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Ulkemizde sunulan saglik hizmetleri, her gecen giin son teknoloji kullamm, alt yap gelisimi, in-

san giicli kapasitesi ve niteligi anlaminda gelismis bati iilkelerini aratmayacak sekilde hatta bircok alanda
da ornek olacak sekilde gelismektedir.

Her zaman daha iyisini gerceklestirme adina, Bakanlik calismalan siirekli degisim ve yenilenme
stirecinden gecmektedir. Bu calismalardan biri de sunulan saglik hizmetlerinin kalitesinin degerlendirilme-
sine ve iyilestirilmesine yonelik hazirlanan Hizmet Kalite Standartlar’dir. Bu standartlar kapsaminda yap-
tigimiz calismalar bize “Kalite gelistirme asla sona ermeyecek bir seyahattir” soziinii hatirlatmaktadir.

Bakanligimizca 2005 yilinda baslatilan saglik kurumlarinda kalite calismalan bugiin geldigi nok-
ta itibariyle lilkemizde saglik hizmeti sunan tiim kurumlan kapsadigi gibi, bu alanda her tiirlii rehberligi
de icinde barindirmaktadir. Ayrica uluslar aras1 arenada da hem kabul gorme hem de etkinlik anlaminda
onemli mesafe kaydedilmistir.

“Hizmet Kalite Standartlar” hazirlanirken son 5-6 yilda elde edilen tecriibeler, uluslar arasi
uygulamalar, uzmanlik gorusleri, Bakanlik stratejisi ve hedefleri dikkate alinmistir. Bu standartlar son iki
yil icinde yogun tartismalar ve arastirmalar sonucunda bilyiik bir emek harcanarak hazirlanmistir. Saatler-
ce hatta gunlerce Uzerinde tartisilan en onemli ve kritik tartismalardan birisi, standartlarin kendisinden zi-
yade bu standartlarin etkinligini artiracak, degerlendirmesini kolaylastiracak ve kurumun tiim bolimlerini
kapsayacak sekilde ana bir iskelet lizerine oturtulmasi ve boyutlandirimasiydi. Bu nedenledir ki bu yogun
calismalar, tartismalar ve arastirmalar sonucu ortaya ¢ikan “HKS boyutlandirma sistematigi” bir ilktir.
Artik daha saglam bir temele oturtulmus bir standart setimiz bulunmaktadir. Bu standartlarin hazirlanma
seriiveni “HKS Metodolojisi” basligi altinda daha detayli olarak yer almaktadir.

Kamu, ozel ve Universite hastanesi olmak Uzere tim hastanelerimizi kapsayan bu standart seti,
saglik calisanlarinin uygulamalarinda onlara dogru isi dogru zamanda ve dogru bir sekilde yapmalarim
saglayacak bir icerige sahiptir. Ayrica her yonetici daha basanli olmak adina bu standartlan uygulama
noktasinda onctlilk etmeli ve bircok konuda rol model olmalidir.

Hasta ve calisan giivenligini merkezine alan bu calismalar ve ortaya konan bu standartlar, bircok
titkenin ulusal anlamda hayata gecirdigi ulusal kalite sistemlerinde oldugu gibi, lilkemizde de kurulacak
olan ulusal kalite sisteminin temeli olan onemli bir calismadir. Ayrica bu standartlardan hareketle hazirla-
nan uygulamaya yonelik rehberler hem ulusal kalite sisteminin gelisimine hem de kurumlarimiza calisma-
larinda 6nemli katkilar saglayacaktr.

Son sz olarak saglik hizmetlerinin sunumunda artik bir marka olan “HKS” hem saglik calisanla-
rinin hem de hastalarin giivenligi ve memnuniyeti acisindan biiylik neme sahiptir. Daha giivenli ortamlar-
da hizmet etmek ve daha giivenli uygulamalarla karsilasmak adina bu standartlarin hazirlanmasinda emegi
gecen basta Performans Yonetimi ve Kalite Gelistirme Daire Bagkanligi calisanlari olmak iizere katki veren
tum taraflara tesekkiir eder, daha basarili calismalara hep birlikte imza atmay dilerim.

Prof. Dr. Adnan GINAL




\

Editorler
Prof. Dr. Adnan Cinal
Prof. Dr. irfan Sencan
Dr. Mehmet Demir

Hazirlayanlar
Dr. Hasan Giiler
Dr. Abdullah Oztiirk
Stleyman Hafiz Kapan
Uzm. Dr. Dilek Tarhan
Mik. Uzm. Serap Suizik
Dr. Kemal Tekin
Uzm. Gunnur Ertong
Uzm. Demet Kavak
Uzm. Sabahattin Tekingtinduz
Uzm. Hem. Banu Turasan
Uzm. Dr. Ferzane Mercan
Uzm. Mehmet Saluvan
Elif Kesen
Dt. ismail Serdaroglu
Uzm. Dr. Merve Akin

TESEKKUR
Saglik Bakanligi
Performans Yonetimi ve Kalite Gelistirme Daire Baskanligi calisanlarina,
pilot calisma yapilan kamu, ozel ve Universite hastanelerine,
degerlendiricilere, egitimcilere,
tiim saglik calisanlarina,
tesekkiir ederiz.




HKS Metodolojisi







HKS Metodolojisi |l 3

Giris
Saglikta Doniistim Programinin ana hedeflerinden biride saglik hizmetlerinde siirekli kalite
gelisimini saglamaktir. 2003 yilinda iilkemize 6zgii bir uygulama olarak performansa dayali ek ddeme
sistemi gelistirilmis, ikinci bir asama olarak da bu sisteme 2005 yilinda saglik hizmet sunumunda kaliteyi
esas alan Kurumsal Performans ve Kaliteyi Gelistirme calismasi ile kalite boyutu eklenmistir. Boylece
saglik hizmetine erisim, hizmet alt yapisi, siireclerin degerlendirilmesi, hasta memnuniyetinin olciilmesi

ve belirlenen hedeflere ulasma derecesinin dlclimiine dayali kapsamli bir hastane degerlendirme sistemi
hayata gecirilmistir.

2005 yilinda kamu hastanelerinde hayata gecirilen Kurumsal Performans ve Kaliteyi Gelistirme
calismasinin en onemli parametresini kalite kriterleri olusturmaktadir. 100 sorudan olusan kalite
kriterleri, 2007 yii basinda yapilan revizyonla 150 sorudan olusan bir set halini almistir. 2008 yilinda
yapilan revizyonda ise 150 sorudan olusan kalite kriterleri tamamen revize edilerek hem yapisal, hem
dizayn hem de metodolojik acidan yeniden diizenlenmistir. Kalite kriterleri Hizmet Kalite Standartlan
adini alarak toplam 354 standart ve yaklasik 900 alt bilesenden olusan bir set halini almisti. 2009 yil
icinde 0zel hastane ve universite hastanelerine yonelik olarak toplam 388 standart ve yaklasik 1450 alt
bilesenden olusan “Ozel Hastane Hizmet Kalite Standartlan” hazirlanarak yaymnlanmistir.

Hizmet Kalite Standartlan pek cok uzman tarafindan ulusal ve uluslararasi kaynaklar
dogrultusunda farkli kurumsal yapilanmalar, problemli alanlar, iilke kosullar dikkatle alinarak hazirlanmistir.
Degerlendiricilerin, hastane kalite temsilcilerinin, farkli cevrelerden cesitli uzmanlarin geri bildirimleri,
goriis ve onerileri degerlendirilmekte ve nihayetinde Baskanlik ekibinin bugiine kadar edindigi tecriibe de
kullanilarak son derece titiz bir calisma ile hastanelerimiz icin tiim siireclere 151k tutan bir degerlendirme
aracina ulasilmaktadr.

Hizmet Kalite Standartlan ve birlikte yayimlanan rehberler, saglik hizmeti sunanlara
uygulamalarinda yol gostermek misyonuna sahip oldugu gibi bu uygulamalarin yerinde degerlendirilmesi
asamasinda da bir cizelge fonksiyonu gormektedir. Bakanliga bicilen bu rol ve gorevler 1si¢inda gelistirilen
bu standart ve rehberlerle birlikte hem uygulayicilarin hem de uygulamalar degerlendirecek olan Bakanlik
ekiplerinin egitilmesi sistemin biitiinciil anlamda olumlu ve etkin bir yapiya biiriinmesini saglamaktadr.
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Aynica diinyada cesitli iilke 6rnekleri incelendiginde, saglik hizmetlerinin kalitesinin artinlmasina
yonelik yapilan calismalarin artik daha cok ulusal kalite ve akreditasyon sistemleri tizerinden yurtilmekte
oldugunu gormekteyiz. Ciinkii Ulkelerin saglik sistemlerinin ihtiyaclar, oncelikleri, farkli beklentileri ve
uluslar arasi akreditasyon sistemlerinin getirdigi mali yiik gibi sebepler diinyada pek cok iilkenin saglikta
ulusal bir kalite sistemi kurmasina sebep olmustur. Bu baglamda Saghkta Ulusal Kalite Sistemine sahip
iilkeler arasinda ingiltere, Kanada, Fransa, Danimarka gibi gelismis iilkeler bulundugu gibi, Tayland, Misrr,
Hindistan, Kirgizistan ve Malezya gibi gelismekte olan ulkeleri de gormek mumkun.

Ulkemizde de saglikta ulusal bir kalite sistemi olusturulurken, kamu ve 6zel hastaneler iki farkli
standart seti ile degerlendirilmekteydi. Ancak saglik kurumlarnim kamu, 6zel ve iiniversite olarak ayirmadan
hizmet standardizasyonunda yakinlik saglamak, kurumlar arasi deneyim paylasimi icin zemin hazirlamak
ve saglikta ulusal kalite sistemini kurmak amaciyla, kamu ve Universite hastaneleri ile 0zel hastaneleri
kapsayacak sekilde “Hastane Hizmet Kalite Standartlan” setinin hazirlanmasi icin yogun bir calisma
baslatild.

Bu kapsamda asagida yer alan hususlar gozetilerek standartlar hazirlanmaya baslandi.

1. Standartlarin kurum icinde degerlendirilmesi, birbiri ile iliskilendirilmesi ve kurumun tim
boltimlerini kapsamasi icin boyutlandirma yapisinin gelistirilmesi,

2. Standartlarin bu boyutlandirma yapisina gore hazirlanmasi ve dizayn edilmesi,

3. Belirlenen standartlarin gecerlilik ve glivenilirlik calismasinin yapilmasi,

4. Standartlarin izlenebilirligi ve analizi icin 6zgiin bir kodlama sisteminin gelistirilmesi,
5. Standartlann puanlandinlmasinin belli bir kural ve stratejiye gore yapilmasi,

6. Tammlar dizininin olusturulmasi,

7. Bilgilendirme tablolarinin olusturulmasi.

1. Boyutlandirma Yapisinin Gelistirilmesi:

Boyutlandirma sisteminde, Standartlar dikey ve yatay olmak Uzere 5 boyuttan olusan bir model
uzerine yerlestirildi ve kurumun tiim bolumlerini kapsayacak sekilde dizayn edildi. Dikey boyutlarda,
Kurumsal Hizmet Yonetimi, Saglik Hizmeti Yonetimi, Destek Hizmeti Yonetimi, indikator Yonetimi
yer alirken yatay boyutta ise Hasta ve Calisan Giivenligi bulunmaktadir. Bu sekilde ulkemize 6zgu bir
boyutlandirma yapisi gelistirildi.
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Kurumsal Saglik Destek indikator
Hizmet Hizmeti Hizmeti Yonetimi
Yonetimi Yonetimi Yonetimi

[ Hasta ve Calisan Glivenligi )
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2. Standartlarin Hazirlanmas:

Standartlar hazirlamrken mevcut kamu ve 6zel hastaneler Hizmet Kalite Standartlar basta olmak
uzere, ulusal ve uluslararasi kaynaklar incelenerek, tlke ihtiyaclar, tilke kosullan dikkatle alinarak ve Bakanlik
stratejik hedefleri gozetilerek hazirlanmistir. Bununla birlikte sahada calisan degerlendiriciler, hastane
kalite temsilcileri ve cesitli uzmanlarin geri bildirimleri, gorls ve onerileri alinmis ve nihayetinde Bagskanlik
ekibinin bugline kadar edindigi tecriibede kullanilarak son derece titiz bir calisma ile pilot calismaya hazir
hale getirilmistir. Ayrica niteliksel olarak standartlarin hasta ve calisan giivenligi ekseninde olmakla birlikte
israfi onleyen, maliyet-etkin, verimliligi ve memnuniyeti onceleyen bir kavramsal bakis acisiyla hazirlanmasi
esas alinmistir.

3. Standartlarin Gegerlilik ve Giivenilirlik Calismasi:

Gelistirilen standartlarin hastanelerde uygulanabilirligini ve anlasilabilirligini degerlendirmek
amaciyla farkli illerden, farkli hastane tirinden ve farkli sektorlerden 24 hastanede pilot calismalar
yapilarak standartlarin gecerlilik ve glivenilirlik calismasi yapilmistir.
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Pilot Calisma Yapilan Hastaneler

Saglik Bakanligi Hastaneleri

SiraNo ilAdi Hastane Adi
1 Ankara Dr. Abdurrahman Yurtaslan Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi
2 Ankara Ankara Fizik Tedavi Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi
3 Ankara Zekai Tahir Burak Kadin Dogum Egitim ve Arastirma Hastanesi
4 Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
5  Ankara Ulucanlar Goz Egitim ve Arastirma Hastanesi
6 izmir Atatlirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
7 izmir Buca Seyfi Demirsoy Devlet Hastanesi
8 izmir Suat Seren Goglis Hastaliklan Egitim ve Arastirma Hastanesi
9 izmir Dr. Behget Uz Cocuk Egitim ve Arastirma Hastanesi
10  Antalya Atatiirk Devlet Hastanesi
11 Antalya Kemer Devlet hastanesi
12 Bolu Bolu izzet Baysal Ruh ve Sinir Hastaliklan Hastanesi
13 Eskisehir Yunus Emre Devlet Hastanesi
14 Mardin Mardin Devlet Hastanesi
Universite Hastaneleri
15 Ankara Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
16 Ankara Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Ozel Hastaneler
17  Ankara Bayindir Hastanesi
18 Ankara TOBB ETU Hastanesi
19  Ankara Diinya GOz Hastanesi
20  Ankara Akay Hastanesi
21 Ankara incek Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi
22 izmir Karsiyaka Gz Hastanesi
23 Adana Can Dogum ve Cerrahi Hastanesi
24 Eskisehir BSK Anadolu Hastanesi

4., Kodlama Sisteminin Gelistirilmesi:

Standartlanin hastanelerde karsilanma derecesinin belirlenmesinde istatistiki bir kayit

olusturmak ve standartlara bir kimlik kazandirarak izlenebilirligini saglamak amaciyla kodlama sistemi
gelistirildi ve standartlar bu sisteme uygun olarak duzenlendi. Bu yolla standartlara verilen kodlar, verinin
islenmesine ve hastaneler arasinda bir kiyaslamanin yapilmasina da olanak saglayacaktir. Kodlama ayrica
dikey ve yatay boyutlara sahip olan standartlarin ilgili boyutlan hakkinda da kullanmicilara pratik bir bilgi
saglayacaktir.

5. Puanlama Sisteminin Gelistirilmesi:

Hazirlanan standartlarin puanlanmasi icin bir sistem gelistirilmistir. Bu sistemde belli bir kural

ve stratejiye gore puanlama yapilarak, standartlar arasinda kiyaslama yapilabilmesi hedeflenmistir. Ayrnica
standartlan belli bir kategorizasyona dahil ederek puanlamada biitiinciil, dengeli ve agirlikli bir yap
ortaya konmustur.
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6. Tanimlar Dizininin Olusturulmas::

Hazirlanan standartlarin uygulama ve degerlendirme siirecinde uygulayicilar ve degerlendiriciler
arasinda ortak bir dil olusturulmasi amaciyla tanimlar dizini olusturulmustur.

7. Bilgilendirme Tablolarinin Olusturulmasi:

Standartlarin uygulamasi asamasinda, kurumlart hem bilgilendirmek hem de kurumun 6zelliginden
ve/veya uygulamasindan dolay1 kurumda gecerliligi olmayan standartlar tespit edilerek puanlandirmada
kullanilmamstr.

Sonucta Tiirkiye saglik sisteminde; amaci, hizmetin kalitesini artirarak toplum sagligim gelistirmek
olan, tlim hizmet sunuculan icin aym yiiksek kalitede hizmeti hedefleyen ve aym degerlendirme sistemi
ile kurumlan periyodik olarak degerlendiren, siirekli iyilestirmeyi hedefleyen, calisan giivenligi ve calisamin
yararim en az hasta giivenligi ve hastamn yaran kadar 6nemseyen ve ayrica st otoritenin rehberlik ve
onderlik fonksiyonunu Ustlendigi bir sistem olusturulmasi yoniinde biiyiik mesafeler kat edilmistir. Bilimsel ve
dogru bir metodoloji izlenerek hazirlanan ve gelisim siirecinde de aym titizligin gosterildigi bu calismalarda
“Hastane Hizmet Kalite Standartlan”nin etkinligi ve kabul edilebilirligi artmakta ve tim paydaslarin
sahiplendigi ortak bir iiriin olarak karsimiza cikmaktadir. Sonucta Saglikta Ulusal Kalite Sisteminin ana
eksenini olusturan “Hastane Hizmet Kalite Standartlan” hem iilkemize 6zgii olusu hem de uluslar arasi
calismalarin sentezini biinyesinde barindirmasi ile saglik sektoriine cok onemli katkilar sunmaya devam
edecektir. Yapilan bu calismalar gelisime acik olup bugiine kadar oldugu gibi bundan sonra da; bilimsel
calismalar, teknolojik gelismeler, geri bildirimler, deneyimler ve ulke ihtiyaclan, surec icinde bu calismalarn
besleyen ve zenginlestiren unsurlar olmaya devam edecektir.
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Kodlama Sistemi

Hizmet Kalite Standartlan; surecleri farkli acilardan sistematik bir sekilde ele alan, uygulayicilara
yol gosterici ozellik tastyan ve uygulamalarin degerlendirilmesinde kullamlan standartlar biitiintidiir. Bu
baglamda, standartlar kendi icinde de bir sistematik yapiya sahiptir. Bu yapida boyutlar, boliimler, standartlar
ve degerlendirme olciitleri yer almakta olup bu yap1 bir kodlama sistemi ile tammlanmaktadir. Kodlama
sistemi, standartlara kimlik kazandirmaktadi. Kodlama sistemi standartlanin kurumlarda karsilanma
derecesinin belirlenmesine, verinin analizine ve kurumlar arasi kiyaslama yapilmasina olanak saglayacaktir.

Hastane HKS Kodlama Sistemi

1.

Hastane HKS yatay ve dikey olmak uzere bes boyuttan olusmaktadir. Yatay boyutta Hasta
ve Calisan Giivenligi, dikey boyutta ise Kurumsal Hizmet Yonetimi, Saglik Hizmeti Yonetimi,
Destek Hizmeti Yonetimi ve indikatér Yonetimi yer almaktadr.

Kodlama 5 kisimdan olusur. Kodlamada, ilk 4 kisim iki basamakli sayilardan, 5’nci kisim bir
harften olusur.

Ornek: 01.04.03.00.H

. Birinci kisimdaki iki basamakli say1 dikey boyutlar1 tanimlar.

01: Kurumsal Hizmet Yonetimi
02: Saglik Hizmeti Yonetimi
03: Destek Hizmeti Yonetimi

04: indikator Yonetimi

. Ikinci kisimda yer alan iki basamakli say1 dikey boyutlarin icinde bulunan béliimii tammlar

(Tablo 1).

. Uclincii kisimda yer alan iki basamakli say1, bolim icindeki standardin siralamadaki yerini

tanimlar.

Dordiincii kisimdaki iki basamakli say1 standardi ve degerlendirme ol¢iitiinii tammlar.
e Standart 00 ile tammlanr.

o Degerlendirme olciitii 01’den baslayip ardisik artan sayilar ile tammlanir.

¢ Degerlendirme olciitline ait alt kiniimlar “o” isareti ile tammlanir.

Besinci kisim yatay boyutu gosterir. “H”, “C” ve “G” harfleri ile tammlanir.

e Hasta giivenligi ile ilgili bir standartta, standart ve degerlendirme olciitii “H” harfi ile
tanimlanr.

e Calisan giivenligi ile ilgili standartta, standart ve degerlendirme olciitli “C” harfi ile
tanimlanr.

e Hasta ve calisan giivenligi ile ilgili standartta, standart ve degerlendirme olciitii “G” harfi
ile tammlanr.

o Hasta giivenligi, calisan glivenligi, hasta ve calisan glivenligi ile ilgili olmayan standartta,
standart ve degerlendirme dlciitiinde harf kullanilmaz.
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Tablo 1. HKS’nin Dikey Boyutlarini Olusturan Boliimler

Bolim  Boliim Adi
Kodu Kurumsal Hizmet Yonetimi

01 Yonetim Hizmetleri
02 Hasta Bakim Hizmetleri
03 Enfeksiyonlarin Kontrolii Ve Onlenmesi

04 Tesis Yonetimi
05 Acil Durum Ve Afet Yonetimi
06 Bilgi Yonetimi
07 Stok Yonetimi
08 Atik Yonetimi
Saglhk Hizmeti Yonetimi
01 Poliklinik Hizmetleri
02 Acil Saglik Hizmetleri

03 Biyokimya Laboratuvar Hizmetleri
04 Mikrobiyoloji Laboratuvar Hizmetleri
05 Patoloji Laboratuvar Hizmetleri

06 Goruntuleme Hizmetleri
07 Endoskopi Hizmetleri

08 Klinikler

09 Ameliyathane Hizmetleri

10 Yogun Bakim Hizmetleri

11 Yeni Dogan Yogun Bakim Hizmetleri
12 Eczane Hizmetleri

13 Sterilizasyon Hizmetleri

14 Transflizyon Tibb1 Hizmetleri

15 Ag1z Ve Dis Saghig1 Hizmetleri

16 Fizik Tedavi Hizmetleri

17 Diyaliz Hizmetleri

18 Dogum Hizmetleri

19 Psikiyatri Hizmetleri

20 Niikleer Tip Hizmetleri
Destek Hizmeti Yonetimi

01 Hasta Dosyasi Ve Arsiv Hizmetleri
02 Mutfak Hizmetleri
03 Camasirhane Hizmetleri
04 Morg Hizmetleri
indikator Yonetimi

01 Kaliteﬂndikatérleri

T ——
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8. Yururlukten kaldinlan standartlanin kodlan baska bir standartta kullan{l’hﬁr;zf.x Revizyonu

yapilan standart icin aym kod kullanilmaya devam eder ve kodun basina kacinci revizyon
oldugu yazilr.

9. Kurumsal Hizmet Yonetimi’nde yer alan bazi standartlar Saglik Hizmeti Yonetimi ve Destek
Hizmeti Yonetimi ile iliskili oldugundan bu standartlar Kurumsal Hizmet Yonetimindeki
kodlari ile ilgili bolumlerde de yer almaktadir.

10.0rnekler:
Ornek 1
01.01.21.00.H kodu;

 Birinci kisimdaki “01”, Kurumsal Hizmet Yonetimini,

ikinci kisimdaki “01”, Yonetim Hizmetleri Boliimiindi,
Uciincii kisimdaki “21”, 21. Standardi,

Dorduinci kisimdaki “00”, Standardin kendisini,

« Besinci kissmdaki “H”, Standardin Hasta Giivenligi ile ilgili oldugunu tanimlar.
Ornek 2
01.01.21.01.H kodu;
« Birinci kisimdaki “01”, Kurumsal Hizmet Yonetimini,
« ikinci kisimdaki “01”, Yonetim Hizmetleri Bolimiinii,
« Uciincii kisimdaki “21”, 21. Standard,
« Dordiincii kisimdaki “01”, Standardin 1. Degerlendirme Olciitiinii,

« Besinci kisimdaki “H”, Standardin Hasta Guivenligi ile ilgili oldugunu tammlar.
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Puanlama Sistemi

Hazirlanan standartlarin puanlanmasi icin bir sistem gelistirilmistir. Bu sistemde belli bir kural
ve stratejiye gore puanlama yapilarak, standartlar arasinda kiyaslama yapilabilmesi hedeflenmistir. Ayrica
standartlan belli bir kategorizasyona dahil ederek puanlamada biitiinciil, dengeli ve agirlikli bir yap
ortaya konmustur.

Boylelikle Hastane Hizmet Kalite Standartlar’min puanlandinlmasina yonelik 6zgiin bir puanlama
sistemi hayata gecirilmistir.

HKS Puanlama Sistemi

1. Puanlamada 5 ve 5’in katlan kullanilir.

Standart Ozelligi Puan
Yazili diizenleme ile ilgili standartlar 5
Egitim ile ilgili standartlar 10
Kalite yonetimi ile ilgili standartlar 10
Fiziksel ozellikler ile ilgili standartlar 10
Surece yonelik uygulamalan iceren standartlar-1 10
Surece yonelik uygulamalan iceren standartlar-2 15
Hasta ve calisan giivenligi ile ilgili standartlar-1 15
indikator takibi ile ilgili standartlar-1 15
Hasta ve calisan giivenligi ile ilgili standartlar-2 20
0z degerlendirme, komiteler, engelli kisilere yonelik standartlar 20
indikator takibi ile ilgili standartlar-2 20

2. Puanlamada, standart puanlandinlir.
o Degerlendirme olclitleri puanlandinlmaz.

3. Degerlendirmede standart ve standardin degerlendirme olciitleri Evet, Hayir ve
Degerlendirme Dig1 olarak tammlanr.

4. Degerlendirme sonucu puanlama yapilirken;

o Evet: Standardin tiim degerlendirme dlciitleri ile birlikte karsilanmasi durumunu ifade
eder ve tam puan verilir.

e Hayir: Standardin kendisinin veya en az bir degerlendirme oOlciitiiniin karsilanmadigi
durumu ifade eder ve 0 (sifir) puan verilir.

e Degerlendirme Disi: Hastanede degerlendirilmeyecek standartlan ifade eder ve

. puanlandirma yapilmaz.
_— \
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5. Hastane HKS Saglik Hizmeti Yonetimi boyutunda yer alan boliimlerden, birden fazla ayni
bolim (klinikler, yogun bakim vb.) degerlendirildiginde, puanlama, tek bir bolim olarak
yapili.  Ornegin bir hastanede birden fazla yogun bakim bulunmasi durumunda ve yogun
bakim iiniteleri standartlar acisindan degerlendirildiginde, ilgili standart birinci yogun
bakimda karsilanmis (evet), ikinci yogun bakimda karsilanmamis (hayir) ise puanlama
yapilirken, bu standart karsilanmams (hayir) sayilir.

6. Hastane HKS Kurumsal Hizmet Yonetimi’nde yer alan standartlar hastanenin genelinde ve
tlim bolimlerinde degerlendirilir ve puanlandinlir.
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Tanimlar

Boliim: HKS’de yer alan 4 dikey boyutun her birisi (Kurumsal Hizmet Yonetimi, Saglik Hizmeti
Yonetimi, Destek Hizmet Yonetimi ve indikator Yonetimi) icinde yer alan bélimlerdir (Patoloji, Acil Servis,
Yeni Dogan Yogun Bakim Unitesi, Diyaliz tinitesi, Dogumhane, Bilgi Yonetimi, Tesis Glivenligi gibi).

Hastane Bilgi Rehberi: Halkla iliskiler hizmeti sunulan birimlerde bulunan ve hastane krokisini,
hastanede sunulan hizmetleri, bu hizmetlerden nasil faydalamlacagim ve boliimlerin kurum ici giincel
telefon bilgilerini iceren rehberdir.

Genel Uyum Egitimi: Hastanede calismaya yeni baslayan personele kurumun tanitilmasi
amaciyla yapilan egitimdir. Bu egitimde asgari;

e Hastanenin fiziki yapisi,

e Hizmet sunulan bolimler,

e Yonetsel yapi ve yoneticiler,

e (Calisma kosullar,

e izinler,

e Hastaneye ulasim,

e Hastane iletisim bilgileri kapsar.

Boliim Uyum Egitimi: Bolumde calismaya yeni baslayan calisanlara bolumiin tamtilmasi amaciyla
yapilan egitimdir. Bu egitimde asgari;

e Bolim yonetici ve calisanlar,

e Bolumin faaliyetleri ve isleyisi,

e Bollimdin fiziki yapisi,

e (Calisanlann mesleki kategorilerine gore gorev, yetki ve sorumluluklari,

e Bolim ile ilgili yazili diizenlemeler,

e Bolum ile ilgili Hizmet Kalite Standartlan,

e Hastane bilgi yonetim sisteminde calisan tarafindan calisacag1 bolim ile ilgili modiiliin

egitimini kapsar.

Oz Degerlendirme: Hastane Kalite Yonetim Direktoriiniin sorumluludunda Hizmet Kalite

Standartlan esas alinarak kurum icinde gerceklestirilen degerlendirmedir.

Kimlik Tamimlayici: Dogru hastaya dogru islemin yapilmasini saglamak lizere, yatisi yapilan her
hasta da (glinii birlik hastalar dahil) kimlik dogrulamas icin kullamlan tanimlayiciyidir.

Acil Miidahale Seti: Acil midahale setinde asgari;

e Laringoskop seti ve yedek pilleri (cocuk ve eriskin icin),

e Balon-valf-maske sistemi,
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Degisik boylarda maske,

Oksijen hortumu ve maskeleri,

Entlibasyon tupu (cocuk ve eriskin boylan),

Yardimc1 hava yolu araclan (laringeal maske, airway ya da kombi tiip),

Enjektorler,

Kisisel koruyucu ekipman bulunmalidir.

Acil miidahale setinde bulunmasi gereken ilaclar, bolumin ihtiyaci ve hasta portfoyune gore
belirlenmelidir. Ameliyathane, yogun bakim ve diyaliz boliimlerinde ayrica acil miidahale seti icinde
defibrilator bulunmalidir.

Ameliyathane Alanlari: Aynim gorsel olarak (serit, tabela gibi) yapilmis

o Steril olmayan alan; ameliyathanenin disa acilan alan,

e Yan steril alan;

O

O

O

O

O

O

O

Steril ve steril olmayan alanlarla baglantisi olan koridorlar,
Ameliyathanenin destek hizmetlerinin sunuldugu alanlar,
Temiz ve steril depolar,

Cerrahi atiklarn toplandigr alanlar,

Camagirlarin toplandigi alanlar,

Dinlenme odalan,

Hasta hazirlik ve uyanma odalan,

Steril alan; Steril olmayan alan ile baglantisi bulunmayan ameliyat salonlan ve cerrahi el
yikama isleminin yapildigi alanlar kapsar.

Riskli Girisimsel Islem: Tam veya tedavi amaci ile hastanin cilt/mukoza biitiinliigiinii bozarak bir
organa veya GIS, {iriner sistem, respiratuar sistem liimenlerine yonelik yapilan tibbi islemlerdir.

Kontrol Listesi Sorumlusu: Cerrahi siirecin her asamasinda Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi™ ni
cerrahi ekip ve hastadan aldigi bilgiler dogrultusunda dolduran kisidir.

Kisisel Koruyucu Ekipman: Calisma ortamindaki risklere ve tehlikelere karsi calisan tarafindan
kullamlan giysi, arac ve malzemelerdir. Bolimiin niteligine gore farkli 6zellikte kisisel koruyucu ekipman
bulundurulmasi gerekebilir. Bu malzemeler;

Onliik,
Eldiven,

Ag1z-burun maskesi,

Yiiz maskesi

Nem bariyerli onlik,

Endustriyel tip toz maskesi,
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e Polietilen laminasyonlu ve destekli PVA eldivenler,

e N95 solunum maskesi,

o Dirseklere kadar uzanan kalin steril eldivenler,

e El antiseptik soliisyonlari,

e Sabun,

e Kagit havlu gibi,

Radyasyon Yayan Cihazlarin Bulundugu Alanlar: Goriintiileme hizmetlerinin sunuldugu
boliimler, Niikleer Tip, ESWL Uniteleri, radyoterapi Uniteleri, kateter anjiyografi laboratuari, agiz ve dis

sagligr bollimlerinin goriintiileme birimleri, ameliyathanede skopi ile islem yapilan alanlardir. Bu alanlarin
timiinde radyasyon guvenlik onlemleri alinmalidir.

Radyasyon Uyar1 Levhalarn: Radyasyon yayan cihazlarin bulundugu alanlarin girisinde ve
radyasyonlu alanlarda uyar amaci ile kullanilan temel radyasyon simgeleri ve radyasyona maruz kalma
tehlikesini anlasilabilir sekilde gosteren simge ve renkleri tastyan isaretlerdir.

Kursun Koruyucular: Radyasyonlu alanlarda; hastalarin, hasta yakinlarinin ve calisanlarin
radyasyondan korunmasina yonelik kullanilan;

e Kursun onluk,

e Kursun gozlik,

e Kursun eldiven,

e Tiroid koruyucu,

e Koruyucu paravan gibi ekipmandir.

Kritik Stok Seviyesi: ilac/malzemenin temini icin gerekli islemlerin baslatilmasi gerektigini
gosteren miktardir.

Minimum Stok Seviyesi: Her zaman mutlaka bulundurulmasi gereken miktardr.

Maksimum Stok Seviyesi: Onceki yillar kullamim miktarlar esas alinarak belirlenmis, gereksiz
malzeme stokunu onleyecek en Ust miktardir.

Kisisel Bakim Alanlan: Bolumlerdeki banyo, tuvalet ve lavabolar ifade eder.

Hasta Bagi Test Cihazlar (HBTC): Saglik Hizmeti sunulan bolimlerde tetkik amaciyla kullanilan
(glukometre, kangazi cihazi vb.) test cihazlandir.

Sozel istem: Hekimin hastanede bulunmamasi veya acil bir durumda hastaya uygulanacak tedavi
ve islemler icin hekim-hekim veya hekim-hemsire arasinda gerceklesen sozel iletisimi ifade eder.

Hekim Se¢me Hakki: Hastaneye tam ve tedavi amaciyla basvuran hastalarin poliklinik bolimiinde
hizmet veren ilgili brans uzmanlarindan istedigini secebilmesini ifade eder.
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Bilgilendirme Tablosu |

Standart Kodu Standart Adi Aciklama

Disme riski olan hastalar

dort yaprakli yonca figurd ile
01.01.38.02.H tanimlanmali ve bu tanimlayici

hastanin odasinin giris kapisinda

bulunmalidir.

Dort yaprakli yonca figuru birden fazla hastanin
bulundugu odalarda yatak basina asilabilir.

Cocuk hastaneleri, kadin dogum hastaneleri,
kadin dogum klinigi ve pediatri klinigi olan
hastanelerde degerlendirilir.

Yogun Bakimi bulunmayan ve sadece 1.
Organ bagisina yonelik basamak yogun bakimi olan hastanelerde
diizenleme yapilmalidir. ve yenidogan yogun bakim tnitelerinde
degerlendirme disidir.

Hasta mahremiyetini saglamaya Yenidogan Yogun Bakim Uniteleri ile 5 yas
01.01.64.00 yonelik diizenlemeler ve alt1 cocuklarin izlendigi kliniklerde
bulunmalidir. degerlendirme disidr.

Her yatak basinda alkol bazli
01.03.06.02 el antiseptik sollisyonlar
bulunmalidir.

Pembe kod yonetimine yonelik

01.01.48.00.H oo leme yapilmalichr

01.01.50.00

iki yatak arasinda bir el antiseptigi bulunmasi
yeterlidir.

Zihinsel engelli, tutuklu veya 1slah edilenlerin

AEL Gk LEfRUE] (EETeE 2R barindigi bélimlerde kilit kullanilmasina izin

01.05.04.02

barli olmali, T
02.02.01.06 Resusitasyon icin ayri1 bir oda Dal hastanelerinde oda yerine belli bir alan
e olusturulmalidir. ayrilmasi yeterlidir.
Kultur plaklarinin Tibbi atiklarin bertarafim, tibbi atik
02.04.15.00 dekontaminasyonuna yonelik sterilizasyon Unitesi bulunan tesislerde
diizenleme yapilmalidir. yaptiran kurumlarda degerlendirme disidir.
02.10.03.00 Hastalarin nakil siirecine yonelik 1. basamak yogun bakimlarda degerlendirme
I diizenleme yapilmalidir. disidir.

Sterilizasyon sartlarim

saglayacak sekilde hepafiltre

veya benzeri mikroorganizmalari 1. ve 2. basamak yogun bakim Unitelerinde
suzebilen ve tutabilen degerlendirme disidir.

havalandirma sistemi

bulunmalidir.

Hastalar, hastalik siddetini
02.10.07.00 belirleyen skorlama sistemleri
ile degerlendirilmelidir.

Bebekler, hastalik siddetini
02.11.08.00 belirleyen skorlama sistemleri
ile degerlendirilmelidir.

Amalgamatorlerde kalan
02.15.04.02 amalgamlarin temizligine yonelik
diizenleme yapilmali,

Yogun bakim mortalite oranlar1 1. ve 2. basamak yogun bakim Unitelerinde
izlenmelidir degerlendirme disidir.

02.10.01.06

1. ve 2. basamak yogun bakim unitelerinde
degerlendirme disidir.

1. ve 2. basamak yogun bakim unitelerinde
degerlendirme disidir.

Kapsul amalgam kullanan kurumlarda
degerlendirme disidir.

04.01.03.00

Yenidogan Yogun Bakim Unitelerinde ve Cocuk
Yogun Bakim Unitelerinde ve 1. Basamak Yogun
Bakim Unitelerinde degerlendirme disidir.

Yogun bakim linitesinde bas1

04.01.04.00 ulseri oranlan izlenmelidir.
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Bilgilendirme Tablosu Il

Goruntuleme Hizmetlerine Ait Randevu Ve Sonuc Verme Sureleri

Goriintiileme
Hizmet Tiirii

Randevu Verme Siiresi Sonuc¢ Verme Siiresi

Tetkikin istendigi glinden itibaren

CcT en gec 10 is giinii Tetkikin yapildig1 giin haric 3 is glinu

MR Tetkikin ]St,enfj_]g,], giinden itibaren Tetkikin yapildig1 giin haric 3 is glinu
en gec 10 is guni

EKO Tetkikin istendigi glinden itibaren .\ v apildiktan sonraki 30 dk.
en gec¢ 5 is gunu

USG Tetkikin I‘SteI:I‘dl:Q,l gunden itibaren Tl v il sanEls 50 dl
en gec 3 is gunu

EEG Tetkikin ]SFenq]g,], ginden itibaren Tetkikin yapildig1 giin haric 3 is glinu
en gec 20 is guni

EMG Tetkikin istendigi glinden itibaren et wemlldiE) el [te 3 & aih

en gec 20 is guni

Bilgilendirme Tablosu Il

Tanimlayic1 Figurler Tablosu

Dusme Riski Olan Hastalarda .
Dort Yaprakli Yonca Solunum Izolasyonunda Sar Yaprak

Damlacik izolasyonunda Mavi Cicek | Temas izolasyonunda Kirmzi Yildiz

T
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HKS Standart Sayilar1 Dagilim Tablosu
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03
03
03
03
03
04

01
02
03
04
05
06
07
08

01
02
03

05
06
07
08
09
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20

01
02
03

Boyut/Boliim Ad

Kurumsal Hizmet Yonetimi
Yonetim Hizmetleri

Hasta Bakim Hizmetleri
Enfeksiyonlarin Kontrolii ve Onlenmesi
Tesis Yonetimi

Acil Durum ve Afet Yonetimi

Bilgi Yonetimi

Stok Yonetimi

Atik Yonetimi

Saghk Hizmeti Yonetimi
Poliklinik Hizmetleri

Acil Saglik Hizmetleri

Biyokimya Laboratuvar Hizmetleri
Mikrobiyoloji Laboratuvar Hizmetleri
Patoloji Laboratuvar Hizmetleri
Goruntuleme Hizmetleri
Endoskopi Hizmetleri

Klinikler

Ameliyathane Hizmetleri

Yogun Bakim Hizmetleri

Yeni Dogan Yogun Bakim Hizmetleri
Eczane Hizmetleri

Sterilizasyon Hizmetleri
Transflizyon Tibb1 Hizmetleri

Ag1z ve Dis Sagligi Hizmetleri
Fizik Tedavi Hizmetleri

Diyaliz Hizmetleri

Dogum Hizmetleri

Psikiyatri Hizmetleri

Nukleer Tip Hizmetleri

Destek Hizmeti Yonetimi

Hasta Dosyas ve Arsiv

Mutfak Hizmetleri

Camasirhane Hizmetleri

Morg Hizmetleri

indikator Yonetimi

Toplam Standart Sayisi

Boyut/ Boliim

122
69

11

13

455

621

Giivenligi (H)
Giivenligi (C)
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1
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1
11 1
6 1
10 1
8 1
2 1
1 1
3 1
2 1
1 1
4 1
5 1
7 1
4 1
0 2
0 0
0 0
0 1
0 1
5 2
107 3

Hasta ve Calisan
Giivenligi (G)
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HKS Puansal Dagilim Tablosu

Boyut/ Boliim
Hasta ve Calisan
Giivenligi (G)

-
2
o

-2}
>

-

a

Giivenligi (H)
Giivenligi (C)

HKS  HKS  HKS  HKS

AL A Puam Puani Puam Puanm
01 Kurumsal Hizmet Yonetimi 1590 285 110 110
01 01 Yonetim Hizmetleri 950 225 95 40
01 02 Hasta Bakim Hizmetleri 65 30 15 0
01 03 Enfeksiyonlarin Kontrolii ve Onlenmesi 105 30 0 55
01 04 Tesis Yonetimi 140 0 0 0
01 05 Acil Durum ve Afet Yonetimi 85 0 0 0
01 06 Bilgi Yonetimi 140 0 0 0
01 07 Stok Yonetimi 55 0 0 0
01 08 Atik Yonetimi 50 0 0 15
02 Saghk Hizmeti Yonetimi 5980 1385 335 110
02 01 Poliklinik Hizmetleri 240 15 15 0
02 02 Acil Saglik Hizmetleri 380 80 15 0
02 03 Biyokimya Laboratuvar Hizmetleri 255 60 15 0
02 04 Mikrobiyoloji Laboratuvar Hizmetleri 310 75 15 15
02 05 Patoloji Laboratuvar Hizmetleri 280 45 30 0
02 06 Goruntuleme Hizmetleri 220 50 35 15
02 07 Endoskopi Hizmetleri 225 35 15 0
02 08 Klinikler 490 175 15 15
02 09 Ameliyathane Hizmetleri 340 100 15 0
02 10 Yogun Bakim Hizmetleri 510 165 15 15
02 11 Yeni Dogan Yogun Bakim Hizmetleri 460 130 15 15
02 12 Eczane Hizmetleri 200 30 15 0
02 13 Sterilizasyon Hizmetleri 170 15 15 0
02 14 Transfiizyon Tibb1 Hizmetleri 165 45 15 0
02 15 Agiz ve Dis Saglig1 Hizmetleri 195 30 15 0
02 16 Fizik Tedavi Hizmetleri 150 15 15 0
02 17 Diyaliz Hizmetleri 325 60 15 15
02 18 Dogum Hizmetleri 325 80 15 0
02 19 Psikiyatri Hizmetleri 540 115 15 20
02 20 Nukleer Tip Hizmetleri 200 65 15 0
03 Destek Hizmeti Yonetimi 315 0 30 0
03 01 Hasta Dosyasi ve Arsiv 65 0 0 0
03 02 Mutfak Hizmetleri 80 0 0 0
03 03 Camasirhane Hizmetleri 80 0 15 0
03 04 Morg Hizmetleri 90 0 15 0
04 indikator Yonetimi 325 100 40 0

Toplam HKS Puanm 8210 1770 515 220
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Kalite Yonetim Birimi bulunmalidir.
Kalite yonetim direktorii belirlenmelidir.
Kalite yonetim biriminin calisma ofisi olmalidir.
Kalite yonetim birimi;
0 HKS cercevesinde yuritiilen calismalarin koordinasyonunu
saglamaly,

0 Bolum hedeflerine yonelik, boltim tarafindan yapilan analiz
sonuclanm degerlendirmeli,

o Oz degerlendirmeleri yonetmeli,
0 Hasta ve calisan anket sonuglarini degerlendirmeli,
0 HKS cercevesinde hazirlanan;
» Yazili diizenlemeleri kontrol etmeli,
» Yazili duizenlemelerin revizyonunu takip etmeli,
0 Hizmet sunumuna yonelik istatistiki bilgileri degerlendirmeli,
0 HKS cercevesinde belirlenen komitelere ye olarak katilmalidir.

HKS’nin uygulanmasina yonelik boliim kalite sorumlulan 15
belirlenmelidir.

Sorumlular kalite yonetim direktorii ile koordineli calismahdir.

Boliim hedeflerine iliskin analizler sorumlular tarafindan yapilmali ve
kalite yonetim birimine bildirilmelidir.

Sorumlular boliimlerde yiiriitiilen diizeltici-onleyici faaliyetleri takip
etmelidir.

HKS kapsaminda hedefler belirlenmelidir. 15

Hedefler iist yonetim, boliim yoneticilerinin ve boliim kalite
sorumlularinin katihimiyla belirlenmelidir.

Hedeflere iliskin donemsel degerlendirmeler yapilmalidir.

/_\




I Yénetim Hizmet/eri\ /

00 01 01 04 00 HKS’ye iliskin 6z degerlendirme yapilmahdir. 20
00 01 01 04 O1 Her donem en az bir 6z degerlendirme yapilmahdir.
00 01 01 04 02 Oz degerlendirme kalite yonetim biriminin yonetiminde yapilmal,
o Oz degerlendirme tiim HKS boliimlerini kapsamal,
o Oz degerlendirme plant hazirlanmals,
» 0z degerlendirme takvimi hazirlanmals,
» Oz degerlendirme ile ilgili ekip/ekipler belirlenmeli,
» Oz degerlendirme takvimi hakkinda bélimler 6nceden
bilgilendirilmelidir.

00 01 01 04 03 0z degerlendirme sonucunda tespit edilen uygunsuzluklar kalite

yonetim birimi tarafindan list yonetime rapor edilmelidir.

00 01 01 05 00 Hastane yonetimi, hizmet sunumuna yonelik tiim boliim sorumlular 15
ile degerlendirme toplantilari yapmahdir.

00 01 01 05 O1 Boliim bazinda belirlenen hedefler ve 6z degerlendirme sonuglar
degerlendirilmelidir.

00 01 01 05 02 Degerlendirme toplantilari her donem en az bir kez yapilmalidir.

00 01 01 06 00 HKS’de yer alan yazih diizenlemelere yonelik diizenleme 10
bulunmahdr.
00 01 01 06 O1 Yazili diizenlemelerin formati belirlenmeli,

o Yazili diizenlemeler belirlenmis bir kodlama sistemine gore
tammlanmali,

o Yazili diizenlemenin adh,

o Yururluk tarihi,

0 Revizyon numarasi ve revizyon tarihi bulunmalidir.
00 01 01 06 02 Yazih diizenlemeler, ilgili boliim tarafindan hazirlanmahdir.
00 01 01 06 03 Yazih diizenlemeler giincel olmali,

o Bir onceki versiyon uygulamadan kaldinlmabidir.

00 01 01 06 04 Yazih diizenlemeler kalite yonetim direktorii tarafindan kontrol
edilmelidir.

00 01 01 06 05 Yazih diizenlemeler list yonetim tarafindan onaylanmahdir.

00 01 01 06 06 Yazih diizenlemeler intranet ortaminda ve/veya basil kontrollii

kopya olarak yayinlanmals,
o Yazili duzenlemelere ilgili bolum tarafindan ulagilabilmeli,

» Basili kontrollii kopyalar asilmamalidir.
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Yénetim Hizmetleri I 25

Dis kaynakh dokiimanlara yonelik diizenleme yapilmalidr. 10
Dis kaynakl dokiimanlar belirlenmelidir.
Dis kaynakl dokiimanlar giincel olmali,

o Giincelligin nasil saglanacagi belirlenmelidir.
Panolara asilan dokiimanlara yonelik diizenleme yapilmahdir. 10
Panolar icin alanlar belirlenmelidir.
Panolara asilabilecek dokiimanlar tamimlanmal,

o Tammlanan dokimanlar belirlenen alanlar disina asilmamali,

o Panolar ve asili dokiimanlar goriintii kirliligi olusturmayacak
sekilde diizenlenmelidir.

Dokiimanlarin asilma kurallar belirlenmeli,
o Yayinlanacak dokiimanlara nasil onay verilecegi,
o Dokiimanlarin ne kadar siire asili kalacag belirlenmelidir.

ilac ve kitlerin muhafaza edildigi buzdolaplarimin sicaklik takipleri 10
yapilmahdr.

Buzdolaplarinin icinde bulunan malzemelere gore sicaklik takibi
yapilmaldr.

Hasta Bas1 Test Cihazlarimin (HBTC) kullanimi diizenlenmelidir. 15
HBTC’nin kullanildig boliimlerde sorumlular belirlenmelidir.

HBTC’nin envanteri tutulmahdir.

HBTC’nin bakimi ve temizligi yapilmahdr.

HBTC icin kalibrasyon ve kalite kontrol testleri calisiimal ve kayit
altina alinmal,

o Kalite kontrol sonuclarinda uygunsuzluk tespit edilmesi halinde
duizeltici onleyici faaliyet baslatiimalidir.

HBTC’yi kullanacak calisanlara;

o Calisilacak testlerin preanalitik, analitik ve postanalitik
evrelerinde dikkat edilmesi gereken hususlar,

o Kalibrasyon ve kalite kontrol sonuclarinin degerlendirilmesi,
o Cihazin temizligi ve bakimi hakkinda egitim verilmelidir.

HBTC’de calisilmis olan tiim test sonuglar, hasta dosyasina kayit
edilmelidir.
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Hastaneye ve hastane icindeki boliimlere ulasim kolaylastirici
diizenlemeler yapilmalidir.

Hastane disinda hastaneye ulagim saglayacak yonlendirme isaretleri
bulunmalidir.

Hastane krokileri bulunmal,
o Bina girislerinde ana hizmet birimlerini gosteren genel krokiler,

o Kat girisleri veya asansor cikislarinda ise kat krokileri
bulunmalidir.

Yonlendirme isaretleri bulunmali,
o Yonlendirme isaretleri okunabilir ve islevsel olmalidir.

Hastalara hizmet verilen alanlar iletisime acik bir sekilde
diizenlenmelidir.

Sonu¢ alma, numune kabul, kayit, halkla iliskiler hizmet noktalarinda
hasta ve calhisan arasinda fiziksel bariyer (camekan, pencere, demir
parmaklik, yiikseklik) bulunmamalidir.

Hastanenin internet ortaminda tanitimina yonelik diizenleme
yapilmahdr.

Hastanenin web sayfasi olmalidir. Web sayfasinda asgari;
o Hastaneye ulasim ve hastane iletisim bilgileri,
0 Hastanenin hizmet verdigi boliim ve branslar,
o0 Hekimlere ait uzmanlik dallan ve varsa uzmanlik dalina iliskin
spesifik ilgi alanlar,
o Randevu alma bilgileri,
o Tetkik sonuclarina ulasim alani,

o Calisanlarin, hastalarin ve yakinlarimin gorislerini bildirebilecegi
alanlar,

0 Ziyaret saatleri ve ziyaretcilerin uymasi gereken kurallar,
o Refakatcilerin uymasi gereken kurallar,
0 Anlasmali olduklan kurum bilgileri bulunmalidir.
Web sayfasinda yer alan bilgiler giincel olmalidir.
Komite toplantilarinin yonetimine iliskin diizenlemeler yapilmalidir.
Katibimailar toplanti oncesi bilgilendirilmelidir. Bu bilgilendirme;
o Toplanti yoneticisi ve katiimcilanni,
o Toplanti glindemi ve siiresini,
o Toplanti yeri ve zamanini kapsamalidir.
Toplantiya dair kayitlar tutulmahdir.

15

10

10
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00 01 01 15 00 H Hasta Giivenligi Komitesi bulunmahdir. 20
00 01 01 15 01 H Hasta Giivenligi Komitesinde;

o Tibbi, idari ve hemsirelik hizmetleri yoneticilerinden birer
temsilci, kalite yonetim direktoru, cerrahi brans uzmam, dahili
brans uzman, laboratuvar brans uzmani, anesteziyoloji ve
reanimasyon brans uzmani, hastane bilgi sistem sorumlusu ve
eczaci yer almalidir.

00 01 01 15 02 H Komitenin gorev alan asgari;

o Hastalarin dogru kimliklendirilmesi,

0 Calisanlar arasinda etkili iletisim ortamimin saglanmasi,

o Glivenli ilag uygulamalarinin saglanmasi,

o Transfiizyon giivenliginin saglanmasi,

o Radyasyon giivenliginin saglanmas,

o Dismelerden kaynaklanan risklerin azaltilmasi,

o Giivenli cerrahi uygulamalarinin saglanmas,

o Tibbi cihaz giivenliginin saglanmasi konularim kapsamalidir.
00 01 01 15 03
00 01 01 15 04
00 01 01 15 05
00 01 01 16 00
00 01 01 16 01

Gerektiginde diizeltici-onleyici faaliyetleri baglatmalidir.

Diizenli araliklarla toplanmahdir.

Cahsanlara konu ile ilgili egitim diizenlemelidir.

Calisan giivenligi komitesi bulunmahdir. 20

« «© T I I

Cahsan Giivenligi Komitesinde;

o Tibbi, idari ve hemsirelik hizmetleri yoneticilerinden birer
temsilci, kalite yonetim direktori, bir hekim, enfeksiyon
hemsiresi, glivenlik amiri, psikiyatrist veya psikolog veya sosyal
hizmet uzmam ve diger meslek gruplarindan (laboratuvar
teknisyeni, anestezi teknisyeni, radyoloji teknisyeni) bir temsilci
yer almalidr.

00 01 01 16 02 C Komitenin gorev tanimi asgari;
o Calisanlanin zarar gorme risklerinin azaltilmasi,
o Riskli alanlarda calisanlara yonelik gerekli onlemlerin alinmasi,
o Fiziksel siddete maruz kalinma risklerinin azaltilmas,
o Kesici delici alet yaralanma risklerinin azaltilmasi,
o0 Kan ve viicut sivilanyla bulasma risklerinin azaltilmasi,
0 Saglik taramalarinin yapilmasi konularini kapsamalidir.
00 01 01 16 03 C Diizenli arahklarla toplanmaldir.
00 01 01 16 04 C Gerektiginde diizeltici-onleyici faaliyetleri baslatmalidir.
00 01 01 16 05 C Cahsanlarakonu ile ilgili egitim diizenlemelidir.

- T
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Egitim Komitesi bulunmalidir. 20
Egitim Komitesinde;
o Tibbi, idari ve hemsirelik hizmetleri yoneticilerinden birer

temsilci, kalite yonetim direktord, bir hekim, bir hemsire,
psikolog veya sosyal hizmet uzmani yer almalidir.

Komite;

o Hizmet kalite standartlan egitimi,

o Hizmet ici egitimler,

o Uyum egitimleri,

o Hastalara yonelik egitimleri planlamalidir.

Komite, diizenli araliklarla toplanmahdir.
Tesis giivenligi komitesi bulunmahdr. 20
Tesis Giivenligi Komitesinde;

o Tibbi, idari ve hemsire hizmetleri yoneticilerinden birer temsilci,
kalite yonetim direktori, teknik servis sorumlusu, hastane
guvenlik amiri, afet ve acil durum yonetimi sorumlusu ve tibbi
cihaz yonetimi sorumlusu yer almalidir.

Komitenin gorev tanim asgari;
o Bina turlarindan elde edilen verilerin degerlendirilmesi,
o Hastane alt yap1 giivenliginin saglanmas,
0 Kurumda can ve mal giivenliginin saglanmas,
0 Acil durum ve afet yonetimi calismalan,
0 Atik yonetimi calismalan,

o Tibbi cihazlarin bakim, onarim, dl¢me, ayar ve kalibrasyon
planlarin ve kalibrasyonlarinin yapilmasi,
0 Tehlikeli maddelerin yonetimi konularim kapsamalidir.
Diizenli araliklarla toplanmahdir.
Gerektiginde diizeltici-onleyici faaliyetleri baslatmalidir.
Giivenlik raporlama sistemine yonelik diizenleme yapilmahdir. 20
Giivenlik raporlama sistemi kurulmalidir.
o Olay bildirimleri kalite yonetim birimine yapilmali,
o Kalite yonetim birimi olay bildirimlerini degerlendirerek ilgili
komitelere iletmeli,
o Komiteler olay bildirimi ile ilgili kok neden analizi yapmali,
o Diizeltici onleyici faaliyet baslatiimali,

o Olay bildirimine iliskin analiz sonuglan ve yapilan faaliyetler
kalite yonetim birimine gonderilmelidir.
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00 01 01 19 02 G Bildirimi yapilacak olaylar asgari;
o Ilac giivenligi,
o Transflizyon giivenligi,
o Cerrahi guivenlik,
o Hastalarin dusmesi,
0 Kesici-delici alet yaralanmalan,
0 Kan ve viicut sivilan ile temas konularini kapsamalidir.
00 01 01 19 03 G Bildirimi yapilan olaylar ile ilgili gerektiginde diizeltici-onleyici
faaliyetler baslatilmalidir.
00 01 01 19 04 G Giivenlik raporlama sistemine yonelik egitimler verilmelidir.
00 01 01 20 00 Hasta kimliginin dogrulanmasina iligkin yazih diizenleme 5
bulunmalidir.
00 01 01 20 O1 Yazili diizenleme;
o Hastaya hangi renk kimlik tammlayicimin kullanilacag,
o Kimlik tamimlayicinin hangi durumlarda degistirilecegi,
0 Hasta ve ailesinin kimlik tanimlayicilar konusunda nasil
bilgilendirilecegi,
o Hasta kimliginin nasil dogrulanacagi konularini kapsamalidir.
00 01 01 21 00 H Hastakimliginin dogrulanmasina yonelik diizenlemeler yapilmahdr. 20
00 01 01 21 01 H Yatis1yapilan her hastada beyaz renkli kimlik tanimlayici
kullamImahdir.
o Alerjik hastalarda ise sadece kirmizi renkli kimlik tammlayici
kullamlmali,
o0 Kimlik tanimlayic1 barkotlu olmali,
o Kimlik tammlayicida; protokol numarasi, hasta adi-soyadi, dogum
tarihi (glin/ay/yil) bilgileri yer almali,
00 01 01 21 02 H Tam ve tedaviicin yapilacak tiim islemlerde hasta kimligi
dogrulanmahdir.
00 01 01 21 03 H Psikiyatri klinik hastalar icin kullanilacak kimlik tamimlayicisi hastane
tarafindan belirlenmelidir.
00 01 01 21 04 H Dogum sirasinda kiz bebeklere pembe, erkek bebeklere mavi kimlik
tammlayici kullaniimalidir.
o Ayni seri numarali anne-bebek kimlik tammlayicis kullanilmali,
0 Annedeki beyaz kimlik tanimlayici bebegin cinsiyetine gore
belirlenen kimlik tanimlayici ile degistirilmeli,
0 Bebegin kimlik tanimlayicisinda; annenin adi-soyadi, bebegin
dogum tarihi (glin/ay/yi) bilgileri ve anne veya bebegin protokol
numarasi bulunmalidir.
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01 01 21 05 H Saghk cahsanlar, kimlik tammlayicilarin kullanim ve hasta kimliginin

01
01

01

01

01
01

01

01
01

01

01

01

01
01

01
01

01

01

01
01

01

01
01

01

01

01

01
01

22
22

23

23

23
23

23

24
24

24

24

24

25
25

00
01

00

01

02
03

04

00
01

02

03

04

00
01

dogrulanmasi konusunda egitilmelidir.
ilag yonetimine yonelik yazih bir diizenleme bulunmalidir.
Yazih diizenleme;
o Hastanin beraberinde getirdigi ilaclarin yonetimini,
0 Hastanin yatss siirecinde kullanmaya devam edecegi ilaclarn
yonetimini,
o Hastanin taburcu olduktan sonraki stirecte kullanacagr ilaclarn
yonetimini,
o Yesil ve kirmiz receteye tabi ilaclarin yonetimini,
o Ilac giivenligini saglamaya yonelik tedbirleri,
o lac giivenligi ile ilgili hatalarin gerceklesmesi durumunda
yapilacaklan,
o ilacla ilgili istenmeyen reaksiyon gelistiginde yapilacaklan
kapsamalidir.

Hastanin beraberinde getirdigi ilaclarin yonetimine iliskin diizenleme
bulunmalidir.

Hastanin beraberinde getirdigi ilaglar hemsire tarafindan teslim
alinmahdir.

Teslim alinan ilaglarin miat kontrolii yapilmali,

Hastanin beraberinde getirdigi ilaclar hekimi tarafindan kontrol
edilmelidir.

Hastanin beraberinde getirdigi ilaglar hemsire tarafindan
uygulanmalidir.

ilaclarin giivenli uygulanmasina yonelik diizenleme yapilmalidir.
ilaclar, kapah kaplarda ve kisiye ozel olarak hazirlanmals,

o Kaplarda hastalarin kimlik tammlayic1 bilgileri bulunmalidir.
Tedavi plam hekim tarafindan yazilmal, kaselenmeli ve imzalanmal,

o Tedavi plam; ilacin tam adim, uygulama zamamm ve dozunu,
uygulama seklini ve verilis stresini icermelidir.

Hemsire hekimin tedavi planim hemsire gozlem formuna
kaydetmelidir.

ilaglar hastaya hemsire tarafindan uygulanmals,
o Stajyerlerin ila¢ uygulamalan da hemsire gozetiminde olmalidir.
ilaglarin karismasim engellemeye yonelik diizenleme yapilmalidir.

ilag isimleri kisaltilarak yazilmamalidir.
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Yazihs1, okunusu, ambalaji birbirine benzeyen ilaglarn listeleri
hazirlanmali,

o Listeler kullanim alaninda bulunmalidir.

Yazihsi, okunusu, ambalaji birbirine benzeyen ilaglarin dolaplardaki
yerlesimi ayn raflarda yapilmahdr.

Pediatrik dozda kullamlacak ilaglara yonelik tedbirler ahnmalidir. 15
Pediatrik dozdaki ilaglarin listeleri ilgili boltimde bulunmahdr.

Pediatrik dozdaki ilaglarin dolaplardaki yerlesimi diger ilaglardan ayn
raflarda yapilmahdir.

Acil kullamlabilecek pediatrik ilaglarin kilograma gore dozlan
listelenmeli,

o Listeler ilgili bolimde bulunmalidir.
Yesil ve kirnmzi receteye tabi ilaglara yonelik diizenleme yapilmahdir. 10

Yesil ve kirmizi receteye tabi ilaglar kilitli alanlarda
bulundurulmahdir.

Yesil ve kirmizi receteye tabi ilaglarin devir teslimi yapilmahdir.
Devir teslim kayitlarinda;

o ilacin hangi hastaya kac adet kullamildig,

o ilacin kullamldig tarih,

o ilact kimin uyguladig,

o Kime kag adet ilac teslim edildigi,
Teslim alan ve teslim edenlerin imzalarn bulunmahdr.
Advers Etki Bildirimi ile ilgili diizenleme yapilmahidir. 15
Farmakovijilans sorumlusu belirlenmelidir.

Sorumlunun adh, iletisim bilgileri ve mesleki 6zge¢misi Tiirkiye
Farmakovijilans Merkezi (TUFAM)’ne bildirilmelidir.

Ciddi ve beklenmeyen advers etkiler farmakovijilans sorumlusuna
bildirilmelidir.

Ciddi ve beklenmeyen advers etkiler 15 giin icinde TUFAM’a

elektronik raporlama sistemi ile veya “advers etki bildirim formu”
doldurularak faks veya posta yoluyla bildirilmelidir.

Akilcr ilag kullamminin saglanmasina yonelik diizenleme 10
bulunmalidir.

Akilar ilag kullammu ile ilgili sorumlu bir ekip olusturulmahdir.

Ekipte; yonetimden bir temsilci, hekim ve eczaci yer almahdir.
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00 01 01 29 03 Akilai ilag kullamm ile ilgili olarak;
0 Hastane politikas belirlenmeli,
o Faaliyetler planlanmali ve uygulanmalidir.

00 01 01 30 00 Akilcr ilag kullamm ile ilgili hastalarda farkindalik olusturulmasina 10
yonelik diizenlemeler bulunmalidir.

00 01 01 30 Of Hastalar ilaglarin kullanim hakkinda bilgilendirilmelidir.

00 01 01 30 02 Hastalarin sikhikla kullandig1 alanlarda akilci ilag kullamimina yonelik
brosiir, poster, video goriintiileri gibi diizenlemeler bulunmalidir.

00 01 01 30 03 Yatan hasta egitimlerinde, akilci ilag kullanimina yonelik
bilgilendirme yapilmalidir.

00 01 01 31 00 H Sozelistem uygulamasina yonelik diizenleme yapilmaldr. 15
00 01 01 31 01 H Sozelistem uygulama siirecinde;

o Istem , istemi alan kisi tarafindan yazilmal,

o Yazan kisi tarafindan yazili istem geri okunmali,

» Gerektiginde verilen ilacin adi kodlama yontemi ile tekrar
edilmeli,

o Istemi veren kisi tarafindan istemin dogrulugu sézel olarak

onaylanmalidrr.
00 01 01 31 02 H Sozelistem en gec 24 saat icerisinde hekim tarafindan tedavi
planina yazilmahdir.
00 01 01 31 03 H Sozelistem uygulamasi hakkinda hemsire ve hekimlere egitim
verilmelidir.
00 01 01 32 00 Transfiizyon siirecine yonelik yazih diizenleme bulunmahdir. 5

00 01 01 32 01 Yazih diizenleme;
0 Kan ve/veya kan Uriinl isteminin yapilmasi,
o Kimlik dogrulamasr,
o Capraz karsilastirma test sonucunun kontrol,
o Vital bulgularn izlenmesi,

o Transfiizyon reaksiyonu durumunda yapilmasi gerekenleri

kapsamalidir.
00 01 01 33 00 Kan ve/veya kan iiriinleri icin istem formu doldurulmahdr. 10
00 01 01 33 01 Kan ve/veya kan iiriinleri istem formunda;
0 Hastann;

» Adi ve soyadi,
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» Protokol numarasi,

» Tedavi gordligii boliim,

» Tanisi,

» Kan grubu,

» Transfiizyon endikasyonu,
0 Hastaya daha dnce transfiizyon yapilip yapilmadigi,
0 Hasta kadin ise daha 6nce dogum yapip yapmadigi,
o Kan ve/veya kan uruintnin istem gerekgesi,
0 Hazirlanacak kan ve/veya kan drtniinin turt ve miktan,
o Planlanan verilis suresi,
o Hekim kasesi ve imzasi yer almalidir.

00 01 01 34 00 H Transfiizyon siirecinin giivenligini saglamaya yonelik diizenleme 15
yapilmahdr.

00 01 01 34 01 H Transfiizyon oncesi, capraz karsilastirma test sonucu ile hasta
bilgileri iki saghk cahisani tarafindan dogrulanmalidir.

00 01 01 34 02 H Transfiizyondan hemen dnce, iki saglk calisam tarafindan;
o Hastanin kimligi,
0 Kan ve/veya kan Uriininiin tlrli ve miktan,
o Uriiniin planlanan verilis stiresi dogrulanmalidir.
00 01 01 34 03 H Transfiizyonun ilk 15 dakikasi saglik calisan tarafindan gozlenmelidir.

00 01 01 34 04 H Transfiizyon boyunca her 30 dakikada bir hastanin vital bulgulan
izlenmelidir.

00 01 01 35 00 Hastalarin giivenli transferine yonelik yazili diizenleme bulunmalidr. 5
00 01 01 35 01 Yazih diizenleme asgari;

o0 Hastalarin boliimlere transferini,

0 Hastane disina transferini,

o0 Yatan hasta ve acil servis hastalarinin transferini,

o Ozellikli hastalarin transferini,

» Yeni dogan, ameliyathane, yogun bakim, diyaliz ve psikiyatri
hastalarinin transferini,

o Hastalarin transferinde dikkat edilecek hususlar,
o Transferde kullanmlacak araglarin uygunlugunu ve kullanimin,
o Transferde yer alacak calisanin tamimlanmasim kapsamalidir.

00 01 01 36 00 Hastanin giivenli transferi saglanmalidir. 15
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Yatan hastalarin diisme riski degerlendirmesine yonelik yazih 5
diizenleme bulunmaldr.
Yazili diizenleme;
o Dusme risk faktorlerini,
o Diisme riskinin degerlendirilmesini,
o Risk diizeyine gore alinmasi gereken onlemleri kapsamalidir.
Yatan hastalarin diismelerinin onlenmesine yonelik diizenleme 20
yapilmahdr.
Yatan hasta, boliime kabuliinde diisme riski yoniinden
degerlendirilmeli,
o Degerlendirme, hastane tarafindan belirlenen bir 6lcekle
yapilmali,
o Hastanin klinik durumuna gore diisme riski degerlendirmesi
tekrarlanmalidir.
Diisme riski olan hastalar icin, hastanin risk diizeyine yonelik
onlemler alinmalidir.
o Dusme riski olan hastalar dort yaprakli yonca figlirli ile
tammlanmali ve bu tammlayic1 hastanin odasinin giris kapisinda
bulunmalidir.
Yatan hastalarda diisme olay1 gerceklestiginde kalite yonetim
birimine bildirim yapilmal,
o Olay ile ilgili gerekli diizeltici onleyici calismalar baslatilmalidir.
Yatan hastalarda hareket kisitlamasina yonelik diizenleme 10
yapilmahdr.
Hareket kisitlama karan hekim tarafindan verilmeli,
o0 Hareket kisitlama karan tedavi planinda yer almal,
o Tedavi planinda;
» Uygulamanin basladigi tarih ve saat,
» Uygulamanin hangi araliklarla kontrol edilecegi,
» Uygulamanin sonlandinldigi tarih ve saat belirtilmelidir.
Kisithhigin devam ile ilgili karar en ge¢ 24 saatte bir gozden
gecirilmelidir.
Yatan hasta egitimlerine yonelik yazih diizenleme bulunmalidir. 10
Yazih diizenleme egitimlerin;
0 Hangi hasta grubuna hangi egitimlerin verilecegi,
o Hangi siklikla verilecegi,
o Kimler tarafindan verilecegi,
o Nasil kayit altina alinacagi konularim kapsamalidr.
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Yatan hastalara, tedavi siirecinde egitim verilmelidir. 10
Bu egitim;
o Kullanacag ilaclar, tibbi cihazlar, beslenmeleri, egzersizleri,
kontrol zamani ve bakima iliskin dikkat edilecek hususlar,
o El hijyeni,
o Sigara kullanan hastalara sigaray1 birakma tavsiye egitimi
konularnn kapsamalidir.

Hastalara verilen egitimlere iliskin kayitlar hasta dosyasinda
bulunmalidir.

Calisanlar tamtim kart1 kullanmahdir. 10
Tamitim kartlar;

o Standart bir tasarimda ve fotografli olmali,

o Calisamin adh, soyadi ve unvan bilgilerini icermelidir.
Tamtim kartlan calisma siiresince takilmahidir.
Calisan giivenligi agisindan diizenlemeler yapiimahdir. 20
Boliim bazinda risk degerlendirmesi yapilmali,

o Risk degerlendirmesi asgari; radyasyon, giiriilti, tehlikeli

maddeler kanserojen/mutajen maddeler, tibbi atiklar,

enfeksiyon, alerjen maddeler, ergonomi, siddet, iletisim
konularnni kapsamalidir.

Boliim bazinda tespit edilen risklere yonelik calisan giivenligi icin
koruyucu onlemler alinmahdr.
Cahsanlarin maruz kaldi§ olaylar kayit altina alinmal,
o Gerekli duzeltici onleyici faaliyetler baslatitmalidir.
Cabsanlarin saglk taramalar yapilmalidir. 20
Saglk tarama programi hazirlanmab,

0 Program, boliim bazinda belirlenen riskler ve uzman hekimlerin
gortisleri dogrultusunda hazirlanmalidir.

Saglk tarama sonuglan ilgili uzmanlar tarafindan degerlendirilmelidir.
Calisanlar sonuglan hakkinda bilgilendirilmeli,

o Saglik taramasi sonuclarina iliskin bilgi glivenligi saglanmalidir.
Calhsanlar tarafindan kisisel koruyucu ekipman kullaniimahidir. 15

Boliim bazinda kullamimasi gereken kisisel koruyucu ekipman
belirlenmelidir.

Kisisel koruyucu ekipman calisma alanlarinda ulasilabilir olmalidir.

Kisisel koruyucu ekipman kullamim konusunda ¢alisanlara egitim
verilmelidir.
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00 01 01 46 00 Cabhsanlara yonelik uyum egitimleri diizenlenmelidir. 10
00 01 01 46 01 Goreve yeni baslayan her ¢alisana;

o0 Genel uyum egitimi,

0 Bollim uyum egitimi verilmelidir.

00 01 01 46 02 Genel uyum egitim sorumlusu belirlenmelidir.

00 01 01 46 03 Meslek bazinda her baliim i¢in uyum egitimi sorumlulan
belirlenmelidir.

00 01 01 46 04 Genel ve boliim uyum egitimleri icin rehber hazirlanmahdir.

0 Rehber, meslek bazinda hazirlanmalidir.
00 01 01 47 00 G Mavikod yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir. 20
00 01 01 47 01 G Mavikod yonetimi ile ilgili;
o0 Uyan sistemi olusturulmaly,
o Sorumlular belirlenmelidir. Sorumlular;
» Tibbi, idari ve hemsirelik hizmetlerinden birer temsilci
bulunmali,
» Mavi kod ile ilgili tatbikat ve egitimlerin organizasyonunu
yapmali,
» Gerektiginde diizeltici onleyici faaliyet baslatmalidir.
o Her vardiya icin ekipler belirlenmeli,
o Uygulamalarda kullamlmak uizere acil mudahale seti bulunmali,
» Acil miidahale setinin miat ve kritik stok seviyeleri takip
edilmelidir.
00 01 01 47 02 G Mavikod uygulamalarini yapmak iizere;
o Her ekipte; en az bir hekim, bir saglik calisant bulunmali,
» Hekim ve saglik calisant CPR egitimi almis olmalidir.
00 01 01 47 03 G Mavikod ekibi en gec li¢ dakika icerisinde olay yerine ulasmahdir.
00 01 01 47 04 G Yapilan miidahale ile ilgili kayitlar tutulmal,
0 Mudahale edilen kisiye ait bilgiler,
o Yapilan uygulama,
0 Miidahalenin yeri,
0 Cagrinin yapildigi zaman,
o Ekibin olay yerine ulasma zaman,
0 Miidahalenin sonucu,
0 Mudahale ekibinde yer alanlarin bilgilerini kapsamali,
o0 Kayitlar kalite yonetim birimine gonderilmelidir.
00 01 01 47 05 G Mavikod uygulamasina yonelik olarak her donem tatbikat yapilmal,
o Tatbikatta ne kadar siire icinde olay yerine ulasildigina dair kayit
tutulmalidir.
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01 47 06 G Cahsanlara mavikod ile ilgili egitim verilmelidir.
01 48 00 H Pembe kod yonetimine yonelik diizenleme yapilmahdir. 20
01 48 01 H Pembe kod yonetimi ile ilgili;

o Uyan sistemi olusturulmali,

o Sorumlular belirlenmelidir. Sorumlular;

» Idari ve hemsirelik hizmetleri yéneticilerinden birer
temsilci, teknik servis eleman, giivenlik amiri ve pediatri
servis hemsiresinden olusmali,

» Pembe kod ile ilgili tatbikat ve egitimlerin organizasyonunu
yapmalidir.

o Gerektiginde diizeltici onleyici faaliyet baslatiimalidir.
01 48 02 H Pembe kod uygulamalar ile ilgili kayitlar tutulmah,

o Olaya maruz kalan kisiye ait bilgiler,

o Olayn gerceklestigi boliim,

o Baslangic-bitis zaman,

o Olayin sonucu ile ilgili bilgileri kapsamali,

o Kayitlar kalite yonetim birimine gonderilmelidir.
01 48 03 H Pembe kod uygulamasina yonelik olarak her donem tatbikat

yapilmaldr.

01 48 04 H Cahsanlara pembe kod ile ilgili egitim verilmelidir.
01 49 00 Beyaz kod yonetimine yonelik diizenleme yapilmahdr. 20
01 49 01 C Beyaz kod yonetimi ile ilgili;

o Uyan sistemi olusturulmali,

o Sorumlular belirlenmelidir. Sorumlular;

0

» Tibbi, idari ve hemsirelik hizmetleri yoneticilerinden bir
temsilci, psikolog veya sosyal hizmet uzman ve glivenlik
amirinden olusmalidir.

01 49 02

0

Yapilan beyaz kod miidahalesi ile ilgili kayitlar tutulmah,
o Olayin oldugu tarih ve saat,
o Olaymin oldugu yer,
o Olay anminda yapilan is,
o Olayin baslama nedeni,
o Olayin olus sekli,
o Olayda varsa kullanilan nesne,
o Olayda cevrede olusan olumsuzluklar,
o Olaya kansanlann yas, cinsiyetleri, varsa kisisel bilgileri,
o Olayr gorenlerin kisisel ve iletisim bilgilerini kapsamals,
o0 Kayitlar kalite yonetim birimine gonderilmelidir.

e
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¢

Beyaz kod uygulamasina yonelik olarak her donem tatbikat

yapilmahdr.

Gerektiginde diizeltici onleyici faaliyetler baslatiimalidir.

Olaya maruz kalan ¢alisanlara gerekli destek saglanmalidir.

Calhisanlara beyaz kod ile ilgili egitim verilmelidir.

Organ bagisina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
Organ bagis birimi olusturulmal,

0 Birim, sorumlu ile hasta yakiminin karsilikli oturabilecegi sekilde
diizenlenmis olmalidir.
Organ bagis birimi sorumlular belirlenmelidir.
Beyin oliimii yonetim siireci i¢in yazil bir diizenleme bulunmahdir.
Yazih diizenleme;
o Sorumlularin giinde en az iki kez yogun bakim Unitelerine vizit
yapmasl,
o Vizitlerde potansiyel donarlerin belirlenmesi,
o Belirlenen potansiyel dondrlerin izlenmesi,

o Gerektiginde beyin oliimii tespit komisyonunun toplanmasinin
saglanmas,

o Tespit edilen beyin olimlerinin bolge koordinasyon merkezine
bildirilmesi konularim kapsamalidir.

Belirlenen donarlerin yakinlar ile aile goriismesi yapilmalidir.

Acil miidahale seti bulunmalidir. 15
Saglik hizmeti sunum alanlarinda acil miidahale seti bulunmahdir.

Boliimler acil miidahale setinde bulunmasi gereken ilag, malzeme ve
cihazlan belirlemelidir.

ilag ve malzemelerin minimum ve maksimum stok seviyeleri
belirlenmelidir.

Minimum ve maksimum stok seviyeleri takip edilmelidir.
ilag ve malzemelerin miat takibi yapilmalidir.
Tibbi cihazlarin yonetimine yonelik diizenleme yapilmahdir. 15

Tesis glivenligi komitesi altinda tibbi cihaz yonetiminden sorumlu bir
ekip olusturulmaldir.

Tibbi cihazlarin boliim bazinda envanteri bulunmalidir.
Tibbi cihazlarin bakim, onarim, 6l¢me, ayar ve kalibrasyonlarina
yonelik plan bulunmali,
o Plan dahilinde cihazlarin dlcme, ayar ve kalibrasyonlar
yapilmalidir.
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00 01 01 52 04 H Kalibrasyonu yapilan cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunmahdir.
Etikette;

o Kalibrasyonu yapan firmamn ad,

o Kalibrasyon tarihi,

o Gecerlilik stiresi,

o Sertifika numarasi bulunmalidir.
00 01 01 53 00 Hastanenin temizligine yonelik diizenleme yapilmahdir. 15
00 01 01 53 01 Boliim bazinda temizlik plam bulunmahdir.
00 01 01 53 02 Risk diizeylerine gore temizlik kurallar belirlenmelidir.

00 01 01 53 03 Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullammu ile ilgili kurallar
belirlenmelidir.
00 01 01 53 04 Tiim kapah ve acik alanlarin temizlikleri kontrol edilmelidir.

0 Kontrol araliklan,
o Kontrol sorumlulan belirlenmelidir.
00 01 01 54 00 Temizlik hizmetlerine yonelik egitim diizenlenmelidir. 10
00 01 01 54 01 Temizlik hizmetlerinde calisanlara yonelik egitim programi
hazirlanmalidir.
00 01 01 54 02 Egitimde;
0 Genel alanlarin temizlik kurallan,
o Belirlenen risk diizeyine gore alanlarin temizlik kurallan,
o Temizlik maddelerinin kullamim ozellikleri,
o Calisanlar aras iletisim,
0 Hasta ve hasta yakinlan ile iletisim konulan yer almalidr.

00 01 01 54 03 Temizlik personeline her donem en az bir kez egitim verilmelidir.
00 01 01 55 00 Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapilmahidir. 15
00 01 01 55 01 Kisisel temizlik alanlarinin kapilan disar dogru agilmahdir.
00 01 01 55 02 Kisisel temizlik alanlarimin temizligi saglanmalidir.
00 01 01 55 03 Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmali,
o Sivi sabun, kagit havlu, tuvalet kagid ve posetli cop kutusu
bulundurulmalidir.
00 01 01 55 04 Sivi sabun kaplarinin iistiine ekleme yapilmamal,
o Bosalan sabunluk yikamp iyice kurutulduktan sonra tekrar
doldurulmalidir.
00 01 01 56 00 Hasta haklar birimi bulunmalidir. 10
00 01 01 56 01 Hasta Haklan Birimi poliklinik hastalarinin ulasabilecegi bir yerde
bulunmalidir.
00 01 01 5 02 Birim sorumlusu belirlenmelidir.

- T
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00 01 01 57 00 Hasta memnuniyeti anketleri uygulanmahdir. 15

00 01 01 57 01 Hasta memnuniyeti anketi, asgari Bakanlik tarafindan yayinlanan
anket sorularini icermelidir.

00 01 01 57 02 Anketler belirlenen periyotlarda yapilmahdir.
00 01 01 57 03 Anketleri uygulayacak kisiler belirlenmelidir.
00 01 01 57 04 Anket sonuclan degerlendirilmeli,
o Sonuglarin degerlendirilmesi siirecine iist yonetim katilmali,
0 Anket sonuclarina gore gerekli calismalar baslatitmalidir.
00 01 01 58 00 Calisan memnuniyeti anketleri uygulanmaldr. 15

00 01 01 58 01 Calisan memnuniyeti anketi, asgari Bakanlik tarafindan yayinlanan
anket sorularini icermelidir.

00 01 01 58 02 Anketler belirlenen periyotlarda yapilmahdir.
00 01 01 58 03 Anketleri uygulayacak kisiler belirlenmelidir.
00 01 01 58 04 Anket sonuglan degerlendirilmeli,
o Sonuclarin degerlendirilmesi sirecine st yonetim katilmali,
0 Anket sonuclarina gore gerekli calismalar baslatilmalidir.
00 01 01 59 00 Hasta ve yakinlarinin goriisleri alinmali ve degerlendirilmelidir. 15

00 01 01 59 01 Saghk hizmeti sunulan tiim boliimlerde hasta ve yakinlarinin
goriislerini bildirmelerine yonelik diizenlemeler yapilmahdr.

o GorUsler internet tizerinden de bildirilebilmelidir.
00 01 01 59 02 Hasta ve yakinlarinin goriisleri degerlendirilmelidir.

o Degerlendirmelerde kalite yonetim direktorii, hasta haklari
temsilcisi ve yonetimden bir kisi yer almali,

o Goriisler her ay degerlendirilmeli,
o Gerektiginde iyilestirme faaliyeti baslatilmalidir.
o Gerektiginde goris bildiren hasta veya yakinina geri bildirimde

bulunulmalidir.
00 01 01 60 00 Calisanlarin goriisleri ahnmah ve degerlendirilmelidir. 15
00 01 01 60 O1 Calisanlarin goriislerini bildirmelerine yonelik diizenlemeler
yapilmaldir,

o0 Gorusler intranet tizerinden de bildirilebilmelidir.
00 01 01 60 02 Calhisanlanin goriisleri degerlendirilmelidir.

o Degerlendirmelerde, Kalite yonetim direktorii, calisan giivenligi
komitesinden bir temsilci ve Ust yonetimden bir kisi yer almali,

o Goriisler her ay degerlendirilmeli,
o Gerektiginde iyilestirme faaliyeti baslatiimalidir.
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Engelli kisiler icin islevsel diizenlemeler bulunmahdir.

Otopark alani, lavabo, tuvalet ve banyolar engelli kisilerin
kullanimina yonelik diizenlenmelidir.

Engelli kisiler icin ¢ikis rampalan ve tutunma barlari bulunmahdir.
Engelli kisilerin saglik hizmeti almalan ile ilgili olarak;

0 Oncelikli kayit yaptirmalan,

o Poliklinik alanlarinda oncelikli oturabilmeleri,

0 Oncelikli muayeneleri saglanmalidr.

Hastanmin bilgilendirilmesi ve nzasimin alinmasina yonelik diizenleme
bulunmahdir.

Hastamin bilgilendirilmesi ve rnzasimin alinmasina yonelik yazih
diizenleme bulunmalidir. Yazih diizenleme;

o Bilgilendirilmesi yapilacak riskli girisimsel islemleri,
o Riskli girisimsel islemler oncesinde bilgilendirmenin ve nza
alinmasinin;
o Nasil yapilacagini,
o Kim tarafindan yapilacagin icermelidir.
Bilgilendirme ve nza alinmasi ile ilgili siirecte;
o islemin kim tarafindan yapilacag,
o Islemden beklenen faydalan,
o Islemin uygulanmamasi durumunda karsilagilabilecek sonuclar,
o Varsa islemin alternatifleri,
o Islemin riskleri-komplikasyonlar,
o Islemin tahmini siiresi,
o0 Hastanin adi, soyad ve imzasi,
o Islemi uygulayacak hekimin ad1, soyadi, unvani ve imzasi,
o Rizamin alindig1 tarih ve saat bulunmalidir.

Riskli girisimsel islemler oncesinde hasta bilgilendirilmeli ve rizasi
alinmahdr.

Hasta mahremiyetini saglamaya yonelik diizenlemeler bulunmalidr.
Hasta ziyaretlerine iliskin planlama yapilmaldir.

Planlamada ziyaret giin ve saatleri belirlenmelidir.

Ziyaretcilerin uymasi gereken kurallar belirlenmelidir.

Ozellikli boliimlere hasta ziyaretine iliskin ozel diizenlemeler
belirlenmelidir.

41

20

20

20

10
10




00
00
00

00

00

00

00

00

01
01
01

01

01

01

01

01

01
01
01

01

01

01

01

01

66
66
66

67

68

68

69

69

00
01
02

00

00

01

00

01

I Yénetim Hizmet/efi\’

Hasta yataklan kullamima hazir olmalidir.

Carsaf, nevresim ve yastik kiliflan temiz ve iitiilii olmahdir.
Carsaf, nevresim ve yastik kilifi her giin ve gerektiginde
degistirilmelidir.

Hastanin, yakininin ve calisanlarin dini inanglarina yonelik
diizenleme bulunmalidir.

112 Komuta kontrol merkezine bilgi aktarimina yonelik diizenleme
yapilmahdir.

112 Komuta kontrol merkezine yogun bakim ve klinik bazinda;
o Bos yatak says1,
0 Bos kiivoz saysi,
0 Bos ventilator sayis,
0 Online bildirilmelidir.

Laboratuvara gonderilecek orneklere yonelik diizenleme
yapilmaldr.

Ornekler icin boliim bazinda drnek toplama alam belirlenmelidir.

o Ornekler diizenli bir sekilde muhafaza edilmelidir.
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HASTA BAKIM HIZMETLERI
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Hastanin/hasta yakininin béliime uyumu saglanmalidir.
Hastanin boliime kabuliinde hasta/hasta yakim;

o Kahvalt1 ve yemek saatleri,

0 Hasta ve yakininin uymasi gereken kurallari,

0 Ziyaret saatleri ve kurallan,

o Telefon kullamm,

o Tuvalet-banyo kullammu,

0 Hemsire cagn sistemi kullanimi,

o0 Hekimin gunlik vizitleri konularinda bilgilendirilmelidir.
Hastaya hizmet verecek olan boliim calisanlar hasta/hasta yakinina
kendini tamtmalidir.
Hastanin boliime kabuliinde genel durumu degerlendirilmelidir. 15
Hastanin genel durumu fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden
degerlendirilmelidir.
Hasta gereksinimleri dogrultusunda hemsire bakim plam 15
diizenlenmelidir.
Hemsire bakim plan1 hekim tedavi plam ile koordineli olmalidir.
Hemsire bakim planina;

0 Hastamin bakim gereksinimleri,

o Bakim gereksinimlerine yonelik hedefler,

o Bakim gereksinimlerine yonelik uygulamalar,

o Uygulama sonuclarinin degerlendirilmesi kayit edilmelidir.
Hemsire nobet teslimlerine yonelik diizenleme yapilmahdr. 10
Nobet teslimleri,

o Nobeti devreden ve devralan hemsireler arasinda yapilmals,

0 Once deskte, sonra hasta basinda yapilmali,

0 Hasta bakim surecindeki bilgileri kapsamalidir.
Hasta/hasta yakinlar hastanin genel durumu ve tedavi siireci 10
hakkinda hekim tarafindan bilgilendirilmelidir.
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ENFEKSIYONLARIN KONTROLU VE ONLENMESI

STANDARTLAR
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Dikey Boyut
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00 01 03 01 00 Hastanenin tiim boliimlerini kapsayan enfeksiyonlarin kontrolii ve
onlenmesine yonelik yazih diizenleme bulunmahdir.

00 01 03 01 01 Yazili diizenlemede;
o Enfeksiyon Kontrol Komitesi (EKK)’nin sorumlular,
0 EKK’nin tanim ve calisma alanlan,
o Surrveyansin kapsam,
o Izolasyon 6nlemleri,
o Egitim programlarn yer almalidir.

00 01 03 02 00 H Hastane enfeksiyonlarimn siirveyansina yonelik diizenleme 15
yapilmahdr.

00 01 03 02 01 H Hastane enfeksiyonlarinin rutin siirveyansi yapilmahdir.

00 01 03 02 02 H Siirveyans sonuglar Ulusal Hastane Enfeksiyonlar Surveyans Agi’na
(UHESA) kayit edilmelidir.

00 01 03 02 03 H Siirveyans sonuclarina gore boliim bazinda diizeltici ve onleyici
faaliyetler baslatiimahdir.

00 01 03 02 04 H Ugayda bir boliim bazinda hastane enfeksiyon hizlar, etkenleri ve
direnc paternlerini iceren siirveyans raporu hazirlanmahdr.

00 01 03 02 05 H Siirveyans raporlan iist yonetim ve ilgili boliimle paylasiimahdir.
00 01 03 03 00 G izolasyon onlemleriyle ilgili diizenleme yapilmahdir. 15

00 01 03 03 01 G Enfekte veya kolonize hastalara yonelik izolasyon onlemleri
alinmahdir.

00 01 03 03 02 G izolasyon odasimin giris kapisinda uygulanan izolasyon yontemini
gosteren bir tamimlayici bulunmalidir.

o Solunum izolasyonunda san yaprak,
o Damlacik izolasyonunda mavi cicek,

o0 Temas izolasyonunda kirmizi yildiz tammlayicilan kullanitmalidir.
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Enfeksiyonlarin Kontrolii ve Onlenmesi Il 45

Antibiyotik kullamimina yonelik diizenlemeler yapilmalidir. 15
Antibiyotik kontrol ekibi olusturulmal,

o Antibiyotik kontrol ekibinde; Enfeksiyon Hastaliklan ve Klinik
Mikrobiyoloji Uzmani, Tibbi Mikrobiyoloji Uzmani, Cerrahi
Branslardan bir uzman, Pediatri Uzmam ve Eczac bulunmalidir.

Antibiyotik Kontrol Ekibi tarafindan “Antibiyotik Kullanim Kontrolii
ve Antibiyotik Profilaksi Rehberi” hazirlanmalidir.

El hijyenini saglamaya yonelik egitim programi hazirlanmahdir. 20
Yilda en az bir kez ¢alisanlara egitim verilmeli,

o Egitimler meslek gruplarina gore diizenlenmelidir.
El hijyeni egitimi;

o EL hijyeninin 6nemi,

o El hijyeni endikasyonlar,

o El hijyeni saglama yontemleri,

o Eldiven kullammu ile ilgili kurallan,

o El antiseptikleri ile ilgili genel bilgileri,

o0 Alkol bazli el antiseptikleri ile ilgili alinmasi gereken guvenlik
onlemleri konularini kapsamalidir.

Calisanlara hastane bilgi sistemi iizerinden el hijyenini hatirlatan
uyarici mesajlar gonderilmelidir.

El hijyenini saglamaya yonelik malzeme bulunmahdir. 15

Saghk hizmeti sunulan alanlarda alkol bazli el antiseptikleri
bulunmalidir.

Her yatak basinda alkol bazli el antiseptik soliisyonlar1 bulunmalidir.

El hijyeni uyumunun degerlendirilmesine yonelik diizenleme 20
yapilmaldr.

El antiseptik soliisyonu i¢ istemleri her boliim icin diizenli olarak i¢
ayda bir takip edilmeli,

o Boliimlerde el antiseptik sollisyonlarimin yeterli kullamlmadigi
tespit edildiginde iyilestirme faaliyetleri yapilmalidir.

“5 Endikasyon Kurali Gozlem Formu” ile calisanlar iizerinde haberli
gozlem yapilmal,

o0 Gozlemler her uc ayda bir yapilmali,
0 Gozlemler asgari yogun bakim ve kliniklerde yapilmali,

0 Gozlemler yogun bakimlarda saglik calisanlarinin tamamini
kliniklerde ise en az %10’unu kapsamalidir.
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Bina turlan yapilmahdir.

Bina turlarinda hastanedeki fiziksel durum ve isleyis ile ilgili
aksakliklar tespit edilmelidir.

Bina turlan tibbi, idari ve hemsirelik hizmetleri yoneticilerinden
birer temsilci, kalite yonetim direktorii ve teknik isler sorumlusunun
yer aldi§ bir ekip tarafindan yapilmahdir.

En az 3 ayda bir yapilmahdir.

Tespit edilen aksakliklara yonelik diizeltici onleyici faaliyet
baslatiimahdr.

Hasta ve calisanlarin can ve mal giivenligini saglamaya yonelik 10
diizenleme yapilmahdir.

Hastanede 24 saat giivenlik hizmeti verilmelidir.
Hastane genel kullanim alanlan giivenlik kamerasi ile izlenmeli,
o Glivenlik kamerasi kayitlan en az 6 ay siireyle saklanmalidir.
Cevre diizenlemesi yapilmalidir. 10
Hastane bahgesinde oturma alanlar bulunmalidir.

Arag giris-cikisinin kontrollii olmasim saglayan bir diizenleme
bulunmalidir.

Calisanlar ve hastalarin kullanimi icin otopark bulunmalidir.
o Arac park alanlan cizgilerle belirlenmis olmalidir.
Tesis kaynakh diismeleri engellemek icin onlemler alinmahdir. 10
Tesis kaynakl diisme olaylarini engellemek icin;
0 Merdivenlerde korkuluk bulunmal,
0 Alcak tavan uyanlan bulunmali,
o Islak zemin uyan levhalan kullamlmali,
o Zemindeki engellere karsi onlemler alinmalidir.
Tesis kaynakh diisme olaylan kalite yonetim birimine bildirilmelidir.
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Tesis Yénetimi ll

Hastanede su, elektrik enerjisi ve medikal gaz hizmetleri kesintisiz
olarak verilmelidir.

icme suyu, elektrik enerijisi ve medikal gaz hizmetleri kesintisiz
olarak sunulmali,

0 Bu hizmetlerin kesintiye ugramasi durumunda diger
alternatiflerin ihtiyaci karsilama kapasiteleri belirlenmeli,

0 Gerektiginde bu hizmetlerin hangi yolla temin edilecegi
planlanmalidir.

Asansorlerin giivenli kullammina yonelik diizenleme yapilmalidir.
Asansor kullamim uygunluk belgesi bulunmalidir.

Asansorlerde yardim ¢agn sistemi bulunmahdir.

Asansorlerde engellilere yonelik diizenleme yapilmalidir.
Asansor bakimlan aylik olarak ve gerektiginde yapilmalidir.

Havalandirma sisteminin kontrolii ve bakimina yonelik diizenleme
yapilmahdir.

Merkezi havalandirma sisteminin ve klimalarin bakim ve kontrolii
yapilmaldr.

Elektrik sistemlerinin giivenli kullamimina yonelik diizenleme
yapilmaldr.

Hastane trafolarinin periyodik bakimi ve kontrolii yapiimalidir.
Jeneratorlerin ruhsati olmahdr.
Jeneratorlerin;
o Gunluk kontrold,
o 3 aylik, 6 aylik ve yilik bakimlar yapilmalidir.
Kesintisiz glic kaynagina (UPS) bagh prizler tanimlanmahdir.
Prizler sabitlenmis olmalidir.
Cocuk servislerinde priz korumasi olmahdir.
Su depolarinin giivenli kullanimina yonelik diizenleme yapilmalidir.
Su depolan celikten veya betondan olmal,

o Beton yapidaki su depolaninin yiizeyi kolay temizlenebilir
ozellikte olmali ve sizdirmaz malzemeden yapilmis olmalidir.

Su depolarinin periyodik bakim yapilmalidir.
0 Sudepolan yilda en az bir kez bosaltilarak temizlenmeli,

o Depolardan yilda en az iki defa su numuneleri alinarak
bakteriyolojik ve kimyasal analizleri yaptinlmalidir.

Haftalik klor olciimleri yapilmalidir.
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Medikal gaz sistemlerine yonelik diizenleme yapilmalidir.
Medikal gaz sistemlerinin bakim ve kontrolleri yapilmalidir.
Sikistinlmg gaz konteynirlarina yonelik diizenleme yapilmalidir.
Sikistinlmg gaz konteynirlan sabitlenmis olmalidir.

Uretici firma tarafindan hastaneye teslim edilen sikistinlms gaz
konteynirlarinin sertifikasi bulunmaldr.

Kontrolleri yapilmaldir.

10

10



Acil Durum ve Afet Yénetimi I 49

ACIL DURUM VE AFET YONETIMI
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00 01 05 01 00 Acil durum ve afet plam olusturulmahdr.
00 01 05 01 O1 Acil durum ve afet plan;

0 Koruyucu onlemleri,

0 Kontrolii,

o Erken teshis ve tespiti,

o Tesisin tahliyesini,

o Kullanmlacak alternatif alanlar,

0 Kullamlacak malzemelerin teminini,

o Isbirligi yapilacak kurumlarla organizasyonu kapsamalidr.
00 01 05 01 02 Plana iliskin gorevlendirmeler yapilmali,

0 Acil durumda gorev alacak calisanlar yedekleri ile birlikte

belirlenmeli,
» Sorumluluklar belirlenmelidir.

00 01 05 02 00 Acil durum yonetimine yonelik egitim verilmelidir. 10
00 01 05 02 O1 Acil durumda gorev alacak ¢ahisanlara acil durum planina yonelik
egitim verilmelidir.

00 01 05 02 02 Tiim hastane ¢alhisanlarina;
o Yangin sondurticuleri ve hortumlarinin kullamimina yonelik
uygulamali egitim verilmelidir.
00 01 05 02 03 Calhisanlarin katilim ile yilda en az bir kez tatbikat yapiimalidir.
o Tesis tahliye tatbikat1 yilda en az bir kez yapilmalidir.
» Tesis tahliye tatbikat1; yogun bakim ve psikiyatri klinik/
servis tahliyesini de kapsamalidir.
o Yangin tatbikati yilda en az bir kez yapiimalidir.
o Tatbikatlarnin gortintl kayitlan bulunmalidir.
o Tatbikat raporu hazirlanmalidir.
o Tatbikat raporuna gore gerektiginde diizeltici ve onleyici faaliyet
baslatilmalidir.

/_\
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00 01 05 03 00 Depreme yonelik diizenleme yapilmahdir. 10
00 01 05 03 O1 Birinci ve ikinci deprem bolgesinde bulunan hastaneler “Yapisal

Olmayan Tehlikelerin Azaltilmasi (YOTA)” uygulamasi yapmahdir.
00 01 05 04 00 Acil ¢ikislara yonelik diizenleme bulunmalidir. 15

00 01 05 04 O1 Acil ¢ikis levhalar bulunmal,
o Acil ¢ikis levhalan, karanlikta goriilebilecek ozellikte olmali,

o Levhalar, hastanenin her noktasindan ¢ikislara ulastiracak sekilde
yerlestirilmeli,

o Diger isaret ve levhalar ¢ikis levhalarinin goriilmesini
engellememelidir.

00 01 05 04 02 Acil ¢ikislara yonelik diizenleme yapilmali,
o Hastane krokilerinde acil ¢ikislar gosterilmeli,
o Acil cikislarda herhangi bir engel bulunmamaly,
o Acil cikis kapilar iceriden panik barli olmal,

0 Acil ¢ikis merdivenlerinde elektrik kesildiginde devreye giren acil
aydinlatma lambalan bulunmali,

o Hastalarin acil ¢ikis merdivenlerinden transferini saglayacak
nitelikte sedye bulunmalidir.

00 01 05 05 00 Acil durum erken uyan sistemi bulunmahdr. 10
00 01 05 05 O1 Acil durum erken uyan sisteminde ses ve 151k uyaranlar
kullaniimalidir.

00 01 05 05 02 Sistem kesintisiz glic kaynagina bagh olarak ¢alismahdir.
00 01 05 05 03 Sistemin bakim ve kontrolleri yapilmaldir.
00 01 05 06 00 Yangin algilama sistemi bulunmalidir. 10
00 01 05 06 O1 Yangin algilama sistemi;
o0 Hastanenin tiim alanlarinda bulunmaly,
0 Adreslenebilir olmal,

0 Kesintisiz glic kaynagina bagli olarak calismalidir.

00 01 05 06 02 Yangin algilama sistemlerinin bakim ve kontrolleri yapilmalidir.

00 01 05 07 00 Yangin sondiiriiciilerine yonelik diizenleme yapilmahdir. 10

00 01 05 07 O1 Hastane krokilerinde yangin sondiiriicileri gosteren isaretlemeler
bulunmalidir.

00 01 05 07 02 Yangin sondiiriiciiler duvara sabitlenmis bir sekilde bulunmalidir.
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Acil Durum ve Afet Yénetimi |l

Otoparklarda, depolarda, tesisat dairelerinde ve benzeri yerlerde
tekerlekli tip yangin sondiirme tiipii bulunmaldir.

Yangin Sondiirme tiiplerinin;
o Kontrolii yapilmali,
o Genel bakimlar yapilmals,
o Toz degisimi yapiimalidir.
Yangin dolabi icindeki ekipman calisir durumda olmahdir.
o Yangin hortumu hasarsiz olmali,
o Yangin hortumu cekildiginde kolayca gelmeli,
o Vanalar kolayca acilmalidir.
Bina catilarinda yangina kars1 onlemler alinmahdr. 10
Catilar belirli araliklarda temizlenmelidir.

Yangina sebebiyet verecek hicbir malzeme ve ekipman
bulunmamaldir.

Elektrik aksaminin yalitimlar olmalidir.
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Yazilim-donanim destek birimi bulunmaldr.
00 01 06 01 O1 Yazilim-donanim destek birimi 24 saat kesintisiz hizmet sunmali,
00 01 06 01 02 Yazilim-donanim destek birimi ¢alisanlarinin giincel iletisim bilgileri
santralde bulunmahdir.
00 01 06 02 00 Hastane Bilgi Yonetim Sistemi’nde (HBYS) yer alan modiiller tek bir 10
veri tabani lizerinden yonetilmelidir.
00 01 06 02 O1 HBYS’de yer alan temel modiillerin tiimii aktif olarak kullaniimal,
o Hasta Kayit, Hasta Yatisi, Poliklinik, Klinik, Eczane, Depo, Satin
alma, Ayniyat, Laboratuar, Vezne, Faturalandirma, Radyoloji,
Personel modult bulunmalidir.
00 01 06 02 02 Boliimlerin malzeme ve demirbas istemlerinin;
o Yapilmasi,
0 Onaylanmasi,
o Satin alinmasi,
0 Depoya teslim edilmesi,
o Boltimler tarafindan teslim alinmasi HBYS Uzerinden
gerceklestirilmelidir.

00 01 06 03 00 HBYS’de personel bilgi modiilii bulunmahidir. 10
00 01 06 03 O1 Personel bilgi modiiliinde calisanlarin;
o Fotografi,

o Calistig1 boliim,

0 Kan grubu,

o Iletisim bilgileri,

0 izin ve rapor bilgileri,

o Egitim durumu,

o Sertifikalan,

o Hizmet ici egitimleri,

o Yabanai dil bilgisi giincel olarak yer almalidir.




00 o1

00

01

00 o1

00

00

00

00
00
00
00
00
00

00
00

01

01

01

01
01
01
01
01
01

01
01

06 04 00
06 04 01

06 05 00
06 05 O1

06 05 02

06

06
06
06
06
06
06

06
06

05

05
06
06
06
06
06

06
06

03

04
00
01
02
03
04

05

Bilgi Yénetimi I 53

HBYS’ye bagh tiim bilgisayarlara yonelik diizenleme yapilmahdir. 10

Bilgisayar donanmim ve yazilimlarinin giincel envanteri olusturulmahdir.
Envanterde;

0 Bulundugu boliim, marka, model, seri no, demirbas numarasi,
donanim ve yazilim ad1, isletim sistemi, ek aksamlar, alinma
tarihi, varsa garanti stiresi bulunmalidir.

Bilgi giivenligini saglamaya yonelik diizenleme yapilmalidir. 15

Bilgi giivenligini saglamaya yonelik yazili diizenleme bulunmahdir.
Yazili diizenleme;

o Sunucularin giivenligi,

o0 Yedekleme,

o Kisisel saglik kayitlarinin giivenligi,

o Internet erisim ve kullamm,

0 e-posta kullanimi,

o Sifre kullanim,

o Uzaktan erisim,

o Kablosuz erisim konularim kapsamalidir.

Bilgi glivenliginden sorumlu bir ekip olusturulmal,

o Hastane Ust yonetiminden bir kisi ekibe baskanlik etmeli,

o Ekip;
» Bilgi giivenligi ile ilgili mevcut durumu tespit etmeli,
» Bilgi giivenligi icin olasi riskleri belirlemeli,
» Tamml kullamcilar icin yapilan yetki degisikliklerini izlemeli,
» Gerektiginde diizeltici onleyici faaliyet baslatmalidir.

Tiim bilgisayarlarda merkezi sunucu tarafindan kontrol edilebilen
antiviriis yazilimi olmahdr.

Bilgi giivenligi konusunda ¢ahisanlara egitim verilmelidir.

Sunucu odalarinin giivenligi saglanmalidir. 10
Sadece sunuculara tahsis edilmis bagimsiz bir oda olmalidir.

Yetkisiz personelin girisi engellenmelidir.

Suya kars1 iyi bir yalitima sahip olmalidir.

Hastanedeki diger kesintisiz gii¢ kaynaklarindan bagimsiz bir
kesintisiz glic kaynag1 bulunmahdir.

Sicakhk 18-22 9C; nem % 30 - % 50 arasinda olmalidir.

Yedekli olarak ¢alisan klima bulunmahdir.
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Sunucunun giivenligini saglamaya yonelik tedbirler alinmahdr. 10

Kurumda bulunan biitiin sunucularin kayitlar tutulmahdir. Bu
kayitlarda:

0 Sunucunun yeri,

o Sorumlu kisisi,

0 Donanmim,

o Isletim sistemi iizerinde calisan uygulama bilgileri yer almalidr.

Sunucu iizerinde ¢ahisan isletim sistemleri, hizmet sunucu yazilimlan
ve antiviriis gibi koruma amach yazilimlar giincel olmahdr.

Sunucularin yazilim ve donanim bakimlan iiretici firmanin uygun
gordiigii siireler dahilinde yetkili kisiler tarafindan yapilmahdir.

Veritabam giivenligini saglamaya yonelik tedbirler alinmalidir. 10

Veritabam sistem loglan tutulmah ve gerektiginde idare tarafindan
izlenebilmelidir.

Veritabani ile ilgili sorumlu kisilerin iletisim bilgileri bulunmalidir.

Kullamcilarin arayiize baglanmak igin kullandiklan sifreler sifreli bir
sekilde saklanmahdir.

Veritabam iizerinde loglanmasi gereken islemler belirlenmelidir.

Kullamcilar veritabanina yapilacak miidahale (yama ve giincelleme
vb.) oncesinde bilgilendirilmelidir.

Dis ortamdan i¢ ortama erisimlerde giivenlik tedbirleri alinmahdir. 10

Hastaneye destek hizmeti veren firmanin dis ortamdan i¢ ortama
hangi durumlarda erisim yapacag) hakkinda hastane tarafindan
onaylanmis gizlilik sozlesmesi bulunmahdr.

Dis ortamdan i¢ ortama yapilan erisimler kayit altina alinmahdir.

HBYS lizerindeki verilerin yedeklenmesine yonelik diizenleme 15
bulunmahdir.

Yedekleme her giin HBYS’nin ¢alistigi sunucu haricindeki bir ortamda
diizenli olarak yapilmal,

o Yedekleme; harici bellek, tasinabilir kayit ortamlan veya ag
uzerinde calisan yedek sunucu gibi bir ortamda olmalidir.

Yedekleme ortam, fiziksel olarak HBYS’nin iizerinde calistig
alanlardan fakh bir alanda, miimkiinse farkh binada saklanmalidir.

Veriler offline ortamlarda siiresiz olarak saklanmalidir.
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Yedeklemeler araciligi ile yilda bir kez veri kurtarma testi
uygulanmali,

o Yedeklemeden geri doniistin saglamp saglanmadigi ve veri
kaybinin olup olmadigi kontrol edilmeli,

o Test kayit altina alinmal,
o Gerektiginde diizeltici onleyici faaliyet baslatilmalidir.
Hastane bilgi sisteminde yetkilendirme yapilmahdr. 10

Her kullamcinin veri tabaninda hangi bilgilere erisebilecegi
tamimlanmaldir.

Cahsanlar yetki diizeyleri ile ilgili olarak bilgilendirilmeli,
o Bilgilendirme ve yetki diizeyi kayit altina alinmaly,

o Ayni gorevi icra eden calisanlar ayni yetki gruplarina sahip
olmalidir.

HBYS lizerinde yapilan islemler izlenebilir olmahdr. 10
Salt okunur ozellikte ayn bir veritabani ya da tablo mevcut olmalidir.

Veritabam ya da tablolarda sisteme giris yapan kullamcilar,
gerceklestirdikleri islemler, sistem ayarlarinda gerceklestirilen
degisiklikler, sistem mesajlan ve hatalar ile ilgili kayitlar yer
almahdr.

Bu veritabani ya da tablolara sadece bilgi sisteminde yonetici olarak
yetkilendirilmis kisiler ulasabilmelidir.

HBYS’de olusan sorunlarin ¢oziimiine yonelik diizenleme 10
yapilmahdr.

HBYS ile ilgili sorunlarda calisanlarin kiminle nasil irtibat kuracag
belirlenmelidir.

Sorun giderilinceye kadar islerin aksamamasina yonelik yapilmasi
gerekenler boliim bazinda belirlenmelidir.

HBYS tekrar aktif oldugunda bu siirecte elde edilen verilerin HBYS’ye
kim tarafindan ve nasil kaydedilecegi belirlenmelidir.

HBYS ile ilgili sorunlar ve ¢oziimler kayit altina alinmal,

o Sorunun olustugu tarih ve saat,

o Bildirimin yapildig1 tarih ve saat,

o Sorunun ¢oziildiig tarih ve saat kayit altina alinmalidir.
Sorunlar ile ilgili aylk istatistiksel calisma yapilmal,

o Sorunlar ile ilgili gerekli duizeltici onleyici faaliyet baslatilmalidir.
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STOK YONETIMI

STANDARTLAR

Degerlendirme Olciitii

Revizyon
Dikey Boyut
Boliim No
Standart No
Yatay Boyut

Puan

mlll-

00 01 07 01 00 ilag, anestezik ajan, kit, kalibratdr, kontrol serumlar ve
malzemelerin takibi yapiimalidir.

00 01 07 01 Of ilac, anestezik ajan, kit, kalibrator, kontrol serumlar ve
malzemelerin stok takibi HBYS iizerinden yapilmali,

o llac, anestezik ajan, kit, kalibrator, kontrol serumlari ve
malzemelerin minimum stok seviyesi, kritik stok seviyesi,
maksimum stok seviyesi belirlenmeli,

0 Minimum, kritik ve maksimum stok seviyeleri HBYS’de takip
edilmeli,

o Belirlenen seviyelerde sapma olmasi durumunda HBYS’de uyanc
diizenleme bulunmalidir.

00 01 07 01 02 ilac, anestezik ajan, kit, kalibrator, kontrol serumlari ve
malzemelerin miatlar HBYS iizerinden takip edilmeli,

0 Miad1 yaklasan ilac, anestezik ajan, kit ve malzemelere yonelik
HBYS’de uyarici bir diizenleme bulunmalidir.

00 01 07 02 00 Depoda bulunan malzemelerin yerlestirilmesine yonelik diizenleme 10
yapilmahdir.

00 01 07 02 O1 Malzemelerin yerlesim yerini gosteren yerlesim planlar bulunmalidir.

00 01 07 02 02 Depolarda hemzemin yerlestirme yapilmamalidir.

00 01 07 02 03 istifleme tavandan en az 40 cm asagida olmalidir.

00 01 07 02 04 Malzemenin cinsine gore uygun yerlestirme yapilmaldir.

00 01 07 03 00 Deponun kosullarina gore olusabilecek risklere yonelik diizenleme 10
yapilmahdr.

00 01 07 03 O1 Deponun kosullarina gore riskler tamimlanmalidir.

00 01 07 03 02 Risklere yonelik koruyucu onlemler alinmahdir.

00 01 07 04 00 Depoda sicaklik ve nem takibi yapilmalidir. 10

00 01 07 04 O1 Depolarda bulunan malzemenin niteligine gore sicaklik ve nem takibi
yapilmaldr.

00 01 07 04 02 Depoda bulunan buzdolaplarinin sicaklik ol¢iimleri yapilmahdir.
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00 01 07 05 00 Tehlikeli maddelerin yonetimine yonelik diizenleme yapilmahdir. 10

00 01 07 05 O1 Tehlikeli maddelerin yonetimine yonelik yazili diizenleme
bulunmalidir. Yazih diizenleme;

o Tehlikeli maddelerin glivenli tasinmasi, depolanmasi ve
kullamlmasini,

o Tehlikeli maddelerin dokiilmesi ve maddelere maruz kalma
durumunda yapilmasi gerekenleri kapsamalidir.

00 01 07 05 02 Kullanlan tehlikeli maddelerin envanteri olusturulmahdir.
Envanterde;

o Tehlikeli maddenin;

» Ismi, markas1, etken maddesi, tipi (toz, kristal vs), kullamm
sekli ve miadin,

» Saklama kosullarin,
» Etkilesime girdigi maddeleri,
» Temas halinde yapilacaklan,
» Kullanildig1 ve depolandig yerleri,
» Tasima seklini,
» Imha yontemlerini,
» Tehlikeli madde simfim gosteren simgelerini kapsamalidir.
o Envanter depoda ve kullamim alaninda bulunmalidir.
00 01 07 05 03 Kimyasal maddenin adi ve tehlikeli madde sinifim gosteren simge
belirtilerek etiketlenmelidir.
00 01 07 05 04 Kullamcilara tehlikeli madde sinifim gosteren simgeler hakkinda
egitim verilmelidir.
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00 01 08 01 00 G Atk yonetimine yonelik diizenleme yapilmahdir.
00 01 08 01 01 G Budiizenleme;
o Uretilen atik cesitlerini,
o Atiklarn kaynaginda aynstinlmasini,
o Uretilen atik miktanimin azaltilmasin,
o Atiklarin usuliine uygun olarak toplanmasin ve tasinmasini,
o Atiklan tasimada kullamlacak ekipmani,
o Toplama ekipmaninin temizligini ve dezenfeksiyonunu,
0 Gecici depolama alanlarinin kullamm ve atiklarin depolanmas
ile ilgili kurallan,
0 Gecici depolama alanlarimin temizligi ve dezenfeksiyon kurallari,
o Lisansli atik tasiyicilarina teslim edilmesini,

o Atiklarin toplanmasi ve tasinmasi sirasinda olusabilecek kazalara
karsi alinacak onlemleri ve kaza durumunda yapilacak islemleri,

o0 Atik yonetimi siirecinde yer alan sorumlulan kapsamalidir.
00 01 08 02 00 Gegici depolama alanlan olusturulmahdir. 10
00 01 08 02 O1 Tibbi ve evsel atik depolar bulunmalidir.
00 01 08 02 02 Diger atiklar icin depolama alanlar bulunmalidir. Diger atiklar;

o Tehlikeli atiklar,

o Cam, kagit ve ambalaj atiklar,

Bitkisel yag atiklari,

o

o Pil/akiimilator,
0 Floresan lamba atiklarini kapsar.

00 01 08 02 03 Gegici depolama alanlarinin temizligi yapilmahdir




00 01
00 01
00 01
00 01
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08 03 00 Atik yonetimi konusunda calisanlara egitim verilmelidir. 10
08 04 00 Atiklarin kaynaginda aynistirnimasina yonelik diizenleme yapilmahdir. 15
08 04 01 Her baliim icin atiklar belirlenmelidir.

08 04 02 Uygun atik kutulan kullamlmahidir.
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00 02 01 01 00 Hasta kayit islemlerinin yapildig birime yonelik diizenleme
bulunmalidir.

00 02 01 01 O1 Hasta kayit islemlerinin yapildig1 birim bulunmaldr.
00 02 01 01 02 Bu birimde, baliimde hizmet veren hekimlerin listesi bulunmalidir.
00 02 01 01 03 Birim calisanlarina egitim verilmelidir. Egitim programinda;

0 Hasta memnuniyeti,

0 Hasta haklan,

0 lletisim becerileri bulunmalidir.

00 02 01 01 04 Birim calisanlarina her donem en az bir kez egitim verilmelidir.
00 02 01 02 00 Karsilama, danisma ve yonlendirme hizmeti verilmelidir. 15
00 02 01 02 O1 Karsilama, danisma ve yonlendirme hizmeti sunan birim

bulunmahdir.

00 02 01 02 02 Bu birimde; hastane bilgi rehberi, tamtic1 brosiir, telefon ve
bilgisayar bulunmahdir.

00 02 01 02 03 Bu birimde calisanlar, diger hastane calisanlarindan ayirt edilebilecek
kiyafet giymelidir.
00 02 01 02 04 Bu birimde calisanlara egitim verilmelidir. Egitim programinda;
0 Hasta memnuniyeti,
0 Hasta haklan,

0 lletisim becerileri bulunmalidir.

00 02 01 02 05 Bu birimde calisanlara her donem en az bir kez egitim verilmelidir.

00 02 01 03 00 Bekleme alanlarinda diizenleme yapilmahdir. 10
00 02 01 03 O1 Bekleme alanlar oturma alanlarina sahip olmahdir.

00 02 01 03 02 Bekleme alanlan temiz olmahdir.

00 02 01 03 03 Bekleme alanlarinda iklimlendirme saglanmalidir.

B
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Muayene zaman arahg belirlenmelidir. 10

Muayene zaman arahgi bir saatlik zaman arahi@ seklinde
diizenlenmelidir.

Hasta muayene zaman arahg hakkinda bilgilendirilmelidir.
Muayene odalarinda diizenleme yapilmahdir. 10
Muayene odalarinda;

o0 Oda girisinde hekimin ad1 soyadi, varsa uzmanlik alam ve unvan
bulunmali,

o Lavabo, sivi sabun, kagit havlu ve alkol bazli el antiseptikleri
bulunmali,

0 Hekim ile hastanin karsilikli oturabilecegi sekilde diizenlenmeli,
0 Muayene masa ortusti temiz olmalidir.

» Muayene masa ortlilerinde ticari reklam bulunmamalidir.

Kadin hastaliklari muayene odasinda ultrasonografi cihazi 10
bulunmahdir.
Bebek bakim ve emzirme odasi bulunmalidir. 10

Bebek bakim ve emzirme odalarinda;

o Emzirmeyi 6zendirici, dogru emzirmeyi anlatan afis ve brostirler
olmali,

0 Kenarlan sivri olmayan malzeme bulunmaly,

0 Oyuncak bulundurulmamali,

0 Bebek alt degistirme yeri korkuluklu ve temiz olmaly,

o Lavabo, sabun, kagit havlu, duvara monte el antiseptigi
bulunmali,

o Iklimlendirme saglanmalidr.
Kan alma birimlerine yonelik diizenleme yapilmahdir. 10
Kan alma birimlerinde fiziki diizenleme yapilmal,

0 Kan alma koltuklar pozisyon verilebilen ozellikte olmaly,

o0 Atik yonetimi cercevesinde duzenleme yapilmali,

o EL hijyeni saglamaya yonelik el antiseptigi bulunmalidir.
Kan alma biriminde hasta bekleme siireleri ol¢iilmelidir.

Hastalarin laboratuvar sonuclarina basili kopya olarak 10
ulasabilmelerine yonelik diizenleme yapilmalidir.

Hastalarin hekim se¢me hakki olmahdir. 15

Hastalar istedigi hekimi secebilmelidir.
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Poliklinik Hizmetleri

Yash kisiler icin islevsel diizenlemeler bulunmahdir.
Yash kisilerin saglik hizmeti almalan ile ilgili olarak;
0 Oncelikli kayit yaptirmalan,
o Poliklinik alanlarinda oncelikli oturabilmeleri,
0 Oncelikli muayeneleri saglanmalidr.

Hastalara hizmet verilen alanlar iletisime agik bir sekilde
diizenlenmelidir.

Sonug alma, numune kabul, kayit, halkla iliskiler hizmet noktalarinda
hasta ve ¢alisan arasinda fiziksel bariyer (camekan, pencere, demir
parmaklik, yiikseklik) bulunmamalidir.

Calisanlar tarafindan kisisel koruyucu ekipman kullaniimahdr.

Boliim bazinda kullamlmasi gereken kisisel koruyucu ekipman
belirlenmelidir.

Kisisel koruyucu ekipman ¢alisma alanlarinda ulasilabilir olmalidir.

Kisisel koruyucu ekipman kullanimi konusunda ¢alisanlara egitim
verilmelidir.

Tibbi cihazlarin yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir.
Tibbi cihazlarin boliim bazinda envanteri bulunmalidir.

Tibbi cihazlarin bakim, onarim, olcme, ayar ve kalibrasyonlarina
yonelik plan bulunmali,

o Plan dahilinde cihazlarin 6lcme, ayar ve kalibrasyonlari
yapilmalidir.

Kalibrasyonu yapilan cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunmahdir.
Etikette;

o Kalibrasyonu yapan firmanin adi,

o Kalibrasyon tarihi,

o Gecerlilik stresi,

o Sertifika numarasi bulunmalidir.
Hastanenin temizligine yonelik diizenleme yapilmahdir.
Boliim bazinda temizlik planm bulunmahidir.
Risk diizeylerine gore temizlik kurallar belirlenmelidir.

Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullamm ile ilgili kurallar
belirlenmelidir.

Tiim kapal ve acik alanlarin temizlikleri kontrol edilmelidir.
o Kontrol araliklar,
0 Kontrol sorumlular belirlenmelidir.
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Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapilmalidir.

Kisisel temizlik alanlarimin kapilan disan dogru agilmalidir.
Kisisel temizlik alanlarimin temizligi saglanmalidir.

Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmali,

o Siv1 sabun, kagit havlu, tuvalet kagid ve posetli ¢cop kutusu
bulundurulmalidir.

Sivi sabun kaplarimin uistiine ekleme yapilmamali,

0 Bosalan sabunluk yikanip iyice kurutulduktan sonra tekrar
doldurulmalidir.

Hasta mahremiyetini saglamaya yonelik diizenlemeler bulunmaldir.
El hijyenini saglamaya yonelik malzeme bulunmalidir.

Saglik hizmeti sunulan alanlarda alkol bazh el antiseptikleri
bulunmalidir.

Atiklarin kaynaginda aynstinimasina yonelik diizenleme yapilmahdir.
Her boliim icin atiklar belirlenmelidir.

Uygun atik kutulan kullamlmahdir.
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00 02 02 01 00 Acil saglik hizmetlerinin sunuldugu alanlara yonelik diizenleme
yapilmahdr.
00 02 02 01 O1 Hastane disinda acil servise ulasimi kolaylastirci yonlendirici
isaretler bulunmalidir.
00 02 02 01 02 Acil servis giris tabelasi, hastane disindan goriilebilir sekilde olmalidir.
00 02 02 01 03 Acil servis girisi diger girislerden bagimsiz olmali, ambulans ve diger
araglarin kolay ulasimim saglayacak bir diizenleme yapilmalidir.
00 02 02 01 04 Acil servis girisinin iistii kapali ve aydinlatiimis olmalidir.
00 02 02 01 05 Acil serviste 24 saat boyunca giivenlik personeli bulundurulmahdir.
00 02 02 01 06 Resilisitasyon icin ayn bir oda olusturulmaldir.
00 02 02 01 07 Hasta izlemlerinin yapilabilecegi monitorize bir alan bulunmahdr.
00 02 02 02 00 Hasta kayit islemlerinin yapildig birime yonelik diizenleme 10
bulunmalidir.
00 02 02 02 O1 Hasta kayit islemlerinin yapildig1 birim bulunmaldr.
00 02 02 02 02 Bu birimde, boliimde hizmet veren hekimlerin listesi bulunmalidir.
00 02 02 02 03 Birim calisanlarina egitim verilmelidir. Egitim programinda;
0 Hasta memnuniyeti,
0 Hasta haklan,
0 lletisim becerileri bulunmalidir.
00 02 02 02 04 Birim cahisanlarina her donem en az bir kez egitim verilmelidir.
00 02 02 03 00 Karsilama, danisma ve yonlendirme hizmeti verilmelidir. 15
00 02 02 03 01 Karsilama, danisma ve yonlendirme hizmeti sunan birim
bulunmalidir.

00 02 02 03 02 Bu birimde; hastane bilgi rehberi, tamtic1 brosiir, telefon ve
bilgisayar bulunmahdir.

B




00

00

00
00
00

00
00
00

00
00

00
00

00
00
00

Il Acil Sagik HizmeN

02 02 03 03

02

02
02
02

02
02
02

02
02

02
02

02
02
02

02

02
02
02

02
02
02

02
02

02
02

02
02
02

03

03
04

05
05
05

06
06

06
06

07
07
07

04

05
00
01

00
01
02

00
01

02
03

00
01
02

Bu birimde calisanlar, diger hastane calisanlarindan ayirt edilebilecek
kiyafet giymelidir.
Bu birimde calisanlara egitim verilmelidir. Egitim programinda;

0 Hasta memnuniyeti,

0 Hasta haklan,

0 lletisim becerileri bulunmalidir.

Bu birimde calisanlara her donem en az bir kez egitim verilmelidir.
Acil servis isleyisine yonelik yazili diizenleme bulunmalidir. 5
Yazih diizenleme;

o Triaj uygulamasi,

o0 Hasta kabulu,

o0 Hasta musahade sureci,

0 Konsiiltan hekim caginlmas,

0 Gorlintlileme ve laboratuvar hizmetlerine yonelik siireci,

o Hastalarin yatisi,

o Nobet sireci,

o Hastalarin hastane disina sevk edilmesi konularin kapsamalidir.
Ekipmana yonelik diizenleme bulunmahdir. 10
Acil serviste sedye ve tekerlekli sandalyeler bulunmalidir.

Acil serviste boyunluk ve travma tahtasi bulunmali,

o Her boyda (kucuk, orta, biiylik) en az i tane boyunluk ve en az
Uc tane travma tahtasi bulunmalidir.

Gozlem odalarina yonelik diizenleme yapilmaldir. 10

Her yatagin basinda tibbi gaz sistemine bagh hasta basi paneli
bulunmal,

0 Hasta bas1 panelinin bulunmadigi durumlarda her iki yataga bir
mobil oksijen tlipii ve vakum cihazi bulunmalidir.

Yatak bagi baglantih hemsire ¢cagr sistemi bulunmahidr.

Gozlem odalan hastalarin siirekli gozetim ve izlenmesine uygun
olarak diizenlenmelidir.

Calisanlara yonelik diizenleme yapilmalidir. 10
Calisanlar icin dinlenme odasi bulunmahdir.

Calisanlar icin giyinme dolaplar bulunmalidir.
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Acil Saglik Hizmetleri |l

Saglik calisanlarina yilda en az bir kez KPR (Kardio Pulmoner
Resiisitasyon) egitimi verilmelidir.

Acil serviste goreve yeni baslayan calisana KPR egitimi verilmelidir.
Calisanlarin iletisim bilgileri bulunmalidir.

Acil servis calisanlarinin iletisim bilgileri bulunmahdr.

Uzman hekimlerin iletisim bilgileri bulunmahdir.

Hastane afet plam ve planda gorevli ¢alisanlarin iletisim bilgileri
bulunmahdir.

Sosyal giivencesi olmayan hastalara yonelik diizenleme yapilmahdir.
Sosyal giivencesi olmayan hastalarin;

0 Muayene,

o Tam,

o Tedavi,

o Bakimi saglanmalidir.
Sevk edilen hastalar icin diizenleme yapilmahdir.

Acil serviste gerceklestirilen tibbi miidahaleleri iceren kayitlarin bir
niishasi hasta ile birlikte nakledilmelidir.

Zehirlenme vakalarina yonelik diizenleme yapilmalidir.

Tiim Zehirlenme vakalan Ulusal Zehir Merkezi kilavuzuna gore takip
edilmelidir.

Tiim vakalar Ulusal Zehir Merkezine bildirilmelidir.

ilag ve kit muhafaza edilen buzdolaplarinin sicaklik takipleri
yapilmahdr.

Buzdolaplarinin icinde bulunan malzemelere gore sicaklik takibi
yapilmahdr.

Hasta Basi Test Cihazlarinin (HBTC) kullanimi diizenlenmelidir.
HBTC’nin kullanildigi boliimlerde sorumlular belirlenmelidir.
HBTC’nin envanteri tutulmahdir.

HBTC’nin bakimi ve temizligi yapilmahdr.

HBTC icin kalibrasyon ve kalite kontrol testleri calisiimal ve kayit
altina alinmal,

o Kalite kontrol sonuclarinda uygunsuzluk tespit edilmesi halinde
duzeltici onleyici faaliyet baslatilmalidir.
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HBTC’yi kullanacak calisanlara;

o Calisilacak testlerin preanalitik, analitik ve postanalitik
evrelerinde dikkat edilmesi gereken hususlar,

o Kalibrasyon ve kalite kontrol sonuclarinin degerlendirilmesi,
o Cihazin temizligi ve bakimi hakkinda egitim verilmelidir.

HBTC’de calisilmis olan tiim test sonuglar, hasta dosyasina kayit
edilmelidir.

Hastalara hizmet verilen alanlar iletisime acik bir sekilde 15
diizenlenmelidir.

Sonu¢ alma, numune kabul, kayit, halkla iliskiler hizmet noktalarinda
hasta ve calisan arasinda fiziksel bariyer (camekan, pencere, demir
parmaklik, yiikseklik) bulunmamalidir.

Hasta kimliginin dogrulanmasina yonelik diizenlemeler yapilmahdir. 20

Yatis1 yapilan her hastada beyaz renkli kimlik tammlayici
kullamlmalidir.

o Alerjik hastalarda ise sadece kirmizi renkli kimlik tammlayici
kullamlmal,

o0 Hasta kimlik tanimlayic1 barkotlu olmali,

o Kimlik tammlayicida; protokol numarasi, hasta adi-soyadi, dogum
tarihi (guin/ay/yil) bilgileri yer almal,

Tani ve tedavi icin yapilacak tiim islemlerde hasta kimligi
dogrulanmalidir.

Saglik cahisanlan, hasta kimlik tammlayicilarin kullanimi ve hasta
kimliginin dogrulanmasi konusunda egitilmelidir.

ilaclarin givenli uygulanmasina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
Tedavi plam hekim tarafindan yazilmal, kaselenmeli ve imzalanmal,

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

Hemsire hekimin tedavi planimi hemsire gozlem formuna
kaydetmelidir.

Tedavi siirecindeki ilaclar hastaya hemsire tarafindan uygulanmal,
o Stajyerlerin ila¢ uygulamalan da hemsire gozetiminde olmalidir.
ilaclarin karismasim engellemeye yonelik diizenleme yapilmalidir. 15

ilag isimleri kisaltilarak yazilmamaldir.
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Acil Saglik Hizmetleri

Yazihs1, okunusu, ambalaji birbirine benzeyen ilaglarin listeleri
hazirlanmali,

o Listeler kullanim alaninda bulunmalidrr.

Yazihis1, okunusu, ambalaji birbirine benzeyen ilaglarin dolaplardaki
yerlesimi ayn raflarda yapilmalidir.

Pediatrik dozda kullanilacak ilaglara yonelik tedbirler alinmahdir.
Pediatrik dozdaki ilaglarin listeleri ilgili boliimlerde bulunmahdir.

Pediatrik dozdaki ilaglarin dolaplardaki yerlesimi diger ilaglardan ayn
raflarda yapilmahdr.

Acil kullamlabilecek pediatrik ilaglarin kilograma gore dozlan
listelenmeli,

o Listeler ilgili bolimde bulunmalidir.
Yesil ve kirmizi receteye tabi ilaglara yonelik diizenleme yapilmaldir.

Yesil ve kirmizi receteye tabi ilaglar kilitli alanlarda
bulundurulmahdir.

Yesil ve kirmizi receteye tabi ilaglarin devir teslimi yapilmahdr.
Devir teslim kayitlarinda;

o Ilacin hangi hastaya kac adet kullamildig,
o ilacin kullamldig tarih,
o ilac1 kimin uyguladigy,
o Kime kag adet ilag teslim edildigi,
Teslim alan ve teslim edenlerin imzalan kayit edilmelidir
Advers Etki Bildirimi ile ilgili diizenleme yapilmalidir.
Ciddi ve beklenmeyen advers etkiler farmakovijilans sorumlusuna
bildirilmelidir.
Hastanin giivenli transferi saglanmalidir.
Calisanlar tarafindan kisisel koruyucu ekipman kullaniimalidir.

Boliim bazinda kullaniimasi gereken kisisel koruyucu ekipman
belirlenmelidir.

Kisisel koruyucu ekipman calisma alanlarinda ulasilabilir olmalidir.

Kisisel koruyucu ekipman kullamimi konusunda ¢alisanlara egitim
verilmelidir.

Acil miidahale seti bulunmalidir.

Saglik hizmeti sunum alanlarinda acil miidahale seti bulunmahdir.
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Il Acil Sagik Hizmet/eri\_,

00 01 01 51 02 Boliimler acil miidahale setinde bulunmasi gereken ilag, malzeme ve
cihazlan belirlemelidir.

00 01 01 51 03 ilag ve malzemelerin minimum ve maksimum stok seviyeleri
belirlenmelidir.

00 01 01 51 04 Minimum ve maksimum stok seviyeleri takip edilmelidir.

00 01 01 51 05 ilag ve malzemelerin miat takibi yapilmalidir.

00 01 01 52 00 H Tibbicihazlarin yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir. 15

00 01 01 52 02 H Tibbicihazlarin boliim bazinda envanteri bulunmalidir.

00 01 01 52 03 H Tibbicihazlarin bakim, onarim, dlgme, ayar ve kalibrasyonlarina
yonelik plan bulunmali,

o Plan dahilinde cihazlarin 6lcme, ayar ve kalibrasyonlar
yapilmalidir.

00 01 01 52 04 H Kalibrasyonu yapilan cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunmalidir.
Etikette;

o Kalibrasyonu yapan firmamn ad,
o Kalibrasyon tarihi,
0 Gecerlilik stiresi,

o Sertifika numarasi bulunmalidir.

00 01 01 53 00 Hastanenin temizligine yonelik diizenleme yapilmalhidir. 15

00 01 01 53 01 Boliim bazinda temizlik planm bulunmahdir.

00 01 01 53 02 Risk diizeylerine gore temizlik kurallar belirlenmelidir.

00 01 01 53 03 Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullamimi ile ilgili kurallar
belirlenmelidir.

00 01 01 53 04 Tiim kapal ve acik alanlarin temizlikleri kontrol edilmelidir.
0 Kontrol araliklan,

0 Kontrol sorumlular belirlenmelidir.

00 01 01 55 00 Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapilmahidir. 15
00 01 01 55 01 Kisisel temizlik alanlarinin kapilan disar dogru acilmalidir.
00 01 01 55 02 Kisisel temizlik alanlarimin temizligi saglanmalidir.
00 01 01 55 03 Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmali,
0 Sivi sabun, kagit havlu, tuvalet kagidi ve posetli cop kutusu
bulundurulmalidir.
00 01 01 55 04 Sivi sabun kaplarimin iistiine ekleme yapilmamali,

0 Bosalan sabunluk yikanip iyice kurutulduktan sonra tekrar
doldurulmalidir.
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Acil Saglik Hizmetleri |l

Hasta mahremiyetini saglamaya yonelik diizenlemeler bulunmalidr.
Hasta yataklar kullamima hazir olmahdir.

Carsaf, nevresim ve yastik kiliflan temiz ve iitiilii olmahdir.

Carsaf, nevresim ve yastik kilifi her giin ve gerektiginde
degistirilmelidir.

El hijyenini saglamaya yonelik malzeme bulunmaldir.

Saglik hizmeti sunulan alanlarda alkol bazh el antiseptikleri
bulunmalidir.

Her yatak basinda alkol bazh el antiseptik soliisyonlar1 bulunmalidir.
Atiklarin kaynaginda aynstinimasina yonelik diizenleme yapilmahdir.
Her boliim icin atiklar belirlenmelidir.

Uygun atik kutular kullaniimahdr.
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00 02 03 01 00 Laboratuvarda cahsilan tiim testleri iceren test rehberi bulunmahdir. 10
00 02 03 01 Of1 Test rehberi;
o Orneklerin calisitma zamanint,
0 Ornek tiiriinii,
o On hazirlik islemi gerektiren testlere ait bilgiyi,
0 Ornek alim ile ilgili kurallan,
o Ornek kabul ve ret kriterlerini,
o Orneklerin uygun sekilde alinmasi ve uygun sekilde transferini
(uygun 151, sre, tasima kabr vs. belirtilerek),
0 Ornek kaplarinin uygun sekilde etiketlenmesini,
0 Sonugc verme surelerini icermelidir.
00 02 03 01 02 Test rehberi saghk hizmeti sunulan boliimlerde bulunmalidir.
00 02 03 02 00 Orneklerin alinmasi ve transferine yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00 02 03 02 O1 Orneklerin alindig tarih ve saat HBYS’de bulunmalidir.
00 02 03 02 02 ilgili cahisanlara, ornek alimi ve transferi konusunda egitim verilmelidir.
00 02 03 03 00 Orneklerin laboratuvara kabuliine yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00 02 03 03 O1 Ornek kabul birimi bulunmalidir.
00 02 03 03 02 Ornekler ornek kabul birimine teslim edilmeli,

o Ornekleri gonderen béliim,

o Orneklerin teslim tarih ve saati HBYS’de bulunmalidir.
00 02 03 03 03 Ornekler kabul ve ret kriterlerine gore degerlendirilmelidir.
00 02 03 03 04 Reddedilen orneklere iliskin;

0 Reddedilme nedenleri ve reddeden kisiye ait bilgiler HBYS’de yer
almali,

0 Reddedilme nedenleri aylik olarak analiz edilmeli,

o Gerektiginde diizeltici ve onleyici faaliyet baslatilmalidir.
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Biyokimya Laboratuvar Hizmetleri |l

Orneklerin laboratuvara kabul edildigi tarih ve saat HBYS’de
bulunmalidir.

Testlerin calhisilma siirecine yonelik yazih diizenleme bulunmahdir.
Yazih diizenleme,

o Testlerin calisitmasini,

o Kalite kontrol calismalarini,

o Sonuglarin onaylanmasim kapsamalidir.
Laboratuvarda bulunan cihazlar i¢in diizenleme yapilmahdir.

Laboratuvarda bulunan tibbi cihazlar icin envanter olusturulmaldir.
Bu envanterde;

o Cihazin ad1,

0 Markas,

0 Modeli,

o Uretim tarihi,

0 Seri numarasi,

o Temsilci firma,

0 Hizmete giris tarihi bulunmalidir.

Laboratuvarda bulunan her cihaz icin dosya olusturulmahdir. Bu
dosyada;

o Kullamm kilavuzu veya CD’si,
0 Varsa test veya cihaza ait kalibrasyon kayitlan veya sertifikalar,
o Varsa kalite kontrol sonuclan,
o Cihaz bakim formlar (Gunluk, haftalik, aylik vb),
0 Ariza bildirim formlar,
o Firma iletisim bilgileri,
o Kullanicr egitim sertifikalar bulunmalidir.
Testlerin ic kalite kontrol testleri calisilmalidir.
Testlerin i¢ kalite kontrol testi calisiimal,

o Normal, varsa dustik ve yiiksek patolojik kontrol serumlan
calisilmalidir.

ic kalite kontrol test sonuclar degerlendirilmel,
o Gerektiginde diizeltici ve onleyici faaliyet baslatitmalidir.
Testlerin dis kalite kontrol testleri calisilmalidir.

Dahil olunan dis kalite kontrol programinda belirlenen periyotlarda
dhs kalite kontrol testleri calisilmahidir.
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02 03 07 02 H Dnskalite kontrol test raporlar degerlendirilmeli,
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I I T X

o Gerektiginde diizeltici onleyici faaliyet baslatilmalidir.
Panik deger bildirim siirecine yonelik diizenleme bulunmahdir.
Panik degerler belirlenmelidir.

Panik degerler HBYS iizerinde tanimlanmalidir.

Panik deger tespiti durumunda HBYS iizerinde ¢alisam uyarici sistem
bulunmalidir.

Panik deger sonuclan bildirilmeli,

o Bildirimlerde; bildirimi yapan kisi, bildirim yapilan kisi, panik

deger sonucu, bildirimin yapildigi tarih ve saat kayit edilmelidir.

Laboratuvar calisanlarina panik degerler ve panik deger bildirimi ile
ilgili egitim verilmelidir.
Laboratuvar siireclerine yonelik performans degerlendirmesi
yapilmahdir.
Preanalitik, analitik ve postanalitik siirecler ile ilgili ayhk
degerlendirme yapilmalidir.

Degerlendirme sonuglarina gore gerekli diizeltici onleyici faaliyetler
baslatilmahdir.

Hasta sonug raporlarina yonelik diizenleme yapilmalidir.
Hasta sonug raporlarinda;
o Ornegin alindig,
o Ornegin laboratuvara kabul edildigi,
0 Sonucun onaylandig tarih ve saat yer almalidir.
Rutin ve acil testler icin sonug verme siireleri belirlenmelidir.
Hasta ve ilgili cahsanlar sonu¢ verme siireleri hakkinda
bilgilendirilmelidir.
Laboratuvar giivenligini saglamaya yonelik diizenleme bulunmahdir.
Laboratuvar giivenlik rehberi hazirlanmalidir. Bu rehber asgari;
o Laboratuvar calisanlarinin uymas gereken kurallan,
o Kullamlan kimyasal maddelere karsi alinmasi gereken tedbirleri,
o Yangina karsi alinmasi gereken tedbirleri,
o Elektrik glivenligini saglamaya yonelik tedbirleri,
o Giris ve cikislara iliskin kurallar,

o Temizlik, dezenfeksiyon, sterilizasyon kurallarini kapsamalidir.
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Biyokimya Laboratuvar Hizmetleri

Laboratuvarda sicaklik ve nem takipleri yapiimahdir.

Laboratuvarda sicaklik takibi gerektiren cihazlanin sicakhk takibi
yapilmal,

o Etiv, derin dondurucu, su banyosu ve buzdolaplarinin sicaklik
takipleri yapilmalidir.

Laboratuvar ortaminin sicaklik ve nem takibi yapilmalidir.
Hastane disinda yapilan testlere yonelik diizenleme yapilmahdr.

Hastane disinda yapilan testlere yonelik yazih diizenleme bulunmahdir.
Yazih diizenleme;

o Istemin yapilmast ve 6rnegin laboratuvara ulastinlmasin,
o Sonug raporlarinin hastaneye ulastintmasin,
o Raporlanin hastaneye ulastinlma surelerini kapsamalidir.

Testlerin calisildig1 laboratuvar, hizmet kalite standartlarimin
karsilanma durumu agisindan degerlendirilmelidir.

o Biyokimya Laboratuvan Hizmet Kalite Standartlarindan; 01,
02, 03, 06, 07, 08, 10 Standart numarali maddelerin uygunlugu
acisindan hizmet sunan kurum yilda en az 2 kez hastane
tarafindan degerlendirilmelidir.

Hasta sonu¢ raporunda testlerin cahisildig1 kurumun adi ve hastane ad
bulunmahdir.

ilac ve kitlerin muhafaza edildigi buzdolaplarinin sicaklik takipleri
yapilmaldr.

Buzdolaplarinin icinde bulunan malzemelere gore sicaklik takibi
yapilmahdr.

Hastalara hizmet verilen alanlar iletisime acik bir sekilde
diizenlenmelidir.

Sonu¢ alma, numune kabul, kayit, halkla iliskiler hizmet noktalarinda
hasta ve calisan arasinda fiziksel bariyer (camekan, pencere, demir
parmaklik, yiikseklik) bulunmamahdir.

Calsanlar tarafindan kisisel koruyucu ekipman kullaniimalidir.

Boliim bazinda kullamlmasi gereken kisisel koruyucu ekipman
belirlenmelidir.

Kisisel koruyucu ekipman ¢alisma alanlarinda ulasilabilir olmaldir.

Kisisel koruyucu ekipman kullanimi konusunda ¢alisanlara egitim
verilmelidir.
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00 01 01 52 00 H Tibbicihazlarin yonetimine yonelik diizenleme yapilmahdr. 15
00 01 01 52 02 H Tibbicihazlarn boliim bazinda envanteri bulunmalidir.

00 01 01 52 03 H Tibbicihazlarin bakim, onarim, dlgme, ayar ve kalibrasyonlarina
yonelik plan bulunmali,

o Plan dahilinde cihazlarin 6lcme, ayar ve kalibrasyonlar
yapilmalidir.

00 01 01 52 04 H Kalibrasyonu yapilan cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunmahdr.
Etikette;

o Kalibrasyonu yapan firmamn ad,

o Kalibrasyon tarihi,

o Gecerlilik stiresi,

o Sertifika numarasi bulunmalidir.
00 01 01 53 00 Hastanenin temizligine yonelik diizenleme yapilmahdir. 15
00 01 01 53 01 Boliim bazinda temizlik planm bulunmahdir.

00 01 01 53 02 Risk diizeylerine gore temizlik kurallar belirlenmelidir.

00 01 01 53 03 Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullamm ile ilgili kurallar
belirlenmelidir.
00 01 01 53 04 Tiim kapal ve acik alanlarin temizlikleri kontrol edilmelidir.
o0 Kontrol araliklar,

0 Kontrol sorumlular belirlenmelidir.

00 01 01 55 00 Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00 01 01 55 01 Kisisel temizlik alanlarinin kapilan disarn dogru agilmahdir.
00 01 01 55 02 Kisisel temizlik alanlarimin temizligi saglanmalidir.
00 01 01 55 03 Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmali,
o Sivi sabun, kagit havlu, tuvalet kagidi ve posetli ¢op kutusu
bulundurulmalidir.
00 01 01 55 04 Sivi sabun kaplarinin iistiine ekleme yapilmamal,

0 Bosalan sabunluk yikanip iyice kurutulduktan sonra tekrar
doldurulmalidr.

00 01 08 04 00 Atiklarin kaynaginda aynstinlmasina yonelik diizenleme yapilmahdir. 15
00 01 08 04 O1 Her boliim icin atiklar belirlenmelidir.
00 01 08 04 02 Uygun atik kutular kullaniimahdr.
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00 02 04 01 00 Laboratuvarda calisilan tiim testleri iceren test rehberi bulunmahdir. 10
00 02 04 01 Of1 Test rehberi;

o Orneklerin calisilma zamamm,

o Ornek tiiriini,

0 On hazirlik islemi gerektiren testlere ait bilgiyi,

0 Ornek alim ile ilgili kurallan,

o Ornek kabul ve ret kriterlerini,

o Orneklerin uygun sekilde alinmast ve uygun sekilde transferini
(uygun 1s1, siire, tasima kabr vs. belirtilerek),

0 Ornek kaplarimin uygun sekilde etiketlenmesini,

o Sonuc verme stirelerini icermelidir.

00 02 04 01 02 Test rehberi saghk hizmeti sunulan boliimlerde bulunmahdir.

00 02 04 02 00 Orneklerin alinmasi ve transferine yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00 02 04 02 01 Orneklerin alindig1 tarih ve saat HBYS’de bulunmalidir.

00 02 04 02 02 ilgili cahisanlara, ornek alim ve transferi konusunda egitim verilmelidir.

00 02 04 03 00 Orneklerin laboratuvara kabuliine yonelik diizenleme yapilmalidir. 15

00 02 04 03 O1 Ornek kabul birimi bulunmalidir.
00 02 04 03 02 Ornekler ornek kabul birimine teslim edilmeli,

o Ornekleri génderen béliim,

o Orneklerin teslim tarih ve saati HBYS’de bulunmalidr.
00 02 04 03 03 Ornekler kabul ve ret kriterlerine gore degerlendirilmelidir.
00 02 04 03 04 Reddedilen orneklere iliskin;

0 Reddedilme nedenleri ve reddeden kisiye ait bilgiler HBYS’de yer
almali,

0 Reddedilme nedenleri aylik olarak analiz edilmeli,

o Gerektiginde diizeltici ve onleyici faaliyet baslatitmalidir.

B




00

00
00

00
00

Il Mikrobiyoloji Laboratuvar Hizmetleri

02 04 03 05

02 04 04 00
02 04 04 01

02 04 05 00
02 04 05 01

00 02 04 05 02

00
00

00

00
00

02
02

02

02
02

04
04

04

04
04

06
06

06

07
07

00
01

02

00
01

Orneklerin laboratuvara kabul edildigi tarih ve saat HBYS'de
bulunmalidir.

Testlerin calisilma siirecine yonelik yazih diizenleme bulunmahdir. 5
Yazih diizenleme,

oTestlerin calisitmasin,

o Kalite kontrol calismalariny,

o Sonuglarn onaylanmasinm kapsamalidir.
Laboratuvarda bulunan cihazlar i¢in diizenleme yapilmalidir. 10

Laboratuvarda bulunan tibbi cihazlar icin envanter olusturulmahdir.
Bu envanterde;

o Cihazin ad1,

0 Markasi,

0 Modeli,

o Uretim tarihi,

0 Seri numarasi,

o Temsilci firma,

0 Hizmete giris tarihi bulunmalidir.

Laboratuvarda bulunan her cihaz i¢in dosya olusturulmahdir. Bu
dosyada;

o Kullamm kilavuzu veya CD’si,

0 Varsa test veya cihaza ait kalibrasyon kayitlan veya sertifikalar,

o Varsa kalite kontrol sonuclan,

o Cihaz bakim formlan (Gunlik, haftalik, aylik vb),

0 Ariza bildirim formlan,

o Firma iletisim bilgileri,

o Kullamcr egitim sertifikalar bulunmalidir.
Testlerin i¢ kalite kontrol testleri cahisilmalidir. 15
Testlerin ic kalite kontrol testi calisilmal,

o Normal, varsa dusuk ve yiiksek patolojik kontrol serumlar
calisilmalidir.

ic kalite kontrol test sonuclar degerlendirilmeli,
o Gerektiginde diizeltici ve onleyici faaliyet baslatilmalidir.
Testlerin dis kalite kontrol testleri calisilmalidir. 15

Dahil olunan dis kalite kontrol programinda belirlenen periyotlarda
dhs kalite kontrol testleri cahisilmahidir.
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Dis kalite kontrol test raporlan degerlendirilmeli,

o Gerektiginde diizeltici onleyici faaliyet baslatiimalidir.
Panik deger bildirim siirecine yonelik diizenleme bulunmahdir.
Panik degerler belirlenmelidir.

Panik degerler HBYS iizerinde tanimlanmalidir.

Panik deger tespiti durumunda HBYS iizerinde calisani uyarici sistem
bulunmalidir.

Panik deger sonuglan bildirilmeli,
o Bildirimlerde; bildirimi yapan kisi, bildirim yapilan kisi, panik
deger sonucu, bildirimin yapildig1 tarih ve saat kayit edilmelidir.
Laboratuvar calisanlarina panik degerler ve panik deger bildirimi ile
ilgili egitim verilmelidir.
Laboratuvar siireglerine yonelik performans degerlendirmesi
yapilmaldr.

Preanalitik, analitik ve postanalitik siirecler ileilgiliaylik degerlendirme
yapilmaldr.

Degerlendirme sonuglarina gore gerekli diizeltici onleyici faaliyetler
baslatiimahidir.

Hasta sonug raporlarina yonelik diizenleme yapilmalidir.
Hasta sonug raporlarinda;

o Ornegin alindigy,

0 Ornegin laboratuvara kabul edildigi,

o Sonucun onaylandigi tarih ve saat yer almalidir.
Rutin ve acil testler icin sonug verme siireleri belirlenmelidir.
Hasta ve ilgili cahsanlar sonu¢ verme siireleri hakkinda
bilgilendirilmelidir.
Antibiyotik duyarhlik test sonuglarinin kisith bildirimine yonelik
diizenleme yapilmahdir.
Kisith bildirim uygulamasi yapilacak antibiyotikler belirlenmelidir.

Calhsilan tiim antibiyotik duyarlilik test sonuglar HBYS iizerinde kayit
edilmelidir.

Hasta sonug raporu kisith bildirim uygulamasina gore hazirlanmalidir.

Bildirimi kisitlanan antibiyotik duyarhibk test sonuglarina kimler
tarafindan ulasilabilecegi belirlenmelidir.
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00 02 04 11 05 H Hangi durumlarda kisith bildirim uygulamasinin kaldinlacag
belirlenmelidir.

00 02 04 12 00 Antibiyotik diskleri uygun sicakhkta saklanmalidir. 10
00 02 04 12 01 Stoktaki diskler -20 °C’de saklanmalidir.
00 02 04 12 02 Kullammdaki diskler 4-8 °C’de saklanmahdir.
00 02 04 13 00 Laboratuvar giivenligini saglamaya yonelik diizenleme bulunmahdir. 10
00 02 04 13 01 Laboratuvar giivenlik rehberi hazirlanmalidir. Bu rehber asgari;

o Laboratuvar calisanlannin uymasi gereken kurallan,

o Kullanilan kimyasal maddelere karst alinmasi gereken tedbirleri,

o Yangina karsi alinmasi gereken tedbirleri,

o Elektrik glivenligini saglamaya yonelik tedbirleri,

o Giris ve cikislara iliskin kurallart,

o Temizlik, dezenfeksiyon, sterilizasyon kurallarini kapsamalidir.

00 02 04 14 00 G Mikrobiyoloji laboratuvarinda kiiltiir testlerinin giivenli calisilmasina 15
yonelik diizenleme yapilmaldir.

00 02 04 14 01 G Kiiltiir testleri biyogiivenlik kabininde calisilmaldir.
00 02 04 14 02 G Biyogiivenlik kabinlerinin;

0 Giinluk temizlik,

0 Bakim,

o Kalite kontrol ve performans testleri yapiimalidir.

00 02 04 15 00 Kiiltiir plaklarimn dekontaminasyonuna yonelik diizenleme 15
yapilmahdr.
00 02 04 15 O1 Kiiltiir plaklan otoklav aracihgiyla dekontamine edildikten sonra
atilmabhdir.
00 02 04 15 02 Otoklavlarn;
o Temizligi,

o indikator kontrolij,

o Bakim yapilmalidir.

00 02 04 16 00 Laboratuvarda sicaklik ve nem takipleri yapilmalidir. 10
00 02 04 16 01 Laboratuvarda sicaklik takibi gerektiren cihazlarin sicakhk takibi
yapilmal,

o Etv, derin dondurucu, su banyosu ve buzdolaplarinin sicaklik
takipleri yapilmalidir.

00 02 04 16 02 Laboratuvar ortaminin sicaklik ve nem takibi yapilmalidir.
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Hastane disinda yapilan testlere yonelik diizenleme yapilmahdr.

Hastane disinda yapilan testlere yonelik yazili diizenleme bulunmalidir.
Yazih diizenleme;

o Istemin yapilmast ve 6rnegin laboratuvara ulastinlmasin,
o Sonug raporlarinin hastaneye ulastinlmasini,
o Raporlarin hastaneye ulastinlma surelerini kapsamalidir.

Testlerin calisildign laboratuvar, hizmet kalite standartlarinin
karsilanma durumu agisindan degerlendirilmelidir.

o Mikrobiyoloji Laboratuvan Hizmet Kalite Standartlarindan; 01,
02, 03, 06, 07, 08, 10, 11, 12 standart numarali maddelerin
uygunlugu acisindan hizmet sunan kurum yilda en az 2 kez
hastane tarafindan degerlendirilmelidir.

Hasta sonu¢ raporunda testlerin cahsildig1 kurumun adi ve hastane ad
bulunmahdir.

ilac ve kitlerin muhafaza edildigi buzdolaplarinin sicaklik takipleri
yapilmahdr.

Buzdolaplarinin icinde bulunan malzemelere gore sicaklik takibi
yapilmahdir.

Hastalara hizmet verilen alanlar iletisime acik bir sekilde
diizenlenmelidir.

Sonug alma, numune kabul, kayit, halkla iliskiler hizmet noktalarinda
hasta ve calisan arasinda fiziksel bariyer (camekan, pencere, demir
parmaklik, yiikseklik) bulunmamalidir.

Calisanlar tarafindan kisisel koruyucu ekipman kullaniimahdr.

Boliim bazinda kullaniimasi gereken kisisel koruyucu ekipman
belirlenmelidir.

Kisisel koruyucu ekipman calisma alanlarinda ulasilabilir olmalidir.

Kisisel koruyucu ekipman kullanimi konusunda ¢alisanlara egitim
verilmelidir.

Tibbi cihazlarin yonetimine yonelik diizenleme yapilmahdir.
Tibbi cihazlarn boliim bazinda envanteri bulunmalidir.

Tibbi cihazlarin bakim, onarim, 6l¢me, ayar ve kalibrasyonlarina
yonelik plan bulunmal,

o Plan dahilinde cihazlarin 6lcme, ayar ve kalibrasyonlari
yapilmalidir.
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Etikette;
o Kalibrasyonu yapan firmamn ad,
o Kalibrasyon tarihi,
o Gecerlilik stiresi,
o Sertifika numarasi bulunmalidir.
Hastanenin temizligine yonelik diizenleme yapilmahidir. 15
Boliim bazinda temizlik plam bulunmahdir.
Risk diizeylerine gore temizlik kurallar belirlenmelidir.

Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullamm ile ilgili kurallar
belirlenmelidir.

Tiim kapal ve acik alanlarin temizlikleri kontrol edilmelidir.
o0 Kontrol araliklari,
o Kontrol sorumlulan belirlenmelidir.
Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapilmahdir. 15
Kisisel temizlik alanlarinin kapilan disar dogru acilmalidir.
Kisisel temizlik alanlarimin temizligi saglanmalidir.
Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmali,

0 Sivi sabun, kagit havlu, tuvalet kagid ve posetli ¢op kutusu
bulundurulmalidir.

Sivi sabun kaplarimin uistiine ekleme yapilmamal,

o Bosalan sabunluk yikamp iyice kurutulduktan sonra tekrar
doldurulmalidr.

Atiklarin kaynaginda aynstinlmasina yonelik diizenleme yapilmahdir. 15
Her boliim icin atiklar belirlenmelidir.

Uygun atik kutulan kullaniimahdr.
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00 02 05 01 00 Laboratuvarda cabisilan tiim test ve uygulamalar iceren rehber

hazirlanmahdir.
00 02 05 01 O1 Test ve uygulama rehberi;
o Ornek tiiriini,
o Ornek kabul ve ret kriterlerini,
0 Ornek alim ile ilgili kurallar,

o Orneklerin uygun sekilde alinmasi ve uygun sekilde transferini
(uygun 151, sire, tasima kabu vs. belirtilerek),

0 Ornek kaplarinin uygun sekilde etiketlenmesini,
0 On hazirlik islemi gerektiren testlere ait bilgiyi,
o Orneklerin calisma zamanini,
o Sonuc verme sirelerini icermelidir.
00 02 05 01 02 Test rehberi hakkinda ilgili calisanlara egitim verilmelidir.

00 02 05 02 00 Patoloji tetkik istek formu hasta ile ilgili gerekli bilgileri icerecek 10
sekilde diizenlenmelidir.

00 02 05 02 O1 Tetkik istek formunda;
o Hastanin ad, soyadi,
0 Hastanin dogum tarihi,
0 Dosya numarasi (ve/veya barkod numaras),
o0 Sorumlu doktorun ismi,
o Tantya yardimcr;
» Klinik oyk ve fizik muayene bulgulan,
» Laboratuvar sonuglar,
» On tani,

» Onceki patoloji tamlan yer almalidr.

e
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00 02 05 03 00 Orneklerin etiketlenmesine yonelik diizenleme yapilmalidir. 10

00 02 05 03 01 Laboratuvarla ilgili tiim siireclerde ornek ayni kod ile tanimlanmalidir.

00 02 05 04 00 Patoloji laboratuvarimn isleyisine yonelik yazil diizenleme 5
bulunmaldr.

00 02 05 04 Of1 Yazih diizenleme;

0 Makroskobik degerlendirmeyi,

0 Mikroskobik degerlendirmeyi,

o Histokimyasal boyama yontemlerini,

o Sitolojik degerlendirmeyi,

o Kalite kontrol calismalarini,

o Patoloji raporlarnnin hazirlanmasin,

o Panik tam kriterleri ve bildirimini,

o Sonuclarin hastaya ve hekime ulastirimasin,

o Blok, preparat ve raporlarin arsivlenmesini kapsamalidir.
00 02 05 05 00 Laboratuvarda bulunan cihazlar i¢in diizenleme yapilmalidir. 10

00 02 05 05 O1 Laboratuvarda bulunan tiim tibbi cihazlar igin envanter
olusturulmalidir. Bu envanterde;

o0 Cihazin ad1,

0 Markasi,

0 Modeli,

o Uretim tarihi,

0 Seri numarasi,

o Temsilci firmanin adi,

0 Hizmete giris tarihi bulunmalidir.

00 02 05 05 02 Laboratuvarda bulunan her cihaz icin bir dosya olusturulmahdir. Bu
dosyada;

o Kullamm kilavuzu veya CD’si

0 Varsa test veya cihaza ait kalibrasyon kayitlan veya sertifikalar,
o Varsa kalite kontrol sonuclan,

o Cihaz bakim formlan (Gunlik, haftalik, aylik vb),

0 Ariza bildirim formlan,

o Firma iletisim bilgileri,

o Kullama egitim sertifikalart bulunmalidir.
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H Ozel teknikler ile cahisilan testlerin kalite kontrol calismalar

yapilmahdr.

Histokimyasal, immiinohistokimyasal, immiinflorasans, FISH ve
molekiiler patoloji testlerinde her ¢alismada pozitif ve negatif kalite
kontrol calismasi yapilmahdir.

intraoperatif konsiiltasyon (frozen section) siirecine yonelik
diizenleme yapilmahdir.

intraoperatif konsiiltasyon siireci ile ilgili yazih diizenleme
hazirlanmalidir. Yazih diizenleme;

o Ornegin kabul ve ret kriterlerini,

o Dondurma islemini,

0 Kesme ve boyama ile ilgili islemlerini,

o Sonucun bildirilmesini kapsamalidir.
Sonug verme siireleri belirlenmeli,

o Sonug verme siireleri degerlendirilmeli,

o Gerektiginde diizeltici ve onleyici faaliyet baslatilmalidir.
intraoperatif konsiiltasyon (frozen section) kesitleri saklanmal,

o Preparat arsivinde frozen kesitler olguya ait kalici kesitler ile
birlikte saklanmalidir.

Boliim ici ve boliim disi konsiiltasyonlarin uygulanmasina yonelik
yazih diizenleme bulunmalidir.

Yazili diizenleme;
0 Konsiltasyon istemini,
o D15 konsiltasyonda Grnegin transferini,
0 Konsiltasyon sonucunun rapora yazilmasini,

0 Konstiltasyon sonucu gelince ek raporla sonucun hastaya ve/veya
hekimine nasil bildirecegini kapsamalidir.

Panik tam kriterlerine yonelik diizenleme yapilmalidir.
Panik tam kriterleri listesi olusturulmahdir.
Panik tam sonuglan bildirilmeli,

o Bildirimlerde; bildirimi yapan Kisi, bildirim yapilan kisi, panik
deger sonucu, bildirimin yapildigi tarih ve saat kayit edilmelidir.

Rapor hazirlanmasina yonelik diizenleme yapilmalidir.
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Raporda;

oTaniya ulasmada kullamlan yontemlerin tumd,

o On tam ve patoloji tansi,

0 Konstiltasyon tanisi,

o Intraoperatif konsiiltasyon (frozen section) tamsi yer almalidir.
Arsivlemeye yonelik diizenleme yapilmahdir. 10
Raporlar, bloklar, lamlar ve elektronik kayitlarin tiimii arsivienmelidir.

o Bloklar en az 10 yl,

o Lamlar en az 20 yil,

o Raporlar stiresiz,

o Elektronik kayitlar yedekleme ile birlikte stiresiz saklanmalidir.
Blok ve lamlar 18-23 °C sicakhkta saklanmalidir.

Hastaya ait kalan dokular ve sivilar raporlama tarihinden itibaren en
az bir ay saklanmahdr.

Doku takip sollisyonlar ve banyo sular belirlenmis araliklarla 10
degistirilmelidir.

Laboratuvarin yogunluguna gore doku takip soliisyonlan diizenli
araliklar ile degistirilmelidir.

Banyolarin giinliik temizligi ve su degisimi yapilmahdir.

Laboratuvar siireclerine yonelik performans degerlendirmesi 15
yapilmahdr.

Preanalitik, analitik ve postanalitik siirecler ileilgiliayhk degerlendirme
yapilmahdr.

Degerlendirme sonuglarina gore gerekli diizeltici onleyici faaliyetler
baslatiimahidir.

Laboratuvarda sicaklik ve nem takipleri yapilmalidir. 10

Laboratuvarda sicaklik takibi gerektiren cihazlanin sicakhk takibi
yapilmal,

o Etiv, derin dondurucu, su banyosu, ve buzdolaplarinin sicaklik
takipleri yapilmalidir.

Laboratuvar ortaminin sicaklik ve nem takibi yapilmaldr.

Gerektiginde diizeltici onleyici faaliyetler baslatilmaldir.
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Patoloji Laboratuvar Hizmetleri |l

Laboratuvar giivenligini saglamaya yonelik diizenleme yapilmalidir.
Laboratuvar Giivenlik Rehberi hazirlanmalidir. Bu rehber asgari;

o Laboratuvar calisanlarinin uymas gereken kurallan,

o Kullanmlan kimyasal maddelere kars1 alinmasi gereken tedbirleri,

o Yangina karsi alinmasi gereken tedbirleri,

o Elektrik glivenligini saglamaya yonelik tedbirleri kapsamalidir.
Giris ve cikislara iligkin kurallar belirlenmeli ve uygulanmahdr.

Temizlik ve dezenfeksiyon kurallan belirlenmeli, uygulanmal, ilgili
cahsanlara egitim verilmelidir.

Laboratuvar cahsanlarina laboratuvar giivenligi ile ilgili egitim
verilmelidir.

Laboratuvarda ucucu kimyasal maddelere karsi koruyucu onlemler
alinmahdir.

Makroskobik kabin kullaniimalidir.

Laboratuvarda ucucu kimyasal maddelerin arindinlmasina yonelik
havalandirma sistemi bulunmahdr.

Laboratuvar havasinin formaldehit ve ksilen diizeyleri ol¢iilmeli,
0 Olctim solunum diizeyinde yapilmali,
0 8 saatlik solunan miktar degerlendirilmeli,
o Olciilen maddeye gére 15 veya 30 dakikalik maksimum solunan
deger olclilmelidir.
Hastane disinda yapilan testlere yonelik diizenleme yapilmahdr.

Hastane disinda yapilan testlere yonelik yazih diizenleme bulunmahdir.
Yazih diizenleme;

o Istemin yapilmast ve 6rnegin laboratuvara ulastinlmasin,
o Sonug raporlarinin hastaneye ulastinlmasini,
o Raporlarin hastaneye ulastinlma surelerini kapsamalidir.

Testlerin calisildign laboratuvar, hizmet kalite standartlarinin
kargilanma durumu agisindan degerlendirilmelidir.

o Patoloji Laboratuvan Hizmet Kalite Standartlarindan; 01, 02,
03, 06, 07, 09, 10, 11 nolu standartlarin uygunlugu agisindan
hizmet sunan kurum yilda en az 2 kez hastane tarafindan
degerlendirilmelidir.

Hasta sonug raporunda testlerin cahsildig1 kurumun adi ve hastane ad
bulunmahdir.
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ilac ve kitlerin muhafaza edildigi buzdolaplarimin sicaklik takipleri 10
yapilmahdr.

Buzdolaplarinin i¢inde bulunan malzemelere gore sicaklik takibi
yapilmahdir.

Hastalara hizmet verilen alanlar iletisime acik bir sekilde 15
diizenlenmelidir.

Sonu¢ alma, numune kabul, kayit, halkla iliskiler hizmet noktalarinda
hasta ve calisan arasinda fiziksel bariyer (camekan, pencere, demir
parmaklik, yiikseklik) bulunmamahdir.

Calisanlar tarafindan kisisel koruyucu ekipman kullaniimahdr. 15

Boliim bazinda kullaniimasi gereken kisisel koruyucu ekipman
belirlenmelidir.

Kisisel koruyucu ekipman calisma alanlarinda ulasilabilir olmalidir.

Kisisel koruyucu ekipman kullamimi konusunda ¢alisanlara egitim
verilmelidir.

Tibbi cihazlarin yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
Tibbi cihazlarin boliim bazinda envanteri bulunmahdir.

Tibbi cihazlarin bakim, onarim, 6l¢me, ayar ve kalibrasyonlarina
yonelik plan bulunmali,

o Plan dahilinde cihazlarin 6lcme, ayar ve kalibrasyonlari
yapilmalidir.

Kalibrasyonu yapilan cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunmahdir.
Etikette;

o Kalibrasyonu yapan firmanin adi,

o Kalibrasyon tarihi,

0 Gecerlilik suresi,

o Sertifika numarasi bulunmalidir.
Hastanenin temizligine yonelik diizenleme yapilmahdir. 15
Boliim bazinda temizlik planm bulunmahdr.
Risk diizeylerine gore temizlik kurallar belirlenmelidir.

Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullamm ile ilgili kurallar
belirlenmelidir.

Tiim kapal ve agik alanlarin temizlikleri kontrol edilmelidir.
0 Kontrol araliklan,

0 Kontrol sorumlular belirlenmelidir.
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Patoloji Laboratuvar Hizmetleri Il

Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapilmalidir.

Kisisel temizlik alanlarinin kapilan disar dogru acilmalidir.
Kisisel temizlik alanlarimin temizligi saglanmalidir.

Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmali,

0 Sivi sabun, kagit havlu, tuvalet kagid ve posetli ¢op kutusu
bulundurulmalidir.

Sivi sabun kaplarinin iistiine ekleme yapilmamal,

0 Bosalan sabunluk yikamp iyice kurutulduktan sonra tekrar
doldurulmalidir.

Atiklarin kaynaginda aynstinimasina yonelik diizenleme yapilmahdir.
Her boliim icin atiklar belirlenmelidir.

Uygun atik kutular kullaniimahdr.
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00 02 06 01 00 Radyasyon yayan cihazlarin bulundugu alanlara yonelik diizenleme 10
yapilmahdr.

00 02 06 01 O1 Radyasyon yayan cihazlarin bulundugu alanlarin Tiirkiye Atom
Enerjisi Kurumundan (TAEK) lisansi bulunmahdir.

00 02 06 01 02 Radyasyon yayan cihazlann bulundugu alanlarda, iyonize havanin
disarya atilmasim saglayan aspirasyon sistemi bulunmahdir.

00 02 06 01 03 Goriintiileme hizmetlerinin sunuldugu alanlarda radyasyon uyan
levhalar bulunmahdir.

00 02 06 02 00 Goriintiileme hizmetlerinin isleyisine yonelik diizenleme 15
yapilmaldr.

00 02 06 02 01 Randevu verme ile ilgili diizenleme yapilmali,

o0 Randevu verme siireleri belirlenmeli,
0 Hasta ve yakinlan randevu stireleri hakkinda bilgilendirilmelidir.
00 02 06 02 02 Sonug verme ile ilgili diizenleme yapilmal,
o Sonugc verme sureleri belirlenmeli,
0 Hasta ve yakinlan sonug verme streleri hakkinda
bilgilendirilmelidir.
00 02 06 02 03 Randevu ve sonug verme siirecleri ile ilgili gecikmeler takip edilmeli,
0 Gecikmeler ile ilgili aylik istatistiksel analizler yapilmali,
o Gerekli duzeltici onleyici faaliyetler baslatitmalidir.
00 02 06 03 00 Hasta mahremiyetine yonelik diizenleme yapilmahdir. 10
00 02 06 03 01 Hastalara ait giyinme odasi/kabini bulunmahdir.
00 02 06 03 02 Hastalarin kullanacag ortii/onliik temiz olmahdir.

00 02 06 03 03 Hastalarin goriintiileme alanina tek tek alinmalan saglanmahdir.
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Goriintiileme Hizmetleri

Hasta ve yakinlarinin radyasyondan korunmasina yonelik tedbirler
alinmahdir.

Hasta ve yakinlan icin radyasyon koruyucular kullaniimal,
o Farkli ebatlarda radyasyon koruyucular bulunmalidir.
Gebe ve gebelik stiphesi olanlar radyasyon giivenligi konusunda
bilgilendirilmelidir.
Gebe ve gebelik siiphesi olanlarda bebegi koruyucu onlemler
alinmahdir.
Calisanlarin radyasyondan korunmasina yonelik tedbirler ainmahdir.
Radyasyon koruyucular kullamlmali,
o Farkl ebatlarda radyasyon koruyucular bulunmalidir.
Cahsanlarin dozimetre takipleri yapiimahdir. Her calisan igin;
0 Her dozimetre takip donemi sonundaki radyasyon dozu dlculmeli,
o Yillik toplam radyasyon dozu olculmeli,

o Radyasyon dozlan donemsel ve yillik olarak yasal sinirlarla
kiyaslanmalidir.

Calisanlarin muayene ve tetkikleri yapilmal,
o0 Alt1 ayda bir kez hemogram,
o0 Alt1 ayda bir kez periferik yayma,
0 Yilda bir kez dermatolojik muayene yapilmalidir.

Radyasyon koruyucularinin kontroliine yonelik diizenleme
yapilmahdr.

Radyasyon koruyucularinmn etkinligi, en az 6 ayda bir ve hasar

.......

edilmelidir.
Kontrol sonuclar radyoloji uzmam tarafindan onaylanmalidir.

Hastane disinda yapilan goriintiileme hizmetlerine yonelik
diizenleme yapilmahdir.

Bu siirece iliskin yazih bir diizenleme hazirlanmalidir. Yazih
diizenleme;

o Istemin yapilmasini,

0 Hasta ve hasta yakinlarinin bilgilendirilmesini,

o Hastalarin gortintiileme merkezine yonlendirilmesini,
o Sonug raporlarinin hastaneye ulastinlmasini,

o Raporlanin hastaneye ulastinlma surelerini kapsamalidir.
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Hizmet Kalite Standartlan Goriintiileme Hizmetleri Boliimiinde yer
alan 1, 2, 3 ve 4 nolu standartlarin uygunlugu acisindan hizmet sunan
kurum yilda en az 2 kez hastane tarafindan degerlendirilmelidir.

Hizmeti sunan merkez hasta sonug raporunda iglemin ilgili hastane
adina yapildigini belirtmelidir.

Hastalara hizmet verilen alanlar iletisime agik bir sekilde 15
diizenlenmelidir.

Sonug alma, numune kabul, kayit, halkla iliskiler hizmet noktalarinda

hasta ve ¢alisan arasinda fiziksel bariyer (camekan, pencere, demir
parmaklik, yiikseklik) bulunmamahdir.

Calisanlar tarafindan kisisel koruyucu ekipman kullaniimalidir. 15

Boliim bazinda kullaniimasi gereken kisisel koruyucu ekipman
belirlenmelidir.

Kisisel koruyucu ekipman calisma alanlarinda ulasilabilir olmalidir.

Kisisel koruyucu ekipman kullamimi konusunda ¢alisanlara egitim
verilmelidir.

Tibbi cihazlarin yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
Tibbi cihazlarin boliim bazinda envanteri bulunmalidir.
Tibbi cihazlarin bakim, onarim, 6l¢me, ayar ve kalibrasyonlarina
yonelik plan bulunmali,

o Plan dahilinde cihazlarin 6lcme, ayar ve kalibrasyonlari

yapiimalidir.

Kalibrasyonu yapilan cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunmahdir.
Etikette;

o Kalibrasyonu yapan firmanin adi,

o Kalibrasyon tarihi,

o Gecerlilik stresi,

o Sertifika numarasi bulunmalidir.
Hastanenin temizligine yonelik diizenleme yapilmahdir. 15
Boliim bazinda temizlik plam bulunmahdr.
Risk diizeylerine gore temizlik kurallar belirlenmelidir.

Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullamm ile ilgili kurallar
belirlenmelidir.

Tiim kapal ve acik alanlarin temizlikleri kontrol edilmelidir.
0 Kontrol araliklan,
0 Kontrol sorumlulan belirlenmelidir.
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Gériintiileme Hizmetleri Il

Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapilmalidir.

Kisisel temizlik alanlarinin kapilan disar dogru acilmalidir.
Kisisel temizlik alanlarimin temizligi saglanmalidir.

Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmali,

0 Sivi sabun, kagit havlu, tuvalet kagid ve posetli ¢op kutusu
bulundurulmalidir.

Sivi sabun kaplarinin iistiine ekleme yapilmamal,

0 Bosalan sabunluk yikamp iyice kurutulduktan sonra tekrar
doldurulmalidir.

Riskli girisimsel islemler oncesinde hasta bilgilendirilmeli ve nzas
alinmaldir.

El hijyenini saglamaya yonelik malzeme bulunmalidir.

Saghk hizmeti sunulan alanlarda alkol bazli el antiseptikleri
bulunmalidir.

Atiklarin kaynaginda aynstinimasina yonelik diizenleme yapilmahdir.
Her boliim icin atiklar belirlenmelidir.

Uygun atik kutulan kullamlmahdir.
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00 02 07 01 00 Endoskopi iinitelerinde fiziki diizenleme yapilmahdir.

00 02 07 01 O1 Endoskopi isleminin yapildigi odanin tiim yiizeyleri kolay temizlenebilir
ve dezenfekte edilebilir nitelikte olmahdir.

00 02 07 01 02 Endoskopi isleminin yapildig1 odada lavabo bulunmahdir.

00 02 07 01 03 Endoskopi iinitesinde hasta tuvaleti bulunmahdir.

00 02 07 01 04 Oksijen ve aspirasyon sistemi bulunmalidir.

00 02 07 01 05 Pulse oksimetri cihazi bulunmahdir.

00 02 07 01 06 Kan basinci ve EKG monitorizasyonu i¢in gerekli ekipman bulunmalidir.

00 02 07 01 07 Hastalarin elbiselerini ve degerli esyalarini koyabilecekleri kilitli dolap
bulunmahdir.

00 02 07 01 08 Endoskopi islemi sonrasi hastalarin dinlenebilmesi icin bir alan
bulunmahdir.

00 02 07 02 00 Endoskopi iinitesinin isleyisine yonelik yazih diizenleme 5
bulunmahdir.

00 02 07 02 O1 Yazili diizenleme;
o Randevu tarihlerinin ve tetkik sonuclarnin verilme stirelerini,
0 Randevu verilmesini,
o Hastanin hazirligin,
o Sedasyon surecini,
o0 Doku ornekleri ile ilgili islemleri
» Doku drneginin alinmasini,
» Ornegin tasinmasini,
» Patoloji laboratuvarina teslimini,
0 Rapor yazilma siirecini,

o Cihazlann temizlik, dezenfeksiyon ve sterilizasyon kurallarim
kapsamalidir.
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Endoskopi Hizmetleri |l

Randevu ve sonug verme islemlerine yonelik diizenleme yapilmahdr.
Randevu ve sonug verme siireleri belirlenmelidir.

Randevu ve sonug verme siireleri hastane bilgi sistemi iizerinde kayit
edilmelidir.

Hasta ve yakinlar randevu ve sonug verme siireleri hakkinda

bilgilendirilmelidir.

Randevu ve sonu¢ verme siireleri ile ilgili gecikmeler takip edilmeli,
o0 Gecikmeler ile ilgili aylik istatistiksel analizler yapilmal,

0 Analiz sonuclarina gore gerekli diizeltici onleyici faaliyetler
baslatitmalidir.

Endoskopi iinitesinde dezenfeksiyon siireci kontrol altina alinmalidir.
Dezenfeksiyon islemi icin ayrilmis bir oda bulunmahdir.

Temizlik ve dezenfeksiyon islemlerinin yapildig1 odanin havasi saatte
6-15 kez degistirilmelidir.

Dezenfeksiyon isleminin yapildigi odada derin ve genis lavabolar
bulunmalidir.

Dezenfektanlarin bulundugu konteynirlarin kapaklar kapali olmahdir.
Endoskopi iinitesi personeline temizlik, dezenfeksiyon ve sterilizasyon
islemi ile ilgili egitim verilmelidir.

Yiiksek diizey dezenfektanin minimal etkin konsantrasyonu
indikatorlerle giinliik olarak kontrol edilmeli,

Endoskoplarin her kullanimda hasta adi soyadi, dosya numarasi,
yontem, endoskopiyi uygulayan hekimin adi ve soyadi, cihaz seri
numarasi kaydedilmelidir.

Endoskoplarin dezenfeksiyon islemine yonelik diizenleme
yapilmahdr.

Endoskoplar yiiksek diizey dezenfeksiyondan sonra steril distile veya
cesme suyu ile durulanmah ve %70-90 etil veya izopropil alkolle
yikanmahdir.

Endoskop ve kanallan alkolle yikandiktan sonra hava tabancasi ile
kurutulmaldir.

Endoskoplar kurumalan icin vertikal pozisyonda asiimahdir.
Endoskoplar kurutulduktan sonra temiz olarak muhafaza edilmelidir.

Endoskopik islem, goriintii kayit sistemi ile kayda alinabilmelidir.
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ilac ve kitlerin muhafaza edildigi buzdolaplarimin sicaklik takipleri
yapilmahdr.

Buzdolaplarinin i¢inde bulunan malzemelere gore sicaklik takibi
yapilmahdir.

Hastalara hizmet verilen alanlar iletisime acik bir sekilde
diizenlenmelidir.

Sonu¢ alma, numune kabul, kayit, halkla iliskiler hizmet noktalarinda
hasta ve calisan arasinda fiziksel bariyer (camekan, pencere, demir
parmaklik, yiikseklik) bulunmamahdir.

Calisanlar tarafindan kisisel koruyucu ekipman kullaniimahdr.

Boliim bazinda kullaniimasi gereken kisisel koruyucu ekipman
belirlenmelidir.

Kisisel koruyucu ekipman calisma alanlarinda ulasilabilir olmalidir.

Kisisel koruyucu ekipman kullamimi konusunda ¢alisanlara egitim
verilmelidir.

Acil miidahale seti bulunmaldir.
Saglik hizmeti sunum alanlarinda acil miidahale seti bulunmalidir.

Boliimler acil miidahale setinde bulunmasi gereken ilag, malzeme ve
cihazlan belirlemelidir.

ilag ve malzemelerin minimum ve maksimum stok seviyeleri
belirlenmelidir.

Minimum ve maksimum stok seviyeleri takip edilmelidir.
ilac ve malzemelerin miat takibi yapilmalidir.

Tibbi cihazlarin yonetimine yonelik diizenleme yapilmahdr.
Tibbi cihazlarin boliim bazinda envanteri bulunmalidir.

Tibbi cihazlarin bakim, onarim, 6l¢me, ayar ve kalibrasyonlarina
yonelik plan bulunmali,

o Plan dahilinde cihazlarin dlcme, ayar ve kalibrasyonlari
yapilmalidir.

Kalibrasyonu yapilan cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunmahdir.
Etikette;

o Kalibrasyonu yapan firmamn ad,
o Kalibrasyon tarihi,
0 Gecerlilik stiresi,

o Sertifika numarasi bulunmalidir.
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Endoskopi Hizmetleri Il

Hastanenin temizligine yonelik diizenleme yapilmalidir.
Boliim bazinda temizlik planm bulunmahidir.
Risk diizeylerine gore temizlik kurallar belirlenmelidir.

Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullamm ile ilgili kurallar
belirlenmelidir.

Tiim kapal ve acik alanlarin temizlikleri kontrol edilmelidir.
o0 Kontrol araliklari,
o Kontrol sorumlulan belirlenmelidir.
Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapilmalidir.
Kisisel temizlik alanlarinin kapilan disar dogru acilmalidir.
Kisisel temizlik alanlarimin temizligi saglanmalidir.
Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmali,

o Sivi sabun, kagit havlu, tuvalet kagid ve posetli ¢op kutusu
bulundurulmalidir.

Sivi sabun kaplarinin iistiine ekleme yapilmamali,

0 Bosalan sabunluk yikamp iyice kurutulduktan sonra tekrar
doldurulmalidir.

Riskli girisimsel islemler oncesinde hasta bilgilendirilmeli ve nzasi
alinmahdir.

Hasta mahremiyetini saglamaya yonelik diizenlemeler bulunmaldr.
El hijyenini saglamaya yonelik malzeme bulunmaldir.

Saghk hizmeti sunulan alanlarda alkol bazli el antiseptikleri
bulunmalidir.

Atiklarin kaynaginda aynstinimasina yonelik diizenleme yapilmahdir.
Her boliim icin atiklar belirlenmelidir.

Uygun atik kutulan kullamlmahdr.
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00 02 08 01 00 Hasta odalarinda fiziki diizenleme yapilmalidir.

00 02 08 01 01 Her yatagin basinda tibbi gaz sistemine bagh hasta basi paneli
bulunmalidir.

00 02 08 01 02 Hasta odalarinda lavabo, banyo ve tuvalet bulunmalidir.
00 02 08 01 03 Yatak basi baglantili hemsire ¢agn sistemi bulunmahdir.

00 02 08 01 04 Hastalarin kullandigi tiim banyo ve tuvaletlerde hemsire cagn sistemi
bulunmahdir.

00 02 08 01 05 Hasta odalarinin temizligi giinde en az iki kez yapilmahdir.

00 02 08 02 00 Hasta odalarinda refakatgilerin dinlenebilmelerine yonelik 10
diizenleme bulunmahdir.

00 02 08 02 O1 Hasta odalarinda refakatgilerin dinlenebilmeleri icin pozisyon
verilebilen koltuk/kanepe/yatak bulunmalidir.

00 02 08 02 02 Cocuk servislerinde bu diizenlemeler yetiskinlere uygun nitelikte
olmalidir.
00 02 08 03 00 H Ameliyat oncesiyapilmasi gereken hazirliklarin kontroliine iliskin 10

diizenleme bulunmalidir.

00 02 08 03 01 H GiivenliCerrahi Kontrol Listesinin “Klinikten Ayrilmadan Once”
boliimii kontrol edilmelidir.

00 01 01 09 00 ilag ve kit muhafaza edilen buzdolaplarinin sicaklik takipleri 10
yapilmahdr.

00 01 01 09 O1 Buzdolaplarinin icinde bulunan malzemelere gore sicaklik takibi
yapilmahdir.

00 01 01 10 00 Hasta Bagi Test Cihazlarimin (HBTC) kullanim diizenlenmelidir. 15

00 01 01 10 O1 HBTC’nin kullanildigi boliimlerde sorumlular belirlenmelidir.

00 01 01 10 02 HBTC’nin envanteri tutulmahdir.
00 01 01 10 03 HBTC’nin bakimi ve temizligi yapilmahdr.
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Klinikler Il

HBTC icin kalibrasyon ve kalite kontrol testleri calisiimal ve kayit
altina alinmali,

o Kalite kontrol sonuclarinda uygunsuzluk tespit edilmesi halinde
dizeltici onleyici faaliyet baslatilimalidir.

HBTC’yi kullanacak calisanlara;

o Calisilacak testlerin preanalitik, analitik ve postanalitik
evrelerinde dikkat edilmesi gereken hususlar,

o Kalibrasyon ve kalite kontrol sonuclarinin degerlendirilmesi,
o Cihazin temizligi ve bakimi hakkinda egitim verilmelidir.

HBTC’de calisilmis olan tiim test sonuglar, hasta dosyasina kayit
edilmelidir.

Hasta kimliginin dogrulanmasina yonelik diizenlemeler yapilmalidir.

Yatis1 yapilan her hastada beyaz renkli kimlik tamimlayici
kullaniimalidir.

o0 Alerjik hastalarda ise sadece kirmizi renkli kimlik tammlayici
kullamlmali,

o Hasta kimlik tammlayic1 barkotlu olmal,

o Kimlik tammlayicida; protokol numarasi, hasta adi-soyadi, dogum
tarihi (guin/ay/yl) bilgileri yer almal,

Tam ve tedavi icin yapilacak tiim islemlerde hasta kimligi
dogrulanmalidir.

Saglik cahisanlan, hasta kimlik tammlayicilarin kullanimi ve hasta
kimliginin dogrulanmasi konusunda egitilmelidir.

Hastanin beraberinde getirdigi ilaglarin yonetimine iliskin diizenleme
bulunmalidrr.

Hastanin beraberinde getirdigi ilaglar hemsire tarafindan teslim
alinmahdir.

Teslim alinan ilaglarin miat kontrolii yapilmal,
o Miad gecmis ilaclar imha edilmelidir.

Hastamn beraberinde getirdigi ilaclar hekimi tarafindan kontrol
edilmelidir.

Hastanin beraberinde getirdigi ilaglar hemsire tarafindan
uygulanmalidir.

ilaclarin giivenli uygulanmasina yonelik diizenleme yapilmalidir.
ilaclar, kapal kaplarda ve kisiye zel olarak hazirlanmal,

o Kaplarda hastalarin kimlik tanimlayici bilgileri bulunmalidir.
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00 01 01 24 02 H Tedaviplam hekim tarafindan yazilmali, kagelenmeli ve imzalanmal,

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

00 01 01 24 03 H Hemsire hekimin tedavi plamini hemsire gozlem formuna
kaydetmelidir.

00 01 01 24 04 H Tedavisiirecindeki ilaglar hastaya hemsire tarafindan uygulanmali,

o Stajyerlerin ila¢ uygulamalan da hemsire gozetiminde olmalidir.
00 01 01 25 00 H ilaglarin kansmasim engellemeye yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00 01 01 25 01 H ilagisimleri kisaltilarak yazilmamahdir.

00 01 01 25 02 H Yazilisi, okunusu, ambalaji birbirine benzeyen ilaglarin listeleri
hazirlanmali,

o Listeler kullanim alaminda bulunmalidir.

00 01 01 25 03 H Yazihsi, okunusu, ambalaji birbirine benzeyen ilaglarin dolaplardaki
yerlesimi ayn raflarda yapilmahdr.

00 01 01 26 00 H Pediatrik dozda kullanilacak ilaclara yonelik tedbirler ahnmahdir. 15
00 01 01 26 01 H Pediatrik dozdaki ilaglarin listeleri ilgili boliimlerde bulunmahdir.

00 01 01 26 02 H Pediatrik dozdaki ilaglarin dolaplardaki yerlesimi diger ilaglardan ayn
raflarda yapilmahdir.

00 01 01 26 03 H Acil kullamlabilecek pediatrik ilaglarin kilograma gore dozlan
listelenmeli,

o Listeler ilgili boliimlerde bulunmalidir.
00 01 01 27 00 Yesil ve kirmizi receteye tabi ilaglara yonelik diizenleme yapilmahdir. 10

00 01 01 27 01 Yesil ve kirmizi receteye tabi ilaclar kilitli alanlarda
bulundurulmaldir.

00 01 01 27 02 Yesil ve kirmizi regeteye tabi ilaglarin devir teslimi yapilmalhidir.
Devir teslim kayitlarinda;

o Ilacin hangi hastaya kac adet kullamildig,
o llacin kullanildig tarih,
o llac1 kimin uyguladigy,

o Kime kac adet ilac teslim edildigi,

00 01 01 27 03 Teslim alan ve teslim edenlerin imzalan kayit edilmelidir
00 01 01 28 00 Advers Etki Bildirimi ile ilgili diizenleme yapilmalidir. 15
00 01 01 28 03 Ciddi ve beklenmeyen advers etkiler farmakovijilans sorumlusuna

bildirilmelidir.
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31 00 H Sozelistem uygulamasina yonelik diizenleme yapilmahdir. 15

3

31

3

33
33

01 H Sozelistem uygulama siirecinde;

o Istem, istemi alan kisi tarafindan yazilmal,
o Yazilan kisi tarafindan yazili istem geri okunmali,

» Gerektiginde verilen ilacin adi kodlama yontemi ile tekrar
edilmeli,

o Istemi veren kisi tarafindan istemin dogrulugu sozel olarak
onaylanmalidir.

02 H Sozelistem en ge¢ 24 saat icerisinde hekim tarafindan tedavi planina

yazilmahdir.

03 H Sozel istem uygulamasi hakkinda hemsire ve hekimlere egitim

verilmelidir.

00 Kan ve/veya kan iiriinleri icin istem formu doldurulmahdir. 10

01 Kan ve/veya kan iiriinleri istem formunda;

0 Hastanin;

» Adh ve soyadi,

» Protokol numarasi,

» Tedavi gordligui boliim,

» Tanisl,

» Kan grubu,

» Transfiizyon endikasyonu,
o Hastaya daha nce transfiizyon yapilip yapilmadigy,
o Hasta kadin ise daha 6nce dogum yapip yapmadigi,
o Kan ve/veya kan uriiniiniin istem gerekcesi,
o0 Hazirlanacak kan ve/veya kan urintniin tiiri ve miktar,
o Planlanan verilis stresi,

0 Hekim kasesi ve imzasi yer almalidir.

34 00 H Transfiizyon siirecinin giivenligini saglamaya yonelik diizenleme 15

yapilmahdr.

34 01 H Transfiizyon oncesi, capraz karsilastirma test sonucu ile hasta

bilgileri iki saghk calisan tarafindan dogrulanmalidir.

34 02 H Transfiizyondan hemen once, iki saglik calisam tarafindan;

o Hastanin kimligi,
0 Kan ve/veya kan Urtiniiniin turt ve miktan,

o Uriiniin planlanan verilis siiresi dogrulanmalidr.

R
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00 01 01 34 03 H Transfiizyonun ilk 15 dakikasi saglk cahisam tarafindan gozlenmelidir.
00 01 01 34 04 H Transfiizyon boyunca her 30 dakikada bir hastanin vital bulgulan

izlenmelidir.
00 01 01 36 00 Hastanin giivenli transferi saglanmahidir. 15
00 01 01 38 00 H Yatan hastalarin diismelerinin onlenmesine yonelik diizenleme 20
yapilmaldr.

00 01 01 38 01 H Yatan hasta, boliime kabuliinde diisme riski yoniinden
degerlendirilmeli,

o Degerlendirme, hastane tarafindan belirlenen bir olcekle
yapilmali,

0 Hastanin klinik durumuna gore diisme riski degerlendirmesi
tekrarlanmalidir.

00 01 01 38 02 H Diisme riskiolan hastalar icin, hastamn risk diizeyine yonelik
onlemler alinmahdir.

o Dusme riski olan hastalar dort yaprakli yonca figlirti ile tanimlanmali
ve bu tammlayici hastanin odasinin giris kapisinda bulunmalidir.
00 01 01 38 03 H Yatan hastalarda diisme olay gerceklestiginde kalite yonetim
birimine bildirim yapilmal,
o Olay ile ilgili gerekli diizeltici onleyici calismalar baslatilmalidir.

00 01 01 39 00 Yatan hastalarda hareket kisitlamasina yonelik diizenleme 10
yapilmahdr.
00 01 01 39 01 Hareket kisitlama karar hekim tarafindan verilmeli,

o0 Hareket kisitlama karan tedavi planinda yer almali,
o Tedavi planinda;
» Uygulamanin basladigi tarih ve saat,
» Uygulamanin hangi araliklarla kontrol edilecegi,
» Uygulamanin sonlandinldigi tarih ve saat belirtilmelidir.
00 01 01 39 02 Kisithhigin devam ile ilgili karar en ge¢ 24 saatte bir gozden
gecirilmelidir.
00 01 01 41 00 Yatan hastalara, tedavi siirecinde egitim verilmelidir. 10
00 01 01 41 01 Bu egitim;

o Kullanacag ilaclar, tibbi cihazlar, beslenmeleri, egzersizleri,
kontrol zamani ve bakima iliskin dikkat edilecek hususlar,

o El hijyeni,
o Sigara kullanan hastalara sigaray1 birakma tavsiye egitimi
konularnni kapsamalidir.
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Hastalara verilen egitimlere iliskin kayitlar hasta dosyasinda
bulunmahdir.

Cahsanlar tarafindan kisisel koruyucu ekipman kullaniimahdir. 15

Boliim bazinda kullaniimasi gereken kisisel koruyucu ekipman
belirlenmelidir.

Kisisel koruyucu ekipman calisma alanlarinda ulasilabilir olmahdir.

Kisisel koruyucu ekipman kullamimi konusunda ¢alisanlara egitim
verilmelidir.

Acil miidahale seti bulunmalidir. 15
Saglik hizmeti sunum alanlarinda acil miidahale seti bulunmaldir.

Boliimler acil miidahale setinde bulunmasi gereken ilag, malzeme ve
cihazlan belirlemelidir.

ilag ve malzemelerin minimum ve maksimum stok seviyeleri
belirlenmelidir.

Minimum ve maksimum stok seviyeleri takip edilmelidir.

ilag ve malzemelerin miat takibi yapilmalidir.

Tibbi cihazlarin yonetimine yonelik diizenleme yapilmahdir. 15
Tibbi cihazlarin boliim bazinda envanteri bulunmalidir.

Tibbi cihazlarin bakim, onarim, dl¢gme, ayar ve kalibrasyonlarina
yonelik plan bulunmali,

o Plan dahilinde cihazlarin 6lcme, ayar ve kalibrasyonlari yapilmalidir.

Kalibrasyonu yapilan cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunmahdir.
Etikette;

o Kalibrasyonu yapan firmamn ad,

o Kalibrasyon tarihi,

0 Gecerlilik suresi,

o Sertifika numarasi bulunmalidir.
Hastanenin temizligine yonelik diizenleme yapilmahdir. 15
Boliim bazinda temizlik planm bulunmahdir.
Risk diizeylerine gore temizlik kurallan belirlenmelidir.

Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullammu ile ilgili kurallar
belirlenmelidir.

Tiim kapal ve acik alanlarin temizlikleri kontrol edilmelidir.
o0 Kontrol araliklar,

o0 Kontrol sorumlular belirlenmelidir.

B—ee




00
00
00
00

00

00

00
00
00
00

00
00

00

00
00

00

00

01
01
01
01

01

01

01
01
01
01

01
01

01

01
01

01

01

I Klinikler

01
01
01
01

01

01

01
01
01
01

02
02

02

02
02

02

02

55
55
55
55

55

63

64
66
66
66

01
01

01

02
02

03

03

00
01
02
03

04

00

00
00
01
02

00
01

02

00
01

00

01

Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
Kisisel temizlik alanlarinin kapilan disar dogru agilmahdir.

Kisisel temizlik alanlarimin temizligi saglanmalidir.

Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmali,

0 Sivi sabun, kagit havlu, tuvalet kagidi ve posetli cop kutusu
bulundurulmalidir.

Siv1 sabun kaplarimin uistiine ekleme yapilmamali,

0 Bosalan sabunluk yikanip iyice kurutulduktan sonra tekrar
doldurulmalidir.

Riskli girisimsel islemler oncesinde hasta bilgilendirilmeli ve nzas 20
alinmaldir.

Hasta mahremiyetini saglamaya yonelik diizenlemeler bulunmaldir. 10
Hasta yataklan kullamima hazir olmalidir. 10
Carsaf, nevresim ve yastik kiliflar temiz ve iitilii olmahdr.
Carsaf, nevresim ve yastik kilifi her giin ve gerektiginde
degistirilmelidir.
Hastanin/hasta yakininin boliime uyumu saglanmalidir. 15
Hastanin boliime kabuliinde hasta/hasta yakini;

o Kahvalt1 ve yemek saatleri,

0 Hasta ve yakimimin uymasi gereken kurallar,

0 Ziyaret saatleri ve kurallar,

o Telefon kullanimi,

o Tuvalet-banyo kullammi,

0 Hemsire cagn sistemi kullanimi,

0 Hekimin guinlik vizitleri konularinda bilgilendirilmelidir.

Hastaya hizmet verecek olan boliim calisanlar hasta/hasta yakinina
kendini tamtmahdr.

Hastanin boliime kabuliinde genel durumu degerlendirilmelidir. 15

Hastamin genel durumu fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden
degerlendirilmelidir.

Hasta gereksinimleri dogrultusunda hemsire bakim plam 15
diizenlenmelidir.

Hemsire bakim plam hekim tedavi plan ile koordineli olmahdir.
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Hemsire bakim planina;

0 Hastanin bakim gereksinimleri,

o0 Bakim gereksinimlerine yonelik hedefler,

o0 Bakim gereksinimlerine yonelik uygulamalar,

o Uygulama sonuglarimin degerlendirilmesi kayit edilmelidir.
Hemsire nobet teslimlerine yonelik diizenleme yapilmalidir.
Nobet teslimleri,

o0 Nobeti devreden ve devralan hemsireler arasinda yapilmali,

0 Once deskte, sonra hasta basinda yapilmali,

o Hasta bakim suirecindeki bilgileri kapsamalidir.

Hasta/hasta yakinlar hastanin genel durumu ve tedavi siireci
hakkinda hekim tarafindan bilgilendirilmelidir.

izolasyon nlemleriyle ilgili diizenleme yapilmalidir.

Enfekte veya kolonize hastalara yonelik izolasyon onlemleri
alinmahdir.

izolasyon odasinin giris kapisinda uygulanan izolasyon yontemini
gosteren bir tammlayic1 bulunmahdr.

0 Solunum izolasyonunda sar1 yaprak,

o Damlacik izolasyonunda mavi cicek,

0 Temas izolasyonunda kirmizi yildiz tammlayicilar kullamlmalidir.
El hijyenini saglamaya yonelik malzeme bulunmaldir.

Saglik hizmeti sunulan alanlarda alkol bazh el antiseptikleri
bulunmalidir.

Her yatak basinda alkol bazli el antiseptik sollisyonlar1 bulunmalidir.
Atiklarin kaynaginda aynstinimasina yonelik diizenleme yapilmahdir.
Her boliim icin atiklar belirlenmelidir.

Uygun atik kutulan kullamlmahdr.

Laboratuvara gonderilecek orneklere yonelik diizenleme
yapilmaldr.

Ornekler icin boliim bazinda Grnek toplama alam belirlenmelidir.

o Ornekler diizenli bir sekilde muhafaza edilmelidir.

107

10

10

15

15

10

R




Il Ameliyathane HIZN

AMELIYATHANE HIZMETLERI

STANDARTLAR

Degerlendirme Olciitii

Revizyon
Dikey Boyut
Boliim No
Standart No
Yatay Boyut

Puan

mnﬂll-

00 02 09 01 00 Ameliyathane icin diizenleme yapilmahdir.
00 02 09 01 O1 Hasta ve personel girisi ayr1 olmalidir.
00 02 09 01 02 Steril, yan steril ve steril olmayan alanlar tamimlanmali,
o Tanimlanan alanin 6zelligine uygun kurallar belirlenmelidir.

00 02 09 01 03 Steril alan yiizeyleri piiriizsiiz, yuvarlak koseli, gozeneksiz, kolay
temizlenebilir, dezenfekte edilebilir nitelikte ve derzsiz malzeme ile
kaplanmis olmahidir.

00 02 09 01 04 Sterilizasyon sartlarnm saglayacak sekilde hepafiltre veya benzeri
mikroorganizmalan siizebilen ve tutabilen havalandirma sistemi
bulunmalidir.

00 02 09 02 00 Ameliyathane siire¢lerinin isleyisine iliskin yazih diizenleme 5
bulunmahidir.

00 02 09 02 O1 Yazili diizenleme;

o Ameliyathaneye hasta ve calisan giris cikisi ile ilgili uygulamalan,

0 Ameliyathanede hasta ve calisan glivenligi ile ilgili nlemleri,

o Temizlik ve dezenfeksiyon kurallarina iliskin uygulamalan,

0 Malzeme ve ilac yonetimine iliskin duzenlemeleri kapsamalidir.
00 02 09 03 00 Her bir ameliyathane odasinin sicaklik ve nem takibi yapilmahdr. 10
00 02 09 03 O1 Oda sicakhg 20-23 °C olmals,

o Ameliyatin tiirline ve ihtiyaca gore 18-26 °C arasinda
ayarlanabilmelidir.

00 02 09 03 02 Bagil nem minimum %30, maksimum %60 olmalidir.
00 02 09 04 00 Merkezi tibbi gaz basinglan izlenmelidir. 10
00 02 09 04 01 Medikal gaz kontrol panosundan ve anestezi cihaz iizerindeki

gostergelerden merkezi tibbi gaz (oksijen, azot ve varsa medikal
hava) basing dlciimleri kontrol edilmelidir.
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Havalandirma sistemlerine yonelik diizenleme yapilmalidir.
Havalandirma sisteminin bakim periyodik olarak yapilmalidir.
Basma hava debisi minimum 2.400 m3/h olmahdir.

Taze hava debisi minimum 1.200 m3/h olmahdir.

Ameliyathane odasindaki partikiil sayisi tespitine dair periyodik
olciimler yapilmalidir.

Elektrik kesintisine yonelik diizenleme yapilmahdir.

Tiim cihazlarin baglandig prizler kesintisiz gii¢ kaynaklariyla
beslenmelidir.

Kesintisiz gii¢c kaynaklarinin periyodik olarak bakimi ve kontroli
yapilmahdr.

Hasta transferine yonelik diizenleme yapilmaldr.
Hasta transferi en az bir saglik calisani esliginde yapilmahdir.
Hasta saghk calisam tarafindan saglik calisanina teslim edilmelidir.

Ameliyat oncesi ve sonrasi hasta teslimi sirasinda, ameliyat siirecine
iliskin bilgiler saghk calisam tarafindan saghk calisanina sozlii ve
yazil olarak iletilmelidir.

Giivenli cerrahiye yonelik diizenlemeler yapilmalidir.

Tiim cerrahi islemlerde, klinikte dogru bolge ve taraf isaretleme
siireci hekim tarafindan gerceklestirilmeli ve islem hastaya da
dogrulatilmaldir.

Cerrahi Giivenlik Kontrol Listesi; kontrol listesi sorumlusu tarafindan
anestezi verilmeden once, ameliyat kesisinden once ve hasta
ameliyathaneden ¢ikmadan once uygulanmalidir.

Cerrahi Giivenlik Kontrol Listesi hasta dosyasinda saklanmahdir.
Hasta yakinlar icin bekleme alanlan diizenlenmelidir.

Bekleme alanlarinda, oturma alanlar bulunmalidir.

Bekleme alanlar temiz olmahdir.

Bekleme alanlarinda iklimlendirme saglanmahdir.

Hasta yakinlarinin bilgi alabilmelerine yonelik diizenleme
yapilmahdr.

ilac ve kit muhafaza edilen buzdolaplarimin sicaklik takipleri
yapilmaldr.

Buzdolaplarinin icinde bulunan malzemelere gore sicaklik takibi
yapilmahdir.
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00 01 01 10 00 Hasta Bagi Test Cihazlarimin (HBTC) kullanimi diizenlenmelidir.
00 01 01 10 O1 HBTC’nin kullanildig boliimlerde sorumlular belirlenmelidir.
00 01 01 10 02 HBTC’nin envanteri tutulmahdir.

00 01 01 10 03 HBTC’nin bakimi ve temizligi yapilmahdr.

00 01 01 10 04 HBTC icin kalibrasyon ve kalite kontrol testleri calisiimah ve kayit
altina alinmal,

00 01 01 10 04 o Kalite kontrol sonuclarinda uygunsuzluk tespit edilmesi halinde
duzeltici onleyici faaliyet baslatilmalidir.

00 01 01 10 05 HBTC’yi kullanacak calisanlara;

o Calisilacak testlerin preanalitik, analitik ve postanalitik
evrelerinde dikkat edilmesi gereken hususlar,

o Kalibrasyon ve kalite kontrol sonuclarinin degerlendirilmesi,
o Cihazin temizligi ve bakimi hakkinda egitim verilmelidir.

00 01 01 10 06 HBTC’de calisilmis olan tiim test sonuclar, hasta dosyasina kayit
edilmelidir.

00 01 01 21 00 H Hasta kimliginin dogrulanmasina yonelik diizenlemeler yapilmalidir.

00 01 01 21 01 H Yatisiyapilan her hastada beyaz renkli kimlik tamimlayici
kullaniimalidir.

o0 Alerjik hastalarda ise sadece kirmizi renkli kimlik tammlayici
kullamlmal,

0 Hasta kimlik tanimlayic1 barkotlu olmali,
o Kimlik tammlayicida; protokol numarasi, hasta adi-soyadi, dogum
tarihi (glin/ay/yil) bilgileri yer almali,
00 01 01 21 02 H Tam ve tedaviicin yapilacak tiim islemlerde hasta kimligi
dogrulanmalidir.
00 01 01 21 04 H Dogum sirasinda kiz bebeklere pembe, erkek bebeklere mavi kimlik
tamimlayici kullamlmahdir.
o0 Aym seri numarali anne-bebek kimlik tammlayicis1 kullamlmali,

0 Annedeki beyaz kimlik tamimlayici bebegin cinsiyetine gore
belirlenen kimlik tammlayici ile degistirilmeli,

0 Bebegin kimlik tamimlayicisinda; annenin adi-soyadi, bebegin
dogum tarihi (glin/ay/yi) bilgileri ve anne veya bebegin protokol
numarasi bulunmalidir.

00 01 01 21 05 H Saghk cahsanlar, hasta kimlik tammlayicilarin kullanimi ve hasta
kimliginin dogrulanmasi konusunda egitilmelidir.
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ilaclarin kansmasim engellemeye ydnelik diizenleme yapilmalidir.
ilag isimleri kisaltilarak yazilmamalidr.

Yazihsi, okunusu, ambalaji birbirine benzeyen ilaglarn listeleri
hazirlanmali,

o Listeler kullanim alaminda bulunmalidir.

Yazihig1, okunusu, ambalaji birbirine benzeyen ilaglarin dolaplardaki
yerlesimi ayn raflarda yapilmalidir.

Pediatrik dozda kullanilacak ilaglara yonelik tedbirler alinmahdir.
Pediatrik dozdaki ilaglarin listeleri ilgili boliimde bulunmalidir.

Pediatrik dozdaki ilaglarin dolaplardaki yerlesimi diger ilaglardan ayn
raflarda yapilmahdir.

Acil kullamlabilecek pediatrik ilaglarin kilograma gore dozlan
listelenmeli,

o Listeler ilgili boliimde bulunmalidir.
Yesil ve kirmizi receteye tabi ilaglara yonelik diizenleme yapilmalidir.

Yesil ve kirmizi receteye tabi ilaclar kilitli alanlarda
bulundurulmahdir.

Yesil ve kirmizi receteye tabi ilaglarin devir teslimi yapilmahdir.
Devir teslim kayitlarinda;

o ilacin hangi hastaya kac adet kullamildig,
o ilacin kullamldig tarih,
o llac1 kimin uyguladigy,
o Kime kag adet ilag teslim edildigi,
Teslim alan ve teslim edenlerin imzalan kayit edilmelidir
Advers Etki Bildirimi ile ilgili diizenleme yapilmalidir.
Ciddi ve beklenmeyen advers etkiler farmakovijilans sorumlusuna
bildirilmelidir.
Kan ve/veya kan tiriinleri icin istem formu doldurulmahdr.
Kan ve/veya kan liriinleri istem formunda;
0 Hastamn;
» Ad1 ve soyadi,
» Protokol numarasi,
» Tedavi gordligui boliim,
» Tamsl,
» Kan grubu,
» Transflizyon endikasyonu,
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o Hastaya daha nce transfiizyon yapilip yapilmadigy,

0 Hasta kadin ise daha dnce dogum yapip yapmadigi,

o Kan ve/veya kan urtninun istem gerekcesi,

o0 Hazirlanacak kan ve/veya kan Urliniiniin turt ve miktar,
o Planlanan verilis stiresi,

o0 Hekim kasesi ve imzasi yer almalidir.

00 01 01 34 00 H Transfiizyon siirecinin glivenligini saglamaya yonelik diizenleme 15
yapilmaldr.

00 01 01 34 01 H Transfiizyon oncesi, capraz karsilastirma test sonucu ile hasta
bilgileri iki saghk cahisani tarafindan dogrulanmalidir.

00 01 01 34 02 H Transfiizyondan hemen dnce, iki saghk calisam tarafindan;

o Hastanin kimligi,

o0 Kan ve/veya kan Urtiniiniin turd ve miktan,

o Uriiniin planlanan verilis stiresi dogrulanmalidir.
00 01 01 36 00 Hastanin giivenli transferi saglanmalhidir. 15
00 01 01 45 00 C Cabsanlar tarafindan kisisel koruyucu ekipman kullamimahdir. 15

00 01 01 45 01 C Boliimbazinda kullamlmasi gereken kisisel koruyucu ekipman
belirlenmelidir.

00 01 01 45 02 C Kisisel koruyucu ekipman calisma alanlarinda ulasilabilir olmahdr.

00 01 01 45 03 C Kisisel koruyucu ekipman kullanimi konusunda calisanlara egitim
verilmelidir.

00 01 01 52 00 H Tibbicihazlarin yonetimine yonelik diizenleme yapilmahdir. 15
00 01 01 52 02 H Tibbicihazlann boliim bazinda envanteri bulunmahdir.

00 01 01 52 03 H Tibbicihazlarin bakim, onarim, olgme, ayar ve kalibrasyonlarina
yonelik plan bulunmali,

o Plan dahilinde cihazlarin dlcme, ayar ve kalibrasyonlar
yapilmalidir.

00 01 01 52 04 H Kalibrasyonu yapilan cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunmahdr.
Etikette;

o Kalibrasyonu yapan firmanin adi,
o Kalibrasyon tarihi,

o Gecerlilik stresi,

o Sertifika numaras! bulunmalidir.

00 01 01 53 00 Hastanenin temizligine yonelik diizenleme yapilmahdr. 15
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Boliim bazinda temizlik plam bulunmahdir.
Risk diizeylerine gore temizlik kurallar belirlenmelidir.

Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullamm ile ilgili kurallar
belirlenmelidir.

Tiim kapal ve acik alanlarin temizlikleri kontrol edilmelidir.
o0 Kontrol araliklari,
o Kontrol sorumlulan belirlenmelidir.
Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapilmalidir.
Kisisel temizlik alanlarinin kapilar disar dogru acilmalidir.
Kisisel temizlik alanlarimin temizligi saglanmalidir.
Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmali,

0 Sivi sabun, kagit havlu, tuvalet kagidi ve posetli ¢op kutusu
bulundurulmalidir.

Sivi sabun kaplarimin uistiine ekleme yapilmamali,

0 Bosalan sabunluk yikamp iyice kurutulduktan sonra tekrar
doldurulmalidir.

El hijyenini saglamaya yonelik malzeme bulunmahdir.

Saglik hizmeti sunulan alanlarda alkol bazh el antiseptikleri
bulunmahdir.

Atiklann kaynaginda aynstinimasina yonelik diizenleme yapilmahdir.
Her boliim icin atiklar belirlenmelidir.

Uygun atik kutulan kullaniimahdr.
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YOGUN BAKIM HiZMETLERI

STANDARTLAR

Degerlendirme Olciitii

Revizyon
Dikey Boyut
Boliim No
Standart No
Yatay Boyut

Puan

MIIII-

00 02 10 O1 Yogun bakim iinitelerine yonelik diizenleme yapilmahdir.
00 02 10 01 O1 Yogun bakim iinitelerinin giris-cikis kurallar belirlenmelidir.

00 02 10 01 02 Tiim yiizeyleri piiriizsiiz, yuvarlak koseli, gozeneksiz, kolay
temizlenebilir, dezenfekte edilebilir ve derzsiz malzeme ile
kaplanmis olmalidir.

00 02 10 01 03 Her yatagin basinda tibbi gaz sistemine bagh hasta basi paneli
bulunmahdir.

00 02 10 01 04 Her ventilatorlii yatak basinda bir adet balon-valf-maske sistemi
bulunmahdir.

00 02 10 01 05 Lavabo bulunmaldr.

00 02 10 01 06 Sterilizasyon sartlarim saglayacak sekilde hepafiltre veya benzeri
mikroorganizmalan siizebilen ve tutabilen havalandirma sistemi
bulunmahdir.

00 02 10 01 07 Sicaklik 21-24 °C, nem oraninin %30-%60 arasinda olmasi
saglanmalidir.

00 02 10 01 08 Hastalarin saghik calisan tarafindan siirekli gozetim ve izlenmesine
uygun olarak
diizenlenmelidir.

00 02 10 02 00 Yogun bakim iinitelerinin isleyisine iliskin yazih diizenleme 5
bulunmalidr.

00 02 10 02 Of1 Yazih diizenleme;
o Genel isleyisi,
» Hastanin kabullind,
» Hastanin nzasinin alinmasini,
» Hastanin naklini,

» Hastanin taburculugunda yapilan islemleri,
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o Klinik stirecleri;

» Monitorizasyonu,

» Ventilatordeki hastanin izlemini,

» Sedasyon ve analjezi uygulamasin,

» Ventilatorden ayirmayi,

» Skorlama sistemleri ile hastalarin takibini,

» Basi yarasi takibini,

» Enfeksiyonlarin kontroll ve izlenmesini kapsamalidir.
Hastalarin nakil siirecine yonelik diizenleme yapilmahdir.
Hastalarin nakil siireci icin;

o Transport ventilatorii,

o Transport monitord,

o Oksijen tupd,

o Entlibasyon seti,

o Balon-valf-maske sistemi bulunmalidir.
Hasta yakinlan icin bekleme alanlar bulunmalidir.
Bekleme alanlarinda oturma alanlari bulunmahdir.
Bekleme alanlar temiz olmahdir.
Bekleme alanlarinda iklimlendirme saglanmahdir.
Hasta yakinlarinin bilgilendirilmesine yonelik diizenleme yapilmalidir.
Hasta yakin,

o0 Hastann ilk kabuliinde,

o Her giin ve gerektikce bilgilendirilmelidir.

Bilgilendirme icin, hekim ile hasta yakininin karsilikh oturabilecegi
sekilde diizenlenmis bir alan olmahdir.

Bilgilendirme hekim tarafindan yapilmahdr.
Bilgilendirme;

0 Hastanin genel durumunu,

o Tedavi stirecini kapsamalidir.
Hasta ziyaretleri icin diizenleme yapilmaldir.

Hasta ziyaretleri, ziyaretci sayisi ve ziyaret sikligi hekim
tarafindan belirlenmek kayd ile giinde en az bir kez olmak iizere
planlanmalidir.
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Ziyaretgiler, uymalar gereken kurallar konusunda bilgilendirilmelidir.
Ziyaretcilerin yeterli el hijyeni uygulamasi yaparak girisleri
saglanmalidir.

Hastalar, hastalik siddetini belirleyen skorlama sistemleri ile
degerlendirilmelidir.

Yetiskinlerde APACHE II, SAPS Il; cocuk yogun bakimlarinda PRISM
skorlamasi gibi sistemler kullaniimal,

o Tahmini mortalite orani ile gerceklesen mortalite oranlan
karsilastinlimalidir.

ilag ve kit muhafaza edilen buzdolaplarinin sicaklik takipleri
yapilmahdir.

Buzdolaplarinin icinde bulunan malzemelere gore sicaklik takibi
yapilmahdir.

Hasta Bagi Test Cihazlarimin (HBTC) kullanimi diizenlenmelidir.
HBTC’nin kullanildig boliimlerde sorumlular belirlenmelidir.
HBTC’nin envanteri tutulmalidir.

HBTC’nin bakimi ve temizligi yapilmahdr.

HBTC icin kalibrasyon ve kalite kontrol testleri calisiimal ve kayit
altina alinmali,

o Kalite kontrol sonuclarinda uygunsuzluk tespit edilmesi halinde
duzeltici onleyici faaliyet baslatilmalidir.

HBTC’yi kullanacak calisanlara;

o Calisilacak testlerin preanalitik, analitik ve postanalitik
evrelerinde dikkat edilmesi gereken hususlar,

o Kalibrasyon ve kalite kontrol sonuclarinin degerlendirilmesi,
o Cihazin temizligi ve bakimi hakkinda egitim verilmelidir.

HBTC’de calisilmis olan tiim test sonuclar, hasta dosyasina kayit
edilmelidir.

Hasta kimliginin dogrulanmasina yonelik diizenlemeler yapilmalidir.

Yatis1 yapilan her hastada beyaz renkli kimlik tamimlayici
kullamlmalidir.

o0 Alerjik hastalarda ise sadece kirmizi renkli kimlik tammlayici
kullamlmali,

o Hasta kimlik tammlayic1 barkotlu olmal,

o Kimlik tammlayicida; protokol numarasi, hasta adi-soyadi, dogum
tarihi (guin/ay/yil) bilgileri yer almal,
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Tani ve tedavi icin yapilacak tiim islemlerde hasta kimligi
dogrulanmalidir.

Saglik calisanlan, hasta kimlik tanimlayicilarin kullammi ve hasta
kimliginin dogrulanmasi konusunda egitilmelidir.

Hastanin beraberinde getirdigi ilaglarin yonetimine iliskin diizenleme
bulunmalidr.

Hastanin beraberinde getirdigi ilaglar hemsire tarafindan teslim
alinmahdir.

Teslim alinan ilaglarin miat kontrolii yapilmalidir.

Hastamin beraberinde getirdigi ilaclar hekimi tarafindan kontrol
edilmelidir.

Hastanin beraberinde getirdigi ilaglar hemsire tarafindan
uygulanmalidir.

ilaclarin giivenli uygulanmasina yonelik diizenleme yapilmalidir.
ilaclar, kapal kaplarda ve kisiye ozel olarak hazirlanmal,

o Kaplarda hastalarin kimlik tanimlayici bilgileri bulunmalidir.
Tedavi plam hekim tarafindan yazilmal, kaselenmeli ve imzalanmal,

o Tedavi plam; ilacin tam adim, uygulama zamamm ve dozunu,
uygulama seklini ve verilis stiresini icermelidir.

Hemsire hekimin tedavi planim hemsire gozlem formuna
kaydetmelidir.

Tedavi siirecindeki ilaclar hastaya hemsire tarafindan uygulanmal,

o Stajyerlerin ila¢ uygulamalan da hemsire gozetiminde olmalidir.
ilaglarin kanismasim engellemeye yonelik diizenleme yapilmalidir.
ilag isimleri kisaltilarak yazilmamahdir.

Yazihsi, okunusu, ambalaji birbirine benzeyen ilaglarin listeleri
hazirlanmali,

o Listeler kullanim alaminda bulunmalidir.

Yazihsi, okunusu, ambalaji birbirine benzeyen ilaglarin dolaplardaki
yerlesimi ayn raflarda yapilmahdr.

Pediatrik dozda kullamlacak ilaglara yonelik tedbirler alinmalidir.
Pediatrik dozdaki ilaglarin listeleri ilgili boliimde bulunmalidir.

Pediatrik dozdaki ilaglarin dolaplardaki yerlesimi diger ilaglardan ayn
raflarda yapilmahdir.
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26 03 H Acil kullamlabilecek pediatrik ilaglarin kilograma gore dozlan
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listelenmeli,
o Listeler ilgili bolimde bulunmalidir.
Yesil ve kirmizi receteye tabi ilaglara yonelik diizenleme yapilmaldir.
Yesil ve kirmizi receteye tabi ilaclar kilitli alanlarda
bulundurulmahdir.
Yesil ve kirmizi receteye tabi ilaglarin devir teslimi yapilmahdr.
Devir teslim kayitlarinda;
o ilacin hangi hastaya kac adet kullamildig,
o ilacin kullamldig tarih,
o ilact kimin uyguladig,
o Kime kac adet ilag teslim edildigi,
Teslim alan ve teslim edenlerin imzalan kayit edilmelidir
Advers Etki Bildirimi ile ilgili diizenleme yapilmalidir.
Ciddi ve beklenmeyen advers etkiler farmakovijilans sorumlusuna
bildirilmelidir.
Sozel istem uygulamasina yonelik diizenleme yapilmaldir.
Sozel istem uygulama siirecinde;
o istem, istemi alan kisi tarafindan yazilmali,
o Yazan kisi tarafindan yazili istem geri okunmaly,
» Gerektiginde verilen ilacin adi kodlama yontemi ile tekrar
edilmeli,
o Istemi veren kisi tarafindan istemin dogrulugu sozel olarak
onaylanmalidr.
Sozel istem en gec 24 saat icerisinde hekim tarafindan tedavi planina
yazilmalidir.
Sozel istem uygulamasi hakkinda hemsire ve hekimlere egitim
verilmelidir.
Kan ve/veya kan iiriinleri icin istem formu doldurulmahdr.
Kan ve/veya kan iiriinleri istem formunda;
0 Hastanin;
» Ad1 ve soyadi,
» Protokol numarasi,
» Tedavi gordligli boliim,
» Tanst,
» Kan grubu,
» Transfiizyon endikasyonu,
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0 Hastaya daha once transfiizyon yapilip yapilmadigy,

0 Hasta kadin ise daha 6nce dogum yapip yapmadigi,

o Kan ve/veya kan rtiniiniin istem gerekgesi,

0 Hazirlanacak kan ve/veya kan Urtintiniin turl ve miktar,
o Planlanan verilis stiresi,

o0 Hekim kasesi ve imzasi yer almalidir.

Transfiizyon siirecinin giivenligini saglamaya yonelik diizenleme
yapilmahdr.

Transfiizyon oncesi, capraz karsilastirma test sonucu ile hasta
bilgileri iki saghk cahisani tarafindan dogrulanmalidir.

Transfiizyondan hemen once, iki saglik calisam tarafindan;
o Hastanin kimligi,
o0 Kan ve/veya kan Urtiniiniin turd ve miktan,
o Uriiniin planlanan verilis siiresi dogrulanmalidr.
Transfiizyonun ilk 15 dakikasi saglik calisani tarafindan gozlenmelidir.

Transfiizyon boyunca her 30 dakikada bir hastanin vital bulgularn
izlenmelidir.

Hastanin giivenli transferi saglanmalidir.

Yatan hastalarin diismelerinin onlenmesine yonelik diizenleme
yapilmahdr.

Yatan hasta, boliime kabuliinde diisme riski yoniinden
degerlendirilmeli,

o Degerlendirme, hastane tarafindan belirlenen bir olcekle
yapilmali,

0 Hastanin klinik durumuna gore diisme riski degerlendirmesi
tekrarlanmalidir.

Dii sme riski olan hastalar icin, hastanin risk diizeyine yonelik
onlemler alinmalidir.

Yatan hastalarda diisme olay1 gerceklestiginde kalite yonetim
birimine bildirim yapilmal,

o Olay ile ilgili gerekli diizeltici onleyici calismalar baslatilmalidir.

Yatan hastalarda hareket kisitlamasina yonelik diizenleme
yapilmahdr.
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Hareket kisitlama karar hekim tarafindan verilmeli,
o Hareket kisitlama karan tedavi planinda yer almali,
0 Tedavi planinda;
» Uygulamanin basladigi tarih ve saat,
» Uygulamanin hangi araliklarla kontrol edilecegi,
» Uygulamann sonlandinldigi tarih ve saat belirtilmelidir.
Kisithhigin devami ile ilgili karar en ge¢ 24 saatte bir gozden
gecirilmelidir.
Cahsanlar tarafindan kisisel koruyucu ekipman kullaniimahdir. 15

Boliim bazinda kullaniimasi gereken kisisel koruyucu ekipman
belirlenmelidir.

Kisisel koruyucu ekipman calisma alanlarinda ulasilabilir olmalidir.

Kisisel koruyucu ekipman kullanimi konusunda ¢alisanlara egitim
verilmelidir.

Acil miidahale seti bulunmaldir. 15
Saglik hizmeti sunum alanlarinda acil miidahale seti bulunmaldr.

Boliimler acil miidahale setinde bulunmasi gereken ilag, malzeme ve
cihazlan belirlemelidir.

ilag ve malzemelerin minimum ve maksimum stok seviyeleri
belirlenmelidir.

Minimum ve maksimum stok seviyeleri takip edilmelidir.

ilag ve malzemelerin miat takibi yapilmalidir.

Tibbi cihazlarin yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
Tibbi cihazlarin boliim bazinda envanteri bulunmalidir.

Tibbi cihazlarin bakim, onarim, 6lcme, ayar ve kalibrasyonlarina
yonelik plan bulunmali,

o Plan dahilinde cihazlarin 6lcme, ayar ve kalibrasyonlar
yapilmalidir.

Kalibrasyonu yapilan cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunmahdir.
Etikette;

o Kalibrasyonu yapan firmanin adi,
o Kalibrasyon tarihi,
o Gegerlilik stiresi,

o Sertifika numarasi bulunmalidir.
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Hastanenin temizligine yonelik diizenleme yapilmahdir.
Boliim bazinda temizlik plam bulunmahdir.
Risk diizeylerine gore temizlik kurallar belirlenmelidir.

Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullammu ile ilgili kurallar
belirlenmelidir.

Tiim kapah ve acik alanlarin temizlikleri kontrol edilmelidir.
0 Kontrol araliklan,
o Kontrol sorumlulan belirlenmelidir.
Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapilmalidir.
Kisisel temizlik alanlarinin kapilar disar1 dogru acilmalidir.
Kisisel temizlik alanlarimin temizligi saglanmalidir.
Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmali,

o Sivi sabun, kagit havlu, tuvalet kagidi ve posetli ¢cop kutusu
bulundurulmalidir.

Sivi sabun kaplarinin iistiine ekleme yapilmamali,

o Bosalan sabunluk yikamp iyice kurutulduktan sonra tekrar
doldurulmalidir.

Riskli girisimsel islemler oncesinde hasta bilgilendirilmeli ve nzas
alinmahdr.

Hasta mahremiyetini saglamaya yonelik diizenlemeler bulunmaldr.
Hasta yataklan kullanima hazir olmahdir.

Carsaf, nevresim ve yastik kiliflan temiz ve iitiilii olmahdir.

Carsaf, nevresim ve yastik kilifi her giin ve gerektiginde
degistirilmelidir.

Hastanin boliime kabuliinde genel durumu degerlendirilmelidir.

Hasta gereksinimleri dogrultusunda hemsire bakim plam
diizenlenmelidir.

Hemsire bakim plan1 hekim tedavi plan ile koordineli olmalidir.
Hemsire bakim planina;

o Hastamin bakim gereksinimleri,

o0 Bakim gereksinimlerine yonelik hedefler,

o Bakim gereksinimlerine yonelik uygulamalar,

o Uygulama sonuclarinin degerlendirilmesi kayit edilmelidir.
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Hemsire nobet teslimlerine yonelik diizenleme yapilmalidir.
Nobet teslimleri,
o Nobeti devreden ve devralan hemsireler arasinda yapilmals,
0 Once deskte, sonra hasta basinda yapilmali,
0 Hasta bakim stirecindeki bilgileri kapsamalidir.
G izolasyon onlemleriyle ilgili diizenleme yapilmalidir.

G Enfekte veya kolonize hastalara yonelik izolasyon onlemleri
alinmahdir.

El hijyenini saglamaya yonelik malzeme bulunmaldir.

Saglik hizmeti sunulan alanlarda alkol bazh el antiseptikleri
bulunmalidir.

Her yatak basinda alkol bazlh el antiseptik soliisyonlar1 bulunmalidir.
Atiklarin kaynaginda aynistinimasina yonelik diizenleme yapilmalidir.
Her boliim icin atiklar belirlenmelidir.

Uygun atik kutulan kullamlmalidir.

Laboratuvara gonderilecek orneklere yonelik diizenleme
yapilmahdr.

Ornekler icin boliim bazinda drnek toplama alam belirlenmelidir.

o Ornekler diizenli bir sekilde muhafaza edilmelidir.
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YENIDOGAN YOGUN BAKIM HIZMETLERI

STANDARTLAR

Degerlendirme Olciitii

Revizyon
Dikey Boyut
Boliim No
Standart No
Yatay Boyut

Puan

MIIII-

00 02 11 01 00 Yenidogan yogun bakim iinitesi icin diizenleme yapilmalidir.

00 02 11 01 0O Yenidogan yogun bakim iinitelerinin giris-gikis kurallari
belirlenmelidir.

00 02 11 01 02 Tiim yiizeyleri piiriizsiiz, yuvarlak koseli, gozeneksiz, kolay
temizlenebilir, dezenfekte edilebilir ve derzsiz malzeme ile
kaplanmis olmali,

00 02 11 01 03 Her yatagin basinda tibbi gaz sistemine bagh hasta basi paneli
bulunmahdir.

00 02 11 01 04 Her ventilatorlii kiivoz basinda bir adet balon-valf-maske sistemi
bulunmahdir.

00 02 11 01 05 Lavabo bulunmalidir.

00 02 11 01 06 Sterilizasyon sartlarim saglayacak sekilde hepafiltre veya benzeri
mikroorganizmalan siizebilen ve tutabilen havalandirma sistemi
bulunmahdir.

00 02 11 01 07 Sicakligin 24-27 °C, nem oraninin %30-%60 arasinda olmasi
saglanmalidir.

00 02 11 01 08 Bebeklerin saghk calisani tarafindan siirekli gozetim ve izlenmesine
uygun olarak diizenlenmelidir.

00 02 11 01 09 Ventilatorlii transport kuvozii bulunmahdir.

00 02 11 01 10 Parcali canlandirnci bulunmaldir.
00 02 11 01 1M Yogun fototerapi cihazi (>25 pyW/cm?/nm) bulunmahdir.
00 02 11 02 00 Unitenin isleyisi ile ilgili yazih diizenleme bulunmalidir. 5

00 02 11 02 O1 Yazili diizenleme;
o Genel isleyisi,
» Bebegin kabuliind,
» Bebegin naklini,
» Bebegin taburculugunda yapilan islemleri,

B
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o Klinik stirecleri;
» Monitorizasyonu,
» Ventilatordeki bebegin izlemini,
» Sedasyon ve analjezi uygulamasin,
» Ventilatorden ayirmay1,
» Skorlama sistemleri ile bebegin takibini,
» Enfeksiyonlarin kontrolu ve izlenmesini kapsamalidir.

00 02 11 03 00 Bebeklerin beslenmesine yonelik diizenleme yapilmalidir. 15

00 02 11 03 01 Bebeklerin anne siitii ile beslenmesine yonelik annelere egitim
verilmelidir.

00 02 11 03 02 Anne siitii ile beslenmenin saglanmas icin ayr bir alan bulunmalidir.

Bu alanda;
0 Annenin rahat oturacagi koltuk,

o EL hijyeni icin lavabo, sivi sabun, kagit havlu ve alkol bazli el
antiseptigi bulunmalidir.

00 02 11 03 03 Besin hazirlamak icin ayn bir alan bulunmal,
o Alan icinde compounder ve laminar akimli sistem olmals,
o Biberonlarin sterilizasyonu saglanmali,
o0 Buzdolaplarnin sicaklik takipleri yapilmalidir.

00 02 11 04 00 Yenidoganin korunmasina yonelik onlemler alinmahdir. 15

00 02 11 04 01 Fototerapi alan bebeklerde 151 monitorizasyonu yapilmahdr.

00 02 11 04 02 Farkh boyutlarda fototerapi goz bandi bulunmalidir.

00 02 11 04 03 Rontgen ¢ekiminde genital koruyucu kullamlmahdr.

00 02 11 04 04 Oksijen tedavisinde kiivoz ici oksijen konsantrasyonu kontrol
edilmelidir.

00 02 11 04 05 Kiivozlerin giinliik olarak temizligi yapilmalidir.

00 02 11 05 00 Bebek yakinlar i¢in bekleme alanlan diizenlenmelidir. 10

00 02 11 05 01 Bekleme alanlarinda oturma alanlar bulunmahdir.

00 02 11 05 02 Bekleme alanlan temiz olmalidir.

00 02 11 05 03 Bekleme alanlarinda iklimlendirme saglanmahdir.

00 02 11 06 00 Bebek yakinlarinin bilgilendirilmesine yonelik diizenleme 10
yapilmahdr.

00 02 11 06 01 Bebek yakini,
0 Bebegin ilk kabuliinde,
o Her giin ve gerektikce bilgilendirmelidir.
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Bilgilendirme icin hekim ile bebek yakininin karsilikh oturabilecegi
sekilde diizenlenmis bir alan olmahdir.

Bilgilendirme hekim tarafindan yapilmahdr.
Bilgilendirme;

0 Bebegin genel durumunu,

o Tedavi stirecini kapsamalidir.
Bebek ziyaretleri icin diizenleme yapilmahdir.
Ziyaret sikhg giinde en az iki kez olmak iizere planlanmahdir.
Ziyaretciler, uymalan gereken kurallar konusunda bilgilendirilmelidir.
Ziyaretgilerin el hijyeni uygulamasi yaparak girisleri saglanmalidir.
Bebekler, hastalik siddetini belirleyen skorlama sistemleri ile
degerlendirilmelidir.

Yeni doganlar icin Score for Neonatal Acute Physiology- Perinatal
Extension-Il (SNAP-PE-II) ve Clinical Risk Index for Babies (CRIB) gibi
skorlama sistemleri kullaniimal,
o Tahmini mortalite oran ile gerceklesen mortalite oranlan
karsilastinlmalidir.

ilag ve kit muhafaza edilen buzdolaplarinin sicaklik takipleri
yapilmahdr.

Buzdolaplarinin i¢inde bulunan malzemelere gore sicaklik takibi
yapilmahdir.

Hasta Bagi Test Cihazlarimin (HBTC) kullanimi diizenlenmelidir.
HBTC’nin kullanildig boliimlerde sorumlular belirlenmelidir.
HBTC’nin envanteri tutulmalidir.

HBTC’nin bakimi ve temizligi yapilmahdr.

HBTC icin kalibrasyon ve kalite kontrol testleri calisiimal ve kayit
altina alinmab,

o Kalite kontrol sonuclarinda uygunsuzluk tespit edilmesi halinde
duzeltici onleyici faaliyet baslatilmalidir.

HBTC’yi kullanacak calisanlara;

o Calisilacak testlerin preanalitik, analitik ve postanalitik
evrelerinde dikkat edilmesi gereken hususlar,

o Kalibrasyon ve kalite kontrol sonuclarinin degerlendirilmesi,
o Cihazin temizligi ve bakimi hakkinda egitim verilmelidir.

HBTC’de calisiimis olan tiim test sonuclari, hasta dosyasina kayit
edilmelidir.
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00 01 01 21 00 H Hasta kimliginin dogrulanmasina yonelik diizenlemeler yapilmaldr. 20
00 01 01 21 01 H Yatisiyapilan her hastada beyaz renkli kimlik tammlayici
kullaniimalidir.

o Alerjik hastalarda ise sadece kirmizi renkli kimlik tammlayici
kullamlmali,
0 Hasta kimlik tanimlayic1 barkotlu olmali,
o Kimlik tammlayicida; protokol numarasi, hasta adi-soyadi, dogum
tarihi (guin/ay/yil) bilgileri yer almali,
00 01 01 21 02 H Tam ve tedaviicin yapilacak tiim islemlerde hasta kimligi
dogrulanmalidir.

00 01 01 21 05 H Saghk calisanlan, hasta kimlik tammlayicilarin kullanimi ve hasta
kimliginin dogrulanmasi konusunda egitilmelidir.

00 01 01 24 00 H ilaglarin giivenli uygulanmasina yonelik diizenleme yapilmahdir. 15
00 01 01 24 01 H ilaclar, kapah kaplarda ve kisiye 6zel olarak hazirlanmal,

o Kaplarda hastalarin kimlik tammlayici bilgileri bulunmalidir.
00 01 01 24 02 H Tedaviplam hekim tarafindan yazilmal, kaselenmeli ve imzalanmal,

o Tedavi plan; ilacin tam adim, uygulama zamamm ve dozunu,
uygulama seklini ve verilis stiresini icermelidir.

00 01 01 24 03 H Hemsire hekimin tedavi plamini hemsire gozlem formuna
kaydetmelidir.

00 01 01 24 04 H Tedavisiirecindekiilaglar hastaya hemsire tarafindan uygulanmali,

o Stajyerlerin ila¢ uygulamalan da hemsire gozetiminde olmalidir.
00 01 01 25 00 H ilaglanin kansmasim engellemeye yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00 01 01 25 01 H ilagisimleri kisaltilarak yazilmamaldir.

00 01 01 25 02 H Yazihsi, okunusu, ambalaji birbirine benzeyen ilaglarn listeleri
hazirlanmali,

o Listeler kullanim alaninda bulunmalidir.

00 01 01 25 03 H Yazilisi, okunusu, ambalaji birbirine benzeyen ilaglarin dolaplardaki
yerlesimi ayn raflarda yapilmalidir.

00 01 01 26 00 H Pediatrik dozda kullamlacak ilaglara yonelik tedbirler ahnmahdir. 15
00 01 01 26 01 H Pediatrik dozdaki ilaglarin listeleri ilgili boliimde bulunmahdir.

00 01 01 26 02 H Pediatrik dozdaki ilaglarin dolaplardaki yerlesimi diger ilaclardan ayn
raflarda yapilmahdir.

00 01 01 26 03 H Acil kullamlabilecek pediatrik ilaglarin kilograma gore dozlan
listelenmeli,

o Listeler ilgili bolimde bulunmalidir.
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Yesil ve kirmizi receteye tabi ilaglara yonelik diizenleme yapilmaldr.

Yesil ve kirmizi receteye tabi ilaclar kilitli alanlarda
bulundurulmahdir.

Yesil ve kirmizi receteye tabi ilaglarin devir teslimi yapilmahidir.
Devir teslim kayitlarinda;

o Ilacin hangi hastaya kac adet kullamildig,

o llacin kullanildig tarih,

o llac1 kimin uyguladigy,

o Kime kac adet ilac teslim edildigi,
Teslim alan ve teslim edenlerin imzalan kayit edilmelidir
Advers Etki Bildirimi ile ilgili diizenleme yapilmalidir.
Ciddi ve beklenmeyen advers etkiler farmakovijilans sorumlusuna
bildirilmelidir.
Sozel istem uygulamasina yonelik diizenleme yapilmalidir.
Sozel istem uygulama siirecinde;

o istem , istemi alan kisi tarafindan yazilmali,

o Yazan kisi tarafindan yazili istem geri okunmali,

» Gerektiginde verilen ilacin adi kodlama yontemi ile tekrar
edilmeli,

o istemi veren kisi tarafindan istemin dogrulugu sozel olarak
onaylanmalidir.

Sozel istem en ge¢ 24 saat icerisinde hekim tarafindan tedavi planina
yazilmahdir.

Sozel istem uygulamasi hakkinda hemsire ve hekimlere egitim
verilmelidir.

Kan ve/veya kan iiriinleri icin istem formu doldurulmahdr.
Kan ve/veya kan iiriinleri istem formunda;
0 Hastanin;
» Adh ve soyadi,
» Protokol numarasi,
» Tedavi gordligui boliim,
» Tansl,
» Kan grubu,

» Transfiizyon endikasyonu,
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0 Hastaya daha once transfiizyon yapilip yapilmadigs,

o Kan ve/veya kan riiniiniin istem gerekcesi,

0 Hazirlanacak kan ve/veya kan Urtiniiniin turt ve miktar,

o Planlanan verilis stresi,

o0 Hekim kasesi ve imzasi yer almalidir.
Transfiizyon siirecinin giivenligini saglamaya yonelik diizenleme
yapilmahdr.

Transfiizyon oncesi, capraz kargilastirma test sonucu ile hasta
bilgileri iki saghk cahisani tarafindan dogrulanmalidir.

Transfiizyondan hemen once, iki saglk calisam tarafindan;
o Hastanin kimligi,
0 Kan ve/veya kan Urtiniiniin turd ve miktan,
o Uriiniin planlanan verilis stiresi dogrulanmalidir.
Transfiizyonun ilk 15 dakikasi saglik calisan tarafindan gozlenmelidir.

Transfiizyon boyunca her 30 dakikada bir hastanin vital bulgulan
izlenmelidir.

Hastamn giivenli transferi saglanmalidir.
Calisanlar tarafindan kisisel koruyucu ekipman kullaniimahdr.

Boliim bazinda kullaniimasi gereken kisisel koruyucu ekipman
belirlenmelidir.

Kisisel koruyucu ekipman calisma alanlarinda ulasilabilir olmalidir.

Kisisel koruyucu ekipman kullanim konusunda calisanlara egitim
verilmelidir.

Acil miidahale seti bulunmalidir.
Saglik hizmeti sunum alanlarinda acil miidahale seti bulunmaldr.

Boliimler acil miidahale setinde bulunmasi gereken ilag, malzeme ve
cihazlan belirlemelidir.

ilag ve malzemelerin minimum ve maksimum stok seviyeleri
belirlenmelidir.

Minimum ve maksimum stok seviyeleri takip edilmelidir.

ilag ve malzemelerin miat takibi yapilmalidir.

00 H Tibbi cihazlarin yonetimine yonelik diizenleme yapilmahdir.

02 H Tibbi cihazlarin boliim bazinda envanteri bulunmalidir.
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H Tibbi cihazlarin bakim, onarim, dlgme, ayar ve kalibrasyonlarina

yonelik plan bulunmali,

o Plan dahilinde cihazlarin 6lcme, ayar ve kalibrasyonlari
yapilmalidir.

Kalibrasyonu yapilan cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunmahdir.
Etikette;

o Kalibrasyonu yapan firmanin adi,

o Kalibrasyon tarihi,

o Gecerlilik stiresi,

o Sertifika numarasi bulunmalidir.
Hastanenin temizligine yonelik diizenleme yapilmahdir.
Boliim bazinda temizlik plam bulunmahdir.
Risk diizeylerine gore temizlik kurallan belirlenmelidir.

Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullammu ile ilgili kurallar
belirlenmelidir.

Tiim kapah ve acik alanlarin temizlikleri kontrol edilmelidir.
o Kontrol araliklar,
o Kontrol sorumlulan belirlenmelidir.
Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapilmalidir.
Kisisel temizlik alanlarinin kapilan disar dogru acilmalidir.
Kisisel temizlik alanlarimin temizligi saglanmalidir.
Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmali,

o Sivi sabun, kagit havlu, tuvalet kagidi ve posetli ¢cop kutusu
bulundurulmalidir.

Sivi sabun kaplarinin iistiine ekleme yapilmamali,

o Bosalan sabunluk yikamp iyice kurutulduktan sonra tekrar
doldurulmalidir.

Riskli girisimsel islemler oncesinde hasta bilgilendirilmeli ve nzas
alinmahdr.

Hastanin boliime kabuliinde genel durumu degerlendirilmelidir.

Hasta gereksinimleri dogrultusunda hemsire bakim plani
diizenlenmelidir.

Hemsire bakim plani hekim tedavi plani ile koordineli olmalidir.
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Hemsire bakim planina;

0 Hastanin bakim gereksinimleri,

o0 Bakim gereksinimlerine yonelik hedefler,

o0 Bakim gereksinimlerine yonelik uygulamalar,

o Uygulama sonuglarimin degerlendirilmesi kayit edilmelidir.
Hemsire nobet teslimlerine yonelik diizenleme yapilmalidir.
Nobet teslimleri,

o Nobeti devreden ve devralan hemsireler arasinda yapilmals,

o Once deskte, sonra hasta baginda yapilmals,

o Hasta bakim suirecindeki bilgileri kapsamalidir.
izolasyon onlemleriyle ilgili diizenleme yapilmalidir.

Enfekte veya kolonize hastalara yonelik izolasyon onlemleri
alinmahdir.

El hijyenini saglamaya yonelik malzeme bulunmaldir.

Saghk hizmeti sunulan alanlarda alkol bazli el antiseptikleri
bulunmalidir.

Atiklarin kaynaginda aynstinimasina yonelik diizenleme yapilmahdir.
Her boliim icin atiklar belirlenmelidir.
Uygun atik kutular kullaniimahdr.

Laboratuvara gonderilecek orneklere yonelik diizenleme
yapilmaldr.

Ornekler icin boliim bazinda Grnek toplama alam belirlenmelidir.

o Ornekler diizenli bir sekilde muhafaza edilmelidir.

10

15

15

10



Eczane Hizmetleri I 131

ECZANE HIZMETLERI
:'B
§
Ho)
(]
- E L STANDARTLAR
S e = 5
s22: 238
[~ - o]
SgS85fss g
s a8 8 &8 & = &

I T O

Eczanelerde diizenleme yapilmahdir.

00 02 12 01 O1 Eczanelerde iklimlendirme saglanmalidir.
00 02 12 01 02 ilac saklama alanlarinin sicaklik ve nem kontrolleri yapilmalidir.
00 02 12 02 00 Eczanenin isleyisine yonelik yazih diizenleme bulunmalidir 5

00 02 12 02 O1 Yazili diizenleme;
o ilac ve malzeme istemlerinin eczaneye bildirilmesini,
o ilac ve malzemelerin teminini,
o Teslim alinmasi ve yerlestirilmesini,
o Saklama kosullarini,
o Yulksek riskli ilaclarin yonetimini,
o Stok seviyeleri ve miat takibini,
o Eczaneden ila¢ ve malzeme istemlerini,
o Eczanede ilaglann hazirlanmasi ve transferini,

o Kullammdan arta kalan ilaglarin eczaneye iadesi ve
degerlendirilmesini kapsamalidir.

00 02 12 03 00 Yiiksek riskli ilaglara yonelik diizenleme yapilmalidir. 10
00 02 12 03 01 Yiiksek riskli ilaclar listesi belirlenmelidir.

00 02 12 03 02 Diger ilaclarla kangmasim onleyecek sekilde depolanmahdir.

00 02 12 03 03 Eczanede renkli isaretleme islemine tabi tutulmahdir.

00 02 12 04 00 Eczaneden ¢ikisi yapilan ilaglar icin diizenleme yapilmalidir. 10
00 02 12 04 O1 ilaclarin cikist hasta bazinda yapilmalidir.

00 02 12 04 02 ilaclar eczanede her hasta icin ayn olacak sekilde paketlenmeli,

o Ilaclarin ad1, formu, dozu ve hasta bilgileri gonderilen pakette
yer almalidir.
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Hasta bazinda ¢ikis yapilmayan ilaglarin ¢ikisina yonelik diizenleme
yapilmahdr.

Eczaneye iade edilen ilaglara yonelik diizenleme yapilmahdir.

Eczaneye iade edilecek ilaglarin teslimine iliskin siire¢
belirlenmelidir.

lade edilen ilaglarin kayitlan tutulmahdir.

ilag ve kit muhafaza edilen buzdolaplarimin sicaklik takipleri
yapilmaldr.

Buzdolaplarinin icinde bulunan malzemelere gore sicaklik takibi
yapilmaldr.

ilaclanin karismasim engellemeye ydnelik diizenleme yapilmalidir.
ilag isimleri kisaltilarak yazilmamalidr.

Yazihsi, okunusu, ambalaji birbirine benzeyen ilaglarn listeleri
hazirlanmali,

o Listeler kullanim alaminda bulunmalidir.

Yazihsi, okunusu, ambalaji birbirine benzeyen ilaglarin dolaplardaki
yerlesimi ayn raflarda yapilmalidir.

Pediatrik dozda kullanilacak ilaglara yonelik tedbirler alinmahdir.
Pediatrik dozdaki ilaglarin listeleri ilgili boliimde bulunmalidir.

Pediatrik dozdaki ilaglarin dolaplardaki yerlesimi diger ilaglardan ayn
raflarda yapilmahdir.

Acil kullamlabilecek pediatrik ilaglarin kilograma gore dozlan
listelenmeli,

o Listeler ilgili bolimde bulunmalidir.
Yesil ve kirmizi receteye tabi ilaglara yonelik diizenleme yapilmalidir.

Yesil ve kirmizi receteye tabi ilaglar kilitli alanlarda
bulundurulmahdir.

Calsanlar tarafindan kisisel koruyucu ekipman kullaniimalidir.

Boliim bazinda kullamlmasi gereken kisisel koruyucu ekipman
belirlenmelidir.

Kisisel koruyucu ekipman ¢alisma alanlarinda ulasilabilir olmalidir.

Kisisel koruyucu ekipman kullamim konusunda calisanlara egitim
verilmelidir.

Hastanenin temizligine yonelik diizenleme yapilmahidir.

Boliim bazinda temizlik plam bulunmahdr.
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Risk diizeylerine gore temizlik kurallar belirlenmelidir.

Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullamm ile ilgili kurallar
belirlenmelidir.

Tiim kapal ve acik alanlarin temizlikleri kontrol edilmelidir.
0 Kontrol araliklan,
o Kontrol sorumlulan belirlenmelidir.
Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapilmalidir.
Kisisel temizlik alanlarinin kapilan disar dogru agilmalidir.
Kisisel temizlik alanlarimin temizligi saglanmalidir.
Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmali,

o Sivi sabun, kagit havlu, tuvalet kagid ve posetli ¢op kutusu
bulundurulmalidir.

Sivi sabun kaplarinin iistiine ekleme yapilmamal,

0 Bosalan sabunluk yikanip iyice kurutulduktan sonra tekrar
doldurulmalidir.
ilag, anestezik ajan, kit, kalibrator, kontrol serumlan ve
malzemelerin takibi yapiimaldir.

ilac, anestezik ajan, kit, kalibratdr, kontrol serumlar ve
malzemelerin stok takibi HBYS lizerinden yapilmali,

o lac, anestezik ajan, kit, kalibrator, kontrol serumlari ve
malzemelerin minimum stok seviyesi, kritik stok seviyesi,
maksimum stok seviyesi belirlenmeli,

0 Minimum, kritik ve maksimum stok seviyeleri HBYS’de takip
edilmeli,

o Belirlenen seviyelerde sapma olmasi durumunda HBYS’de uyanc
diizenleme bulunmalidir.

ilac, anestezik ajan, kit, kalibratdr, kontrol serumlar ve
malzemelerin miatlar HBYS lizerinden takip edilmeli,

o0 Miad1 yaklasan ilag, anestezik ajan, kit ve malzemelere yonelik
HBYS’de uyarici bir duzenleme bulunmalidir.

Depoda bulunan malzemelerin yerlestirilmesine yonelik diizenleme
yapilmahdir.

Malzemelerin yerlesim yerini gosteren yerlesim planlar bulunmalidir.
Depolarda hemzemin yerlestirme yapilmamalidir.
istifleme tavandan en az 40 cm asagida olmahdir.

Malzemenin cinsine gore uygun yerlestirme yapilmalidir.

133
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00 01 07 03 00 Deponun kosullarina gore olusabilecek risklere yonelik diizenleme 10

yapilmahdr.
00 01 07 03 O1 Deponun kosullarina gore riskler tammlanmalidir.
00 01 07 03 02 Risklere yonelik koruyucu onlemler alinmahdir.
00 01 07 04 00 Depoda sicaklik ve nem takibi yapilmalidir. 10
00 01 07 04 O1 Depolarda bulunan malzemenin niteligine gore sicaklik ve nem takibi

yapilmahdir.
00 01 07 04 02 Depoda bulunan buzdolaplarinin sicaklik ol¢iimleri yapiimahdir.
00 01 08 04 00 Atiklarin kaynaginda aynstinimasina yonelik diizenleme yapilmahdir. 15
00 01 08 04 O1 Her boliim icin atiklar belirlenmelidir.
00 01 08 04 02 Uygun atik kutular kullaniimahdr.
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00 02 13 01 00 Sterilizasyon iinitesine yonelik fiziki diizenleme yapilmahdir.
00 02 13 01 01 Sterilizasyon Unitesi kirli, temiz ve steril alan olmak iizere ii¢
alandan olusmalidir.
00 02 13 01 02 Kirli, temiz ve steril alanlar arasindaki ge¢is noktalarinda el
antiseptikleri bulunmahdir.
00 02 13 01 03 Tiim yiizeyler piiriizsiiz, gozeneksiz, kolay temizlenebilir, dezenfekte
edilebilir nitelikte olmahdir.
00 02 13 01 04 Sterilizasyon iinitesinde calisan personel icin giyinme ve dinlenme
alan1 bulunmahdir.
00 02 13 01 05 Sterilizasyon iinitesinin ortam sicakhg 18-22 °C ve nem oram % 35-
60 olmahdir.
00 02 13 01 06 Steril alanlarda bulunan raflar yerden 20-30 cm yukanda, tavandan
15 cm asagida, hava sirkiilasyonu icin duvardan 5 cm onde olmahdir.
00 02 13 02 00 Sterilizasyon iinitesinin isleyisine yonelik yazih diizenleme 5

bulunmalidir.
00 02 13 02 Of1 Yazih diizenleme;

o Aletlerin;
» Uniteye transferini,
» On-temizlik ve dekontaminasyonunu,
» Hazirlik ve bakim alanna tasinmasini,
» Sayimi-bakim ve kontroliin,
» Paketlenmesi, steril edilmesi ve depolanmasin,
» Kullanim alanina transferine kadar sterilitenin korunmasini,

o Indikator kullammim,

o Cihazlarn giinliik bakimin kapsamalidir.
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Sterilizasyon linitesine gelen kirli malzemeler icin diizenleme
yapilmahdr.

Kirli malzemeler, malzeme listesinden sayimi yapilarak sterilizasyon
tinitesine kabul edilmelidir.

Kirli malzemelerin on temizligi ve dekontaminasyonu yapilmalidir.
Malzemeler, malzeme listesi ile temiz alana teslim edilmelidir.
Malzemelerin paketlenmesi temiz alanda yapilmali,

o Cerrahi ve tekstil malzemeler ayn alanlarda paketlenmelidir.
Sterilizasyon islemi indikatorler ile takip edilmelidir.

isleme girmis ve girmemis paketlerin birbirinden aynlabilmesi icin her
paket iizerinde islem indikatorii kullaniimalidir.

Her bir paket icine en az simif 4 kimyasal indikator konulmahdir.
Biyolojik indikator kullaniimaldr.

o Buharli basing sterilizasyonunda her otoklav icin haftada en az bir
kez,

o Buharli basing sterilizasyonunda implant sterilizasyonu yapilacak
olan her yiikte,

o Etilenoksit sterilizasyonunda her yiikte,

o Formaldehit sterilizasyonunda en az haftada bir kez,
o Kuru 1s1 sterilizasyonunda haftada bir kez,

0 H,0, sterilizasyonunda her giin ilk kullammda,

o Sterilizasyon cihazlarinda bakim, onarim ve kalibrasyon
yapildiktan sonraki ilk calistirmada biyolojik indikator
kullamlmalidir.

Sterilizasyon cihazlarnmin kontroliine yonelik diizenleme yapilmalidir.
Cihazlarn;

0 Program dongileri degerlendirilmeli,

» Gerektiginde diizeltici ve onleyici faaliyet baslatitmalidir.

0 Bakimi,

o Kalibrasyonlan yapilmalidir.
Basingh buhar otoklavlarinin giinliik bakimi ve kontrolleri yapilmalidir.
Basin¢h buhar otoklavlar icin vakum kacak testi;

o Vakum kacag1 1milibar/dakikadan az ise haftada bir kez yapilmali,

o 1 milibar/dakikadan fazla ise her giin yapilmali,

o 1,3 milibar/dakika Uzerinde ise cihazin calismasi durdurulmalidir.
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Her giin cihaz bosken ve sterilizasyon islemine baslamadan once
Bowie&Dick testi uygulanmal,

o Test kartinin iizerine tarih ve sonug (olumlu veya olumsuz)
yazilmali,

o Program dongust ile birlikte kayit altina alinmalidir.
Steril malzemelere yonelik diizenleme olusturulmalidir.
Steril malzemeler steril alanda muhafaza edilmelidir.

Steril malzemelerin iizerinde sterilizasyonun yapildig cihaz ve
sterilizasyonu yapan calisan icin tanimlayic, sterilizasyon tarihi ve
raf omrii bulunmalidir. Raf omrii;

o Polipropilen tyveck poset ile paketlenen malzemeler icin en fazla
Tyl
o Sterilizasyon posetleriyle paketlenen malzemeler icin en fazla 6
ay,
o Cift kat tekstil ile paketlenmis malzemeler icin en fazla 30 giin,
o Cift kat wrap ile paketlenmis malzemeler icin en fazla 30 gundur.
Kullammdaki dezenfektan soliisyonlarinin kontrolii yapiimalidir.

Dezenfektan sollisyonunun Minimal Efektif Konsantrasyonunun (MEK)
kontrolii yapilmal,

0 Kontroliin periyodu soliisyonun kullanim sikligina gore hastane
tarafindan belirlenmeli,

0 MEK’in belirlenmesi amaciyla pH olcerler kullamlmamalidir.
Dezenfektan soliisyonlarin iizerine ekleme yapilmamalidir.
Etilen oksite (ETO) yonelik giivenlik tedbirleri ahinmahdir.

Etilen oksit sterilizatoriiniin klimatizasyonu bagimsiz bir bacadan
disan verilmelidir.

Kartuslar ozel bir kapali metal konteynirda saklanmalidir.
Gaz ol¢iimii yapabilen dedektorler bulunmahdr.
Gaz maskesi ve koruyucu giysi bulunmaldr.

ETO sterilizatorii ile steril edilen malzemeler kullanimdan once
havalandiriimalidir.

Cahsanlar tarafindan kisisel koruyucu ekipman kullaniimalidir.

Boliim bazinda kullamlmasi gereken kisisel koruyucu ekipman
belirlenmelidir.

45 02 C Kisisel koruyucu ekipman calisma alanlarinda ulasilabilir olmahdir.
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03 C Kisisel koruyucu ekipman kullanimi konusunda calisanlara egitim
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verilmelidir.
Tibbi cihazlarin yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir.
Tibbi cihazlarin boliim bazinda envanteri bulunmalidir.

Tibbi cihazlarin bakim, onarim, dlgme, ayar ve kalibrasyonlarina
yonelik plan bulunmali,

o Plan dahilinde cihazlarin dlcme, ayar ve kalibrasyonlari
yapilmalidir.

Kalibrasyonu yapilan cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunmahdir.
Etikette;

o Kalibrasyonu yapan firmanin adi,

o Kalibrasyon tarihi,

o Gecerlilik stiresi,

o Sertifika numarasi bulunmalidir.
Hastanenin temizligine yonelik diizenleme yapilmahdir.
Boliim bazinda temizlik plam bulunmahdir.
Risk diizeylerine gore temizlik kurallar belirlenmelidir.

Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullammu ile ilgili kurallar
belirlenmelidir.

Tiim kapah ve acik alanlarin temizlikleri kontrol edilmelidir.
0 Kontrol araliklar,
o Kontrol sorumlulan belirlenmelidir.
Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapilmalidir.
Kisisel temizlik alanlarimin kapilan disar dogru agilmahdir.
Kisisel temizlik alanlarimin temizligi saglanmalidir.
Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmali,

o Sivi sabun, kagit havlu, tuvalet kagidi ve posetli cop kutusu
bulundurulmalidir.

Sivi sabun kaplarinin iistiine ekleme yapilmamal,

0 Bosalan sabunluk yikanip iyice kurutulduktan sonra tekrar
doldurulmalidir.

Atiklarin kaynaginda aynstinimasina yonelik diizenleme yapilmahdir.
Her boliim icin atiklar belirlenmelidir.

Uygun atik kutulan kullamlmahdr.
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00 02 14 01 00 Transfiizyon merkezinde siireclerin isleyisine yonelik yazih
diizenleme bulunmahdir.

00 02 14 01 01 Yazili diizenleme;
0 Hangi durumlarda bagiscidan kan alinacag,
0 Bagiscinin secilmesi, bagiscinin reddi, bagiscidan kan alma,
0 Bagisci kaninin test edilmesi,
0 Bagiscinin bagis sonrasi takibi,
o Tarama testi pozitif cikan bagiscinin bilgilendirilmesi,
o Uriin etiketleme, saklama ve depolama,
0 Kan ve kan Urtlinlerinin istemleri,
o Yapilan islemlere dair kayitlarin tutulmasi,
o Uriinlerin ilgili birime transferini,
o lade edilen iiriinlerin iade kabul sartlarin,

o imha edilmesine karar verilen {iriinlerin imha usul ve esaslarini
icermelidir.

00 02 14 02 00 Kan ve/veya kan iiriinii ile meydana gelen transfiizyon reaksiyonlan 10
kayit altina alinmahdir.

00 02 14 03 00 Bagis siirecine yonelik diizenlemeler yapilmaldir. 10
00 02 14 03 01 Bagisc1 secimi, hekim tarafindan yapilmaldir.

00 02 14 03 02 Bagisc1 degerlendirmesi, mahremiyete uygun bir ortamda
yapilmaldr.

00 02 14 03 03 Bagisc1 sorgulama formu doldurulmahdir.

00 02 14 03 04 Kan alma koltuklan pozisyon verilebilen nitelikte olmalidir.
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00 02 14 04 00 H Kan ve/veya kan iiriinlerinin glivenligini saglamaya yonelik testlere 15

00 02

00 02

14 04 01 H

14 04 02 H

00 02 14 05 00 H

00 02

00 02

00 02

00 02

14 05 01 H

14 05 02 H

14 05 03 H

14 05 04 H

yonelik diizenleme yapilmalidir.
Bagisc1 kanina yonelik asagidaki testler cabisilmali;
0 Hemogram,
o Grup tayini,
» Grup tayini icin asgari tiip yontemi kullamlmalidir.
o Mikrobiyolojik testler,

» HBV, HCV, HIV ve Sifiliz etkenlerine yonelik testler
calisilmali,

» HBV, HCV ve HIV’e yonelik testlerde asgari mikroelisa
yontemi kullamlmal,

» Mikrobiyolojik testlerin pozitif olmasi durumunda dogrulama
testleri calisilmalidir.

Kan ve/veya kan iiriinii i¢cin capraz karsilagtirma testi calisiimali,
o Capraz karsilastirma testi icin asgari tup yontemi kullanilmalidir.

Kan ve/veya kan iiriinlerinin glivenli depolanmasi ve transferini 15
saglamaya yonelik diizenleme yapilmaldir.

Kan ve /veya kan iiriinleri etiketlenmelidir. Etiket lizerinde;
o0 Hazirlayan hizmet biriminin adi,
0 Bagiscinin sayisal veya alfabetik tamm,
0 ABO ve Rh D grubu,
0 Alinma ve son kullanma tarihi,
o Bilesenin hacmi ve agirligi,
o Depolama sicakligy,
0 Antikoagiilan ve ek soliisyonlarimin adi bulunmalidir.

Saklama dolabi, derin dondurucu, ajitator veya soguk odalarin
sicaklik takibi yapilmahdir.

Kan ve/veya kan iiriiniiniin;
o Hastane disi/ici naklinde sicaklik kontrolii saglanarak transferi
yapilmal,
o Transfiizyon merkezinden cikis saati kayit altina abinmalidir.

Saklama ve transfer kosullarinin saglanmadigi tespit edilen iiriinler
kayit edilerek alinmal ve belirlenen imha usul ve esaslarina gore
imha edilmelidir.
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Kan ve/veya kan iiriinlerinin stok takibi yapilmahidr.

Kan ve/veya kan iiriinleri icin haftalik kritik stok seviyesi
belirlenmelidir.

Kan ve/veya kan iiriinlerinin miat takipleri yapilmahdr.

ilag ve kit muhafaza edilen buzdolaplarimin sicaklik takipleri
yapilmahdr.

Buzdolaplarinin icinde bulunan malzemelere gore sicaklik takibi
yapilmahdr.

Calisanlar tarafindan kisisel koruyucu ekipman kullaniimalidir.

Boliim bazinda kullamlmasi gereken kisisel koruyucu ekipman
belirlenmelidir.

Kisisel koruyucu ekipman ¢alisma alanlarinda ulasilabilir olmalidir.

Kisisel koruyucu ekipman kullanimi konusunda ¢alisanlara egitim
verilmelidir.

Acil miidahale seti bulunmaldr.
Saglik hizmeti sunum alanlarinda acil miidahale seti bulunmaldr.

Boliimler acil miidahale setinde bulunmasi gereken ilag, malzeme ve
cihazlan belirlemelidir.

ilag ve malzemelerin minimum ve maksimum stok seviyeleri
belirlenmelidir.

Minimum ve maksimum stok seviyeleri takip edilmelidir.
ilag ve malzemelerin miat takibi yapilmalidir.

Tibbi cihazlarin yonetimine yonelik diizenleme yapilmahdr.
Tibbi cihazlarin boliim bazinda envanteri bulunmalidir.

Tibbi cihazlarin bakim, onarim, dl¢gme, ayar ve kalibrasyonlarina
yonelik plan bulunmali,

o Plan dahilinde cihazlarin 6lcme, ayar ve kalibrasyonlari
yapilmalidir.

Kalibrasyonu yapilan cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunmahdir.
Etikette;

o Kalibrasyonu yapan firmanin adi,
o Kalibrasyon tarihi,
o Gecerlilik stiresi,

o Sertifika numarasi bulunmalidir.
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Hastanenin temizligine yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
Boliim bazinda temizlik planm bulunmahidir.
Risk diizeylerine gore temizlik kurallar belirlenmelidir.

Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullamm ile ilgili kurallar
belirlenmelidir.

Tiim kapal ve acik alanlarin temizlikleri kontrol edilmelidir.
o0 Kontrol araliklari,
o Kontrol sorumlulan belirlenmelidir.
Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
Kisisel temizlik alanlarinin kapilan disar dogru acilmalidir.
Kisisel temizlik alanlarimin temizligi saglanmalidir.
Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmali,

o Sivi sabun, kagit havlu, tuvalet kagid ve posetli ¢op kutusu
bulundurulmalidir.

Sivi sabun kaplarinin iistiine ekleme yapilmamali,

0 Bosalan sabunluk yikamp iyice kurutulduktan sonra tekrar
doldurulmalidir.

Atiklanin kaynaginda aynstinlmasina yonelik diizenleme yapilmahdir. 15
Her boliim icin atiklar belirlenmelidir.

Uygun atik kutular kullaniimahdr.
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00 02 15 01 00 Agiz ve dis saghg1 hizmetlerine yonelik fiziki diizenleme yapilmahdir. 10
00 02 15 01 O1 Engelli hastalar icin diizenleme yapilmal,
0 Hasta koltugu basligi (tetiyer) arkaya katlanabilir olmaly,

0 Engelli hastamin hasta koltuguna oturabilmesi icin hasta giris
tarafinda sabit kolluk olmamal,

o Bir dis Uinitinin arkasinda en az iki metrelik mesafe bulunmals,
o Unit girisi tekerlekli sandalyenin gecisine uygun sekilde
duzenlenmeli,
» Giris tekerlekli sandalyenin gecebilecegi genislikte olmali,
» Giriste engel bulunmamalidir.

00 02 15 01 02 Goriintiileme cihazlan dis Unitinin bulundugu yerden bagimsiz bir
alanda olmahdir.

00 02 15 02 00 Hastanin giivenligini saglamaya yonelik diizenlemeler yapilmahdir. 15
00 02 15 02 O1 ilk muayenede hastanin agiz ve dis sagh@ durumu belirlenmeli,

0 Hastanin agiz ve dis sagligi durumu hastane bilgi yonetim
sistemine veya hasta dosyasina kayit edilmelidir.

00 02 15 02 02 Hastaya uygulanan anestezik ilaglarin giivenligi saglanmali,

0 Hastaya uygulanacak anestezi ilaclan tedavi sirasinda
hazirlanmalidir.

00 02 15 02 03 Tedavi sirasinda kullanilan malzemeler hastaya 6zel olmahdir.

00 02 15 03 00 Dis iinitlerinde dezenfeksiyon ve sterilizasyonun saglanmasina 15
yonelik tedbirler alinmahdir.

00 02 15 03 01 Temiz ve kirli aletlerin konuldugu kap ve kiivetler tanimlanmal,

o Temiz ve kirli aletlerin konuldugu kap ve kiivetlerin kapaklan
kapali olmalidir.
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Her hastadan sonra;
o Kresuar ve init kolluklan,
o Unit tablalan,
0 Reflektor kolu,
o Unit asistan paneli,
0 Agiz ici hava -su spreyleri dezenfekte edilmelidir.
Amalgam atiklarinin yonetimine yonelik diizenleme yapilmahdir. 15
Amalgam atiklarinin aynstinlmasi saglanmali,

o Unit kresuarlaninda veya dis iinitlerinde amalgam atiklarinin
kanalizasyona karismasi engellenmelidir.

Amalgamatorlerde kalan amalgamlarin temizligine yonelik diizenleme
yapilmal,

0 Amalgamatoriin icinde birikmis amalgam temizlenmelidir.
Temizlik islemi;
» Islem ncesi,
» Bakimdan once,
» Anzal olan amalgamatoriin bakimi yapilmadan once,

» Hurdaya ayrlacak amalgamator hurdaya ayrnlmadan once
yapilmalidir.

Amalgamlanin bertarafi atik yonetimine uygun sekilde yapilmahdr.

ilag ve kit muhafaza edilen buzdolaplarinin sicaklik takipleri 10
yapilmaldr.

Buzdolaplarinin icinde bulunan malzemelere gore sicaklik takibi
yapilmaldr.

Hastalara hizmet verilen alanlar iletisime acik bir sekilde 15
diizenlenmelidir.

Sonug alma, numune kabul, kayit, halkla iliskiler hizmet noktalarinda
hasta ve calisan arasinda fiziksel bariyer (camekan, pencere, demir
parmaklik, yiikseklik) bulunmamahdir.

ilaclarin karismasim engellemeye ydnelik diizenleme yapilmalidir. 15
ilag isimleri kisaltilarak yazilmamalidir.

Yazihsi, okunusu, ambalaji birbirine benzeyen ilaglarin listeleri
hazirlanmali,

o Listeler kullanim alaninda bulunmalidir.
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Yazihs1, okunusu, ambalaji birbirine benzeyen ilaglar dolaplardaki
yerlesimi ayn raflarda yapilmalidir.

Calisanlar tarafindan kisisel koruyucu ekipman kullaniimahdr.

Boliim bazinda kullaniimasi gereken kisisel koruyucu ekipman
belirlenmelidir.

Kisisel koruyucu ekipman calisma alanlarinda ulasilabilir olmalidir.

Kisisel koruyucu ekipman kullanimi konusunda ¢alisanlara egitim
verilmelidir.

Tibbi cihazlarin yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir.
Tibbi cihazlarn boliim bazinda envanteri bulunmalidir.

Tibbi cihazlarin bakim, onarim, 6l¢me, ayar ve kalibrasyonlarina
yonelik plan bulunmali,

o Plan dahilinde cihazlarin 6lcme, ayar ve kalibrasyonlari
yapilmalidir.

Kalibrasyonu yapilan cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunmalidir.
Etikette;

o Kalibrasyonu yapan firmamn ad,

o Kalibrasyon tarihi,

o Gecerlilik stiresi,

o Sertifika numarasi bulunmalidir.
Hastanenin temizligine yonelik diizenleme yapilmalidir.
Boliim bazinda temizlik planm bulunmahidir.
Risk diizeylerine gore temizlik kurallar belirlenmelidir.

Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullamm ile ilgili kurallar
belirlenmelidir.

Tiim kapal ve agik alanlarin temizlikleri kontrol edilmelidir.
o0 Kontrol araliklan,
o Kontrol sorumlulan belirlenmelidir.
Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapilmalidir.
Kisisel temizlik alanlarinin kapilar disar dogru acilmalidir.
Kisisel temizlik alanlarimin temizligi saglanmalidir.
Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmali,

0 Sivi sabun, kagit havlu, tuvalet kagid ve posetli ¢op kutusu
bulundurulmalidir.
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Sivi sabun kaplarinin iistiine ekleme yapilmamal,

0 Bosalan sabunluk yikamp iyice kurutulduktan sonra tekrar
doldurulmalidir.

Hasta mahremiyetini saglamaya yonelik diizenlemeler bulunmaldr.
El hijyenini saglamaya yonelik malzeme bulunmalidir.

Saglik hizmeti sunulan alanlarda alkol bazh el antiseptikleri
bulunmahdir.

Atiklann kaynaginda aynstinimasina yonelik diizenleme yapilmahdir.
Her boliim icin atiklar belirlenmelidir.

Uygun atik kutular kullaniimahdr.
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00 02 16 01 00 Fizik tedavi hizmetlerine yonelik fiziki diizenlenme yapilmahdir.
00 02 16 01 01 Tedavi uygulama alan1 hasta mahremiyetini saglayacak sekilde tek
kisilik bolmeler halinde olusturulmalidir.
00 02 16 01 02 Her bolmede ¢agn sistemi bulunmalidir.
00 02 16 01 03 Tedavi sonrasi kullanim icin ayn bir dinlenme alani bulunmahdir.
00 02 16 01 04 Hastalarin elbiselerini ve degerli esyalarim koyabilecekleri kilitli
dolap bulunmalidir.
00 02 16 02 00 Hastalarin tedavi siireci kontrol altina alinmahdir. 10
00 02 16 02 O1 Hastalara uygulanan tedavi programi ve gerceklesen tedavi kayit
altina alinmahdir.
00 02 16 02 02 Fizik tedaviye baslama ve bitis saatleri hastane bilgi sisteminde kayit
altinda alinmahdir.
00 02 16 03 00 Cihazlarn giivenli kullammina yonelik yazih diizenleme bulunmahdir. 5
00 02 16 03 Of1 Yazih diizenleme;
o Kullamlan cihazlara ozgu elektriksel, manyetik ve radyasyon
glivenligi ile ilgili kurallar,
o Calisanlarin cihazlara ozgii dikkat etmesi gereken hususlar,
o Cihazlarin kullamm kilavuzlarina nasil ulasilacagini kapsamalidir.
00 02 16 04 00 Tek kullamimlik olmayan malzemelere yonelik diizenleme 10
yapilmahdr.
00 02 16 04 01 Tek kullamimlik olmayan malzemeler belirlenmelidir.
00 02 16 04 02 Temizlik ve dezenfeksiyon kurallan belirlenmelidir.
00 02 16 05 00 Hastalar tedavi oncesi gebelik ve metal implant varhgina yonelik 15

degerlendirilmelidir.
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Hastalara hizmet verilen alanlar iletisime acik bir sekilde 15
diizenlenmelidir.

Sonu¢ alma, numune kabul, kayit, halkla iliskiler hizmet noktalarinda
hasta ve calisan arasinda fiziksel bariyer (camekan, pencere, demir
parmaklik, yiikseklik) bulunmamalidir.

Cahsanlar tarafindan kisisel koruyucu ekipman kullaniimahdr. 15

Boliim bazinda kullanmlmasi gereken kisisel koruyucu ekipman
belirlenmelidir.

Kisisel koruyucu ekipman ¢alisma alanlarinda ulasilabilir olmalidir.

Kisisel koruyucu ekipman kullamim konusunda ¢alisanlara egitim
verilmelidir.

Tibbi cihazlarin yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
Tibbi cihazlarin boliim bazinda envanteri bulunmalidir.

Tibbi cihazlarin bakim, onarim, 6l¢me, ayar ve kalibrasyonlarina
yonelik plan bulunmali,

o Plan dahilinde cihazlarin 6lgme, ayar ve kalibrasyonlar
yapilmalidir.

Kalibrasyonu yapilan cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunmahdir.
Etikette;

o Kalibrasyonu yapan firmanin adi,

o Kalibrasyon tarihi,

o Gecerlilik stiresi,

o Sertifika numaras! bulunmalidir.
Hastanenin temizligine yonelik diizenleme yapilmahdir. 15
Boliim bazinda temizlik plam bulunmahdir.
Risk diizeylerine gore temizlik kurallar belirlenmelidir.

Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullamm ile ilgili kurallar
belirlenmelidir.

Tiim kapah ve acik alanlarin temizlikleri kontrol edilmelidir.

o0 Kontrol araliklar,

o Kontrol sorumlulan belirlenmelidir.
Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapilmahidir. 15
Kisisel temizlik alanlarimin kapilan disan dogru agiimalidir.

Kisisel temizlik alanlarinin temizligi saglanmahdir.
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Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmal,

0 Sivi sabun, kagit havlu, tuvalet kagidi ve posetli ¢op kutusu
bulundurulmalidir.

Sivi sabun kaplarinin uistiine ekleme yapilmamali,

o Bosalan sabunluk yikamp iyice kurutulduktan sonra tekrar
doldurulmalidr.

Hasta mahremiyetini saglamaya yonelik diizenlemeler bulunmaldir.
Atiklann kaynaginda aynstinimasina yonelik diizenleme yapilmahdir.
Her boliim icin atiklar belirlenmelidir.

Uygun atik kutular kullaniimahdr.
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Diyaliz hastalan i¢in ulasim hizmeti verilmelidir.

00 02 17 01 O1 Ulagim hizmeti icin arag tahsis edilmelidir.

00 02 17 02 00 Diyaliz iinitesine yonelik fiziki diizenleme yapilmahdir. 10

00 02 17 02 O1 Kadin ve erkek hastalar icin ayr olmak iizere hasta giyinme odalan
bulunmaldr.

00 02 17 02 02 Hastalarn elbiselerini ve degerli esyalarini koyabilecekleri kilitli dolap
bulunmalidir.

00 02 17 02 03 Hastalar icin tuvalet ve lavabo bulunmali,

o Tuvaletler kadin ve erkek hastalar icin ayrn olmali,
» Qzlirliilerin de yararlanabilecegi sekilde diizenlenmis olmal,
o Tuvaletlerin kapilan disar dogru acilmalidir.
00 02 17 02 04 Hastalar icin dinlenme alam bulunmahdir.
00 02 17 02 05 Hassas tarti sistemi bulunmal,
o Tart1 tekerlekli sandalyenin cikabilecegi sekilde olmalidir.
00 02 17 02 06 Diyaliz makinelerinin teknik bakimlan diizenli olarak yapilmalidir.

00 02 17 03 00 Diyaliz iinitesinde iiretilen saf suyun kontroliine yonelik diizenleme 10
yapilmahdir.

00 02 17 03 O1 Uretilen saf su icin giinliik olarak;
o Saflastinlmis su iletkenligi,
o Su sertligi,
o Klor miktar,
0 Asitlik-alkalilik (saf su-ham su) ozelligi kontrol edilmelidir.

00 02 17 03 02 Antma sonrasi su ornekleri;

o Bakteriyolojik yonden ic ayda bir,
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o Endotoksin ve kimyasal yonden alt1 ayda bir degerlendirilmelidir.

» Mikrobiyal kontaminasyon, saf su icin 100 CFU/ml altinda,
ultra saf diyaliz sisi icin 0,1 CFU/ml altinda olmalidir.

» Bakteriyel endotoksinler, saf su icin 0.25 IU/ml altinda,
ultra saf diyaliz sivist icin 0,03 IU/ml altinda olmalidr.

00 02 17 04 00 Diyaliz tedavisi goren hastalarin tedavileri kontrol altina alinmahdr. 15
00 02 17 04 01 Her hasta i¢in ayn takip/gozlem formu hazirlanmahdr.

00 02 17 04 02 Hastalarin ayda en az bir defa tibbi muayeneleri Hemodiyaliz
Sorumlu Uzman Hekimi tarafindan yapilmahdir.

00 02 17 04 03 Her ayin basinda diyaliz hastalarinin kt/v veya URR degerleri
hesaplanmal,

o Degerlerin disiik olmast durumunda, yapilan neden-sonug
analizleri ile iyilestirmeye yonelik calismalar hasta dosyasina
kaydedilmelidir.

00 02 17 04 04 Hastalar sorumlu hekim tarafindan tedavi seansi sirasinda tibbi
yonden izlenmeli,

0 Her diyaliz seansinda hastanin dosyasina gozlem notu
kaydedilmelidir.

00 02 17 04 05 Diyaliz tedavisi goren hastalara tedavinin gerektirdigi hususlarda
egitimler verilmelidir. Bu egitimlerde hastanin;

0 Klinik durumu,

o Uymasi gereken kurallar,

o Kullanmas gereken ilaclar,

o0 Beslenmede dikkat etmesi gereken hususlar,

o Kurallara uymamasi durumunda olusabilecek riskler yer almalidir.

00 02 17 05 00 G Diyaliz iinitesinde enfeksiyonlarin kontrolii ve onlenmesine yonelik 15
diizenleme yapilmahdir.

00 02 17 05 01 G Diyaliz makinelerinin dezenfeksiyon islemleri yapilmali,
o Dezenfeksiyon islemi her diyaliz seansi sonrasinda yapilmali,
o Dezenfeksiyon islemi kayit altina alinmali,
» Dezenfeksiyon islemini yapan gorevlinin adi, soyadi, imzasi,
> Islemin yapildig1 tarih/saat, siiresi,

» Islemde kullamlan dezenfektanin kimyasal adi kayit
edilmelidir.
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00 02 17 05 02 G Enfekte hastalarn diyaliz islemine yonelik diizenleme yapilmal,
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o Enfekte hastalar icin kullamlan malzemeler ayrilmali ve
tamimlanmali,

0 HBYSAg (+) ve HCV Ab (+) hasta icin kullanilan makineler
tamimlanmali,

o0 HBYSAg (+) hastalar icin ayn bir oda tahsis edilmeli,

» QOda icin enfekte hasta odasi oldugunu belirten bir
tammlama yapilmali, uygulama ve isaretlemeler personel
tarafindan bilinmelidir.

03 G Diyaliz hastalarinin agilan diizenli olarak yapilmali,
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00
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00
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o Tum diyaliz hastalarina Hepatit B asisi yapilmali,
» Anti-HBYS titresi takip edilmeli,
» Gerektiginde rapel as1 uygulanmalidir.

ilag hazirlama islemi, hasta tedavi alanlarimin disinda temiz bir
alanda yapilmaldir.

ilac ve kit muhafaza edilen buzdolaplarimin sicaklik takipleri
yapilmahdr.

Buzdolaplarinin icinde bulunan malzemelere gore sicaklik takibi
yapilmahdir.

Hasta Bagi Test Cihazlarimin (HBTC) kullanimi diizenlenmelidir.
HBTC’nin kullanildigi boliimlerde sorumlular belirlenmelidir.
HBTC’nin envanteri tutulmahdir.

HBTC’nin bakimi ve temizligi yapilmahdr.

HBTC icin kalibrasyon ve kalite kontrol testleri calisiimal ve kayit
altina alinmal,

o Kalite kontrol sonuclarinda uygunsuzluk tespit edilmesi halinde
duzeltici onleyici faaliyet baslatilmalidir.

HBTC’yi kullanacak calisanlara;

o Calisilacak testlerin preanalitik, analitik ve postanalitik
evrelerinde dikkat edilmesi gereken hususlar,

o Kalibrasyon ve kalite kontrol sonuclarinin degerlendirilmesi,
o Cihazin temizligi ve bakimi hakkinda egitim verilmelidir.

HBTC’de calisilmis olan tiim test sonuclar, hasta dosyasina kayit
edilmelidir.
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ilaglarin giivenli uygulanmasina yonelik diizenleme yapilmalidr.

Tedavi plan1 hekim tarafindan yazilmali, kaselenmeli ve
imzalanmal,

o Tedavi plam; ilacin tam adini, uygulama zamanini ve dozunu,
uygulama seklini ve verilis suresini icermelidir.

Hemsire hekimin tedavi planini hemsire gozlem formuna
kaydetmelidir.

Tedavi siirecindeki ilaclar hastaya hemsire tarafindan uygulanmal,

o Stajyerlerin ilac uygulamalar da hemsire gozetiminde olmalidir.
ilaglarin karismasim engellemeye yonelik diizenleme yapilmalidr.
ilag isimleri kisaltilarak yazilmamalidir.

Yazilis1, okunusu, ambalaji birbirine benzeyen ilaglarin listeleri
hazirlanmal,

o Listeler kullanim alaninda bulunmalidir.

Yazihsi, okunusu, ambalaji birbirine benzeyen ilaglarin dolaplardaki
yerlesimi ayn raflarda yapilmalhidir.

Yesil ve kirmizi receteye tabi ilaglara yonelik diizenleme
yapilmalidir.

Yesil ve kirmizi receteye tabi ilaglar kilitli alanlarda
bulundurulmahdir.

Yesil ve kirmizi receteye tabi ilaglarin devir teslimi yapilmalhdir.
Devir teslim kayitlarinda;

o ilacin hangi hastaya kac adet kullanildigr,

o ilacin kullamldi§ tarih,

o ilact kimin uyguladigy,

o Kime kac adet ilac teslim edildigi,
Teslim alan ve teslim edenlerin imzalari bulunmahdir.
Advers Etki Bildirimi ile ilgili diizenleme yapilmaldir.

Ciddi ve beklenmeyen advers etkiler farmakovijilans sorumlusuna
bildirilmelidir.

Kan ve/veya kan iiriinleri i¢in istem formu doldurulmalidir.

Kan ve/veya kan iiriinleri istem formunda;
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0 Hastamn;
» Ad1 ve soyadi,
» Protokol numarast,
» Tedavi gordligii boliim,
» Tamsl,
» Kan grubu
» Transflizyon endikasyonu,
o Hastaya daha once transfiizyon yapilip yapilmadigi,
0 Hasta kadin ise daha dnce dogum yapip yapmadigi,
o Kan ve/veya kan rtiniiniin istem gerekgesi,
0 Hazirlanacak kan ve/veya kan Urtintiniin turl ve miktar,
o Planlanan verilis suresi,
o0 Hekim kasesi ve imzasi yer almalidir.
Transfiizyon siirecinin giivenligini saglamaya yonelik diizenleme 15
yapilmaldr.

Transfiizyon oncesi, capraz karsilastirma test sonucu ile hasta
bilgileri iki saghk cahisani tarafindan dogrulanmalidir.

Transfiizyondan hemen once, iki saglk calisam tarafindan;
o Hastanin kimligi,
o0 Kan ve/veya kan Urtiniiniin turu ve miktan,
o Uriiniin planlanan verilis siiresi dogrulanmalidir.
Transfiizyonun ilk 15 dakikasi saglik calisan tarafindan gozlenmelidir.

Transfiizyon boyunca her 30 dakikada bir hastanin vital bulgularn

izlenmelidir.
Hastanin giivenli transferi saglanmalidir. 15
Calisanlar tarafindan kisisel koruyucu ekipman kullaniimahdr. 15

Boliim bazinda kullamlmasi gereken kisisel koruyucu ekipman
belirlenmelidir.

Kisisel koruyucu ekipman calisma alanlarinda ulasilabilir olmahdir.

Kisisel koruyucu ekipman kullanimi konusunda ¢alisanlara egitim
verilmelidir.

Acil miidahale seti bulunmaldr. 15
Saglik hizmeti sunum alanlarinda acil miidahale seti bulunmahdir.

Boliimler acil miidahale setinde bulunmasi gereken ilag, malzeme ve
cihazlan belirlemelidir.
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ilag ve malzemelerin minimum ve maksimum stok seviyeleri
belirlenmelidir.

Minimum ve maksimum stok seviyeleri takip edilmelidir.
ilag ve malzemelerin miat takibi yapilmalidir.

Tibbi cihazlarin yonetimine yonelik diizenleme yapilmahdir.
Tibbi cihazlarin boliim bazinda envanteri bulunmalidir.

Tibbi cihazlarin bakim, onarim, dl¢gme, ayar ve kalibrasyonlarina
yonelik plan bulunmali,

o Plan dahilinde cihazlarin 6lcme, ayar ve kalibrasyonlari
yapilmalidir.

Kalibrasyonu yapilan cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunmahdir.
Etikette;

o Kalibrasyonu yapan firmanin adi,

o Kalibrasyon tarihi,

0 Gecerlilik stiresi,

o Sertifika numarasi bulunmalidir.
Hastanenin temizligine yonelik diizenleme yapilmahdir.
Boliim bazinda temizlik plam bulunmahdir.
Risk diizeylerine gore temizlik kurallar belirlenmelidir.

Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullammu ile ilgili kurallar
belirlenmelidir.

Tiim kapal ve acik alanlarin temizlikleri kontrol edilmelidir.
0 Kontrol araliklan,
o Kontrol sorumlulan belirlenmelidir.
Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapilmalhidir.
Kisisel temizlik alanlarinin kapilan disar dogru agilmahdir.
Kisisel temizlik alanlarimin temizligi saglanmalidir.
Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmali,

o Sivi sabun, kagit havlu, tuvalet kagidi ve posetli cop kutusu
bulundurulmalidir.

Sivi sabun kaplarimn iistiine ekleme yapilmamali,

0 Bosalan sabunluk yikanip iyice kurutulduktan sonra tekrar
doldurulmalidir.

Hasta mahremiyetini saglamaya yonelik diizenlemeler bulunmaldir.
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Hasta yataklar kullamima hazir olmahdir.

Carsaf, nevresim ve yastik kiliflar1 temiz ve iitiilii olmahdr.
Carsaf, nevresim ve yastik kilifi her giin ve gerektiginde
degistirilmelidir.

El hijyenini saglamaya yonelik malzeme bulunmalidir.

Saglik hizmeti sunulan alanlarda alkol bazh el antiseptikleri
bulunmahdir.

Her yatak basinda alkol bazh el antiseptik soliisyonlar1 bulunmalidir.
Atiklann kaynaginda aynstinimasina yonelik diizenleme yapilmahdir.
Her boliim icin atiklar belirlenmelidir.

Uygun atik kutular kullaniimahdr.

Laboratuvara gonderilecek orneklere yonelik diizenleme
yapilmahdr.

Ornekler icin boliim bazinda drnek toplama alan belirlenmelidir.

o Ornekler diizenli bir sekilde muhafaza edilmelidir.
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00 02 18 01 00 Dogumhaneye yonelik diizenleme yapilmahdir. 10
00 02 18 01 01 Dogumhane girisinde ¢ahisanlar icin giyinme odasi bulunmahdir.
00 02 18 01 02 Dogum oncesi izlem ve dogum islemi tek kisilik odalarda yapilmalidir.
00 02 18 01 03 Dogum oncesi izlem, dogum ve dogum sonrasi bakim odalarinda
yatak basi tibbi gaz sistemi bulunmalidir.
00 02 18 02 00 Dogumhanede dogum siireci icin gerekli ekipman bulunmaldr. 10
00 02 18 02 01 Dogumhanede;
0 En az 1 adet oftalmoskop,
o Forseps ve vakum bulunmalidir.
00 02 18 02 02 Her dogum odasinda;
0 Bebek 1s1ticis1 (warmer),
0 Bebek aspiratort,
o Laringoskop
o0 Uygun boyutta balon-valf maske sistemi bulunmalidir.
00 02 18 02 03 Dogumhanede transport kuvozii bulunmalidir.
o Transport kuvozu dahili olarak sarj edilebilen bataryaya sahip
olmali ve harici DC (Dogru Akim) batarya ile calisabilmeli,
o Transport kuvoziin uzerinde iki O, tiiptiniin yerlestirilecegi dahili
yuvasi ve iki O, tlipti olmalidir.
00 02 18 03 00 Dogumhanede anne/bebek bakim ve izlemine yonelik diizenleme 15
yapilmalidir.
00 02 18 03 01 Dogum eyleminde “Dogum Eylemi Yonetim Rehberi” kullamlmal,

0 Acil durumlar harig her dogum eylemi partograf ile izlenmeli,

0 Hasta dosyalarinda partograf kayitlar bulunmalidir.
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Yenidogan bebek, “Bebek ve Cocuk izlem Protokolii” dogrultusunda
izlenmeli,

0 Bebege ilk 24 saatte kac izlem yapildig ve izlem icerigi kayit
altina alinmalidir.

Annenin takibi “Dogum Sonu Bakim Yonetim Rehberi”ne gore
yapilmal,

0 Anneye ilk 24 saatte kag izlem yapildigi ve izlem icerigi kayt
altina alinmali,

o Normal vajinal dogumdan sonra en az 24 saat, sezaryan ile
dogumdan sonra en az 48 saat anne ve yenidogan hastanede
izlenmelidir.

ilag ve kit muhafaza edilen buzdolaplarimin sicaklik takipleri
yapilmahdr.

Buzdolaplarinin icinde bulunan malzemelere gore sicaklik takibi
yapilmaldr.

Hasta Basi Test Cihazlarinin (HBTC) kullanimi diizenlenmelidir.
HBTC’nin kullanildigi boliimlerde sorumlular belirlenmelidir.
HBTC’nin envanteri tutulmahdir.

HBTC’nin bakimi ve temizligi yapilmahdr.

HBTC icin kalibrasyon ve kalite kontrol testleri calisiimal ve kayit
altina alinmal,

o Kalite kontrol sonuclarinda uygunsuzluk tespit edilmesi halinde
duzeltici onleyici faaliyet baslatimalidir.

HBTC’yi kullanacak calisanlara;

o Calisilacak testlerin preanalitik, analitik ve postanalitik
evrelerinde dikkat edilmesi gereken hususlar,

o Kalibrasyon ve kalite kontrol sonuclarinin degerlendirilmesi,
o Cihazin temizligi ve bakimi hakkinda egitim verilmelidir.

HBTC’de calisilmis olan tiim test sonuclar, hasta dosyasina kayit
edilmelidir.

Hasta kimliginin dogrulanmasina yonelik diizenlemeler yapilmahdir.
Yatis1 yapilan her hastada (giinii birlik hastalar dahil) beyaz renkli
kimlik tanimlayic1 kullamlmaldir.

o0 Alerjik hastalarda ise sadece kirmizi renkli kimlik tammlayici
kullamlmali,
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0 Hasta kimlik tanimlayic1 barkotlu olmali,
o Kimlik tammlayicida; protokol numarasi, hasta adi-soyadi, dogum
tarihi (gtin/ay/yil) bilgileri yer almali,
00 01 01 21 02 H Tam ve tedaviicin yapilacak tiim islemlerde hasta kimligi
dogrulanmalidir.

00 01 01 21 04 H Dogum sirasinda kiz bebeklere pembe, erkek bebeklere mavi kimlik
tammlayici kullamlmahdir.

o Aym seri numarali anne-bebek kimlik tammlayicis1 kullamlmali,

0 Annedeki beyaz kimlik tamimlayici bebegin cinsiyetine gore
belirlenen kimlik tanimlayici ile degistirilmeli,

0 Bebegin kimlik tamimlayicisinda; annenin adi-soyadi, bebegin
dogum tarihi (glin/ay/yi) bilgileri ve anne veya bebegin protokol
numarasi bulunmalidir.

00 01 01 21 05 H Saghk cahsanlar, hasta kimlik tammlayicilarin kullanimi ve hasta
kimliginin dogrulanmasi konusunda egitilmelidir.

00 01 01 25 00 H ilaglann kansmasim engellemeye yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00 01 01 25 01 H ilagisimleri kisaltilarak yazilmamaldir.

00 01 01 25 02 H Yazihsi, okunusu, ambalaji birbirine benzeyen ilaglarin listeleri
hazirlanmali,

o Listeler kullanim alaminda bulunmalidir.

00 01 01 25 03 H Yazihsi, okunusu, ambalaji birbirine benzeyen ilaglarin dolaplardaki
yerlesimi ayn raflarda yapilmahdr.

00 01 01 27 00 Yesil ve kirmizi receteye tabi ilaglara yonelik diizenleme yapilmahdir. 10

00 01 01 27 01 Yesil ve kirmizi receteye tabi ilaclar kilitli alanlarda
bulundurulmaldir.

00 01 01 27 02 Yesil ve kirmizi regeteye tabi ilaglarin devir teslimi yapilmalidir.
Devir teslim kayitlarinda;

o Ilacin hangi hastaya kac adet kullamildig,
o llacin kullamildig tarih,
o llac1 kimin uyguladiy,

o Kime kag adet ilag teslim edildigi,

00 01 01 27 03 Teslim alan ve teslim edenlerin imzalan kayit edilmelidir

00 01 01 28 00 Advers Etki Bildirimi ile ilgili diizenleme yapilmalidir. 15

00 01 01 28 03 Ciddi ve beklenmeyen advers etkiler farmakovijilans sorumlusuna
bildirilmelidir.
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00 01 01 31 00 H Sozelistem uygulamasina yonelik diizenleme yapilmahdir. 15
00 01 01 31 01 H Sozelistem uygulama siirecinde;

o Istem , istemi alan kisi tarafindan yazilmali,

o Yazan kisi tarafindan yazili istem geri okunmali,

» Gerektiginde verilen ilacin adi kodlama yontemi ile tekrar
edilmeli,

o Istemi veren kisi tarafindan istemin dogrulugu sozel olarak

onaylanmalidir.
00 01 01 31 02 H Sozelistem en ge¢ 24 saat icerisinde hekim tarafindan tedavi planina
yazilmahdr.
00 01 01 31 03 H Sozelistem uygulamasi hakkinda hemsire ve hekimlere egitim
verilmelidir.
00 01 01 33 00 Kan ve/veya kan iiriinleri icin istem formu doldurulmahdir. 10
00 01 01 33 01 Kan ve/veya kan iiriinleri istem formunda;

0 Hastann;

» Ad1 ve soyadi,

» Protokol numarasi,

» Tedavi gordligui boliim,

» Tanisl,

» Kan grubu,

» Transflizyon endikasyonu,
o Hastaya daha once transfiizyon yapilip yapilmadigs,
0 Hasta kadin ise daha dnce dogum yapip yapmadigi,
o0 Kan ve/veya kan Urtintiniin istem gerekcesi,
o0 Hazirlanacak kan ve/veya kan driintniin tiirii ve miktar,
o Planlanan verilis suresi,
o0 Hekim kasesi ve imzasi yer almalidir.

00 01 01 34 00 H Transfiizyon siirecinin glivenligini saglamaya yonelik diizenleme 15
yapilmaldr.

00 01 01 34 01 H Transfiizyon oncesi, capraz karsilastirma test sonucu ile hasta
bilgileri iki saghk calisam tarafindan dogrulanmahdir.

00 01 01 34 02 H Transfiizyondan hemen once, iki saglik calisam tarafindan;
o Hastanin kimligi,
0 Kan ve/veya kan Uriininiin tlirii ve miktar,

o Uriiniin planlanan verilis siiresi dogrulanmalidir.
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Transfiizyonun ilk 15 dakikasi saglik calisan tarafindan gozlenmelidir.

Transfiizyon boyunca her 30 dakikada bir hastanin vital bulgularn
izlenmelidir.

Hastanin giivenli transferi saglanmalidir.
Calisanlar tarafindan kisisel koruyucu ekipman kullaniimahidir.

Boliim bazinda kullamlmasi gereken kisisel koruyucu ekipman
belirlenmelidir.

Kisisel koruyucu ekipman calisma alanlarinda ulasilabilir olmahdir.

Kisisel koruyucu ekipman kullanimi konusunda ¢alisanlara egitim
verilmelidir.

Acil miidahale seti bulunmalidir.
Saglik hizmeti sunum alanlarinda acil miidahale seti bulunmaldr.

Boliimler acil miidahale setinde bulunmasi gereken ilag, malzeme ve
cihazlan belirlemelidir.

ilag ve malzemelerin minimum ve maksimum stok seviyeleri
belirlenmelidir.

Minimum ve maksimum stok seviyeleri takip edilmelidir.
ilag ve malzemelerin miat takibi yapilmalidir.

Tibbi cihazlarin yonetimine yonelik diizenleme yapilmahdr.
Tibbi cihazlarin boliim bazinda envanteri bulunmalidir.

Tibbi cihazlarin bakim, onarim, 6l¢me, ayar ve kalibrasyonlarina
yonelik plan bulunmali,

o Plan dahilinde cihazlarin dlcme, ayar ve kalibrasyonlari
yapilmalidir.

Kalibrasyonu yapilan cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunmahdir.
Etikette;

o Kalibrasyonu yapan firmamn ad,

o Kalibrasyon tarihi,

o Gecerlilik stresi,

o Sertifika numarasi bulunmalidir.
Hastanenin temizligine yonelik diizenleme yapilmahdir.
Boliim bazinda temizlik plam bulunmahdir.
Risk diizeylerine gore temizlik kurallar belirlenmelidir.

Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullamm ile ilgili kurallar
belirlenmelidir.
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Tiim kapah ve acik alanlarin temizlikleri kontrol edilmelidir.
o0 Kontrol araliklari,
o Kontrol sorumlulan belirlenmelidir.
Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapilmalidir.
Kisisel temizlik alanlarinin kapilar disar dogru agilmalidir.
Kisisel temizlik alanlarimin temizligi saglanmalidir.
Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmali,

o Sivi sabun, kagit havlu, tuvalet kagid ve posetli ¢cop kutusu
bulundurulmalidir.

Sivi sabun kaplarinin iistiine ekleme yapilmamal,

0 Bosalan sabunluk yikamp iyice kurutulduktan sonra tekrar
doldurulmalidir.

Hasta mahremiyetini saglamaya yonelik diizenlemeler bulunmaldr.
Hasta yataklan kullanima hazir olmalidir.

Carsaf, nevresim ve yastik kiliflan temiz ve iitiilii olmahdir.

Carsaf, nevresim ve yastik kilifi her giin ve gerektiginde
degistirilmelidir.

Hastanin boliime kabuliinde genel durumu degerlendirilmelidir.

Hasta/hasta yakinlar hastanin genel durumu ve tedavi siireci
hakkinda hekim tarafindan bilgilendirilmelidir.

El hijyenini saglamaya yonelik malzeme bulunmalidir.

Saghk hizmeti sunulan alanlarda alkol bazli el antiseptikleri
bulunmalidir.

Her yatak basinda alkol bazh el antiseptik soliisyonlari bulunmalidir.
Atiklarin kaynaginda aynstinimasina yonelik diizenleme yapilmahdir.
Her boliim icin atiklar belirlenmelidir.

Uygun atik kutulan kullamlmahdr.
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Psikiyatri klinik/servislerine yonelik fiziki diizenleme bulunmahdir. 10
00 02 19 01 O1 Rehabilitasyon alanlar bulunmalidir.
00 02 19 01 02 Sigara icen hastalar icin sigara icme alan bulunmalidir.
00 02 19 01 03 Ziyaret icin ayn bir alan bulunmahdir.
00 02 19 01 04 Hastalarin agik havadan faydalanabilecekleri alan bulunmahidir.
00 02 19 01 05 Klinik/serviste kagma veya intihar olasiigim engelleyecek
diizenlemeler bulunmal;
o Tavan tek parca olmal,
o Tavana monte techizat emniyetli veya gizli olmali,
o Pencereler yan acilir ya da a¢ilmaz olmali,
00 02 19 01 06 Her 4 yataga en az bir tuvalet ve lavabo olmahdr.
00 02 19 01 07 Her 8 yataga en az bir banyo olmahdir.
00 02 19 01 08 Klinik/servise giris-cikislar ve hastalarin ortak kullamim alanlar
kamera ile izlenmelidir.
00 02 19 02 00 Hasta odalarina yonelik fiziki diizenleme yapilmahidir 10
00 02 19 02 01 Hasta odalan en fazla iki kisilik diizenlenmeli,
o Her hastanin tammlanmis yatag olmalidir.
00 02 19 02 02 Odada kisisel kullanim i¢in duvara monte dolap ve etajer
bulunmalidir.
00 02 19 02 03 Odanin boya rengi uyarici olmamahidir.
00 02 19 02 04 Odada bulunan malzemeler ahsap ve yuvarlak kenarh olmaldir.
00 02 19 02 05 Havalandirma yeterli olmalidir.
00 02 19 02 06 Dogal aydinlanma yeterli olmalidir.
00 02 19 03 00 Klinik/servisin isleyisine yonelik yazih diizenleme bulunmahdir. 5

B
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00 02 19 03 01 Yazih diizenleme;

0 Akut ve kronik hasta kabul kriterleri,

o Tedavi ve aktivite planlar ile ilgili isleyisi,

o Hastanin klinik/servise her girisinde, kendisine ve/veya cevresine
zarar verebilecegi nesneler yoniinden kontrolil,

0 Akut eksite hastalar ve tibbi sorunlu hastalarla ilgili tedavi
yaklasimlan,

o Tedavi edici ortam kosullar,

o Tam ve tedavi icin gerekli gortlen konsultasyon hizmetlerinin
nasil verilecegi,

o Hastalarin telefonla gortisme sekli, zamam ve suresini,

0 Hasta ve hasta yakinlarina verilecek egitimleri,

o Taburculuk islemleri ve taburculuk sonrasi takip strecini,

o0 Adli konular ile ilgili siirecleri kapsamalidir.

00 02 19 04 00 Kisitlamaya yonelik diizenleme yapilmahdir. 15
00 02 19 04 01 Kisitlama uygulamasina yonelik yazih diizenleme bulunmahdir. Yazili
diizenleme;

o Fiziksel/mekanik ve kimyasal kisitlama uygulamasini,
o Kisitlanan hastanin kisitlama stresinin hekim istemine gore
yapilmasini,
0 Uzun stireli kisitlamalarda hekimin belirleyecegi araliklarla
hastanin mobilize edilmesini kapsamalidir.
00 02 19 04 02 Kisitlama yapilan hastalara bilgilendirme yapilmahdir.
00 02 19 04 03 Acil durumlarda sozel istem ile kisitlama karan verildiginde hasta
hekim tarafindan ilk 15 dakika i¢inde goriilmelidir.
00 02 19 04 04 Kisitlama uygulamasi, saglik calisani refakatinde yapilmaldir.
00 02 19 04 05 Kisitlama icin kullanilan malzemeler hastanin hareket etmesini
saglayacak, hastanin dolasimin bozmayacak nitelikte olmalidir.
00 02 19 04 06 Kisitlama tek kisilik odalarda yapilmahdir.
00 02 19 05 00 Tecrit uygulamasina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00 02 19 05 O1 Tecrit uygulama karan hekim tarafindan verilmelidir.
00 02 19 05 02 Tecrit odasina alinan hastalar ile ilgili kurallar belirlenmelidir.
00 02 19 05 03 Tecrit odasi;
o0 Yumusak duvar ve zemine,
0 Hastanin kendisine zarar verebilecegi risklere karsi Gnlemlere,
o Tecritteki hastalan gozlemleyebilecek diizenlemeye sahip
olmalidr.
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Elektrokonvulsif Tedavi (EKT) ile ilgili diizenleme yapilmahdir.
EKT ile ilgili yazih diizenleme hazirlanmal,

0 EKT alacak hastamn hazirligini,

o Tedavi sonrasi izlemi,

o Ozel dénem ve durumlarda EKT uygulamasinda alinmasi gereken
onlemleri kapsamalidir.
EKT sonras1 komplikasyonlar agisindan takip edilmelidir.
EKT linitesi psikiyatri kliniklerinden ayr olmali,
o Unite icinde hazirlik odast, uygulama odasi, derlenme odas
bulunmali,
» Havalandirma ve 1siklandirma saglanmalidr.
Sosyal destek hizmeti verilmelidir.
Sosyal destek hizmeti sunumunda;
o Yatan her hasta degerlendirilmeli,
o Hastalarin taburculuk sonras sosyal yasama devami yonunden
planlama yapilmalidir.
Yakin gozlem gerektiren hastalara yonelik diizenleme yapilmalidir.
Yakin gozlem gerektiren hastalar belirlenmelidir.
Hastalar bir plan dahilinde gozlemlenmelidir.
Gozlem sonuglan degerlendirilmelidir.
Hastalarin giivenligine yonelik onlemler alinmalidir.
Hastay1 psikolojik zararlardan ve uygunsuz karsilasmalardan
koruyucu diizenlemeler yapilmalidir.
Hastann kendisine ve cevresine zarar vermesini engelleyecek
diizenlemeler yapilmalidir.
Hemsire odalan tiim birimi gorecek sekilde diizenlenmelidir.
ilaclanin bulundugu odaya giris kontrollii olmalidir.
istem dis1 yatis1 yapilan hastalara yonelik diizenleme bulunmalidr.
Yakin olup istem disi yatis1 yapilan hastalarda;
o Veli/vasisinin nzast alinmalidir.
Yakinm olmayip istem disi yatis1 yapilan hastalarda;
0 En az iki psikiyatrist imzasi ile saglik kurulu karar ile hastanin
yatisi yapilmalidir.
0 48 saat icinde bu rapora istinaden mahkeme karan alinmaly,
0 Mahkeme kararinin bir niishas1 dosyada bulunmalidir.
o Taburculuk karar mahkemeye bildirilmelidir.
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Hastanin 6z bakiminin planlanmasi ve/veya yapilmasi saglanmalidir. 10
Hastalarin kilik kiyafetlerinin temiz olmasi saglanmahdir.

Hastalarin sa¢ bakim ve traslar yapilmahdr.

Hastalarin yeme, i¢cme, banyo ve tuvalet ihtiya¢lar karsilanmahdir.

Hastalarin 0giin dist yeme i¢me ihtiyaclan icin gerekli diizenlemeler
olmalidir.

Hastalara yonelik rehabilitasyon faaliyetleri diizenlenmelidir. 10
Hasta ve yakinlar, rehabilitasyon faaliyetlerinin programi konusunda
bilgilendirilmelidir.

Giinaydin ve/veya sorun toplantilar yapiimahdr.

Resim, elisi, bilgisayar kullanma gibi aktivite gruplan

olusturulmahdr.

Otobiise binme, fatura ddeme vb. sosyal beceri egitim gruplan
olmalidir.
Fiziksel egzersiz gruplar olmahdr.
Hastalarin kullandigi bahgede diizenlemeler yapilmalidir. 10
Bahcede;
o Yuruyis alanlan,
o0 Oturma alanlan,
o Spor alanlan bulunmalidir.
Bahce duvarlan hasta kagisini engelleyecek diizenlemeye sahip
olmahdr.
Bahce kontroliine yonelik diizenleme yapilmal,
o Bahce giivenligi sorumlulari,
o0 Gun icinde kontrol araliklar belirlenmelidir.
Hasta ve yakinlan icin egitim program diizenlenmelidir. 10
Egitim program;
0 Hasta ve yakinlar icin psikoegitim,
o Taburculuk sonrasi egitim konularim kapsamalidir.
Calisan giivenligini saglamaya yonelik egitim programi 10
diizenlenmelidir.
Calisanlara;
o Psikiyatri hastalan ile bas etme,
o iletisim,
0 Kriz yonetimi egitimi verilmelidir.
o Psikologlar tarafindan paylasim grup toplantilan dizenlenmelidir.
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00 G Olay bildirimine yonelik diizenleme yapilmalidir.
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Tekrar yati oranlarinin takibine yonelik diizenleme yapilmalidir.
Tekrar yatis oranlar kayit altina alinmalidir.

Konu ile ilgili istatistiksel analiz yapilmahdir.

Sonuglar degerlendirilmelidir.

Gerekli goriildiigiinde diizeltici onleyici faaliyet baslatiimalidir.
Klinikte hastalarin uymasi gereken kurallar belirlenmelidir.
Klinik sorumlular tarafindan kurallar belirlenmeli,

Hastalar kurallar hakkinda bilgilendirilmelidir.

ilag ve kit muhafaza edilen buzdolaplarimin sicaklik takipleri
yapilmahdr.

Buzdolaplarinin icinde bulunan malzemelere gore sicaklik takibi
yapilmaldr.

Hasta Bagi Test Cihazlarimin (HBTC) kullanim diizenlenmelidir.
HBTC’nin kullanildigi boliimlerde sorumlular belirlenmelidir.
HBTC’nin envanteri tutulmahdir.

HBTC’nin bakim ve temizligi yapiimahdr.

HBTC icin kalibrasyon ve kalite kontrol testleri calisiimal ve kayit
altina alinmal,

o Kalite kontrol sonuclarinda uygunsuzluk tespit edilmesi halinde
duzeltici onleyici faaliyet baslatilmalidir.

HBTC’yi kullanacak calisanlara;

o Calisilacak testlerin preanalitik, analitik ve postanalitik
evrelerinde dikkat edilmesi gereken hususlar,

o Kalibrasyon ve kalite kontrol sonuclarinin degerlendirilmesi,
o Cihazin temizligi ve bakimi hakkinda egitim verilmelidir.

HBTC’de calisilmis olan tiim test sonuclar, hasta dosyasina kayit
edilmelidir.

Hasta kimliginin dogrulanmasina yonelik diizenlemeler yapilmalidir.
Tani ve tedavi icin yapilacak tiim iglemlerde hasta kimligi
dogrulanmalidir.

Psikiyatri klinik hastalan icin kullanilacak kimlik tanimlayicisi hastane
tarafindan belirlenmelidir.

Saglik cahisanlan, kimlik tammlayicilarin kullanimi ve hasta kimliginin
dogrulanmasi konusunda egitilmelidir.

20
15

10

10

15

20

e




00

00

00
00

00

00
00

00

00

00

00
00
00

00

00
00

00

00

01

01

01
01

01

01
01

01

01

01

01
01
01

01

01
01

01

01

01

01

01
01

01

01
01

01

01

01

01
01
01

01

01
01

01

01

Il Psikiyatri Hizmetlefi\_,

23 00 H Hastamn beraberinde getirdigi ilaglarin yonetimine iliskin diizenleme
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bulunmalidir.

Hastanin beraberinde getirdigi ilaglar hemsire tarafindan teslim
alinmahdir.

Teslim alinan ilaglarin miat kontrolii yapilmal,

Hastanin beraberinde getirdigi ilaglar hekimi tarafindan kontrol
edilmelidir.

Hastamin beraberinde getirdigi ilaglar hemsire tarafindan
uygulanmalidir.

ilaclarin giivenli uygulanmasina yonelik diizenleme yapilmalidir.
ilaclar, kapal kaplarda ve kisiye zel olarak hazirlanmal,

o Kaplarda hastalarin kimlik tammlayici bilgileri bulunmalidir.
Tedavi plam hekim tarafindan yazilmal, kaselenmeli ve imzalanmal,

o Tedavi plani; ilacin tam adini, uygulama zamanim ve dozunu,
uygulama seklini ve verilis stresini icermelidir.

Hemsire hekimin tedavi planimi hemsire gozlem formuna
kaydetmelidir.

Tedavi siirecindeki ilaclar hastaya hemsire tarafindan uygulanmal,

o Stajyerlerin ila¢ uygulamalan da hemsire gozetiminde olmalidir.
ilaglarin kanismasim engellemeye yonelik diizenleme yapilmalidir.
ilag isimleri kisaltilarak yazilmamabdir.

Yazihis1, okunusu, ambalaji birbirine benzeyen ilaclarn listeleri
hazirlanmali,

o Listeler kullanim alaminda bulunmalidir.

Yazihs1, okunusu, ambalaji birbirine benzeyen ilaglarin dolaplardaki
yerlesimi ayn raflarda yapilmalidir.

Yesil ve kirmizi receteye tabi ilaglara yonelik diizenleme yapilmaldir.

Yesil ve kirmizi receteye tabi ilaclar kilitli alanlarda
bulundurulmahdir.

Yesil ve kirmizi regeteye tabi ilaglarin devir teslimi yapilmalidir.
Devir teslim kayitlarinda;

o Ilacin hangi hastaya kac adet kullamildig,
o ilacin kullamldig tarih,
o ilact kimin uyguladig,
o Kime kag adet ilac teslim edildigi,
Teslim alan ve teslim edenlerin imzalan kayit edilmelidir
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Advers Etki Bildirimi ile ilgili diizenleme yapilmalidir.
Ciddi ve beklenmeyen advers etkiler farmakovijilans sorumlusuna
bildirilmelidir.
Sozel istem uygulamasina yonelik diizenleme yapilmalidir.
Sozel istem uygulama siirecinde;

0 istem, istemi alan kisi tarafindan yazilmali,

o Yazilan kisi tarafindan yazili istem geri okunmali,

» Gerektiginde verilen ilacin adi kodlama yontemi ile tekrar
edilmeli,
o Istemi veren kisi tarafindan istemin dogrulugu sozel olarak
onaylanmalidir.

Sozel istem hekim tarafindan en ge¢ 24 saat icerisinde tedavi planina
yazilmahdr.
Sozel istem uygulamasi hakkinda hemsire ve hekimlere egitim
verilmelidir.
Hastanin giivenli transferi saglanmalidir.
Yatan hastalarin diismelerinin onlenmesine yonelik diizenleme
yapilmahdir.

Yatan hasta, boliime kabuliinde diisme riski yoniinden
degerlendirilmeli,

o Degerlendirme, hastane tarafindan belirlenen bir dlcekle

yapilmali,

o Hastanin klinik durumuna gore diisme riski degerlendirmesi

tekrarlanmalidir.
Diisme riski olan hastalar icin, hastanin risk diizeyine yonelik
onlemler alinmalidir.

o Dusme riski olan hastalar dort yaprakli yonca figru ile tanimlanmali

ve bu tammlayici hastanin odasinin giris kapisinda bulunmalidir.
Yatan hastalarda diisme olay1 gerceklestiginde kalite yonetim birimine
bildirim yapilmah,

o Olay ile ilgili gerekli duzeltici onleyici calismalar baslatitmalidir.
Yatan hastalarda hareket kisitlamasina yonelik diizenleme
yapilmahdir.

Hareket kisitlama kararn hekim tarafindan verilmeli,
o0 Hareket kisitlama karan tedavi planinda yer almali,
o Tedavi planinda;
» Uygulamanin basladig tarih ve saat,
» Uygulamanin hangi araliklarla kontrol edilecegi,
» Uygulamanin sonlandinldig tarih ve saat belirtilmelidir.
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Kisithhgin devamm ile ilgili karar en ge¢ 24 saatte bir gozden

gecirilmelidir.

Calisanlar tarafindan kisisel koruyucu ekipman kullamlmalidir. 15
Boliim bazinda kullaniimasi gereken kisisel koruyucu ekipman
belirlenmelidir.

Kisisel koruyucu ekipman ¢alisma alanlarinda ulasilabilir olmalidir.

Kisisel koruyucu ekipman kullanimi konusunda ¢ahisanlara egitim
verilmelidir.

Acil miidahale seti bulunmalidir. 15
Saglk hizmeti sunum alanlarinda acil miidahale seti bulunmalidir.

Boliimler acil miidahale setinde bulunmasi gereken ilag, malzeme ve
cihazlan belirlemelidir.

ilag ve malzemelerin minimum ve maksimum stok seviyeleri

belirlenmelidir.

Minimum ve maksimum stok seviyeleri takip edilmelidir.

ilag ve malzemelerin miat takibi yapilmalidir.

H Tibbi cihazlarin yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir. 15

Tibbi cihazlann boliim bazinda envanteri bulunmalidir.
Tibbi cihazlarin bakim, onarim, dl¢me, ayar ve kalibrasyonlarina
yonelik plan bulunmal,

o Plan dahilinde cihazlarin dlcme, ayar ve kalibrasyonlan
yapilmalidir.

Kalibrasyonu yapilan cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunmahdir.
Etikette;

o Kalibrasyonu yapan firmanin adi,

o Kalibrasyon tarihi,

0 Gecerlilik suresi,

o Sertifika numaras bulunmalidir.
Hastanenin temizligine yonelik diizenleme yapilmahdir. 15
Boliim bazinda temizlik plan1 bulunmalidir.
Risk diizeylerine gore temizlik kurallar belirlenmelidir.
Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullamm ile ilgili kurallar
belirlenmelidir.
Tiim kapali ve acik alanlarin temizlikleri kontrol edilmelidir.

0 Kontrol araliklan,

o Kontrol sorumlulan belirlenmelidir.
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Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapilmaldir.

Kisisel temizlik alanlarimin kapilan disan dogru agilmahidir.

Kisisel temizlik alanlarimin temizligi saglanmalidir.

Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmali,

0 Sivi sabun, kagit havlu, tuvalet kagidi ve posetli ¢op kutusu
bulundurulmalidir.

Sivi sabun kaplarinin iistiine ekleme yapilmamal,

0 Bosalan sabunluk yikanip iyice kurutulduktan sonra tekrar
doldurulmalidir.

Hasta mahremiyetini saglamaya yonelik diizenlemeler bulunmalidir.
Hasta yataklar kullamma hazir olmahdir.

Carsaf, nevresim ve yastik kiliflan temiz ve iitilii olmahidir.

Carsaf, nevresim ve yastik kilifi her giin ve gerektiginde
degistirilmelidir.

Hastanin boliime kabuliinde genel durumu degerlendirilmelidir.
Hasta gereksinimleri dogrultusunda hemsire bakim plani
diizenlenmelidir.

Hemsire bakim plan hekim tedavi plani ile koordineli olmahidir.
Hemsire bakim planina;

o Hastamn bakim gereksinimleri,

o0 Bakim gereksinimlerine yonelik hedefler,

o0 Bakim gereksinimlerine yonelik uygulamalar,

o Uygulama sonuclannin degerlendirilmesi kayit edilmelidir.
Hemsire nobet teslimlerine yonelik diizenleme yapilmalidir.
Nobet teslimleri,

o0 Nobeti devreden ve devralan hemsireler arasinda yapilmali,

0 Once deskte, sonra hasta basinda yapilmali,

0 Hasta bakim stirecindeki bilgileri kapsamalidir.

Hasta/hasta yakinlarn hastanin genel durumu ve tedavi siireci
hakkinda hekim tarafindan bilgilendirilmelidir.

Atiklarin kaynaginda aynistinlmasina yonelik diizenleme yapilmalidir.
Her baliim icin atiklar belirlenmelidir.
Uygun atik kutulan kullamlmahdir.
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Tedavi amach radyoaktif madde alan hastalarin kullandiklan alanlara
yonelik diizenleme yapilmaldr.

Tedavi amach radyoaktif madde alan hastalarin kullandig1 alanlar
ayriimahidir. Bu hastalarin;

o Kullandiklar odalar zirhli olmali,
o Kullandiklan lavabo ve tuvaletler bagimsiz olmali,

o Radyasyon degeri kabul edilebilir sinirlara distiikten sonra kan,
diski ve idrar gibi ciktilar kanalizasyona verilmelidir.

Radyoaktif madde alan hastalarin kendilerini ve yakinlarin
korumalarina yonelik diizenleme yapilmalidir.

Radyoaktif madde alan hastalarla ilgili;

o Hastalara verilen aktivite miktari,

o Taburcu edilen hastada kalan aktivite miktari,

0 Hastadan bir metre mesafedeki doz hiz1 kayit edilmelidir.
Hasta, kalan aktivite miktar ve doz hizina gore taburcu edilmelidir.

Hasta taburculugu sonras1 uymasi gereken kurallar hakkinda sozlii ve
yazil olarak bilgilendirilmelidir.

ilag ve kit muhafaza edilen buzdolaplarimin sicaklik takipleri
yapilmahdr.

Buzdolaplarinin icinde bulunan malzemelere gore sicaklik takibi
yapilmahdir.

Hastalara hizmet verilen alanlar iletisime acik bir sekilde
diizenlenmelidir.
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00 01 01 12 01 Sonug alma, numune kabul, kayit, halkla iliskiler hizmet noktalarinda
hasta ve calisan arasinda fiziksel bariyer (camekan, pencere, demir
parmaklik, yiikseklik) bulunmamahdir.

00 01 01 21 00 H Hastakimliginin dogrulanmasina yonelik diizenlemeler yapilmahdr. 20

00 01 01 21 01 H Yatisiyapilan her hastada (giinii birlik hastalar dahil) beyaz renkli
kimlik tanimlayic1 kullamlmaldir.

o0 Alerjik hastalarda ise sadece kirmizi renkli kimlik tammlayici
kullamlmal,

0 Hasta kimlik tanimlayic1 barkotlu olmali,
o Kimlik tammlayicida; protokol numarasi, hasta adi-soyadi, dogum
tarihi (gin/ay/yil) bilgileri yer almali,
00 01 01 21 02 H Tam ve tedaviicin yapilacak tiim islemlerde hasta kimligi
dogrulanmalidir.

00 01 01 21 05 H Saghk cahsanlar, hasta kimlik tammlayicilarin kullanimi ve hasta
kimliginin dogrulanmasi konusunda egitilmelidir.

00 01 01 24 00 H ilaglarin giivenli uygulanmasina yonelik diizenleme yapilmahdir. 15
00 01 01 24 01 H ilaclar, kapah kaplarda ve kisiye ozel olarak hazirlanmal,

o Kaplarda hastalarin kimlik tammlayic1 bilgileri bulunmalidir.
00 01 01 24 02 H Tedaviplam hekim tarafindan yazilmal, kaselenmeli ve imzalanmal,

o Tedavi plan; ilacin tam adim, uygulama zamamm ve dozunu,
uygulama seklini ve verilis stiresini icermelidir.

00 01 01 24 03 H Hemsire hekimin tedavi planim hemsire gozlem formuna
kaydetmelidir.

00 01 01 24 04 H Tedavisiirecindekiilaglar hastaya hemsire tarafindan uygulanmali,

o Stajyerlerin ila¢ uygulamalan da hemsire gozetiminde olmalidir.
00 01 01 25 00 H ilaglarin karismasim engellemeye yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00 01 01 25 01 H ilagisimleri kisaltilarak yazilmamalidir.

00 01 01 25 02 H Yazihsi, okunusu, ambalaji birbirine benzeyen ilaglarin listeleri
hazirlanmali,

o Listeler kullanim alaminda bulunmalidir.

00 01 01 25 03 H Yazihsi, okunusu, ambalaji birbirine benzeyen ilaglarin dolaplardaki
yerlesimi ayn raflarda yapilmalidir.

00 01 01 45 00 C Cabsanlar tarafindan kisisel koruyucu ekipman kullamimahdir. 15

00 01 01 45 01 C Boliimbazinda kullamlmasi gereken kisisel koruyucu ekipman
belirlenmelidir.
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01 01 45 02 C Kisisel koruyucu ekipman ¢alisma alanlarinda ulasilabilir olmalidir.
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Kisisel koruyucu ekipman kullanimi konusunda ¢alisanlara egitim
verilmelidir.

Tibbi cihazlarin yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir.
Tibbi cihazlarin boliim bazinda envanteri bulunmalidir.

Tibbi cihazlarin bakim, onarim, 6l¢me, ayar ve kalibrasyonlarina
yonelik plan bulunmali,

o Plan dahilinde cihazlarin 6lcme, ayar ve kalibrasyonlari
yapilmalidir.

Kalibrasyonu yapilan cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunmahdir.
Etikette;

o Kalibrasyonu yapan firmanin adi,

o Kalibrasyon tarihi,

0 Gecerlilik stiresi,

o Sertifika numarasi bulunmalidir.
Hastanenin temizligine yonelik diizenleme yapilmahdir.
Boliim bazinda temizlik plam bulunmahdir.
Risk diizeylerine gore temizlik kurallan belirlenmelidir.

Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullamm ile ilgili kurallar
belirlenmelidir.

Tiim kapal ve acik alanlarin temizlikleri kontrol edilmelidir.
0 Kontrol araliklan,
o Kontrol sorumlulan belirlenmelidir.
Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapilmalidir.
Kisisel temizlik alanlarinin kapilar disar dogru agilmahdir.
Kisisel temizlik alanlarinin temizligi saglanmahidir.
Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmali,

0 Sivi sabun, kagit havlu, tuvalet kagidi ve posetli cop kutusu
bulundurulmalidir.

Sivi sabun kaplarimin uistiine ekleme yapilmamali,

0 Bosalan sabunluk yikanip iyice kurutulduktan sonra tekrar
doldurulmalidir.

Hasta mahremiyetini saglamaya yonelik diizenlemeler bulunmaldir.

15

15

15

10



00
00

00
00
00

01
01

01
01
01

03
03

08
08
08

06
06

00
01

00
01
02

Niikleer Tip Hizmetleri I 175

El hijyenini saglamaya yonelik malzeme bulunmaldir. 15

Saglik hizmeti sunulan alanlarda alkol bazh el antiseptikleri
bulunmalidir.

Atiklarin kaynaginda aynstinlmasina yonelik diizenleme yapilmahdir. 15
Her baliim icin atiklar belirlenmelidir.

Uygun atik kutulan kullamlmahdir.
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HASTA DOSYASI VE ARSIV HIZMETLERI
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00 03 01 01 00 Hasta dosyalarina yonelik diizenleme yapilmahdir.
00 03 01 01 01 Hasta dosyalan icin standart bir dosya icerigi belirlenmel,
o Dosyalarda bulunmas gereken bilgi ve dokimanlar belirlenmeli,

0 Hastaya ait hangi bilgilerin bilgisayar ortaminda, hangilerinin
basili kopya olarak hasta dosyasinda yer alacagi belirlenmelidir.

00 03 01 02 00 Hasta dosyalarinin arsivienmesine yonelik diizenleme bulunmahdir. 10
00 03 01 02 O1 Hasta dosyalar arsivlenmel,

0 Hasta dosyalarina sabit bir dosya numaras verilmelidir.

00 03 01 02 02 Poliklinik hastalarina uygulanan riskli girisimsel islemlere yonelik
bilgilendirilmis nza formlan arsivlenmelidir.
00 03 01 03 00 Hasta taburculuk ozeti hazirlanmahidir. 10

00 03 01 03 01 Taburculuk ozetinde;
o Hastanin basvuru nedeni,
o Onemli bulgulan,
0 Konulan teshis,
o Uygulanan tedaviler,
0 Hasta taburcu olurken genel durumu,
o Taburcu olduktan sonra kullanacagi ilaglar,
0 Kontrol zaman,
0 Acil durumlarda hastanin arayabilecegi telefon numaralan,
o Hastamin dikkat edecegi hususlar bulunmalidir.
00 03 01 03 02 Taburculuk ozetinin bir niishasi hastanin dosyasina konulmal,

o Diger niisha hastaya verilmelidir.
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00 03 01 04 00 Arsiv boliimiiniin isleyisine yonelik yazili diizenleme bulunmalidir. 5
00 03 01 04 O1 Yazih diizenleme

o Arsiv plam ve yetkilendirmeyi,

o

Dosyalarin arsive teslimi, iceriginin kontrolii ve kabullindi,

o

Kabul edilen dosyalarn arsive yerlestirilmesini,

ilgililere dosyalarn arsivden teslimi ve geri alinmasini,

o

o

Arsive yerlestirilen dosyalarin korunmasi, saklanmasi ve imhasi
ile ilgili usul ve esaslan,

o Adli vaka dosyalarinin yonetimini kapsamalidir.

00 03 01 05 00 Arsivde bulunan hasta dosyalarinin korunmasina yonelik tedbirler 15
alinmahdr.

00 03 01 05 O1 Sicaklik ve nem takibi yapilmali,
00 03 01 05 02 iklimlendirme yapilmal,

00 03 01 05 03 Mikroorganizmalara karsi yilda en az bir defa dezenfeksiyon islemi
yapilmal,

00 03 01 05 04 Hasarata karsi onlem alinmali,

00 03 01 05 05 Hirsizhiga kars1 onlem alinmal,

00 03 01 05 06 Yangina karsi onlem alinmal,

00 03 01 05 07 Su baskinlarina karsi onlem alinmalidir.

00 01 01 53 00 Hastanenin temizligine yonelik diizenleme yapilmahdir. 15
00 01 01 53 01 Boliim bazinda temizlik plam bulunmahdir.

00 01 01 53 02 Risk diizeylerine gore temizlik kurallan belirlenmelidir.

00 01 01 53 03 Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullamimi ile ilgili kurallar
belirlenmelidir.

00 01 01 53 04 Tiim kapali ve acik alanlarin temizlikleri kontrol edilmelidir.

o0 Kontrol araliklar,

o0 Kontrol sorumlular belirlenmelidir.
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MUTFAK HIZMETLERI
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Mutfak hizmetlerine yonelik fiziki diizenleme yapilmalidir.
Mutfakta yemek hazirlama ve bulagik yikama yerleri ayri olmalidir.

Mutfak taban ve duvarlar, yikamaya ve dezenfeksiyona uygun
olmalidir.

Soguk hava depolan iceriden acilabilme ozelligine sahip olmal veya
iceriden disan haber verebilecek uyar sistemi bulunmalidir.

Yemeklerin hasta ve calisanlara sicak sunumu saglanmalidir.

Yiyeceklerin glivenli depolanmasina yonelik diizenleme yapilmahidir. 10
Yiyecek depolarinda hemzemin yerlestirme yapilmamalidir.

Depolarin sicaklik ve nem ol¢iimleri yapilmali,

o Yiyecek depolarimin sicaklik ve nem takipleri, icinde saklanan
yiyeceklerin niteliklerine uygun olarak yapilmalidir.

Mutfak ve diger yemek hizmeti sunum alanlarinda yer alan
buzdolaplarinin sicaklik ol¢iimleri yapilmahdr.

Yemeklerin glivenliginin saglanmasina yonelik diizenleme 15
yapilmahdir.

Yiyeceklerin hazirlanmasinda kullanlan makinelerin temizligi
yapilmahdr.

Sahit numuneler alinmal ve uygun kosullarda en az 72 saat
saklanmalidir.

Calisanlar; maske, eldiven ve bone gibi koruyucu ekipman
kullanmahdir.

Mutfak personelinin 6 ayda bir saglk taramalar yapilmahdir.
Hastanenin temizligine yonelik diizenleme yapilmahdr. 15
Boliim bazinda temizlik plam bulunmahdir.

Risk diizeylerine gore temizlik kurallar belirlenmelidir.
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Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullamm ile ilgili kurallar
belirlenmelidir.

Tiim kapal ve acik alanlarin temizlikleri kontrol edilmelidir.
o0 Kontrol araliklar,
o Kontrol sorumlulan belirlenmelidir.
Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapilmahidir.
Kisisel temizlik alanlarinin kapilan disar dogru acilmalidir.
Kisisel temizlik alanlarimin temizligi saglanmalidir.
Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmali,

0 Sivi sabun, kagit havlu, tuvalet kagidi ve posetli ¢op kutusu
bulundurulmalidir.

Sivi sabun kaplarinin uistiine ekleme yapilmamal,

0 Bosalan sabunluk yikamp iyice kurutulduktan sonra tekrar
doldurulmalidr.

Atiklarin kaynaginda aynstinimasina yonelik diizenleme yapilmalidir.
Her boliim icin atiklar belirlenmelidir.

Uygun atik kutular kullaniimahdr.
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CAMASIRHANE HIZMETLERI
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00 03 03 01 00 Camagsirhaneye yonelik fiziki diizenleme yapilmahdir.

00 03 03 01 O1 Camasirhane taban ve duvarlan yikamaya ve dezenfeksiyona uygun
olmalidir.

00 03 03 01 02 Camasirhanede kullanilan makinelerin bakimlar yapilmalidir.

00 03 03 02 00 Camagsirlanin taginmasina yonelik diizenleme yapilmahdir. 10

00 03 03 02 01 Camagirlar kapal sistemlerle tasinmahdr.
00 03 03 02 02 Konteynirlar ile tasima yapan hastanelerde;
o Konteynirlarn temizligi glinliik olarak yapilmalidir.

o Camagirlarin tasinmasinda kullanilan araclar kirli ve temiz olarak
tammlanmalidir.

00 03 03 02 03 Otomatik sistem ile tasima yapan hastanelerde;
o Sisteme ait bacalarin temizligi yapiimalidir.
00 03 03 02 04 Camagirhane hizmetlerinin hastane disindan saglanmasi durumunda;

o Kirli camasir toplama ve temiz camasir dagitim alanlar ayrilmis
olmalidr.

00 01 01 45 00 C Cabhsanlar tarafindan kisisel koruyucu ekipman kullamlmahdr. 15

00 01 01 45 01 C Boliimbazinda kullamlmasi gereken kisisel koruyucu ekipman
belirlenmelidir.

00 01 01 45 02 C Kisisel koruyucu ekipman calisma alanlarinda ulagilabilir olmahidir.

00 01 01 45 03 C Kisisel koruyucu ekipman kullammi konusunda calisanlara egitim
verilmelidir.

00 01 01 53 00 Hastanenin temizligine yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00 01 01 53 01 Boliim bazinda temizlik plan1 bulunmalidir.

00 01 01 53 02 Risk diizeylerine gore temizlik kurallarn belirlenmelidir.
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Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullamm ile ilgili kurallar
belirlenmelidir.

Tiim kapali ve acik alanlarin temizlikleri kontrol edilmelidir.
0 Kontrol araliklan,
o Kontrol sorumlulan belirlenmelidir.
Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapilmalidir.
Kisisel temizlik alanlarinin kapilan disan dogru agilmahdr.
Kisisel temizlik alanlarimin temizligi saglanmalidir.
Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmali,

0 Sivi sabun, kagit havlu, tuvalet kagidi ve posetli ¢cop kutusu
bulundurulmalidir.

Sivi sabun kaplarinin Ustiine ekleme yapilmamali,

0 Bosalan sabunluk yikamp iyice kurutulduktan sonra tekrar
doldurulmalidir.

Atiklarin kaynaginda aynistinlmasina yonelik diizenleme yapilmalidir.
Her boliim icin atiklar belirlenmelidir.

Uygun atik kutulan kullamlmalidir.
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Morga yonelik fiziki diizenleme yapilmahdir.

Morg cikisi, hastanenin ana ve acil ¢ikisindan ayri olmalidir.

Soguk hava diizenine sahip celik, paket tipi calisir durumda olii
muhafaza dolabi bulunmalidir. Yatak saysi;

o

1-99 arasinda olan hastanelerde en az 2,
100-149 arasinda olan hastaneler icin en az 3,
150-199 arasinda olanlar icin en az 4,
200-399 arasinda olanlar icin en az 5,
400-599 arasinda olanlar icin en az 6,

o 600 ve Usti icin en az 7 dolap bulunmalidir.
Bebek cenazesine yonelik olarak, icinde cenazeyi sabitleyecek bir
diizenegin bulundugu bebek tasiyicisi bulunmahidir.
Cenazenin iizerinde, dolap ve cenaze tasiyicisinda cenazenin kimlik
bilgileri bulunmalidir.
Morg isleyisine yonelik diizenleme bulunmahdir. 10
Cenaze bilgilerinin kayitlan tutulmal ve arsivlenmelidir.
Cenaze yikama yerinde sicak su imkani bulunmahdir.
Cenazenin muhafaza edildigi ve/veya yikandig yerler her kullamimdan
sonra dezenfekte edilmelidir.
Cahsana enfeksiyonlardan korunma ve iletisim becerileri egitimi
verilmelidir.
Cenaze yakinlari i¢in bekleme alani bulunmahidir. 10
Morg bekleme alani;

o Oturma alanlarina sahip olmali,

0 Temiz ve diizenli olmali,

o Cenaze yakinlannn bilgi alabilmelerine yonelik diizenleme
yapilmalidir.

Bl
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00 01 01 45 00 C Cahsanlar tarafindan kisisel koruyucu ekipman kullamlmaldir. 15

00 01 01 45 01 C Boliimbazinda kullamlmasi gereken kisisel koruyucu ekipman
belirlenmelidir.

00 01 01 45 02 C Kisisel koruyucu ekipman calisma alanlarinda ulasilabilir olmahdir.

00 01 01 45 03 C Kisisel koruyucu ekipman kullamm konusunda calisanlara egitim
verilmelidir.

00 01 01 53 00 Hastanenin temizligine yonelik diizenleme yapilmahdir. 15

00 01 01 53 01 Boliim bazinda temizlik planm bulunmahdir.

00 01 01 53 02 Risk diizeylerine gore temizlik kurallar belirlenmelidir.

00 01 01 53 03 Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullamimu ile ilgili kurallar
belirlenmelidir.

00 01 01 53 04 Tiim kapal ve acik alanlarin temizlikleri kontrol edilmelidir.

o0 Kontrol araliklar,

0 Kontrol sorumlulan belirlenmelidir.

00 01 01 55 00 Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapilmahidir. 15
00 01 01 55 01 Kisisel temizlik alanlarinin kapilan disarn dogru agilmahdir.

00 01 01 55 02 Kisisel temizlik alanlarinin temizligi saglanmahdir.

00 01 01 55 03 Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmali,

0 Sivi sabun, kagit havlu, tuvalet kagidi ve posetli ¢op kutusu
bulundurulmalidr.

00 01 01 55 04 Sivi sabun kaplarinin iistiine ekleme yapilmamali,

0 Bosalan sabunluk yikanip iyice kurutulduktan sonra tekrar
doldurulmalidir.

00 01 08 04 00 Atiklarin kaynaginda aynstinimasina yonelik diizenleme yapilmahdir. 15
00 01 08 04 O1 Her boliim icin atiklar belirlenmelidir.
00 01 08 04 02 Uygun atik kutulan kullamlmahdr.
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KALITE INDIKATORLERI

STANDARTLAR

Puan

KALITE iNDIKATORLERI 325

Kesici delici alet yaralanmalan izlenmelidir. 20
indikator kart: hazirlanmalidir.

indikator kartina gore takip yapiimalidir.

indikatrle ilgili donemsel analizler yapilmaldir.

Gerektiginde diizeltici onleyici faaliyet baslatiimalidir.

Kan ve viicut sivilarinin sicramasina maruz kalan calisanlar 20
izlenmelidir.

indikator kart: hazirlanmalidr.

indikator kartina gore takip yapilmalidir.

indikatorle ilgili donemsel analizler yapilmalidir.

Gerektiginde diizeltici onleyici faaliyet baslatiimalidir.

Yogun bakim mortalite oranlar izlenmelidir. 20
indikator kart: hazirlanmalidir.

indikator kartina gore takip yapiimalidir.

indikatrle ilgili donemsel analizler yapilmadir.

Gerektiginde diizeltici onleyici faaliyet baslatiimalidir.

Yogun bakim iinitesinde basi lilseri oranlan izlenmelidir. 20
indikator kart1 hazirlanmalidir.

indikator kartina gore takip yapilmalidir.

indikatorle ilgili dsnemsel analizler yapilmalidir.

Gerektiginde diizeltici onleyici faaliyet baslatiimalidir.

Yogun bakim iinitesinde hastane enfeksiyon hizlar izlenmelidir. 20
indikator kart: hazirlanmalidir.

indikator kartina gore takip yapiimalidir.

indikatrle ilgili donemsel analizler yapilmadir.
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Gerektiginde diizeltici onleyici faaliyet baslatiimalidir.
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Cerrahi alan enfeksiyon hizlar izlenmelidir.

indikator kart: hazirlanmalidir.

indikator kartina gore takip yapiimalidir.

indikatrle ilgili donemsel analizler yapilmahdir.
Gerektiginde diizeltici onleyici faaliyet baslatiimalidir.
Diisen hasta oram izlenmelidir.

indikator kart: hazirlanmalidir.

indikator kartina gore takip yapiimalidir.

indikatrle ilgili donemsel analizler yapilmaldir.
Gerektiginde diizeltici onleyici faaliyet baslatiimalidir.
Sezaryen orani izlenmelidir.

indikator kart: hazirlanmalidr.

indikator kartina gore takip yapiimalidir.

indikatrle ilgili donemsel analizler yapilmadir.
Gerektiginde diizeltici onleyici faaliyet baslatiimalidir.
Ameliyat masasi kullanim orani izlenmelidir.

indikator kart1 hazirlanmalidir.

indikator kartina gore takip yapiimalidir.

indikatrle ilgili donemsel analizler yapilmadir.
Gerektiginde diizeltici onleyici faaliyet baslatiimalidir.
Yogun bakimda tekrar yatis oranlar izlenmelidir.
indikator kart1 hazirlanmalidir.

indikator kartina gore takip yapiimalidir.

indikatorle ilgili donemsel analizler yapiimalidir.
Gerektiginde diizeltici onleyici faaliyet baslatiimalidir.

Acil servise 24 saat icerisinde aym sikayetle tekrar bagvuran hasta
say1s ve oran izlenmelidir.

indikator kart: hazirlanmalidir.
indikator kartina gore takip yapilmalidir.
indikatorle ilgili donemsel analizler yapilmalidir.

Gerektiginde diizeltici onleyici faaliyet baslatiimalidir.
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Bir baska saghk merkezine sevk edilen hasta sayisi, oram ve teshis 15
dagiim izlenmelidir.

indikator kart1 hazirlanmalidir.

indikator kartina gore takip yapiimalidir.

indikatorle ilgili dsnemsel analizler yapilmalidir.

Gerektiginde diizeltici onleyici faaliyet baslatiimalidir.

Miisahede odasinda yatan hastalarin kalis siireleri izlenmelidir. 15
indikator kart: hazirlanmalidr.

indikator kartina gore takip yapilmalidir.

indikatrle ilgili donemsel analizler yapilmaldir.

Gerektiginde diizeltici onleyici faaliyet baslatiimalidir.

Acil servise cagnilan konsiiltan/icap¢1 hekimin acil servise ulasma 15
suiresi izlenmelidir.

indikator kart1 hazirlanmalidir.

indikator kartina gore takip yapilmalidir.

indikatrle ilgili donemsel analizler yapilmadir.
Gerektiginde diizeltici onleyici faaliyet baslatiimalidir.

Sitolojik ve patolojik tam arasindaki uyum degerlendirilmeli ve 15
uyum oranlan izlenmelidir.

indikator kart1 hazirlanmalidir.

indikator kartina gore takip yapiimalidir.

indikatorle ilgili dsnemsel analizler yapilmalidir.

Gerektiginde diizeltici onleyici faaliyet baslatiimalidir.

Hemgirelerin boliim degistirme orani izlenmelidir. 15
indikator kart: hazirlanmalidr.

indikator kartina gore takip yapilmalidir.

indikatrle ilgili donemsel analizler yapilmadir.

Gerektiginde diizeltici onleyici faaliyet baslatiimalidir.

Eksiksiz doldurulan hasta dosyasi orani izlenmelidir. 15
indikator kart: hazirlanmalidir.

indikator kartina gore takip yapilmalidir.

indikatrle ilgili donemsel analizler yapilmahdir.

Gerektiginde diizeltici onleyici faaliyet baslatilmalidir.
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Hekim basina diisen poliklinik odasi orani izlenmelidir.
indikator kart1 hazirlanmalidir.

indikator kartina gore takip yapiimalidir.

indikatorle ilgili donemsel analizler yapilmalidir.
Gerektiginde diizeltici onleyici faaliyet baslatiimalidir.

Cerrahi profilakside antibiyotiklerin dogru kullanim oranlan
izlenmelidir.

indikator kart: hazirlanmalidir.
indikator kartina gore takip yapiimalidir.
indikatorle ilgili donemsel analizler yapilmalidr.

Gerektiginde diizeltici onleyici faaliyet baslatiimalidir.
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