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SUNUS

akanligimiz tarafindan 2003 yilinda Saglikta Donilisim Programi ile
B baslatilan saglikta kalite calismalari hem kurumsal anlamda hem de

icerik olarak her gecen giin gelismeye devam etmis ve uluslararasi alanda
ornek teskil edecek bir yapiya sahip olmustur. Hasta ve calisan giivenligi ile
memnuniyetinin saglanmasi amaciyla cikilan bu yolda, iilkemizin tiim cografi
bolgelerinde farkli nitelikte hizmet sunan saglik kuruslarinda kalite kiiltiiriiniin
hissedilmesi gurur vericidir.

Turkiye Saglikta Kalite Sistemi kapsaminda planlanan ve gerceklestirilen
faaliyetler, Diinya Saglik Orgiitii hedefleri, uluslararasi gelismeler ve iilke saglik
politikalari ile 6ncelikleri esas alinarak yiritilmektedir. Saglik hizmet sunum
alanlarinda kalite kiiltiiriintin gelistirilmesi ve benimsenmesi agisindan biiyiik
6nem arz eden bu faaliyetler gerceklestirilirken kullanicilarin goris ve 6nerileri
alinmakta, boylelikle hizmet sunumunda yer alan ¢alisanlarin kalite ¢alismalari
ile ilgili tiim siireclere dahil edilmesi saglanmaktadir.

Ulusal duizeyde tanimladigimiz kalite sistemi; kurumsal yapi (merkez ve tasra
teskilati), saglik hizmet kalitesi (saglikta kalite standartlar ve gostergeleri
ile saglikta kalite degerlendirmeleri) ve Tirkiye Klinik Kalite Programi olmak
lizere li¢ yapi tasindan olusmaktadir. Tanimladigimiz bu sistem kapsaminda
bircok hizmet alani icin saglikta kalite standart (SKS) setleri gelistirilmis ve
bu setler araciligi ile saglikta kalite degerlendirmeleri gerceklestirilmistir.
Gelistirilen ve yayimlanan standartlarin saglik kuruluslarinda karsilanma
diizeylerinin degerlendirilmesi, ortak bir dil kullanma ve kalite kiiltiri
olusturma cabalarimizi basariya ulagtirmistir. Simdiye kadar Hastane, Agiz ve
Dis Sagligi Hizmetleri, Acil Saglik ve Diyaliz Hizmetlerine yonelik SKS setleri
hazirlanmis ve kullanima sunulmustur.

Genel Midirlugiimiz tarafindan (lkemizde ayaktan hizmet sunan tip
merkezlerinde kalite calismalarinin sistematik ve etkin bir sekilde yiiritilmesi
amaciyla, SKS Standart Gelistirme Algoritmasi esas alinarak SKS Tip Merkezi
seti hazirlanmistir.
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So6z konusu set; tip merkezlerinde hasta ve calisan giivenligi, hasta ve calisan
memnuniyeti, risk yonetimi, hatalardan 6grenme ve sirekli kalite iyilestirme
bakis acisi ile hazirlanan standartlar, degerlendirme él¢iitleri, rehberlikler ve
gostergeleri icerisinde barindirmaktadir. Uygulayici ve degerlendiricilerimiz
tarafindan dikkat edilmesi gereken husus, standart ve gostergeler ile birlikte
Bakanlik¢a yayinlanan uygulama rehberlerinin bir biitiin olarak ele alinmasi ve
uygulanmasidir.

Saglik hizmetinin kalitesini iyilestirmek icin atilmasi gereken 6nemliadimlardan
biri hizmet kullanicilarinin deneyimi ve beklentilerini degerlendirmektir. Hasta
ve hasta yakinlarinin fikirlerinin saglik hizmet siirecine dahil edilmesi, saglik
politikalarinin ve bu politika dogrultusunda belirlenen standart ve kurallarin
belirlenmesi asamasinda baslar. Bu kapsamda, saglikta kalite standartlari
hazirlanirken, hasta ve hasta yakinlarinin goriis ve onerileri de standart
gelistirme algoritmasi dogrultusunda siirece dahil edilmektedir. SKS Tip
Merkezi calismalarinda, tip merkezi hizmet kullanicilar icinden 6rneklem
belirlenerek, hastalara aldiklari hizmete iliskin tecriibelerine dair sorular
yonlendirilmis ve hastalarin geri bildirimleri alinmistir. Hasta goriis ve 6nerileri
analiz edilerek standart gelistirme siirecinde kullanilmistir

Tip merkezleri icin ilk kez yayinlanan bu setin hazirlik ¢alismalarina destek
veren, katki saglayan tiim paydaslarimiza ve kalite ailesine tesekkiirlerimizi
sunar, SKS Tip Merkezi setinin, ulusal ve uluslararasi alanda saglik hizmet
sunumunun gelisimine katki saglamasini temenni ederim.

Dog. Dr. ihsan ATES
Saglik Hizmetleri Genel Miidiirii
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KISALTMALAR

BT :  Bilgisayarli Tomografi

BYS :  Bilgi Yonetim Sistemi

C : Cekirdek

CGBS : Calisan Giivenligi Bildirim Sistemi

DSO : Diinya Saglik Orgiitii

ERCP : Endoskopik Retrograd Kolanjiyo Pankreatografi
ESWL : Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy

FTR :  Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

GCKL : Givenli Cerrahi Kontrol Listesi

HAP :  Hastane Afet Plani

HBTC : Hasta Basi Test Cihazi

HEPA : High Efficiency Particulate Arresting

HGBS : Hasta Givenligi Bildirim Sistemi

HSG :  Histerosalfingografi

ICSI : Intra Cytoplasmic Sperm Injection

IP :  Internet Protocol

IVF : In Vitro Fertilizasyon

KPR : Kardiyo Pulmoner Resisitasyon

LBYS : Laboratuvar Bilgi Yonetim Sistemi

MEK ¢ Minimal Etkin Konsantrasyon

MESA : Mikroskop Altinda Epididimal Sperm Aspirasyonu
MR :  Manyetik Rezonans

o : Opsiyonel

OPU : Oocyte Pick-Up

PACS : Picture Archiving and Communication Systems
PESA : Perkutan Epididimal Sperm Aspirasyonu

PET : Pozitron Emisyon Tomografisi

SBA : Saglik Bilisim Agi

SBKKS :  Saglik Bakanligi Kurumsal Kalite Sistemi

SBYS : Saglik Bilgi Yonetim Sistemi

SHIE  :  Saglik Hizmeti iligkili Enfeksiyon

SKS . Saglikta Kalite Standartlari

SPECT : Single Photon Emission Computerized Tomography
TESA : Testikiiler Sperm Aspirasyonu

TESE : Testikiiler Sperm Ekstraksyonu

UPS : Uninterruptible Power Supply

UYTE : Uremeye Yardima Tedavi

YORA : Yapisal Olmayan Risklerin Azaltilmasi


https://tr.bab.la/sozluk/ingilizce/sperm
https://tr.bab.la/sozluk/ingilizce/injection

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

Acil miidahale setinde asgari;

Laringoskop seti ve yedek pilleri (gocuk ve erigkin igin)
Balon-valf-maske sistemi

Degisik boylarda maske

Oksijen hortumu ve maskeleri

Entiibasyon tiipi (cocuk ve eriskin boylar)

Yardimci hava yolu araglari (laringeal maske, airway veya kombi tiip)

Enjektorler

v Vv Vv Vv VvV VvV v Vv

Kisisel koruyucu ekipman
bulunmalidir.
Advers Reaksiyon: Bir ilaca karsi gelisen zararli ve amaglanmayan cevaptir.

Akila  Antibiyotik Kullanimi: Bir enfeksiyon hastaliginin tedavi veya
profilaksisine yonelik olarak asagidaki 5 DOGRU kuralina gére hareket
edilmesidir:

» Dogruilac
» Dogru kisi

» Dogru miktar

» Dogru zaman

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

Amag: Kurumun erismeye calistigi uzun dénemli genel sonuglari ifade eder.

Antisepsi: Canli doku (zerindeki veya icindeki mikroorganizmalarin 6ldi-
rilmesi veya tremelerinin engellenmesidir.

Asepsi: Temiz bir yiizey, ortam veya malzemeye mikrop bulasmamasi icin
alinan 6énlemlerdir.

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

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

Bilgi Giivenligi: Basili ve elektronik ortamdaki tiim bilgilerin, yasal mevzuat
Isiginda hasarlardan korunmasi, dogru teknolojinin, dogru amacla ve dogru
sekilde kullanilarak “gizlilik, bitiinlik ve erisilebilirlik” ilkeleri cercevesinde
istenmeyen kisiler tarafindan elde edilmesini 6nlemektir.
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Bilgi Yonetim Sistemi: Kurumlarin egitimli kullanicilar ve bilgisayar agina bagli
cihazlar araciligiyla, yapmis oldugu her tirlt calismay (poliklinik, laboratuvar,
radyoloji, eczane hizmetleri vb.) gerceklestirmesine, kaydetmesine ve
muhafaza etmesine yarayan elektronik yazilimlar grubudur.

Bolim Uyum Egitimi: Bolimde yeni baslayan ¢alisanlara bolimiin tanitilmasi
amaciyla yapilan egitimdir.

Deger: Kurumun gerceklestirecegi tim faaliyetlerde temel alacag ilke ve
kurallardir.

Dekontaminasyon: Malzeme veya yiizeylerin, kontaminasyon olusturan
kirleticilerden arindirilarak kullanim 6ncesi haline déndiiriilmesinde uygulanan
islemlerin butiiniddr.

Denetimli Alan: Giris ve cikislarin 6zel denetime, ¢alismalarin radyasyondan
korunma bakimindan 6zel kurallara bagli oldugu ve radyasyonla calisanlarin
maruz kalabilecekleri radyasyon dozlarinin, yillik doz sinirlarinin 3/10'unu
asma olasiligi olan alanlardir.

Dezenfeksiyon: Enfeksiyon kaynagi olmasini 6nleyecek diizeyde, bir nesneyi
veya ortami mikroorganizmalardan arindirma islemidir. Bakteri sporlari
ve mikobakterileri etkileme seviyelerine gore yiiksek, orta ve disiik diizey
dezenfeksiyon olarak li¢ kategoride degerlendirilir.

Dis Kaynak Kullanimi: Saglik hizmeti veren kurulusun bazi hizmetlerinin saglik
kurumu disindaki bir kurum veya kurulustan saglanmasi yontemidir.

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

Dokiiman: Bilginin yer aldigi ortamdir.

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

Diizeltici-lyilestirici Faaliyet: Tespit edilen uygunsuzlugu, olusan problemin
kaynagini ve uygunsuzluk gelisme potansiyeli olan durumlan ortadan
kaldirmak uzere yapilan faaliyetler ile siirekli iyilestirmeye yonelik planlanmis
ve uygulanmis olan faaliyetlerdir.

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

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

Enfeksiyoz Atik: Enfeksiyon yapici etkenleri tasidigi bilinen veya tagimasi
muhtemel; basta kan ve kan iriinleri olmak lzere her tirli viicut sivisi, insan
dokulari, organlari, anatomik parcalari, otopsi materyali, plasenta, fetiis ve diger
patolojik materyali, bu tiir materyal ile bulasmis eldiven, 6rti, carsaf, bandaj,
flaster, tampon, ekiivyon ve benzeri atiklari, karantina altindaki hastalarin
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viicut ¢ikartilarini, bakteri ve viriis tutucu hava filtrelerini, enfeksiyon yapici
ajanlarin laboratuvar kiiltirlerini ve kiiltiir stoklarini, enfekte hayvanlara ve
cikartilarina temas etmis her tiirli malzemeyi, veterinerlik hizmetlerinden
kaynaklanan atiklari ifade eder.

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

Evsel Atik: Kurum biinyesindeki tibbi, idari ve destek birimlerinden
kaynaklanan tehlikeli, tibbi ve radyaoaktif atiklar disindaki genel atiklar ile
ambalaj atiklaridir.

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

Gegici Depolama: Atiklarin, atik dreticisi tarafindan isleme tesislerine
ulastinlmadan énce giivenli bir sekilde bekletilmesidir.

Genel Uyum Egitimi: Kurumda ¢alismaya yeni baglayan personele kurumun
tanitilmasi amaciyla yapilan egitimdir.

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

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

Hasta Bagi Test Cihazlan (HBTC): Kisisel test amagli olmayan, laboratuvar
ortami disinda genellikle hastanin yakininda veya yaninda, bir saglik
profesyoneli tarafindan kullanilan tibbi tani cihazlaridir. Kan glikozu, kan
gazi ve elektrolitleri, idrar strip testi, streptokok antijeni, kardiyak enzimler,
koagiilasyon parametreleri, C-reaktif protein gibi parametreleri laboratuvar
disinda ol¢en cihazlardir.

Hedef: Amaglara erismek icin gerekli olan kisa dénemli asama durumlarini
ifade eder. Hedefler,amaclara gére daha acik, lciilebilir ve izlenebilir olmalidir.

Hedef Kitle: Kurum icinde ve kurum digindaki iletisim paydaslarini (kurum
calisanlan, hasta/hasta yakinlari, dis tedarikgiler, diger kamu kurumlari, 6zel
kurum ve kuruluslar vb.) ifade etmektedir.

invaziv islemler: Cilt biitiinligiiniin bozuldugu tibbi miidahalelere denir.

istenmeyen Olay: Hasta ve calisanlarin (stajyer ve kurumda mesleki egitim
alanlar dahil) giivenligini tehdit edebilecek, ramak kala veya zararla sonuglanan
olayi ifade eder.


http://tr.wikipedia.org/wiki/%C4%B0la%C3%A7#Efervesan_tablet
http://tr.wikipedia.org/wiki/%C4%B0la%C3%A7#Kaps.C3.BCl
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istenmeyen Olay Bildirim Sistemi: Hasta ve calisan giivenligini tehdit
eden ramak kala (gerceklesmek uzereyken son anda gerceklesmeyen) veya
gerceklesen olaylarin bildirildigi, istenmeyen olaylarin risk analizlerinin
yapilarak tespit edilen kok nedenlere yonelik diizeltici ve iyilestirici faaliyetlerin
yapilmasini hedefleyen kurumsal sistemdir.

lyilestirici Faaliyet: Tespit edilen uygunsuzlugu, olusan problemin kaynagini
ve uygunsuzluk gelisme potansiyeli olan durumlar ortadan kaldirmak iizere
yapilan faaliyetler ile sirekli iyilestirmeye yonelik planlanan ve uygulanan
faaliyetlerdir.

iz Kayrtlan: Bilgi yénetim sisteminde yapilan giincelleme ve silme islemlerinin
geriye doniik goriilebilmesi ve izlenebilmesidir.

izolasyon Onlemleri: Enfeksiyona yol acan bir mikroorganizmanin kisiden
kisiye, kisiden cevresine veya cevreden kisiye bulasini engellemeye yénelik
gerceklestirilen faaliyetler ve dnlemlerdir.

Kardio Pulmoner Resiisitasyon (KPR): Ani kalp durmasi veya nefes alamama gibi
vakalarda, kisiyi hayata dondiirmek amaci ile uygulanan ilk yardim yéntemidir.

Kesici-Delici Atik: Enjektor ve diger tiim tibbi girisim igneleri, lanset, kapiller
tlp, bisturi, bicak, serum seti ignesi, cerrahi siitur igneleri, biyopsi igneleri,
intraket, kink cam, ampul, lam, lamel, kirnlmig cam tiip ve petri kaplar gibi
batma, delme, siyrik ve yaralanmalara neden olabilecek atiklardir.

Kesintisiz Gii¢ Kaynagi (UPS): Elektrik yiikiiniin (elektrik ile ¢alisan tiim
cihazlar) bagli bulundugu sebekede meydana gelen veya gelebilecek olasi
gerilim dalgalanmalari (¢okuntdler, yiikselmeler, ani degisikler), harmonikler,
kisa veya uzun sireli kesintiler vb. durumlarda yiiki bu degisimlerden koruyan
ve yiikiin saglikli ve kesintisiz calismasini saglayan elektronik cihazlardir.

Kisitlama: Hastanin kendisine veya baskalarina zarar verme riskine karsi fiziksel
aktivitelerinin kontroliinii saglamaktir.

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

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

Kisisel Koruyucu Donanim:

+ Calisani, yiritilen isten kaynaklanan, saglik ve giivenligi etkileyen bir
veya birden fazla riske karsi koruyan, calisan tarafindan giyilen, takilan
veya tutulan, bu amaca uygun olarak tasarimi yapilmis tim alet, arag,
gerec ve cihazlari,
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« Kisiyi bir veya birden fazla riske karsi korumak amaciyla Uretici tarafindan
bir biitiin haline getirilmis cihaz, alet veya malzemeden olusmus donanimi,

+ Belirli bir faaliyette bulunmak icin korunma amaci olmaksizin taginan veya
giyilen donanimla birlikte kullanilan, ayrilabilir veya ayrilamaz nitelikteki
koruyucu cihaz, alet veya malzemeyi,

« Kisisel koruyucu donanimin rahat ve islevsel bir sekilde calismasi icin
gerekli olan ve sadece bu tiir donanimlarla kullanilan degistirilebilir
parcalarini ifade eder.

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

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

Kok Neden Analizi: Problemin neden ve nasil meydana geldiginin tespit
edilmesi ve sistemdeki aksakliklarin kalici bir sekilde diizeltilmesini
amaglayan bir analiz yontemidir. Kok nedenler, problemin arkasinda yatan
gercek sebeplerdir. Kok neden analizinde, tarafsiz ve analitik bir yaklagim
olusturulmali, suglu aranmamali, soruna neden olan siire¢, sistem veya
kosullarin tespit edilmesi temel amag olmalidir.

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

Kurum: Ayaktan hizmet sunumu kapsaminda hizmet sunan tip merkezlerini
ifade eder.

Kurumsal Yapr: Kurumdaki yetki ve sorumluluklar ile iletisim kanallarinin
olusturulmasini icermektedir. Saglik kurumunun organizasyonel yapisi, bu
calismalar sonucunda ortaya cikar. Bu yapi, kurumun organizasyon semasinda
gosterilir. Organizasyon semalarinda, kurum biinyesi icinde bulunan makamlar,
birimler ve bolimler ile bunlar arasindaki yetki, sorumluluk ve iletisim iliskileri
gosterilmektedir.

Maksimum Stok Seviyesi: Kurumun ihtiyaci esas alinarak belirlenmis, gereksiz
malzeme stogunu 6nleyecek en lst miktardir.

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

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

Misyon: Saglik hizmeti veren kurulusun varlik nedenini belirleyen, sundugu
urlin ve hizmetler ile 6zgiin farkliliklarini ve felsefesini ortaya koyan, kurulusu
diger saglik kuruluslarindan ayiran soyut ve genel amactir.



Narkotik ilag: Cogunlukla morfin tiirevi, agr kesici nitelikte, dogal, yar yapay
ve yapay kokenli, siddetli fiziksel ve psikolojik bagimliliga yol acan ilaglardir.

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

Organizasyon Semasi: Kurumsal yapiyi bir biitlin olarak gosteren ve hiz-
met birimleri arasindaki gesitli iliskileri tamamlayici bir diizen icinde gdsteren
grafiktir.

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

Olgiim Belirsizligi: Olciilen bilyiikliige karsilik gelebilecek degerlerin dagilimini
karakterize eden bir parametre olup, 6lciilen biyikligin gercek deger
etrafinda bulunabilecegi araliktir.

Oz Degerlendirme: Kurum kalite yénetim biriminin sorumlulugunda SKS esas
alinarak kurum icinde gerceklestirilen degerlendirme faaliyetidir.

Ozellikli Hasta Grubu: Kurumda sunulan saglik hizmetleri kapsaminda; hizmet
sunum stregleri, hizmet verilecek ortam, saglik profesyonelleri ve kullanilacak
ekipmanlar bakimindan 6zellik arz eden, 6zel bakim uygulamalari ve islemler
iceren, disiplinlerarasi is birligi gerektiren hasta gruplaridir.

Partikiil: Maddenin veya enerjinin en kiiclik parcasini ifade eder.

Patolojik Atik: Cerrahi girisim, otopsi, anatomi veya patoloji calismasi sonucu
ortaya ¢ikan doku, organ, fetiis, viicut parcalari ve viicut sivilaridir.

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

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

Postoperatif: Cerrahi uygulama sonrasi siireci ifade eder.
Preoperatif: Cerrahi uygulama o6ncesi siireci ifade eder.

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

Psikotrop ilag: Merkezi sinir sisteminde etkisini gdsteren ve beynin islevlerini
degistirerek algida, ruh halinde, bilinglilikte ve davranista gecici degisikliklere
neden olan, uzun sire kullanildiginda fiziksel bagimliliga yol acan ilaglardir.
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Radyasyon Uyari isaretleri: Radyasyon yayan cihazlarin bulundugu alanlarin
girisinde ve radyasyonlu alanlarda uyari amaci ile kullanilan, radyasyona maruz
kalma tehlikesini anlasilabilir sekilde gosteren ve bu alanlarda gecirilecek
stirenin sinirlandirilmasi ile koruyucu giysi ve araglar kullanilmasi gerekliligini
ifade eden isaretlerdir.

Radyoaktif Atik: Serbestlestirme sinirlarinin tizerinde aktivite konsantrasyonu
iceren ve bir daha kullanilmasi diistiniilmeyen niikleer ve radyoaktif maddeler
ile radyoaktif madde bulasmis veya radyoaktif olmus yapi, sistem, bilesen ve
malzemeleri ifade eder.

Ramak Kala Olay: Kurumda gerceklesmek lizereyken son anda gerceklesmeyen
olaydr.

Rehber: Yapilan faaliyetlerde yol gosterme ve bilgilendirme amaa ile
olusturulan dokiimanlardir.

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

Riza Belgesi: Uygulanacak tibbi isleme iliskin, islemi yapacak saglik personeli
tarafindan hastaya aktarilan bilgilerin yer aldigi ve hastanin rizasini almak icin
olusturulmus dokiimanlardir.

Risk: Tehlikeden kaynaklanabilecek kayip, yaralanma veya bagska zararli sonug
meydana gelme ihtimalidir.

Risk Degerlendirmesi: Kurumda var olan veya disaridan gelebilecek
tehlikelerin belirlenmesi, bu tehlikelerin riske doniismesine yol acan faktorler
ile tehlikelerden kaynaklanan risklerin analiz edilerek derecelendirilmesi ve
kontrol tedbirlerinin kararlastirilmasi amaci ile yapilmasi gerekli calismalardir.

Saglik Bakanligi Kurumsal Kalite Sistemi (SBKKS): Saglikta kalite lgme ve
degerlendirme siirecinin yonetildigi ve takip edildigi sistemdir.

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

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

Saglik Hizmeti iliskili Enfeksiyon (SHIE): Hastaya bir saglik kurumunda bakim
veya saglik hizmeti sunulmasi sirasinda gelisen ve o kuruma basvuru sirasinda
var olmayan veya kulucka déneminde olmayan enfeksiyonlardir. Kurumda
sunulan hizmetle iligkili olarak gelisen ancak taburculuk sonrasinda bulgu veren
enfeksiyonlar ve ilgili saglik kurumundaki saglik calisanlarinda meslekleriyle
iligkili olarak gelisen enfeksiyonlar da bu kategoride ele alinir.



Sterilizasyon: Fiziksel veya kimyasal yéntemler ile herhangi bir maddenin veya
cismin lzerinde bulunan tiim mikroorganizmalarin sporlar dahil 6ldiriilmesidir.

Tehlike: Kurumda var olan veya disaridan gelebilecek; hasta, hasta yakini,
ziyaretgi, calisan, kurum ve kurum ekipmanini etkileyebilecek zarar veya hasar
verme potansiyelidir.

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

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

Tesis Yonetimi: Saglik hizmeti veren kurulusun amaclarina ulasabilmesi icin,
artan saglik ihtiyacglarinin en iyi sekilde karsilanmasina olanak saglayacak,
gerekli kaliteli calisma ortami ile fiziki ve islevsel diizenlemelerin planlanmasi,
uygulanmasi ve yonetimine iligskin tiim ¢alismalarin gerceklestirilmesidir.

Test, Kontrol ve Kalibrasyon: Bir cihazin, ulusal ve uluslararasi protokol,
kilavuz ve standartlar ile dretici kriterleri dikkate alinarak belirlenmis olan
calisma araliginda olup olmadigini tespit etmek amaci ile ayarlama faaliyetleri
hari¢ olmak tizere gerceklestirilen deneysel, duyusal ve 6lgiimsel faaliyetlerin
tamamini ifade eder.

Tibbi Atik: Saglik hizmeti verilen alanlardan kaynaklanan, enfeksiyon yapici,
patolojik ve kesici-delici atiklardr.

Tibbi Goézlem: Hastalarin tip merkezinde belirlenmis alanda veya acil
tnitesinde tibbi miisahede amaci ile en fazla 30 saate kadar takip edilmesidir.

Tibbi Kayit: Muayene, teshis ve tedavi amaci ile kurumda hizmet verilen hastalar
ile adli vakalara ait her tiirlu elektronik veya manuel belgeyi ifade etmektedir.

Tibbi Miidahale: Tip meslegini icraya yetkili kisiler tarafindan uygulanan,
sagligi koruma, hastaliklarin teshis ve tedavisi icin ilgili mesleki ylikimlulikler
ve standartlara uygun olarak tibbin sinirlari icinde hastanin bedensel ve ruhsal
biitiinligiine yonelik gerceklestirilen her tiirli faaliyettir.

Turkiye Saglikta Calisan Giivenligi Bildirim Sistemi (CGBS): Saglik
kurumlarinda calisanlarin giivenligini tehdit edebilecek, ramak kala veya
zararla sonuclanan olaylar ile olaylara sebep olabilecek hatalarin bildirilmesi
icin gelistirilmis ulusal sistemdir.

Tiirkiye Hasta Giivenligi Bildirim Sistemi (HGBS): Saglik hizmeti sunumu
sirasinda hastanin giivenligini tehdit edebilecek, ramak kala veya zararla
sonuclanan olaylarin bildirilmesi icin gelistirilmis ulusal sistemdir.

Varlik (Bilgi Yénetimi): Kuruma ait tiim hassas bilgiler ve bu bilgilerin islendigi
ortamlardr.
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Veri Tabanu: Birbirleriyle iliskili bilgilerin depolandigi alanlardir. Veri tabanlari;
blyiik miktardaki bilgileri depolamada geleneksel yéntem olan "dosya-islem
sistemine" alternatif olarak gelistirilmistir.

Virtual LAN: Sanal yerel alan ag1 anlamina gelen VLAN, yerel ag icerisinde
calisma gruplari olusturmak, yerel agi1 anahtarlarla bélmektir.

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

Yan Etki: Bir ilacin zararina bakilmaksizin gosterdigi amaclanmamis biitiin
farmakolojik etkilerdir.

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

Yiiksek Riskliilag: Terapétik ve maksimum dozlari birbirine yakin olanilaglardir.
Hatali kullanildiklarinda, hasta lizerinde geri doniissiiz veya kalici olumsuz etki
yaratabilirler.



SKS TIP MERKEZI
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SKS Tip Merkezi

Turkiye Saglikta Kalite Sistemi’nin amaci ilkemizdeki tiim saglik kuruluglarinda
hasta ve calisan giivenligi ile hasta ve ¢alisan memnuniyetinin saglanmasidir.
Tirkiye Saglikta Kalite Sistemi’ nin ti¢ 5nemli yapi tagi bulunmaktadir (Sekil 1).

» Merkez ve Tagra Tegkilati Kurumsal Yapisi
» Saglik Hizmet Kalitesi

+ Saglikta Kalite Standartlan

+ Saglikta Kalite Gostergeleri

+ Saglikta Kalite Degerlendirmeleri
» Klinik Kalite

« Klinik Kalite Standartlari

« Klinik Kalite Gostergeleri

« Klinik Kalite Olgme ve Degerlendirme Sistemi

TURKIYE SAGLIKTA KALITE SiSTEMI

Y
Saglik Hizmet Kalitesi Klinik Kalite

Klinik
Klinik Klinik Kalite
Kalite Kalite Ol¢me ve
Standartlari

Saglikta Saglikta
Kalite SKS Kalite
Standartlar | Gostergeleri | Degerlendir-

(SKS) meleri cistemi
pe———— e —— R —
Merkez ve Tasra Tegkilati Kurumsal Yapisi

Sekil 1. Turkiye Saglikta Kalite Sisteminin Yapi Taslari

Bu amag dogrultusunda hazirlanan Saglikta Kalite Standartlari (SKS) setleri,
ilkemizde saglikta kalite kiiltlriiniin gelistirilmesine yonelik faaliyetlerde
6nemli bir role sahiptir.

Bu kapsamda, fiziki kosullarin iyilestirilmesi, insan giicii ve teknoloji
kapasitesinin artirlmasi ile kalite alaninda standartlarin belirlenmesi,
uygulanmasi ve uygulanma diizeyinin yerinde degerlendirilmesi bir biitiinsellik
arz etmektedir.
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Bilindigi tizere kalite alaninda ortaya konan kurallar ve gelistirilen standartlarin
belli araliklarla gézden gecirilmesi, yeniden diizenlenmesi ve yeni gelismelere
ayak uydurmasi, hatta bir adim &tesini hedeflemesi gerekmektedir. Bu amagla,
SKS standart gelistirme algoritmasi dogrultusunda SKS Tip Merkezi seti
hazirlanmistir. Set hazirlanirken, uluslararasi gelismeleri 6nceleyen, iilkemiz
saglik sistemi ile uyumlu, hizmet siireclerine ve ciktilara odakli, gelisimi tesvik
edici bir yapida olmasina dikkat edilmistir.

Busiirectednceliklehizmetalaniileilgilibilimsel calismalar, ulusal ve uluslararasi
yayinlar incelenmistir. Sonrasinda, SKS Tip Merkezi setinin islevsel ve amagsal
acildan uyumunun saglanmasi, standart ve degerlendirme olgitlerinin
anlagilabilirlik, olctilebilirlik, kapsayicilik, amaca uygunluk, uygulanabilirlik
ve basarilabilirlik agisindan degerlendirilmesi amaciyla bir dizi calisma
gerceklestirilmistir.

Bagkanligimizca olusturulan “SKS Tip Merkezi Goriis ve Oneri Platformu”
araciligiile, kurumsalve bireyseldiizeyde cesitli paydaslarinmevcut standartlara
yonelik goriis ve onerileri ile yeni standart ve degerlendirme olgiitlerine
iliskin onerilerini iletmeleri saglanmistir. Ayrica, yeni gelistirilen standart ve
degerlendirme ol¢itlerinin, anlasilabilirlik, olgilebilirlik, kapsayicilik, amaca
uygunluk, uygulanabilirlik ve basarilabilirlik agisindan degerlendirilmesi
amaciyla degerlendirici ve kullanicilardan geri bildirimler alinmistir.

Tum bulgular ve geri bildirimler degerlendirilerek son hali verilen set (st
yonetimin onayina sunulmus ve yayinlanmistir.

Sekil 2'de, standartlarin gelistirilme siireci gosterilmektedir.

Saglikta Kalite Standartlari
STANDART GELISTIRME ALGORITMASI

Arastirma Siireci J

l b ¥
—

Standart Taslak

+ llgili mevzuatin incelenmesi -
Setinin Hazirlanmasi

« s siireclerinin incelenmesi

+ Ulusal ihtiyag ve

+ Kurumlardan gelen

onceliklerin belirlenmesi

taleplerin degerlendirilmesi

Gorus ve Oneri Platformu
Uzerinden Kamuoyunun
GorU§ler|n|n Alinmasi

Standart yapisina uygun
olarak taslak setin Bakanlik
uzmanlar tarafindan

hazirlanmasi
uluslararasi yayinlar vb. Pilot Calisma Konunun uzmanlarinin
incelenmesi 3 gérﬂ§lerinin alinmasi
\u >

Bakanlik merkez tegkilatinda
bulunanilgili birim veya
birimlerin goruslerinin
alinmasi/ortak galisma

Standart Setinin Son
Seklinin OIU§turulmaS|

AN }
+ Bilimsel aragtirmalar, J

Standartlarln Onaylanmasi
ve Yrirlige Girmesi
(Makam Onayr)

ylritilmesi
+ Hasta/hasta yakinlarinin
L goruslerinin alinmasi

Sekil 2: Standartlarin Gelistirilme Siireci
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Amacg ve Kapsam

SKS Tip Merkezi seti, Diinya Saglk Orgiiti (DSO) hedefleri, uluslararasi
gelismeler, ilke ihtiya¢ ve oncelikleri dikkate alinarak, ayaktan saglik hizmeti
sunan tip merkezlerinde yiiksek kalite diizeyini saglamak amaciyla gelistirilmistir.

Hedefler

SKS Tip Merkezi seti, kalitenin glivence altina alinmasi amaci ile Sekil 3'te yer
alan kalite hedefleri dogrultusunda hazirlanmistir.

Saglikli Calisma
Yasami

Etkililik Verimlilik Zamanlilik

Hasta Giivenligi

Hasta Odaklilik Sureklilik Etkinlik Uygunluk Hakkaniyet

Sekil 3. SKS Tip Merkezi Hedefleri

SKS hedeflerinin bir biitiin olarak ele alinmasi ve uygulamaya konulmasi
onemlidir. Hedefler arasinda bir 6ncelik iliskisinin bulunmamasi, aksine
hedeflerin birbirleriyle uyum icinde gerceklestirilmesi gerekliligi de saglikta
kalite standartlarinin bakig agisini yansitmaktadir. Ornegin, saglikli calisma
ortaminin saglanamadigi bir tip merkezinde, hasta odaklilik hedefini
gerceklestirmek de miimkiin olmayacaktir.

SKS hedeflerine iligkin tanmimlar:

» Etkililik: Planlanan hedeflere ulagsmanin 6lcistidiir.

+ Etkinlik: isleri dogru yapabilme kabiliyetidir.

+ Verimlilik: Uretilen hizmet miktari ile bu hizmetlerin Uretilmesinde

kullanilan girdiler arasindaki iligkiyi ifade etmektedir. Hedeflere en az kaynak
kullanimi ile ulagilmasidir.

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

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

» Hakkaniyet: Hizmet alanlarin, baska hicbir fark gozetilmeksizin, sadece
tedavi ve bakim ihtiyaglarina gore esit haklardan yararlanmasinin, tip
merkezinin tim hizmet birimlerinde giivence altina alinmasidir.

» Hasta Odakllik: Sunulan tiim hizmetlerde hastanin; istek, ihtiyag, beklenti
ve degerleri dikkate alinarak teshis, tedavi ve bakim hizmetlerinde aktif
katiliminin saglanmasidir.
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* Uygunluk: Yapilmasina karar verilen tibbi islem ve siireglerde kisinin
sagligina zarardan ¢ok fayda saglanmasidir.

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

+ Sireklilik: Tibbi hizmetlerin kronolojik, disiplinlerarasi ve tedavinin
tamamlanmasi sonrasi devamliliginin saglanmasidir.

Yapisal Cerceve

SKS Tip Merkezi seti, yapisal, slire¢ bazli ve sonug odakli olarak, tip merkezinin
tdm bolimlerini kapsayacak tasarimda hazirlanmistir.

SKS Tip Merkezi seti, boyut, boliim, standart ve degerlendirme olgiitleri ile
rehberlik ifadelerinden olusmaktadir (Sekil 4).

SKS Tip Merkezi

Bolum
Standart

Degerlendirme Olgiitii

Sekil 4. SKS Tip Merkezi Yapisi

SKS Tip Merkezi setinde, 5 Boyut, 30 B6liim, 311 standart, 948 degerlendirme
ol¢liti bulunmaktadir.

SKS Tip Merkezi setinde bolimlerin amacina ve gerektiginde kapsamina yer
verilmistir.

Standart ve degerlendirme 6lgitleri; ele alindigi hizmet konusuna 6zgii amaci
belirlemek icin ortaya konulmus temel gereklilikler, rehberlik bilgileri ve
tanimlamalari iceren kurallardir.

Rehberlikler ise standart veya degerlendirme 6lgiitleri hakkinda uygulamalara
yol gosterici olmasi agisindan aciklayici bilgiler iceren ifadelerdir. Standart
veya degerlendirme 6lciitleri ile birlikte ele alinmalidir.

Standartlar, yer aldigi bolime 6zgii siirecler esas alinarak hazirlanmig
ve siralanmistir.  Standartlar, ilgili bélimiin amaci, kapsami ve hedefleri
dogrultusunda, degerlendirme olgiitleri ve rehberlikler ile birlikte bir biitiin
olarak ele alinmali ve uygulanmalidir.
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SKS Tip Merkezi seti;

» Kurumsal Hizmetler

» Hasta ve Calisan Odakli Hizmetler
» Saglik Hizmetleri

» Destek Hizmetleri

» Gosterge Yonetimi

olarak 5 boyutta ele alinmaktadir.

Bu boyutlar; tip merkezinde sunulan hizmetler, yonetimsel faaliyetler ve
hizmet siirecinde yer alan kisiler baz alinarak tip merkezinin tim béliimlerini
kapsayacak sekilde belirlenmistir.

Kurumsal Hizmetler Boyutu; tip merkezinde, tiim calisanlarin yer aldig etkin
bir kalite yonetim yapilanmasi meydana getirerek, kaliteli hizmet sunumuna
iliskin faaliyetlerin sistemli bir sekilde yiritilmesini saglamak (izere
hazirlanmis standartlar iceren béliimlerden olusan boyuttur.

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

Saglik Hizmetleri Boyutu; tip merkezinde verilen tiim saglik hizmet
stireclerinin  SKS hedefleri kapsaminda verilmesini saglamak amaciyla
hazirlanmis standartlari iceren boliimlerden olusan boyuttur. Bu boyutta yer
alan boluimler, alan ve siire¢ bazli saglik hizmetlerini icermektedir.

Destek Hizmetleri Boyutu; saglk hizmet sureclerinin givenligini ve
surekliligini saglamaya yonelik gerekli alt yapiyr olusturmak amaciyla
hazirlanmis bélimlerden olusmaktadir.

Gosterge Yonetimi Boyutu; hizmet sunum performansini siirekli izleyerek
kalite iyilestirme siireglerinin siirdiirilebilirligini saglamak amaciyla hazirlanmis
bolimden olusmaktadir. Bu bélimde Bakanlik tarafindan yayinlanan SKS
gostergelerine atifta bulunulmaktadir.
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Tablo 1. SKS Tip Merkezi Seti-Boyut ve Bélimler Tablosu

SKS TIP MERKEZi SETI

KURUMSAL HiZMETLER

Kurumsal Yapi

Kalite Yonetimi

Dokiiman Yonetimi

Risk Yonetimi

istenmeyen Olay Bildirim Sistemi

Afet ve Acil Durum Yoénetimi

Egitim Yonetimi

HASTA VE CALISAN ODAKLI HIZMETLER

Hasta Deneyimi

Hizmete Erisim

Saglikli Calisma Yasami
SAGLIK HIZMETLERI

Hasta Bakimi

ilac Yonetimi

Enfeksiyonlarin Onlenmesi ve Kontrolii

Temizlik, Dezenfeksiyon ve Sterilizasyon Hizmetleri

Radyasyon Giivenligi

Acil Saglik Hizmetleri

Ameliyathane

Dogum Hizmetleri

Uremeye Yardimci Tedavi (UYTE) Hizmetleri

Tibbi Laboratuvar Hizmetleri

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hizmetleri

Evde Saglik Hizmetleri
DESTEK HiZMETLERI

Tesis Yonetimi

Otelcilik Hizmetleri

Bilgi Yonetim Sistemi

Malzeme ve Cihaz Yonetimi

Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri

Atik Yonetimi

Dis Kaynak Kullanimi
GOSTERGE YONETIMI

Gostergelerin izlenmesi
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“Guvenli Tip Merkezi”, 10 hedef lizerine insa edilen 5 boyuttan olusmakta,
hasta ve calisan giivenligi temel ilkeleri ile tamamlanmaktadir (Sekil 5).

GUVENLI TIP MERKEZ]I
Kurumsal Hasta ve Calisan Saglik ‘ Destek Gosterge |
Hizmetler Odakli Hizmetler Hizmetleri | Hizmetleri Yénetimi
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Saglikta Kalite Standartlari ‘

Sekil 5. Giivenli Tip Merkezi

SKS Tip Merkezi iliski Matrisi

SKS Tip Merkezi setinde yer alan boyutlar; tip merkezinde sunulan hizmetler,
yonetsel faaliyetler ve hizmet siirecinde yer alan kisiler baz alinarak tip
merkezinin tamamini kapsayici bir bakis agisi ile tim hizmet sunum alanlari
ile iliskili olarak hazirlanmistir. Standartlar iligkili oldugu tiim hizmet sunum
alanlarinda uygulanir ve degerlendirilir.

Tip merkezindeki herhangi bir hizmet alaninda, hangi SKS bélimleri ve
standartlarinin uygulanmasi ve degerlendirilmesi gerektigi konusunda bir
bakis agisi olusturmak amaci ile 6rnek tablolar olusturulmustur.

Tablo 2'de, SKS Tip Merkezi seti bolim ve standartlarinin tip merkezi alanlan
ile iliskisi 6rnekler tizerinden agiklanmaktadir.

Tablo 3'te ise, poliklinik alaninda hangi SKS béliimleri ve standartlarinin
uygulanmasi ve degerlendirilmesi gerektigi konusu 6rnek olarak ele alinmistir.



SKS Tip Merkezi

Tablo 2. SKS Tip Merkezi Seti Béliimleri ve Hizmet Alanlar iligki Matrisi
(Ornek Bélimler Uzerinden)

Kurumsal Yapi

Risk Yonetimi

Enfeksiyonlarin
Onlenmesi ve
Kontrolii

Standart

KKUO5

Organizasyon yapisi kapsaminda
tim birimlerin ve calisanlarin
gorev, yetki ve sorumluluklari
tanimlanmalidir.

Hizmet Alanlari ile iliskisi

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

KRYO1
Risk yonetimine iligkin gorev, yetki
ve sorumluluklar tanimlanmalidir.

Bu standart; tip merkezi yénetimi,
kalite yonetim birimi calisanlari ve
ilgili sorumlularin y6netiminde ele
alinir ve uygulanir. ilgili sorumlular
risk yonetimi calismalarini; kalite
yonetim birimi, kalite yonetimi
komitesi ve boliim kalite sorumlulari
ile koordineli sekilde yiirtitir.

KRY02

Tip merkezinde gerceklesebilecek
risklerin yonetilmesine iliskin
diizenleme bulunmalidir.

Tip merkezi idari stiregleri dahil
olmak uzere, tiim hizmet alanlar
ve siireglerine yonelik uygulanir.

KRYO03

Tip merkezi risk degerlendirme
plani hazirlanmali, riskler plan
dogrultusunda belirlenmeli ve
analiz edilmelidir.

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

KRYO04

Tip merkezi risk degerlendirme
plani dogrultusunda belirlenen
iyilestirme calismalarini
gerceklestirmelidir.

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

KRYO5

Risk yonetimi kapsaminda
gerceklestirilen diizeltici ve
iyilestirici faaliyetlerin etkinligi
ve suirekliligi duizenli araliklarla
izlenmelidir.

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

SENO04

Calisanlar, el hijyeni konusunda
bilgilendirilmeli ve tegvik
edilmelidir.

Bu standart, tip merkezinde
yer alan tiim saglik hizmeti
sunum alanlart ile iligkilidir. Bu
nedenle tiim saglik hizmeti
sunum alanlarinda uygulanir ve

degerlendirilir.

ii°
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Bu standart, tip merkezinde
radyasyon bulunan tiim alanlarla
iliskilidir. Bu nedenle radyasyon
bulunan tiim alanlarda uygulanir
ve degerlendirilir.

SRGO6

Radyasyon Hasta ve yakinlarinin
Giivenligi radyasyondan korunmasina

yonelik tedbirler alinmalidir.

Bu béliim, tip merkezinde yer alan
tlim saglik hizmeti sunum alanlan
ile iliskilidir. Saglik hizmeti sunulan
bir alanda, hizmetlerin niteligi ve
cesitliligine gore, “Hasta Bakimi”
bélimiindeki standartlarin bir
kismi veya tamami uygulanir ve
degerlendirilir

Hasta Bakimi

Bu béliim tip merkezinde yer

alan tiim alanlarla iligkilidir. Tip
merkezindeki herhangi bir alanda,
sunulan hizmetlerin niteligi ve
cesitliligine gore, “Tesis Yonetimi’
bolimindeki standartlarin bir
kismi veya tamami uygulanir ve
degerlendirilir.

Tesis Yonetimi

1

Tablo 3. Tip Merkezi Poliklinik Hizmet Alaninda Uygulanmasi Gereken
SKS Tip Merkezi Béliim ve Standartlari (Ornek Uygulama)

SKS Tip Merkezi Seti
Bolimi

Standart veya Degerlendirme Oliitii Kodu

Kurumsal Yapi KKUO01.02, KKUO05.05, KKU06.04

Kalite Yonetimi KKYO03, KKY11

Dokiiman Yoénetimi KDY01.05, KDY02.03, KDY04

Risk Yonetimi KRY01.03, KRY03.04

istenmeyen Olay
Bildirim Sistemi

KiO03, Ki004.04

Afet ve Acil Durum KADO4, KAD05.02, KADO6, KADO7, KAD08.10, KAD09.07,
Yonetimi KAD10.08, KAD11.06, KAD13
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Egitim Yonetimi KEY03.01, KEY04.03, KEY04.05

Hasta Denevimi HHD01.02, HHD01.03, HHD02, HHDO5, HHDO6, HHD07.02,
4 HHDO9

HHEO1, HHEO2, HHEO3, HHEO4

Sagl:'(‘al;g::l'§ma HSC06.03, HSC06.04, HSCO7, HSCO8, HSC09, HSC10.02
SHBO2, SHBOS, SHB10, SHB13, SHB17, SHB18, SHB21

ilag Yonetimi Siyo3
Enfeksiyonlarin SENO4, SEN05.01, SEN05.02, SEN06.02, SEN07.02, SEN07.03,
Onlenmesi SEN07.04, SEN09, SEN10

I b Tl <1501.03, SDS01.06, SDS04.04, SDS04.06, SDS04.07,
ve Sterilizasyon SDS05.03

Hizmetleri

CELNERCHNE NI SRG09, SRG10

Dogum Hizmetleri SDHO06

Uremeye Yardimci

UYTE) Hizmetleri SUTO06, SUTO8, SUT20

Tesis Yonetimi DTY02.02, DTY02.03, DTYO5

Otelcilik Hizmetleri DOHO03, DOH04, DOHO05, DOH06

DBY02.02, DBYO5, DBY06, DBY07, DBY11.01, DBY11.02,
DBY11.04, DBY16.05

Malzeme ve Cihaz DMCO07.01, DMC07.02, DMC07.07, DMC10.02, DMC11,
Yonetimi DMC12.03, DMC12.04

Bilgi Yonetim Sistemi

Tibbi Kayit ve Arsiv
Hizmetleri

DTAO03, DTAO04

Atik Yonetimi DAY02, DAY03, DAY05

DINEVLELQTIETT [N DDKO1, DDK02

(o5 G LU S GGi02, GGi03, GGi04, GGI05, GGio6

Bakanlik¢a yayinlanan SKS Gosterge Yonetimi Rehberi'nde yer

Kalite Gostergeler alan Tip Merkezleri ile ilgili gostergeler

*Dis kaynak kullanimi s6z konusu ise

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

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

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

Standart kodundaki rakamlar béliimdeki standardin numarasini, degerlendirme
olcitlerindeki ilk iki rakam degerlendirme 6l¢itiiniin ait oldugu standardi, son
iki rakam degerlendirme 6l¢iitiiniin sira numarasini ifade etmektedir.

Ornek Standart Kodu: KDYO1

“Kurumsal Hizmetler” boyutunun “Dokiiman Yénetimi" boliimiinde yer alan 1
numarali standardi ifade etmektedir.

Ornek Degerlendirme Olgiitii Kodu: KDY01.01

“Kurumsal Hizmetler” boyutunun “Dokiiman Yénetimi” bélimiinde yer alan 1
numarali standardin birinci degerlendirme 6l¢iitiinii ifade etmektedir.

Tablo 4. SKS Tip Merkezi Seti Kodlama Sistematiginde Harf Diizeni

SKS TIP MERKEZi SETi KODLAMA SiSTEMATIGi

Boyutlar

Kurumsal Hizmetler K
Hasta ve Calisan Odakli Hizmetler H
Saglik Hizmetleri S
Destek Hizmetleri D
Gosterge Yonetimi G
Boliimler Kod
Kurumsal Yapi KU
Kalite Yonetimi KY
Dokiiman Y6netimi DY
Risk Yonetimi RY
istenmeyen Olay Bildirim Sistemi io
Afet ve Acil Durum Yonetimi AD
Egitim Yonetimi EY
Hasta Deneyimi HD
Hizmete Erigim HE
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Saglikli Calisma Yasami SC
Hasta Bakimi HB
ilac Yonetimi iy
Enfeksiyonlarin Onlenmesi ve Kontrolii EN
Temizlik, Dezenfeksiyon ve Sterilizasyon Hizmetleri DS
Radyasyon Giivenligi RG
Acil Saglik Hizmetleri AS
Ameliyathane AH
Dogum Hizmetleri DH
Uremeye Yardimci Tedavi (UYTE) Hizmetleri Ut
Tibbi Laboratuvar Hizmetleri TL
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hizmetleri FR
Evde Saglik Hizmetleri ES
Tesis Yonetimi TY
Otelcilik Hizmetleri OH
Bilgi Yonetim Sistemi BY
Malzeme ve Cihaz Yénetimi MC
Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri TA
Atik Yonetimi AY
Dis Kaynak Kullanimi DK
Géstergelerin izlenmesi Gi

Tablo 5. Ornek Kodlama Sistematigi

Risk yonetimi ¢alismalarinin
aktif olarak ydritiilmesi ve
raporlanmasina yonelik gérev ve
sorumluluklar tanimlanmalidir.

KRY01.01

Risk yonetimi calismalari, kalite
yonetim komitesi, varsa is sagligi ve
giivenligi kurulu veya birimleri ile
koordineli sekilde yuritilmelidir.

KRYO1 Risk yonetimine
iliskin gorev, yetki IIGA{NKIY
(o111 @ ve sorumluluklar
tanimlanmalidir.

50

Boliimlerde gergeklestirilen risk
yonetimi calismalarina ilgili bolim
kalite sorumlulari ve ¢alisanlari dahil
edilmelidir.

KRY01.03
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SKS Tip Merkezi Seti Puanlandirma Metodolojisi

Saglikta kalite standartlarinin puanlandirma metodolojisi 3 baslikta ele
alinmaktadir:

» Standart ve Gostergelerin Puanlandirilmasi
» Standart ve Gostergelerin Karsilanma Diizeyinin Belirlenmesi
» Kalite Puaninin Belirlenmesi

SKS Tip Merkezi seti icerisinde yer alan her bir standardin bir puan degeri
bulunmaktadir. Tip merkezinin standarttan alacagi puani tespit etmek igin,
standardin karsilanma diizeyinin belirlenmesi gerekmektedir. Degerlendirilen
standartlarin puanlarindan yola ¢ikarak tip merkezinin elde edecegi “Kalite
Puani’'na” ulasilmaktadir.

Standart ve Gostergelerin Puanlandirilmasi

Saglikta kalite standartlar puanlama sistematigi kapsaminda onluk puanlama
sistemi kullanilmaktadir. Standart ve gostergeler, SKS ve Bakanlik stratejik
hedefleri ile uygulamanin emek yogunlugu géz 6niinde bulundurularak 10-50
puan araliginda puanlandirilmaktadir. Bu puan araliginda 50 puan degerindeki
standartlar ¢ekirdek, 40 puan degerindeki bazi standartlar ise opsiyonel
standartlardr.

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

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

SKS gostergelerinin belirlenmesi ve degerlendirilmesi amaciyla Gosterge
Yonetimi Rehberi hazirlanmis olup, Saglikta Kalite, Akreditasyon ve Calisan
Haklari Dairesi Baskanligi internet sitesinde yayinlanmistir. Rehber ve gésterge
listesi gerektiginde Bakanlik¢a giincellenebilecektir. Her bir gdstergenin saglikta
kalite degerlendirmeleri kapsamindaki puansal degeri 20 olarak belirlenmistir.

Standart ve Gostergelerin Kargilanma Diizeyinin Belirlenmesi

Standartlarin karsilanma diizeyi belirlenirken amacgsal yorumlama yapilarak
standart ve degerlendirme 6l¢ltleri birlikte bir biitlin olarak ele alinmalidir.

“Gostergelerin izlenmesi” béliimiinde yer alan standartlar degerlendirilirken
tip merkezinin tiim goéstergelere yonelik yaptigi calismalar bir biitiin olarak
degerlendirilmeli ve puanlandirilmalidir.
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Saglikta Kalite, Akreditasyon ve Calisan Haklari Dairesi Baskanligi internet
sitesinde kurum tiiriine goére yayimlanan kalite gostergeleri icin yapilan
degerlendirmelerdeise her bir gosterge icin 6l¢me, analiz ve iyilestirme siirecleri
ayn ayri ele alinarak ilgili gosterge bazinda karsilanma diizeyi belirlenmelidir.

Standart ve gostergelerin karsilanma diizeyi Genel Midirligimiiz
tarafindan yayimlanan, Saglikta Kalite Standartlari Olgme, Degerlendirme ve
Puanlandirma Sistematigine uygun olarak belirlenir.

Standart ve gostergelerin karsilanma diizeyleri li¢ kategoride ele alinir:
» Karsilaniyor (K)

» Kismen Karsilaniyor (KK)

» Karsilanmiyor (KM)

Standart ve gostergenin karsilanma diizeyine gore asagidaki sekilde puanlama
yapilir:

» Karsilaniyorsa; standart icin belirlenen tam puan

» Kismen Karsilaniyorsa; standart icin belirlenen puanin yarisi

» Karsilanmiyorsa; O (sifir) puan

Tablo 6. Standardin Karsilanma Diizeyine Gére Puanlandirma Ornegi

Kod Standart Degerlendirme Olgiitii Puan Sonu¢ Puan

Hastalarin tibbi kayit ve
arsiv hizmetleri ile ilgili
stiregler asgari asagidaki
konulari kapsayacak sekilde
tanimlanmalidir.

+ Hangi kayitlarin elektronik
ortamda, hangilerinin
kagit ortaminda muhafaza

Tibbi kayit edilecegi K — 40

. « Tibbi kayitlarla ilgili

ve arsiv

. . sorumlular ve sorumluluklar
hizmetlerine
DTAO1 iliskin DTAO01.01 | - Standart dosya plani 40 KK—> 20

2 + Hasta dosyasi iceriginin
diizenleme .. Yo

kontrolii ve eksiklerinin

bulunmalidir. KM—> 0
tamamlanmasi

* Arsiv hizmetlerinin isleyisi

Rehberlik:

Tibbi kayit ve arsiv hizmetleri,
fiziki veya elektronik ortama
dayali olarak kurgulanabilir.
Tercihen, elektronik sistemin
azami duizeyde kullanilmasi
onerilmektedir.

25




Saglikta Kalite, Akreditasyon ve Calisan Haklari Dairesi Baskanligi

Tip Merkezi Kalite Puaninin Belirlenmesi

Kalite Puani; yerinde yapilan saglikta kalite degerlendirmesi neticesinde SKS'nin
uygulanma diizeyini gosteren, sifir (0) ile yiiz (100) arasinda tespit edilen
degerdir. Elde edilen Kalite Puani ile tip merkezinin degerlendirme dénemlerine
gore gelisimleri ortaya konulabilmekte, diger tip merkezleri ile karsilastirmalar
yapilabilmekte, Bakanlik politikalarina uyum izlenebilmektedir.

Ayrica, puan dagilimi kullanilarak tip merkezleri derecelendirilebilmektedir.

Kalite Puaninin Hesaplanmasinda Kullanilan Formiil

[ Kalite Puani: [(A + B - C) / D] x 100 )

A: SKS'de degerlendirilen béliimlerden elde edilen puan toplami

B: Kalite puanini pozitif etkileyen unsurlar
C: Kalite puanini negatif etkileyen unsurlar

D:(SKS'de degerlendirilen béliimlerdeki standartlar ve gostergelerin puan
toplami) - (SKS'de degerlendirilen boliimlerdeki standart ve gostergelerden
degerlendirme digi birakilan puan toplami)

E: Standardin puan degeri

Kalite Puanini Etkileyen Unsurlar
» Porzitif Etkileyen Unsurlar

+ Opsiyonel standardin karsilanmasi durumunda, SKS'de degerlendirilen
bolimlerden elde edilen toplam puana (A) ilgili standardin puan degeri
kadar puan eklenir.

o B=Exn
(n: Karsilanan opsiyonel standart sayisi)

+ Opsiyonel standardin puan degeri paydaya (D) eklenmez.

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

« Tip Merkezi Kalite Puani bu kurallar dahilinde 100'u geciyorsa, “Kalite
Puani” 100 kabul edilir.

» Negatif Etkileyen Unsurlar

« SKS setinin bitiinine yo6nelik yapilan yerinde degerlendirmede;
“Karsilanmayan” her bir ¢cekirdek standardin puaninin yarisi kadar puan,
elde edilen toplam puandan (A) dusardlr.



SKS Tip Merkezi

o C=[(E/2) x n]
(n: Kargilanmayan ¢ekirdek standart sayisi)

+ SKS setinin biitiiniine yonelik yapilan yerinde degerlendirmede; “Kismen
Karsilanan” her bir ¢ekirdek standardin puaninin beste biri kadar puan,
elde edilen toplam puandan (A) dusurdlr.

o C=[(E/5)xn]
(n: Kismen karsilanan gekirdek standart sayisi)

+ Yapilan son degerlendirmede “Kismen Karsilaniyor” ve “Karsilanmiyor”
olarak tespit edilen standartlara yonelik yapilan yerinde degerlendirmeler
ile Bakanlik¢a belirlenen standart ve boliimlere yonelik gerceklestirilen
yerinde degerlendirmelerde, “Karsilanmayan” ve “Kismen Karsilanan”
cekirdek standartlara yonelik ayrica puan disurilmez.

Tablo 7. “Degerlendirme Disi” Kavraminin Kullanilmas ile ilgili Kurallar

DEGERLENDIRME DISI KAVRAMININ KULLANILMASI iLE iLGIiLi KURALLAR

Saglik Hizmetleri boyutunda yer alan béliimlerden herhangi biri veya birkaginin, tip
merkezinde sirekli veya gecici olarak mustakil hizmet vermiyor olmasi durumunda ilgili
boliim degerlendirme kapsamina alinmaz.

Herhangi bir standart, degerlendirme olciitli veya gostergenin, tip merkezi hizmet alani
kapsamina girmemesi durumunda, ilgili standart, degerlendirme Olciitii veya gosterge
degerlendirmeye alinmaz.

Herhangi bir standart, degerlendirme olciiti veya gostergenin, mevzuat geregi tip
merkezinde uygulanamadigi durumlarda ilgili standart, degerlendirme 6l¢iitii veya gosterge
degerlendirmeye alinmaz.

Herhangi bir standart, degerlendirme 6lciitii veya gosterge ile ilgili olarak, standardin veya
gostergenin amacini tam olarak yerine getirmek kaydiyla, yenilikci ve farkli bir uygulama
bulundugu durumlarda ilgili standart, degerlendirme o6lciitii veya gosterge “Karsilaniyor”
olarak puanlanir.

ilgili bslim/standart, degerlendirme &lciitii ve/veya gdstergenin degerlendirme digi birakilma
nedeni tam, detayli ve anlasilir sekilde degerlendirme raporunda belirtilir.

2/
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SKS Tip Merkezi
Tablo 9. Sayisal Dagilim Tablosu (Genel)

Standart | Degerlendirme
Sayis Olgiitii Sayisi

Kurumsal Hizmetler 167

Boyut ve Boliimler

Kurumsal Yapi 7 19
Kalite Yonetimi 1 34
Dokiiman Yonetimi 5 15
Risk Yonetimi 6 12
istenmeyen Olay Bildirim Sistemi 6 15
Afet ve Acil Durum Yonetimi 14 59
Egitim Yonetimi 5 13
|Hasta ve Calisan OdakliHizmetter | 24 | 63 |
Hasta Deneyimi 10 21
Hizmete Erisim 4 10
Saglikli Calisma Yasami 10 32
Sopkcimetler [ e |
Hasta Bakimi 21 60
ilag Yonetimi 13 41
Enfeksiyonlarin Onlenmesi ve Kontrolii 10 19
Temizlik, Dezenfeksiyon ve Sterilizasyon Hizmetleri 14 62
Radyasyon Guvenligi 15 41
Acil Saglik Hizmetleri 1 29
Ameliyathane 10 28
Dogum Hizmetleri 6 23
Uremeye Yardimci Tedavi (UYTE) Hizmetleri 20 71
Tibbi Laboratuvar Hizmetleri 14 47
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hizmetleri 5 18
Evde Saglik Hizmetleri 10 21
246
Tesis Yonetimi 15 55
Otelcilik Hizmetleri 14 48
Bilgi Yonetim Sistemi 17 59
Malzeme ve Cihaz Yonetimi 16 45
Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri 8 13
Atik Yonetimi 5 21
Dis Kaynak Kullanimi 2 5

~

Gostergelerin izlenmesi 12

TOPLAM 31 948
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SKS Tip Merkezi
Tablo 10. Sayisal Dagilim Tablosu (Ozet Tablo)

Degerlendirme
Olciitii

Hasta ve Calisan Odakli Hizmetler 24 63
Saglik Hizmetleri

e Standart

Destek Hizmetleri 246
E

TOPLAM 311 948
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SKS Tip Merkezi

Tablo 11. B6liim Bazli Puansal Dagilim Tablosu
Standart Kategorileri

10 Puanlik
Standartlar
Bolumler
8 _
wn
v [~ 9
Kurumsal
Hizmetler
Kurumsal Yapi 5 150 1 40 1 50 240
Kalite Yonetimi 2 20 3 90 6 300 410
Dokiiman 3 30 2 60 90
Yonetimi
Risk Yonetimi 1 30 1 40 4 200 270
istenmeyen
Olay Bildirim 2 60 2 80 2 100 240
Sistemi
Afet ve
Acil Durum 1 20 7 210 6 300 530
Yonetimi
Egitim Yonetimi 4 120 1 40 160
[RENERY
Calisan Odakl 10 10 7
Hizmetler
Hasta Deneyimi 2 40 4 120 4 200 360
Hizmete Erisim 1 20 3 90 110
TSI . 10 1 20 3 9 2 8 3 150 350
Yasami
Saglik 4
Hizmetleri
Hasta Bakimi 13 390 2 80 6 300 770
ilag Yonetimi 9 270 4 200 470
Enfeksiyonlarin
Onlenmesi ve 3 90 2 80 5 250 420
Kontroli
Temizlik,
Dezenfeksiyon
"~ 2 60 8 320 4 200 580
ve Sterilizasyon
Hizmetleri
Radyasyon 2 60 3 120 10 500 680
Givenligi
Acil Saglik 8 240 3 150 390
Hizmetleri
Ameliyathane 1 20 2 60 4 160 3 150 390
Dogum 2 60 2 80 2 100 240
Hizmetleri
Uremeye
Yardimci

Tedavi (UYTE) 2 40 9 270 9 450 760

Hizmetleri
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Tibbi
Laboratuvar 1 20 8 240 5 250 510
Hizmetleri

Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon 2 60 3 120 180
Hizmetleri

Evde Saglik
Hizmetleri

Destek 1080 760 14 700 | 2700
Hizmetleri

Tesis Yonetimi

Girallc 2 40 8 240 3 120 1 50 450
Hizmetleri

EleCEy 1 20 8 240 3 120 5 250 630
Sistemi

Malzeme ve

Cihas o 3 60 6 180 4 160 3 150 550
WG 1 200 5 150 1 40 1 50 260
Arsiv Hizmetleri

Atik Yénetimi 2 60 2 80 1 50 190
Dis Kaynak

Kullanimi

Gosterge

Gostergelerin
izlenmesi

e 2 1 5 o e

SKS Tip Merkezi
Tablo 12. Boyut Bazli Puansal Dagilim Tablosu (Ozet Tablo)

Standart Kategorileri

10 Puanlik 20 Puanlik 30 Puanlik 40 Puanlik 50 Puanlik
Standartlar Standartlar Standartlar Standartlar Standartlar
Bolumler Puan

L 50 20 | 24 | 720 200 | 19 40
Hizmetler

Standart
Sayisi
Puan
Standart
Sayisi
Standart
Standart
Standart

Hasta ve

Calisan Odakli

Hizmetler

Saglik

Hizmetleri

Destek

--ﬂﬂﬂ toso | 19 | 760 | 1 | 700 | 2700
Gosterge

Yonetimi

T N R R R
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SKS Tip Merkezi
Tablo 13. Standart Puan Tablosu

Kurumsal Hizmetler
m Kurumsal Yapi

Kod Standart Puan

KKUOT Tlp.merken.nlln misyon, vizyon ve degerleri agik ve anlasilir sekilde 30
belirlenmelidir.

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

KKUO3 . 30
adimlarini igeren eylem plani hazirlanmalidir.

KKUO04 Tip merkezi faaliyetlerinin tamamini kapsayacak sekilde bir

, . 50

(Cekirdek)  organizasyon yapisi olugturulmalidir.
Organizasyon yapisi kapsaminda tiim birimlerin ve calisanlarin gérev,

KKUO5 . 30
yetki ve sorumluluklari tanimlanmalidir.

KKU06 Kurumsal iletisim stratejileri tanimlanmalidir. 30

KKUO7 Tip merkezinin elektronik ortamda tanitimina ve toplumun 30

bilgilendirilmesine yonelik ¢alisma yapilmalidir.

m Kalite Y6netimi

KKYO1

(Cekirdek) Tip merkezi kalite politikasi olusturulmalidir. 50
KKY02 S -
(Cekirdek) Kalite yonetim sisteminin yapisi tanimlanmalidir. 50
KKY03 SKS'nin uygulanmasina yonelik bolim kalite sorumlulari belirlenmelidir. 50
(Gekirdek) g y ’
KKY04 e, ARl 2 - .
(e SKS'ye iliskin 6z degerlendirme yapilmalidir. 50
Tip merkezi yonetimi, hizmet sunumuna yonelik bolim kalite
KKYO05 sorumlulari ve bolim ydneticileri ile degerlendirme toplantilan 30
yapmalidir.
KKY06 o Pyt .
(el Kalite yonetimi komitesi olusturulmalidir. 50
KKYO7 s T,
(Cekirdek) Kalite yonetimi komitesinin gérev alani tanimlanmalidir. 50
KKY08 Komite toplantilarinin yénetimine iligkin diizenlemeler yapilmalidir. 10
KKY09 Tespit edilen uygunsuzluklara yonelik kalite iyilestirme calismalarn 30
yapilmalidir.
Komite calismalarinda yer alacak kisilerin gérev tanimlari yapilmali,
KKY10 . . g 30
sorumluluk ve yetki alanlari belirlenmelidir.
KKY11 Calisanlar tanitim karti kullanmalidir. 10
asm —[Doamanvonm
KDYO1 Kalite yonetimi kapsaminda dokiiman yonetim sistemi olusturulmalidir. =~ 30

KDY02 Kalite yonetimi kapsaminda olusturulan dokiimanlar giincel olmalidir. 30
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KDY03 Dis kaynakli dokiimanlara yonelik diizenleme yapilmalidir. 10
KDYO04 Panolara asilan dokiimanlara yonelik diizenleme yapilmalidir. 10

Fiziksel veya elektronik imzali dokiimalarin arsivlenmesi, muhafazasi ve
KDYO05 . A 10
imhasi ile ilgili kurallar tanimlanmalidir.

m Risk Yonetimi

KRYO1 s v Ryt ey AT W (< .

(Cekirdek) Risk yonetimine iliskin gérev, yetki ve sorumluluklar tanimlanmalidir. 50

KRYO02 Tip merkezinde gerceklesebilecek risklerin yonetilmesine iliskin 50

(Cekirdek)  diizenleme bulunmalidir.

KRYO3 Kurum risk degerlendirme ve eylem plani hazirlanmali, riskler plan 50

(Cekirdek)  dogrultusunda belirlenmeli ve analiz edilmelidir.

KRY04 Kurum risk degerlendirme ve eylem plani dogrultusunda belirlenen 50

(Cekirdek) iyilestirme calismalar gerceklestirilmelidir.

KRYOS R!‘sk degerlenfhrmem en gec dort yilda bir kez yapilmali ve gerektiginde 40
glincellenmelidir.

KRYO6 Risk yonetimi kapsaminda gerceklestirilen dizeltici ve iyilestirici 30

faaliyetlerin etkinligi ve stirekliligi diizenli araliklarla izlenmelidir.

m istenmeyen Olay Bildirim Sistemi

Kioo1

(Cekirdek) istenmeyen olay bildirim sistemi kurulmalidir. 50

Ki002 Sistem, calisanlarin kendilerini glivende hissedecekleri sekilde 30
tasarlanmalidir.

Kioo3 Calisanlara istenmeyen olay bildirim sistemi ile ilgili egitim verilmelidir. =~ 40

Kioo4 istenmeyen olay bildirim sistemine yapilan bildirimler analiz edilmeli, 50

(Cekirdek)  analiz sonuglarina gére iyilestirme calismalari yapilmalidir.

KiOO05 Calisanlarin bildirim sistemi ile ilgili goriis ve onerileri degerlendirilmeli, 30
gerektiginde gorls ve oneriler cercevesinde diizenleme yapilmalidir.

KiO06 istenmeyen olay bildirim sisteminin, ulusal bildirim sistemlerine

(Opsiyonel) entegrasyonu saglanmali ve calisanlara ulusal bildirim sistemleri 40

hakkinda egitim verilmelidir.

m Afet ve Acil Durum Yo6netimi

Afet ve acil durum yoénetimi ile ilgili gérev, yetki ve sorumluluklar

KADOT tanimlanmalidir. 30

KADO2 Afet ve acil durum yoénetimine iligkin risk degerlendirmesi yapilmalidir 50

(Gekirdek) y 3 g yap ’

KADO3 Afet ve acil durum plani olusturulmalidir. 30

KAD04 Tip merkezi acil durum plan krokileri bulunmalidir. 20

KADOS Tesisin afet ve acil durumlarda tahliyesine yonelik diizenleme 30
bulunmalidir.

KADOG T|p m.erkti%n:\de gqrevll tum calisanlara afet ve acil durum planina 30
yonelik egitim verilmelidir.

KADO7 Depreme yonelik diizenleme yapilmalidir. 50

(Gekirdek)
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KADOS8 Mavi kod y6netimine yonelik diizenleme yapilmalidir. 30
KADO9 Pembe kod y6netimine yonelik diizenleme yapilmalidir. 30
KAD10 Saglik calisanlarina yonelik siddet olaylarinin yonetimine iliskin 50
(Cekirdek)  diizenleme yapilmalidir.

KAD11 Kirmizi kod yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir. 30
KAD12 Tip merkezi yanginla ilgili yasal diizenlemelere uygun sekilde 50
(Cekirdek)  yapilandinlmalidir.

KAD13 Yangin sondiirme sistemine yonelik diizenleme yapilmalidir 50
(Gekirdek) g y yap ’

KAD14 . .

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

m Egitim Yonetimi

Calisana yonelik egitim ihtiyaclari, tip merkezinde sunulan hizmetin

KEYOT kapsami dikkate alinarak belirlenmelidir. 30
KEYO2 glaul;ir:ﬁ:ai%iltri'm ihtiyaclari dogrultusunda egitim planlari 30
KEY03 Calisanlara yonelik uyum egitimleri diizenlenmelidir. 40
KEY04 Calisanlara yonelik hizmet ici egitimler diizenlenmelidir. 30
KEYO5 Egitimlerin etkinlik ve etkililigi degerlendirilmelidir.

Hasta ve Calisan Odakli Hizmetler
N e

HHDO1 Hasta ve hasta yakini, saglik hizmeti sunum siirecleri hakkinda

(Cekirdek)  bilgilendirilmelidir. >0
HHDO2 — -
(Cekirdek) Hastanin bakim stirecine katilimi saglanmalidir. 50
HHDO3 Hj:lSta. hakl.ar.l uygulamalarina yonelik siirecler etkin sekilde 30
yonetilmelidir.
Hasta ve yakinlarinin tip merkezi biinyesinde saglik hizmet siireglerine
HHDO04 e[l s e Femvenf - ’ 2 R g 30
yonelik goris, oneri ve sikayetleri alinmali ve degerlendirilmelidir.
HHDO5 " el . ’
(CeRaer Tani ve tedaviye yonelik islemler 6ncesinde hasta rizasi alinmalidir. 50
HHDO6 . oL - . T
(Cekirdek) Tim saglik hizmeti siireclerinde hastanin mahremiyeti saglanmalidir. 50
HHDO7 Hastalarin hekim secme hakkina yénelik uygulama etkin olarak 20

yirttilmelidir.

Arastirma ve deneysel calismalara katilim veya herhangi bir sebeple
HHDO8 hastaya ait veri, bilgi ve materyallerin kullanimi durumunda hasta rizasi 30
alinmali, hastanin mahremiyetine 6zen gosterilmelidir.

HHDO9 Hastanin, bakim siireci ile ilgili tibbi kayitlarina erisimi saglanmalidir. 20
HHD10 Refakatcilere iligkin diizenleme bulunmalidir. 30
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e

Hastalarin hizmete erisimini kolaylastirmak lizere tip merkezinde

b2 karsilama, kabul, danisma ve yonlendirme hizmeti verilmelidir. =
Hasta kayit islemlerinin etkin ve dogru sekilde yapilabilmesi icin gerekli

HHEO2 diizenlemeler yapilmali ve hizmet sunum siireglerine iliskin egitimler 20
verilmelidir.

HHEO3 T(.E.§hIS ve tedavi amacli randevu ve sonug verme siireglerine iliskin 30
diizenleme bulunmalidir.

HHEO4 Yasli ve engelli kisilerin saglik hizmetine erisimlerini kolaylastirmaya 30

yonelik diizenlemeler bulunmalidir.

m Saglikli Calisma Yasami

HSCO1 insan kaynaklarinin yénetimine yénelik diizenleme yapilmalidir. 30

insan kaynaklari ihtiyaclar dogrultusunda, personel temin plani

HSG02 olusturulmalidir. o
HSCO03 Personel istihdamina yonelik siirecler tanimlanmalidir. 20
HSC04 Saglikli calisma yasaminin saglanmasina yonelik yillik hedefler ve 40
(Opsiyonel) hedeflere ulasmak tizere yapilacak faaliyetler belirlenmelidir.

HSC05 Calisanlarin sagligini ve giivenligini tehdit eden risklere yonelik 50
(Cekirdek)  diizenleme bulunmalidir.

HSC06 Calisanlara yonelik saglik gézetiminin yapilmasina yonelik diizenleme 50
(Cekirdek)  bulunmalidir.

HSCo7 -

(Cekirdek) Calisanlar tarafindan kisisel koruyucu donanim kullanilmalidir. 50

Calisma ortamlarinin ve calisma yasaminin gelistirilmesi icin gerekli
HSC08 fiziki ve sosyal imkanlar saglanmali, calisanin is yasami ile ilgili bireysel 40
ihtiyaclari karsilanmalidir.

Personelin saglik durumu ve ihtiyaglarina yonelik diizenleme

HS¢09 yapilmalidir. =
HSC10 Calisanlarin goris, 6neri, sikayetleri alinmali ve degerlendirilmelidir. 30
SHBO1 Hasta bakimina iligkin strecler tip merkezine bagvuran tiim hastalar 30

kapsayacak sekilde tanimlanmalidir.

Hastalarin klinik durumlarini gésteren ve hekim tarafindan tespit edilen
SHBO02 bulgular ile 6n tani, tani ve tedaviye yonelik elde edilen sonuglar tip 30
merkezi tarafindan belirlenen bicim ve icerikte kayit altina alinmalidir.

SHBO3 Tibbi gézlem siirecindeki hastalarin bakim ihtiyaglan butiinciil bir 50
(Cekirdek)  yaklagimla degerlendirilmelidir.

SHB0O4 Bakim ihtiyaclari dogrultusunda tibbi gézlem siirecindeki hastalara 50
(Cekirdek)  yonelik bakim plani diizenlenmelidir.

SHBO5 Agri takibinin yapilmasina yonelik diizenleme bulunmalidir. 40

SHBO6 Acil miidahale gerektiren hastalar icin acil miidahale seti bulunmalidir. 30



SHBO7
(Gekirdek)

SHBO8
SHBO9

SHB10
(Gekirdek)

SHB11

SHB12
SHB13
(Cekirdek)

SHB14

SHB15

SHB16

SHB17
(Gekirdek)

SHB18
SHB19
SHB20

SHB21

Siyo1
Siyo2

Siyo3
(Cekirdek)

Sivo4
(Gekirdek)

SiYos
(Cekirdek)

SiYo6
siyo7

Sivos
(Cekirdek)

Siyo9

Cerrahi uygulama yapilacak hastalarin hazirlik siirecine yonelik
diizenleme bulunmalidir.

Cerrahi islem sonrasi hasta bakimina yonelik diizenleme bulunmalidir

Ameliyathane disinda yapilan sedasyon uygulamalarina yonelik
diizenleme yapilmalidir.

Tani ve tedavi amaciyla yapilacak tiim islemlerde hasta kimligi
dogrulanmalidir.

Tani ve tedavi siireglerinde kullanilmasi gereken kimlik tanimlayicilar
belirlenmelidir.

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

diizenleme bulunmalidir.

Tibbi gozlem siirecindeki hastalarin saglik calisanlari arasinda giivenli bir
sekilde devredilmesi saglanmalidir.

Tip merkezine bagvuran hastalarda miidahaleye bagli olarak gelisen
komplikasyonlar ve/veya yogun bakim hizmetine ihtiyag olan
durumlarda tip merkezi tarafindan, 6nceden belirlenmis, koordineli
olarak calisilan ve bu hizmetlerin alindigi 6zel veya kamu hastaneleriyle
gereken koordinasyon saglanarak hasta transfer edilmelidir.

Hastanin giivenli transferi saglanmalidir.

Saglik calisanlari, hasta ve hasta yakint ile etkili iletisim kurmalidir.

Hastanin yasaminin sona ermesi durumunda verilecek hizmetler
tanimlanmalidir.

Konsiiltasyon siireclerinin etkin sekilde yiiriitiilmesi saglanmalidir.

Ozellikli hasta gruplari tanimlanmali, bu gruplara 6zgii hizmet sunumu
ve klinik bakim uygulamalarina yonelik stirecler belirlenmelidir.

ilag yonetimi ile ilgili sorumlular ve sorumluluklari tanimlanmalidir.

ilacin dahil oldugu tiim siiregler ve bu siireglere yénelik kurallar
tanimlanmalidir.

ilaglarin muhafazasina yonelik diizenleme bulunmalidir.
ilaglarin stok ve miat takibine yénelik diizenleme yapilmalidir.

ilag istemleri ile ilgili kurallar belirlenmelidir.

ilaglarin hazirlanmasina yénelik diizenleme bulunmalidir.

ilaglarin transferine yonelik diizenleme bulunmalidir.
ilaglarin giivenli uygulanmasina yénelik diizenleme yapilmalidir.

Ozel nitelikli ilag gruplarina yénelik diizenleme bulunmalidir.
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Dairesli bagka

Siy10

SiY1
Siy12

Siv13

SENO1
(Cekirdek)

SENO2

SENO3

SENO4
(Cekirdek)

SENO5

SENO6
(Cekirdek)

SENO7
(Gekirdek)

SENO8
(Cekirdek)

SENO9

SEN10

SDSO01
(Cekirdek)

SDS02
SDS03

SDS04

SDS05
(Cekirdek)

SDS06
SDS07

SDS08

Narkotik ve psikotrop ilaglara yonelik diizenleme yapilmalidir.

Hastanin beraberinde getirdigi ilaclarin yonetimine iliskin diizenleme
bulunmalidir.

ilag yonetimi siireclerinin izlenebilirligi saglanmalidir.

ilag atiklarinin ve son kullanim tarihi ge¢mis ilaclarin imhasina ve uygun
sartlarda bertaraf edilmesine yonelik diizenleme bulunmalidir.

Tip merkezinde enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve kontroliine yénelik
sorumlular ve sorumluluklari tanimlanmalidir.

Tip merkezinin tiim bolimlerini kapsayan enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve
kontroliine yonelik program bulunmalidir.

Tip merkezi el hijyeni politikasi tanimlanmalidir.
Calisanlar, el hijyeni konusunda bilgilendirilmeli ve tesvik edilmelidir.

Saglik hizmeti sunulan alanlarda el hijyenini saglamaya yonelik gerekli
malzemeler bulunmalidir.

Calisanlarin el hijyeni kurallarina uyumu degerlendirilmelidir.

izolasyon énlemleri ile ilgili diizenleme yapilmalidir.
Calisanlarin ¢calisma ortamindan kaynakli enfeksiyonlardan
korunmasina yonelik diizenlemeler yapilmalidir.

Enfeksiyonlarin 6nlenmesi hakkinda saglik calisanlarina egitim
verilmelidir.

Enfeksiyonlarin 6nlenmesine iligkin uygulamalar izlenmeli, analiz
edilmeli ve analiz sonuglarina gore iyilestirmeye yonelik gerekli
faaliyetler gerceklestirilmelidir.

Tip merkezinin temizligine yonelik kurallar tanimlanmalidir.
Tip merkezinde gerceklestirilen temizlik ve dezenfeksiyon islemleri
kontrol edilmelidir.

Tip merkezinde kullanilan cihaz ve malzemeler enfeksiyon riski
diizeyine gore gruplandinlmalidir.

Malzeme ve cihazlarin dezenfeksiyonu ile ilgili stiregler ve bu siireclere
iliskin kurallar tanimlanmalidir.

Yuksek diizey dezenfektanlarla gerceklestirilen uygulamalarin kontrolii
ve glivenligi saglanmalidir.

Sterilizasyon hizmetlerine iligkin siirecler ve bu siireglere yonelik
kurallar tanimlanmalidir.

Sterilizasyon Unitesine yonelik fiziki diizenleme yapilmalidir.

Kirli malzemelerin teslim alinmasi ve yikanmasi ile ilgili stiregler kontrol
altina alinmalidir.
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SDS09

SDS10
(Gekirdek)

SDS1
SDS12
SDS13

SDS14
(Cekirdek)

SRGO1
SRG02
(Gekirdek)

SRGO3
(Cekirdek)

SRGO4
SRGO5

SRGO06
(Cekirdek)

SRGO7

SRGO8
(Cekirdek)

SRG09
(Cekirdek)

SRG10
(Gekirdek)

SRG11

SRG12
(Cekirdek)

SRG13
(Cekirdek)

SRG14
(Gekirdek)

SRG15
(Cekirdek)

SASO1

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

Basincli buhar otoklavlarinin giinliik bakim ve kontrolleri yapilmalidir
Steril malzemeler uygun sekilde muhafaza edilmelidir.
Sterilizasyon stireci izlenebilir olmalidir.

Tip merkezinde kullanilan endoskopik cihazlarin dezenfeksiyon siireci ve
stirece yonelik kurallar tanimlanmalidir.

Radyasyondan korunma sorumlusu belirlenmeli ve sorumluluklari
tanimlanmalidir.

iyonlastirici radyasyon kaynaklarinin bulundugu alanlara yénelik
diizenleme yapilmalidir.

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

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

Goriintlileme islemlerine yonelik ¢cekim protokolleri hazirlanmalidir.
Hasta ve hasta yakininin, 6zellikli radyolojik tetkik ve girisimler ile ilgili
bilgilendirilmesine yonelik kurallar tamimlanmalidir.

Hasta ve yakinlarinin radyasyondan korunmasina yonelik tedbirler

alinmalidir.

Calisanlarin radyasyondan korunmasina yénelik tedbirler alinmalidir.

Kontrollii (Denetimli) alanlar diginda yapilan cekimlerde hasta, hasta
yakini ve calisanlarin radyasyondan korunmasina yonelik tedbirler
alinmalidir.

Radyoaktif kaynaklarin bulundugu alanlarda (brakiterapi, kan isinlama,
niikleer tip gibi) kaynagin korunmasi ve giivenli kullanimina y6nelik
gerekli tedbirler alinmalidir.

Radyasyon giivenligini tehlikeye atacak olasi acil durumlara yénelik
miidahale yontemleri belirlenmelidir.

Niikleer tip uygulamalarina 6zgii uygun fiziki kosullar saglanmalidir.

Niikleer tip kliniklerinde kullanilan radyoaktif maddelerin ve olusan
atiklarin kontrolii ve yénetimi saglanmalidir.

Radyoaktif madde uygulanan hastalarin ve yakinlarinin radyasyondan
korunmasina yonelik diizenleme yapilmalidir.

Acil saglik hizmetlerine yonelik siirecler ve bu siireglere yonelik kurallar
tanimlanmalidir.
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SASO02

SASO03
SAS04

SASO5
(Cekirdek)

SAS06

SASO7
(Gekirdek)

SASO08

SAS09
(Gekirdek)

SAS10

SAST

SAHO1
SAHO02
SAHO3
SAHO4

SAHO5

SAHO06

SAHO7
(Cekirdek)

SAHO8
(Cekirdek)
SAHO09

SAH10
(Cekirdek)

SDHO1
SDHO02

SDHO3
(Gekirdek)

SDH04

SDHO5
(Cekirdek)

Acil saglik hizmetleri sunum alanlarina ulasimi kolaylastirmaya yonelik
tedbirler alinmalidir.

Acil Unitesinin fiziksel ortamina yonelik diizenleme yapilmalidir.

Acil Unitesi icin gerekli ilag, malzeme ve cihaz bulunmalidir.
Kritik vakalara yonelik tani ve tedavi algoritmalari olugturulmalidir.

Acil servislerde konsiiltasyona yonelik siirecleri tanimlayan bir plan
bulunmali, konsiiltasyon islemlerinin etkin sekilde yiirtitilmesi
saglanmalidir.

Tibbi gézlem altina alinan hastalarin giivenli ve etkili saglik hizmeti
almalari saglanmalidir.

Tibbi gézlem, sevk ve taburculuk siireglerine yonelik diizenleme
yapilmalidir.

Acil Uinitesinde hasta ve calisanlarin can ve mal giivenligi saglanmalidir.
Acil tinitesi ilgili personeline KPR (kardio pulmoner resiisitasyon) egitimi
verilmelidir.

Tip merkezi disina hasta nakli ile ilgili diizenleme yapilmalidir.

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

Havalandirma sistemlerine yonelik diizenleme yapilmalidir.

Elektrik enerjisinin kesintisiz saglanmasina yonelik diizenleme
yapilmalidir.

Tibbi gazlarin basing diizeyleri izlenmelidir.

Cerrahi uygulamalarin giivenligi saglanmalidir.

Anestezi uygulamalarinin giivenligi saglanmalidir.

Cerrahi uygulamaya ait tiim kayitlar zamaninda, eksiksiz ve dogru bir
sekilde tutulmalidir.

Tani amacli alinan dokularin giivenligine yonelik diizenleme
bulunmalidir.

Dogum hizmetleri icin uygun fiziksel kosullar saglanmalidir.

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

Dogum eylemini izlemeye y6nelik Giivenli Dogum Siireci Kontrol Listesi
kullanilmalidir.

Yenidogan bebegin izlemine yoénelik diizenleme bulunmalidir.
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SDHO06

sUTo1

sUT02
sUTo3

sUTo4

sUT05
(Cekirdek)

sUTo6
sUT07
(Gekirdek)
sUTo8
(Cekirdek)

sUT09
suT10
SUT™

sUT12
sUT13
(Gekirdek)

SUT14
(Gekirdek)

sUT15
(Cekirdek)

sUT16

sUT17
(Gekirdek)

sUT18
(Cekirdek)

sUT19
(Gekirdek)

sUT20

Gebe ve yakinlarina gebelik siireci ve dogum eylemine iligkin egitim
verilmelidir.

UYTE hizmetlerine yénelik siirecler ve bu siireclere yénelik kurallar
tanimlanmalidir.

UYTE hizmetlerinin sunumuna yénelik fiziksel diizenleme yapilmalidir.

Tibbi ve teknik donanima yonelik diizenleme yapilmalidir.

UYTE hizmetleri kapsaminda kullanilan ilaglarin temini, depolanmasi,
kullanilmasi ve imhasina yonelik kurallar belirlenmeli ve bu kurallar
dogrultusunda uygulamalar gerceklestirilmelidir.

UYTE hizmetleri kapsaminda gérev yapan hekimler uygun mesleki
unvana ve sertifikaya sahip olmalidir.

UYTE hizmetleri kapsaminda ciftler ile gerceklestirilen 6n goériismeye
yonelik stirecler tanimlanmalidir.

UYTE hizmetleri kapsaminda sunulan tedavi yéntemlerine yonelik klinik
protokoller olusturulmalidir.

UYTE hizmetleri kapsaminda ciftlerin yazili ve sézlii bilgi almasini
saglamaya yonelik stiregler tanimlanmalidir

UYTE hizmetleri kapsaminda asilama tedavi siirecine yénelik kurallar
tanimlanmaldir.

UYTE hizmetleri kapsaminda yumurta uyarma siirecine yénelik
tanimlama yapilmalidir.

UYTE hizmetleri kapsaminda yumurta toplama siirecine ydnelik
tanimlama yapilmalidir.

UYTE hizmetleri kapsaminda semen érnegi alinmasi siirecine yonelik
tanimlama yapilmalidir.

Dollenme siirecine yonelik tanimlanan kurallar cercevesinde uygulama
yapilmalidir.

Embriyo transferi ve sonrasina yonelik siirecin kontroli saglanmalidir.

Ureme hiicreleri ve gonad dokularinin dondurulmasi ve saklanmasina
yonelik stiregler tanimlanmalidir.

UYTE hizmetleri kapsaminda gerceklestirilmesi planlanan her bir islem
(6n goriisme, yumurta uyarma, tireme hiicresi toplama, déllenme,
transfer ve sonrasi) icin kimlik dogrulanmasi yapilmasina yonelik siireg
tanimlanmalidir.

UYTE hizmetleri kapsaminda gerceklestirilen islemler sirasinda ciftlerin
mahremiyetine 6zen gosterilmelidir.

Laboratuvarda tireme hiicrelerinin dogru kimliklendirilmesi ve
islenmesiyle ilgili kurallar tanimlanmalidir.

UYTE hizmetleri tibbi deontoloji ve mesleki etik kurallari cercevesinde
sunulmalidir.

UYTE hizmeti alan ciftlere ihtiyag halinde psikolojik destek sunulmali
veya ciftlerin bu hizmeti almasi i¢in gerekli yonlendirme yapilmalidir.
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STLO1

STLO2
(Gekirdek)

STLO3
(Cekirdek)

STLO4
STLOS

STLO6
(Gekirdek)

STLO7
(Cekirdek)

STLO8
STLOS

STL10
(Cekirdek)

STLM

STL12

STL13

STL14

SFRO1

SFRO2

SFRO3
SFRO4

SFRO5
(Opsiyonel)

SESO1
SESO02

SESO3

Tibbi laboratuvar hizmetlerinin laboratuvar disi siireglerde etkin

ve glivenilir sekilde yonetilmesi amaciyla, ilgili saglik calisanlari
bilgilendirilmelidir.

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

Numunelerin laboratuvara kabulii ve analize hazirlanmasina yonelik
stirecler kontrol edilmelidir.

Test bazinda calisma stirecleri tanimlanmalidir.

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

Laboratuvar testlerinin i¢ kalite kontrol ¢calismalari yapilmalidir.

Laboratuvar testlerine yonelik dis kalite degerlendirme calismalari
yapilmalidir.

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

Panik tani/ degerlerin zamaninda ve etkin sekilde bildirimi
saglanmalidir.

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

Laboratuvar testleri ile ilgili stireglerin izlenebilirligi saglanmalidir.

Laboratuvar siireglerinde gerceklesen hatalar ve ramak kala olaylar
izlenmeli, analiz edilmeli ve gerekli iyilestirmeler yapilmalidir.

Patoloji laboratuvarinda intraoperatif konsiiltasyon (frozen section)
stirecine yonelik diizenleme yapilmalidir.

Fiziksel tip ve rehabilitasyon hizmetleri ile ilgili siiregler ve bu siireglere

yonelik kurallar tanimlanmalidir.

Fiziksel tip ve rehabilitasyon hizmet sunumu icin gerekli fiziksel kosullar

ve tibbi donanim saglamalidir.
Hastanin bakim ihtiyaclar dogrultusunda bakim plani diizenlenmelidir.
Ozellikli hasta gruplarina yénelik bakim algoritmalari olugturulmalidir.

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

Evde saglik hizmetlerinde hasta bakimina iligkin stirecler
tanimlanmalidir.

Evde saglik hizmetleri birimine kayitli hastalarin ziyaret siiregleri
diizenlenmelidir.

Hastalarin tibbi bakim ihtiyaclar biitiinciil bir yaklasimla
degerlendirilmelidir.
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SES04 Hasta bakim ihtiyaglari dogrultusunda bakim plani diizenlenmelidir. 40

SESO5 Hastalarin niitrisyonel destek ihtiyacina yonelik diizenleme 40
bulunmalidir.

SES06 Agri kontrolliniin saglanmasina yonelik diizenleme bulunmalidir. 40

SESO7 Tarvn ve tedavi amaciyla yapilacak tiim islemlerde hasta kimligi 30
dogrulanmalidir.

SES08 Hastaya verilen tiim hizmetler kayit altina alinmalidir. 40
Evde saglik hizmetleri kapsaminda ilgili calisanlarin egitim ihtiyaclari

SES09 tim surecleri kapsayacak sekilde planlanmali ve gerekli egitimler 30
verilmelidir.

SES10 Evde saglik biriminden hizmet alan hastalarin gerektiginde tip 30

merkezine transferi saglanmalidir.

Destek Hizmetleri
Bolim [TesisYometimi

DTYO1 Bina turlari yapilmalidir. 40
DTY02 Tesis kaynakli dismeleri 6nlemeye yonelik diizenleme yapilmalidir. 40
DTYO3 T|p merkezi yerlesim alaninda bélimlere ulagimi kolaylastirici 30
diizenlemeler yapilmalidir.
DTYO4 . . . " .
(Cekirdek) Acil ¢ikislarin etkin ve islevsel nitelikte olmasi saglanmalidir. 50
DTYO5 Yasli ve engelli kisiler icin islevsel diizenlemeler bulunmalidir. 30
DTY06 Cevre diizenlemesi yapilmalidir. 20
Tip merkezi su, elektrik enerjisi, Isitma-sogutma ve medikal gaz
DTYO7 hizmetlerinin kesintisiz olarak verilmesi saglanmali, kesinti olmasi 50
(Cekirdek)  durumunda kullanilabilecek alternatif kaynaklar, kaynaklarin kapasitesi
ve kullanma kosullari belirlenmelidir.
DTYO08 Asansorlerin giivenli kullanimina yonelik diizenleme yapilmalidir. 40

DTY09 H?val.andhlhrma ve iklimlendirme sistemlerinin kontroli ve bakimina 40
yonelik diizenleme yapilmalidir.

Elektrik sistemlerinin giivenli kullanimina yonelik diizenleme

DTY10 yapilmalidir. 30
DTYT1 Su depolarinin giivenli kullanimina yonelik diizenleme yapilmalidir. 40
DTY12 Sihhi tesisatin giivenli kullanimina yonelik diizenleme yapilmalidir. 30
DTY13 Medikal gaz sistemlerine yonelik diizenleme yapilmalidir. 30
DTY14 Sikistirilmis gaz silindirlerine yonelik diizenleme yapilmalidir. 30

Otoklav, buhar kazani, kompresér, buhar tiirbinleri, kalorifer kazani
DTY15 gibi basin¢li kaplarin bakimlari diizenli araliklarla yapilmali, yillik 40
muayeneleri gerceklestirilmelidir.

m Oteleilik Hizmetleri

DOHO1 Tibbi gézlem unitelerine yonelik fiziki diizenleme yapilmalidir. 40

Tibbi bakim siirecinde hastalarin gerektiginde saglik personeline kolay

DOH02 ulasabilmesi saglanmalidir.

30
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DOHO03
DOHO04

DOHO5

DOHO06
DOHO7
DOHO08
DOHO09

DOH10
(Cekirdek)

DOH11

DOH12

DOH13
DOH14

DBYO1

DBY02

DBYO03
DBY04

DBY05
(Cekirdek)

DBY06
DBYO7

DBY08

DBY09

DBY10
(Cekirdek)

DBY11

DBY12

DBY13
(Gekirdek)

DBY14

Kisisel temizlik alanlarina (banyo, tuvalet, lavabo) yonelik diizenleme
yapilmalidir

Tip merkezinin biinyesinde yer alan bekleme alanlarinin temiz ve
konforlu olmasi saglanmalidir.

Muayene odalarinda tibbi hizmet siireclerine uygun fiziksel ortam
saglanmalidir.

Bebek bakim ve emzirme odasi bulunmalidir.

Hasta, hasta yakini ve ¢alisanlarin can ve mal giivenligi saglanmalidir.
Mutfak hizmetlerine yonelik uygun fiziki kosullar saglanmalidir.
Gidalarin giivenli tedariki ve depolanmasi saglanmalidir.

Gidalarin hazirlanma stireglerine yonelik diizenleme yapilmalidir.
Tip merkezi disinda hazirlanan gidalarin taginmasina yonelik siirecler ve

bu siireglerin isleyisine yonelik kurallar tanimlanmalidir.

Gidalar, isisina, sunumuna ve hijyen kurallarina dikkat edilerek
dagitilmalidir.

Camasir hizmetlerinin sunumuna yonelik stirecler tanimlanmalidir.

Camasirhaneye yonelik fiziki diizenleme yapilmalidir.

Bilgi Yonetim Sistemi

Bilgi yonetim sistemi stireclerine iligkin tip merkezi politikasi
olusturulmalidir

Bilgi yonetimine iliskin siireglerin giivenli bir sekilde yiritilmesi ve
koordinasyonu saglanmalidir.

Bilgi yonetim sistemine iliskin riskler yonetilmelidir.
Hata bildirimine ve ¢6ziim siirecine yonelik diizenleme yapilmalidir.

Bilgi giivenliginin saglanmasi ve kisisel verilerin korunmasina yonelik
gerekli tedbirler alinmalidir.

SBYS'de hastalara ait saglik kayitlarina elektronik olarak ulusal ve
kurumsal diizeyde erisim saglanmalidir.

Bilgi yonetim sisteminin etkin kullaniminin saglanmasina yonelik
calisma yapilmalidir.

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

SBYS iizerinde yapilan islemler izlenebilir olmalidir.

SBYS tizerindeki verilerin yedeklenmesine yonelik diizenleme
bulunmalidir.

Bigi yonetim sisteminde kullanilan tim bilgisayarlara yonelik
diizenleme yapilmalidir.

Bilgi yonetim sisteminin etkinligi ve siirekliligi icin gerekli destek
saglanmalidir.

Sistem odalarinin giivenligi saglanmalidir.

Sunuculara ait giincel bilgiler kayit altina alinmalidir.
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DBY15 . e " .

(Cekirdek) Sunucunun giivenligini saglamaya yonelik tedbirler alinmalidir. 50
DBY16 Veritabani giivenligini saglamaya yonelik tedbirler alinmalidir. 30
DBY17 . - Lo N

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

m Malzeme ve Cihaz Yonetimi

Malzemelerin yonetimine iliskin gérev, yetki ve sorumluluklar

bMco1 tanimlanmalidir. 20

DMC02 Malzeme ihtiyag tespiti ve teminine yonelik diizenleme bulunmalidir. 30

DMCO03 Malzemelerin muhafazasina yoénelik diizenleme bulunmalidir. 40

DMC04 Malzemelerin stok kontrol siirecine yonelik kurallar tanimlanmalidir. 40

DMCO5 Malzemelerin birimlere giivenli sekilde tasinmasina yonelik diizenleme 30
bulunmalidir.

DMCO6 pygunsuz malzemelerin geri cekilmesi, muhafazasi ve iade sartlari ile 30
ilgili kurallar tanimlanmalidir.

DMCO07 T L Bere{ o A

(Cekirdek) Tehlikeli maddelerin yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir. 50

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

DMCO9 Cihazlarin temini ve hizmete sunulmasina yonelik diizenleme 30
bulunmalidir.

DMC10 Cihazlarin izlenebilirligi saglanmalidir. 40

DMCT1 Cihazlarin giivenli ve verimli kullanimina yénelik diizenleme 30
yapilmalidir.

DMC12 Tibbi cihazlarin glivenli kullanimina yénelik bakim, onarim, ayar, test, 50

(Gekirdek)  kontrol ve kalibrasyonu yapilmalidir.

Test, kontrol ve kalibrasyon sonucuna gére kullanima uygun olmadigi
DMC13 tespit edilen veya sinirli kullanim karari verilen tibbi cihazlar ile ilgili 40
stirecler tanimlanmalidir.

Cihaz ariza bildirim ve onarim siiregleri tanimlanmali ve kayit altina

pMc14 alinmalidir. 30

DMCI5 Cihazlarin kullanim disi birakilmasi siirecine yonelik diizenleme 20
bulunmalidir.

DMC16 Hasta Basi Test Cihazlarinin (HBTC) kullanim siireci ve kalite kontrol 50

(Gekirdek)  calismalarina yonelik diizenlenme yapilmalidir.

m Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri

DTAO1 Tibbi kayit ve arsiv hizmetlerine iligkin diizenleme bulunmalidir. 30

Tibbi kayit ve arsiv hizmetleri elektronik ortama dayali olarak
kurgulanmalidir. ilgili mevzuat geregince fiziki olarak olusturulmasi,
DTAO02 kullanilmasi ve saklanilmasi zorunlu olan yazili dokiimanlar haricindeki 30
tiim dokiimanlar ve kayitlar elektronik olarak olusturulmali,
kullanilmali ve saklanmalidir.
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Tibbi kayitlarin bir diizen i¢inde ve eksiksiz tutulmasi, saklanmasi ve

DTA03 kullanilmasina yonelik sorumlular ve sorumluluklari tanimlanmalidir. 20
DTA04 Tibbi kayitlara erisimde bilgi mahremiyeti ve giivenligi saglanmalidir. 30
DTAO5 Hasta dosyalari sabit bir dosya numarasi ve standart bir dosya icerigine
, . 50
(Gekirdek)  sahip olmalidir.
DTAO06 Hasta taburculuk 6zeti hazirlanmalidir 30
DTAO7 Arsiv boliimiinde hasta dosyalarinin saklanmasina yonelik uygun fiziki 40
ortam olusturulmalidir.
DTAO08 Arsiv hizmetlerinin isleyisine yonelik diizenleme bulunmalidir. 30
T
DAYO1 Atik yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir. 30
DAY02 o
(Cekirdek) Atiklar kaynaginda ayristirilmalidir. 50
DAY03 Atiklarin toplanmasi ve taginmasina yonelik kurallar belirlenmelidir. 40
DAYO04 Atiklar ilgili kurulusa teslim edilinceye kadar gecici depolama 40
alanlarinda depolanmalidir.
DAY05 Atik yonetimi konusunda saglik calisanlarina egitim verilmelidir. 30

m Dis Kaynak Kullanimi

Dis kaynak kullanimi yolu ile saglanan hizmetlerin kapsami ve siiregleri 30

ERAY tanimlanmalidir.

DDK02 Dis kaynak kullanimi yolu ile saglanan hizmetlerin kontroliine yonelik
50
(Cekirdek)  duzenleme yapilmalidir.

Gosterge Yonetimi
m Gostergelerin izlenmesi

GGio1 Gostergeler araciligl ile 6lgme, degerlendirme ve iyilestirme faaliyetleri

(Cekirdek)  gerceklestirilmelidir. >0

GGio2 Kurumda izlenecek kalite gostergeleri belirlenmelidir. 30

GGio3 . . S

(Cekirdek) Kurumda izlenecek her gésterge icin siirecler tanimlanmalidir. 50

GGioa Gostergelere iliskin veri toplama stirecine yonelik diizenleme 30
bulunmalidir.

GGios Gc%stergerun ozelligine gore belirlenen araliklarda veriler analiz 30
edilmelidir.

: Gostergelere iliskin yapilan analizler sonucunda gerekli iyilestirme

GGlo6 . - 30
faaliyetleri planlanmali ve uygulanmalidir.

GGio7 Gostergelere iliskin sonuclar Bakanlik¢a olusturulan elektronik 30

veritabanina gonderilmelidir.



KURUMSAL
HiZMETLER

Kurumsal Yapi

Kalite Yénetimi

Dokiiman Yénetimi

Risk Yénetimi

[stenmeyen Olay Bildirim Sistemi
Afet ve Acil Durum Yénetimi

A A A A A A A

Egitim Yonetimi



Kurumsal Hizmetler
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Kurumsal Yapi

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

» Tip merkezinin is akisinin belirlenmis bir organizasyon yapisi
icinde yiiritiilmesi ve denetlenmesinin saglanmasi

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

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

» Merkezde kurumsal iletisim faaliyetlerinin kurum amag
ve hedefleri dogrultusunda etkin sekilde yiiriitiilmesinin
saglanmasidir.
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KKUO1 Tip merkezinin misyon, vizyon ve degerleri acik ve anlasilir sekilde
belirlenmelidir.

Rehberlik:
Degerler, merkezin gerceklestirecegi tiim faaliyetlerde temel alacag ilke ve
kurallari ifade etmektedir.

KKUO01.01
Tip merkezi misyon, vizyon ve degerlerini kamuoyu ile paylasmalidir.

KKU01.02
Misyon, vizyon ve degerler calisanlar ile paylasilmali, konu ile ilgili calisanlara
yonelik farkindalik egitimleri diizenlenmelidir.

KKUO02 Kurumsal amac ve hedefler belirlenmelidir.

KKUO02.01

Misyon, vizyon ve degerler paralelinde, tip merkezinin amag ve hedefleri

belirlenmelidir.

» Merkezin amac ve hedefleri belirlenirken, i¢ ve dis cevre faktérleri ile hasta,
calisanlar ve toplumun 6zellikleri ve geri bildirimleri dikkate alinmalidir.

» Tibbi ve idari bélimlere iliskin amag ve hedefler, merkezin temel politika ve
degerleri ile uyumlu olmalidir.
Rehberlik:

ic cevre faktorleri; insan kaynaklar, finansal durum, biiyikliik,
hizmet cesitliligi, yapisal kosullar gibi etkenleri ifade etmektedir.
Dis cevre faktorleri; ekonomik cevre, hukuki cevre, kamusal iliskiler, toplumun
saglik yapisi, tedarikgiler, rakipler gibi etkenleri ifade etmektedir.

KKUO02.02

Merkezin faaliyetlerinin planlanmasi ve uygulanmasinda kurum bazinda
belirlenen amac ve hedefler esas alinmalidir.

KKUO3 Kurumsal ama¢ ve hedeflerin gerceklestirilmesine yonelik
uygulama adimlarini iceren eylem plani hazirlanmalidir.




SKS Tip Merkezi
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(€) KKUO4 Tip merkezi faaliyetlerinin tamamini kapsayacak sekilde bir
organizasyon yapisi olusturulmalidir.

KKU04.01

Organizasyon yapisi; tip merkezinin misyon, vizyon, ama¢ ve hedefleri
dogrultusunda, kurumsal sorumluluklari icerecek sekilde tanimlanmali ve kurum
faaliyetlerinin tamamini kapsamalidir.
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KKU04.02

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

Organizasyon yapisi ile ilgili asgari asagidaki konular tanimlanmalidir:
» Sorumluluk ve iligkiler

» Dikey ve yatay koordinasyon ve entegrasyon noktalari

» Gerektiginde yetki devrinin nasil yapilacagi

KKU04.03

Merkezin organizasyon yapisini ve sorumluluk alanlarini gésteren giincel
organizasyon semasi olusturulmalidir.

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

)

KKUO05.01

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

» Birim

P Gobrevadi

P Amir ve Gst amirler
4

Gorev devri (herhangi bir nedenle gorevinde olmadigi durumlarda, gorevini
yerine getirecek kisilerin belirlenmesi)

Gorev amaci

Temel is ve sorumluluklar
Yetkiler

Saglik meslekleri icin etik ilkeler

v v Vv Wwv
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KKUO05.02
Gorev tamimlary, ilgili birimdeki tiim siirecleri kapsayacak sekilde etik ilkeler ve
ekip anlayisi icerisinde tanimlanmalidir.

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

KKUO05.04
Birim veya kisilere verilen yetki ve sorumluluklarin denkligi saglanmalidir.

KKU05.05
Organizasyon yapisinda tanimlanan birimler icin sorumlular belirlenmelidir.

KKUO05.06
Organizasyon yapisinda yer alan tiim birimlerde; politika, prosediir, siire¢ ve
planlarin uygulanmasi saglanmalidir.

[KKUOG Kurumsal iletigim stratejileri tanimlanmalidir. ]

Rehberlik:

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

KKU06.01

Kurumsal iletisim kapsaminda hedef kitle tanimlanmalidir.

Hedef kitle tamimlanirken; kurumun buyikliugl, hasta profili, bolgesel
ozellikler, etkilesim icinde olunan kisi ve kurumlar ile temel politika ve degerler
dikkate alinmalidir.

Rehberlik:

Hedef kitle, tip merkezi icindeki ve digindaki iletisim paydaglarini (merkez
calisanlar, hasta ve yakinlari, dis tedarikgiler, kamu kurumlari, 6zel kurum ve
kuruluslar gibi) ifade etmektedir.

KKU06.02
Kurum ici hedef kitleye yonelik iletisim kurallari belirlenmeli ve bu kurallar
asgari asagidaki konulari kapsamalidir:

» Tip merkezini olusturan boliim ve dgeler arasinda bilgi ve karar akisi



SKS Tip Merkezi

55

» Degerlendirme ve denetim fonksiyonlarinda bilgi ve karar akisi 3
» Egitim ve bilgilendirme faaliyetlerinde iletisim g
» Motivasyonun artirilmasi ve kurumsal kimligin sahiplenilmesine yénelik %

faaliyetlerde iletisim 2
KKU06.03 I

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

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

» Tip merkezi calisanlarinin hasta ve hasta yakinlari ile iletisimi

P Hizmet aliclarin tani, tedavi ve (cretlendirme siirecleri hakkinda
bilgilendirilmesi

KKU06.04

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

—)

KKUO7 Tip merkezinin elektronik ortamda tanitimina ve toplumun
bilgilendirilmesine yonelik calisma yapilmalidir.

KKUO07.01
Tip merkezinin web sitesi olmalidir.

KKU07.02

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

Web sitesinde tip merkezine ait asgari asagidaki bilgiler olmalidir:

4
4
4
»

Organizasyon yapisl

Misyon, vizyon ve degerler

Kalite calismalarina yonelik bilgi

Toplu tagima seceneklerini de icerecek sekilde tip merkezine ulagim bilgileri

+ Sehir disindan (havaalani, otogar, tren garindan) gelen hastalar icin tip
merkezine ulasim bilgileri

iletisim bilgileri
Hizmet verilen boliim ve branglar

Hekimlere ait uzmanlik dallar ve varsa uzmanlik dalina iliskin spesifik ilgi
alanlan
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» Varsa sunulan acil saglik hizmetleri ve kapsami

» Varsa 6zellikli hizmetlere (6zellikli tibbi donanim veya tecriibe gerektiren
islemler) yonelik bilgiler

Randevu alma bilgileri

» Radyoloji ve laboratuvar tetkik sonuglarina erisimin nasil saglanacagina
dair bilgi

» Refakatgilerin uymasi gereken kurallar (gézlem veya klinik izlem siirecindeki
hastalara hizmet verilen alanlar kapsar)

» Varsa koruyucu saglik ve sagligin gelistirilmesine yonelik etkinlikler

» Anlasmali olduklari kurum bilgileri



Kalite YOnetimi

» Kalite yonetim yapilanmasinin olusturulmasi

P Tim calisanlarin kalite iyilestirme faaliyetlerindeki rol ve
sorumluluklarinin tanimlanmasi

> Kalite iyilestirme calismalarinin planlanmasi, yiritiilmesi ve
koordinasyonu

» Kalitenin surekli iyilestirilmesinin saglanmasidir.
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[(C) KKYO1 Tip merkezi kalite politikasi olugturulmalidir. ]

Rehberlik:

Kalite politikasi, bir kurulusun yénetimince resmi olarak beyan edilen kalite ile
ilgili amaglari ve bu amaclara uygunlugun siirekli olarak saglanmasina yonelik
taahhuidudir.

KKY01.01

Yoénetim, asagidaki hususlara yonelik taahhtlerini iceren bir kalite politikasi
olusturmalidir:

» Kurumun amaglarina ve amaglari dogrultusunda olusturulan stratejik
hedeflerine uygunlugu

P Kalite hedeflerinin olusturulmasi ve diizenli olarak gézden gegirilmesi

> Kalite yonetim sisteminin sartlarinin yerine getirilmesi ve sirekliliginin
saglanmasi

P Kalite yonetim sisteminin etkinliginin siirekli iyilestirilmesi

KKY01.02

Kalite politikasi yonetim tarafindan onaylanmali, y®netimin degismesi
durumunda yeniden gézden gegirilerek taahhiit yenilenmelidir.

[(C) KKY02 Kalite yonetim sisteminin yapisi tanimlanmalidir. ]

KKY02.01
Kalite yonetimine iligkin dikey ve yatay hiyerarsik yapilar tanimlanmalidir.

KKY02.02
Kalite yonetim yapisina iliskin gérev, yetki ve sorumluluklar tanimlanmalidir.

KKY02.03

Kalite yonetim sorumlusu belirlenmelidir.

» Kalite yonetim sorumlusunun ¢alisma ofisi olmalidir.

» Kalite yonetim sorumlusu kalite ydnetimi, hasta giivenligi, dokiimantasyon
gibi konularda egitim almis olmalidir.
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KKY02.04

Kalite yonetim sorumlusunun sorumluluklari tanimlanmalidir.

Kalite yonetim sorumlusu;

v v Vv Vv v W

»
4

SKS cergevesinde yiiriitlilen calismalarin koordinasyonunu saglamalidir.
Kurumsal amag ve hedeflere yonelik calismalari takip etmelidir.

Oz degerlendirmeleri yénetmelidir.

istenmeyen olay bildirim sistemine iliskin siirecleri ydnetmelidir.

Risk yonetimi ile ilgili calismalarda yer almalidir.

Calisan geri bildirim anketlerilerinin 6l¢tilmesine yonelik calismalari (anket
uygulamalari, anket sonuglarinin degerlendirilmesi, anket sonuclarina
yonelik iyilestirme calismalari gibi) yonetmelidir.

SKS cercevesinde dokiiman yonetimini saglamalidir.

SKS cercevesinde belirlenen komitelere lye olarak katilmalidir.

Rehberlik:

Kalite yonetim birimi SKS'ye iligkin tiim siirecleri bizzat uygulamakla sorumlu
degildir. Birimlerin faaliyet alaninda gerceklestirilmesi gereken kalite
calismalari ilgili birimde goérev alan tiim calisanlarin sorumlulugundadir.

)

(€) KKY03 SKS'nin uygulanmasina yénelik béliim kalite sorumlular
belirlenmelidir.

J

KKY03.01

Bolim kalite sorumlulari hizmet birimi kapsaminda belirlenmelidir.

KKY03.02

Sorumlular, kalite yénetim sorumlusu ile koordineli ¢calismalidir.

KKY03.03

Sorumlular boéliimlerinde yiiriitiilen diizeltici ve iyilestirici faaliyetleri takip
etmelidir.

[(C) KKY04 SKS'ye iliskin 6z degerlendirme yapilmalidir.
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KKY04.01

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

KKY04.02

Oz degerlendirme éncesinde siirece iligkin plan yapilmalidir.
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» Ozdegerlendirme ile ilgili ekip belirlenmelidir.

» Oz degerlendirme takvimi hazirlanmalidir.

» Bolimler 6z degerlendirme takvimi hakkinda 6nceden bilgilendirilmelidir.
» Oz degerlendirme tiim SKS bélimlerini kapsamalidir.

KKY04.03
Planlanan siirecler dogrultusunda 6z degerlendirme yapilmalidir.

KKY04.04
Oz degerlendirme sonuglan Bilgi Yénetim Sistemi (BYS) ve Saglik Bakanlig
Kurumsal Kalite Sisteminde (SBKKS) kayit altina alinmalidr.

KKY04.05
Yonetim 6z degerlendirme sonucunda tespit edilen uygunsuzluklara yonelik
bilgilendirilmeli ve gerekli iyilestirme calismalari yapilmalidir.

KKYO5 Tip merkezi y6netimi, hizmet sunumuna yénelik béliim kalite
sorumlularive boliim yoneticileriile degerlendirme toplantilariyapmalidir.

KKYO05.01
Duzenli araliklarla ve isleyise bagli olarak ihtiya¢ duyuldugunda degerlendirme
toplantilari yapilmalidir.

KKY05.02
Degerlendirme toplantilarinda, kurumsal amag¢ ve hedefler dogrultusunda
yuritilenfaaliyetler,6zdegerlendirmelervekalitesiirecleridegerlendirilmelidir.

KKY05.03
Degerlendirme toplantilari sonucunda gerekli goriilen iyilestirme calismalari
planlanmalidir.

[((;) KKYO06 Kalite yonetimi komitesi olusturulmalidir. ]
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KKY06.01

Kalite yonetimi komitesi asgari asagida belirtilen konular ile ilgili calismalan
gerceklestirmelidir:

» Hasta glivenligi

» Calisan sagligi ve glivenligi

b Egitim yonetimi

P Tesis glivenligi

KKY06.02

Kalite yonetimi komitesinde gorev alacak kisilerin niteligi ve sayisi, hizmet

sunulan alanin biyikligi ve hizmetlerin gesitliligi dikkate alinarak yonetim
tarafindan belirlenmelidir.

> Kalite yonetimi komitesinde yonetimden en az bir kisi bulunmalidir.
KKY06.03

Komite Uyelerinin gorev tanimlar yapilmali, sorumluluk ve yetki alanlari
belirlenmelidir.

KKY06.04
Komite, diizenli araliklarla yilda en az dort kez ve gerektiginde toplanmalidir.

KKY06.05
Kalite yonetimi komitesi, ilgili goérev alanlarina iliskin gerekli iyilestirme
calismalarini izlemelidir.

KKY06.06
Kalite yonetimi kapsaminda belirlenen her bir konuya iliskin egitim faaliyetleri
planlanmalidir.

[(C) KKYO7 Kalite yénetimi komitesinin gérev alani tanimlanmalidir.

KKY07.01

Hasta giivenligine yonelik calismalar asgari asagidaki konulari kapsayacak
sekilde tanimlanmalidir:

» Hastalarin dogru kimliklendirilmesi

ilag giivenliginin saglanmasi
Diismelerden kaynaklanan risklerin azaltilmasi

Hasta mahremiyetinin saglanmasi

v v Vv Vv

Hastalarin giivenli transferi
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» Bilgi glivenliginin saglanmasi
» Enfeksiyonlarin 6nlenmesi
KKY07.02

Calisan giivenligine yonelik calismalar asgari asagidaki hususlari kapsayacak
sekilde tanimlanmalidir:
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» Ozellikli durumu olan personelin (gebe, emziren, engelli, kronik hastalik
gibi) saglik durumu ve ihtiyaclarina y6nelik diizenlemelerin yapilmasinin
saglanmasi ve takibi
Galisan geri bildirimlerinin (6neri, sikayet gibi) degerlendirilmesi
ilgili mevzuat geregince biinyesinde is sagligi ve giivenligi hizmetlerine
yonelik bir yapinin bulunma zorunlulugu olmayan kurumlarda;

+ Calisana yonelik risk degerlendirmesi calismalarinin takibi

+ Calisan giivenligi kapsaminda tespit edilen risklere yénelik iyilestirme
faaliyetlerinin takibi

+ Saglik gézetimi programinin hazirlanmasi ve takibi

KKY07.03

Egitim yonetimine iliskin calismalar asgari asagidaki konular kapsayacak
sekilde tanimlanmalidir:

» Saglikta kalite standartlar egitimleri

» Hizmet ici egitimler ve uyum egitimleri

Komite, egitim faaliyetlerini planlanmali ve egitimlerin gerceklestirilmesini
saglamalidir.

KKYO07.04

Tesis guvenligine yonelik calismalar asgari asagidaki konulari kapsayacak
sekilde tanimlanmalidir:

» Tip merkezinde can ve mal giivenliginin saglanmasi

» Afet ve acil durum yonetimi calismalari

P Atik yonetimi calismalari ve tehlikeli maddelerin yonetimi

[KKYOS Komite toplantilarinin yonetimineiliskin diizenlemeler yapilmalidir. ]

KKY08.01
Katiimcilar toplanti 6ncesi bilgilendirilmeli ve bilgilendirme asgari asagidaki
konulari kapsamalidir:

» Toplanti yoneticisi ve katilimcilari



SKS Tip Merkezi

» Toplanti glindemi ve siresi
» Toplanti yeri ve zamani

KKY08.02
Toplantiya ait kayitlar tutulmalidir.

KKYO09 Tespit edilen uygunsuzluklara yonelik kalite iyilestirme calismalan
yapilmalidir.

KKY09.01
Gergeklestirilen kalite iyilestirme ¢alismalarinin kayitlan tutulmalidir.

KKY09.02

Gerekli durumlarda diizeltici ve iyilestirici faaliyetlerin izlenmesine yonelik
diizenleme bulunmalidir.

Rehberlik:

Uygunsuzluklara yonelik gerceklestirilen iyilestirme calismasi gerektiginde
diizeltici ve iyilestirici faaliyet kapsaminda ele alinabilir.

KKY09.03

Diizeltici ve iyilestirici faaliyet kapsaminda ele alinan calismalar kurum
tarafindan belirlenen kurallar ¢cercevesinde kayit altina alinmali ve izlenmelidir.

KKY10 Komite calismalarinda yer alacak kisilerin gérev tanimlari yapilmali,
sorumluluk ve yetki alanlari belirlenmelidir.

KKY11 Calisanlar tanitim karti kullanmalidir.

KKY11.01
Tanitim kartlari, standart bir tasarimda ve fotografli olmali, calisanin adi,
soyadi ve unvan bilgilerini icermelidir.

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

KKY11.02
Tanitim kartlari calisma siiresince takilmalidir.
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Dokiiman Yonetimi

Kurumda;

» Uygulamalaraaitsireclerin planlanmasive kayit altina alinmasi
» Uygulamalarin kayitl kurallara uygun olarak yerine getirilmesi
P Kalite calismalarinin etkin sekilde yonetilmesinin saglanmasidir.
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Sadlikta Kalite, Akreditasyon ve Calisan Haklari Dairesi Bagkanligi

KDYO01 Kalite yonetimi kapsaminda dokiiman yonetim sistemi
olusturulmalidir.

KDY01.01

Dokiiman yonetimi ile ilgili siirecler asgari asagidaki konular kapsayacak sekilde
tanimlanmalidir:

» Dokiiman ihtiyacinin belirlenmesi
» Dokiimanin;

« Hazirlanmasi

+ Kontrolu

+ Onaylanmasi

+ Dagitilmasi ve duyurulmasi

+ Giincellenmesi

+ Muhafazasi

+ Kullanimdan kaldirilmasi

+ imhasi

» Dis kaynakli dokiimanlarin yonetimi

KDY01.02

Dokiimanlarin bicimi ve diizeni, dokiiman tiirii bazinda belirlenmelidir.

KDY01.03

Dokiimanlarin hazirlanmasi, kontrolii ve onaylanmasindan sorumlu kisiler
tanimlanmalidir.

P Kalite yonetimi kapsaminda olusturulan dokiimanlar, yonetim tarafindan
onaylanmalidir.

KDY01.04

Dokiiman yénetim sistemi kapsaminda kullanilan dokiimanlari iceren bir liste

bulunmalidir.

KDY01.05

ilgili calisanlara, dokiimanlara yénelik gerekli egitimler verilmelidir.

KDYO02 Kalite yonetimi kapsaminda olusturulan dokiimanlar giincel
olmalidir.
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KDY02.01
Dokiimanlar tip merkezi tarafindan yilda en az bir kez gézden gegirilmelidir.

» Godzden gecirme tarihi kayit altina alinmalidir.

KDY02.02

Dokiimanlarda yapilan degisiklikler kayit altina alinmali, glincelleme bilgisi
dokiiman listesinde izlenebilir olmalidir.
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KDY02.03
Giincel dokiimanlara, ilgili calisanlar tarafindan kolay ulasilabilmelidir.

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

» Basili kontrollii kopyalar asilmamalidir.

[KDY03 Dis kaynakli dokiimanlara yonelik diizenleme yapilmalidir.

KDY03.01
Dis kaynakli dokiimanlar belirlenmelidir.

Rehberlik:

Dis kaynakli dokiimanlar, tip merkezinin kendisi tarafindan hazirlanmayan
ancak faaliyetlerin gerceklestirilmesinde faydalanilan dokiimanlardir.
Dis kaynakli dokiimanlar icin format sarti aranmamaktadir.

KDY03.02

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

[KDY04 Panolara asilan dokiimanlara yonelik diizenleme yapilmalidir.

KDY04.01
Hastalara yonelik bilgilendirici dokiimanlarin asilacagi alanlar belirlenmelidir.

KDY04.02
Dokiimanlarin asilma kurallar belirlenmelidir.

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



(o))
(00]

=~
C
<
c
5
(%)
R
L
=
=]
D
=
@
@

Sadlikta Kalite, Akreditasyon ve Calisan Haklari Dairesi Bagkanligi

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

» Dokimanlarin takibi ile ilgili sorumluluklar belirlenmelidir.
KDY04.03
Hastalara yonelik asilan bilgilendirme dokiimanlari giincel olmalidir.

KDY04.04

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

KDY04.05

Belirlenen panolar ve alanlar disinda asilmasi gereken bilgilendirici ilan, duyuru
ve aciklamalara yo6nelik kurallar belirlenmelidir.

KDYO5 Fiziksel veya elektronik imzali dokiimanlarin arsivlenmesi,
muhafazasi ve imhasi ile ilgili kurallar tanimlanmalidir.




Risk YOnetimi

Hasta, hasta yakini, ¢alisan (stajyer ve kurumda mesleki egitim
alanlar dahil), kurum, ekipman ve gevreyi olumsuz etkileyebilecek
risklerin belirlenmesi, risklerle kaynaginda miicadele edilerek
yok edilmesi, bu miimkiin degil ise kabul edilebilir seviyeye
indirilmesidir.
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(€) KRYO1 Risk yoénetimine iliskin goérev, yetki ve sorumluluklar
tanimlanmalidir.

KRY01.01

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

KRY01.02

Risk yonetimi calismalari, kalite yonetim komitesi, varsa is saglig ve giivenligi
kurulu veya birimleri ile koordineli sekilde yuritiilmelidir.

KRY01.03

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

(€) KRYO2 Tip merkezinde gerceklesebilecek risklerin yénetilmesine iliskin
diizenleme bulunmalidir.

KRY02.01

Risk yonetimi; hasta, hasta yakini ve ¢alisanlara (stajyer ve tip merkezinde
mesleki egitim alanlar dahil) yonelik asgari agsagidaki hususlar kapsaminda ele
alinmalidir:

» Tibbi hizmetler
Yonetsel hizmetler
Tesis glivenligi

Cevre giivenligi

v v v Vv

is sagligi ve giivenligi

KRY02.02

Risk yonetimi siireci asgari asagidaki konulari icerecek sekilde tanimlanmalidir:
» Amacg ve hedefler

Kapsam

Risk yonetimi kurumsal yapisinin olusturulmasi

Sorumlularin ve risk degerlendirme ekibinin bilgilendirilmesi

v v Vv Vv

Risk degerlendirme siireci
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(€) KRYO3 Kurum risk degerlendirme ve eylem plani hazirlanmaly, riskler
plan dogrultusunda belirlenmeli ve analiz edilmelidir.

KRY03.01
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Tip merkezinderisk degerlendirme ¢calismasini yapmak tizere risk degerlendirme
ekibi olugturulmali, ekibin calisma usul ve esaslar ile sorumluluklari
tanimlanmalidir.

KRY03.02

Kurum risk degerlendirme ve eylem plani; SKS risk degerlendirme ve eylem
plani ile ISG risk degerlendirmesi olmak iizere iki ayri dokiiman seklinde
hazirlanmalidir.

KRY03.03

Risk analizi yontemi veya yontemleri belirlenmelidir.

KRY03.04

Risk degerlendirme ekibi tarafindan, ilgili bolim sorumlulari ve calisanlarinin
katiimi ile bolim veya siire¢ bazinda tehlikeler tanimlanmali ve riskler
belirlenmelidir.

KRY03.05

Risk degerlendirmesinde; hasta, hasta yakini ve calisan agisindan, fiziksel,
kimyasal, biyolojik, ergonomik, psikososyal tiim risk faktorleri géz 6niinde
bulundurulmalidir.

KRY03.06

Mevcut durum ve tedbirler dikkate alinarak riskler analiz edilmeli ve risk
diizeyleri belirlenmelidir.

KRY03.07

Risklere yonelik yapilmasi gereken diizeltici ve iyilestirici faaliyetler, faaliyet
sorumlulari ve hedeflenen gerceklestirme tarihleri tanimlanmalidir.

(¢) KRY04 Kurum risk degerlendirme ve eylem plani dogrultusunda
belirlenen iyilestirme ¢calismalar gerceklestirilmelidir.
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KRYO5 Risk degerlendirmesi en ge¢ dort yilda bir kez yapilmali ve
gerektiginde giincellenmelidir.

Rehberlik:

Belirlenen araliklar disinda risk degerlendirmesinin tamamen veya kismen
giincellenmesi gerekliligine iligkin 6rnekler:

» Kurumun tasinmasi veya binalarda degisiklik yapilmasi

» Kurumda uygulanan teknoloji, kullanilan madde ve ekipmanlarda
degisiklikler yapilmasi

is kazasi, meslek hastaligi veya ramak kala olayin meydana gelmesi
Hasta giivenligi ile ilgili istenmeyen bir olayin meydana gelmesi

Hasta bakim siireclerinde meydana gelen 6nemli degisiklikler

Calisma ortamina ait sinir degerlere iliskin bir mevzuat degisikligi olmasi

Calisma ortami 6l¢iimii ve saglik gézetimi sonuglarina gore gerekli goriilmesi

v v v Vv v WV

Kurumun disindan kaynaklanan ve kurumu etkileyebilecek yeni bir
tehlikenin ortaya ¢ikmasi

KRYO06 Risk yonetimi kapsaminda gercgeklestirilen diizeltici ve iyilestirici
faaliyetlerin etkinligi ve siirekliligi diizenli araliklarla izlenmelidir.




Istenmeyen Olay
Bildirim Sistemi

P Hasta ve calisan giivenligini tehdit eden, ramak kala
(gerceklesmek (izereyken son anda gerceklesmeyen) veya
gerceklesen olaylarin bildirilmesini

» istenmeyen olaylarin kék neden analizlerinin yapilmasin

P Tespit edilen nedenlere yodnelik dizeltici ve iyilestirici
faaliyetlerin yapilmasini ve takibini saglamaktir.
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[(C) KiO01 istenmeyen olay bildirim sistemi kurulmalidir. ]

Ki001.01

Sistem, hasta ve calisan (stajyer dahil) giivenligini tehdit eden, ramak kala veya
gerceklesen her tirlii istenmeyen olay kapsayacak sekilde diizenlenmelidir.

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

Ki001.02

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

ele alinmalidir.

Rehberlik:

P Sistem; web tabanli, intranet ortaminda, elektronik ortamda veya basili
formlar tizerinden kullanilabilir.

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

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

Kio01.03

Bildirim, analiz ve raporlamaya iliskin siirecler ve her bir siirecin isleyisine

yonelik basamaklar tanimlanmalidir.

Kio01.04

Analiz ve raporlama siireglerine yonelik sorumlular belirlenmelidir.

Kio01.05

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

Ki001.06

Bildirim formlari, asgari asagidaki basliklari icerecek sekilde diizenlenmelidir:
» Olayin konusu

» Olayin gelisim siireci

» Olaya iliskin varsa goriis ve oneriler

Rehberlik:
» Bildirim,"“Olayin Konusu" basligi altinda kodlama ile yapilabilir.



SKS Tip Merkezi

» “Olayin Gelisim Siireci” basligi, bildirim yapan kisinin olayi kendi ciimleleri
ile anlatmasina izin verecek sekilde diizenlenmelidir.
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tasarlanmalidir.

[KiOOZ Sistem, calisanlarin kendilerini giivende hissedecekleri §ekilde]
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Ki002.01

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

verilmelidir.

[KiOOB Calisanlara istenmeyen olay bildirim sistemi ile ilgili ef;itim]

Ki003.01

istenmeyen olay bildirim sistemi ile ilgili egitimler asgari asagidaki konulari
kapsayacak sekilde planlanmalidir:

» istenmeyen olay bildirim sisteminin amaci, 6énemi ve sistem ile ilgili
sorumluluklar

Sistemin yapisi

Galisanlar agisindan bildirimlerin gizliligi ve glivenligi

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

Bildirim formlarinin nasil doldurulacagi

Bildirimlerin nasil degerlendirilecegi ve analiz edilecegine iliskin genel bilgi

v v Vv VvV VvV Vv v VW

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

(€) Ki004 istenmeyen olay bildirim sistemine yapilan bildirimler analiz
edilmeli, analiz sonuglarina gore iyilestirme calismalar yapilmalidir.

J

Ki004.01

Sisteme yapilan bildirimler degerlendirilmeli ve bildirimi yapilan her olay icin
kok neden analizi yapilmalidir.
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Kio04.02

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

Kio04.03

Tespit edilen olumsuzluklara yonelik gerekli diizeltici ve iyilestirici faaliyetler
gerceklestirilmeli ve sonuclari izlenmelidir.

Kio04.04

Gergeklestirilen dizeltici ve iyilestirici faaliyetler hakkinda ilgili calisanlar
bilgilendirilmelidir.

KiO05 Calisanlarin bildirim sistemi ile ilgili gériis ve dnerileri degerlendiril-
meli, gerektiginde goriis ve oneriler cercevesinde diizenleme yapilmalidir.

-’

a N

(O)KiO06 istenmeyen olay bildirim sisteminin, ulusal bildirim sistemlerine
entegrasyonu saglanmali ve ¢alisanlara ulusal bildirim sistemleri hakkinda

egitim verilmelidir.

-’

Ki006.01

Sistemin, Bakanlik¢a olusturulan ulusal calisan giivenligi bildirim sistemine
entegrasyonu saglanmalidir.

Ki006.02

Sistemin, Bakanlik¢a olusturulan ulusal hasta giivenligi bildirim sistemine
entegrasyonu saglanmalidir.

Ki006.03

Calisanlara ulusal sistemler hakkinda egitim verilmelidir. Egitim asgari
asagidaki hususlari kapsamalidir:

» Bildirimlerin bireysel ve kurumsal olarak yapilabildigi
» Bildirim sirasinda higbir kisisel bilginin (Ip adresi, lokasyon bilgisi, kisi adi
vb.) veri tabanina kaydedilmedigi

» Bildirimlerin hasta ve galisan giivenligi ile ilgili iyilestirmeler yapilmasina
katki sagladigi ayni zamanda SKS'nin gelistirilmesi amaci ile kullanilacagi

» Bildirimlerin yapilacagi ulusal sistemlerin adresleri
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Afet ve Acil Durum
Yonetimi

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

» Karsilasilacak solunum veya kardiyak arrest durumlarinda
miidahalenin en hizli ve etkin sekilde yapilmasina yénelik
gerekliliklerin tanimlanmasi

» Bebek ya da ¢ocuk kagirma riski veya eyleminin s6z konusu
oldugu durumlarda zamaninda miidahale edilmesi

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

KAD01.01
Afet ve acil durum yénetimi sorumlusu tanimlanmalidir.

» Afet ve acil durum yonetimi sorumlusu, kalite yonetim komitesi
toplantilarina katilmali, diizenlenen toplantilarda afet ve acil durum
yonetiminine iliskin konular goriisiilmeli ve bu kapsamda gerekli
uygulamalar yapilmalidir.

KADO1.02

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

(C) KADO2 Afet ve acil durum yénetimine iligkin risk degerlendirmesi
yapilmalidir.

KADO02.01

Risk degerlendirme kapsami, olasi olagan disi miidahale, miicadele, ilkyardim
ve tahliye gerektiren olaylar g6z 6niinde bulundurularak belirlenmelidir.

Risk degerlendirmesi asgari asagidaki konulari kapsamalidir:

» Tehlikeli kimyasal, biyolojik, radyoaktif ve niikleer maddelerden
kaynaklanan yayilim ve zehirlenme

Salgin hastalik
Yangin
Patlama

Dogal afetler
Sabotaj

Savas

Teror eylemi

v v Vv Vv Vv Vv v V9

Go¢

KADO3 Afet ve acil durum plani olugturulmalidir.
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Rehberlik:

Yatakli tedavi hizmeti sunan kurumlar Hastane Afet Plani (HAP) olusturmakla
yukimlidir. Yatakl tedavi hizmeti sunmayan kurumlar ilgili mevzuat
dogrultusunda plan olusturmalidir.
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KADO03.01

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

Acil durum miidahale yontemleri
Tespit edilen riskler

Koruyucu énlemler

Kontrol

Erken teshis ve tespit

Triyaj

v v Vv Vv VvV Vv Vv

Klinik hizmetler ve kaynaklarin yonetimi (hasta bakimi, insan kaynaklar,
tibbi cihazlar, arsiv vb.)

Tesisin tahliyesi

Kullanilacak alternatif alanlar
Kullanilacak malzemelerin temini
Afet ve acil durum malzeme envanteri

isbirligi yapilacak kurumlarla organizasyon

v v Vv Vv Vv Vv

is stirekliliginde kesinti

KADO03.02

Afet ve acil durum plani her yil glincellenmelidir.

[KAD04 Tip merkezi acil durum plan krokileri bulunmalidir. ]

KAD04.01
Tip merkezi girisinde genel acil durum plan krokisi bulunmalidir.

» Acil durum plan krokileri rahatlikla okunabilecek boyutlarda olmalidir.

KADO04.02

Kat girisleri veya asansor ¢ikislarinda kat acil durum plan krokileri bulunmalidir.
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KADO04.03
Acil durum plan krokilerinde asgari asagidaki bilgiler bulunmalidir:

» Yangin sondiirme amacli kullanilacaklar da dahil olmak (zere acil durum
ekipmanlarinin bulundugu yerler

» Acil midahale setinin bulundugu yerler

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

» ilk yardim, acil tibbi miidahale, kurtarma ve yanginla miicadele konularinda
tip merkezi haricindeki kuruluglarin irtibat numaralari

KADO04.04

Calisanlar acil durum plan krokileri hakkinda bilgilendirilmelidir.

KADOS5 Tesisin afet ve acil durumlarda tahliyesine yonelik diizenleme
bulunmalidir.

KADO05.01

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

Hasta nakli (mimkiin oldugu kadar asansér kullanilmadan)
Hastalarin glivenli yerlere transferi

Gegici yerlestirme alanlan

Personel takviyesi

Trafik akigi ve giivenlik

Hasta izleme sistemleri

Tasinabilir jeneratori ve fenerleri de iceren acil isiklandirma

v v Vv VvV Vv VvV v Vv

Alternatif elektrik, su, 1Isinma ve iletisim kaynaklarinin organizasyonu

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

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

» Tatbikatlarin goriinti kayitlari bulunmalidir.
» Tatbikat raporu hazirlanmalidir.

KADO05.03

Tatbikat sirasinda belirlenen uygunsuzluklara yonelik gerekli iyilestirmeler
yapilmalidir.



SKS Tip Merkezi
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KADO5.04

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

KADO06.01

Afet ve acil durum egitimleri asgari asagidaki konulari icermelidir:

»

4
4
4

Temel afet bilinci
Yangin sénduriicileri ve hortumlarinin kullanimi (uygulamali)
Yapisal olmayan risklerin azaltilmasi (YORA)

Kimyasal, biyolojik, radyoaktif ve niikleer tehditlere maruz kalan hastalarin
basvurmasi durumunda yapilmasi gerekenler ve yonlendirme sireci

Afet ve acil durum triyaji

[(C) KADO7 Depreme y6nelik diizenleme yapilmalidir. ]

KADO07.01

Depreme yonelik gerceklestirilen risk degerlendirmesi dogrultusunda
YORA'ya yonelik gerekli calismalar yapilmalidir.

Rehberlik:

Yapisal olmayan riskler, binanin tasiyici sistemi (kolon, kiris, déseme, cati
vb.) disinda kalan ve yapiya ait olmayan elemanlardan (mobilyalar, cihazlar,
aydinlatma sistemleri, asansor sistemleri, havalandirma sistemleri vb.)
kaynaklanan risklerdir.

Yapisal olmayan risklerin dnlenmesine yonelik calismalar asgari asagidaki
hususlari kapsamalidir:

»
4
4

Risk iceren tibbi cihazlarin sabitlenmesi
Yiiksek mobilyalarin sabitlenmesi

Oksijen tiplerinin, saglik kurulusu arabasi, sedye, tekerlekli sandalye
gibi ekipmanin hastalara ve personele zarar vermeyecek, kagis yollarini
kapatmayacak sekilde yerlestirilmesi ve sabitlenmesi
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Buzdolabi, fotokopi makinesi gibi agir ya da biiyiik hacimdeki techizatin
zemine ve /veya duvara sabitlenmesi

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

Dogalgazin sarsinti esnasinda otomatik olarak kesilmesinin saglanmasi

Jeneratorler ile ilgili sismik tedbirlerin alinmasi amaci ile sarsintiyi algilayan
sistemlerin kullanilmasi

Tibbi sarf ve ilag depolarinda biiyiik hacimli malzemelerin alt raflara
konulmasi ve raflarin malzemelerin dismelerini engelleyecek sekilde
diizenlenmesi

Galisanlara depreme yonelik 6nlemler hakkinda egitim verilmesi

[KADOS Mavi kod yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir.

Rehberlik:

Mavi kod; kurumda karsilasilacak solunum arresti veya kardiyak arrest
durumlarinda, miidahalenin en hizli ve etkin sekilde yapilmasina yonelik
olusturulan acil uyar kodudur.

KADO08.01

Tip merkezinde karsilasilacak solunum veya kardiyak arrest durumlarinda,
midahalenin en hizli ve etkin sekilde yapilmasi amaciyla mavi kod acil uyari
sistemi olusturulmalidir.

KADO08.02
Mavi kod yonetimi ile ilgili sorumlular belirlenmelidir.

»

Sorumlular, merkezin biyiikligii ve hizmetlerin cesitliligi dikkate alinarak,
mavi kod uygulamalarinin etkililigini, strekliligini ve sistematikligini
saglayacak sekilde tanimlanmali, yénetiminden en az bir kisi sorumlular
arasinda yer almalidir.

Sorumluluk alani, mavi kod ile ilgili tatbikat ve egitimlerin organizasyonu ve
gerektiginde diizeltici ve iyilestirici faaliyetlerin baglatilmasini kapsamalidir.

KADO08.03

Her vardiya icin ekipler belirlenmelidir.

»
4

Ekipte en az bir hekim ve bir saglik ¢calisani bulunmalidir.

Hekim ve saglik calisani KPR egitimi almis olmalidir.



SKS Tip Merkezi

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

KADO08.04

Uygulamalarda kullanilmak tizere acil miidahale seti bulunmalidir.

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

» ilac ve malzemelerin miat takibi yapilmalidir.

KADO08.05

Yapilan miidahale ile ilgili kayitlar kalite yonetim sorumlusuna iletilmeli,
kayitlarda asgari asagidaki bilgiler bulunmalidir:

Miidahale edilen kisiye ait bilgiler
Yapilan uygulama

Miidahalenin yeri

Uyarinin yapildigi tarih ve saati
Ekibin olay yerine ulasma zamani
Midahalenin sonucu

v v Vv Vv Vv v WV

Miidahale ekibinde yer alanlarin bilgileri
KADO08.06

Mavi kod ekibinin olay yerine ulagsmasina iliskin hedef siire tanimlanmali,
gerceklesen sureler takip edilmelidir.
KADO08.07

Galisanlarin katiimi ile yilda en az bir kez mavi kod uygulamasina yonelik
tatbikat yapilmalidir.

P Tatbikat senaryosu olusturulmalidir
» Tatbikatlarin video kayitlari bulunmalidir.
P Tatbikat raporu hazirlanmalidir.

KADO08.08

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

KADO08.09

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

KADO08.10
Galisanlara mavi kod ile ilgili egitim verilmelidir.
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~

§ [KADOQ Pembe kod yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir. ]
=

3

% KADO09.01

Tip merkezinde bebek ya da ¢ocuk kagirma riski ve/veya eyleminin séz konusu
oldugu durumlarda zamaninda miidahale edilmesi amaciyla pembe kod acil
uyari sistemi olusturulmalidir.

KAD09.02
Pembe kod yonetimi ile ilgili sorumlular belirlenmelidir.

» Sorumlular, merkezin blyiikligi ve hizmetlerin gesitliligi dikkate alinarak,
pembe kod uygulamalarinin etkililigini, sirekliligini ve sistematikligini
saglayacak sekilde tanimlanmali, yonetimden en az bir kisi sorumlular
arasinda yer almalidir.

» Sorumluluk alani, pembe kod ile ilgili tatbikat ve egitimlerin organizasyonu ve
gerektiginde diizeltici ve iyilestirici faaliyetlerin baglatilmasini kapsamalidir.
KAD09.03

Pembe kod uygulamalari ile ilgili kayitlar kalite yonetim sorumlusuna iletilmeli,
kayitlarda asgari asagidaki bilgiler yer almalidir:

» Olaya maruz kalan kisiye ait bilgiler
» Olayin gerceklestigi bolim

» Olayin baslangi¢-bitis zamani

» Olayin sonucu ile ilgili bilgiler
KAD09.04

Calisanlarin katiimi ile yilda en az bir kez pembe kod uygulamasina yonelik tatbikat
yapilmalidir.

P Tatbikat senaryosu olusturulmalidir.
» Tatbikatlarin video kayitlari bulunmalidir.

» Tatbikat raporu hazirlanmalidir.

KADO09.05
Tatbikat hedefleri belirlenmeli, basarili bir tatbikat gerceklestirilene kadar tekrar
edilmelidir.
KADO09.06

Tatbikatlar ve gercek miidahaleler sirasinda belirlenen uygunsuzluklara yonelik
gerekliiyilestirmeler yapilmalidir.



SKS Tip Merkezi

KADO09.07
Galisanlara pembe kod ile ilgili egitim verilmelidir.

)

KAD10 Saglik calisanlarina yonelik siddet olaylarinin yonetimine iliskin
diizenleme yapilmalidir.

Rehberlik:

GCalisana yonelik siddet riski/girisimi varliginda veya siddet uygulanmasi
halinde, calisani korumaya yoénelik kurum icinde olaya en kisa sirede
miidahale edilmesinin saglanmasi ve siirecin takibinin yapilmasidir.
KAD10.01

Galisanlara yonelik siddet girisimi ihtimali bulunan durumlarda ve siddet
girisimi esnasinda olaya en kisa siirede miidahale edilmesine yonelik diizenleme
yapilmalidir.

KAD10.02

Surecin yonetimi ile ilgili sorumlular ve sorumluluklar belirlenmelidir.

» Sorumlular, tip merkezinin biyiklugli ve hizmetlerin cesitliligi dikkate
alinarak, surecin etkililigini, surekliligini ve sistematikligini saglayacak sekilde
tanimlanmali, yénetimden en az bir kisi sorumlular arasinda yer almalidir.

» Sorumluluk alani, tatbikat ve egitimlerin organizasyonu ve gerektiginde
diizeltici ve iyilestirici faaliyetlerin baslatilmasini kapsamalidir.
KAD10.03

Galisanlarin katiimi ile yilda en az bir kez siddet olayina erken miidahaleye yonelik
tatbikat yapilmalidir.

P Tatbikat senaryosu olusturulmalidir.
» Tatbikatlarin video kayitlari bulunmalidir.
» Tatbikat raporu hazirlanmalidir.

KAD10.04

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

KAD10.05

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

KAD10.06

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

Saglik hizmeti sunumu kaynakli siddet olayinin gerceklesmesi durumunda,
hukuki siire¢ bagatilmak tizere beyaz kod bildirimi (Alo 113) yapilmalidir.
KAD10.08

Calisanlara, kurumda siddet olayina nasil midahale edilecegi ve olayin
gerceklesmesi durumunda bildirim yapilmasi gereken beyaz kod (Alo 113)
uygulamasi hakkinda egitim verilmelidir.
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[KAD11 Kirmizi kod yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir.

Rehberlik:

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

KAD11.01
Kirmizi kod yonetimi ile ilgili sorumlular belirlenmelidir.

» Sorumlular, merkezin biyiikligl ve hizmetlerin gesitliligi dikkate alinarak,
kirmizi kod uygulamalarinin etkililigini, strekliligini ve sistematikligini
saglayacak sekilde tamimlanmali, merkez ydnetiminden en az bir kisi
sorumlular arasinda yer almalidir.

» Sorumluluk alani;; yangin algilama ve uyari sisteminin bakim ve
kontrollerinin diizenli araliklarla yapilmasinin saglanmasi, kirmizi kod ile
ilgili tatbikat ve egitimlerin organizasyonu ve gerektiginde diizeltici ve
iyilestirici faaliyetlerin baslatilmasini kapsamalidir.

KAD11.02

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

» Yanginin ¢iktig tarih ve saat
Yanginin ¢iktigi yer

Cevrede olusan olumsuzluklar

»

» Yanginin baglama nedeni

»

» Yangina miidahale edenlerin kisisel ve iletisim bilgileri

KAD11.03

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



SKS Tip Merkezi

0
J

P Tatbikat senaryosu olusturulmalidir.

» Tatbikatlarin video kayitlari bulunmalidir.

» Tatbikat raporu hazirlanmalidir.

KAD11.04

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

KAD11.05

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

KAD11.06

Galisanlara kirmizi kod ile ilgili egitim verilmelidir.
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(€) KAD12 Tip merkezi yanginla ilgili yasal diizenlemelere uygun sekilde
yapilandinilmalidir.

)

KAD12.01

Merkezin yanginla ilgili yasal diizenlemelere uyumu yetkili kuruluslarca
degerlendirilmelidir.

KAD12.02

Degerlendirme raporunda tespit edilen uygunsuzluklara yonelik iyilestirme
calismalari yapilmalidir.

[(C) KAD13 Yangin sondiirme sistemine y6nelik diizenleme yapilmalidir. ]

KAD13.01

Tip merkezi kapasitesi ve kullanilacak yoéntemin etkinligi géz o©niinde
bulundurularak etkin bir yangin séndiirme sistemi olusturulmali, alan veya
birim bazinda kullanilacak yontemler tanimlanmalidir.

KAD13.02
Kullanilan merkezi séndiirme sistemlerinin etkinligi diizenli araliklarla kontrol
edilmelidir.
KAD13.03

Tip merkezi krokilerinde yangin sondiiriiciileri gosteren isaretlemeler
bulunmalidir.
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KAD13.04
Yangin séndiiriiciiler sabitlenmis bir sekilde bulunmalidir.

KAD13.05

Alan veya birimin 6zelliklerine gore uygun yangin sonddiriici kullanilmalidir.

KAD13.06

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

KAD13.07

Yangin dolabi icindeki ekipman ¢alisir durumda olmalidir.

» Yangin hortumu hasarsiz olmalidir.

» Yangin hortumu cekildiginde kolayca gelmelidir.

» Vanalar kolayca agilabilmelidir.
»

Yangin dolabi i¢indeki ekipman belirli araliklarda kontrol edilerek kontrol
sonuglari kayit altina alinmalidir.

(G) KAD14 Bina ¢atilarinda yangina karsi 6nlemler alinmalidir.

KAD14.01

Cati giris cikislar kontrollii olarak saglanmalidir.
KAD14.02

Catilar belirli araliklarla temizlenmelidir.
KAD14.03

Bina catilarinda yangina sebebiyet verecek hicbir malzeme ve ekipman
bulunmamalidir.

KAD14.04
Bina catilarinda bulunan elektrik aksaminin yalitimi yapilmis olmalidir.
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Egitim YOnetimi

Tip merkezinin kalite iyilestirme faaliyetleri dogrultusunda,
calisanlara yonelik gerekli egitimlerin etkin ve etkili bir sekilde
verilmesidir.
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KEYO1 Calisanlara yonelik egitim ihtiyaclari, tip merkezinde sunulan
hizmetin kapsami dikkate alinarak belirlenmelidir.

KEY02 Calisanlarin egitim ihtiyaclari dogrultusunda egitim planlan
olusturulmalidir.

KEY02.01

Egitim planlarinda asgari asagidaki hususlar tanimlanmalidir:

»

v v v

v Vv Vv Vv WV

Egitimin amag ve hedefleri

Egitimin ne zaman, kim tarafindan ve kime verilecegi

Egitim yontemi

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

Egitimin yeri

Egitimin siiresi

Egitimin icerigine iliskin genel basliklar

Egitim icin gerekli materyaller

Egitim etkinligini degerlendirme yontemleri

KEY02.02

Egitim planinda, saglikli calisma ortami ve SKS kapsamindaki gereklilikleri
saglamaya yonelik asgari asagidaki konulara yer verilmelidir:

»

v v Vv WV

4
4
»

Stres yonetimi

Etkili iletisim

Mobbing

Kisisel koruyucu donanim kullanimi

Birim ve bolim bazli riskler ile risklere yonelik diizeltici ve iyilestirici
faaliyetler

is ekipmanlarinin giivenli ve verimli kullanimi
is giivenligi kapsaminda ilgili mevzuatta belirlenen diger egitimler
SKS kapsaminda ilgili béliimlerde belirtilen calisana yénelik egitimler

KEY02.03
Plan disinda egitim diizenlenmesi ya da egitim icerikleri, egitim yontemi gibi
konularda degisiklik yapilmasi durumlarinda plan revize edilmelidir.



SKS Tip Merkezi
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KEY02.04

Yapilan giincelleme, geriye doniik izlenebilir olmalidir.
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KEYO03 Calisanlara yonelik uyum egitimleri dizenlenmelidir.

KEYO03.01

Goreve yeni baslayan her calisana, uyum egitimi verilmelidir.

Birim degisikligi yapan her calisana bolim uyum egitimi verilmelidir.

» Uyumegitimineiliskin konular, tip merkezinin hizmet sunumalanlari, meslek
farkliliklan gibi 6zellikler g6z 6niinde bulundurularak belirlenmelidir.

KEY03.02

Uyum egitimi sorumlulari belirlenmelidir.

KEY03.03

Verilen egitimler kayit altina alinmali ve personel dosyasinda saklanmalidir.

KEY04 Calisanlara yonelik hizmet ici egitimler diizenlenmelidir.

KEY04.01

Hizmet ici egitim sorumlusu belirlenmelidir.

KEY04.02
Egitimler plan dahilinde uygulanmalidir.

KEY04.03

Personele, calistigl birim bazinda SKS'ye iliskin siiregleri kapsayacak sekilde
egitim verilmelidir.
KEY04.04

Verilen egitimlere iliskin kayitlara personel dosyasindan ulasilabilmelidir.

KEY04.05

ilgili calisanlarin, egitim materyalleri ve kaynak dokiimanlara ulasabilmesine
yonelik diizenleme yapilmalidir.
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KEYO5 Egitimlerin etkinlik ve etkililigi degerlendirilmelidir.

KEY05.01

Hizmet ici egitimler ile uyum egitimlerinin etkinlik ve etkililigi
degerlendirilmelidir.

Rehberlik:

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

On test-son test
Oz degerlendirmeler
Gozlemler

Bolim sorumlulari ile yapilan degerlendirmeler

Anketler

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

>
»
»
» Kisilerle yapilan goriismeler
»
»
>




HASTA VE
CALISAN ODAKLI
HiZMETLER

Hasta Deneyimi 4
Hizmete Erisim 4
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Hasta Deneyimi

Saglik hizmeti sunumunda temel hasta haklari esas alinarak tim
siireclerde hasta katiliminin saglanmasi, hasta memnuniyetinin
artirlmasi ve hastanin 6zenle hizmet almasinin temin edilmesidir.
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Sadlikta Kalite, Akreditasyon ve Calisan Haklari Dairesi Bagkanligi

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

HHDO01.01
Hastalar icin bilgilendirme siireci ve siirece iliskin kurallar belirlenmelidir.

HHDO01.02

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

yapilmalidir.

HHDO01.03

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

» Mahremiyet hakki

» Hastaya ait bilgilerin gizliliginin saglanmasi hakki

» Hasta gilivenligi ve emniyeti hakki

» Saglik hizmetleri hakkinda bilgilendirilme ve hasta rizasinin alinmasi hakki
» Hasta sorumluluklari

»

Ucretlendirmeye yénelik hususlar

HHDO01.04

Hasta giivenligini olumsuz etkileyen istenmeyen olaylarin meydana gelmesi
durumunda, hasta veya hasta yakininin nasil bilgilendirilecegi tanimlanmalidir.

(€) HHDO2 Hastanin bakim siirecine katilimi saglanmalidir.

HHDO02.01

Hasta ve hasta yakinlarinin hasta bakim siirecinde (tani, tedavi ve taburculuk
sonrasi) tim karar alma asamalarina katilimi saglanmalidir.

HHDO02.02

Hastalarin, bakim siirecinde kiiltiirel ve manevi degerlerine uygun hizmet
almasi saglanmalidir.

HHDO3 Hasta haklar uygulamalarina yonelik siirecler etkin sekilde
yonetilmelidir.




SKS Tip Merkezi

HHDO04 Hasta ve yakinlarinin tip merkezi biinyesinde saglik hizmet siireg-
lerine yonelik goriis, oneri ve sikayetleri alinmali ve degerlendirilmelidir.

HHDO04.01

Saglik hizmeti sunulan tiim alanlarda hasta ve yakinlarinin goris, oneri ve
sikayetlerini bildirmelerine yo6nelik diizenlemeler yapilmalidir.

HHDO04.02

Hasta ve yakinlarinin goriis, onerive sikayetleridiizenliaraliklarlakalite yonetim
sorumlusu, hasta haklari sorumlusu ve yonetim ile birlikte degerlendirilmeli,
degerlendirme sonuglari ilgili bélimler ile paylasilmalidir.

(C) HHDO5 Tani ve tedaviye yonelik islemler 6ncesinde hasta rizasi
alinmalidir.

HHDO05.01

islem &ncesi hasta bilgilendirilmeli ve rizasi ainmalidir.

HHDO05.02
Tip merkezine ilk kez bagvuran hasta, tani ve tedavi siirecinde
gerceklestirilebilecek islemler hakkinda genel olarak bilgilendirilerek rizas
alinmalidir.
HHDO05.03

Hastanin isleme 6zel olarak bilgilendirilmesine yonelik olusturulan riza
belgesinde asgari asagidaki bilgiler yer almalidir:

islemden beklenen faydalar

islemin uygulanmamasi durumunda karsilagilabilecek sonuglar
Varsa islemin alternatifleri

islemin riskleri-komplikasyonlari

islemin tahmini siiresi

Kullanilacak ilaglarin muhtemel istenmeyen etkileri ve dikkat edilecek hususlar

v Vv Vv Vv Vv Vv Vv

Hastanin islem oncesi ve sonrasi dikkat etmesi gereken hususlar ile dikkat
edilmemesi durumunda yasanabilecek sorunlar

» islemi uygulayacak kisinin adi, soyadi, unvani, imzasi, tarih ve saat bilgisi

» Hastanin adi, soyadi, imzasi ve tarih, saat bilgisi
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Sadlikta Kalite, Akreditasyon ve Calisan Haklari Dairesi Bagkanligi

HHDO05.04

Bilinci kapali hastalar, ¢ocuk hastalar, engelli olan hastalar gibi tani
ve tedaviye yonelik karar verme yetisine sahip olmayan hastalar ile acil
midahale gerektiren hastalara yonelik bilgilendirme ve riza siiregleri
tanimlanmalidir.

(§) HHDO6 Tim saglk hizmeti siireclerinde hastanin mahremiyeti
saglanmalidir.

HHDO06.01

Muayene, teshis ve tedavi sireclerinde hastanin fiziksel mahremiyeti
saglanmalidir.

» Her tirli saglk hizmeti sirasinda, ilgili saglik calisani ve hasta yakini
(hastanin onayi dahilinde) disindaki kisilerin ortamda bulunmasi
engellenmelidir.

P Hasta muayene masalar ve yataklari arasinda hasta mahremiyetini
saglamaya yonelik perde, paravan gibi araglar kullanilmalidir.

HHD06.02

Hastanin bilgi mahremiyetini saglamaya yonelik diizenleme yapilmalidir.

» Bilgi mahremiyeti, hastanin psikolojik, ekonomik ve sosyokiiltiirel
durumuna yoénelik hususlari da kapsamalidir.

P Hastaya yonelik tibbi degerlendirmeler ve yapilan uygulamalara ait
bilgilerin gizliligi saglanmalidir.

P Teshis ve tedavi siirecleriyle ilgili bilgi ve belgelerin, hasta disinda kimlerle
ve hangi kosullarda paylasilabilecegi belirlenmelidir.

» Hasta ve hasta yakinlarinin bilgilendirilmesi sirasinda hasta mahremiyeti
saglanmalidir.

» Saglik calisanlari arasindaki tibbi bilgi akisi sirasinda hasta mahremiyetine
6zen gosterilmelidir.

HHDO06.03
Tum calisanlara hasta mahremiyeti konusunda egitim verilmelidir.




SKS Tip Merkezi

HHDO7 Hastalarin hekim segme hakkina yonelik uygulama etkin olarak
yiritiilmelidir.

HHDO07.01

Hastanin hekimini se¢me hakki giivence altina alinacak sekilde siirecler
tanimlanmalidir.

HHDO07.02

Tip merkezinde gérev yapan hekimler ve ihtisas alanlari tanitilmalidir.

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

HHDO09 Hastanin, bakim siireci ile ilgili tibbi kayitlarina erigimi
saglanmalidir.

HHDO09.01

Hasta, bakim sireci ile ilgili tibbi kayitlarini inceleyebilmeli, istediginde
belgelerin (yapilan islemler, tahliller veya kendisine ait 6zel bilgiler vb.)
kopyasina ulasabilmelidir.

HHDO09.02

Tibbi kayitlarin  hangi durumlarda hasta yakini ile paylasilabilecegi
belirlenmelidir.

HHD10 Refakatcilere iligskin diizenleme bulunmalidir.

HHD10.01

Refakatcilerin uymasi gereken kurallar belirlenmelidir.

HHD10.02

Ozellikli hasta gruplarinin bulundugu béliimlerde, refakatgi uygulamalarina
iliskin 6zel diizenlemeler belirlenmelidir.
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Hasta ve Calisan Odakli Hizmetler
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Hizmete Erisim

Hastalarin tip merkezi tarafindan sunulan hizmetlere zamaninda,
etkin, etkili ve yeterli sekilde ulasabilmelerine yoénelik gerekli
tedbirlerin alinmasini saglamaktir.
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Sadlikta Kalite, Akreditasyon ve Calisan Haklari Dairesi Bagkanligi

HHEO1 Hastalarin hizmete erisimini kolaylastirmak lizere tip merkezinde
kargilama, kabul, danisma ve yonlendirme hizmeti verilmelidir.

Rehberlik:

Saglik kurulusunun hizmet verdigi hasta popilasyonu goéz oOniinde
bulundurularak saglik kurulusundan hizmet alan tim hastalarin (yabanci
uyruklu hastalar dahil) hizmete erisimi kolaylastinlmalidir.

HHEO01.01

Karsilama, kabul, danisma ve yonlendirme hizmeti sunan sorumlu/ sorumlular
tanimlanmalidir.

HHEO01.02

Sorumlularda, sunulan hizmetlere erisimi kolaylastirmaya yonelik gerekli
ekipman (tip merkezi bilgi rehberi, tanitici brosr, telefon, bilgisayar, merkez
ici telefon rehberi gibi) bulunmalidir.

HHEO01.03

Sorumlulara, yilda en az bir kez, hizmet sunum siireglerine iliskin egitim
verilmelidir.

Egitim programinda asgari agsagidaki konular yer almalidir:
» Hasta memnuniyeti
» Hasta haklari, sorumluluklari ve hastalarin uymasi gereken kurallar

» lletisim becerileri

HHEO2 Hasta kayit islemlerinin etkin ve dogru sekilde yapilabilmesi
icin gerekli diizenlemeler yapilmali ve hizmet sunum siireglerine iligkin
egitimler verilmelidir.

HHEO3 Teshis ve tedavi amacli randevu ve sonug verme siireglerine iligkin
diizenleme bulunmalidir.

HHEO03.01

Randevu ve sonug verme siireleri tip merkezi tarafindan belirlenmelidir.




SKS Tip Merkezi

» Randevu ve sonug verme siireleri belirlenirken, merkezin kosullari, istenilen
tetkikin 6zelligi, aciliyeti, hastalarin ihtiyaglan gibi hususlar géz 6niinde
bulundurulmalidir.

HHEO03.02

Hasta veya yakinlari randevu ve sonu¢ verme siireleri hakkinda

bilgilendirilmelidir.

HHEO03.03

Randevu ve sonug verme siiregleri ile ilgili gecikmeler takip edilmelidir.

» Gecikmeler ile ilgili aylik istatistiksel analizler yapilmali ve gerekli diizeltici
ve iyilestirici faaliyetler baslatilmalidir.

HHEO4 Yasli ve engelli bireylerin saglik hizmetine erisimlerini
kolaylastirmaya yonelik diizenlemeler bulunmalidir.

HHE04.01
Yasli ve engelli bireylerin 6ncelikli kayit yaptirmalari saglanmalidir.

HHE04.02

Yaslilara, engelli bireylere ve saglik hizmet alanlarina ulagimlari i¢in yardima
ihtiyaci olan hastalara destek saglanmalidir.

HHE04.03

Yasli ve engelli bireylerin poliklinik alanlarinda 6ncelikli oturabilmelerine
yo6nelik diizenleme yapilmalidir.

HHEO04.04

Yasli ve engelli bireylerin muayene, tani ve tedavi islemlerinde &ncelikli
olmalari saglanmalidir.

T
)
1%}
—t
Y
<
I
CQ)
©
“n
@
S
@]
a
o
01
L
£
o)
(=
@
i




<t
O Hasta ve Calisan Odakli Hizmetler




Saglikli Calisma
Yasami

insan kaynaklarinin etkin yénetimini saglamak, saglik calisanlarinin
sagligini ve giivenligini tehdit eden faktorleri belirlemek, saglikli ve
glivenli calisma ortami olusturulmasi icin gerekli dnlemleri almak,
giivenli, tesvik edici ve konforlu bir ¢alisma ortami olusturmaktir.
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Sadlikta Kalite, Akreditasyon ve Calisan Haklari Dairesi Bagkanligi

HSGO01 insan kaynaklarinin yénetimine yénelik diizenleme yapilmalidir.

HSC01.01
Yonetim yapisinin diger yonetim kademeleri ile iligkisi tamimlanmalidir.

HSC01.02

Yonetim yapisiicinde yer alanlarin gorev, yetkive sorumluluklariile bu gérevlerde
calisacaklarin hangi niteliklere sahip olmalari gerektigi tanimlanmalidir.

HSCO02 insan kaynaklan ihtiyaglan dogrultusunda personel temin plani
olusturulmalidir.

HSC02.01
Bolimve siirecler bazindais tanimlariyapilarak personelihtiyaci belirlenmelidir.

HSC02.02

Personel temin planinda, ihtiyag duyulan personel sayisina ve niteligine (egitim,
bilgi, beceri gibi) yer verilmelidir.

HSC02.03

ise bagvuru ve ise alim siireclerinde talep edilecek olan bilgi ve belgeler ile
degerlendirme ve onay siireglerine iliskin basamaklar belirlenmelidir.

HSCO03 Personel istihdamina yonelik siirecler tanimlanmalidir.

HSCO03.01

intiya¢ duyulan birimlerde énceden tanimlanan isler igin istihdam edilmesi

planlanan personelin nasil ve ne sekilde temin edilecegi belirlenmelidir.

HSCO03.02

ise alim siirecleri ile ilgili ilkeler ve siirecler ilan edilmelidir.

b ilkelerin Bakanlik genel politikalari ve modern insan kaynaklari yénetimi
prensiplerine uygun olmasina dikkat edilmelidir.

HSC03.03

Personel, tip merkezinin ihtiyaglari ve personelin yetkinlikleri dikkate alinarak
ilgili birimlerde istihdam edilmelidir.




SKS Tip Merkezi

HSC03.04

Tip merkezinde gerceklestirilen her tiirlu faaliyet, lilke saglik politikalar ile

diger yasal diizenlemeler cercevesinde yetkilendirilmis kisilerce sunulmalidir.

» ise yeni baslayan calisanlarin calisma alanlarina yénelik diploma ve yetki
belgeleri (sertifika, 6zel alan yetki belgesi gibi) dogrulanmalidir.

» Daha 6nce diplomasi dogrulanmis ve halihazirda gérevli olan ¢alisanlarin
calisma alanina yonelik yetki belgeleri, belgenin gecerlilik siiresine gore
diizenli araliklarla dogrulanmalidir.

(O) HSCO04 Saglikli calisma yagsaminin saglanmasina yonelik yillik hedefler
ve hedeflere ulagmak iizere yapilacak faaliyetler belirlenmelidir.

HSC04.01

Hedefler ve hedeflere ulasmak lizere yapilacak faaliyetler yoénetim, bolim
yoneticileri ve boliim kalite sorumlularinin katilimiyla belirlenmelidir.
HSC04.02

Belirlenen hedeflere ulasilmasi icin gerceklestirilecek faaliyetler ile biitge,
zaman ve fiziki kosullar gibi gereklilikler belirlenmelidir.

HSC04.03

Hedeflere iligskin yonetim, bolim yoneticileri ve béliim kalite sorumlularinin
katiimiyla yilda en az bir kez degerlendirme yapilmalidir.

(€) HSCO5 Calisanlarin sagligini ve giivenligini tehdit eden risklere yonelik
diizenleme bulunmalidir.

HSC05.01
Kurum ve béliim bazinda risk degerlendirmesi yapilmalidir.

» Risk degerlendirmesi; calisanlarin tip merkezinde karsilasabilecegi fiziksel,
kimyasal, biyolojik, ergonomik ve psikososyal riskleri kapsamalidir.

» Risk degerlendirmesi mesai disi hizmet ve siirecleri de kapsamalidir.

» Calisan giivenligi agisindan kurum ve bolim bazinda asgari asagidaki konu
basliklari ele alinmalidir:

+ Enfeksiyonlarin 6nlenmesi
« Saglik gozetimi kapsaminda belirlenen islemler ve bagisiklama

+ Kimyasal madde giivenligi
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Sadlikta Kalite, Akreditasyon ve Calisan Haklari Dairesi Bagkanligi

« Radyasyon giivenligi
+ Gida giivenligi

«  Guraltu

+ Toz

« Aydinlatma

+ Tesis kaynakli riskler
+ Ergonomik faktorler

+ Calisana yonelik siddetin 6nlenmesi ve siddet eylemine en kisa siirede
miidahale edilmesi

* Mobbingin énlenmesi
+ Calisan giivenligini tehdit eden atiklarin yénetimi
» s yiikiiniin neden oldugu olumsuz unsurlar

+ Stres yonetimi
(Bkz. Risk Y6netimi Bolimii)

HSC05.02

Kurum ve béliim bazinda risk doguran unsurlarin ortadan kaldirilmasina veya
6nlenmesine yonelik iyilestirme faaliyetleri planlanmali ve uygulanmalidir.

HSC05.03

Calisanlarin  sagligini ve giivenligini tehdit eden, ramak kala veya

gerceklesen istenmeyen olaylarin bildirimlerinin yapilmasi saglanmalidir.

(Bkz. istenmeyen Olay Bildirim Sistemi Bolimii)

» Calisanlarin maruz kaldigi istenmeyen olaylar kayit altina alinmali, gerekli
dizeltici ve iyilestirici faaliyetler yapilmalidir.

HSC05.04

Calisanlarin, istenmeyen olaylar sonucu yasanan tibbi ve psikolojik sorunlara
yonelik destek hizmeti alabilmesi saglanmalidir.

(€) HSCO06 Calisanlara yoénelik saglik gézetiminin yapilmasina yénelik
diizenleme bulunmalidir.

HSC06.01
Calisanlara yonelik saglik gozetimi programi hazirlanmalidir.

» Programin hazirlanmasi ve takibine iliskin sorumlular ve sorumluluklari
tanimlanmalidir.




SKS Tip Merkezi

» Program olusturulurken boélim bazinda belirlenen riskler de dikkate
alinmalidir.

» Belirlenen risklere gore saglik gézetimi kapsaminda yapilmasi gereken
islemler, islemlerin zamani ve tekrarlanma sikligi tanimlanmalidir.

HSC06.02

Programin uygulanmasi ve sonuglarin degerlendirilmesine iligkin strecler ve
uygunolmayansonuglareldeedildigindeizlenmesigereken yol tanimlanmalidir.

» Saglik gozetimi sonuglari ilgili uzmanlar tarafindan degerlendirilmelidir.

HSC06.03

Calisanlar saglik gézetimi sonuglari hakkinda bilgilendirilmelidir.
» Saglik gozetimi sonuglarina iliskin bilgi glivenligi saglanmalidir.
HSC06.04

Saglik gozetimi sonuglarinda olumsuz bir durum tespit edilen calisanlar icin
gerekli tedavi ve bakim olanaklari saglanmalidir.

(€) HSCO7 Calisanlar tarafindan kisisel koruyucu donanim kullanilmalidir.

HSC07.01

Yapilacak risk degerlendirmesi sonucuna gore ve konuyla ilgili uzmanlarin da
goriisu alinarak boliim bazinda kullanilmasi gereken kisisel koruyucu donanim
(eldiven, maske, 6nliik, biyogiivenlik kabini, kilitli enjektor, yiiz maskesi, kursun
onliik, kulaklik, vakumlu toz emicili calisma masasi vb.) belirlenmelidir.

» Kisisel koruyucu donanimin kullanim sartlari (azami kullanim siiresi, kontrol
sikligi, degistirme kosullari, kullanilacak hasta gruplar gibi) ve ozellikleri;
riskin derecesi, maruziyet sikligi, her bir calisanin is yaptigi yerin 6zellikleri
ve kisisel koruyucu donanimin performansi dikkate alinarak belirlenmelidir.

HSC07.02

Kullanilan kisisel koruyucu donanim asgari asagidaki 6zelliklere sahip olmalidir:
» Kendisi ek risk olusturmadan ilgili riski 6nlemeye uygun olmalidir.

» Calisma kosullarina uygun olmalidir.

» Kullanicinin ergonomik gereksinimlerine ve saglik durumuna uygun olmalidir.
»

Gerekli ayarlamalar yapildiginda kullaniciya tam uymalidir.
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Sadlikta Kalite, Akreditasyon ve Calisan Haklari Dairesi Bagkanligi

» Birden fazla kisi tarafindan kullanilmasini gerektiren durumlarda, bu
kullanimdan dolay: saglik ve hijyen problemi olusturmamasi icin gerekli

onlemler alinmalidir.

HSC07.03

Kisisel koruyucu donanim calisma alanlarinda ulagilabilir olmali ve donanimin

kullanilmasini saglamaya yonelik tedbirler alinmalidir.

HSC07.04

Tek kullanimlik olmayan kisisel koruyucu donanimin temizlik, bakim, onarim

ve periyodik kontrolleri yapilmalidir.

HSC07.05

Calisanlara kisisel koruyucu donanim kullanimi konusunda egitim verilmelidir.

HSCO08 Calisma ortamlarinin ve calisma yasaminin gelistirilmesi icin
gerekli fiziki ve sosyal imkanlar saglanmali, ¢alisanin is yasami ile ilgili
bireysel ihtiyaclari karsilanmalidir.

HSC08.01
Calisma ortamina yonelik fiziksel diizenlemeler bulunmalidir.

» Calisanlarin beklentileri de dikkate alinarak, fiziksel kosullar, kullandiklari
malzeme ve cihazlar ile calisma sirecleri hakkinda iyilestirme calismalari
yapilmalidir.

» Calisanlar icin dinlenme alanlari bulunmalidir.

» Calisanlar icin giyinme alanlari ve kisisel esyalarini muhafaza edebilecekleri
kilitli dolaplar bulunmalidir.

HSC08.02

Calisanlarin, dini inanclarina yonelik ihtiyaclarinin karsilanmasi saglanmalidir.

HSC08.03

Calisanlarin  mesleki gelisiminin tesvik edilmesine ve motivasyonunun
artinlmasina yénelik ¢calismalar yapilmalidir.

P Kisisel gelisim egitimleri, mesleki egitim aktiviteleri gibi calisma yasaminin

iyilestirilmesine yonelik etkinlikler diizenlenmelidir.




SKS Tip Merkezi

HSC09 Personelin saglik durumu ve ihtiyaglarina yonelik diizenleme
yapilmalidir.

HSC09.01

Engelli ve kronik hastaligi olan personelin saglik durumu ve ihtiyacina yonelik
diizenlemeler (ulasim, diyet, uygun calisma ortami gibi) yapilmalidir.

Gebe ve emziren calisanlarin calisma alanlari ve kosullari tanimlanmali,
tanimlama dogrultusunda uygulama gerceklestirilmelidir.

HSC10 Calisanlarin goriig, 6neri, sikayetleri alinmali ve degerlendirilmelidir.

HSC10.01

Calisanlarin goriis, oneri ve sikayetlerini bildirmelerine yonelik diizenlemeler
yapilmalidir.

Rehberlik:

Galisanlar goriis, oneri ve sikayetlerini intranet, telefon, internet veya kagit
ortaminda bildirebilirler.

HSC10.02

Calisanlar; kendilerine sunulan hizmetler, hizmet siireclerinde karsilastiklar
sorunlar veya tip merkezi ve personel ile ilgili goris, oneri ve sikayetlerini
iletebilecekleri konusunda bilgilendirilmis olmalidirlar.

HSC10.03

Galisanlarin goriis, oneri ve sikayetleri degerlendirilmelidir.

» Degerlendirmelerde kalite yonetim sorumlusu ve yonetimden en az bir kisi
yer almalidir.

P Gorls, oneri ve sikayetler, diizenli araliklarla degerlendirilmelidir.

» Oncelikli olarak miidahale edilmesi gereken geri bildirimler en kisa siirede
ele alinmalidir.

» Verianalizleriile ulasilan bulgular yonetim veilgili birimler ile paylasilmalidir.

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

P Goriis, 6neri ve sikayeti bulunan calisan isim veya iletisim bilgisini iletmis
ise, basvurusu hakkinda geri bildirimde bulunulmalidir.
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Saglik Hizmetleri



Hasta Bakimi

Tipmerkezinden hizmetalan tiim hastalarin, hasta bakim siirecinin
her asamasinda hasta giivenligini ve memnuniyetini saglayacak
sekilde ve bilimsel kurallar cercevesinde ayni standartta bakim
hizmeti almalarini saglamaktir.
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)

SHBO1Hasta bakiminailiskin stirecler tip merkezine basvuran tiim hastalari
kapsayacak sekilde tanimlanmalidir.

Rehberlik:
Hasta bakimi, hastalarin tip merkezine kabulii ile baslar, hastaya tani, tedavi
ve takip siirecinde sunulan hizmetlerin tamamini kapsar.

SHB01.01

Hasta bakimina iliskin stiregler tanimlanmalidir.

Rehberlik:

Merkezin hasta profili dogrultusunda hasta bakimina iligkin tanimlanabilecek
bazi siirecler agagida verilmistir:

» Hastanin bakim ihtiyaglarinin ne sekilde, ne zaman ve kimler tarafindan
degerlendirilecegi

Degerlendirme sonrasinda tani ve tadavi siirecinin planlanmasi

Planlanan bakimin hastaya uygulanmasi

Hastanin izlenmesi

Gerektiginde tani ve tedavi siirecinde degisiklikler yapilmasi

Tum siireclerde hasta giivenliginin saglanmasi

Hastanin bakim siirecine katiliminin saglanmasi

Hasta bakim siirecinde gelisen beklenmeyen durumlara yonelik
tanimlamalarin yapilmasi (6ngérilemeyen cerrahi islem gerekliligi, tani ve
tedavi stirecinde beklenmeyen komplikasyon gelismesi gibi)

v v v Vv v v Vv

SHBO02 Hastalarin klinik durumlarini gésteren ve hekim tarafindan tespit
edilen bulgular ile 6n tani, tani ve tedaviye yonelik elde edilen sonuglar
tip merkezi tarafindan belirlenen bigim ve icerikte kayit altina alinmalidir.
(Bkz. Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri B6liimii)

(C) SHBO3 Tibbi gézlem siirecindeki hastalarin bakim ihtiyaglari biitiinciil
bir yaklasimla degerlendirilmelidir.

)

w

Rehberlik:

Tibbi gézlem siirecindeki hasta ifadesi bu sette, tip merkezinde belirlenmis
alanda veya acil linitesinde tibbi miisahede amaci ile en fazla 30 saate kadar
takip edilen hastalari tanimlamak igin kullanilmustir.



SKS Tip Merkezi

SHBO03.01

Tibbi gozlem siirecindeki hastalarin klinik durumlari ve bakim ihtiyaclari, fizik
muayene ve Oyki dahil, fiziksel, psikolojik ve sosyal faktorleri kapsayacak
sekilde ilgili saglik calisanlari tarafindan degerlendirilmeli ve es zamanli olarak
kayit altina alinmalidir.

(Bkz. Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri Boliimii)

SHB03.02

Boliime ozgli olarak, tibbi gozlem siirecindeki hastalari bakim siirecinin
istenmeyen sonuglarindan korumak icin klinik risk degerlendirmeleri
yapilmalidir.

Rehberlik:

Asagida, klinik risk degerlendirme uygulamalarina érnekler verilmistir:

» ilag uygulamalari ve operasyon sonrasi hasta vital bulgularinin takibi
» Diisme riski degerlendirmesi

» Agn siddeti degerlendirmesi

» Biling diizeyi takibi

» Beslenme durumunun degerlendirilmesi

»

Ekstremite nabiz takibi ve 6dem derecelendirmesi

() SHB04 Bakim ihtiyaglar dogrultusunda tibbi gézlem siirecindeki
hastalara yonelik bakim plani diizenlenmelidir.

)

]

Rehberlik:

Bakim plani, hastanin tedavi ve bakim ihtiyaclarini, bu ihtiyaclara yonelik
hedefleri, uygulamalari ve uygulamalarin degerlendirilmesini igeren
dokiimanlardir.

SHB04.01

Bakim plani, tibbi gozlem siirecine alinan hastanin bakim ihtiyaclari dikkate
alinarak hazirlanmalidir.

SHB04.02

Bakim plani hastaya hizmet veren ilgili disiplinler tarafindan koordineli olarak
hazirlanmali ve planin ayni alanda izlenebilmesi saglanmalidir.

Rehberlik:

Hastaya bakim veren ilgili disiplinlerin (hekim, hemsire, diyetisyen,
fizyoretapist, psikolog vb.) bakim planini ayni alanda izleyebilmeleri agisindan
elektronik ortamda hazirlanmasi tercih edilir.
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SHB04.03

Bakim planinda, asgari asagidaki bilgiler yer almalidir:
» Hastanin bakim ihtiyaglari

» Bakim ihtiyaclarina yonelik hedefler

» Bakim ihtiyaglarina yonelik uygulamalar

» Uygulama sonuglarinin degerlendirilmesi

SHB04.04

Hasta bakim planlarinda uluslararasi ortak terminoloji (ICD 10, NANDA, NIC,
NOC vb.) kullanilmalidir.

SHB04.05

Hastanin bakimi sirasinda meydana gelen tiim degisiklikler ve gelismeler
bakim planina es zamanli olarak yansitilmalidir.

%)
<)
fore
=
L
N
3

@
f=
)
=5

» Bakim planinda yapilan tiim giincellemeler ilgili saglik calisanlari tarafindan
izlenebilir olmalidir.

[SHBOS Agn takibinin yapilmasina yonelik diizenleme bulunmalidir. ]

SHB05.01
Ayaktan ve tibbi gozlem siirecindeki hastalarda agri varligi sorgulanmalidir.

» Agn olmasi durumunda VAS (visuel analog skala), numerik skala gibi agn
degerlendirme odlcekleri ile agr siddeti degerlendirilmelidir.

» Ayaktanhastalardaagrisiddetidegerlendirmesi, tip merkezinin belirleyecegi
branslarda veya hasta gruplarinda yapilmalidir.
SHBO05.02

Agnisi olan hastalarda agri takibi yapilmali ve agrinin kontroliine yonelik
tedbirler alinmalidir.

SHB05.03

Kullanilan agri degerlendirme 6l¢iim aracinin 6nerdigi yeniden degerlendirme
sikligina gore takip yapilmalidir.

SHB05.04

Agri takibinde tespit edilen bulgular ve gerceklestirilen tiim uygulamalar bakim
planina kaydedilmeli ve izlenmelidir.



SKS Tip Merkezi

SHBO6 Acil miidahale gerektiren hastalar icin acil miidahale seti
bulunmalidir.

SHB06.01
Acil midahale setinde bulunmasi gereken ilag, malzeme ve cihazlar
belirlenmelidir.
SHB06.02
» Acil midahale setinde asgari agsagidaki ekipman bulunmalidir:
« Laringoskop seti ve yedek pilleri (cocuk ve erigkin icin)
« Balon-valf-maske sistemi
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* Degisik boylarda maske

+ Oksijen hortumu ve maskeleri
« Entibasyon tiipii (gocuk ve eriskin boylari)
« Yardimai hava yolu araglar (laringeal maske, airway ya da kombi tiip)

« Kisisel koruyucu donanim

» Acil miidahale setinde bulunmasi gereken ilaglar, tip merkezinin ihtiyaci ve
hasta grubuna gore belirlenmelidir.

» Hangi bolimlerde, acil midahale seti kapsaminda defibrilator
bulundurulacagi, tip merkezi tarafindan belirlenmelidir.

SHB06.03

Acil miidahale seti saglik hizmeti sunum alanlarinda ihtiya¢ duyuldugunda

erisilebilir/ulasilabilir olmalidir.

SHB06.04

Acil midahale seti icinde bulunan ila¢ ve malzemelerin stok seviyeleri

belirlenmeli ve takip edilmelidir.

SHB06.05

ilac ve malzemelerin miat takibi ve fiziki kontrolleri diizenli araliklarla

yapilmalidir.

(€) SHBO7 Cerrahi uygulama yapilacak hastalarin hazirlik siirecine yénelik
diizenleme bulunmalidir.

SHBO07.01

Ameliyatlar dncesi cerrahi uygulamaya yonelik yapilmasi gereken hazirliklar
tanimlanmalidir.
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SHBO07.02

Hasta preoperatif donemde anestezi uzmani tarafindan degerlendirilmeli
ve degerlendirme sonucuna goére anestezi yontemi ve gerekli goriilen
premedikasyon planlanmalidir.

SHBO07.03

Anestezi 6ncesi gereken aglik siiresine uyumun saglanmasina yoénelik kurallar
tanimlanmali, hastalarin planlanandan uzun siire a¢ kalmasini 6nlemeye
yonelik tedbirler alinmalidir.

SHBO07.04

Kanama agisindan risk oldugu diisiiniilen vakalarda kan veya kan bilesenlerine
yonelik planlama yapilmalidir.
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SHB07.05

Cerrahive anestezi uygulamalari hakkinda cerrah ve anestezi uzmani tarafindan
hastaya so6zlui bilgilendirme yapilmali ve rizasi yazili olarak alinmalidir.
SHBO07.06

Hasta ve hasta yakinlari cerrahi uygulama 6ncesi hazirliklar ile dikkat edilmesi
gereken hususlar hakkinda bilgilendirilmelidir.

SHBO07.07

Saglik calisanlar tarafindan hazirliklara yonelik gerekli kontroller yapilmali ve
kayit altina alinmalidir.

SHB07.08

Ameliyat 6ncesi hastaya ait ¢ikarilabilen protezlerin ve degerli esyalarin teslimi
ile ilgili sire¢ tamimlanmalidir.

SHB07.09

Cerrahi islem 6ncesinde cerrahi bolge isaretlemesi yapilmalidir.

» Cerrahi bolge isaretlemesi, cerrahi islemi yapacak ekipten bir hekim
tarafindan hasta ameliyathaneye gétiiriilmeden 6nce yapilmalidir.

» Cerrahi bolge isaretlemesi, tip merkezi tarafindan belirlenen usulde ve
silinmeyecek sekilde yapilmalidir.

SHBO8 Cerrahi islem sonrasi hasta bakimina yodnelik diizenleme
bulunmalidir.

Rehberlik:
Bu standart cerrahi islem sonrasinda hasta izleminin yapildigi tiim alanlari kapsar.



SKS Tip Merkezi

SHB08.01

Hastalarin cerrahi islem sonrasi ameliyat odasi ve uyandirma iinitesinden
ctkarilmasina iliskin kurallar belirlenmelidir.

SHB08.02

Cerrahi uygulama sirasinda ve sonrasinda hastanin hipotermiden korunmasina
yonelik gerekli tedbirler alinmalidir.

SHB08.03

Hasta postoperatif donemde muhtemel riskler ve komplikasyonlar agisindan
yakindan izlenmeli ve gerceklestirilen izlemler kayit altina alinmalidir.

SHB08.04

Her asamada hasta ile ilgili kayitlar tutulmali ve bir sonraki asamaya hasta ile
ilgili bilgi ve kayitlarin giivenli bir sekilde aktarilmasi saglanmalidir.
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SHB09 Ameliyathane disinda yapilan sedasyon uygulamalarina yénelik
diizenleme yapilmalidir.

SHB09.01
Ameliyathane disinda sedasyon uygulanan alanlar belirlenmelidir.

SHB09.02

Ameliyathane disinda yapilacak olan sedasyon uygulamalari ve bunlara iliskin
kurallar tanimlanmalidir.

)

(C) SHB10 Tani ve tedavi amaciyla yapilacak tiim iglemlerde hasta kimligi
dogrulanmalidir.

SHB10.01

Hastanin tani ve tedavi amaciyla merkeze basvurdugu andan merkezden
ayrilisina kadar gegen tiim sireglerde (herhangi bir test veya islem 6ncesi,
ilag uygulamadan 6nce, hasta transferi sirasinda gibi) hasta kimligi, kimlik
tanimlama yontemleri ile dogrulanmalidir.

SHB10.02

Hasta kimliginin dogrulanmasina iliskin siirecler asgari asagidaki bilgileri
icerecek sekilde tanimlanmalidir:

» Hastalar icin kimlik dogrulama uygulamasinin nasil yapilacagi

» Hangi kimlik dogrulama aracinin kullanilacag
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» Kimlik dogrulama aracinin kullanimina iliskin kurallar
P Hasta ve ailesinin kimlik dogrulama konusunda nasil bilgilendirilecegi
SHB10.03

Kimlik tamimlayicilarinin kullanimi ile ilgili kurallar belirlenmeli, saglik
calisanlarina hasta kimliginin dogrulanmasi konusunda egitim verilmelidir.

SHB11 Tani ve tedavi siireclerinde kullanilmasi gereken kimlik
tanimlayicilari belirlenmelidir.
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Rehberlik:
Kalite yonetimi komitesi tarafindan kimlik tanimlayicisinin kullanimi hakkinda
istisnai durumlar (psikiyatri hastalari, cocuk hastalar vb.) belirlenebilir.

SHB11.01

Acil Ginitesi tibbi miisahede bélimi disindaki tibbi gézlem siirecinde bulunan
hastalarda kimlik tanimlayicisi olarak bileklik veya kol bandi kullanilmalidir.

» Alerjik hastalarda kirmizi renkli diger hastalarda beyaz renkli bileklik
kullanlmalidir.

» Bileklik barkodlu olmali, lizerinde en az; protokol numarasi, hasta adi-
soyadi, dogum tarihi (gtin/ay/yil) bilgileri yer almalidir.

» Bileklikler tizerinde yer alan bilgiler okunakli olmalidir.

» Dogum sirasinda kiz bebeklere pembe, erkek bebeklere mavi renkli bileklik
kullanilmalidir.

+ Ayni seri numarali anne-bebek bilekligi kullanilmalidir.

« Annedeki beyaz bileklik bebegin cinsiyetine gore belirlenen bileklik ile
degistirilmelidir.

+ Bebeginbilekliginde enazanneninadi-soyadi, bebegin dogum tarihi (gtin/
ay/yil) bilgileri ve anne veya bebegin protokol numarasi bulunmalidir.

[SHB12 Hasta diismelerinin 6nlenmesine yo6nelik siire¢ler tanimlanmalidir. ]

SHB12.01

Tibbi gozlem siirecindeki hastalarin diismelerinin 6nlenmesine yoénelik siiregler
asgari asagidaki hususlari icerecek sekilde tanimlanmalidir:



SKS Tip Merkezi

» Tibbi gbzlem altindaki tiim hastalar icin alinmasi gereken asgari 6nlemler

» Disme riski yiiksek olan hastalara (yasl hasta, cocuk hasta, postoperatif
hasta, engelli bireyler ve diisme riskini artiran ilag kullanan hastalar gibi)
yonelik hasta bazinda alinmasi gereken 6nlemler

» Gergeklesen disme olaylarina yonelik izlem siregleri (gerceklesen
dusme olaylarinin ne zaman, nasil ve kime bildirilecegi, sonuclarin nasil
degerlendirilecegi gibi)

» Hasta transferi sirasinda nasil 6nlemler alinacagi
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[(Q) SHB13 Hasta diismelerinin 6nlenmesine yonelik tedbirler alinmalidir. ]

SHB13.01

Hasta diismelerini 6nlemek tizere belirlenen risklere yonelik gerekli 6nlemler
alinmalidir.

SHB13.02

Disme riski ylksek olan hastalar, diisme riski ylksek hasta figiri ile
tanimlanmalidir.

(Bkz. Ek-1 Tanimlayici Figtirler)
SHB13.03

Diisme risk diizeyinin yiiksek oldugu durumlarda hasta ve hasta yakini diisme
riski ile dismenin 6nlenmesine yonelik tedbirler hakkinda bilgilendirilmelidir.
SHB13.04

Gergeklesen diisme olaylarina yonelik istenmeyen olay bildirim sistemine
bildirim yapilmalidir.

SHB13.05

Gergeklesen diisme olaylar izlenmeli ve gerekli iyilestirme calismalari
yapilmalidir.

SHB14 Kendine ve bagkalarina zarar verme riski olan hastalara yonelik
diizenleme bulunmalidir.

SHB14.01

ilagla kisitlama ile ilgili asgari kurallar tanimlanmalidir.
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SHB14.02
Fiziksel kisitlama asagidaki kurallar cercevesinde gerceklestirilmelidir.
» Fiziksel kisitlama karari hekim tarafindan verilmelidir.
» Fiziksel kisitlama karari tedavi planinda yer almali, planda;
« Uygulamanin basladig tarih ve saat,
+ Uygulamanin hangi araliklarla kontrol edileceg;,
+ Uygulamanin sonlandirildigi tarih ve saat belirtilmelidir.

[

SHB15 Tibbi gozlem siirecindeki hastalarin saglik calisanlari arasinda
giivenli bir sekilde devredilmesi saglanmalidir.

SHB15.01
Hastalarin guivenli bir sekilde devredilmesine iligkin kurallar tanimlanmalidir.

SHB15.02

Meslek gruplarinin (hekim-hekim, hemsgire-hemsire gibi) hastayi devrederken
aktarmalar gereken hasta bilgilerinin asgari icerigi tip merkezi tarafindan
belirlenmelidir.

~

-

SHB16 Tip merkezine basvuran hastalarda miidahaleye bagli olarak
gelisen komplikasyonlar ve/veya yogun bakim hizmetine ihtiya¢ olan
durumlarda tip merkezi tarafindan, 6nceden belirlenmis, koordineli olarak
calisilan ve bu hizmetlerin alindig) 6zel veya kamu hastaneleriyle gereken
koordinasyon saglanarak hasta transfer edilmelidir.

[

(€) SHB17 Hastanin giivenli transferi saglanmalidir. ]

SHB17.01

Hastalarin giivenli transferine yonelik asgariasagidaki hususlar tanimlanmalidir:
» Hastalarin tip merkezi disindaki transfer siireci

Hastalarin tip merkezi icerisindeki transfer siireci

Hastalarin transferinde dikkat edilecek hususlar

Transferde kullanilacak araglarin uygunlugu ve kullanimi

v v Vv WV

Transferde yer alacak calisanlar



SKS Tip Merkezi

SHB17.02

Hasta profiline gére transfer icin gerekli ekipman (sedye, tekerlekli sandalye,
transport kuvdz, yenidogan arabasi gibi) bulunmali ve kullamlmalidir.

» Kullanilan ekipmanin kontrolleri ve bakimlari yapilmalidir.

SHB17.03
Hastanin transferi bir saglik calisani esliginde gerceklestirilmelidir.

SHB17.04

Transfer sirasinda hastaya ait gerekli kisisel bilgiler ile bakim siirecine iligkin
bilgiler ilgili saglik calisanlari tarafindan dogru ve tam olarak iletilmelidir.

SHB17.05
ilgili calisanlara hastalarin giivenli transferine yonelik egitim verilmelidir.
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SHB17.06

Acil durumlarda hastanin bagka bir merkeze transferi yapilirken nasil bir yol
izlenecegi tanimlanmalidir.

[SH B18 Saglik calisanlari, hasta ve hasta yakini ile etkili iletisim kurmalidir.

Rehberlik:

Galisanlar, hasta ve hasta yakinina kendini tanitir, olumlu bir iletisim ortami
olusturmak amaciyla, uygun ses tonu, uygun beden dili, mesleki terimlerden
uzak uygun sozciik secimi ile anlasilir bir dil kullanmaya 6zen gosterir.

SHB19 Hastanin yasaminin sona ermesi durumunda verilecek hizmetler
tanimlanmalidir.

SHB19.01

Tip merkezinde sunulan yasam sonu hizmetlerine iliskin asgari asagidaki
hususlar tanimlanmalidir:

» Cenazenin;
+ Merkezden cikisinin yapilmasi
« llgili yere transfer siireci

» Adlisureglerin isleyisi

» Cenaze kimlik dogrulama siiregleri
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» Cenaze yakinlarinin bilgilendirilmesi ve gerektiginde desteklenmesi

» Cenaze ve yakinlarinin farkli kiltiirel ve manevi degerlerinin varligi
durumunda izlenecek siirecler

» Sahibi olmayan cenazelerle ilgili izlenmesi gerekli siireg

» Oli dogan bebekler, diigik materyali, ampute edilmis organlar gibi
hususlarin varliginda izlenecek yol

[SHBZO Konsiiltasyon siireglerinin etkin sekilde yiritilmesi saglanmalldlr.]

SHB20.01
Tip merkezi ici ve disi konsiiltasyon siireclerine iliskin kurallar tanimlanmalidir.

SHB20.02

Konsiiltasyon hizmetlerinin, hasta bakim siirecini aksatmayacak sekilde ve
zamaninda verilmesine yonelik diizenleme yapilmalidir.

SHB20.03

Konsiiltasyon siireglerine iliskin kayitlar diizenli bir sekilde tutulmalidir.

SHB20.04

Konsiiltasyon siireci, hastanin sorumlu hekimi tarafindan kontrol edilmeli ve
konsiiltasyon raporuna gore hasta bakim siireci yeniden degerlendirilmelidir.

SHB21 Ozellikli hasta gruplari tanimlanmali, bu gruplara 6zgii hizmet
sunumu ve klinik bakim uygulamalarina yénelik siiregler belirlenmelidir.

Rehberlik:
Ozellikli hasta gruplari igin agagidaki drnekler verilebilir:

Psikiyatri hastalari

Otizm spektrum bozuklugu tanili hastalar
Engelli hastalar

Geriatri hastalar

Bagisiklik sistemi baskilanmis hastalar
Hamileler

v v v v v Vv

SHB21.01

Kurum &zellikli hasta gruplarini belirlemelidir.



SKS Tip Merkezi

SHB21.02

Ozellikli hasta gruplarina yénelik tanimlanan siiregler asgari agagidaki konulari
kapsamalidir:

Hizmet sunum siiregleri
Disiplinlerarasi igbirligi

»
»
» Hizmet verilecek ortam sartlari
» Gerekli ekipman

4

Ozel bakim uygulamalari ve islemler

SHB21.03

Ozellikli hasta gruplarina ézgii siireglerin tanimlanmasinda, varsa ulusal ve
uluslararasi gecerliligi olan degerlendirme ve klinik bakim kilavuzlarindan
yararlanilmalidir.
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Saglik Hizmetleri
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llac Yonetimi
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Tip merkezinde ilacindahil oldugu tiim siireclerde etkin yonetimini
saglamak, hasta ve calisana yonelik riskleri en aza indirmektir.
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SiY01 ilag yonetimiile ilgili sorumlular ve sorumluluklari tanimlanmalidir.

SiY01.01

Tip merkezinde ilag yoénetimi ile ilgili sorumlular ve sorumluluklan
tanimlanmalidir.

Sivo1.02
ilag yénetimi ile ilgili sorumluluklar asgari asagidaki konulari kapsamalidir:

» ilacin dahil oldugu tiim siireclerin diizenlenmesi ve denetimi
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» Akilailag kullanimi ile ilgili ilkelerin belirlenmesi ve uygulanmasi

SiY02 ilacin dahil oldugu tiim siiregler ve bu siireglere yénelik kurallar
tanimlanmalidir.

Sivy02.01

ilag yonetimi ile ilgili tip merkezine 6zgii kurallar asgari asagidaki siirecleri
icerecek sekilde belirlenmelidir:

ilaglarin temini

ilaglarin muhafazasi

ilaclarin istemleri

ilaclarin hazirlanmasi

ilaclarin transferi

ilag uygulamalar

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

Parenteral ilaclarda stabilite ve gecimsizlik kontrolii

ilag hata bildirimleri ve ilag ydnetimine iligkin géstergeler

Yiksek riskli ilaglarin yonetimi ve istem siireci

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

Sulandinldiktan, acildiktan veya hazirlandiktan sonra muhafaza sartlari
uygun olmayan veya saklama siiresi dolan ilaglarin imha siregleri

» Yanim doz ilaglar ve hazirlandiktan sonra gecimsizlik goriilen ¢ozeltilerin
imha suregleri

b ilag atiklarinin yénetimi



SKS Tip Merkezi

[(C) SiY03 ilaglarin muhafazasina yénelik diizenleme bulunmalidir.

Rehberlik:

ilaglar icin depolama alanlari, eczane depolari ve ilaglarin 24 saatten fazla
tutuldugu tim birim depolarini kapsamaktadir.

SiY03.01
ilaclar uygun niteliklere sahip depolama alanlarinda muhafaza edilmelidir.

Siv03.02
Depolama alanlarinin sicaklik ve nem degerleri kontrol altinda tutulmalidir.

Sivo03.03

ilaglar, hava sirkiilasyonunu engellemeyecek ve ilaglarin korunmasini, sel veya su
basmasi gibi durumlardan etkilenmemesini saglayacak sekilde depolanmalidir.
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» ilaclarin yerlesiminde, tavan, taban ve yan duvar arasinda bosluklar
bulunmalidir.

» ilacin cinsine gére uygun yerlestirme yapilmalidir.
» Depolama alaninin kosullarina gére olusabilecek riskler tanimlanmalidir.
» Risklere yonelik koruyucu dnlemler alinmalidir.

Siv03.04

Depo alanlari ve buzdolaplarina ait ilag yerlesim planlari, kolay kullanilabilir,
ulasilabilir olmali ve planlarin giincel tutulmasi saglanmalidir.

SiY03.05

ilac depolama alanlari ve ilag icin ayrilmis buzdolaplarinda ilag niteligindeki
malzemeler ve asi haricinde malzeme bulundurulmamalidir.

Siv03.06

Buzdolaplarinin icinde bulunan malzemelere gére sicaklik takibi yapilmalidir.

» Elektrik kesilmesi, cihaz arizasi gibi durumlarda soguk zincirin korunmasina
yonelik gerekli tedbirler alinmalidir.

[(C) SiY04 ilaglarin stok ve miat takibine yonelik diizenleme yapilmalidir. ]

SiY04.01
ilaglarin stok ve miat takibi SBYS iizerinden yapilmalidir.
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» ilaclarin minimum stok seviyesi, kritik stok seviyesi, maksimum stok
seviyesi belirlenmelidir.

» Minimum, kritik ve maksimum stok seviyeleri SBYS'de takip edilmelidir.

» Belirlenenseviyelerde sapmaolmasi durumunda SBYS'de uyaricidiizenleme
bulunmalidir.

» Miadi yaklasan ilaglara yonelik SBYS'de uyarici diizenleme bulunmalidir.

Siv04.02

ilag miatlar diizenli araliklarla randomize olarak manuel yéntemlerle de
kontrol edilmelidir.

Siv04.03

Bozulan veya miadi gecen ilaglar imha edilmek {izere ayr bir alanda
saklanmalidir.
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SiY04.04

ilac depolarina yetkilendirilmis personel haricindeki kisilerin erigimi
sinirlandirilmalidir.

[(C) SiYO05 ilag istemleri ile ilgili kurallar belirlenmelidir. ]

SiY05.01

ilag istem siireci, siirece yonelik kurallar ile 6zel ve istisnai durumlar
tanimlanmalidir.

SiY05.02

Tedavi plani hekim tarafindan yapilmali ve onaylanmalidir.

P Kagit ortaminda gerceklestirilen istemlerde doktor bilgileri ve islak imza
bulunmalidir.

» Elektronik ortamda yapilan ilag istemlerinde hekimin elektronik imzasi ya
da mobil imza bulunmalidir. SBYS'de kullanici sifresi ile verilen istemler,
elektronik imza olmaksizin bu amacla kullanilmamalidir.

SiY05.03

Tedavi plani; ilacin tam adini, uygulama zamanini, dozunu, uygulama seklini ve
gerekli durumlarda verilis stiresini icermelidir.

SiY05.04
Tedavi plani, SBYS eczane modiiliinde de gériilebilmelidir.



SKS Tip Merkezi

SiY05.05

Tedavi planinda kullanilmamasi gereken kisaltmalar, simgeler ve semboller
belirlenmeli, listelenmelidir.

» istem siireclerinin hicbir asamasinda belirlenen listede yer alan kisaltma,
sembol ve simgeler kullanilmamalidir.

P Liste disindaki kisaltmalarin kullanimina yonelik kurallar tanimlanmalidir.

[SiYOG ilaglarin hazirlanmasina yénelik diizenleme bulunmalidir.
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SiY06.01
ilaglarin ilag deposundan cikisina yénelik diizenleme bulunmalidir.

SiY06.02
ilaglar birim dozlara béliinerek ve her hasta icin ayr olacak sekilde
paketlenmelidir.
» ilaglarin adi, formu, dozu ve hasta bilgileri génderilen pakette yer almalidir.
» Birden fazla boliinmis ambalaj (kesilmis blister tabletler gibi) iceren
ilag cikislarinda bu ilaglar ayri olacak sekilde paketleme ve etiketleme
yapilmalidir.
+ Etiket lzerinde, hastaya ait kimlik tanimlama parametreleri ile ilacin
tam adi, farmasoétik form, doz, uygulama saati, uygulama yolu ve miat
bilgileri bulunmalidir.

SiY06.03

Hazirlama esnasinda 6zel teknik, ekipman veya uzmanlik gerektiren ilaclar,
alaninda uzman kisi tarafindan uygun kosullarda hazirlandiktan sonra uygulama
alanina iletilmelidir.

[SiY07 ilaglarin transferine yénelik diizenleme bulunmalidir. ]

Siv07.01
ilacin giivenli transferi igin gerekli ekipman bulunmalidir.

Sivo7.02

Depolardan ilaglarin transferi sirasinda kirilma ve doékiilmeye karsi 6nlemler
alinmalidir.
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Sivo7.03

Transferi gerceklestirecek personele ilaglarin giivenli transferi ve tehlikeli ilag
kirltmalarina miidahale konusunda egitim verilmelidir.

[(C) SiY08 ilaglarin giivenli uygulanmasina yénelik diizenleme yapllmalldlr.]

SiY08.01

Tedavi planina istinaden gergeklestirilen uygulamalar hemsirelik kayitlarinda
izlenebilmelidir.
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» Hemsirelik kayitlarinda; ilag adi, dozu, uygulama yolu, uygulama zamani ve
siresi ile uygulamanin kim tarafindan gerceklestirildigine dair bilgiler yer
almalidir.

Siv08.02

ilaclar hastaya yetkili kisiler tarafindan uygulanmalidir.

» Egitimamacli yapilanilag uygulamalari, yetkili kisiler gozetiminde olmalidir.

Sivo8.03

ilag uygulamasi sirasinda; hastanin kimligi, ilacin adi ve dozu ile uygulama sekli,
zamani ve siiresi uygulamayi yapan kisi tarafindan dogrulanmali, dogrulamanin
nasil yapilacagi tip merkezi tarafindan tanimlanmalidir.

Sivyos8.04

ilag uygulanmasi sonrasinda hastalarin klinik durumu izlenmeli, gelisen
reaksiyonlar ve istenmeyen olaylar kayit altina alinmalidir.

» Ozellikle herhangi bir ilacin ilk kullanimindan sonra ve riskli ilaclarin
uygulanmasi sonrasinda hastalar, gelisebilecek yan etkiler ve reaksiyonlar
acisindan daha dikkatli sekilde izlenmelidir.

[SiYOQ Ozel nitelikli ilag gruplarina yénelik diizenleme bulunmalidir. ]

Rehberlik:

Ozel nitelikli ilag gruplarina érnekler agagida verilmektedir:
» Acil Pediatrik ilaclar

» Goriiniisii Benzer ilaclar

» Yazilisi ve Okunugsu Benzer ilaglar



SKS Tip Merkezi

» Psikotrop ilaglar

» Narkotik ilaglar

» Isiktan Korunmasi Gereken ilaglar

» Yiiksek Riskli ilaglar

» Gebelik ve Emzirmede Kullanilmamasi Gereken ilaclar

Siv09.01

Ozel nitelikli ilag gruplarina yénelik listeler hazirlanmalidir. 4
S1Y09.02 —
Listeler kullanim alaninda bulunmali ve etkin kullanilmalidir. %
Siv09.03 3

Acil pediatrik ilaglarin, yazilisi, okunusu, goriiniisii birbirine benzeyen ilaglarin
ve yiiksek riskliilaglarin dolaplardaki yerlesimi muhtemel hatalari engelleyecek
sekilde yapilmalidir.

SiY09.04

Orijinal ambalajinda uyarici bir unsur bulunmayan yiiksek riskli ilaclar icin
uyaricilar kullanilmalidir (renkli etiketleme gibi).

[SiY10 Narkotik ve psikotrop ilaclara yénelik diizenleme yapilmalidir.

SiY10.01
Narkotik ve psikotrop ilaglar kilitli alanlarda bulundurulmalidir.

» Narkotikve psikotropilaglarinmuhafazasinayonelikistisnalar tanimlanmali,
gerekli ek dnlemler alinmalidir.

SiY10.02
Narkotik ve psikotrop ilaglarin devir teslimi yapilmalidir.
» Devir teslim kayitlarinda;
+ ilacin hangi hastaya ne siklikta ve dozda kullanildig
+ ilacin kullanildigs tarih
+ ilact kimin uyguladigi
+ Kime ne miktarda ilag teslim edildigi
+ Teslim alan ve teslim edenlerin imzalari bulunmalidir.

» Muhafaza ve tasinma esnasinda zarar géren narkotik ilaglar icin tutanak
tutulmalidir.
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SiY10.03

Miadi ge¢mis ya da bozulmus, kullanimi risk olusturan vb. nedenlerle imha
edilen narkotik ve psikotrop ilaglar kayit altina alinmalidir.

bulunmalidir.

)

SiY11 Hastanin beraberinde getirdigiilaglarin yonetimine iliskin dﬁzenleme]

Siy11.01

Hastanin beraberinde getirdigi ilaglar, miat ve fiziksel durum acgisindan kontrol
edilerek teslim alinmali ve dosyasina kaydedilmelidir.

Siy11.02

Hastalarin yaninda getirdigi ve kendileri tarafindan uygulanan ilaglarin nasil
yonetilecegine iligkin kurallar tip merkezi tarafindan belirlenmelidir.

Rehberlik:
Hastalarin yaninda getirdigi ilaclarin saglik personeli tarafindan teslim alinmasi

ve yine saglik personeli gézetiminde uygulanmasi hasta giivenligi acisindan
onerilen yoldur.

[SiY1 2 ilag yonetimi siireglerinin izlenebilirligi saglanmalidir. ]

Sivy12.01

ilag yénetimi siirecinde olusturulan tiim verilerin izlenebilirligi ve siirekliligi
saglanmalidir.

Siv12.02
ilag hatalari ve ramak kala olaylar istenmeyen olay kapsaminda bildirilmelidir.

SiY13 ilag atiklarinin ve son kullanim tarihi ge¢mis ilaglarin imhasina ve
uygun sartlarda bertaraf edilmesine yonelik diizenleme bulunmalidir.

SiY13.01

ilag atiklarinin ve son kullanim tarihi ge¢mis ilaclarin imhasina ve uygun
sartlarda bertaraf edilmesine yonelik siirecler ile bu siireclerin isleyisine yonelik
kurallar tanimlanmalidir.

SiY13.02

imha edilen ilaglara iliskin kayitlar (ilag adi, miktari, imha nedeni, yéntemi,
birimi, tarihi, kim tarafindan gerceklestirildigi vb.) tutulmalidir.



Enfeksiyonlarin
Onlenmesi ve Kontrolii

Ulusal ve uluslararasi kanita dayali bilimsel yayinlar ile giincel
mevzuat cercevesinde; hasta ve calisan giivenligi agisindan risk
olusturan saglik hizmeti iliskili enfeksiyonlari dnlemek, tespit
etmek ve kontrol altina almaktir.

iS5/
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(C) SENO1 Tip merkezinde enfeksiyonlarin énlenmesi ve kontroliine
yonelik sorumlular ve sorumluluklari tanimlanmalidir.

SENO2 Tip merkezinin tiim bélimlerini kapsayan enfeksiyonlarin
onlenmesi ve kontroliine yonelik program bulunmalidir.

SENO02.01

Enfeksiyonlarin &nlenmesi ve kontroliine yonelik program, tip merkezinin
sundugu hizmetleri ve bélimlerini kapsayacak sekilde hazirlanmalidir.

Program asgari asagidaki konulari icermelidir:

Saglik hizmeti siireclerinin enfeksiyon riski agisindan degerlendirilmesi
El hijyeni

izolasyon énlemleri

Bildirimi zorunlu hastaliklarin ulusal bildirim sistemine kaydedilmesi
Akilcr antibiyotik kullanimi

Temizlik, dezenfeksiyon, sterilizasyon, asepsi, antisepsi

v Vv Vv Vv Vv VW

Galisanlarin mesleki enfeksiyonlardan korunmasina yoénelik yapilmasi
gereken saglik gdzetimi ve bagisiklama islemlerinin tanimlanmasi

» Hava ve su kaynakli enfeksiyon kontrol énlemleri

P Tesis kaynakli tadilat, onarim, insaat calismalarinda enfeksiyonlarin
onlenmesi

» Olaganusti durumlara (salginlar, nadir gérilen enfeksiyonlar vb.) yonelik
planlamalarin yapilmasi

Rehberlik:

Program, merkezin enfeksiyonlarin &nlenmesi ve kontrolline ydnelik
politikalarini belirlemek, isleyis ile ilgili ana sirecleri ve sorumluluklari
tanimlamak amaciyla olusturulmaktadir.

Enfeksiyonlarin onlenmesi ve kontroliine yonelik sorumlular, tim siregleri
bizzat yirltmekle degil, programa iliskin politikalari ve sorumluluklari
tanimlamakla gorevlidir. Enfeksiyonlarla miicadeleye yonelik faaliyetler, tip
merkezinde her birim ve her saglik calisaninin sorumlulugundadir.



SKS Tip Merkezi

[SENOB Tip merkezi el hijyeni politikasi tammlanmalidir.

SENO03.01

Tip merkezi el hijyeni politikasi asgari asagidaki hususlar kapsayacak sekilde
tanimlanmalidir:

EL hiyeninin tanimi ve genel kapsami

EL hijyeninin merkez icin 6nemi

El hijyeni ile ilgili merkezin hedefleri

Yoneticiler ve calisanlarin el hijyeni ile ilgili temel sorumluluklari
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Sirekli iyilestirme stratejisi

v Vv Vv Vv v Vv

EL hijyeni ile ilgili prosediirlere atiflar

SENO03.02

Tip merkezi el hijyeni politikasi, stratejik hedeflerde ve merkez
uygulamalarinda izlenebilir olmalidir.

SEN03.03

Belirlenen politika dogrultusunda el hijyenine yonelik stratejilerin belirlenmesi,
uygulamalarin izlenmesi ve gelistirilmesi enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve
kontroliine iliskin sorumlular tarafindan izlenmelidir.

edilmelidir.

)

(C) SENO04 Calisanlar, el hijyeni konusunda bilgilendirilmeli ve te§vik]

SEN04.01

Saglik calisanlarina el hijyenini saglamaya yonelik egitimler verilmelidir.

» Egitimlerin sekli, icerigi ve periyodu, meslek gruplari ile ¢calisanlarin bilgi
ve davranig diizeyine goére planlanmalidir. Egitim programlarinin, etkin ve
verimli bir sekilde diizenlenmesi saglanmalidir.

» Elhijyeniileilgili egitim dokiimanlari asgari asagidaki konulari kapsamalidir:
+ Elhijyeninin 6nemi
+ Elhijyeni endikasyonlari
+ Elhijyeni saglama yontemleri
« Eldiven kullanimi ile ilgili kurallar
« Elantiseptikleri ile ilgili genel bilgiler
« “ElHijyeniicin 5 Endikasyon” yaklagiminin simiilasyonlari
+ Alkol bazli el antiseptikleri ile ilgili alinmasi gereken giivenlik dnlemleri
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SEN04.02

Saglik calisanlarinin el hijyenini etkin uygulamasina yonelik tesvik edici
calismalar yapilmalidir.

Rehberlik:

Asagidaki calismalar el hijyeni agisindan tesvik edici uygulamalara 6rnek olarak
verilebilir:

» Bilgi sistemleri lizerinden uyarici mesajlar gonderilmesi

» Basarili ¢alisanlarin ilan edilmesi, o6dillendirilmesi veya calisana belge
verilmesi

» Konuya iliskin 6zel etkinliklerin diizenlenmesi
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» Calisanlarin el hijyeni malzemeleri ve konu ile ilgili yasadiklari sorunlar
hakkinda goriis ve 6nerilerinin alinmasi

» Elhijyeni gézlem sonuclarinin ilgili calisanlarla paylasilmasi

SENO5 Saglik hizmeti sunulan alanlarda el hijyenini saglamaya yoénelik
gerekli malzemeler bulunmalidir.

SENO05.01

Saglik hizmeti sunumu sirasinda ¢alisanin kolay erisebilecegi sekilde eldiven ve
el antiseptigi bulunmalidir.

Rehberlik:

» El antiseptigi, ilgili hasta bakim alaninin 6zelligine gore; her yatak basinda,
iki yatak arasinda veya hasta bakimi sirasinda calisanin kolay ulagsmasinin
mimkiin oldugu bir konumda bulunabilir.

» Hizmet verilen hasta popiilasyonu agisindan risk tasimasi nedeni ile, cocuk
hastalara hizmet verilen alanlarda el antiseptik kutularinin ¢ocuklarin
ulasamayacagi yerlerde bulundurulmasi veya saglik calisanlarinin cepte
tasinabilen el antiseptikleri kullanmasi 6nerilebilir.

SENO05.02

El yikama alanlarinda el hijyenini uygun sekilde saglamaya yonelik altyapi ve
ekipman (sivi/kopik el sabunu, kagit havlu, pedalli/sensérli ¢op kovasi vb.)
bulunmalidir.

SENO05.03

El hijyeni rinlerinin birim bazinda uygun yerde ve yeterli sekilde bulunma
durumu diizenli araliklarla kontrol edilmeli ve kaydedilmelidir.



SKS Tip Merkezi

[(C) SENO06 Calisanlarin el hijyeni kurallarina uyumu degerlendirilmelidir. ]

SEN06.01

“5 Endikasyon Kurali Gozlem Formu" ile ¢alisanlara yonelik haberli gozlemler

yapilmalidir.

Gozlemler, asgari asagidaki kurallar cercevesinde gerceklestirilmelidir.

» Gozlemler, bir yillik siireg i¢inde tim hasta bakim alanlarini kapsayacak
sekilde gerceklestirilmelidir.

» Gozlemler, en az li¢ ayda bir analiz edilmelidir.
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» Epidemi siiphesi ya da riski oldugu durumlarda gozlem sikligl ve sayisi
artinlmalidir.

» Gozlemciler konuile ilgili egitim almis olmalidir.

Rehberlik:

DSO onerileri kapsaminda, saglik calisani tarafindan el hijyeni uygulanmasi
gereken “5 Endikasyon” asagida belirtilmistir:

» Hasta ile temas dncesi

» Aseptik islemler 6ncesi

» Viicut sivilarinin bulagma riski sonrasi

» Hasta ile temas sonrasi

P Hasta cevresi ile temas sonrasi

SEN06.02

El hijyeni gbzlem sonuglar yonetim ve ilgili birimlerle paylasilmali, calisanlar
birimlerine ait gézlem sonuglar hakkinda bilgi sahibi olmalidir.

[(C) SENO7 izolasyon énlemleri ile ilgili diizenleme yapilmalidir. ]

SENO07.01
Enfekte ya da kolonize hastalarin yonetimine yonelik siirecler tamimlanmalidir.

» Enfekte ya da kolonize hastalarin yénetiminde kullanilacak olan izolasyon
onlemleri belirlenirken kabul gérmiis ulusal ve uluslararasi rehberler esas
alinmalidir.

SENO07.02

Enfekte veya kolonize hastalarda, Bakanlikca belirlenmis olan izolasyon
yontemini gosteren tanimlayici figirler kullanilmalidir:
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+ Solunum izolasyonunda sari yaprak
« Damlacik izolasyonunda mavi gicek
+ Temas izolasyonunda kirmizi yildiz

(Bkz. Ek-1 Tamimlayici Figiirler)
SENO07.03

izolasyon &nlemleri ve tanimlayici figiirler, hastanin transferi de dahil olmak
tizere tim hizmet siireglerinde uygulanmalidir.

SENO07.04

izolasyon tanimlayicisi ve kullanimi hakkinda ilgili saglik calisanlari, hasta ve
hasta yakinlar bilgilendirilmelidir.
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korunmasina yonelik diizenlemeler yapilmalidir.

—

(C) SENO8 Calisanlarin calisma ortamindan kaynakli enfeksiyonlardan]

Rehberlik:

Saglik calisanlari, enfeksiyon ajanlarina karsi hem kendilerini hem de hastalarini
korumak adina gerekli 6nlemleri almakla gorevlidir. Bu énlemler, enfeksiyon
ajani ile temas oncesi, temas sirasi, temas sonrasinda yapilmasi gereken
uygulamalari kapsar.

SEN08.01

Mesleki enfeksiyonlara yonelik saglik gézetimi, birimlerdeki risk faktorlerine
gore yapilmali, bagisiklamanin  mimkin oldugu enfeksiyonlara karsi
bagisiklama saglanmalidir.

SENO08.02

Saglik hizmeti verilmesi sirasinda karsilasilabilecek risklere gore gerekli
koruyucu tedbirler (standart 6nlemler, izolasyon 6nlemleri) alinmalidir.
SENO08.03

Herhangi bir enfeksiyon ajani ile temas s6z konusu oldugunda gerekli
bagisiklanma, profilaksi, takip ve tedavi islemlerinin yapilmasi saglanmalidir.

SENO09 Enfeksiyonlarin onlenmesi hakkinda saglik calisanlarina egitim
verilmelidir.




SKS Tip Merkezi

SEN09.01

Enfeksiyonlarin 6nlenmesine yonelik egitim ihtiyaclari, tip merkezinin hizmet
ici egitimler ile ilgili belirledigi kurallar cercevesinde birim ve meslek bazinda
tanimlanmalidir.

SEN10 Enfeksiyonlarin 6nlenmesine iliskin uygulamalar izlenmeli, analiz
edilmeli ve analiz sonuglarina gore iyilestirmeye yonelik gerekli faaliyetler
gerceklestirilmelidir.
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Saglik Hizmetleri



Temizlik, Dezenfeksiyon
ve Sterilizasyon
Hizmetleri

Tip merkezinin temizlik ve dezenfeksiyonu ile tibbi amacgli
kullanilan alet ve malzemelerin dezenfeksiyon ve sterilizasyon
islemlerinin, kanita dayali rehberler ve ulusal ve uluslararasi
kabul gormus uygulamalar cercevesinde kontrol altina alinmasini
saglamaktir.
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[(C) SDSO01 Tip merkezinin temizligine yonelik kurallar tanimlanmalidir. ]

SDS01.01

Tip merkezi alanlari ile zemin ve yiizeylerinin (kapi ve yatak kollar, yatak
kontrol panelleri, elektrik diigmeleri, cihazlarin yiizeyleri, duvar, tavan ve raflar
gibi) temizlik ve dezenfeksiyon agisindan risk diizeyleri belirlenmelidir.
SDS01.02

Belirlenen riskler dogrultusunda, merkezin tiim alanlarini kapsayan temizlik ve
dezenfeksiyon plani olusturulmali, plan asgari asagidaki konulari icermelidir:

» Alan ve yiizey bazinda;

* Risk diizeyi

+ Kullanilacak temizlik ve dezenfeksiyon malzemesi ve ekipmani

+ Temizlik ve dezenfeksiyon sikligi ve kurallari

+ Temizlik ve dezenfeksiyon islemlerinin kim tarafindan yapilacagi
» Hali, perde, déseme gibi malzemelere yénelik temizlik yontemi ve siklig
» Haserelerle miicadele yontemleri ve siklig

SDS01.03

Kullanilan temizlik ekipmaninin temizligi ve dezenfeksiyonu ile ilgili kurallar
tanimlanmali, kurallarin uygulanma durumu kontrol edilmelidir.

SDS01.04

Kan ve viicut sivilari ile bulag ve olasi kirlilik olusturan kazalar sonrasina yonelik
temizlik ve dezenfeksiyon kurallari tanimlanmalidir.

SDS01.05

Tip merkezi alan, zemin ve yiizeylerinin temizlik ve dezenfeksiyon islemlerine
yonelik belirlenen kurallarin uygunlugu, enfeksiyon kontrolii ve 6nlenmesine
yonelik sorumlular ve yonetim tarafindan onaylanmig olmalidir.

SDS01.06

Temizlik hizmetlerinde gorevli personele yonelik asgari asagidaki konulari
icerecek sekilde egitim verilmelidir:

Genel alanlarin temizlik kurallar
Belirlenen risk diizeyine gore alanlarin temizlik kurallar

4
>
» Temizlik maddelerinin kullanim 6zellikleri
» Calisanlar arasi iletisim

4

Hasta ve hasta yakinlari ile iletisim



SKS Tip Merkezi

» Kisisel koruyucu donanim kullanimi
» Temizlik malzemelerine maruz kalma (géze sigramasi, ciltle temasi gibi)
durumlarinda yapilacaklar

» Temizlik ve dezenfeksiyonun etkinligini bozan yapisal sorunlar ve bu
sorunlar hakkinda sorumlulara bilgi verilmesi gerekliligi

SDS02 Tip merkezinde gerceklestirilen temizlik ve dezenfeksiyon islemleri
kontrol edilmelidir.
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S$DS02.01

Temizlik ve dezenfeksiyonun kontroliine iliskin sorumlular ve sorumluluklar
tanimlanmali, kontrol yontemi ve araliklari belirlenmelidir.

SDS02.02

Tuim kapali ve agik alanlarin temizlikleri ile merkezde gerceklestirilen
dezenfeksiyon islemleri diizenli bir sekilde kontrol edilmelidir.

SDS02.03

Temizlik ve dezenfeksiyon planina uygun olacak sekilde, kullanim alanlarinda
gerekli malzeme ve ekipmanin bulunma durumu kontrol edilmelidir.

diizeyine gore gruplandirilmalidir.

—

SDS03 Tip merkezinde kullanilan cihaz ve malzemeler enfeksiyon riski]

SDS03.01

Merkezde kullanilan cihaz ve malzemeler enfeksiyon risk diizeylerine gére en
az ¢ grupta (kritik, yari kritik ve kritik olmayan gibi) tanimlanmalidir.
SDS03.02

Risk diizeylerine goére uygulanmasi gereken dezenfeksiyon ve sterilizasyon
yontemleri tanimlanmalidir.

Rehberlik:

Yan kritik tibbi cihazlar icin yiiksek diizey dezenfeksiyon yontemi yeterli
kabul edilmekle birlikte, herhangi bir sterilizasyon yéntemi ile steril edilmesi
miimkiin olan tibbi cihazlarda sterilizasyon islemi uygulanmasi tercih edilir.
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SDS04 Malzeme ve cihazlarin dezenfeksiyonu ile ilgili siirecler ve bu
stireglere iliskin kurallar tanimlanmalidir.

SDS04.01

Dezenfeksiyon islemi yapilmasi gereken malzeme ve cihazlar belirlenmelidir.

SDS04.02

% Dezenfeksiyon islemi uygulanan materyale gore dezenfeksiyon diizeyi,
- kullanilacak dezenfektan ve kullanim kurallari belirlenmelidir.
L
3 SDS04.03
E Dezenfektanlarin bulundugu kap ya da konteynerlerin kapaklar kapali
olmalidir.
SDS04.04

Dezenfektanlarin hazirlandigi kap ya da konteynerlerin lzerine hazirlanma
tarihi ve son kullanim tarihi yazilmalidir.

SDS04.05

Dezenfektanlar iretici firmanin 6nerdigi konsantrasyon ve temas siiresine
uygun sekilde kullanilmali, temas siiresi takip edilmelidir.

SDS04.06

ilgili calisanlara dezenfektanlarin kullanimi hakkinda egitim verilmeli, egitim
asgari asagidaki konulari icermelidir:

Dezenfektan etkinliginin saglanmasi icin dikkat edilecek hususlar
Gerekli kisisel koruyucu donanimin kullanimi

Havalandirma kosullari

Kaza durumunda yapilacaklar

Dezenfeksiyon etkinligini bozan durumlarin bildirimi

v v Vv Vv Vv WV

Dezenfektanlarin saklanma kosullari

SDS04.07
Dezenfektanlar uygun sekilde bertaraf edilmelidir.
Rehberlik:

Dezenfektanlarin bertaraf siireci, ulusal ve uluslararasi rehberler, tiretici firma
Onerileri ve glincel mevzuat dikkate alinarak belirlenir.

SDS04.08

Dezenfeksiyon islemlerinin belirlenen kurallar c¢ercevesinde uygulanma
durumu, ilgili sorumlular tarafindan izlenmelidir.
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(C) SDSO5 Yiiksek diizey dezenfektanlarla gerceklegtirilen uygulamalarin
kontrolii ve giivenligi saglanmalidir.

SDS05.01

Yiksek diizey dezenfektanlarin hazirlanmasi, uygulanmasi, kontroli ve
bertarafina yonelik siirecler tanimlanmalidir.

S$SDS05.02

Yiiksek diizey dezenfektan kullanilan alanlar tanimlanmali ve bu alanlarda
uygun havalandirma kosullari saglanmalidir.

SDS05.03

Yiiksek diizey dezenfektanin minimal etkin konsantrasyonu (MEK) indikatérlerle
belirlenen siklikta kontrol edilmeli ve kayit altina alinmalidir.

»
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Yiiksek diizey dezenfeksiyon amaciyla kullanilan dezefektana yonelik uygun
MEK testi yapilmalidir.

Test materyali dezenfektanla uyumlu olmali, “pH &lcer” bu amacgla
kullanilmamalidir.

Kontrol sikligi, soliisyonun kullanim sikligi ve siiresi dikkate alinarak tip
merkezi tarafindan belirlenmelidir.

Test sonucu olumsuz c¢iktiginda veya dezenfektanin kullanim siiresi
doldugunda, soliisyon kullanilmamali ve lizerine ekleme yapilmamalidir.

kurallar tanimlanmalidir.

[SDSO6 Sterilizasyon hizmetlerine iligskin siirecler ve bu siireglere yénelik]

SDS06.01

Sterilizasyon hizmetlerine iliskin siirecler ve siireglerin isleyisine iliskin kurallar
asgari asagidaki konulari icerecek sekilde tanimlanmalidir:

>
»
4

Sterilizasyon unitesinde yer alan fiziki alanlar

Uygulanan hizmetlere iliskin gerekli ekipman, calisma kosullari ve kurallar
Aletlerin;

+ Uniteye transferi

+ Yikanmasi

« Hauzrlik ve kontrol alanina tasinmasi

+ Sayimi ve kontroli

+ Paketlenmesi, steril edilmesi ve depolanmasi

 Kullanim alanina transferine kadar sterilitenin korunmasi
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» Yikama, paketleme ve sterilizasyonun etkinliginin kontrolii

» Yikama, paketleme ve sterilizasyon siirecinde kullanilan cihazlarinin giinliik
temizligi ve diizenli araliklarla bakimi

» Hizmetin aksamasina neden olan durumlarin varliginda (elektrik kesintisi,
su kesintisi, cihaz arizalari gibi) izlenmesi gereken yol

» Sterilizasyon hizmet alimi s6z konusu ise kontrollerin kapsami, kontrol
araliklari ve sorumlusu

» Tekrar kullanilabilen malzemelerin kullanim kosullar

» Olaganustu durumlarda (afetler, tesis kaynakli sorunlar, cihaz gaz kacaklar
gibi) sterilizasyon hizmetleri ile ilgili alinacak énlemler.

[SDSO? Sterilizasyon Unitesine yonelik fiziki diizenleme yapilmalidir. ]

SDS07.01

Sterilizasyon (nitesinde kirli ve temiz alanlar ile steril depolama ve destek
alanlar tanimlanmalidir.

SDS07.02

Alanlara gore uygun sicaklik ve nem araliklari belirlenmeli, sicaklik ve nem
takipleri yapilarak siirekli izlenmelidir.

» Steril depolama alaninda sicaklik 22°C'yi, nem %60'1 asmamalidir.
» Calisma alanlarinda sicaklik 18-25°C, nem %35-70 olmalidir.

SDS07.03

Steril depolama alanina giris kontrollii olmali, steril olmayan malzeme ve tibbi
cihazlar bu alanda bulunmamalidir.

SDS07.04

Tum ytizeyler piiriizsiiz, gozeneksiz, kolay temizlenebilir ve dezenfekte edilebilir
nitelikte olmalidir.

SDS07.05
Sterilizasyon tinitesinde hava akimi steril depolama alanindan kirli alana dogru
olmalidir.

» Havalandirma sistemi saatte en az 10 filtre edilmis hava degisimi
saglamalidir.

Hava tiirbiilansi olusturacak herhangi bir yontem kullanilmamalidir.
Havalandirma sistemi kesintisiz ¢calismalidir.
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SDS07.06

Su, aydinlatma, kesintisiz gii¢ kaynag gibi sistemler, sterilizasyon siireglerinin

glivenlik ve etkinliginin siirdurilmesini saglayacak sekilde olusturulmalidir.

» Su, aydinlatma, kesintisiz gli¢ kaynagi gibi sistemlerin rutin kontrolleri,
yetkin teknik personel tarafindan yapilmalidir.

P Sterilizasyon (nitesinde yikama dezenfektorlerinin son durulama suyu,
termal dezenfeksiyonda kullanilan su ve buhar sterilizatérlerde kullanilan
su demineralize olmalidir.

» Demineralize suyun kalitesini 6lgmeye yo6nelik siirecler ve kontrol araliklari
tanimlanmalidir.
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+ Suyun iletkenligi her giin 6l¢iilmeli ve kaydedilmelidir.

» Mikrobiyolojik kontaminasyonun engellenmesi icin demineralize suyun
bilyiik oranlarda depolanmasindan kaginilmali, suyun sicakligi kontrol
edilmeli ve depolama alani diizenli olarak temizlenmelidir.

» Calisma alanlarinin 6zelligine gére gerekli aydinlatma diizeyleri (kontrol ve
paketleme alanlari 1000 liks, yiikleme ve bosaltma alanlari 600-800 liiks
gibi) belirlenmelidir.

SDS07.07

Kirli, temiz ve steril depolama alanlar arasindaki gecis noktalarinda el
hijyenini saglamaya yonelik ekipman (lavabo, sivi sabun, el antiseptigi gibi)
bulunmalidir.

SDS08 Kirli malzemelerin teslim alinmasi ve yikanmasi ile ilgili siirecler
kontrol altina alinmalidir.

SDS08.01

Sterilize edilecek malzemelerin teslim alinmasi, yikanmasi ve yikama
etkinliginin izlenmesine iliskin kurallar ulusal ve uluslararasi rehberler
dogrultusunda belirlenmelidir.

SDS08.02

Kirli malzemeler sayimi yapilarak teslim alinmali, malzemenin adi, sayis,
geldigi birim, gelis tarihi ve saati, teslim eden ve alan kisilerin bilgileri kayit
altina alinmalidir.

SDS08.03

Yikamada kullanilan ekipman, kimyasallar ve fiziksel parametreler (sicaklik,
konsantrasyon, makine kullaniliyorsa ¢evrim parametereleri gibi) dekontamine
edilecek malzemelerle uyumlu olmalidir.
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SDS08.04

Yikama etkinliginin izlenmesine iliskin slire¢ asgari asagidaki kontrol
basamaklarini icermelidir:

» Yikama cihazlarinin  doéngl raporlart  her ykama sonrasinda
degerlendirilmelidir. Cikti alinamayan cihazlarda harici fiziksel kontrol
yontemleri uygulanmalidir.

» Fiziksel ¢iktilarin kontroliine ek olarak asagidaki kontrollerden biri en az
haftada bir kez uygulanmalidir:

+ Sicaklik zaman parametrelerini gdsteren elektronik kontrol sistemleri
+ Yikama indikatorleri ile kontrol
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En az iki haftada bir kez protein kalinti testleri yapilmalidir.

» En az alti ayda bir kez demineralize suyun kimyasal ve mikrobiyolojik
kontrolu yapilmalidir.

» Yikama kontroli, kullanimda olan liimenli aletleri de kapsamalidir.

SDS08.05
Yikama alanlari ve cihazlarinin bakim ve temizligiile ilgili siiregler tanimlanmalidir.

[SDSOQ Paketleme ve yiikleme siiregleri kontrol altina alinmalidir. ]

S$DS09.01

Paketlemeye iligkin kurallar ulusal ve ulusarasi rehberler dogrultusunda
belirlenmelidir.

SDS09.02
Malzemeler, malzeme listesi ile temiz alana teslim alinmalidir.

SDS09.03

Paket icerigi, temizlik, bitlinliik ve hasar acisindan kontrol edilmeli ve gerekli
bakim uygulamalari yapilmalidir.

SDS09.04

Paketleme islemi temiz alanda gerceklestirilmelidir.

P Tekstil malzemeler diger malzemelerden ayri bir alanda paketlenmelidir.

SDS09.05

Paketlemede kullanilacak malzemeler uygulanacak sterilizasyon yontemi
ile uyumlu olmali, sterilizasyonun etkinligini ve steril paketlerin giivenli
muhafazasini saglamalidir.
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SDS09.06

Paketlerin sterilizasyon cihazina yiiklenmesine iligkin kurallar tamnimlanmali,
sterilizasyonetkinliginiazaltacak sekildefazlavesikisikyiiklemeyapilmamalidir.

[(C) SDS10 Sterilizasyon isleminin etkinligi saglanmalidir.

SDS10.01

Sterilizasyon etkinliginin izlenmesine yonelik Gnite tarafindan izlenecek
yontem ve siirecler tanimlanmalidir.

usBWzIH ynges

SDS10.02

Sterilizatorlerin  kurulum ve isletim yeterliligi Uretici firma tarafindan
kanitlanmig olmalidir.

SDS10.03

Sterilizasyon cihazlarinin program dongiileri izlenmeli ve kaydedilmelidir.

SDS10.04

isleme girmis ve girmemis paketlerin birbirinden ayrilabilmesi icin her paket
lizerinde islem indikatori kullanilmalidir.

SDS10.05

Unite tarafindan sterilizasyon etkinliginin rutin olarak izlenmesinde paket ici
kimyasal indikatoér uygulamasi tanimlanmis ise, her pakete paket iceriginin
niteligine gére uygun 6zelliklere sahip kimyasal indikatér konulmalidir.
Rehberlik:

Asagidaki kosullar saglanmak kaydi ile icinde en fazla 5 limensiz alet veya 10
spang/ped bulunan sterilizasyon paketlerinde kimyasal indikatér bulunmasi
zorunlu degildir:

» Bubhar sterilizatoriin diizenli bakim, onarim ve kalibrasyonunun yapilmasi

» Bowie-Dick testi ve vakum kagak test sonuglarinin olumlu olmasi

» Bu tiir paketlerin bulundugu dongiilerde yiik kontrol testlerinin her
dongiide yapilmasi ve olumlu olmasi

SDS10.06

Unite tarafindan sterilizasyon etkinliginin rutin olarak izlenmesinde biyolojik
indikatoér uygulamasi tamimlanmis ise, uygulama asgari asagidaki kurallar
cercevesinde gerceklestirilmelidir:
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P Sterilizasyon yontemine gore biyolojik indikator kullanim sikligi asagidaki
sekildedir:

« Buharli basing sterilizasyonunda, parametrik iiriin teslimi yapilamiyorsa
en az haftada bir kez ve implant iceren her yiikte

+ Etilenoksit sterilizasyonunda her déngiide
« Formaldehit sterilizasyonunda her déngiide
*+ H,0, sterilizasyonunda her déngiide

» Biyolojik indikator kullanildiginda;

« Cihazlarn ilk kurulum cevrimleri ve biyiik onarimlarindan sonra arka
arkaya li¢ negatif sonug alindiktan sonra kullanim baglatilmalidir.
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+ Biyolojik indikatér sonucu kayit altina alinmalidir.

+ Indikatériin her farkli iretim serisi icin bir pozitif kontrol testi
yapilmalidir.

+ Biyolojik indikatér sonucunun pozitif olmasi durumunda son negatif
sonuctan itibaren teslim edilen malzemeler geri cagrilmali, tekrar
steril edilmeli, malzemeler hastalara kullanilmis ise ilgili hastalar
enfeksiyon kontrol komitesince izlenmelidir. Cihazin bakim kontrolleri
yapilmali,kullanimina {i¢ negatif biyolojik kontrol sonrasinda izin
verilmelidir.

+ Biyolojik indikator inkiibatorii belirlenen araliklarda ve gerektiginde
kalibre edilmelidir.

SDS11 Basingli buhar otoklavlarinin giinliik bakim ve kontrolleri
yapilmalidir.

SDS11.01

Basingli buhar otoklavlarinin periyodik bakimi retici firma Onerileri
dogrultusunda gerceklestirilmelidir.

SDS11.02

Basingli buhar otoklavlari igin vakum kagak testi yapilmalidir.

» Vakum kagagi 1 milibar/dakikadan az ise haftada bir kez yapilmalidir.

» 1milibar/dakikadan fazla ise her giin yapilmalidir.

» Vakum kacagi 1,3 milibar/dakika iizerinde ise cihazin calismasi
durdurulmalidir.

» Vakum kagak test sonuglari izlenebilir olmalidir.
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SDS11.03

Her giin cihaz bosken ve sterilizasyon islemine baslamadan 6nce Bowie-Dick
testi uygulanmali ve kayit altina alinmalidir.

[SDS12 Steril malzemeler uygun sekilde muhafaza edilmelidir.

SDS12.01
Steril malzemeler steril depolama alaninda muhafaza edilmelidir.

usBWzIH ynges

» Havalandirma sistemi, havanin steril depolama alanindan pozitif basingla
disari akisini saglayacak sekilde tasarlanmalidir. Dis hava ile dogrudan
temas olmamalidir.

» Steril malzeme depolarinda malzeme raflari yerden en az 30 cm yukarida,
en (st rafa malzeme konduktan sonra tavana mesafesi en az 50 cm olacak
sekilde, hava sirkiilasyonu igin duvardan en az 5 cm 6nde olmalidir.

P Steril depolama raflari kolay temizlenebilir olmali, depolanan iriiniin
etrafindaki havanin serbest dolagimina izin vermelidir.

SDS12.02

Steril depodan c¢ikan malzemeler, paketi agilmasa dahi yeniden steril

edilmeden depoya kabul edilmemelidir.

SDS12.03

Steril malzemelerin iizerinde, sterilizasyonun yapildigi cihaz ve sterilizasyonu

yapan ¢alisan icin tanimlayici, sterilizasyon tarihi ve raf dmri bulunmalidir.

SDS12.04

Steril malzemelerin raf 6mrii, paketleme kat sayisi, paketleme geregleri, diger
koruyucu etkenler (kapali kutu, toz 6rtiisi, tasima arabasi gibi), depolama yeri
gibi faktorler géz 6niinde bulundurularak belirlenmelidir.

[SDS13 Sterilizasyon siireci izlenebilir olmalidir. ]

SDS13.01

Sterilizasyon islemlerinin her asamasinda (malzemenin teslim alinmasi, yikanmasi,
paketlenmesi, sterilize edilmesi, depolanmasi, kullanim alanina transferi); zaman,
cihaz, yontem, uygulayici ve kontrol parametrelerine iliskin kayitlar bulunmalidir.
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P Sterilizasyon islemi ile ilgili kayitlarda asgari asagidaki bilgilere
ulasilabilmelidir:
* Yikama ve termal dezenfeksiyon etkinligini gosteren performans testleri
« Dongii sonrasi paketlerin nem ve maruziyet bandi agisindan kontroli

+ Sterilizasyon etkinligi kimyasal ve biyolojik indikatérler ile izleniyor ise
indikator kontrol sonuglari

« Hangi tarihte, hangi yontem ile hangi dongiide steril edildigi

+ Sterilizasyon cihazina ait bakim, onarim, kalibrasyon kayitlari

+ Cihaz dongii kayitlan

+ Cihaza iligkin test sonuglari (vakum kagak testi, Bowie-Dick testi gibi)
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+ Kim tarafindan ne zaman teslim alindigi ve teslim edildigi

+ Hangi asamada kim tarafindan igslemin uygulandigi

« Varsa diger asamalarda gerceklestirilen kalite kontrol calismalarina
iliskin kayitlar.

(C) SDS14 Tip merkezinde kullanilan endoskopik cihazlarin dezenfeksiyon
slireci ve siirece yonelik kurallar tanimlanmalidir.

SDS14.01

Endoskopik cihazlarin 6n islem, temizleme, durulama, yiiksek diizey
dezenfeksiyon, son durulama, kurulama ve saklama asamalarina yodnelik
kurallar ulusal ve uluslararasi kilavuzlar dogrultusunda tanimlanmalidir.

SDS14.02
Endoskopik cihazlarin yiiksek dlizey dezenfeksiyonunun etkin sekilde
gerceklestirilebilmesi icin uygun fiziki kosullar saglanmalidir.

» Endoskopi unitelerinde dezenfeksiyon islemi icin ayrilmis bir oda
bulunmalidir.

Odanin havasi saatte 7-15 kez degistirilmelidir.

Biri yikama amacli kullanilmak lizere en az iki adet eviye bulunmalidir.
Ayrica, elle dezenfeksiyonda sadece durulama icin kullanilan ayri bir eviye
de olmalidir.

» Eviyenin yapildigi malzeme kimyasallara dayanikli olmali ve kolay
temizlenebilmelidir.

» Eviye, bir endoskopu kordonlariyla birlikte, zarar gérmeden tam olarak
alabilecek kadar buyiik olmalidir (en az 42 cm).

Eviyeye sicak ve soguk su akigi olmalidir.
El yikama icin ayri bir lavabo bulunmalidir.



SKS Tip Merkezi

SDS14.03

Kullanilan yiiksek diizey dezenfektanin minimum etkin konsantrasyonu (MEK)
kontrol edilmelidir.

SDS14.04

Dezenfektorler ile yapilacak olan endoskop dezenfeksiyonunda, dezenfeksiyon
islemine kadar olan temizleme basamaklarinin tamami uygulandiktan sonra
endoskop dezenfektore yerlestirilmelidir.

» Dezenfektor dongilisic tamamlanmadan endoskop ¢ikarilmamali, elle
yapilan dezenfeksiyonda oldugu gibi kurulama ve saklama basamaklarinin
uygun sekilde tamamlanmasi saglanmalidir.

SDS14.05

Endoskoplar kurumalari icin diisey pozisyonda asilmali, kurutulduktan sonra

temiz olarak muhafaza edilmelidir.

SDS14.06

Endoskopik cihazlarin temizlik, dezenfeksiyon ve sterilizasyon islemlerini
gerceklestiren personel konu ile ilgili egitim almis olmalidir.
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Saglik Hizmetleri

158
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Radyasyon Guvenligi

Radyasyon iceren teshis ve tedavi hizmetleri ile iyonlastirici
radyasyon kaynagl icermeyen goriintliileme hizmetlerinin
sunumunda hasta, hasta yakini ve calisanlarin giivenligini
saglamaktir.
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SRGO1 Radyasyondan korunma sorumlusu belirlenmeli ve sorumluluklari
tanimlanmalidir.

SRGO01.01

Radyasyondan korunma sorumlusunun sorumluluk alanlari asgari asagidaki

hususlari icerecek sekilde tanimlanmalidir:

» Radyasyon alanlarinin ve bu alanlarda uyulmasi gereken kurallarin
belirlenmesi

» Hasta, hasta yakini, calisanlar ve toplum igin radyasyon giivenligi ile ilgili

onlemlerin alinmasi

Radyasyon cihazlari veya kaynaklarinin bakim ve kalibrasyonunun takibi

Tehlike veya kaza durumuna yonelik gerekli diizenlemelerin yapilmasi

Radyoaktif atiklarin yonetimi ve giivenliginin saglanmasi

Radyasyondan korunma konusunda ilgili personele egitim verilmesi

Tespit edilen uygunsuzluklar ile gerekli iyilestirme faaliyetlerinin (st

yonetime raporlanmasi ve izlenmesi

v v v v Vv

(¢) SRGO2 iyonlastirici radyasyon kaynaklarinin bulundugu alanlara
yonelik diizenleme yapilmalidir.

)

Rehberlik:

Saglik kuruluslarinda radyasyon giivenligi kapsaminda ele alinmasi gereken
merkez ve linitelerden bazilar agagida yer almaktadir:

» Nikleer tip merkezleri

» Radyasyon onkolojisi merkezi
» Radyoloji merkezleri

» ESWL (tas kirma) uniteleri

» ERCP iinitesi

» HSG (Histerosalfingografi)

SRGO02.01

iyonlastirici radyasyon kaynaklarinin bulundugu alanlara yénelik yetkili kurum
veya kuruluslarca olusturulmus lisans belgesi bulunmalidir.

SRG02.02

Radyasyon alanlarina giris ve cikis kurallari ile bu alanlarda alinmasi gereken
glivenlik tedbirleri tanimlanmalidir.

Radyasyon alanlarinda uygulanmasi gereken giivenlik tedbirlerinden bazilar
asagida belirtilmistir:



SKS Tip Merkezi

» Radyasyon uygulamalari yapilirken goériintiileme {nitesinin kapilar kapali
tutulmalidir.

» Hasta, hasta yakini ve ¢alisanlari uyarmaya yénelik araglar (radyasyon uyari
isaretleri, 1sikli levha vb.) kullanilmalidir.
Uygun havalandirma kosullari saglanmalidir.

» Bekleme salonlari radyasyon alanlarinin disinda bulunmali, tetkik yapilacak

hastalar kontrolli (denetimli) alana tanimlanan kurallar dogrultusunda
alinmalidir.

» Radyasyon yayan portable cihazlarin kullaniminda radyasyon giivenligini
saglamaya yonelik gerekli tedbirler alinmalidir.
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goriintiileme islemlerinin yapildigi alanlara yonelik diizenleme bulunmalidir.

)

(G) SRGO3 Girisimsel veya kontrast madde kullanilarak yapllan]

SRG03.01

Girisimsel veya kontrast madde kullanilarak yapilan goériintiileme islemi
sonrasi hastanin istirahat edebilmesi gerekirse izlenebilmesine yonelik alanlar
diizenlenmelidir.

SRGO03.02

Girisimsel veya kontrast madde kullanilarak yapilan goériintiileme islemi
uygulayan saglik personeli Kardio Pulmoner Resiisitasyon (KPR) ve allerjik
reaksiyonlar ile ilgili egitim almis olmalidir.

SRGO03.03

Girisimsel veya kontrast madde kullanilarak yapilan goriintiileme alanlarinda
kolay ulagilabilir sekilde acil miidahale seti bulunmalidir.

(Bkz. Hasta Bakimi Béliimii)

[SRGO4 Yiiksek manyetik alanlara yonelik diizenleme bulunmalidir. ]

SRG04.01
Yiiksek manyetik alanlara yonelik kurallar asgari asagidaki hususlari icerecek
sekilde tanimlanmalidir.

» Viicudunda manyetik rezonans ile uyumlu olmayan kalp pili, metalik kalp
kapagi, stent, kohlear implant, elektrikli inflizyon pompasi gibi maddeler
bulunan hasta, hasta yakini ve calisanlar MRG cihaz odasina alinmamalidir.
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» MRG cihaz odasina girislerde hasta lzerinde ya da yaninda bozuk para,
metalik cisim, tabanca gibi maddeler bulunmamalidir.

» MRG cihaz odasinda MRG ile uyumlu olmayan oksijen tiipii, defibrilatér,
monitor, sedye gibi araglar bulunmamalidir.

» MRG cihaz odasi girisinde gerekli uyari levhalari bulunmalidir.

SRG04.02

Yiksek manyetik alanlara giris kurallari konusunda personele egitim
verilmelidir.

» Temizlik ve hasta transferinde gorevli personel egitime dahil edilmelidir.

SRG04.03

MRG cihazi ile yapilan ¢ekimler sirasinda hastalarin giriltiden rahatsiz
olmalarini engellemeye yo6nelik diizenleme yapilmalidir.
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SRGO5 Goriintiileme islemleri sirasinda hastalarin  konfor ve
mahremiyetinin saglanmasina yonelik diizenleme yapilmalidir.

SRGO05.01

Hastalara ait hazirlanma odasi ya da kabini bulunmalidir.

SRGO05.02

Hastalara ait degerli esyalarin korunmasina yonelik diizenleme bulunmalidir.
SRGO05.03

Hastalarin kullanimina uygun temiz 6rti, onlik gibi malzeme bulunmalidir.
SRGO05.04

Hastalarin goriintiileme alanina tek tek alinmalari saglanmalidir.

)

(C) SRGO6 Goériintiileme islemlerine yonelik ¢ekim protokolleri
hazirlanmalidir.

SRG06.01

Radyoloji, niikleer tip ve hibrit goriintiileme islemlerine (SPECT/BT, PET/BT,
PET/MR gibi) yonelik cekim protokolleri hazirlanmalidir.

SRG06.02

Cekim protokollerinde, islemin tiirline gore, hasta kilosu, yasi vb. degiskenler
dikkate alinarak radyasyon dozu, verilen radyoaktif madde miktar, ¢ekim
sliresi, gorlinti agisi, gorlintiileme teknigi gibi parametreler belirlenmelidir.



SKS Tip Merkezi

P Gebelerde klinik endikasyon nedeniyle goriintiileme yapilacak ise
fetlisin radyasyon maruziyetini azaltmak icin optimum goriinti kalitesini
saglayacak mimkiin olan en disik parametreler secilmeli, yiiksek
manyetik gli¢ ve uzamig goriintiileme zamanindan kaginilmalidir.

SRGO06.03

Galisanlara ¢ekim protokolleri ile ilgili egitim verilmelidir.

» Cekim protokoliinii otomatik olarak kullanan cihazlarin varligi durumunda
ilgili personele; cekim protokollerinin amaci, 6nemi, temel prensipleri,
kullanilan cihazin teknik 6zellikleri ve dikkat edilmesi gereken hususlar
hakkinda egitim verilmelidir.
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SRGO7 Hasta ve yakininin 6zellikli radyolojik tetkik ve girigsimler ile ilgili
bilgilendirilmesine y6nelik kurallar tanimlanmalidir.

)

SRGO07.01

Hasta ve yakininin &zellikli radyolojik tetkik ve girisimler ©ncesi ve
sonrasi slregleri kapsayacak sekilde bilgilendirilmesine yoénelik kurallar
tanimlanmalidir.

SRGO07.02

Hazirllk gerektiren o&zellikli radyolojik tetkik ve girisimlere yonelik
bilgilendirmenin etkin sekilde saglanabilmesi amaciyla isleme 6zel bilgilendirici
dokiimanlar olugturulmalidir.

() SRGO8 Hasta ve yakinlarinin radyasyondan korunmasina yénelik
tedbirler alinmalidir.

)

SRG08.01
Hastalar ve yakinlari icin radyasyon koruyucular kullanilmalidir.

» Hastalar ve yakinlari icin radyasyon koruyucularinin kullanimina yénelik
kurallar belirlenmelidir.

» Hasta profiline gore farkli ebatlarda radyasyon koruyucular (radyasyon
koruyucu o6nliik, tiroid koruyucu, gonad koruyucu, kursun esdegerli gozliik
gibi) bulunmalidir.

SRG08.02

Hasta yakinlari gerekmedik¢e goriintiileme alanina alinmamali, alinmasi
durumunda koruyucu donanim kullanimi saglanmalidir.
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SRG08.03
Radyasyon koruyucularinin kontrollerine yonelik stire¢ tanimlanmalidir.

» Radyasyon koruyuculara yonelik kontrol siireci (kontrollerin hangi
yontemle, hangi araliklarla, kim tarafindan yapilacagi gibi) belirlenmelidir.

» Radyasyon koruyucularinin kontrolleri en az yilda bir kez ve gerektiginde
yapilmali, kontrol sonuglari radyoloji uzmani tarafindan onaylanmalidir.

» Rutin digi kontrollerin hangi durumlarda yapilmasi gerektigi belirlenmelidir.

SRG08.04

Dogru hastaya dogru islemin (dogru ilag ve doz, dogru malzeme, dogru yontem
vb.) uygulanmasina yonelik gerekli tedbirler alinmalidir.

SRG08.05

Gebe ve gebelik potansiyeli olan hastalara yoénelik dikkat edilmesi gereken
kurallar belirlenmelidir.

» Gebe ve gebelik siiphesi olanlar icin tibbi 1sinlama yapilmasi zorunlu ise
radyasyon giivenligi konusunda bilgilendirilmeli ve koruyucu tedbirler
alinmalidir.

» Gebe ve gebelik siiphesine yonelik sorgulamalar istem siirecinde ve
uygulama siirecinde olmak tizere ayri ayri yapilmalidir.
SRG08.06

Bebek ve ¢ocuk hastalara yonelik cekimlerde dikkat edilmesi gereken hususlar
belirlenmeli, radyasyona maruziyeti azaltmaya yonelik tedbirler alinmali ve
cekim tekrarlar en aza indirilmelidir.

(C) SRGO9 (Calisanlarin radyasyondan korunmasina yénelik tedbirler
alinmalidir.

—/

SRGO09.01
Calisanlarin koruyucu donanim kullanmasi saglanmalidir.

» Calisanlanin ihtiyaglari cercevesinde iglemin tiriine gore farkli ebatlarda
radyasyon koruyucular bulunmalidir.

» Girisimsel radyoloji uygulamalarinda calisan personel icin isleme uygun
ilave kisisel donanim (cift tarafli onlikler, kirik tabakali onliik, el, kol, ayak
koruyucu, yiiz ve goz koruyucular gibi) bulunmalidir.

SRG09.02

Galisanlarin bireysel dozimetre kullanimi saglanmalidir.



SKS Tip Merkezi

Dozimetreler kullanan kisinin ismine kayitli olmalidir.
Galisanlarin dozimetre takipleri yapilmalidir. Her ¢alisan igin;

* Her dozimetre takip dénemi sonundaki radyasyon dozu kayit altina
alinmalidir.

+ Yillik toplam radyasyon dozu hesaplanmalidir.
+ Radyasyon dozlari dénemsel ve yillik olarak yasal sinirlarla kiyaslanmalidir.

Dozimetre sonuglar degerlendirilerek gerektiginde iyilestirme calismalari
yapilmalidir.

Girisimsel radyoloji uygulamalarinda iyonlastirici radyasyon kaynaklari
ile calisan personel kisisel dozimetresine ek olarak el bilegi veya yiiziik
dozimetresi tasimalidir.

(C) SRG10 Kontrollii (Denetimli) alanlar disinda yapilan cekimlerde hasta,
hasta yakini ve ¢alisanlarin radyasyondan korunmasina yonelik tedbirler
alinmalidir.

SRG11 Radyoaktif kaynaklarin bulundugu alanlarda (brakiterapi, kan
isinlama, niikleer tip gibi) kaynagin korunmasi ve giivenli kullanimina
yonelik gerekli tedbirler alinmalidir.

)

(€) SRG12 Radyasyon giivenligini tehlikeye atacak olasi acil durumlara
yonelik miidahale yontemleri belirlenmelidir.

J

SRG12.01

Radyasyonla ilgili olasi kaza, yaralanma, bulas, serpinti gibi durumlara
yonelik alinmasi gereken 6nlemler asgari asagidaki hususlari icerecek sekilde
belirlenmelidir:

4

»
>
»
>

Bolgesel, kurumsal ve kisisel 6nlemler

Miidahale yontemleri

Miidahale veya dekontaminasyon igin gerekli malzemeler
Miidahale ekibi

Acil durumlarda kullanilmasi gereken ilave koruyucu donanim

w
(<)
0Qc
=
L
N
B
(0]
=t
@
=




Sadlikta Kalite, Akreditasyon ve Calisan Haklari Dairesi Bagkanligi

SRG12.02

ilgili calisanlara, radyoaktif kaynaklarin giivenliginin saglanmasi ve radyasyon
acil durumlarinin yénetimine iliskin yilda en az bir kez egitim verilmelidir.

SRG12.03

Radyasyonla ilgili gerceklesen kaza, yaralanma, bulas, serpinti gibi olaylar ve
bu olaylara miidahale sekli kayit altina alinmalidir.

saglanmalidir.
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(C) SRG13 Niikleer tip uygulamalarina 6zgii uygun fiziki ko5ullar]

SRG13.01

Radyoaktif madde almamis hasta ve yakinlarina yonelik bekleme alanlari,
radyasyon alaninin disinda olmalidir.

SRG13.02

Tanisal amacli radyoaktif madde uygulanan veya radyoniiklit tedavi alan
hastalarin bulundugu alanlar ayrilmalidir.

» Radyoaktif madde alan hastalarin;
+ Kullandiklari alanlarda uygun zirhlama yapilmis olmalidir.
+ Kullandiklari lavabo ve tuvaletler bagimsiz olmalidir.

» Radyoniiklit tedavi lnitelerinde olusan hastadan kaynakli sivi atiklar 6zel
tanklarda toplanmalidir.

» Acil durumlarda dekontaminasyon uygulamasina yonelik diizenleme
bulunmalidir.

» Ortam ve kisilerin dekontaminasyon islemi konusunda ilgili personele
egitim verilmelidir.

P Tanisal amagli madde alan hastalarin bekledigi alanlar, hastalarin birbirleri
ile yakin temas etmeyecekleri sekilde diizenlenmelidir.

SRG13.03

Radyoaktif madde iceren farmasétiklerin hazirlandigl odada, havalandirmasi
genel havalandirma sisteminden bagimsiz olan giiclii ¢eker ocak sistemi
bulunmalidir.

» Ceker ocagin bacasi binanin ¢atisina kadar bagimsiz olarak ¢ikmali, agiga
cikan gazlarin agik pencerelerden veya havalandirma sisteminden tekrar
binaya girmesi 6nlenmeli ve bu alanda uygulanmasi gereken kurallar
tanimlanmalidir.



SKS Tip Merkezi

[

(C) SRG14 Niikleer tip kliniklerinde kullanilan radyoaktif maddelerin ve
olusan atiklarin kontrolii ve yonetimi saglanmalidir.

]

SRG14.01

Radyoaktif maddenin béliime giris kaydi yapilmali ve giris yapildigi andaki
radyoaktivite dlizeyi 6lgiiliip kayit altina alinmalidir.

SRG14.02

Radyoaktif madde iceren farmasétiklerin hazirlandigi alanlarda icerisinde
uygun torbalarin bulundugu kursun zirhli radyoaktif atik kaplari bulunmali,
radyoaktif ve kontamine olmus atiklar bu kaplara atilmalidir.

» Saglik kurulusunda kullanilan radyoaktif maddelerin yarilanma émiirlerine
yonelik listeler hazirlanmali ve gerekli alanlarda bulundurulmalidir.

» Zirhli radyoaktif atik kutularinda torbalar icerisinde bulunan atiklar,
torbalari ile beraber atik depolarina taginmalidir.

» Atk torbalarinda radyasyon él¢iimleri yapilmali ve fiziksel yari dmiirlerine
gore gruplandinlmalidir.

» icerisinde radyoaktif atiklarin bulundugu torbalarin {izerine;
+ Radyoaktif maddenin ad
+  Olgiimiin yapildig tarih
+ Radyasyon doz hizi yazilmalidir.

SRG14.03

Radyoaktif madde kullanimindan olusan kati ve sivi atiklar depolanmalidir.

» Atiklarin depo giris ve c¢ikis radyasyon olglimleri yapilarak kayit altina
alinmalidir.

P Radyoaktif kati atiklar tahliye edilmeden 6nce gecici depolanabilecek
kilitli alanlarda bulundurulmalidir.

» Depolama alani;

« Sert yapi malzemelerinden yapilmali, zemin yikanabilir, sizdirmaz
ozellikte olmali, iyi drene edilebilmelidir.

« Uygun havalandirma ve aydinlatma kosullari saglanmis olmalidir.

+ Disinda gerekli uyarilar ve radyasyon uyari isareti bulunmalidir.

+ Radyoaktif atiklarin depolanma sireleri de dikkate alinarak uygun
biiyiiklikte tasarlanmalidir.

+ Tahliye diizenini saglayabilmek amaciyla uygun diizenlemeye (raf vb.)
sahip olmalidir.

+ Yetkisiz kisilerin erisimini 6nlemek icin kilit veya sifre mekanizmasi gibi
uygulamalar bulunmalidir.
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SRG14.04

Radyoaktif atiklar radyoaktivite diizeyi 6l¢iim sonucuna goére uygun sekilde
tahliye edilmelidir.

P Tedavi (nitesinde tanklarda bekletilen radyoaktif sivi atiklar,
radyoaktiviteleri kabul edilebilir diizeyin altina diistiikten sonra sehir
kanalizasyon sistemine salinmalidir.

P Radyoaktif kati atiklar, radyasyon ol¢ciim degeri kabul edilir diizeye
geldiginde tip merkezi atigi (evsel atik, tibbi atik vb.) olarak islem
gormelidir.

» Radyoaktif atik yari émrii 100 giiniin {zerinde olan veya alfa partikili
iceren atiklar yetkili kuruma teslim edilmelidir.

» Bos jenerator kaplarn gibi kapali radyoaktif kaynaklar ilgili firmaya teslim
edilmelidir.

radyasyondan korunmasina yonelik diizenleme yapilmalidir.

[((;) SRG15 Radyoaktif madde uygulanan hastalarin ve yakmlanmn}

SRG15.01

Tedavi ya da tani amagli radyoaktif madde uygulanan hastalarin kullandiklari
alanlar ile alanlara yonelik giris ve ¢ikis kurallari tanimlanmalidir.

» Denetimli alanlarin girisinde radyasyon uyari isaretleri bulunmalidir.

SRG15.02

Niikleer tip birimlerinde denetimli ve gézetimli alanlarda rutin olarak ortam
radyasyon olctimleri yapilip kayit altina alinmalidir.

P Personel ve alan kontaminasyonu kullanilan radyoaktiviteye uygun
radyasyon 6l¢iim cihazlari kullanilarak él¢tilmelidir.

» Ortam radyasyon ol¢iimleri radyasyon 6l¢lim cihazlari ile yapilmali, ayrica
belli yerlerde asili bulunan radyasyon alan monitérleri ile takip edilmelidir.

» Olgim sonuglarn kayit altina alinmali, radyasyon él¢iim cihazlarinin
kalibrasyonlarinin belirlenen periyotlarda yapilmasi saglanmalidir.
SRG15.03

Radyoaktif madde uygulanan hastalarla ilgili asagida yer alan kayitlar
tutulmalidir:

» Hastalara verilen aktivite miktari ve uygulama yolu
» Varsa gelisen komplikasyon

P Taburcu edilen hastada 1 metre uzakliktaki doz hizi



SKS Tip Merkezi

SRG15.04
Hasta 1 metre uzakliktaki doz hizina gére taburcu edilmelidir.

SRG15.05

Radyoaktif madde uygulamalarinda hasta ve yakinlarina yonelik ¢cevrede ve
ailelerinde bulunan kisilerin radyasyondan korunmasi icin dikkat etmeleri
gereken konular hakkinda bilgilendirici dokiimanlar hazirlanmalidir.

» Radyoaktif madde uygulanmadan 6nce hastadan; anlatilanlar ve yazilanlari
anladigl, radyoaktif madde uygulanmasini kabul ettigi ve cevresinde
bulunan kisilerin glivenligini saglayacagina dair yazili onam alinmalidir.
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Acil Saglik Hizmetleri

Kesintisiz hizmet vermek tizere ruhsatlandirilan tip merkezlerinde,
acil saglik hizmetleri sunum alanlarinda yapisal ve siire¢ bazli
faaliyetlerin, hasta ve calisanin giivenligini saglayacak sekilde
diizenlenmesi ile en etkin ve giivenilir saglik sonuglarina
ulasilmasini saglamaktir.
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SASO1 Acil saglik hizmetlerine yonelik siirecler ve bu siireclere yénelik
kurallar tanimlanmalidir.

SAS01.01

Acil saglik hizmetine yonelik siiregler ve siireglerin isleyisine yonelik dokiiman
bulunmalidir.

Dokiiman asgari asagidaki siirecleri kapsamalidir:

Acil saglik hizmetleri sunum alanlarinin yapisal diizenlemesi
Acil nitesine hasta kabul siireci

Muayene, miidahale, tani ve konsiiltasyon siregleri
Miisahede siireci

ilag, malzeme ve cihazlarin yonetimi

Sevk, tibbi gdzlem ve taburculuk siirecleri

Hasta ve yakininin bilgilendirilmesi

Zehirlenme vakalarinin yénetimi

Afet ve acil durum yénetimi

Vv vV VvV VvV VvV VvV vV VvV v Vv

Acil saglik hizmeti kapsaminda diger kurum ve kuruluslar ile koordinasyon
sirecleri

» Acil saglik hizmeti sunum alanlarinda risk yonetimi

SAS02 Acil saglik hizmetleri sunum alanlarina ulasimi kolaylastirmaya
yonelik tedbirler alinmalidir.

SAS02.01

Tip merkezi yerleskesinde acil tinitesine ulagimi kolaylastirici isaret ve levhalar
bulunmalidir.

SAS02.02
Acil servis giris tabelasi tip merkezi disindan goriilebilir olmalidir.

SAS02.03

Ambulans girisleri araclarin rahatlikla yaklasabilecegi, manevra yapabilecegi
genislikte olmalidir.

SAS02.04

Olumsuz hava kogullarindan etkilenmeyi o6nlemek icin girislerin Gsti kapal
olmalidir.




SKS Tip Merkezi

SAS02.05
Acil servis girisi aydinlatilmis olmalidir.

SAS03 Acil linitesinin fiziksel ortamina y6nelik diizenleme yapilmalidir.

SAS03.01
Acil Gnitesi hizmet sunum alanlar belirlenmelidir.

SAS03.02

Acil nitesi alanlari hasta ve personel agisindan uygun iklimlendirme,
havalandirma ve aydinlatma sartlarini tagimalidir.

SASO04 Acil uinitesi icin gerekli ilag, malzeme ve cihaz bulunmalidir.

SAS04.01

Bulunmasi gereken ilag, malzeme ve cihazlar belirlenmeli ve ilgili alanlarda
bulundurulmalidir.

SAS04.02

ilag, malzeme ve cihazlarin siirekliligi saglanmali ve kullanima hazir halde
bulundurulmalidir.

(C) SASO5 Kritik vakalara yénelik tam ve tedavi algoritmalan
olusturulmalidir.

SAS05.01

Hasta profili ve tip merkezi dncelikleri dikkate alinarak acil tinitesinde hizmet
verilen kritik hasta gruplari (kardiyak arrest, solunum arresti, intihar girisimi,
zehirlenme, anaflaktik sok vb.) belirlenmelidir.

SAS05.02

Belirlenen hasta gruplari icin acil tinitesinde uygulanmasi gereken, tani, tedavi
ve takip islemlerine yonelik algoritmalar olusturulmalidir.

SAS05.03

Kritik vakalarda ilk miidahale, sevk ve transfer islemlerinin nasil yapilacag
tanimlanmalidir.
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SAS05.04

Acil servise ambulans araciligiyla gelen hastalara miidahaleye iliskin planlama
bulunmalidir.

SAS06 Acil servislerde konsiiltasyona yonelik siiregleri tanimlayan bir
plan bulunmali ve konsiiltasyon islemlerinin etkin sekilde yiriitiilmesi
saglanmalidir.

(€) SASO7 Tibbi gozlem altina alinan hastalarin giivenli ve etkili saglik
hizmeti almalari saglanmalidir.

SAS07.01
Gozlem odalari, saglik calisaninin hastalariizleyebilecegi sekilde planlanmalidir.
SAS07.02

Tibbi gézlem altina alinan hastalarin takipleri diizenli bir sekilde yapilmali ve
gozlem sirecine ait kayitlar eksiksiz olarak tutulmalidir.

SAS07.03
Her yatagin basinda tibbi gaz sistemine bagli hasta bagsi paneli bulunmalidir.

SAS07.04

Hastalarin gerektiginde saglik personeline kolay ulasmasini saglamaya yonelik
diizenleme bulunmalidir.

SAS08 Tibbi gozlem, sevk ve taburculuk siireglerine yonelik diizenleme
yapilmalidir.

SAS08.01

Tibbi gbzlem, sevk ve taburculuk islemleri, tip merkezi tarafindan olusturulan
prosediir cercevesinde gerceklestirilmelidir.

SAS08.02

Tibbi gézlem, sevk ve taburculuk durumunda, hastaya ait kisisel bilgiler ile
bakim siirecine iliskin bilgiler, ilgili saglik calisanlarina hasta teslimi sirasinda
dogru ve eksiksiz bir sekilde iletilmelidir.

SAS08.03

Tibbi gozlem, sevk ve taburculuk durumunda acil tnitesinde gerceklestirilen
tibbi miidahaleleri iceren kayitlarin bir niishasi hastaile birlikte nakledilmelidir.



SKS Tip Merkezi

SAS08.04
Sevk 6ncesinde, sevk edilecek kurumla koordinasyon saglanmalidir.

SAS08.05
Hastanin sevki ambulans ile yapilmalidir.

SAS08.06

Acil Uinitesinden taburcu edilen hasta ve yakinlarina taburculuk sonrasi siiregle
ilgili bilgi verilmelidir.
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(€) SAS09 Acil uinitesinde hasta ve calisanlarin can ve mal giivenligi
saglanmalidir.

SAS09.01

Hasta ve calisanlarin can ve mal giivenligi acisindan riskler tespit edilmeli ve
bu riskleri 6nlemeye yonelik tedbirler alinmalidir.

» Genel kullanim alanlari giivenlik kamerasi ile izlenmelidir.

P Kameralarin yerlesim noktalar, hasta ve calisan mahremiyeti dikkate
alinarak belirlenmelidir.

SAS09.02

Acil Unitesi calisanlarina iletisim becerilerinin gelistirilmesi ve kriz yénetimine
yonelik egitimler verilmelidir.

SAS10 Acil unitesi ilgili personeline kardio pulmoner resiisitasyon (KPR)
egitimi verilmelidir.

SAS10.01

Acil iinitesinde gorev yapan ve KPR egitimi almasi gereken saglik calisanlar
belirlenmeli ve bu calisanlara yilda en az bir kez KPR egitimi verilmelidir.

SAS11 Tip merkezi disina hasta nakli ile ilgili diizenleme yapilmalidir.

SAS11.01

Hastalarin, tip merkezi disina ambulans ile nakledilme ihtiyacinin
karsilanmasina yonelik siiregler ilgili mevzuat dogrultusunda tanimlanmalidir.
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SAS11.02

Hasta nakli amaciyla kullanilan ambulansin ilgili mevzuata uygunlugu
saglanmalidir.

» Ambulans aracinda bulunmasi gereken ilag, tibbi cihaz ve malzemeler
tanimlamalidir.

» Ambulans aracinda;
+ ilag, malzeme ve cihazlarin listesi bulunmalidir.

+ ilag ve malzemelerin stok seviyeleri belirlenmeli ve stok durumu giinliik
olarak takip edilmelidir.

+ ilag ve malzemelerin miat takipleri yapilmalidir.
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« Tibbi ekipman calisir durumda olmali ve diizenli araliklarla
kalibrasyonlari yapilmalidir.

« Tibbi atik kaplari ve posetleri bulunmalidir.

« Tibbi  malzemelerin  gunlik  temizlik,  dezenfeksiyon  ve
sterilizasyon talimatlari tanimlanmali ve uygulanmalidir.

+ Sedye kizaklari ve emniyet kemerinin giinliik kontrolleri yapilmali ve
kayit altina alinmalidir.

+ Kisisel koruyucu donanim bulunmalidir.



Ameliyathane

Ameliyathane hizmeti sunulan tip merkezlerinde ameliyathane
kosullarinin ve cerrahi uygulamalarin Diinya Saglik Orgiitii
tarafindan belirlenen hasta giivenligi ¢oziimlerine ve evrensel
protokoliine uygunlugunun saglanmasidir.
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SAHO1 Ameliyathane siirecleri ve bu siireclere yonelik kurallar
tanimlanmalidir.

SAHO01.01

Ameliyathane siirecleri ve siireclerin isleyisine yonelik kurallar asgari agsagidaki
hususlari icerecek sekilde tanimlanmalidir:

» Alanlarina gére ameliyathanede uyulmasi gereken kurallar
» Ameliyathaneye hasta ve calisan giris ¢ikisi ile ilgili uygulamalar
» Hastanin;

« Ameliyathaneye nakli ve kabuli
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« Operasyon oncesi hazirlig

+ Operasyon siireci
+ Postoperatif slirecte izlemi
+ Ameliyathaneden klinige devredilmesi ve nakli

» Cerrahi 6ncesi hazirlanma kurallar (cerrahi el yikama, giyinme, cihaz,
ekipman, malzeme ve ilaglarin hazirlig gibi)

» Ameliyathanede;
+ Hasta ve calisan giivenligi
« Tesis guivenligi
+ Radyasyon giivenligi
+ ilag, malzeme ve cihaz yénetimi

+ Temizlik ve dezenfeksiyon kurallari

SAHO02 Ameliyathane alanlarina yonelik diizenleme yapilmalidir.

SAHO02.01
Ameliyathaneye hasta ve personel giris ¢ikis kurallari belirlenmelidir.
» Hasta ve personel girisi ayri olmalidir.

SAHO02.02

Ameliyathane alanlari en az (ig farkli (steril, temiz, serbest alan gibi) kategoride
ele alinmalidir.

» Ameliyathane yapilanmasi ve isleyisinde kirli ve temiz malzeme trafiginin
ayrt olmasini saglayacak sekilde diizenleme yapilmali, alan bazinda
uyulmasi gereken kurallar tanimlanmalidir.



SKS Tip Merkezi

Rehberlik:

Alanlar, ilgili mekanda gerceklestirilen faaliyetler ve kurallarla
tanimlanmaktadir. Serbest alan, ameliyathaneye hasta, personel ve ekipman
girisinin kontrollu olarak saglandigi béliimdir. Bu bolgede ameliyathane disi
kiyafete izin verilmektedir ve trafik sinirli degildir. Temiz alan cerrahi
bélimiin cevresel destek alanlarini icerir. Temiz ve steril malzeme ve cihazlar
icin depolama alanlari, steril alanlara giden koridorlar burada tanimlanir.
Bu alandaki trafik yetkili personel ve hastalarla sinirlidir. Personel cerrahi
kiyafet giyer, saclar ve yiiz killari ortiiliir. Steril alan ameliyat odalarini igerir.
Cerrahi kiyafet giyilmesi, sa¢ ve yiiz killarinin értiilmesi gereklidir. Acik steril
malzemenin veya temizlenmis kisilerin bulundugu yerlerde maske takilir. El
yitkama-ovalama alanlari (scrub), ameliyathane yapisina gére temiz ya da steril
alan olarak tanimlanabilmektedir. El ylkama-ovalama alanindan steril alana
geciste arada farkli bir fiziksel alan bulunmaz.

SAH02.03

Ameliyat odasi duvar, tavan ve zeminleri kolay temizlenebilir ve dezenfekte
edilebilir 6zellikte olmali, duvar birlesim noktalari diizgiin ve kdsesiz olmalidir.

[SAH03 Ameliyathanede, sicaklik ve nem degerleri izlenmelidir. ]

SAHO03.01

Ameliyat tiirline ve Ozelligine gére ameliyat odasinda bulunmasi gereken
sicaklik ve nem degerleri belirlenmelidir.

» Sicaklik ve nem, her ameliyat odasinda ayri ayri ayarlanabilir olmalidir.

» Ameliyat odasininsicakligi 20-23 °C olmalidir, ameliyatin tiiriine ve ihtiyaca
gore 18-26 °C arasinda ayarlanabilmelidir.

» Bagil nem minimum %30, maksimum %60 olmalidir.

SAH03.02
Ameliyathane alanlarinda sicaklik ve nem kontrolleri kayit altina alinmalidir.

[SAH04 Havalandirma sistemlerine yonelik diizenleme yapilmalidir. ]

SAH04.01

Ameliyathane alaninin, hepafiltreli hijyenik klima sistemi veya muadili bir
sistem ile iklimlendirilmesi ve havalandirilmasi saglanmalidir.
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» Ameliyathanelerde hava akimi steril alandan serbest alana dogru olmalidir
(pozitif basingli hava akimi).

SAH04.02

Havalandirma sistemleri, saatte en az 15 filtre edilmis hava degisimi yapmali
ve bunlardan en az 3'li (%20) temiz hava ile olmalidir.

SAH04.03
Havalandirma sistemlerinin performans testleri diizenli araliklarla yapilmalidir.

Havalandirma sistemine yonelik asgari asagidaki performans testleri
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uygulanmalidir:

» HEPA filtre uygunlugu (sizdirmazlik testi)
Hava debisi ve hava hizi 6l¢imii
Alanlar arasinda basing farklari ve hava akis yonleri tespiti

Sistem etkinliginin 6lciilmesi (yeniden temizleme)

v v v Vv

Partikil 6lgimii

SAH04.04

Havalandirma sisteminin bakimi diizenli araliklarla yapilmali, gerekli goriilen
araliklarda filtreler degistirilmelidir.

SAHO5 Elektrik enerjisinin kesintisiz saglanmasina yonelik diizenleme
yapilmalidir.

SAHO05.01

Ameliyat odalarinda tiim cihazlarin baglandigi prizler kesintisiz gli¢ kaynaklari
ile beslenmeli, diger odalar ve koridorlarda yeterli sayida priz kesintisiz gii¢
kaynagi ile desteklenmelidir.

SAHO05.02

Elektrik kesilmesi durumunda kesintisiz gii¢ kaynaginin ne kadar siire calisacag)
belirlenmelidir.

SAHO05.03

Kesintisiz gli¢ kaynaklarinin bakimi ve kontrolii diizenli araliklarla yapilmalidir.



SKS Tip Merkezi

[SAHOG Tibbi gazlarin basing diizeyleri izlenmelidir.

SAH06.01

Medikal gaz kontrol panosundan ve anestezi cihazi lizerindeki gosterge
panelinden tibbi gazlarin basing diizeyleri kontrol edilmeli ve kayit altina
alinmalidir.

SAH06.02

Anestezi cihazina entegre olan yedek medikal gaz tiiplerinin kontrolii
yapilmalidir.
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[(Q) SAHO7 Cerrahi uygulamalarin giivenligi saglanmalidir.

SAHO07.01

Genel, bolgesel ve lokal anestezi ile yapilan tiim operasyonlardan énce cerrahi
bolge isaretlemesi yapilma durumu kontrol edilmelidir.

SAH07.02

Genel, bolgesel ve lokal anestezi ile yapilan tiim operasyonlarda GCKL

kullanilmalidir.

P GCKL'nin kullanilmasinin ~ zorunlu oldugu durumlarda, listenin
“Ameliyathaneden  Oncesi” asamasi uygulanmamig ise hasta
ameliyathaneye kabul edilmemelidir.

» GCKL ameliyathanede liste sorumlusu tarafindan “anestezi verilmeden
once”, “ameliyat kesisinden 6nce” ve hasta “ameliyattan ¢ikmadan 6nce”
uygulanmalidir.

(Bkz. Giivenli Cerrahi Uygulama Rehberi)
(Bkz. Ek-2 Tip Merkezi Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi)

Rehberlik:
Liste sorumlusu;

» Liste basamaklarinin uygulanma durumunun ekip tarafindan kontrol
edildigini ve onaylandigini teyit eder.

» Genellikle sirkiile (serbest) hemsire olmakla birlikte merkez tarafindan
belirlenir. Liste sorumlusunun, listede yer alan eylemlerin gerceklestirilmesi
ile ilgili sorumlulugu bulunmamaktadir.
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SAHO07.03

Giivenli cerrahi kontrol listesi hasta dosyasinda muhafaza edilmelidir.

(C) SAHO8 Anestezi uygulamalarinin giivenligi saglanmalidir.

SAHO08.01

Hasta preoperatif siirecte anestezi yontemi ve premedikasyon ihtiyaci
acisindan degerlendirilmelidir.

SAH08.02

Anestezi uygulamalarinin giivenligini saglamaya yonelik anestezi giivenlik
kontrol listesi kullanilmalidir.

(Bkz. Giivenli Cerrahi Uygulama Rehberi)
SAH08.03

Anestezi giivenlik kontrol listesi hasta dosyasinda muhafaza edilmelidir.

SAHO09 Cerrahi uygulamaya ait tiim kayitlar zamaninda, eksiksiz ve dogru
bir sekilde tutulmalidir.

SAH09.01

Cerrahi uygulamaya ait tim kayitlar (ameliyat notu, operasyona iliskin kritik
hususlar, anestezi formu, hastaya ait bilgiler gibi) bakim ve tedavinin giivenligi
ve devamliligini saglayacak sekilde tutulmalidir.

SAH09.02

Ameliyat notu hasta ameliyathaneden ayrilmadan 6nce yazilmalidir.

SAHO09.03

Gergeklestirilen islemler, 6ngoriilmeyen durumlar, operasyon ekibinde yer
alan tyeler, operasyon baslangi¢ ve bitis saatleri ile operasyon sonrasi 6neriler
kayit altina alinmalidir.

SAH09.04

Doku 6rnegi alinmasi durumunda nereden ve ne kadar alindigl kayit altina
alinmalidir.




SKS Tip Merkezi

() SAH10 Tani amagli alinan dokularin giivenligine yonelik diizenleme
bulunmalidir.

SAH10.01

Cerrahi uygulama sirasinda tani amacli alinan dokular uygun 6rnek kabina
alinmali, dogru ve eksiksiz bir sekilde etiketlenmeli ve uygun sekilde transfer
edilmelidir.

Etikette asgari asagidaki bilgiler bulunmalidir:

» Hasta adi-soyadi

» TCkimlik/protokol numarasi

» Dogum tarihi

» Ornek alinan organ/bélge

SAH10.02

Doku &rneklerinin transferi ve ilgili laboratuvarlara teslim edilmesine iligkin
kurallar belirlenmelidir.

SAH10.03

ilgili calisanlara egitim verilmelidir.

w
Q
(0S5
~
L
5
@
=t
(0]
.




184

Saglik Hizmetleri



Dogum Hizmetleri

Dogum hizmeti sunulan tip merkezlerinde dogum eyleminin
bilimsel kurallar ve kabul gérmis yaklasimlar cercevesinde
gerceklestirmesi ile anne ve bebege hasta giivenligi ilkeleri
dogrultusunda gerekli bakim, yonlendirme ve egitim hizmetlerinin
sunulmasidir.
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[SDH01 Dogum hizmetleri i¢in uygun fiziksel kosullar saglanmalidir. ]

SDHO01.01

Dogum o6ncesi izlem ve dogum eylemi tek kisilik odalarda yapilmalidir.

» Dogum oncesi izlem odalari oda icinde dogum yaptirilabilecek tasarimda
olmalidir.

SDHO01.02

Dogum 6ncesi izlem, dogum sirasi ve dogum sonrasi bakim odalarinda tibbi gaz
sistemine bagli hasta basi paneli bulunmalidir.
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SDHO01.03

Dogum eyleminin gerceklestirildigi alanlarda, duvar, tavan ve zeminler,
temizlik ve dezenfeksiyona uygun ozellikte olmali, uygun havalandirma
kosullari saglanmalidir.

SDHO01.04

Dogum eyleminin gerceklestirildigi odalardaki aydinlatma sistemi, yeterli
aydinlatmayi saglayacak ve gerektiginde los ortam olusturabilecek sekilde
diizenlenmelidir.

SDHO01.05

Guriltt dizeyinin azaltilmasi igin gerekli tedbirler (monitér ve c¢agn
sistemlerinin sesinin kisilmasi, yiiksek sesle konusulmamasi gibi) alinmalidir.
SDHO01.06

Vajinal dogumda sedasyon veya anestezi altinda midahale gerekmesi
durumunda, miidahalelerin ameliyathane disinda hangi alanda yapilacagi
tanimlanmali ve ¢alisanlar bu konuda bilgilendirilmis olmalidir.

[SDHOZ Dogum siireci icin gerekli ekipman bulunmalidir. ]

SDH02.01
Dogum siireci icin gerekli ekipman ve sayisi belirlenmelidir.
» Dogumun gerceklestirilen birimde asgari asagidaki ekipman bulunmalidir:

« Acil miidahale seti
» Defibrilator
» Forseps



SKS Tip Merkezi

«  Vakum

 Dirsek lizerine kadar ¢ikan ve kavite kontrolii icin kullanilan kalin steril
eldivenler

«  Bumm kiiret

+ Kanama durdurucu balon

 Farkli ebatlarda elastik kompresyon coraplari

+ Bebek isiticisi

+ Bebek aspiratorii ve puar

+ Laringoskop seti

+ Farkli ebatlarda entiibasyon tiipi

+ Uygun boyutta balon-valf maske sistemi ve T-Parca canlandirici sistem
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+ Oksijen ile hava karistirici

+ Nabiz oksimetre cihazi ve probu
SDHO02.02
Vajinal dogumun gerceklestirildi§i odalarda, gebenin her tirli dogum
pozisyonunu (dik pozisyonlar, ¢omelme, litotomi gibi) alabilecegi dogum
yatagi ve dogum aparatlari (asilma aparatlari, egzersiz topu gibi) bulunmalidir.
SDHO02.03
intiyag durumunda kolay ulagilabilecek sekilde transport kuvézii bulunmalidir.

» Transport kuvozii dahili olarak sarj edilebilen bataryaya sahip olmali ve
harici batarya ile ¢alisabilmelidir.

» Transport kuvoziiniin oksijen ile hava karistiricisina uygun sekilde baglanmig
oksijen ve hava tiipi bulunmalidir.

» Ulasilabilir alanda, her bir tiip icin yedek tiipler bulunmalidir.
SDH02.04

Ekipmanlarin teknik kontrolleri yapilmali ve ¢alisir durumda olmalidir.

[(C) SDHO3 Anne bakim ve izlemine y6nelik diizenleme yapilmalidir. ]

SDHO03.01

Dogum oncesi, dogum siireci ve dogum sonrasi asamalar belirlenmis kurallar
cercevesinde izlenmelidir.

» Dogum eyleminde Bakanlik¢a yayimlanan “Dogum ve Sezaryen Eylemi
Yonetim Rehberi”ne gére izlem yapilmalidir.
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» Acil durumlar hari¢ her dogum eylemi partograf ile izlenmeli, partograf
kayitlar hasta dosyalarinda bulunmalidir.

» Dogum sonrasi siirecte annenin takibi Bakanlik¢a yayimlanan “Dogum Sonu
Bakim Yonetim Rehberi"ne gére yapilmali, izlem kayit altina alinmalidir.

SDH03.02

Sunni olarak servikal agiklik saglanmasi gereken durumlar tanimlanmalidir.

» Servikal agiklik saglamak icin kullanilacak mekanik (servikal olgunlastirici
kateter, foley kateter gibi) ve farmakolojik yontemler tanimlanmalidir.

SDH03.03

Gebeler ven6z tromboemboli riski agisindan degerlendirilmeli, risk varliginda

gerekli koruyucu 6nlemler alinmalidir.

SDH03.04

Dogum siirecinde gebeye fiziksel ve duygusal destegin bire bir olarak
saglanmasi ve gebelerin bu destege kolaylikla ulagabilmesi icin yeterli sayida
ve nitelikte personel bulundurulmalidir.

» Calisanlara, dogum siirecinde gebeye fiziksel ve duygusal destek
saglanmasina yonelik egitim verilmelidir.

» Her primipar gebe icin en az bir ebe tanimlanmalidir.

SDHO03.05

Dogum servisinde gorev alan tiim saglik calisanlar, postpartum kanama ve
dogumun lglincii evresinin aktif yonetimine yonelik egitim almalidir.
SDHO03.06

Dogum siireci baglayan gebeye uygulanacakilagsizagriylamiicadele yontemleri
tanimlanmalidir.

» Agryla miicadele yontemleri konusunda dogumda goérev alan tiim saglik
calisanlar egitim almig olmalidir.

[

SDHO04 Dogum eylemini izlemeye yo6nelik Giivenli Dogum Siireci Kontrol
Listesi kullanilmalidir.

SDH04.01

Givenli Dogum Siireci Kontrol Listesi, kontrol listesi sorumlusu tarafindan
basvuru aninda, dogumdan 6nce, dogumdan hemen sonra (ilk bir saat icinde)
ve taburculuk 6ncesinde uygulanmalidir.

(Bkz. Giivenli Dogum Siireci Uygulama Rehberi)
(Bkz. Ek-3 Giivenli Dogum Siireci Kontrol Listesi)



SKS Tip Merkezi

SDH04.02
Giivenli Dogum Siireci Kontrol Listesi hasta dosyasinda bulunmalidir.

(C) SDHO5 Yenidogan bebegin izlemine yonelik diizenleme bulunmalidir.

SDHO05.01

Yenidoganin takibi ve kontrolleri belirlenmis kurallar dogrultusunda

gerceklestirilmelidir.

» Yenidogan bebek, Bakanlik¢a yayimlanan “Bebek, Cocuk, Ergen izlem
Protokolleri” dogrultusunda izlenmeli, izlem kayit altina alinmalidir.

b izlem asagidaki siirecleri kapsamalidir:
«  Dogum ani ve dogumun hemen sonrasi
+ Bebek stabilize olduktan sonra
+ Bebek ve anne tip merkezinden ayrilmadan 6nce

SDHO05.02
Anneye emzirme ve bebek bakimi konularinda egitim verilmelidir.

SDH05.03

Taburcu sonrasi bebegin takibi (yenidogan tarama testleri, periyodik
muayeneler ve bagisiklama programi gibi) hakkinda aile bilgilendirilmelidir.

SDHO06 Gebe ve yakinlarina gebelik siireci ve dogum eylemine iligkin
egitim verilmelidir.

SDH06.01
Gebe ve yakinlarina verilecek olan egitime iliskin stirecler tamimlanmalidir.

SDH06.02

Tip merkezine bagvuran gebeler ile merkez disindan katilim saglayacak olan
gebelerin nasil bilgilendirilecegi tanimlanmalidir.
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Saglik Hizmetleri



Uremeye Yardimci
Tedavi (UYTE)
Hizmetleri

Uremeye yardimci tedavi yéntemleri vasitasiyla cocuk sahibi
olmalari tibben uygun goriilen evli ciftlere; Gremeye yardimci
tedavi merkezlerinde, bilimsel kurallar, kabul gérmiis yaklagimlar
ve mesleki etik kurallar cercevesinde hizmet sunumunun

saglanmasidir.
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SUT01 UYTE hizmetlerine yénelik siiregler ve bu siireglere yonelik kurallar
tanimlanmalidir.

sUT01.01

UYTE hizmetleri ile ilgili siiregler ve siireclere yénelik kurallar asgari agagidaki
konulari kapsayacak sekilde tanimlanmalidir:

UYTE merkezinin yapisal diizenlemeleri
insan kaynaklari yénetimi

Gorev tanimlari

Hasta kabul kriterleri

Hasta mahremiyeti
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v v Vv Vv v Vv

UYTE uygulamalar kapsaminda gergeklestirilen iglemlerin (6n gériisme,
yumurta uyarma, lreme hiicresi toplama, déllenme, embriyo transferi,
embriyo saklama, ¢6zme ve imha, gonad dokusu/hiicresi saklama, ¢é6zme
ve imha gibi) her birine y6nelik siireclerin tanimlanmasi

Hastalarin isleme 6zel hazirliklarinin tanimlanmasi
Enfeksiyonlarin énlenmesi ve kontroli

Hastanin islem sonrasi tibbi takibinin yapilmasi

islemin sonlandirilmasi

Olasi komplikasyonlarin izlenmesi

Gergeklestirilen islemlerin izlenebilirligi

Hasta sikayetlerinin degerlendirilmesi ve sonuglandirilmasi
Kritik malzeme ve cihazlarin yonetimi

Temizlik, dezenfeksiyon ve sterilizasyon uygulamalari
Atiklarin yonetimi

Hasta ve calisan giivenliginin saglanmasina yonelik faaliyetler
Bilgilendirme ve tanitim siireci faaliyetleri

Vv vV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV v Vv

Faturalandirma sireci

SUT02 UYTE hizmetlerinin sunumuna yénelik fiziksel diizenleme
yapilmalidir.

sUT02.01

Bakanlikca belirlenen kriterlere uygun olacak sekilde tedavi uygulama
béliimlerinde asgari asagidaki birimler bulunmalidir;



SKS Tip Merkezi

Embriyoloji laboratuvari

Androloji laboratuvari

Sperm verme odasl

Gozlem odasi

Oocyte Pick-Up (OPU) odasi

Testikiiler Sperm Ekstraksyonu (TESE) odasi

El yikama lavabosu

v Vv Vv Vv VvV Vv v Vv

Dondurma ve saklama alani

sUT02.02

UYTE hizmeti sunulan merkezlerde, Bakanlik¢a belirlenen kriterlere uygun

olacak sekilde destek alanlari (hasta bilgilendirme odasi, hasta hazirlik alani,

lavabo ve erkek hastalar igin dus alani vb.) olusturulmalidir.

sUT02.03

Embriyoloji laboratuvari is akisina uygun bir sekilde konumlandiritmalidir.

» Embriyoloji laboratuvari, OPU odasi ve androloji laboratuvari ile bitisik ve
fiziksel olarak baglantili olmalidir.

sUT02.04

Galisma ortamindan kaynakli hata riskini en aza indirmek, glivenli bir calisma
ortami saglamak icin gerekli konfor (tezgahlarin yiiksekligi, ayarlanabilir
koltuklarin kullanimi, kisi basina diisen yeterli calisma alaninin varligi, uygun
mikroskop g6z yuksekligi, yeterli aydinlatma gibi) saglanmalidir.

sUT02.05

Laboratuvara yetkilendirilmis personel haricindeki kisilerin  erisimi
sinirlandirilmalidir.

[SUTOB Tibbi ve teknik donanima yo6nelik diizenleme yapilmalidir.

sUT03.01

UYTE merkezlerinde Bakanlik¢a tanimlanan sayida ve nitelikte arag-gereg
bulunmalidir.

sUT03.02

OPU odasi ve laboratuvarlarda, HEPA filtreli havalandirma sistemi
bulunmalidir.
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sUT03.03

Laboratuvarlar ile dondurma ve saklama alaninin zemini; antibakteriyel,
antistatik malzeme ile kaplanmalidir.

sUT03.04

OPU odasi, gozlem odasi ve embriyoloji laboratuvarinda medikal gaz
kullanimina yénelik diizenleme yapilmalidir.

» Gazlar tercihen merkezi sistemden temin edilmelidir.

» Gazlarindolumtiipleriseklinde kullanilmasidurumunda giivenlikullanimina
yonelik hususlar tanimlanmalidir.

sUT03.05

UYTE hizmetleri kapsaminda kullanimda olan malzeme, cihaz ve ekipmanin
guvenli kullanimina (bakim, onarim ve kalibrasyon gibi) yo6nelik kurallar
tanimlanmalidir.

SUT04 UYTE hizmetleri kapsaminda kullanilan ilaglarin  temini,
depolanmasi, kullanilmasi ve imhasina yonelik kurallar belirlenmeli ve bu
kurallar dogrultusunda uygulamalar gerceklestirilmelidir.

(¢) sUTO5 UYTE hizmetleri kapsaminda gorev yapan hekimler uygun
mesleki unvana ve sertifikaya sahip olmalidir.

SUT06 UYTE hizmetleri kapsaminda ciftler ile gerceklestirilen 6n
goriismeye yonelik stiregler tanimlanmalidir.

sUT06.01

On gériismede, ciftlerden detayli 6ykii alinmali, varsa énceden yapilmis tetkik
ve islemler degerlendirilmeli, varsa konsiiltasyon ihtiyaci belirlenmeli, bu
kapsamda gerekli goriilen tani ve tedavi siireci planlanmalidir.

sUT06.02

Uygulanmasina karar verilen tedavi siirecine yonelik asgari asagidaki hususlari
icerecek sekilde bilgilendirme yapilmalidir:

» Tedavinin igerigi



SKS Tip Merkezi

Uygulanma siiresi

Tedavi asamalari

Kullanilan yéntemin teknik detaylari
Yontemin bagari orani

Yoéntemin riskleri ve komplikasyonlari

islemin iicreti

v Vv Vv Vv Vv Vv Vv

Basarisizlik durumundaki alternatifleri

sUT06.03

Her cift icin bir hasta dosyasi hazirlanmali, hasta dosyasinda asgari asagidaki
bilgiler bulunmalidir:
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» Evlilik durumunu gosterir belge

» (Varsa) merkeze y6nlendiren saglik kurum ve kurulusu bilgileri
» Rapor diizenleyen ve/veya sevk eden hekim bilgileri

» Onceden gerceklestirilen tetkik ve tedavi bilgileri
»

Merkez biinyesinde ciftlere yonelik gerceklestirilen tim islemlere iliskin
ayrintili bilgi

(¢) sUTO7 UYTE hizmetleri kapsaminda sunulan tedavi yéntemlerine
yonelik klinik protokoller olusturulmalidir.

(¢) sUTO8 UYTE hizmetleri kapsaminda ciftlerin yazili ve sézlii bilgi
almasini saglamaya yonelik siirecler tanimlanmalidir.

sUT08.01

Anne ve baba adaylar tedavi siirecinin her asamasinda, gerceklestirilmesi
planlanan islemler ve islemlere iliskin dikkat edilecek hususlar hakkinda
bilgilendirilmelidir.

sUT08.02

Giftler, gebelik gerceklesmesi veya gerceklesmemesi durumunda yapilmasi
gerekenlere yonelik bilgilendirilmelidir.

sUT08.03

UYTE siirecleri kapsaminda kullanilan ilaglarin uygulama yolu, dozu ve
zamanina yonelik bilgilendirme yapilmalidir.
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sUT08.04

Bilgilendirme ciftlerin anlayabilecegi bir dilde acik ve net olmalidir.

sUT08.05

Bilgilendirme hasta mahremiyetini saglayacak sekilde yapilmalidir.

SUT09 UYTE hizmetleri kapsaminda agilama tedavi siirecine yénelik
kurallar tanimlanmaldir.

sUT09.01

Ciftlerin Ureme organlar ve hiicrelerinin isleme yonelik uygunluk durumu
fizyoanatomik agidan degerlendirilmelidir.

» Yapilan degerlendirme sonucunda uygunsuzluk tespit edilmesi durumunda
klinik protokol kapsaminda tedavi plani yeniden olusturulmalidir.
sUT09.02

Asilama islemi 6ncesi kimlik dogrulamasi yapilmalidir.

sUT09.03

Sperm Ornegi, baba adayindan asilama isleminin yapilacagl giin merkezde
alinmalidir.

» Sperm orneginin ayni gin elde edilememe ihtimali dogrultusunda,
alternatif sperm elde etme ydntemlerine yonelik hazirlik yapilmali, ¢iftler
uygulanabilecek yontemler hakkinda énceden bilgilendirilmelidir.

sUT09.04

Klinik endikasyon varliginda asilama tedavisi 6ncesinde yumurtalarin
uyarilmasina yonelik stire¢ planlanmalidir.

SUT10 UYTE hizmetleri kapsaminda yumurta uyarma siirecine yonelik
tanimlama yapilmalidir.

sUT10.01

Olusturulan klinik protokoller kapsaminda anne adayina uygun algoritma
belirlenmelidir.

sUT10.02

Anne adayi, ilaglarin kullanimi ve saklanma kosullari ile gelisebilecek muhtemel
komplikasyonlara yénelik bilgilendirilmelidir.



SKS Tip Merkezi

sUT10.03

Anne adayinin siireg icerisinde belirlenen donemlerde kontrolleri planlanarak
yumurtalarin gelisimi takip edilmelidir.

sUT10.04

Anne adayi, yumurta catlatma ignesinin belirlenen zamanda yapilmasinin

6nemi konusunda yazili olarak bilgilendirilmelidir.

P Anne adayina, yumurta catlatma ignesinin uygulanma zamaninin
hatirlatilmasina yonelik bir yontem (e-posta, kisa mesaj vb.) belirlenmelidir.

tanimlama yapilmalidir.

)

SUT11 UYTE hizmetleri kapsaminda yumurta toplama siirecine yénelik]

sUT11.01
islem 6ncesi kimlik dogrulamasi yapilmalidir.

sUT11.02

Anne adayinin klinik durumu ve yumurta hiicresinin gelisimine gére planlanan
tarihte yumurta toplama islemi gerceklestirilmeldir.

sUT11.03
Toplanan yumurtalarin muhafazasina yonelik kurallar tanimlanmalidir.

sUT11.04

Yumurta toplama siiresi, toplanan yumurta sayisi ve islemi yapan kisiye ait
bilgiler kayit altina alinmalidir.

sUT11.05

Yumurta toplama siiresinin optimizasyonu/kisaltilmasina yonelik tedbirler
alinmalidir.

sUT11.06

Anestezi ve sedasyon gerektiren islemlerden sonra anne adayinin tibbi takibi
etkin bir sekilde yapilmalidir.

sUT11.07

Girisimsel islemlere yonelik agri takibinin yapilmasina yoénelik diizenleme
bulunmalidir.
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)

SUT12 UYTE hizmetleri kapsaminda semen &6rnegi alinmasi siirecine
yonelik tanimlama yapilmalidir.

sUT12.01

Baba adayi, semen &rneginin toplanmasina yonelik islem 6ncesinde dikkat
edilmesi gereken hususlara yénelik (hijyen, cinsel perhiz, zamanlama vb.)
bilgilendirilmelidir.

sUT12.02

Semen &rneginin alinmasi icin tanimlanan oda uygun niteliklere gore
hazirlanmalidir.
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» Odanin androloji laboratuvari ile baglantisi olmali, i¢inde lavabo ve dus
bulunmalidir.

» Mahremiyet, giivenlik, temizlik gibi hususlara yoénelik kurallar belirlenmeli,
odanin tanimlanan kurallara uygunlugu kurum ydneticisi tarafindan
diizenli araliklar ile kontrol edilmelidir.

sUT12.03

Semen 6rneginin teslim alinmasi ve etiketlenmesi sirasinda kimlik dogrulamasi
yapilmalidir.

sUT12.04

Ciftlerden treme hiicreleri toplama islemi ayni giinde gerceklestirilmelidir.
Rehberlik:

Yumurta toplama giiniinde semen ornegi alinmasinda zorluk olabilecegi
ongorillyorsa veya erkek faktori sebebiyle sperm krioprezervasyonu gerekli
ise 6nceden dondurma islemi yapilabilir.

sUT12.05

Semen o6rneginin ozelliklerine ve alinan kaynaga 6zgi uygun bir sperm
hazirlama yontemi (swim-up teknigi, c¢ok katli dansite gradiyent
santrifigasyon gibi) secilmelidir.

sUT12.06

Sperm analizi ve hazirligi 6rnek alinmasindan sonra en ge¢ bir saat icinde
baslamalidir.

sUT12.07

Bulasici hastaligi olan baba adaylari icin sperm hazirliginin yapilmasina yoénelik
stire¢ tanimlanmalidir.

Rehberlik:

Kan yoluyla bulasan virlis tasiyicisi babalar icin detayli bir sperm analizi
yapilmasi ve serolojik duruma bagli olarak, hazirlanan sperm siispansiyonunun
dondurulmasi ve kullanilmadan 6nce viriis yiikiiniin test edilmesi énerilir.



SKS Tip Merkezi

sUT12.08

Sperm o6rneginin alinmasina yonelik asgari asagdaki hususlar kapsayacak
sekilde kayit tutulmalidir:

Kullanilan kap tiiri

Toplama yeri ve zamani

Toplama ve analiz arasinda gegen siire

Toplama ve hazirlama arasinda gegen siire

ilag kullanimi

Yakin dénemde gecirilmis atesli bir hastalik olup olmadig

v Vv Vv Vv Vv v Vv

Ejakiilatin tamaminin toplanip toplanmadigi

sUT12.09

Anestezi ve sedasyon gerektiren girisimsel islemlerle semen elde edilmesi
durumunda islemden sonra baba adayinin tibbi takibi uygun bir sekilde
yapilmalidir.

Rehberlik:

Girisimsel yontemlerle sperm elde edilmesine yonelik 6rneklere asagida yer
verilmistir:

» Mikroskop Altinda Epididimal Sperm Aspirasyonu (MESA)

» Perkutan Epididimal Sperm Aspirasyonu (PESA)

» Testikiiler Sperm Aspirasyonu (TESA)

» Testikiler Sperm Extraksiyonu (TESE)

sUT12.10

Girisimsel islemlere yonelik agri takibinin yapilmasina yoénelik diizenleme
bulunmalidir.

—

uygulama yapilmalidir.

(¢) SUT13 Déllenme siirecine yonelik tanimlanan kurallar gergevesinde]

sUT13.01

Ciftlerden elde edilen tureme hiicreleri, klinik protokol kapsaminda belirlenen
yontem (IVF, ICSI gibi) ile d6llenmelidir.

sUT13.02

Dollenme islemi 6ncesi ciftlere ait Greme hiicrelerinin kimligi embriyolog ve
islemi uygulayan klinisyen tarafindan ayri ayri kontrol edilmelidir.
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sUT13.03

Klinik endikasyon varliginda treme hiicrelerinin genetik tarama siirecine
yonelik hususlar tanimlanmalidir.

sUT13.04

Dollenme zamani, islemi yapan kisi ve kullanilan ileri hareketli ve morfolojisi
diizglin sperm konsantrasyonuna yonelik bilgiler kayit altina alinmalidir.
sUT13.05

Déllenme sonucunda elde edilen embriyonun takibine yonelik kurallar
tanimlanmali ve asgari asagidaki hususlar kapsayacak sekilde kayit
tutulmalidir:

» Embriyo takibi yapan kisinin bilgileri
» Degerlendirme tarihi ve saati

» Embriyo morfolojisi 6zellikleri

sUT13.06

Ciftler, ilgili saglik calisani tarafindan embriyonun gelisim durumu ile ilgili
bilgilendirilmelidir.

saglanmalidir.

—

(¢) SUT14 Embriyo transferi ve sonrasina yoénelik siirecin kontrolﬁ]

sUT14.01

Anne adayinin tibbi takibi neticesinde ve hekimin uygun goérdiigii zamanda,
uygunlugun gerekgesi ciftlere anlatilarak transfer islemi gerceklestirilmelidir.
sUT14.02

Transfer edilecek embriyonun sayisina karar verilirken, embriyo kalitesi ve
gelisim evresi, anne adayinin yasi ve tedavi sayisi gibi hususlar esas alinmalidir.

» iki embriyo transfer edilmesi durumunda ciftlerden ayri ayri riza ainmalidir.

sUT14.03

Transfer islemine yonelik kayitlar asgari asagidaki hususlari kapsayacak sekilde
tutulmalidir:

» Embriyo transferinin tarihi ve saati

» Transferi yapan hekimin adi

» Transfer aninda embriyolarin sayisi, gelisim evreleri ve kaliteleri
» Kullanilan kateter tipi
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» islemileilgiliayrintilar (kateterde kan gériilmesi, transfer sonrasi kateterde
kalan embriyolar gibi)

» Geriye kalan embriyolara yonelik yapilan uygulamalar

sUT14.04

Giftler, talepleri dogrultusunda transfer sonrasi geriye kalan embriyolarin
dondurulabilecegi ve imha edilebilecigi konusunda bilgilendirilmelidir.

sUT14.05
Transfer isleminden sonra anne adayi tibbi takip altinda tutulmalidir.
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(¢) SUT15 Ureme hiicreleri ve gonad dokularinin dondurulmasi ve
saklanmasina yonelik siire¢ler tanimlanmalidir.

SUT15.01

Giftlerden alinan tireme hiicreleri ve gonad dokular, Bakanlik¢a belirlenen
kosullar disinda saklanmamalidir.

sUT15.02

Ureme hiicreleri ve gonad dokularinin dogru kimliklendirilmesi ve
etiketlenmesine yonelik diizenleme yapilmalidir.

sUT15.03

Saklanmasina karar verilen iireme hiicreleri ve gonad dokularinin muhafazasi
belirlenen niteliklere uygun bir ortamda saglanmalidir.

sUT15.04

Dondurma ve saklama tanklarinda sicaklik ve sivi azot seviyeleri takip edilmeli,
bu kapsamda uyari sistemi kurulmalidir.

sUT15.05

Sivi azot kullanimi sirasinda kisisel koruyucu donanim (6rnegin gozluk, yiz
korumasi, soguktan koruyucu eldivenler, 6nliik, ayakkabi) kullanilmalidir.
sUT15.06

Dondurulan treme hiicreleri ve gonad dokulari asgari asagidaki hususlari
icerecek sekilde kayit altinda tutulmalidir:

» Taslyicinin etiketlenmesi
» Dondurulma yontemi

» Dondurulma tarih ve saati
» islemi yapan kisi
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Ureme hiicrelerinin kalitesi
Embriyo kalitesi ve gelisim evresi

>
»
P Tasiyiclya yiiklenen lireme hiicresi veya embriyo sayisi
» Hasta basina saklanan tasiyici sayisi

»

Saklanan 6rneklerin konumu (depo, kanister numarasi gibi)

sUT15.07

Dondurulan ireme hiicreleri ve gonad dokularinin hangi durumlarda
coziilecegi, kullanilacagl ve imha edilecegi Bakanlik tarafindan belirlenmis
hususlar ¢ercevesinde gerceklestirilmelidir.

sUT15.08

Saklanan hiicre ve dokulara yonelik belirlenen yasal siireyi asan durumlarda
ciftlere DNA testi yaptirma hakki oldugu bilgisi verilmelidir.

SUT16 UYTE hizmetleri kapsaminda gerceklestirilmesi planlanan her bir
islem (6n gériisme, yumurta uyarma, iireme hiicresi toplama, déllenme,
transfer ve sonrasi) icin kimlik dogrulanmasi yapilmasina yénelik siire¢
tanimlanmalidir.

() SUT17 UYTE hizmetleri kapsaminda gerceklestirilen islemler sirasinda
ciftlerin mahremiyetine 6zen gésterilmelidir.

(¢) SUT18 Laboratuvarda iireme hiicrelerinin dogru kimliklendirilmesi ve
islenmesiyle ilgili kurallar tanimlanmalidir.

sUT18.01

icerisinde biyolojik materyal bulunduran tiim tibbi cihazlar, hasta bilgilerinin
ve tedavi tarihlerinin belirgin sekilde yazili oldugu isaretlerle etiketlenmelidir.

sUT18.02

Farkli hastalarin biyolojik materyalleri ayni ¢calisma alaninda, ayni anda isleme
alinmamalidir.

sUT18.03

Kritik adimlar sirasinda (hiicreler ve dokularin ilk kimliklendirilmesi, biyolojik
materyalin bir kaptan bagka bir kaba tasinmasi ve islemlerin son asamalarinda,
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ornegin embriyo transferi, azot tankina aktarim vb.), ikinci bir kisinin taniklig
ve/veya bir elektronik tanimlama sistemi tarafindan cift kontrol saglanmalidir.

(¢) sUT19 UYTE hizmetleri tibbi deontoloji ve mesleki etik kurallar
cercevesinde sunulmalidir.

)

Rehberlik:

UYTE hizmetleri, Bakanligin belirlemis oldugu kriterler cergevesinde toplumun
dini degerleri, gelenekleri ve etik anlayisa uygun bir sekilde sunulmalidir.
sUT19.01

Ureme hiicreleri ve gonad dokularinin saklanma kriterleri Bakanlik¢a belirlenmisg
hususlar ¢ercevesinde gerceklestirilmelidir.

sUT19.02

UYTE uygulanacak ciftlere sadece kendilerine ait iireme hiicreleri uygulanmali,
herhangi bir nedenle donér kullanilmamalidir.

sUT19.03

Bakanlik¢a belirlenen hususlar ¢ercevesinde anne ve ¢ocuk sagligini riske eden
ikiden fazla cogul gebelikler 6nlenmelidir.

sUT19.04

Cinsiyetle ilgili ciddi bir kalitsal hastaliktan kagma hali hari¢, dogacak cocugun
cinsiyetini belirleme amacli gonad ve/veya embriyo secimi ve transferi
yapilmamalidir.

sUT19.05

UYTE yontemleri kullanilarak olugan cogul gebeliklerde embriyonal ya da fetal
rediiksiyon tibbi endikasyonu belgelenmeden yapilmamalidir.

SUT20 UYTE hizmeti alan ciftlere ihtiyag halinde psikolojik destek
sunulmali veya ciftlerin bu hizmeti almasi icin gerekli yodnlendirme
yapilmalidir.
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Saglik Hizmetleri



Tibbi Laboratuvar
Hizmetleri

Tip merkezinde sunulan tibbi laboratuvar hizmetlerine iliskin
tim sireclerde hasta giivenligini ve calisanlar icin saglikli bir
laboratuvar ¢alisma ortamini saglamaktir.
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STLO1 Tibbi laboratuvar hizmetlerinin laboratuvar disi siireclerde
etkin ve giivenilir sekilde yonetilmesi amaaiyla, ilgili saglik calisanlan
bilgilendirilmelidir.

STLO1.01

Tibbi laboratuvarda calisilan tiim testleri iceren test rehberi bulunmalidir.
Test rehberi asgari asagidaki konular hakkinda giincel bilgileri icermelidir:
Laboratuvarda calisilan testler

Hangi testin hangi numunelerle calisilabilecegi

On hazirlik islemi gerektiren testler ve bu testlere iliskin kurallar
Numune alimi ile ilgili kurallar

Numunelerin transferi ve laboratuvara kabulii ile ilgili kurallar

Test calisma yontemi

Sonuglarin raporlanmasi ve yorumlanmasi ile ilgili bilgiler

v Vv Vv Vv VvV Vv v Vv

Gerekli ise testlere 6zel agiklamalar

STLO1.02
Test rehberi saglik hizmeti sunulan béliimlerde erisilebilir olmalidir.

STLO1.03

ilgili saglik calisanlari, rehbere nasil ulasacaklari ve rehberin kullanimi hakkinda
bilgilendirilmelidir.

(C) STLO2 Tibbi laboratuvar testleri ile ilgili analiz 6ncesi siirecler kontrol
altinda tutulmalidir.

Rehberlik:

Analiz 6ncesi siireg, test isteminden numunelerin analizine kadar gecen siireci
kapsar. Analiz 6ncesi siireclerde kalitenin saglanmasi, tibbi laboratuvara kadar
istemi yapan klinisyen ile birlikte siirecte yer alan tiim saglik calisanlarinin da
sorumlulugundadir.

STL02.01

Test istemine yonelik kurallar tanimlanmalidir.

» Hastanin klinik siirecinden sorumlu hekim, istem sirasinda hastayla ilgili
istenen bilgileri eksiksiz olarak doldurmalidir.

» Gerekliise klinik yorumu etkileyecek hastaya 6zel bilgileri de saglamalidir.
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STL02.02
Numune alimi ile ilgili kurallar tanimlanmalidir:

» Hastanin kendi numunesini almasi gereken durumlarda hastaya dogru
numune alimi ile ilgili yeterli bilgilendirme yapilmalidir.

» Numunenin alindig tarih ve saat dogru sekilde kaydedilmelidir.

» istemin yapilmasi, numunenin alinmasi, numunenin laboratuvara kabuli
veya reddi kayit altina alinmalidir.

» Numune alma islemi konusunda gérev yapan personele egitim verilmelidir.

STLO2.03

Numune transferi ile ilgili kurallar tanimlanmalidir.
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P Transfer sirasinda kullanilmasi gereken transfer kabi, transfer yontemi
(manuel yontemler, pnématik sistem gibi), uygun numune pozisyonu,
transfer sicakligi gibi hususlar tanimlanmalidir.

» Numuneler igin maksimum kabul edilebilir transfer streleri belirlenmelidir.
» Numune transferinin dogru ydntemle ve belirlenen siire igerisinde
gerceklestirilmesi icin gorevli personele konu ile ilgili egitim verilmelidir.

» Sorumlu klinisyen hekimler, 6zel biyopsilerin génderim kosullar hakkinda

bilgilendirilmelidir.
STL02.04
Laboratuvara kabul edilen numunelerin analiz dncesi saklanacagl yer ve
kosullar tanimlanmalidir.
STL02.05

Analiz 6ncesi siregte kimlik dogrulama islemi yapilmasi gereken asamalar
(numune alimi, etiketleme, numunenin kabuli gibi) ve bu asamalarda
dogrulamanin nasil yapilacag belirlenmelidir.

(€) STLO3 Numunelerin laboratuvara kabulii ve analize hazirlanmasina
yonelik siirecler kontrol edilmelidir.

STLO3.01
Numulerin kabul ve ret kriterleri belirlenmelidir.

» Numuneler, belirlenen élgiitlere uygunluk agisindan degerlendirilmeli ve
bu degerlendirmeye gore kabul veya reddedilmelidir.
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STL03.02
Numunelerin kabul veya reddi kayit altina alinmalidir.
» Kayitlarda asgari;

+ Tarih ve saat

*  Numuneleri génderen bolim

+ Kim tarafindan kabul veya reddedildigi

+ Reddedildi ise ret nedeni bulunmalidir.

STLO3.03
Numunelerin kabuliine yonelik bir birim/alan bulunmalidir.

STLO03.04

Numuneler, numune alimi ile ilgili kayit ve laboratuvara kabul kaydi olmadan

calismaya alinmamalidir.

STLO03.05

Numune reddi ile ilgili siire¢ tanimlanmalidir.

» Reddedilme nedenleri ve reddeden kisiye ait bilgiler kaydedilmelidir.

» Reddedilme nedenleri aylik olarak analiz edilmelidir.

» Gerektiginde iyilestirici faaliyet baslatilmalidir.

» Numunenin reddedilmesi durumunda en kisa zamanda klinik sorumluya
elektronik veya sozlii olarak ret islemi hakkinda geri bildirim yapilmalidir.

STL03.06

ilgili personele kabul ve ret islemlerinin nasil yapilacagi hakkinda egitim

verilmelidir.

STLO03.07

Test bazinda numunelerin analiz 6ncesi hazirlik islemlerine yonelik kurallar
belirlenmeli ve ilgili personele bu konuda egitim verilmelidir.

STLO4 Test bazinda calisma siiregleri tanimlanmalidir.

STLO04.01

Testlerin calisilma siirecine yonelik asgari asagidaki bilgileri iceren dokiiman
bulunmalidir.

P Test sirecinde kullanilacak cihazlara iligkin temizlik, bakim, onarim ve
kalibrasyon siireclerinin tanimlanmasi

Kullanilacak kit ve/veya malzemelerin hazirligi, kontroli
» Test kalibrasyonlari, i¢ ve dis kalite degerlendirme ¢alismalari
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P Testlerin calisilma siirecine yonelik detayli algoritmalar
» Akilc laboratuvar uygulamalari
» Sonuglarin onaylanmasi

STL04.02

ilgili dokiimanlar en az yilda bir kez gézden gecirilmeli ve test calisma siirecinde
herhangi bir degisiklik oldugunda revize edilmelidir.

STLO4.03

Hazirlanan dokiimanlar ve yapilan giincellemeler hakkinda ilgili ¢alisanlara
egitim verilmelidir.

STLOS5 Laboratuvarda bulunan malzeme, cihaz ve ekipmanin kontrolii ve
giivenli kullanimi saglanmalidir.

STLO5.01

Laboratuvarda bulunan her test cihazi i¢in asgari asagidaki bilgileri iceren cihaz
yonetim dosyasi bulunmalidir:

» Kullanim kilavuzu (fiziki veya elektronik ortamda)

» Varsa test veya cihaza ait kalibrasyon kayitlari (kalibrasyon planlari, kabul
kriterleri, kalibrasyon araligi ve sonug belgeleri gibi)

» Varsa kalite kontrol sonuclari

» Cihaz bakim formlari (gunliik, haftalik, aylik gibi)

» Firmailetisim bilgileri

» Kullanic egitim sertifikalari

STLO5.02

Etiiv, derin dondurucu, su banyosu, buzdolabi gibi cihazlara yonelik sicaklik
takibi yapilmalidir.

STLO5.03

Laboratuvar c¢alisanlarina malzeme ve cihazlarin giivenli kullanimi ile ilgili
egitim verilmeli, egitim asgari asagidaki konulari icermelidir:

» Cihaz ve malzemelerin kullanimi

Miat ve uygunluk kontrolii

Givenli kullanim kurallar

Cihazlarin bakim ve temizligi

v v v Vv

Cihaz kullanimi sirasinda en sik karsilasilan sorunlar ve bu sorunlarin nasil
giderilmesi gerektigi
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(C) STLO6 Laboratuvar testlerinin i¢ kalite kontrol calismalari yapilmalidir.

Rehberlik:
ic kalite kontrol testi icin testin tiiriine gére; pozitif, negatif, normal, diisiik
veya yiiksek patolojik kontrol serumlari gibi kontrol 6rnekleri kullanilmaktadir.
STL06.01

Laboratuvar testlerinin i¢ kalite kontrol siirecleri ve siireclere yénelik
sorumluluklar tanimlanmalidir.

» Laboratuvarda gergeklestirilen testlerin tiirine gore tim testler igin
uygulanacak i¢ kalite kontrol yéntemi, kullanilacak kontrol materyalleri,
kullanim araliklar, kim tarafindan uygulanacagi, degerlendirilecegi ve
onaylanacag| tanimlanmalidir.

STL06.02

i¢ kalite kontrol ¢alismasinda kullanilan numuneler, hasta numuneleri ile ayni

siirece tabi tutulmali ve ayni yéntemler ile calisilmalidir.

STL06.03

ic kalite kontrol testi seviyeleri ve calisma araliklari, test prospektiisii

veya uluslararasi kabul gérmis rehberler esas alinarak, testin tiirline gore

belirlenmelidir.

STL06.04

i¢ kalite kontrol calisma sonuglari ve sonuglarin kim tarafindan kontrol edildigi fiziki

veya elektronik ortamda kaydedilmelidir. Bu kayitlarda ¢alismanin izlenebilirliginin

saglanmasi icin, tarih ve saat ile diizeltilmis test sonucu yer almalidir.

STL06.05

i kalite kontrol siireci hakkinda calisanlara egitim verilmelidir.

(C) STLO7 Laboratuvar testlerine yonelik dis kalite degerlendirme
calismalan yapilmalidir.

STLO7.01

Laboratuvar testlerinin dis kalite degerendirme siiregleri ve siireglere yonelik
sorumluluklar tanimlanmalidir.

» Laboratuvarda gerceklestirilen testlerin tiirline gore gerekli testler icin
uygulanacak dis kalite degerlendirme yontemi, kullanilacak kontrol
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materyalleri, program kapsaminda degerlendirme araliklari, kim tarafindan
uygulanacagi, degerlendirilecegi ve onaylanacagi tanimlanmalidir.
STLO7.02
Dis kalite degerlendirme programina liye olunan testler icin, ilgili programin
gerektirdigi kosullara uygun olarak calisilmali, uygunsuz sonuglar elde
edildiginde gerekli iyilestirme ¢alismalari yapilmalidir.
STLO7.03
Dis kalite degerlendirme test numunesi, test edilen rutin hasta numuneleri ile
ayni slirece tabi tutulmali ve ayni yontemler ile calisitmalidir.
STLO07.04
Degerlendirme sonuglari uygun degil ise uygunsuzlugun sebeplerine yoénelik
kok neden analizi ve gerekli iyilestirme calismalari yapilmalidir.
STLO7.05

Dis kalite degerlendirme calisma sonuclari, kim tarafindan degerlendirildigi,
varsa sorunun kaynagi ve yapilaniyilestirme faaliyetleri kayit altina alinmalidir.
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STLO8 Hasta sonug raporlarina yonelik diizenleme yapilmalidir.

STL08.01

Hasta sonu¢ raporlari ve raporlarda bulunmasi gereken bilgiler, test
bazinda gereklilikler ile ulusal ve uluslararasi standartlar dikkate alinarak
diizenlenmelidir.

Hasta sonug raporlarinda asgari asagidaki bilgiler bulunmalidir:
Tip merkezi adi

Testin yapildigi laboratuvarin adi

Hastanin adi, soyadi

istemi yapan hekimin adi, soyadi

istemin yapildig tarih ve saat

Numunenin ve testin adi

Numunenin alindigi tarih ve saat

Numunenin laboratuvara kabul edildigi tarih ve saat
Sonug degerin birimi

Referans araligi/degeri veya karar sinirlari

Sonucun onaylandigi tarih ve saat

VvV v vV VvV vV VvV vV vV v v Vv
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STL08.02

Rapor formati, gerektiginde gelen numuneye iligkin kisitliliklarin ve laboratuvar
uzmaninin yorumlarinin eklenebilecegi dinamik bir bicimde tasarlanmalidir.
Rehberlik:

Sonug raporlarinin tasarimi yapilirken ilgili klinisyenlerin goriis ve énerilerinin
alinmasi 6nerilmektedir.

STLO9 Test sonug verme siireleri belirlenmelidir.

STL09.01

Test sonug¢ verme sireleri tip merkezi kosullari, ihtiyaglari ve bilimsel
gereklilikler gozetilerek acil ve diger testler icin farkli sekilde belirlenmelidir.
Rehberlik:

Sonu¢ verme siresi belirlenirken; cihaz bakim ve temizligi, kalite kontrol
calismalan gibi uygulamalar goéz 6niinde bulundurularak, en kisa degil en
uygun siirenin tespit edilmesi gereklidir. Acil testler icin hasta klinigi gbz 6niine
alinarak en kisa ve en etkin sonug verme siiresinin esas alinmasi uygundur.

STL09.02
Hasta ve ilgili calisanlar sonug verme siireleri hakkinda bilgilendirilmelidir.

» Bilgilendirmenin nasil yapilacagi merkez tarafindan belirlenmelidir.

» Hastalarin, mimkiin olan her test igin yazili olarak bilgilendirilmesi
saglanmalidir.
» Herhangi bir nedenle mevcut durumda bir degisiklik oldugunda (cihaz

arizalar, bilgi yoénetim sistemi sorunlar gibi) bilgilendirmenin nasil
yapilacagi belirlenmelidir.

(€) STL10 Panik tani/degerlerin zamaninda ve etkin sekilde bildirimi
saglanmalidir.

Rehberlik:

Panik/kritik deger, bir klinik laboratuvar testinde, hastanin sagligi icin
risk olusturabilecek, en kisa zamanda hastanin hekiminin bilgilendirilmesini
ve ileri tanisal, terapotik ve/veya koruyucu tibbi miidahalenin yapilmasini
gerektiren sonug degerleridir.
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STL10.01

Panik degerler ve panik deger bildirim sireci ile ilgili kurallar belirlenmelidir.

» Panik degerler belirlenirken klinik branglarin gérisleri alinmali, panik deger
listesinin klinik brang bazinda degisebilecegi g6z 6niinde bulundurulmalidir.
Buna iliskin;

« Hangi testler icin panik deger uygulamasi yapilacagi

« llgili testler icin hangi degerlerin panik deger olarak kabul edilecegi

« Sonuglarin panik deger diizeyinde olmasi durumunda bildirim
kurallarinin ne olacagi

« Panik deger diizeyinde ¢ikan test sonuglarina iliskin ilgili testin
tekrar calisilip calisilmayacagl ve numune materyalinin tekrar istenip
istenmeyecegi
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« Ayni hastada tekrarlayan panik deger sonuclar ile ilgili olarak test
bazinda siireclerin nasil kurgulanacag belirlenmelidir.
STL10.02
Test bazinda panik degerler tanimlanmalidir.

STL10.03

Panik deger tespiti durumunda, belirlenen kurallara gore, hastanin sorumlu
hekimi ya da hemsiresine en kisa zamanda bilgi verilmesi saglanmalidir.

STL10.04

Panik deger bildirimine iligkin siire¢ izlenebilir olmalidir. Panik deger bildirim
kayitlarinda asgari asagidaki bilgiler yer almalidir:

» Hastanin;
+ Adisoyadi
+ Protokol numarasi
« Hizmet aldigi birim
« Testin adi
Panik deger sonucu
Test sonucunun ¢iktigi tarih ve saat

»

4

» Bildirimi yapan kisi
» Bildirim yapilan kisi

» Bildirimin yapildigi tarih ve saat
» Bildirimin hangi yolla yapildig
STL10.05

Laboratuvar ¢alisanlarina panik degerler ve panik deger bildirimi ile ilgili egitim
verilmelidir.
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STL11 Test siireci tamamlanmis numuneler ve izolatlar ile test verileri ve
sonuglarinin biyogiivenlik kurallarina uygun olarak muhafaza edilmesi ve
arsivlenmesine yonelik kurallar belirlenmelidir.

STL12 Laboratuvar testleri ile ilgili stireclerin izlenebilirligi saglanmalidir.

STL12.01

Alinan numunenin ve testin, analiz 6ncesi, analiz ve analiz sonrasi siireclerde
izlenebilir olmasi saglanmalidir.
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Laboratuvar test sireci ile ilgili asgari agsagidaki kayitlar bulunmalidir:
Hastanin adi-soyadi

Hastanin yasi

Hastanin cinsiyeti

Protokol numarasi

istem tarih ve saati

istemi yapan hekimin adi-soyadi, bélimii

Numune tirt

Gerekliyse numunenin alindig viicut bélgesi

v VvV Vv VvV VvV Vv VvV v Vv

Numunenin;

+ Alindigi tarih ve saat

+ Laboratuvara kabul edildigi tarih, saat ve kim tarafindan kabul edildigi
Testin calisildigi cihaz veya yontem

Varsa test tekrari ve sonuglari

Sonucun onaylandigi tarih ve saat

v v Vv Vv

Sonucu onaylayan ¢alisanin ve laboratuvar uzmaninin adi-soyadi

STL13 Laboratuvar siireglerinde gerceklegen hatalar ve ramak kala olaylar
izlenmeli, analiz edilmeli ve gerekli iyilestirmeler yapilmalidir.




SKS Tip Merkezi

STL14 Patoloji laboratuvarinda intraoperatif konsiiltasyon (frozen
section) siirecine yonelik diizenleme yapilmalidir.

STL14.01

intraoperatif konsiiltasyon siireci ile ilgili asgari asagidaki siiregler
tanimlanmalidir:

Frozen cihazinin giinliik bakim ve kontrolii

Numunelerin transferi

»
»
» Numune kabul ve ret kriterleri
» Dondurma islemi

» Kesme ve boyama ile ilgili islemler
4

Sonug hakkinda bilgilendirme

STL14.02

Frozen cihazinin giinliik bakim ve kontroli ile ilgili sorumlular belirlenmeli,
gerceklestirilen bakim ve kontroller kayit altina alinmalidir.

STL14.03

Sonu¢ hakkinda bilgilendirmenin, belirlenen kurallar cercevesinde
gerceklestirilmesi ve aninda kayit altina alinmasi saglanmalidir.

STL14.04

Sonu¢ verme siireleri izlenmeli ve gerektiginde iyilestirme calismalari
yapilmalidir.

» intraoperatif konsiiltasyonlarin %90 laboratuvara geldikten sonra 20
dakika icerisinde rapor edilmelidir.

STL14.05

Kalict  kesit degerlendirmesini iceren biyopsi raporuna intraoperatif

konsiiltasyon (frozen section) sonucu da dahil edilmelidir.

STL14.06

intraoperatif konsiiltasyon (frozen section) kesitleri, preparat arsivinde olguya
ait kalici kesitler ile birlikte saklanmalidir.
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Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon
Hizmetleri

ePIBWZIH yNges

Fiziksel tip ve rehabilitasyon hizmetlerinin kalitesini saglamaya
yonelik uygun fiziki kosullarin ve teknik alt yapinin olusturulmasi,
bakim uygulamalarinin bilimsel kurallar ve kabul gérmis
yaklasimlar cercevesinde standardizasyonun saglanmasi ve her
hastaya etkin rehabilitasyon hizmeti verilerek hastaya 6zgii saglik
sorunlari ve komplikasyonlarinin azaltilmasi, 6z bakim ve bagimsiz
yasam becerilerinin kazandirilmasi ve hastanin yasam kalitesinin
artinlmasidir.
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SFRO1 Fiziksel tip ve rehabilitasyon hizmetleri ile ilgili siirecler ve bu
siireglere yonelik kurallar tanimlanmalidir.

SFR01.01

Fiziksel tip ve rehabilitasyon (FTR) kapsaminda sunulan hizmetler
tanimlanmalidir.

Rehberlik:
FTR kapsaminda sunulabilecek bazi hizmetler asagida belirtilmistir:

»

Fizik tedavi, girisimsel agri Unitesi, giinlik yasam aktiviteleri tedavisi, kas
iskelet sistemi ultrasonografisi, elektronéromiyografi ve invaziv olmayan
beyin stimiilasyonu, hidroterapi, is ugrasi tedavisi (ergoterapi), kardiyak
ve pulmoner rehabilitasyon, kognitif rehabilitasyon, dil ve konusma
bozukluklar rehabilitasyonu, onkolojik rehabilitasyon, lenfédem-lipddem
rehabilitasyonu, mekanoterapi, mesleki ve rekreasyonel rehabilitasyon,
sarkopeni ve osteoporoz rehabilitasyonu, romatolojik rehabilitasyon,
ortopedik rehabilitasyon, robotik rehabilitasyon, nérolojik rehabilitasyon,
sporcu rehabilitasyonu, izokinetik test ve egzersiz tedavisi, geriatrik
rehabilitasyon, pediatrik rehabilitasyon, postiir ve yiirime bozukluklar
analizi ve rehabilitasyonu, ndromuskuler hastalik rehabilitasyonu,
yutkunma bozukluklari rehabilitasyonu, Girodinamik incelemeler ve iseme
fonksiyon bozukluklari rehabilitasyonu, Urojinekolojik rehabilitasyon,
vertigo rehabilitasyonu, gérme rehabilitasyonu vb.

SFRO1.02
FTR hizmetleri ile ilgili siiregler ve siireglerin isleyisine yonelik asgari asagidaki
hususlar tanimlanmalidir:

»

Hasta kabul kriterleri

+ Hizmet verilecek hasta grubu

« Hastanin degerlendirilmesi

+ Hastanin bilgilendirilmesi

Hasta bakim ihtiyaclarinin tespiti

Hasta bakim planinin olusturulmasi ve uygulanmasi
Hasta bakim siiregleri

« Semptomatik tedavi protokolleri

« Agn takibi

+ Rehabilitasyon siireci

«  Ozel bakim uygulamalari ve iglemler



SKS Tip Merkezi

Hasta mahremiyetinin saglanmasi

Tibbi malzeme ve cihazlarin temizlik ve dezenfeksiyonu
Tibbi cihazlarin glivenli kullanimi

Hizmet sunumunda yer alan personelin nitelikleri
Multidisipliner ekip yaklasimi ve rolleri

Hasta taburculuk kriterleri

Bakimin sonlandirilmasi

v v Vv VvV VvV Vv v Vv

Bakimin surekliligi

SFRO2 Fiziksel tip ve rehabilitasyon hizmet sunumu icin gerekli fiziksel
kosullar ve tibbi donanim saglanmalidir.

SFR02.01

Sunulan hizmetlerin 6zelligine gore gerekli fiziki ve tibbi donanim saglanmalidir.

SFR02.02

Kullanilan tibbi cihazlarin bakim, onarim ve kalibrasyon siirecleri tip merkezi
tarafindan belirlenen kurallar ¢ercevesinde uygulanmali ve izlenmelidir.

SFR02.03

Hastaya 6zel kullanilmasi gereken malzeme ve cihazlar tanimlanmali ve bu
kapsamda uygulama yapilmalidir.

SFR02.04

Tek kullanimlik malzemeler kurallarina uygun sekilde kullanilmalidir.

SFR02.05

Fiziksel kosullar hasta mahremiyetini ve giivenligi saglayacak sekilde
diizenlenmelidir.

SFR02.06

Hizmet sunum alaninda hastanin personele erisimini saglamaya yonelik ¢cagri
sistemi bulunmalidir.

SFR02.07

Hastalarin 6zel esyalarini muhafaza edebilecekleri kilitli dolap bulunmalidir.

SFR02.08

Acil durumlar i¢in hasta nakline uygun fiziki diizenlemeler yapilmalidir.
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SFRO3 Hastanin bakim ihtiyaglari dogrultusunda bakim plani
diizenlenmelidir.
(Bkz. Hasta Bakimi Boliimii)

SFR03.01

Hastanin bakim ihtiyaclan ilgili disiplinler tarafindan degerlendirilmeli ve
hastaya 6zgli bakim plani hazirlanmalidir.

Rehberlik:

Her bir disiplin kendi bakim planini olusturabilecegi gibi, ekip tarafindan tek

bir bakim plani da hazirlanabilir. Disiplinler tarafindan ayri ayri bakim plani
olusturulmasi durumunda, ekip tyelerinin ilgili bilgilere erisimi saglanmalidir.
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Bakim plani asgari asagidaki konulari kapsamalidir:

» Hastanin spesifik bakim ihtiyaci alani/konusu

» Bakima katilan saglik profesyonellerinin (hekim, hemsire, fizyoterapist,
ergoterapist gibi) isim ve imzalari

» Hasta icin kisa ve uzun vadeli hedefler (beklenen iyilesme derecesi ve
iyilesme siiresini icerecek sekilde)

» Hastanin kisa ve uzun vadeli hedeflere ulasimasina yardimci olacak
stratejiler ve faaliyetler

» FTR uygulamasina yonelik detaylar (haftada kag giin, giinde kag saat gibi)

SFR03.02

Hasta, bakim plani kapsaminda uygulanan tedavilere (egzersizler, fizik tedavi
modaliteleri, 6zel programlar, girisimsel islemler gibi) yonelik bilgilendirilmeli
ve hastanin rizasi alinmalidir.

(Bkz. Hasta Deneyimi Béliimii)

SFR03.03

Planlanan bakim uygulamalari, hastanin fonksiyonel durumuna goére
belirlenmis siire icinde gerceklestirilmelidir.

SFR03.04

Hastanin kabuliinden hizmetin sonlandirilmasina kadar gecen siire icerisindeki
hedeflere ulagma derecesi belirlenmelidir.

SFRO4 Ogzellikli hasta gruplarina yénelik bakim algoritmalari
olusturulmalidir.




SKS Tip Merkezi

SFR04.01

Tip merkezinin hizmet kapsamina giren alanlar dikkate alinarak 6zellikli hasta
gruplarina yonelik bakim algoritmalari olusturulmalidir.

Asagida, merkezin hizmet kapsamina goére bakim algoritmalan
olusturulabilecek hasta gruplarina érnekler verilmistir:

» Ekstremite kaybina ugramis hasta

» Basiyarali hasta

» Norolojik hastaliklar nedeniyle rehabilite edilmek iizere kabul edilmis hasta
(inme, travmatik beyin hasari, omurilik hasari, multiple skleroz, parkinson vb.)

» Pediatrik rehabilitasyon (serebral palsi, gelisim bozukluklari brakial pleksus
hasari, beyin ve omurilik hasari, meningomiyelosel, kas hastaliklari gibi)

» Muskuloskeletal ve romatolojik hastaliklar (osteoartrit, romatoid artrit,
ankilozan spondilit gibi) ve sportif sorunlar nedeniyle rehabilite edilmek
lizere kabul edilmis hasta

» Gorme ve isitme rehabilitasyonu gereken hasta

(O) SFRO5 Fiziksel tip ve rehabilitasyon hizmetleri kapsaminda egitim ve
danismanlik programlari olugturulmalidir.

SFRO5.01

Fiziksel tip ve rehabilitasyon hizmetleri kapsaminda tip merkezinde
sunulabilecek egitim ve danismanlik hizmetlerine 6rnekler asagida verilmistir:
Rehberlik:

FTR kapsaminda sunulabilecek bazi hizmetler asagida belirtilmistir:

» Destekleyici Teknoloji ve Yardimci Arag Gereglerin Kullanimi Egitimi (koltuk
degnegi, tekerlekli sandalye, protez, ortez vb.)

» Yasli ve Engelli Yagam Kalitesini Arttirmaya Yonelik Danismanlik

» Okul Cagi Cocuk /Genglerin Postiir Diizgiinliigli ve Yasam Kalitesine Yonelik
Danismanlik

» Dolasim Problemlerinde Koruyucu Yaklagimlar Egitimi
» Aktif Solunum Dongiisii Egitimi

SFR05.02

Program sonuglari merkez tarafindan degerlendirilmeli, uygulamanin etkililigi
ve planlanan hedeflere ulasilma derecesi belirlenmelidir.

SFR05.03

Degerlendirme sonuglarina gore program faaliyetlerinde gerekli iyilestirmeler
yapilmalidir.
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Evde Saglik Hizmetleri

ePIBWZIH yNges

Evde saglik hizmeti sunulan tip merkezlerinde, hasta ve ¢alisan
guvenligi ile memnuniyetini esas alacak sekilde ve bilimsel
kurallar gercevesinde sunulmasini saglamaktir.
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SESO1 Evde saglk hizmetlerinde hasta bakimina iliskin siirecler
tanimlanmalidir.

SES01.01

Hasta bakimina iliskin siregler asgari asagidaki konular icerecek sekilde
tanimlanmalidir:

» Hasta basvurulari ile basvuru ve onay siirecine yonelik kurallar

» Hastaya randevu verilmesi, ilk muayene ve kontrol muayeneleri ile takip
ziyaretlerinin planlanmasina yonelik siiregler

P Hastalarin kabul kriterleri

» Hastanin bakim ihtiyaglarinin ne sekilde, ne zaman ve kimler tarafindan
degerlendirilecegi

Degerlendirme sonrasinda tibbi bakimin nasil planlanacagi
Planlanan tibbi bakimin hastaya nasil uygulanacagi

Tibbi bakimin sonuglarinin nasil izlenecegi ve degerlendirilecegi
Tibbi bakim planinda gerekli degisikliklerin nasil yapilacagi
Hastalarin transferi ile ilgili siiregler

Hasta yakini egitimleri

v Vv Vv Vv Vv v Vv

Evde saglik hizmetinin sonlandirilmasi

SES02 Evde saglik hizmetleri birimine kayitli hastalarin ziyaret siiregleri
diizenlenmelidir.

SES02.01

Kayitli hastalarin ziyaretleri planlanmalidir.

SES02.02

Hasta, ziyaret araliklari ve sonraki ziyaret tarihi hakkinda bilgilendirilmelidir.
SES02.03

Planlanan ziyaret siirecleri ile ilgili gecikmeler takip edilmelidir.

SES02.04

Gecikmeler ile ilgili aylik istatistiksel analizler yapilmali ve gerekli diizeltici ve
iyilestirici faaliyetler baglatilmalidir.




SKS Tip Merkezi

SESO03 Hastalarin tibbi bakim ihtiyaglarn biitiincil bir yaklasimla
degerlendirilmelidir.

SES03.01

Hastalarin klinik durumlarini gésteren ve hekim tarafindan tespit edilen bilgi
ve bulgular ile planlanan bakim kayit altina alinmali, kayitlar gerektiginde
geriye donlik erisilebilir olmalidir.

SES03.02

Hastalarin klinik durumlari ve tibbi bakim ihtiyaclari; fiziksel, psikolojik
ve sosyal faktorleri kapsayacak sekilde ilgili saglik calisanlari tarafindan
degerlendirilmeli ve es zamanli olarak kayit altina alinmalidir.

SES03.03

Hasta ve yakininin 6z bakim kapasitesi, bakim siirecine iliskin bilgi diizeyi ve
uygulama becerisi degerlendirilmelidir.

SES03.04

Bakim siirecinin istenmeyen sonuglarindan korumak icin hastalar ziyaret
programi dahilinde izlenmeli ve degerlendirilmelidir.

Rehberlik:

Bakim siirecinin istenmeyen sonuglarinin énlenmesine yonelik izlem &rnekleri:
ilag uygulamalarinin takibi

Basi lseri risk degerlendirmesi

Agri siddeti degerlendirmesi

Diisme riskinin degerlendirilmesi

Beslenme durumunun degerlendirilmesi

Kateter bakimi ve takibi

Ekstremite nabiz takibi ve 6dem derecelendirmesi

Agiz bakimi ve takibi

v Vv VvV VvV VvV VvV VvV v Vv

Hasta ve yakini tarafindan gergeklestirilen bakim uygulamalarinin
etkinliginin degerlendirilmesi

SES04 Hasta bakim ihtiyaclari dogrultusunda bakim plani diizenlenmelidir.
(Bkz. Hasta Bakimi Bélimii)
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SESO5 Hastalarin niitrisyonel destek ihtiyacina yonelik diizenleme
bulunmalidir.

SES05.01

Hastalarin niitrisyonel destek ihtiyacinin belirlenmesi, yonlendirilmesi ve
izlemine yonelik siiregler ve bu siireglere yonelik kurallar tanimlanmalidir.

SES05.02

Hastalarin, nitrisyonel destek ihtiyacina yonelik risk degerlendirmesi
yapilmalidir.

SES05.03

Malniitrisyonu olan veya malniitrisyon riski saptanan hastalar icin niitrisyon
desteginin nasil saglanacagi belirlenmelidir.

SES05.04

Nitrisyonel destek verilen hasta ve hasta yakinina konuyla ilgili egitim
verilmelidir.

SES05.05

Hastalarin niitrisyonel destek ihtiyacinin belirlenmesi, yonlendirilmesi ve
izlemine yonelik siiregler hakkinda saglik calisanlarina egitim verilmelidir.
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SES06 Agri kontroliiniin saglanmasina yonelik diizenleme bulunmalidir.

SES06.01
Hastalarin agr siddeti agr degerlendirme olgekleri ile degerlendirilmelidir.

SES06.02
Hastalarda agri kontroliiniin saglanmasina yonelik gerekli tedbirler alinmalidir.
Rehberlik:

Agn kontrolii farmakolojik yontemler ile saglanabilecegi gibi, soguk/sicak
uygulama, masaj, gevseme egzersizleri, dikkati baska yone cekme gibi
farmakolojik olmayan bilimsel yontemler ile de gerceklestirilebilir.

SES06.03

Agn kontroliine iligkin tim uygulamalar (agn siddeti, uygulanan yontemler,
agrinin seyri gibi) hakkinda hasta ve yakinina egitim verilmeli, bakim planina
kaydedilmeli ve ziyaret programi dahilinde izlenmelidir.



SKS Tip Merkezi

SESO7 Tani ve tedavi amaciyla yapilacak tiim igslemlerde hasta kimligi
dogrulanmalidir.

SES07.01

Hasta kimliginin dogrulanmasina iliskin siiregler asgari asagidaki bilgileri icerek
sekilde tanimlanmalidir:

» Hastalara yonelik kimlik dogrulama uygulamasinin nasil yapilacagi

» Hastave hastayakininin kimlik dogrulama konusunda nasil bilgilendirilecegi
Rehberlik:

Evde saglik hizmetlerinde, ilk muayenede, hastanin resmi kimligi tizerinden
kimlik dogrulamasi yapilmasi esastir. Sonraki ziyaretlerde, saglik personelinin
degismesi s6z konusu oldugunda ya da personel gerekli gordiuigii takdirde kimlik
dogrulamasi yapilabilir. Ayrica numune alimi, numunelerin etiketlenmesi,
hasta kayitlarinin diizenlenmesi gibi islemler sirasinda da dogru islemin dogru
hastaya uygulandigindan emin olunmasi biiyiik &nem arz etmektedir.

SES07.02

Saglik calisanlarina hasta kimliginin dogrulanmasi konusunda egitim
verilmelidir.
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SES08 Hastaya verilen tiim hizmetler kayit altina alinmalidir.

SES08.01

Hastanin hizmet alma nedeni ile hastaya tani, tedavi, takip siirecinde
gerceklestirilen tim hizmetler ve bu hizmetlerin kim tarafindan, ne zaman
verildigine iliskin bilgi hasta dosyasinda izlenebilir olmalidir.

SES08.02

Hastanin evde saglik hizmetleri kapsamindan cikarilmasi durumunda;
ctkarilma nedeni, hastanin son durumu ve onerilerin yer aldigi hekim notu
hazirlanmali ve kayit altina alinmalidir.
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SES09 Evde saglik hizmetleri kapsaminda ilgili calisanlarin egitim
ihtiyaclari tiim siirecleri kapsayacak sekilde planlanmali ve gerekli
egitimler verilmelidir.

Rehberlik:

Egitimlerde, cagrininkabulu, hastayiziyaret, hastayakinlariylailetisim, glivenlik
tedbirleri, numune alinmasi, saklanmasi ve tasinmasi, bilgi mahremiyeti gibi
konular yer alabilir.

SES10 Evde saglik biriminden hizmet alan hastalarin gerektiginde tip
merkezine transferi saglanmalidir.




~ DESTEK
HiZMETLERI

Tesis Yonetimi
Otelcilik Hizmetleri
Bilgi Yonetim Sistemi

Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri
Atik Yonetimi

4

4

4

Malzeme ve Cihaz Yonetimi 4
4

4

Dis Kaynak Kullanimi 4
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Tesis Yonetimi

Tip merkezinin fiziki kosullar ve teknik altyapisinin hasta, hasta
yakinlari ve calisanlar icin siirekli, giivenli ve kolay ulasilabilir
nitelikte olmasini saglamaktir.

U9I8WZIH Y9159
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[DTY01 Bina turlari yapilmalidir. ]

DTY01.01
Bina turlarini yapmak iizere bir ekip olusturulmalidir.

» Ekip, tip merkezinin biylkligi ve hizmetlerin cesitliligi dikkate alinarak
olusturulmalidir.

» Ekipte yonetimden en az bir kisi bulunmalidir.

DTY01.02
Bina turlar en az ¢ ayda bir ve gerektiginde yapilmalidir.

DTYO01.03

Bina turuna iliskin kayitlar tutulmali, tespit edilen uygunsuzluk veya
iyilestirmeye acik alanlara yonelik faaliyetlericin bir eylem planihazirlanmalidir.

b is takibi kontroliine yénelik siirecler tanimlanmalidir.

» Eylem plani kapsaminda alinan kararlar merkez yonetimi ve kalite yonetimi
komitesine sunulmalidir.

[DTYOZ Tesis kaynakli diismeleri nlemeye yonelik diizenleme yapilmalidir. ]

DTY02.01
Tesis kaynakli diisme olaylarina yonelik risk degerlendirmesi yapilmalidir.

DTY02.02

Tespit edilen risklere yonelik asgari asagidaki tedbirler alinmalidir.

Tutunma barlarinin bulunmasi

Merdivenlerde korkuluk bulunmasi

Merdiven basamaklarinin kaydirmaz 6zellikte olmasi

Alcak tavan uyarilarinin kullanilmasi

Kaygan ve islak zemin uyari levhalarinin kullanilmasi

Zeminde bulunan engellere karsi 6nlem alinmasi

Ortamin yeteri kadar aydinlatilmasi

Yatak korkuluklarinin kaldirilmasi ve yatak emniyet kilidinin kapali olmasi

DTY02.03

Gergeklesen ve ramak kala diisme olaylari istenmeyen olay bildirim sistemine
bildirilmelidir.

v v v vV vV v v Vv



SKS Tip Merkezi

DTY02.04

Gergeklesen ve ramak kala diisme olaylar ile ilgili diizeltici ve iyilestirici
faaliyetler yapilmalidir.

diizenlemeler yapilmalidir.

)

DTYO3 Tip merkezi yerlesim alaninda béliimlere ulagimi kolayla;tma]

DTY03.01

Merkezin yerlesim alanina, giris kapilarina yakin bir sekilde konumlandirilmig
yerlesim plani bulunmalidir.

DTY03.02
Merkezin girisinde, ana hizmet birimlerini gésteren genel kroki bulunmalidir.
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P Kat girisleri veya asansor ¢ikislarinda, bulunulan yeri, acil ¢ikis kapilarini ve
yangin tiip/istasyonlarini da gésteren kat krokileri bulunmalidir.

DTY03.03
Okunabilir ve islevsel nitelikte yonlendirme isaretleri bulunmalidir.

[(C) DTY04 Acil ¢ikislarin etkin ve islevsel nitelikte olmasi saglanmalidir. ]

DTY04.01
Acil cikis levhalari bulunmalidir.
» Acil cikis levhalari, karanlikta goriilebilecek 6zellikte olmalidir.

» Levhalar, tip merkezinin her noktasindan cikislara ulastiracak sekilde
yerlestirilmelidir.

» Diger isaret ve levhalar ¢ikis levhalarinin gériilmesini engellememelidir.

» Calisanlarin, isaret ve levhalarin islevsel kullanimi hakkinda egitim almasi
saglanmalidir.

DTY04.02

Acil cikislara yonelik diizenleme yapilmalidir.

» Tip merkezi krokilerinde acil ¢ikiglar gosterilmelidir.

» Acil ¢ikis kapisinin dogrudan disariya (kagis yoniine dogru) veya giivenli bir
alana agilmasi saglanmalidir.

» Kacis yolu kapilari kagis yoniinde kapi kolu kullanilmadan agilabilecek
sekilde el ile agilabilmeli ve kilitli tutulmamalidir.
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» Kapilarda esik olmamali, rayli veya doner kapilar ile turnikeler, ¢ikis kapisi
olarak kullanilmamalidir.

» Acil cikis yollari ve kapilani ile buralara agilan yol ve kapilarda cikisi
zorlastiracak hicbir engel bulunmamalidir.

» Aydinlatilmasi gereken acil ¢ikis yollar ve kapilarinda, elektrik kesilmesi
halinde yeterli aydinlatmayi saglayacak ayri bir enerji kaynagina bagli acil
aydinlatma sistemi bulundurulmalidir.

» Hastalarin acil ¢ikis merdivenlerinden transferini saglayacak nitelikte sedye,
tekerlekli sandalye gibi araglar bulunmalidir.

[DTYOS Yasli ve engelli bireyler icin islevsel diizenlemeler bulunmalidir. ]
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DTY05.01

Tesis giris cikis alanlari, lavabo ve tuvaletler engelli bireylerin kullanimina
yonelik diizenlenmelidir.

DTY05.02

Yasl ve engelli bireyler icin ilgili boélimlerde hasta sayisi goéz
6nilinde bulundurularak yeterli sayida ve uygun niteliklerde sedye ve tekerlekli
sandalye bulunmalidir.

DTY05.03

Tip merkezi biinyesindeki béliimlere ulasimlari kolaylastirici diizenlemeler
yapilmalidir.

Rehberlik:

Yash ve engelli bireylerin tip  merkezi igindeki  ulagimini
kolaylastirmak icin yapilan uygulamalara asagidaki 6rnekler verilebilir:

» Cikis rampalar, tutunma barlari, asansorler, braille alfabesi, sesli uyari
sistemleri, tekerlekli sandalye, yardimci personel vb.

P Gorme engelli hastalarin yon bulmalari ve merkezin icindeki ulagimlarini
saglamaya yonelik islevsel diizenlemeler

» Muayenede 6ncelikli hasta tabelalar

DTY05.04

Yasl ve engelli bireylerin poliklinik alanlarinda 6ncelikli oturabilmelerine
yonelik diizenleme yapilmalidir.



SKS Tip Merkezi

DTYO05.05

Acil durumlarda yasli ve engelli bireylerin merkezden tahliyesine yénelik
planlama yapilmalidir.

(Bkz. Afet ve Acil Durum Yoénetimi)

[DTYOG Cevre diizenlemesi yapilmalidir.

DTY06.01

Tip merkezinin bah¢esi bulunmasi durumunda yesil alan diizenlemesi yapilmali
ve oturma alanlari bulunmalidir.

DTY06.02
Tip merkezi yerlesim alani uygun sekilde 1siklandinlmalidir.

DTY06.03

Tip merkezinin yerlesim alaninda uygun konumda ve sayida atik kutusu
bulunmalidir.

(C) DTYO7 Tip merkezinde su, elektrik enerjisi, Isitma-sogutma ve
medikal gaz hizmetlerinin kesintisiz olarak verilmesi saglanmali, kesinti
olmasi durumunda kullanilabilecek alternatif kaynaklar, kaynaklarin
kapasitesi ve kullanma kosullari belirlenmelidir.

[DTYOS Asansorlerin giivenli kullanimina yonelik diizenleme yapilmalidir. ]

DTY08.01

Asansorler yetkili kuruluslarca tescil edilmis olmalidir.

DTY08.02

Asansorlerin bakim siiregleri tanimlanmali ve dizenli araliklarla bakimlari
yapilmalidir.

» Asansorlerin periyodik kontrolleri yilda en az bir kez yetkili kurum veya
kuruluslar tarafindan yapilmalidir.
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« Periyodik kontrol sonuglar kusursuz (yesil renk), hafif kusurlu (mavi),
kusurlu (sar renk) ve giivensiz (kirmizi renk) olmak tizere dért grupta
degerlendirilmis olmalidir.

« Renkli bilgi etiketleri asansér kabinlerinin goriinen kisimlarina
yapistirilmalidir.

« Takip kontrolii neticesinde giivenli hale getirilmedigi belirlenen
asansoriin kullanimina izin verilmemelidir.

« Kontrol raporundaki asansér kimlik numarasi, etiket rengi olcegi ve
muayene tarihi ile etiket tizerindeki bilgiler birbiri ile uyumlu olmalidir.

» Asansorlerin ara bakimlari yapilmalidir.

DTY08.03
Asansorlerde calisir durumda yardim ¢agri sistemi bulunmalidir.
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yonelik diizenleme yapilmalidir.

DTYO09 Havalandirma ve iklimlendirme sistemlerinin kontrolii ve baklmlna]

DTY09.01

Hava filtreleme sistemleri enfeksiyonlarin dnlenmesi agisindan izlenmeli ve
gerekli tedbirler alinmalidir.

DTY09.02

iklimlendirme sistemlerinin ve varsa merkezi havalandirma sisteminin bakim
ve kontrolleri belirlenen araliklarla yapilmalidir.

DTY09.03

Kapali alanlarda bulunan sistemler i¢cin mekanin giinliik sicaklik takibi yapilmali
ve kayit altina alinmalidir.

DTY09.04

Hepa filtre kullanilan havalandirma sistemlerinin bakimlari ve performans
testleri duizenli araliklarla yapilmalidir.

» Havalandirma sistemine yonelik asgari asagidaki performans testleri
uygulanmalidir:

« HEPA filtre uygunlugu (sizdirmazlik testi)

« Hava debisi ve hava hizi 6l¢iimii

+ Steril alanlar arasinda basing farklari ve hava akig yonleri tespiti
« Sistem etkinliginin 6l¢iilmesi (yeniden temizleme)

+ Partikiil 6lgimu



SKS Tip Merkezi

P Bu sistemlerin performans 6l¢limiinde kullanilan referans cihazlar ilgili
standart ve mevzuatlara uygun olmalidir.

DTY10 Elektrik sistemlerinin giivenli kullanimina yénelik diizenleme
yapilmalidir.

DTY10.01
Tip merkezi trafolarinin bakimi ve kontroli diizenli araliklarla yapilmalidir.

DTY10.02

Jeneratorlerin gecici veya kesin kabul belgesi olmalidir. Jeneratérlerin bakim ve
kontrolleri diizenli araliklarla yapilmali ve kayit altina alinmalidir.

DTY10.03

Kesintisiz gli¢ kaynaklarinin (UPS) kontrol ve bakimlari duzenli araliklarla
yapilmali ve kesintisiz gii¢ kaynagina (UPS) bagli prizler tanimlanmalidir.
DTY10.04

Elektrik prizleri sabitlenmis olmali, calisma alanlarinda diisme riski olusturacak
hareketli uzatma kablosu vb. kullanilmamalidir.
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DTY10.05
Gocuklarin ulasabilecegi prizlerde priz korumasi olmalidir.

DTY10.06

Aydinlatma sistemleri, hasta, hasta yakini ve calisanlar icin kaza riski
olusturmayacak nitelikte ve yeterli aydinlatma giiciinde olmalidir.

[DTY11 Su depolarinin giivenli kullanimina yonelik diizenleme yapilmalidir. ]

DTY11.01

Depo, suyun ozelliklerini degistirmeyecek paslanmaz celik, krom nikel, beton
ve benzeri maddeler ile yapilmis olmali, beton yapidaki su depolarinin i¢ yiizeyi
suyun niteligini bozmayacak, kolay temizlenebilir ve sizdirmaz bir malzeme ile
kaplanmalidir.

DTY11.02

Depoya ait kapak kilitli ve sizdirmaz olmali, depo kapagi sadece depo gorevlileri
ve yetkili personel tarafindan agilip kapanmalidir.
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DTY11.03

Depolar, 1si kaynaklarindan uzak olmali, direkt olarak giin isigina maruz

birakilmamalidir.

DTY11.04

Diizenli araliklarla su depolarinin bakimi yapilmalidir.

» Sudepolari yilda en az bir kez bosaltilarak temizlenmelidir.

» Depolardan yilda en az iki defa su numuneleri alinarak bakteriyolojik ve
kimyasal analizleri yaptirilmalidir.

DTY11.05

En az haftada bir kez su depolarinda ve su sebekesinin u¢ noktalarinda klor
6lgiimleri yapilmalidir.
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[DTY12 Sihhi tesisatin giivenli kullanimina yonelik diizenleme yapilmalidir. ]

DTY12.01

Sebeke suyunda herhangi bir nedenden dolayl olusabilecek bir kesinti
durumunda, mevcut yedek su kaynaklari devreye alinarak su ihtiyac
saglanmalidir.

DTY12.02

Atik su tesisati sizdirmazlik agisindan tip merkezi tarafindan belirlenen yontem
ve araliklarla kontrol edilmeli, tespit edilen sorunlara yonelik iyilestirme
faaliyetleri diizenlenmelidir.

DTY12.03

Yangin dolabi bulunan kurumlarda yangin sularinin siirekli ve uygun basingta
kullanilabilmesine yonelik diizenli araliklarla kontrol gerceklestirilmelidir.

[DTY13 Medikal gaz sistemlerine yonelik diizenleme yapilmalidir. ]

DTY13.01

Medikal gaz sistemlerinin bakim ve kontrolleri yapilmalidir.



SKS Tip Merkezi

DTY13.02

Saglik hizmeti sunumunun aksamamasi icin oksijen, azot, vakum ve medikal
havanin basing (bar) degerleri giinlik olarak kontrol edilmeli, gézlemlenen
degerler kayit altina alinmalidir.

DTY13.03

Medikal gaz sistemindeki basing degisiklikleri isitsel ve gérsel uyari sistemi ile
takip edilmelidir.

» Basing dusiikligli durumunda kullanilmak Uzere yedek sistemler
bulunmalidir.
DTY13.04

Gazlar cinsine gore depolanmali ve gazlarin birbiri ile depolanabilir olup
olmadigi kontrol edilmelidir.
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DTY13.05

Medikal gaz sistemlerinin bulundugu alanlar, agik hava ile iyi
havalandirilmalidir.

DTY13.06

Medikal gaz sisteminin bulundugu alanlarin kapali havalandirma kanallari,
bagka boliim veya binalarin havalandirma kanallarina baglanmamalidir.

[DTY14 Sikistirilmig gaz silindirlerine y6nelik diizenleme yapilmalidir. ]

DTY14.01

Tasinabilir gaz silindirleri dahil olmak tizere tim sikistirilmig gaz silindirleri tek
tek veya konteyner icinde sabitlenmis olmalidir.

DTY14.02

Uretici firma tarafindan tip merkezine teslim edilen sikigtinlmis gaz
silindirlerinin sertifikasi bulunmalidir.

DTY14.03
Sikistinlmis gaz silindirlerinin doluluk ve sizdirmazlik kontrolleri yapilmalidir.

DTY14.04

Gaz silindirleri gaz tiplerine gore depolanmali, yanici gazlar ve oksitleyici
maddelerden ayrilmalidir.
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DTY15 Otoklav, buhar kazani, kompresoér, buhar tiirbinleri, kalorifer
kazani gibi basin¢li kaplarin bakimlar diizenli araliklarla yapilmali, yilik
muayeneleri gerceklestirilmelidir.

DTY15.01

Basingli kaplarin ilk defa kullanilmadan 6nce ve her yer degisikliginde kontrolii
yapilmali, dogru kuruldugu ve giivenli sekilde calistigini gosteren belge
diizenlenmis olmalidir.

DTY15.02

Basingli kaplarin periyodik kontrolleri yapitmalidir.

DTY15.03

Basingli kaplarin calisma seklinde degisiklikler, kazalar, dogal olaylar
veya ekipmanin uzun sire kullanilmamasi gibi durumlarda kontroller
tekrarlanmalidir.

DTY15.04

Ekipmani kullanmakla gorevli personele, bu ekipmanin kullanimindan
kaynaklanabilecek riskler ve korunma yollarini iceren egitimler verilmelidir.
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Otelcilik Hizmetleri

» Tip merkezinin tim alanlarinda temizligin sirekliligini ve
etkinligini saglayarak hasta, hasta yakini ile calisanlarin
guvenligi ve memnuniyetini arttirmak

U9I8WZIH Y9159

P Hasta, hasta yakini ve calisanlarin istek, ihtiyag, beklenti ve
degerleri dikkate alinarak etkin ve giivenli yemek hizmeti
almalarini saglamak

» Merkezde sunulan c¢amasir hizmetlerinin hasta ve calisan
sagligi agisindan giivenli olmasini saglamak

» Hastave hastayakinlarinin merkezde bulunduklari siire boyunca
glivenli ve konforlu bir ortamda bulunmalarini saglamak

P Merkezde hasta, hasta yakini ve calisanlarin can ve mal
glivenligini saglamaktir.
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[DOHO1 Tibbi gézlem iinitelerine yonelik fiziki diizenleme yapilmalidir. ]

DOHO01.01

Tibbi gozlem siirecindeki hastanin konforunu saglayacak sekilde diizenlenme
yapilmalidir.

» Hastanin glivenligi ve konforunu temin edecek sekilde uygun havalandirma
ve aydinlatma kosullari saglanmalidir.

» Gerekli kisisel mobilyalar bulunmalidir.
» Hasta yataklari pozisyon verilebilir 6zellikte olmalidir.

» Hasta yataklari, yetiskin ve ¢ocuk hastalar i¢in uygun ebatlarda hasta
glivenligini saglayacak nitelikte olmalidir.
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DOHO01.02

Her yatagin basinda tibbi gaz sistemine bagli hasta bagi paneli bulunmalidir.

» Hastabasi panelinin kontrolleri diizenli araliklarla yapilarak kaydedilmelidir.

DOHO01.03

Hastanin ve hasta yakinlarinin kisisel temizlik ihtiyaglarini karsilamak Gzere
alanlar (lavabo, tuvalet, banyo vb.) belirlenmelidir.

DOHO02 Tibbi bakim siirecinde hastalarin gerektiginde saglik personeline
kolay ulasabilmesi saglanmalidir.

DOHO02.01

Tibbi gozlem siirecindeki hastalarin saglik hizmeti aldig alanlarda yatak basi
baglantili hemsire ¢agri sistemi bulunmalidir.

DOHO02.02

Tibbi gozlem siirecindeki hastalarin kullandigi tim banyo ve tuvaletlerde
hemsire cagri sistemi bulunmalidir.

DOHO02.03

Hasta ve hasta yakinlarina, ¢agri sisteminin kullanimina iliskin bilgilendirme
yapilmalidir.



SKS Tip Merkezi

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

DOHO03.01

Kisisel temizlik alanlarinin kapilari, acil durumlarda kolay miidahale edilebilecek
sekilde tasarlanmalidir.

DOHO03.02

Kisisel temizlik alanlarinin temizligi saglanmalidir.

DOHO03.03
Kisisel temizlik alanlarinda bulundurulan temizlik malzemelerinin hijyen
kosullarina uygun olmasi saglanmalidir.

» Kisisel temizlik alanlarinda, sivi veya kopiik sabun, kagit havlu, tuvalet
kagidi ve posetli ¢cop kutusu bulundurulmalidir.
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DOHO04 Tip merkezinin biinyesinde yer alan bekleme alanlarinin temiz ve
konforlu olmasi saglanmalidir.

)

DOHO04.01

Bekleme alanlarinda hasta potansiyeline gére uygun nitelik ve sayida oturma
alanlari bulunmalidir.

DOHO04.02

Bekleme alanlari temiz olmali, uygun havalandirma ve aydinlatma kosullari
saglanmalidir.

DOHO05 Muayene odalarinda tibbi hizmet siireglerine uygun fiziksel ortam
saglanmalidir.

DOHO05.01

Muayene odalar temiz olmali, uygun havalandirma, iklimlendirme ve
aydinlatma kosullari saglanmalidir.

DOHO05.02

Muayene odasi girisinde hekimin adi soyadi, varsa uzmanlik alani ve unvani
bulunmalidir.
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DOHO05.03

Muayene odasinda, hijyen kosullarinin saglanmasina yonelik diizenleme
yapilmalidir.

» Lavabo, sivi/kdpiik sabun, kagit havlu ve alkol bazli el antiseptikleri gibi
kisisel temizlik malzemeleri bulunmalidir.

» Muayene masasinin ortiisii tek kullanimlik olmalidir.
P Gerekli kisisel koruyucu donanim bulunmalidir.

DOHO05.04

Muyene odalarinda hasta mahremiyetini saglamaya yonelik diizenleme

&

2 bulunmalidir.

3

-

| [DOHOG Bebek bakim ve emzirme odasi bulunmalidir. ]
DOHO06.01

Bebek bakim ve emzirme odasinda fiziki ortamin uygun kosullari icermesi
saglanmalidir.

Bebek bakim ve emzirme odasinda;

Kenarlari sivri olmayan malzeme ve mobilyalar kullanilmalidir.
Oyuncak bulundurulmamalidir.

Bebek alt degistirme yeri korkuluklu ve temiz olmalidir.

Lavabo, sabun, kagit havlu bulunmalidir.

v v v Vv

iklimlendirme saglanmalidir.

DOHO06.02

Bebek bakim ve emzirme odalarinda, emzirmeyi 6zendirici, dogru emzirmeyi
anlatan afis ve brosiirler olmalidir.

DOHO7 Hasta, hasta yakini ve calisanlarin can ve mal giivenligi
saglanmalidir.

DOHO07.01

Tip merkezi genel kullanim alanlari giivenlik kamerasi ile izlenmelidir.



SKS Tip Merkezi

DOHO07.02

Kamera kayitlari, sadece yonetim tarafindan tanimlanan kisilerin erisimine
acik olmalidir.

DOHO07.03

Guvenlik kamerasi kayitlari en az 2 ay siireyle saklanmalidir.

[DOHOS Mutfak hizmetlerine yonelik uygun fiziki kosullar saglanmalidir. ]

DOHO08.01

Mutfak boliimleri (depolama, gida hazirlama, bulasik yikama yerleri gibi)
capraz kontaminasyonu engelleyecek sekilde birbirinden ayr alanlarda ve is
akisina uygun sekilde diizenlenmelidir.
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DOHO08.02

Tip merkezinde mutfak hizmeti verilen tiim alanlarin tavan, taban ve duvarlar
yikama ve dezenfeksiyona uygun olmalidir.

» Zemin kayma ve diismeyi 6nleyici malzemeden yapilmis olmalidir.

DOHO08.03

Soguk hava depolari iceriden agilabilme 6zelligine sahip olmali veya iceriden
disari haber verebilecek uyari sistemi bulunmalidir.

» Depo kosullarinin uygunlugu izlenebilir olmalidir.

DOHO08.04

Mutfakta iklimlendirmeye yonelik diizenleme yapilmalidir.

» Mutfak kokularinin tip merkezi hizmet alanlarina karismasini 6nleyecek
sekilde diizenleme yapilmalidir.

DOHO08.05

Mutfak alanlarinin hayvan ve haserelerden korunmasina yonelik diizenleme

yapilmalidir.

DOHO08.06

Mutfak atiklar hijyenik ve cevreye zarar vermeyecek sekilde ortamdan

uzaklastinlmalidir.

» Yemek atiklarinin gegici olarak muhafaza edilmesine yonelik uygun alan
olusturulmalidir.
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[DOHOQ Gidalarin giivenli tedariki ve depolanmasi saglanmalidir. ]

DOH09.01

Gida zinciri siireglerine yonelik kontrol saglanmalidir.

DOH09.02

Gidalarin giivenli tedarikine iliskin kurallar asgari asagidaki hususlari kapsayacak
sekilde belirlenmelidir:

» Gidalann tirlerine gére aranmasi gereken nitelikler
» Kalite kontrol kriterleri

» Tedarikgi kabul ve degerlendirme kriterleri

»

Gidalarin taginmasi ve teslimine yoénelik asgari belgeler ve gereklilikler

DOHO09.03

Gida tirlerine gore depolama kosullari (sicaklik, saklama siresi, varsa
paketleme sartlari, raflara ve dolaplara yerlesim kurallar gibi) tanimlanmalidir.

» Gida depolarinda hemzemin yerlestirme yapilmamalidir.

» Depodaki driinler, yerle ve duvarla temasi engellenecek sekilde, gida
gruplari ayr olarak yerlestirilmelidir.

» Uretilmis ve satin alinmig gidalarin stoklanmasinda tavsiye edilen tiiketim
tarihlerinin etkin sekilde takibi yapilmalidir.

» Cig, yan pismis ve pismis Urlinlerin Uretim ve son tiiketim tarihleri kayit
edilmelidir.

» Cig, yari pismis ve pismis Uriinlerin depolanmasi ayri alanlarda yapilmalidir.

() DOH10 Gidalarin hazirlanma siireclerine yénelik diizenleme
yapilmalidir.

DOH10.01
Gida hijyeni ile ilgili gerekli tedbirler alinmalidir.

» Gidalanin hazirlanmasinda kullanilan sarf malzeme, arag gerec ve ekipman
uygun sekilde temizlenmeli ya da dezenfekte edilmelidir.

» Gidaile temas eden malzemeler sagliga uygun o6zellikte olmalidir.

» Tim calisanlar; yapilan isin ozelligine gére maske, eldiven, bone, galos,
kolluk gibi uygun koruyucu ekipman kullanmalidir.



SKS Tip Merkezi

DOH10.02

Mutfak ve servis personeline asgari asagidaki egitimler verilmeli ve dizenli
araliklarla tekrarlanmalidir:

» Gida giivenligine yonelik hijyen egitimi

» Diyet yemeklerinin icerigi

» Yemeklerin porsiyonlanmasi

DOH10.03

Hizmet kapsamindaki kisilere servis edilen her son {riinden sahit numuneler
alinmali ve uygun kosullarda en az 72 saat saklanmalidir.

DOH10.04

Hazirlanan meniiler, standart yemek tarifeleri ve gramaj listelerinin Bakanlik¢a
yayinlanan rehberlere uygunlugu kontrol edilmelidir.
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DOH11 Tip merkezi disinda hazirlanan gidalarin tasinmasina yénelik
siirecler ve bu siireglerin isleyisine yonelik kurallar tanimlanmalidir.

DOH11.01

Gidalar, servis edilecekleri sicakliklara uygun bir tagima aracinda birbirlerine
karismayacak ve arag icine bulasmayacak sekilde uygun kaplarda tasinmalidir.
DOH11.02

Tasima araglari ve icindeki kaplar baska herhangi bir maddenin tasinmasinda
kullanilmamalidir.

DOH11.03

Tasima araci ve kaplarin, temizlik ve dezenfeksiyonuna yoénelik islemler kayit
altina alinmalidir.

DOH12 Gidalar, isisina, sunumuna ve hijyen kurallarina dikkat edilerek
dagititmalidir.

—)

DOH12.01
Gidalar servis sicakliklarina uygun olarak sunulmalidir.

DOH12.02

Tasima sirasinda yemeklerin lzeri kapali olmalidir.
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DOH12.03

Tasimada ve dagitimda kullanilan yemek tasima araglari ile diger ekipman
ve malzemelerin temizlik ve dezenfeksiyonlari (muhafaza edildigi alanlar da

dahil) yapilmalidir.

DOH12.04

Yemek dagitimi yapan personel; uygun is kiyafeti ile bone, eldiven, maske gibi

uygun koruyucu ekipman kullanmalidir.

[DOH13 Camasir hizmetlerinin sunumuna yénelik siirecler tanimlanmalidir. ]
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DOH13.01

Tip merkezinde kullanilan tiim tekstil Uriinlerinin temizlenmek Uzere
toplanmasi, tasinmasi, ayristirilmasi, yikanmasi, Gtlilenmesi, kullanilacak
alanlara dagitilmasi ve depolanmasiile gamasirhane ortaminin diizenlenmesine
iliskin stirecler tanimlanmalidir.
DOH13.02
Camasirlar kapali sistemlerle taginmalidir.
» Konteynerler ile tasima yapan merkezlerde;

+ Konteynerlerin temizligi glinliik olarak yapilmalidir.

« Camagirlarin tasinmasinda kullanilan araglar kirli ve temiz olarak

tanimlanmalidir.
» Otomatik sistem ile tasima yapan merkezlerde, sisteme ait bacalarin
temizligi yapilmalidir.
DOH13.03
Ekipmanin kullanimina iligkin kurallar belirlenmeli, ekipmanlarin temizlik,
bakim, onarim ve kontrolii saglanmalidir.
DOH13.04

ilgili calisanlara ekipmanin kullanimina iliskin diizenli araliklarla egitim

verilmelidir.



SKS Tip Merkezi

DOH14 Camasirhaneye yonelik fiziki diizenleme yapilmalidir.

DOH14.01

Camasirhane; camasir yikama, kurutma, utlileme ve depolama icin yeterli
alana sahip olmali, kirli ve temiz camasir alanlari birbirinden ayri tutulmalidir.

» Camagirhane hizmetlerinin tip merkezi disindan saglanmasi durumunda da,
kirli camasir toplama ve temiz camasir dagitim alanlari ayrilmis olmalidir.

DOH14.02

Camasirhane taban ve duvarlari ylkamaya ve dezenfeksiyona uygun olmalidir.

DOH14.03

Calisanlarin giivenlik ve konforunu temin etmeye yoénelik sicaklik ve
nem kontrolleri yapilmali, uygun havalandirma ve aydinlatma kosullari
saglanmalidir.

DOH14.04

Camagsirlarin muhafaza edildigi alanlarda, sicaklik ve nem degerleri ile ilgili
uygun kosullar saglanmalidir.
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Destek Hizmetleri
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Bilgi Yonetim Sistemi

Hasta ya da calisanlara ait tibbi ve kisisel bilgilerin, dogru ve
guvenli sekilde kayit altina alinmasi ve depolanmasi ile ihtiyag
duyulan dogru bilginin, bilgi mahremiyeti ve giivenligi gozetilerek,
dogru zamanda, dogru kisiye ulastirilmasini saglamaktir.
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DBYO1 Bilgi yonetim sistemi siireclerine iliskin tip merkezi politikasi
olusturulmalidir.

DBY01.01

Bilgi yonetim sistemi (BYS) politikasinda asgari asagidaki hususlar
tanimlanmalidir:

» BYS'nin amag ve kapsami

» Bilgi glivenligi

» BYS'yi olusturan alt sistemler (SBYS, LBYS, PACS, web, e-posta, dosya
sunucu, varsa diger bilgi yonetim alt sistemleri gibi)

SBYS isletimi ve degisiklik yonetim siregleri

Bilgi sistem donanim ve altyapi, yonetim ve talep siirecleri

Varlik yonetimi

is stirekliligi yénetimi

Yedekleme

v v v v v Vv

Bilgi teknolojileri imha yonetimi (bilgisayar, disk, sunucu vb)

DBYO02 Bilgi yonetimine iliskin siireglerin giivenli bir sekilde yiiriitiilmesi ve
koordinasyonu saglanmalidir.

)

DBY02.01
BYS ileilgili politikalarin olusturulmasi, BYS'ye iligkin faaliyetlerin yiritilmesi
ve koordinasyonunun saglanmasi, bilgi giivenligi ile ilgili hususlarda gerekli
calismalarin yapilmasi amaciyla sorumlular ve sorumluluklari tanimlanmalidir.
DBY02.02

Bilgi yonetim sistemine iliskin rol gruplar (hekimler, hemsireler, sekreterler
gibi) ve yetkileri belirlenmelidir.

» Calisanlar yetki diizeyleri ile ilgili olarak bilgilendirilmelidir.

» Bilgilendirme ve yetki diizeyi kayit altina alinmalidir.

» Ayni gorevi icra eden calisanlar ayni yetki gruplarina sahip olmalidir.

b ise yeni baslayan ve isten ayrilan personele erisim yetkilerinin verilmesi ve
iptal edilmesine yonelik yetki verme ve iptal etme siiregleri tanimlanmalidir.

DBY02.03

Rol gruplari ve kullanicilar icin tanimlanan yetkiler periyodik olarak ve
gerektiginde (gorev degisikligi, isten ayrilma vb.) gozden gegirilmeli, gerekli
glincellemeler yapilmalidir.



SKS Tip Merkezi

[DBYOB Bilgi yonetim sistemine iliskin riskler yonetilmelidir.

DBY03.01

Bilgi yonetim sistemine yonelik fiziksel tehlikeler, yazilim ve donanimla ilgili
sorunlar, bilgi giivenligi, bilgi mahremiyeti, kisisel verilerin korunmasi, kullanici
hatalari gibi konularda risk analizi yapilmalidir.

DBY03.02

Tespit edilen riskler dogrultusunda iyilestirme ¢alismalari baglatilmalidir.

DBY03.03

Risk analizleri en ge¢ alti ayda bir olacak sekilde diizenli araliklarla ve
gerektiginde giincellenmelidir.

[DBYO4 Hata bildirimine ve ¢6zlim siirecine yonelik diizenleme yapilmalidir. ]

DBY04.01

Bilgi yonetim sistemine iliskin yazilimsal ve donanimsal hatalarin nasil
bildirilecegi ve hatalara nasil miidahale edilecegi tanimlanmalidir.

DBY04.02

Bildirilen hatalar ile ilgili asgari asagidaki bilgiler kayit altina alinmalidir:

» Hatanin olustugu tarih ve saat

» Bildirimin yapildigi tarih ve saat

» Hatanin igerigi

» Hatanin giderildigi tarih ve saat

DBY04.03

Karsilagilan hatalar, ¢6ziim siregleri, ne kadar siirede hatanin ¢ozildigi gibi
bilgiler kayit altina alinmali, benzer hatalar gerceklesmesi durumunda bu
kayitlar izlenebilir olmalidir.

DBY04.04

Hata giderilinceye kadar islerin aksamamasina yonelik yapilmasi gerekenler
béliim bazinda belirlenmelidir.
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—

(C) DBYO5 Bilgi giivenliginin saglanmasi ve kisisel verilerin korunmasina
yonelik gerekli tedbirler alinmalidir.

DBYO05.01

Bilgi giivenligi ve kisisel verilerin korunmasi ile ilgili asgari asagidaki hususlar
tanimlanmalidir:

» Erisim ve yetki kontrolii

» Fiziksel ve cevresel glivenlik yonetimi

b iletisim giivenligi

» Bilgi glivenligi ihlal olayi yonetimi

P Kisisel verilerin korunmasi

DBY05.02

Bilgi giivenligi ve kisisel verilerin korunmasi konusunda calisanlara farkindalik
egitimi verilmelidir.

DBY05.03

Bilgi yonetim sisteminde kullanilan parolalar, Bakanlik parola politikalari ile
uyumlu olmalidir.

DBY05.04

Bilgi yonetim sistemi sorumlulari ve kullanicilari gizlilik s6zlesmesi imzalamalidir.

kurumsal diizeyde erisim saglanmalidir.

—)

DBYO06 SBYS'de hastalara ait saglik kayitlarina elektronik olarak ulusal ve]

DBY06.01

SBYS'nin muayene ekranlarindan ulusal saglik veri tabanina entegrasyon
saglanmalidir.

DBY06.02

Hastalarin ayni tip merkezindeki gecmis tibbi kayitlarina SBYS (izerinden
erisim saglanmalidir.

DBYO07 Bilgi yonetim sisteminin etkin kullaniminin saglanmasina yoénelik
calisma yapilmalidir.

DBYO07.01

Bilgi yonetim sisteminin etkin kullanilabilmesine iliskin calisanlara egitim
verilmelidir.



SKS Tip Merkezi

P Egitimler, calisanlarin ihtiyacina gore planlanmali ve uygulanmalidir.

DBY07.02

Bilgi yonetim sistemi uygulamalarina iligskin giincellemeler hakkinda calisanlar
bilgilendirilmelidir.

DBY07.03

Bilgi yonetim sistemi uygulamalarina iligkin glincelleme ge¢misleri kullanicilar
tarafindan izlenebilir olmalidir.

DBYO08 Saglik bilgi yonetim sistemi (SBYS)'nde yer alan modiiller birbirine
entegre olmalidir.

DBY08.01

SBYS'de, farkli hizmet siireclerine yénelik farkli modiiller bulunmasi halinde
s6z konusu modiiller birbirine entegre sekilde calismalidir.

Rehberlik:

SBYS'de, farkli hizmet siireglerine yonelik olusturulabilecek modiillerden
bazilarina agagida yer verilmistir:
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Hasta kayit
Hasta yatisi
Poliklinik
Klinik
Eczane
Depo

Satin alma
Ayniyat
Laboratuvar
Vezne
Faturalandirma

Radyoloji

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

Personel modulu

DBY08.02
Malzeme ve cihaz istemlerinin yapilmasindan, bélimlerde kullanilmasina
kadar gecen tiim siireglere iliskin islemler SBYS tizerinden gergeklestirilmelidir.
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DBY08.03
SBYS tizerinde, modiillerin kullanimina iliskin yardim bilgileri bulunmalidir.

DBY08.04
Personel modiiliinde, ¢alisanlara iliskin asgari asagida belirtilen bilgi ve belgeler
bulunmalidir:

» Calisana ait fotograf

Aktif olarak calistigl bolim
Kan grubu

iletisim bilgileri

izin ve rapor bilgileri
Egitim durumu
Sertifikalari

Hizmet ici egitimleri
Yabanci dil bilgisi

v Vv Vv Vv Vv VvV v Vv

[DBYOQ SBYS iizerinde yapilan islemler izlenebilir olmalidir. ]

DBY09.01

iz kayitlarinin gecmise yénelik izlenebilirligi saglanmalidir.

» BYS iizerinde yapilan diizeltme ve iptal kayitlari izlenebilir olmalidir.
» Salt okunur 6zellikte ayr bir veritabani ya da tablo mevcut olmalidir.

» Veritabani ya da tablolarda sisteme giris yapan kullanicilar,
gerceklestirdikleriislemler, sistem ayarlarinda gerceklestirilen degisiklikler,
sistem mesajlar ve hatalar log izleme yazilimi tarafindan kayit altina
alinmalidir.

» Bu veritabani ya da tablolara sadece bilgi sisteminde yonetici olarak
yetkilendirilmis kisiler ulasabilmelidir.

(C) DBY10 SBYS iizerindeki verilerin yedeklenmesine yénelik diizenleme
bulunmalidir.

DBY10.01

Yedekleme ile ilgili siirecler, verinin depolanmasi ve korunmasina yonelik
dikkat edilmesi gereken hususlar ve veri kurtarma testi planlarini kapsayacak
sekilde tanimlanmalidir.



SKS Tip Merkezi

DBY10.02
Yedekleme, biri tam ve ikisi fark olmak (izere giinde en az 3 defa yapilmalidir.
DBY10.03

Yedekleme dosyalari SBYS'nin c¢alisti§i sunucu haricindeki bir ortama
alinmalidir.

» Yedekleme; harici bellek, tasinabilir kayit ortamlari veya ag lizerinde calisan
yedek sunucu gibi bir ortamda olmalidir.
DBY10.04

Alinan yedekleme ortam, fiziksel olarak SBYS'nin tizerinde calistigi alanlardan
farkli bir alanda, miimkdiinse farkli binada saklanmalidir.

DBY10.05

Veriler, yedekleme politikasinda belirtildigi sekilde offline ortamlarda siiresiz
olarak saklanmalidir.

DBY10.06

Veri kurtarma testleri alti aylik ddnemlerde yapilmali ve tip merkezi yonetimi
tarafindan kontrol edilmelidir.
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» Yedeklemeden geri doniisim saglanip saglanmadigi ve veri kaybinin olup
olmadigi kontrol edilmelidir.

P Test kayit altina alinmalidir.
» Gerektiginde iyilestirme ¢alismalari baglatilmalidir.

)

DBY11 Bigi yonetim sisteminde kullanilan tiim bilgisayarlara yonelik
diizenleme yapilmalidir.

DBY11.01
Tum bilgisayarlar etki alanina dahil edilmelidir.

DBY11.02
Bilgisayarlarda kullanilan tiim programlar lisansli olmalidir.

DBY11.03

Bilgisayar donanim ve yazilimlarinin giincel envanteri olusturulmali,
envanterde asgari asagidaki bilgiler bulunmalidir:

» Bulundugu bolim
» Marka
» Model
»

Serino
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Demirbas numarasi
Donanim ve yazilim adi
isletim sistemi

Ek aksamlar

Alinma tarihi

v v v Vv Vv Vv

Varsa garanti siiresi

DBY11.04

Kullanici bilgisayarlarindaki viriis yazilimlari ve viriis tarama dosyalari ile isletim
sistemi ve giivenlik yamalarinin giincellenmeleri merkezi bir sunucu vasitasi ile
otomatik olarak yapilmalidir.

DBY11.05

Misafir kullanicilarin baglandigi kablosuz ag baglantilari icin farkli vlan
olugturulmalidir.

DBY12 Bilgi yonetim sisteminin etkinligi ve siirekliligi icin gerekli destek
saglanmalidir.

DBY12.01

Yazilim-donanim destek birimi bulunmalidir.

» Yazilim-donanim destek birimi 24 saat kesintisiz hizmet sunmalidir.

» Yazilim-donanim destek birimi ¢alisanlarinin giincel iletisim bilgileri ilgili
birimde bulunmalidir.

DBY12.02

Bilgi yonetim sistemdeki arizalar ve devre disi kaldigr durumlar nedenleri ile

birlikte kayit altina alinmalidir.

DBY12.03

Sistemde tespit edilen kesinti ve arizalara yonelik gerekliiyilestirme ¢calismalari
yapilmalidir.

[(C) DBY13 Sistem odalarinin giivenligi saglanmalidir. ]

DBY13.01
Sunucu ve ag cihazlarina tahsis edilmis bagimsiz bir sistem odasi bulunmalidir.



SKS Tip Merkezi

DBY13.02

Sistem odasina girisler kontrol altina alinmalidir.

» Kamera sistemi bulunmalidir.

» Sistem odasinin kapisi gegis kontrolli olmalidir.

» Odaya giris cikis yapan personelin kayitlar tutulmalidir.

» Yetkisiz personelin girisi engellenmelidir.

DBY13.03

Su kaynakli tehlikelere karsi gerekli 6nlemler alinmalidir.

» Sistem odasi suya karsi iyi bir yalitima sahip olmalidir.

» Odada su basmasina neden olabilecek musluk, kalorifer petegi, atik su gibi
tesisat bulunmamalidir.

DBY13.04

Yangin tehlikesine karsi gerekli dnlemler alinmalidir.
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» Gaztemelli yangin séndiirme sistemi ( Halon, FM200, CO, gibi) bulunmalidir.
» Elektrik sisteminin giivenligi saglanmalidir.

» Yangin dagiimini kolaylastiracak tefrisat ve malzeme bulunmamalidir.

»

Gaz temelli yangin séndiirme tiiplerinin aktif olmasi durumunda ortamda
kisisel koruyucu donanim hazir bulundurulmalidir.

P Yangin sondirme siirecinde calisanlarin giivenligi hakkinda gerekli
tedbirlerin alinmasina yonelik egitim verilmelidir.
DBY13.05

Sistem odasina 6zel, tip merkezindeki diger kesintisiz gii¢ kaynaklarindan
bagimsiz bir kesintisiz gli¢c kaynagi bulunmalidir.

» Fiziksel sunucularin giivenli bir sekilde kapatilabilmesi icin gerekli siire en
az 30 dk olmalidir.

DBY13.06

ideal sicaklik ve nem oranlari belirlenmeli ve kontrolii saglanmalidir.

» ideal sicaklik; 18-22 °C araliginda olmalidir.

» Nem orani; %45 - %70 araliginda olmalidir.

» Yedekliolarak calisan ve nem tutma 6zelligi olan klimalar bulunmalidir.

DBY13.07

Alev, duman, ortam sicakligi ve su basmasi ile ilgili olagan disi durumlarda
sistem yoneticilerini uyarmak lzere uyari sistemi bulunmalidir.
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DBY14 Sunuculara ait giincel bilgiler kayit altina alinmalidir.

DBY14.01

Tip merkezinde bulunan biitiin sunucularin kayitlar asgari asagidaki bilgileri
icerecek sekilde tutulmalidir.

Sunucunun adi

Yeri

IP adresi

Turu (fiziki/sanal)

Ana islevi (web, veri tabani, e-posta vb.)
Uzerinde ¢aligan uygulama ve servisler
isletim sistemi ve siiriimii

Sorumlu kisi ve iletisim bilgileri
Donanim bilgileri (markasi, modeli)

Garanti durum bilgisi

v VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV v Vv

Garanti kapsaminda ise ilgili firma ve kisi bilgileri

(€) DBY15 Sunucunun giivenligini saglamaya yénelik tedbirler alinmalidir.

DBY15.01

Sunucu lzerinde calisan isletim sistemleri, hizmet sunucu yazilimlan ve
antivirls gibi koruma amacli yazilimlar giincel olmalidir.

DBY15.02

Sunucularin yazilm ve donanim bakimlar dretici firmanin uygun goérdugi
sireler dahilinde yetkili kisiler tarafindan yapilmalidir.

DBY15.03

Sunucular giivenlik duvarinin arkasinda bulunmalidir.

» Mevcut Saglik Bilisim Ag1 (SBA) mimarisi uyarinca giivenlik duvari olmayan
tip merkezlerinde, sunucular son kullanici ve tibbi cihazlardan farkli bir
VLAN'a konumlandirilmig olmalidir.




SKS Tip Merkezi

[DBY16 Veritabani giivenligini saglamaya yonelik tedbirler alinmalidir. ]

DBY16.01

Veritabani sistem iz kayitlar tutulmali ve gerektiginde tip merkezi yonetimi
tarafindan izlenebilmelidir.

P Veritabani ya da tablolarda sisteme giris yapan kullanicilar,
gerceklestirdikleriislemler, sistem ayarlarinda gerceklestirilen degisiklikler,
sistem mesajlari ve hatalara iligkin iz kayitlari yazilim tarafindan kayit altina
alinmalidir.

DBY16.02
Veritabani ile ilgili sorumlu kisilerin iletisim bilgileri bulunmalidir.

DBY16.03

Kullanicilarin arayiize baglanmak icin kullandiklari parolalar sifreli bir sekilde
saklanmalidir.

DBY16.04
Veritabani lizerinde iz kaydi alinmasi gereken islemler belirlenmelidir.

DBY16.05
Kullanicilar veritabanina yapilacak miidahale 6ncesinde bilgilendirilmelidir.
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alinmalidir.

)

(G) DBY17 Dis ortamdan i¢ ortama erisimlerde giivenlik tedbirleri]

DBY17.01

Dis ortamdan i¢ ortama erisebilme kosullari ve erisim saglayabilecek kisiler
belirlenmelidir.

DBY17.02

Hizmet alimi kapsaminda tip merkezi verilerine fiziksel veya bilgi sistemleri
vasitasi ile erisim saglayabilen tim kisilere kisisel gizlilik sozlesmesi
imzalatilmalidir.

DBY17.03

Tip merkezi verilerine fiziksel veya bilgi sistemleri vasitast ile erisim saglayabilen
tdm firmalarin kurumsal gizlilik s6zlesmesi bulunmalidir.

DBY17.04
Dis ortamdan i¢ ortama yapilan erisimler kayit altina alinmalidir.



Destek Hizmetleri

262



Malzeme ve Cihaz
Yonetimi

Tip merkezinde malzeme gereksiniminin hasta ve calisan
ihtiyaclari gozetilerek tespitinden, malzemelerin temin edilmesi,
kabulli, depolanmasi, stok kontrolii, ¢evreye doéniisiminiine
kadar gecen siirecin giivenli, verimli ve etkin sekilde yonetilmesini

saglamaktir.
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DMCO1 Malzemelerin yonetimine iliskin gorev, yetki ve sorumluluklar
tanimlanmalidir.

w

DMCO02 Malzeme ihtiya¢ tespiti ve teminine yonelik diizenleme
bulunmalidir.

DMC02.01
Malzeme ihtiyac tespiti ve temini ile ilgili siirecler asgari asagidaki konulari
kapsayacak sekilde tanimlanmalidir:

Malzemelere iliskin ihtiyacin tespit edilme siireci

Malzeme talep yetkisi bulunan kisiler

Talep yontemi
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>
»
>
» Taleplerin yonetim tarafindan degerlendirilmesi
» Satin alma yonteminin belirlenmesi

» Tekliflerin degerlendirilme siireci

>

Malzemelerin kontrolii ve kabuli

DMCO02.02

Tip merkezinde bulundurulmasi gereken malzemeler birim bazinda

belirlenmelidir.

» ihtiyac duyulan malzeme miktari merkezin &nceki yillardaki verileri ve
sunmayi planladigi hizmet kapasitesi dikkate alinarak hesaplanmalidir.

[DMC03 Malzemelerin muhafazasina yénelik diizenleme bulunmalidir. ]

DMC03.01

Malzemelerin cinslerine gére depolanmasi ve muhafaza siireclerine yonelik
dokiiman hazirlanmalidir.

DMCO03.02

Tanimlanmis malzeme depolari ve tibbi tiikketim malzemelerinin 24 saatten
fazla tutuldugu tiim birim depolarina, tanimlanmis yetkili calisanlar haricindeki
kisilerin erisimi sinirlandirilmalidir.

DMCO03.03

Malzemeler, depolama alanlarinda ozelliklerine goére uygun muhafaza
kosullarinda saklanmali ve kayit altina alinmalidir.



SKS Tip Merkezi

DMCO03.04
Depolarin temizligi, diizenli araliklarla yapilmali ve kayitlar tutulmalidir.

DMC03.05

Malzemeler, cinslerine gére uygun sicaklik ve nem kosullarinda depolanmalidir.
DMCO03.06

Steril sarf malzemeler, uygun kosullarda muhafaza edilmelidir.

DMCO03.07
Muhafazasi yapilan malzemelerin miat takibi yapilmalidir.

DMC04 Malzemelerin stok kontrol siirecine ydnelik kurallar
tanimlanmalidir.
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DMC04.01

Stok kontrol stirecinde uygulanacak olan stok takip yontemi (ilk giren ilk ¢ikar
gibi) belirlenmelidir.

DMC04.02

Malzemelerin minimum, kritik ve maksimum stok seviyeleri belirlenmeli ve
takip edilmelidir.

DMCO5 Malzemelerin birimlere giivenli sekilde tasinmasina yonelik
diizenleme bulunmalidir.

DMCO05.01
Malzemelerin giivenli taginmasi icin gerekli donanim bulunmalidir.

DMC05.02

Malzemelerin depolardan birimlere transferi sirasinda gerceklesebilecek
kirilma, yirtilma, dékiilme gibi durumlara karsi 6nlemler alinmalidir.
DMCO05.03

Tasinmasi acisindan ozel nitelikli ve tehlikeli malzemeler tanimlanmali ve
malzemelerin transferini gerceklestirecek calisanlara giivenli transfer ile ilgili
egitim verilmelidir.

DMCO05.04

Malzemelerin birimlere teslimi kayit altina alinmalidir.
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DMCO06 Uygunsuz malzemelerin geri ¢cekilmesi, muhafazasi ve iade sartlari
ile ilgili kurallar tanimlanmalidir.

(§) DMCO7 Tehlikeli maddelerin yoénetimine yoénelik diizenleme
yapilmalidir.

DMCO07.01

Tehlikeli maddelerin giivenli tasinmasi, depolanmasi ve kullanilmasina yénelik
kurallar tanimlanmalidir.

DMCO07.02

Tehlikeli maddelerin dokilmesi ve bu maddelere maruz kalma durumunda
yapilmasi gerekenler belirlenmelidir.

DMCO07.03

Kullanilan tehlikeli maddelerin envanteri asgari agsagidaki bilgileri kapsayacak
sekilde olusturulmalidir:
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» Tehlikeli maddenin ismi, markasi, etken maddesi, tipi (toz, kristal vb.),
kullanim sekli ve miadi

» Saklama kosullari

» Etkilesime girdigi maddeler

» Temas halinde yapilacaklar

» Kullanildig ve depolandigi yerler

» Tasima sekli

» imha yéntemleri

» Tehlikeli madde sinifini gésteren simgeler
DMCO07.04

Envanter, depo ve kullanim alanlarinda bulunmalidir.
DMC07.05

Tehlikeli maddelerin iizerinde tehlikeli madde sinifini gosteren etiketler
bulunmali, etikette maddenin adi ve tehlikeli madde sinifini gdsteren simge
bulunmalidir.

DMCO07.06

Radyoaktif maddelerin radyoaktivite degeri ve ol¢iim tarihi kayit altina
alinmali ve izlenebilir olmalidir.



SKS Tip Merkezi

DMCO07.07

Kullanicllara, tehlikeli madde sinifini gosteren simgeler hakkinda egitim
verilmelidir.

DMCO08 Cihazlarin yonetimine iliskin goérev, yetki ve sorumluluklar
tanimlanmalidir.

DMCO09 Cihazlarin temini ve hizmete sunulmasina yonelik diizenleme
bulunmalidir.

DMCO09.01

Cihazlara yonelik ihtiyag tespiti, cihazlarin temini ve hizmete sunulmasina
yonelik stirecler asgari asagidaki konulari kapsayacak sekilde tanimlanmalidir:
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Cihazlara iligkin ihtiyacin tespit edilme siireci

Cihaz talep yetkisi bulunan calisanlar

Talep yontemi

Taleplerin nasil ve kimler tarafindan degerlendirilecegi
Teknik sartname hazirlanmasi

Tekliflerin degerlendirilme siireci

Cihazlarin temini

Temin edilen cihazlarin kontroli

v v Vv VvV VvV VvV Vv v Vv

Cihazlarin tedarik¢iden teslim alinmasi ve hizmete sunulmasi

DMC10 Cihazlarin izlenebilirligi saglanmalidir.

DMC10.01
Cihazlarin bolim bazinda envanteri bulunmalidir.
» Envanterde asagidaki asgari bilgiler bulunmalidir:

+ Cihazin adi
+ Cihazitanimlayan kimlik numarasi (biyomedikal numarasi veya demirbas
numarasi)

« Seri numarasi
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» Markasi
+  Bulundugu bélim

» Demirbas olmayan cihazlarin kontroli saglanmalidir.

DMC10.02
Asgari asagidaki bilgileri icerecek sekilde cihaz karti veya etiketi bulunmalidir.
» Cihaz karti/etiketi lizerinde asgari asagidaki bilgiler bulunmalidir:

« Cihazi tanimlayan kimlik numarasi (biyomedikal numarasi veya demirbag
numarasi)

+  Bulundugu bélim

DMC11 Cihazlarin giivenli ve verimli kullanimina yénelik diizenleme
yapilmalidir.

DMC11.01

Cihazlarin giivenli ve verimli kullanimina iliskin sirecler ve bu siireglere yonelik
kurallar tanimlanmalidir.

» Cihazlarin giivenli ve verimli kullanimi igin kesintisiz teknik destek
saglanmalidir.

» Personele cihazin kullanimi icin gerekli egitimler verilmelidir.

» Cihazin giivenli ve verimli kullanimi agisindan fiziki ve teknik altyapi uygun
sekilde olugturulmalidir.

» Cihazlarin verimli ve giivenli ¢alismasi i¢in uygun malzeme ve ekipman
kullanilmalidir.

» Cihazlarin bakim ve kalibrasyonlari diizenli olarak yapilmalidir.

» Tibbicihazlarda maliyetler ile Giretilen hizmet ¢iktilari izlenmeli ve cihazlarin
verimliligi degerlendirilmelidir.

DMC11.02

Cihazlarin temizligi, dezenfeksiyonu ve sterilizasyonu ile ilgili kurallar

tanimlanmalidir.

DMC11.03

Cihaz kullanimi esnasinda olusabilecek tehlikeli durumlara yonelik miidahale
yontemleri belirlenmelidir.



SKS Tip Merkezi

() DMC12 Tibbi cihazlarin giivenli kullanimina yénelik bakim, onarim,
ayar, test, kontrol ve kalibrasyonu yapilmalidir.

]

DMC12.01

Tibbi cihazlarin bakim, onarim, ayar, test, kontrol ve kalibrasyonu ile ilgili
stirecler tanimlanmali ve bir plan dahilinde izlenmelidir.

4

Tibbi cihazlarin giivenli calismasi ve dogru sonug vermesi amaciyla, firma
onerileri, tip merkezi ihtiyaglar ve kullanim yogunluguna gére belirlenen
sekilde ve siklikta, bakim, onarim, ayar ve kalibrasyon islemleri yapilmalidir.

DMC12.02

Kalibrasyonu yapilan tibbi cihazlarin test, kontrol ve kalibrasyon raporu
bulunmali, raporda asgari asagidaki bilgiler yer almalidir:

» Tip merkezinin adi ve iletisim bilgileri

P Varsa yetki belgesine ait bilgi

P Test, kontrol ve kalibrasyonu yapilan tibbi cihazin bulundugu merkeze ait
tanimlayici bilgileri

P Test, kontrol ve kalibrasyonu yapilan tibbi cihazin yeri, adi, markasi, modeli,
kimlik ve seri numarasi

» Tibbi cihaza yapilan test, kontrol ve kalibrasyon islemleri, 6l¢iim degerleri,
sonuglari ve 6l¢tim belirsizligi ile bu islemlerin hangi standart ve kriterlere
gore yapildig

P Test, kontrol ve kalibrasyon islemi icin kullanilan cihaz, donanim, yazilim ve
aksesuarlarin adi markasi, modeli, seri numarasi, kalibrasyon tarihi, sertifika
numarasi ve kalibrasyonun yapildig yer

P Test, kontrol ve kalibrasyonu yapan ve onaylayan kisilerin adi, soyadi ve
imzasi

P Test, kontrol ve kalibrasyonun yapildigi yer, tarih ve gegerlilik siiresi

P Test, kontrol ve kalibrasyonun yapildigi yerin ortam sartlart ile ilgili sicaklik,
basing, nem ve benzeri bilgiler

P Test, kontrol ve kalibrasyon raporunun numarasi

» Kalibrasyonu yapan personelin egitim sertifikasyon bilgileri

» Hizmet alimi yoluyla tip merkezinde yapilan test, kontrol ve kalibrasyon
calismalar sirasinda tiim siireci gozetim altinda tutan tip merkezi
personelinin imzasi

DMC12.03

Kalibrasyon testine tabi tutulan tibbi cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunmali,
etiket lizerinde asgari asagidaki bilgiler bulunmalidir:
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Kalibrasyonu yapan firmaya ait tanimlayici bilgi
Cihaz kimlik numarasi

Kalibrasyon tarihi

Kalibrasyon gecerlilik siiresi

v v v Vv WV

Kalibrasyon sertifika numarasi

DMC12.04

Kalibrasyonu gecen, kismi gecen veya gecemeyen cihazlar icin kalibrasyon
etiketlerinde farkli renklendirmeler yapilmalidir.

DMC13 Test, kontrol ve kalibrasyon sonucuna gore kullanima uygun
olmadig tespit edilen veya sinirli kullanim karari verilen tibbi cihazlar ile
ilgili stirecler tamimlanmalidir.

DMC13.01

Kullanima uygun olmadigi tespit edilen tibbi cihazlarin bakim, onarim ve
yeniden kalibrasyonuna yonelik siirecler tamimlanmalidir.

» Kullanima uygun olmadig tespit edilen tibbi cihazlarin bakim, onarim ve
yeniden kalibrasyonuna kadar gegen siirecte hizmet sunumunun nasil
surdiriilecegi belirlenmelidir.

DMC13.02

Sinirli kullanim karari verilen cihazin test, kontrol ve kalibrasyon sonucunda
uygun olmadig tespit edilen fonksiyonlari kullanilmamalidir.

» Kullanilmamasi gereken fonksiyonlar calisanlar tarafindan cihaz lzerinde
izlenebilir olmalidir.

DMC14 Cihaz ariza bildirim ve onarim siiregleri tanimlanmali ve kayit altina
alinmalidir.

DMC14.01
Ariza ve onarim siiregleri ve siireglere iligkin kurallar tanimlanmalidir.

DMC14.02

Cihazlarda meydana gelen arizalarin bildirimi en kisa siirede saglanmalidir.

DMC14.03
Cihaz arizalari ile ariza bildirim ve onarim siirecleri kayit altina alinmalidir.



SKS Tip Merkezi

DMC14.04

Ariza durumunda cihaz kullanim disi birakilmali ve cihaz lizerinde ariza uyarisi
bulunmalidir.

DMC15 Cihazlarin kullanim disi birakilmasi siirecine yonelik diizenleme
bulunmalidir.

)

DMC15.01

Cihazlarin kullanim disi birakilmasina (gegici veya surekli kullanim digi birakma,
hurdaya ayirma, iade vb.) y6nelik kurallar tanimlanmalidir.
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(G) DMC16 Hasta Basi Test Cihazlarinin (HBTC) kullanim siireci ve kalite
kontrol ¢alismalarina yénelik diizenlenme yapilmalidir.

)

Rehberlik:

HBTC, hasta basinda degerlendirme/test amacli olarak laboratuvar
disinda erken tani igin kullanilan tibbi tani cihazlaridir. Kan glikozu, kan gaz
ve elektrolitleri, idrar strip testi, streptokok antijeni, kardiyak enzimler,
koagiilasyon parametreleri, C-reaktif protein gibi parametreleri laboratuvar
disinda ol¢en cihazlardir.

DMC16.01

Tip merkezinde kullanilan HBTC'ler izlenebilir sekilde tanimlanmalidir.

» izlenebilirligi saglayabilmek amaciyla cihazlarin kullanildigi birim, birim
cihaz sorumlusu, cihaz numarasi, cihaz tiirli, marka ve model bilgilerini
iceren envanter olusturulmalidir.

DMC16.02

HBTC'nin bakimi ve temizligi ile ilgili sorumluluklar tanimlanmalidir.

DMC16.03
HBTC icin kalite kontrol ¢alisma siirecleri tanimlanmalidir.

» Kalite kontrol testleri kayit altina alinmalidir.

DMC16.04

Kalite kontrol sonuglarinda uygunsuzluk tespit edilmesi halinde diizeltici ve
iyilestirici faaliyet baglatilmalidir.
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DMC16.05

HBTC'yi kullanacak calisanlara asgari asagidaki konularda egitim verilmelidir.
» Calisilacak testlerin preanalitik, analitik ve postanalitik evrelerinde dikkat
edilmesi gereken hususlar

» Kalibrasyon ve kalite kontrol sonuglarinin degerlendirilmesi
» Cihazin temizligi ve bakimi

DMC16.06
HBTC'de calisilmis olan tiim test sonuglari, hasta dosyasina kayit edilmelidir.



Tibbi Kayit ve
Arsiv Hizmetleri

Tibbi kayitlarin etkin, dogru ve zamaninda olusturulmasi,
sistematik bir arsivleme sistemi ile gilivenli muhafazasi ve
bakim siirecine iliskin her tirli bilgi ve belgeye zamaninda
ulasilabilmesinin saglanmasidir.

273

U9I8WZIH Y9159




O
@
1%
[
o)
~
XL
3
@
=
[©)
=)

Sadlikta Kalite, Akreditasyon ve Calisan Haklari Dairesi Bagkanligi

[DTA01 Tibbi kayit ve arsiv hizmetlerine iliskin diizenleme bulunmalidir. ]

DTA01.01

Hastalara ait tibbi kayit ve arsiv hizmetleri ile ilgili stiregler asgari asagidaki
konulari kapsayacak sekilde tanimlanmalidir:

» Tibbi kayitlarla ilgili sorumlular ve sorumluluklan

Standart dosya plani ve icerigi

v

Hasta dosyasi iceriginin kontrolii ve eksikliklerin tamamlanmasi

v

Arsiv hizmetlerinin isleyisi

DTAO02 Tibbi kayit ve arsiv hizmetleri elektronik ortama dayali olarak
kurgulanmalidir. ilgili mevzuat geregince fiziki olarak olusturulmasi,
kullanilmasi ve saklanilmasi zorunlu olan yazili dokiimanlar
haricindeki tiim dokiimanlar ve kayitlar elektronik olarak olusturulmali,
kullanitmali ve saklanmalidir.

- W

DTAO3 Tibbi kayitlarin bir diizen icinde ve eksiksiz tutulmasi, saklanmasi
ve kullanilmasina yonelik sorumlular ve sorumluluklari tanimlanmalidir.

DTA04 Tibbi kayitlara erisimde bilgi mahremiyeti ve giivenligi
saglanmalidir.

DTA04.01

Tibbi kayitlarda yer alan bilgilerin mahremiyeti ve giivenligi ile ilgili kurallar
asgari asagidaki hususlar kapsayacak sekilde tanimlanmalidir.

» Calisanlarin bilgiye erisim konusundaki yetkileri (kimin hangi bilgiye hangi
kosullarda erisebilecegi)
» Bilgiye erisim yetkisi olan kisilerin, bilgileri gizli tutma ylkimlilagu

» Gizlilik ve mahremiyetin ihlali durumunda izlenecek siireg



SKS Tip Merkezi

(C) DTAO5 Hasta dosyalari sabit bir dosya numarasi ve standart bir dosya
icerigine sahip olmalidir.

DTAO05.01

Hastalarin tibbi kayitlarina, her basvuruda ayni sabit dosya numarasi ile
erisilebilmelidir.

» Hastalarin poliklinik siirecine iligkin tim tibbi kayitlar (6nemli semptom ve
bulgular, 6n tan, tetkik sonuglari, tani, tedavi gibi), belirlenen sabit dosya
numarasi tizerinden fiziki veya elektronik ortamda geriye doniik erisilebilir
olmalidir.

DTA05.02

Hasta dosyalari icin standart bir dosya icerigi belirlenmelidir.

» Dosyalarda bulunmasi gereken asgari bilgi ve dokiiman tanimlanmalidir.

P S6z konusu tammlama, gerektiginde brans veya bolim bazinda
gerceklestirilmelidir.

DTAO05.03

Hasta dosyalarinda, hastaya ait demografik bilgiler yer almalidir.
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» Hasta dosyasinda hastanin;

+ Adi soyadi
« Dogum tarihi
+ Cinsiyeti

+ Ikametgah bilgileri
+ Medeni durumu
+ Egitim durumu
« Hastanin kendisi ile ilgili tibbi kayitlara erisim konusunda baska birine
yetki verip vermedigi, verdi ise kisiye ait bilgiler
« Simdiki veya daha 6nceki meslegi bulunmalidir.
DTA05.04

Hasta dosyalar icerik ve kayitlarin eksiksiz olmasi agisindan kontrolleri
yapilarak arsivlenmelidir.

[DTAOG Hasta taburculuk 6zeti hazirlanmalidir. ]

DTA06.01
Taburculuk 6zeti, taburculuk karart ile birlikte en kisa siirede yazilmalidir.
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DTA06.02

Taburculuk 6zetinde asgari asagidaki bilgiler yer almalidir:
Hastanin bagvuru nedeni

Onemli bulgulari

Konulan teshis

Uygulanan tedaviler

Hasta taburcu olurken genel durumu

Taburcu olduktan sonra kullanacagi ilaglar

Kontrol zamani

Acil durumlarda hastanin arayabilecegi telefon numaralari

v Vv Vv VvV VvV VvV VvV v Vv

Hastanin dikkat edecegi hususlar

DTA06.03

Taburculuk 6zetinin bir niishasi hastaya verilmelidir.

DTAO7 Arsiv béliimiinde hasta dosyalarinin saklanmasina yonelik uygun
fiziki ortam olusturulmalidir.

DTA07.01

Arsiv boliimi, kolayca ulasilabilecek, hasta yogunlugunun az oldugu alanlarda
konumlandirilmalidir.

DTA07.02

Arsivde bulunan hasta dosyalarinin korunmasina yonelik tedbirler alinmalidir.
» Sicaklik ve nem takibi yapilmalidir.

» iklimlendirme yapilmalidir.

» Hasere, hirsizlik, yangin ve su baskinlarina karsi dnlemler alinmalidir.

»

Yetkisiz kisilerin arsiv bolimiine erisimi engellenmelidir.

[DTAOS Arsiv hizmetlerinin isleyisine yonelik diizenleme bulunmalidir. ]

DTA08.01

Arsiv hizmetlerinin isleyisine yonelik kurallar asgari asagidaki hususlar
kapsayacak sekilde tanimlanmalidir:



SKS Tip Merkezi

Arsiv plani

Arsive erisim ile ilgili yetkilendirme

Dosyalarin arsive teslimi, iceriginin kontrolii ve kabuli
Kabul edilen dosyalarin arsive yerlestirilmesi
Dosyalarin arsivden ¢ikisi

v v Vv Vv Vv Vv

Arsive yerlestirilen dosyalarin korunmasi, saklanmasi ve imhasiiile ilgili usul
ve esaslar

» Adli vaka dosyalarinin yénetimi

DTA08.02

Arsiv plani, hasta dosyalarina kolay erisimi saglayacak ve izlenebilir sekilde
olusturulmalidir.
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Destek Hizmetleri

206



Atik Yonetimi

Tip merkezinde olusan atiklarin cevreye ve insan sagligina
zarar vermeden kaynaginda ayri toplanmasi, tasinmasi, gegici
depolanmasi, tibbi atik isleme tesisine teslim edilmesi ve bertaraf
edilmesi siireclerinin kontrol altina alinmasidir.
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[DAY01 Atik yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir.

DAY01.01

Atik yonetimine yonelik asgari asagidaki konulari kapsayan dokiiman
olusturulmali ve diizenli araliklarla giincellenmelidir.

Atiklarin kaynagi, miktari ve tiirleri

Atiklarin kaynaginda ayristirilmasi

Uretilen atik miktarinin azaltilmasi

Olusan atik miktari ile ilgili bilgilerin diizenli olarak kayit altina alinmasi
Merkez cinde atiklarin usuliine uygun olarak toplanmasi ve taginmasi

Toplama sikligi ve kurallari
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Atiklar tagimada kullanilacak ekipman ve araglar

Toplama ekipmaninin temizligi ve dezenfeksiyonu

v v Vv VvV Vv VvV Vv v Vv

Gegici depolama alanlarinin kullanimi ve atiklarin depolanmasi ile ilgili
kurallar

» Gegici depolama alanlarinin temizligi ve dezenfeksiyon kurallari

» Atiklarin teslim alinmasi, tasinmasi ve bertarafi amaciyla ilgili belediye veya
yiiklenici ile protokol yapilmasi

» Atiklarin toplanmasi ve tasinmasi sirasinda olusabilecek kazalara karsi
alinacak 6nlemler ve kaza durumunda yapilacak islemler

» Atiklarin toplanmasi ve taginmasinda gorevli personelin egitimi
» Atik yonetimi siirecinde yer alan sorumlular

» Atk tasima araglarinin izleyecegi glizergah

[((;) DAY02 Atiklar kaynaginda ayrigtirilmalidir.

DAY02.01
Atiklar, calisanlar tarafindan kaynaginda ayristirilarak biriktirilmelidir.
Atiklar asgari agsagidaki kategorilerde ayristirilmalidir:
» Evsel atiklar
« Genel atiklar
« Ambalaj atiklan



SKS Tip Merkezi

» Tibbi atiklar
+ Enfeksiy6z/tibbi atik
+ Patolojik atik
+ Kesici-delici atik
» Tehlikeli atiklar
+ Kimyasal atiklar
+ Bitkisel yag atiklar
+ Pil/akimdlator atiklan
+ Floresan lamba atiklari
» Radyoaktif atiklar

DAY02.02
Bolim bazinda olusan atik tiirlerine gére uygun atik kutulari bulunmalidir.
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DAY02.03
Atik kutular, icerigin uygunlugu acisindan belli araliklarda kontrol edilmelidir.

DAY02.04

Atik toplama kutular konumlandirilirken atik kaynaklarina uzakligi ve kullanim
kolayligi g6z 6niinde bulundurulmalidir.

DAY02.05

Atik kutularinin tizerinde uluslararasi uyari isaretleri ve atigi tanimlayan ifade
bulunmalidir.

DAYO03 Atiklarin toplanmasive tasinmasinayénelik kurallar belirlenmelidir.

DAY03.01

Atiklar, hasta ve calisan giivenligine zarar vermeyecek bir sekilde toplanmali
ve taginmalidir.

DAY03.02

Atiklarin toplanmasi ve tasinmasi sirasinda gorevli personelin giysileri uygun
nitelikte olmalidir.

DAY03.03

Gorevli personele atiklarin toplanmasi ve tasinmasi hakkinda egitim
verilmelidir.
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DAY03.04

Atiklarin toplanmasi ve tasinmasi ile ilgili risk degerlendirmesi yapilmali,
olusabilecek kazalara karsi gerekli dnlemler alinmalidir.

DAY03.05

Uygun niteliklere sahip atik toplama ekipmani kullanilmalidir.

DAY03.06

Atik torbalari, merkezin icinde uygun niteliklere sahip, temizlenmesi kolay,
kapakli ekipman ile taginmalidir.

DAY03.07

Torbalar en fazla % oraninda doldurulmali, igerigi hicbir sekilde sikistinlmamali,
agizlari sikica baglanmali ve kesin sizdirmazlik saglanmalidir.

DAY03.08

Torbalar hicbir sekilde geri kazanilmamali ve tekrar kullanilmamalidir.
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DAY04 Atiklar ilgili kurulusa teslim edilinceye kadar gecici depolama
alanlarinda depolanmalidir.

Rehberlik:

Tip merkezi, giinliik 50 kilogramdan fazla tibbi atik tretilmesi durumunda
tibbi atik gecici deposu tesis etmekle, giinliik 50 kilograma kadar tibbi atik
uretilmesi durumunda gegici tibbi atik konteyneri bulundurmakla, giinlik
1 kilograma kadar tibbi atik tretilmesi durumunda ise en yakin veya en uygun
tibbi atik gecici deposuna/konteynerine gotiirmek veya bu atiklari tibbi atik
toplama aracina vermekle yukimluddr.

DAY04.01

Tip merkezinin biylkligl ve atik kapasitesine gére uygun boyutlarda ve uygun
niteliklere sahip konteyner veya gecici atik deposu bulundurulmalidir.
DAY04.02

Tip merkezinde bulunan gegici tibbi atik deposu asgari asagidaki 6zelliklere

sahip olmalidir;

» Deponun tabani ve duvarlari saglam, gecirimsiz, mikroorganizma ve
kir tutmayan, temizlenmesi ve dezenfeksiyonu kolay bir malzeme ile
kaplanmali ve depolarda yeterli aydinlatma bulunmalidir.

» Depolama siiresi dikkate alinarak uygun havalandirma ve iklimlendirme
saglanmalidir.



SKS Tip Merkezi

» Depo kapisi lizerinde “Uluslararasi Biyotehlike” amblemi ile “DIKKAT! TIBBI
ATIK" ibaresi bulunmalidir.

» Depo kapisi kilitli tutulmali, yetkili olmayan kisilerin girmelerine izin
verilmemelidir.

» Depo, tip merkezi giris-cikisi gibi yogun insan ve hasta trafiginin oldugu
yerler ile gida depolama, hazirlama ve satis yerlerinin yakinlarina tesis
edilmemelidir.

» Deponun temizligi ve dezenfeksiyonu uygun dezenfektan kullanilarak
yapilmalidir.

» Depoda izgarali drenaj sistemi ve su muslugu bulunmamalidir.

» Depo, tibbi atiklarin gegici depolanmasi disinda baska bir amacla
kullanilmamalidir.

DAY04.03

Tip merkezinde bulunan konteynerler asgari asagidaki 6zelliklere sahip olmalidir;

» Paslanmaz metal, plastik veya benzeri malzemeden yapilmis, tekerlekli,
kapakli, kapaklari kilitlenebilir olmalidir.

» Konteynerlerin dis yiizeylerinde “Uluslararasi Biyotehlike" amblemi ile
“DIKKAT! TIBBi ATIK" ibaresi bulunmalidir.

» Konteynerler merkezin en az iki glinliik tibbi atigini alabilecek sayida olmalidir.

» Konteynerler, merkez sinirlar icinde; dogrudan giines almayan, saglik
kurulusu giris-cikisi ve kaldirm gibi yogun insan ve hasta trafiginin
oldugu yerler ile gida depolama, hazirlama ve satis yerlerinden uzaga
yerlestirilmelidir.

» Konteynerlerin kapaklari kilitli tutulmali, yetkili olmayan kisilerin agmasina
izin verilmemelidir.

» Konteynerler, atiklarin bosaltilmasini miteakiben uygun dezenfektan
kullanilarak dezenfekte edilmelidir.

» Konteynerler, tibbi atiklarin gecici depolanmasi disinda baska bir amagla
kullanilmamalidir.

DAY04.04

Atiklar, atik tiirlerine gore belirlenmis maksimum bekleme siireleriniagsmayacak
sekilde gecici depolanmalidir.

Rehberlik:

»

Tibbi atiklar, 48 saatten fazla olmamak Uzere tibbi atik gecici deposu veya
konteynerinde bekletilebilir.

Tibbi atik gecici deposu icindeki sicakligin +4 °C olmasi ve kapasitenin
uygun olmasi kosuluyla bekleme siiresi bir haftaya kadar uzatilabilir.
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DAY04.05

Gegici atik deposu veya konteynerin temizligi hakkinda gorevli personele
egitim verilmelidir.

DAY04.06

Depolanan atiklar, nihai bertaraf islemi icin yetkili kuruma teslim edilmeli ve
kayit altina alinmalidir.

DAYO0S5 Atik yénetimi konusunda saglik calisanlarina egitim verilmelidir.

DAY05.01

Atigin Uretildigi birimlerdeki saglik calisanlarina asgari asagidaki konulari
kapsayacak sekilde egitim verilmeli ve kayit altina alinmalidir.

» Atk turleri ve atiklarin tiirlerine gére ayristirilmasi

» Atk toplama ekipmaninin kullanimi

» Atiklarin toplanmasi, tasinmasi, gegici depolanmasi hakkinda genel bilgi
»

Atiklanin yarattig) saglik riskleri, neden olabilecekleri yaralanma ve
hastaliklar

» Bir kaza veya yaralanma aninda alinacak tedbirler




Dis Kaynak Kullanimi

Tip merkezi tarafindan sunulan hizmetlerin kalite ve etkililiginin
artirilmasi icin dis kaynak kullanimi yolu ile verilen hizmetlerin
tip merkezinin temel politika ve degerleri ile uyum icinde ve
saglikta kalite standartlarinda belirlenen hedefler dogrultusunda
sunulmasini saglamaktir.
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DDKO1 Dis kaynak kullanimi yolu ile saglanan hizmetlerin y6netilmesine
yonelik siirecler tanimlanmalidir.

DDKO01.01
Dis kaynak kullanimi yolu ile saglanacak hizmetler tanimlanmalidir.

DDKO01.02
Dis kaynak kullanimi yolu ile saglanacak hizmetlerin kapsami belirlenmelidir.

DDKO01.03

Dis hizmet saglayicisinin tip merkezine saglayacagi hizmetler ile ilgili kontrol
ve is tamamlama siiregleri belirlenmelidir.

DDK01.04

Dis hizmet saglayicisinin faaliyetleri gerceklestirmesi icin gerekli olan personel
sayisl, niteligi ve kullanilacak malzeme ve cihazlar belirlenmelidir.

(C) DDKO02 Dig kaynak kullanimi yolu ile saglanan hizmetlerin kontroliine
yonelik diizenleme yapilmalidir.

DDKO02.01

Yiklenici tarafindan dis kaynak kullanimi yolu ile sunulan hizmetler; tip
merkezinin belirledigi kurallara, hedeflere ve saglikta kalite standartlarina
uygun sekilde sunulmalidir.

» Dis kaynak kullanimi yoluyla saglanan hizmetler diizenli araliklarla kontrol
edilmelidir.




GOSTERGE
YONETIMI

Géstergelerin [zlenmesi 4



Gosterge Yonetimi

288



Gostergelerin
IzZlenmesi

Tip merkezinde 6l¢lim sistematigi ve kilturini gelistirmek ve
uluslararasi alanda kullanilan ortak gostergeleri takip etmek
suretiyle, kiyaslama ve isbirligi imkanlarini olusturarak, kalitenin
stirekli gelistirilmesine katki saglamaktir.
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(C) GGI01 Géstergeler araciligi ile dlgme, degerlendirme ve iyilestirme
faaliyetleri gerceklestirilmelidir.

GGi01.01

Tip merkezinde izlenecek gostergelere yonelik, veri toplama siireci, verilerin
analizi, analiz sonrasi iyilestirme ¢alismalari ile ilgili dokiiman bulunmalidir.

GGi01.02

Gostergelerin izlenmesine iliskin siiregler kalite yonetim sorumlusu tarafindan
SKS Gosterge Yonetimi Rehberi'nde yer alan hususlar esas alinarak koordine
edilmelidir.

GGi01.03

Gostergelerin izlenmesine iliskin sorumlular belirlenmeli ve sorumluluklan
tanimlanmalidir.

GGio1.04
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Sorumlu calisanin gostergelerin izlenmesi konusundaki egitimlere katilimi
saglanmalidir.

GGi01.05

Bolim kalite sorumlularinin kendi bélimleri ile ilgili gostergelere iligkin
sorumluluklar tamimlanmalidir.

» Bolim kalite sorumlular, géstergelerin izlenmesi, verilerin toplanmasi,
sonuclarin analizi ve analiz sonrasi iyilestirme calismalarini aktif olarak
yurttmelidir.

[GGiOZ Tip merkezinde izlenecek kalite gostergeleri belirlenmelidir. }

GGi02.01

Merkezin yapisi, hasta profili ve oncelikleri dikkate alinarak, SKS Gosterge
Yonetimi Rehberi'nde yer alan gostergelerin disinda da gostergeler
belirlenmelidir.

GGi02.02

Gostergeler, bolim yoneticilerinin ve bolim kalite sorumlularinin katilimiyla
belirlenmelidir.



SKS Tip Merkezi

() GGi0o3 Tip merkezinde izlenecek her gosterge icin siiregler
tanimlanmalidir.

GGi03.01

Merkezde izlenecek her gosterge icin asgari asagidaki bilgilerin yer aldigi
gosterge karti olusturulmalidir.

» Gosterge kodu

» Gostergenin kisa tanimi

> Amag

» Hesaplama yontemi/formdili

> Alt gosterge

» Hedef deger

» Veri kaynagi 9

» Veri analiz periyodu é

» Gostergeye iliskin verilerin toplanmasi, izlenmesi, degerlendirilmesi ve =
analizinden sorumlu kisiler 2

» Sonuglarin kimlerle paylasilacagi E

P Gostergeye iliskin dikkat edilecek 6zel durumlar

GGIi04 Gostergelere iliskin veri toplama siirecine yonelik diizenleme
bulunmalidir.

GGi04.01
Gostergeler icin kullanilacak veri kaynaklari tanimlanmalidir.

GGi04.02
Veri toplanmasina iliskin stirecler tanimlanmalidir.

Miimkiin olan her gosterge icin bilgi yonetim sistemi kullanilmali, verilerin
dogru ve kaliteli olarak elde edilmesine yonelik tedbirler alinmalidir.

GGi04.03
Veri toplama yontemi ve periyodu gostergenin &zelligine gore belirlenmelidir.
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GGI05 Gostergenin ozelligine gore belirlenen araliklarda veriler analiz
edilmelidir.

GGIi06 Gostergelere iliskin yapilan analizler sonucunda gerekli iyilestirme
faaliyetleri planlanmali ve uygulanmalidir.

GGi06.01

Planlanan ve uygulanan iyilestirme faaliyetlerinin sonuglar ilgili calisanlarla
paylasilmalidir.

GGIi07 Géstergelere iliskin sonuglar Bakanlikga olusturulan elektronik
veritabanina gonderilmelidir.
(Bkz. SKS Gosterge Yénetimi Rehberi)




EKLER
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EK-1
TANIMLAYICI FIGURLER

Diisme Riski Yiiksek Hasta
» Diisme riski yiiksek olan hastalari temsil etmektedir.

Sari Yaprak (Solunum izolasyonu)
» Agaclar doganin, yapraklar ise agaclarin akcigerleridir.

“u_n

» Solunumun bas harfi “s" ile baslayan sari yaprak
kullanilmigtir.

Mavi Cicek (Damlacik izolasyonu)

Ortadaki nokta hastayr etrafindaki yapraklar ise
damlaciklari temsilen kullanilmistir.

Kirmizi Yildiz (Temas izolasyonu)
» Yildizin bes kosesi, elin bes parmagini temsil etmektedir.

» Kirmizi rengi ise, atese temasin sakincalari ile hastayla
temasin sakincalar arasindaki bagdan yola c¢ikarak
kullanilmigtir.
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TIP MERKEZI GUVENLI CERRAHI KONTROL LISTESI
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EK-3
GUVENLI DOGUM SURECi KONTROL LiSTESI

World Health
Organization

Giivenli Dogum Siireci Kontrol Listesi

Annenin Adi - Soyadi:

1- Basvuru Sirasinda

Annenin sevk edilmesi gerekiyor mu?

[ Hayir
[ Evet, planlandi

Partograf baslatildi mi?
[ Hayir, 4 cm ve (istiinde baslayacak
[ Evet, planlandi

Anne i¢in ila¢ kullanimi gerekiyor mu?
Antibiyotik?

[ Hayir

[ Evet, verildi

Magnezyum siilfat?
[ Hayir
[ Evet, verildi

Antihipertansif tedavi?
[ Hayir
[ Evet, verildi

Kortikosteroid?
[ Hayir
[ Evet, verildi

Anti-retroviral?
[ Hayir
[ Evet, ilag baslandi
[ Durum bilinmiyor, HIV testi istendi

Kurumun sevk kriterlerini kontrol edin.

Serviks 24 cm iken isaretlemeye baslayin,

Serviks her 1saatte en az 1 cm genislemelidir.

« Her 30 dk: Kalp atisini, kontraksiyonu, fetal kalp atisini,
* Her 2 saat: Viicut sicakhigini,

* Her 4 saat: Kan basincini, isaretleyin

Herhangi bir ila¢ vermeden dnce alerjileri sorgulayin.
Asagidaki durumlarda anneye antibiyotik verin:

+ Annenin viicut sicakligi >38 °C ise

« K6t kokulu vajinal akinti 6ykisi varsa

* Membranlarin yirtilmasindan sonra >18 saat gegmisse.

* B grubu streptokoklu yenidogan enfeksiyonu 6ykst varsa

« 37 hafta altindaki dogumlarda

Su durumlarda anneye Magnezyum siilfat verin:

« Diastolik kan basinci 10mmHg ve (izerinde ise
(Proteiniriden bagimsiz olarak)

« Diastolik kan basinc 90mmHg ve (izerinde ise ve beraberin-
de siddetli basadrisi ve gorme bozuklugu veya epigastrik agri
varsa (Proteiniriden bagimsiz olarak)

Annenin sistolik kan basinci 160 mmHg tizerinde ise
antihipertansif tedavi verin ve kan basincini
150 /100 mmHg altinda tutun.

Dogum eylemi 34 hafta + 6 gtnliik gebelik haftasi veya
oncesinde baslamis ise anneye verilir.

Referans laboratuvarda HIV dogrulama testi pozitif olan
annelere verilir.

[ Her vajinal muayenede el hijyeni ve eldiven kullanimi icin yeterli malzeme mevcut mu?
Refakat¢i dogumda bulunmasi icin tesvik edildi mi?

[] Evet
[] Hayr, kurum politiklarina uygun dedil

Annenin veya refakatcinin dogum sirasinda
gerektiginde saglik calisanindan yardim
isteyecedinden emin olun

Kontrolii Yapan Adi - Soyadi, imza

Annenin veya refakatcinin saglik ¢calisanindan yardim
isteyecegi asgari durumlar:

« Kanama

+ Slddetli karin agnisi

+ Siddetli bas agrisi veya gorme bozuklugu

« [drar yapamama

* [kinma istegi
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2- Dogumdan Once (Normal Dogum veya Sezaryenden Once)

Gerektigi durumda doguma yardim etmesi icin yeterli sayida saglik ¢alisani tanimlanip ilgili
kisiler bilgilendirildi mi (Bebek bakimi ile doguma yardim icin ¢agrilacak saglik calisani ayri

olacak sekilde tanimlama yapilmalidir)?
[ Evet

[ Hayrr

Kanama durdurucu balon (Bakri balon) dogumhanede mevcut mu?

[ Evet (kullanimina iliskin egitim almis personel mevcut)
[ Evet (kullanimina iliskin egitim almis personel yok)

Anne i¢in ila¢ kullanimi gerekiyor mu?
Antibiyotik?

[ Hayir

[ Evet, verildi

[ Basvuru aninda baslanmisti

Magnezyum siilfat?
[ Hayir
[T Evet, verildi
[[J Basvuru aninda baslanmisti

Antihipertansif tedavi?
[ Hayir
[ Evet, verildi
[C] Basvuru aninda baslanmisti

[JHayir

Herhangi bir ila¢ vermeden 6nce alerjileri sorgulayin.
Asagidaki durumlarda anneye antibiyotik verin:

+ Annenin vicut sicakligi >38 °C ise

* Kott kokulu vajinal akinti 6ykus( varsa

+ Membranlarin yirtiimasindan sonra >18 saat gegmisse.

+ Sezaryen ile dogum gerceklesecek ise

* B grubu streptokoklu yenidogan enfeksiyonu 6ykist varsa
+ 37 hafta altindaki dogumlarda

Su durumlarda anneye Magnezyum siilfat verin:

+ Diastolik kan basinci 10mmHg ve izerinde ise
(Proteintiriden bagimsiz olarak)

+ Diastolik kan basinci 90mmHg ve (izerinde ise ve beraberin-
de siddetli basadrisi ve gérme bozuklugu veya epigastrik agri
varsa (Proteindriden bagimsiz olarak)

Annenin sistolik kan basinci 160 mmHg (izerinde ise
antihipertansif tedavi verin ve kan basincini
150/100 mmHg altinda tutun.

Gerekli malzemeler anne yatagi yaninda kullanima hazir mi?

Anneigin:
[ Eidivenler
[J Alkol bazli el antiseptigi veya sabun ve temiz su
[110 IU enjektorde oksitosin (soguk zincir
uygulandigindan emin ol)

Bebek icin:

[ Temiz havlular

[] Gobek baginin kesilmesi icin bistiiri
(steril bicak) ve gdbek klempi veya ip

[1 Aspirasyon malzemeleri (puar, streil gazli bez,
gerekirse kullaniimak izere aspirator ve
aspirasyon sondasl)

[C] Balon - maske tercihen T parca canlandirici

Kontrolii Yapan Adi - Soyadi, imza

Dogumdan hemen sonra annenin bakimi igin hazirlanin:
Sadece tek bebek oldugunu (coklu dogum olmadigini)
dogrulayin.

1. Dogumdan sonra 1 dakika icinde oksitosin verin

2. Dogumda 1-3 dakika sonra plasentayi ¢ikarin

3. Plasenta ¢iktikdan sonra uterusa masaj yapin.

4, Uterusun kasildigini dogrulayin

Bebek bakimina dogumun hemen sonrasi icin hazirlanin:
1. Bebegi kurulayin ve sicak tutun
2. Nefes almiyorsa, uyari verin ve hava yolunu temizleyin
3. Nefes almama devam ediyorsa:

* Gobek bagini kesin

« Gerekli ise hava yolunu temizleyin

+ Balon maske veya T parca canlandirici ile

ventilasyon yapin
« Yardim isteyin

go/
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3- Dogumdan Hemen Sonra (ilk 1saat icinde)

Dogumun 3. evresi aktif olarak
yonetiliyor mu?
[ Evet [ Hayir

Annede anormal kanama var mi?
[ Hayrr
[] Evet, yardim cagirildi

Anne icin ila¢ kullanimi gerekiyor mu?
Antibiyotik?

[ Hayir

[ Evet, verildi

Magnezyum siilfat?
[ Hayrr
[ Evet, verildi

Antihipertansif tedavi?
[ Hayir
O Evet, verildi

Bebegin sevk edilmesi gerekiyor mu?
[ Hayir  []Evet, planland

Bebek i¢in ila¢ kullanimi gerekiyor mu?
Antibiyotik?

[ Hayir

[ Evet, verildi

Anti-retroviral?
O Hayir
[ Evet, verildi

Bebegin 6zel bakim veya takibe ihtiyaci var mi?
O Hayir
[ Evet, planlandi

Postpartum her hastada dogumdan hemen sonra |V uteroto-
pik (oksitosin) infiizyonuna baslayin, kontrollii kord traksiyo-
nuyla plasentayi alin, fundusa masaj yapin.

Anormal kanama varsa:

+ Uterusa masaj yapin

« Daha fazla uterotonik vermeyi planlayin

* IV sivi baslayin ve anneyi sicak tutun

« Nedene yonelik tedavi yapin: uterin atoni, plasenta/parca
kalmasi, vajinal yirtik, uterus riptdrd

Herhangi bir ila¢ vermeden dnce alerjileri sorgulayin. Asadida-
ki durumlarda antibiyotik verin:
* Annenin viicut sicakligi >38°C veya plasenta elle cikariimis
ise buna eslik eden;

* Ustime, titreme varsa

* Kott kokulu vajinal akinti dykust varsa
* Annede 3. veya 4. derece perine yirtig olusmussa

Su durumlarda anneye Magnezyum siilfat verin:

« Diastolik kan basinci 10mmHg ve tizerinde ise
(Proteindriden bagimsiz olarak)

« Diastolik kan basincit 90mmHg ve (izerinde ise ve beraberin-
de siddetli basadrisi ve gérme bozuklugu veya epigastrik agri
varsa (proteintriden bagimsiz olarak)

Annenin sistolik kan basinci 160 mmHg Gzerinde ise
antihipertansif tedavi verin ve kan basincini
150/100 mmHg altinda tutun.

Kurumun sevk kriterlerini kontrol edin.

Dogum sirasinda anneye maternal enfeksiyon tedavisi icin an-
tibiyotik verilmisse veya bebekte asadidakilerden birisi varsa,
antibiyotik verin:

« Solunum >60/dk veya <30/dk ise

« Goguste cekilme, inlemeli solunum veya konvdilsiyon varsa

* Uyariyla zayif hareketler varsa

« Bebegin viicut sicakligi <35 °C (isittiktan sonra ytikselmiyor)
veya >38 °Cise

Referans laboratuvarda HIV dogrulama testi pozitif olan
annelerin bebeklerine verilir.

Asadidaki durumlarda bebek icin 6zel bakim izlem/planlayin:
+ >1ay erken dogrum varsa

« Dogum adirhigi <2500 gram veya >4000 gram ise

« Antibiyotik ihtiyaci varsa

« Restisitasyon gerekli ise

ilk 30 dk icinde emzirme ve cilt temasina baslandi mi (anne ve bebegin saglik durumlari iyiyse)?
[ Evet ] Hayir, 30 dakikadan sonra baslandi

.. Annede;
Anne veya refakatcinin + Kanama

olasi tehlikeli bir durum . ciddi abdominal agri
O varliginda saglk calisa- « Siddetli bas agrisi
nindan yardim isteye- | ° GOrlsbozuklugu

ceginden emin olun : Nefes almada gcluk
g « Siddetli bacak agrisi

Kontrolii Yapan Adi - Soyadi, imza

Beslenmenin kesilmesi
Hareketlerinde azalma

Ttm viicudun sari olmasi
Bebekte; idrar veya gaita cikisi olma-
« Hizli veya zor nefes alma masl

* Goguste cekilme

* Ates veya normal disi sogukluk

« Ates, titreme
* Defekasyonda giiclik
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4- Taburculuk Oncesinde
[] Normal dogumdan sonra 24 saat, sezaryenden sonra ise 48 saat kurumda kalinmasini saglayin

Annenin kanamas kontrol altina alindi mi? Annenin nabzi 110/dk Gizeri ve kan basinci 90 mmHg alti ise
[ Evet IV tedavi baslayin, sicak tutun ve hipovolemik sok agisindan
[] Hayir (Tedavi edin ve taburcuyu erteleyin) dikkat edin.

Su durumlarda anneye Magnezyum siilfat verin:

« Diastolik kan basinci 110mmHg ve tzerinde ise
(proteintiriden bagimsiz olarak)

+ Diastolik kan basinc 90mmHg ve Uzerinde ise ve beraberin-
O Evet o . de siddetli basadrisi ve gorme bozuklugu veya epigastrik agri
[] Hayir (Tedavi edin ve taburcuyu erteleyin) varsa (proteindriden bagimsiz olarak)

Sistolik KB >160 mmHg ise antihipertansif ilac verin
Amag KB’ni <150/100 mmHg tutmak.
Fpraa - Herhangi bir ila¢ vermeden dnce alerjileri sorgulayin.
Anne icin Ilac kullanimi gereklyor mu? Asagidaki durumlarda anneye antibiyotik verin ve taburculugu
Antibiyotik? erteleyin:
O Hayir . Ar}nenin viicut sicakligi >38°C ve buna eslik eden;
* Uslime, titreme varsa
* Kott kokulu vajinal akinti oykusu varsa

Annenin kan basinci normal mi?

[ Evet (ilag verin ve taburculugu erteleyin)

« Solunumun ¢ok hizli (dakikada 60 Ustiinde) veya ¢ok dtistik

icin i P 2 (dakikada 30 altinda) oldugu durumlarda
Bebek icin |Iac kullanimi gereklyor mu: * Goguste hirlti sesinin, konvilzyonlarin oldugu durumlarda

Antibiyotik? + Hareket veya uyarana cevap verilmeyen durumlarda
|:| Hayir « Vicut sicakligi isitma sonrasinda 35 °C’nin Gstline ¢ikmiyorsa

N L _ | veya38°Cnin Gstinde oldugu durumlarda
[J Evet (Taburculugu erteleyin, ileri bakimi planla « Emmeyi kestigi durumlarda

yin, ilac verin) + Gobek bagmin cevresinde cilde dogru kirmizilasma olmas
durumlarinda bebege antibiyotik verin.
Bebek iyi besleniyor mu?
[ Evet

] Hayir (iyi emzirme uygulamalarini gerceklestirin ve taburculugu erteleyin)

Anneye aile planlamasi se¢eneklerinin sunulmasi gerekiyor mu?
[ Evet, bilgilendirme yapildi
[] Hayir

Dogum sonrasi icin kontrol/takip ayarlamasi yapildi mi?
[J Evet, planlama yapild

[] Hayir
Annede; * Titreme * Ates
Anne veya refakatcinin + Kanama + Defekasyonda gticluk ~ + Normal disi sogukluk
olasi tehlikeli bir durum « Ciddiabdominalagr  + Bebegin bakimini sti- « Beslenmenin durmasi
[ varliginda saghk calisa- « Siddetli bas agrisi, gor-  rekli reddetme + Hareketlerinde azalma
nindan yardim isteyece- me bozuklugu veya tiim viicudun sari
ginden emin olun + Nefesalmada gticltk ~ Bebekte; olmasl
* Siddetli bacak agrisi * Hizli veya zor nefes
* Ates alma

Kontrolii Yapan Adi - Soyadi, imza
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