelik tatbikatlar yilda en az bir kez
yapiimalidir. Tatbikat ile ilgili kayitlar tutularak, tatbikat sonuglar
degerlendiriimeli ve gerekli iyilestirici tedbirler alinmalidir.
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Kod Standart | Kod | Degerlendirme Olgiitleri
Saglik calisanina yonelik siddet riski/

S | siddet eyleminin s6z konusu oldugu
& | durumlarda zamaninda midahale
S | yapiimasina yonelik ADSH tarafindan
Saglik calisanina | =< | tanimlanmis acil uyan sistemi
yonelik siddet olusturulmahdir.
o | riski/siddet S _ o
s eyleminin s6z & | Acil uyan sisteminin yonetiminden
= | konusu oldugu g sorumlu kisiler belirlenmelidir.
= | durumlarda -
<C | zamaninda =
miidahale S Miidahale ekibi/ekipleri belirlenmelidir.
saglanmalidir. =)
g | Acil uyar kod sistemi ile ilgili egitimler
g verilmeli, tatbikatlar yapiimahdir.
<<

ADSH’de gorevli personele yonelik siddet riski/girisimi varliginda ya
da siddet uygulanmasi halinde, olaya en kisa siirede miidahalenin
yapiimasidir.

Hedefler

» Hasta Givenligi »  Saglkh Galisma Yagami

Standart Gereklilikleri

Acil Uyar Sistemi

» Saglhk cahsanina yonelik siddet riski/siddet eyleminin séz konusu
oldugu durumlar igin acil uyan sistemi olusturulmaldir.
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Acil uyar sistemi; kurumun baytkIigu, farkli binalarda hizmet verilme
durumu dikkate alinarak, ADSH’nin tamamini kapsayacak ve giniin
her saatinde mudahaleyi saglayacak sekilde yapilandinimaldir. Acil
uyari sistemi igin kurulacak ¢agn sistemi; ilgili calisanlari zamaninda
haberdar edecek, risk durumunda kisa ve net mesajlar ile etkin ve hizl
iletisime gecilmesini saglayacak ve panik olusmasina engelleyecek
sekilde kurgulanmalidr.

Sorumlular

»

ADSMADSH tarafindan, kurum yapisi ve tirine gore etkin isleyisi
saglayacak sekilde kod sistemi sorumlulan belirlenmelidir.

Sorumlularin sorumluluk alanlar asgari, galiganlara verilecek egitimler,
tatbikatlarin organize edilmesi, kayitlann izlenmesi, gerektiginde
diizeltici-onleyici faaliyetlerin baslatimasidir.

Miidahale Ekipleri

»

Kod uyarnisi verildiginde; glvenlik gorevlileri basta olmak Gzere ilgili
calisanlarin nasil miidahale edecegi, boliim ve kurum bazli tedbirlerin
nasiluygulanacag belirlenmelidir. ADSH’de bulunan giivenlik gorevlileri
beyaz kod sisteminde belirlenen sekilde sorumlu bulunduklari alanda
meydana gelen olaylara miidahale etmekle sorumludur.

ADSH, kod uyarn sisteminin 24 saat etkin sekilde calismasini
saglayacak sekilde diizenleme yapmaldir.

Kayit Tutulmasi

»

Kod cagnisinin ardindan yapilan miidahale ile ilgili kayitiar tutulmalidr.
Tutulacak kayitlarda asgari asagidaki bilgilere yer verilmelidir:

Gagrinin ne zaman yapildig,

Miidahale edilen personele ve siddet uygulayan kisiye ait bilgiler,
Siddet olaymnin nedeni

Miidahalenin nasil ve nerede yapildigi

Ekibin miidahale yerine ne zaman ve ne kadar siirede ulastigi
Miidahalenin sonucu

Miidahale ekibinde kimlerin yer aldig

Olayin adli mercilere iletilmesi ile ilgili bilgiler
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Tutulan kayitlara yonelik analizler yapiimali ve uygulamadan elde edilen
sonuclar periyodik olarak izlenmelidir. Galigana yonelik siddet olaylari,
istenmeyen olay bildirim sistemine bildirmesi saglanmali, gerektiginde
iyilestirme calismalar yapiimalidir.

Egitim ve Tatbikatlar

»

ADSH’de, kod sisteminin 6nemi ve nasil uygulanacagina yénelik olarak
yoneticilerden bolim galisanlarina, temizlik personellerinden giivenlik
elemanlarina kadar tiim galiganlarina verilecek egitimler planlanmalidr.

Kod sisteminin uygulamasina yonelik tatbikatlar yilda en az bir kez
yapiimalidir. Tatbikat ile ilgili kayitlar tutularak, tatbikat sonuglar
degerlendirilmeli ve gerekli iyilestirici tedbirler alinmalidir.

Kod Standart | Kod | Degerlendirme Olgiitleri
:;(" Yangin algilama sistemi bulunmaldir.
2
o | Yangin durumunda zamaninda
& | miidahale yapiimasina yonelik ADSH
§ tarafindan tamimlanmisg acil uyar
Yangina < | sistemi olusturulmalidir.
g |@mannda g
= midahaleyi § Acil uyar sisteminin yonetiminden
o | sadlamaya < sorumlu kisiler belirlenmelidir.
= | yonelik =<
<< | diizenleme Yangina miidahale sirasinda
bulunmalidir. S | kullanilacak ekipman, bu ekipmanin
;é: giivenli kullanimina iligkin kurallar,
2 | yangin durumuna yénelik isaret ve
yonlendirmeler tanimlanmalidr.
S | Acil uyar kod sistemi ile ilgili egitimler
g verilmeli, tatbikatlar yapiimahdir.
<C
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Amag

ADSH’de cikabilecek herhangi bir yangin tehlikesi halinde, yangina en
hizli sekilde mudahale edilerek olusabilecek tehlikeleri ve zararlan en
aza indirmek ve/veya dnlemektir.

Hedefler

» Hasta Guvenligi »  Saghkh Galisma Yagami

Standart Gereklilikleri

Yangin Algilama Sistemi

» ADSH’nin tim alanlarini  kapsayacak, elekirik kesintilerinden
etkilenmeyecek ve adresleme yapabilecek sekilde calisan  bir
yangin algilama sistemi bulunmaldir. Sistem, elektrik kesintisinden
etkilenmeyecek sekilde kesintisiz gii¢ kaynagina bagli olmalidir.
Sistemin kontrolleri diizenli olarak yapiimali ve kayit altina alinmalidir.

Acil Uyar sistemi

ADSH’de, yangina zamaninda miidahale yapimasina yonelik acil
uyari sistemi olusturulmalidir. Kurulacak acil uyar sistemi, kurumun
biyuklug, farkli binalarda hizmet verilmesini de dikkate alacak sekilde
kapsayici, gorsel ve isitsel olmalidir. Acil uyar sistemi olusturulurken
itfaiye vb. ilgili birimlerle koordinasyon saglanmalidir.

» Tamimlanacak acil uyar sistemi; kurum calisanlanni haberdar edecek,
risk durumunda etkin ve hizli iletisime gegecek, kisa ve net mesaj
veriimesini saglayacak, dogru miidahale icin zaman kazandiracak,
panik olugsmasina engelleyecek sekilde olusturulmaldirkisa ve
net mesaj verilmesini saglayacak, dogru miidahale icin zaman
kazandiracak, panik olugmasina engelleyecek sekilde olusturulmalidir.

Sorumlular

»  ADSH tarafindan, kurum yapisi ve tiiriine gore etkin isleyisi saglayacak
sekilde kod sorumlulan belirlenmelidir.
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Sorumlularin sorumluluk alanlar asgari; galiganlara verilecek egitimler,
tatbikatlarin organize edilmesi, ilgili kayitlarnn izlenmesi, gerektiginde
diizeltici-onleyici faaliyetlerin baglatiimasi gibi konularini kapsamalidir.
Acil uyan sistemlerinden sorumlu kisiler ayni zamanda yangin
onleme ve sondirme ile ilgili Glke mevzuatlan takip ederek, gerekli
diizenlemelerin yapiimasini da takip etmelidirler.

Yangina Midahale

»

Kod uyanisi verildiginde, ilgili ¢alisanlarin nasil miidahale edecedgi,
boliim ve kurum bazh tedbirlerin nasil uygulanacagi belirlenmeli,
yangina miidahale edecek ekipte kimlerin bulunacagi ya da miidahale
edilemeyecek durumlarda yetkililere ve itfaiyeye kimlerin haber
verecedi tanimlanmalidir.

Yangina ilk miidahalenin yapilmasina yonelik olarak kullanilacak yangin
musluklari, yangin tiipii, yangin hortumu gibi arag ve ekipmanlar
belirlenmeli, bu ekipmanin kullanimina iliskin kurallar tanimlanmalidir.
Ayrica ekipmanlarin ¢alisir ve kullanilir durumda olduklan periyodik
olarak kontrol edilmelidir.

Egitim ve Tatbikatlar

ADSH’de, kod sisteminin énemi ve nasil uygulanacagina yonelik
olarak yoneticilerden béliim calisanlarina, temizlik personellerinden
guvenlik elemanlarina kadar tim calisanlarina verilecek egitimler
planlanmalidir.

Kod sistemi uygulamasina yonelik tatbikatlar yilda en az bir kez
yapiimalidir. Tatbikat ile ilgili kayitlar tutularak, tatbikat sonuglar
degerlendirilmeli ve gerekli iyilestirici tedbirler alinmalidir.

Tanimlar ve Kisaltmalar
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ADSH: Tirkiye'de agiz ve dis sagligi alaninda fiili olarak hizmet vermekte
olan;

* Agiz ve Dis Saghgi Merkezleri,

* AQgiz ve Dis Saghgi Hastaneleri ile

* Dis Hekimligi Fakiiltelerini kapsamaktadir.

Akiler Antibiyotik Kullanimi: Bir enfeksiyon hastaliginin tedavi ya da
profilaksisine yonelik olarak asagidaki 5 DOGRU kuralina gore hareket
edilmesidir.

* Dogruilag

* Dogru kisi

e Dogru miktar

e Dogru zaman

* Dogru uygulama yolu (yutma, gigneme, damar yolu gibi)

Amag: Kurumun erigmeye galistigi uzun donemli genel sonuglari ifade eder.

Anlik sterilizasyon (Flash sterilizasyon): Tibbi cihazlarin acil durumlarda,
kullamim alaninda yikanmasi, kurulanmasi ve paketlenmeden buhar
otoklavlarinda 6zel bir program kullanilarak kisa siirede steril edilmesi
islemidir.

Antisepsi: Canli doku (izerindeki veya igindeki mikroorganizmalarin
Oldurtimesi veya tremelerinin engellenmesidir.

Asepsi: Temiz bir ylzey, ortam ya da malzemeye mikrop bulagmamasi
icin alinan dnlemlere denir.

Atik Yonetim Plami: Atiklarin olugsumlarindan bertaraflarina kadar gegecek
stirecte, gevre ve insan sagligina zarar vermeden yapiimasi gerekenlerin
saglanmasina yonelik genel esaslarin belirlenmesidir.

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

Bilgi Giivenligi: Bilginin hasarlardan korunmasi, dogru teknolojinin, dogru
amagla ve dogdru sekilde kullanilarak her tirli ortamda, istenmeyen kisiler
tarafindan elde edilmesini 6nlemekiir.

Biyolojik Validasyon: Biyolojik inaktivasyona dayali validasyondur:
Biyolojik indikator icindeki sporlarin 6ldugi ispatlandiginda driin teslimi
yapilir. Parametrik validasyon yapilamayan sterilizasyon yontemleri icin
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(diistk sicaklik sterilizasyon yontemleri) biyolojik validasyon zorunludur.
Biyolojik validasyon da parametrik valdasyon gibi yilda en az bir kez
tekrarlanmaldir. Sterilizatoriin her bir rafina, sterilizasyon kosullarinin en
kot oldugu noktalara biyolojik indikator (ler) konularak yapilir. Biyolojik
indicator zorlastinci paket icine konmali ve bu paket referans pakette
oldugu gibi paketlenmis olmalidir. Sterilizatér yarn dongi calistinlir ve
biyolojik indikatorde varsa canli kalan sporlar mikrobiyolojik olarak
sayilarak spor sayisindaki logaritmik azalma tespit edilir. Bu islem hem bos
sterilizatorde hem de bir yuk cesidi ile tam yiikte ardisik (¢ test seklinde
tekrarlanmalidir. Tim do6ngiilerde canli spor kalmadi§i dogrulanirsa
biyolojik validasyon tamamlanmig olur. Uriin teslimi de biyolojik kontrol
sonuclarina gore yapilacagindan her yikte biyolojik indikator kullaniimasi
ve ireme yoksa malzeme teslimi yapiimasi gerekir.

Bdliimsel Yapi: Bu yapilanmada giktilar esas alinmakta ve boliimler giktilara
dayal olarak gruplandinimaktadir. Saghk kurumlannda bolimler, belirli
tip uzmanlik alanlanna (anestezi, radyoloji vb.) gore olusturulmaktadir.
Bu yapilanmada, bélim yoneticisine baglh olarak calisan fonksiyonel
yoneticiler bulunmaktadir. Fonksiyonel yoneticiler, yalmizca bolim
yoneticisine degil, ayni zamanda saglik hizmeti veren kurulusun iist diizey
fonksiyonel yoneticilerine karsi da sorumludurlar.

BYS: Bilgi Yonetim sistemi. Kurumlarin egitimli kullanicilar ve bilgisayar
aginabaglicihazlararaciigiyla, yapmig oldugu hertirli gaigmayi (poliklinik,
protez laboratuvari, radyoloji v.b.) gerceklestirmesine, kaydetmesine ve
muhafaza etmesine yarayan elektronik yaziimlar grubudur.

Cerrahi Profilaksi: Cerrahi enfeksiyonlarin olusumunu énlemek amaciyla
yapilan tibbi girisimlerdir.

Cahigan/Personel: Galisan ve personel ifadeleri, bu standart setinde, saglik
kurulusunda hizmet sunumunda yer alan kalici, gegici, gonullii, ginlik veya
bagimsiz olarak gorevli kisileri tanimlamaktadr.

Deger: Kurumun givenli bir sekilde yasamini stirdiirmesi ve gelismesi igin
uyelerini belirli davraniglara yonlendiren tanimlanmig kurallar ve ilkeler dizisidir.

Dekontaminasyon: Kelime olarak, mikroorganizmalar ya da organik
kirlerin giderilmesi igin yapilan uygulamalann (temizlik, dezenfeksiyon,
sterilizasyon) tumiini kapsamakla birlikte pratikte dezenfeksiyon ya da
sterilizasyon oncesinde, fiziksel ve/veya kimyasal yontemlerden olugan
on temizlik iglemi ile bir yizey veya malzemeden organik madde ve
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patojenlerin uzaklastinlmasi ve malzeme ya da ytizeyin herhangi bir kisisel
koruyucu kullanmadan elle tutulabilir hale getirilmesi anlaminda kullanilr.

Dezenfeksiyon:  Cansiz  vyiizeyler (izerinde  bulunan patojen
mikroorganizmalarin (bakteri sporlan hari¢) blyik bir gogunlugunun ya
da tamaminin yok edilmesi veya dremelerinin durdurulmasi iglemidir.
Dezenfeksiyon islemi, bakteri sporlarn ve mikobakterileri etkileme
seviyelerine gore yiiksek, orta ve digik dezenfeksiyon olarak 3 sinifta
degerlendirilir.

Dig Kaynak Kullammi: Saglik hizmeti veren kurulugun bazi saglik kurumu
disindaki bir kurum ya da kurulustan sézlesme, protokol ya da kamu-Gzel
ighirligi usult ile bazi hizmetlerini almasini ifade eder.

Dig Kaynakh Dokiiman: Kurumun kendisi tarafindan hazirlanmayan ancak
faaliyetlerin gergeklestiriimesinde faydalanilan dokiimandir.

Dokiiman: Bilginin yer aldigi ortamdir.

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

Diigiik Diizey Dezenfeksiyon: Bu islemde kisa bir siirede (10 dakikadan
az) vejetatif bakterilerin biytk kismi, bazi mantarlar ve bazi virtisler oldr.

Elden Ele (Handover): Hastanin bakim givenligini ve devamliigini
saglamak igin, hastanin Gzellikli bilgilerinin bir bakim verenden digerine
veya takim halinde orgiitienmis bir yapidan digerine interaktif bir sekilde
devredildigi cagdas bir etkilesim stirecidir.

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

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

Enfeksiydz Atik: Enfeksiyon yapici etkenleri tagidigi bilinen veya tagimasi
muhtemel basta kan ve kan Grdnleri olmak Gzere her tirld viicut sivilan
ile insan dokulari, organlari, ve diger patolojik materyal; bu tiir materyal
ile bulasmig eldiven, ortii, carsaf, bandaj, flaster, tamponlar ve benzeri
atiklar; bakteri ve virlis tutucu hava filtreleridir.

Evsel Atik: Unitelerden kaynaklanan, basta mutfak, bahge ve idari
birimlerden kaynaklanan atiklar olmak tizere kontamine olmamis atiklardir.
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Form: istenilen veri veya bilgilerin yazimasi, doldurulmast igin hazirlanmig
dokiimandir.

Gecici Depolama: Atiklarin bertaraf alanina taginmasindan 6nce (nite
icinde insa edilen birimlerde veya konteynerlerde 48 saati gegmemek
uzere gecici stire ile bekletilmesidir.

Gdsterge: Bir konunun sayisallagtinimasi ve olgtilebilir hale getiriimesiyle,
0 konuda iyilestirme faaliyeti yapiimasina katki saglayan bir aragtir.

Hasta Bakimi: Hasta bakimi, hastalarin saglik hizmeti veren kurulusa
kabuliinden tedavinin tamamlanmasina kadar gecen sireci ve tedavinin
tamamlanmasi sonrasi izlenmesini de igeren siire iginde hastaya sunulan
saglik hizmetlerinin tamamidir. Hasta bakimi, ayaktan hizmet alan hastalar
icin polikliniklerde sunulan tani/tedaviye iligkin stregleri, yatarak hizmet
alan hastalar igin ise tani/tedavinin yani sira ilgili tim diger meslek
gruplarina ait hizmet sdreclerini icerir.

Hedef: Amaglara erismek igin gerekli olan kisa dénemli agama durumlarini
ifade eder. Hedefler amaglara gore daha agik ve olgtilebilir ozellik tasir.

Hedef Kitle: Kurum galiganlari, hizmet alanlar ve kurumun etkilesim iginde
oldudu tiim kisi ve kurumlar (medya, sigorta kurumlari, tedarikciler, kamu
kuruluglan, sivil toplum orgutleri, dniversiteler, yerel yonetim birimleri,
toplum liderleri, ilgili uzmanlar gibi)

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

Hasta gtvenligi ile ilgili istenmeyen olaylar; ilag gtivenligi, cerrahi
givenlik, tesis giivenligi, diismeler, radyasyon givenligi, bilgi giivenligi
gibi konularda geligebilir.

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

islevsel (Fonksiyonel) Yapr: Faaliyetlerin kullanilan bilgi, beceri ve
kaynaklann benzerligine gore gruplandinimasidir. Bu gruplandirmanin
sonucunda bolimler ortaya cikar. Bu anlamda islevsel yapi, kurumsal
kaynaklara gore bélimlendirme olarak distintlebilir. Bu yapiyr benimseyen
saglik kurumlari genel olarak tani, tedavi, yonetsel ve destek bolimlerine
sahiptir.
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izolasyon Onlemleri: Enfeksiyona yol acan bir mikroorganizmanin kisiden
kisiye, kisiden cevresine ya da cevreden kisiye bulasini engellemeye
yonelik gergeklestirilen faaliyetler ve onlemlerdir.

Kabul veya Ret Kriterleri: Protez laboratuvarina gelen olgtlerin,
laboratuvar yonetimi tarafindan bilimsel gerekliliklere gore belirlenmis
Olctitlere uygunlugunu veya uygunsuzlugunu belirleyen yazii kurallar
batinaddr.

Kalibrasyon: Belirli kosullarda, ilk agamada 6l¢im standartlar tarafindan
saglanan blyiklik degerleri ve olgiim belirsizlikleri ile bunlara karsilik
gelen gosterge degerleri ve ilgili Olcim belirsizlikleri arasinda bir
iligkinin olusturuldugu, ikinci agamada ise bu bilginin 6lgiim sonucunun
gostergeden elde edilmesinde kullanildigr iglemler dizisidir.

Kesici-Delici Atik: Sininga, enjektor ve dider tim deri alti girisim igneleri,
kullanilan gazlari iginde bulunduran silindirler, kartuslar ve kutular lanset,
bisturi, bigak, serum seti igneleri, cerrahi siitir igneleri, biyopsi igneleri,
intraket, kink cam, ampul, lam-lamel, kinlmig cam tiip ve petri kaplari gibi
batma, delme, siyrik ve yaralanmalara neden olabilecek atiklardr.

Kimyasal Atik: Unitelerde tedavi veya tani gibi tibbi alanlarda kullanilan
ve insan ve gevre saghgi icin cesitli etkilerle zararli olabilen kimyasal
maddelerin gaz kati veya sivi atiklaridir.

Kigisel Temizlik Alam: Vicut temizlik, bakim ve ihtiyaclannin hijyen
kurallarina uygun bir gekilde yapilmasini saglayan tuvalet, banyo ve
lavabo imkanlarinin sunuldugu alanlardir.

Kontaminasyon: Yabanci madde ile enfekte olma. Bakteri ve viriislerin
kontamine bir yiizeyden baska bir yiizeye gegisidir.

Konteyner: Paslanmaz metal, plastik veya benzeri malzemeden yapilmig,
tekerlekli, kapakli, kapaklar Kkilitlenir, en az 0,8 m3 hacminde gegici
depolama birimidir.

Kontrendikasyon: Belli bir tedavi yonteminin uygulanmasini engelleyici
durum ya da hastada gereken tedavi veya miidahalenin uygulanmasina
engel durum veya belirtilerin bulunusu

Kurumsal iletigim: Uretim ve yonetim siireci iginde; kurumu olugturan
bolim ve ogeler arasinda bilgi akisi, motivasyon, bitinlesme, egitim,
karar alma ve denetim gibi fonksiyonlarin saglanmasi amaci ile belli
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kurallar cergevesinde uygulanan, ayrica dig hedef kitle ile etkilesim
sirasinda kurum itibarini gozeterek stirddrilen iletisim strecidir.

Kurumsal Yapi (Tasarim): Kurumsal yapi, kurumdaki yetki ve sorumluluklar
ile iletisim kanallaninin olusturulmasini igermektedir. Saglk kurumunun
organizasyonel yapisi, bu galigmalar sonucunda ortaya cikar. Bu yapi,
kurumun organizasyon semasinda gosterilir. Organizasyon semalarinda,
kurum btinyesi iginde bulunan makamlar, birimler ve boliimler ile bunlar
arasindaki yetki, sorumluluk ve iletisim iligkileri gosterilmektedir.

Liste: Benzer 6gelerin ardisik siralandigi dokiimandir.

Mahremiyet: Hastanin bakim ve tedavi amaciyla (tetkik sonuclari, hastaligi
ve tedavisi ile ilgili bilgiler) ya da bagka bir sebeple agiklamak zorunda
oldugu ancak, toplumdaki tim diger bireylerin bilgisinden saklamak
istedigi yasama alanini ifade etmektedir.

Matriks Yapi: Matriks tasarnim, saglik kurumunda, hem islevsel hem
de bolimsel yapilanma yaklagiminin ayni anda kullanimasidir. Ornegin
ameliyathanede verilen hizmetler, farkli boliimlerde yer alan ve farkli
iglevlere sahip kisi ve birimlerin koordinasyonunu gerektirmektedir.

Misyon: Saglik hizmeti veren kurulugun varlik nedenini belirleyen, sundugu
urin ve hizmetler ile felsefesini ve 6zgiin farkliliklarini ortaya koyan ve
kurumu diger saglik kurumlarindan ayiran soyut ve ¢ok genel amagtir.

Morbidite: Hastalik hali

Narkotik ilag:: Godunlukla morfin tirevi, agn kesici nitelikte, dogal, yan
yapay ve yapay kokenli, siddetli fiziksel ve psikolojik bagimliiga yol agan
ilaclardir.

Nihai Bertaraf: Atiklarin gevreye ve insan saglgina zarar vermeyecek
sekilde ilgili dlke mevzuatlarda 6ngorilen her tirli onlemin alindigi
tesislerde yakilmasi veya diizenli depolanmasi suretiyle yok edilmesi veya
zararsiz hale getirilmesidir.

Organizasyon Semasi: Kurumsal yapiyl bir bitin olarak gosteren ve
hizmet birimleri arasindaki gesitli iligkileri tamamlayici bir diizen iginde
g0z Oniine alan bir grafiktir.

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

Olgii Alinmast: Protezin agizda yer alacagi bélgenin bir kopyasinin elde
edilmesidir. Bu amagla yumusak, yari akiskan muhtelif 6igi maddeleri ile
dislerin ve/veya destek dokularin bir negatifi elde edilir.

Olgiiniin Alindigi Zaman: Dis hekimi tarafindan 6lgiiniin alindii tarih ve
tam saati ifade etmektedir.

Parametrik validasyon: Sterilizasyonun fiziksel parametrelerin dlgiimiine
dayal siire¢ validasyonudur. Uriin teslimi kritik parametrelerin 6lgiim
sonuglarina gore yapilir (parametrik driin teslimi). Referans yiikle elde
edilen test grafikleri, her dongiide dongu grafigi ile karsilastinlarak bir
sapma olup olmadigi belirlenir ve giinliik Bowie-Dick ve haftalik vakum
kagak sonuglari ile birlikte yorumlanarak triin teslimi yapilir. Bu durumda
rutin kontrollerde kimyasal ve biyolojik indikator kullanim zorlugu ( Bowie-
Dick ve Maruziyet indikatorleri diginda 9 ortadan kalkar. Parametrik
uriin teslimi yapilabilmesi icin buhar sterilizatorde yeterlik testlerinin
kurulumunda (kurulum validasyonu) ve igletime baslayinca ( isletim
ve performans validasyonu) yapiimasi ve yilda bir kez tekrarlanmasi
(performans rekalifikasyonu) zorunludur.

Partikiil: Maddenin veya enerjinin en kiiglik pargasi

Patolojik Atik: Cerrahi girisim sonucu ortaya ¢ikan dokular, organlar ve
viicut pargalan

Patojen Mikroorganizma: Enfeksiydz hastaliklara neden olan
mikroorganizmalar

Peri-operatif: Cerrahi uygulama sirasinda

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

Protez: AJizda cesitli nedenlerle harabiyete ugramig, madde kaybi olan
diglerin onanimasinda kullanilan, olusmamig ve/veya kaybedilmis olan
diglerin yerine konan, olusmus estetik bozukluklarin giderilmesinde
yararlanilan yapay aygitlann timine agiz ici protez denilir. Bu protezler;
kisilerin kaybettikleri estetik, fonasyon ve gigneme basta olmak iizere agiz
ici tiim fonksiyonel olarak ihtiyaglarini gideren yapay olugumlardir.
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Protez Giivenligi: Protez yapimina iligkin 6lgii alimindan protezin dig
hekimine ya da hastaya ulasmasina ve hasta yararina kullanimasina
kadar gegen siireglerde, islemin dogrulugu ve givenilirligine zarar verecek
her tlrlli riskin degerlendirilmesi ve Gnlenmesidir.

Protez Laboratuvar Hizmetleri: Hastaya ait protetik materyalin uygun
kosullarda kabull, islem oncesi hazirlanmasi, iglemin yuritilmesi ve
islem sonrasi protezin teslimini saglayan streglerin tamamidir.

Protetik Materyal: Cinsi ne olursa olsun herhangi bir protez yapimina ait
tim asamalarda kullaniimasi muhtemel 6lgii, malzeme, ara driin, protez
vb. materyali tanimlar.

Post-operatif: Cerrahi uygulama sonrasi
Pre-operatif: Cerrahi uygulama 6ncesi

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

Psikotrop ilag: Merkezi sinir sisteminde etkisini gosteren ve beynin
islevlerini degistirerek algida, ruh halinde, bilinglilikte ve davranista gegici
degisikliklere neden olan, uzun stire kullanildiginda fiziksel bagimliiga yol
acan ilaclardir.

Radyoaktif Atik: Radyoterapi veya laboratuvar arastirmalarindan artan
sivilar; kontamine olmus cam esya, ambalaj veya kagitlardr.

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

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

Riza Belgesi: Uygulanacak tibbi isleme iligkin, islemi yapacak saglk
personeli tarafindan hastaya aktarilan bilgilerin yer aldigi ve hastanin
rizasini almak igin olusturulmus dokimandir.

Risk: Bir tehlikenin gerceklesme olasiligi ile gergeklesmesi halinde yol
acacagi sonucun siddetinin birlikte ele alinmasidir.

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

Bu kapsamda risk analizi;
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e Hastalarin maruz kalabilecegi tehlikelerin belirlenmesi,
 Tehlikelere maruziyet sikligi ve etkilenme diizeyinin saptanmasi,

e Hangi hasta veya hasta gruplanni etkilediginin degerlendirilmesi is-
lemlerini kapsamalidir.

Saghdin Tegviki ve Geligtirilmesi: insanlarin kendi sagliklar izerindeki
kontrollerini artirmalarini ve sagliklanini gelistirmelerini saglama stirecidir.

Saghgin tesviki ve gelistiriimesi kapsamli sosyal ve politik bir siireci temsil
eder. Yalnizca bireylerin beceri ve kapasitesini artirmaya yonelik eylemleri
degil, ayni zamanda sosyal, cevresel ve ekonomik kosullar da degistir-
meye ve boylece bunlarin toplum ve bireysel saglik Gizerindeki etkilerini
hafifletmeye yonelik eylemi de benimsemektedir. Saghgin tesviki ve ge-
listiriimesi, insanlarin saghgin belirleyicileri (biyolojik, sosyal, ekonomik,
cevresel, yasam tarzi gibi faktdrler) Uzerindeki kontrollerini artirmalarini
boylece kendi sagliklarini iyilestirmelerini saglama stirecidir.

Saghk Hizmeti ile iligkili Enfeksiyon: Hastaya bir saglik kurulusunda
bakim ya da saglik hizmeti sunulmasi sirasinda gelisen ve o kuruma
basvuru sirasinda var olmayan ya da kulugka déneminde olmayan en-
feksiyonlardir. Kurumda sunulan hizmetle iligkili olarak gelisen ancak ta-
burculuk sonrasinda bulgu veren enfeksiyonlar ve o saglik kurulusundaki
saglik calsanlaninda meslekleriyle iligkili olarak geligen enfeksiyonlar da
bu kategoride ele alinir.

Sozel istem: Hekimin yazili olarak istem veremeyecedi zorunlu hallerde,
istemi ilgili hemsireye sozli olarak iletmesi olarak tanimlanmaktadir.

Sterilizasyon: Fiziksel ya da kimyasal yontemler ile herhangi bir madde-
nin ya da cismin (izerinde bulunan tiim mikroorganizmalarin, sporlar dahil
oldurtimesidir.

Talimat: Tek bir faaliyetin islem basamaklarini iceren dokiimandir.

Tagima: Atiklarin gecici depolama birimlerinden uygun tasima araglari ile
alinarak bertaraf alanina goturilmesi islemidir.

Tehlikeli Atik: Unitelerden kaynaklanan, genotoksik, farmasétik ve kimya-
sal atiklar ile agir metal iceren atiklar ve basingl kaplaridir.

Temel Politika: Saglik hizmeti veren kurulusun misyon ve vizyonu ile ku-
rumsal hedef ve amaglarnnin belirlenmesidir.
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Temel Tesis Kaynaklari: Saglik hizmetinin sunumunda kullanilacak tek-
nolojilerin ihtiyag duydugu minimum alt yapi olugumlarini ifade etmektedir
(Su, elektrik, havalandirma ve medikal gaz sistemleri vb.).

Tesis Yonetimi: Saglik hizmeti veren kurulusun amaglarina ulasabilmesi
icin, artan saglik intiyaclarinin en iyi sekilde kargilanmasina olanak sag-
layacak, gerekli kaliteli calisma ortami ile fiziki ve islevsel diizenlemelerin
planlanmasi, uygulanmasi ve yonetimi ile ilgili tiim galigmalarin koordine
edilmesidir

Tibbi Atik: Unitelerden kaynaklanan, enfeksiyoz, patolojik ve kesici-delici
atiklandir.

Tibbi Gaz: Saglik hizmeti sirasinda anestezik islemlerde veya tani ve teda-
vi amaci ile kullanilmak tizere tiretilmig ve paketlenmis gaz.

Tibbi Miidahale: Tip meslegini icraya yetkili kisiler tarafindan uygulanan,
saghgr koruma, hastaliklarin teshis ve tedavisi igin ilgili mesleki yikim-
|uliikler ve standartlara uygun olarak tibbin sinirlar iginde gergeklestirilen
fiziki ve ruhi girigimi ifade eder.

Vizyon: Saglik hizmeti veren kurulusun mevcut kosullar altinda ulagmay!
hayal ettigi durum ve gelecekle ilgili ana felsefesinin, iddiall ve mikem-
melligi 6n plana gikaran cimleler ile dikkat cekici ve kolay animsanabilir
sekilde ifade edilmesidir.

Yan Etki: Bir ilacin zararina bakilmaksizin gosterdigi amaglanmamig biitin
farmakolojik etkilerdir.

Yardimeir Dokiiman: Prosediir, Talimat, Rehber, Form, Plan, Liste, Riza
Belgesi ve Dig Kaynakli dokiimanlarnin diginda kalan veya bu dokiimanlari
destekleyici nitelikteki dokiimandir.

Yatan Hasta: Yatis islemi yapilarak tani ve tedavi iglemleri ydrdtiilen has-
talardir. Yatan hastalara, gtintbirlik yatis iglemi yapilan hastalar dahildir.

Yayin Tarihi: Dokiimanin yirirlige girdigi tarihi ifade eder.

Yiiksek Diizey Dezenfeksiyon: Bazi kimyasallar uzun sireli (3-12 saat)
muamele ile tim sporlar 6ldirebilir. Bunlara kimyasal sterilizan denir.
Benzer konsantrasyonda ancak daha kisa muamele siiresinde (6rnegin
gluteraldehit ile 20 dakika) ayni dezenfektan bakteriyel sporlar harig tiim
mikroorganizmalan oldiriir. Bu isleme yiiksek diizey dezenfeksiyon denir.
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Yiiksek Riskli ilag: Terapotik ve maksimum dozlari birbirine yakin olan
ilaclardir. Hatal kullanildiklarinda, hasta tizerinde geri doniissiiz veya kalici
olumsuz etki yaratabilirler.
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Tiirkiye Saghk Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii Saglikia Akreditasyon Standartlarr - ADSH Seti

EK.1 — SAS Gostergeleri Listesi

SAS Gostergeleri Tablosu 1 - Yonetim ve Organizasyon Boyutu

SAS Gostergeleri Tablosu-4 Saglik hizmetleri Boyutu

Ydnetim ve Organizasyon

Saghk Hizmetleri

Hasta Bakimi
Y1.Z | Hedeflere Ulagma Orani VA S.1.Z | Diisen Hasta Orani VA
vo7 | Dizetici Onleyici Faaliyet (DOF) Sonuglandirma $.2.0 | Taburculuk Ozetlerinin Zamaninda Aktarimi 0
(B)(r;irr]llenen Risklerin Gergeklesme Oraninin izlenmesi Z 5.32 | "Hasta Bakm Planiin Hedefe Uiagma Oran ‘
"2 | anomer s st : e
YA.Z | Personelin Egitimlere Katiima Orani Z S.4.Z | Bilesenlerine Gore Yapiima Orani (Hekimler igin z
Y.5.Z | Planlanan Egitimlerin Gergeklestiriime Oran YA dyk, fizik inceleme, 6zgecmis, soygecmis, on tani
Emir Komuta Hattr Uzunlugu (En alt birim galisaninin ve tedavi plani izlenir)
Y6.0 | en istyonetici dahil sorumlu oldugu siral hiyerarsik S.5.Z | Fissur Sealant uygulama orani 7
ii?)rr]l‘ta::)(il,:lzlf&ir Oneticiye dogrudan bagh calisan . Ayni Nedenle Yeniden Bagvuru Oran
Y7.0 sayisi ) y ye dog g gals 0 * Protez Kaynakli Yeniden Bagvuru Orani
sez | ° Dolgu Kaynakli Yeniden Bagvuru orani 7
SAS Gostergeleri Tablosu-2 Saglikli galisma Yasami Boyutu * Kanal Tedavisi Kaynakli Yeniden Bagvuru Orani
Saglikh Galigma Yagami * Antibiyotik tedavisinde basanisiziik nedeniye
yeniden basvuru
S.7.Z | Hatali Olgii Am Orani z
C.1.Z | Caligan Memnuniyet Orani 7 S.8.Z | Tekrar Alinan Olgii Orani ] YA
G.2.Z | Personelin Devir Hizi z Enfeksiyonlarin Onlenmesi
3z '(\)Aéﬂfki Egitimine Uygun Bolimde Galismayan Personel ; S.9.Z | Cerrahi Profilakside Uygun Antibiyotik Kullanim Orani VA
S.10.Z | El Hijyeni Uyumu Orani VA
G.4.Z | Kesici/Delici Alet Yaralanma Orani VA ilag Yonetimi
5.2 | Kan ve Vicut Siilarina Mazur Orani L S.11.Z | ilag Hatalarinin Gerceklesme Orani z
(.6.Z | Cahsanlara y.('jne.lik Sifidet Olay Sayis YA S127 | Advers Etki Gériilme Orani 7
G.7.Z | Galisanlara yonelik Saglk Taramalarinin Tamamlanma Orani yA $13.0 | llag Etkilesimi Gorilime Orani 0
SAS Gostergeleri Tablosu-3 Hasta Deneyimi Boyutu S.14.0 | imha Edilen ilag Orani 0

Hasta Deneyimi

H.1.Z | Hasta Memnuniyet Orani
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S.27.Z | Ameliyathaneye Planlanmamig Geri Déniis Orani VA
Saglik Hizmetleri
Cerrahi Operasyonlarda Gorillen Anestezi
5.28.0 Komplikasyon Orani 0
Radyasyon Giivenligi
S.15.Z | Tekrarlayan Rontgen Gekim Sayis Z SAS Gostergeleri Tablosu-5 Destek Hizmetleri Boyutu
S.16.Z | Radyasyon Alanlarinda Bekleme Siireleri Z Destek Hizmetleri
Gebe ve Gebelik Stiphesi Olanlara Yapilan Gekim
S17.Z Sayisi VA
D17 Temel Tesis Kaynaklarinda Yaganan Arizali Giin
Protez Laboratuvarlari o Sayisl
$.18.Z | Reddedilen Olgii Orani 7 D.2.Z | Tesis Kaynakli Sorunlara Miidahale Siresi
Atik Devir Hizi (Atiklann gegici depolama
$19.Z | Hatali Model Orani z D.3.Z | alanlarindan hangi sikiikta ilgili/yetkili kurum
Hatall Kimliklendirilmis Olgii Oran tarafindan allndlgl.nm.bellrlenme3|) Z
. Qa“g"madan Once Farkedilen Hatal D.4.z Atik Kaynakl Tehlikeli Kaza SaYISI VA
$.20.Z | Kimiiklendirilmig Olgii Orani z D57 | Teknik Birimin ADSH Bilgi Yonetim Sistemi
* Galgildiktan Sonra Farkedilen Hatall e Anzalarina Ortalama Miidahale Siiresi VA
Kimiikiendirilmis Olgii Orani D.6.Z | Bilgi Yonetim Sistemi Devre Digi Kaldigi Siire Z
S.217 Kaybolan Olgii Oran 7 D.7.Z | Cihaz Anizalarina Miidahale Siiresi YA
D.8.Z | Cihaz Arizanlanma Sikligi Z
§.222 | Kaybolan Protez Qrani Z D.9.Z | Cihazlann Anzali Oldugu Giin Sayis VA
§.23.Z | Kaybolan Algi Model Orani Z Bilgi Yonetim Sistemi Revizyon Talepleri
D.10.Z | « Karsilanma Orani VA
Zamaninda Teslim Edilmeyen Protez Orani * Kargilanma Siresi
» Toplam Protez Siiresi (Protez Bazinda Ortalama
Sure Alinir) Olgii alimindan Proteze Kadar Gegen SAS Gostergeleri Tablosu-6 Destek Hizmetleri Boyutu
$047 Ortalama Siire 7 - —
=% 1« Olgtiniin Ainmasindan Modele Déniisiime Kadar Acil Durum YGnetimi
Gegen Ortalama Siire
* Laboratuvara Kabulden Teslime Kadar Gegen
Ortalama Sire A7 Acil Kod Uyari Sistemi Gagrilarinda Eksiksiz
Cerrahi Operasyon o Doldurulan Form Orani Z
— . — AD7 Acil Kod Uyari Sisteminde Hedeflenen Miidahale
S.25.Z | ADSH Givenli Cerrahi Kontrol Listesi Kullanim Orani VA e Siiresine Uyum Orani Z
S.26.Z | Postoperatif Solunum Yetmezli§i Geligen Hasta Orani Z
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