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Dis Kaynak Kullanimi

GOSTERGE YONETIMI

1 Gostergelerin izlenmesi




KURUMSAL

o Kurumsal amaglara ulasmak i¢in gérev, yetki, sorumluluklar ile iletisim mekanizmalarinin tanimlanmasi
o Hastanenin is akisinin belirlenmis bir organizasyon yapisi i¢inde ytiritiilmesi ve denetlenmesinin saglanmasi
o Hastanede sunulan saglik hizmetleri ve diger destek hizmetlerinin, sadece lilke mevzuati kapsaminda yetkilendirilmis kisi ve kurumlarca
sunulmasi ile bu hususun etkin sekilde kontrolii ve izlenebilirliginin saglanmasi
o Hastanenin temel politika ve degerlerinin belirlenmesi suretiyle kurumun faaliyetleri ve stratejik kararlar1 noktasinda yoneticilere ve
calisanlara rehberlik edecek ilkelerin tanimlanmasi
o Hastanede kurumsal iletisim faaliyetlerinin kurum amag ve hedefleri dogrultusunda etkin sekilde yiiriitiilmesinin saglanmasidir.
Standart Degerlendirme Olgiitii
Hastanenin misyon, vizyon ve degerleri KKU01.01 Hast X i deserlerini k i . hd
agik ve anlagihir sekilde belirlenmelidir. . astane, misyon, vizyon ve degerlerini kamuoyu ile paylagsmaldir.
KKUO01
Rehberlik: 30
Degerler, hastanenin gerceklestirecegi tiim
faaliyetlerde temel alacag ilke ve kurallar1 KKU01.02 Misyon, vizyon ve degerler calisanlar ile paylasilmali, konu ile ilgili
ifade etmektedir. ’ calisanlara yonelik farkindalik egitimleri diizenlenmelidir.
Misyon, vizyon ve degerler paralelinde, hastane amag ve hedefleri
belirlenmelidir.
o Hastanenin amag¢ ve hedefleri belirlenirken, i¢ ve dis ¢evre
faktorleri ile hasta, ¢alisanlar ve toplumun 6zellikleri ve geri
bildirimleri dikkate alinmalidir.
o Tibbi ve idari béliimlere iliskin amag ve hedefler, hastane temel
politika ve degerleri ile uyumlu olmalidir.
KKU02.01
Kurumsal amag ve hedefler

KKU02 belirlenmelidir. 40
Rehberlik:
ig cevre faktorleri, insan kaynaklari, finansal durum, biyiiklik,
hizmet cesitliligi, yapisal kosullar gibi etkenleri ifade etmektedir.

D1s cevre faktorleri, ekonomik ¢evre, hukuki cevre, kamusal iligkiler,

toplumun saghk yapisi, tedarikeiler, rakipler gibi etkenleri ifade

etmektedir.

Hastane faaliyetlerinin planlanmasi ve uygulanmasinda kurum
KKU02.02 )

bazinda belirlenen amag ve hedefler esas alinmalhdir.

KKU03 Kurumsal amag ve hedeflerin gerc¢eklestirilmesine yonelik uygulama adimlarimi iceren eylem plani hazirlanmahdir. 30
Organizasyon yapisi, kurumun misyon, vizyon, amag¢ ve hedefleri
dogrultusunda, kurumsal ve klinik yoénetisim ile ilgili sorumluluklar1
icerecek sekilde tanimlanmali ve kurum faaliyetlerinin tamamini
kapsamalidir.




Rehberlik:
Klinik ydnetisim, siirekli iyilestirmeye dayali orgiit kiltiiriini

KKU04.01 destekleyen bir klinik liderlik varliginda, hasta bakim siirecindeki
biitiin aktorlerin katilimlar1 ve ortak c¢abalar ile olusturulan ve
klinik bakimda miikemmeligi hedefleyen yap1 ya da diizendir.

Klinik y6netisimin yap1 taglar1 agagida tanimlanmistir:
o Klinik denetim
o Klinik risk yonetimi
o Kalite giivencesi
KKU04 Hastane faaliyetlerinin tamamini o Klinik etkinlik. o
kapsayacak sekilde bir organizasyon o Kurumsal ve bireysel gelisim 50
CEKIRDEK yapisi olusturulmalidir.
Organizasyon yapisi en ust yonetim kademesinden en alt birime
kadar dikey ve yatay tim iligkileri gosterecek sekilde
tanimlanmalidir.

KKU04.02 Organizasyon yapist ile ilgili asgari asagidaki konular

tanimlanmalidir:
o Sorumluluk ve iligkiler
o Dikey ve yatay koordinasyon ve entegrasyon noktalari
o Gerektiginde yetki devrinin nasil yapilacagi

KKU04.03 Hf\stane orga'mlzasyon yapisini ve sorumluluk alanlarini gésteren
giincel organizasyon semasi olusturulmalidir.

Gorev tanimlari, kapsayici ve net, catismaya yol agmayacak sekilde
olusturulmali ve birimler arasi iliskileri de igerecek sekilde
diizenlenmelidir.

Gorev tanimlar asgari asagidaki hususlari icermelidir:

o Birim

KKU05.01 o Gorev adi
0 Amir ve list amirler
o Gorev devri (herhangi bir nedenle goérevinde olmadig
durumlarda, gérevlerini yerine getirecek kisilerin belirlenmesi)

o Gorev amaci
o Temel is ve sorumluluklar
o Yetkiler
o Saglik meslekleri i¢in etik ilkeler
Organizasyon yapis1 kapsaminda tiim
KKUO05 birimlerin ve ¢ahisanlarin gérev, yetki KKU05.02 Gorev tanimlari, ilgili birimdeki tiim stiregleri kapsayacak sekilde 30
ve sorumluluklar1 tanimlanmahdur. ’ etik ilkeler ve ekip anlayisi igerisinde tanimlanmalidir.

KKU05.03 Gorev dagiliminda catisma yasanmasi durumunda izlenecek yol
tanimlanmalidir.

KKU05.04 BlI:lm ya da Kkisilere verilen yetki ve sorumluluklar denkligi
saglanmalidir.

KKUO05.05 Org.amzasy(.)n. yapisinda tanimlanan birimler i¢in sorumlular
belirlenmelidir.

KKU05.06 Organizasyon yapisinda yer alan tim birimlerde hastane politika,

prosediir, siire¢ ve planlarinin uygulanmasi saglanmalidir.

Klinik  ydnetisim  kapsaminda hasta bakim  Kkalitesinin
iyilestirilmesine iliskin asgari asagidaki siiregler tanimlanmali ve
uygulanmalidir:




KKU06

Klinik yonetisim ile ilgili siiregler
tanimlanmalhdir.

KKU06.01

o Klinik siireclerin denetimi

o Klinik risklerin yénetimi

o Kalite giivencesi

o Klinik etkinlik

o Kurumsal ve bireysel gelisim

KKU06.02

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

KKU06.03

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

KKU06.04

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

40

KKU07

Kurumsal iletisim stratejileri
tanimlanmahdir.

Rehberlik:

Kurumsal letisim: Uretim ve ydnetim siireci
icinde; kurumu olusturan bolim ve 6geler
arasinda bilgi akisi, motivasyon, biitiinlesme,
egitim, karar alma ve denetim gibi
fonksiyonlarin saglanmasi amaci ile belli
kurallar ¢ergevesinde uygulanan, ayrica dis
hedef kitle ile etkilesim sirasinda kurum
itibarini gozeterek siirdiiriilen iletisim
siirecidir.

KKU07.01

Kurumsal iletisim kapsaminda hedef kitle tanimlanmalidir.

Hedef Kkitle tanimlanirken; hastane tiirii, biyiikligt, hasta profili,
bolgesel ozellikler, etkilesim i¢inde olunan kisi ve kurumlar ile temel
politika ve degerler dikkate alinmalidir.

Rehberlik:

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

KKU07.02

Kurum i¢i hedef kitleye yonelik iletisim kurallari belirlenmeli ve bu
kurallar asgari asagidaki konular1 kapsamalidir:

o Hastaneyi olusturan boliim ve 6geler arasinda bilgi ve karar akisi

o Degerlendirme ve denetim fonksiyonlarinda bilgi ve karar akisi

o Egitim ve bilgilendirme faaliyetlerinde iletisim

o Motivasyonun artirilmasi ve kurumsal kimligin sahiplenilmesine
yonelik faaliyetlerde iletisim

KKU07.03

Kurum dis1 hedef kitleye yonelik iletisim kurallari belirlenmeli ve bu
kurallar asgari asagidaki konular1 kapsamalidir:

o Hasta ve yakini, dis tedarik¢i, diger kamu kurumlari gibi dis
paydaslarin hizmetler hakkinda bilgilendirilmesi

o Hastane ¢aliganlarinin hasta ve hasta yakinlari ile iletisimi

o Hizmet alicilarin tani ve tedavi stirecinde bilgilendirilmesi

KKU07.04

Calisanlarin  memnuniyeti ve motivasyonunu artirmak, kurum
kiiltiiriint yerlestirmek, kurumsal aidiyet duygusunu gelistirmek
icin (st yonetim ile g¢alisanlar arasindaki iletisim ve isbirligini
artirici alismalar yapilmahdir.
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KKU08.01

Hastanenin web sitesi olmalidir.

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




KKU08

Hastanenin elektronik ortamda tanitimina
ve toplumun bilgilendirilmesine yonelik
calisma yapilmalidir.

KKU08.02

Web sitesinde asgari asagidaki bilgiler olmalidir:
o Organizasyon yapisi
o Hastane misyon, vizyon ve degerleri
o Hastane kalite yonetim birimi ve ¢alismalar1
o Toplu tasima segeneklerini de igerecek sekilde hastaneye ulagim
bilgileri
* Sehir disindan (havaalani, otogar, tren garindan) gelen hastalar
icin hastaneye ulasim bilgileri
o Hastane iletigim bilgileri
o Hastanenin hizmet verdigi boliim ve branslar
o Hekimlere ait uzmanlk dallar1 ve varsa uzmanlik dalina iliskin
spesifik ilgi alanlar1
o0 Acil saglik hizmetleri
o Varsa ozellikli hizmetlere (6zellikli tibbi donanim ya da tecriibe
gerektiren islemler) yonelik bilgiler
o Randevu alma bilgileri
o Radyoloji ve laboratuvar tetkik sonuglarina ulasim alani
o Calisanlarin, hastalarin ve yakinlarinin gorislerini bildirebilecegi
alanlar
o Ziyaret saatleri, ziyaretgilerin ve refakatgilerin uymasi gereken
kurallar
o Koruyucu saglik ve saghgin gelistirilmesine yonelik etkinlikler
o Anlagmali olduklar1 kurum bilgileri

30




KALITE YONETIMi

o Kalite yonetim yapilanmasinin olusturulmasi

o Tim c¢alisanlarin kalite iyilestirme faaliyetlerindeki rol ve sorumluluklarinin tanimlanmasi
o Kalite iyilestirme ¢alismalarinin planlanmas, yiiriitiilmesi ve koordinasyonu

o Kalitenin stirekli iyilestirilmesinin saglanmasidir.

Standart Degerlendirme Olgiitii

Ust yonetim, asagidaki hususlara yonelik taahhiitlerini iceren bir
kalite politikas1 olusturmalidir:

Hastane Kkalite politikas1 olusturulmalidir. o Hastanenin amaglarina ve amaglar1 dogrultusunda olusturulan
KKY01.01 stratejik hedeflerine uygunlugu
Rehberlik: o Kalite hedeflerinin olusturulmasi ve diizenli olarak gézden
: Kalite politikasi, bir kurulusun tist gecirilmesi
CEKIRDEK yt’)netimincepresmi olarak beyansedilen kalite o Kalite yonetim sisteminin sartlarinin yerine getirilmesi ve
ile ilgili amaglari ve bu amaglara uygunlugun stirekliliginin saglanmasi
stirekli olarak saglanmasina yonelik o Kalite yonetim sisteminin etkinliginin siirekli iyilestirilmesi
taahhtduiddr.

KKYO01

50

Hastane kalite politikasi {ist ydnetim tarafindan onaylanmal,
KKY01.02 yonetimin degismesi durumunda yeniden gézden gegirilerek
taahhiit yenilenmelidir.

Kalite yonetimine iligkin dikey ve yatay hiyerarsik yapilar

KKY02.01
tanimlanmalidir.

Kalite yonetim yapisina iliskin gorev, yetki ve sorumluluklar

KKY02.02
tanimlanmalidir.

Kalite direktorliigii olusturulmalidir.

o Kalite direktorliigiiniin ¢calisma ofisi olmalidir.

KKY02.03 o Kalite direktorliigiinde ¢alisacak personel sayisy, ilgili hastanenin
biyiikligii ve 6zelligine gore yonetici tarafindan belirlenmelidir.

o Kalite direktorliigiinde ¢alisan personel, kalite yonetimi, hasta
giivenligi, dokiimantasyon gibi konularda egitim almis olmaldir.

o Kalite direktorii belirlenmelidir.

KKY02 Kalite yonetim sisteminin yapisi

tamimlanmalidir. Kalite direktorliigiiniin gérev alani tanimlanmahdir. 50

CEKIRDEK

Kalite direktorligi;

o SKS gergevesinde yiiriitiilen ¢alismalarin koordinasyonunu
saglamalidir.

o Kurumsal amag ve hedeflere yonelik ¢caligmalari takip etmelidir.
o0 0z degerlendirmeleri yénetmelidir.

KKY02.04 o Istenmeyen olay bildirim sistemine iliskin siire¢leri yénetmelidir.
o Risk yénetimine iligkin siiregleri yonetmelidir.

o Hasta deneyimi ve ¢alisan geri bildirim anketlerilerinin
ol¢tilmesine yonelik ¢calismalari (anket uygulamalari, anket
sonuglarinin degerlendirilmesi, anket sonuglarina yonelik
iyilestirme ¢alismalari gibi) yonetmelidir.

o SKS ¢ergevesinde dokiimanlarin yonetimini saglamalidir.

o Kalite gostergelerine yonelik stiregleri yonetmelidir.

o SKS ¢ergevesinde belirlenen komitelere iiye olarak katilmaldir.




KKY03

CEKIRDEK

SKS’nin uygulanmasina yonelik boliim
kalite sorumlulari belirlenmelidir.

KKY03.01

Boliim kalite sorumlulari hizmet birimi kapsaminda belirlenmelidir.

KKY03.02

Sorumlular, kalite direktorii ile koordineli ¢alismahdir.

KKY03.03

Sorumlular béliimlerinde yuritilen dizeltici-onleyici faaliyetleri
takip etmelidir.

50

KKY04

CEKIRDEK

SKS’ye iligkin 6z degerlendirme
yapilmahdir.

KKY04.01

SKS'ye iliskin 6z degerlendirmeler, y1lda en az iki kez olacak sekilde
ve diizenli araliklarla yapilmalidir.

KKY04.02

0z degerlendirme éncesinde siirece iliskin plan yapilmalidur.

o0 Oz degerlendirme ile ilgili ekip ya da ekipler belirlenmelidir.
o0 0z degerlendirme takvimi hazirlanmalidir.

o Boliimler 6z degerlendirme takvimi hakkinda 6nceden
bilgilendirilmelidir.

o0 0z degerlendirme tiim SKS béliimlerini kapsamalidir.

KKY04.03

Planlanan siiregler dogrultusunda 6z degerlendirme yapilmalidir.

KKY04.04

Ust yénetim 6z degerlendirme sonucunda tespit edilen
uygunsuzluklara yonelik bilgilendirilmeli ve gerekli iyilestirme
calismalari yapilmahdir.

50

KKYO05

Hastane yonetimi, hizmet sunumuna
yonelik béliim kalite sorumlular: ve b6liim
yoneticileri ile degerlendirme toplantilar:

yapmalidir.

KKY05.01

Diizenli araliklarla ve isleyise baglh olarak ihtiya¢ duyuldugunda
degerlendirme toplantilar1 yapilmalhdir.

KKY05.02

Degerlendirme toplantilarinda, kurumsal amag ve hedefler
dogrultusunda yiiriitiilen faaliyetler, 6z degerlendirmeler ve kalite
siirecleri degerlendirilmelidir.

KKY05.03

Degerlendirme toplantilar1 sonucunda gerekli goriilen iyilestirme
¢alismalari planlanmalidir.

30

KKY06

Kalite yonetiminin etkinliginin
saglanmasi amaciyla komiteler
olusturulmalidir.

KKY06.01

Kalite yonetiminin etkinlestirilmesi amaciyla kurulacak komiteler
belirlenmelidir.

o Kalite yonetimi kapsaminda asgari asagida belirtilen komiteler
olusturulmalidir:

* Hasta giivenligi komitesi

* Calisan saghgi ve giivenligi komitesi

* Egitim komitesi

* Tesis giivenligi komitesi

KKY06.02

Komitelerde gorev alacak kisilerin niteligi ve sayisi, hizmet sunulan
alanin biiyiikliigii ve hizmetlerin gesitliligi dikkate alinarak yonetim
tarafindan belirlenmelidir.

o Her komitede yonetimden en az bir kisi bulunmalidir.

KKY06.03

Komite tiyelerinin gérev tanimlari yapilmali, sorumluluk ve yetki
alanlar1 belirlenmelidir.

Rehberlik:

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

KKY06.04

Komiteler, diizenli araliklarla yi1lda en az dort kez ve gerektiginde
toplanmalidir.

40




KKY06.05

Komiteler, gérev alanlarina iliskin gerekli iyilestirme ¢alismalarini
izlemelidir.

KKY06.06

Komiteler, gérev alani ile ilgili gerekli egitim faaliyetlerini
belirlemelidir.

KKYO07

CEKIRDEK

Hasta giivenligi komitesi bulunmahdir.

KKY07.01

Komitenin goérev alani asgari asagidaki konulari kapsayacak sekilde
tanimlanmalidir:

o Hastalarin dogru kimliklendirilmesi

o Calisanlar arasinda etkili iletisim ortaminin saglanmasi
o Ilag giivenliginin saglanmasi

o Radyasyon giivenliginin saglanmasi

o Diismelerden kaynaklanan risklerin azaltilmasi

o Guivenli cerrahi uygulamalarinin saglanmasi

o Tibbi cihaz giivenliginin saglanmasi

o Hasta mahremiyetinin saglanmasi

o Hastalarin giivenli transferi

o Hasta bilgileri ve kayitlarinin saglk calisanlar1 arasinda giivenli bir
sekilde devredilmesi

o Bilgi giivenliginin saglanmasi

o Enfeksiyonlarin 6nlenmesi

o Laboratuvarda hasta giivenliginin saglanmasi

50

KKY08

CEKIRDEK

Calisan saghgi ve giivenligi komitesi
bulunmahidir.

Rehberlik:

Biinyesinde is saglig1 ve giivenligi kurulu
bulunan hastanelerde ¢alisan saghgi ve
giivenligi alanindaki sorumluluklar bu kurul
tarafindan yiiritilar.

KKY08.01

Komitenin gorev alani asgari asagidaki konulari kapsayacak sekilde
tanimlanmalidir:

o Calisanlarin zarar gérme risklerinin azaltilmasi

o Riskli alanlarda ¢alisanlara yonelik gerekli 6nlemlerin alinmasi
o Siddete maruz kalma risklerinin azaltilmasi

o Kesici delici alet yaralanmasina yonelik risklerin azaltilmasi

o Kan ve viicut sivilariyla bulasma risklerinin azaltilmasi

o0 Saglik tarama programinin hazirlanmasj, takibi

50

KKY09

CEKIRDEK

Egitim komitesi bulunmahdir.

KKY09.01

Komite, egitim faaliyetlerini planlanmali ve egitimlerin
gerceklestirilmesini saglamalidir.

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

o Hizmet i¢i egitimler

o Uyum egitimleri

o Hastalara yonelik egitimler

50

KKY10

CEKIRDEK

Tesis giivenligi komitesi bulunmalidir.

KKY10.01

Komitenin gérev alani asgari asagidaki konulari kapsayacak sekilde
tanimlanmalidir:

o Bina turlarindan elde edilen verilerin degerlendirilmesi
o Hastane alt yap1 giivenliginin saglanmasi

o Kurumda can ve mal giivenliginin saglanmasi

o Afet ve acil durum yonetimi ¢aligmalari

o Atik yonetimi ¢alismalari

o Tibbi cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyon planlari ve
kalibrasyonlarinin yapilmasi

o Tehlikeli maddelerin yonetimi

50

Komite toplantilarinin yénetimine iliskin
diizenlemeler vapilmahdir.

Katilimcilar toplanti 6ncesi bilgilendirilmeli ve bilgilendirme asgari
asagidaki konular1 kapsamalidir:




KKY11

Rehberlik:
SKS ¢ercgevesinde olusturulacak komiteler,
gerektiginde diger komite, komisyon, kurul
gibi yapilarla entegre ¢alisabilir.

KKY11.01

o Toplant1 yoneticisi ve katilimcilari
o Toplanti glindemi ve siiresi
o Toplanti yeri ve zamani

KKY11.02

Toplantiya dair kayitlar tutulmalhdir.

10

KKY12

Tespit edilen uygunsuzluklara yénelik

kalite iyilestirme ¢calismalar1 yapilmahdir.

KKY12.01

Gergeklestirilen kalite iyilestirme ¢alismalarinin kayitlari
tutulmalidir.

KKY12.02

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

Rehberlik:
Uygunsuzluklara yonelik gerceklestirilen iyilestirme ¢alismasi
gerektiginde diizeltici-onleyici faaliyet kapsaminda ele alinabilir.

KKY12.03

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

30

KKY13

Komite ¢alismalarinda yer alacak kisilerin gorev tanimlari yapilmali, sorumluluk ve yetki alanlar1 belirlenmelidir.

30

KKY14

Calisanlar tanitim karti kullanmalidir.

KKY14.01

Tanitim Kkartlari, standart bir tasarimda ve fotografli olmali,
¢alisanin ady, soyadi ve unvan bilgilerini icermelidir.

Rehberlik:
Tanitim Kkartlar1 hizmet verilen hasta profili goz oniinde
bulundurularak farkl dillerde alternatifli olarak hazirlanabilir.

KKY14.02

Tanitim Kartlari ¢alisma siiresince takilmalidir.

10




DOKUMAN YONETIMi

Hastanede;

o Uygulamalara ait siire¢lerin planlanmasi ve yazili hale getirilmesi
o Uygulamalarin yazili kurallara uygun olarak yerine getirilmesi

o Kalite caligmalarinin etkin sekilde yoénetilmesinin saglanmasidir.

Standart Degerlendirme Olgiitii

Dokiiman yonetimi ile ilgili stiregler asgari asagidaki konular1
kapsayacak sekilde tanimlanmalidir:

o Dokiiman ihtiyacinin belirlenmesi
o Dokiimanlarin;

* Hazirlanmasi

KDY01.01 * Kontrolu

* Onaylanmasi

* Dagitilmasi ve duyurulmasi

* Glincellenmesi

* Muhafazasi

* Kullanimdan kaldirilmasi

* Imhasi

o Dis kaynakli dokiimanlarin yonetimi

Dokiimanlarin bigimi ve diizeni dokiiman tiirti bazinda belirlenmeli,

L hastane hizmet kapsami i¢inde olusturulan tiim dokiimanlarda bu
Hastanede kalite yonetimi kapsaminda

KDYO1 bi¢im ve diizene uygun hareket edilmelidir. 30
olusturulan dokiimanlara yonelik KDY01.02
diizenleme yapilmalidir. :

o Dis kaynak kullanimi yoluyla sunulan hizmetlere iliskin
dokiimanlar da hastane tarafindan belirlenen bigim ve diizene
uygun olmali ve hastane adina yaymlanmalidir.
Dokiimanlarin hazirlanmasi, kontrolii ve onaylanmasindan sorumlu
kisiler tanimlanmalidir.

KDY01.03
o Kalite yonetimi kapsaminda olusturulan dokiimanlar iist yonetim
tarafindan onaylanmalidir.

KDY01.04 .Doki'lma.n yénetim sistemi kapsaminda kullanilan tiim dokiimanlart
iceren bir liste bulunmalidir.

KDY01.05 ilgili calisanlara, dokiimanlara yonelik gerekli egitimler verilmelidir.
Dokiimanlar hastane tarafindan belirlenen siklikta gézden
gecirilmelidir.

KDY02.01
o Gozden gecgirme tarihi kayit altina alinmahdir.

KDY02.02 Dokiimanda yapilan degisiklikler kayit altina alinmal, glincelleme

o Kalite yonetimi kapsaminda olusturulan : bilgisi dokiiman listesinde izlenebilir olmaldir. 30

dokiimanlar giincel olmalidir.

Giincel dokiimanlara ilgili calisanlar tarafindan kolay
ulagsilabilmelidir.

KDY02.03
o Dokiimanlar intranet ortaminda ve/veya basili kontrollii kopya
olarak yayimlanmalidir.

o Basili kontrollii kopyalar asiilmamalidir.




KDY03

D1s kaynakl dokiimanlara yénelik
diizenleme yapilmahdir.

KDY03.01

Dis kaynakli dokiimanlar belirlenmelidir.

Rehberlik:

Dis kaynakli dokiiman, kurumun kendisi tarafindan hazirlanmayan
ancak faaliyetlerin gerceklestirilmesinde faydalanilan dokiimandir.
Dis kaynakli dokiimanlar i¢in format sarti aranmamaktadir.

KDY03.02

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

10

KDY04

Panolara asilan dokiimanlara yonelik
diizenleme yapilmahdir.

KDY04.01

Hastalara yo6nelik bilgilendirici dokiimanlarin asilacagi alanlar
belirlenmelidir.

KDY04.02

Dokiimanlarin asilma kurallari belirlenmelidir.

o Panolarda asilacak dokiimanlara ydnelik onayin nasil ve kim
tarafindan verilecegi belirlenmelidir.

o Dokiimanlarin panoda ne kadar siire asili kalacagi ve panodan
kaldirilmasina yonelik siirecin nasil yonetilecegi tanimlanmaldir.
o Dokiimanlarin 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 agiklamalara yonelik kurallar belirlenmelidir.

10

KDY05

Fiziksel ya da elektronik imzali dokiimanlarin arsivlenmesi, muhafazasi ve imhasi ile ilgili kurallar tanimlanmahdir.

10




RiSK YONETIiMi

Hasta, hasta yakini, ziyaretci, calisan, tesis ve ¢evre gilivenligi ile hastanede sunulan hizmetlere iliskin tanimlanan diger risklerin 6nlenmesi veya
kaynaginda miicadele edilerek en az seviyeye indirilmesidir.
Standart Degerlendirme Olgiitii
KRY01.01 Hastane risk yonetim kurulu olusturulmalidir.
KRY01.02 Hastane risk yénetim kurulunun sorumluluklar1 tanimlanmalidir.
KRYO01 Risk yénetimine iliskin gorev, yetki ve KRY01.03 Risk yonetimi gall?mal-arlr_l_m aktif olarak ytirttilmesi ve
sorumluluklar tammlanmalidir raporlanmasina yonelik gorev ve sorumluluklar tanimlanmalidir. 50
CEKIRDEK ’

KRY01.04 Risk ylone‘tlml ll;allsrr.l.al"a?, kallFe. direktorliigi ve ilgili komitelerle
koordineli sekilde ytritilmelidir.
Boliimlerde gergeklestirilen risk yonetimi ¢alismalarina ilgili boliim

KRY01.05 . a0 s
kalite sorumlulari ve ¢alisanlari dahil edilmelidir.
Risk yonetimi, ¢calisanlar ile hasta, hasta yakini ve ziyaretcilere
yonelik asgari agagidaki siiregler kapsaminda ele alinmalidir:
o Tibbi siiregler

KRY02.01 |o idari siiregler
o Finansal siiregler
o Teknik siiregler
o Tesis giivenligi
o Cevre giivenligi
o Paydaslarla iletisim

KRY02 ) ) . Risk yonetimi, hastanede karsilasilabilen fiziksel, kimyasal,
. Hastfme(?e ger.(;ek.lgsel.)lle(.:.ek risklerin KRY02.02 biyolojik, radyolojik, ergonomik ve psikososyal unsurlar ile hizmet 5
EKIRDEK yonetilmesine iliskin diizenleme Kaynakl tiim riskleri icermelidir. 1]
bulunmahidir.

Risk yonetimine yonelik dokiiman asgari asagidaki konular1
kapsayacak sekilde olusturulmalidir:
0 Amac ve hedefler
o Kapsam

RRVOZ0E o Risk analizi yontemi
o Ilgili galisanlarin gériislerinin alinmasi
o Tanimlanan risklerin raporlanmasi
o Tanimlanan risklerin analizi ve risk diizeylerinin tespiti
o Gerekli iyilestirme ¢alismalari
o Calisanlarin egitimi
Risk yonetim plani, asgari asagidaki basliklari icerecek sekilde
hazirlanmalidir:
o Ilgili siire, faaliyet veya unsur

HRNOS0 o Yasanabilecek riskler
o Risk diizeyi
o Alinacak 6nlemler
o Sorumlular
o Onlemlerin alinmasina yénelik belirlenen zaman dilimi




KRY03

CEKIRDEK

Risk yonetim plani hazirlanmaly, riskler
plan dogrultusunda belirlenmeli ve analiz
edilmelidir.

KRY03.02

Riskler, boliim veya siire¢ bazinda, ilgili b6liim sorumlulari ve
calisanlarinin katilimiyla belirlenmelidir.

KRY03.03

Risk diizeyleri en az 3 kategoride (diisiik, orta, yliksek gibi)
derecelendirilmelidir.

KRY03.04

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

Rehberlik;

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

o Hastanenin taginmasi veya binalarda degisiklik yapilmasi

o Hastanede uygulanan teknoloji, kullanilan madde ve ekipmanlarda
degisiklikler yapilmasi

o Is kazasi, meslek hastaligi veya ramak kala olayin meydana
gelmesi

o Hasta giivenligi ile ilgili istenmeyen bir olayin meydana gelmesi

o Hasta bakim siireglerinde meydana gelen onemli degisiklikler

o Calisma ortamina ait sinir degerlere iliskin bir mevzuat degisikligi
olmast

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

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

50

KRY03.05

Risk yonetim plani ve risk analizleri mesai dis1 siiregleri de
kapsamalidir.

KRY04

CEKIRDEK

Belirlenen risklerin kaynaginda yok edilmesi veya en aza indirilmesine yonelik iyilestirme ¢alismalar: yapilmahdir.

50

KRY05

Risk yonetimi kapsaminda gerceklestirilen iyilestirme ¢alismalarinin etkinligi diizenli araliklarla izlenmelidir.

30




VERIMLILIK

Hastanenin, etkinlik, etkililik, hasta giivenligi, saglikli calisma yasami, hasta odaklilik, uygunluk, hakkaniyet, zamanlilik, siireklilik hedeflerinden
6diin vermeden, en az kaynak kullanimi ile hedeflere ulasmasinin saglanmasidir.

Amac¢

[LEToLE Il Bu boliim kamu hastanelerinde uygulanir ve degerlendirilir.

Kod Standart Degerlendirme Olgiitii

Verimlilik ¢alismalarina yonelik sorumlular belirlenmeli,
sorumluluklar asgari asagidaki hususlari icerecek sekilde

tanimlanmalidir:
Hizmet siireclerinde verimliligin izlenmesi
KKVO01 ve iyilestirilmesine yénelik sorumlular ve KKV01.01 o Verimlilik ile ilgili gergeklestirilen faaliyetlerin koordinasyonu ve 40
sorumluluklari tanimlanmahdir. izlenmesi

o Veri toplama ve analiz ¢alismalari ile iyilestirme faaliyetlerinin
koordinasyonu ve izlenmesi

o Verimlilik 6l¢iimiinde kullanilacak yontemlerin tanimlanmasi
o Raporlarin hazirlanmasi ve tist yonetime sunulmasi

Verimlilik dl¢timlerine iligkin plan olusturulmahdir.

Verimlilik él¢iimleri bir plan dahilinde KKV02.01 . ) o ) o
gergeklestirilmelidir. ' o Olglim periyotlar1 alana 6zgii olarak belirlenmelidir.

o Verimlilik 6l¢timleri plan dahilinde gergeklestirilmeli, en az yilda

bir kez sonuglar analiz edilmelidir.

KKV02 30

Asgari asagidaki konulara yonelik verimlilik 6l¢timleri yapilmalidir:

o flag
o Tibbi Sarf ve Malzeme
o Tetkik ve Teshis Hizmetleri
o Insan Kaynaklar
Verimlilik 6l¢iimii yapilacak alanlar ile o Enerji Kullanumi
6l¢iim metodlar1 tanimlanmahdir. o Tesis Kullanimu (klinikler, ameliyathane, yogun bakim iiniteleri,
laboratuvarlar ve depolar gibi)
o Tibbi Cihaz
0 Zaman Yonetimi
o Biitce

KKV03.01

KKV03 30

Verimlilik 6l¢iim ve analizi, istatistiksel analizler, oran analizi,
KKV03.02 regresyon analizi, veri zarflama analizi gibi giincel bilimsel
yontemler kullanilarak gerceklestirilmelidir.

Yilda en az bir kez, verimlilik ile ilgili belirlenen her bir konu baghg:
icin, hastanenin giiclii ve zayif yonleri ile firsat ve tehditlerini
tanimlamaya yénelik ¢alisma yapilmaldir.

KKV04.01 o Verimliligi azaltan nedenler ve kaynaklarin gereksiz kullanim
durumu tespit edilmelidir.

o Mevcut durum analizi sirasinda ilgili calisanlar ve yoneticilerin 30
gorisleri alinmalidir.

o Verimlilik 6l¢iim sonuglar1 ve konuyla ilgili elde edilebilen diger
yardimcl veriler de kullanilmalidir.

Belirlenen her bir konu bashgi ile ilgili

KKvo4 mevcut durum analizi yapilmahidir.

Mevcut durum analizine iliskin rapor olusturularak tist yonetime

KKv04.02 sunulmalidir.




KKV05

Verimliligin artirllmasina yénelik
faaliyetler planlanmali ve uygulanmahdir.

KKV05.01

Verimlilik él¢limlerine yonelik analiz sonuglar1 dogrultusunda
iyilestirme faaliyetleri planlanmalidir.

KKV05.02

Gergeklestirilen iyilestirme faaliyetlerinin etkinligi
degerlendirilmelidir.

40




ISTENMEYEN OLAY BiLDiRiM SiSTEMi

Hastanede;

o Hasta ve ¢alisanlarin giivenligini tehdit edebilecek, gerceklesmek lizereyken son anda gerceklesmeyen (ramak kala) ya da gerceklesen

istenmeyen olaylarin bildirilmesini saglamak
o Bu olaylar1 izlemek

o Bildirimlerin sonucunda bu olaylara yonelik gerekli 6nlemlerin alinmasini saglamaktir.

Standart

Degerlendirme Olgiitii

Sistem, hasta ve ¢alisanlarin giivenligine yonelik ramak kala ya da
gergeklesen her tiirlii istenmeyen olay1 kapsayacak sekilde
diizenlenmelidir.

Ki001.01
o Hukuka yansimis istenmeyen olaylarin da sistem kapsaminda
analizinin yapilmasi saglanmalidir.
Sistem, "Hasta Giivenligi" ve "Calisan Giivenligi" olmak iizere iki ayr1
modiilde ele alinmalidir.
Rehberlik:

. o Sistem; web tabanly, intranet ortaminda, elektronik ortamda veya

Ki001.02 basili formlar tizerinden kullanilabilir.
o Bildirim i¢in kullanilan formlar, metinsel anlatima dayal
olabilecegi gibi, se¢imli kutucuklar seklinde ya da her iki yontemi de
icerecek sekilde kurgulanabilir.
o Ana modiillerin altinda ilag giivenligi, kesici delici alet
yaralanmalari gibi alt modiiller yer alabilir.

Kioo1 i lay bildirim si .
stenmeyen olay bildirim sistemi T T Bildirim, analiz ve raporlamaya iliskin siiregler ile her bir siirecin 50
CEKIRDEK kurulmahdr. : isleyisine yonelik basamaklar tanimlanmalidir.

Ki001.04 Analiz ve raporlama stireclerine yonelik sorumlular belirlenmelidir.

Ki001.05 Sistem, bildirimlerin yapilabilmesi agisindan kolay ulasilabilir ve
kullanict dostu olmahidir.
Bildirim formlari, asgari asagidaki basliklarda bilgi alinmasina
yonelik olarak diizenlenmelidir:
o Olayin konusu
o Olayin gelisim siireci
o Olaya iligkin varsa goriis ve 6neriler

Ki001.06
Rehberlik:
"Olayin Konusu" bashig i¢in bildirim yapan kisinin hata
siniflandirma sistemini kullanarak (olay HSS'de tanimlanmis ise)
kodlama yapmasi istenebilir. "Olayin Gelisim Siireci" bashgi ise
bildirim yapan kisinin olay1 kendi ciimleleri ile anlatmasina izin
verecek sekilde diizenlenmelidir.

Sistem. calisanlarin kendilerini giivende Bildirim siirecinde, ilgili kullanicinin gizlilik yoniinde talebi olmasi
Ki002 ) G5 suv Ki002.01 durumunda, 6zellikle raporlama ve raporlarin paylasiimasi 30

hissedecekleri sekilde tasarlanmalidir.

asamalarina yonelik gizlilik ilkesi uygulanmalidir.

[stenmeyen olay bildirim sistemi ile ilgili egitimler tiim hastane
calisanlarini ve asgari agagidaki konulari kapsayacak sekilde
planlanmalidir:




Ki0o03

istenmeyen olay bildirim sistemi ile ilgili
calisanlara egitim verilmelidir.

Ki003.01

o Istenmeyen olay bildirim sistemi'nin amaci, 6nemi ve
sorumluluklar

o Sistemin yapisi

o Calisanlar agisindan bildirimlerin gizliligi ve glivenligi

o Sistemin odagi olan hatalardan 6grenme ve siirekli iyilestirme
kiiltiird

o Istenmeyen olay bildirim sistemi kapsaminda yer alan istenmeyen
olaylar

o Bildirimin yapilma sekli, uyulmasi gereken kurallar

o Bildirim formlarinin nasil doldurulacagi

o Bildirimlerin nasil degerlendirildigi ve analiz edildigine iliskin
genel bilgi

o Istenmeyen olaylarin meydana gelmesi durumunda, hasta ve hasta
yakininin nasil bilgilendirilecegi

40

Kioo04

CEKIRDEK

istenmeyen olay bildirim sistemine
yapilan bildirimler analiz edilmeli, analiz
sonuglarina gore iyilestirme ¢alismalar1
yapilmahdir.

Ki004.01

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

Ki004.02

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

Ki004.03

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

Ki004.04

Gergeklestirilen diizeltici-onleyici faaliyetler hakkinda ilgili
calisanlar bilgilendirilmelidir.

50

Kioo5

Calisanlarin bildirim sistemi ile ilgili goriis ve 6nerileri alinmal1 ve bu kapsamda ¢alisanlara diizenli araliklarla geri

bildirimlerde bulunulmahdir.

30




AFET VE ACiL DURUM YONETIMi

o Hastanede karsilasilabilecek olagan dis1 miidahale, miicadele, ilkyardim veya tahliye gerektiren olaylarin gelismesi durumunda insanlarin ve
fiziksel unsurlarin zarar gormemesi ya da gorecekleri zararin en aza indirilmesi

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

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

o Hastanede gorevli personele yonelik siddet riski varliginda ya da siddet uygulanmasi halinde, olaya en kisa siirede miidahalenin yapilmasidir.

Standart Degerlendirme Olgiitii

Afet ve acil durum yo6netimi ekibi tanimlanmalidir.

KAD01.01 |, Ekipte, hastane yonetiminden en az bir kisi bulunmaldir.

Afet ve acil durum yonetimi ile ilgili gérev, o Ekip tarafindan diizenli araliklarla toplantilar yapilmali ve toplantiya

KADO1
yetKi ve sorumluluklar tanimlanmahdir. iligkin kayitlar tutulmalidir.

30

Acil durumda gorev alacak ¢aligsanlar yedekleri ile birlikte belirlenmeli

KAD01.02 ve sorumluluklari tanimlanmalidir.

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

Risk degerlendirmesi asgari asagidaki konulari1 kapsamalidir:
o Yangin

o Deprem

o Sel

o Toprak kaymalari

KADO02.01 0 Sa[g]nlar 30
o Teror eylemleri

o Gog

o Enddistriyel patlama

o Radyolojik, niikleer ve kimyasal kazalar
o Savas

o Siklon (tayfun, kasirga)

o Hortum

o Volkanik patlama

o Yildirim diismesi

Afet ve acil durum yonetimine iliskin risk

KAD02 degerlendirmesi yapilmahdir.

Afet ve acil durumlara iliskin tespit edilen risklere yonelik afet ve acil
durum plan1  olusturulmali, plan asgari asagidaki konular
kapsamalidir:

o Tespit edilen riskler
o Koruyucu 6nlemler

o Kontrol

KADO03.01 |© Erken teshis ve tespit
o Triyaj

KADO3 Afet ve acil durum plani olusturulmalidir. o Klinik hizmetler ve kaynaklarin yonetimi (hasta bakimi, insan 30
kaynaklari, tibbi cihazlar, ambulans hizmetleri, arsiv gibi)
o Tesisin tahliyesi

o Kullanilacak alternatif alanlar

o Kullanilacak malzemelerin temini

o Afet ve acil durum malzeme envanteri

o Isbirligi yapilacak kurumlarla organizasyon

Afet ve acil durum plani her yil giincellenmeli ve il diizeyinde gerekli

KADO03.02
onaylar alinmahdir.




KADO04

Hastane acil durum plan krokileri
bulunmahidir.

KAD04.01

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

KAD04.02

Kat girisleri veya asansor ¢ikislarinda kat acil durum plan krokileri
bulunmahdir.

KAD04.03

Acil durum plan krokilerinde asgari asagidaki bilgiler bulunmalidir:

o Yangin sondiirme amagh kullanilacaklar da dahil olmak iizere acil
durum ekipmanlarinin bulundugu yerler

o Acil miidahale setinin bulundugu yerler

o Acil ¢ikis yollari, toplanma yerleri ve uyari sistemlerinin bulundugu
yerler

o Ilk yardim, acil tibbi miidahale, kurtarma ve yanginla miicadele
konularinda hastane haricindeki kuruluslarin irtibat numaralari

KAD04.04

Calisanlar acil durum plan krokileri hakkinda bilgilendirilmelidir.
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KADO5

Tesisin afet ve acil durumlarda
tahliyesine yonelik diizenleme
bulunmalidir.

KADO05.01

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

o Hasta nakli (miimkiin oldugu kadar asansor kullanilmadan)

o Hastalarin giivenli yerlere transferi

o Gegici yerlestirme alanlar1

o Personel takviyesi

o Trafik akis1 ve giivenlik

o Hasta izleme sistemleri

o Tasiabilir jeneratorii ve fenerleri de iceren acil 1s1iklandirma

o Alternatif elektrik, su, 1sinma ve iletisim kaynaklarinin organizasyonu

KAD05.02

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

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

o Tatbikatlarin goriintii kayitlari bulunmalidir.

o Tatbikat raporu hazirlanmalidir.

KAD05.03

Tatbikat sirasinda belirlenen uygunsuzluklara yonelik gerekli
iyilestirmeler yapilmalidir.

KADO05.04

Tatbikat hedefleri belirlenmeli, basarili bir tatbikat gergeklestirilene
kadar tekrar edilmelidir.
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KADO06

Hastanede gorevli tiim calisanlara afet ve
acil durum planina yonelik egitim
verilmelidir.

(Bkz: Egitim Yonetimi Bo6liimii)

KAD06.01

Afet ve acil durum egitimleri asgari agsagidaki konulari icermelidir:

o Temel afet bilinci

o Yangin séndiiriiciileri ve hortumlarinin kullanimi (uygulamalr)
0 YOTA

o KBRN (Kimyasal, Biyolojik, Radyoaktif ve Niikleer Olaylar)

o Radyasyondan korunma

o Afet ve acil durum triyaji
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Depreme yonelik gergeklestirilen risk degerlendirmesi dogrultusunda
yapisal olmayan risklerin azaltilmasina yonelik gerekli ¢alismalar
yapilmalidir.




KADO7

CEKIRDEK

Depreme yonelik diizenleme yapilmahdir.

KADO07.01

Yapisal olmayan risklerin 6nlenmesine yonelik ¢alismalar asgari
asagidaki hususlar1 kapsamaldir:

o Risk iceren tibbi cihazlarin sabitlenmesi

o Yiiksek mobilyalarin sabitlenmesi

o Oksijen tiiplerinin, hastane arabasi, sedye, tekerlekli sandalye gibi
ekipmanin hastalara ve personele zarar vermeyecek, kagis yollarini
kapatmayacak sekilde yerlestirilmesi ve sabitlenmesi

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

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

o Dogalgazin sarsinti esnasinda otomatik olarak Kkesilmesinin
saglanmasi

o Jeneratorlere sarsintiya duyarli olan, depremden hemen sonra
devreye girmesini 6nleyen sistem yerlestirilmesi

o Tibbi sarf ve ila¢ depolarinda biiyiik hacimli malzemelerin alt raflara
konulmasi ve raflarin malzemelerin diismelerini engelleyecek sekilde
diizenlenmesi

o Radyoaktif maddelerin zirhlanmis koruyucu kaplarinin iginde
saklanmasi

o Calisanlara depreme yonelik 6nlemler hakkinda egitim verilmesi
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KADO8

Mavi kod yonetimine yonelik diizenleme
yapilmahdir.

Rehberlik:

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

KAD08.01

Mavi kod yonetimi ile ilgili uyar1 sistemi olusturulmalidir.

o Telefon lizerinden uygulama yapan hastanelerde, mavi kod i¢in 2222
numarasi kullanilmahdur.

KAD08.02

Mavi kod yo6netimi ile ilgili sorumlular belirlenmelidir.

o Sorumlular, hastanenin biiytikligi ve hizmetlerin cesitliligi dikkate
alinarak, mavi kod wuygulamalarinin etkililigini, siirekliligini ve
sistematikligini saglayacak  sekilde  tanimlanmali,  hastane
yonetiminden en az bir kisi sorumlular arasinda yer almalidir.

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

KADO08.03

Her vardiya i¢in ekipler belirlenmelidir.

o Ekipte en az bir hekim ve bir saglik ¢aligan1 bulunmalidir.

o Hekim ve saglik ¢alisani CPR egitimi almis olmalidir.

0 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.

o Acil miidahale setinde yer alan ilag ve malzemelerin stok seviyeleri
belirlenmeli ve takip edilmelidir.
o flag ve malzemelerin miat takibi yapilmahdur.

KAD08.05

Yapilan miidahale ile ilgili kayitlar kalite direktoérliigiine iletilmeli,
kayitlarda asgari agagidaki bilgiler bulunmalidir:

o Miidahale edilen kisiye ait bilgiler

o Yapilan uygulama

o Midahalenin yeri

o Cagrinin yapildigl zaman

o Ekibin olay yerine ulasma zamani

o Miidahalenin sonucu

o Miidahale ekibinde yer alanlarin bilgileri

30




Mavi kod ekibinin olay yerine ulasmasina iliskin hedef siire

KAD08.06 tanimlanmall, gerceklesen siireler takip edilmelidir.
KAD08.07 Calisanlarin katilm ile yilda en az bir kez mavi kod uygulamasina
’ yonelik olarak tatbikat yapilmaly, tatbikata iligkin kayitlar tutulmalidir.
KAD08.08 Tatbikat hedeﬂ-erl b-elllrlenmell, basarili bir tatbikat gergeklestirilene
kadar tekrar edilmelidir.
Tatbikatlar ~ve  gercek  miudahaleler sirasinda  belirlenen
KAD08.09 L S
uygunsuzluklara yonelik gerekli iyilestirmeler yapilmalidir.
KADO08.10 |Calisanlara mavi kod ile ilgili egitim verilmelidir.
Pembe kod yonetimi ile ilgili uyari sistemi olusturulmalidir.
KAD09.01
o Telefon lizerinden uygulama yapan hastanelerde, pembe kod igin
3333 numarasi kullanilmalidir.
Pembe kod yonetimi ile ilgili sorumlular belirlenmelidir.
o Sorumlular, hastanenin biiytikligi ve hizmetlerin cesitliligi dikkate
alinarak, pembe kod uygulamalarinin etkililigini, strekliligini ve
KAD09.02 sistematikligini saglayacak  sekilde = tanimlanmali,  hastane
yonetiminden en az bir kisi sorumlular arasinda yer almalidir.
o Sorumluluk alani, pembe kod ile ilgili tatbikat ve egitimlerin
organizasyonu ve gerektiginde diizeltici Onleyici faaliyetlerin
Pembe kod yonetimine yonelik diizenleme baglatilmasini kapsamalidur.
yapilmahdir.
Rehberlik: Pembe kod uygulamalar1 ile ilgili kayitlar Kkalite direktorliigiine
KADO9 Pembe kod; hastanede bebek ya da cocuk iletilmeli, kayitlarda asgari asagidaki bilgiler yer almahdir: 30
kagirma riski ve /veya eyleminin séz
nkonusu 01(.1u§u Qurumlarda zamaninda . KADO09.03 o Olaya maruz kalan kigiye ait bilgiler
miidahale edilmesi amaciyla olusturulan acil o Olayin gerceklestigi bolim
uyart kodudur. o Olayin baslangi¢-bitis zamani
o Olayin sonucu ile ilgili bilgiler
KAD09.04 Calisanlarin katilimi ile yilda en az bir kez pembe kod uygulamasina
’ yonelik olarak tatbikat yapilmaly, tatbikata iliskin kayitlar tutulmalidir.
KAD09.05 Tatbikat hedeﬂ.erl b-el.lrlenmell, bagarili bir tatbikat gerceklestirilene
kadar tekrar edilmelidir.
Tatbikatlar ~ve  gercek  midahaleler sirasinda  belirlenen
KAD09.06 L S
uygunsuzluklara yonelik gerekli iyilestirmeler yapilmahdir.
KAD09.07 (Calisanlara pembe kod ile ilgili egitim verilmelidir.
Beyaz kod yonetimi ile ilgili uyar: sistemi olusturulmalidir.
KAD10.01

o Telefon lizerinden uygulama yapan hastanelerde, beyaz kod i¢in 1111
numarasi kullanilmalidir.

Beyaz kod yonetimi ile ilgili sorumlular belirlenmelidir.




KAD10

Saghik calisanlarina yonelik siddet
olaylarinin yonetimine iliskin diizenleme
bulunmahdir.

KAD10.02

o Sorumlular, hastanenin biiytikligii ve hizmetlerin cesitliligi dikkate
alinarak, beyaz kod uygulamalarinin etkililigini, siirekliligini ve
sistematikligini saglayacak  sekilde  tamimlanmali,  hastane
yonetiminden en az bir kisi sorumlular arasinda yer almaldir.

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

KAD10.03

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

o Olayin oldugu tarih ve saat

o Olayin oldugu yer

o Olayin baslama nedeni

o Olayin olus sekli

o Varsa olayda kullanilan cisim

o Olaya karisanlarin yas, cinsiyetleri, varsa Kisisel bilgileri
o Olay1 gorenlerin Kigisel ve iletisim bilgileri

KAD10.04

Calisanlarin katilimi ile yilda en az bir kez beyaz kod uygulamasina
yonelik olarak tatbikat yapilmaly, tatbikata iliskin kayitlar tutulmalidir.

KAD10.05

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

KAD10.06

Tatbikatlar ~ve  gercek  miudahaleler sirasinda  belirlenen

uygunsuzluklara yonelik gerekli iyilestirmeler yapilmalidir.

KAD10.07

Olaya maruz kalan ¢alisanlara gerekli destek saglanmalidir.

KAD10.08

Calisanlara beyaz kod ile ilgili egitim verilmelidir.
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KAD11

Kirmizi kod yénetimine yonelik
diizenleme yapilmalidir.

Rehberlik;
Kirmizi kod; hastanede ¢ikabilecek herhangi
bir yangin tehlikesi halinde, yangina
en hizli sekilde miidahale edilerek
olusabilecek tehlikeleri ve zararlari
en aza indirmek veya 6nlemek amaciyla
olusturulan acil uyar1 kodudur.

KAD11.01

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

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

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

o0 Acil uyart sistemi, kesintisiz gii¢ kaynagina bagl olarak ¢alismalidir.

KAD11.02

Kirmizi kod yonetimi ile ilgili sorumlular belirlenmelidir.

o Sorumlular, hastanenin biytikligii ve hizmetlerin cesitliligi dikkate
alinarak, kirmizi kod uygulamalarinin etkililigini, siirekliligini ve
sistematikligini saglayacak  sekilde  tamimlanmali,  hastane
yonetiminden en az bir kisi sorumlular arasinda yer almalidir.

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

KAD11.03

Yapilan kirmizi kod miidahalesi ile ilgili kayitlar kalite direktérliigiine
iletilmeli, kayitlarda asgari agsagidaki bilgiler yer almahdir:

o Yanginin ¢iktig1 tarih ve saat

o Yanginin ¢iktig1 yer

o Yanginin baslama nedeni

o Cevrede olusan olumsuzluklar

o Yangina miidahale edenlerin Kisisel ve iletisim bilgileri
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Calisanlarin katimi ile yilda en az bir kez kirmizi kod tatbikati
yapilmaly, tatbikata iliskin kayitlar tutulmahdir.

KAD11.04
o Tatbikatlarin gériintii kayitlar1 bulunmalidir.
o Tatbikat raporu hazirlanmalidir.
KAD11.05 Tatbikat hedeﬂ.erl b.el.lrlenmell, basarili bir tatbikat gerceklestirilene
kadar tekrar edilmelidir.
KAD11.06 Tatbikatlar ~ ve i g(?r(;ek .n.qu.dahlaleler sirasinda  belirlenen
uygunsuzluklara yonelik gerekli iyilestirmeler yapilmalidir.
KAD11.07 (Calisanlara kirmizi kod ile ilgili egitim verilmelidir.
Hastanenin yanginla ilgili yasal dizenlemelere uyumu yetkili
KAD12.01 o - T
KAD12 Hastane, yanginla ilgili yasal kuruluslarca degerlendirilmelidir.
diizenlemelere uygun sekilde 50
EKIRDEK yapilandiriimahidur. KAD12.02 Degerlendirme raporunda tespit edilen uygunsuzluklara yonelik
’ iyilestirme ¢alismalar1 yapilmahdir.
Hastane kapasitesi ve kullanilacak yontemin etkinligi goz oniinde
KAD13.01 |bulundurularak etkin bir yangin sondiirme sistemi olusturulmali, alan
veya birim bazinda kullanilacak yontemler tanimlanmaldir.
KAD13.02 Kullanllan'merlfezl sondiirme sistemlerinin etkinligi diizenli araliklarla
kontrol edilmelidir.
KAD13.03 Hastane krokilerinde yangin sondiriiclileri gosteren isaretlemeler
bulunmaldir.
KAD13 . . . R KAD13.04 |Yangin sondiiriiciiler sabitlenmis bir sekilde bulunmalidir.
Yangin sondiirme sistemine yonelik
EKIRDEK diizenleme yapilmalidir. - . ) -
Alan veya birimin 06zelliklerine gore uygun yangin sondiriici
KAD13.05
kullanilmalhdir.
50
KAD13.06 Yarvl.glln solndurme tl‘lp‘lel’ll’l.ln- kontrolleri, genel bakimlar1 ve toz
degisimleri gerceklestirilmelidir.
KAD13.07 (Yangin dolabi igindeki ekipman ¢alisir durumda olmahdir.
o Yangin hortumu hasarsiz olmaldir.
KAD13.08 (o Yangin hortumu ¢ekildiginde kolayca gelmelidir.
o Vanalar kolayca agilmalidir.
KAD14.01 (Catigiris cikislar1 kontrollii olarak saglanmalidir.
KAD14.02 (Catilar belirli araliklarda temizlenmelidir.
KAD14 . .«
Bina ¢atilarinda yangina karsi1 6nlemler 50
; alinmalidir. : - .
CEKIRDEK KAD14.03 Yangina sebebiyet verecek hicbir malzeme ve ekipman
bulunmamalidir.
KAD14.04 |Elektrik aksaminin yalitimi yapilmis olmalidir.




KiMYASAL, BiYOLOJiK, RADYOLOJiK VE NUKLEER (KBRN) TEHLIKELERIN YONETiMi

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

Hastane; kapasitesi, ¢cevresel KBRN tehlikeleri, bolgesel ihtiyaglar ve Bakanlik¢a belirlenen KBRN kapsamindaki rolii gézoniinde
bulundurarak, bu béliime iliskin uygulamalari gerceklestirmekle ylikiimlidiir.

Standart Degerlendirme Olgiitii
Hastanenin verdigi saglik hizmeti gesitliligi, bulundurdugu tibbi
cihaz ve donanimu ile gevresel faktorler goz oniinde bulundurularak
KBRN tehlikeleri tanimlanmalidir.
o Olas1 KBRN tehlikeleri ile bu tehlikelere yonelik miidahale
stiregleri asgari agagidaki konularda tanimlanmaldir:
* KBRN arinma alanlarindaki siiregler
* Transfer, arindirma, korunma hususlarini icerecek sekilde
KBRNO01.01 |Kimyasal, biyolojik, radyolojik ve niikleer tehlikelere yonelik
i . miidahale siirecleri
KBRNO1 KBFN tfehllll.(elermm y(.).netlmme * Gerektiginde kullanilmak tizere belirlenen bekleme alanlari
yonel.llf su.rec,'ler ve siireclere * Atiklarin yonetimi ve gevre giivenligi 50
CEKIRDEK iliskin sorumlular * Maruziyetin yeri, zamanu ile etkilenen kisi ve unsurlara yonelik
tammlanmahdir. kayitlarin tutulmasina yonelik siiregler
* KBRN ajanlarindan etkilenmis ancak arindirma islemi yaptirmak
istemeyen kisilerin aridirilmasi
o Tanimlanan siire¢ler Hastane Afet ve Acil Durum Plani (HAP) ile
uyumlu olmalidir.
Sireglerin  tanimlandigt  dokiiman saghk hizmeti sunulan
béliimlerde erisilebilir olmaly, ilgili saghk calisanlary, dokiimana
KBRN01.02 nasil ulasacaklar1  ve nasil  kullanacaklar1  hakkinda
bilgilendirilmelidir.
KBRNO2.01 KB'RN arindirma alanlar1 uygun nitelikte olmali, gerekli malzeme ve
ekipman bulundurulmaldir.
KBRN arindirma alanlary, acil servise yakin bir alanda, hastane ortak
KBRN02.02 |kullanim ve hastalarin yogun dolasim alanlarindan ayr1 olacak
KBRNO02 KBRN arindirma alanlari sekilde belirlenmelidir. 30
tamimlanmalidir.
KBRN maruziyetine ugramis olan Kkisiler ile hastalarin transferinde
KBRNO02.03 |gorev alanlar, KBRN arindirma alanlarinda karsilanmaly, poliklinik,
acil servis gibi diger hasta-hasta yakini trafigine sokulmamalidir.
KBRN kapsaminda gorevlendirilen ¢alisanlara teorik ve uygulamali
olarak asgari agagidaki konularda egitim verilmelidir:
Maruziyet durumunda saghk
personelinde panik durumu
KBRNO3 olusmasim engellemeye yonelik KBRN03.01 o Arindirma 30
tedbirler alinmalidir. o Triyaj ve planlama
o Tibbi KBRN
o Kisisel koruyucu KBRN donanimlari ve kullanimi




Turuncu kod yonetimi ile ilgili sorumlular ve sorumluluklari

KBRN04.01 ([tanmimlanmali, hastane yonetiminden en az bir kisi sorumlular
arasinda yer almalidir.
Turun(.:u ko‘_i yonetimi ile ilgili Gergeklestirilen turuncu kod miidahalesi ile ilgili kayitlar tutulmal,
uyari sistemi olusturulmahdur. kayitlarda asgari asagidaki bilgiler yer almalidir:
y1 garl agag gilery
Rehberlik;
Turuncu kod; kitle imha KBRN04.02 |, Biliniyorsa, KBRN bulasinin oldugu yer, tarih ve saat, etken, bulas
silahlarmn kullanimi veya nedeni, ¢evrede olusan olumsuzluklar
KBRNO4 kimyasal, biyolojik, niikleer ve o0 KBRN olayina miidahale edenlerin kisisel ve iletisim bilgileri
radyolojik kazalar neticesinde o0 Hastaneye gelis tarih ve saati 30
kontamine olarak hastaneye
basvuran hastalari en sistemli ve
hizli sekilde dekontamine etmek Belirlenen tatbikat senaryosu kapsaminda; ¢alisanlar, saghk
ve gerekli tibbi destegi saglamak kurumunun bulundugu yerel idari birimlerdeki ilgili unsurlarin da
amaciyla olusturulan kod katilimu ile yilda en az iki kez (biri masa basi, biri uygulamali olmak
sistemidir. iizere) turuncu kod tatbikati yapilmalidir.
KBRN04.03
o Tatbikatlarin gortnti kayitlar: bulunmalidir.
o Tatbikat raporu hazirlanmaldir.
o Tatbikat raporu, dis paydaslar ve i¢ paydaslar ile bilgi giivenligi
cercevesinde paylagiimalidir.
KBRN kapsaminda goérevlendirilen ¢alisanlara cihaz, malzeme ve
ekipmanlarin giivenli kullanimu ile ilgili asgari asagidaki konular1
. . icerecek sekilde egitim verilmelidir:
KBRN tehlikeleri yonetim
siirecine yonelik tanimlanan
KBRNOS malzeme, cihaz ve ekipmamn KBRNO05.01 |0 Cihaz, malzeme ve ekipmanlarin kullanimi 30
kontrolii ve giivenli kullanim1 o Miat ve uygunluk kontrolii
saglanmalidir. o Giivenli kullanim kurallari
o Cihaz ve ekipmanlarin bakim ve temizligi
o Cihaz, malzeme ve ekipmanlarin kullanimi sirasinda en sik
karsilasilan sorunlar ve bu sorunlarin nasil giderilmesi gerektigi
KBRN tehlikelerinin yonetim KBRN tehlikelerinin yonetim siirecinde gergeklestirilen tespit, tani,
KBRNO6 siirecinde gerceklestirilen KBRN06.01 arindirma, atiklarin depolanmasi, atiklarin bertarafi gibi islemlerin 30

islemler ve sonuglar1 kayit
altina alinmahdir.

ve bu islemlerin sonuglarinin kayit altina alinmasi ve

arsivlenmesine yonelik kurallar belirlenmelidir.




EGITIM YONETIiMi

Hastanenin kalite iyilestirme faaliyetleri dogrultusunda, hasta, hasta yakini ve ¢alisanlara yonelik gerekli egitimlerin etkin ve etkili bir sekilde

verilmesidir.

Standart

Degerlendirme Olgiitii

KEYO01 Hastanede, hasta, hasta yakini ve ¢alisan bazinda egitim ihtiyaclar: belirlenmelidir. 30
Egitim planlarinda asgari asagidaki hususlar tanimlanmalidir:
o Egitimin amag ve hedefleri
o Egitimin ne zaman, kim tarafindan ve kime verilecegi
o Egitim yontemi
KEY02.01 o Varsa egitimin asamalar1 (temel egitim, ileri diizey egitim, teorik
ve pratik egitimler gibi)
o Egitimin yeri
(,Ial}sanlarm egitiwl.n.ihtiya(,'larl o Egitimin siiresi
KEY02 dogrultusunda egitim planlar1 o Egitimin icerigine iliskin genel baghklar 30
olusturulmahdir. o Egitim i¢in gerekli materyaller
o Egitim etkinligini degerlendirme yéntemleri
Plan disinda egitim diizenlenmesi ya da egitim igerikleri, egitim
KEY02.02 yontemi gibi konularda degisiklik yapilmasi durumlarinda plan
revize edilmelidir.
KEY02.03 Yapilan revizyon, geriye doniik izlenebilir olmahdir.
Goreve yeni baslayan her ¢alisana, genel uyum egitimi ve boliim
uyum egitimi verilmelidir.
KEY03.01
o Genel ve bolim uyum egitimlerine iliskin konular, hastanenin
tlird, hizmet sunum alanlari, meslek farklhiliklar gibi 6zellikler goz
ontinde bulundurularak belirlenmelidir.
- Calisanlara yonelik uyum egitimleri KEY03.02 Genel uyum egitimi sorumlulari belirlenmelidir. 40
KEY diizenlenmelidir.
Genel ve boliim uyum egitimleri i¢in rehber hazirlanmahdur.
KEY03.03
o Rehber, hastanenin belirledigi kurallar c¢ercevesinde meslek
bazinda hazirlanmalidir.
KEY03.04 Verilen egitimler kayit altina alinmali ve personel dosyasinda
saklanmalidir.
KEY04.01 Hizmet ici egitim sorumlulari belirlenmelidir.
KEY04.02 Egitim konulari, h1ye.rarslk. duzv.ey'e, meslek grubuna, béliime 6zgii ve
genel olarak kategorize edilmelidir.
KEY04.03 Egitimler plan dahilinde uygulanmalidir.
KEY04 Calisanlara yonelik hizmet i¢i egitimler KEY04.04 Personele, calistigl birim bazinda SKS'ye iliskin siregleril 54

diizenlenmelidir.

kapsayacak sekilde egitim verilmelidir.




Verilen egitimlere iliskin kayitlara personel dosyasindan

LG (U 2 ulagilabilmelidir.
flgili galisanlarin, egitim komitesince paylasilmasi uygun gériilen

KEY04.06 egitim materyalleri ve kaynak dokiimanlara ulasabilmesine yoénelik
diizenleme yapilmalhdir.
Hizmet i¢i egitimler ile uyum egitimlerinin etkinlik ve etkililigi
degerlendirilmelidir.
Egitimlerin  etkinlik ve etkililigini degerlendirmek iizere
kullanilabilecek yontemlerden bazilar1 asagida belirtilmistir:

Egitimlerin etkinlik ve etkililigi o On test-son test
KEY0S degerlendirilmelidir. REXOE DL 0 Oz degerlendirmeler 30

o Gozlemler
o Kisilerle yapilan goriismeler
o Boliim sorumlulari ile yapilan degerlendirmeler
o Anketler
o Egitime bagh davranis degisikligine yonelik 6l¢me yontemleri
(kabul gormiis 6lgekler gibi)
Hasta ve hasta yakini egitimlerine yonelik stiregler tanimlanmaldir.

KEY06.01
o Egitimlerin, hangi konularda, hangi hasta grubuna, hangi siklikla,
kimler tarafindan verilecegi ve nasil kayit altina alinacagi
tanimlanmalidir.
Hasta ve hasta yakinlarina, tedavi ve taburculuk siireglerine yonelik
asgari asagidaki konularda egitimler verilmelidir:

KEY06 Hasta ve hasta yakini egitimlerine yonelik Hamlacak ilacl Kl Kurall 50
: diizenleme bulunmalidir. o Kullanilacak ilaglar ve kullanim kurallar1
EKIRDEK o Hastaligin seyri

o Hasta diismelerinin 6nlenmesi

REMIEHIR o Bakima iliskin dikkat edilecek hususlar
o Hasta tarafindan kullanilacak bakim ekipmanlar1 ve tibbi
cihazlarin kullanimi
o El hijyeni, beslenme ve diyet, mobilizasyon ve egzersiz
o Kontrol i¢in hangi brans doktoruna ne zaman ve nasil
basvurulacag gibi
o Taburculuk sonrasi bakim

KEY06.03 Hastalara verilen egitimler kayit altina alinmahdir.




KSS01

SOSYAL SORUMLULUK

Hastanenin, sosyal sorumluluk ¢ercevesinde saghgi tesvik edici ve gelistirici hizmetler sunmasini saglayarak toplumun saglik diizeyinin

ylikseltilmesidir.

Standart

Hastane, toplumun saghk yapisi ve genel
saghk sorunlarin dikkate alarak
saghgin tesviki ve gelistirilmesi ile ilgili
programlar diizenlemelidir.

KSS01.01

Degerlendirme Olgiitii

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

Rehberlik;

Saglik sorunlarinin arastirilmasi kapsaminda asagidaki unsurlar
degerlendirilerek durum tespiti yapilabilir:

o Niifus, yas, cinsiyet, egitim durumu gibi demografik veriler

o Morbidite, mortalite ve epidemiyolojik verileri iceren saglk
istatistikleri

o Giyim, yemek, kiiltiirel ve fiziksel aktivite aligkanliklar1

o Sosyal ve kiiltiirel yap1

KSS01.02

Hedef popiilasyona yonelik saghgin tesviki ve gelistirilmesi
kapsaminda en az iki program uygulanmalidir.

Rehberlik;

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

o Sigara ile miicadele

o Obezite ile miicadele

o Toplumun dis saghg ile ilgili farkindalik ve bilgi diizeyinin
artirilmast

o Toplumun ruh saghg ile ilgili farkindalik ve bilgi diizeyinin
artirilmast

o Hastalart ise girme konusunda giiglendirme ve tesvik

o Hastalarin tirettikleri tirtinlerin satisa sunuldugu sosyal etkinlikler
o Kronik hastaliklarla miicadele i¢in gelistirilen egitici ve onleyici
faaliyetler

o Organ bagisinin tesviki

o Kanserde erken teshisin 6nemi

o Saglikli yasam i¢in saglikli beslenme

o Saglikli yasam i¢in geng¢ niifusun spor faaliyetleri ile ilgili tesvik
edilmesi

o Uzun donem yatan hastalarin psikolojik, sosyal ve Kkiiltiirel
gelisimlerinin tesviki

o Anne siitii ile beslenmenin tegviki

o Gebe hastalara yonelik egitim faaliyetleri

o Toplum saghgini tehdit eden boélgesel etkenlerle miicadele
kapsaminda yerel yonetimlerle is birligi

30

KSS02

Sosyal sorumluluk ¢ercevesinde
uygulanan program sonuglari, hastane
tarafindan degerlendirilerek uygulamanin
etkililigi ve planlanan hedeflere ulagsma
derecesi belirlenmelidir.

KSS02.01

Program  sonuglari  hastane tarafindan  degerlendirilmeli,
uygulamanin etkililigi ve planlanan hedeflere ulasilma derecesi
belirlenmelidir.

o Degerlendirme sonuglarina gore program faaliyetlerinde gerekli
iyilestirmeler yapilmalidir.

30

KSS03

OPSIYONEL

Uzun siireli yatis1 s6z konusu olan ¢ocuk hastalarin ilkégretim seviyesindeki egitimlerinin kurum i¢inde siirdiiriilmesine

yonelik diizenleme yapilmahdir.

40




HASTA DENEYiMI

Saglik hizmeti sunumunda temel hasta haklari esas alinarak tiim siire¢lerde hasta katiliminin saglanmasi, hasta memnuniyetinin arttirilmasi ve
hastanin 6zenle hizmet almasinin temin edilmesidir.

Standart Degerlendirme Olgiitii

Ayaktan ve yatan hastalarda bilgilendirme siireci ve stirece iliskin

HHD01.01 kurallar belirlenmelidir.

Hasta ve hasta yakini, hastanin genel durumu, teshis, tedavi siireci,
HHDO01.02 bakim uygulamalarinin seyri, yapilmasi planlanan her tirli tibbi
miidahale ve takip siireci hakkinda bilgilendirilmelidir.

Hasta ve hasta yakinlarina; hastanin kullanacag ilaglar, tedavi ve
takip siirecinde dikkat edecegi hususlar, gerektiginde bilgi almak
icin iletisime gececegi saglik personeli ve gerekli goriilen tiim diger

HHD01.03 konularda bilgilendirme yapilmalidir.
Hasta ve hasta yakini, saghk hizmeti (Bkz: Egitim Yonetimi, KEY06)
HHDO1 . .
sunum siirecleri hakkinda
bilgilendirilmelidir 50
CEKIRDEK g '

Hasta ve hasta yakini, hasta haklar1 ve sorumluluklar1 hakkinda
asgari asagidaki konularda bilgilendirilmelidir.




HHDO01.04

o0 Mahremiyet hakki

o Itibar ve sayg1 gérme hakki

o Hastaya ait bilgilerin gizliliginin saglanmasi1 hakki

o Hasta giivenligi ve emniyeti hakki

o Saghk hizmetleri hakkinda bilgilendirilme ve hasta rizasinin
alinmasi hakki

o Tedaviyi reddetme hakki

o Hasta sorumluluklari

HHDO01.05

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

HHDO2

CEKIRDEK

Hastanin bakim siirecine katilimi
saglanmalidir.

HHDO02.01

Tani, tedavi ve taburculuk sonrasi siireglerdeki tiim karar alma
asamalarina hasta ve yakinlarinin katilimi saglanmahdir.

HHD02.02

Hastalarin; bakim silirecinde kiiltiirel ve manevi degerleriyle
catismadan hizmet almasi saglanmaldir.

HHDO02.03

Hastanin, sosyokiiltiirel 6zellikleri nedeniyle giindeme getirdigi tibbi
uygulamalara ve mahremiyete iliskin farkli algi ve beklentileri
degerlendirilmelidir.

Rehberlik;

Bat1 ve dogu toplumlarinin, ¢esitli dinsel gruplarin, modern ve
geleneksel toplumlarin mahremiyete iliskin degerleri, inanglar1 ve
beklentileri arasinda farkhiliklar bulunabilir. Kendisiyle ilgilenen
saglik calisanina yonelik tercihini s6z konusu kiiltiirel ozellikler
dogrultusunda belirleme, adin1 agiklamama ya da saklama, yalniz
kalma ve tedbirli olma bunlardan bazilaridir. Ayrica toplumda goz
6niinde bulunan bir hastanin, Kkisisel ve tibbi bilgilerinin gizliligi
konusunda, 6zellikle hassasiyet gosterilmesi yoniinde talebi olabilir.

50

HHDO03.01

Hasta haklar1 uygulamalarindan sorumlu bir birim bulunmalidir.




HHDO03

Hasta haklar1 uygulamalarina yénelik
siirecler etkin sekilde yonetilmelidir.

Birim galismalarina yonelik sorumlu veya sorumlular belirlenmeli,

HHDO03.02 sorumluluklar tanimlanmalidir.

Hastalarin birime kolaylikla basvuru yapabilmelerine ydnelik
HHDO03.03 diizenleme (birime dogrudan basvuru, internet veya goriis, 6neri ve

sikayet kutulari araciligi ile bagvuru vb.) yapilmahdir.

Birime yapilan basvuralar ve hasta haklar1 kapsamindaki
HHD03.04 sikayetlerin degerlendirilmesi, incelenmesi, zamaninda ve adil bir

sekilde sonuglandirilarak gerekli iyilestirmelerin  yapilmasi
saglanmalidir.
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HHDO04

Hasta ve yakinlarinin hastane biinyesinde
saglik hizmet siireclerine yonelik goriis,
oneri ve sikayetleri allnmali ve
degerlendirilmelidir.

HHD04.01

Saglik hizmeti sunulan tim boéliimlerde hasta ve yakinlarinin goris,
oneri ve sikayetlerini bildirmelerine yonelik diizenlemeler
yapilmalidir.

o Hastalar goris, oneri ve sikayetlerine iliskin internet iizerinden
bildirim yapabilmelidirler.

HHDO04.02

Hasta ve hasta yakinlari; kendilerine sunulan hizmetler, hizmet
stireclerinde karsilastiklar: sorunlar ya da hastane ve personel ile
ilgili goriis, Oneri ve sikayetlerini iletebilecekleri konusunda
bilgilendirilmelidir.

o Goris, oneri ve sikayetlerini, ne sekilde, kimler, hangi birimler
araciligiyla ya da hangi araclar1 kullanarak yapabilecekleri gibi
konularda hasta ve hasta yakinlari bilgilendirilmelidir.

HHDO04.03

Hasta ve  yakinlarinin  goriis, oOneri ve  sikayetleri
degerlendirilmelidir.

o Hasta ve yakinlarina ait goriis ve oneriler ile hasta haklar1 kapsami
disinda  kalan sikayetler Kkalite direktorligi tarafindan
degerlendirilmelidir.

o Hasta haklar1 kapsamina giren sikayetler hasta haklar
uygulamalarindan sorumlu birim tarafindan, degerlendirilmelidir.

o Goriis, oneri ve sikayetler, diizenli araliklarla degerlendirilmelidir.
o Oncelikli olarak miidahale edilmesi gereken geri bildirimler en
kisa zamanda ele alinmalidir.

o Veri analizleri ile ulasilan bulgular tist yonetim ve ilgili birimler ile
paylasiimalidir.

o Elde edilen bulgular neticesinde hangi iyilestirmelerin gerekli
oldugu tespit edilmeli ve 6nem diizeylerine goére bu iyilestirmelerin
nasil gergeklestirilecegi planlanmalidir.

o Gorts, oneri ve sikayeti bulunan hasta veya yakinina gerektiginde
geri bildirimde bulunulmalidir.
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HHDO5

Hasta deneyimi anketleri uygulanmalidir.

HHDO05.01

Hasta deneyimi anketi asgari Bakanlik tarafindan yayinlanan anket
sorularini icermelidir.

o Anketler Bakanlik tarafindan belirlenen kurallar cergevesinde
uygulanmalidir.

=N




CEKIRDEK

(Bkz: Anket Uygulama Rehberi)

HHDO05.02

Anket sonuclar1 degerlendirilmeli ve gerekli iyilestirme calismalari
baslatilmalidir.

o Sonuglarin degerlendirilmesi ve iyilestirme siirecine tist yonetimin
katilimi saglanmalidir.

v

HHDO6

CEKIRDEK

Tani ve tedaviye yonelik islemler
oncesinde hasta rizasi1 alinmalidir.

HHD06.01

Islem 6ncesi hasta bilgilendirilmeli ve rizasi alinmalidr.

HHD06.02

Yatarak tedavi edilmek tizere kuruma kabul edilen veya ayaktan ilk
kez basvuran hasta, tan1 ve tedavi siirecine gerceklestirilebilecek
islemler hakkinda genel olarak bilgilendirilerek rizasi alinmalidir.

HHD06.03

Cerrahi veya girisimsel islemler, kan ve kan bileseni kullanimi, orta
ve derin sedasyon dahil olmak iizere anestezi altinda
gerceklestirilen islemler ile diger yiiksek riskli islemler dncesinde
hasta bilgilendirilmeli ve isleme 6zel rizas1 alinmahdir.

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

o Islemden beklenen faydalari

o Islemin uygulanmamasi durumunda karsilasilabilecek sonuglar

o Varsa islemin alternatifleri

o Islemin riskleri-komplikasyonlari

o Islemin tahmini siiresi

o Kullanilacak ilaglarin muhtemel istenmeyen etkileri ve dikkat
edilecek hususlar

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

o Islemi uygulayacak kisinin adi, soyadi, unvani, imzasi ve tarih
bilgisi

o Hastanin adj, soyadi, imzasi ve tarih bilgisi

50




Bilinci ac¢ik olmayan hastalar, ¢ocuk hastalar, zihinsel engelli
hastalar gibi tan1 ve tedaviye yonelik karar verme yetisine sahip

HHD06.04 olmayan hastalar ile acil miidahale gerektiren hastalara ydnelik
bilgilendirme ve riza siirecleri tanimlanmalidir.
Engellilerin engel durumuna uygun bilgilendirme yapilmasina ve

HHD06.05 . o
riza alinmasina yonelik gerekli diizenleme yapilmalhdir.

HHD07.01 Muayene:, .tesljls ve tedavi slreclerinde hastanin fiziksel
mahremiyeti saglanmalidir.
o Her tiirlii saghk hizmeti sirasinda, ilgili saghk calisan1 ve hasta
yakini (hastanin onayr dahilinde) disindaki kisilerin ortamda

HHDO07.02 bulunmasi engellenmelidir.
o Hasta muayene masalar1 ve yataklar1 arasinda hasta
mahremiyetini saglamaya yonelik perde, paravan gibi araclar
kullanilmalidir.
Hastanin bilgi mahremiyetini saglamaya yonelik diizenleme
yapilmalidir.

HHDO7 Tiim saghk hizmeti siireclerinde hastanin 50
; mahremiyeti saglanmalidir.
EKIRDEK y & o Bilgi mahremiyeti, hastanin psikolojik, ekonomik ve sosyokiiltiirel

durumuna yonelik hususlari da kapsamalidir.
o Hastaya yonelik tibbi degerlendirmeler ve yapilan uygulamalara

HHD07.03 ait bilgilerin gizliligi saglanmalidir.
o Teshis ve tedavi stirecleriyle ilgili bilgi ve belgelerin, hasta disinda
kimlerle ve hangi kosullarda paylasilabilecegi belirlenmelidir.
o Hasta ve hasta yakinlarinin bilgilendirilmesi sirasinda hasta
mahremiyeti saglanmalidir.
o Saghk calisanlar1 arasindaki tibbi bilgi akisi sirasinda hasta
mahremiyetine 6zen gosterilmelidir.

HHDO07.04 Tiim hastane calisanlarina hasta mahremiyeti konusunda egitim

verilmelidir.




Hastanin hekimini se¢me hakki giivence altina alinacak sekilde

HHDO08.01 )
] o slirecler tanimlanmahdir.
HHDOS Hastalarin hek_lm secme l{alfktna yo.n(.ellk 20
uygulama etkin olarak yiiriitiilmelidir.
HHDO08.02 Hastanede gorev yapan hekimler ve ihtisas alanlar tanitilmalidir.
Arastirma ve deneysel ¢alismalara katilim veya herhangi bir sebeple hastaya ait veri, bilgi ve materyallerin kullanimi
HHDO09 R o . ‘s 30
durumunda hasta rizasi1 alinmali, hastanin mahremiyetine 6zen gosterilmelidir.
Hasta, bakim stireci ile ilgili tibbi kayitlarin1 inceleyebilmeli,
HHD10.01 istediginde belgelerin (yapilan islemler, tahliller ya da kendisine ait
Hastanin, bakim siireci ile ilgili tibbi o6zel bilgiler vb) kopyasina ulasabilmelidir.
HHD10 o 20
kayitlarina erisimi saglanmalidir.
HHD10.02 le.bl kayltl.ar.m hangi durumlarda hasta yakini ile paylasilabilecegi
belirlenmelidir.
HHD11.01 Ziyaretcilerin uymasi gereken kurallar belirlenmelidir.
. e Ozellikli hasta gruplarinin  bulundugu béliimlerde, hasta
HHD11 Hasta ziyaretlerine iliskin planlama HHD11.02 ziyaretlerine iliskin 6zel diizenlemeler belirlenmelidir. 30
yapilmalidir.
HHD11.03 Cocuk hastalarin kardes ve arkadaslar1 tarafindan ziyaret
’ edilebilmesine yonelik diizenleme bulunmalidir.
HHD12.01 Refakatci politikasi belirlenmelidir.
HHD12 Hasta refakatcilerine yonelik diizenleme - 20
yapilmalhdur. Ozellikli hasta gruplarmin  bulundugu béliimlerde, refakatgi
HHD12.02 e e . . 1
uygulamasina iliskin 6zel diizenlemeler belirlenmelidir.
HHD13.01 fosyal1 hlznluzc sunumuna yonelik sorumlular ve sorumluluklar
Tibbi sosyal hizmet sunumuna ydnelik animianmadir.
diizenleme yapilmalhidir.
HHD13.02 Gergeklestirilecek sosyal hizmet uygulamalar1 planlanmalidir.

Rehberlik:




HHD13

Tibbi sosyal hizmet sunumu; ayakta ya da
yatarak tedavi goren hastalarin tibbi
tedaviden etkili bir sekilde yararlanmasi,
sosyal sagliginin korunmasi ve gelistirilmesi,
tedavi siirecinde hastanin ailesi ve cevresi ile
iliskilerinin diizenlenmesi, tedavi siirecini
etkileyen psiko- sosyal ve sosyo-ekonomik
sorunlarinin zamaninda ¢6ziimlenerek sosyal
islevselligini yeniden kazanmasi amaciyla
ylritiilen sosyal hizmet uygulamasini ifade
etmektedir.

Yatan hastalardan gerekli goriilenler, sosyal destek ihtiyaci

HHD13.03 acisindan sosyal hizmet uzmanlarinca degerlendirilmelidir.
HHD13.04 Hastanin talebine bagh verilecek sosyal hizmetler tanimlanmalidir.
HHD13.05 Gergeklestirilen sosyal hizmet uygulamalari kayit altina alinmalidir.
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HHD14

Hasta veya hasta yakininin sunulan
hizmeti reddetmesi durumunda izlenecek
yol belirlenmelidir.

Hizmete yonelik reddin gecerli olarak kabul edilebilmesine iliskin
kosullar tanimlanmaldir.

o Hizmete yonelik reddin gegerli kabul edilebilmesi icin asgari
asagidaki kosullarin saglanmasi gereklidir:

HHD14.01 * Etki altinda kalmadan kendi istegi ile karar verme durumu
* Kisinin hizmet almama durumunda yasayacagl olasi sonuglar
hakkinda bilgilendirilmesi
* Reddin sunulacak hizmet ile dogrudan iliskili olmasi
* Kisinin verdigi kararin sonuglarini degerlendirebilecek kapasite ve
biling¢ diizeyine sahip olmasi
Reddin gecerliligine iliskin kosullarin saglanamadigi hallerde,
HHD14.02 hastanin yasal vekilinin yazilh onayr varsa hizmet sunumu
gerceklestirilmelidir.
Hizmetin reddedilmesi durumunda asgari asagidaki hususlar kayit
altina alinmalidir:
HHD14.03 o Reddin sebebi

o Reddin gecerliligine iliskin kosullarin saglanma durumu
o Hastanin ya da yasal vekilinin redde iliskin yazili beyani
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HIZMETE ERiSIiM

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

alinmasini saglamaktir.

Standart

Degerlendirme Olgiitii

Karsillama, damisma ve yonlendirme hizmeti sunan birim
bulunmalidir.
HHEO01.01
o Bu birimde ¢alisacak olan personel sayilari, giinlik ortalama
poliklinik sayisi gibi faktorler cergevesinde 6nceden belirlenmelidir.
Hastalarin hizmete erigimini
kolaylastirmak iizere hastanede Birimde sunulan hizmetlere erisimi kolaylastirmaya yonelik gerekli
karsilama, danisma ve yonlendirme HHE01.02 |ekipman (hastane bilgi rehberi, tanitici brosiir, telefon, bilgisayar,
hizmeti verilmelidir. kurum i¢i telefon rehberi gibi) bulunmalidir.
HHEO1 Rehberlik; 30
Hastanenin hizmet verdigi hasta populasyonu Birimde c¢alisanlarin kiyafetleri, hastanedeki diger caliganlardan
g6z o6niinde bulundurularak hastaneden HHEO01.03 ayirt edici sekilde farkli olmahdir. (Ornegin, ayni kiyafetin iizerinde
hizmet alan tiim hastalarin (yabanci uyruklu ayirt edici farkl bir fular, sapka, baski bulunmas: gibi)
hastalar dahil) hizmete erisimi
kolaylastiriimalidir.
Birimde caliganlara, yilda en az bir kez, hizmet sunum siireglerine
iliskin egitim verilmelidir.
LEUITELTE: Egitim programinda asgari asagidaki konular yer almalidir:
0 Hasta memnuniyeti
o Hasta haklari, sorumluluklari ve uymalari gereken kurallar
o Iletisim becerileri
HHEO02.01 Hasta kayit islemlerinin yapildig1 birim bulunmalidir.
HHE02.02 Birimde, ilgili bolimlerde hizmet veren hekimlerin listesi giincel
olarak bulunmalidir.
Hasta kayit islemlerinin etkin ve dogru
HHEO02 sekilde yapilabilmesi i¢in gerekli Birimde ¢aligsanlara hizmet sunum siireglerine iligkin yilda en az bir| 20
diizenlemeler bulunmalhdir. kez egitim verilmelidir.
RIHOZ0S Egitim programinda asgari agagidaki konular yer almaldir:
o Hasta memnuniyeti
o Hasta haklari, sorumluluklari ve uymalari gereken kurallar
o lletisim becerileri
HHE03.01 Hastalarin muayene olacagi zaman araligi belirlenmelidir.
Hastalarin poliklinik siirecinde bekleme
HHEO3 siirelerinin minumuma indirilmesine 30
yonelik gerekli tedbirler alinmalhdir. HHE03.02 Hasta ne kadar bekleyecegi ve muayene zaman araligi konusunda
: onceden bilgilendirilmelidir.
Randevu ve sonu¢ verme siireleri hastane tarafindan
belirlenmelidir.
HHEO04.01

o Randevu ve sonug¢ verme siireleri belirlenirken, hastanenin
kosullary, istenilen tetkikin 6zelligi, aciliyeti, hastalarin ihtiyaclar
gibi hususlar goz 6ntinde bulundurulmalidir.

Acil tetkik istemlerine yonelik maksimum randevu ve sonu¢ verme
siireleri tanimlanmaldir.




HHEO04

Teshis ve tedavi amagl randevu ve sonug
verme siireclerine iligkin diizenleme
bulunmahidir.

HHE04.02

o Acil tetkik istemlerinde hasta bazinda aciliyet durumunun
tanimlanmasina yonelik diizenleme yapilmaldir.

o Tanimlanan diizenleme dogrultusunda klinisyen tarafindan tetkik
isteminin aciliyet derecesi (¢ok acil, acil, muhtemel acil ve normal
gibi) belirtilmelidir.

o Acil istem yapilan hasta sayis1 ve lnite ya da laboratuvar
kapasitesi goz ontinde bulundurularak, gerekirse tetkik sorumlusu
uzman hekim (radyolog, laboratuvar hekimi gibi) tarafindan
gerekirse triyaj yapilmalidir.

HHE04.03

Hasta veya yakinlari randevu ve sonug¢ verme siireleri hakkinda
bilgilendirilmelidir.

HHE04.04

Randevu ve sonug¢ verme siiregleri ile ilgili gecikmeler takip
edilmelidir.

o Gecikmeler ile ilgili aylik istatistiksel analizler yapilmali ve gerekli
duzeltici onleyici faaliyetler baslatilmalidir.

30

HHEO5

Yash ve engelli kisilerin saghk hizmetine
erisimlerini kolaylastirmaya yonelik
diizenlemeler bulunmahdir.

HHEO05.01

Yasli ve engelli kisilerin 6ncelikli kayit yaptirmalari saglanmalidir.

HHEO05.02

Yasli, engelli ve saglik hizmet alanlarina ulasimlari i¢in yardima
ihtiyaci olan hastalara destek saglanmalidir.

HHEO05.03

Yashh ve engelli Kkisilerin poliklinik alanlarinda o6ncelikli
oturabilmelerine yonelik diizenleme yapilmalidir.

HHEO05.04

Yash ve engelli kisilerin muayene, tam1 ve tedavi islemlerinde
oncelikli olmalari saglanmalidir.

30




HYS01

YASAM SONU HIZMETLER

Cenaze ve yakinina saygl ve 6zen ¢ercevesinde, zamaninda, etkin ve giivenli hizmet sunmaktir.

Standart

Yasam sonu hizmetlere yonelik siirecler ve
siireclere iligkin kurallar tammlanmahidir.

HYS01.01

Degerlendirme Olgiitii

Hastanede sunulan yasam sonu hizmetlerine iliskin asgari asagidaki
hususlar tanimlanmalidir:

o Cenazenin;

* [gili birimden gikisinin yapilmasi

* Morga tasinmasi

* Morga kabul ve bekleme siireci

* Morgdan ¢ikis1

o Adli siireglerin isleyisi

o Morg fiziki kosullarinin saglanmasi ve izlenmesi

o Morg alanina giris ve ¢ikis kurallar1

o Ozel durumlarda saglik personelinin cenazeye erisimi ile ilgili
yetkilendirilmesi

o Cenaze kimlik dogrulama siiregleri

o Morg personelinin giivenliginin saglanmasi

o Cenaze yakinlarinin bilgilendirilmesi ve gerektiginde
desteklenmesi

o Cenaze ve yakinlarinin farkh Kkiiltiirel ve manevi degerlerinin
varhgi durumunda izlenecek siiregler

o Sahibi olmayan cenazelerle ilgili izlenmesi gerekli siire¢

o Oli dogan bebekler, diisiik materyali, ampute

edilmis organlar gibi hususlarin varliginda izlenecek yol

30

HYS02

Yasam sonu hizmetler kapsaminda cenaze ve yakinlarinin Kiiltiirel ve manevi degerleri dikkate alinmalidir.

30

HYS03

Morga teslim edilmeden 6nce ve taginmasi sirasinda cenazenin mahremiyet ve giivenligi saglanmahdir.

30

HYS04

Cenazenin taginmasi ve muhafazasina
yonelik gereKli fiziki diizenleme
yapilmahidir.

HYS04.01

Morg ¢ikisl, hastanenin ana ve acil ¢ikisindan ayr1 olmahdir.

HYS04.02

Hastanenin yapisi ve hizmet sunulan hasta profili dikkate alinarak,
ihtiya¢ duyulan sayida soguk hava diizenine sahip celik, paket tipi,
calisir durumda cenaze muhafaza dolabi bulunmalidir.

o Cenaze muhafaza dolaplarinin 1s1 takibi yapilmali ve kayit altina
alinmahdir.

HYS04.03

Cenazenin tlizerinde, dolapta ve cenaze tasima ekipmaninda
cenazenin kimlik bilgileri bulunmalidir.

HYS04.04

Bebek cenazesinde kullanilan tasiyicilar cenazeyi sabitleyecek bir
diizenege sahip olmahdir.

30

HYS05

Morg isleyisine yonelik siirecler izlenebilir
olmahidir.

HYS05.01

Morg isleyisi kapsaminda gercgeklestirilen tiim islemler kayit altina
alinmali ve argivlenmelidir.

30

HYS06.01

Cenaze yikama yerinde sicak su sistemi bulunmalidir.




Cenazenin muhafaza edildigi ve yikandig1 yerler her kullanimdan

HYS06 Morg siirecleri enfe"ks1yonlarm_ o_nlenmes1 HYS06.02 sonra dezenfekte edilmelidir. 30
acisindan diizenlenmelidir.
HYS06.03 M‘(.)r.g ;.)ersgnelir}e. enfeksiyonlardan korunma ve iletisim becerileri
egitimi verilmelidir.
HYS07.01 Bekleme alani hasta yakinlarinin oturarak beklemelerini saglayacak
tasarimda olmahdir.
C kinlar1 i¢in bekl 1
HYS07 enaze yakan ar i¢in helleme alant HYS07.02 Bekleme alani temiz ve diizenli olmaldir. 30
bulunmahidir.
HYS07.03 B?kleme alaninda cenaze yakinlarinin bilgi alabilmelerine yo6nelik
diizenleme yapilmalidir.
o Cenaze kimlik bilgileri, resmi kimlik belgeleri araciligl ile ve
HYS08 Cenaze, hasta yakinlarina, kimlik HYS08.01 yakinlarinin sozlii ve yazili onayr alinarak dogrulanmali ve hasta 30

dogrulamasi yapilarak teslim edilmelidir.

yakinlarina dogrulanarak teslim edilmelidir.




SAGLIKLI CALISMA YASAMI

Insan kaynaklarinin etkin yénetimini saglamak, saglik caliganlarinin sagligini ve giivenligini tehdit eden faktérleri belirlemek, saglikli ve giivenli
calisma ortami olusturulmasi igin gerekli 6nlemleri almak, giivenli, tesvik edici ve konforlu bir ¢alisma ortami olusturmaktir.

HSCO01

Standart

insan kaynaklarinin yénetimine yénelik
diizenleme yapilmahdir.

HSC01.01

Degerlendirme Olgiitii

Yonetim  yapisinin
tanimlanmalidir.

diger yonetim kademeleri ile iligkisi

HSC01.02

Yonetim yapisi icinde yer alanlarin gorev, yetki ve sorumluluklari ile
bu gorevlerde ¢alisacaklarin hangi niteliklere sahip olmalari
gerektigi tanimlanmalidir.

30

HSC02

insan kaynaklari ihtiyaglar
dogrultusunda, hastane personel temin
plani olusturulmahidir.

HSC02.01

Béliim ve siirecler bazinda is tanimlar1 yapilarak personel ihtiyaci
diizenli araliklarla takip edilmelidir.

HSC02.02

Personel temin planinda, farkl disiplinler ve meslek gruplar1 goz
6ntinde bulundurularak ihtiya¢ duyulan personel sayisina ve
niteligine (egitim, bilgi, beceri gibi) yer verilmelidir.

HSC02.03

ise basvuru ve ise alim siireglerinde hangi bilgi ve belgelerin
gerektigi, degerlendirme ve onay siireglerine iligkin basamaklar
belirlenmelidir.

10

HSGO3

Personel istihdamina yoénelik siiregler
tanimlanmahdir.

HSC03.01

fhtiya¢ duyulan birimlerde énceden tamimlanan isler igin istihdam
edilmesi planlanan personelin nasil ve ne sekilde temin edilecegi
belirlenmelidir.

HSC03.02

ise alim siiregleri ile ilgili ilkeler ve siiregler ilan edilmelidir.

o lkelerin Bakanlik genel politikalar1 ve modern insan kaynaklar
yonetimi prensiplerine uygun olmasina dikkat edilmelidir.

HSC03.03

Personel, hastane ihitiyaglar1 ve personelin yetkinlikleri dikkate
aliarak ilgili birimlerde istihdam edilmelidir.

HSC03.04

Hastanede gergeklestirilen her tiirlii faaliyet, tilke saglik politikalar
ile diger yasal diizenlemeler cergevesinde yetkilendirilmis kisilerce
sunulmaldir.

o Ise yeni baslayan calisanlarin caligma alanlarina yonelik diploma
ve yetki belgeleri (sertifika, o6zel alan yetki Dbelgesi gibi)
dogrulanmalidir.

o Daha once diplomasi dogrulanmis ve halihazirda goérevli olan
calisanlarin ¢alisma alanina yonelik yetki belgeleri, belgenin
gecerlilik siiresine goére diizenli araliklarla dogrulanmalidir.

20

HSC04

OPSIYONEL

Saghk calisanlarinin performanslarim
o6lcmeye yonelik kriterler belirlenmelidir.

HSC04.01

Doktorlar, hemsireler ve klinik bakim siirecinde yer alan diger saghk
calisanlarinin  klinik bagar1 diizeylerinin 6lglilmesine yonelik
performans Kriterleri belirlenmeli ve izlenmelidir.

o Performans kriterleri birim sorumlulari ile birlikte belirlenmelidir.
o Performans kriterleri belirlenirken ¢alisanlarin is tanimlari,
hizmet sunum alanlari, meslek gruplar gibi faktérler géz 6niinde
bulundurulmahdir.

40




HSC04.02

Calisanlar, performans kriterleri hakkinda bilgilendirilmelidir.

HSC04.03

Performans odl¢iimlerine gore gerektiginde calisan performansini
artirmaya  yonelik  egitim ve  bilgilendirme faaliyetleri
gerceklestirilmelidir.

HSGO5

Saghikl calisma yasaminin saglanmasina
yonelik y1llik hedefler belirlenmelidir.

HSC05.01

Hedefler iist yonetim, bolim yoneticilerinin ve bolim Kkalite
sorumlularinin katilimiyla belirlenmelidir.

HS(05.02

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

HS(05.03

Hedeflere iliskin iist yonetim, bolim yoneticileri ve boliim kalite
sorumlularinin katilimiyla yilda en az bir kez degerlendirme
yapilmalidir.

40

HSC06

CEKIRDEK

Calisanlarin saghgim ve giivenligini tehdit
eden risklere yonelik diizenleme
bulunmahdir.

HSC06.01

Hastane ve bolim bazinda risk degerlendirmesi yapilmalidir.

o Risk degerlendirmesi; c¢alisanlarin hastanede karsilasabilecegi
fiziksel, kimyasal, biyolojik, ergonomik ve psikososyal riskleri
kapsamalidir.

o Risk degerlendirmesi mesai dis1 hizmet ve siiregleri de
kapsamalidir.

o Calisan giivenligi agisindan bélim ve hastane bazinda asgari
asagidaki konu basliklari ele alinmalidir:

« Enfeksiyonlarin dnlenmesi

¢ Saglik taramalari ve bagisiklama

« Kimyasal madde giivenligi

« Radyasyon giivenligi

¢ Gida giivenligi

o Gurilta

e Aydinlatma

o Tesis kaynakl riskler

¢ Ergonomik faktorler

e Calisana yonelik siddetin 6nlenmesi ve siddet eylemine en kisa
stirede miidahale edilmesi

* Mobbingin 6nlenmesi

 Calisan giivenligini tehdit eden atiklarin yonetimi

« {5 yiikiiniin neden oldugu olumsuz unsurlar

o Stres yonetimi

(Bkz: Risk Yonetimi B6liimii)

HSC06.02

Hastane ve bo6lim bazinda risk doguran unsurlarin ortadan
kaldirilmasina ya da oOnlenmesine yonelik Kkalite iyilestirme
faaliyetleri planlanmali ve uygulanmalidir.

HSC06.03

Calisanlarin giivenligini tehdit eden, ramak kala ya da gergeklesen
istenmeyen olaylarin bildirimlerinin yapilmasi saglanmahdir.

(Bkz: istenmeyen Olay Bildirim Sistemi Béliimii)

o Calisanlarin maruz kaldig1 istenmeyen olaylar kayit altina alinmali
ve gerekli diizeltici 6nleyici faaliyetler baslatilmalidir.

HSC06.04

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

50

Calisanlarin saghk taramalarina iligkin program calisan saghg ve
giivenligi komitesi tarafindan hazirlanmali ve takip edilmelidir.




HSCO07

CEKIRDEK

Calisanlarin saghk taramalar:
yapilmahdir.

HSC07.01

o Program, ilgili birim uzman hekimi, is saglig1 ve giivenligi uzmani,
hemsgire gibi uzmanlarin gorisleri dogrultusunda hazirlanmalidir.

o Program olusturulurken bdliim bazinda belirlenen riskler dikkate
almmaldir.

o Program, boliim bazinda yapilacak saglk taramalarinin, kapsami,
zamant ve tekrarlanma sikhigini icermelidir.

HSC07.02

Programin uygulanmasi ve sonuglarin degerlendirilmesine iliskin
siirecler ve uygun olmayan sonuglar elde edildiginde izlenmesi
gereken yol tanimlanmalidir.

o Saghk tarama uzmanlar tarafindan

degerlendirilmelidir.

sonuglar1 ilgili

HSC07.03

Calisanlar tarama sonuglar1 hakkinda bilgilendirilmelidir.

o Saglik taramasi sonuglarina iligkin bilgi giivenligi saglanmalidir.

HSC07.04

Saglik tarama sonuglarinda olumsuz bir durum tespit edilen
calisanlar i¢in gerekli tedavi ve bakim olanaklari saglanmalidir.

50

HSCO08

CEKIRDEK

Calisanlar tarafindan kisisel koruyucu
ekipman kullanilmahdir.

HSC08.01

Bolim bazinda kullanilmasi gereken kisisel koruyucu ekipman
(eldiven, maske, onliik, biyogiivenlik kabini, Kilitli enjektor, yiiz
maskesi, kursun onliik, kulaklik vb.) belirlenmelidir.

HSC08.02

Kisisel koruyucu ekipman ¢alisma alanlarinda ulasilabilir olmali ve
ekipmanin kullanilmasini saglamaya yonelik tedbirler alinmalidir.

HSG08.03

Kisisel koruyucu ekipman kullanimi konusunda ¢alisanlara egitim
verilmelidir.

50

HSC09

Calisma ortamlarinin ve ¢calisma
yasaminin gelistirilmesi icin gerekli fiziki
ve sosyal imkanlar saglanmali, ¢calisanin is
yasamu ile ilgili bireysel ihtiyaclar:
karsilanmalidir.

HSC09.01

Calisma ortamina yonelik fiziksel diizenlemeler bulunmalidir.

o Calisanlarin beklentileri de dikkate alinarak, fiziksel kosullar,
kullandiklar1 malzeme ve cihazlar ile ¢alisma siiregleri hakkinda
iyilestirme ¢alismalar1 yapilmalidir.

o Calisanlar i¢in dinlenme alanlar1 bulunmalidir.

o Calisanlar i¢in giyinme alanlari ve Kisisel esyalarini muhafaza
edebilecekleri kilitli dolaplari bulunmalidir.

HSC09.02

Calisanlarin, dini inanglarina yoénelik ihtiyaglarinin karsilanmasi
saglanmalidir.

HSC09.03

Calisanlarin =~ mesleki  gelisiminin  tesvik  edilmesine  ve
motivasyonunun artirilmasina yonelik ¢alismalar yapilmahdir.

o Calisanlar i¢in okuma ve spor alanlari, kres, ¢ocuk kuliibii gibi
fiziksel ve sosyal imkanlar saglanmaldir.

o Kisisel gelisim egitimleri, mesleki egitim aktiviteleri gibi ¢calisma
yasaminin iyilestirilmesine yonelik etkinlikler diizenlenmelidir.

40

HSC10

Personelin saghk durumlarina ve
ihtiyaclarina yonelik diizenleme
yapilmahdir.

HSC10.01

Engelli ve kronik hastalig1 olan personelin ihtiyacina yonelik
diizenlemeler (ulasim, diyet, uygun ¢alisma ortami gibi)
yapilmalidir.

Gebe ve emziren c¢alisanlarin c¢alisma alanlan
tanimlanmali, tanimlama dogrultusunda
gergeklestirilmelidir.

ve kosullari
uygulama

30




HSG11

Calisanlarin goriis, 6neri ve sikayetleri
alinmali ve degerlendirilmelidir.

HSC11.01

Calisanlarin goriis, oneri ve sikayetlerini bildirmelerine yénelik
diizenlemeler yapilmahdir.

Rehberlik;
Calisanlar goriis, 6neri ve sikayetlerini intranet, telefon, internet ya
da kagit ortaminda bildirebilirler.

HSC11.02

Calisanlar; kendilerine sunulan hizmetler, hizmet siireglerinde
karsilastiklar1 sorunlar ya da hastane ve personel ile ilgili goriis,
oneri ve sikayetlerini iletebilecekleri konusunda bilgilendirilmis
olmalidirlar.

HSC11.03

Calisanlarin goriis, 6neri ve sikayetleri degerlendirilmelidir.

o Degerlendirmelerde, kalite  direktdorii, c¢alisgan  gilivenligi
komitesinden bir temsilci ve iist yonetimden bir kisi yer almalidir.

o Goriis, dneri ve sikayetler, diizenli araliklarla degerlendirilmelidir.
o Oncelikli olarak miidahale edilmesi gereken geri bildirimler en
kisa zamanda ele alinmalidir.

o Veri analizleri ile ulasilan bulgular iist yonetim ve ilgili birimler ile
paylasiimalidir.

o Elde edilen bulgular neticesinde hangi iyilestirmelerin gerekli
oldugu tespit edilmeli ve 6nem diizeylerine gore bu iyilestirmelerin
naslil gergeklestirilecegi planlanmalidir.

o Gerektiginde, goriis, oneri ve sikayeti bulunan calisana geri
bildirimde bulunulmahdir.

30

HSC12

Calisan geri bildirim anketleri
uygulanmalidir.

(Bkz: Anket Uygulama Rehberi)

HSC12.01

Calisan geri bildirim anketi, asgari Bakanlik tarafindan yayinlanan
anket sorularini icermelidir.

o Anketler Bakanlik tarafindan belirlenen kurallar gergevesinde
uygulanmalidir.

HSC12.02

Anket sonuglar1 degerlendirilmeli ve gerekli iyilestirme ¢alismalari
baslatilmalidir.

o Sonuglarin degerlendirilmesi ve iyilestirme siirecine tist yonetimin
katilimi saglanmalidir.

30




HASTA BAKIMI

Hastaneden hizmet alan tiim hastalarin, hasta bakim stirecinin her asamasinda hasta giivenligini ve memnuniyetini saglayacak sekilde ve bilimsel kurallar ¢ercevesinde ayni

standartta bakim hizmeti almalarini saglamaktir.

Standart

Hasta bakimina iliskin siirecler ayaktan,
yatan ve acil hastalar1 kapsayacak sekilde

Degerlendirme

Hasta bakimina iligkin siire¢ler asgari agagidaki konulari kapsayacak sekilde tanimlanmalidir:

tammmlanmahdir.
o Hastanin bakim ihtiyaclarinin ne sekilde, ne zaman ve kimler tarafindan degerlendirilecegi
Rehberlik: o Degerlendirme sonrasinda bakimin planlanmasi
SHBO1 Hasta bakimi, hastalarin hastaneye SHB01.01 o Planlanan bakimin hastaya uygulanmasi 30
kabuliinden taburculuguna kadar gecen o Bakimin sonuglarinin anlagilabilmesi i¢in hastanin izlenmesi
siireci ve taburculuk sonrasi izlenmesini de o Gerektiginde bakim planinda degisiklikler yapilmasi
iceren siire iginde tiim saglik meslek gruplari o Bakim siirecinde hastanin giivenliginin saglanmasi
tarafindan hastaya sunulan hizmetlerin o Hastanin bakim siirecine katiliminin saglanmasi
tamamudir.
(Bkz: Hasta Deneyimi Boliimii)
Ayaktan hastalarin klinik durumlarini gosteren ve hekim tarafindan tespit edilen bulgular, 6n tani, tani ve tedaviye yonelik plan hastane tarafindan belirlenen
SHE02 format ve igerikte kayit altina alinmahdir. 30
(Bkz: Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri Boliimii)
Yatan hastalarin klinik durumlari ve bakim ihtiyaglar, fizik muayene ve oyki dahil, fiziksel,
psikolojik ve sosyal faktorleri kapsayacak sekilde ilgili saghk ¢alisanlar1 tarafindan
SHB03.01 degerlendirilmeli ve es zamanl olarak kayit altina alinmalidir.
(Bkz: Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri Boliimii)
Boliime 6zgii olarak, yatan hastalar1 bakim siirecinin istenmeyen sonuglarindan korumak i¢in
Klinik risk degerlendirmeleri yapilmahdir.
Yatan hastalarin bakim ihtiyaclar:
SHBO03 biitiinciil bir yaklasimla
degerlendirilmelidir. 50
CEKIRDEK Rehberlik;
Asagida, klinik risk degerlendirme uygulamalarima 6rnekler verilmistir:
o Ilag uygulamalar1 ve operasyon sonrast hasta vital bulgularinin takibi
SHB03.02 o Basi tilseri risk degerlendirmesi
o Diisme riski degerlendirmesi
o Agri siddeti degerlendirmesi
o Biling diizeyi takibi
o Beslenme durumunun degerlendirilmesi
o Ventilator iliskili pnomoni agisindan hasta izlemi
o Kateter bakimi ve takibi
o Ekstremite nabiz takibi ve 6dem derecelendirmesi
0 Agiz bakimi ve takibi
Bakim plani, hastanin bakim ihtiyaclari dikkate alinarak yatisindan itibaren en ge¢ 8 saat iginde
SHB04.01
hazirlanmahdir.
Bakim plani hastaya hizmet veren ilgili disiplinler tarafindan koordineli olarak hazirlanmali ve
planin ayni alanda izlenebilmesi saglanmalidir.
SHB04.02
Rehberlik:
Hastaya bakim veren ilgili disiplinlerin (hekim, hemsire, diyetisyen, fizyoretapist, psikolog vb.)
Bakim ihtiyaglar1 dogrultusunda yatan bakim planini ayni alanda izleyebilmeleri agisindan elektronik ortamda hazirlanmasi tercih edilir.
hastalara yonelik bakim plan1
diizenlenmelidir. L o
SHBO04 Bakim planinda, asgari asagidaki bilgiler yer almahdir:
Rehberlik; 50
CEKIRDEK Bakim plan, hastanin tedavi ve bakim SHB04.03 o Hastanin bakim ihtiyaglar:

ihtiyaglarini, bu ihtiyaglara yonelik hedefleri,
uygulamalari ve uygulamalarin
degerlendirilmesini igeren dokiimandir.

o Bakim ihtiyaglarina y6nelik hedefler
o Bakim ihtiyaglarina yonelik uygulamalar
o Uygulama sonuglarinin degerlendirilmesi




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

SHB04.04
kullanilmahdir.
Hastanin bakimi sirasinda meydana gelen tiim degisiklikler ve gelismeler bakim planina es
zamanli olarak yansitilmahdir.
SHB04.05
o Bakim planinda yapilan tim giincellemeler ilgili saghk calhsanlar1 tarafindan izlenebilir
olmahdir.
Hasta bakiminda kullanilan kateter ve tiiplerin giivenli kullanimini saglamaya yonelik kurallar
asgari asagidaki hususlari icermelidir:
SHB05.01 o Kateter ve tiiplerin dogru kullanimi
o Saglik calisanlarinin belirlenen kurallar ve hasta devri sirasinda dikkat edilmesi gereken
lfasta.bak“lmmc_la kullanilan kafeter ve hususlar konusunda bilgilendirilmesi 30
SHBOS tupleﬂrm {5“"3“" kullanl.mlm Sag.lafnaya o Klinik dis1 personel, hastalar ve ailelerin s6z konusu cihazlarla ilgili dikkat edilmesi gereken
ybnelik kurallar belirlenmelidir. konular hakkinda bilgilendirilmesi
Saglik ¢alisanlarin bilgilendirmek amaciyla hastalara takilan yiiksek riskli kateterlere (arteriyel,
SHB05.02 : R P, ;
epidural, intratekal gibi) yonelik uyarici isaretleme yapilmalidir.
Ayaktan ve yatan hastalarda agr1 varhigi sorgulanmalidir.
SHB06.01 o Agr1 olmasi durumunda VAS (visuel analog skala), numerik skala gibi agr1 degerlendirme
skalalari ile agr1 siddeti degerlendirilmelidir.
o Ayaktan hastalarda agr1 siddeti degerlendirmesi, hastanenin belirleyecegi branslarda ya da
hasta gruplarinda yapilmaldir.
Agri takibinin yapilmasina yonelik 40
SHBO06 diizenleme bulunmalidir. SHB06.02 Hastalarda agr1 takibi yapilmali ve agr1 kontroliine yonelik tedbirler alinmalidir.
Kullanilan agr1 degerlendirme 6l¢tim aracinin 6nerdigi yeniden degerlendirme sikhigina gore
SHB06.03 )
takip yapilmalidir.
Agn takibinde tespit edilen bulgular ve gergeklestirilen tiim uygulamalar bakim planina
SHB06.04 . Lo -
kaydedilmeli ve izlenmelidir.
Tibbi beslenmeye yonelik siirecler ve bu siireglere yonelik kurallar asgari agagidaki hususlar
icerecek sekilde tanimlanmalidir:
SHB07.01 o Hekim ve diyetisyen tarafindan hastanin beslenme durumu, beslenmeye yonelik risk ve
ihtiyaglarinin degerlendirilmesi
o Tibbi beslenme sorununun tanimlanmasi
o Tibbi beslenme tedavisi hedeflerinin saptanmasi
o Tibbi beslenme tedavisinin diizenlemesi ve izlemesi
Hastalarin tibbi beslenme tedavisine yonelik siireglerin yoénetimini saglamak {izere ekip
SHB07.02 o
kurulmaly, ekibin sorumluluklari tanimlanmalidir.
SHEC Hastalarin tibbi beslenme siirecine . - - .
yonelik diizenleme bulunmalidir Hastalarin beslenme riskleri degerlendirilmeli ve kayit altina alinmalidir. 50
CEKIRDEK ’
SHB07.03
o Beslenme risk degerlendirmesi yatan hastalarin tamaminda, ayaktan hastalarda ise hastanenin
belirleyecegi branslar ya da hasta gruplarinda yapilmalidir.
Risk degerlendirme sonrasi hastanin ihtiyacina gore belirlenen tibbi beslenme tedavisi
SHB07.04
uygulanmali ve kayit altina almmalidir.
Hastanin taburculuk sonrasi siiregte tibbi beslenme tedavisinin siirdiiriilmesini saglamaya
SHB07.05 yonelik diizenleme (egitim, izlem siirecinin tanimlanmasi, beslenme ekipmanlarmm kullanimi
hakkinda bilgilendirme vb.) yapilmalidir.
Risk degerlendirmesi sonucunda, tibbi beslenme destek (niitrisyonel destek) ihtiyaci tespit edilen
SHB08.01 . - L N A
hastalarim bakimi ve izlemine yonelik siirecler ve bu siireclere yonelik kurallar tanimlanmahdur.
SHB08
SHB08.02 Malniitrisyon veya malniitrisyon riski tanimlanan hastalar i¢in gerekli tibbi beslenme destegi
- Hastalarin tibbi beslenme destek . saglanmalidir.
EKIRDEK ihtiyacina yonelik diizenl 50




bulunmahdir.

SHB08.03 Hastaya 6zel beslenme soliisyonlarinin aseptik kosullarda hazirlanmasi saglanmalidir.
Hastalarin tibbi beslenme destek ihtiyacinin belirlenmesi, karsilanmasi ve izlemine yonelik
SHB08.04 . - b . .
siirecler hakkinda saglik ¢alisanlarina egitim verilmelidir.
SHB09.01 Basing yarasi agisindan risk degerlendirmesi yapilmasi gereken hasta gruplari belirlenmelidir.
SHB09 L . - R .
Basing yarasiin kontrolii ve 6nlenmesine SHB09.02 Hastalar, basing yarasi riski agisindan kanita dayal olgekler (Braden, Norton, Waterlow vb.) ile 50
EKIRDEK yonelik siirecler tammlanmahdir. degerlendirilmelidir
Risk diizeyine gore basing yarasini 6nlemeye yonelik tedbirler alinmali ve bakim planina
SHB09.03 X .
kaydedilmelidr.
SHB10.01 Konsiiltasyonlarin siireglerine iligkin kurallar tanimlanmaldir.
Konsiiltasyon hizmetlerinin, hasta bakim siirecini aksatmayacak sekilde ve zamaninda
SHB10.02 . P
verilmesine yonelik diizenleme yapilmahdir.
SHB10 Konsultﬁs;forn surejglefmm etkin sekilde 30
yiiriitiilmesi saglanmalidir. SHB10.03 Konsiiltasyon stireglerine iligkin kayitlar diizenli bir sekilde tutulmalidir.
Konstiltasyon siireci, hastanin sorumlu hekimi tarafindan kontrol edilmeli ve konsiiltasyon
SHB10.04 . P - L L
raporuna gore hasta bakim siireci yeniden degerlendirilmelidir.
Boliimler acil miidahale setinde bulunmas gereken ilag, malzeme ve cihazlari belirlemelidir.
o Acil miidahale setinde asgari agagidaki ekipman bulunmalidir:
« Laringoskop seti ve yedek pilleri (¢ocuk ve erigkin igin)
« Balon-valf-maske sistemi
SnEng » Degisik boylarda maske
:  Oksijen hortumu ve maskeleri
« Entiibasyon tiipii (¢ocuk ve erigkin boylari)
« Yardimci hava yolu araglari (laringeal maske, airway ya da kombi tiip)
« Kisisel koruyucu ekipman
Acil miidahale setinde bul ken ilaglar, boliimiin ihti hast: tfoyi 6
SHB11 Acil miidahale gerektiren hastalar icin acil gel;lle;nnlqlel?d;e setinde bulunmasi gereken ilaglar, béliimiin ihtiyaci ve hasta portfoyiline gore %
miidahale seti bulunmalidur. o Hangi béliimlerde, acil mudahale seti kapsaminda defibrilatér bulundurulacagi, hastane
tarafindan belirlenmelidir.
SHB11.02 Acil miidahale seti saglhk hizmeti sunum alanlarinda ihtiya¢ duyuldugunda saglanabilir olmalidir.
Acil miidahale seti iginde bulunan ilag ve malzemelerin stok seviyeleri belirlenmeli ve takip
SHB11.03 . L
edilmelidir.
SHB11.04 ilag ve malzemelerin miat takibi ve fiziki kontrolleri diizenli araliklarla yapilmaldir.
Planli ve acil ameliyatlar oncesi cerrahi uygulamaya yonelik yapilmasi gereken hazirliklar
SHB12.01
tanimlanmahdir.
Hasta preoperatif devrede anestezi uzmani tarafindan degerlendirilmeli ve degerlendirme
SHB12.02 . o - R .
sonucuna goére anestezi yontemi ve gerekli goriilen premedikasyon planlanmalidir.
Anestezi oncesi gereken achk siiresine uyumun saglanmasina yoénelik kurallar tanimlanmali,
SHB12.03 . . P ;
hastalarin planlanandan uzun siire a¢ kalmasini 6nlemeye yonelik tedbirler alimmalidir.
Kanama agisindan risk oldugu diisiiniilen vakalarda kan veya kan bilesenlerine yonelik planlama
SHB12.04
yapilmalidir.
Cerrahi ve anestezi uygulamalar1 hakkinda cerrah ve anestezi uzmani tarafindan hastaya sézli
SHB12.05 - X
bilgilendirme yapilmali ve rizasi yazili olarak alinmalidir.
SHB12 Cerrahi uygulama yapilacak hastalarin Hasta ve hasta yakinlar cerrahi uygulama oncesi hazirliklar ve dikkat etmesi gereken hususlar
S el SHB12.06 o - S
hazirlik siirecine yonelik diizenleme hakkinda bilgilendirilmelidir. 50

CEKIRDEK

bulunmahdir.




SHB12.07

Saglik calisanlari tarafindan hazirliklara yénelik gerekli kontroller yapilmalhdir.

Ameliyat oncesi hastaya ait ¢ikarilabilen protezlerin ve degerli esyalarin teslimi ile ilgili stire¢

SHB12.08
tanimlanmalidir.
Giivenli Cerrahi Kontrol Listesinin "Klinikten Ayrilmadan Once" blimi doldurulmalidir.
SHB12.09
(Bkz: Giivenli Cerrahi Uygulama Rehberi)
(Bkz: Ek-4 Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi)
Cerrahi islem 6ncesinde cerrahi bolge isaretlemesi yapilmalidir.
SHB12.10 o Cerrahi bolge isaretlemesi, cerrahi islemi yapacak ekipten bir hekim tarafindan hasta
ameliyathaneye gotiiriilmeden 6nce yapiimahdir.
o Cerrahi bolge isaretlemesi, hastane tarafindan belirlenen usulde ve silinmeyecek sekilde
yapilmalidir.
SHB13.01 Hastalarin cerrahi islem sonrasi ameliyat odasi, uyandirma tinitesi veya yogun bakim iinitesinden
: ¢ikarilmasina iligkin kurallar belirlenmelidir.
Cerrahi islem sonrasi hasta bakimina SHB13.02 Cerrahi uygulama sirasinda ve sonrasinda hastanin hipotermiden korunmasina yonelik gerekli
yonelik diizenleme bulunmalidir. : tedbirler alimmalidir.
SHB13 Rehberlik: 40
Bu standart cerrahi islem sonrasinda hasta SHB13.03 Hasta postoperatif donemde muhtemel riskler ve komplikasyonlar agisindan yakindan izlenmeli
izleminin yapildig1 tim alanlari kapsar. . ve gergeklestirilen izlemler kayit altina alinmalidir.
Her asamada hasta ile ilgili kayitlar tutulmali ve bir sonraki agamaya hasta ile ilgili bilgi ve
SHB13.04 . 1. . -
kayitlarin giivenli bir sekilde aktarilmasi saglanmalidir.
SHB14.01 Ameliyathane disinda sedasyon uygulanan alanlar belirlenmelidir.
Ameliyathane disinda yapilan sedasyon
SHB14 uygul larina yonelik diizenl 30
yapilmalidir. SHB14.02 Ameliyathane disinda yapilacak olan sedasyon uygulamalar1 ve bunlara iliskin kurallar
: tanimlanmalidur.
Hastanin tani ve tedavi amaciyla hastaneye bagvurdugu andan hastaneden ayrilisina kadar gegen
SHB15.01 tiim siireclerde (herhangi bir test veya islem 6ncesi, ilag, kan ve kan bileseni uygulamadan 6nce,
hasta transferi sirasinda gibi) hasta kimligi, kimlik tanimlama yontemleri ile dogrulanmahdir.
Hasta kimliginin dogrulanmasina iliskin siirecler asgari asagidaki bilgileri icerecek sekilde
Tani ve tedavi amaciyla yapilacak tiim tanmmlanmalidir:
SHB15 . R
islemlerde hasta kimligi dogrulanmahdir. 50
CEKIRDEK SHB15.02
: o Yatan ve ayaktan hizmet alan hastalar i¢in kimlik dogrulama uygulamasinin nasil yapilacag:
o Hangi kimlik dogrulama aracinin kullanilacag:
o Kimlik dogrulama aracinin kullanimina iligkin kurallar
o Hasta ve ailesinin kimlik dogrulama konusunda nasil bilgilendirilecegi
SHB15.03 Saghk calisanlarina kimlik tammlayicilarin  kullanimi ve hasta kimliginin dogrulanmasi
: konusunda egitim verilmelidir.
SHB16.01 Belirlenen kimlik tanimlayicinin kullanimu ile ilgili kurallar belirlenmelidir.

Yatan hastalarda kimlik tanimlayicisi olarak bileklik ya da kol band1 kullanilmahdir.




Tani ve tedavi siire¢lerinde kullanmilmasi
gereken kimlik tammmlayicilar

belirlenmelidir.
o Yatisi yapilan her hastada beyaz, alerjik hastalarda ise sadece kirmizi renkli bileklik|

SHB16 Rehberlik: kullgmlrpalldlr. o 5 - 30

Kullanilacak kimlik tanimlayicisi, hastanin TG o ?ﬂekhk bar]?otllu f)lmall, iizerinde en az; protokol numarasi, hasta adi-soyadi, dogum tarihi
cinsiyeti, alerjik durumu, hastaneye kabul (g“_“/a}_’/YlU __bllgl_le“ yer almallc_hr:
sekli (ayaktan, yatan hasta), psikiyatri hastasi o Bileklikler tizerinde yer alan bilgiler okunakli olmalidir.
olup olmamast gibi durumlar goz éniinde o Dogum s_lrasmda kiz bebeklere p_emb_(i,_ erkek bebeklere mavi renkli bileklik kullanilmalidir.
bulundurularak belirlenir. « Ayni seri numarali anne-bebek bilekligi kullanilmahdir.
« Annedeki beyaz bileklik bebegin cinsiyetine gore belirlenen bileklik ile degistirilmelidir.
« Bebegin bilekliginde en az annenin adi-soyadi, bebegin dogum tarihi (giin/ay/yil) bilgileri ve
anne veya bebegin protokol numarasi bulunmaldir.
Hasta dlismelerinin 6nlenmesine yonelik siiregler asgari asagidaki hususlar icerecek sekilde
tanimlanmalidir:
o Hangi hastalara ya da hasta gruplarina risk degerlendirmesi yapilacagi (Diyaliz hastalar,
ayaktan kemoterapi alan hastalar, diisme riskini arttiran parenteral ila¢ kullanilan hastalar, acil
servis miigsahade hastalar1 gibi yatis1 yapilmayan hasta gruplarina da risk degerlendirmesi
Hasta diigmelerinin 6nlenmesine yonelik yapilabilir)

SHB17 siiregler tanimlanmahdr. SHB17.01 o Yatan hastalar, evde saglik hizmetleri kapsaminda takip edilen hastalar ve belirlenen hasta 30
gruplarinda risk diizeylerinin nasil degerlendirilecegi (risk degerlendirmesinde hangi 6l¢egin
kullanilacagy, risk diizeylerinin nasil tanimlanacag gibi)

o Belirlenen risklere gore ne tiir 6nlemler alinacag: (hasta veya hastalik bazl 6nlemler, cevresel
onlemler gibi)
o Gergeklesen diisme olaylarina yonelik izlem siirecleri (gerceklesen diisme olaylarinin ne
zaman, nasil ve kime bildirilecegi, sonuglarin nasil degerlendirilecegi gibi)
o Hasta transferi sirasinda ne tiir 6nlemler almacagi
Yatan hastalar ve kurum tarafindan belirlenen ayaktan hasta gruplarinda diisme riski
degerlendirme 6l¢egi kullanilmahdir.

SHB18.01 Rehberlik;
itaki Diisme Riski Olgegi, Harizmi Diisme Riski Olgegi (gocuk hastalar icin) Morse, Hendrich II,
gibi ulusal ve uluslar arasi skorlama dlgekleri bu 6lgeklere 6rnek olarak verilebilir.
(Bkz: Ek-1 itaki Il ve Harizmi II Diisme Riski Degerlendirme Olgekleri)

SHB18 Hastalarin diisme risk diizeyinin
belirlenmesine yonelik risk 0
CEKIRDEK degerlendirmesi yapilmalidir. Risk degerlendirmesi; hastanin hizmet alacag1 béliime kabuliinii takiben ilgili boliim hemsiresi

veya ilgili hekim tarafindan yapilmaldir.

SHELEDZ o Hastanin ilk diisme riski degerlendirmesinde risk degerlendirme araliklar1 belirlenmelidir.
o Hastanin risk diizeyindeki degisikliklere gore risk degerlendirme aralig1 gézden gegirilmelidir.
o Risk degerlendirmesi, hastanin boliimler arasi transferi, postoperatif dénem, hastanin
durumunda meydana gelecek bir degisiklik olmas1 ve bir diisme olay1 gerceklesmesi halinde
tekrarlanmahdir.
Hasta diismelerini 6nlemek tizere belirlenen risklere gore hasta, bélim ve hastane bazinda

SHB19.01 N
onlemler alinmalidir.
Diisme riski yiiksek olan hastalar, diisme riski yiiksek hasta figiirii ile tanimlanmalidir.

SHB19.02
(Bkz: Ek-2 Tamimlayici Figiirler)

SHBLY Hasta diismelerinin 6nlenmesine yonelik
i stedbirler ahnmalidir v SHB19.03 Diisme risk diizeyinin yiiksek oldugu durumlarda hasta ve hasta yakini diisme riski ile diismenin 50

EKIRDEK ’ : onlenmesine yonelik tedbirler hakkinda bilgilendirilmelidir.

SHB19.04 Gergeklesen diisme olaylarina yonelik istenmeyen olay bildirim sistemine bildirim yapilmahdir.
SHB19.05 Gergeklesen diisme olaylari izlenmeli ve gerekli iyilestirme ¢alismalar: yapilmalidir.
SHB20.01 Kendine ve bagkalarina zarar verme riski olan yatan hastalar belirlenmeli ve ilgili ¢alisanlar

durum hakkinda bilgilendirilmelidir.




SHB20

Kendine ve baskalarina zarar verme riski
olan hastalara yonelik diizenleme
bulunmahdir.

SHB20.02

Kendine ve bagkalarina zarar verme riski olan yatan hastalar i¢in gerekli 6nlemler alinmalidir.

SHB20.03

Ilagla kisitlama ile ilgili asgari kurallar tanimlanmahdur.

SHB20.04

Fiziksel kisitlama agagidaki kurallar ¢ercevesinde gergeklestirilmelidir.

o Fiziksel kisitlama karar1 hekim tarafindan verilmelidir.

o Fiziksel kisitlama karari tedavi planinda yer almaly, planda;

¢ Uygulamanin basladig tarih ve saat,

« Uygulamanin hangi araliklarla kontrol edilecegi,

¢ Uygulamanin sonlandirildig: tarih ve saat belirtilmelidir.

o Kisithligin devamu ile ilgili karar en ge¢ 24 saatte bir gozden gegirilmelidir.

30

SHB21

Hastalarin saghk ¢ lar ar

SHB21.01

Hastalarin giivenli bir sekilde devredilmesine iliskin kurallar tanimlanmalidir.

giivenli bir sekilde devredilmesi
saglanmalhidir.

SHB21.02

Meslek gruplarinin (hekim-hekim, hemgire-hemsire gibi) hastayr devrederken aktarmalari
gereken hasta bilgilerinin minimum igerigi hastane tarafindan belirlenmelidir.

30

SHB22

CEKIRDEK

Hastanin giivenli transferi saglanmalidir.

SHB22.01

Hastalarin giivenli transferine yonelik asgari asagidaki hususlar tanimlanmalidir:

o Hastalarin boliimlere transferi

o Hastalarin hastane digina transferi

o Yatan hasta ve acil servis hastalarinin transferi

o Ozellikli hastalarin (yenidogan, ameliyathane, yogun bakim, diyaliz ve psikiyatri hastalari gibi)
transferi

o Hastalarn transferinde dikkat edilecek hususlar

o Transferde kullanilacak araglarin uygunlugu ve kullanim

o Transferde yer alacak ¢alisanin tanimlanmasi

SHB22.02

Transfer igin uygun ekipman (sedye, tekerlekli sandalye, transport kiivoz, yenidogan arabasi gibi)
bulunmali ve kullaniimalidur.

o Kullanilan ekipmanin kontrolleri ve bakimlari yapilmaldir.

SHB22.03

Hastanin transferi bir saglik calisan esliginde gergeklestirilmelidir.

SHB22.04

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

SHB22.05

Ilgili calisanlara hastalarin giivenli transferine yonelik egitim verilmelidir.

50

SHB23

Palyatif bakim hizmetlerinin planlanmasi,
koordinasyonu ve gerceklestirilmesine
yonelik diizenleme yapilmahdir.

Rehberlik:
Bu standart palyatif bakim klinigi disindaki
palyatif bakim gerektiren hastalara yonelik
hizmet siireglerini kapsar.

SHB23.01

Palyatif bakim gerektiren hasta gruplari tanimlanmalidir.

SHB23.02

Palyatif bakim hizmetlerine yonelik siiregler tanimlanmalidir.

o Palyatif bakim gerektiren hastanin yatis1 siiresince gerekli bakim hizmetini almasi
saglanmalidir.

SHB23.03

Palyatif bakim gerektiren hastalarin, palyatif bakim hizmeti almasina yonelik gerekli planlama,
koordinasyon ve yonlendirme yapilmalidir.

30

SHB24

Hastane ¢alisanlari, hasta ve hasta yakini ile etkili iletisim kurmalhidir.

Rehberlik:

Calisanlar, hasta ve hasta yakinina kendini tanitir, olumlu bir iletisim ortami olusturmak amaciyla, uygun ses tonu, uygun beden dili, mesleki terimlerden uzak
uygun sozciik se¢imi ile anlasilir bir dil kullanmaya 6zen gésterir.

30

Hasta ve yakini, hastanin béliime kabuliinde, boliime iligkin asgari asagidaki hususlar agisindan
bilgilendirilmelidir.




Yatan hastanin ve yakininin boliime

o Hasta yatagi ve esyalarin kullanimi
o Kahvalti, yemek ve ara 6gtin saatleri
o Hasta ve yakininin uymasi gereken kurallar

SHB25 uyumu saglanmaldir. SHB25.01 o Hasta haklar1 ve sorumluluklari 20
o Ziyaret saatleri ve kurallari
o Hekim vizitleri
o Hemsire ¢agri sistemi kullanimi
o Boliim ¢alisanlarina erigim
o Tuvalet-banyo kullanimi
o Acil gikislar ve acil durumda yapilacaklar
Yanikh hasta bakimina yénelik siiregler ilgili birimin Bakanlik¢a tanimlanan rolii kapsaminda
asgari agagidaki hususlari icerecek sekilde tanimlanmalidir:
Yanik tedavi hizmetlerinin sunumuna
yonelik siirecler bu siireclerin isleyisine SHB26.01
yonelik kurallar tammlanmahdr. o Hasta kabul kriterleri ve yanik vakasinin 6zelligine gore hasta bakim siireglerinin tanimlanmasi
SHB26 o Hastalarin psikososyal rehabilitasyonu
) o Hasta sevk, nakil ve taburculuk siiregleri 50
CEKIRDEK Rehberlik: o Yanik tedavi hizmetlerinin kesintisiz saglanmasi
Yanik tedavi birimi (yanik odasi, yanik tinitesi
veya yanik merkezi) bulunan saglhk
kuruluslarinda degerlendirilir.
SHB26.02 Yanik tedavi biriminin rolii kapsaminda uygun fiziki sartlar saglanmaly, gerekli personel, cihaz ve

donanim bulundurulmahdir.




ILAC YONETIMi

Hastanede ilacin dahil oldugu tiim stireglerde etkin yonetimini saglamak, hasta ve ¢alisana yonelik riskleri en aza indirmektir.

Standart Degerlendirme Olgiitii

Hastanede ilag yonetiminden sorumlu bir ekip bulunmalidir.

yonelik kurallar tanimlanmahdur. o Parenteral ilaglarda stabilite ve ge¢imsizlik kontrolii

o Advers etki bildirimleri

o Ilag hata bildirimleri ve ilag yénetimine iliskin gostergeler

o Yiiksek riskli ilaglarin yonetimi ve istem siireci

o TPN soliisyonlarinin temin, hazirlama, saklama ve uygulama
stiregleri

o Sulandirildiktan, agildiktan veya hazirlandiktan sonra muhafaza
sartlar1 uygun olmayan veya saklama stiresi dolan ilaglarin imha
stiregleri

o Yarim doz ilaglar ve hazirlandiktan sonra ge¢imsizlik goriilen
¢ozeltilerin imha siiregleri

o Ilag atiklarmin yénetimi

sivo1.01
o Ekip tiyeleri, ila¢ yonetim siire¢lerinde gorev alan ¢alisanlar
arasindan belirlenmelidir.
Ekibin sorumluluklari tanimlanmali ve asgari agagidaki konulari
i L kapsamalidir:
sivo1 Ilag yonetimi ile ilgili sorumlular ve 30
sorumluluklar1 tammlanmahdir.
. o Ilacin dahil oldugu tiim siireglerin diizenlenmesi ve denetimi
SN2 o Hastane formiilerinin hazirlanmasi ve formiiler ile ilgili gerekli
giincellemelerin yapilmasi
o Akilcr ilag kullanimu ile ilgili ilkelerin belirlenmesi ve uygulanmasi
o "Antibiyotik Kullanim Kontrolii ve Antibiyotik Profilaksi Rehberi"
hazirlanmasi
Hastane formiileri olusturulmahdir.
Rehberlik;
o Hastane formiileri, doktor ve eczacilar i¢in referans niteliginde olan, saglik problemlerinin tedavisinde en etkin, giivenilir ve ekonomik
o ilaclarin listesiyle birlikte recete yazimi i¢in gerekli temel ilag bilgilerini iceren kaynaktir.
SIyoz . . S
o Formiilerde asgari asagidaki bilgiler yer almalidir:
OPSIYONEL ¢ Her ilacin akilci kullanimina ait 6zet farmakolojik ve terapétik bilgiler 40
= | Eczane ¢aligma saatleri, calisma saati disindaki zamanlarda yapilan hizmet sunum sekli (ilag isteginin nasil yapilacag), kayitlarin nasil
tutulacag gibi)
« ilag tedavisiyle ilgili konular (¢ocuk dozlarinin nasil hesaplanacag, acil durumlarda kullanilan ilaglarin doz tablolari, sik kullamilan
kisaltmalar, klinik agidan 6nem tasiyan ilag etkilesmeleri, ilag zehirlenmelerinde acil tedavi ilkeleri gibi)
« ilag atiklarinin ve son kullanim tarihi gegmis ilaglarin imhasi ve uygun sartlarda bertaraf edilmesi
{lag ydnetimi ile ilgili hastaneye 6zgii kurallar asgari asagidaki
stiregleri igerecek sekilde belirlenmelidir:
o ilaglarin temini
o [laglarin muhafazasi
o ilag istemleri
o Ilaglarin hazirlanmasi
o Ilaglarin transferi
o Ilag uygulamalar1
o Hasta beraberinde gelen ilaglarin kontroli
Sivyo3s . ) o . o Tedavi sonrasi yarim kalan ampullerin kullanimi ve imhasi
Ilacin dahil oldugu tiim siiregler ve bu siireclere SiY03.01 o ilag-ilag, ilag-besin etkilesimlerinin kontrolii 30




Siyo4

CEKIRDEK

ilaglarin muhafazasina yonelik diizenleme
bulunmaldir.

Rehberlik;
flaglar icin depolama alanlari; eczane depolari ve
ilaglarin 24 saatten fazla tutuldugu tiim birim
depolarini (yogun bakim, dogumhane, acil servis,
ameliyathane gibi) kapsamaktadir.

Sivo04.01

[laglar uygun niteliklere sahip depolama alanlarinda muhafaza
edilmelidir.

Sivo04.02

Depolama alanlarinin sicaklik ve nem degerleri kontrol altinda
tutulmalhdir.

Siv04.03

Ilaglar, hava sirkiilasyonunu engellemeyecek ve ilaglarin
korunmasini, sel veya su basmasi gibi durumlardan etkilenmemesini
saglayacak sekilde depolanmalidir.

o Ilaglarin yerlesiminde, tavan, taban ve yan duvar arasinda
bosluklar bulunmalidir.

o Ilacin cinsine gore uygun yerlestirme yapilmalidir.

o Deponun kosullarina gore olusabilecek riskler tanimlanmalidir.
o Risklere yonelik koruyucu 6nlemler alinmalidir.

Sivo04.04

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

SiY04.05

ilag depolarinda ve ilag i¢in ayrilmis buzdolaplarinda ilag
niteligindeki malzemeler ve as1 haricinde malzeme
bulundurulmamalidir.

Sivo4.06

Buzdolaplarinin i¢cinde bulunan malzemelere gore sicaklik takibi
yapilmalidir.

o Elektrik kesilmesi, cihaz arizasi gibi durumlarda soguk zincirin
korunmasina yonelik gerekli tedbirler alinmalhdir.

Siv04.07

flaglarin stok ve miat takibi yapilmalidir.

o Ilaglarin stok ve miat takibi SBYS iizerinden yapilmalidir.

o [laglarin minimum stok seviyesi, kritik stok seviyesi, maksimum
stok seviyesi belirlenmelidir.

o Minimum, kritik ve maksimum stok seviyeleri SBYS’de takip
edilmelidir.

o Belirlenen seviyelerde sapma olmasi durumunda SBYS’de uyarici
diizenleme bulunmalidir.

o Miadi yaklasan ilaglara yonelik SBYS’de uyarici diizenleme
bulunmahdir.

o [lag miatlari diizenli araliklarla randomize olarak manuel
yontemlerle de kontrol edilmelidir.

Sivo04.08

Bozulan veya miadi gegen ilaglar imha edilmek tizere ayri bir alanda
saklanmalidir.

Siv04.09

Ilag depolarina yetkilendirilmis personel haricindeki kisilerin erisimi
sinirlandirilmahdur.

50

Sivos.01

flag istem siireci, siirece yonelik kurallar ile 6zel ve istisnai durumlar
tanimlanmahdir.

Tedavi plan1 hekim tarafindan giinliik olarak yapilmali ve
onaylanmaldir.




o Giinliik olarak hazirlanmasi miimkiin ya da etkin olmayan istemler
(acil istemler, otomatik stoplama istemleri, stirekli istemler, s6zel
istemler gibi) belirlenmeli, s6z konusu durumlara iliskin kurallar

SIS2 tanimlanmalidir.
o Kagit ortaminda gergeklestirilen istemlerde doktor bilgileri ve
1slak imza bulunmahdur.
o Elektronik ortamda yapilan ilag istemlerinde hekimin elektronik
imzas1 ya da mobil imza bulunmalidir. SBYS'de kullanic sifresi ile
verilen istemler, elektronik imza olmaksizin bu amagla
kullanilmamalidir.
. Tedavi plany; ilacin tam adini, uygulama zamanini, dozunu, uygulama
SIY05.03 - - A .
seklini ve gerekli durumlarda verilis siiresini igermelidir.
sivos
ilag istemleri ile ilgili kurallar belirlenmelidir. . . - L o 50
CEKIRDEK SIY05.04 Tedavi plani, SBYS eczane modiiliinde de goriilebilmelidir.
Tedavi planinda kullanilmamasi gereken kisaltmalar, simgeler ve
semboller belirlenmeli, listelenmelidir.
SIY05.05 o Istem siireglerinin hi¢bir asamasinda belirlenen listede yer alan
kisaltma, sembol ve simgeler kullanilmamalidir.
o Liste disindaki kisaltmalarin kullanimina yo6nelik kurallar
tanimlanmalidir.
Sozel istem uygulanmasi gereken durumlarda uyulmasi gereken
kurallar asgari agsagidaki bilgileri icerecek sekilde belirlenmelidir:
. o Hangi durumlarda sozel istem uygulanabilecegi
SIY05.06 L . ; RS I
o Sozel istem ile uygulanamayacak ilaglar (6rnegin, yiiksek riskli
ilaglar sozel istem ile uygulanamaz)
o Sozel istem yapilmasi ve istemin uygulanmasi durumunda dikkat
edilecek hususlar
o Sozel istemlerin en fazla kag saat igerisinde yazili hale getirilmesi
gerektigi
SiY06.01 [laglarin eczaneden gikisina yénelik diizenleme bulunmalidir.
flaglar eczanede birim dozlara béliinerek ve her hasta igin ayr1
olacak sekilde paketlenmelidir.
o [laglarin adi, formu, dozu ve hasta bilgileri gonderilen pakette yer
. almahdir.
. Sly06.02 o Birden fazla béliinmiis ambalaj (kesilmis blister tabletler gibi)
siYoe llaglarm hazirlanmasina yonelik diizenleme igeren ilag ¢ikislarinda bu ilaglar ayri olacak sekilde paketleme ve 30
bulunmaldir. etiketleme yapilmalhdir.
* Etiket lizerinde, hastaya ait kimlik tanimlama parametreleri ile
ilacin tam adi, farmasotik form, doz, uygulama saati, uygulama yolu
ve miat bilgileri bulunmahdir.
Hazirlama esnasinda 6zel teknik, ekipman veya uzmanlik gerektiren
P (kemoterapi ilaglari gibi) ilaglar, alaninda uzman kisi tarafindan
SIY06.03
uygun kosullarda hazirlandiktan sonra uygulama alanina
iletilmelidir.
Sivo7.01 [lacin giivenli transferi i¢in gerekli ekipman bulunmalidir.
i SiY07.02 Depolardan ilaglarin transferi sirasinda kirilma ve dékiilmeye karsi
sivo7 Ilaglarin transferine yonelik diizenleme : snlemler alinmalidir. 30
bulunmaldir.
siY07.03 Transferi gergeklestirecek personele ilaglarin giivenli transferi ve

tehlikeli ilag¢ kirllmalarina miidahale konusunda egitim verilmelidir.

Tedavi planina istinaden gergeklestirilen uygulamalar hemsirelik
kayitlarinda izlenebilmelidir.




Sivo8.01

o Hemsirelik kayitlarinda; ilag adi, dozu, uygulama yolu, uygulama
zamanl ve siiresi ile uygulamanin kim tarafindan gergeklestirildigine
dair bilgiler yer almalidir.

[laglar hastaya yetkili kisiler tarafindan uygulanmalidir.

Sivo8.02
o Egitim amach yapilan ilag uygulamalari, yetkili kisiler gozetiminde
olmalhdur.
sivos . - . ; S .
ilaglarin giivenli Ilag uygulamasi sirasinda; hastanin kimligi, ilacin adi ve dozu ile 50
X uygulanmasina yénelik diizenleme yapilmahdir. . uygulama sekli, zamani ve siiresi uygulamay1 yapan Kisi tarafindan
EKIRDEK $1Y08.03 dogrulanmali, dogrulamanin nasil yapilacagi hastane tarafindan
tanimlanmalidir.
[lag uygulanmasi sonrasinda hastalarin klinik durumu izlenmeli,
gelisen reaksiyonlar ve istenmeyen olaylar kayit altina alinmalidir
SiY08.04 .
o Ozellikle herhangi bir ilacin ilk kullanimindan sonra ve riskli
ilaglarin uygulanmasi sonrasinda hastalar, gelisebilecek yan etkiler
ve reaksiyonlar agisindan daha dikkatli sekilde izlenmelidir.
o Hastada goriilen advers etkiler kayit altina alinarak bildirimi
(farmakovijilans) saglanmaldur.
Siv09.01 Advers etki bildirimine yonelik stirecler tanimlanmalidir.
SiY09.02 Farmakovijilans sorumlusu ve sorumluluklari tanimlanmalidir.
. Sorumlunun adj, iletisim bilgileri ve mesleki 6zge¢misi Tirkiye
Cpa I S1Y09.03 . A
siv09 Advers Etki Bildirimi (Farmakovijilans) ile ilgili Farmakovijilans Merkezi (TUFAM)'ne bildirilmelidir. 0
diizenleme yapilmalhdir.
SiY09.04 C¥dd_1 _ve be_kl_enmeyen advers etkiler farmakovijilans sorumlusuna
bildirilmelidir.
SiY09.05 C}d(%l .Ve be.kl.enmeyen advers etkiler en ge¢ 15 giin igcinde TUFAM'a
bildirilmelidir.
Ozel nitelikli ila¢ gruplarina yénelik . .
diizenleme bulunmalidir. SI1Y10.01 Ozel nitelikli ila¢ gruplarina yénelik listeler hazirlanmalidir.
Rehberlik;
Ozel nitelikli ilag gruplarina érnekler asagida S1Y10.02 Listeler kullanim alaninda bulunmali ve etkin kullanilmalidir.
verilmektedir:
o Acil Pediatrik ilaglar
« Goriiniigii Benzer ilaglar
* Yaziligi ve Qkunusq Benzer Ilaglar Acil pediatrik ilaglarin, yazihgi, okunusu, gériiniisii birbirine
. * P51kotr(l>pllla(;lar Siv10.03 benzeyen ilaglarin ve yiiksek riskli ilaglarin dolaplardaki yerlesimi
Siv10 * Narkotik llaglar muhtemel hatalari engelleyecek sekilde yapilmahdir. 30
¢ Isiktan Korunmasi Gereken Ilaglar
« Yiiksek Riskli ilaglar
« Hazirlanmasi Ozel Teknik/Techizat/Uzmanlik
Gerektiren ilaglar
» Konsantre Elektrolitler
¢ Gebelik ve Emzirmede Kullanilmamasi Gereken . . . L
flalar SiY10.04 Orijinal ambalajinda uyarici bir unsur bulunmayan yiiksek riskli
« Sitotoksik ilaglar ’ ilaglar i¢in uyaricilar kullanilmalidir (renkli etiketleme gibi).
Narkotik ve psikotrop ilaglar kilitli alanlarda bulundurulmalidir.
sivi1.01

o Narkotik ve psikotrop ilaglarin muhafazasina yonelik istisnalar
tanimlanmaly, gerekli ek onlemler alinmalidir.

Narkotik ve psikotrop ilaglarin devir teslimi yapilmaldir.




Siv11

Narkotik ve psikotrop ilaglara yonelik diizenleme
yapilmalhdir.

Siv11.02

o Devir teslim kayitlarinda;

« [lacin hangi hastaya ne siklikta ve dozda kullanildig

« lacin kullanildig1 tarih

« flac1 kimin uyguladig1

« Kime ne miktarda ilag teslim edildigi

¢ Teslim alan ve teslim edenlerin imzalar1 bulunmalidir.
o Muhafaza ve taginma esnasinda zarar goren narkotik ilaglar i¢in
tutanak tutulmahdir.

Sivy11.03

Miadi ge¢mis ya da bozulmus, kullanimi risk olusturan vb.
nedenlerle imha edilen narkotik ve psikotrop ilaglar kayit altina
alinmahdir.

30

siv12

Hastanin beraberinde getirdigi ilaglarin
yonetimine iliskin diizenleme bulunmalidir.

siv12.01

Hastanin beraberinde getirdigi ilaglar, miat ve fiziksel durum
acisindan kontrol edilerek teslim alinmali ve dosyasina
kaydedilmelidir.

Siv12.02

Hastalarin yaninda getirdigi ve kendileri tarafindan uygulanan
ilaglarin nasil yonetilecegine iligkin kurallar hastane tarafindan
belirlenmelidir.

Rehberlik:

Hastalarin yaninda getirdigi ilaglarin saglik personeli tarafindan
teslim alinmasi ve yine saglik personeli gozetiminde uygulanmasi
hasta giivenligi acisindan 6nerilen yoldur.

30

siv13

Eczaneye iade edilen ilaglara yonelik diizenleme
yapilmahdir.

Siv13.01

Eczaneye iade edilen ilaglarin teslimine iliskin stire¢ belirlenmelidir.

Sivy13.02

fade edilen ilaglarin kayitlar: tutulmalidir.

10

sivi4

ilag yonetimi siireglerinin izlenebilirligi
saglanmalidir.

Siv14.01

flag yonetimi siirecinde olusturulan tiim verilerin izlenebilirligi ve
siirekliligi saglanmalidir.

Sivy14.02

ilag hatalar1 ve ramak kala olaylar istenmeyen olay bildirim sistemi
kapsaminda bildirilmelidir.

30

siv1s

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

Siy15.01

[lag atiklarinin ve son kullanim tarihi gegmis ilaglarin imhasina ve
uygun sartlarda bertaraf edilmesine yonelik siiregler ve bu
siireglerin isleyisine yonelik kurallar tanimlanmaldur.

SiY15.02

Imha edilen ilaglara iligkin kayitlar (ilag ad1, miktari, imha nedeni,
yontemi, birimi, tarihi, kim tarafindan gergeklestirildigi vb.)
tutulmalidir.

30




ENFEKSIYONLARIN ONLENMESI VE KONTROLU

Ulusal ve uluslararasi kanita dayal bilimsel yayinlar ile giincel mevzuat gergevesinde; hasta ve ¢alisan giivenligi agisindan risk olusturan saghk hizmeti
iliskili enfeksiyonlar1 6nlemek, tespit etmek ve kontrol altina almaktir.

Standart Degerlendirme

SEN01.01 Enfeksiyon kontrol komitesinde gorev alacak sorumlular belirlenmelidir.
SENO1 Hastane Enfeksiyon Kontrol Komitesi 50
CEKIRDEK kurulmahdir.

SEN01.02 Enfeksiyon kontrol komitesinin gorev, yetki ve sorumluluklar
tanimlanmalidir.
Enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve kontroliine yonelik program, hastanenin
sundugu hizmetleri ve hastane béliimlerini kapsayacak sekilde
hazirlanmaldir.
Program asgari asagidaki konulari icermelidir:
o Saghk hizmeti siireglerinin enfeksiyon riski agisindan degerlendirilmesi
o Siirveyans
o El hijyeni
o [zolasyon énlemleri
o Enfeksiyon kontrol demetleri
o Hastanede mevcut olan 6zellikli alanlarda enfeksiyon kontrolii (diyaliz,
yogun bakim, kemik iligi nakil iinitesi, immunsiipresif hasta odalari, 30
izolasyon odalari, parenteral nutrisyon tnitesi vb.)
o Bildirimi zorunlu hastaliklarin ulusal bildirim sistemine kaydedilmesi
o Akilc1 antibiyotik kullanimi
o Temizlik, dezenfeksiyon, sterilizasyon, asepsi, antisepsi

Hastanenin tiim boliimlerini kapsayan o Cahsanlarin mesleki enfeksiyonlardan korunmasina yénelik yapilmasi
SEN02 enfeksiyonlarin énlenmesi ve kontroliine SEN02.01 gereken saglk taramalari ile bagisiklama islemlerinin tanimlanmasi
yénelik program bulunmahdir. o0 Hava ve su kaynakli enfeksiyon kontrol 8nlemleri

o Tesis kaynakl tadilat, onarim, ingaat ¢alismalarinda enfeksiyonlarin
6nlenmesi

o Olaganiistii durumlara (salginlar, nadir goriilen enfeksiyonlar vb.) yonelik
planlamalarin yapilmasi

o Camasirhane, mutfak, morg, atik yonetimi gibi destek hizmetlerinde
enfeksiyonlarin énlenmesi

Rehberlik:

Program, hastanenin enfeksiyonlari 6nlenmesi ve kontroliine yonelik
politikalarini belirlemek, isleyis ile ilgili ana siiregleri ve sorumluluklari
tanimlamak amaciyla olusturulmaktadir. Hastane Enfeksiyon Kontrol
Komitesi, tiim siiregleri bizzat yiiriitmekle degil, programa iliskin
politikalari ve sorumluluklar1 tanimlamakla goérevlidir.

Enfeksiyonlarla miicadeleye yonelik faaliyetler, hastanede her birim ve her
saglik calisaninin sorumlulugundadir.

Siirveyans kapsami ve igerigi asgari Bakanlik¢a tanimlanan kriterler ve

SEN03.01 rehberler dogrultusunda belirlenmelidir.




SENO3

Saghik hizmeti iligkili enfeksiyonlarin
siirveyansina yonelik diizenleme
yapilmahidir.

SEN03.02

Siirveyans sonuglari ulusal siirveyans sistemine ulusal standartlara uygun
sekilde kaydedilmelidir.

SEN03.03

Hastane enfeksiyon hizlari, etkenleri ve direng paternlerini iceren
stirveyans raporlar1 hazirlanmalidir.

o Stirveyans raporlari en az ulusal siirveyans sisteminde belirlendigi
sekilde ve siklikta olusturulmalidir.

SEN03.04

Stirveyans raporlari enfeksiyon kontrol komitesince degerlendirilmeli, tist
yonetim ve ilgili bolumlerle paylagiimalidir.

SEN03.05

Siirveyans sonuglarina gore iyilestirme faaliyetleri planlanmali ve
uygulanmalidir.

30

SEN04

CEKIRDEK

Saglik hizmeti iligkili enfeksiyonlarin
onlenmesine yonelik kontrol demetleri
olusturulmalidir.

SEN04.01

Enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve kontroliine yonelik gercgeklestirilen saghk
bakim uygulamalarinin siirekliliginin saglanmasi ve etkinliginin artirilmasi
amaciyla asgari asagidaki basliklarda enfeksiyon kontrol demetleri
olusturulmalhdir:

o Ventilatér iligkili pnémoni (ViP)
o Santral kateter iligkili kan dolagimi enfeksiyonu (SKi-KDE)
o Kateter iliskili tiriner sistem enfeksiyonu (Ki-USE)

Rehberlik;

Enfeksiyon kontrol demetleri, yarar1 kanitlanmis enfeksiyon énlemlerinin
tek tek uygulanmasi yerine klinik duruma gore birlikte demet halinde
uygulanmasini saglamak tizere hazirlanmis kontrol listeleridir. Bu 6nlemler
birlikte uygulandiginda sinerji olusturmakta ve enfeksiyonlarin
onlenmesine yonelik ¢alismalarin etkinligini artirmaktadir. Kontrol
demetlerine tam uyum saglanmasi ve her hasta i¢in yedi giin 24 saat
uygulanabilir ve denetlenebilir olmasi 6nemlidir. Biitiin demet
uygulamalarinda temel prensipler; invaziv aletlerin gereksiz
kullanilmamas, giinliik tibbi uygulamalar sirasinda el hijyeni, asepsi ve
antisepsi kurallarina uyum, invaziv ara¢ kullaniminin en kisa siirede
sonlandirilmasi olarak gériilmektedir.

SEN04.02

Kontrol demetleri, Bakanlik tarafindan yayimlanan kurallar dogrultusunda
uygulanmalidir.

50

SENO5

Saghik calisanlarinin enfeksiyonlarin
onlenmesine yonelik kontrol demetlerine
uyum diizeyi izlenmelidir.

SEN05.01

Uyum diizeyleri, yogun bakim bazinda her bir kontrol demeti i¢in ayr1 ayr1
izlenmelidir.

SEN05.02

Uyum diizeyleri analiz edilmeli ve gerekli gériilen iyilestirme ¢alismalari
yapilmahdir.

30

SENO6

Hastane el hijyeni politikasi
tanimlanmaldir.

SEN06.01

Hastane el hijyeni politikasi asgari asagidaki hususlar1 kapsayacak sekilde
tanimlanmalidir:

o El hiyeninin tanimi ve genel kapsami

o El hijyeninin hastane i¢in 6nemi

o El hijyeni ile ilgili genel hastane hedefleri

o Yoneticiler ve ¢alisanlarin el hijyeni ile ilgili temel sorumluluklari
o Strekli iyilestirme stratejisi

o El hijyeni ile ilgili prosediirlere atiflar

30




SEN06.02

Hastane el hijyeni politikas, stratejik hedeflerde ve hastane
uygulamalarinda izlenebilir olmalidir.

SEN06.03

Belirlenen politika dogrultusunda el hijyenine yonelik stratejilerin
belirlenmesi, uygulamalarin izlenmesi ve gelistirilmesi amaciyla el hijyeni
koordinatorii belirlenmelidir.

SENO7

CEKIRDEK

Calisanlar, el hijyeni konusunda
bilgilendirilmeli ve tesvik edilmelidir.

SEN07.01

Saglik calisanlarina el hijyenini saglamaya yonelik egitimler verilmelidir.

o Egitimlerin sekli, igerigi ve periyodu, meslek gruplart ile ¢alisanlarin bilgi
ve davranis diizeyine gore planlanmalidir. Egitim programlarinin, etkin ve
verimli bir sekilde diizenlenmesi saglanmalidir.

o El hijyeni ile ilgili egitim dokiimanlar asgari asagidaki konular:
kapsamaldir:

« El hijyeninin 6nemi

« El hijyeni endikasyonlar1

« El hijyeni saglama yontemleri

« Eldiven kullanimu ile ilgili kurallar

« El antiseptikleri ile ilgili genel bilgiler

« "El Hijyeni i¢cin 5 Endikasyon" yaklagiminin simiilasyonlari

« Alkol bazl el antiseptikleri ile ilgili alinmasi gereken giivenlik énlemleri

SEN07.02

Saglik ¢alisanlarinin el hijyenini etkin uygulamasina yénelik tesvik edici
¢alismalar yapilmalidir.

Rehberlik;

Asagidaki calismalar el hijyeni agisindan tegvik edici uygulamalara érnek
olarak verilebilir:

* Bilgi sistemleri iizerinden uyarici mesajlar gonderilmesi

* Basarili calisanlarin 6diillendirilmesi

* Konuya iligkin 6zel etkinliklerin diizenlenmesi

* Calisanlarin el hijyeni malzemeleri ve konu ile ilgili yasadiklari sorunlar
hakkinda goriis ve 6nerilerinin alinmasi

* El hijyeni gozlem sonuglarinin ilgili calisanlarla paylasiimasi

* Verilerin ve sonuglarin ulusal ve uluslararasi konferanslarda sunulmasi
gibi.

50

SEN08

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

SEN08.01

Saglik hizmeti sunumu sirasinda ¢alisanin kolay erisebilecegi sekilde
eldiven ve el antiseptigi bulunmaldir.

Rehberlik;

o El antiseptigi, ilgili hasta bakim alaninin 6zelligine gore; her yatak
basinda, iki yatak arasinda veya hasta bakimi sirasinda ¢aliganin kolay
ulagmasinin miimkiin oldugu bir konumda bulunabilir.

o Hizmet verilen hasta popiilasyonu agisindan risk tasimasi nedeni ile,
cocuk klinikleri ile psikiyatri kliniklerinde, bakim alaninda el antiseptik
kutularinin bulundurulmamasi, saglik calisanlarinin cepte taginabilen el
antiseptikleri kullanmasi 6nerilmektedir.

SEN08.02

El yikama alanlarinda el hijyenini uygun sekilde saglamaya yonelik altyap1
ve ekipman (s1vi/koplik el sabunu, kagit havlu, pedalli/sensorlii ¢6p kovasi
vb.) bulunmaldir.

SEN08.03

El hijyeni tiriinlerinin birim bazinda uygun yerde ve yeterli sekilde
bulunma durumu diizenli araliklarla kontrol edilmeli ve kaydedilmelidir.

40




SENO09

Personelin el hijyeni bilinci ve uygulama
diizeyi dl¢iilmelidir.

SEN09.01

Ulusal ve uluslararasi gegerliligi olan dlgekler ile personelin el hijyeni
bilinci ve el hijyeni uygulama diizeyi en az yilda bir kez 6l¢tilmelidir.

SEN09.02

idari ve teknik personel disinda, hastaya hizmet sunumunda gorev alan
tiim personel 6l¢ek uygulamasina dahil edilmelidir.

SEN09.03

Olgiim sonucuna gére iyilestirmeye yénelik gerekli faaliyetler yapilmahdir.

40

SEN10

CEKIRDEK

Calisanlarin el hijyeni kurallarina uyumu
degerlendirilmelidir.

SEN10.01

“5 Endikasyon Kurali Gozlem Formu” ile ¢aliganlara yonelik haberli
gozlemler yapilmalidir.

Gozlemler, asgari asagidaki kurallar ¢ergevesinde gergeklestirilmelidir.

o Gozlemler, bir yillik stire¢ icinde tiim hasta bakim alanlarini kapsayacak
sekilde gerceklestirilmelidir.

o Yogun bakimlardaki gézlemler, her ti¢ aylik donemde, tiim personeli
kapsayacak sekilde yapilmaldir.

o Gozlemler, en az li¢ ayda bir analiz edilmelidir.

o Epidemi siiphesi ya da riski oldugu durumlarda, ilgili kliniklerde gozlem
siklig1 ve sayis1 artirilmalidir.

o Gozlemciler konu ile ilgili egitim almis olmahdir.

Rehberlik:

DSO énerileri kapsaminda, saglik ¢calisani tarafindan el hijyeni uygulanmasi
gereken "5 Endikasyon" asagida belirtilmistir:

o Hasta ile temas 6ncesi

o Aseptik islemler 6ncesi

o Viicut sivilarinin bulagma riski sonrasi

o Hasta ile temas sonrasi

o Hasta gevresi ile temas sonrasi

SEN10.02

El hijyeni gézlem sonuglar1 yonetim ve ilgili birimlerle paylasiimali,
calisanlar birimlerine ait gézlem sonuglar1 hakkinda bilgi sahibi olmalidir.

50

SEN11.01

Enfekte ya da kolonize hastalarin yonetimine yonelik siiregler
tanimlanmalidir.

o Enfekte ya da kolonize hastalarin yonetiminde kullanilacak olan izolasyon
6nlemleri belirlenirken kabul gérmiis ulusal ve uluslar arasi rehberler esas
alinmalidir.

Enfekte veya kolonize hastalarda, uygulanan izolasyon yontemini gosteren
tanimlayici figtirler kullanilmalidir.




o Izolasyon yéntemi ilgili Bakanlik¢a belirlenen tanimlayici figiirler

SEN11 izolasyon énlemleri ile ilgili diizenleme kullanilmahdar: 50
EKIRDEK: yapilmahdir. SEN11.02 ¢ Solunum izolasyonunda sari yaprak
¢ Damlacik izolasyonunda mavi gigek
¢ Temas izolasyonunda kirmizi yildiz
o Enfeksiyon kontrol komitesinin karar1 dogrultusunda, izolasyon
yonteminin adi ve uygulama sekli, tanimlayici figiirler igin kullanilan
gorsellerle birlikte kullanilabilir.
(Bkz: Ek-2 Tanimlayici Figiirler)
izolasyon énlemleri ve tanimlayici figiirler, hastanin transferi de dahil
SEN11.03 N R N }
olmak iizere tiim hizmet siire¢lerinde uygulanmalidir.
izolasyon tanimlayicisi ve kullanimi hakkinda ilgili saglik galisanlari, hasta
SEN11.04 oo L .
ve hasta yakinlar bilgilendirilmelidir.
Mesleki enfeksiyonlara yonelik saglik taramalari birimlerdeki risk
Calisanlarin ¢alisma ortammdan kaynakh SEN12.01 iuzeyéel:meklgore yapilllmall, 1b3g1$1klaman1n miimkiin oldugu enfeksiyonlara
enfeksiyonlardan korunmasina yonelik arsl bagisikiama saglanmalidir.
diizenlemeler yapilmahdir.
SEN12 Rehberlik;
Saglik ¢alisanlari, enfeksiyon ajanlarina karsi SEN12.02 Saglik hizmeti verilmesi sirasinda karsilasilabilecek risklere gore gerekli 50
EKIRDEK hem kendilerini hem de hastalarini ’ koruyucu tedbirler (standart énlemler, izolasyon énlemleri) alinmahdir.
{ korumak adina gerekli 6nlemleri almakla
gorevlidir.
Bu onlemler, enfeksiyon ajani ile temas
oncesi, temas sirasl, temas sonrasinda . . . . . .
Herhangi bir enfeksiyon ajani ile temas s6z konusu oldugunda gerekli
yapilmasi gereken uygulamalari kapsar. ~ N X N > o
SEN12.03 bagisiklanma, profilaksi, takip ve tedavi islemlerinin yapilmasi
saglanmalidir.
Enfeksiyonlarin énlenmesi haklanda !Erllfevlfshlyonla.rml or.llhenm-esm-ev}l/onellk egitim 1ht1}llaglar1‘, lllastanenm hizmet
SEN13 N s . L SEN13.01 ici egitimler ile ilgili belirledigi kurallar ¢ercevesinde birim ve meslek 30
saghk calisanlarina egitim verilmelidir.
bazinda tanimlanmalidir.
SEN14 Enfeksiyonlarin énlenmesine iligkin uygulamalar izlenmeli, analiz edilmeli ve analiz sonuglarina gore iyilestirmeye yonelik gerekli 40

faaliyetler gerceklestirilmelidir.




TEMIZLiK, DEZENFEKSiYON VE STERILiZASYON HiZMETLERI

Saglik tesisinin temizlik ve dezenfeksiyonu ile tibbi amagh kullanilan alet ve malzemelerin dezenfeksiyon ve sterilizasyon islemlerinin, kanita
dayali rehberler ve ulusal ve uluslararasi kabul gérmiis uygulamalar ¢ercevesinde kontrol altina alinmasini saglamaktir.

Standart Degerlendirme Olgiitii

Hastane alanlari ile zemin ve yiizeylerinin (kap: ve yatak kollari,
yatak kontrol panelleri, elektrik diigmeleri, cihazlarin yiizeyleri,
duvar, tavan ve raflar gibi) temizlik ve dezenfeksiyon a¢isindan risk|
diizeyleri belirlenmelidir.

SDS01.01

Belirlenen riskler dogrultusunda, hastanenin tiim alanlarini
kapsayan temizlik ve dezenfeksiyon plani olusturulmali, plan asgari
asagidaki konular1 icermelidir:

o Alan ve yiizey bazinda;

SDS01.02  |* Risk diizeyi

« Kullanilacak temizlik ve dezenfeksiyon malzemesi ve ekipmanlari
» Temizlik ve dezenfeksiyon siklig1 ve kurallari

» Temizlik ve dezenfeksiyon islemlerinin kim tarafindan yapilacagi

o Haly, perde, doseme gibi malzemelere yo6nelik temizlik yontemi ve
siklig

o Haserelerle miicadele yontemleri ve siklig1

Kullanilan temizlik ekipmaninin temizligi ve dezenfeksiyonu ile ilgili

SDS01.03 kurallar tanimlanmali, kurallarin uygulanma durumu kontrol
SDS01 Hastane temizligine yonelik kurallar edilmelidir. 50
EKIRDEK tanimlanmahdir.
Kan ve viicut sivilari ile bulas ve olasi kKirlilik olusturan kazalar
SDS01.04 sonrasina  yonelik  temizlik ve  dezenfeksiyon kurallari
tanimlanmalidir.

Hastane alan, zemin ve yiizeylerinin temizlik ve dezenfeksiyon
SDS01.05 islemlerine yonelik belirlenen kurallarin uygunlugu enfeksiyon
kontrol komitesince onaylanmis olmalidir.

Temizlik hizmetlerinde goérevli personele yonelik asgari asagidaki
konulari igerecek sekilde egitim verilmelidir:

o Genel alanlarin temizlik kurallari

o Belirlenen risk diizeyine gore alanlarin temizlik kurallar
SDS01.06 o Temizlik maddelerinin kullanim 6zellikleri

o Calisanlar arast iletisim

o Hasta ve hasta yakinlart ile iletisim

o Kisisel koruyucu ekipman kullanimi

o Temizlik malzemelerine maruz kalma (goze sigramasi, ciltle
temasi gibi) durumlarinda yapilacaklar

o Temizlik ve dezenfeksiyonun etkinligini bozan yapisal sorunlar ve
bu sorunlar hakkinda sorumlulara bilgi verilmesi gerekliligi

Temizlik ve dezenfeksiyonun kontroliine iligkin sorumlular ve
SDS02.01 sorumluluklar1 tamimlanmali, kontrol yo6ntemi ve araliklar
belirlenmelidir.




Hastanede gerceklestirilen temizlik ve

Tim kapali ve agik alanlarin temizlikleri ile hastanede

SDS02 dezenfeksiyon islemleri kontrol SDS02.02 gerceklestirilen dezenfeksiyon islemleri diizenli bir sekilde kontrol| 40
edilmelidir. edilmelidir.
Temizlik ve dezenfeksiyon planina uygun olacak sekilde, kullanim
SDS02.03 alanlarinda gerekli malzeme ve ekipmanin bulunma durumu kontrol
edilmelidir.
Hastanede kullanilan cihaz ve malzemeler enfeksiyon risk
SDS03.01 diizeylerine gore en az ii¢ grupta (kritik, yari kritik ve kritik
olmayan gibi) tanimlanmalidir.
Risk diizeyleri 0 1 ken d feksi
Hastanede kullanilan cihaz ve malzemeler stlesriliz;szegneril;rllieri(l);?i t:zlgmul:rrilesll du{gere en dezenieksiyon ve
SDS03 enfeksiyon riski diizeyine gore yony ' 30
gruplandirilmalidir.
SDS03.02 Rehberlik:
Yar1 kritik tibbi cihazlar i¢in yiiksek diizey dezenfeksiyon yontemi
yeterli kabul edilmekle birlikte, herhangi bir sterilizasyon yontemi
ile steril edilmesi miimkiin olan tibbi cihazlarda sterilizasyon islemi
uygulanmasi tercih edilir.
SDS04.01 Dez'enfeksyor'l islemi yapilmasi gereken malzeme ve cihazlar
belirlenmelidir.
Dezenfeksiyon islemi uygulanan materyale gore dezenfeksiyon
SDS04.02 diizeyi, kullanilacak  dezenfektan ve  kullanim  kurallar
belirlenmelidir.
SDS04.03 Dezenfektanlarin bulundugu kap ya da konteynerlerin kapaklari
kapali olmalidir.
Dezenfektanlarin hazirlandigi kap ya da konteynerlerin tzerine
SDS04.04 o |
hazirlanma tarihi ve son kullanim tarihi yazilmahdir.
Dezenfektanlar iretici firmanin onerdigi konsantrasyon ve temas
SDS04.05 . - . . .
siiresine uygun sekilde kullanilmali, temas stiresi takip edilmelidir.
Malzeme ve cihazlarin dezenfeksiyonu ile .
e o . y . Ilgili c¢alisanlara dezenfektanlarin kullanimi hakkinda egitim
SDS04 ilgili siirecler ve bu siireclere iliskin . e : - . ) o 40
kurallar tanimlanmalidur. verilmeli, egitim asgari agagidaki konular1 icermelidir:
o Dezenfektan etkinliginin saglanmasi i¢in dikkat edilecek hususlar
SDSL0D o Gerekli kisisel koruyucu ekipmanin kullanimi
o Havalandirma kosullari
o Kaza durumunda yapilacaklar
o Dezenfeksiyon etkinligini bozan durumlarin bildirimi
o Dezenfektanlarin saklanma kosullari
Dezenfektanlar uygun sekilde bertaraf edilmelidir.
SDS04.07 | penberlik:
Dezenfektanlarin bertaraf stireci, ulusal ve uluslararasi rehberler,
iretici firma onerileri ve giincel mevzuat dikkate alinarak belirlenir.
Dezenfeksiyon islemlerinin belirlenen kurallar ¢ergevesinde
SDS04.08 oo ) g
uygulanma durumu, ilgili sorumlular tarafindan izlenmelidir.
Yiiksek diizey dezenfektanlarin hazirlanmasi, uygulanmasi, kontroli
SDS05.01 e
ve bertarafina yonelik siire¢ler tanimlanmalidir.
SDS05.02 Yiiksek diizey dezenfektan kullanilan alanlar tanimlanmali ve bu

alanlarda uygun havalandirma kosullar saglanmaldir.




Yiiksek diizey dezenfektanin minimal etkin konsantrasyonu (MEK)
indikatorlerle belirlenen siklikta kontrol edilmeli ve kayit altina

SDS05 Yiiksek diizey dezenfektanlarla alinmalidir.
gerceklestirilen uygulamalarin kontrolii 50
CEKIRDEK ve giivenligi saglanmaldir.
o Yiiksek diizey dezenfeksiyon amaciyla kullanilan dezefektana
yonelik uygun MEK testi yapilmaldir.
SDS05.03 o Test materyali dezenfektanla uyumlu olmali, "pH 6lger” bu amagla
kullanilmamalidir.
o Kontrol sikligl, soliisyonun kullanim sikhigi ve stiresi dikkate
alinarak hastane tarafindan belirlenmelidir.
o Test sonucu olumsuz ¢iktiginda veya dezenfektanin kullanim
siiresi doldugunda, soliisyon kullanilmamali ve fiizerine ekleme
yapilmamalidir.
Sterilizasyon hizmetlerine iliskin siirecler ve stireglerin isleyisine
iliskin kurallar asgari asagidaki konular1 icerecek sekilde
tanimlanmalidir:
o Sterilizasyon tinitesinde yer alan fiziki alanlar
o Uygulanan hizmetlere iliskin gerekli ekipman, ¢alisma kosullari ve
kurallar1
o Aletlerin;
« Uniteye transferi
* Yikanmasi
» Hazirlik ve kontrol alanina taginmasi
Sterilizasyon hizmetlerine iligkin siirecler « Sayim ve kontroli
SDS06 ve bu siireglere yonelik kurallar SDS06.01 « Paketlenmesi, steril edilmesi ve depolanmas 30
tanimlanmahdr. « Kullanim alanina transferine kadar sterilitenin korunmasi
o Yikama, paketleme ve sterilizasyonun etkinliginin kontrolii
oYikama, paketleme ve sterilizasyon siirecinde kullanilan
cihazlarinin giinliik temizligi ve diizenli araliklarla bakimi
o Hizmetin aksamasina neden olan durumlarin varliginda (elektrik
kesintisi, su kesintisi, cihaz arizalari gibi) izlenmesi gereken yol
o Sterilizasyon hizmet alimi1 s6z konusu ise kontrollerin kapsami,
kontrol araliklar1 ve sorumlusu
o Odiing set ve malzemelerin sterilizasyon siireci
o Tekrar kullanilabilen malzemelerin kullanim kogsullar1
o Olaganiistii durumlarda (afetler, tesis kaynakli sorunlar, cihaz gaz
kacaklari gibi) sterilizasyon hizmetleri ile ilgili alinacak 6nlemler
Sterilizasyon tnitesinde Kkirli ve temiz alanlar ile steril depolama ve
SDS07.01
destek alanlar1 tanimlanmalidir.
Alanlara gore uygun sicaklik ve nem araliklar1 belirlenmeli, sicaklik
ve nem takipleri yapilarak stirekli izlenmelidir.
SDS07.02
o Steril depolama alaninda sicaklik 22°C'yi, nem %60’1 asmamaldur.
o Calisma alanlarinda sicaklik 18-25°C, nem % 35-70 olmalidur.
SDS07.03 Steril depolama alanina giris kontrolli olmali, steril olmayan
malzeme ve tibbi cihazlar bu alanda bulunmamaldir.
SDS07.04 Tim yiizeyle.r Pi.jrii?sii.z, gozeneksiz, kolay temizlenebilir ve
dezenfekte edilebilir nitelikte olmalidir.
Sterilizasyon {iinitesinde hava akimi steril depolama alanindan kirli
alana dogru olmalidir.
SDS07.05 o Havalandirma sistemi saatte en az 10 filtre edilmis hava degisimi
saglamalidir.
o Hava tiirbilanst  olusturacak  herhangi bir yéntem
SDS07 Sterilizasyon iinitesine yonelik fiziki kullanilmamalidir. 40

diizenleme yapilmahidir.

o Havalandirma sistemi kesintisiz ¢alismalidir.




Su, aydinlatma, kesintisiz giic kaynagi gibi sistemler, sterilizasyon
siireglerinin giivenlik ve etkinliginin siirdiriilmesini saglayacak
sekilde olusturulmalidir.

o Su, aydinlatma, kesintisiz gii¢ kaynag gibi sistemlerin rutin
kontrolleri, yetkin teknik personel tarafindan yapilmaldir.

o Sterilizasyon linitesinde yikama dezenfektérlerinin son durulama
suyu, termal dezenfeksiyonda kullanilan su ve buhar
sterilizatorlerde kullanilan su demineralize olmalidir.

SDS07.06 o Demineralize suyun kalitesini 6l¢cmeye yonelik siiregler ve kontrol
araliklar1 tanimlanmalidir.
* Suyun iletkenligi her giin 6l¢tilmeli ve kaydedilmelidir.
o Mikrobiyolojik kontaminasyonun engellenmesi i¢in demineralize
suyun biiytik oranlarda depolanmasindan kag¢inilmali, suyun
sicaklig1 kontrol edilmeli ve depolama alani diizenli olarak
temizlenmelidir.
o Calisma alanlarinin dzelligine gore gerekli aydinlatma diizeyleri
(ayrintih muayene béliimii 100-200 mum, evye alanlar1 50-100
mum gibi) belirlenmelidir.
Kirli, temiz ve steril depolama alanlari arasindaki gegis noktalarinda
SDS07.07 el hijyenini sagalmaya yonelik ekipman (lavabo, sivi sabun, el
antiseptigi gibi) bulunmalidir.
Sterilize edilecek malzemelerin teslim alinmasi, yikanmasi ve
SDS08.01 yikama etkinliginin izlenmesine iligkin kurallar ulusal ve
uluslararasi rehberler dogrultusunda belirlenmelidir.
Kirli malzemeler sayimi yapilarak teslim alinmali, malzemenin adi,
SDS08.02 sayisl, geldigi birim, gelis tarihi ve saati, teslim eden ve alan kisilerin
bilgileri kayit altina alinmalidir.
Yikamada kullanilan ekipman, kimyasallar ve fiziksel parametreler
(sicaklik,  konsantrasyon,  makine  kullaniliyorsa  ¢evrim
SDS08.03 . . .
parametereleri gibi) dekontamine edilecek malzemelerle uyumlu
olmalidir.
Yikama etkinliginin izlenmesine iliskin siire¢ asgari asagidaki
s . . kontrol basamaklarini igermelidir:
Kirli malzemelerin teslim alinmasi ve
SDS08 yikanmasi ile ilgili siirecler kontrol altina 40
alinmalidir. o Yikama cihazlarinin déngii raporlart her yikama sonrasinda
degerlendirilmelidir. Cikt1 alinamayan cihazlarda harici fiziksel
kontrol yontemleri uygulanmaldir.
o Fiziksel ¢iktilarin kontroliine ek olarak asagidaki kontrollerden
SDS08.04 biri en az haftada bir kez uygulanmalidir:
* Sicaklik zaman parametrelerini gosteren elektronik kontrol
sistemleri
* Yikama indikatorleri ile kontrol
o En az iki haftada bir kez protein kalinti testleri yapilmalidir.
o En az alti ayda bir kez demineralize suyun kimyasal ve
mikrobiyolojik kontrolii yapilmalidir.
o Yikama kontrolii, kullanimda olan Ilimenli aletleri de
kapsamalidir.
SDS08.05 Yikama alanlar1 ve cihazlarinin bakim ve temizligi ile ilgili stirecler
tanimlanmalidir.
SDS09.01 Palfetlemeye ilisl-dn kur‘alhlar ulusal ve wulusarasi rehberler
dogrultusunda belirlenmelidir.
SDS09.02 Malzemeler, malzeme listesi ile temiz alana teslim alinmalhidir.
SDS09.03 Paket igerigi, temizlik, buitiinliik ve hasar agisindan kontrol edilmeli

ve gerekli bakim uygulamalar1 yapilmahdir.

Paketleme islemi temiz alanda gergeklestirilmelidir.




SDS09

rakeueme ve yukieme suregiert Kontrot
altina alinmahdir.

SDS09.04

o Tekstil malzemeler diger malzemelerden ayr1 bir alanda
paketlenmelidir.

SDS09.05

Paketlemede kullanilacak malzemeler uygulanacak sterilizasyon
yontemi ile uyumlu olmal, sterilizasyonun etkinligini ve steril
paketlerin giivenli muhafazasini saglamalidir.

SDS09.06

Paketlerin sterilizasyon cihazina yiiklenmesine iligkin kurallar
tanimlanmall, sterilizasyon etkinligini azaltacak sekilde fazla ve
sikisik yiikleme yapilmamalidir.

40

SDS10

CEKIRDEK

Sterilizasyon isleminin etkinligi
saglanmalidir.

SDS10.01

Sterilizasyon etkinliginin izlenmesine yonelik {nite tarafindan
izlenecek yontem ve siirecler (parametrik validasyon, biyolojik
validasyon, rutin kimyasal ve biyolojik indikatér kullanimi gibi)
tanimlanmalidir.

Rehberlik;
o Validasyona yonelik yeterlik testleri rutin olarak en az yilda bir
kez yapilir. Ayrica asagidaki durumlarda da yeterlik testleri
tekrarlanir:

* Sterilizatorde sensor degisimi gibi biiyiik onarimlar

* Sterilizasyon stirecinde degisiklik (vakum derinliginin arttirilmasi,
6n vakum sayisinda degisiklik vb.)

* Yiikte veya yiikleme biciminde degisiklik (yeterlik testlerinde
kullanilan referans ytike gore)

* Paketleme malzemesi veya yonteminde degisiklik (tek kullanimlik
paketleme malzemesinden konteynera gegis vb.)
o Parametrik validasyon yontemine karar verilmis ve en az yilda bir
kez parametrik validasyon yapilmakta ise iiriin teslimi i¢in kimyasal
ya da biyolojik kontrol sonuglar1 zorunlu degildir. Rutin fiziksel
kontrol sonuglarina gore (Bowie-Dick testi, vakum kagak testi ve
déngt grafikleri) triin teslimi yapilabilir.
o Biyolojik validasyon yapilmis ise dongiiler biyolojik indikatorle
izlenir.Yeterlik  testlerinin  tekrarini  gerektiren yukaridaki
durumlarda ii¢ kez negatif biyolojik indikatér sonucu alindiktan
sonra sterilizator kullanima agilir .

SDS10.02

Sterilizatorlerin  kurulum ve isletim yeterliligi iretici firma
tarafindan kanitlanmig olmalidir.

SDS10.03

Sterilizasyon cihazlarinin program dongileri izlenmeli ve
kaydedilmelidir.

SDS10.04

isleme girmis ve girmemis paketlerin birbirinden ayrilabilmesi icin
her paket tizerinde islem indikatorii kullanilmalidir.

SDS10.05

Unite tarafindan sterilizasyon etkinliginin rutin olarak izlenmesinde
paket i¢i kimyasal indikatoér uygulamasi tanimlanmus ise, her pakete
paket igeriginin niteligine gore uygun o6zelliklere sahip kimyasal
indikator konulmaldir.

Rehberlik;

Asagidaki kosullar saglanmak kaydi ile i¢inde en fazla 5 limensiz
alet veya 10 spang/ped bulunan sterilizasyon paketlerinde kimyasal
indikatér bulunmasi zorunlu degildir:

* Buhar sterilizatoriin diizenli bakim, onarim ve kalibrasyonunun
yapilmasi

* Bowie-Dick testi ve vakum kacak test sonuglarinin olumlu olmasi

* Bu tiir paketlerin bulundugu dongiilerde yiik kontrol testlerinin
her déngiide yapilmasi ve olumlu olmasi

Unite tarafindan sterilizasyon etkinliginin rutin olarak izlenmesinde
biyolojik indikatér uygulamasi tanimlanmis ise, uygulama asgari
asagidaki kurallar ¢ercevesinde gerceklestirilmelidir:
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SDS10.06

o Sterilizasyon yontemine gore biyolojik indikator kullanim siklig
asagidaki sekildedir:

* Buharli basing sterilizasyonunda, parametrik iriin teslimi
yapilamiyorsa en az haftada bir kez ve implant iceren her yiikte

* Etilenoksit sterilizasyonunda her dongiide

* Formaldehit sterilizasyonunda her dongiide

* H,0, sterilizasyonunda her dongtide
o Biyolojik indikator kullanildiginda;

* Cihazlarin ilk kurulum ¢evrimleri ve biiyiik onarimlarindan sonra
arka arkaya ¢ negatif sonu¢ alindiktan sonra kullanim
baslatilmalidir.

* Biyolojik indikator sonucu kayit altina alinmalidir.

* Indikatériin her farkl iiretim serisi icin bir pozitif kontrol testi
yapilmalidir.

* Biyolojik indikator sonucunun pozitif olmasi durumunda son
negatif sonugtan itibaren teslim edilen malzemeler geri ¢agrilmaly,
tekrar steril edilmeli, malzemeler hastalara kullanilmis ise ilgili
hastalar enfeksiyon kontrol komitesince izlenmelidir. Cihazin bakim
kontrolleri yapilmalikullanimma ¢ negatif biyolojik kontrol
sonrasinda izin verilmelidir.

* Biyolojik indikator inkiibatorii belirlenen araliklarda ve
gerektiginde kalibre edilmelidir.

SDS11

Basing¢li buhar otoklavlarinin giinliik
bakim ve kontrolleri yapilmalidir.

SDS11.01

Basingli buhar otoklavlarinin periyodik bakimi iretici firma
onerileri dogrultusunda gergeklestirilmelidir.

SDS11.02

Basingli buhar otoklavlari i¢in vakum kagak testi yapilmalidir.

oVakum kagagi 1 milibar/dakikadan az ise haftada bir kez
yapilmalidir.

o 1 milibar/dakikadan fazla ise her giin yapilmahdir.

o Vakum kagagi 1,3 milibar/dakika tizerinde ise cihazin ¢alismasi
durdurulmalidir.

o Vakum kagak test sonuglari izlenebilir olmalidir.

SDS11.03

Her giin cihaz bosken ve sterilizasyon islemine baslamadan 6nce
Bowie-Dick testi uygulanmali ve kayit altina alinmalidir.
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SDS12

Steril malzemeler uygun sekilde muhafaza
edilmelidir.

SDS12.01

Steril malzemeler steril depolama alaninda muhafaza edilmelidir.

o Havalandirma sistemi, havanin steril depolama alanindan pozitif|
basingla digar1 akisini saglayacak sekilde tasarlanmalidir. Disg hava
ile dogrudan temas olmamalidir.

o Steril malzeme depolarinda malzeme raflari yerden en az 30 cm
yukarida, en iist rafa malzeme konduktan sonra tavana mesafesi en
az 50 cm olacak sekilde, hava sirkiilasyonu i¢in duvardan en az 5 cm
6nde olmalidir.

o Steril depolama raflar1 kolay temizlenebilir olmali, depolanan
triniin etrafindaki havanin serbest dolasimina izin vermelidir.

SDS12.02

Steril depodan ¢ikan malzemeler, paketi agilmasa dahi yeniden
steril edilmeden depoya kabul edilmemelidir.

SDS12.03

Steril malzemelerin iizerinde, sterilizasyonun yapildig1 cihaz ve
sterilizasyonu yapan c¢alisan i¢in tanimlayici, sterilizasyon tarihi ve
raf omrii bulunmaldir.

SDS12.04

Steril malzemelerin raf omrii, paketleme kat sayisi, paketleme
gerecleri, diger koruyucu etkenler (kapali kutu, toz ortiisii, tasima
arabas1 gibi), depolama yeri gibi faktorler g6z Oniinde
bulundurularak belirlenmelidir.
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SDS13

Sterilizasyon siireci izlenebilir olmalidir.

SDS13.01

Sterilizasyon islemlerinin her asamasinda (malzemenin teslim
alinmasy, yikanmasi, paketlenmesi, sterilize edilmesi, depolanmasi,
kullanim alanina transferi); zaman, cihaz, yontem, uygulayic1 ve
kontrol parametrelerine iligkin kayitlar bulunmalidir.

o Sterilizasyon islemi ile ilgili kayitlarda asgari asagidaki bilgilere
ulasilabilmelidir:

* Yikama ve termal dezenfeksiyon etkinligini gosteren performans
testleri

* Dongli sonrasi paketlerin nem ve maruziyet bandi agisindan
kontrolii

* Sterilizasyon etkinligi kimyasal ve biyolojik indikatorler ile
izleniyor ise indikatoér kontrol sonuglari

* Hangi tarihte, hangi yontem ile hangi dongiide steril edildigi

* Sterilizasyon cihazina ait bakim, onarim, kalibrasyon kayitlar1

* Cihaz dongii kayitlar:

* Cihaza iliskin test sonuglar1 (vakum kacak testi, Bowie-Dick testi
gibi)

* Kim tarafindan ne zaman teslim alindig1 ve teslim edildigi

* Hangi asamada kim tarafindan islemin uygulandig:

* Varsa diger asamalarda gerceklestirilen kalite kontrol
¢alismalarina iliskin kayitlar

SDS13.02

Steril malzemeye iliskin tanimlayici bilgiler hasta dosyasinda da
bulunmali, hangi malzemenin hangi hastaya kullanildig
kaydedilmelidir.

o Hastaya kullanilan malzemelerin kayitlarina geriye déntik olarak
ulasilabilmelidir.
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SDS14

CEKIRDEK

Etilen oksite yonelik giivenlik tedbirleri
alinmalidir.

SDS14.01

Etilen oksit sterilizatorii ayr1 bir bolimde yer almali, giris kapisi
tizerinde gerekli uyarici semboller bulunmali ve odaya giris
sinirlandirilmahdir.

SDS14.02

Etilen oksit sterilizasyon odasinda saatte en az 20 kez taze hava
degisimi olmali, basing ¢evre alanlardan daha diisiik tutulmalidir.
Basing farki sesli ve goriintili uyar1 sistemleri ile stirekli
izlenmelidir.

SDS14.03

Cihaz %100 etilen oksit ile ¢alismali, kartus elle aktive edilmemeli,
cihaz icerisinde otomatik olarak hazneye dolmalidir.

SDS14.04

Kartuslar 6zel bir kapali metal konteynerde saklanmalidir.

SDS14.05

Ortamdaki gazi tespit edebilen uyari sistemi bulunmalidir.

SDS14.06

Alarm durumunda kullanilmak iizere, sterilizasyon {iinitesi girisinde
gaz maskesi ve koruyucu giysi bulunmalidir.

SDS14.07

Etilen oksit sterilizatérii ile steril edilen malzemeler uygun siire ile
havalandirilmalidir.

o Malzemeler;

* Cihazin kendi kazani i¢erisinde en az 8-10 saat

* Cihaz disinda ise malzemenin yapisi, kullanim amaci, limen
inceligi, liimen uzunlugu, viicutta birakilacak olmasi gibi kriterler
g6z oniinde bulundurularak ilaveten 12 saatten iki haftaya kadar
havalandirilmalidir.

Etilen oksit sterilizatoriine ait atik gazlar bagimsiz bir bacadan ¢evre
giivenligini saglayacak sekilde tahliye edilmelidir.
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SDS14.08

Rehberlik;

Atik gaz1 notralize edebilen cihazlarin varhiginda bagimsiz bir
bacaya ihtiya¢ yoktur. Bu durumda diizenli araliklarla atik gazin
etilen oksit icerigi 6l¢iilmeli ve gerekli tedbirler alinmalidir.

SDS15

CEKIRDEK

Hastanede kullanilan endoskopik
cihazlarin dezenfeksiyon siireci ve siirece
yonelik kurallar tanimlanmalidir.

SDS15.01

Endoskopik cihazlarin 6n islem, temizleme, durulama, yiiksek diizey
dezenfeksiyon, son durulama, kurulama ve saklama asamalarina
yonelik kurallar ulusal ve uluslararasi kilavuzlar dogrultusunda
tanimlanmalidir.

SDS15.02

Endoskopik cihazlarin yiiksek diizey dezenfeksiyonunun etkin
sekilde gerceklestirilebilmesi i¢in uygun fiziki kosullar
saglanmalidir.

o Endoskopi iinitelerinde dezenfeksiyon islemi i¢in ayrilmis bir oda
bulunmaldir.

0 Odanin havasi saatte 7-15 kez degistirilmelidir.

o Biri yikama amagh kullanilmak tizere en az iki adet eviye
bulunmalidir. Ayrica, elle dezenfeksiyonda sadece durulama igin
kullanilan ayr1 bir eviye de olmaldir.

o Eviyenin yapildig1 malzeme kimyasallara dayanikli olmali ve kolay
temizlenebilmelidir.

o Eviye, bir endoskopu kordonlariyla birlikte, zarar gormeden tam
olarak alabilecek kadar biiyiik olmalidir (en az 42 cm).

o Eviyeye sicak ve soguk su akis1 olmalidir.

o El yikama i¢in ayri bir lavabo bulunmalidir.

SDS15.03

Kullanilan  yiliksek diizey dezenfektanin Minimum  Etkin
Konsantrasyonu (MEK) kontrol edilmelidir.

SDS15.04

Dezenfektorler ile yapilacak olan endoskop dezenfeksiyonunda,
dezenfeksiyon islemine kadar olan temizleme basamaklarinin
tamami uygulandiktan sonra endoskop dezenfektore
yerlestirilmelidir.

o Dezenfektor donglisii tamamlanmadan endoskop ¢ikarilmamali,
elle yapilan dezenfeksiyonda oldugu gibi kurulama ve saklama
basamaklarinin uygun sekilde tamamlanmasi saglanmalidir.

SDS15.05

Endoskoplar  kurumalar1 i¢in diisey pozisyonda asilmal,
kurutulduktan sonra temiz olarak muhafaza edilmelidir.

SDS15.06

Endoskopik cihazlarin temizlik, dezenfeksiyon ve sterilizasyon
islemlerini gergeklestiren personel konu ile ilgili egitim almis
olmalidir.
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STHO1

TRANSFUZYON HIZMETLERI

Transfiizyon hizmetlerinin bilimsel kurallar ve kabul gormiis yaklasimlar ¢ercevesinde standardizasyonunun saglanarak sunulmasidir.

Standart

Transfiizyon hizmet siirecleri ve bu
siireglerin isleyisine yonelik kurallar
tammmlanmahidir.

STHO01.01

Degerlendirme Olgiitii

Transflizyon hizmet siiregleri ve bu siireglerin isleyisine yonelik
kurallar asgari agagidaki konulari igerecek sekilde tanimlanmahidir:

o Kan ve kan bilegenlerine yonelik siireclerin giivenli bir sekilde
yiiriitiilmesi ve koordinasyonuna iliskin sorumluluklar

o Kan ve kan bilesenlerinin temini, hazirlanmasi, muhafaza edilmesi
ve transferine yonelik siiregler ve bu siireglere iliskin kurallar

o Kullanilan testlerin kalite kontrolleri

o Kan ve kan bileseni istem siireci

o Transfiizyon 6ncesinde, islem ile ilgili hasta rizasinin alinmasi

o Transfiizyon oncesinde, hasta adina hazirlanmis kan ya da kan
bilesenine ait bilgilerin kontrol edilmesi

o Hasta kimliginin dogrulanmasi

o Transfiizyon siiresince hastalarin izlenmesi

o Transfiizyon reaksiyonu durumunda yapilmasi gerekenler

o Pediatrik kullanim i¢in kan tiriinlerinin hazirlanmasi

o Klinik acil durumlarda transfiizyon uygulamalari

o Potansiyel bulastirict bagislarin (HIV, HCV veya HBV) tespiti,
bildirimi ve izlenmesi

o lade edilen iiriinlerin iade kabul sartlar1

o Kan ve kan bilesenlerine iliskin iade ve ret kriterleri

o Kan ve kan bilesenlerinin imha usul ve esaslari

o Ekipmanlarin kullanimj, temizlenmesi, bakimi ve kalibrasyonu
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STHO2

Bagis siirecine yonelik diizenlemeler
yapilmahdir.

STH02.01

Bagis siireci ile ilgili kurallar ve sorumluluklar tanimlanmaldur.

STH02.02

Bagis¢inin tibbi sorgulama ve degerlendirmesi hekim tarafindan
yapilmali ve imza altina alinmalidir.

o Bagisq1 degerlendirmesi, mahremiyete uygun bir ortamda
yapilmalidir.

STH02.03

Bagisciya bagis siirecinin her asamasi ile ilgili bilgilendirme
yapilmali ve kendi rizasi ile bagista bulunduguna dair imzasi
alinmalidir.

STHO02.04

Kan bagis1 ve aferez islemi bir hekim gozetimi ve denetiminde
yapilmali ve bagise1 gelisebilecek komplikasyonlar agisindan
izlenmelidir.

STHO02.05

Aferez cihazlar1 egitim almig personel tarafindan kullanilmalidir.

STHO02.06

Kan alma koltuklari pozisyon verilebilen nitelikte olmaldir.

STH02.07

Bagisciya iliskin kalic ve gegici ret kriterleri belirlenmelidir

o Kabul edilen ve reddedilen bagiscilara yonelik kayitlar
tutulmalidir.

o Bagisin reddedildigi durumlarda kisiler konuyla ilgili
bilgilendirilmelidir.
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STHO3

CEKIRDEK

Kan ve kan bilesenlerinin giivenli bir
sekilde hazirlanmasi saglanmalidir.

STH03.01

Bagiscidan alinan kan i¢in ¢alisilacak testler tanimlanmalidir.

Bagis¢idan alinan kan igin;

0 ABO-Rh tayini

o HBs Ag, Anti-HCV, Anti- HIV ve Sifilis (VDRL) testleri ¢alisiimalidir.
o ABO-Rh tayini i¢in asgari tiip yontemi kullanilmalidir.

o HBs Ag, Anti-HCV, Anti- HIV testlerinde asgari mikroelisa yontemi
kullanilmalidir.  EIA  (enzyme immunoassay) veya CLIA
(chemiluminescence immunoassay) SOR

o Mikrobiyolojik testlerin pozitif olmasi durumunda dogrulama
testleri ¢alisilmalidir.

o Dogrulama testlerinde pozitif sonuglarin varhigr halinde bagis¢i
bilgilendirilmeli ve yapilmasi gereken islemler hususunda
yonlendirilmelidir.

STH03.02

Kan ve kan bileseni etiketi (izerindeki bilgiler dogru ve eksiksiz
olmalidir.

STH03.03

Kan ve kan bileseni etiketinde asgari asagidaki bilgiler yer almahdir:

« Bilesenin ad1

« Uriiniin internasyonel numarasi (ISBT No)

¢ Hizmet biriminin ad1

¢ ABO kan grubu, Rh D Grubu

¢ Alinma ve son kullanma tarihi

« Mikrobiyoloji test sonuglari

» Depolama sicaklig

 Antikoagiilan ve ek sollisyonlarin ismi, bilesimi ve hacmi

STHO03.04

Capraz karsilagtirma testleri ¢alisilmalidir.

STHO03.05

Kan bilesenlerinin hazirlanmasi, filtre edilmesi, 1sinlanmasi,
yikanmasi gibi ek islemler ile ilgili agsamalar kayit altina alinmalidir.
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STHO04

CEKIRDEK

Kan ve kan bilesenleri uygun sekilde
muhafaza edilmelidir.

STH04.01

Saklama kosullari, tiim saklama siiresince kan bilesenlerinin optimal
canlilik ve islevlerini korumak tizere tasarlanmalidir.

STH04.02

Kan dolaplar;, dondurucu ve ¢alkalayicilarin sicaklik takipleri
yapilmali ve kayit altina alinmalidir.

o Uygun sicaklik kogullarinin saglanamadigi durumlara yénelik uyari
sistemleri bulunmalidir.

STH04.03

Kan ve kan bilesenlerinin miat takipleri yapilmalidir.

STH04.04

Kan ve kan bilesenleri igin kritik stok seviyesi belirlenmelidir.

STH04.05

Bagise1 ve aliclya ait sahit numuneler en az iki ayr kapta, -30°C’nin
altinda ve en az 18 ay siire ile saklanmalidir.
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Planli islemler o6ncesinde ve acil durumlarda kan ve kan
bilesenlerinin istemine yonelik kurallar belirlenmelidir.




Istem formunda asgari asagidaki bilgilere yer verilmelidir:
o Hastanin;

* Ad1ve soyad1

e Dogum tarihi

o Cinsiyeti

¢ Protokol numarasi

* Tedavi gordiigii boliim ve oda numarasi

« Kan grubu
STHO05.01 « Tanist
. . . .  Transfiizyon endikasyonu
Kan ve kan bilesenleri istem siirecleri o Hastaya daha dnce transfiizyon yapilip yapilmadigi
STHOS tanimlanmahdr. o Hazirlanacak olan kan veya kan bileseninin kan grubu 30
o Hazirlanacak kan veya kan bileseninin tiirii ve miktar:
o Istem tarihi
o Kanin kullanilacagi zaman
o Hastanin gebelik, transfiizyon ve transfiizyon reaksiyonu éykiisii
(bir uyumsuzluk saptanmasi durumunda, sorunun ¢dziimiinde
yardimci bilgiler)
o Ek islem gereKlililgi (151nlama, filtrasyon, ytkama vb.)
o Hekim kasesi ve imzas1
STH05.02 Tiim kan ve kan bileseni istemleri elektronik olarak yapilmalidir.
Kan istem formu iizerindeki tiim ayrintilar kurallara uygun ve
STHO5.03 eksiksiz olarak doldurulmalidir.
Kan ve kan bilesenlerinin hastane i¢i/dis1 transferi, saklama 1sisin1
muhafaza edecek sekilde transfer kaplari kullanilarak yapilmalidir.
STH06.01
o Transfer sirasinda uygun isinin muhafaza edildigi izlenebilir
olmalidir.
STHO6 Kan ve kan bilegenlerinin giivenli 30
transferi saglanmalidir. STH06.02 Kan ve kan bilesenlerinin transferi, konu ile ilgili egitim almis
' personel tarafindan yapilmahdir.
STH06.03 Transfer kaplar1 kolay temizlenebilir nitelikte olmalidir.
STH06.04 Kan ve kan bilesenlerinin transfiizyon merkezinden ¢ikis saati kayit
altina alinmalidir.
STHO07.01 Kan ve kan bilesenleri istemi hekim tarafindan tedavi planina
yazilmalidir.
STH07.02 Kan ve kan bilesenlerinin ilgili birim tarafindan teslim alinma saati
kayit altina alinmalidir.
Hastanin kan ve kan bilesenine ait asagidaki bilgileri, transfiizyon
oncesi iki saglik ¢alisani tarafindan kontrol edilmelidir:
o Hastanin kan grubu-béliime gelen kanin kan grubu
o Mikrobiyoloji testlerinin ¢alisilmis ve sonuglarinin negatif|
oldugunu gosterir etiketin varhig
STHO7 STHO07.03 o Kan ve kan bilegeninin alinma ve son kullanma tarihleri
Transfiizyon siirecinde hasta giivenligi o Tedavi planina yazilan iirin ile servise gelen triiniin aymi olup| o
T saglanmaldir. olmadig 5
o Torbadan sizma olup olmadig1
o Uriin renginde degisiklik, igerisinde pihti/partikiil varhg
o Capraz karsilastirma testinin uygunlugu
o Uriiniin ISBT numarast
o Depolama sicakligl
STHO7.04 Transfiizyona baglamadan ©nce hastanin kimlik dogrulamasi
yapilmalidir.
Transfiizyonun ilk 15 dakikas1 yavas yapilmali ve transfiizyon
STHO07.05 . . . 1
sliresince hastanin vital bulgulari izlenmelidir.
STH07.06 Transfiizyona dair kayitlar tutulmalidir.




Transfliizyon reaksiyonlarinin  yonetimine yonelik siiregler

STH08.01
tanimlanmalidir.
STH08.02 Tr"ansfuzyona bagh olarak reaksiyon gelismis ise, gerekli tibbi
. 5 . miidahale yapilmalidir.
STHOS Transfuzyona bagll olarak. g.ellsen 40
reaksiyonlar izlenmelidir.
STH08.03 Transflizyon reaksiyonu ve tibbi midahaleye iliskin kayitlar
tutulmalidir.
STH08.04 Tra'nsﬁiz'y(')n reaksiyonuna iliskin transfiizyon merkezi ile iletisime
gecilmelidir.
STH09.01 Karll ve kan‘ t‘Jilesenleri ile numunelerin imhasina yonelik kurallar
belirlenmelidir.
STHO09 Kan ve kan bilesenlerinin imhasina Saklama ve transfer kosullarinin saglanmadig tespit edilen driinler| — 5q
yonelik diizenleme bulunmaldir. STH09.02 kayit edilerek alinmali ve belirlenen imha usul ve esaslarina gore
imha edilmelidir.
STH09.03 imha edilen kan ve kan bilesenlerine iliskin kayitlar tutulmaldir.




RADYASYON GUVENLIiGi

Radyasyon iceren teshis ve tedavi hizmetlerinde hasta, hasta yakini ve ¢alisanlarin radyasyona maruz kalma durumlarini azaltmaya yo6nelik

onlemlerin alinmasini saglamaktir.

Standart

Radyasyon giivenligi komitesi kurulmal
ve sorumluluklari tanimlanmahidir.

Rehberlik;

Degerlendirme Olgiitii

Radyasyon giivenligi sorumluluk alanlari

sunlardir:

komitesinin asgari

o Denetimli ve gozetimli alanlarin belirlenmesi
o Hasta, hasta yakini, ¢alisanlar ve toplumun radyasyonun zararl

SRGO1 Komite kurulmasi zorunlulugu bulunmayan SRG01.01 etkilerinden korunmasina yonelik gerekli tedbirlerin alinmasi 40
hastanelerde radyasyon giivenligi sorumlusu o Cevresel radyasyon dl¢iimleri
ve sorumluluklar: tanimlanir. o Radyasyon cihazlari ya da kaynaklarinin bakim ve kalibrasyonu
o Radyasyon kaynaklari ile ilgili kazalar ve acil durumlar
o Tespit edilen uygunsuzluklar ile gerekli iyilestirme faaliyetlerinin
ist yonetime raporlanmasi ve izlenmesi
Radyasyon alanlar1 tanimlanarak radyasyon diizeylerine gore
denetimli ve gozetimli alan olarak siniflandirilmalidir.
Radyasyon giivenligi kapsaminda ele
alinmasi gereken alanlar belirlenmelidir. Rehberlik:
o ilgili alanda radyasyon 6l¢iimii yapilarak elde edilen sonuca gore
Rehberlik; SRG02.01 alan tanimlamasi yapilabilir.
Hastanelerde radyasyon givenligi o Alan tanimlamasi yapilirken ézellik arz eden durumlarda sabit bir
kapsaminda ele alinmasi gereken iinitelerden tamimlama yerine degisken bir tamimlama kullanilabilir.
bazilari agagida yer almaktadir: Ornegin; Skopi cihazinin  kullanildigi ameliyathaneler cihaz
o Niikleer tip tiniteleri kullanildi1 zamanlarda denetimli alan olarak kabul edilebilirken,
SRGO2 0 Radyoterapi tiniteleri cihazin  kullanilmadigi zamanlarda radyasyon alam olarak| 30
0 Radyoloji tiniteleri nitelendirilmeyebilir.
o Anjiyografi tinitesi
o Skopi cihazinin kullanildig1 ameliyathaneler
o Dis rontgen tiniteleri
0 ESWL (tas kirma) tiniteleri SRG02.02 Denetimli alanlara giris ve ¢ikislar kontrollii olmahdir.
o ERCP iinitesi
o HSG (Histerosalfingografi) Gozetimli alanlarda ortam radyasyon seviyelerini takip etmek
SRG02.03 amaciyla diizenli araliklarla radyasyon oélgiimleri yapilmal ve
kayitlar tutulmaldir.
SRG02.04 Radyasyon alanlarinda gerekli giivenlik tedbirleri alinmahdir.
Radyasyon yayan cihazlarin bulundugu alanlara yonelik yetkili
SRG03.01 ) .
kurum ya da kuruluslarca olusturulmus lisans belgesi bulunmalidir.
SRG03.02 Radyasyon uygulamalari yapilirken goriintiileme iinitesinin kapilar1
kapali tutulmaldir.
SRG03.03 Radyasyon alanlarinda hasta ve ¢aliganlar1 uyarmaya yonelik araglar
(radyasyon uyart isaretleri, 151kl levha vb.) kullanilmalidir.
SRGO3 Radyasyon yayan cihazlarin bulundugu
SRG03.04 Radyasyon alanlarinda uygun havalandirma kosullari saglanmalidir. 50

CEKIRDEK

alanlara yonelik diizenleme yapilmahdir.




Bekleme salonlar1 radyasyon alanlarinin disinda bulunmal, tetkik

SRG03.05 yapilacak hastalarin denetimli alana gegisinin kontrollii bir sekilde
yapilmasina yonelik diizenleme bulunmalidir.
Skopi  kullanilan ameliyathanelerde radyasyon giivenligini
saglamaya yonelik gerekli tedbirler alinmahdir.
SRG03.06
o Skopi cihazi bulunan ameliyathanelerde, cihazin aktif kullanildig1
siirecte calisanlari uyarmaya yonelik, kurum tarafindan belirlenen
bir isaret veya tanimlama kullanilmaldir.
Girisimsel veya kontrast madde kullanilarak yapilan goriintiileme
SRG04.01 islemi  sonrast hastanin istirahat edebilmesi, gerekirse
izlenebilmesine yonelik alanlar diizenlenmelidir.
Girisimsel veya kontrast madde
kullanilarak yapilan goriintiileme Girisimsel veya kontrast madde kullanilarak yapilan goriintiileme
islemlerinin, yapildig alanlara yénelik SRG04.02 islemi uygulayan saglhik personeli KPR (Kardio Pulmoner
SRG04 . s . . s s 40
diizenleme bulunmahidir. Restisitasyon) ve allerjik reaksiyonlar ile ilgili egitim almis olmalidur.
Girisimsel veya kontrast madde kullanilarak yapilan goriintiileme
alanlarinda, kolay ulagilabilir sekilde acil miidahale seti
SRG04.03 bulunmaldir.
(Bkz: Hasta Bakimi Boliimii)
Yiiksek manyetik alanlara yonelik kurallar asgari asagidaki
hususlari icerecek sekilde tanimlanmalidir:
o Viicudunda MRG ile uyumlu olmayan kalp pili, metalik kalp kapagi,
g stent, kohlear implant, elektrikli inflizyon pompasi gibi maddeler
SHEUE bulunan hasta, hasta yakini ve ¢alisanlar MRG odasina
almmamalidir.
o MRG odasina girislerde hasta iizerinde ya da yaninda bozuk para,
metal cihaz, esya gibi maddeler bulunmamalidir.
. . L. 0 MRG odasinda MRG ile uyumlu olmayan oksijen tiipii, defibrilator,
Yiiksek manyetik alanlara yonelik o e
SRGO5 . monitor, sedye gibi araglar bulunmamalidir. 40
diizenleme bulunmalidir.
Yiiksek manyetik alanlara giris kurallar1 konusunda hastane
personeline egitim verilmelidir.
SRG05.02
o Temizlik ve hasta tasima islerinde ¢alisan personel de egitime
dahil edilmelidir.
Hastalarin MRG ¢ekimleri sirasinda giiriiltiiden rahatsiz olmalarini
SRG05.03 PO
engellemeye yonelik diizenleme yapilmalidir.
SRG06.01 Hastalara ait hazirlanma odasi ya da kabini bulunmalidir.
SRG06.02 galstalarzi dalt degerli esyalarin korunmasina yoénelik diizenleme
Goriintiileme islemleri sirasinda ulunmaliidir.
SRG06 has}alarm konfo"r ve.mal}remlyetmm 30
saglanmasina yonelik diizenlemeler Hastalarin kullanimma uygun temiz ortii, 6nlik gibi malzeme
yapilmalidir. SRG06.03 bulunmaldir.
SRG06.04 Hastalarin goriintiileme alanina tek tek alinmalari saglanmalidir.
Cekim protokollerinde, islemin tiiriine gére, hasta kilosu, yas1 vb.
SRG07.01 degiskenler dikkate alinarak radyasyon dozu, ¢ekim siiresi, goriintii
acis1 gibi parametreler belirlenmelidir.
SRGO7 T . . . T . 3
Radyolojik islemlere ait cekim Calisanlara ¢ekim protokolleri ile ilgili egitim verilmelidir. 50

nrotakolleri hazirlanmahdir.




CEKIRDEK

o m e e e e -

SRG07.02

o Cekim protokoliinii otomatik belirleyen cihazlarin varlig
durumunda da kullanicilara, ¢ekim protokollerinin amaci, 6nemi,
temel prensipleri, kullanilan cihazin teknik ozellikleri ve dikkat|
edilmesi gereken hususlar hakkinda egitim verilmelidir.

SRGO08

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

SRG08.01

Hasta ve hasta yakininin, 6zellikli radyolojik tetkik ve girisimler
oncesi ve sonrasi sliregleri kapsayacak sekilde bilgilendirilmesine
yonelik kurallar tanimlanmahdir.

SRG08.02

Hazirhk gerektiren o6zellikli radyolojik tetkik ve girisimlere
(anjiyografi, ESWL, IVP vb.) yonelik bilgilendirmenin etkin sekilde
saglanabilmesi amaciyla isleme 6zel bilgilendirici dokiiman
olusturulmahdir.

30

SRG09

CEKIRDEK

Hasta ve yakinlarinin radyasyondan
korunmasina yoénelik tedbirler
alinmahdir.

SRG09.01

Hastalar ve yakinlari igin radyasyon koruyucular kullanilmalhdir.

o Hastalar ve yakinlari i¢in radyasyon koruyucularinin kullanimina
yonelik kurallar belirlenmelidir.

o Hasta profiline gore farkli ebatlarda radyasyon koruyucular
(radyasyon koruyucu onliik, tiroit koruyucu, gonad koruyucu,
kursun esdegerli gozliik gibi) bulunmalidir.

SRG09.02

Hasta yakinlar1 gerekmedik¢e goriintiilleme alanina alinmamal,
alinmasi durumunda koruyucu donanim kullanimi saglanmalidir.

SRG09.03

Radyasyon  koruyucularinin  kontrollerine  yonelik  siireg¢
tanimlanmalidir.

o Radyasyon koruyuculara yonelik kontrollerin hangi yéntemle, kim
tarafindan ve asgari hangi dozda yapilacag belirlenmelidir.

o Radyasyon koruyucularinin kontrolleri en az yilda bir kez ve
gerektiginde yapilmali, kontrol sonuglar1 radyoloji uzmani
tarafindan onaylanmahdir.

o Rutin dis1 kontrollerin hangi durumlarda yapilmasi gerektigi
belirlenmelidir.

SRG09.04

Dogru hastaya dogru islemin (dogru ila¢ ve doz, dogru malzeme,
dogru yontem vb.) uygulanmasma yoénelik gerekli tedbirler
alinmalidir.

SRG09.05

Gebe ve gebelik potansiyeli olan hastalara yonelik dikkat edilmesi
gereken kurallar belirlenmelidir.

o Gebe ve gebelik siiphesi olanlar igin tibbi 1s1nlama yapilmasi
zorunlu ise radyasyon giivenligi konusunda bilgilendirilmeli ve
koruyucu tedbirler alinmalidir.

o Gebe ve gebelik siiphesine yonelik sorgulamalar istem siirecinde
ve uygulama siirecinde olmak tizere ayr1 ayri yapilmalidir.

SRG09.06

Cocuk hastalara yonelik ¢ekimlerde dikkat edilmesi gereken
hususlar belirlenmeli, maruziyeti azaltmaya yonelik tedbirler
almmali ve ¢ekim tekrarlari en aza indirilmelidir.

50

SRG10

CEKIRDEK

Radyasyon yayan cihazlar ile yapilan
girisimsel islemlerde hastanin aktif olarak
radyasyon aldig1 siire izlenmelidir.

SRG10.01

Hastanin aktif olarak radyasyon aldig1 siire kaydedilmelidir.

SRG10.02

[slem bazinda maruziyet siirelerine yénelik hedef degerler
belirlenmeli ve donemsel olarak izlenmelidir.

SRG10.03

Ortalama silire hedef degerin tUzerinde ise gerekli iyilestirme
¢alismalari yapilmahdir.

50




Calisanlarin koruyucu donanim kullanmasi saglanmalidir.

SRG11.01
o Calisanlarin ihtiyaglar1 ¢ercevesinde, farkli ebatlarda radyasyon
koruyucular bulunmalidir.
Denetimli alanlarda ¢alisan kisiler ile y1llik tiim viicut dozu 6 mSv’in
tizerinde olma olasiligl olan Kkisiler (skopi cihazi c¢alisirken
ameliyathanede bulunan Kkisiler gibi) icin elektronik dozimetre
SRG11 kullanilmaly, giris ¢ikis zamanlari ve bu siire icerisinde kullandiklari
Cahisanlarin radyasyondan korunmasina dozimetre sonuglari kayit altina alinmalhidir. 50
EKIRDEK yonelik tedbirler alinmahdir.
SRG11.02 o Dozimetreler kullanan kisinin ismine kayitl olmahdir.
o Calisanlarin dozimetre takipleri yapilmalidir. Her ¢alisan i¢in;
¢ Her dozimetre takip donemi sonundaki radyasyon dozu kayit
altina alinmahdir.
¢ Yillik toplam radyasyon dozu hesaplanmalidir.
¢ Radyasyon dozlar1 dénemsel ve yillik olarak yasal sinirlarla
kiyaslanmalidir.
o Dozimetre sonuglar1 degerlendirilerek gerektiginde iyilestirme
calismalari yapilmahdir.
SRG12 o : R
Denetimli alanlar disinda yapilan ¢cekimlerde hasta, hasta yakini ve ¢alisanlarin radyasyondan korunmasina yénelik 50
. tedbirler alinmalidir.
CEKIRDEK
Radyasyonla ilgili kaza, yaralanma, bulas, serpinti durumlarinda
SRG13.01 alinmas1 gereken bolgesel ve kurumsal onlemler ile miidahale
Radyasyon giivenligini tehlikeye atacak yontemleri ve miidahale ekibi belirlenmelidir.
SRG13 olas1 kaza durumlarina yonelik miidahale 40
yontemleri belirlenmelidir.
SRG13.02 Radyasyonla ilgili gerceklesen kaza, yaralanma, bulas, serpinti
durumlari ve miidahale sekli kayit altina alinmalidir.
SRG14 Radyasyon alanlarinda ¢alisan personele, radyasyon giivenliginin saglanmasina yonelik y1lda en az bir kez egitim 30
verilmelidir.
Radyoaktif kaynaklarin bulundugu alanlarda (brakiterapi, kan 1s1nlama, niikleer tip gibi) kaynagin giivenligini saglamaya ve
SRG15 . X i . . 40
giivenli kullanimina yoénelik gerekli tedbirler alinmahdir.
SRG16.01 Hasta ve yakinlarina yonelik bekleme alanlari, radyasyon alaninin
disinda olmaldir.
Radyoaktif madde alan hastalarin kullandig1 alanlar ayrilmahdir.
SRG16 o Radyoaktif madde alan hastalarin;
Niikleer tip uygulamalarina 6zgii uygun SRG16.02 * Kullandiklart alanlarda uygun zirhlama yapilmig olmalidir. 50
. fiziki kosullar saglanmalidir. * Kullandiklari lavabo ve tuvaletler bagimsiz olmahdir.
LEK'RDEK * Radyoaktif madde alan hastalarin ¢ikiglary, normal hastane giris
cikisindan bagimsiz olmahdir.
0o Acil durumlarda dekontaminasyon uygulamasma yodnelik
diizenleme bulunmalidir.
Radyasyon kaynaginin bulundugu alanlarda ¢eker ocak sistemi
SRG16.03 bulunmali ve bu alanlarin kullanimma yonelik kurallar
tanimlanmalidir.




Radyoaktif maddenin bolime giris kaydi yapilmali ve giris yapildigi

SRG17.01 andaki radyoaktivite diizeyi 6l¢iiliip kayit altina alinmalidir.
Radyoaktif madde kullanim alanlarinda kursun zirhli radyoaktif atik
SRG17.02 kaplar1 bulunmaly, radyoaktif madde ile kontamine olmus atiklar bu
SRG17 Niikleer tip kliniklerinde kullanilan kaplara atimahdur.
radyoaktif maddelerin ve olusan atiklarin 50
EKIRDEK kontrolii saglanmalidir. Radyoaktif madde kullanimindan olusan kati ve s atiklar
depolanmalidir.
SRGIZ,03 o Atiklarin depo giris ve ¢ikis radyasyon ol¢limleri yapilarak kayit
altina alinmahdir.
o Olgiim sonucuna goére tahliyesine karar verilen atiklar uygun
sekilde bertaraf edilmelidir.
Tedavi ya da tani amagh radyoaktif madde alan hastalarin
kullandiklar1 alanlar ve alanlara yonelik giris ve ¢ikis kurallar
tanimlanmalidir.
SRG18.01
o Kontaminasyon alanina yonelik radyasyon uyar1 isaretleri
bulunmaldir.
Niikleer tip uygulamalarinda rutin olarak cevresel radyasyon ve
kontaminasyon (doz hiz1) dl¢iimleri yapilip, kayit altina alinmalidir.
SRG18.02
Rehberlik:
Cevresel radyasyon oOlglimleri, alan monitorleri kullanilarak,
personel kontaminasyonu ise kontaminasyon dedektorleri ile
ol¢tilmektedir.
SRG18 Radyoaktif madde alan hastalarin ve
yakinlarinin korunmasina yénelik Radyoaktif madde alan hastalarla ilgili asagida yer alan kayitlar| 50
CEKIRDEK diizenleme yapilmalidir. tutulmalidir:
SRG18.03
o Hastalara verilen aktivite miktar1
o Taburcu edilen hastada kalan aktivite miktar1
SRG18.04 Hasta, kalan aktivite miktar1 ve doz hizina gore taburcu edilmelidir.
Radyoaktif ila¢g kullanan hasta ve yakinlarina yonelik, cevrede ve
ailelerinde bulunan Kkisilerin radyasyondan korunmasi i¢in dikkat
etmeleri gereken hususlar hakkinda bilgilendirici dokiiman
SRG18.05 hazirlanmalidir.

o Hastadan, ¢evresinde bulunan Kisilerin giivenligini saglayacagina
dair yazili taahhiit alinmalidir.




ACIL SERVIS

Acil serviste yapisal ve siire¢ bazli faaliyetlerin, hasta ve ¢alisanin giivenligini saglayacak sekilde diizenlenmesi ile en etkin ve giivenilir saglik

sonuglarina ulasilmasini saglamaktir.

Standart

Acil saglik hizmetlerine yonelik siirecler

Degerlendirme Olgiitii

Acil saghk hizmetine yonelik siirecler ve siireglerin isleyisine
yonelik dokiiman bulunmalidir.

Dokiiman asgari asagidaki siirecleri kapsamalidir:

o Acil servisin yapisal diizenlemesi

o Acil servise hasta kabul siireci

o Triyaj uygulamasi

o Muayene, miidahale, tani ve konsiiltasyon siiregleri
o Miisahade stireci

SAS01 ve bu siireglere yonelik kurallar SAS01.01 o llag, malzeme ve cihazlarin yonetimi 30
tanimlanmalidir. o Sevk, yatis ve taburcu siiregleri
o Hasta ve yakininin bilgilendirilmesi
o Zehirlenme vakalar1
o Adli vakalar
o Afet ve acil durum ydnetimi
o Acil saghk hizmeti kapsaminda diger kurum ve kuruluslar ile
koordinasyon siiregleri
o Acil serviste risk yonetimi
o KBRN tehdit ve tehlikelere karg1 alinacak énlemler, maruz kalan
hastalara yénelik uygulamalar.
SAS02.01 Hastane yerleskesinde acil servise ulasimi kolaylastirici isaret ve
levhalar bulunmaldir.
SAS02.02 Acil servis giris tabelas1 hastane disindan gériilebilir olmalidir.
SAS02.03 Ikinci \{e.ﬁgﬁ.rlcﬁ seviye acil servislerde ambulans girisi ile ayaktan
hasta girisleri ayr1 olmahdur.
Acil servise ulasimi kolaylastirmaya
SAS02 yonelik tedbirler alinmalidir. 30
Ambulans girisleri araclarin rahathikla yaklasabilecegi, manevra
SAS02.04 o o
yapabilecegi genislikte olmalidir.
SAS02.05 .(')luInsuz hava kosullarindan etkilenmeyi onlemek i¢in girislerin
uistii kapali olmalidir.
SAS02.06 Acil servis girisi aydinlatilmis olmalhdir.
Acil servis hizmet sunum alanlar1 (muayene alani, miidahale alani,
gozlem tnitesi gibi) belirlenmelidir.
SAS03.01
o Acil servislerin fiziksel yapisi giivenlik, izlenebilirlik, sadelik, esnek
modiiler yapi, gizlilik ve mahremiyetin saglanmasi ilkeleri goz
ontinde bulundurularak diizenlenmelidir.
Acil servislerin fiziksel ortamina yonelik
BSOS diizenleme yapilmaldir. Acil servis alanlar1 hasta ve personel agisindan uygun iklimlendirme, 30
SAS03.02
havalandirma ve aydinlatma sartlarini tasimalidir.
SAS03.03 Hasta yakinlar igin acil servis kapasitesine uygun bekleme alani
bulunmaldir.
SAS03.04 Calisanlar i¢in giyinme ve dinlenme odalar1 bulunmaldir.




Bulunmasi gereken ilag, malzeme ve cihazlar belirlenmeli ve ilgili

. o L - $AS04.01 alanlarda bulundurulmalidur.
SAS04 Acil servis hlzm(?tlerl icin gerekli ilag, 30
malzeme ve cihaz bulunmalidir. )
SAS04.02 Ilag, malzeme ve cihazlarin siirekliligi saglanmali ve kullanima hazir
halde bulundurulmalidir.
SAS05.01 Hasta kayit islemlerinin yapildigi birim bulunmalidir.
SAS05.02 Karsilama, danisma ve yonlendirme hizmeti sunulmahdur.
SAS05.03 Karsilama hizmetlerini etkin sekilde verebilecek bir ekip
olusturulmahdir.
Karsilama, danisma, yonlendirme, kayit ve hasta tasima hizmeti
SAS05.04 verecek personel; acil servisin yapisi, ortalama vaka durumu ve
ozelligi goz ontinde bulundurularak planlanmalidir.
Karsilama, danisma, yonlendirme ve kayit
SAS05 hizmetlerinin ?tkm sekilde sunulmasi SAS05.05 Gerektiginde yabanci dil ve isaret dili bilen personel temin 40
saglanmahdur. ' edilebilmesine yonelik diizenleme yapilmalidir.
SAS05.06 Bu. bllrlmlerde gah?anlar., -dlger hastane c¢alisanlarindan ayirt
edilebilecek kiyafet giymelidir.
Birim ¢alisanlarina yilda en az bir kez egitim verilmelidir.
SAS05.07 o Egitim programinda asgari asagidaki konular yer almalidir:
* Hasta memnuniyeti
¢ Hasta haklar
« [letisim becerileri
Acil serviste, hastalarin aciliyet durumlarina ve oncelikli tedavi
ihtiyaglarina gore bir siralama yapilmalidir.
SRS o Miidahale ve tedavi dnceliklerini belirlemeye yonelik planlama
yapilmalidir.
o Oncelik siralamasi renklerle tanimlanmali, tanimlamada en az ii¢
renk kullanilmahdir.
SAS06 Triyaj uygulamasina yénelik diizenleme 40
bulunmahdir. .
SAS06.02 Triyaj uygulamasi bir saglik ¢alisani tarafindan yapilmalidir.
SAS06.03 Triyaj uygulamasi icin mahremiyete uygun yeterli alan ayrilmahdir.
Hastalarin aciliyet durumu ve ihtiyaclar1 dogrultusunda ilgili alana
SAS06.04 . . 1 . . L
transferi hizl ve giivenli bir sekilde gercgeklestirilmelidir.
Hasta profili ve kurum oncelikleri dikkate alinarak acil serviste
hizmet verilen kritik hasta gruplari belirlenmelidir.
Rehberlik;
Kritik hasta gruplar1 i¢in asagidaki drnekler verilebilir:
o Akut miyokard enfarktiisii
SAS07.01 o Solunum arresti
o Kardiyak arrest
o Inme
o Travma
o Psikiyatrik aciller
SAS07 Kritik vakalara yonelik tan1 ve tedavi o Zehirlenme
algoritmalari olusturulmal o intihar girigimi 50
CEKIRDEK ve SBYS iizerinden takip edilebilmelidir. o0 Onkolojik aciller




SAS07.02

Belirlenen hasta gruplari i¢in acil serviste uygulanmasi gereken,
tani, tedavi ve takip islemlerine yonelik algoritmalar
olusturulmalidir.

SAS07.03

Kritik vakalarda miidahale ve tedavi oOnceliklerini belirlemeye
yonelik olarak planlama yapilmalidir.

SAS07.04

Acil servise ambulans araciligiyla gelen hastalara miidahaleye
iliskin planlama bulunmalidir.

SAS08

Konsiiltasyon islemlerinin etkin sekilde
yiiriitiilmesi saglanmalidir.

SAS08.01

Acil servislerde konsiiltasyona yonelik stiregleri tanimlayan bir plan
bulunmaldir.

SAS08.02

Diizenli araliklarla, acil servis sorumlulular1 ve hasta konsiilte edilen
Kklinik sorumlularinin katildig: toplantilar diizenlenmelidir.

Rehberlik;

Bu toplantilarin amaci, konsiiltasyon islemleri ile konsiiltasyon
sonrast yatls islemlerinin etkin sekilde yiritiilebilmesini
saglamaktir. Toplantilarda, acil serviste konsiiltasyonu istenen
hastalara yonelik vaka sunumlari ve tartismalar1 yapilir. Siireglerin
daha etkin sekilde siirdiiriilmesine yonelik gerekli goriilen
iyilestirmeler i¢in kararlar alinir.

SAS08.03

Konstiltasyon stireclerine yonelik kayitlar dizenli bir sekilde
tutulmalidir.

30

SAS09

CEKIRDEK

Gozlem altina alinan hastalarin giivenli ve
etkili saghk hizmeti almalar:
saglanmalidir.

SAS09.01

Gozlem odalari, saghk ¢alisaninin hastalari izleyebilecegi sekilde
planlanmalidir.

SAS09.02

Gozlem altina aliman hastalarin takipleri diizenli bir sekilde
yapilmali ve gozlem siirecine ait kayitlar eksiksiz olarak
tutulmaldir.

SAS09.03

Her yatagin basinda tibbi gaz sistemine bagl hasta basi paneli
bulunmaldir.

SAS09.04

Hastalarin  gerektiginde saglik personeline kolay ulagmasini
saglamaya yonelik diizenleme bulunmalidir.

50

SAS10

Hasta ve hastaya ait numunelerin transferi
giivenli sekilde saglanmalhdir.

SAS10.01

Hasta ve hastaya ait numunelerin giivenli sekilde transferi ile ilgili
siirecler tanimlanmalidir.

SAS10.02

Hasta ve hastaya ait numunelerin transferi, hastane personeli
tarafindan gergeklestirilmelidir.

20

SAS11

Yatis, sevk ve taburculuk siireglerine
yonelik diizenleme yapilmahdir.

SAS11.01

Yatis, sevk ve taburculuk islemleri, hastane tarafindan olusturulan
prosediir ¢ercevesinde gerceklestirilmelidir.

SAS11.02

Yatis ve sevk durumunda, hastaya ait kisisel bilgiler ile bakim
siirecine iligkin bilgiler, hasta teslimi sirasinda, dogru ve eksiksiz bir
sekilde iletilmelidir.

SAS11.03

Yatis ve sevk islemlerinde, acil serviste gerceklestirilen tibbi
miidahaleleri iceren kayitlarin bir niishasi hasta ile birlikte
nakledilmelidir.

SAS11.04

Sevk éncesinde, sevk edilecek kurumla koordinasyon saglanmalidir.

SAS11.05

Hastanin sevki ambulans ile yapilmalidir.

30




Acil servisten taburcu edilen hasta ve yakinlarina taburculuk sonrasi

SAS11.06
siirecle ilgili bilgi verilmelidir.
Hasta ve calisanlarin can ve mal giivenligi agisindan riskler tespit
edilmeli ve bu riskleri 6nlemeye yonelik tedbirler alinmalidir.
SAS12.01 . . . . .
SAS12 o Acil serviste 24 saat boyunca gilivenlik personeli
Acil serviste hasta ve caligsanlarin can ve bulundurulmalidir. 50
CEKIRDEK mal giivenligi saglanmahdir. o0 Genel kullanim alanlari giivenlik kamerasi ile izlenmelidir.
o Kameralarin yerlesim noktalari, hasta ve ¢alisan mahremiyeti
dikkate alinarak belirlenmelidir.
Acil servis ¢aliganlarina iletisim becerilerinin gelistirilmesi ve kriz
SAS12.02 PR T . L
yonetimine yonelik egitimler verilmelidir.
Acil servis ilgili personeline KPR (kardio Acil serviste gorev yapan ve KPR egitimi almasi gereken saglik
SAS13 pulmoner resiisitasyon) egitimi SAS13.01 calisanlart belirlenmeli ve bu ¢alisanlara yilda en az bir kez KPR| 30
verilmelidir. egitimi verilmelidir.
Hastalarin, hastane disina ambulans ya da hasta nakil arac ile
SAS14.01 nakledilme  ihtiyacinin  karsilanmasina  yonelik  siiregler
tanimlanmalidir.
SAS14.02 Hasta neikll avmac1y1a kullanilan ambulans ya da nakil araglarinin
uygunlugu saglanmalidir.
o Ambulans ya da hasta nakil aracinda bulunmasi gereken ilag, tibbi
cihaz ve malzemeler tanimlamalidir.
s o0 Ambulans ya da hasta nakil aracinda;
SAS14 Hasta:;e dlslma hastalnal(ll:le ilgili * ilal;, malzeme ve cihazlarin listesi hazirlanmalidir. 30
uzenieme yaprimatdar. * flag ve malzemelerin stok seviyeleri belirlenmeli ve stok durumu
giinliik olarak takip edilmelidir.
* {lag ve malzemelerin miat takipleri yapilmalidir.
SAS14.03 * Tibbi ekipman ¢alisir durumda olmali  ve diizenli araliklarla

kalibrasyonlar1 yapilmalidir.

* Tibbi atik kaplar1 ve posetleri bulunmahdir.

*  Tibbi malzemelerin  giinliik temizlik,  dezenfeksiyon ve
sterilizasyon talimatlari tanimlanmali ve uygulanmaldir.

* Sedye kizaklar1 ve emniyet kemerinin giinliik kontrolleri yapilmal
ve kayit altina alinmalidir.

* Kisisel koruyucu ekipman bulunmahdir.




AMELIYATHANE

Ameliyathane kosullarinin ve cerrahi uygulamalarin Diinya Saglik Orgiitii tarafindan belirlenen hasta giivenligi ¢dziimlerine ve evrensel

protokoliine uygunlugunun saglanmasidir.

Standart

Ameliyathane siiregleri ve bu siireclere

Degerlendirme Olgiitii

Ameliyathane siiregleri ve siireglerin isleyisine yonelik kurallar
asgari asagidaki hususlari icerecek sekilde tanimlanmalidir:

o Alanlarina gére ameliyathanede uyulmasi gereken kurallar

o Ameliyathaneye hasta ve ¢alisan giris ¢ikisi ile ilgili uygulamalar
o Hastanin;

* Ameliyathaneye nakli ve kabulii

* Operasyon oncesi hazirlig

* Operasyon stireci

SAHO1 L SAH01.01 > . . 20
yonelik kurallar tanimlanmahdir. * Postoperatif siirecte izlemi
* Ameliyathaneden klinige devredilmesi ve nakli
o Cerrahi 6ncesi hazirlanma kurallar (cerrahi el yikama, giyinme,
cihaz, ekipman, malzeme ve ilaglarin hazirhg gibi)
o Ameliyathanede;
* Hasta ve ¢alisan giivenligi
* Tesis giivenligi
* Radyasyon giivenligi
* {lag, malzeme ve cihaz ydnetimi
* Temizlik ve dezenfeksiyon kurallari
Ameliyathaneye hasta ve personel giris ¢kis kurallari
belirlenmelidir.
SAH02.01
o Hasta ve personel girisi ayr1 olmaldir.
Ameliyathane alanlari en az {i¢ farkl (steril, temiz, serbest alan gibi)
kategoride ele alinmalidir.
o Ameliyathane yapilanmasi ve isleyisinde kirli ve temiz malzeme
trafiginin ayr1 olmasini saglayacak sekilde diizenleme yapilmall, alan
bazinda uyulmasi gereken kurallar tanimlanmalidir.
Rehberlik;
Alanlar, ilgili mekanda gerceklestirilen fiziksel aktiviteler ve
ST Ameliyathane alanlarina yénelik ]S(ur;llatrlal tammla‘;_mi];tadlr' hast | . o 40
diizenleme yapilmahdr. SAH02.02 erbest alan, ameliyathaneye hasta, personel ve ekipman girisinin

kontrollii olarak saglandigi bolimdiir. Bu bolgede ameliyathane disi
kiyafete izin verilmektedir ve trafik sinirh degildir.

Temiz alan cerrahi boliimiin ¢evresel destek alanlarini igerir. Temiz
ve steril malzeme ve cihazlar i¢in depolama alanlari, steril alanlara
giden Kkoridorlar burada tamimlanir. Bu alandaki trafik yetkili
personel ve hastalarla sinirhidir. Personel cerrahi kiyafet giyer,
saglar ve yuz killari ortilr.

Steril alan ameliyat odalarini igerir. Cerrahi kiyafet giyilmesi, sa¢ ve
yiz killarmin ortiilmesi gereklidir. Acik steril malzemenin veya
temizlenmis Kisilerin bulundugu yerlerde maske takilir.

El yikama-ovalama alanlar1 (scrub), ameliyathane yapisina gore
temiz ya da steril alan olarak tanimlanabilmektedir. El yikama-
ovalama alanindan steril alana geciste arada farkl bir fiziksel alan
bulunmaz.




Ameliyat odasi duvar, tavan ve zeminleri kolay temizlenebilir ve

SAHO02.03 dezenfekte edilebilir o6zellikte olmali, duvar birlesim noktalar:
diizgiin ve kosesiz olmalidir.
Ameliyat tiiriine ve ozelligine goére ameliyat odasinda bulunmasi
gereken sicaklik ve nem degerleri belirlenmelidir.
SAH03.01 o Sicaklik ve nem, her ameliyat odasinda ayr1 ayri ayarlanabilir
. - . olmalidir.
Ameliyathanede, khik d 1 . . . -
SAHO3 meflyathanece, sicaicik ve nem degeriert o Ameliyat odasinin sicakhigi 20-23 °C olmalidir, ameliyatin tiiriine| 30
izlenmelidir. o . . -
ve ihtiyaca gore 18-26 °C arasinda ayarlanabilmelidir.
o Bagil nem minimum %30, maksimum %60 olmaldir.
SAH03.02 Amellyathfn.le .al.anlarmda sicaklk ve nem  kontrolleri
gerceklestirilmelidir.
Steril alanlarda HEPA filtreli havalandirma sistemi kullanilmalidir.
o Ameliyathanelerde hava akimi steril alandan serbest alana dogru
SAH04.01 olmalidir (pozitif basingli hava akimi).
o Laminer hava akimi sartlarinda gergeklestirilmesi gereken
operasyonlar belirlenmelidir.
o Cerrahi alan enfeksiyonu agisindan yiiksek riskli olan
operasyonlar laminer hava akiminin kullanildigi odalarda
yapilmalidir.
Havalandirma sistemleri, saatte en az 15 filtre edilmis hava degisimi
SAH04.02 ) . .
Havalandirma sistemlerine yénelik yapmali ve bunlardan en az 3'ii (%20) temiz hava ile olmalidir.
SAH04 . 40
diizenleme yapilmahidir.
Havalandirma sistemlerinin performans testleri diizenli araliklarla
yapilmalidir.
Havalandirma sistemine yonelik asgari asagidaki performans
SAH04.03 testleri uygulanmalidir:
o HEPA filtre uygunlugu (s1izdirmazlik testi)
o Hava debisi ve hava hiz1 dl¢iimii
o Alanlar arasinda basing farklar1 ve hava akis yonleri tespiti
o Sistem etkinliginin dl¢iilmesi (yeniden temizleme)
o Partikiil dl¢timi
SAH04.04 Havalandirma sisteminin bakimi diizenli araliklarla yapilmal,
’ gerekli gortilen araliklarda filtreler degistirilmelidir.
Ameliyat odalarinda tiim cihazlarin baglandig prizler kesintisiz gii¢
SAHO05.01 kaynaklari ile beslenmeli, diger odalar ve koridorlarda yeterli sayida
priz kesintisiz gii¢ kaynagi ile desteklenmelidir.
Elektrik enerjisinin kesintisiz
SAHO5 saglanmasina yonelik diizenleme SR Elektrik kesilmesi durumunda kesintisiz gii¢ kaynaginmn ne kadar| 40
yapilmahdr. : siire galisacag1 belirlenmelidir.
SAH05.03 Kesintisiz gli¢ kaynaklarinin bakimi ve kontrolii diizenli araliklarla
yapilmalidir.
Medikal gaz kontrol panosundan ve anestezi cihazi tlizerindeki
SAH06.01 gosterge panelinden tibbi gazlarin basing diizeyleri kontrol edilmeli
Tibbi gazlarin basing diizeyleri ve kayit altina alinmalidir.
SAH06 : - 30
izlenmelidir.
SAH06.02 AnesteZE cihazina entegre olan yedek medikal gaz tiiplerinin
kontroli yapilmalidir.
SAHO07.01 Genel, bolgesel ve lokal anestezi ile yapilan tiim operasyonlardan

once cerrahi bolge isaretlemesi yapilma durumu kontrol edilmelidir.




SAHO7

CEKIRDEK

Cerrahi uygulamalarin giivenligi
saglanmahdir.

SAH07.02

Genel, bolgesel ve lokal anestezi ile yapilan tiim operasyonlarda
GCKL kullanilmahdir.

o GCKL'min kullanilmasinin zorunlu oldugu durumlarda, listenin
Kklinikten ayrilmadan oOnceki asamasi uygulanmamis ise hasta
ameliyathaneye kabul edilmemelidir.

o GCKL ameliyathanede liste sorumlusu tarafindan "anestezi

verilmeden 6nce", "ameliyat kesisinden 6nce" ve hasta "ameliyattan
¢ikmadan 6nce" uygulanmalidir.

(Bkz: Giivenli Cerrahi Uygulama Rehberi)
(Bkz: Ek-4 Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi)

Rehberlik;

Liste sorumlusu;

o Liste basamaklarinin uygulanma durumunun ekip tarafindan
kontrol edildigini ve onaylandigini teyit eder.

o Genellikle sirkiile (serbest) hemsire olmakla birlikte hastane
tarafindan belirlenir.

Liste sorumlusunun, listede yer alan eylemlerin gerceklestirilmesi
ile ilgili sorumlulugu bulunmamaktadir.

SAH07.03

Giivenli cerrahi kontrol listesi hasta dosyasinda muhafaza
edilmelidir.
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SAHO08

CEKIRDEK

Anestezi uygulamalarinin giivenligi
saglanmahidir.

SAH08.01

Hasta preoperatif siirecte anestezi yontemi ve premedikasyon
ihtiyaci agisindan degerlendirilmelidir.

SAH08.02

Anestezi uygulamalarinin giivenligini saglamaya yonelik anestezi
giivenlik kontrol listesi kullaniimalidir.

(Bkz: Giivenli Cerrahi Uygulama Rehberi)

SAH08.03

Anestezi giivenlik kontrol listesi hasta dosyasinda muhafaza
edilmelidir.
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SAHO09

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

SAH09.01

Cerrahi uygulamaya ait tiim kayitlar (ameliyat notu, operasyona
iligkin kritik hususlar, anestezi formu, hastaya ait bilgiler gibi)
bakim ve tedavinin giivenligi ve devamhihgin1 saglayacak sekilde
tutulmahdir.

SAH09.02

Ameliyat notu hasta ameliyathaneden ayrilmadan 6nce yazilmahdir.

SAH09.03

Gergeklestirilen islemler, o6ngoriilmeyen durumlar, operasyon
ekibinde yer alan iiyeler, operasyon baslangi¢ ve bitis saatleri ile
operasyon sonrasl oneriler kayit altina alinmalidir.

SAH09.04

Doku 6rnegi alinmasi durumunda nereden ve ne kadar alindig: kayit
altina alinmalidir.
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SAH10

CEKIRDEK

Tani amach alinan dokularin giivenligine
yonelik diizenleme bulunmalidir.

SAH10.01

Cerrahi uygulama sirasinda tani amagh alinan dokular uygun érnek
kabina alinmaly, dogru ve eksiksiz bir sekilde etiketlenmeli ve uygun
sekilde transfer edilmelidir.

Etikette asgari_asagidaki bilgiler bulunmalidir:
o Hasta adi-soyadi

o TC kimlik/protokol numarasi

o Dogum tarihi

o Cinsiyet

o Ornek alinan organ/bélge

o Ornegin alinis sekli

SAH10.02

Doku orneklerinin transferi ve ilgili laboratuvarlara teslim
edilmesine iliskin kurallar belirlenmelidir.

50




SAH10.03

fgili ¢alisanlara egitim verilmelidir.

SAH11

Ameliyat olan hastanin yakinlarinin etkin
ve zamaninda bilgi alabilmelerini
saglayan gorsel araclar (tv, monitor gibi)
bulunmahdir.

SAH11.01

Bilgilendirme hasta mahremiyetini saglayacak sekilde yapilmalidir.

SAH11.02

Hasta yakinlar1 gorsel araglardan nasil yararlanilacagi hakkinda
bilgilendirilmelidir.

20




YOGUN BAKIM UNITESI

Yogun bakim hizmeti alan hasta gruplari ve bu gruplara hizmet verilen béliimlere 6zgii bakim uygulamalarinin, bilimsel kurallar ve kabul gormiis
yaklasimlar ¢ercevesinde standardize edilerek miimkiin olan en iyi klinik sonuglara ulagilmasidir.

Standart Degerlendirme Olgiitii

Yogun bakim tnitesinde genel isleyis ile ilgili stirecler ve siireglerin
isleyisine yonelik kurallar asgari asagidaki konulari icerecek sekilde
tanimlanmalidir:

o Hasta kabulii

o Hastanin tibbi bakim ihtiyaglarinin degerlendirilmesi
o Bakimin planlanmasi ve izlenmesi

o Hasta transferi

o Taburculuk

o Kurum dis1 sevk prosediirii

o Yogun bakima giris-¢ikis kurallari

o Ziyaretgilerin uymasi gereken kurallar

SYB01.01

Klinik stiregler ve siireclerin isleyisine yonelik kurallar asgari
asagidaki konulari igerecek sekilde tanimlanmalidir:

Yogun bakim iinitesi ile ilgili siirecler ve
SYBO1 bu siireglere yonelik kurallar o Monitdrizasyon 30
tanimlanmahdir. o Ventilatérdeki hasta izlemi
o Sedasyon ve analjezi uygulamasi
o Hastay1 ventilatérden ayirma
o Risk degerlendirme 6l¢ekleri (basing iilseri, diisme, beslenme, agri,
biling gibi) ile hastalarin takibi
o Basing iilseri takibi
SYB01.02 o Niitrisyon takibi
o Skorlama sistemlerinin kullanimi:
* Prognostik (hastalik siddeti) degerlendirme skorlar1
* Organ yetmezligi tanimlama skorlar1
* Travma degerlendirme skorlar: gibi
o Sepsis ve organ yetmezligi tan1 kriterleri
o Sepsis ve organ yetmezliginin degerlendirilmesi ve izlenmesi
o Invaziv islemler
o Enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve kontrolii
o Rehabilitasyon stireci
o Terminal dénem hasta takibi

Zemin, tavan ve duvarlar pliriizsiiz, gozeneksiz, kolay temizlenebilir,

YB02.01
SYB02.0 dezenfekte edilebilir nitelikte olmahdir.
SYB02.02 Yogun ba].(lm linitesi, hastalarin siirekli gozetim ve izlenmesine
uygun sekilde planlanmaldir.
Bakanlik¢a belirlenen nitelik ve nicelik esaslarina uygun olacak
SYB02.03 S
sekilde izolasyon odalar1 bulunmalidir.
Hasta yakinlart i¢in bilgilendirme, bekleme ve gériisme amaciyla
kullanilan bir oda bulunmalidir.
Yogun bakim iinitesinde gerekli fiziki SYB02.04

SYB02 40

diizenlemeler yapilmalidur. 0 0da, yogun bakimdan kolay ulagilabilecek bir konumda, gerekli

hallerde organ verici yakinlarinin da misafir edilelebilecegi
biiytkliik ve konfora sahip olmalidir.




SYB02.05

Malzeme ve ilaglarin uygun kosullarda muhafaza edilecegi bir depo
alani bulunmalidir.

(Bkz: ilag Yénetimi B6liimii, SIY04)

SYB02.06

flag ve infiizyon hazirlama alam bulunmaldir.

SYB02.07

Kirli malzeme ve cihazlar ile atiklarin gecici muhafazasi, hasta
bakim, ilag hazirlama ve malzeme alanlarindan uzakta
konumlandirilmalidir.

SYB03

Her yatak basinda tibbi gaz sistemine bagh
hasta basi paneli bulunmalidir.

SYB03.01

Hasta basi panelinde, yogun bakimin seviyesine uygun sekilde
basingh hava ¢ikisi, oksijen ¢ikisi, vakum sistemi ve elektrik paneli
bulunmahdir.

SYB03.02

Her ventilatorlii yatak basinda bir adet balon-valf-maske sistemi
bulunmaldir.

SYB03.03

Tiim prizler, kesintisiz gii¢c kaynagina bagli olmalhdir.

SYB03.04

Hasta basi panelinin kontrolleri diizenli araliklarla yapilmali ve
kaydedilmelidir.

30

SYB04

CEKIiRDEK

Hasta mahremiyetinin saglanmasina
yonelik gerekli diizenlemeler yapilmalidir.

SYB04.01

Mahremiyetin saglanmas1 amaciyla gerceklestirilecek uygulamalar
ve uygulamalara yonelik kurallar tanimlanmalidir.

o Calisanlar tanimlanan uygulamalar ve kurallar hakkinda
bilgilendirilmelidir.

SYB04.02

Mahremiyeti saglamaya yonelik gerektiginde kullanilmak iizere
yataklar arasi ayirma diizenegi bulunmalidir.

SYB04.03

Kullanilan ayirma diizeneginin temizligi ve dezenfeksiyonu ile ilgili
siire¢ tanimlanmal, diizenegin siirekli temiz olmasi saglanmalidir.

50

SYBO5

Havalandirma sistemlerine yonelik
diizenleme yapilmalidir.

SYB05.01

Tim yogun bakim {nitelerinde merkezi havalandirma sistemi
kullanilmalidur.

o Havalandirma sisteminin bakimi periyodik olarak yapilmahdir.

o Hizmet verilen hasta grubu ve yogun bakim iinitesinin seviyesine
uygun nitelikte hava filtrasyonu ve hava degisimi saglanmalidir.

o Sistemin performansinin izlenmesine yoénelik, gerekli kontroller,
diizenli olarak yapilmalidir.

o Unite ici ayri alanlarda ve tek yatakli odalarda da ayni
havalandirma kosullari saglanmalidir.

o Gerekli goriilen araliklarda filtreler degistirilmelidir.

SYB05.02

Ugiincii ve dérdiincii seviye yogun bakim {initelerinde en az %90
filtrasyon saglayan hepa filtreli havalandirma sistemi bulunmaldir.

SYB05.03

Yogun bakim odalarinin ideal sicaklik ve nem oranlar: belirlenmeli
ve kontrolii saglanmalidir.

o Yogun bakim odasinin sicakligl 22-26 °C arasinda, bagil nem orani
%30-60 arasinda ayarlanabilir olmalidir.

40

SYB06

Yogun bakim iinitesinde el hijyenini
saglamaya yonelik malzeme ve ekipman
bulunmahdir.

SYB06.01

Yogun bakim {initesinde uygun say1 ve nitelikte lavabo, siv1 sabun ve
kagit havlu bulunmalidir.

SYB06.02

Her hasta bakim alaninda kolay ulasilabilecek mesafede el
antiseptigi bulunmalidir.

30




Unitenin giiriiltii diizeyi aralikh olarak 8lgiilmeli ve giiriiltiiniin

SYB07.01 azaltilmasina yonelik gerekli tedbirler alinmalidir.
Girilti 6l¢limii en az yilda bir kez yapilmali, ayrica lnite disi
SYB07 Giiriiltii kontrolii saglanmalidur. cevresel unsurlar veya iinitede personel, cihaz, kuvoz kapasitesi gibi 40
hususlarda degisiklik olmas1 durumunda tekrarlanmalidir.
SYB07.02
o Olgiim, giiriiltii diizeyinin yiiksek olabilecegi giin ve saatleri de
icerecek sekilde, farkli zamanlarda, kalibre edilmis cihazlarla
yapilmalidir.
Hastalar, uluslararasi kabul gérmiis skorlama sistemleri ile
prognostik (hastalik siddeti) agidan degerlendirilmelidir.
SYB08.01 Rehberlik;
Hastalar mortalite riski acisindan Haftallk siddeti skorlamasi i¢in yetiskinlerde APACHE, SAPS; ¢ocuk
degerlendirilmelidir. yogun bakimlarinda PRISM; KVC hastalarina EuroSCORE; yanik
SYB08 hastalarina ABSI (Yanik Siddeti Skoru) skorlamasi gibi sistemler
. kullanilabilir. 50
: Rehberlik;
EKIRDEK Ikinci ve tigiincii basamak yogun bakim
unitelerinde degerlendirilir. SYB08.02 Hastallk siddeti skorlama sonuglarina gore yogun bakim
’ hastalarinin tahmini mortalite orani belirlenmelidir.
SYB08.03 Tahmini mortalite orami ile gerceklesen mortalite oranlari
’ karsilastirilarak bakim kalitesi izlenmelidir.
Hastalar, sepsis ve organ yetmezligi . liginin izl . la kullamlacak
agisindan degerlendirilmeli ve SYB09.01 Sepsis ve _organ }/etmez iginin izlenmesi amaciyla kullanilaca
SYB09 izlenmelidir. skorlama sistemleri (SOFA, MODS, LODS vb.)tanimlanmalidir.
50
CEKIRDEK I, R"eh_,_berhk- o Sepsis ve organ yetmezliginin izlenmesine yonelik siiregler
Ikinci ve tiglincii basamak yogun bakim SYB09.02 - . . .
. . o - tanimlanmali ve degerlendirme araliklar1 belirlenmelidir.
tinitelerinde degerlendirilir.
Yogun bakim hastalarinin transfer siirecinin giivenli bir sekilde
gerceklesmesi icin gerekli ekipman ve personel ile transfere yonelik
kurallar belirlenmelidir.
Rehberlik;
Hastanin klinigi ve transfer edilen boliime gore gerekli ekipman ve
SYB10 Hastalarn transferi giivenli sekilde personel niteligi degisebilir.
saglanmalidir. SYB10.01 Asagida transfer sirasinda gerekli olan ekipman ve cihazlar igin 50
- ’ érnekler verilmistir:
EKIRDEK R
LEKIRDEK (Bkz: Hasta Bakimi B6liimii) o Transport ventilatori
o Transport monitori
o Transport sedyesi
o Oksijen tipi
o Entiibasyon seti
o Balon-valf-maske sistemi
o Acil ilag ¢antas1
SYB11 Yogun bakim iinitesine kabul, taburculuk ve sevk kriterleri belirlenmelidir. 20
Yogun bakim iinitesinde entiibasyon, ekstiibasyon kriterleri ve hava
SYB12 Yogun bakim iinitesinde hava yolu SYB12.01 yolu izleminde dikkat edilmesi gereken hususlar ile invaziv ve 30

izlemine iliskin kurallar belirlenmelidir.

noninvaziv ventilasyon yontemlerine yonelik endikasyonlar
belirlenmelidir.

Cocuk yogun bakim tinitelerinde aile merkezli bakim modeli asgari
asagidaki hususlari icerecek sekilde tanimlanmahdir:




SYB13

OPSIYONEL

Cocuk hastalara hizmet verilen yogun
bakim iinitelerinde
aile merkezli bakim modeli
uygulanmahdir.

SYB13.01

o Aile merkezli bakimin ilkeleri

o Aile merkezli bakim kapsamina dahil edilecek hasta ve ailesine
iliskin kriterler

o Saglik ¢alisanlarinin modele uyumunun nasil saglanacagi

o Ailelerin modele uyumunun nasil saglanacagi

o Ailelerin konaklama ihtiyacinin nasil karsilanacagi

o Aile merkezli bakimin uygulanmasina iliskin sorunlarin nasil takip
edilecegi

o Ailenin sorumluluklar: ve dikkat edecegi hususlar

Rehberlik;

Aile merkezli bakim, ¢ocugun yasaminda ailenin devamhiliginin
taninmasl, ¢ocugun bakimi ve saghg ile ilgili kararlara ailenin aktif
katilminin ~ saglanmasi  sonucu ailenin  giigli  yanlarinin
desteklenmesi inancina dayanir. Cocuk ve ailenin fiziksel, duygusal,
sosyal, bilissel ve kiiltiirel yonlerden bir biitiin olarak ele alindig:
biitiinciil bakim yaklagimidir.

40




YENiDOGAN YOGUN BAKIM UNITESI

Yenidogan yogun bakim hizmeti alan hasta gruplarina 6zgii bakim uygulamalarinin, bilimsel kurallar ve kabul gérmiis yaklasimlar ¢ercevesinde
standardizasyonunu saglayarak miimkiin olan en iyi klinik sonuglara ulagmaktir.

Standart Degerlendirme Olgiitii

Yenidogan yogun bakim iinitesinde genel isleyis ile ilgili stiregler ve
siireclerin isleyisine yonelik kurallar asgari asagidaki konulari
icerecek sekilde tanimlanmalidir:

o Yogun bakima giris-¢ikis kurallari

o Hasta kabulii

o Hasta tibbi bakim ihtiyaglarinin degerlendirilmesi
o Bakimin planlanmasi ve izlenmesi

o Hastanin transferi

o Taburculuk

o Kurum dis1 sevk prosediirii

o Annenin tiniteye kabuli

o Ziyaretgilerin uymasi gereken kurallar

o Unite ve bebeklerin emniyetinin saglanmasi

SYD01.01

Klinik stiregler ve siireglerin isleyisine yonelik kurallar asgari
Yenidogan yogun bakim iinitesi ile ilgili asagidaki konular icerecek sekilde tanimlanmalidir:

SYDO1 siirecler ve bu siireclere yonelik kurallar 30
tammmlanmahdir.

o Monitorizasyon
o Ventilatordeki hastanin izlemi
o Hastay1 ventilatdrden ayirma
o Risk degerlendirme 6lgekleri (basing iilseri, diisme, beslenme, agri,
biling gibi) ile hastalarin degerlendirmesi
o Basing tilseri takibi
SYD01.02 o Niitrisyon takibi
o Skorlama sistemlerinin kullanimu:
* Prognostik (hastalik siddeti) degerlendirme skorlari
* Organ yetmezligi tanimlama skorlari
* Travma degerlendirme skorlar1 gibi
o Sepsis ve organ yetmezligi tani kriterleri
o Sepsis ve organ yetmezliginin degerlendirilmesi ve izlenmesi
o Invaziv islemler
o Enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve kontrolii gibi
o Palyatif bakim hastasi olarak kabul edilmis bebeklere yonelik
bakim siiregleri




SYD02

Yenidogan i¢in sunulmasi gereken temel
bakim hizmetleri tanimlanmahdir.

SYD02.01

Yenidogan i¢in sunulmasi gereken temel bakim hizmetleri ile ilgili
stiregler, ulusal veya uluslararasi giincel rehberler dogrultusunda
belirlenmelidir. Bu siiregler asgari asagidaki hususlar1 icerecek
sekilde tanimlanmalidir:

o Yenidoganin;
* Yasamsal bulgularinin degerlendirilmesi ve stabilizasyonu
* Dogumdan sonraki ilk otuz dakika i¢inde anne siitiinii almaya
baslamasinin saglanmasi
o Yenidoganda;
* Hipoterminin 6nlenmesi
* K vitamini uygulanmasi
* G0z, gobek, cilt ve agiz bakiminin yapilmasi
o Anne egitimi
o Emzirme destegi ve egitimi
o Taburculuk egitimi ve sik karsilagilan sorunlarla ilgili aile
bilgilendirmesinin yapilmasi
o Topuk kani 6rnegi génderilmesi
o Tarama testleri ile ilgili gerekli islem ve yo6nlendirmelerin
yapilmasi

30

SYDO03

Yogun bakim iinitesinde gereKli fiziki
diizenlemeler yapilmahdir.

SYD03.01

Zemin, tavan ve duvarlar piiriizsiiz, gozeneksiz, kolay temizlenebilir,
dezenfekte edilebilir nitelikte olmalhdir.

SYD03.02

Yogun bakim {nitesi, hastalarin siirekli gozetim ve izlenmesine
uygun sekilde planlanmalidir.

SYD03.03

Bakanlik¢a belirlenen nitelik ve nicelik esaslarina uygun olacak
sekilde izolasyon odalar1 bulunmalhdir.

SYD03.04

Hasta yakinlar i¢in bilgilendirme, bekleme ve goriisme amaciyla
kullanilan bir oda bulunmalidir.

o Oda, yogun bakimdan kolay ulasilabilecek bir konumda, yeterli
biiytikliik ve konfora sahip olmalidur.

SYD03.05

Malzeme ve ilaglarin uygun kosullarda muhafaza edilecegi bir depo
alani bulunmahdir.

(Bkz: ilag Yonetimi Boliimii, SiY04)

SYD03.06

ilag ve infiizyon hazirlama alani bulunmahdir.

SYD03.07

Kirli malzeme ve cihazlar ile atiklarin gecici muhafazasi, hasta
bakim, ila¢ hazirlama ve malzeme alanlarindan uzakta
konumlandirilmalidir.
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SYD04

Her kuvoz icin tibbi gaz sistemine bagh
hasta basi1 paneli bulunmalidir.

SYD04.01

Hasta basi panelinde, yogun bakimin seviyesine uygun sekilde
basingh hava ¢ikisi, oksijen ¢ikisi, vakum sistemi ve elektrik sistemi
bulunmaldir.

SYD04.02

Her ventilatorlic kuvoze ait balon-valf-maske sistemi ve T-parga
canlandirict bulunmalidir.

SYD04.03

Tiim prizler, kesintisiz gii¢ kaynagina bagl olmaldir.

SYD04.04

Hasta basi panelinin kontrolleri diizenli araliklarla yapilmali ve
kaydedilmelidir.

30

SYDO5

Havalandirma sistemlerine yonelik
diizenleme yapilmalidir.

SYD05.01

Tim yogun bakim initelerinde merkezi havalandirma sistemi
kullanilmahdur.

o Havalandirma sisteminin bakimi periyodik olarak yapilmalidir.

o Hizmet verilen hasta grubu ve yogun bakim iinitesinin seviyesine
uygun nitelikte hava filtrasyonu ve hava degisimi saglanmaldur.

o Sistemin performansinin izlenmesine yonelik, gerekli kontroller,
diizenli olarak yapilmaldir.

o Unite ici ayr alanlarda ve tek yatakh odalarda da ayni
havalandirma kosullar1 saglanmalidir.

o Gerekli goriilen araliklarda filtreler degistirilmelidir.

SYDO05.02

Ugtincii ve dérdiincii seviye yogun bakim iinitelerinde en az %90
filtrasyon saglayan hepa filtreli havalandirma sistemi bulunmalidir.

SYD05.03

Yogun bakim odalarinin ideal sicaklik ve nem oranlari belirlenmeli
ve kontrolii saglanmalidir.

o Yogun bakim odasinin sicakligl 22-26°C arasinda, bagil nem orani
%30-60 arasinda ayarlanabilir olmalidir.

30

SYD0O6

Yogun bakim iinitesinde el hijyenini
saglamaya yonelik malzeme ve ekipman
bulunmahdir.

SYD06.01

Yogun bakim iinitesinde uygun say1 ve nitelikte lavabo, siv1 sabun ve
kagit havlu bulunmalidir.

SYD06.02

Her hasta bakim alaninda, kolay ulasilabilecek mesafede el
antiseptigi bulunmalidir.

30

Yenidogan yogun bakim iinitelerinde aile merkezli bakim modeli
asgari asagidaki hususlari icerecek sekilde tanimlanmalidir:




o Aile merkezli bakimin ilkeleri

o Aile merkezli bakim kapsamina dahil edilecek bebek ve ailesine
iligkin kriterler

o Saglik ¢alisanlarinin modele uyumunun nasil saglanacagi

o Ailelerin modele uyumunun nasil saglanacagi

o Ailelerin konaklama ihtiyacinin nasil karsilanacagi

SYD07 Yenidogan yogun bakimda o Aile merkezli bakimin uygulanmasina iliskin sorunlarin nasil takip
aile merkezli bakim modeli SYD07.01 edilecegi 40
OPSIYONEL uygulanmaldur. o Ailenin sorumluluklar: ve dikkat edecegi hususlar
Rehberlik;
Aile merkezli bakim, ¢ocugun yasaminda ailenin devamliliginin
taninmasi, ¢ocugun bakimi ve saghgi ile ilgili kararlara ailenin aktif
katillminin  saglanmasi  sonucu ailenin  giigli  yanlarinin
desteklenmesi inancina dayanir. Cocuk ve ailenin fiziksel, duygusal,
sosyal, biligsel ve kiiltiirel yonlerden bir biitiin olarak ele alindig1
biitiinciil bakim yaklagimidir.
SYD08.01 Anne-bebek uyum odasina kabul kriterleri tanimlanmalidir.
Anne ve bebegin uyum odasina alinma karari hekim tarafindan
SYD08.02 . . . L
verilmeli, hasta dosyasina kaydedilmelidir.
SYD08.03 Oda tefrisati annenin siirekli kalabilmesine uygun olmahdir.
SYD08 Anne-bebek uyum odasi bulunmahdir. 30
SYDO08.04 Bebek yatag1 ve tibbi techizat i¢in yeterli alan ayrilmalidir.
SYD08.05 Yeterli sayida elektrik prizi, basingh hava, oksijen ve vakum ¢ikisi
bulunmalidir.
SYD08.06 Odada lavabo ve tuvalet bulunmahdir.
Unitenin giirtilti diizeyi aralikh olarak 6lgiilmeli ve giirtiltiiniin
SYD09.01 PR . .
azaltilmasina yonelik gerekli tedbirler alinmalidir.
Gurulti o6lgimi en az yilda bir kez yapilmali, ayrica iinite disi
SYD09 Giiriiltii kontrolii saglanmalidir. cevresel unsurlar veya tinitede personel, cihaz, kuvoz kapasitesi gibi 40
hususlarda degisiklik olmas1 durumunda tekrarlanmaldir.
SYD09.02

o Olciim, giiriiltii diizeyinin yiiksek olabilecegi giin ve saatleri de
icerecek sekilde, farkli zamanlarda, kalibre edilmis cihazlarla
yapilmalidir.

Bebekler, uluslararasi kabul gormiis skorlama sistemleri ile
prognostik (hastalik siddeti) agidan degerlendirilmelidir.




BebekKler, mortalite riski acisindan
degerlendirilmelidir.

SYD10.01

Rehberlik:
Yeni doganlar i¢in Score for Neonatal Acute Physiology- Perinatal

SYD10 Extension-II (SNAP-PE-II) ve Clinical Risk Index for Babies (CRIB)
gibi skorlama sistemleri kullanilabilir. 50
; Rehberlik;
EKIRDEK fkinci, iigiincii ve dérdiincii basamak yogun . . . .
. . - e Hastalik siddeti skorlama sonuglarina goére hastalarin tahmini
bakim iinitelerinde degerlendirilir. SYD10.02 . . .
mortalite orani belirlenmelidir.
SYD10.03 Tahmini mortalite oran1 ile gerceklesen mortalite oranlari
’ karsilastirilarak bakim kalitesi izlenmelidir.
BebeKler sepsis ve organ yetmezligi . . .
agisindan degerlendirilmeli ve SYD11.01 Sepsis ve organ yetmezliginin izlenmesi amaciyla kullanilacak
SYD11 izlenmelidir ’ skorlama sistemleri (SOFA, MODS, LODS vb.) tanimlanmalidir.
50
CEKIRDEK e e Re{lberllk: . Sepsis ve organ yetmezliginin izlenmesine yonelik siiregler
Ikinci, tigiincii ve dordiincii basamak yogun SYD11.02 . . . e
bakim tinitelerinde degerlendirilir tanimlanmali ve degerlendirme araliklar belirlenmelidir.
SYD12.01 Fototerapi alan bebeklerde 1s1 monitérizasyonu yapilmalidir.
SYD12.02 Farkli boyutlarda fototerapi goz bandi bulunmaldir.
SYD12 Yenidoganin, tibbi bakim kaynaklh . -
SYD12.03 .
risklerden korunmasina yénelik snlemler Rontgen ¢ekiminde gonad koruyucu kullanilmalidir. 50
CEKIRDEK alinmalidir.
SYD12.04 Ok.suen. Fedavmmde kuvoz i¢i oksijen konsantrasyonu kontrol
edilmelidir.
SYD12.05 Kuvoézlerin temizlik ve dezenfeksiyonlar: yapilmalidir.
SYD13.01 Bebeklerin beslenme durumu diizenli araliklarla izlenmelidir.
SYD13.02 Beb.ekler.lr? anne sitil ile beslenmesine yonelik annelere egitim
verilmelidir.
Anne siitii ile beslenme sirasinda, annenin konforu ve mahremiyeti
SYD13.03 ile hijyen kosullarinin saglanmasina yonelik gerekli diizenlemeler
SYD13 Bebeklerin beslenme durumunun yapimahdur.
izlenmesi ile dogru ve giivenilir sekilde
CEKIRDEK z beslenmesini }:')rlelgir:iﬁzeanme SYD13.04 Besin hazirlamak i¢in ayr1 bir alan bulunmalidir. 50
yapilmahdir.
Bebeklerin beslenmesinde kullanilan ara¢ ve kaplar, beslenme
amaciyla kullanim i¢in uygun niteliklere sahip olmaldir.
SYD13.05

o Beslenme amaciyla tekrar kullanilan arag ve kaplar uygun sekilde
dezenfekte edilmelidir.




SYD13.06 Besinlerin uygun sicaklikta muhafaza edilmesi saglanmalidir.
Bebeklerin transfer siirecinin giivenli bir sekilde gerceklesmesi igin
gerekli ekipman ve personel ile transfere yonelik kurallar
belirlenmelidir.
Rehberlik:
Bebegin Kklinigi ve transfer edilen boliime gore gerekli ekipman ve
personel niteligi degisebilir.
SYD14 . o . . Asagida transfer sirasinda gerekli olan ekipman ve cihazlar igin
Bebeklerin trfmsferl giivenli sekilde SYD14.01 ornekler verilmistir: 50
QEK['RDEK saglanmahdr. o Ventilatorlii transport kuvozii
o Transport monitori
o Oksijen tiipii ve hava tiipil
o Oksijen ile hava karistirici
o Infiizyon pompasi
o Tasinabilir aspirasyon aleti
o Entiibasyon seti
o Balon-valf-maske sistemi (tercihen T-parc¢a canlandirici)
SYD15 Yenidogan yogun bakim iinitesine kabul, taburculuk ve sevk Kkriterleri belirlenmelidir. 20
Yenidogan yogun bakim initesinde hava Kriteren ve haya olu ifminde dikkat edlmessgereken hususlar
SYD16 yolu izlemine iliskin kurallar SYD16.01 30

belirlenmelidir.

ile invaziv ve noninvaziv ventilasyon yontemlerine yonelik
endikasyonlar belirlenmelidir.




DOGUM HIiZMETLERI

Dogum eyleminin bilimsel kurallar ve kabul gérmiis yaklasimlar gercevesinde gerceklestirmesi ile anne ve bebege hasta giivenligi ilkeleri
dogrultusunda gerekli bakim, yonlendirme ve egitim hizmetlerinin sunulmasidir.

Standart Degerlendirme Olgiitii

Dogum oncesi izlem ve dogum eylemi tek Kkisilik odalarda

yapilmalidir.

SDH01.01
o Dogum oncesi izlem odalar1 oda icinde dogum yaptirilabilecek
tasarimda olmahdur.

SDHO1.02 Dogum oncesi izlem, dogum sirasi ve dogum sonrasi bakim

odalarinda tibbi gaz sistemine bagh hasta basi paneli bulunmalidir.

Dogum eyleminin gergeklestirildigi alanlarda, duvar, tavan ve
SDH01.03 zeminler, temizlik ve dezenfeksiyona uygun 6zellikte olmali, uygun

SDHO1 Dogum hizmetlerivi(;in uygun fiziksel havalandirma kosullari saglanmalidir. 30
kosullar saglanmahdir.

Dogum eyleminin gergeklestirildigi odalardaki aydinlatma sistemi,
SDH01.04 yeterli aydinlatmay1 saglayacak ve gerektiginde los ortam
olusturabilecek sekilde diizenlenmelidir.

Giiriiltii diizeyinin azaltilmasi i¢in gerekli tedbirler (monitér ve ¢agr
SDH01.05 sistemlerinin sesinin kisilmasi, yiiksek sesle konusulmamasi gibi)
almmahdir.

Vajinal dogumda sedasyon veya anestezi altinda miidahale
gerekmesi durumunda, miidahalelerin ameliyathane disinda hangi
alanda yapilacagi tanimlanmali ve ¢alisanlar bu konuda
bilgilendirilmis olmaldir.

SDH01.06

Dogum siireci i¢in gerekli ekipman ve sayisi belirlenmelidir.

o Dogumun gergeklestigi serviste asgari asagidaki ekipman

bulunmaldir:

* Acil miidahale seti

* Defibrilator

* Forseps

*Vakum

* Dirsek tizerine kadar ¢ikan ve kavite kontrolii i¢in kullanilan kalin

steril eldivenler

* Bumm kiiret

* Kanama durdurucu balon

* Farkl ebatlarda elastik kompresyon ¢oraplari

o Her vajinal dogum ve sezaryen odasinda asgari agsagidaki ekipman

bulunmaldir:

* Bebek 1s1ticist

* Bebek aspiratorii ve puar

* Laringoskop seti

* Farkl ebatlarda entiibasyon tiipii

Dogum siireci i¢in gerekli ekipman * Uygun boyutta balon-valf maske sistemi ve T-Par¢a canlandirici
bulunmalidir. sistem

* Oksijen ile hava karistirict

* Nabiz oksimetre cihazi ve probu

SDH02.01

SDHO02 30

Vajinal dogumun gergeklestirildigi odalarda, gebenin her tiirli
dogum pozisyonunu (dik pozisyonlar, ¢omelme, litotomi gibi)
alabilecegi dogum yatagi ve dogum aparatlar1 (asilma aparatlari,
egzersiz topu gibi) bulunmalidir.

SDH02.02




SDH02.03

fhtiyag durumunda kolay ulagilabilecek sekilde transport kuvdzii
bulunmahdir.

o Transport kuvoézii dahili olarak sarj edilebilen bataryaya sahip
olmal1 ve harici batarya ile ¢alisabilmelidir.

o Transport kuvoziiniin oksijen ile hava karistiricisina uygun sekilde
baglanmis oksijen ve hava tiipti bulunmalidir.

o Ulasilabilir alanda, her bir tiip i¢in yedek tiipler bulunmalidir.

SDH02.04

Ekipmanlarin teknik kontrolleri yapilmali ve c¢alisir durumda
olmalidir.

SDHO3

CEKIRDEK

Anne bakim ve izlemine yonelik
diizenleme yapilmalidir.

SDH03.01

Dogum oncesi, dogum siireci ve dogum sonrasi asamalar
belirlenmis kurallar ¢ergevesinde izlenmelidir.

o Dogum eyleminde Bakanlik¢a yayimlanan “Dogum ve Sezaryen
Eylemi Yonetim Rehberi’ne gore izlem yapilmalidir.

0 Acil durumlar hari¢ her dogum eylemi partograf ile izlenmeli,
partograf kayitlar1 hasta dosyalarinda bulunmalidir.

o Dogum sonrasi siirecte annenin takibi Bakanlik¢a yayimlanan
“Dogum Sonu Bakim Yonetim Rehberi’ne gore yapilmaly, izlem
kayit altina alinmalidir.

SDH03.02

Komplike vakalarda dogum o6ncesi, dogum ve dogum sonrasi
siireclerin izlemine yonelik kurallar tanimlanmalidir.

SDH03.03

Sunni olarak servikal agiklik saglanmasi gereken durumlar
tanimlanmalidir.

o Servikal aciklik saglamak igin kullanilacak mekanik (servikal
olgunlastiric1 kateter, foley kateter gibi) ve farmakolojik yontemler
tanimlanmaldir.

SDH03.04

Gebeler venéz tromboemboli riski agisindan degerlendirilmeli, risk
varliginda gerekli koruyucu dnlemler alinmaldir.

SDH03.05

Dogum siirecinde gebeye fiziksel ve duygusal destegin bire bir
olarak saglanmasi ve gebelerin bu destege kolaylikla ulasabilmesi
icin yeterli sayida ve nitelikte personel bulundurulmahdir.

o Calisanlara, dogum siirecinde gebeye fiziksel ve duygusal destek
saglanmasina yonelik egitim verilmelidir.
o Her primipar gebe i¢in en az bir ebe tanimlanmaldir.

SDHO03.06

Dogum servisinde gorev alan tiim saglk calisanlari, postpartum
kanama ve dogumun iigiincii evresinin aktif yénetimine yonelik
egitim almahdir.

SDH03.07

Dogum siireci baslayan gebeye uygulanacak ilagsiz agriyla miicadele
yontemleri tanimlanmalidir.

o Agriyla miicadele yontemleri konusunda dogumda gérev alan tiim
saglik calisanlari egitim almis olmalidir.

50

SDHO04

Dogum eylemini izlemeye yonelik Giivenli
Dogum Siireci Kontrol Listesi
kullanilmahidir.

SDH04.01

Giivenli Dogum Siireci Kontrol Listesi, kontrol listesi sorumlusu
tarafindan basvuru aninda, dogumdan ¢nce, dogumdan hemen
sonra (ilk bir saat i¢inde) ve taburculuk 6ncesinde uygulanmalidir.

(Bkz: Giivenli Dogum Siireci Uygulama Rehberi)
(Bkz: EK-5 Giivenli Dogum Siireci Kontrol Listesi)

SDH04.02

Givenli Dogum Siireci Kontrol Listesi hasta dosyasinda
bulunmaldir.
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Yenidoganin  takibi ve  kontrolleri  belirlenmis  kurallar
dogrultusunda gercgeklestirilmelidir.

o Yenidogan bebek, Bakanlik¢a yayimlanan"Bebek, Cocuk, Ergen

SDHO05.01 izlem Protokolleri" dogrultusunda izlenmeli, izlem kayit altina
almmaldir.
o Izlem asagidaki siirecleri kapsamalidir:
SDHO5 S o . P - -
Yenidogan bebegin izlemine yoénelik « Dogum an1 ve dogumun hemen sonrasi 50
CEKIRDEK diizenleme bulunmahdir. « Bebek stabilize olduktan sonra )
« Bebek ve anne hastaneden ayrilmadan 6nce
SDH05.02 Anneye emzirme ve bebek bakimi konularinda egitim verilmelidir.
Taburcu sonrast bebegin takibi (yenidogan tarama testleri,
SDHO05.03 periyodik muayeneler ve bagisiklama programi gibi) hakkinda aile
bilgilendirilmelidir.
Dogum siirecinde gebe yakinlarinin etkin SDH06.01  |Bilgilendirme mahremiyeti saglayacak sekilde yapilmalidir.
ve zamaninda bilgi alabilmelerini
SDHO6 saglayan gorsel araclar (tv, monitor gibi) 20
bulunmahdir. SDH06.02 Gebe yakinlar1 gorsel araglardan nasil yararlanilacagi hakkinda
bilgilendirilmelidir.
SDHO7.01 Gebe ve yakinlarina verilecek olan egitime iliskin siiregler
tanimlanmalidir.
Hastaneye basvuran gebeler ile hastane disindan katilim saglayacak
SDH07.02 . o S
olan gebelerin nasil bilgilendirilecegi tanimlanmahdir.
Gebe ve yakinlarina gebelik siireci ve Gebel ilecek esitimin icerisi. siresi. siklis siti
SDHO7 dogum eylemine iliskin egitim SDH07.03 ebelere verilecek egitimin igerig, siiresi, siklig ve egitim vermeye| 5
. L yetkili kisilerin nitelikleri gebe gruplarina gére tanimlanmaldir.
verilmelidir.
SDHO7.04 Eglvtlm alan gebel:ar"m gfsbellk siirecini l’l.aS‘ll sonlandirdigl (vajinal
dogum, sezaryen, 6lii dogum vs.) izlenmelidir.
SDHO7.05 Gebe ve ailesinin egitim 6ncesi ve sonrasi doguma yonelik tercihleri

karsilastirilmalhidir.




BiYOKiMYA LABORATUVARI

Hastanelerde biyokimya alaninda sunulan laboratuvar hizmetlerine iliskin tiim siire¢lerde hasta gilivenligini ve ¢alisanlar i¢in saglikli bir

laboratuvar ¢alisma ortamini saglamaktir.

Standart

Degerlendirme Olgiitii

Biyokimya laboratuvarinda ¢alisilan tiim testleri igeren test rehberi
bulunmaldir.

Test rehberi asgari asagidaki konular hakkinda giincel bilgiler
icermelidir:
o Laboratuvarda c¢aligilan testler

o Numuneler i¢in maksimum kabul edilebilir transfer siireleri
belirlenmelidir.

o Numune transferinin dogru yontemle ve belirlenen siire icerisinde
gergeklestirilmesi i¢in gorevli personele konu ile ilgili egitim
verilmelidir.

SEEQLOL o Hangi testin hangi numunelerle ¢alisilabilecegi
Biyokimya hizmetlerinin laboratuvar dis1 o0 On hazirlik islemi gerektiren testler ve bu testlere iliskin kurallar
siireclerde etkin ve giivenilir sekilde o Numune alimi ile ilgili kurallar
SBLO1 yonetilmesi amaciyla, ilgili saghk o Numunelerin t}"ansfe.ri ve laboratuvara kabulii ile ilgili kurallar 30
c¢alisanlan bilgilendirilmelidir. o Test calisma yontemi
o Sonuglarin raporlanmasi ve yorumlanmasi ile ilgili bilgiler
o Gerekli ise testlere 6zel agiklamalar
SBL01.02 Test rehberi saglik hizmeti sunulan boliimlerde erisilebilir olmalidir.
SBL01.03 flgili saglik calsanlari, rehbere nasil ulasacaklar1 ve rehberin
: kullanimi hakkinda bilgilendirilmelidir.
Test istemine yonelik kurallar tanimlanmalidir.
SBL02.01 o Hastanin Kklinik siirecinden sorumlu hekim, istem sirasinda
hastayla ilgili istenen bilgileri eksiksiz olarak doldurmaldir.
o Gerekli ise klinik yorumu etkileyecek hastaya ozel bilgileri de
saglamalidir.
Numune alimu ile ilgili kurallar tanimlanmalidir:
o Hastanin kendi numunesini almasi gereken durumlarda hastaya
dogru numune alimu ile ilgili yeterli bilgilendirme yapilmahdir.
SBL02.02 o Numunenin alindig tarih ve saat dogru sekilde kaydedilmelidir.
Biyokimya laboratuvar testleri ile ilgili o istemin yapilmasi, numunenin alinmasi, numunenin laboratuvara
analiz 6ncesi siire¢ler kontrol altinda kabulii veya reddi SBYS tizerinde ayr1 birer asama olarak kayit altina
tutulmahdir. alinmal ve yetkili kullanicilar tarafindan goriilebilmelidir.
o Numune alma islemi konusunda gérev yapan personele egitim
SBLO2 Rehberlik; verilmelidir.
Analiz 6ncesi siireg; test isteminden 50
: numunelerin analizine kadar gegen siireci
CEKIRDEK kapsar.
Analiz 6ncesi stireclerde kalitenin saglanmas, Numune transferi ile ilgili kurallar tanimlanmalidur.
Biyokimya laboratuvari kadar, istemi yapan
klinisyen ile birlikte siirecte yer alan tiim
saglk ¢alisanlarinin da sorumlulugundadir. o Transfer sirasinda kullanilmasi gereken transfer kabi, transfer
yontemi (manuel yontemler, pnomatik sistem gibi), uygun numune
SBL02.03 pozisyonu, transfer sicakligi gibi hususlar tanimlanmalidir.




SBL02.04

Laboratuvara kabul edilen numunelerin analiz 6ncesi saklanacagi
yer ve kosullar tanimlanmaldir.

SBL02.05

Analiz dncesi siirecte kimlik dogrulama islemi yapilmasi gereken
agsamalar (numune alimi, numunenin kabulii gibi) ve bu asamalarda
dogrulamanin nasil yapilacagi belirlenmelidir.

SBLO3

CEKIRDEK

Numunelerin laboratuvara kabulii ve
analize hazirlanmasina yonelik siiregler
kontrol edilmelidir.

SBL03.01

Numulerin kabul ve ret kriterleri belirlenmelidir.

o Numuneler, belirlenen 0lgiitlere  uygunluk agisindan
degerlendirilmeli ve bu degerlendirmeye gore kabul veya
reddedilmelidir.

SBL03.02

Numunelerin kabul veya reddi kayit altina alinmalidir.

o Kayitlarda asgari;
* Tarih ve saat
* Numuneleri génderen béliim
* Kim tarafindan kabul veya reddedildigi
* Reddedildi ise ret nedeni
bulunmaldir.
o Bu bilgiler SBYS tizerinde izlenebilir olmalidir.

SBL03.03

Numunelerin kabuliine yo6nelik bir birim/alan bulunmalidir.

SBL03.04

Numuneler, numune alimi ile ilgili kayit ve laboratuvara kabul kaydi
olmadan ¢alismaya alinmamalidir.

SBL03.05

Numune reddi ile ilgili stire¢ tanimlanmalidir.

o Reddedilme nedenleri ve reddeden kisiye ait bilgiler SBYS’de yer
almalidir.

o Reddedilme nedenleri aylik olarak analiz edilmelidir.

o Gerektiginde diizeltici ve onleyici faaliyet baslatilmalidir.

o Numunenin reddedilmesi durumunda en kisa zamanda klinik
sorumluya elektronik ya da sozli olarak ret islemi hakkinda geri
bildirim yapilmalidir.

SBL03.06

flgili personele kabul ve ret islemlerinin nasil yapilacagi yéniinde
egitim verilmelidir.

SBL03.07

Test bazinda numunelerin analiz dncesi hazirlik islemlerine yonelik
kurallar belirlenmeli ve ilgili personele bu konuda egitim
verilmelidir.

50

SBL04

Test bazinda ¢calisma siiregleri
tammmlanmalidir.

SBL04.01

Testlerin ¢alisilma siirecine yonelik asgari asagidaki bilgileri iceren
dokiiman bulunmalidir.

o Test stirecinde kullanilacak cihazlara iliskin temizlik, bakim,
onarim ve kalibrasyon siireglerinin tanimlanmasi

o Kullanilacak kit ve /veya malzemelerin hazirligi, kontrolii

o Test kalibrasyonlary, i¢ ve dis kalite degerlendirme ¢alismalari

o Testlerin ¢alisilma siirecine yonelik detayl algoritmalar

o Akilci laboratuvar uygulamalar:

o Sonuglarin onaylanmasi

SBL04.02

flgili dokiimanlar, en az yilda bir kez gdzden gegirilmeli ve test
calisma siirecinde herhangi bir degisiklik oldugunda revize
edilmelidir.

SBL04.03

Hazirlanan dokiiman ve revizyonlar hakkinda ilgili ¢alisanlara
egitim verilmelidir.

30

Laboratuvarda bulunan her test cihaz i¢in asgari asagidaki bilgileri
iceren cihaz yonetim dosyasi bulunmaldir:




SBLO5

Laboratuvarda bulunan malzeme, cihaz ve
ekipmanin kontrolii ve giivenli kullanim
saglanmahdir.

SBL05.01

o Kullanim kilavuzu veya CD’si

oVarsa test veya cihaza ait kalibrasyon kayitlar1 (kalibrasyon
planlari, kabul Kriterleri, kalibrasyon araligi ve sonug belgeleri gibi)
o Varsa kalite kontrol sonuglari

o Cihaz bakim formlar: (Ginliik, haftalik, aylik gibi)

o Firma iletisim bilgileri

o Kullanici egitim sertifikalar1

SBL05.02

Etiiv, derin dondurucu, su banyosu, buzdolabi gibi cihazlara yonelik
sicaklik takibi yapilmalidir.

SBL05.03

Laboratuvar ¢alisanlarina malzeme ve cihazlarin givenli kullanimi
ile ilgii egitim verilmeli, egitim asgari asagidaki konular1 icermelidir:

o Cihaz ve malzemelerin kullanimi

o Miat ve uygunluk kontroli

o Giivenli kullanim kurallar1

o Cihazlarin bakim ve temizligi

o Cihaz kullanimi sirasinda en sik karsilasilan sorunlar ve bu
sorunlarin nasil giderilmesi gerektigi

30

SBL06

CEKIRDEK

Laboratuvar testlerinin i¢ kalite kontrol
calismalar1 yapilmahdir.

Rehberlik;

I¢ kalite kontrol testi igin testin tiiriine gore;
pozitif, negatif, normal, diisiik veya ytiksek
patolojik kontrol serumlari gibi kontrol
ornekleri kullanilmaktadir.

SBL06.01

Laboratuvar testlerinin i¢ kalite kontrol siiregleri ve siireglere
yonelik sorumluluklar tanimlanmalidir.

o Laboratuvarda gerceklestirilen testlerin tiiriine gore tiim testler
icin uygulanacak i¢ kalite kontrol yontemi, kullanilacak kontrol
materyalleri, kullanim araliklari, kim tarafindan uygulanacag,
degerlendirilecegi ve onaylanacagi tanimlanmalidir.

SBL06.02

fc kalite kontrol ¢alismasinda kullanilan numuneler, hasta
numuneleri ile ayni siirece tabi tutulmali ve ayni yontemler ile
calisiimahdir.

SBL06.03

Ic kalite kontrol testi seviyeleri ve calisma araliklari, test
prospektiisit ya da uluslar arast kabul gormiis rehberler esas
alinarak, testin tiirtine gore belirlenmelidir.

SBL06.04

i¢ kalite kontrol caliyma sonuglari ve sonuglarin kim tarafindan
kontrol edildigi elektronik veya kagit ortaminda kaydedilmelidir. Bu
kayitlarda ¢alismanin izlenebilirliginin saglanmasi i¢in, tarih ve saat
ile diizeltilmis test sonucu yer almalidir.

SBL06.05

i¢ kalite kontrol siireci hakkinda ¢aliganlara egitim verilmelidir.
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SBLO7

CEKIRDEK

Laboratuvar testlerine yonelik dis kalite
degerlendirme ¢alismalar: yapilmahdir.

SBL07.01

Laboratuvar testlerinin dis kalite degerendirme siiregleri ve
siireclere yonelik sorumluluklar tanimlanmalidir.

o Laboratuvarda gergeklestirilen testlerin tiiriine gore gerekli testler
icin uygulanacak dis kalite degerlendirme yontemi, kullanilacak
kontrol materyalleri, program kapsaminda degerlendirme araliklari,
kim tarafindan uygulanacagi, degerlendirilecegi ve onaylanacagi
tanimlanmalidir.

SBL07.02

Dis kalite degerlendirme programina iiye olunan testler icin, ilgili
programin gerektirdigi kosullara uygun olarak c¢alisilmali, uygunsuz
sonuglar elde edildiginde gerekli iyilestirme c¢alismalar
yapilmalidir.

SBL07.03

Dis kalite degerlendirme test numunesi, test edilen rutin hasta
numuneleri ile ayni siirece tabi tutulmali ve ayni yontemler ile
calisiimalidir.

SBL07.04

Degerlendirme sonuglar1 uygun degil ise uygunsuzlugun sebeplerine
yonelik kok neden analizi yapilmali gerekli iyilestirme c¢alismalari
yapilmalidir.

50




Dis Kkalite degerlendirme c¢alisma sonuglar, kim tarafindan

SBL07.05 degerlendirildigi, varsa sorunun Kkaynagi ve yapilan iyilestirme
faaliyetleri kayit altina alinmalhidir.
Metot validasyonu ve verifikasyonu yapilacak testler ve
uygulamaya iliskin stiregler tanimlanmalidir.
Rehberlik;
Metot validasyonu ve verifikasyonu; Laboratuvarda uygulanan test
Metot validasyonu ve verifikasyonu SBL08.01 metotlarinin  rutin  kullanim sirasinda istenen performansi
SBL08 yapilmahdir. saglamasinin kosullarini belirlemek, istenen amaca uygun nitelikte
sonug verdigini test etmek ve kontrol altinda tutmak amac ile
OPSIYONEL yapilan ¢aligmalar biitiintidir. 40
Standart metotlar ve valide metotlarin (CE veya FDA onayh gibi)
kullanildigi durumlarda tam validasyon uygulanmasi gerekli
degildir.
SBL08.02 Standart metotlar ve valide metotlarin (CE veya FDA onayh gibi)
kullanilmadigi durumlarda validasyon uygulanmalidir.
Kantitatif testlere yonelik 6l¢iim
belirsizligi degerlendirilmelidir. Hesaplanan 6lgiim belirsizligi analiz sonucunun kullanim amacina
uygun olmamasi durumunda ya metot degisimi ya da metotta
B Rehberlik; SBL09.01 gerekli iyilestirmeler uygulanarak istenilen belirsizlik diizeyi elde
SBL09 Olgtim Belirsizligi, sonuglarin edilmeye calisiimalidur.
degerlendirilmesi, 6l¢iim sonuglarina gore 40
OPSIYONEL karar verilmesi, 6l¢iim sonuglarinin
karsilastirilmasi, limit degerlere gore
uygunlugunun belirlenmesi ve testi yapan Testlerin 6l¢lim  belirsizligi verileri gerektiginde ulasilabilir
laboratuvarin performansinin ortaya SBL09.02 olmaldir.
konulmasi amaciyla degerlendirilmelidir.
Hasta sonug raporlari ve raporlarda bulunmasi gereken bilgiler, test
bazinda gereklilikler ile ulusal ve uluslararasi standartlar dikkate
alinarak diizenlenmelidir.
Hasta sonug raporlarinda asgari asagidaki bilgiler bulunmaldir:
o Hastane/laboratuvar ad1
o Testin yapildig1 laboratuvarin adi
o Hastanin adi, soyadi
SERGEUS o Istemi yapan hekimin adi, soyadi
o Istemin yapildig1 tarih ve saat
Hasta sonug raporlarina yonelik © Numunen¥n ve tesgm ad.l
diizenleme yapiimalidir. o Numunen¥n alindig1 tarih ve saat o
SBL10 o Numunenin laboratuvara kabul edildigi tarih ve saat 30
o Sonug degerin birimi
o Referans araligi/degeri ya da karar smirlari
o Sonucun onaylandigi tarih ve saat
Rapor formati, gerektiginde gelen numuneye iliskin kisithliklarin ve
laboratuvar uzmaninin yorumlarinin eklenebilecegi dinamik bir
bicimde tasarlanmalidir.
SBL10.02
Rehberlik;
Sonug raporlarmin tasarimi yapilirken ilgili klinisyenlerin goriis ve
onerilerinin alinmasi 6nerilmektedir.
Test sonug verme siireleri hastane kosullari, ihtiyaclar1 ve bilimsel
gereklilikler gozetilerek acil ve diger testler igin farkli sekilde
belirlenmelidir.
SBL11.01 Rehberlik;
Sonug¢ verme siiresi belirlenirken; cihaz bakim ve temizligi, kalite
kontrol ¢alismalar: gibi uygulamalar goéz dniinde bulundurularak, en
kisa degil en optimal siirenin tespit edilmesi gereklidir.
Acil testler i¢in hasta klinigi géz oniine alinarak en kisa ve en etkin
sonug verme siiresinin esas alinmasi uygundur.
SRI.11 Tect ennure varme ciiralari halirlanmaelidir 0
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Hasta ve ilgili c¢alisanlar sonu¢ verme siireleri hakkinda
bilgilendirilmelidir.
o Bilgilendirmenin nasil yapilacagi hastane tarafindan

SBL11.02 belirlenmelidir.
Ayaktan hastalarin, mimkiin olan her test igin yazili olarak
bilgilendirilmesi saglanmalidir.
o Herhangi bir nedenle mevcut durumda bir degisiklik oldugunda
(cihaz arizalari, otomasyon sorunlar1 gibi) bilgilendirmenin nasil
yapilacagi belirlenmelidir.
Panik degerler ve panik deger bildirim siireci ile ilgili kurallar
belirlenmelidir.
o Panik degerler belirlenirken klinik branslarin gériisleri alinmali,
panik deger listesinin Kklinik brans bazinda degisebilecegi goz
oniinde bulundurulmalidir. Buna iligkin;
* Hangi testler i¢cin panik deger uygulamasi yapilacagi
* flgili testler igin hangi degerlerin panik deger olarak kabul
SBL12.01 edilecegj
* Sonuglarin panik deger diizeyinde olmasi durumunda bildirim
kurallarinin ne olacagi
* Panik deger diizeyinde ¢ikan test sonuglarina iliskin ilgili testin
tekrar calisiip calisiilmayacagl ve numune materyalinin tekrar
istenip istenmeyecegi
* Ayni hastada tekrarlayan panik deger sonuglari ile ilgili olarak
test bazinda siireglerin nasil kurgulanacagi
belirlenmelidir.
Panik degerler SBYS tizerinde tanimlanmalidir.
SBL12.02 Rehberlik;
Otomatize sistemler ile manuel ¢alisilan ve sonuglar1 manuel girilen
testlere iliskin panik degerlerin de bu kapsamda ele alinarak SBYS
Panik degerlerin zamamnda ve etkin iizerinde tanimlanmasi gereklidir.
sekilde bildirimi saglanmalidir.
. Panik deger tespiti durumunda SBYS iizerinde calisan1 uyarici
Behberlil; sistem bulunmalidir.
SBL12 Panik/kritik deger, bir klinik laboratuvar
testinde, hastanin sagligi i¢in 50
CEKIRDEK risk olusturabilecek, en kisa zamanda SBL12.03 o Uyari sistemi; bilgi yonetim sistemi lizerinde ve laboratuvar
hastanin hekiminin bilgilendirilmesini ve ileri calisani tarafindan hasta sonucu onaylanmadan once fark
tamisal, terapétik ve/veya koruyucu tibbi edilebilecek bicimde gelistirilmelidir.
miidahalenin yapilmasini gerektiren sonug o Klinisyenin gordiigti ekranda da, panik degere yonelik bir uyarici
degerleridir. (farkl1 bir renk veya sekil gibi) diizenlenmelidir.
Panik deger fark edildiginde, belirlenen kurallara gore, hastanin
SBL12.04 sorumlu hekimi ya da hemsiresine en kisa zamanda bilgi verilmesi
saglanmalidir.
Panik deger bildirimine iligkin siire¢ izlenebilir olmalidir. Panik
deger bildirim kayitlarinda asgari asagidaki bilgiler yer almalidir:
o Hastanin;
* Ad1 soyadi
* Protokol numarasi
SBL12.05 * Servisi
* Testin ad1
o Panik deger sonucu
o Test sonucunun ¢iktig1 tarih ve saat
o Bildirimi yapan kisi
o Bildirim yapilan kisi
o Bildirimin yapildig: tarih ve saat
o Bildirimin hangi yolla yapildig:
SBL12.06 Fap?ralt.u.var (;a.hsanl.ar'ma panik degerler ve panik deger bildirimi ile
ilgili egitim verilmelidir.
SBL13 Test siireci tamamlanmis numuneler ve izolatlar ile test verileri ve sonuclarinin biyogiivenlik kurallarina uygun olarak 20

muhafaza edilmesi ve arsivlenmesine yonelik kurallar belirlenmelidir.




SBL14

Laboratuvar testleri ile ilgili siireclerin
izlenebilirligi saglanmahdir.

SBL14.01

Alinan numunenin ve testin, analiz 6ncesi, analiz ve analiz sonrasi
siireclerde izlenebilir olmasi saglanmalidir.

Laboratuvar bilgi yonetim sisteminde test siireci ile ilgili asgari
asagidaki kayitlar bulunmalidir:
o Hastanin adi-soyadi
o Hastanin yasi
o Hastanin cinsiyeti
o Protokol numarasi
o Istem tarih ve saati
o Istemi yapan hekimin adi-soyadi, béliimii
o Numune tiiri
o Gerekliyse numunenin alindig1 viicut bolgesi
o Numunenin;
* Alindig tarih ve saat
* Laboratuvara kabul edildigi tarih ve saat ve kim tarafindan kabul
edildigi
o Testin ¢alisildig1 cihaz veya yontem
o Varsa test tekrari ve sonuglari
o Sonucun onaylandig1 tarih ve saat
o Sonucu onaylayan ¢alisanin ve laboratuvar uzmaninin adi-soyadi
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SBL15

Laboratuvar siireclerinde gerceklesen
hatalar ve ramak kala olaylar izlenmelidir.

SBL15.01

Laboratuvar siireglerinde gerceklesen hatalar ve ramak kala olaylar

laboratuvar hata simflandirma  sistemine (LHSS™) gore
kodlanmaldur.

(Bkz: Ek-3 Hata Siniflandirma Sistemleri - Laboratuvar Hatalar1
Siniflandirma Sistemi)

SBL15.02

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

SBL15.03

Laboratuvar siireglerinde gergeklesen hatalar ve ramak kala olaylar
ulusal giivenlik raporlama sistemine gonderilmelidir.

30




Amaglar

MIKROBIYOLOJi LABORATUVARI

Hastanelerde mikrobiyoloji alaninda sunulan laboratuvar hizmetlerine iliskin tiim siire¢lerde hasta gilivenligini ve ¢alisanlar i¢in saglikli bir

laboratuvar ¢alisma ortamini saglamaktir.

Standart

Degerlendirme Olgiitii

Mikrobiyoloji laboratuvarinda c¢alisilan tiim testleri iceren test
rehberi bulunmalidir.

Test rehberi asgari asagidaki konular hakkinda giincel bilgiler
icermelidir:
o Laboratuvarda c¢aligilan testler

S L o Hangi testin hangi numunelerle ¢alisilabilecegi
Mikrobiyoloji hizmetlerinin laboratuvar o0 On hazirlik islemi gerektiren testler ve bu testlere iligkin kurallar
dis1 siireclerde etkin ve giivenilir sekilde o Numune alimu ile ilgili kurallar
SMLO1 yonetilmesi amaciyla, ilgili saghk o Numunelerin transferi ve laboratuvara kabulii ile ilgili kurallar 30
calisanlan bilgilendirilmelidir. o Test calisma yontemi
o Sonuglarin raporlanmasi ve yorumlanmasi ile ilgili bilgiler
o Gerekli ise testlere 6zel agiklamalar
SML01.02 Test rehberi saglik hizmeti sunulan boliimlerde erisilebilir olmalidir.
SML01.03 flgili saglik calisanlari, rehbere nasil ulasacaklar1 ve rehberin
’ kullanimi hakkinda bilgilendirilmelidir.
Test istemine yonelik kurallar tanimlanmalidir.
SML02.01 o Hastanin klinik siirecinden sorumlu hekim, istem sirasinda
hastayla ilgili istenen bilgileri eksiksiz olarak doldurmaldir.
o Gerekli ise klinik yorumu etkileyecek hastaya ozel bilgileri de
saglamalidir.
Numune alimu ile ilgili kurallar tanimlanmahdur.
o Hastanin kendi numunesini almasi gereken durumlarda hastaya
dogru numune alimu ile ilgili yeterli bilgilendirme yapilmaldir.
Mikrobiyoloji laboratuvar testleri ile ilgili SML02.02 o Numunenin alindig1 tarih ve saat dogru sekilde kaydedilmelidir.
analiz 6ncesi siirecler kontrol altinda o Istemin yapilmasi, numunenin alinmasi, numunenin laboratuvara
tutulmalidar. kabulii veya reddi SBYS tizerinde ayr1 birer asama olarak kayit altina
alinmali ve yetkili kullanicilar tarafindan gorilebilmelidir.
Rehberlik: o Numune alma islemi konusunda gérev yapan personele egitim
SML02 Analiz 6ncesi siireg; test isteminden verilmelidir.
numunelerin analizine kadar gegen siireci 50
CEKIRDEK kapsar.
Anah.z onc.e51 st.x.reglerde kalitenin saglanm.asL Numune transferi ile ilgili kurallar tanimlanmaldir.
mikrobiyoloji laboratuvari kadar, istemi
yapan klinisyen ile birlikte siirecte yer alan
tiim saghk callfanlarlmn da o Transfer sirasinda kullanilmasi gereken transfer kabi, transfer
sorumlulugundadir. yontemi (manuel yéntemler, pnématik sistem gibi), uygun numune
SML02.03 pozisyonu, transfer sicaklig gibi hususlar tanimlanmalidir.

o Numuneler i¢in maksimum kabul edilebilir transfer siireleri
belirlenmelidir.

o Numune transferinin dogru yontemle ve belirlenen siire icerisinde
gergeklestirilmesi i¢in gorevli personele konu ile ilgili egitim
verilmelidir.




SML02.04

Laboratuvara kabul edilen numunelerin analiz 6ncesi saklanacagi
yer ve kosullar tanimlanmaldir.

SML02.05

Analiz dncesi siirecte kimlik dogrulama islemi yapilmasi gereken
agsamalar (numune alimi, numunenin kabulii gibi) ve bu asamalarda
dogrulamanin nasil yapilacagi belirlenmelidir.

SMLO03

CEKIRDEK

Numunelerin laboratuvara kabulii ve
analize hazirlanmasina yonelik siiregler
kontrol edilmelidir.

SML03.01

Numulerin kabul ve ret kriterleri belirlenmelidir.

o Numuneler, belirlenen 0lgiitlere  uygunluk agisindan
degerlendirilmeli ve bu degerlendirmeye gore kabul veya
reddedilmelidir.

SML03.02

Numunelerin kabul veya reddi kayit altina alinmalidir.

o Kayitlarda asgari;
* Tarih ve saat
* Numuneleri génderen bolim
* Kim tarafindan kabul veya reddedildigi
* Reddedildi ise ret nedeni
bulunmaldir.
o Bu bilgiler SBYS tizerinde izlenebilir olmalidir.

SML03.03

Numunelerin kabuliine yonelik bir birim/alan bulunmalidir.

SML03.04

Numuneler, numune alimi ile ilgili kayit ve laboratuvara kabul kaydi
olmadan ¢alismaya alinmamaldir.

SML03.05

Numune reddi ile ilgili sire¢ tanimlanmalidir.

o Reddedilme nedenleri ve reddeden kisiye ait bilgiler SBYS’de yer
almalidir.

o Reddedilme nedenleri aylik olarak analiz edilmelidir.

o Gerektiginde diizeltici ve onleyici faaliyet baslatilmalidir.

o Numunenin reddedilmesi durumunda en kisa zamanda klinik
sorumluya elektronik ya da sozli olarak ret islemi hakkinda geri
bildirim yapilmalidir.

SML03.06

flgili personele kabul ve ret islemlerinin nasil yapilacagi yéniinde
egitim verilmelidir.

SMLO03.07

Test bazinda numunelerin analiz dncesi hazirlik islemlerine yénelik
kurallar belirlenmeli ve ilgili personele bu konuda egitim
verilmelidir.

50

SML04

Test bazinda ¢caligsma siiregleri
tammmlanmalidir.

SML04.01

Testlerin ¢alisilma siirecine yonelik asgari asagidaki bilgileri iceren
dokiiman bulunmalidir.

o Test stirecinde kullanilacak cihazlara iliskin temizlik, bakim,
onarim ve kalibrasyon siire¢lerinin tanimlanmasi

o Kullanilacak kit ve/veya malzemelerin hazirhigi, kontroli

o Test kalibrasyonlari, i¢ ve dis kalite degerlendirme ¢alismalar:

o Testlerin ¢alisilma siirecine yonelik detayl algoritmalar

o Akilci laboratuvar uygulamalar:

o Sonuglarin onaylanmasi

SML04.02

flgili dokiimanlar, en az yilda bir kez gdzden gegirilmeli ve test
calisma siirecinde herhangi bir degisiklik oldugunda revize
edilmelidir.

SML04.03

Hazirlanan dokiiman ve revizyonlar hakkinda ilgili ¢alisanlara
egitim verilmelidir.

30

Laboratuvarda bulunan her test cihazi i¢in asgari asagidaki bilgileri
iceren cihaz yonetim dosyasi bulunmalidir:




SMLO5

Laboratuvarda bulunan malzeme, cihaz ve
ekipmanin kontrolii ve giivenli kullanimi
saglanmahdir.

SML05.01

o Kullanim kilavuzu veya CD’si

oVarsa test veya cihaza ait kalibrasyon kayitlar1 (kalibrasyon
planlari, kabul Kriterleri, kalibrasyon araligi ve sonug belgeleri gibi)
o Varsa kalite kontrol sonuglari

o Cihaz bakim formlar: (Gunliik, haftalik, aylik gibi)

o Firma iletisim bilgileri

o Kullanici egitim sertifikalar:

SML05.02

Etiiv, derin dondurucu, su banyosu, buzdolabi gibi cihazlara yonelik
sicaklik takibi yapilmalidir.

SML05.03

Laboratuvar ¢alisanlarina malzeme ve cihazlarin giivenli kullanimi
ile ilgii egitim verilmeli, egitim asgari asagidaki konular1 icermelidir:

o Cihaz ve malzemelerin kullanimi

o Miat ve uygunluk kontroli

o Giivenli kullanim kurallar1

o Cihazlarin bakim ve temizligi

o Cihaz kullanimi sirasinda en sik karsilasilan sorunlar ve bu
sorunlarin nasil giderilmesi gerektigi

30

SMLO6

CEKIRDEK

Laboratuvar testlerinin i¢ kalite kontrol
calismalar1 yapilmahidir.

Rehberlik;

I¢ kalite kontrol testi icin testin tiiriine gore;
pozitif, negatif, normal, diisiik veya yiiksek
patolojik kontrol serumlari gibi kontrol
ornekleri kullanilmaktadir.

SML06.01

Laboratuvar testlerinin i¢ kalite kontrol siiregleri ve siireglere
yonelik sorumluluklar tanimlanmalidir.

o Laboratuvarda gerceklestirilen testlerin tiiriine (seroloji, kiiltiir ve
tanimlama testleri, mikroskopi, immunfloresan antikor testleri,
kalitatif ve semikantitatif testler gibi) gore tim testler igin
uygulanacak i¢ kalite kontrol yontemi, kullanilacak kontrol
materyalleri, kullanim araliklari, kim tarafindan uygulanacag,
degerlendirilecegi ve onaylanacagi tanimlanmalidir.

SML06.02

f¢ kalite kontrol ¢alismasinda kullamilan numuneler hasta
numuneleri ile ayni siirece tabi tutulmali ve ayni yontemler ile
calisiimahdir.

SML06.03

¢ kalite kontrol testi seviyeleri ve calisma periyodu, test
prospektiisit ya da uluslar arasi kabul gormiis rehberler esas
alinarak, testin tiirtine gore belirlenmelidir.

SML06.04

i¢ kalite kontrol gahgma sonuglari ve sonuglarin kim tarafindan
kontrol edildigi elektronik veya kagit ortaminda kaydedilmelidir. Bu
kayitlarda ¢alismanin izlenebilirliginin saglanmasi i¢in, tarih ve saat
ile diizeltilmis test sonucu yer almalidir.

SML06.05

i¢ kalite kontrol siireci hakkinda caliganlara egitim verilmelidir.
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SMLO7

CEKIRDEK

Laboratuvar testlerine yonelik dis kalite
degerlendirme ¢alismalar1 yapilmahidir.

SML07.01

Laboratuvar testlerinin dis kalite degerendirme siiregleri ve
stireglere yonelik sorumluluklar tanimlanmalidir.

o Laboratuvarda gerceklestirilen testlerin tiiriine (seroloji, kiiltiir ve
tanimlama testleri, mikroskopi, immunfloresan antikor testleri,
kalitatif ve semikantitatif testler gibi) gore gerekli testler igin
uygulanacak dis kalite degerlendirme yontemi, kullanilacak kontrol
materyalleri, program kapsaminda degerlendirme araliklari, kim
tarafindan uygulanacagl, degerlendirilecegi ve onaylanacagi
tanimlanmalidir.

SML07.02

Dis kalite degerlendirme programina iiye olunan testler icin, ilgili
programin gerektirdigi kosullara uygun olarak c¢alisilmali, uygunsuz
sonuglar elde edildiginde gerekli iyilestirme c¢alismalar
yapilmalidir.

SML07.03

Dis kalite degerlendirme test numunesi, test edilen rutin hasta
numuneleri ile ayni siirece tabi tutulmali ve ayni yontemler ile
calisilmalidir.

50




Degerlendirme sonuglari uygun degil ise uygunsuzlugun sebeplerine

Iricitls hildirimina vanalily ditmranlama

SML07.04 yonelik kok neden analizi yapilmali gerekli iyilestirme ¢alismalari
yapilmalidir.
Dis Kkalite degerlendirme c¢alisma sonuglary, kim tarafindan
SML07.05 degerlendirildigi, varsa sorunun kaynagi ve yapilan iyilestirme
faaliyetleri kayit altina alinmahdir.
Metot validasyonu ve verifikasyonu yapilacak testler ve
uygulamaya iliskin siire¢ler tanimlanmalidir.
Rehberlik;
Metot validasyonu ve verifikasyonu; Laboratuvarda uygulanan test
] » SML08.01 metotlarinin  rutin  kullanim sirasinda istenen performansi
SMLOS Metot validasyonu ve verifikasyonu : saglamasinin kosullarini belirlemek, istenen amaca uygun nitelikte
yapilmahdir. sonug verdigini test etmek ve kontrol altinda tutmak amac ile
OPSIYONEL yapilan ¢alismalar biitiintdiir. 40
- Standart metotlar ve valide metotlarin (CE veya FDA onayl gibi)
kullanildigi durumlarda tam validasyon uygulanmasi gerekli
degildir.
Standart metotlar ve valide metotlarin (CE veya FDA onayh gibi)
SML08.02 N .
kullanilmadigi durumlarda validasyon uygulanmalidir.
Kantitatif testlere yonelik 6l¢iim - BT .
belirsizligi degerlendirilmelidir. Hesaplanan o6l¢iim belirsizligi analiz sonucur}}lr.l k.ullanlm amacina
SML09.01 uygun olmamasi durumunda ya metot degisimi ya da metotta
Rehberlik: ge1."ekli iyilestirmeler uygulanarak istenilen belirsizlik diizeyi elde
SML09 Olgiim belirsizligi, sonuglarin edilmeye caliiimahdr.
degerlendirilmesi, 6l¢iim sonuglarina gore 40
OPSIYONEL karar verilmesi, 6l¢iim sonuglarinin
kargilastirilmasi, limit degerlere gore
uygunlugunun belirlenmesi ve testi yapan SML09.02 Testlerin 6l¢lim  belirsizligi verileri gerektiginde ulasilabilir
laboratuvarin performansinin ortaya . olmalidir.
konulmasi amaciyla degerlendirilmelidir.
Hasta sonug raporlari ve raporlarda bulunmasi gereken bilgiler, test
bazinda gereklilikler ile ulusal ve uluslararasi standartlar dikkate
alinarak diizenlenmelidir.
Hasta sonug raporlarinda asgari asagidaki bilgiler bulunmalidir:
o Hastane / laboratuvar adi
o Testin yapildig1 laboratuvarin adi
SML10.01 o Hastanln adi, soyadi
o [stemi yapan hekimin adi, soyadi
o Istemin yapildig1 tarih ve saat
Hasta sonug raporlarina yonelik o Numunenin ve testin ad1
SML10 diizenleme yapilmahdir. o Numunenin alindigi tarih ve saat 30
o Numunenin laboratuvara kabul edildigi tarih ve saat
o Sonug degerin birimi
o Referans araligi/degeri ya da karar sinirlari
o Sonucun onaylandig1 tarih ve saat
Rapor formati, gerektiginde gelen numuneye iliskin kisithliklarin ve
laboratuvar uzmanimnin yorumlarinin eklenebilecegi dinamik bir
bigimde tasarlanmalidir.
SML10.02
Rehberlik;
Sonug raporlarmin tasarimi yapilirken ilgili klinisyenlerin goriis ve
onerilerinin alinmasi 6nerilmektedir.
SML11.01 Ant.ibiyotik‘ (-]uyarllllk testlerinin  bildirimine yo6nelik kurallar
belirlenmelidir.
SML11.02 Calisilan tim antibiyotik duyarlilik test sonuglar1 SBYS iizerinde
SML11 Antibiyotik duyarhilik test sonuglarinin kayit edilmelidir.

En
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EKIRDEK yapilmahdur. SML11.03 Hasta sonu¢ raporu kisith bildirim uygulamasina gore
’ hazirlanmalidir.
SML11.04 Bildirimi kisitlanan antibiyotik duyarlilik test sonuglarina kimler
’ tarafindan ulagilabilecegi belirlenmelidir.
Test sonug verme siireleri hastane kosullari, ihtiyaglar1 ve bilimsel
gereklilikler gozetilerek acil ve diger testler icin farkll sekilde
belirlenmelidir.
SML12.01 Rehberlik;
Sonug¢ verme siiresi belirlenirken; cihaz bakim ve temizligi, kalite
kontrol ¢alismalar: gibi uygulamalar goz dniinde bulundurularak, en
kisa degil en optimal siirenin tespit edilmesi gereklidir.
Acil testler icin hasta klinigi géz oniine alinarak en kisa ve en etkin
sonug verme siiresinin esas alinmasi uygundur.

SML12 Test sonug verme siireleri belirlenmelidir. 30
Hasta ve ilgili c¢alisanlar sonu¢ verme siireleri hakkinda
bilgilendirilmelidir.

o Bilgilendirmenin nasil yapilacagi  hastane tarafindan
SML12.02 belirlenmelidir.
o Ayaktan hastalarin, miimkiin olan her test i¢in yazili olarak
bilgilendirilmesi saglanmalidir.
o Herhangi bir nedenle mevcut durumda bir degisiklik oldugunda
(cihaz arizalari, otomasyon sorunlar1 gibi) bilgilendirmenin nasil
yapilacagi belirlenmelidir.
Panik degerler ve panik deger bildirim siireci ile ilgili kurallar
belirlenmelidir.
o Panik degerler belirlenirken klinik branglarin goriisleri alinmaly,
panik deger listesinin klinik brans bazinda degisebilecegi goz
ontinde bulundurulmalidir. Buna iliskin;
* Hangi testler icin panik deger uygulamasi yapilacagi
* flgili testler icin hangi degerlerin panik deger olarak kabul
SML13.01 edilecegi
* Sonuglarin panik deger diizeyinde olmasi durumunda bildirim
kurallarinin ne olacagi
* Panik deger diizeyinde ¢ikan test sonuglarina iliskin ilgili testin
tekrar calisilip calisilmayacagi ve numune materyalinin tekrar
istenip istenmeyecegi
* Ayni hastada tekrarlayan panik deger sonuglari ile ilgili olarak
test bazinda stireglerin nasil kurgulanacagi
belirlenmelidir.
Panik degerler SBYS iizerinde tanimlanmaldir.
SML13.02 Rehberlik;
Otomatize sistemler ile manuel ¢alisilan ve sonuglar1 manuel girilen
Panik degerlerin zamaninda ve etkin testlere iligkin panik degerlerin de bu kapsamda ele alinarak SBYS
sekilde bildirimi saglanmalidir. lizerinde tanimlanmasi gereklidir.
Rehberlik: Panik deger tespiti durumunda SBYS iizerinde ¢alisganini uyarici
SML13 Panik/kritik deger, bir klinik laboratuvar sistem bulunmaldr.
testinde, hastanin sagligi i¢in 50

CEKIRDEK risk olusFur.ak-nlec.elf, en k.ls.a Zanlla.nda- . SML13.03 o Uyar sistemi; bilgi yonetim sistemi tizerinde ve laboratuvar
hastanin heklml“m.n bilgilendirilmesini ve 1{er1 calisgan1 tarafindan hasta sonucu onaylanmadan 6énce fark

ta“msal, ter-apotlk ve/veya k°“‘¥“““ tibbi edilebilecek bicimde gelistirilmelidir.
miidahalenin yaplvlmaSIr‘u gerektlren sonug o Klinisyenin goérdiigii ekranda da, panik degere yonelik bir uyarici

degerleridir. (farkl1 bir renk veya sekil gibi) diizenlenmelidir.

Panik deger fark edildiginde, belirlenen kurallara gore, hastanin
SML13.04 sorumlu hekimi ya da hemsiresine en kisa zamanda bilgi verilmesi

saglanmalidir.




SML13.05

Panik deger bildirimine iliskin siire¢ izlenebilir olmaldir. Panik
deger bildirim kayitlarinda asgari asagidaki bilgiler yer almalidir:

o Hastanin;
* Ad1 soyadi
* Protokol numarasi
* Servisi
* Testin ad1
o Panik deger sonucu
o Test sonucunun ¢iktig1 tarih ve saat
o Bildirimi yapan kisi
o Bildirim yapilan Kkisi
o Bildirimin yapildig tarih ve saat
o Bildirimin hangi yolla yapildig:

SML13.06

Laboratuvar ¢alisanlarina panik degerler ve panik deger bildirimi ile
ilgili egitim verilmelidir.

Test siireci tamamlanmis numuneler ve

izolatlar ile test verileri ve sonu¢larinin biyogiivenlik kurallarina uygun olarak

SaLEL muhafaza edilmesi ve arsivlenmesine yonelik kurallar belirlenmelidir. 20
Allnan numunenin ve testin, analiz éncesi, analiz ve analiz sonrasi
siireclerde izlenebilir olmasi saglanmalidir.

Laboratuvar bilgi yonetim sisteminde test siireci ile ilgili asgari
asagidaki kayitlar bulunmalidir:
o Hastanin adi-soyadi
o Hastanin yas1
o Hastanin cinsiyeti
o Protokol numarasi
Laboratuvar testleri ile ilgili siire¢lerin o Istem tarih ve saati

SML15 izlenebilirligi Saglangmalldlr? SML15.01 o Istemi yapan hekimin adi-soyad, boliimii 30
o Numune tiirii
o Gerekliyse numunenin alindig1 viicut bolgesi
o Numunenin;

* Alindig tarih ve saat
* Laboratuvara kabul edildigi tarih ve saat ve kim tarafindan kabul
edildigi
o Testin ¢alisildig1 cihaz veya yontem
o Varsa test tekrari ve sonuglari
o Sonucun onaylandigi tarih ve saat
o Sonucu onaylayan ¢alisanin ve laboratuvar uzmaninin adi-soyadi
Laboratuvar siireglerinde gergeklesen hatalar ve ramak kala olaylar
laboratuvar hata simflandirma  sistemine (LHSS™)  gére
SML16.01 kodlanmalidir.
. . (Bkz: Ek-3 Hata Siniflandirma Sistemleri - Laboratuvar Hatalar1
Laboratuvar siirec¢lerinde gerceklesen . R
hatalar ve ramak kala olaylar izlenmelidir. Sumflandirma Sistemi)

SML16 30

Laboratuvar siireglerinde gergeklesen hatalar ve ramak kala olaylar
SML16.02 . . LT . S

izlenmeli, analiz edilmeli ve gerekli iyilestirmeler yapilmalidir.
SML16.03 Laboratuvar siireglerinde gergeklesen hatalar ve ramak kala olaylar

ulusal giivenlik raporlama sistemine gonderilmelidir.




SPLO1

PATOLOJi LABORATUVARI

Hastanelerde patoloji alaninda sunulan hizmetlere iligkin tiim siireglerde, hasta giivenligini saglamak ve ¢alisanlar i¢in saglikh bir laboratuvar ¢aligma ortami saglamaktir.

Patoloji laboratuvari ¢alisma siiregleri
tamimlanmahdir.

SPL01.01

Degerlendirme Olgiitii

Patoloji laboratuvari ¢alisma siiregleri asgari agsagidaki konulari icerecek sekilde tanimlanmahidir:

o Laboratuvar genel ¢alisma esaslar1

o Numune gonderen birimlerin ve merkezlerin tanimi

o Patoloji istem siirecine iligkin kurallar

o Ozel biyopsiler i¢in dikkat edilecek hususlar

o Numunenin uygun sekilde tespiti ve transferi

o Numune kabul ve ret kriterleri

o Raporlamada kullanilan ulusal ve uluslararasi standartlar

o Laboratuvar disindaki kritik stirecler ile ilgili genel bilgiler

o Makroskobik degerlendirme

o Her tiir numune i¢in, makroskopik olarak nasil degerlendirilecegi ve nereden, ne kadar 6rnekleme
yapilacag ile ilgili kurallar

o Mikroskobik degerlendirme

o Sitolojik materyalin alinmasi, hazirlanmasi ve transferi ile ilgili yontemler ve kurallar

o Sitolojik materyal ile temas eden personelin uymasi gereken giivenlik kurallar

o Rutin diginda uygulanan yontemlerin (immiinohistokimya, histokimya, immiinfloresan, molekiiler
teknikler, elektron mikroskopi gibi) nasil yapilacag

o Kalite kontrol ¢alismalar1

o Raporlamaile ilgili siirecler ve kurallar

* Kanser tanili patoloji raporlarinin yazilmasi (Kanser tanisi verilen tiim hastalarin raporlarinda yer
almasi gereken tiim parametreleri iceren bir sablon olmalidir.)

o Raporlama siireleri

o Panik tani kriterleri ve bildirimi

o Sonuglarin hastaya ve hekime ulastirilmasi

o Blok, preparat ve raporlarin arsivlenmesi

SPL01.02

Calisma siirecinde herhangi bir degisiklik oldugunda ilgili dokiimanlar revize edilmelidir.

SPL01.03

Hazirlanan dokiiman ve gerceklestirilen revizyonlar hakkinda calisanlara en az yilda bir kez egitim
verilmelidir.

30

SPL02

CEKIRDEK

Patoloji laboratuvar ile ilgili analiz 6ncesi
siiregler kontrol altinda tutulmahidir.

Rehberlik;

Analiz 6ncesi siireg; klinisyen isteminden,
numunenin laboratuvara kabultine kadar
gecen siireci kapsar.

Analiz oncesi stireclerde kalitenin saglanmasi,
patoloji laboratuvari kadar, istemi yapan
Kklinisyen ile birlikte siiregte yer alan tiim
saglik calisanlarinin da sorumlulugundadir.

SPL02.01

Patolojik incelemeye iligkin istemlerin yapilmasi hakkinda kurallar tanimlanmalhdir.

SPL02.02

Hastanin klinik siirecinden sorumlu hekim, istem sirasinda hastayla ilgili istenen bilgileri eksiksiz
olarak doldurmahdir.

SPL02.03

Patoloji isteminde asgari asagidaki bilgiler bulunmalidir:

o Hasta adi soyadi

o Dosya numarasi ve/veya barkod numarasi
o Hasta dogum tarihi veya yas1

o Sorumlu klnisyen hekimin ismi

o Kisa klinik 6yki

o Onemli tetkik sonuglari

o Varsa onceki patoloji sonuglari

SPL02.04

Numune alimi ve transferi ile ilgili kurallar tanimlanmalidir.

o Numunenin alindig) tarih ve saat dogru sekilde kaydedilmelidir.

o istemin yapilmasi, numunenin alinmasi, numunenin laboratuvara kabulii veya reddi SBYS iizerinde
ayr1 birer asama olarak kayit altina alinmali ve yetkili kullanicilar tarafindan goériilebilmelidir.

o Transfer sirasinda kullanilmasi gereken transfer kaby, transfer yontemi, transfer sicakhigi gibi hususlar
tanimlanmalidir.

o Numuneler, belirlenmis zaman cizelgesi icinde labratuvara gonderilmeli, mesai saatini asan
numuneler uygun kosullarda saklanmalidir.

o Numune transferinin dogru yéntemle ve belirlenen siire icerisinde gerceklestirilmesi i¢in transferde
gorevli personele konu ile ilgili egitim verilmelidir.

o Sorumlu klinisyen hekimler, 6zel biyopsilerin génderim kosullar1 hakkinda bilgilendirilmelidir.

SPL02.05

Analiz oncesi stirecte kimlik dogrulama islemi yapilmasi gereken agamalar (numune alimi, etiketleme
gibi) ve bu asamalarda dogrulamanin nasil yapilacagi belirlenmelidir.

50

SPL03.01

Numune kabul ve ret kriterleri belirlenmelidir.

o Numuneler, belirlenen 6lgiitlere uygunluk agisindan degerlendirilmeli ve bu degerlendirmeye gore
kabul veya reddedilmelidir.




Numunelerin kabul veya reddi kayit altina alinmahdir.

o Kayitlarda asgari;
* Tarih ve saat

SPL03.02 * Numuneleri génderen blim
* Kim tarafindan kabul veya reddedildigi
* Reddedildi ise ret nedeni
bulunmaldir.
o Bu bilgiler SBYS tizerinde izlenebilir olmahdir.
SPLO3 . .
Numunelerin laboratuvara kabuliine SPL03.03 Numuneler, numune alimu ile ilgili kayit ve laboratuvara kabul kaydi olmadan ¢alismaya alinmamahdir.
"EKIRDEK yonelik kurallar belirlenmelidir. 50
SPL03.04 Numunelerin laboratuvara kabulii i¢in numune kabul birimi/alani bulunmalidir.
Numune reddi ile ilgili siire¢ tanimlanmalidir.
o Reddedilme nedenleri ve reddeden kisiye ait bilgiler SBYS'de yer almalidir.
o Gerektiginde diizeltici ve dnleyici faaliyet baglatilmalidir.
SPL03.05 o Numunenin reddedilmesi durumunda en kisa zamanda klinik sorumluya elektronik ya da sozlii olarak
ret islemi hakkinda geri bildirim yapilmahdir.
o Kabul kriterlerine uymayan numuneler reddedilmeden 6nce sorunun giderilmesine ¢aligiimali, kesin
ret kriteri olan durumlar disinda, numune sorumlu patoloji hekimi tarafindan degerlendirilerek ve
kayit altina alinarak hasta yararina suboptimal kosullarda incelemeye alinmalidir.
SPL03.06 ilgili personele kabul ve ret islemlerinin nasil yapilacagi yoniinde egitim verilmelidir.
intraoperatif konsiiltasyon siireci ile ilgili asgari asagidaki siiregler tanimlanmalidir:
o Frozen cihazinin giinliik bakim ve kontrolii
SPL04.01 o Numunelerin transferi
o Numune kabul ve ret kriterleri
o Dondurma islemi
o Kesme ve boyama ile ilgili islemler
o Sonug hakkinda bilgilendirme
Frozen cihazinin giinliik bakim ve kontrolii ile ilgili sorumlular belirlenmeli, gergeklestirilen bakim ve|
SPL04.02
. R . kontroller kayit altina alinmalidir.
SPL04 Intraoperatif konsiiltasyon (frozen
section) siirecine yonelik diizenleme — n - - " — - 50
g Sonug¢ hakkinda bilgilendirmenin, belirlenen kurallar ¢ergevesinde gerceklestirilmesi ve aninda kayt|
8 SPL04.03
EKIRDEK yapilmadir, altina alinmasi saglanmalidir.
Sonug verme siireleri izlenmeli ve gerektiginde iyilestirme ¢alismalari yapilmalidir.
SPL04.04 ‘
o Intraoperatif konsiiltasyonlarin %901 laboratuvara geldikten sonra 20 dakika igerisinde rapor
edilmelidir.
Kahcl kesit degerlendirmesini iceren biyopsi raporuna intraoperatif konsiiltasyon (frozen section)
SPL04.05 o L
sonucu da dahil edilmelidir.
Intraoperatif konsiiltasyon (frozen section) kesitleri, preparat arsivinde olguya ait kalict kesitler ile|
SPL04.06 .
birlikte saklanmalidir.
Boliim i¢i ve bolim disi konsiiltasyonlarin uygulanmasina yonelik siiregler asgari asagidaki konulari
icerecek sekilde tanimlanmalidir:
SPL05.01 o Konsiiltasyon istemi
o Dis konsiiltasyonda numunenin transferi
o Konsiiltasyon sonucunun raporlanmasi
SPL05.02 Konsiiltasyon istemleri ve sonug bildirimi tanimlanmis standart formlar ile yapilmaldir.
Boliim ic¢i ve boliim dis1 konsiiltasyonlarin SPL05.03 Onemli ve 6zellikli kanser tanili olgularin, ayrica boliim igi en az bir farkli patolog tarafindan
SPLO5 uygulanmasina yénelik siire¢ ' degerlendirilmesine yonelik diizenleme yapilmalidir. 30
tamimlanmahdir.
SPL05.04 Boliim dis1 konsiiltasyon sonucu ek rapor olarak diizenlenmelidir.
Dis konstiltasyon i¢in gonderilecek olan arsivdeki materyal, gonderilmeden 6nce yeniden
SPL05.05 " . ] . o dep .
degerlendirilmeli ve konstiltasyon formu ile birlikte iletilmelidir.
Boliim digi konsiiltasyon sonuglari ile laboratuvar sonuglari karsilagtirilmaly, ikisi arasinda uyumsuzluk
SPL05.06 . - . .
varsa yeniden degerlendirme yapilarak nedenleri aragtirilmalidir.
Laboratuvar ¢alisanlarina malzeme ve cihazlarin giivenli kullanimu ile ilgili asgari agagidaki konularda
egitim verilmelidir.
o Cihaz ve malzemelerin kullanimi
SPL06.01 o Miat ve uygunluk kontrolii

0 Malzeme stok takibi

o Giivenli kullanim kurallari

o Cihazlarin bakim ve temizligi

o Cihaz kullanimi sirasinda en sik karsilagilan sorunlar ve bu sorunlarin nasil giderilmesi gerektigi

Doku takip soliisyonlari ve su banyolarinin kullanimu ile ilgili kurallar belirlenmelidir.




Laboratuvarda bulunan malzeme, cihaz

o Doku takip soliisyonlari, laboratuvarin yogunluguna gore kesit kalitesi, doku tespiti gibi kalite
kontrolleri yapilarak diizenli araliklar ile degistirilmelidir.

ve ekipmanin kontrolii ve giivenli SPL06.02
Kkullanimina yénelik diizenleme o Soliisyon degisiminden sorumlu Kisiler tanimlanmalidir.
SPLO6 yapilmahdir. 0 Su banyosunun su degisimi ve temizligi asgari giinde bir kez yapilmalidir. 30
o Yapilan su ve soliisyon degisimleri kayit altina alinmalidir.
(Bkz: Malzeme ve Cihaz Yonetimi Boliimii) o Sorumlular, su soliisyon degisimi ile ilgili egitim almis olmahdir.
Laboratuvarda bulunan her cihaz i¢in asgari asagidaki bilgileri iceren cihaz yonetim dosyasi
bulunmalidir:
o Kullanim kilavuzu veya CD’si
SPL06.03 o Test veya cihaza ait kalibrasyon kayitlar1 veya
sertifikalari
o Cihaz bakim formlar1
0 Ariza bildirim formlari
o Firma iletigim bilgileri
o Kullanici egitim sertifikalar:
SPL06.04 Etiiv, derin dondurucu, su banyosu, buzdolabi gibi cihazlara yonelik sicaklik takibi yapilmaldir.
Patolojik numuneler diizenli araliklarla, kesit kalitesi, doku tespiti, doku takibi, kesit kalinlig), bigak izi,
boyama kalitesi gibi stiregler agisindan 6rneklem iizerinden sorumlu teknisyen/tekniker tarafindan
SPL07.01 degerlendirilerek kayit altina alinmahdir.
o Teknisyen tarafindan yapilan degerlendirme uzman hekim tarafindan kontrol edilmeli ve
onaylanmalidir.
Ozel teknikler ile galigilan testlerin kalite kontrol galismalari yapilmahdir.
Patolojik inceleme siireclerine yonelik
kalite kontrol ¢calismalar: yapilmahdir.
SPLO7 Rehberlik; o Histokimyasal, immiinohistokimyasal, FISH ve molekiiler patoloji testlerinde her ¢alismada pozitif ve
Kalite kontrol ¢aligmalari patoloji uzmani SPL07.02 negatif kalite kontrol ¢aligmasi yapilmahdir. 50
EKIRDEK sorumlulugunda laboratuvar o Histokimya ve immiinohistokimyasal boyamada 6nceden pozitif oldugu saptanmis kesitler ayni
lulugunda laborati Histok histoki 1 b d d foldug Kesitl
D siirecinin givenilirligini saglamak, istenen boyama sirasinda veya internal kontrol dokusu igeren érnekler pozitif kontrol olarak kullanilabilir.
amaca uygun nitelikte sonug verdigini test o Immiinohistokimyasal boyamada ayrica tek bir negatif kontrol lami da ayn1 seansta boyanmalidir.
etmek ve kontrol altinda tutmak amaci ile o Kontrol kesitleri arsivlenerek saklanmalidir.
gerceklestirilen uygulamalardir.
SPL07.03 Kalite kontrol ¢alismasinda kullanilan numuneler hasta numuneleri ile ayni siirece tabi tutulmali ve
' ayni yontemler ile ¢alisiimalidir.
SPL07.04 Kalite kontrol yontemi ve galisma periyodu, ulusal ya da uluslararasi kabul gérmiis rehberler esas
’ alinarak, testin tiiriine gére belirlenmelidir.
SPL07.05 Kalite kontrol siireci hakkinda ilgili calisanlara egitim verilmelidir.
SPL08.01 Olgu 6rneklem segimi ve segilen olgularin yeniden degerlendirilmesi ile ilgili siire¢ler tanimlanmalhdir.
L ) Bir 6nceki takvim yilinda raporlanan olgulardan bilimsel kurallar ¢ergevesinde 6rneklem segilerek,
SPLO8 Tani ve rapor yeterliliginin izlenmesi yilda bir kez yeniden degerlendirme yapilmalidir.
amaciyla, secilen olgularin yeniden SPL08.02 40
: degerlendiril yonelik diizenl :
CESITORED bulunmaldir. Rehberlik:
Yeniden degerlendirmenin kurum dig1 uzman ya da uzmanlar tarafindan yapilmasi tercih edilir.
Yeniden degerlendirmede tespit edilen uyumsuzluklara yonelik izlenmesi gereken siireg
SPL08.03
tanimlanmalidir.
Diizenli araliklarla, ilgili patoloji uzmanlari ve klinik uzmanlarinin katilimu ile displinler arasi konsey
SPL09.01 L P
toplantilar1 gerceklestirilmelidir.
Olgularin klinikopatolojik olarak
SPL09 - .. R R . . . 40
degerlendirilmesi amaciyla disiplinler SPL09.02 Tartisilacak olgular, toplanti giindem ve katilimcilarinin belirlenmesi ve toplanti kararlarinin
arasi toplantilar diizenlenmelidir. ’ raporlanmasi gibi siiregler tanimlanmalidir.
SPL09.03 Toplanti raporlari iist yonetime sunulmalidir.

Hasta sonug raporlari ve raporlarda bulunmasi gereken bilgiler, test bazinda gereklilikler ile ulusal ve
uluslararasi standartlar dikkate alinarak diizenlenmelidir.




o Hasta sonug raporlarinda asgari asagidaki bilgiler bulunmahdir:
* Hastane / laboratuvar ad1

* Incelemenin yapildig1 laboratuvarin adi

* Hastanin adi, soyadi

* [stemi yapan hekimin adi, soyadi

Hasta sonug raporlarina yonelik SPL10.01 !
diizenleme yapilmalidir. * Istemin yapildigi tarih ve saat
* Numunenin tiiri
Rehberlik: * Numunenin alindig1 viicut bolgesi
SPL10 Sonug raporlarinin tasarimi yapilirken ilgili * Numunenin alindig tarih ve saat 30
klinisyenlerin goriis ve énerileri ahnmalidir. *Klinisyenin 6n tamisi
Rapor formati, gerektiginde gelen 6rnege * Sonucun yorumu agisindan 6énemli hastaya ait klinik bilgiler
iligkin kisithliklarin ve laboratuvar * Numunenin laboratuvara kabul edildigi tarih ve saat
uzmaninin yorumlarinin eklenebilecegi * Varsa kasete yazilan numara
dinamik bir bigcimde tasarlanmalidir. * Materyalden kag parca ve blok alindif:
* Inceleme sonucu
SPL10.02 Hasta sonug raporlarinda kisaltma kullanilmamahdir.
Taniya ulasmada yardimci yontemler kullanildiysa, bunlarin sonucu ve yorumu patoloji raporuna
SPL10.03 o
eklenmelidir.
Her tiir kanser tanili hastanin patoloji raporunda, prognoz ve tedaviye yonelik klinik olarak anlamli
SPL10.04 o . o N
patolojik inceleme ile elde edilebilen tiim parametreler bulunmalidir.
Sonug verme siireleri hastane kogullar, ihtiyaglar: ve bilimsel gereklilikler gozetilerek belirlenmelidir.
Rehberlik;
SPL11.01 o Sonug verme siiresi belirlenirken; cihaz bakim ve temizligi, kalite kontrol ¢alismalar: gibi
uygulamalar goz 6niinde bulundurularak, en kisa degil en optimal siirenin tespit edilmesi gereklidir.
o immiinohistokimya, histokimya, dekalsifikasyon, yeni parga alma, yeni kesit durumlari disinda,
numunelerin %80’ i¢in raporlama siiresinin 10 giinii asmamasi hedeflenmelidir. Yukaridaki ek
uygulamalardan herhangi birinin oldugu durumlarda raporlama siiresine her uygulama igin bir giin
SPL11 Sonug verme siireleri belirlenmelidir. eklenmelidir. 30
SPL11.02 Hasta ve ilgili ¢alisanlar sonug verme siireleri hakkinda bilgilendirilmelidir.
Herhangi bir nedenle sonug verme siiresinde gecikme s6z konusu oldugunda bilgilendirmenin nasil
SPL11.03 " . L
yapilacag belirlenmelidir.
Diizenli araliklar ile sonug verme siireleri 6l¢iilmeli, degerlendirilmeli ve gerekli iyilestirme ¢alismalari
SPL11.04
yapilmalidir.
SPL12.01 Panik tanilar ve panik tam bildirim siireci ile ilgili kurallar belirlenmelidir.
Panik tani tespit edildiginde, belirlenen kurallara gore, hastanin sorumlu hekimi ya da hemsiresine en
SPL12.02 S U e - .
kisa zamanda bilgi verilmeli, bilginin verildigine dair teyit alimnmahdir.
Panik tan bildirimine iligkin siireg izlenebilir olmali, kayitlarda asgari asagidaki bilgiler yer almalidir:
SEEL2 Panik tam bildirim siirecine yonelik 50
EKIRDEK diizenleme bulunmahdir. o0 Hastanin;
* Ad1 soyadi
*
SPL12.03 . Protf)lfol numarasi
Servisi
o Panik tan1 sonucu
o Bildirimi yapan kisi
o Bildirim yapilan kisi
o Bildirimin yapildig tarih ve saat
o Bildirimin hangi yolla yapildig
islemi tamamlanmis analiz numuneleri (bloklar, lamlar gibi) ile raporlar ve elektronik kayitlarin
saklanmasi ve arsivlenmesi ile ilgili kurallar belirlenmelidir.
o Bloklar en az 20 yil
o Lamlar en az 10 y1l
SPL13 Laboratuvar arsivleme siireclerine SALIS 0L o Raporlar stiresiz
yonelik diizenleme bulunmahdir. o Elektronik kayitlar yedekleme ile birlikte siiresiz 50
CEKIRDEK saklanmalidir.
o Bloklar 25°C iizerine ¢cikmayan sicaklikta saklanmalidir.
o Hastaya ait kalan dokular ve sivilar raporlama tarihinden itibaren en az bir ay saklanmalidir.
o Sitolojik yaymalardan tanisal olmayanlarin (kandan ibaret olanlar gibi) arsivlenmesi gerekli degildir.
SPL13.02 Arsivlemeye iliskin pratik ve izlenebilir bir yontem uygulanmaldir.




Alinan numunenin, analiz dncesi, analiz ve analiz sonrasi siireglerde izlenebilir olmasi saglanmalidir.

Laboratuvar bilgi yonetim sisteminde test siireci ile ilgili asgari asagidaki kayitlar bulunmalidir:
o Hastanin adi-soyadi

o Hastanin yasi

o Hastanin cinsiyeti

o Protokol numarasi

RIALEOL o Istem tarih ve saati
. . . o Istemi yapan hekimin adi, soyads, boliimii
SPL14 Patolojik mmvlunenm izlenebilirligi o Numune tiirii 30
saglanmahidur. o Numunenin alindig viicut bélgesi
o Numunenin;
* Alindig: tarih ve saat
* Laboratuvara kabul edildigi tarih ve saat ve kim tarafindan kabul edildigi
o Sonucun raporlandig tarih ve saat
o Raporlayan patolog ya da patologlarin ad1 soyad1
Hastaya ait tiim belgeler, preparatlar, bloklar ve kalan doku numuneleri, numunenin kime ait oldugunu
SPL14.02 . L . . . . L
belirten, silinmeyecek ve karigmayacak sekilde yazi, etiket veya tercihen barkod ile isaretlenmelidir.
SPL15.01 Laboratuvarda ugucu kimyasal maddelerin arindirilmasina y6nelik havalandirma sistemi bulunmalidir.
Kimyasallar ile ¢alisanlarin, gerekli kisisel koruyucu donanimi (koruyucu gozliik, eldiven, 6nliik, burnu
SPL15.02 <
kapali ayakkabi) kullanmalari saglanmalidir.
Laboratuvar havasinin formaldehit ve ksilen diizeyleri 6l¢iilmelidir.
o Olgiim solunum diizeyinde yapilmalidir.
o Formaldehit icin;
* Makroskobi odasinda ¢aligan personel (8 saatlik 6l¢iim)
SPL1S Laboratuvarda ugucu kimyasal SPL15.03 * Makroskob_i matfzryalini atan personel (15 dakikallk.ﬁlgﬁnt) )
maddelere karsi koruyucu énlemler * Formaldehit soliisyonu hazirlayan personel (15 dakikalik 6l¢iim)
) alinmalidir. * Doku takip soltisyonlarini degistiren personel (15 dakikalik 6l¢tim) 50
CEKIRDEK o Ksilen i¢in;
* Boyama ve kapama yapan personel (15 dakikalik ve 8 saatlik 6l¢tim)
* Doku takip soliisyonlarini degistiren personel (15 dakikalik 6l¢iim)
* Frozen kesit boyamasi yapan personel (15 dakikalik ve 8 saatlik 6l¢tim)
* Kapama sonrasi lamlar1 degerlendiren patolog i¢in (15 dakikalik dlgiim)
Olgiilen degerler iist limitleri asiyorsa, gerekli diizeltme islemleri yapildiktan sonra 8lgiim
SPL15.04
tekrarlanmalidir.
Laboratuvarin fiziki kosullar, isleyisi, personel veya kullanilan cihaz ve malzemelerde degisiklik
SPL15.05 oldugu takdirde, yeni kosullardaki maruziyetin 6l¢timii yapilmali, degisiklik olmamasi durumunda
ol¢lim ti¢ yilda bir tekrarlanmalidir.
SPL15.06 Kimyasal maddelerin atilmasi ile ilgili stiregler ve kurallar tanimlanmalidir.
Laboratuvar siireglerinde gergeklesen hatalar ve ramak kala olaylar laboratuvar hata siniflandirma
. s TR- .
SPL16.01 sistemine (LHSS ") gore kodlanmalidir.
(Bkz: Ek-3 Hata Simiflandirma Sistemleri-Laboratuvar Hatalar1 Simflandirma Sistemi)
Laboratuvar siireglerinde gergeklesen hatalar ve ramak kala olaylar izlenmeli, analiz edilmeli ve gerekli
SPL16.02 R
iyilestirmeler yapilmalidir.
Laboratuvar siireglerinde gergeklesen hatalar ve ramak kala olaylar ulusal giivenlik raporlama
SPL16.03 . . i ; .
sistemine gonderilmelidir.
Klinik sonuglara yonelik tespit edilen uygunsuzluklar, hastaya etkisi agisindan asagidaki bashklarda
kategorize edilerek incelenmelidir:
Laboratuvar siireclerinde gergeklesen o Hastaya etKisi yok
hatalar ve ramak kala olaylar o Minimal etki
SPL16 izlenmelidir. o0 Minor zarar 30
* Tam gecikmesi
* Gereksiz tanisal girisimlere neden olma (kan analizi, radyolojik tetkik gibi)
SPL16.04 * Tedavide gecikmeye neden olma

* Morbiditeye neden olmayan gereksiz tedavi uygulanmasi
o Orta derecede zarar
* Orta derecede morbidite olusturan gereksiz tanisal girisimlere neden olma
* Orta derecede morbidite olusturan gereksiz tedavi girisimlerine neden olma
o Major zarar
* Organ fonksiyon kaybi/hasari/kaybi olusturan gereksiz tanisal girisimlere neden olma
* Organ fonksiyon kaybi/hasari/kaybi olusturan gereksiz tedavi girisimlerine neden olma




SPL16.05

Diizenli araliklarla, kategorize edilen uygunsuzluklarin giderilmesine yénelik labortauvar biinyesinde
degerlendirme yapilmali, gerekli iyilestirme ¢aligmalari belirlenmelidir.

Major zarar soz konusu oldugunda en kisa zamanda kok neden analizi gergeklestirilerek gerekli

yilestirmeler ypilmalidir.




SKTO01

KEMOTERAPI HIZMETLERI

Kemoterapi hizmetlerinin kalitesini saglamaya yonelik uygun fiziki kosullarin ve teknik alt yapinin olusturulmasi, bakim uygulamalarinin

bilimsel kurallar ve kabul gérmiis yaklasimlar ¢cercevesinde standardizasyonun saglanmasi ve kemoterapi alacak hastalarda kullanilacak olan
kemoterapi ilaglarinin hazirlanmas, taginmasi, uygulanmasi, depolanmasi ve atiklarinin yok edilmesi sirasinda bu ilaglara maruz kalabilecek
saglik ¢alisanlarinin ve ¢evrenin korunmasi igin 6nlemler almaktir.

Standart

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

Rehberlik:

Kemoterapi hizmetlerine iligkin siirecler
tanimlanirken, kanita dayal bilimsel
¢alismalar dogrultusunda ve kurumun kendi
0zgiin kosullarini yansitacak sekilde hareket
edilmesi gerekmektedir.

SKT01.01

Degerlendirme Olgiitii

Kemoterapi hizmetleri ile ilgili asgari agagidaki siiregler ve bu
stireglere yonelik kurallar tanimlanmalidir.

o Hastanin tedavi planinin hazirlanmasi

o Hastanin bilgilendirilmesi ve rizasinin alinmasi

o Hastanin kemoterapi tinitesine kabuliine, egitimine ve taburculuk
stirecine iligkin kurallar

o Hastanin ve kemoterapi ilaglarinin hazirlanmasi stireci

o Kemoterapi ilaglarinin uygulama siireci

o Hastalarin tibbi takibinin yapilmasi

o Olas1 komplikasyonlarin izlenmesi

o Hasta giivenliginin saglanmasi

o Galisan giivenliginin saglanmasi

o Kemoterapi ilaglarinin depolama, saklama, transfer ve hazirlama
stiregleri

o Atiklarin toplanmasi, tasinmasi, depolanmasi ve imhasina yonelik
diizenlemeler

o Personelin stirekli hizmet i¢i egitimine yonelik siiregler

30

SKTO02

Kemoterapi ilaclarinin hazirlandig:
alanlarda uygun fiziki kosullar
saglanmalidir.

SKT02.01

flag hazirlama alanlarinda asgari agagida belirtilen fiziksel kogullar
saglanmalidir:

o flag hazirlama odas: girig ve gikislar kontrollii olmaly, yetkisi
olmayan kisilerin girisi engellenmelidir.

o Ilaglar negatif basingl havalandirma sistemine sahip kabinlerde
hazirlanmalidir.

o Kurulusun hasta potansiyeli ve personel kapasitesine gore, yar1
veya tam otomotik ila¢ hazirlama sistemi veya manuel kullanim i¢in
Simuf I Tip B2 biyogiivenlik kabini bulunmalidir.

o flag hazirlama cihazlan ve biyogiivenlik kabinlerinin kullanimina
yonelik kurallar tanimlanmalidir.

o Antineoplastik ilagla kontamine olmus materyaller tehlikeli atik
olarak ayr1 toplanmaly; tehlikeli atik kutulari, sert ve dayanikl
materyalden iiretilmis olmali, kelepgeli kapaklari bulunmaldir.

o Tehlikeli atiklar, biyogiivenlik kabininden ¢ikarilmadan 6nce
sizdirmaz sekilde paketlenmeli ve uyarici isaretlerle
etiketlenmelidir.

o Tehlikeli atiklarin {initeden transferi esnasinda atik kutusunun
agz1 kapatilmaly, kelepgesi takilmali ve uyaric isaretlerle
etiketlenmelidir.

o Ilaglar dzelliklerine gore uygun nitelikte tasima kaplari ile
nakledilmelidir.

o Yeterli sayida ve ozellikte kisisel koruyucu malzeme
bulundurulmali (kemoterapi eldiveni, kemoterapi 6nliigli, maske,
bone, galos, emici ortii gibi) ve ulasilabilir olmalidir.

o0 Oda sicaklig1 18-22°C arasinda olacak sekilde kontrol altinda
tutulmahdir.

Rehberlik:

flag nakli i¢in ilaglarin zelliklerine gére 6zel kapakly, sarsilmayi
engelleyici, 1s1y1 sabit tutabilen, koruyucu tasima ekipmanlarinin
kullanilmasi uygundur.
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SKT02.02

Biyogiivenlik kabinlerinin baca ¢ikislar1 hastane iklimlendirme
sistemi ¢ikisindan bagimsiz olarak hasta, hasta yakiny, ziyaretci ve
personelin giivenligine zarar vermeyecek sekilde yapilmalidir.

SKT02.03

Biyogiivenlik kabinlerinin kalibrasyonu ve kontrolii belirlenen
zaman araliklarinda yapilmali ve kayit altina alinmalidir.

SKT02.04

Kemoterapi ilaglarinin depolama, saklama, transfer ve
hazirlanmalarina yonelik giivenlik 6nlemleri belirlenmeli ve gerekli
diizenlemeler yapilmalidir.

SKTO03

CEKIRDEK

ila¢ hazirlama siiregleri ve bu siireclere
yonelik kurallar tamimlanmalhidir.

SKT03.01

[lag hazirlama éncesi hasta kimligi, kemoterapi tedavi semasina
gore ilaglarin tiirti, dozu, uygulama yolu, uygulama zamani ile tani
ve tedavi uygunlugu kontrol edilmelidir.

o Hastaya uygulanmak iizere hazirlanan ilacin tizerinde asgari
hastanin ad1 soyadi, kimlik numarasi protokol numarasy, ilacin adi,
dozu, stvinin hacmi, uygulama yolu, uygulama siiresi, hazirlama
saati, saklama kosullars, stabilite siiresi bilgileri bulunmalidir.

SKT03.02

Kemoterapi ilaglarinin manuel hazirlanmasi durumunda;
kemoterapi hazirlama egitimi almis eczaci veya hemsire tarafindan
hazirlanmaly, ilacin kim tarafindan hazirlandigi kayit altina
almmaldir.

SKT03.03

Tam ya da yar1 otomatik kemoterapi hazirlama sistemleri
kullanilmasi durumunda; protokol uygunlugu ilgili doktor, hemsire
veya eczacl tarafindan kontrol edilmeli ve kayitlar1 tutulmahdir.

SKTO03.04

ila¢ hazirlama kabini disinda herhangi bir alanda kemoterapi
ilaglar1 hazirlanmamaldir.

SKT03.05

Kemoterapi ilaglarinin tasinmasindan sorumlu personel
tanimlanmalidir.

o Kemoterapi ilaglari egitim almis personel tarafindan taginmali ve
ilaglarin teslim kayitlari tutulmalidir.

o Kemoterapi ilaglarini tasimada gorevli personele verilecek egitim
konular1 asgari asagidaki bagliklar1 kapsamalidir:

* Kemoterapi ilaglart ile ilgili dikkat edilmesi gereken hususlar

* Temas veya dokiilme durumunda karsilasilabilecek riskler

* Temas veya dokiilme durumunda yapilacak islemler

SKT03.06

Tehlikeli ilaglarin sulandirilmasi, hazirlanmasi ve uygulanmasi
siireclerinde tehlikeli ilaglarla temas eden tiim materyaller tehlikeli
atik olarak degerlendirilmelidir.
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SKTO04

Ayaktan kemoterapi uygulama alanlarina
yonelik fiziki diizenlemeler yapilmalidir.

SKT04.01

flag hazirlama ve uygulama alanlarinin yiizeyi kolay temizlenebilir
malzemeden yapilmis olmaldir.

SKT04.02

Kemoterapi uygulama alanlari i¢in asgari asagidaki donanim ve
malzeme bulunmalidir:

o Her hasta i¢in kolaylikla diiz konuma getirilebilen kemoterapi
koltugu veya hasta yatag:

o El hijyenini saglamaya yonelik lavabo ve malzeme

o Acil miidahale gerektiginde kullanilmak tizere acil miidahale seti
o Tibbi gaz sistemini iceren hasta basi paneli

o Antineoplastik ilag dokiilmelerine karsi dokiilme Kkiti ve talimati

SKT04.03

Acil miidahale amaciyla kullanilmak iizere gerekli donanima sahip
bir oda bulunmalidir.

Hastalar i¢in kolay ulasabilir tuvaletler bulunmalidir.
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SKT04.04

o Tuvaletler kadin ve erkek hastalar i¢in ayr1 ve engelli kisilerin
yararlanabilecegi sekilde diizenlenmis olmalidir.

Unite alanlarinda enfeksiyonlarin kontrolii agisindan risk diizeyine

SKT04.05 gore temizlik ve dezenfeksiyona iliskin kurallar belirlenmelidir.
SKT04.06 Hastalarin elbiselerini ve degerli esyalarini koyabilecekleri Kilitli
dolap bulunmalidir.
SKT04.07 Hasta yakinlari i¢in bekleme alanlari bulunmalidir.
Kemoterapi uygulama alani saglik calisaninin hastalari siirekli
SKT04.08 gozetim ve izlemesine imkan verecek sekilde diizenlenmeli ve
hemsire ¢agri sistemi bulunmaldir.
Kemoterapi uygulamasina iligkin hekim isteminde asgari asagidaki
bilgiler bulunmalidir:
o Hasta ad1 soyadi
o Kimlik, protokol veya dosya numarasi
o Hastaya ait kemoterapi protokolii
o flag isimleri
o Doz ve tedavi giin sayis1
SKT05.01 o Uygulama stiresi ve araliklari
o Uygulamaya iliskin dikkat edilecek hususlar (uygulama sirasinda
hastaya verilecek pozisyon, mobilizasyon kisitlamasi, aglik veya
tokluk durumu gibi)
o Premedikasyon (gerekli ise)
o Ilaca baglama tarihi
o Ilag viicut yiizey alanina gére verilecekse viicut yiizey alani, kilo
ve boy
o Doktor imza ve kasesi
SKT05 Kemoterapi uygulamasi éncesi siireglerin 40
kontrolii saglanmalidir. . . . L . .
Hastanin islem 6ncesi hazirlanmasina yonelik asgari asagidaki
uygulamalar gergeklestirilmelidir:
o Hasta, uygulama oncesi ilgili hekim tarafindan muayene edilmeli,
SKT05.02 laboratuvar tetkik sonuglari kontrol edilmelidir.
o Dogru hastaya dogru islemin gergeklestirilmesi amaciyla,
uygulama 6ncesi kemoterapi recetesi ve tedavi plani kontrol
edilmelidir.
o Tedavi kapsaminda kemoterapi 6ncesinde kullanilmasi gereken
ilaglar uygulanmalidir.
Uygulama o6ncesinde, ilaglarin yan etkileri hakkinda hasta ve yakini
bilgilendirilmelidir.
SKT05.03
o Yan etkilerin yaganmasi durumunda saglik personeline haber
verilmesinin gerekliligi hususunda hasta ve yakini
bilgilendirilmelidir.
SKT06.01 Kemoterapi uygulayan personel tanimlanmali ve egitim almig
olmalidir.
Kullanilan ilaglarin adi, dozu, formu, verilis yolu ve siiresi, kim
SKT06.02 8 o
tarafindan uygulandig1 ve uygulanma tarihi kayit altina alinmalidir.
Uygulama sirasinda hasta tibbi yonden izlenmeli, yan etki ve
SKT06.03 . . o
komplikasyonlar ile yapilan girisimler kayit altina alinmalidir.
SKT06 . -
Kemoterapi uygulamasina yonelik Kemoterapi uygulamasina yonelik riskler (ilacin dokiilmesi, ilag 50
CEKIRDEK siireclerin kontrolii saglanmalidir. maruziyeti, alerjik reaksiyon, ekstravazasyon vb.) ve bu risklere

yonelik alinmasi gereken 6nlemler belirlenmelidir.




o Ekstravazasyonla ilgili asgari asagidaki hususlara yonelik

SKT06.04 diizenleme yapilmalidir:
*lag tiiriine gore ekstravazasyon durumunda yapilacak islemler
* Vezikan ve irritan ilaglarin listesi
* Hazirlanan ilag tizerindeki etikette vezikan ilag uyarisinin
bulunmasi
* Ekstravazasyonun kayit altina alinmasi

SKT07.01 Kemoterapi siireci.ndek.i }.1astaya ait tiim tibbi islemler hasta
dosyasina kaydedilmelidir.
Kemoterapi stirecindeki hastalar, genel tibbi durum agisindan
uzman hekim tarafindan degerlendirilmelidir. Degerlendirme
asgari asagidaki hususlari kapsamalidir:

SKT07 Kemoterapl al?zr;:l;l::lril;?rkhmk durumu o Hastanin genel saghgina iliskin 6ykii ve fizik muayenesi 40
' o Doktor tarafindan yapilmis hasta performans degerlendirmesi

SKT07.02 o Laboratuvar sonuglari
o Niitrisyon degerlendirme sonuglar1
o Kemoterapi tedavisine iligkin kisa ve uzun vadeli yan etki ve
komplikasyonlar
o Vezikant kontrolii
o Ilag uygulama yolu kontrol ve bakimi
Hasta ve hasta yakinlarina yonelik egitim bilgilerinin yer aldig:
rehber hazirlanmali, kemoterapiye baslamadan 6nce hasta ve hasta
yakinlarina rehbere iligkin birebir egitim verilmelidir. Egitim asgari
asagidaki konulari icermelidir:
o Personel ve rollerinin tanitilmasi
o Tedavinin amaglari, planlanan tedavi siiresi ve uygulanacak

i . tedaviler
SKTO08 Kemoterapi alan hasta ve yakinina tedavi SKT08.01 o Tedavi sirasinda gelisebilecek acil durumlar (ekstravazasyon, 30

siireci hakkinda egitim verilmelidir.

anaflaksi vb)

o Ilag-ilag ve ilag besin etkilesimleri

o Beslenmeye iligkin 6neriler

o Tedaviye baglh gelisebilecek yan etkiler (agri, yorgunluk,
nétropeni, trombositopeni, bulanti-kusma, konstipasyon,
hipersensivite, allerjik reaksiyon gibi) ve yan etkilerin yonetimi

o Saglik kurulusuna bagvurulmasi gereken durumlar, ulasabilecegi
telefon numaralari




FIiZIKSEL TIP VE REHABILITASYON HIZMETLERI

Fiziksel tip ve rehabilitasyon hizmetlerinin kalitesini saglamaya yonelik uygun fiziki kosullarin ve teknik alt yapinin olusturulmasi, bakim
uygulamalarinin bilimsel kurallar ve kabul gérmiis yaklasimlar ¢ercevesinde standardizasyonun saglanmasi ve her hastaya etkin rehabilitasyon
hizmeti verilerek hastaya 6zgii saglik sorunlar1 ve komplikasyonlarinin azaltilmasi, 6z bakim ve bagimsiz yasam becerilerinin kazandirilmasi ve
hastanin yasam kalitesinin artirilmasidir.

Standart Degerlendirme Olgiitii

Fiziksel tip ve rehabilitasyon (FTR) kapsaminda sunulan hizmetler
tanimlanmalidir.




SFRO1

Fiziksel tip ve rehabilitasyon hizmetleri
ile ilgili siirecler ve bu siireclere yonelik

SFR01.01

Rehberlik;

FTR kapsaminda sunulabilecek bazi hizmetler asagida belirtilmistir:
o Fizik tedavi, girisimsel agri {lnitesi, glinliik 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 bozukluklar1 rehabilitasyonu,
onkolojik rehabilitasyon, lenfédem-lipédem rehabilitasyonu,
mekanoterapi, mesleki ve rekreasyonel rehabilitasyon, sarkopeni
ve osteoporoz rehabilitasyonu, romatolojik rehabilitasyon,
ortopedik rehabilitasyon, robotik rehabilitasyon, norolojik
rehabilitasyon, sporcu rehabilitasyonu, izokinetik test ve egzersiz
tedavisi, geriatrik rehabilitasyon, pediatrik rehabilitasyon, postiir ve
yluriime bozukluklar1 analizi ve rehabilitasyonu, néromuskuler
hastalik rehabilitasyonu, yutkunma bozukluklar1 rehabilitasyonu,
tirodinamik incelemeler ve iseme fonksiyon bozukluklari
rehabilitasyonu, tirojinekolojik  rehabilitasyon,  vertigo
rehabilitasyonu, gorme rehabilitasyonu vb.
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Kurallar tanimlanmalidir.

SFR01.02

FTR hizmetleri ile ilgili siire¢ler ve siireglerin isleyisine yonelik
asgari asagidaki hususlar tanimlanmalhidir:
o Hasta kabul kriterleri
* Hizmet verilecek hasta grubu
*Hastanin degerlendirilmesi
*Hastanin bilgilendirilmesi
o Hasta bakim ihtiyaclarinin tespiti
o Hasta bakim planinin olusturulmasi ve uygulanmasi
o Hasta bakim stiregleri
* Semptomatik tedavi protokolleri
* Agr1 takibi
* Rehabilitasyon siireci
* Ozel bakim uygulamalari ve islemler
o Hasta mahremiyetinin saglanmasi
o Tibbi malzeme ve cihazlarin temizlik ve dezenfeksiyonu
o Tibbi cihazlarin giivenli kullanimi
o Hizmet sunumunda yer alan personelin nitelikleri
o Multidisipliner ekip yaklasimi ve rolleri
o Konstiltasyon stireci
o Hasta taburculuk kriterleri
o Bakimin sonlandirilmasi
o Bakimin siirekliligi

SFR02.01

Sunulan hizmetlerin 6zelligine gore gerekli fiziki ve tibbi donanim
saglanmalidir.




SFRO2

Fiziksel tip ve rehabilitasyon hizmet
sunumu icin gerekKli fiziksel kosullar ve
tibbi donanim saglamalidir.

Kullanilan tibbi cihazlarin bakim, onarim ve kalibrasyon stiregleri

SFR02.02 kurum tarafindan belirlenen kurallar ¢ercevesinde uygulanmali ve
izlenmelidir.

SFRO2.03 F1"21ksel kos.unar hasta mahremiyetini saglayacak sekilde
diizenlenmelidir.

SFR02.04 Hfszet suvnurr'l alar%lnda hastanin personele erisimini saglamaya
yonelik cagri sistemi bulunmahdir.

SFR02.05 Hastalarin 6zel esyalarimi muhafaza edebilecekleri Kilitli dolap
bulunmalidir.

SFR02.06 Acil durumlar icin hasta nakline uygun fiziki diizenlemeler
yapilmalidir.

SFR02.07 Hastalarin ozelliklerine gore bicimlendirilmis is ve ugrasi alanlari,

spor alanlar1 ve sosyal alanlar bulunmaldir.
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Hasta bakim siirecinde yer alan tiim meslek gruplarinin koordineli
olarak hizmet vermesi saglanmalidir.

Fiziksel tip ve rehabilitasyon hizmet sunum siireglerinde hastanin
bakim ihtiyaglarini karsilamaya yonelik asgari asagidaki personel
tanimlanmis olmalidir:




SFRO3

CEKIRDEK

Hasta bakim siirecleri disiplinler arasi
koordineli bir yaklasimla yiiritiilmelidir.

SFR03.01

o FTR uzman hekimi

o Uygulanan fizik tedavi ve rehabilitasyon programlarina yonelik
egitim almis veya deneyimli terapist (fizyoterapist, fizik tedavi
teknikeri, is ugrasi terapisti, dil ve konusma terapisti, ortez protez
teknikeri/uzmani gibi)

o Hemsire

o Sosyal hizmet uzmani

o Psikolog

o Diyetisyen

SFR03.02

Klinik hizmet sunum siirecinde yer alan saglik personeli diizenli
araliklarla toplanti1 yapmal, toplantilarda asgari asagidaki konular
yatan hasta bazinda ele alimalidir:

o Bakim hedeflerine yonelik ilerlemenin degerlendirilmesi

o Hedeflere ilerlemeyi engelleyebilecek sorunlara yonelik ¢6ziim
yollar1

o Daha once belirlenmis olan bakim hedeflerinin yeniden
degerlendirilmesi, gerekiyorsa giincellenmesi

o Bakim planinin izlenmesi ve giincellenmesi

SFR03.03

Toplantilar sirasinda verilen kararlar kayit altina alinmahdir.
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Hastanin bakim ihtiyaglar1 ilgili disiplinler tarafindan
degerlendirilmeli ve hastaya 6zgii bakim plani hazirlanmalidir.

Rehberlik;

Her bir disiplin kendi bakim planini olusturabilecegi gibi, ekip
tarafindan tek bir bakim plam1 da hazirlanabilir. Disiplinler
tarafindan ayr1 ayr1 bakim plani olusturulmasi durumunda, ekip
tiyelerinin ilgili bilgilere erisimi saglanmalidir.




SFR04

Hastanin bakim ihtiyaclar1 dogrultusunda
bakim plani diizenlenmelidir.

(Bkz: Hasta Bakimi Béliimii)

SFR04.01 Bakim plani asgari asagidaki konular1 kapsamalidir:
o Hastanin spesifik bakim ihtiyaci alani/konusu
o Bakima katilan saghk profesyonellerinin (hekim, hemsire,
fizyoterapist, ergoterapist, psikolog, sosyal hizmet uzmani gibi) isim
ve imzalar1
o Hasta icin kisa ve uzun vadeli hedefler (beklenen iyilesme
derecesi ve iyilesme siiresini icerecek sekilde)
o Hastanin kisa ve uzun vadeli hedeflere ulasimasina yardimci
olacak stratejiler ve faaliyetler
o FTR uygulamasina yonelik detaylar (haftada kag giin, glinde kag
saat, dngoriilen toplam yatis giin sayisi gibi)
Hasta, bakim plani kapsaminda uygulanan tedavilere (egzersizler,
fizik tedavi modaliteleri, 6zel programlar, girisimsel islemler gibi)
SFR04.02 yOnelik bilgilendirilmeli ve hastanin rizasi1 alinmalidir.
(Bkz: Hasta Deneyimi Boliimii)
Planlanan bakim uygulamalari, hastanin fonksiyonel durumuna
SFR04.03 . . R . .
gore belirlenmis stire icinde gerceklestirilmelidir.
SFRO4.04 Hastanin kabuliinden hizmetin sonlandirilmasina kadar gegen siire

icerisindeki hedeflere ulasma derecesi belirlenmelidir.

40

Kurumun hizmet kapsamina giren alanlar dikkate alinarak 6zellikli
hasta gruplarina yonelik bakim algoritmalar: olusturulmalidir.




SFRO5

Ozellikli hasta gruplarina yénelik bakim
algoritmalari olusturulmalidir.

SFR05.01

Kurumun hizmet kapsamina goére olusturulacak bakim algoritmalari
asgari asagidaki hasta gruplarini icermelidir:

o Ekstremite kaybina ugramis hasta

o Basi yarali hasta

o Norolojik hastaliklar nedeniyle rehabilite edilmek lizere kabul
edilmis hasta (Orn: Inme, travmatik beyin hasari, omurilik hasari,
multiple skleroz, parkinson, v.b)

o Pediatrik rehabilitasyon ( serebral palsi, gelisim bozukluklari
brakial pleksus hasari, beyin ve omurilik hasari, meningomiyelosel,
kas hastaliklar1 gibi)

o Kardiyak ve pulmoner hastaliklar nedeniyle rehabilite edilmek
lizere kabul edilmis hasta (koroner arter hastaligi, opere by pass
greftleme, kardiyak transplantasyon oncesi ve sonrasi, kronik
obstriiktif akciger hastaligi rehabilitasyonu, periferik damar
hastaliklar1 rehabilitasyonu gibi)

o Muskuloskeletal ve romatolojik hastaliklar (osteoartrit, romatoid
artrit, ankilozan spondilit gibi) ve sportif sorunlar nedeniyle
rehabilite edilmek iizere kabul edilmis hasta

o Gorme ve isitme rehabilitasyonu gereken hasta

o Subakut rehabilitasyon - Mekanik ventilasyon gerekliligi ile akut
rehabilitasyon siirecinde olan ve FTR klinigine kabul edilen hasta
(trakeostomisi bulunan tetrapleji veya hemipleji hastasi,
trakeostomisi bulunan Guillain-Barre Sendromlu hasta gibi)

o Diger kliniklerce (yogun bakim, ortopedi ve travmatoloji gibi)
danisilan ve FTR tedavi siireci baslayan hasta
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SFR06.01

Taburculuk sonrasina y6nelik hastanin fonksiyonel durumuna gore
bakim hedefleri ve kontrol araliklar1 belirlenmelidir. Bu hedefler ve
kontrol araliklar1 hasta ve aile ile paylasilmali, kayit altina
alinmaldir.




SFRO6

CEKIRDEK

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

SFR06.02

Hastanin kalacag ev veya diger bakim ortamlarina giivenli ve uygun
bir sekilde yerlesebilmesi i¢in yasam alanlarinda gerekli
diizenlemeler hakkinda bilgi ve egitim verilmeli, 6zellikli alanlarda
yapilmasi gereken asgari diizenlemelerle ilgili bilgilendirme ve
yonlendirme destegi yapilmalidir.

SFR06.03

Ev programi olarak tamimlanan, hasta ve bakim verenlerin
uygulayabilecegi programlar hakkinda (yardimc cihazlarin
kullanmasi, giinliik egzersizlerin uygulanmasi1 gibi) hastaya ve
aileye gerekli bilgilendirmeler (brosiir, bilgi notu vb.) yapilmal ve
kayit altina alinmalidir.

SFR06.04

Taburculuk sonrasi takip gerektiren hastalara yonelik bilgi akisini
saglamak Uzere; hasta, hastaya bakim verenler ve hizmet sunan
saglik kuruluslari ile iletisim ve isbirligi siireci tanimlanmalidir.

o Hasta, hastaya bakim verenler ve hizmet sunan saglk
kurulusundan bakim hedefleri dikkate alinarak geri bildirim
(telefon, elektronik posta, telefonla, yiizyiize goriisme gibi) alinmasi
saglanmalidir.

o Taburculuk sonrasi bakim hedeflerine yonelik goriismelerin kim
tarafindan yapilacagi tanimlanmalidir.

SFR06.05

Yasam boyu takip gerektiren hastalar ve bu hastalar ic¢in
uygulanacak program tanimlanmalidir.
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Kurumun hizmet cesitliligi ve personel nitelikleri kapsaminda
egitim ve danismanlik programlari uygulanmalidir.




SFRO7

OPSIYONEL

Fiziksel tip ve rehabilitasyon hizmetleri
kapsaminda egitim ve danismanhk
programlari olusturulmalhidir.

SFR07.01

Rehberlik;

Fiziksel tip ve rehabilitasyon hizmetleri kapsaminda hastanede
sunulabilecek egitim ve danismanlik hizmetlerine érnekler asagida
verilmistir:

o Destekleyici Teknoloji ve Yardimci Arag¢ Gereclerin Kullanimi
Egitimi (Koltuk Degnegi, Tekerlekli Sandalye, Protez, Ortez vb.)

o Yash ve Engelli Yasam Kalitesini Arttirmaya Yonelik Danigsmanlik
o Okul Cag1 Cocuk /Genglerin Postiir Diizgiinliigii ve Yasam
Kalitesine Yonelik Danismanlhk

o Dolasim Problemlerinde Koruyucu Yaklasimlar Egitimi

o Aktif Solunum Doéngiisii Egitimi

SFR07.02

Program sonuglar1 hastane tarafindan degerlendirilmeli,
uygulamanin etkililigi ve planlanan hedeflere ulasilma derecesi
belirlenmelidir.

SFR07.03

Degerlendirme sonuglarina gére program faaliyetlerinde gerekli
iyilestirmeler yapilmalidir.

40




SESO01

EVDE SAGLIK HiZMETLERI

Evde saglik hizmetlerinin, kalite, hasta ve ¢alisan gilivenligi ile memnuniyetini esas alacak sekilde ve bilimsel kurallar ¢ercevesinde

sunulmasini saglamaktir.

Bu boliim hastane biinyesinde yer alan evde saglik birimlerince yiiriitiilen hizmetleri kapsamaktadir.

Standart

Evde saglik hizmetlerinde hasta bakimina
iliskin siirecler tanimlanmalidir.

SES01.01

Degerlendirme Olgiitii

Hasta bakimina iliskin siirecler asgari asagidaki konulari igerecek
sekilde tanimlanmalidir:

o Birime ydnlendirilen veya dogrudan gelen hasta basvurulari ile
basvuru ve onay siirecine yonelik kurallar

o Hastaya randevu verilmesi, ilk muayene ve kontrol muayeneleri
ile takip ziyaretlerinin planlanmasina yénelik siirecler

o Hastalarin kabul kriterleri

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

o Degerlendirme sonrasinda tibbi bakimin nasil planlanacag

o Planlanan tibbi bakimin hastaya nasil uygulanacagi

o Tibbi bakimin sonuglarinin nasil izlenecegi ve degerlendirilecegi

o Tibbi bakim planinda gerekli degisikliklerin nasil yapilacag:

o Hastalarin hastaneye transferi ile ilgili stiregler

o Hasta yakini egitimleri

o Evde saglik hizmetinin sonlandirilmasi

30

SES02

Evde saglik hizmetleri birimine kayith
hastalarin ziyaret siirecleri
diizenlenmelidir.

SES02.01

Kayith hastalarin ziyaretleri planlanmalidir.

SES02.02

Hasta, ziyaret araliklari ve sonraki ziyaret tarihi hakkinda
bilgilendirilmelidir.

SES02.03

Planlanan ziyaret siiregleri ile ilgili gecikmeler takip edilmelidir.

o Gecikmeler ile ilgili aylik istatistiksel analizler yapilmali ve gerekli
diizeltici-onleyici faaliyetler baglatilmahdir.

40

SES03

Hastalarin tibbi bakim ihtiyac¢lar:
biitiinciil bir yaklagimla
degerlendirilmelidir.

SES03.01

Hastalarin klinik durumlarin gosteren ve hekim tarafindan tespit
edilen bilgi ve bulgular ile planlanan bakim kayit altina alinmali,
kayitlar gerektiginde geriye doniik erisilebilir olmalidir.

SES03.02

Hastalarin klinik durumlar1 ve tibbi bakim ihtiyaglary; fiziksel,
psikolojik ve sosyal faktorleri kapsayacak sekilde ilgili saghk
calisanlari tarafindan degerlendirilmeli ve es zamanli olarak kayit
altina alinmalidir.

SES03.03

Hasta ve yakininin 6z bakim kapasitesi, bakim siirecine iligkin bilgi
diizeyi ve uygulama becerisi degerlendirilmelidir.

Bakim stirecinin istenmeyen sonuglarindan korumak i¢in hastalar
ziyaret programi dahilinde izlenmeli ve degerlendirilmelidir.

40




SES03.04

Rehberlik;

Bakim siirecinin istenmeyen sonuglarinin 6nlenmesine yonelik
izlem 6rnekleri:

o flag uygulamalarinin takibi

o Basi iilseri risk degerlendirmesi

o Agri siddeti degerlendirmesi

o Diisme riskinin degerlendirilmesi

o Beslenme durumunun degerlendirilmesi

o Kateter bakimi ve takibi

o Ekstremite nabiz takibi ve 6dem derecelendirmesi
o Ag1z bakimi ve takibi

o Hasta ve yakini tarafindan gerceklestirilen bakim
uygulamalarinin etkinliginin degerlendirilmesi

Hasta bakim ihtiyac¢lar1 dogrultusunda bakim plan diizenlenmelidir.

SES04 40
(Bkz: Hasta Bakimi B6liimii)
Hastalarin  niitrisyonel  destek ihtiyacinin  belirlenmesi,
SES05.01 yonlendirilmesi ve izlemine yonelik siirecler ve bu siireglere yonelik
kurallar tanimlanmalidir.
SES05.02 Havstalarm', ngtrlsyonel destek ihtiyacina yonelik risk
degerlendirmesi yapilmalidir.
Hastalarin niitrisyonel destek ihtiyacina Malniitrisyonu olan veya malniitrisyon riski saptanan hastalar i¢in
SES05 PR SES05.03 s o - - . e 40
yonelik diizenleme bulunmalidir. niitrisyon desteginin nasil saglanacagi belirlenmelidir.
SES05.04 Nvu.t%‘lsyom.el de.st'ek verilen hasta ve hasta yakinina konuyla ilgili
egitim verilmelidir.
Hastalarin  niitrisyonel  destek ihtiyacinin  belirlenmesi,
SES05.05 yonlendirilmesi ve izlemine yonelik siiregler hakkinda saglik
¢alisanlarina egitim verilmelidir.
Hastalarin agr1 siddeti degerlendirilmelidir.
SES06.01 Rehberlik:
Hastalarin agr1 siddeti, VAS (visuel analog skala), Numerik skala gibi
agr1 degerlendirme skalalari ile degerlendirilebilir.
Hastalarda agr1 kontroliintin saglanmasina yonelik gerekli tedbirler
almmalidir.
SES06 Agn kont}"olunun saglanmasina yonelik : 40
diizenleme bulunmalidir. SES06.02 Rehberlik;
Agr1 kontroli farmakolojik yontemler ile saglanabilecegi gibi,
soguk/sicak uygulama, masaj, gevseme egzersizleri, dikkati baska
yone ¢cekme gibi farmakolojik olmayan bilimsel yontemler ile de
gergeklestirilebilir.
Agn kontroliine iligkin tiim uygulamalar (agr1 siddeti, uygulanan
SES06.03 yontemler, agrinin seyri gibi) hakkinda hasta ve yakinina egitim

verilmeli, bakim planina kaydedilmeli ve ziyaret programi dahilinde
izlenmelidir.

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

o Hastalara yonelik kimlik dogrulama uygulamasinin nasil
yapilacagl
o Hasta ve hasta yakinmin kimlik dogrulama konusunda nasil

bilgilendirilecegi




SES07

SES07.01
Tam ve tedavi amaciyla yapilacak tiim

islemlerde hasta kimligi dogrulanmahidir.

Rehberlik;

Evde saglik hizmetlerinde, ilk muayenede, hastanin resmi kimligi
izerinden kimlik dogrulamasi yapilmasi esastir. Sonraki
ziyaretlerde, saglik personelinin degismesi s6z konusu oldugunda
ya da personel gerekli gordiigii takdirde kimlik dogrulamasi
yapilabilir. Ayrica numune alimi, numunelerin etiketlenmesi, hasta
kayitlarinin diizenlenmesi gibi islemler sirasinda da dogru islemin
dogru hastaya uygulandigindan emin olunmasi biiyik 6nem arz
etmektedir.

SES07.02

Saglik calisanlarina hasta kimliginin dogrulanmasi konusunda
egitim verilmelidir.
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SES08

SES08.01

Hastaya verilen tiim hizmetler kayit altina

Hastanin hizmet alma nedeni ile hastaya tani, tedavi, takip
siirecinde gergeklestirilen tiim hizmetler ve bu hizmetlerin kim
tarafindan, ne zaman verildigine iliskin bilgi hasta dosyasinda
izlenebilir olmahdir.

alinmalidir.

SES08.02

Hastanin evde saglhik hizmetleri kapsamindan ¢ikarilmasi
durumunda, ¢ikarilma nedeni, hastanin son durumu ve 6nerilerin
yer aldig1 hekim notu hazirlanmali ve kayit altina alinmalidir.
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SES09

Evde saghk hizmetleri kapsaminda ilgili calisanlarin egitim ihtiyaclari tiim siirecleri kapsayacak sekilde planlanmali ve

gerekli egitimler verilmelidir.

Rehberlik;

Egitimlerde, cagrinin kabulu, hastay: ziyaret, hasta yakinlariyla iletisim, giivenlik tedbirleri, numune alinmasi, saklanmasi ve

tasinmasi, bilgi mahremiyeti gibi konular yer alabilir.
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SES10

Evde saglik biriminden hizmet alan hastalarin gerektiginde hastaneye transferi saglanmahdir.

30




DTYO1

TESIS YONETIMI

Hasta, hasta yakinlar1 ve ¢alisanlar i¢in siirekli, giivenli ve kolay ulasilabilir nitelikte hastane fiziki kosullar1 ve teknik altyapisini olusturmaktir.

Standart

DTY01.01

Bina turlar: yapilmahdir.

Degerlendirme Olgiitii

Bina turlarini yapacak bir ekip olusturulmalidir.

o Ekip, hastanenin buyiikliigii ve hizmetlerin ¢esitliligi dikkate
alinarak olusturulmalidir.
o Ekipte hastane yonetiminden en az bir kisi bulunmalidir.

DTY01.02
(Bkz: Tesis Giivenligi Rehberi)

Bina turlari en az ti¢ ayda bir ve gerektiginde yapilmalidir.

DTY01.03

Bina turuna iligkin kayitlar tutulmali, tespit edilen uygunsuzluk
veya iyilestirmeye agik alanlara yonelik faaliyetler i¢in bir eylem
plani hazirlanmalidir.

o [s takibi kontroliine yénelik siirecler tanimlanmalidir.
o Eylem plani kapsaminda alinan kararlar hastane yonetimi ve tesis
giivenligi komitesine sunulmalidir.

40

DTYO02

DTY02.01

Tesis kaynakl diisme olaylarina yonelik risk degerlendirmesi
yapilmaldir.

DTY02.02

Tesis kaynakl diismeleri 6nlemeye
yonelik diizenleme yapilmahdir.

Tespit edilen risklere yonelik asgari asagidaki tedbirler alinmalidir.

o Tutunma barlarinin bulunmasi

o Merdivenlerde korkuluk bulunmasi

o Algak tavan uyarilarinin kullanilmasi

o Kaygan ve 1slak zemin uyari levhalarinin kullanilmasi

o Zeminde bulunan engellere kars1 6nlem alinmasi

o Ortamin yeteri kadar aydinlatilmasi

o Yatak korkuluklarinin kaldirilmasi ve yatak emniyet kilidinin
kapali olmasi

DTY02.03

Gergeklesen ve ramak kala diisme olaylar1 istenmeyen olay bildirim
sistemine bildirilmelidir.

DTY02.04

Gergeklesen ve ramak kala diisme olaylari ile ilgili diizeltici ve
onleyici faaliyetler yapilmalhdir.

40

DTY03

DTY03.01

Hastane yerlesim alanina, giris kapilarina yakin bir gsekilde
konumlandirilmis yerlesim plani bulunmahdir.

Hastane yerlesim alanindaki farklh
hizmet birimlerine ve hastane i¢cindeki
bdliimlere ulasimi kolaylastirici
diizenlemeler yapilmahdir.

DTY03.02

Bina girislerinde ana hizmet birimlerini gosteren genel krokiler
bulunmalidur.

o Kat girisleri veya asansor ¢ikislarinda, bulunulan yeri, acil ¢ikis
kapilarini ve yangin tiip/istasyonlarini da gosteren kat krokileri
bulunmalidir.

DTY03.03

Okunabilir ve islevsel nitelikte yonlendirme isaretleri bulunmahdir.

30

Acil ¢ikis levhalar: bulunmalidir.




DTY04

CEKIRDEK

Acil ¢ikislarin etkin ve islevsel nitelikte
olmasi saglanmahdir.

DTY04.01

Rehberlik;

o Acil ¢ikis levhalari, karanlikta goriilebilecek 6zellikte olmalidir.

o Levhalar, hastanenin her noktasindan ¢ikislara ulastiracak sekilde
yerlestirilmelidir.

o Diger isaret ve levhalar c¢ikis levhalarinin goriilmesini
engellememelidir.

o Isaret ve levhalar islevsel kullanimi hakkinda caliganlarin egitim
almasi saglanmalidir.

DTY04.02

Acil gikislara yonelik diizenleme yapilmalidir.

o Hastane krokilerinde acil ¢ikislar gosterilmelidir.

o Acil ¢ikislarda herhangi bir engel bulunmamalidir.

o Acil ¢ikis kapilari igeriden panik barl olmaldir.

o Acil ¢ikis merdivenlerinde elektrik kesildiginde devreye giren acil
aydinlatma lambalar1 bulunmaldir.

o Acil ¢ikislar sedye ile hasta nakline uygun olmalhdir.

o Hastalarin acil ¢ikis merdivenlerinden transferini saglayacak
nitelikte sedye gibi araglar bulunmalidir.

50

DTYO05

Hastalara hizmet verilen alanlar
iletisime acik bir sekilde
diizenlenmelidir.

DTY05.01

Vezneler disinda kayit, halkla iliskiler vb. hizmet noktalarinda hasta
ve ¢alisan arasinda fiziksel bariyer (camekan, pencere, yiikseklik
gibi) bulunmamaldir.
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DTYO06

Yash ve engelli kisiler icin islevsel
diizenlemeler bulunmahdir.

DTY06.01

Otopark alani, lavabo, tuvalet ve banyolar engelli Kkisilerin
kullanimina yonelik diizenlenmelidir.

DTY06.02

Yash ve engelli hastalar i¢in ilgili boliimlerde hasta sayis1 goz
ontinde bulundurularak yeterli sayida ve uygun niteliklerde sedye
ve tekerlekli sandalye bulunmalidir.

DTY06.03

Hastane biinyesindeki bolimlere ulasimlar1 kolaylastirict
dizenlemeler yapilmahdir.

Rehberlik;

Yash ve engelli kisilerin hastane icindeki ulasimini kolaylagtirmak
icin yapilan uygulamalara asagidaki drnekler verilebilir:

* Cikis rampalari, tutunma barlari, asansoérler, braille alfabesi, sesli
uyar1 sistemleri, tekerlekli sandalye, yardimci personel vb.

* Gorme engelli hastalarin yén bulmalar1 ve kurum icindeki

ulagimlarini saglamaya yoénelik islevsel diizenlemeler

* Muayenede 6ncelikli hasta tabelalar1

DTY06.04

Yash ve engelli Kisilerin poliklinik alanlarinda 6ncelikli
oturabilmelerine yonelik diizenleme yapilmaldir.

DTY06.05

Acil durumlarda yash ve engellilerin hastaneden tahliyesine yonelik
planlama yapilmalidir.
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DTYO07

Cevre diizenlemesi yapilmahdir.

DTY07.01

Hastane bahgesinde yesil alan diizenlemesi yapilmali ve bakiml
oturma alanlar1 bulunmaldir.

DTY07.02

Arag giris-cikisinin Kontrollii olmasini saglayan bir diizenleme
bulunmalidir.

DTY07.03

Calisanlar ve hastalarin kullanimi i¢in otopark bulunmalidir.

Rehberlik;
Arag park alanlari gizgilerle belirlenmis olmalidir.

DTY07.04

Hastane yerlesim alani uygun sekilde 1siklandirilmalidir.

20




DTY07.05

Hastane yerlesim alaninda uygun konumda ve sayida atik kutusu
bulunmalidir.

DUNOS Hastanede su, elektrik enerjisi, 1sitma-sogutma ve medikal gaz hizmetlerinin Kesintisiz olarak verilmesi saglanmali, kesinti 50
q olmasi durumunda kullanilabilecek alternatif kaynaklar, kaynaklarin kapasitesi ve kullanma kosullar1 belirlenmelidir.
CEKIRDEK
DTY09.01 Asansorler yetkili kuruluslarca tescil edilmis olmalidir.
Asansorlerin bakim stiregleri tanimlanmali ve diizenli araliklarla
bakimlar1 yapilmalidir.
o Asansorlerin periyodik kontrolleri yilda en az bir kez yetkili
kurum veya kuruluslar tarafindan yapilmahdir.
* Periyodik kontrol sonuglar kusursuz (yesil renk), hafif kusurlu
. . i (mavi), kusurlu (sar1 renk) ve giivensiz (kirmizi renk) olmak tizere
As.'fmst?rlel:m gitvenli kullanimina DTY09.02 dort grupta degerlendirilmis olmalidir. 40
DTY09 yonelik diizenleme yapilmahdur. * Renkli bilgi etiketleri asansor kabinlerinin goriinen kisimlarina
yapistiriimahdir.
* Takip kontrolii neticesinde giivenli hale getirilmedigi belirlenen
asansoriin kullanimina izin verilmemelidir.

* Kontrol raporundaki asansor kimlik numarasi, etiket rengi
skalas1 ve muayene tarihi ile etiket tizerindeki bilgiler birbiri ile
uyumlu olmalidir.

o Asansorlerin ara bakimlar: yapilmalidir.
DTY09.03 Asansorlerde ¢alisir durumda yardim ¢agri sistemi bulunmalidir.
DTY10.01 Hava ﬁlFreleme sn.steml.erl enfeksiyonlarin 6nlenmesi agisindan
izlenmeli ve gerekli tedbirler alinmalidir.
Merkezi havalandirma sisteminin ve iklimlendirme sistemlerinin
bakim ve kontrolii belirlenen araliklarla yapilmalidir.
DTY10.02
o Belirlenen sorunlara yonelik 6nlem alinmaldir.
DTY10.03 Kapalll alanlarda bulunan sistemler i¢in mekanin giinliik sicakhik
takibi yapilmali ve kayit altina alinmalidir.
Tanimlanan 6zellikli alanlardaki (YBU, negatif basingh oda ve
Havalandirma ve iklimlendirme DTY10.04 ameliyathane vb.) havalandirma sistemleri kesintisiz gii¢ kaynagina
DTY10 sistemlerinin kontrolii ve bakimina bagl olmahdur. 40
yonelik diizenleme yapilmalidir.
Hepa filtre kullanilan havalandirma sistemlerinin bakimlar1 ve
performans testleri diizenli araliklarla yapilmalidir.
Havalandirma sistemine yonelik asgari asagidaki performans
testleri uygulanmalidir:
o HEPA filtre uygunlugu (s1zdirmazlik testi)
DTY10.05 o Hava debisi ve hava hizi 6l¢timii
o Steril alanlar arasinda basing farklari ve hava akis yonleri tespiti
o Sistem etkinliginin 6l¢tilmesi (yeniden temizleme)
o Partikiil 6lgiimi
Bu sistemlerin performans 6l¢timiinde kullanilan referans cihazlar
ilgili standart ve mevzuatlara uygun olmaldir.
DTY11.01 Hastane trafolarinin bakimi ve kontrolii diizenli araliklarla

yapilmalidir.

Jeneratorlerin gegici veya kesin kabul belgesi olmalidir.




DTY11

Elektrik sistemlerinin giivenli
kullanimina yénelik diizenleme
yapilmalhdir.

DTY11.02

Jeneratorlerin bakim ve kontrolleri diizenli araliklarla yapilmal ve
kayit altina alimmalidir.

DTY11.03

Kesintisiz gii¢ kaynaklarinin (UPS) kontrol ve bakimlar1 diizenli
araliklarla yapilmali ve kesintisiz gii¢ kaynagina (UPS) bagh prizler
tanimlanmaldir.

DTY11.04

Elektrik prizleri sabitlenmis olmaly, ¢alisma alanlarinda diisme riski
olusturacak hareketli uzatma kablosu vb. kullanilmamalidir.

DTY11.05

Ortak kullanim alanlarinda algakta yer alan prizler ile ¢ocuk
hastalara hizmet verilen birimlerde ¢ocuklarin ulasabilecegi
prizlerde priz korumasi olmalidir.

DTY11.06

Aydinlatma sistemleri, hasta, hasta yakini ve c¢alisanlar i¢in kaza
riski olusturmayacak nitelikte ve yeterli aydinlatma giicinde
olmaldur.
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DTY12

Su depolarinin giivenli kullanimina
yonelik diizenleme yapilmalidir.

DTY12.01

Depo, suyun ozelliklerini degistirmeyecek paslanmaz celik, krom
nikel, beton ve benzeri maddeler ile yapilmis olmali, beton yapidaki
su depolarinin i¢ yiizeyi uygun bir malzeme ile kaplanmalidir.

DTY12.02

o Depoya ait kapak kilitli ve sizdirmaz olmahdur.
o Depo kapagi sadece depo gorevlileri ve yetkili personel tarafindan
acilip kapanmalidur.

DTY12.03

Depolar, 1s1 kaynaklarindan uzak olmali, direkt olarak giin 15181na
maruz birakilmamalidir.

DTY12.04

Diizenli araliklarla su depolarinin bakimi yapilmalidir.

o Su depolar1 yilda en az bir kez bosaltilarak temizlenmelidir.
o Depolardan yilda en az iki defa su numuneleri alinarak
bakteriyolojik ve kimyasal analizleri yaptirilmalidir.

DTY12.05

En az haftada bir kez su depolarinda ve su sebekesinin ug
noktalarinda klor dl¢timleri yapilmalhidir.
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DTY13

Sihhi tesisatin giivenli kullanmmina
yonelik diizenleme yapilmahdir.

DTY13.01

Sebeke suyunda herhangi bir nedenden dolay1 olusabilecek bir
kesinti durumunda, mevcut yedek su kaynaklar1 devreye alinarak
su ihtiyac1 saglanmalidir.

DTY13.02

Atik su tesisati sizdirmazlik agisindan hastane tarafindan belirlenen
yontem ve araliklarla kontrol edilmeli, tespit edilen sorunlara
yonelik iyilestirme faaliyetleri diizenlenmelidir.

DTY13.03

Yangin sularinin siirekli ve uygun basingta kullanilabilmesine
yonelik diizenli araliklarla kontrol gergeklestirilmelidir.

DTY13.04

Yagmur sularinin kontrolii ve uygun drenaji saglanmalidir.
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DTY14

Medikal gaz sistemlerine yonelik
diizenleme yapilmahdir.

DTY14.01

Medikal gaz sistemlerinin bakim ve kontrolleri yapilmaldir.

DTY14.02

Saglik hizmeti sunumunun aksamamasi i¢in oksijen, azot, vakum ve
medikal havanin basing (bar) degerleri giinliik olarak kontrol
edilmeli, g6zlemlenen degerler kayit altina alinmalidir.

DTY14.03

Medikal gaz sistemindeki basing degisiklikleri isitsel ve gorsel uyar1
sistemi ile takip edilmelidir.

o Basing diisiikliigii durumunda kullanilmak tizere yedek sistemler
bulunmalidir.

30




Gazlar cinsine gore depolanmali ve gazlarin birbiri ile depolanabilir

DTY14.04 olup olmadigi kontrol edilmelidir.

DTY14.05 Medikal gaz sistemlerinin bulundugu alanlar, agik hava ile iyi
havalandirilmahdir.
Medikal gaz sisteminin bulundugu alanlarin kapali havalandirma

DTY14.06 kanallari, bagka boliim veya binalarin havalandirma kanallarina
baglanmamalidir.
Tasinabilir gaz silindirleri dahil olmak iizere tim sikistirllmis gaz

DTY15.01 A . . .
silindirleri tek tek veya konteyner iginde sabitlenmis olmalidir.

DTY15.02 U.r.etl(?l flrm§ tara.ﬂ?dan hastaneye teslim edilen sikistirllmis gaz

sastirl lindirleri snelik silindirlerinin sertifikas1 bulunmaldir.
DTY15 ikistirilmis gaz silindirlerine yoneli 30
diizenleme yapilmahdir.

DTY15.03 Sikistirilmis gaz silindirlerinin doluluk ve sizdirmazlik kontrolleri
yapilmalidir.

DTY15.04 Gaz. sﬂlrlu‘.llrlerl gaz tiplerine gore depolanmali, yanic1 gazlar ve
oksitleyici maddelerden ayrilmalidir.
Basingh kaplarin ilk defa kullanilmadan o6nce ve her yer

DTY16.01 degisikliginde kontrolii yapilmali, dogru kuruldugu ve giivenli
sekilde calistigini gosteren belge diizenlenmis olmalidir.

Otoklav, buhar kazani, kompresér, buhar DTY16.02 Basinglh kaplarin periyodik kontrolleri yapilmalidir.
tiirbinleri, kalorifer kazani gibi basin¢h
DTY16 kaplarin bakimlar diizenli araliklarla Basingh kaplarin calisma seklinde degisiklikler, kazalar, dogal 40
yapilmaly, yilhk muayeneleri DTY16.03 olaylar veya ekipmanin uzun siire kullanilmamasi gibi durumlarda
gerceklestirilmelidir. kontroller tekrarlanmalidir.

Ekipmani kullanmakla gorevli personele, bu ekipmanlarin

DTY16.04 kullanimindan kaynaklanabilecek riskler ve korunma yollarini

iceren egitimler verilmelidir.




OTELCIiLiK HiZMETLERI

o Hastanenin tiim alanlarinda temizligin stirekliligini ve etkinligini saglayarak hasta, hasta yakini ile ¢alisanlarin giivenligi ve memnuniyetini
arttirmak
o Hasta, hasta yakini ve ¢alisanlarin istek, ihtiyac, beklenti ve degerleri dikkate alinarak etkin ve giivenli yemek hizmeti almalarini saglamak
o Hastanede sunulan ¢amagir hizmetlerinin hasta ve ¢alisan saghgi agisindan giivenli olmasini saglamak
o Hasta ve hasta yakinlarinin hastanede bulunduklari siire boyunca giivenli ve konforlu bir ortamda bulunmalarini saglamak
o Hastanede hasta ve hasta yakini ve ¢alisanlarin can ve mal giivenligini saglamaktir.
Standart Degerlendirme Olgiitii
Hasta odalari hastanin  konforunu saglayacak sekilde
diizenlenmelidir.
T o Hasta odalarinda, hastanin giivenligi ve konforunu temin edecek
OH01.0 sekilde uygun havalandirma ve aydinlatma kosullar1 saglanmalidir.
o Hasta odalarinda gerekli kisisel mobilyalar bulunmalidir.
o Hasta yataklar1 pozisyon verilebilir 6zellikte olmalidir.
o Hasta yataklari, yetigkin ve ¢ocuk hastalar i¢in uygun ebatlarda
hasta giivenligini saglayacak nitelikte olmalidir.
DORCL Hasta odalarina yonelik fiziki diizenleme 40
yapilmalidir. Her yatagin basinda tibbi gaz sistemine bagh hasta basi paneli
bulunmalidir.
DOHO01.02
o Hasta bagi panelinin kontrolleri diizenli araliklarla yapilarak
kaydedilmelidir.
DOHO01.03 Hasta odalarinda lavabo, banyo ve tuvalet bulunmaldir.
DOHO01.04 Hasta odalarinda refakatgilerin dinlenebilmeleri igin pozisyon
: verilebilen koltuk/kanepe/yatak bulunmahdir.
DOH02.01 Haftalarm yata.lrak _sagl¥k hl.zmetl aldigr alanlarda yatak bagi
baglantili hemsire ¢agri sistemi bulunmalidir.
Tibbi baki iirecinde hastal
DOHO02 1bbl bakam surecinde hastaarm Yatarak hizmet alan hastalarin kullandig1 tiim banyo ve tuvaletlerde
gerektiginde saghk personeline kolay DOHO02.02 . L . 30
1o cahil i sagl hdir. hemsire ¢agr sistemi bulunmahdir.
DOH02.03 Hlastca vel hasta yakinlarina, ¢agr1 sisteminin kullanimina iligkin
bilgilendirme yapilmahdir.
Kisisel temizlik alanlarinin kapilari, acil durumlarda kolay
DOHOSOL miidahale edilebilecek sekilde tasarlanmalidir.
DOHO03.02 Kisisel temizlik alanlarinin temizligi saglanmaldir.
DOHO03 Kisisel temizlik alanlarina (banyo, tuvalet, 30
lavabo) yonelik diizenleme yapilmahdir. Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmahdir.
DOH03.03 o Kisisel temizlik alanlarinda, siv1 veya kopiik sabun, kagit havlu,
tuvalet kagidi ve posetli ¢op kutusu bulundurulmahdir.
o Kisisel temizlik i¢in kullamlan malzemelerin hijyen kosullarina
uygun olmasi saglanmalidir.
Bekleme alanlarinda hasta potansiyeline gore uygun nitelik ve
DOHO04.01
Hastane biinyesinde yer alan bekleme sayida oturma alanlar1 bulunmahdir.
DOH04 alanlarinin temiz ve konforlu olmasi 20
saglanmahdur. Bekleme alanlari temiz olmali, uygun havalandirma ve aydinlatma
DOHO04.02 -
kosullar1 saglanmalidir.
DOH05.01 Muayene odalar1 temiz oll_nall, uygun havalandirma, iklimlendirme
ve aydinlatma kosullari saglanmalidir.
DOH05.02 Muayene odasi girisinde hekimin adi soyad, varsa uzmanlk alani
ve unvani bulunmalidir.
Muayene odasinda, hijyen kosullarinin saglanmasina yonelik
diizenleme yapilmahdir.
Muayene odalarinda tibbi hizmet




DOHO5 siireclerine uygun fiziksel ortam 30
saglanmahdir. DOHOSS o Lavabo, swi/kopiik sabun, kagit havlu ve alkol bazli el
antiseptikleri gibi kisisel temizlik malzemeleri bulunmahdir.
0 Muayene masa ortiisii tek kullanimlik olmahdir.
o Gerekli kisisel koruyucu ekipman bulunmaldir.
DOHO5.04 M}lyene odalarinda hasta mahremiyetini saglamaya yonelik
diizenleme bulunmalidur.
DOH05.05 Hastalar, lzellrlenmls bir sistem dahilinde ve sira ile muayene
odasina ¢agrilmalidir.
Bebek bakim ve emzirme odasinda fiziki ortamin uygun kosullar1
icermesi saglanmalidir.
Bebek bakim ve emzirme odasinda;
DOHO6 DOHO06.01 o Kenarlar sivri olmayan malzeme ve mobilyalar kullanilmalidir.
Bebek bakim ve emzirme odasi o Oyuncak bulundurulmamalidir. 30
bulunmahdir. o Bebek alt degistirme yeri korkuluklu ve temiz olmahdir.
o Lavabo, sabun, kagit havlu bulunmalidir.
o iklimlendirme saglanmahdur.
DOH06.02 Bebel,-k balflm ve emz‘lrme odalvgrmda, emzirmeyi 6zendirici, dogru
emzirmeyi anlatan afis ve brostirler olmalidir.
Hastanenin belirlenen alanlarinda giivenlik gorevlisi ve ekipmani
(gtivenlik kamerasi, alarm sistemi gibi) bulunmaldir.
DOH07.01 o Hastanede 24 saat giivenlik hizmeti verilmelidir.
DOHO7 o Hastane genel kullanim alanlari giivenlik kamerasi ile izlenmelidir.
Hasta, hasta yakini ve ¢alisanlarin can ve - L
i mal giivenligi saglanmahdir. o Kamera kayitlarl, sadece st yonetim tarafindan tammlanan 50
CEKIRDEK kisilerin erisimine agitk olmalidir.
o Giivenlik kamerasi kayitlari en az 2 ay siireyle saklanmaldir.
DOH07.02 Giivenlik gor.evlllerm.m_ calisma alani, ¢alisma zamanlari ve gérev
tanimlari belirlenmelidir.
DOHO08 s - . s - .
Ayaktan tedavisi siireklilik arz eden (kemoterapi, radyoterapi gibi) hasta ve hasta yakinlari icin gerektiginde konaklama 40
OPSIVONEL hizmeti sunulmahdir.
Mutfak bélimleri (depolama, gida hazirlama, bulagik yikama yerleri
DOH09.01 gibi) capraz kontaminasyonu engelleyecek sekilde birbirinden ayri
alanlarda ve is akisina uygun sekilde diizenlenmelidir.
Hastanede mutfak hizmeti verilen tiim alanlarin tavan, taban ve
duvarlar1 yikama ve dezenfeksiyona uygun olmalidir.
DOH09.02
o Zemin kayma ve diismeyi onleyici malzemeden yapilmis olmahdir.
Soguk hava depolar igeriden agilabilme 6zelligine sahip olmah veya
iceriden disar1 haber verebilecek uyari sistemi bulunmalidir.
DOH09.03
o Depo kosullarinin uygunlugu izlenebilir olmahdir.
Mutfak hizmetlerine yonelik uygun fiziki
DOHO09 - 40
kosullar saglanmalidir.
Mutfakta iklimlendirmeye yonelik diizenleme yapilmahdir.
DOH09.04
o Mutfak kokularinin hastane hizmet alanlarina karigmasini
onleyecek sekilde diizenleme yapilmahdir.
DOH09.05 M}ltfak alanlarinin hayvan ve hagerelerden korunmasina yoénelik
diizenleme yapilmalidir.
Mutfak atiklar1 hijyenik ve cevreye zarar vermeyecek sekilde
ortamdan uzaklagtiriimahdr.
DOH09.06
o Yemek atiklarinin gecici olarak muhafaza edilmesine yoénelik
uygun alan olusturulmahdir.
DOH09.07 Bebek ve ¢ocuk hastalar i¢in ilgili kliniklerde mama hazirlama alani
tammlanmalidir.
DOH10.01 Gida zinciri siireglerinde diyetisyen kontrolii saglanmahdir.

Gidalarin giivenli tedarikine iligkin kurallar asgari agagidaki
hususlar1 kapsayacak sekilde belirlenmelidir:




DOH10.02 o Gidalarin tiirlerine gore aranmasi gereken nitelikler
o Kalite kontrol kriterleri
o Tedarikei kabul ve degerlendirme kriterleri
o Gidalarin taginmasi ve teslimine yonelik asgari belgeler ve
gereklilikler
Gidalarin giivenli tedariki ve depolanmasi
DOH10 saglanmalidir. Gida tirlerine gore depolama kosullar1 (sicaklik, saklama stiresi, 40
varsa paketleme sartlari, raflara ve dolaplara yerlesim kurallar
gibi) tanimlanmahdir.
o Gida depolarinda hemzemin yerlestirme yapilmamalidir.
o Depodaki iirtinler, yerle ve duvarla temas: engellenecek sekilde,
DOH10.03 gida gruplari ayr olarak yerlestirilmelidir.
o Uretilmis ve satin alinmis gidalarin stoklanmasinda tavsiye edilen
tiiketim tarihlerinin etkin sekilde takibi yapilmahdir.
o (ig, yar1 pismis ve pismis uriinlerin iiretim ve son tiiketim
tarihleri kayit edilmelidir.
o Cig, yar1 pismis ve pigmis triinlerin depolanmasi ayri alanlarda
yapilmahdir.
DOH11.01 Glclalar hastalarin bakim gereksinimleri ve beslenme tedavileri
dogrultusunda hazirlanmalidir.
Tedavi amagh 6zel diyet gereksinimi olan ¢alisanlar belirlenmeli,
DOH11.02 - . X -
diyetine uygun yemek hizmeti almasi saglanmalidir.
Gida hijyeni ile ilgili gerekli tedbirler almmahdir.
o Gidalarin hazirlanmasinda kullanilan sarf malzeme, arag gereg ve
DOH11.03 ekipman uygun sekilde temizlenmeli ya da dezenfekte edilmelidir.
o Gida ile temas eden malzemeler sagliga uygun ozellikte olmahdir.
DOH11 . . . o Tiim ¢ahganlar; yapilan isin 6zelligine gore maske, eldiven, bone,
Gldalarmdl}azlrllanma sulie(,‘l(:r‘;ne yonelik galos gibi uygun koruyucu ekipman kullanmalidir. 50
EKIRDEK iizenleme yapilmalidir.
Mutfak ve servis personeline asgari agagidaki egitimler verilmeli ve
diizenli araliklarla tekrarlanmaldir:
DOH11.04
o Gida giivenligine yonelik hijyen egitimi
o Diyet yemeklerinin igerigi
o Yemeklerin porsiyonlanmasi
Hizmet kapsamindaki kisilere servis edilen her son tiriinden sahit
DOH11.05
numuneler alinmal ve uygun kosullarda en az 72 saat saklanmaldur.
DOH11.06 Hazirlanan meniiler, standart yemek tarifeleri ve gramaj listelerinin
: Bakanlik¢a yayinlanan rehberlere uygunlugu kontrol edilmelidir.
Gidalar, servis edilecekleri sicakliklara uygun bir tasima aracinda
DOH12.01 birbirlerine karismayacak ve arag¢ icine bulagmayacak sekilde
uygun kaplarda taginmalidur.
Hastane disinda hazirlanan gidalarin
DOH12 Easmm:fsnfm yo_n.ellk ﬁure?ler ve bu DOH12.02 Tasima araglar1 ve igindeki kaplar bagka herhangi bir maddenin 20
siireclerin isleyisine yonelik kurallar tasinmasinda kullanilmamahdir.
tanimlanmahdir.
DOH12.03 Ta;lma araci ve kaplarin, temizlik ve dezenfeksiyonuna yonelik
islemler kayit altina alinmahidir.
DOH13.01 Gidalar servis sicakliklarina uygun olarak sunulmahdir.
DOH13.02 Tagima sirasinda yemeklerin tizeri kapali olmahdir.
DOH13 Gidalar, 1sISIna, sunumuna ve hijyen Tagimada ve dagitimda kullanilan yemek tasima araglari ile diger | 3¢
kurallarina dikkat edilerek dagitilmahdur. DOH13.03 ekipman ve malzemelerin temizlik ve dezenfeksiyonlar1 (muhafaza
edildigi alanlar da dahil) yapilmahdir.
Yemek dagitimi yapan personel; uygun is kiyafeti ile bone, eldiven,
DOH13.04 i .
maske gibi uygun koruyucu ekipman kullanmaldur.
DOH14.01 Tiirlerine gore gida atiklarinin nasil kullanilacagi (kompoze giibre,
hayvan barinaklari vb.) tanimlanmalidir.
Gida atiklarinin degerlendirilmesi ve
DOH14 izl yonelik diizenl Evsel atik olarak atilan gidalarin miktarlari izlenmelidir. 30
I Iidir.
bulunmahdir. DOH14.02
o Atilan gida miktarinin azaltilmasina yonelik iyilestirme ¢alismasi
yapilmahdir.
Hastanede kullanilan tiim tekstil trinlerinin temizlenmek tizere
DOH15.01 toplanmasl, tasinmas), ayristirilmasi, yikanmasi, {tiilenmesi,

kullanilacak alanlara dagitilmasi ve depolanmasi ile ¢gamagirhane
ortaminin diizenlenmesine iligkin siiregler tanimlanmahdir.

Camagirlar kapal sistemlerle tasimnmalidir.




DOH15

Camasir hizmetlerinin sunumuna yonelik
siirecler tanimlanmahdir.

DOH15.02

o Konteynerler ile tasima yapan hastanelerde;

* Konteynerlerin temizligi glinliik olarak yapilmalidir.

* Camagirlarin tasinmasinda kullanilan araglar kirli ve temiz olarak
tanimlanmalidir.

o Otomatik sistem ile tasima yapan hastanelerde, sisteme ait
bacalarin temizligi yapilmahdir.

DOH15.03

Ekipmanlarin ~ kullanimima  iligkin ~ kurallar  belirlenmeli,
ekipmanlarin temizlik, bakim, onarim ve kontrolii saglanmalidir.

DOH15.04

ilgili galisanlara ekipmanlarin kullanimina iliskin diizenli araliklarla
egitim verilmelidir.

30

DOH16

Camasirhaneye yonelik fiziki diizenleme
yapilmalhdir.

DOH16.01

Camagirhane; ¢amasir yikama, kurutma, ttiileme ve depolama igin
yeterli alana sahip olmal, kirli ve temiz ¢amagir alanlari birbirinden
ayri tutulmahdir.

o Camasirhane hizmetlerinin hastane disindan saglanmasi
durumunda da, kirli ¢amagir toplama ve temiz ¢amagir dagitim
alanlar1 ayrilmis olmalhdir.

DOH16.02

Camagirhane taban ve duvarlar yikamaya ve dezenfeksiyona uygun
olmahdir.

DOH16.03

Calisanlarin giivenlik ve konforunu temin etmeye yonelik sicaklik
ve nem kontrolleri yapilmali, uygun havalandirma ve aydinlatma
kosullar1 saglanmalidir.

DOH16.04

Camagirlarin muhafaza edildigi alanlarda, sicaklik ve nem degerleri
ile ilgili uygun kosullar saglanmahdir.

30




BiLGi YONETIM SiSTEMi

Hasta ya da ¢alisanlara ait tibbi ve kisisel bilgilerin, dogru ve giivenli sekilde kayit altina alinmasi ve depolanmasi ile ihtiya¢ duyulan dogru
bilginin, bilgi mahremiyeti ve giivenligi gozetilerek, dogru zamanda, dogru kisiye ulastirilmasini saglamaktir.
Standart Degerlendirme Olgiitii
Bilgi yonetim sistemi (BYS) politikasinda asgari asagidaki hususlar
tanimlanmalidir:
0 BYS'nin amag ve kapsami
o Bilgi giivenligi
DBY01 Bilgi yonetim sistemi siireclerine iliskin DBY01.01 o BYS'yi olusturan alt sistemler (SBYS, LBYS, PACS, Web, E-posta, 30
hastane politikasi olusturulmahdir. : Dosya Sunucu, varsa diger bilgi yonetim alt sistemleri gibi)
o SBYS isletimi ve degisiklik yonetim siiregleri
o Bilgi sistem donanim ve altyapi, yonetim ve talep siiregleri
o Varlik yonetimi
o Is siirekliligi yénetimi
o Yedekleme
o Bilgi teknolojileri imha yonetimi (Bilgisayar, disk, sunucu vb)
BYS ile ilgili politikalarin olusturulmasi, BYS'ye iliskin faaliyetlerin
yuritilmesi ve koordinasyonunun saglanmasi, bilgi giivenligi ile
DBY02.01 Do .
ilgili hususlarda gerekli calismalarin yapilmasi amaciyla sorumlular
ve sorumluluklari tanimlanmahdir.
Bilgi yonetim sistemine iliskin rol gruplari1 (hekimler, hemsireler,
sekreterler gibi) ve yetkileri belirlenmelidir.
Bilgi yonetimine iligkin siireclerin giivenli
DBYO02 bir sekilde yiiriitilmesi ve koordinasyonu o Galisanlar yetki diizeyleri ile ilgili olarak bilgilendirilmelidir. 30
saglanmaldir. DBY02.02 o Bilgilendirme ve yetki diizeyi kayit altina alinmalidir.
o Ayni gorevi icra eden ¢aliganlar ayni yetki gruplarina sahip
olmalidir.
o Ise yeni baslayan ve isten ayrilan personele erisim yetkilerinin
verilmesi ve iptal edilmesine yonelik yetki verme ve iptal etme
stiregleri tanimlanmalidir.
Rol gruplar1 ve kullanicilar i¢in tanmimlanan yetkiler periyodik
DBY02.03 olarak ve gerektiginde (gorev degisikligi, isten ayrilma vb) gézden
gecirilmeli, gerekli giincellemeler yapilmahdir.
Bilgi yonetim sistemine yonelik fiziksel tehlikeler, yazilim ve
donanimla ilgili sorunlar, bilgi giivenligi, bilgi mahremiyeti, kisisel
DBY03.01 o o . L.
verilerin korunmasi, kullanici hatalar gibi konularda risk analizi
yapilmalidir.
Bilgi yonetim sistemine iliskin riskler . . . . o 30
DBYO03 yonetilmelidir. DBY03.02 Tespit edilen riskler dogrultusunda iyilestirme c¢alismalar:
baslatilmalidir.
DBY03.03 Risk anall.%l.erl en“get; alti ayd.a F)lr olacak sekilde diizenli araliklarla
ve gerektiginde glincellenmelidir.
Bilgi yonetim sistemine iligskin yazilimsal ve donanimsal hatalarin
DBY04.01 nasil bildirilecegi ve hatalara nasil miidahale edilecegi
tanimlanmalidir.
Bildirilen hatalar ile ilgili asgari asagidaki bilgiler kayit altina
alinmahdir:




DBY04

Hata bildirimine ve ¢6ziim siirecine
yonelik diizenleme yapilmahidir.

DBY04.02

o Hatanin olustugu tarih ve saat

o Bildirimin yapildig tarih ve saat
o Hatanin icerigi

o Hatanin giderildigi tarih ve saat

DBY04.03

Karsilagilan hatalar, ¢ézliim siiregleri, ne kadar siirede hatanin
¢oziildigii gibi bilgiler kayit altina alinmal, benzer hatalar
gerceklesmesi durumunda bu kayitlar izlenebilir olmalidir.

DBY04.04

Hata giderilinceye kadar islerin aksamamasina yonelik yapilmasi
gerekenler boliim bazinda belirlenmelidir.

40

DBY05

CEKIRDEK

Bilgi giivenliginin saglanmasi ve Kisisel
verilerin korunmasina yonelik gerekli
tedbirler alinmahdir.

DBY05.01

Bilgi giivenligi ve kisisel verilerin korunmasi ile ilgili asgari
asagidaki hususlar tanimlanmalidir:

o Erisim ve yetki kontroli

o Fiziksel ve ¢evresel giivenlik yonetimi
o Iletisim giivenligi

o Bilgi giivenligi ihlal olay1 yonetimi

o Kisisel verilerin korunmasi

DBY05.02

Bilgi giivenligi ve kisisel verilerin korunmasi konusunda ¢alisanlara
farkindalik egitimi verilmelidir.

DBY05.03

Bilgi yonetim sisteminde kullanilan parolalar, Bakanlik parola
politikalari ile uyumlu olmahdir.

DBY05.04

Bilgi yonetim sistemi sorumlular1 ve kullanicilara yonelik gizlilik
sozlesmesi bulunmalidir.

50

DBY06

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

DBY06.01

SBYS' nin muayene ekranlarindan ulusal saglk veri tabanina (e-
nabiz) entegrasyon saglanmaldir.

DBY06.02

Hastalarin ayni1 hastenedeki ge¢mis tibbi kayitlarina SBYS
iizerinden erisim saglanmalidir.

30

DBY07

Bilgi yonetim sisteminin etkin
kullaniminin saglanmasina yonelik
¢alisma yapilmalidir.

DBY07.01

Bilgi y6netim sisteminin etkin kullanilabilmesine iligkin ¢alisanlara
egitim verilmelidir.

o Egitimler, c¢alsanlarin ihtiyacina gore planlanmal ve
uygulanmalidir.

DBY07.02

Bilgi yoOnetim sistemi uygulamalarina iligkin giincellemeler
hakkinda ¢alisanlar bilgilendirilmelidir.

DBY07.03

Bilgi yonetim sistemi uygulamalarina iliskin giincelleme geg¢misleri
kullanicilar tarafindan izlenebilir olmalidir.

30

Saghk bilgi yonetim sistemi (SBYS)'nde

DBY08.01

SBYS'de, farkli hizmet siireglerine yonelik asgari asagida belirtilen
modiiller olusturulmalidir:

o Hasta kayit

o Hasta yatisi

o Poliklinik

o Klinik

o Merkezi sterilizasyon tinitesi
o TRSM

o Eczane

o Depo

o Satin alma

o Ayniyat

o Laboratuvar

o Vezne

o Faturalandirma
o Radyoloji

o Personel modiilii




DBY08

yer alan modiiller birbirine entegre
olmahidir.

DBY08.02

Malzeme ve cihaz istemlerinin yapilmasindan, bdliimlerde
kullanilmasina kadar gecen tiim siireclere iliskin islemler SBYS
tizerinden gergeklestirilmelidir.

DBY08.03

SBYS iizerinde, modiillerin kullanimina iliskin yardim bilgileri
bulunmaldir.

DBY08.04

Personel modiiliinde, ¢alisanlara iliskin asgari asagida belirtilen
bilgi ve belgeler bulunmalidir:

o Calisana ait fotograf

o Aktif olarak ¢alistig1 boliim

o Kadrosunun kayith oldugu boliim veya kurum
o Kan grubu

o Iletisim bilgileri

o Izin ve rapor bilgileri

o Egitim durumu

o Sertifikalar1

o Hizmet i¢i egitimleri

o Yabana dil bilgisi

40

DBY09

SBYS iizerinde yapilan islemler izlenebilir
olmahdir.

DBY09.01

iz kayitlarinin ge¢mise yénelik izlenebilirligi saglanmalidir.

o BYS ilizerinde yapilan diizeltme ve iptal kayitlar1 izlenebilir
olmaldir.

o Salt okunur ozellikte ayr1 bir veritabani ya da tablo mevcut
olmaldir.

o Veritabani ya da tablolarda sisteme giris yapan kullanicilar,
gerceklestirdikleri islemler, sistem ayarlarinda gerceklestirilen
degisiklikler, sistem mesajlar1 ve hatalar log izleme yazilimi
tarafindan kayit altina alinmaldir.

o Bu veritabani ya da tablolara sadece bilgi sisteminde yonetici
olarak yetkilendirilmis kisiler ulasabilmelidir.
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DBY10

CEKIRDEK

SBYS iizerindeki verilerin
yedeklenmesine yonelik diizenleme
bulunmalidir.

DBY10.01

Yedekleme ile ilgili stiregler, verinin depolanmasi ve korunmasina
yonelik dikkat edilmesi gereken hususlar ve veri kurtarma testi
planlarini kapsayacak sekilde tanimlanmalidir.

DBY10.02

Yedekleme, biri tam ve ikisi fark olmak iizere giinde en az 3 defa
yapilmalidir.

DBY10.03

Yedekleme dosyalar1 SBYS'nin ¢alisti§i sunucu haricindeki bir
ortama alinmaldir.

o Yedekleme; harici bellek, tasinabilir kayit ortamlar1 veya ag
iizerinde ¢alisan yedek sunucu gibi bir ortamda olmalidir.

DBY10.04

Alinan yedekleme ortamy, fiziksel olarak SBYS'nin tizerinde ¢alistig
alanlardan farklh bir alanda, miimkiinse farkli binada saklanmalidir.

DBY10.05

Veriler, yedekleme politikasinda belirtilen sorumlu kurum (hastane
yonetimi, il saglik miidiirltigi, 6zel hastane grubu vb.) tarafindan
offline ortamlarda siiresiz olarak saklanmalidir.

DBY10.06

Veri kurtarma testleri alt1 aylik donemlerde yapilmali ve hastane
yonetimi tarafindan kontrol edilmelidir.

o Yedeklemeden geri doénilisiim saglanip saglanmadigi ve veri
kaybinin olup olmadigi kontrol edilmelidir.

o Test kayit altina alinmalidir.

o Gerektiginde iyilestirme ¢aligmalar1 baglatilmalidir.

50

DBY11.01

Tiim bilgisayarlar etki alanina dahil edilmelidir.

DBY11.02

Bilgisayarlarda kullanilan tiim programlar lisansh olmahdir.




Bilgisayar donanim ve yazilimlarinin giincel envanteri
olusturulmali, envanterde asgari asagidaki bilgiler bulunmalidir:

o Bulundugu bélim

o Marka
0 Model
DBY11.03 o Seri no
Bigi yonetim sisteminde kullanilan tiim o Demirbas numarasi
DBY11 bilgisayarlara yonelik diizenleme 5 30
Imalidar o !)onanlm ve yazilim ad1
yapt ) o Isletim sistemi
o Ek aksamlar
o Alinma tarihi
o Varsa garanti siiresi
Kullanic1 bilgisayarlarindaki virlis yazilimlar1 ve viriis tarama
DBY11.04 dosyalar1 ile isletim sistemi ve giivenlik yamalarinin
’ giincellenmeleri merkezi bir sunucu vasitasi ile otomatik olarak
yapilmalidir.
DBY11.05 Misafir kullanicilarin baglandigi kablosuz ag baglantilari igin farkl
’ vlan olusturulmalidir.
Yazilim-donanim destek birimi bulunmalidir.
DBY12.01 o Yazilim-donanmim destek birimi 24 saat Kkesintisiz hizmet
sunmalidir.
o Yazilim-donanim destek birimi c¢alisanlarinin giincel iletisim
Bilgi yonetim sisteminin etkinligi ve bilgileri ilgili birimde bulunmahdur.
DBY12 siirekliligi icin gerekli destek 40
saglanmahdr. DBY12.02 Bilgi yonetim sistemdeki arizalar ve devre dis1 kaldig1 durumlar
’ nedenleri ile birlikte kayit altina alinmalidir.
DBY12.03 Sistemde tespit edilen Kkesinti ve arizalara yonelik gerekli
’ iyilestirme ¢alismalar1 yapilmalidir.
DBY13.01 Sunucu ve ag cihazlarina tahsis edilmis bagimsiz bir sistem odasi
’ bulunmaldir.
Sistem odasina girigler kontrol altina alinmalidir.
DBY13.02 o Kamera sistemi bulunmaldir.
o Sistem odasinin kapisi ge¢is kontrollii olmahdir.
o Odaya giris ¢ikis yapan personelin kayitlar: tutulmalidir.
o Yetkisiz personelin girisi engellenmelidir.
Su kaynakli tehlikelere karsi gerekli onlemler alinmalidir.
DBY13.03 o Sistem odasi suya karst iyi bir yalitima sahip olmalidir.
o Odada su basmasina neden olabilecek musluk, kalorifer petegi,
atik su gibi tesisat bulunmamalidir.
Yangin tehlikesine karsi gerekli 6nlemler alinmalidir.
o Gaz temelli yangin séndiirme sistemi ( Halon, FM 200, CO, gibi)
bulunmahdir.
DBY13 TR o Elektrik sisteminin giivenligi saglanmalidir.
: Sistem odalarinin giivenligi saglanmalidir. . o Yangin dagilmimi Kkolaylastiracak tefrisat ve malzeme 50
e bulunmamalidir.

o Gaz temelli yangin sondiirme tiiplerinin aktif olmas1 durumunda
ortamda kisisel koruyucu ekipman hazir bulundurulmalidir.

o Yangin sondiirme siirecinde calisanlarin gilivenligi hakkinda
gerekli tedbirlerin alinmasina yénelik egitim verilmelidir.




Sistem odasina 6zel, hastanedeki diger Kkesintisiz gii¢
kaynaklarindan bagimsiz bir kesintisiz gii¢c kaynagi bulunmaldir.

DBY13.05
Fiziksel sunucularin giivenli bir sekilde kapatilabilmesi i¢in gerekli
siire en az: 30 dk olmalidir.
ideal sicaklik ve nem oranlari belirlenmeli ve kontrolii
saglanmalidir.

DBY13.06 |, jgeal sicakiik; 18-22 °C,

o Nem orany; %45 - %70 araliginda olmalidir.

o Yedekli olarak ¢alisan ve nem tutma o6zelligi olan klimalar
bulunmahdir.

Alev, duman, ortam sicaklil ve su basmasi ile ilgili olagan dis1

DBY13.07 durumlarda sistem yoneticilerini uyarmak tizere uyar1 sistemi
bulunmaldir.

Hastanede bulunan biitiin sunucularin kayitlar1 asgari asagidaki
bilgileri icerecek sekilde tutulmalidir.
o Sunucunun adi
o Yeri
Sunuculara ait giincel bilgiler kayit altina o [P adresi

DBY14 alinmalidir. DEVEEOT o Turi (Fiziki/Sanal) 20
o0 Ana islevi (Web, Veri Tabani, E-posta vb.)
o Uzerinde ¢alisan uygulama ve servisler
o Isletim sistemi ve siiriimii
o Sorumlu Kisi ve iletisim bilgileri
o Donanim bilgileri (markasi, modeli)
o Garanti durumu (Var/Yok), (var ise) ilgili firma ve Kkisi bilgileri
Sunucu Uzerinde c¢alisan isletim sistemleri, hizmet sunucu

DBY15.01 yazilimlar1 ve antiviriis gibi koruma amagh yazilimlar giincel
olmalidir.

Sunucularin yazilim ve donanim bakimlar: tretici firmanm uygun

DBY15.02 R, ALl s e

DBY15 . e e gordiigi siireler dahilinde yetkili kisiler tarafindan yapilmahdir.
Sunucunun giivenligini saglamaya yonelik 50
: tedbirler alinmahdir.
EKIRDEK Sunucular giivenlik duvarinin arkasinda bulunmahdir.

DBY15.03 o Mevcut Saghk Bilisim Ag (SBA) mimarisi uyarinca giivenlik
duvar1 olmayan hastanelerde, sunucular son kullanici ve tibbi
cihazlardan farkl bir VLAN'a konumlandirilmis olmahdir.
Veritabani sistem iz kayitlari tutulmali ve gerektiginde hastane
yonetimi tarafindan izlenebilmelidir.

DEVTCOL o Veritabani ya da tablolarda sisteme giris yapan kullanicilar,
gerceklestirdikleri islemler, sistem ayarlarinda gerceklestirilen
degisiklikler, sistem mesajlar1 ve hatalara iliskin iz kayitlar1 yazilim
tarafindan kayit altina alinmalidir.

A . ee . N DBY16.02 Veritabanu ile ilgili sorumlu kisilerin iletisim bilgileri bulunmalidir.
Veritabani giivenligini saglamaya yonelik
DBY16 . 30
tedbirler alinmahdir.

DBY16.03 Klullam.c1larm araytiize baglanmak i¢in kullandiklar parolalar sifreli
bir sekilde saklanmalidir.

DBY16.04 Ver.ltabam . l?.ZeI‘ll’lde iz kaydi alinmasi gereken islemler
belirlenmelidir.

DBY16.05 Kullanicilar ~ veritabanina yapilacak miidahale 6ncesinde

bilgilendirilmelidir.




DBY17

CEKIRDEK

D15 ortamdan i¢ ortama erigimlerde
giivenlik tedbirleri alinmahdir.

Dis ortamdan i¢ ortama erisebilme kosullar1 ve erisim

DBY17.01
saglayabilecek kisiler belirlenmelidir.
Hizmet alimi kapsaminda hastane verilerine fiziksel veya bilgi
DBY17.02 sistemleri vasitasi ile erisim saglayabilen tiim kisilere kisisel gizlilik
sozlesmesi imzalatilmalidir.
Hastane verilerine fiziksel veya bilgi sistemleri vasitasi ile erisim
DBY17.03 saglayabilen tiim firmalar ile kurumsal gizlilik so6zlesmesi
yapilmalidir.
DBY17.04 Dis ortamdan i¢ ortama yapilan erisimler kayit altina alinmalhdir.

50




MALZEME VE CiHAZ YONETIMi

Hastanede, malzeme gereksiniminin hasta ve ¢alisan ihtiyaclari gozetilerek tespitinden, malzemelerin temin edilmesi, kabulii, depolanmasi, stok
kontroli, ¢evreye doniisiimiiniine kadar gegen siirecin giivenli, verimli ve etkin sekilde yonetilmesini saglamaktir.

Standart Degerlendirme Olgiitii

DMCO01 Malzemelerin yonetimine iliskin gérev, yetki ve sorumluluklar tanimlanmahdir. 20

Malzeme ihtiyac tespiti ve temini ile ilgili siire¢ler asgari asagidaki
konular1 kapsayacak sekilde tanimlanmalidir:

o Malzemelere iliskin ihtiyacin tespit edilme siireci
0 Malzeme talep yetkisi bulunan kisiler

o Talep yontemi

o Taleplerin yonetim tarafindan degerlendirilmesi
Malzeme ihtiyag tespiti ve teminine o Teknik sartname hazirlanmasi

DMCO02 yonelik diizenleme bulunmahdr. o Satin alma yonteminin belirlenmesi 30
o Tekliflerin degerlendirilme stireci
o Malzemelerin kontrolii ve kabulii

DMC02.01

Hastanede bulundurulmasi gereken malzemeler birim bazinda
belirlenmelidir.

DMC02.02

o Ihtiyac duyulan malzeme miktar1 hastanenin 6énceki yillardaki
verileri ve sunmay1 planladigi hizmet kapasitesi dikkate alinarak
hesaplanmalidir.

Malzemelerin cinslerine gore depolanmasi ve muhafaza siireglerine

DMC03.01 yonelik dokiiman hazirlanmalidir.

Tanimlanmig malzeme depolari ve tibbi tiikketim malzemelerinin 24
DMCO03.02 saatten fazla tutuldugu tiim birim depolarina, tanimlanmis yetkili
calisanlar haricindeki Kisilerin erisimi sinirlandirilmalidir.

Malzemeler, depolama alanlarinda ozelliklerine gore uygun

DMC03.03 mubhafaza kogullarinda saklanmali ve kayit altina alinmalidir.
. - Depolarin temizligi, diizenli araliklarla yapilmali ve Kkayitlari
e Malzemelerin muhafazasina yénelik DMC03.04 | = ol 0
diizenleme bulunmahdir.
DMC03.05 Malzemeler, cinslerine goére uygun sicaklik ve nem kosullarinda

depolanmalidir.

DMCO03.06 Steril sarf malzemeler, uygun kosullarda muhafaza edilmelidir.

Muhafazasi yapilan malzemelerin miat takibi elektronik olarak

DM(C03.07 yapilabilmelidir.

DMC03.08 le.bi. sarf .ma.lz.en.lelerde beklenmeyen etkilerin ve hatali Giriinlerin
takibi ve bildirimi yapilmalidir.

DMC04.01 Stok kontrol siirecinde uygulanacak olan stok takip yontemi (FIFO,

LIFO vb) belirlenmelidir.
Malzemelerin stok kontrol siirecine
DMC04
co yonelik kurallar tanimlanmahdir. 40

Malzemelerin minimum, kritik ve maksimum stok seviyeleri

DM(C04.02 belirlenmeli ve takip edilmelidir.




DMCO05

Malzemelerin birimlere giivenli sekilde
tasinmasina yonelik diizenleme
bulunmahidir.

DMCO05.01

Malzemelerin giivenli tasinmast i¢in gerekli donanim bulunmalhdir.

DMCO05.02

Malzemelerin  depolardan  birimlere  transferi sirasinda
gerceklesebilecek kirillma, yirtilma, dokiilme gibi durumlara karst
onlemler alinmalidir.

DMCO05.03

Tasinmasi agisindan o6zel nitelikli ve tehlikeli malzemeler
tanimlanmali ve malzemelerin transferini gerceklestirecek
calisanlara giivenli transfer ile ilgili egitim verilmelidir.

DMCO05.04

Malzemelerin birimlere teslimi kayit altina alinmalidir.

30

DMCO06

Uygunsuz malzemelerin geri ¢ekilmesi, muhafazasi ve iade sa

rtlari ile ilgili kurallar tannmlanmalidir.

30

DMCO07

CEKIRDEK

Tehlikeli maddelerin yonetimine yonelik
diizenleme yapilmahidir.

DMC07.01

Tehlikeli maddelerin giivenli tasinmasi, depolanmasi ve
kullanilmasina yo6nelik kurallar tanimlanmahdir.

DMC07.02

Tehlikeli maddelerin doékiilmesi ve bu maddelere maruz kalma
durumunda yapilmasi gerekenler belirlenmelidir.

DMC07.03

Kullanilan tehlikeli maddelerin envanteri asgari asagidaki bilgileri
kapsayacak sekilde olusturulmalidir:

o Tehlikeli maddenin ismi, markasi, etken maddesi, tipi (toz, kristal
vb.), kullanim sekli ve miadi

o Saklama kosullar1

o Etkilesime girdigi maddeler

o Temas halinde yapilacaklar

o Kullanildig1 ve depolandig1 yerler

o Tasima sekli

o Imha ydntemleri

o Tehlikeli madde sinifin1 gésteren simgeler

DMC07.04

Envanter, depo ve kullanim alanlarinda bulunmalidir.

DMC07.05

Tehlikeli maddelerin tizerinde tehlikeli madde smifin1 gosteren
etiketler bulunmali, etikette maddenin adi ve tehlikeli madde
smifin1 gésteren simge bulunmahdir.

DMC07.06

Radyoaktif maddelerin radyoaktivite degeri ve dl¢iim tarihi kayit
altina alinmali ve izlenebilir olmalidir.

DMC07.07

Kullanicilara, tehlikeli madde smifin1 gésteren simgeler hakkinda
egitim verilmelidir.
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DMCO08

Cihazlarin yonetimine iliskin gorev, yetki ve sorumluluklar tanimlanmahdir.

20

DMC09

Cihazlarin temini ve hizmete
sunulmasina yonelik diizenleme
bulunmalidir.

DMC09.01

Cihazlara yonelik ihiyag¢ tespiti, cihazlarin temini ve hizmete
sunulmasina yonelik stiregler asgari asagidaki konular1 kapsayacak
sekilde tanimlanmalidir:

o Cihazlara iligkin ihtiyacin tespit edilme siireci

o Cihaz talep yetkisi bulunan ¢alisanlar

o Talep yontemi

o Taleplerin nasil ve kimler tarafindan degerlendirilecegi

o Teknik sartname hazirlanmasi

o Tekliflerin degerlendirilme stireci

o Cihazlarin temini

o Temin edilen cihazlarin kontrolii

o Cihazlarin tedarik¢iden teslim alinmasi ve hizmete sunulmasi

30

Cihazlarin boliim bazinda envanteri bulunmalidir.




DMC10

Cihazlarin izlenebilirligi saglanmalidir.

DMC10.01

o Envanterde asagidaki asgari bilgiler bulunmalidir:

* Cihazin ad1

* Cihazi tanimlayan kimlik numarasi (biyomedikal numarasi veya
demirbas numarast)

* Seri numarasi

* Markasi

* Bulundugu bélim

DMC10.02

Asgari asagidaki bilgileri icerecek sekilde cihaz karti veya etiketi
bulunmaldir.

o Cihaz karti/etiketi lizerinde asgari asagidaki bilgiler bulunmalidir:
* Cihazi tanimlayan kimlik numarasi (biyomedikal numarasi veya
demirbas numarasi)
* Bulundugu bolim

DMC10.03

Tibbi cihazlarin envanteri Bakanlik¢a tanimlanan sistem tizerinden
izlenebilir olmahdir.

40

DMC11

Cihazlarin giivenli ve verimli kullanimina
yonelik diizenleme yapilmalidir.

DMC11.01

Cihazlarin giivenli ve verimli kullanimina iliskin siiregler ve bu
siireglere yonelik kurallar tanimlanmalidir.

DM(C11.02

o Cihazlarin verimli kullanimi igin Kesintisiz teknik destek
saglanmalidir.

o Personele cihazin kullanimi i¢in gerekli egitimler verilmelidir.

o Cihazin giivenli ve verimli kullanimi agisindan fiziki ve teknik
altyap1 uygun sekilde olusturulmalidir.

o Cihazlarin verimli ve giivenli ¢alismasi i¢in uygun malzeme ve
ekipman kullanilmalidir.

o Cihazlarin bakim ve kalibrasyonlar1 diizenli olarak yapilmalidir.

o Tibbi cihazlarda maliyetler ile tretilen hizmet ¢iktilar izlenmeli
ve cihazlarin verimliligi degerlendirilmelidir.

DMC11.03

Cihazlarin temizligi, dezenfeksiyonu ve sterilizasyonu ile ilgili
kurallar tanimlanmahdir.

DMC11.04

Cihaz kullanimi esnasinda olusabilecek tehlikeli durumlara yonelik
miidahale yontemleri belirlenmelidir.

30

DMC12

Uygunsuz cihazlarin geri ¢cekilmesi, muhafazasi, kullanim dis1 birakilmasi ve iade sartlari ile ilgili kurallar tanimlanmalidir.

30

DM(C13.01

Tibbi cihazlarin bakim, onarim, ayar, test, kontrol ve kalibrasyonu
ile ilgili stirecler tanimlanmali ve bir plan dahilinde izlenmelidir.

o Tibbi cihazlarin giivenli ¢alismasi ve dogru sonu¢ vermesi
amaciyla, firma onerileri, hastane ihtiyaglar1 ve kullanim
yogunluguna gore belirlenen sekilde ve siklikta, bakim, onarim,
ayar ve kalibrasyon islemleri yapilmalidir.

Kalibrasyonu yapilan tibbi cihazlarin test, kontrol ve kalibrasyon
raporu bulunmaly, raporda asgari asagidaki bilgiler yer almahdir:




DMC13

CEKIRDEK

Tibbi cihazlarin giivenli kullanimina
yonelik bakim, onarim, ayar, test, kontrol
ve kalibrasyonu yapilmahdir.

DMC13.02

o Kurulusun adu ve iletisim bilgileri

o Varsa yetki belgesine ait bilgi

o Test, kontrol ve kalibrasyonu yapilan tibbi cihazin bulundugu
hastaneye ait tanimlayici bilgileri

o Test, kontrol ve kalibrasyonu yapilan tibbi cihazin yeri, adj,
markasi, modeli, kimlik ve seri numarasi

o Tibbi cihaza yapilan test, kontrol ve kalibrasyon islemleri, dl¢iim
degerleri, sonuglari ve él¢iim belirsizligi ile bu islemlerin hangi
standart ve kriterlere gore yapildig1

o Test, kontrol ve kalibrasyon islemi i¢in kullanilan cihaz, donanim,
yazilim ve aksesuarlarin ad1 markasi, modeli, seri numarasi,
kalibrasyon tarihi, sertifika numarasi ve kalibrasyonun yapildig1 yer
o Test, kontrol ve kalibrasyonu yapan ve onaylayan kisilerin adi,
soyad1 ve imzasl

o Test, kontrol ve kalibrasyonun yapildig1 yer, tarih ve gecerlilik
stiresi

o Test, kontrol ve kalibrasyonun yapildig1 yerin ortam sartlari ile
ilgili sicaklik, basing, nem ve benzeri bilgiler

o Test, kontrol ve kalibrasyon raporunun numarast

o Kalibrasyonu yapan personelin egitim sertifikasyon bilgileri

o Hizmet alim1 yoluyla hastanede yapilan test, kontrol ve
kalibrasyon ¢alismalari sirasinda tiim siireci gézetim altinda tutan
hastane personelinin imzasi

DMC(C13.03

Kalibrasyon testine tabi tutulan tibbi cihazlarin kalibrasyon etiketi
bulunmaly, etiket lizerinde asgari asagidaki bilgiler bulunmalidir:

o Kalibrasyonu yapan firmaya ait tanimlayuc1 bilgi
o Cihaz kimlik numarasi

o Kalibrasyon tarihi

o Kalibrasyon gecerlilik stiresi

o Kalibrasyon sertifika numarasi

DMC13.04

Kalibrasyonu gecen, kismi gecen veya gegcemeyen cihazlar icin
kalibrasyon etiketlerinde farkli renklendirmeler yapilmaldir.
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DMC14

Test, kontrol ve kalibrasyon sonucuna
gore kullanima uygun olmadig: tespit
edilen veya sinirli kullanim karari verilen
tibbi cihazlar ile ilgili siirecler
tanimlanmalidir.

DMC14.01

Kullanima uygun olmadig tespit edilen tibbi cihazlarin bakim,
onarim ve yeniden kalibrasyonuna yonelik siiregler
tanimlanmalidir.

o Kullanima uygun olmadig: tespit edilen tibbi cihazlarin bakim,
onarim ve yeniden kalibrasyonuna kadar gegen siirecte hizmet
sunumunun nasil stirdiiriilecegi belirlenmelidir.

DMC14.02

Sinirli kullanim karari verilen cihazin test, kontrol ve kalibrasyon
sonucunda uygun olmadigi tespit edilen fonksiyonlar
kullanilmamahdir.

o Kullanilmamasi gereken fonksiyonlar ¢alisanlar tarafindan cihaz
tizerinde izlenebilir olmalidir.

40

DMC15

Cihaz ari1za bildirim ve onarim siirecgleri
tanimlanmali ve kayit altina alinmalidir.

DMC15.01

Ariza ve onarim
tanimlanmalidir.

stiregleri ve siireglere iliskin kurallar

DMC15.02

Cihazlarda meydana gelen arizalarin bildirimi en kisa siirede
saglanmalidir.

DMC15.03

Cihaz arizalari ile ariza bildirim ve onarim siiregleri kayit altina
alinmahdir.

DMC15.04

Ariza durumunda cihaz kullanim dis1 birakilmali ve cihaz iizerinde
ariza uyarisi bulunmaldir.
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DMC16

Tibbi cihazlar ile ilgili gerceklesen
istenmeyen ve beklenmeyen olaylarin
bildirimine y6nelik diizenleme
yapilmahdir.

DMC(C16.01

Tibbi cihazlar ile ilgili istenmeyen ve beklenmeyen olaylarin
bildirimine yonelik sorumlular ve sorumluluklari tanimlanmaldir.

DMC16.02

Bildirimler, Bakanlik¢a tanimlanan sisteme yapilmalidir.

30




Cihazlarin kullanim dis1 birakilmasina (gegici veya stirekli kullanim

Cihazlarin kullanim dis1 birakilmasi DMCRLS dis1 birakma, hurdaya ayirma vb.) yénelik kurallar tanimlanmalidir.
DMC17 siirecine yonelik diizenleme bulunmahdir. 20
Tibbi cihazlarin kullanim disi birakilmasi durumunda Bakanlik¢a
DMC17.02 o ) A
tanimlanan takip sistemine bildirim yapilmalidir.
Hastanede kullanilan HBTC'ler izlenebilir sekilde tanimlanmalidir.
DM(C18.01 -
o Izlenebilirligi saglayabilmek amaciyla cihazlarin kullanildig
birim, birim cihaz sorumlusu, cihaz numarasi, cihaz tiirti, marka ve
model bilgilerini iceren envanter olusturulmalhdir.
. HBTC'nin bakimi ve temizligi ile ilgili sorumlu laboratuvar birimi,
Hasta Bag T?St Cihazlarmm (HBTC) DAL 22 sorumlular ve sorumluluklar tanimlanmahdir.
kullamim siireci ve kalite kontrol
calismalarina yonelik diizenlenme
yapilmalidir. HBTC i¢in kalite kontrol ¢alisma stiregleri tanimlanmahdir.
DMC(C18.03
DMC18 Rehberlll(' . o Kalite kontrol testleri kayit altina alinmalidir.
HBTC, hasta basinda degerlendirme/test 50
: amagl olarak laboratuvar disinda erken tani
EKTRDEK icin kullanilan tibbi tani cihazlaridir. Kan DMC18.04 Kalite kontrol sonuglarinda uygunsuzluk tespit edilmesi halinde
glikozu, kan gazi ve elektrolitleri, idrar strip ’ diizeltici dnleyici faaliyet baglatilmalidir.
testi, streptokok antijeni, kardiyak enzimler,
koagiilasyon parametreleri, C-reaktif protein . . . . "
s . N HBTC'yi kullanacak ¢alisanlara asgari asagidaki konularda egitim
gibi parametreleri laboratuvar disinda 6lgen . o
. verilmelidir.
cihazlardir.
DMC18.05 o Calisilacak testlerin preanalitik, analitik ve postanalitik
evrelerinde dikkat edilmesi gereken hususlar
o Kalibrasyon ve kalite kontrol sonuglarinin degerlendirilmesi
o Cihazin temizligi ve bakimi
DMC18.06 HBTC'de ¢alisilmig olan tiim test sonuglari, hasta dosyasina kayit

edilmelidir.




