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Onsoz

USEB Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii olarak, Agiz ve Dis
Sagligi Hizmetlerine (ADSH) yonelik Saglikta Akreditasyon Standartlari (SAS) kapsa-
minda hazirlamis oldugumuz bu ¢alisma kitabini kamuoyuna gururla sunariz.

Bilindigi lizere, Enstitiimiiziin kurulmasiyla birlikte Ulusal Akreditasyon siireci baslamis ve
daha 6nce Saglik Bakanligi’nca hazirlanarak ISQua tarafindan akredite edilen Saglikta Ak-
reditasyon Standartlar kamuoyu ile paylasilmistir. Standartlarin yaymlanmasini takiben,
standartlara yonelik uygulayicilardan aldigimiz geri bildirimler sonucunda, akreditasyona
hazirlik stirecinde kullanicilarina rehberlik edecek kaynak bir dokiimana ihtiya¢ duyuldu-
gunu gozlemledik. TUSKA ADSH Akreditasyon programinin hayata gecirilmesi ile birlikte
bdyle bir rehber kitap hazirlamaya karar verdik.

Bu rehberin, saglik hizmetlerinin kalitesini siirekli iyilestirmeyi icsellestirmis ve bunu TUS-
KA Akreditasyon Belgesi alarak taglandirmay! hedefleyen agiz ve dis sagligr hizmeti sunan
kurumlar igin, akreditasyona giden yolda, her bir standarda iliskin adim adim yol gésterici
ipuclariiceren, onlari saglam bir temelle akreditasyona hazirlayacak olan 6nemli bir kaynak
olacagina inaniyoruz.

Bu rehberde, SAS ADSH Setinde yer alan standart, degerlendirme 6l¢iitii ve gerekliliklerin
daha kolay anlasiimasi ve bu yolla uygulama kolaylgi saglamasi amaciyla, sade bir anla-
timla, kullanicilarin dogrudan standardin kendisine odaklanmasini saglayacak bir tasarim
kullandik. Standartlarin uygulanmasinailiskin kullanicilardan tam olarak neler beklendigini,
akreditasyon denetimlerinde karsilasilabilecek kritik hususlara iliskin dikkat edilmesi gere-
ken noktalari, bir standardin diger standartlarla ve ulusal mevzuatla olan iliskisini ortaya
koyduk.

Bu rehber ile agiz ve dis saghgi hizmeti sunan kurumlarda akreditasyon standartlarina y6-
nelik gerceklestirilen uygulamalar gézden gegirilerek, calisanlar ve hastalar i¢in en uygun
sekilde yeniden diizenlenmesi suretiyle gereksiz islem basamaklarinin ¢ikariimasi veya uy-
gulamalarin daha verimli ve faydali sekilde yeniden tasarlanmasinin yolu agilmis olacaktir.

Standartlarimizi inceleyen ve sahanin sesi olarak bize geri bildirimde bulunan tim paydas-
larimiza ve Enstitii calisanlarimiza tesekkiir eder, bu rehberin kurumlarinda akreditasyon
stireglerini koordine etmekle yiikiimlii olan tim ¢alisanlar icin faydali bir kaynak olmasini
temenni ederim.

Prof. Dr. Figen CiZMECi SENEL
Enstitl Baskani
TUSEB Turkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisi






Sunus

Bu Rehber, TUSKA ADSH Akreditasyon Programina dzgii Saglikta Akreditasyon Standart-
lar-ADSH Seti (v2.2/2020)’ne yonelik olarak, akredite olmayi hedefleyen agiz ve dis sag-
g1 hizmeti sunan merkezler, hastaneler, dis hekimligi fakilteleri, poliklinikler ve muaye-
nehaneler tarafindan kullanilmak tizere hazirlanmistir. Akredite olabilmek i¢in TUSKA’ya
basvuran/basvurmayi planlayan kurumlar, akreditasyon siirecine yonelik yiikiimlilklerini
anlamak ve sistemlerini gelistirmek i¢in bu rehberi kullanabilirler.

Standartlarin, agiz ve dis saghgi hizmeti sunan kurumlarda nasil uygulanacagi ile ilgili agik-
layici, anahtar bilgiler vermek tizere hazirlanmis olan bu rehber, kalitenin 6grenilerek i¢sel-
lestirilmesini ve kurumsal kdiltlire doniismesini ve kurumlara bdyle bir stirekli iyilestirme
ortamini akreditasyon ile taglandirma firsati yakalamalarini saglayacak énemli bir aractir.
Bu acidan standartlarin daha iyi anlasilarak uygulanmasinda ve standartlara yonelik 6z de-
gerlendirme siirecinde kurum ¢alisanlarina kolaylik saglayacaktir.

Bu rehber, akreditasyon standartlarinin bir parcasi degildir. Standartlarin uygulanmasina
yonelik yol gésterici bir kaynak rehber niteliginde hazirlanmistir. Rehberin kullanimina ilis-
kin yasal bir zorunluluk bulunmamaktadir. Rehber, zaman zaman giincellenecek, giincel-
lenmis versiyonlarina TUSKAnet iizerinden erisilebilecektir.

Rehber hazirlanirken, SAS ADSH Seti tasarimi temel alinmis, bununla birlikte kullanicilarin
yalnizca ve dogrudan standartlarin kendisine odaklanilmasini saglayacak bir tasarimla ha-
zirlanmistir. Toplam 49 adet olan standardin her biri sirasiyla ele alinmis, bir standard: dog-
ru uygulamak ve tim gerekliliklerini tam olarak yerine getirmelerini saglayacak rehberlik
bilgileri, standardin yazili dokiiman isteyip istemedigi, mevzuatla ve standartlarin biitiini
acisindan birbiriyle olan iliskisi vb. konularina yénelik bilgiler verilmistir. Rehber boyunca
standartlarla ilgili dikkat edilmesi gereken hususlara y6nelik, bazi hatirlatici semboller kul-
lanilmistir. Bu semboller akreditasyona giden yolda uygulayicilar icin énemli ipuclari icer-
mektedir. Bu nedenle standartlari uygularken ilgili sembollerin g6z 6niinde bulundurulma-
st 6nemli olacaktir.

Enstitiimiiz tarafindan hazirlanan bu ¢alismanin tiim kalite géndillileri i¢in faydali olmasini
temenni eder, akreditasyona hazirlik siirecinde tiim kurumlarimiza basarilar dilerim.

Uzm. Demet GOKMEN KAVAK
Akreditasyon Standartlari Birim Sorumlusu
TUSEB Tirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisi
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Semboller

Bu sembol, standartlarin nasil uygulanacag ve tam karsilaniyor kabul
edilmesi icin nelere dikkat edilmesi gerektigi ile ilgili ipuclarini ifade
eder.

Bu sembol, ilgili standardin iceriginde yer alan, standardin temel uy-
gulama olcttleri olan degerlendirme &lciitiini ifade eder.

Bu sembol, ilgili standart/degerlendirme 6l¢itiine iliskin, zorunlu ola-
rak prosediir/politika vb. bir dokiiman hazirlanmasi gerektigini ifade
eder.

H O B

Bu sembol, ilgili standart/degerlendirme 6l¢titliniin ulusal bir yasal
diizenleme ile iligkili oldugunu ifade eder.

[ X X )
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Bu rehber neden hazirlandr?

Bu rehber, TUSEB Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii tara-
findan Saglikta Akreditasyon Standartlari-ADSH Seti (v2.2/2020)’nin uygulanmasi
stirecinde, agiz ve dis saghgi hizmeti sunan kurumlara rehberlik saglamak amaci
ile hazirlanmistir.

T.C. Saghk Bakanhgr tarafindan hazirlanan Saglikta Akreditasyon Standartlari-A-
DSH Seti ilk olarak 2014 yilinda International Society for Quality in Healthcare
(ISQua) tarafindan akredite edilmis ve 2015 yilinda Enstitiimiiziin kurulmasiyla bir-
likte TUSKA’ya devredilmistir. 2018 yilinda reakreditasyon ¢alismalari tamamlanan
ve 2020 yilinda yapilan kapsami poliklinikler ve muayenehaneleri de kapsayacak
sekilde revize edilen SAS ADSH Seti (v2.2/2020) Enstitiimiizce gerceklestirilecek
ADSH akreditasyon faaliyetleri kapsaminda kullaniimak tizere kamuoyunun erisi-
mine sunulmustur.

Enstitimiizce ADSH akreditasyon programina ydnelik gerceklestirilen pilot calis-
malar ve saglikta akreditasyon denetci egitimleri sirasinda kullanicilardan alinan
geribildirimler dogrultusunda, standartlarin uygulama siireclerine iliskin daha ay-
rintih ve daha somut bilgiler iceren bir uygulama rehberine ihtiya¢ duyuldugu ve
bdyle bir rehberin akreditasyona hazirlanan kurumlar icin faydal bir kaynak olaca-
g1 gbzlemlenmis ve bu ihtiyaca cevap vermek amaci ile bu rehber hazirlanmugtir.

Enstitimiizce saglikta akreditasyon standartlarinin nasil uygulanmasi gerektigine
iliskin hazirlanan bu rehber ile kullanicilara,

= Akreditasyon siirecine odaklanan,

= Akreditasyon denetimlerinde dikkat edilecek kritik hususlari iceren,

. Standartlarin birbiriyle ve mevzuatla olan iliskisini daha net bicimde ortaya
koyan,

= Sade bir anlatimla ve dogrudan standartlarda istenen gerekliliklere odakla-

nan ayrintili ve somut bilgiler sunulmaktadir.

Bu rehber, Agiz ve dis saglig1 hizmeti sunan kurumlarda akreditasyon siireglerinde
gorev alan tim c¢alisanlar igin yol gdsterici bir kaynak kitap olarak hazirlanmustir.
Bu yoniyle Saglikta Akreditasyon Standartlart ADSH Seti (v2.2/2020) ile birlikte
kullaniimasi uygun olacaktir.
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Standartlar Hakkinda

Standartlar neden 6nemli?

Gunimduzde tip teknolojileri ve uygulamalarinda yasanan hizli ilerlemeler, tani ve
tedavi siireclerinde yiikselen basari oranlari, artan hasta sayilari ve artan hasta
beklentileri gibi nedenler ADSH hizmeti sunan kurumlarin yénetiminde rekabet
ortami olusmasina neden olmakta; bu ise profesyonel yonetim yaklasimlarinin
benimsenmesini zorunlu kilmaktadir. Bu durum, tibbi bakima ihtiya¢ duyan hasta-
lara en kisa siirede, en kaliteli bakim hizmeti sunma gerekliligini ortaya ¢ikarmis-
tir. Diinyada saglik hizmeti sunumunda optimal kalitenin saglanmasinin en etkili
araglarindan biri akreditasyondur ve ADSH hizmeti sunan saglik kurumlarini akre-
ditasyona ulastiracak temel ara¢ akreditasyona yonelik hazirlanan standartlardir.
Bu agidan akredite olmayi hedefleyen saglik kurumlari i¢in Saglikta Akreditasyon
Standartlari biiylk 6nem tasimaktadir.

Standartlar nasil gelistirildi?

Tirkiye’de saglik hizmetlerinde kalite ve akreditasyon galismalarinin temelleri
2003 yilinda Saglikta Déniisim Programu ile atilmis, programin altinci bileseninde
yer alan “nitelikli ve etkili saghk hizmeti icin kalite ve akreditasyon” ilkesi ile Saghk
Bakanhg biinyesinde yaklasik on yildan bu yana etkili ¢calismalar yapilmistir. Sag-
Iikta ulusal akreditasyon sistemimizin olusturulmasina yonelik ilk adimlar, Saghk
Bakanhg tarafindan 2012 yilinda ISQua ile kurulan resmi isbirligi siireci ile birlikte
atilmaya baslaniimig ve 2012-2014 yillan arasinda yirttilen calismalar sonucunda
ilk akreditasyon standart seti olan “Saglikta Akreditasyon Standartlari-Hastane”
seti hazirlanmistir.

2015 yili itibari ile Akreditasyon faaliyetleri kapsaminda her tirli bilgi ve do-
kiiman ile yiratilen tim is ve islemler Bakanlik Makaminin 18.10.2015 Tarih ve
26325996/147 Sayili Oluru ile Protokol ile TUSEB Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve
Akreditasyon Enstitiisii’ne devredilmistir.

Standartlar ulusal ihtiyag ve 6nceliklerimiz, ulusal-uluslararasi ¢alismalar, Dinya
Saglik Orgiiti Hedefleri ve 1SQua ilkeleri baz alinarak ve aralarinda akademisyen-
ler, saglik yoneticileri, denetciler ve uygulayicilarin bulundugu alaninda uzman ¢ok
sayida profesyonelin katiimiyla, anlasilabilirlik, uygulanabilirlik, él¢ilebilirlik gibi
parametreler acisindan test calismalar yapilarak hazirlanmis ve 04 Aralik 2014 ta-
rihinde Saglikta Akreditasyon Standartlari- ADSH Seti ISQua tarafindan akredite
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edilmistir.

Standartlar neyi amachiyor?

Standartlar; hasta giivenligi, kalite iyilestirme, hasta ve hizmet kullanici odakliligl,
kurumsal planlama ve performans gibi ilkeleri temel alarak ADSH hizmeti sunan
kurumlarda “minimum risk, maksimum giivenlik ve optimum diizeyde kalite”’nin
saglanmasini amaclamaktadir.

Standartlarin hedefi ne?

Standartlar 10 temel hedefe ulasilmasini garanti eder. Bu hedefler organizasyonel
ve insan odakli olmak tizere iki temel baglik altinda diistinilerek asagida belirtildigi
sekilde siralanmistir;

Organizasyonel Hedefler insan Odakl Hedefler
1. Etkililik 1. Hasta Guvenligi
2. Etkinlik 2. Hakkaniyet
3. Verimlilik 3. Hasta Odaklilik
4. Saghkh Calisma Yasami 4. Uygunluk
5. Zamanhhk
6. Sireklilik

Bu hedeflerin her biri akredite olmak isteyen kurumlara ayricalik kazandiracak ni-
telikte asagida belirtildigi sekilde tanimlanmaktadir;

1.

Etkililik: Planlanan hedeflere ulasmanin él¢lsdddir.

Etkinlik: isleri dogru yapabilme kabiliyetidir.

Verimlilik: Uretilen hizmet miktari ile bu hizmetlerin tiretilmesinde kullanilan
girdiler arasindaki iliskiyi ifade etmektedir. Hedeflere en az kaynak kullanimi
ile ulagilmasidir.

Guvenlik: Hizmeti alan ya da sunan tiim paydaslarin zarar gérmelerine yol
agabilecek ve 6nceden dngoriilebilen tiim tehlikeleri, kabul edilebilir bir di-
zeyde risk seviyesinde tutmak icin alinabilecek tedbir ve iyilestirme faaliyet-
leridir.

Hakkaniyet: Hizmet alanlarin baska hicbir fark gézetilmeksizin sadece teda-
vi ve bakim ihtiyaglarina gére esit haklardan yararlanmasinin kurumun tim
hizmet birimlerinde giivence altina alinmasidir.

Uygunluk: Yapilmasina karar verilen tibbi islem ve siireclerde kisinin saghgi-
na zarardan ¢ok fayda saglanmasidir.
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7. Zamanlhlik: Teshis, tedavi ve bakim hizmetlerinin hastanin ihtiyaclarina gore
en uygun ve kabul edilebilir bir zaman araligi icerisinde sunulmasidir.

8. Hasta Odaklilik: Sunulan tim hizmetlerde, istek, ihtiyac, beklenti ve deger-
leri dikkate alinarak hastanin teshis, tedavi ve bakim hizmetlerinde aktif ka-
tilminin saglanmasidir.

9. Sureklilik: Tibbi hizmetlerin kronolojik, disiplinler arasi ve taburculuk sonrasi
devamliliginin saglanmasidir.

10.  Saglkli Calisma Yasami: Saglik calisanlari igin ideal bir calisma ortami ve alt-
yapisinin saglanmasidir.

Standartlar kimleri kapsiyor?

Standartlar ulusal kapsamda, kamu, 6zel, tniversite ayrimi gdzetmeksizin ADSH
sunan merkezler, hastaneler, dis hekimligi fakiilteleri, poliklinikler ve muayeneha-
nelere ydnelik olarak hazirlanmistir.

Standartlar ve Mevzuat iliskisi

Saglikta Akreditasyon Standartlari ile ADSH sunan kurumlarin uymak zorunda ol-
dugu yasal diizenlemeler (mevzuat) arasinda uyumsuzluk oldugu durumlarda;

- Standartta yasal diizenlemeye engel bir husus var ise, yasal diizenleme esas
alinir.

- Yasal diizenleme ile standart arasinda farkllik var ancak biri digerine engel
teskil etmiyor ise saglikta akreditasyon standartlari hedefleri dikkate alindi-
ginda daha yiiksek diizeyde fayda saglayan diizenleme esas alinir.

Standartlarin Birbiri ile iliskisi

Standartlar, agiz ve dis saghgr hizmeti sunan kurumlarda sunulan tim hizmetler
ve hizmet siirecinde yer alan tiim calisanlar baz alinarak kurumun tamamini kapsa-
yici bir perspektifle, tim hizmet alanlari ile iliskili olacak sekilde hazirlanmistir. Bu
nedenle, hem kurumun tamami hem de kurum biinyesindeki her bir departman,
birim veya hizmet icin gecerlidir. Bu acidan her bir standart iliskili oldugu tim hiz-
met sunum alanlarinda uygulanir ve degerlendirilir.
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Standartlar

Standartlarin Yapisi

Saglikta Akreditasyon Standartlari-ADSH Seti, nitelik olarak, uluslararasi gelisme-
leri dikkate alan, tlkemizdeki saglikta kalite altyapisi ile uyumlu, kurumdaki tim
hizmet alanlarini kapsayan, amagsal yorumlamaya uygun, hizmet siireclerine ve
¢iktilarina odakli, inovasyonu tesvik edici, uygulanabilirligi 6ne ¢ikaran, kullanimi
kolay, kapsayici standartlar icermektedir. Saglikta Akreditasyon Standartlart ADSH
(v2.2/2020) setinde, 7 Boyut, 30 B6lim, 49 Standart 189 degerlendirme 6l¢liti yer
almaktadir.

Standartlar yapisal olarak; standart, degerlendirme 6lciti ve kilavuzlardan olus-
maktadir. Kilavuzlarda standartlarin amaglari, hedefleri ve standart gereklilikleri
yer almaktadir.

Standartlarin Kullanimi

Saglikta Akreditasyon Standartlart ADSH Seti, TUSKA ADSH Akreditasyon Prog-
rami kapsaminda akredite olmak isteyen agiz ve dis sagligi kurumlarinda sunulan
tim hizmetleri kapsayacak sekilde hazirlanmistir. Bu amaca yonelik olarak boyut
ve bélim bazinda ele alinan hizmetler ve hizmet siiregleri icin standartlar, deger-
lendirme 6l¢ltleri ve bunlara iliskin agiklamalarin yer aldigi kilavuzlar olusturul-
mustur. Kullanicllar bu kapsamda Standart Setini, sadece standartlar temelinde
degil, setin tim unsurlariyla bir biitiin olarak degerlendirmeli ve uygulamalidirlar.
Bu kapsamda akreditasyon basvuru siirecinden, kurulularin ytukidmldliklerine,
standartlardan, standartlarailiskin agiklamalara kadar tiim bagliklar, saglikta kalite
hedeflerine ulasiimasina y6nelik bir biitiintin parcalari olarak ele alinmalidir.

e ' . Standart, degerlendirme o6lcutleri ve ilgili kilavuzlar birlikte bir
biitiin olarak ele alinmali ve uygulanmalidir.

. Standartlar ve Degerlendirme Olciitleri ve bunlara iliskin Kila-
vuzlar, saglikta kalite hedeflerine uygun sekilde amacsal yo-
rumlanmalidir.

. Bu kapsamda kilavuzlar ve degerlendirme 6l¢itleri, standartla-
rin karsilanma diizeylerinin belirlenmesinde baglayici nitelikte-
dir.

®
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Standartlarin Boyut ve Béliimleri

Boyutlandirma Metodolojisinin Felsefesi

Saglikta Akreditasyon Standartlart ADSH Setinin bitlincul yapisi, siirekli iyilestir-
meye odakli bir kalite yénetim sisteminin tiim parametrelerini icerecek sekilde
tasarlanmistir. Standartlar, hasta ve calisan gereksinimlerinin temel girdiler ola-
rak ele alindig, tim hizmet siireclerine iliskin kurum y6énetiminin sorumlulugunda
planlandig, kaynaklarin etkin y6netildigi, hizmet sunum siireclerine iliskin 6l¢tim,
analiz ve iyilestirme calismalarinin yiiriitildigi ve bu sayede hasta ve calisan gi-
venligi ile memnuniyetin temel ciktilar olarak ele alindig bir felsefeye dayanmak-
tadir. (Sekil 1, Sekil 2)

Sekil 1: Saglikta Akreditasyon Standartlari-ADSH Seti Teorik Cerceve
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Sekil2: Saghkta Akreditasyon Standartlari- ADSH Seti Béliimleri

Siirekli iyilestirme Cercevesi

Organizasyon Yapisi

Temel Politika ve Degerler

Kalite Yonetim Yapisi

Dékiman Yonetimi

istenmeyen Olay Bildirim Sistemi
Risk Yonetimi

Egitim Yonetimi

Sosyal Sorumluluklar

Kurumsal iletisim

DR Yonetimin Sorumlulugu

* Temel Hasta Haklar
* Hasta Guvenligi
* Hasta Geribildirimleri

Kaynak Yonetimi ® BHEEDEE

« insan Kaynaklari Yonetimi
* Calisan Sagligi ve Guvenligi

(m

Olgiim, Analiz ve iyilestirme

- Gostergelerin izlenmesi

Hasta ve Calisan
Hasta ve Calisan

« Enfeksiyonlarin Onlenmesi « Otelcilik Hizmetleri « Acil Durum Yénetimi
- Sterilizasyon Yénetimi « Tesis Yonetimi

- ilag Yonetimi « Atik Yonetimi

+ Hasta Bakimi - Bilgi Yonetimi

« Radyasyon Guvenligi « Malzeme ve Cihaz Yonetimi

- Protez Laboratuvari Hizmetleri - Dis Kaynak Kullanimi

+ Glvenli Cerrahi

Boyle bir yaklagimla ele alinan saglik hizmet sunumuna iliskin tiim sirecler, boyut
ve boliimler seklinde bir yapr ile kullanicilara sunulmaktadir. Boyutlar, kurumda su-
nulan saglik hizmet siireclerinin temel cercevesini, bélimler ise ilgili boyut altinda
disinilebilecek alt hizmet siireclerini ifade edecek sekilde tasarlanmistir.

Standartlar 7 boyutta ele alinmaktadir. Bu boyutlar; kurumda sunulan hizmetler,
yonetim faaliyetleri ve hizmet siirecinde yer alan kisiler baz alinarak tiim bélimleri
kapsayacak, hicbir hizmet sireci agikta birakilmayacak sekilde belirlenmistir. Y6-
netim ve organizasyon boyutu ile performans 6l¢timii ve kalite iyilestirme boyut-
lari dogrudan kurumun yonetimi ile ilgilidir. Calisanlar icin saghkh ¢alisma ortami
olusturulmasinin éncelendigi ayri bir boyut olusturulmustur. Hastalarin givenligi
ve memnuniyetini artirmaya yonelik calismalar ile temel hasta haklarinin uygulan-
masi ¢alismalari ayr bir boyutta ele alinmistir. Saglik Hizmetleri ve Destek Hizmet-
leri bélimleri kurumda verilen hizmetler g6z 6niinde bulundurularak hazirlanmis,
gelisebilecek acil durumlara karsi tedbir almak ve sireci daha hizli ve giivenli bir

sekilde yonetebilmek amaci ile Acil Durum Yénetimi Boyutu olusturulmustur.
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Boyutlarin Genel Amaclari ve Kapsami

1.Boyut: Yonetim ve Organizasyon

Bu boyutta yer alan standartlarla;

- Kurum isleyisinde stireklilik saglanarak calisma faaliyetlerini sistemli bir sekil-
de ytirtitecek bir yénetim yapisi olusturmak

= Ust yénetim ve tiim calisanlarin yer aldigi etkin bir kurum kalite yénetim yapi-
lanmasi meydana getirmek amacglanmistir.

Bu amaca ulagmak igin;

- Organizasyon yapisinin olusturulmasi

= Temel politika ve degerlerin belirlenmesi

- Kalite yonetim yapisi olusturulmasi

= Dokiiman y&netiminin saglanmasi

- Glvenlik raporlama sistemi kurulmasi

- Risk yénetimi ve Egitim yonetiminin saglanmasi ve

- Kurumsal iletisimin saglanmasina yonelik standartlara yer verilmistir.

2.Boyut: Performans Ol¢iimii ve Kalite iyilestirme

Bu boyutta yer alan standartlarla;

- idari, finansal ve tibbi siirecler basta olmak (izere hizmet sunumuna yénelik
olasi sorunlari zamaninda belirleyerek diizeltmek ve kalite iyilestirmeye y6ne-
lik miidahalelerin yapilmasi amaclanmistir.

Bu amaca ulasmak icin;

= Kurumsal olarak belirlenen gostergeler ile
- Saglikta Akreditasyon Standartlar gostergelerinin kullaniimasina y&nelik
standartlara yer verilmistir.

3.Boyut: Saghkli Calisma Yasami

Bu boyutta yer alan standartlarla;

- Kaliteli saglik hizmet sunumu icin calisanlarin saglikli bir calisma yasamu icin-
de olmalari ve ADSH hizmeti sunan kurumlara ¢alisan perspektifinden bakil-
masi amaclanmustir.

[ X N J
23



Bu amaca ulagmak igin;

- insan kaynaklari yénetimine yénelik bir yapi olusturulmasi

- Calisanlarin saghgini ve giivenligini tehdit eden faktérlere yénelik énlem alin-
masi ve

- Calisma yasaminin gelistirilmesi icin gerekliliklerin belirlenmesine ydnelik
standartlara yer verilmistir.

4.Boyut: Hasta Deneyimi Boyutu:

Bu boyutta yer alan standartlarla;

- Temel hasta haklarinin, hasta guivenliginin ve hasta memnuniyetinin saglan-
mas! hedeflerine yonelik olarak, hizmetlere hasta perspektifinden bakilmasi
amagclanmistir.

Bu amaca ulasmak icin;

- Kurumun sundugu hizmetlerin, hastanin ve hasta yakinlarinin haklarini go-
zetecek,

= Hizmetlere zamaninda ulasiimasini ve hasta konforunun teminini saglaya-
cak ve

- Hasta gilivenligini glivence altina alacak sekilde diizenlenmesini saglayacak
standartlara yer verilmistir.

5.Boyut: Saglik Hizmetleri Yonetimi Boyutu:

Bu boyutta yer alan standartlarla;

- Kurumda verilen tim tibbi hizmet siireclerin SAS hedefleri kapsaminda ve-
rilmesini saglamak amaclanmistir.

Bu amaca ulagmak igin;

- Enfeksiyonlarin Onlenmesi

- Sterilizasyon Hizmetleri

- llag Yénetimi Hasta Bakimi

- Radyasyon Giivenligi

- Protez Laboratuvar Hizmetleri

- Guvenli Cerrahi bolimlerine yonelik standartlara yer verilmistir.
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6.Boyut: Destek Hizmetleri Yonetimi Boyutu:

Bu boyutta yer alan standartlarla;

- Tibbi hizmet siireclerinin giivenligini ve surekliligini saglamaya yénelik gerekli
alt yapiyr olusturmak amaglanmistir.

Bu amaca ulagmak igin;

- Otelcilik hizmetlerine y6nelik ¢alismalar ydrttilmesi

- Tesis Yonetimi

- Atik Yonetimi

- Bilgi Yonetimi

- Malzeme ve Cihaz Yénetimi ve

- Dis Kaynak Kullanimina yénelik standartlara yer verilmistir.

7.Boyut: Acil Durum Yénetimi Boyutu:

Bu boyutta yer alan standartlarla;

- Kurumda karsilasilasilabilecek deprem, sel gibi dogal afetler ya da yangin,
patlama vb. acil durumlar

- Solunum veya kardiyak arrest olaylari,

= Calisanlarin siddete ugramasi durumlarinda en hizli ve en etkin sekilde mi-
dahale edilerek olusabilecek tehlike ve zararlarin énlenmesine yénelik stan-
dartlara yer verilmistir.

Standartlarin Kodlama Sistematigi
Standartlara bir kimlik kazandirarak izlenebilirligini saglamak amaciyla

kodlama sistemi gelistirilmistir. Buna gére her bir standart kendisine ait standart
kodu ile anilmaktadir. Standardin kodu 4 kisimdan olusmaktadir. ilk iki kisim harf-
lerden, son iki kisim rakamlardan olusur.

= Harf kullanilan kisimlar iki harften olusmakta olup, ilgili boyut ve bélimiin ki-
saltmasi seklindedir. Son iki kissmdaki rakamlar (3. ve 4. kisim) iki basamakli
bir sayidan olusur

- Uctlincii kisim béliimdeki standart numarasini ifade eder.

= Dérdinci kisim standardin degerlendirme &l¢litii numarasini ifade eder.

- Dordiinci kisimdaki “00” standardin kendisini, “01”den baslayan numa-
ralar degerlendirme &l¢itlerinin siralamasini ifade eder. Asagidaki sekilde
standartlarin kodlama sistematigine iliskin bir 6rnek yer almaktadir.
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Sekil 3: Standart Kodlama Sistematigi Ornegi

Bayuthor Kodlian

Tanetin v D gaednosyon L
il v Ko Fre bt e [ac]

Ornek Degerlendirme Olgiitii Kogit
il e it AR YO.0Y.01

Bélim Adi

Organizasyon Yapist
Temel Politika ve Degerler
Kalite Yonetim Yapist

Dokiiman Yonetimi

Standartlar

Saglikta Akreditasyon Standartlari ADSH (v2.2-2020) Seti 49 adet standarttan olus-
maktadir.

Tablo 1. ADSH Saglikta Akreditasyon Standartlari

Standart 1: ADSM faaliyetlerinin tamamini kapsayacak sekilde bir organizasyon yapisi olusturul-
malidir.

Standart 2: ADSM, faaliyetlerinin tamamini kapsayacak sekilde gerekli tiim yetki ve izin belgeleri-
ne sahip olmalidir.

Standart 3: ADSM’nin temel politika ve etik degerleri tanimlanmalidir.

Standart 4: Kalite iyilestirme galismalarinin planlanmasi, yiiriitilmesi, koordinasyonu ve siirekliligi
saglanmalidir.

Standart 5: ADSM’de dokiimanlarin yénetimi saglanmalidir.

Standart 6: Hasta ve ¢alisanlarin glivenligini olumsuz etkileyen veya etkileyebilecek istenmeyen
olaylarin bildirilmesi saglanmali ve gerekli 6nlemler alinmalidir.

Standart 7: ADSM ve sunulan hizmetlere iliskin riskler yonetilmelidir.

Standart 8: Kalite iyilestirme faaliyetleri dogrultusunda hasta, hasta yakini ve calisanlarin egitim
ihtiyaclar belirlenmeli, gerekli egitimlerin etkin sekilde uygulanmasi saglanmalidir.

Standart 9: ADSM, toplumun saglik yapisi ve genel saglik sorunlarini dikkate alarak saghgin tesviki
ve gelistiriimesi ile ilgili programlar diizenlemelidir.
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Standart 10: Kurumsal iletisim faaliyetleri etkili bir sekilde ylritdlmelidir.

Standart 11: [dari, finansal, tibbi adimlar basta olmak iizere hizmet sunumuna yénelik siirecleri
sirekli iyilestirme amaciyla performans 6l¢timii yapilmalidir

Standart 12: insan kaynaklarinin planlanmasi, ¢alisanlarin ve ¢alisma yasaminin gelistirilmesi amacg-
larina yonelik gereklilikleri yerine getirecek bir ydnetim yapisi olusturulmalidir.

Standart 13: Calisanlarin ise alim ve uyum siiregleri ile calisma yasamlarinin siirekli gelistirilmesi
icin gereklilikler belirlenmeli ve yerinegetirilmelidir.

Standart 14: Calisanlarin saghgini ve giivenligini tehdit eden faktérler belirlenmeli, saglikli ve gi-
venli ¢alisma ortami olusturulmasi igin gerekli dnlemler alinmaldir

Standart 15: ADSM’de sunulan hizmetler hastanin ve hasta yakinlarinin haklarini gézetecek sekil-
de dizenlenmelidir.

Standart 16: ADSM’ de sunulan hizmetler hastanin ve hasta yakinlarinin giivenligini gézetecek
sekilde diizenlenmelidir.

Standart 17: Hasta ve hasta yakinlarinin, sunulan hizmetler ile ilgili geri bildirimlerinin(géris, 6neri
ve sikdyetler vb.) alinmasina y6nelik sistem olusturulmalidir.

Standart 18: Hastanin hizmetlere zamaninda ulasmasi i¢in gerekli tedbirler alinmalidir.

Standart 19 Enfeksiyonlarin énlenmesi igin gerekli tedbirler alinmalidir.

Standart 20: Sterilizasyon hizmetlerine yonelik siirecler tanimlanmali ve kontrol altina alinmalidir.

Standart 21: Kurumda etkin ve giivenli ilag ydnetimi saglanmalidir.

Standart 22: Hasta bakim siireglerinin hasta ihtiyaglari dogrultusunda ve hastanin giivenligini
saglayacak sekilde yiiritiilmesi saglanmalidir.

Standart 23: Hasta bakim siirecinde tibbi islemin dogru hastaya uygulanmasini saglamak icin has-
ta kimligi dogrulanmalidir.

Standart 24: Hasta diismelerinin énlenmesine yénelik tedbirler alinmalidir.

Standart 25:Saglik ¢alisanlari arasinda tibbi bilgi akisinda etkili iletisim saglanmalidir.

Standart 26: Kendine ya da baskalarina zarar verme riski olan hastalarin kontrolii saglanmalidir.

Standart 27: Ozellikli hasta gruplarina yénelik bakim uygulamalarinin standardizasyonu saglanma-
lidir.

Standart 28: Hasta/hasta yakini ve calisanlar agisindan radyasyon giivenligini saglamaya yonelik
tedbirler alinmalidir.

Standart 29: Protez Laboratuvarinin fiziki ortami, protez giivenligi ve calisan giivenligini saglaya-
cak sekilde olusturulmalidir..

Standart 30: Protez yapim siireci ile ilgili islem 6ncesi siireglerin kontrolii saglanmalidir.

Standart 31: Protez yapimina iliskin siireglerin kontrolii saglanmalidir.

Standart 32: Protez yapimi sonrasi siireglerin kontrolii saglanmalidir.

Standart 33: Protez laboratuvart ile ilgili stireclerin izlenebilirligi saglanmaldir.

Standart 34: Cerrahi uygulamalarda hasta giivenligi saglanmalidir.

Standart 35: Ameliyathane kosullari giivenli cerrahinin saglanmasina uygun olmalidir.
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Standart 36: Hasta, hasta yakini ve ¢alisanlarin giivenligi ve memnuniyeti icin ADSM’ nin tiim alan-
larinin temiz olmasi saglanmalidir.

Standart 37: Hasta/hasta yakini ve ¢alisanlara sunulacak yemek hizmetlerine iliskin stiregler tanim-
lanmalidir.

Standart 38: ADSM’de ¢camasir hizmetlerinin hasta ve calisan saghgi agisindan giivenli ve etkin bir
sekilde sunulmasi saglanmalidir.

Standart 39: Hasta/muayene odalari ve hasta/hasta yakinlarinin kullandiklari alanlar giivenli ve
ergonomik olmalidir.

Standart 40: ADSM’de hasta/hasta yakini ve ¢alisanlarin can ve mal giivenligini saglamaya yénelik
glivenlik/emniyet hizmeti sunulmalidir.

Standart 41: Saglik hizmetlerinin kalitesini ve giivenligini saglayacak sekilde nitelikli bir tesis yone-
timi yapisi ve isleyisi olusturulmalidir.

Standart 42: ADSM’de (iretilen atiklarin insan ve gevre sagligi agisindan giivenli ve etkili sekilde
yonetimi saglanmalidir.

Standart 43: ADSM’de etkin ve giivenli bir bilgi ydnetim sistemi bulunmalidir.

Standart 44: Malzemelerin ve cihazlarin etkin, verimli ve glivenli kullanimi saglanmalidir.

Standart 45: Dis kaynak kullanilarak saglanan hizmetlerin ADSM’nin temel politika ve degerleriile
Saglikta Akreditasyon Standartlarina uygunlugu saglanmalidir.

Standart 46: Dogal afetler ya da olagan disi miidahale, miicadele, ilkyardim veya tahliye gerekti-
ren olaylara yonelik tedbirler alinmalidir.

Standart 47: Solunum arresti veya kardiyak arrest durumlarinda zamaninda miidahale yapilmali-
dir.

Standart 48: Saglik ¢alisanina yénelik siddet riski/siddet eyleminin s6z konusu oldugu durumlarda
zamaninda miidahale saglanmalidir.

Standart 49: Yangina zamaninda miidahaleyi saglamaya y6nelik diizenleme bulunmalidir.
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Standart Uygulama
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Standart Uygulama Yontemi

Saglikta Akreditasyon Standartlarinin uygulanmasi, ADSH sunan saglik kurumu ve
TUSKA perspektifinden olmak iizere iki asamali bir bakis acisi gerektirir. Saglk ku-
rumu perspektifinden bakis, her bir standardin standart uygulama yéntemi ilkeleri
dogrultusunda uygulanarak kanita dayali ¢iktilar elde edilmesi, TUSKA perspekti-
finden bakis ise akreditasyon denetim ydntemi kapsaminda standardin uygunluk/
uygunsuzluk durumuna iliskin kanitlar toplanmasi ve bunun sonucunda standar-
din kargilanma dizeyi kararinin belirlenmesi ile ilgilidir. Bir akreditasyon denetimi
siirecinde, standartlarin bu iki pencereden birlikte bakilarak uygulanmasi kuru-
ma akreditasyonu elde etme basarisi kazandiracak temel anahtardir.

Standartlari uygulamakla gorevli kisilerin temel amaci standardin istedigi gerekli-
likleri tam olarak analiz edip, tiim gereklilikleri yerine getirecek sekilde, kanita da-
yali uygulamalar gerceklestirmek olmalidir. Standarda iliskin kanitlar, standardin
uygun ya da uygunsuz oldugunu belirleyecek temel gostergeler olacaktir.

Saglikta Akreditasyon Standartlarinin ADSH sunan kurum tarafindan uygulanma-
st ve TUSKA tarafindan denetlenmesine iliskin siirecler asagidaki sekilde gosteril-
mektedir.

Saglikta Akreditasyon Standartlari Uygulama ve Puanlama Sistematigi

ADSH

kel o
Degerlendiroe el Oz
s Standart Uygulama Degerlendirme

Eilavuzlar Eriterlern

. Karsilanma 4 L Kanst Toplama lkeleri
Akreditasyon ‘WDmEﬁ hmunk_::eg:r—ivyl

Denetimi Karan 5
Kanit Toplama Tekniklen

TUSKA
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Buna gore, standartlar kurum tarafindan, standart uygulama ilkeleri ve standart
uygulama kriterleri cercevesinde dogru olarak uygulanarak standardin tim gerek-
lilikleri yerine getirilmeye calsilir ve buna iliskin ¢iktilar elde edilir. Elde edilen ¢ikti-
lar ile akreditasyona yénelik 6z degerlendirme yapilir.

Akreditasyon denetim siirecinde ise standartlarin karsilanma diizeyi kararinin be-
lirlenmesi 6z degerlendirme siirecindekine benzer sekilde, standartlarin uygulan-
ma durumunu gosteren ciktilar yani kanitlar Gizerinden yapiimaktadir. Standartla-
ra iliskin, kanit toplama ilkeleri ve kanit toplama teknikleri kullanilarak karsilanma
duzeyi kriterleri dogrultusunda karsilanma diizeyi karari belirlenir.

Saglk kurumlarinda saglikta akreditasyon standartlarini uygulamakla gérevli kisi-
lerin standartlara yonelik 6z degerlendirmelerini, akreditasyon denetim ydntemi
icin de esas olan teknik ve ilkeler dogrultusunda yapmalari, akreditasyonun basa-
risticin 6nemli bir anahtardir.

Standartlarin uygulama yéntemine iliskin siire¢ adimlari asagida belirtiimektedir.
Standartlarin uygulanmasina yonelik adimlar saglik kurumlarini akreditasyona ha-
zirlamasi bakimindan akreditasyon denetim yontemi ile benzerlik géstermektedir.
Siuire¢ adimlarina yénelik gerceklestirilecek etkin uygulamalar saglk kurumunun
akreditasyon denetimine hazirlanmasinda énemli rol oynar.

Saglikta Akreditasyon Standartlari Uygulama Yontemi

Saglikta Akreditasyon Standartlar

Standart
Degeriendizme Oliut
Kilavzlar
| |
= . Standart Uygulama/Denetim
-g Standart Uypgulama [lkeleri Kriterleri
[} Hasta ve Calygan Givenbigi Kapsam ve Upgulama
= Etkinlsk, Etlilik, Vermlilik trlenebilirlik ve Devamhlik
Laderlik ve Cahganlann Kabhmi

Kant Toplama llkeleri
Omemnbilil, Yeterlitik, Uypanhak

Kant Toplama Tekniklesi
Drokuman Inceleme, Moike] Tekndkler

Akreditasyon

1

H Karsilanma Driireyi Karar

Kz:r?lhnnu Dhiszoyi Kriterleri
Exla Alarn
Fizk Buyula
Skl Trileeyd
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Standartlar

Standartlar, degerlendirme dlcitleri ve ilgili kilavuzlar (amag, hedefler ve standart
gereklilikleri) birlikte bir biitlin olarak ele alinmali ve hi¢bir unsur agikta kalmaya-
cak sekilde tam olarak uygulanmali, standardin hedefine uygun sekilde amagsal
olarak yorumlanmalidir.

Standart Uygulama ilkeleri

Standartlar asagida belirtilen uygulama ilkeleri esas alinarak uygulanir.

= Etkinlik, Etkililik ve Verimlilik
= Hasta ve Calisan Giivenligi

Bu ilkelerin her biri asagida belirtildigi sekilde tanimlanmaktadir;
Etkililik: Planlanan hedeflere ulasmanin 6l¢listdiir.
Etkinlik: isleri dogru yapabilme kabiliyetidir.

Verimlilik: Uretilen hizmet miktari ile bu hizmetlerin tiretilmesinde kullanilan gir-
diler arasindaki iliskiyi ifade etmektedir. Hedeflere en az kaynak kullanimr ile ula-
siimasidir.

Giivenlik: Hasta ve calisanlarin, zarar gérmelerine yol acabilecek ve 6nceden 6n-
gortlebilen tim tehlikeleri, kabul edilebilir bir diizeyde risk seviyesinde tutmak
icin alinabilecek tedbir ve iyilestirme faaliyetleridir.

Bir standart uygulanirken, hasta ve calisanlarin zarar gérmelerine yol acabilecek
ve dnceden 6ngoriilebilen tiim tehlikeleri, kabul edilebilir bir diizeyde risk seviye-
sinde tutacak sekilde, standardin hedefine uygun, dogru ve en az kaynak kullanimi
ile uygulama yapmak temel ilke olmalidir.

Standart Uygulama Kriterleri

Standartlar, standardin amag ve hedefleri dogrultusunda “Standart Uygulama Kri-
terleri ”ne goére uygulanir. Saglkta Akreditasyon Standartlari boyut ve bélimleri
itibari ile ADSH hizmeti sunan saglik kurumlarinin tim hizmet alanlarini ve siireg-
lerini kapsamaktadir. Standartlar/degerlendirme &lgutleri ilgili hizmetin verildigi

LN J
32



tim hizmet alanlarinda ve siire¢lerde uygulanir.

Standartlarin biittinciil bir bakis agisi kullanilarak ve kalite kiltiirlind gelistiren ve
tesvik eden bir nosyon ile uygulanmasina yonelik siiregler, asagida belirtilen stan-
dart uygulama kriterleri dogrultusunda ytratdldr.

1. Kapsam ve Uygulama: Standart/Degerlendirme Olciitii ile ilgili plan, politika
ve sireclerin tanimlanarak, standardin amacini gerceklestirmeye yénelik is
ve islemlerin kurumun ilgili tim bélimlerinde yerine getirilmesidir.

2 izlenebilirlik ve Devamlilik: Standart/Degerlendirme Ol¢iitii ile ilgili siiregler-
de yer alan is ve islemlerin ve islem sirasinda olusan bilgilerin geriye doniik
ve eszamanli olarak takip edilebilmesi ve Standart/Degerlendirme Olciitii ile
ilgili uygulamalarin sadece belli dénemlerde ya da zaman dilimlerinde degil,
strekli olmasidir.

B Liderlik ve Katilim: Standardin/Degerlendirme Ol¢iitiiniin amacini gercek-
lestirmeye yonelik olarak, kurumun her diizey yonetim kademesinde cali-
sanlarin yonlendirilmesi ve kurum calisanlarinin katilimiyla ilgili uygulamalart
bilme, benimseme ve gerceklestirme diizeyidir.

Ciktilar/Kanitlar

Yukarida belirtilen ilke ve kriterler dogrultusunda gerceklestirilen calismalar sonu-
cunda standarda iliskin ciktilar elde edilir. Bu ¢iktilar 6z degerlendirme siirecinde
standardin karsilanma diizeyinin belirlenmesini saglayacak her tiirli bilgi ve belge
niteligindeki kanitlardir.

Oz Degerlendirme Siireci

Oz degerlendirme, temel olarak kurum kalite yénetim ekibinin sorumlulugunda,
saglikta akreditasyon standartlarina yonelik yapilan degerlendirme faaliyeti olarak
tanimlanir.

Oz degerlendirme siireci, “Standart Uygulama Yéntemi” kullanilarak, standart/
degerlendirme d&lcltleri ile ilgili olarak belirtilen “Standart Uygulama Kriterleri
ve ilkeleri” dogrultusunda, “Kanit Toplama ilkeleri ve Teknikleri” temel alinarak,
standart/degerlendirme 6l¢iitiiniin “Karsilanma Diizeyinin Belirlenmesi” asamala-
rindan olusur.
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Standardin amag ve hedefleri dogrultusunda “Standart Uygulama Kriterleri‘“ne
gore standarda ait degerlendirme 6lgiitlerinin kargilanma diizeyleri toplanan ka-
nitlar kapsaminda belirlenir. Saglikta Akreditasyon Standartlari boyut ve bolimleri
itibari ile denetlenen kurumun tim hizmet alanlarini ve siire¢lerini kapsamaktadir.
Standartlar/degerlendirme Olciitleri Standart Uygulama Kriterlerine gére kurum-
da ilgili hizmetin verildigi tim hizmet alanlarinda ve siire¢lerde aranir.

Oz degerlendirmenin biitiinciil bir bakis agisiyla yapiimasini saglarken ayni zaman-
da kalite kilttiriini gelistiren ve tesvik eden bir denetim nosyonu olusturulmalidir.

Kanit Toplama

Oz degerlendirme kaniti, degerlendirme ekibinin standarda iligkin gériisiini olus-
turmak icin kullandigi biitiin bilgi ve belgelerdir. Kanitlar degerlendirmenin esasini
olusturur ve 6z degerlendirme siireci 6zetle kanit toplama ve degerlendirme siire-
ci olarak tanimlanabilir.

Kanit Toplama ilkeleri

Standartlara iliskin kanitlar, standart/degerlendirme &lciitli amag ve hedefleri kap-
saminda Onemlilik, Yeterlilik ve Uygunluk ilkeleri dikkate alinarak toplanir.

Oz degerlendirme ekibi, kanitlarin 6nemliligine, yeterliligine ve uygunluguna ilis-
kin karar alma asamasinda; kurumun yapisini, uygulanan kanit toplama yéntemini
ve elde edilen kanitin niteligini, degerlendirme konusunun énemliligini, degerlen-
dirme risklerini ve degerlendirme siireci boyunca ortaya ¢ikan kurumun bilgi sis-
teminin kalitesi, i¢ kontrol sisteminin etkinligi, yoneticilerin dirtstlGgi gibi diger
etmenleri degerlendirerek sonuca varacaktir. Onemli, yeterli ve uygun kaniti neyin
olusturduguna iliskin kararlar, degerlendirme ekibinin kanaatine birakilmaktadir.

Onemlilik

Oz degerlendirme ekibi, 6nemlilik diizeyi yiiksek hususlara iliskin daha fazla kanit
inceler. Onemli ve riskli kalemler icin cok sayida kanit incelemesi, yapilacak 6z de-
gerlendirme sonucu ulasilacak yargi ve sonuglarin dogrulugu agisindan énem arz
eder.

[ X X )
34



Yeterlilik

Yeterlilik, standart/degerlendirme 6l¢iitiiniin karsilanma diizeyi hakkinda verile-
cek karar igin, kanitin nitelik ve nicelik olarak karsilama diizeyidir. Degerlendirme
gorusu olusturmak icin gerekli kanit miktari, elde edilen kanitlarin uygunlugu/kali-
tesi ve degerlendirilen hususa iliskin dnemli bir yanhslk yapilmasi riskinden etkile-
nir. Degerlendirme riski arttik¢a toplanacak degerlendirme kaniti miktari da artiril-
malidir. Degerlendirme kanitlarinin uygunlugunun artmasi 6z degerlendirme ekibi
acgisindan daha az kanitla degerlendirme goriisii olusturulabilecegini ifade eder.
Ancak daha fazla degerlendirme kaniti toplamak degerlendirme kanitinin diisik
kalitesini telafi etmez.

Uygunluk

Uygunluk, 6z degerlendirme kanitinin kalitesinin dl¢imuiddr. Bir baska deyisle 6z
degerlendirme kanitinin uygunlugu; kanitin givenilirligi ve ilgili olmasidir.

a. Glvenilirlik: Kanitin 6z degerlendirme ekibi tarafindan kabul edilebilirligidir.
- Etkin bir i¢ kontrol sistemi glivenilir kanitlar saglar.
. Dogrudan somut bir sekilde sunulan kanitlar, dolayh ve ¢ikarimlar yo-
luyla elde edilen kanitlardan daha giivenilirdir.
. Degerlendirme kanitlan belge seklinde mevcut oldugu zaman daha
guvenilirdir.
. Orijinal belgeler, fotokopi ve faks yoluyla elde edilen kanitlardan daha
guvenilirdir.
b. ilgililik: Standart/degerlendirme élciitiine iliskin 6z degerlendirme amaciyla

iliskilendirme, yani degerlendirme gériisiine etki edebilme derecesini ifade
eder. Oz degerlendirme ekibinin elde ettigi degerlendirme kanitinin, stan-
dart/degerlendirme o&lciiti hakkinda olusturacak gortisii etkileme 6zelligi-
dir. Degerlendirme kaniti ile degerlendirme amaci arasinda kurulan anlamli
ve mantikli iliskidir. Degerlendirme kaniti standart/degerlendirme 6lgtitiine
iliskin yonetim iddialarinin ve/veya kurum siire¢ ve uygulamalarinin dogrulu-
gu veya yanlishgini kanitlayabilen bir nitelik tasimaldir.

Kanit Toplama Teknikleri

Kanitlar, standardin/degerlendirme &lcitinin karsilanip karsilanmadigl ile ilgili
her tdrli bilgiler olup 6z degerlendirme esnasinda ilgili ¢alisanlar tarafindan sunu-
lan dokiimanlarin incelenmesiile gézlem, gértisme vb. teknikler kullanilarak topla-
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nir. Kanit toplama teknikleri; dokiiman inceleme ve nitel teknikler olarak siniflan-
dinlmaktadir. Oz degerlendirmenin konusu bunlardan sadece biri ya da her ikisi ile
birlikte elde edilen kanitlari icerebilir. Oz degerlendirme kanaati yani standartlarin/
degerlendirme 6lctitlerinin karsilanma diizeyi bu asamanin dogru ve eksiksiz yapil-
masi ile yakindan iliskilidir.

Dokiiman inceleme

Oz degerlendirme siirecinde kurum yénetimi ve yetkilileri tarafindan onaylanmis
elektronik ve/veya fiziksel her tiirli dokiiman (plan, program, prosediir, rehber,
form, liste, tutanak, belge vb.), kayitlar gibi fiziki ve/veya elektronik ortamdan so-
mut olarak elde edilebilecek kanitlardir. Buradan elde edilen kanitlar genel olarak
kurumun sisteminin nasil tasarlandigini yansitmaktadir. Kanit toplama ilkeleri kap-
saminda 6z degerlendirme ekibi bu kanitlari elde etmelidir. Standart/degerlendir-
me Ol¢iti ile ilgili elde edilen bu kanitlar, eger denetim konusu uygulama sirecleri
ile iliskiliyse mutlaka diger nitel tekniklerden elde edilecek bulgular ile bitiinlesti-
rilerek degerlendirilmelidir.

Nitel Teknikler

Standart/degerlendirme &l¢iitl 6z degerlendirme konusu ile ilgili gériisme, miila-
kat, iz stirme, gozlem vb. tekniklerle yapilabilir. Bu tekniklerin 6z degerlendirme-
nin konusuna gore; geneli temsil etmesi, stire¢ bazl olmasi, hizmet sunanlar ve
alanlar kapsamasi gerekmektedir. Sonugta her bir nitel teknik kendi alt teknikleri-
ni icerebilir (Odak goriisme, siire¢ bazl gézlem, hasta veya sistem izi siirme gibi).
Buradan elde edilen kanitlar tasarlanan sistemin uygulamaya yansimasini géstere-
cektir.

ilgili standart/degerlendirme 6lciitiinin “Standart Uygulama Kriterleri” bakimin-
dan kapsami ve kanit toplama esaslari dikkate alinarak gerekli kanit toplama tek-
nikleri ile elde edilen kanttlarin; saglk kurumunun genelini yansitmasi, yeterli ni-
telik ve nicelikte toplanmasi, ilgili olanlarin siire¢ bazli olarak hizmet alanlari ve
sunanlar kapsamasi gerekmektedir.

Karsilanma Diizeyi Kararinin Belirlenmesi

Yukarida belirtilen ilke ve kriterler dogrultusunda yapilacak bir 6z degerlendirme
sonucunda ulasilmasi beklenen nihai sonug standardin/degerlendirme 6l¢iitiiniin
karsilanma dizeyine karar vermektir.
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Standartlarin karsilanma diizeyi asagidaki ilkeler dogrultusunda belirlenir;

= Karsilanma dizeyi karari standardin kendisi icin verilir.

. Karsilanma dizeyine karar verilirken standart, degerlendirme &lcitleri,
standart amag ve hedefleriile gereklilikleri birlikte bir biitlin olarak ele alinir.

. Standardin karsilanma dizeyi karari, standarda iligkin uygulamalarin uygun-
luk/uygunsuzluk durumuna gore belirlenir.

- Bir standarda iligkin uygunluk/uygunsuzluk karari,

- Standart uygulama kriterleri dogrultusunda,
- Kanit toplama ilkeleri ve kanit toplama teknikleri ile hazirlanan kanit-
lara odaklanilarak,
: Karsilanma diizeyi kriterlerine gére belirlenir.
= Her bir standardin karsilanma dizeyi karari “karsilaniyor,
niyor,” “karsilanmiyor” olarak (¢ kategoride belirlenir.

”

“kismen karsila-

Standartlarin/degerlendirme Olciitlerinin karsilanma dizeyi kategorileri asagida
tanimlandig sekildedir;

= Karsilaniyor (K): Uygunsuzluk yok ise ya da var olsa bile Karsilanma Diizeyi
Kriterleri kapsaminda yapilan degerlendirme sonucu karsilaniyor karari veri-
lebilir.

= Kismen Karsilaniyor (KK): Tespit edilen uygunsuzlugun Karsilanma Diizeyi

Kriterleri kapsaminda yapilan degerlendirilmesi sonucu kismen karsilaniyor
karar verilebilir.

= Karsilanmiyor (KM): Tespit edilen uygunsuzlugun Karsilanma Dizeyi Kriter-
leri kapsaminda yapilan degerlendirilmesi sonucu karsilanmiyor karari veri-
lebilir.

Karsilanma diizeyi belirlenirken yeterli nitelik ve nicelikte toplanan kanitlarla stan-
dardin amaci ve hedefleri esas alinir. Bu noktada; standart, degerlendirme 6lcitle-
ri, standart amag ve hedefleri ile gereklilikleri birlikte bir biitlin olarak ele alinma-
hdir.

Sunulan/elde edilen kanitlarin, standart ve degerlendirme &l¢itiind “Standart Uy-
gulama Kriterleri” bakimindan degerlendirilerek karsilanma diizeyi kararina esas
olacak sekilde temsil etmesi saglandiktan sonra Standart, Degerlendirme Ol¢iitd,
Amag ve Hedefler ile Standart Gerekliliklerinin mahiyeti dikkate alinarak;

= Standart ve degerlendirme 6l¢iitiiniin kapsam ve uygulanma diizeyi
= Standart ve degerlendirme 6l¢iitiiniin uygulamada izlenebilirlik ve devamli-
lik diizeyi
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= Standart ve degerlendirme 6lciiti ile ilgili hususlara yoneticilerin liderligi ve
cahisanlarin katilim diizeyi kriterleri arasindan uygun ve iliskili olanlara gére
degerlendirme yapilir.

Elde edilen kanitlar vasitasiyla standart veya degerlendirme 6l¢itd ile ilgili bir uy-
gunsuzluk (eksiklik&yanlishk) tespit edilmesi durumunda, bu uygunsuzluk “Karsi-
lanma Diizeyi Kriterleri”’ne gére ele alinmalidir.

Unutulmamasi gereken en 6nemli husus; “Karsilanma Duizeyi Kriterleri”, standar-
da iligkin uygunsuzluk tespit edilmesi halinde, standardin karsilanma dizeyine ilis-
kin dogru karar vermek icin kullanilacak temel parametreler olarak diistintilmelidir.

Karsilanma duizeyi kriterleri sunlardir;

= Siklik Diizeyi
= Etki Alani
= Risk Boyutu

Sikhk Diizeyi

Degerlendirilen 6rneklem baglaminda incelendiginde, standarda/degerlendirme
Ol¢itine iliskin uygunsuzlugun drneklem igindeki sikhgidir.
Uygunsuzlugun degerlendirilen érneklem icindeki sikligs;
= Uygunsuzluk yok ya da nadir ise (Secilen 6rneklemde % 5 ve altinda): AZ
= Az siklikta ise (Secilen 6rneklemde % 6-15 arasinda ise): ORTA
= (Coksikise (Secilen 6rneklemde % 16 ve iizerinde ise): YUKSEK

Etki Alani

Standardaiiliskin tespit edilen uygunsuzluklarin, bireysel ya da kisitli bir alanda mi
sinirl oldugu, yoksa kurumsal ve sistemsel diizeyde mi etkili oldugunun belirlen-
mesini ifade eder.
= Uygunsuzluk bireysel veya oldukca sinirli alanda ise: BIREYSEL olarak be-
lirlenir.
= Bireysel uygunsuzluklar genellikle calisanlarin dikkatsizligi, ihmalkarhgi,
mesleklerinin gereklerini yerine getirmemeleri veya baska bir dis faktor-
den kaynaklanan nedenlerle olusur. Kurumun tasarladigi ve uyguladigl
sistem dahilinde yer almayan ve ayrica kurumun sorumlu tutulamayacag
calisan veya baska bir dis fakt6r kaynakli konulari genellikle igerir.
= Uygunsuzluk kurumsal veya sistemsel diizeyde etkili ise: SISTEMSEL ola-
rak belirlenir.
=  Kurum tarafindan tasarlanan sistemin organizasyonu, yiritilmesi, de-
netlenmesiile ilgili uygunsuzluklar bu kapsamda degerlendirilir.
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Risk Boyutu

Standardailiskin tespit edilen uygunsuzluklarin hasta ve ¢alisan giivenligi ile iliski-
sini ifade etmektedir. Burada giivenlikle ilgili dogrudan olan uygunsuzluklar dik-
kate alinir ancak olumsuzlugun en yiiksek potansiyeli g6z 6niinde bulundurulur.
= Hasta ve ¢alisan giivenligi agisindan olumsuzluk yok/cok az (en ¢ok ayak-
ta tedavi edilebilecek olumsuzluklar) ise: AZ
= Uygunsuzluk, hasta ve calisan giivenligi agisindan kismen olumsuz (6lGm-
cll ya da ciddi olmayan, kronik olumsuzluklara yol agmayacak olumsuz-
luklar) ise: ORTA
= Uygunsuzluk, hasta ve calisan gilivenligi acisindan ¢ok olumsuz (kronik,
sekel birakan, ciddi, éliimciil nitelikte olabilecek olumsuzluklar) ise: YUK-
SEK

Her bir uygunsuzluk icin bahsedilen Karsilanma Diizeyi Kriterlerine gore tanimla-
ma yapilarak asagida yer alan degerlendirme &l¢iti karsilanma diizeyi matrisinde
bu kararlarin kesisim bdélgeleri bulunur. Bulunan bélgeler 6z degerlendirme eki-
binin kanaati icin yonlendirici olup, bu kapsamda, (matristeki tekli ve ikili karar-
lar) standardin, standart setinin ilgili boliminin ve hatta diger bélimlerin iligkili
olanlarinin karsilanma diizeylerini de dikkate alarak yani buitlincdil bir bakis agisiyla
karsilanma diizeyi karar verilir.

Degerlendirme Olciitii

Karsilanma Diizeyi Kriterleri Matrisi

FAKTOR SIDDET | FAKTOR
YUKSEK
YUKSEK
=
w
N
D
o
X
3
X
K /KK @*
KM / KK AZ
Az
SIDDET BIREYSEL SIDDET
FAKTOR FAKTOR

* Kargilanma Diizeyi Kararinda renksiz bélmeler 6z degerlendirme ekibinin kanaati sonucu belirlenir. Matris degerlendiricilere

ilk karari vermesini 6nceler.
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Standart Karsilanma Diizeyi Karari

Her bir degerlendirme &l¢itiinin karsilanma diizeyleri belirlendikten sonra stan-
darda iliskin karsilanma diizeyi karari asagidaki hususlar kapsaminda verilir.

= Tim Degerlendirme Olciitleri Karsilaniyor almis ise Standart Karsilaniyor
(K) denilir.
= Standardin en az 1 Degerlendirme Olciitii Karsilanmiyor almissa Standart

Karsilanmiyor (KM) denilir.

= Tiim Degerlendirme Olgiitleri Kismen Karsilaniyor almis ise Standart Kismen

Karsilaniyor (KK) denilir.

= Degerlendirme Ol¢iitlerinin en az yarisi (tek sayi ise 6z degerlendirme
ekibi kanaatiyle 1 eksigi ya da 1 fazlasi olabilir) Karsilaniyor (K) olmak
kaydiyla ve digerleri Kismen Karsilaniyor (KK) olarak karar verilmisse
Oz Degerlendirme Ekibi; Standart Karsilaniyor (K) veya Kismen Karsi-

laniyor (KK) kararlarindan birini verir.

- Degerlendirme Ol¢iitlerinin tiim kararlari Karsilaniyor ve Kismen Kar-
silaniyor olmak kaydiyla Kismen Karsilanan Degerlendirme Olg(iti sa-
yist Karsilaniyor olarak uygun goériilen degerlendirme &l¢lti sayisin-
dan 2 veya 2’den fazla ise Standart Kismen Karsilaniyor denilir.

Yukaridaki aciklamalara gore asagida 6rnek olarak tek (5) ve cift (4) sayida deger-
lendirme &l¢litiine sahip bir standardin karsilanma diizeyi karari olasiliklar géste-

rilmistir.
5 Degerlendirme Olciitiine Sahip Bir Standardin
Karsilanma Diizeyi Karari Olasiliklari
KD egerlendlrnze OI‘gutlerl Standart Karsilanma
arsilanma Diizeyi Karari ..
Diizeyi Karari

1 2 3 4 5

K K K K S T ——
K K K K KK K

K K K KK KK K /KK

K K KK KK KK KK/K

K KK KK KK KK KK

KK KK KK KK KK KK

K K K K KM

KK KK KK KK KM

K KK K KK KM
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4 Degerlendirme Olgiitiine Sahip Bir Standardin
Karsilanma Diizeyi Karari Olasiliklari

Degerlendlrnje OI.‘;Utle” Standart Karsilanma
Karsilanma Diizeyi Karari Ll
Duizeyi Karari

1 2 3 4

K K K S

K K K KK K /KK

K K KK KK K/ KK veya tersi

K KK KK KK KK

KK KK KK KK KK

K K K KM

KK KK KK KM

K KK K KM

Akreditasyon Denetim Yontemi

Akredite olmak amaciyla, saglikta akreditasyon standartlarina yonelik calismalar
yiriten kurumlarin TUSKA ADSH Akreditasyon Programina bagvurmasi halinde
yapacaklari 6z degerlendirmeleri sonucunda standartlarin en az %85 oraninda kar-
silanmasi durumunda akreditasyon denetimi planlanir.

Akreditasyon denetiminin amaci, akreditasyon standartlarina yonelik uygunluk/
uygunsuzluklarin kanita dayali olarak belirlenmesi ve bunun sonucunda standart/
degerlendirme &l¢itlerinin karsilanma diizeyinin belirlenmesidir.

Akreditasyon Denetim Yontemi, kurumlar tarafindan uygulanan 6z degerlendirme
stirecindekine benzer sekilde; ilgili standart/degerlendirme 6lgiitleri ile ilgili olarak
belirtilen Denetim Kriterleri ile Denetim ilkelerine gére Kanit Toplama ve ardindan
standart/degerlendirme &lciitd Karsilanma Diizeyinin Belirlenmesi asamalarindan
olusmaktadir.

= Standartlar yukarida belirtilen cercevede hem kuruma ait 6z degerlendirme
hem akreditasyon denetim stirecleri bakis agisiyla uygulanarak, standart uy-
gulama ilkeleri cercevesinde ve standart uygulama kriterlerine uygun kanit-
lar olusturacak sekilde ciktilar elde edilir.

= Elde edilen ¢iktilara yonelik, belirtilen kanit toplama ilkeleri ve kanit toplama
teknikleri temel alinarak ve karsilanma diizeyi kriterleri dogrultusunda 6z
degerlendirme yapilarak karsilanma diizeyi karari belirlenir.

(XX}
41



Akreditasyon denetim yonteminde 6z degerlendirme siirecleri kapsamin-
da belirtilen esaslar ile ayni dogrultusunda uygulamalar yirttilecektir. Bu
agidan standart uygulama yontemi dogrultusunda gergeklestirilecek uygu-
lamalarin belirtilen karsilanma diizeyi teknikleri kullanilarak ve karsilanma
dizeyi kriterleri ve ilkeleri dikkate alinarak yapilmasi akreditasyon basarisi
icin dnemli bir anahtardir.

Standartlarin Uygulanmasina iliskin istisnai Durumlar

Asagida belirtilen bazi istisnai durumlarda, kurumlarda standart/degerlendirme 6l-
cutli/standart gerekliliginin uygulanmasi miimkiin olmayabilir. Béyle durumlarda
ilgili standart, degerlendirme &l¢iitl ya da standart gerekliligi akreditasyon dene-
timi disinda tutulabilir. Bu karar TUSKA tarafindan verilir.

Standartlarin uygulanmasina iliskin istisnai durumlar sunlardir;

Herhangi bir standart, degerlendirme 0lciitii ya da standart gerekliliklerine
yonelik, kurumlarda mistakil hizmetin verilmemesi

Herhangi bir standart, degerlendirme dlciitl, standart gereklilikleri ya da
gostergenin, kurumun hizmet alani kapsamina girmemesi

Herhangi bir standart, degerlendirme &lciitl, standart gereklilikleri ya da
gostergenin, mevzuat geregi kurumda uygulanamiyor olmasi

Herhangi bir standart, degerlendirme 6l¢iitd, standart gereklilikleri ya da
gostergenin, kurumun tirid geregi uygulanamiyor olmasi

Herhangi bir standart, degerlendirme 6l¢iitdi, standart gereklilikleri ya da
gosterge ile ilgili olarak, standardin ya da gdstergenin amacini tam olarak
yerine getirmek kaydiyla, yenilik¢i ve farkh bir uygulama bulunuyor olmasi
durumlari s6z konusu oldugunda, ilgili standart, degerlendirme &l¢uti, stan-
dart gereklilikleri ya da géstergeden muafiyet saglanabilir.
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SAS ADSH (v2.2/2020) Seti kapsaminda bulunan poliklinik ve mua-
yenehaneler icin standartlarin uygulanmasi siirecinde bazi istisnai
durumlar sdz konusu olabilmektedir. istisnai durumlara yénelik uy-
gulamalar bu uygulama rehberi ekinde yer alan “EK 2. Standartlara
Yénelik ADSH Sunan Poliklinik ve Muayenehaneler icin istisnai Du-
rumlar” tablosu cercevesinde gerceklestirilmelidir. Ayrica, bu rehber
iceriginde ilgili bélimlerde konuyla ilgili ADSH hizmeti veren kurum
tlirtine yonelik istisnai bir durum s6z konusu olmasi durumunda dik-
kat edilecek noktalara iliskin agiklayici rehberlik bilgileri de eklenmis-

e

tir.

Not: ilgili béliim/standart, degerlendirme &lciitii ve/veya géstergeden muafiyet
s6z konusu oldugu durumlarda, muafiyet nedeni tam, detayl ve anlasilir sekilde
0z degerlendirme raporu ve denetim raporlarinda belirtilir.

Standartlari Uygulamaya Baslamak icin Bir Yol Haritasi

Standartlari uygulamaya baslarken asagidaki sekilde bir calisma yéntemi benim-
senmesi kolaylastirici olabilir.

1.Adim

Standartlarin uygulanmasi yalnizca bir kisinin ya da yalnizca kalite ydénetim birim-
lerinin sorumluluguna birakilamaz. Bu nedenle dncelikle standartlari uygulayacak
calisma ekipleri olusturulabilir. Bu amacla;

v Standartlarin boyutlar bazinda ¢alisma ekipleri olusturulabilir.
v Bolim bazli galisma ekipleri olusturulabilir.
v Konu bazli calisma ekipleri olusturulabilir.

2.Adim

Standartlari uygulayacak ¢alisma ekipleri standartlara iliskin mevcut durum anali-
zi yapabilir. Bu analizi yaparken her bir standarda iliskin asagidaki sorulara cevap

arayabilir;
1. Dokiiman;
a. Standarda iliskin hangi dokiimanlar mevcut?
b.  Standardailigkin hangi dokiimanlarin hazirlanmasi gerekiyor?
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2. Egitim;

a. Standarda iligskin ¢alisanlara hangi egitimler verildi?

b.  Standardailiskin calisanlara hangi egitimlerin verilmesi gerekiyor?
3. Siireg lyilestirme;

a. Standardin uygulamasina iliskin stirecglerin iyilestiriimesi gerekiyor

mu?

b.  Standardailiskin hangi siireclerin iyilestiriimesi gerekiyor?
4. Fiziksel Diizenleme (bina, personel, teknoloji, techizat vb)

a. Standarda iliskin fiziksel diizenleme yapilmasi gerekiyor mu?

b. Standarda iliskin hangi fiziksel diizenlemelerin yapilmasi gerekiyor?
3.Adim

Yapilan mevcut durum analizi dogrultusunda standartlarin uygulanmasina yénelik
gerekli kaynaklara iliskin (insan, malzeme vb.) ihtiyaclar belirlenir.

4.Adim

Belirlenen ihtiyaclar temin edilerek, yukarida belirlenen dogrultuda, standartlar
tam karsilayacak uygulamalar gerceklestirilir.
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Standartlarin Uygulanmasi
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Standart 1

ADSH

Organizasyon Yapisinin Olusturulmasi

Boyut: Yonetim ve Organizasyon
Béliim: Organizasyon Yapisi
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Standart 1:
ADSM faaliyetlerinin tamamini kapsayacak sekilde bir

organizasyon yapisi olusturulmalidir.

YO0.0Y.o01.00

Standart icerigi?

Bu standart,

ADSM faaliyetlerinin tamamini kapsayacak bir organizasyon yapisinin olusturul-
masi kapsaminda,

Organizasyon yapisl, kurumsal yénetim, mali yonetim ve klinik yonetisim ile
ilgili sorumluluklari icerecek sekilde tanimlanmasi,

Organizasyon yapisinda en Ust yonetim kademesinden en alt birime kadar
dikey ve yatay tiim iliskilerin tanimlanmasini,

Organizasyon yapisi kapsaminda tiim birimlerin ve calisanlarin gorev, yetki
ve sorumluluklarinin tanimlanmasini,

Organizasyon yapisinda tanimlanan birimler icin sorumlularin belirlenmesi-
ni,

Organizasyon amag ve hedefleri dogrultusunda gerceklestirilen faaliyetlere
yonelik kurumsal plan olusturulmasi

Organizasyon yapisinda yer alan tiim birimlerde ADSM politika, prosediir,
stire¢ ve planlarin uygulanmasinin saglanmasini icerir.

W W U U N

Bu standardin amaci nedir?

Bu standart,

Kurumsal amaglara ulasmak igin gorev, yetki, sorumluluk, yukiamlilikler ile ileti-
sim ve onay mekanizmalarinin tanimlanmasi, ADSM isleyisinde sirekliliginin sag-
lanmasi, ADSM’nin is akisinin belirlenmis bir organizasyon yapisiicinde yirttilme-
si ve denetlenmesinin saglanmasini amaglar.
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Bu standart kuruma ne saglar?

Bu standart,

Kurum tarafindan planlanan hedeflere ulasiimasini, isleri dogru yapabilme kabili-
yeti kazandirilmasini, hedeflere uygun kaynak kullanimt ile ulagiimasini ve disiplin-
ler arasi bir hizmet sunumu ortami olusturulmasini saglar.

Bu standardi uygularken nelere dikkat etmeliyim?

Y0. 0Y.01.01

Organizasyon yapisl, kurumsal yonetim, mali yonetim ve klinik
yonetisim ile ilgili sorumluluklari icerecek sekilde tanimlanma-
lidir.

Yonetisim

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

. Seffaflik

. Hesap verebilirlik

. Katihmailik

. Cevap verebilirlik

. Hukukun tstinlGgu
. Etkinlik

. Esitlik

. Stratejik vizyon

Klinik yonetisim ile ilgili sorumluluklar asagidaki temel unsurlari icerecek sekilde
tanimlanmalidir:

o Klinik etkinlik

. Klinik denetim

. Risk yonetimi

. Hasta ve toplum katilimi

. Calisanlar ve insan kaynaklari yénetimi
. Mesleki ve hizmet ici egitimler

. Bilginin kullanimi
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Mali yonetim ile ilgili sorumluluklar asgari asagidaki temel unsurlari icerecek sekil-
de tanimlanmalidir;

. Biit¢enin kurum ve birim bazinda tanimlanmasi
. Biit¢enin etkili, ekonomik ve verimli kullaniminin saglanmasi
. Harcamalarin ve gelir gider dengesinin kontrolii ve izlenmesi

Kurumsal, mali ve klinik yénetisimin basarili bir sekilde uygulanmasi icin idari, eko-
nomik, politik ve klinik siireclerde etkin bir liderlik, ekip calismasi ve iletisim sag-
lanmalidir.

oV

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara
dikkat edilmelidir;

®

> ADSMnin organizasyon ydnetiminde ydnetisim ilkelerini dikka-
te aldig1 izlenebilir oimalidir.(Seffaflik, Hesap verebilirlik, Katilim-
cilik, Cevap verebilirlik, Hukukun Gstlinlig, Etkinlik, Esitlik)

> Kurumsal amac ve hedefleri gerceklestirmeye y6nelik olarak ilgili
tim birim ve ¢alisanlarin karar alma siireclerine ne bicimde katil-
digini gésterebilmelidir.

> Hasta bakimina y6nelik stirecler, klinik lider ve multidisipliner
ekibin katilimi, klinik risk yonetimi, denetimi, klinik etkinlik gibi
faktorler g6z 6ntinde bulundurularak tanimlanmalidir.

> Muayenehaneler, muayenehanenin misyonu, amaci, hedefi dog-
rultusunda, kurumsal ve klinik yénetisim ile ilgili sorumluluklar
icerecek sekilde tanimlamali ve faaliyetlerinin tamamini kapsa-
yacak sekilde calisma yapisini gésterir ¢ati bir diizenleme yapma-
lidir.

Y0.0Y.01.02
Organizasyon yapisinda en iist yonetim kademesinden en alt
birime kadar dikey ve yatay tiim iligskiler tanimlanmalidir.

ADSM’nin organizasyon yapisi temel politika ve degerler ¢ercevesinde belirlenen
amag ve hedeflere en etkili sekilde ulastiracak sekilde tasarlanmalidir. Bu kapsam-
da kurumsal yapi tasarlanirken ADSM’nin biiyilklGga, hizmet cesidi, hedef kitlesi,
diger ilgili kurumlar ve konumlary, i¢ ve dis gereklilikler gibi temel unsurlar deger-
lendirilerek, islevsel, Béliimsel veya Matriks gibi yapilanma tarzlarindan uygun go-
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rulen biri ya da birkagi birlikte ele alinmalidir.

e ' Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara
dikkat edilmelidir;

L

> ADSM’nin buytikligtine ve hizmet cesidine goére islevsel, boliim-
sel veya varsa matriks organizasyon yapilarini gésteren bir orga-
nizasyon semasi hazirlanir.

o Organizasyon semasinin yayin tarihi ile (varsa) organi-
zasyon yapisindaki degisikliklerin organizasyon semasina
yansitilip yansitilmadigina dair revizyonlar ilgili dokiiman-
da belirtilmelidir.

o] Organizasyon yapisini gésteren semalar (st yénetim tara-
findan onaylanmali, ¢alisanlar organizasyon semasi hak-
kinda bilgilendirilmelidir.

0 Organizasyon semasi Uist yonetim ve ¢alisanlarin katilimi
ile hazirlanmalidir.

0 Tek hekimin gérev yaptigi muayenehanelerde organizas-
yonel yapilanmaya iliskin bir tanimlama yapiimasina ihti-
yag yoktur ancak birden fazla ve/veya farkll pozisyonda
calisanin bulundugu durumda, bu pozisyonlar kapsayan
bir organizasyon yapisi tanimlanmig olmalidir.

Organizasyon semasi en Ust birimden en alt birime kadar yatay ve dikey iliskileri
gostermelidir. Organizasyon semasinda asgari asagidaki konular ele alinmalidir:

. islerin uzmanlasmasi ve béliinmesi

. Sorumluluk ve iliskiler

. Yetki devri yollari

. Koordinasyon ve entegrasyon noktalari
. Kimin hangi is ve mevkiye sahip oldugu
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Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara
dikkat edilmelidir;

L5

> Organizasyon semasinda iletisim ve iligki yollari farkli gorsel
ogelerle/sekillerle ifade edilmelidir. Yetki devri yollari gérev ta-
nimlari veya gorevlendirme yazilari tizerinde ifade edilebilir.

> Organizasyon semasi icin asgari gerekliliklerin semaya yansitilip
onaylanarak kurumda yururlige girmesi gerekir. Bu kapsamda
olusturulan sema ile tiim kurum c¢alisanlari haberdar edilmeli
ve gereklilikleri benimseyerek semadaki rolleri hakkinda dokd-
man bazinda yeterli bilgilendirme yapilmalidir.

Y0.0Y.01.03
Organizasyon yapisi kapsaminda tiim birimlerin ve calisanlarin
gorey, yetki ve sorumluluklari tanimlanmalidir.

Organizasyon yapisinda yer alan birimlerin ve calisanlarin gérev tanimlari yapilma-
I, yetki ve sorumluluklar agik¢a ortaya konmalidir. Gérev tanimlari birimler arasi
iliskileri de icermeli, belirsizlik ve karmasikhigi 6nleyecek sekilde dizenlenmelidir.
Birim ve kisilere verilen yetki ile sorumluluk arasinda uyum olmalidir.
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Bu degerlendirme dlciitii ADSM’de yer alan tiim alanlarla iliskilidir. Bu nedenle
tiim hizmet sunum alanlarinda uygulanir ve degerlendirilir.

oV

®

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara

dikkat edilmelidir;

> ADSM’deki tiim ¢alisanlarin gérev tanimlari hazirlanmalidir.

> Gorev tanimlarinin icerikleri gereklilikte bahsedilen asgari sartla-
ri saglamalidir.

> Gorev tanimlarinin dokiiman formati dokiiman yénetimi kuralla-

rina uygun hazirlanmalidir.

Gorev tanimlari, ilgili calisanlara teblig/tebelllig edilmelidir.

Gorev tanimlart ilgili calisanlar tarafindan biliniyor ve i¢sellestiril-

mis olmaldir.

> Gorev tanimlarinda degisiklik oldugu durumlarda ilgili ¢calisanla-
ra degisiklige yonelik bilgilendirme yapilmalidir.

> Gorev tanimlarinin (st yénetim tarafindan onaylanip onaylan-
madigi ve kurum calisanlarinin gérev tanimlari hakkinda nasil
bilgi sahibi olduklari (i¢ yazi, duyuru, egitim vb.) dokiimanlar
uzerinde izlenebilir olmalidir.

> Yoneticiler ¢calisanlarin gérev tanimlari hakkinda bilgi sahibi ol-
malidir.

> Birden fazla ve/veya farkli pozisyonda ¢alisanin gbérev yaptigi mu-
ayenehanelerde, ilgili pozisyonlara yénelik gbrev yetki ve sorum-
luluklar tanimlanmis olmalidr.

YO0.0Y.01.04
Organizasyon yapisinda tanimlanan birimler icin sorumlular
belirlenmelidir.

Birim bazl faaliyet gésteren en kiiglik birimden, organizasyonun en tepe yénetici-
sine kadar sorumlular belirlenmelidir.

V'V
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Bu degerlendirme 6lciitii ADSM’de yer alan tiim alanlarla iliskilidir. Bu nedenle
tiim hizmet sunum alanlarinda uygulanir ve degerlendirilir.

oV

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara
dikkat edilmelidir;

®

> Birim sorumlularinin ve Gst ydneticilerin atama, gérevlendirme
yazilar veya sdzlesmeleri bulunmalidir.

>  Tum ydnetim kademelerinde gorev yapanlar icin Ust, orta ve
alt kademe yonetime ait gérevlendirme/atama yazilar gegerli
ve giincel olmalidir.

>  Gorevlendirme yazilar yetkili veya Ust ydnetim tarafindan
onaylanmig olmalidir.

> Bu gorevlendirmelerin kurum geneline duyurular saglanmali-
dir.

> (Calisan ve yoneticiler atama/gérevlendirme yazilari hakkinda
bilgi sahibi olmalidir.

> Gorevlendirme yazilarinin tarihi ile kisilerin géreve baglama ta-
rihi uyumlu olmalidir.

> Tekkisinin gorev yaptig birimlerde birim sorumlusu olduguna
dair ayn bir gérevlendirme yazisina ihtiyag bulunmamaktadir.
ilgili calisanin sorumlulugu aranir.

Y0.0Y.01.05
Organizasyon yapisinda yer alan tiim birimlerde ADSM politi-
ka, prosediir, siire¢ ve planlarin uygulanmasi saglanmalidir

Organizasyon amag ve hedefleri dogrultusunda gerceklestirilen faaliyetlere yo-
nelik kurumsal plan olusturulmalidir. Plan, insan kaynaklari, risk, mali planlar gibi
diger kurumsal planlar ile uyumlu ve baglantili olmaldir.
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Bu degerlendirme 6lciitii ADSM’de yer alan tiim alanlarla iliskilidir. Bu nedenle
tiim hizmet sunum alanlarinda uygulanir ve degerlendirilir.

oV

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara
dikkat edilmelidir;

®

> ADSM’nin tiim suregleri icin olusturulan politika, prosediir ve
planlar tanimlandiklari sekilde uygulaniyor olmaldir.

> Organizasyon yapisi kapsamindaki sorumluluk alanlari icin uygu-
lamaya yénelik ¢ikarilan ve ydrtrliikte olan doklimanlarda st
yénetimin onayi bulunmali ve ilgili calisanlar kendileri ile ilgili do-
kiimanlara iliskin bilgilendirilmis olmalidir.

> Bilgilendirmenin yapilis bi¢cimi kurum tarafindan belirlenmis ol-
malidir.

> Uygulamaya y6nelik hazirlanan dokiimanlarda belirtilen birim
bazl sorumluluklar ilgili sorumlular ve ¢alisanlarla géristlerek
uygulamalarin nasil ve ne diizeyde yapildigi takip edilebilir.

> Uygulama alanlarinda yapilacak gézlemler yoluyla dokiimanlar-
da tanimlanan stireglerin yerine getirilip getirilmedigi izlenebilir.

Bu standart asagidaki mevzuatla iliskilidir. Uygulamalar sirasinda mevzuata
uygun olacak sekilde diizenlemeler yapilmalidir.

T.C. Saglik Bakanligy, insaat ve Onarim Dairesi Bagkanlig), “Mevcut ve Yeni
Yapilacak Saglk Tesislerinde Uyulmasi Gereken Asgari Teknik Standartlar
Hakkinda Genelge, 30.10.2012.

Saglik Hizmetleri Temel Kanunu, Resmi Gazete, Say1:3359, 15.05.1987

663 Sayili Kanun Hilkmiinde Kararname, Resmi Gazete, Say1:28103, 02.11.2011

Agiz Ve Dis Sagligi Hizmeti Sunulan Ozel Saglik Kurumlar Hakkinda Yénet-
melik

657 Sayili Devlet Memurlart Kanunu
2547 Sayil Yiiksekdgretim Kanunu

2014 sayl, 29007 sayili Saglik Meslek Mensuplari ile Saglik Hizmetlerinde Ca-
lisan Diger Meslek Mensuplarinin is ve Gérev Tanimlarina Dair Yénetmelik

Saglik Bakanligi Tasra Teskilati Kadro Standartlari ile Calisma Usul ve Esasla-
rina Dair Yonerge
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Standart 2

ADSM’nin Gerekli Tim Yetki ve

izin Belgelerine Sahip Olmasi

Boyut: Yonetim ve Organizasyon
Béliim: Organizasyon Yapisi
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Standart 2:

ADSM, faaliyetlerinin tamamini kapsayacak sekilde

gerekli tiim yetki ve izin belgelerine sahip olmalidir.

Y0.0Y.02.00

Standart icerigi?

Bu standart,

ADSM’nin, faaliyetlerinin tamamini kapsayacak sekilde gerekli tiim yetki ve izin
belgelerine sahip olmasi kapsaminda,

>  ADSM faaliyetlerinin tamamini kapsayacak sekilde kurumsal hizmetler ve
personel calisma durumuna iliskin gerekli tiim yetki ve izin belgelerine sahip
olmasi,

> Tum hizmetler ve personelin ¢alisma durumuna iliskin gerekli yetki ve izin
belgelerinin giincel ve gecerli olup olmadiginin diizenli olarak gézden geci-
rilmesini icerir.

Bu standardin amaci nedir?

Bu standart,

ADSM’de sunulan saglik hizmetleri ve diger destek hizmetlerinin, sadece (ke
mevzuati kapsaminda yetkilendirilmis kisi ve kurumlarca sunulmasi ile bu hususun
etkin sekilde kontroli ve izlenebilirliginin saglanmasini amaclar.

Bu standart kuruma ne saglar?

Bu standart,

ADSH hizmetlerine y6nelik hizmetlerin ilgili mevzuata uygun olacak sekilde yiir-
tlilmesini, tretilen hizmet miktari ile bu hizmetlerin tretilmesinde kullanilan girdiler
arasindaki iliskiyi ve planlanan hedeflere ulasiimasini saglayacak bicimde sunulmasi-
ni saglar.
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Y0.0Y.02.01

ADSM faaliyetlerinin tamamini kapsayacak sekilde kurumsal
hizmetler ve personel calisma durumuna iligskin gerekli tiim

yetki ve izin belgelerine sahip olmalidir.

Bu standardi uygularken nelere dikkat etmeliyim?

ADSM’de; gerceklestirilen her tiirlG hizmet faaliyetini kapsayici sekilde, tlke mev-
zuati cercevesinde belirlenmis tiim gerekli yetki ve izin belgeleri belirlenmelidir.

Bu kapsamda; ADSM ve/veya hizmet alani diizeyinde gerekli faaliyet izin belgesi,
ruhsat vb. bulunmalidir.

liV'

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara
dikkat edilmelidir;

>

ilgili mevzuat geregi ADSM ve hizmet alani diizeyinde faaliyet
izin belgesi ve ruhsatlandirilmasi gereken birimlerin bu kapsam-
daki doktimanlari hazirlanmalidir.

Yénetici ve ¢calisanlar ADSM ruhsati ve faaliyet belgeleri konusun-
da bilgi sahibi olmalidir.

Yeni faaliyete girecek birimler ya da sunulacak hizmetlerle ilgili
yetki ve izin belgeleri edinilmeli, eskiler arsivlenmeli ve hizmetin
devamliligr aksatilmamalidir.

Yeni olusturulacak birimler ve sunulacak hizmetlerle ilgili faaliyet
izin belgesi ruhsat gibi unsurlar yénetimce takip edilmelidir.
Sunulacak tiim hizmetlerin, acilacak tiim birimlerin faaliyet ve
izin belgelerinin saglanmasinda ilgili birim sorumlusunun siirece
aktif katiimi saglanmalidir.
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Y0.0Y.02.02

Tiim hizmetler ve personelin ¢alisma durumuna iliskin gerekli
yetki ve izin belgelerinin giincel ve gecerli olup olmadigi en az

yilda bir kez ve gerektiginde gézden gecirilmelidir.

Geleneksel, tamamlayici ve alternatif tip uygulamalari ile saglik hizmeti disinda ve-
rilen hizmetler (idari, teknik vb.) de dahil olmak tzere gerceklestirilen her tirli
faaliyet, Ulke saglik politikalari ve mevzuati ile diger yasal diizenlemeler cergeve-
sinde yetkilendirilmis (diploma, sertifika, 6zel alan yetki belgesi vb.) kisilerce su-
nulmalidir. Bu yetkilendirme; kurumda hizmet veren kadrolu, gegici gérevli, go-
nilli veya gliniibirlik ¢alisan tiim personel i¢in bulunmalidir. Calisanlarin ¢alisma
alanlarina y6nelik yetki belgeleri dogrulanmalidir.

e ' Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara

> Calisanlar icin gerekli belgeler (diploma, yetki belgesi ve ser-
tifikalar) ADSM’nin hizmet alanlarinda, giincel, gecerli ve geriye
doénlik izlenebilir olmalidir.

> Diploma, yetki belgesi vb. olmayan ¢alisanin hizmet sunumuna
katilmamasi, glincelligini ya da gecerligini yitiren belgelere sahip
calisan sistem disinda birakilmasi, bunun Gst yénetim ve bélim
yoneticileri ile koordineli bir sekilde gerceklesmesi saglanmalidir.

Bu standart asagidaki mevzuatla iliskilidir. Uygulamalar sirasinda
mevzuata uygun olacak sekilde diizenlemeler yapiimalidir.

T.C. Saglik Bakanlig), insaat ve Onarim Dairesi Baskanligi, “Mevcut
ve Yeni Yapilacak Saglik Tesislerinde Uyulmasi Gereken Asgari Teknik
Standartlar Hakkinda Genelge, 30.10.2012.

Saglik Hizmetleri Temel Kanunu, Resmi Gazete, Say1:3359, 15.05.1987

663 Sayili Kanun Hilkmiinde Kararname, Resmi Gazete, Say1:28103,
02.11.2011

Agiz ve Dis Saghgi Hizmeti Sunulan Ozel Saglk Kurumlari Hakkinda
Yénetmelik

Dis Protez Laboratuvarlari Yonetmeligi
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Standart 3

Temel Politika ve Degerlerin Tanimlanmasi

Boyut: Yonetim ve Organizasyon
Béliim: Organizasyon Yapisi
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Standart 3:

ADSM’nin temel politika ve etik degerleri

tanimlanmalidir.

YO.PD.01.00

Standart icerigi?

Bu standart,

ADSM’nin temel politika ve etik degerlerinin tanimlanmasi kapsaminda,

>

>
>

ADSM’nin politika, misyon, vizyon ve etik degerlerinin agik ve anlasilir sekil-
de belirlenmesini,

ADSM, misyon, vizyon ve etik degerlerinin kamuoyu ile paylasiimasini,
Misyon, vizyon ve degerleri paralelinde kurumsal amag ve hedeflerin belir-
lenmesini, tibbi ve idari boltiimlere iliskin amac ve hedeflerin, ADSM temel po-
litika ve degerleri ile uyumlu olmasini,

ADSM’de kurumsal amag ve hedeflerin gergeklestiriimesine yonelik hizmet
planlamasinin, cevresel ve finansal faktorler de dikkate alinarak yapilmasini,
Planlanan amag ve hedeflere ulasiimasina yonelik etkin bir biitceleme yapil-
masini,

ADSM’nin, ortaya koydugu plan ve bu planlarin gerceklestiriimesine yone-
lik hazirlanan butceleri dikkate alarak kurumsal kaynaklarini diizenli olarak
gozden gecirmesi ve degerlendirmesini icerir.

Bu standardin amaci nedir?

Bu standart,

ADSM’nin temel politika ve degerlerinin belirlenmesi suretiyle kurumun faaliyet-
leri ve stratejik kararlari noktasinda yoneticilere ve calisanlara rehberlik edecek
ilkelerin tanimlanmasini amaglar.
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Bu standart kuruma ne saglar?

Bu standart,

Kurum tarafindan planlanan hedeflere ulasiimasini, kurumun faaliyetlerini bu he-
deflere yonelik planlamasini saglar.

YO.PD.o1.01
a ADSM’nin misyon, vizyon ve etik degerleri acik ve anlasilir se- a
kilde belirlenmelidir

Bu standardi uygularken nelere dikkat etmeliyim?

ic ve dis cevresel kosullarin analizi sonucunda elde edilen bilgiler ile ADSM’nin ulas-
may1 hayal ettigi kosullar esas alinarak kurum misyon ve vizyonu belirlenmelidir.

ADSM, gerceklestirecegi tiim faaliyetlerde temel alacag) ilke ve kurallariigeren de-
gerlerini belirlemelidir. Etik ilke ve davranis kurallari, hasta ve ¢alisan odakhhgini
on plana ¢ikaran ilkeler gibi konular ADSM degerleri kapsaminda ele alinabilir.

ADSM, temel politika ve degerlerinin calisanlar ve hizmet alicilarinin asgari deger-
leri ile uyusmasina 6zen géstermelidir.

-~ ' Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara
dikkat edilmelidir;

L

> Misyon ve vizyon ifadeleri, asgari béliim yéneticileri, birim y6-
neticileri, kalite sorumlulari ve miimkiin oldugunca personelin
genis katilimi ile hazirlanmali ve (st ydnetim tarafindan kabul
edilerek onaylanmis olmalidir.

> Misyon ve vizyonun belirlenmesi ¢calismalarina yénelik tutanak,
toplanti raporlari, analiz kayitlari ve diger doktimanlar hazir bu-
lundurulmalidir.
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Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara
dikkat edilmelidir;

L5

> Etik degerler ADSM’nin sundugu hizmet alani da dikkate alina-
rak belirlenmis ve izlenebilir olmalidir.

> Calisan ve hastalarin beklentileri ve geri donusleri temel politi-
ka ve degerlere yansitilmis olmaldir.

> Misyon, vizyon ve etik degerlerin yonetim toplantilarinda géru-
stillip gerektiginde yapilan revizyonlara iliskin kanitlar bulunma-
Iidir.

> Misyonvizyon ve etik degerlerin belirlenmesi ¢alisanlarin katilimi
ile saglanmali ve izlenebilir olmalidir.

> (alisanlaa misyon, vizyon ve etik degerler konusunda bilgilen-
dirilmelidir.

> Tim cahsanlar kendileri ile yapilacak goériismelerde ADSM’nin
misyon, vizyon ve etik degerlerini biliyor olmalidir.

> Misyon, vizyon ve etik degerlerin ADSM kiiltiiriine yansimis ol-
mas! tiim siireclerde gézlemlenebiliyor olmalidir.

YO.PD.01.02
ﬁ ADSM, misyon, vizyon ve etik degerlerini kamuoyu ile paylas- ﬁ
malidir.

ADSM’nin misyon, vizyon ve degerleri; kurum tarafindan belirlenen ¢esitli iletisim
araclari vasitasi ile (web sitesi, ilan panolari, tanitim faaliyetleri vb.) kamuoyuna
duyurulmahdir.
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L5

s

“

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara
dikkat edilmelidir;

> Zaman icerisinde misyon, vizyon ve etik degerlerde yapilan giin-
cellemeler kamuoyu ile yapilan paylasimlara yansitilmali ve bu
durum geriye déniik izlenebiliyor olmalidir.

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara
dikkat edilmelidir;

> ADSM yonetimi cesitli platformlarda misyon, vizyon ve etik de-
gerlerine yer vermis olmalidir.

Orn: ADSM’ye iliskin internet sitesinde misyon, vizyon ve etik degerle-
rin yer almig olmalidir.

Orn: ADSM faaliyet raporlari ya da stratejik planlama dokiimanlarinda
misyon, vizyon ve etik degerlere yer verilmis olmalidir.

Orn: internet sitesi disinda baska alanlarda da (rapor, plan, rehber, ilan
panolari, egitim, toplanti vb.) ADSM’nin misyon, vizyon ve etik deger-
leri izlenebiliyor olmalidir.

YO.PD.01.03

Misyon, vizyon ve degerleri paralelinde kurumsal amag ve he-
defler belirlenmeli, tibbi ve idari boliimlere iliskin amag ve he-

defler, ADSM temel politika ve degerleri ile uyumlu olmaldir.

ADSM, temel politika ve degerleri paralelinde, kurum ve bélim bazinda amag ve
hedeflerini belirlemelidir. Tibbi ve idari bélim hedefleri kurum hedefleri ile uyumlu

olmalidir.

ADSM faaliyetlerinin planlanmasi ve uygulanmasinda kurum ve béliim bazinda be-
lirlenen amag ve hedefler esas alinmalidir.
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L5

@3

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara
dikkat edilmelidir;

>

V'V

ADSM’nin misyon, vizyon ve etik degerleri ile tutarli olarak belir-
lenen amac ve hedefler (ist ybnetimce stratejik planlara yansitil-
mali ve calisanlarla paylasiimalidir.

Hedef degerlerin tespitinde nelerin dikkate alindigi kurum tara-
findan ifade edilebilmelidir.

Kurum ve béliim bazinda belirlenmis amag ve hedefleri iceren
izlenebilir doklimanlar (stratejik plan vb.) bulunmalidir.

Bu dokiimanlar misyon, vizyon ve degerler ile uyumlu olmalidir.
Amag ve hedeflere yonelik analizler yapilmis ve (varsa) revizyon-
lar izlenebilir olmalidir. Amag ve hedeflerin sonuclarinin él¢tilme-
sive bu amacg ve hedeflere ulasilip ulasiimadiginin takibi yapilma-
lidir.

Misyon, vizyon ve etik degerler asgari ana hizmet alanlarinda
(tibbi, idari, mali, otelcilik vb.) i¢sellestirilmis olmalidir.

Y6netim, ilgili béltim ve birim sorumlulari, kurumsal amag ve he-
deflerin belirlenmesine katilmali, bu konuda farkindaliklarr ytik-
sek olmalidir.

YO.PD.01.04

yonelik hizmet planlamasi ¢evresel ve finansal faktorler de dik-

ADSM’de kurumsal amag ve hedeflerin gerceklestirilmesine a

kate alinarak yapilmalidir.

ADSM faaliyetlerinin planlanmasi ve uygulanmasinda kurum ve béliim bazinda be-
lirlenen amag ve hedefler esas alinmalidir.

Planlama yaplilirken i¢ (insan kaynaklari, finansal durum, biiytikliik, hizmet cesitlili-
gi, yapisal kosullar vb.) ve dis ¢evre faktorleri (hukuki cevre, kamusal iliskiler, top-
lumun saglik yapisi, tedarikgiler, rakipler vb.) ile hasta/hizmet kullanicisi, calisanlar
ve toplumun 6zellikleri ve geribildirimleri dikkate alinmaldir.
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Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara
dikkat edilmelidir;

> ADSM’nin tiim i¢ ve dis cevre faktérlerini dikkate alarak hizmet-
lerini planladigi, y6netim tarafindan onaylanmis bir hizmet plan-
lama belgesi bulunmalidir.

> Plan hazirlama siirecine ait tutanak, rapor vb. belgelerin, geriye
dontik i¢ ve dis cevre analizleri yapilmali ve analiz sonuglari dikka-
te alinmig olmalidir.

> ¢ ve dis cevre analizlerine dayali hizmet plani ADSM yéneti-
mince dikkate alinarak uygulamalara yansitilmali ve calisanlar-
la paylasiimalidir.

> Planin hazirlanmasina gérev alanlar, ilgili stirecte yer alan ¢alisan-
lar ve ADSM calisanlari hizmet planindan haberdar olmalidir.

> Hizmet planlarinin uygulamaya yansitildigi izlenebiliyor olmali-
dir.

YO.PD.o1.05
Planlanan amag ve hedeflere ulasilmasina yénelik etkin bir biit-

celeme (gelir/gider biitcesi) yapilmalidir.

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara
dikkat edilmelidir;

>  ADSM yo6netiminin onayi ile kurumda bitceleme faaliyetleri-
ni yuriitecek becerilere sahip bir komite, komisyon, birim vb.
olusturulabilir.

> Kurumda biitceleme faaliyetlerinin ydrdtildiugiini gbsteren tu-
tanak ve belgeler bulunuyor olmali ve bu dokiimanlar geriye dé-
niik izlenebilir olmahdir.

> Her bir kurumsal amac ve hedef bir blitce kalemi ile iliskilendiril-
mis olmalidir. Orn: Biitce dokiimanlarinda her bir amag ve he-
defe ulasilabilmesi icin finansal bir kaynak ayriimis olmasi.
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@3

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara
dikkat edilmelidir;

> Biitceleme faaliyetlerini yliriiten ekibin kurumun amag ve hedef-
leri ile iliskilendirerek hazirlamis oldugu biitce, ADSM ydneti-
mince uygulamalara yansitiimali ve ¢alisanlarla paylasiimalidir.
Orn: Biitce belgesinde belirtilen finansal kaynaklar, ilgili amag
ve hedeflerin gerceklestirilmesi i¢in aktariimis olmali
Orn: Biitceleme faaliyet ve belgeleri tiim calisanlara duyurul-
mus olmalr.

> Biltceleme faaliyetlerinde gérev alan calisanlar ile ilgili siirecte
yer alan Gyeler ve ADSM calisanlari, biitceleme faaliyetlerinden
ve yapilan degisikliklerden haberdar olmalidir.

YO.PD.01.06

ADSM, ortaya koydugu plan ve bu planlarin gerceklestirilmesine y6-
nelik hazirlanan biitceleri dikkate alarak kurumsal kaynaklarini diizen-

li araliklarla gézden gegirmeli ve degerlendirmelidir.

Dneraye harcamasinlmasi asi yénb duyurulmasi yéntem ydnetimce belirlenmeli-
dir.ir. bilmelidir. amayan kararlar igin ne gibi 6nl

oV

L

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara
dikkat edilmelidir;

> ADSM ydnetiminin onayi ile ADSM’nin sahip oldugu kurumsal
kaynaklari diizenli olarak gézden gecirip degerlendirecegi bir
yapi (komite, birim, komisyon vb.) olusturulmus olmalidir.

> Komite vb. yapi, kurumun plan ve buitceleri kapsaminda kurum-
sal kaynaklarini diizenli olarak gézden gegirip degerlendirdigini
gosteren belge, tutanak, rapor vb. geriye donlik izlenebilir olma-
Iidir.
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Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara
dikkat edilmelidir;

> Kurumsal kaynaklari degerlendirmek lizere olusturulan yapilan-
manin lyeleri ve degerlendirme stirecinde yer alan ¢alisanlar ko-
mite vb. kararlarindan haberdar olmalidir.

> Calisanlar, kendi birimiyle ilgili yapilmasi planlanan yatirmlar-
dan haberdar olmaldir.
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Standart 4

Kalite lyilestirme Calismalarinin Planlanmasi,
Yurittilmesi, Koordinasyonu ve

Surekliliginin Saglanmasi

Boyut: Yénetim ve Organizasyon
Béliim: Organizasyon Yapisi
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Standart 4:

Kalite iyilestirme calismalarinin planlanmasi,

yiirttiilmesi, koordinasyonu ve siirekliligi saglanmalidir.

YO.KY.01.0

Standart icerigi?

Bu standart,

Kalite iyilestirme ¢alismalarinin planlanmasi, ydritilmesi, koordinasyonunun ve
surekliliginin saglanmasi kapsaminda;

>

>

Kalite iyilestirme ¢alismalarinin planlanmasi, yiritilmesi, koordinasyonu ve
surekliligini saglamak tizere yonetsel bir yapi olusturulmasini,

Yonetsel yapiicinde yer alanlarin gérev, yetki ve sorumluluklarinin tanimlan-
masinli,

Yonetsel yapi tarafindan, kalite iyilestirme calismalarinin planlanmasi, yir-
tilmesi ve koordinasyonu saglanmasini,

Kalite iyilestirme ¢alismalarinda asgari agsagidaki konulara yonelik komiteler
olusturulmasiniicerir.

1.Calisan glivenligi

2. Hasta giivenligi

3. Egitim

4. Tesis yOnetimi

5. Enfeksiyon 6nlenmesi

6. Radyasyon giivenligi

Bu standardin amaci nedir?

Bu standart,

Ust yénetimden béliim ¢alisanlarina kadar ADSM’ deki tiim personelin kalite iyiles-
tirme calismalarindaki rol ve sorumluluklarinin tanimlanarak kalite yonetim yapi-
lanmasinin olusturulmasi, bu yapi ¢ercevesinde kalite iyilestirme ¢alismalarinin
planlanmasi, yiritilmesi ve koordinasyonu ile kalitenin stirekli iyilestirilmesini
saglamayi amaglar.
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Bu standart kuruma ne saglar?

Bu standart,

Kurum tarafindan planlanan hedeflere ulasiimasin, isleri dogru yapabilme kabili-
yeti kazandirilmasini, hedeflere en az kaynak kullanimi ile ulasiimasini ve sunulan
hizmetlerin kronolojik, disiplinler arasi ve taburculuk sonrasi da devamliligini sag-
lar.

Bu standardi uygularken nelere dikkat etmeliyim?

YO.KY.o01.01

Kalite iyilestirme calismalarinin planlanmasi, yiiriitiilmesi, ko-
ordinasyonu ve siirekliligini saglamak lizere y6netsel bir yapi

olusturulmalidir.

ADSM’de kalite iyilestirme ¢alismalarinin planlanmasi, yirttilmesi, koordinasyo-
nu ve surekliligini saglamak lizere yénetsel bir yapi olusturulmalidir.
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L5

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara
dikkat edilmelidir;

>

A\

ADSM ’de kalite iyilestirme ile ilgili tiim alanlarda ADSM aktivi-
tesini planlayacak, yuriitecek, koordinasyonun, stirekliligini ve
denetimini saglayacak bir yapi olusturulmalidir.

Kurumun kalite yénetim yapisini tanimlayan bir diizenlemesi bu-
lunmaldir.

Kalite ¢alisanlarinin gérev tanimlarinin varligi sorgulanir.

ADSM ’deki kalite iyilestirme ¢alismalar i¢in olusturulan yapiyi,
sorumluluklari ve stireci tanimlayan plan, program, prosediir vb.
dokliman bulunmalidir. (Komite toplanti tutanaklari, 6z deger-
lendirmeye iliskin doklimanlar, hasta/calisan memnuniyet anket-
lerine y6nelik dokiiman vb.)

Kalite yénetim yapisinda yer alan calisanlara y6nelik dokiiman
diizeyinde (ist ydnetimin onay! bulunmalidir.

Kalite yonetim yapilanmasi kararlari tist yénetimce ADSM uygu-
lama prosediirlerine yansitilmali ve calisanlarla paylasiimalidir.
Kalite komiteleri kararlari ilgili prosediirlere yansitiimis olmali-
dir. Kalite yonetim komiteleri tarafindan alinan kararlar (st y6-
netimce tiim ¢alisanlara duyurulmus olmalidir.
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Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara
dikkat edilmelidir;

s

> Kalite komite tiyeleri, kalite sorumlulari ve kalite iyilestirme calis-
malarinda gérev alan diger personel dokiimanlarda tanimlanan
bilgileri biliyor ve uyguluyor olmalidir.
Orn: Komite (yelerinin komitedeki rol ve fonksiyonlarini biliyor
olmasi ve katilmasi
Orn: Komite tiyelerinin en son toplantida gérisiilen/kararlastiri-
lan konulari biliyor olmasi

> ADSM calisanlar kalite yénetim prosedtirlerindeki degisiklikler-
den haberdar olmali ve uygulamalidir. (Orn: Kalite yénetim pro-
sediirtindeki son revizyon uygulama alanlarinda gézlemlenebili-
yor olmalidir.)

>  Kadrosunda komitelerin faaliyet alani ile ilgili uzmani bulunma-
yan kurumlar, politika belirlemek ve uygulamalarini degerlen-
dirmek amaciyla alan uzmanlarindan goéruslerini alacak sekilde
diizenleme yapilmalidir.

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara
dikkat edilmelidir;

L5

> Muayanehanede calisan sayisi g6z 6niinde bulunduruldugunda
kapsamli bir yénetsel yapi olusturulmasina ihtiya¢ bulunmamak-
tadir. Bu noktada hekimin sorumlulugu aranir.

YO.KY.01.02
Yénetsel yapi icinde yer alanlarin gérey, yetki ve sorumlulukla-
ri tanimlanmalidir.

Yoénetsel yapida yer alan kisilerin gorev, yetki ve sorumluluklari ile bu yapinin dikey
ve yatay iliskileri tanimlanmalidir.

Bu ydnetsel yapi ile koordineli ¢alisacak sekilde bolim ve/veya siirecler bazinda
kalite sorumlulari belirlenmelidir.
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L5

L5

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara
dikkat edilmelidir;

>

ADSM organizasyon semasinda kalite yénetim sistemi ile ilgili
yapt icinde yer alanlarin gérev, yetki ve sorumluluklarinin yatay
ve dikey olarak tanimlandigi dokiimanin bulunmalidir. Yonet-
sel yapi ile koordineli ¢alisacak kalite sorumlulari bélim ve/
veya siire¢ bazinda tanimlanmig olmaldir.

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara
dikkat edilmelidir;

>

Y6netsel yapi icinde yer alan birim, kalite komiteleri, kalite so-
rumlulari ve kalite iyilestirme calismalarinda gérev alan diger
calisanlarin faaliyetlerini gbsteren doklimanlarin geriye déniik
izlenebilir ol olmalidir.

Orn: Kalite komiteleri toplanti tutanaklarindan komitelerin so-
rumlu olduklari konularda yaptiklary yapmadiklari faaliyetler,
kalite komitesi toplantilarinin diizenli ve sirekli olarak yapilip
yapiimadigi izlenebilir olmalidir.

Kalite iyilestirme calismalarinda gérev alan kisiler gérev tanimla-
rini belirleme, onaylama, ilgililere bildirme konularinda (st y6ne-
tim stirece hakim olmalidir.

Stire¢ bazinda hazirlanan bir dokiimanda ilgili siire¢ kalite so-
rumlusu, hazirlama asamasina katilmis olmalidir.

Kalite komite tyeleri, sorumlularin gérev, yetki ve sorumlulukla-
rini biliyor olmalidir.

Bir stirece iliskin bir doklimanin igerigini ilgili stirecte gérev alan-
lar biliyor olmalidir.

LN J
76




s

“

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara
dikkat edilmelidir;

> Muayanehanede calisan sayisi g6z énilinde bulunduruldugunda
kapsamli bir yénetsel yapi olusturulmasina ihtiya¢ bulunmamak-
tadir. Bu noktada hekimin sorumlulugu aranir.

> Gorev yetki ve sorumluk tanimlamalarinda yonetsel yapiya yo-
nelik aciklamalar yer almalidir.

YO.KY.01.03
Yonetsel yapi tarafindan, kalite iyilestirme calismalarinin plan-

lanmasi, yiiriitiilmesi ve koordinasyonu saglanmalidir.

Saglkta Akreditasyon Standartlar gercevesinde, kalite iyilestirme calismalarinin
planlanmasi, yuritilmesi ve koordinasyonunu saglamak lizere asagida yer alan
asgari faaliyetler ytrattlmelidir:

>

Ol¢me, degerlendirme, iyilestirme ve izleme calismalarinin planlanmasi ve
uygulanmasinin saglanmasi

(0)

Oz degerlendirmeye iliskin siireglerin tanimlanmasi ve uygulanmasi
(yilda en az 2 kez ve tiim siire¢ ve bolimleri kapsayacak sekilde)
Hasta/calisan memnuniyet anketlerine yonelik kapsam ve siireglerin
tanimlanmasi ve uygulanmasi [Yilda en az iki kez ve ADSM’ nin hizmet
tlriine gore farkl hizmet alanlarini (ayaktan hasta, yatan hasta, vb.)
kapsayacak ve bu hizmet alanlarina 6zgii beklenti ve algiyr yansitabi-
lecek sekilde]

Hasta/calisan goriis ve Onerilerinin alinmasi ve degerlendiriimesine
yonelik siireclerin tanimlanmasi ve uygulanmasi

Gostergeler araciligr ile kalite iyilestirme faaliyetlerine yonelik perfor-
mansin izlenmesi, buradan elde edilen sonuglarin iyilestirme amacgli
kullanilmasina yénelik ¢alismalarin planlanmasi ve takibi

ADSM* de gerceklestirilen dis degerlendirmelere iliskin sonuclarin iz-
lenmesi ve kurum yararina kullaniimasi ile ilgili stireclerin tanimlanma-
st ve uygulanmasi

Komite ¢alismalarinin izlenmesi ve ilgili komitelerin koordinasyonu
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Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara
dikkat edilmelidir;

L5

> Kadlite iyilestirme ¢alismalarinin ilgili gereklilikte belirlenen kap-
samda yapilmasini saglamaya ydnelik giincel bir dokiiman bulun-
malr ve ilgili kisiler bu dokiimandan haberdar olmali ve uygula-
malarini dokiimanda belirtilen kapsamda yapiyor olmalidir.

> Kadlite iyilestirme ¢alismalarinin ilgili gereklilikte belirlenen kap-
samda yapilmasini saglamaya yénelik (st yonetimin destegi ve
katimi saglanmalidir.

Kalite faaliyetlerine iliskin dokiimantasyon stireclerinin tanimlanmasi, dokiiman-
tasyon sisteminin olusturulmasi ve sistemin gerektirdigi kurallar cercevesinde uy-
gulanmasinin saglanmasi

e ' Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara
dikkat edilmelidir;

L

> Kalite faaliyetlerine iliskin dokiimantasyon stireglerinin tanim-
lanmasi, doklimantasyon sisteminin olusturulmasi ve sistemin
gerektirdigi kurallar cercevesinde uygulanmasini saglanmaya
yonelik bir diizenleme bulunmalidir.

> llgili diizenleme ile ilgili revizyonlar giincel oldugu dokiiman
Uzerinde izlenebiliyor olmalidir.

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara
dikkat edilmelidir;

e

> Kadlite faaliyetlerine iliskin doklimantasyon siireclerinde (st y6-
netimin onayi, doklimanlarin yénetim tarafindan calisanlara du-
yurulmasi icin yapilan ¢alismalar izlenebilir olmalidir.

>  ADSM yo6netimi ve calisanlar ¢alisma sireleri ile ilgili dokiiman-
lardan ve (varsa) degisikliklerden haberdar olmali ve dokiimanin
gerekliliklerini uyguluyor olmalidir.
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> BOlim ve/veya siirec kalite sorumlulart ile isbirligi icinde bolim ve/ veya sii-
rec¢ bazl yapilan kalite ¢alismalarinin izlenmesi ve koordinasyonu.

e ' Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara

>

VVYY

dikkat edilmelidir;

Béliim ve/veya siire¢ kalite sorumlularr ile kalite ydnetim direkté-
ri arasindaki isbirligi ve calismalar dokiimanlara izlenebilir olma-
li, ilgili dokiimanlar Gst yonetim tarafindan onaylanmis olmali-
dir.

Orn: Gegmis dénemlerde isbirligi icinde ydriitilen bir siireg, bé-
lim ve/veya stire¢ kalite sorumlari tarafindan geriye déniik ola-
rak ifade edilebiliyor olmalidir.

Béliim ve/veya siireg kalite sorumlulari ve kalite yénetim direkté-
ri isbirliginin farkindaligi ve bilgisi olmaldir.

Kalite iyilestirmeye y6nelik kalite planlari olusturulabilir.
Olusturulan planin takipleri yapiimalidir.

istenmeyen olay bildirim sistemi, 6zdegerlendirme sonuglari, dis
degerlendirme sonuglari, hasta/ calisan geri bildirimleri, bina tur-
lari vb. dogrultusunda kalite iyilestirme alanlari tespitine yénelik

YO.KY.01.04
a Kalite iyilestirme calismalarinda asgari asagidaki konulara yo6-

nelik komiteler olusturulmalidir.

onceliklendirilme yapilmali ve iyilestirme planlanmalidir.

Saglikta Akreditasyon Standartlar kapsaminda asgari asagidaki konulara yénelik
komiteler olusturulmalidir (ADSM buyikligu ve kosullarina gére komiteler birles-

tirebilir):

Egitim

oV AW NP

Calisan Giivenligi
Hasta Givenligi

Tesis Yonetimi
Enfeksiyonlarin Onlenmesi
Radyasyon Guvenligi
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L5

>
>

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara
dikkat edilmelidir;

Belirtilen asgari komiteler olusturulmus olmalidir.

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

Komite toplantilarinin tutanaklari geriye déniik olarak izlenebilir
olmalidir.

Toplanti sonuglarinin list yénetime ulasip ulasmadigina ait dokui-
manlar izlenebiliyor olmalidir.

Komite liyeleri toplantilara ve toplanti kararlarina katilimi sagla-
niyor olmalidir.

Komiteler, gérev alanlarina iliskin gerekliiyilestirme ¢alismalarini
izlemeli, gorev alani ile ilgili gerekli egitim faaliyetlerini belirle-
melidir.

Ust yénetim ve calisanlarin toplanti sonuclari hakkinda farkin-
dalik seviyeleri yiiksek olmalidir.

Komitelerin diger komitelerle isbirligi ve koordinasyonunun saglanmasina yénelik
surecler tanimlanmalidir.

oV

L

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara

dikkat edilmelidir;

> Komiteler arasindaki isbirligi ve koordinasyonun saglanmasina
dair stirecler kayitlar lizerinden izlenebiliyor olmalidir.

> Daha 6nceki dénemlerde olusan isbirligi ve koordinasyonlarin
stire¢ doklimanina uygun olarak yapilip yapilamadigina dair ka-
yitlar bulunmalidir.

> Komiteler arasinda isbirligi ve koordinasyonu arasinda yapilacak
aksiyon planlari list yénetim tarafindan onaylanmis olmalidir.

> Uyeler ve ydnetim isbirligi ve koordinasyon siireclerini biliyor

olmalidir.
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Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara
dikkat edilmelidir;

> Agiz ve dis saghgr hizmetinin sunuldugu polikliniklerde calisan
sayisi g6z éntinde bulunduruldugunda ilgili komitelerin olustu-
rulmasi beklenmemektedir. Ancak ¢alisan kisiler arasinda sorum-
luluk tanimlamasi yapilmalidir.

> Muayenehanelerde kalite iyilestirme ¢alismalarina y6nelik komi-
te olusturulmasi beklenmemektedir.

Bu standart asagidaki mevzuatla iliskilidir. Uygulamalar sirasinda
mevzuata uygun olacak sekilde diizenlemeler yapiimalidir.

Saglikta Kalitenin Gelistirilmesi Ve Degerlendirilmesine Dair Yonet-
melik, Resmi Gazete, Say1: 29399, 27.06.2015.

(XX}
81







Standart s

Dokiiman Yonetim Sisteminin Bulunmasi

Boyut: Yénetim ve Organizasyon
Boliim: Dokiiman Yonetimi
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Standart 5:

ADSM’de dokiimanlarin yénetimi saglanmalidir.

YO.DY.o1.00

Standart icerigi?

Bu standart,

ADSM’de dokiiman y&netim sistemi bulunmasi kapsaminda,

>

V'V

V'Y

SAS ADSH seti kapsaminda yer alan tiim temel fonksiyonlara iliskin politika,
proseddir, stirec ve planlarin dokiimante edilmesini,

Dokiimanlarin formatinin belirlenmesini,

Dokiimanlarin hazirlanmasi, kontrolii, onaylanmasi ve giincelligi, muhafaza-
sinin saglanmasini,

Dokiimanlarin ilgililere ulastirimasini saglayacak kurallar belirlenmesini,
ADSM’nin takip etmesi gereken dis kaynakli dokiimanlarin izlenmesine y6-
nelik stirecin tanimlanmasini icerir.

Bu standardin amaci nedir?

Bu standart,

ADSM’de; uygulamalara ait siireclerin planlanmasi ve yazili hale getirilmesi ve uy-
gulamanin yazili kurallara uygun olarak yerine getirilmesi ile kalite ¢alismalarinin
etkin sekilde yonetilmesini amaclar.

Bu standart kuruma ne saglar?

Bu standart,

Kuruma, hizmet siireclerine ait temel fonksiyonlarin tanimlanmasina ve isleri bu
tanimlanmis kurallar cercevesinde dogru yapabilme kabiliyeti kazandiriimasini

saglar.
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Bu standardi uygularken nelere dikkat etmeliyim?

0.DY.o1.01

SAS ADSH seti kapsaminda yer alan tiim temel fonksiyonlara
iliskin politikalar, prosediirler, siirecler ve planlar dokiimante

edilmelidir.

Dokiimanlarin ydnetimine yonelik siirecler ve bu siireclerin isleyisine yonelik kural-
lar tanimlanmalidir:

Tanimlama asgari asagidaki stirecleri kapsamalidir;

> Hazirlanmasi gereken dokiimanlarin belirlenmesi
> Dokiiman formatinin belirlenmesi

>  Dokimanlarin;

Hazirlanmasi

Kontroll ve onaylanmasi

ilgililere ulastirimasi

Muhafazasi

Revizyonu

Arsivlenmesi ve imhasi

Dis kaynakl dokiimanlarin takibi

O O O O O O

Y

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara
dikkat edilmelidir;

II;

> SAS ADSH Seti (v2.2/2020) kapsaminda, zorunlu olarak dokliman
hazirlanmasi istenen standartlar bu uygulama rehberi ekinde yer
alan EK 1. SAS ADSH Seti (v2.2/2020) Zorunlu Dokiiman istenen
Standartlar tablosunda belirtilmistir. Standartlara y6nelik doku-
manlar hazirlanirken bu tablo dikkate alinmali, tablo kapsamin-
da yer almayip, kurumsal isleyis stireclerine y6nelik hazirlanmasi
gereken doklimanlar kurum tarafindan ayrica belirlenmeli ve ha-
zirlanmalidir.
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L5

>

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara
dikkat edilmelidir;

ADSM élceginde dokiiman y6netim sisteminin yapi ve isleyisini
tanimlayan yazili bir prosedur ve yirirlikte olan dokiiman lis-
tesi bulunmalidir.

Dokiimanlarin yayin tarihi ve en az 6 aydir yiirtrliikte oldugu izle-
nebilir olmalidir.

Dokiiman hiyerarsisine uygun olarak dokiimanlar (st yénetim
tarafindan onaylanmis oldugu tiim doklmanlarda izlenebiliyor
olmalidr.

Kurum tarafindan dokiiman ydnetim sisteminin yapi ve isleyisini
tanimlamak i¢in hazirlanmis olan bir prosediir standartta belirti-
len gereklilikleri karsilayan icerik

L5

>

>

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara
dikkat edilmelidir;

ADSM’nin tiim siireclerine iliskin hazirlanan diger dokiimanlar,
ilgili prosedtire uygun hazirlanmis olmahdir.

Ust yonetim dokiiman y6netimi ile ilgili siireclere héakim olmali-
dir.

Galisanlar calisma alanlari ile ilgili dokiimanlarla ilgili stirecleri
biliyor ve uyguluyor olmalidir.

Galisanlar dokiimanlarin hazirlanmasi ile ilgili stirecleri biliyor
ve katiliyor olmalidir.

Dokiimanlarin hazirlanmasi ve revizyonu siirec sahipleri ve saha-
daki uygulayicilarla yapiliyor olmalidir.

Hazirlanmasi gereken dokiimanlar; Saglkta Akreditasyon Standartlari, ADSM’nin
bayukligul, hizmet sunum alanlari ve siirecleri dikkate alinarak belirlenmelidir.

> ADSM'nin tim temel fonksiyonlarina iliskin politikalar, prosediirler, siirecler
ve planlar dokiimante edilmelidir.
> SAS ADSH dogrultusunda hazirlanabilecek dokiiman tiirleri asagida listelen-

migtir:

o) Prosediir
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Talimat
Rehber
Form

Plan
Riza
Liste
Yard

Belgesi

imci Dokiiman:
Politika
Protokol
Hedefler
Gorev-Yetki-Sorumluluklar
Klinik Rehberler
is Akist
ilag imha Tutanag;
Toplanti Tutanaklar

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara

dikkat edilmelidir;

> ADSM dokiiman y6netim prosediiriinde siireclerin (temel, des-
tek, ana, alt vb) nasil belirlenip nasil dokiimante edilecegi tanim-
lanmis olmalidir. Bu kapsamda stire¢ doklimanlarinda her bir
stirecin hangi dokiiman yapisi icerisinde y6netilecegi belirlenmis
olmalidir.

> Dokilimanlarin yayn tarihi bulunmali, en az 6 aydir ylirtrliikte ol-
malidir.

> Kurum tarafindan hazirlanan tiim dokiimanlar dokiiman yéne-
tim prosedtirtinde tanimlandig gibi hazirlanmis olmahdir.

> llgili dokiimanlar siire¢ sahipleri tarafindan biliniyor olmalidir.

> sahadaki uygulamalar, dokiimanda tanimlandigi sekliyle yapili-

yor olmali ve ¢alisanlarin farkindalig ytiksek olmalidir.
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YO.DY.01.02
Dokiimanlarin formati belirlenmelidir.

Timd
>

‘ ©O OO OO0 O0OOo

okiimanlarda asgari asagidaki bilgiler bulunmalidir:

Dokiimanin

Adi

Kodu

Yayin Tarihi

Revizyon Tarihi

Revizyon Numarasi

Sayfa No/Sayfa Sayisi

Hazirlayan-Kontrol Eden-Onaylayan bilgileri

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara
dikkat edilmelidir;

> Dokiiman ydnetim proseddrtinde tanimlanan format, standart-
ta belirtilen gereklilikleri karsiliyor olmalidir.

> Tim doklimanlar tanimlanan formata uygun hazirlanmis olmali-
dir.

Dokimanlarin orijinal niishalarinda; Hazirlayan, Kontrol Eden ve Onaylayan bilgile-

rinde;

X4

®

kisi(ler)in, unvan ve imzalari yer almalidir.

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara
dikkat edilmelidir;

> Dokilimanlar, orijinal niishalarinda dokiiman y6netim prosedu-
riinde belirlenmis olan kisiler tarafindan onaylanmis olmalidir.

> Muayenehanelerde calisan sayisi g6z 6nlinde bulunduruldugun-
da dokiimani hazirlayan, kontrol eden ve onaylayan ayni kisi
ise dokiiman tlizerinde bu alanlarin ayri ayri acilmasina ihtiyac
bulunmamaktadir. Ancak dokiiman yénetiminin nasil isledigine
ybnelik hazirlanacak diizenlemede kullanilacak formata y6nelik
tanimlama yer almalidir.
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Y0.DY.01.03
Dokiimanlarin hazirlanmasi, kontrolii, onaylanmasi ve giincelli-
gi, muhafazasi saglanmalidir.

Dokilmanlar, SAS ADSH kapsaminda belirtilen formata uygun olarak hazirlanmali-
dir. Dokiiman ilgili boliim/komite/ekip calisanlari tarafindan hazirlanmalidir.

liV'

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara
dikkat edilmelidir;

> Dokiimanlar, SAS ADSH dokiiman ydnetim prosediiriinde tanim-
ladig sekilde olmalidir.

> Dokilimant hazirlayan bir komite ise komitenin ilgili dokiimani de-
gerlendirdigi toplanti tutanagi vb. kayitlar izlenebilir olmalidir.

> Dokiiman hazirh@ bir béliim/komite/ekip ¢alisanlari tarafindan
yapilmissa ilgili stire¢ sahipleri stirecle ilgili bilgi sahibi olmalidir.

Dokiimanlar anlasilir olmali, 6z bilgiler icermeli agik ve net olmalidir.

Dokiimanlar kalite yonetim birimi tarafindan kontrol edilmeli ve (st yénetim tara-
findan onaylanmalidir.

= ' Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara
dikkat edilmelidir;

L

> Yeni hazirlanan bir dokiiman kalite ybénetim birimi tarafindan
format agisindan degerlendiriliyor olmalidir.

> Uygun formatta hazirlanmayan ve onayli olmayan dokiimanlar
gerekli sekilde diizeltilmelidir.

Dokimanlarin glincel versiyonlarinin etkin sekilde ilgili calisanlarla paylasil-
masi saglanmalidir.

ilgili calisanlara, hazirlanan dokiimanlara yénelik gerekli egitimler verilmeli-
dir.

Gerekmedikge dokiimanlarin asilmasi engellenmelidir. Asilmasi gereken do-
kiimanlarin gortntu kirliligi olusturmamasina dikkat edilmelidir.
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Islak imzali tim orijinal dokiimanlar kalite yonetim birimince muhafaza edilmelidir.
Orijinal dokiimanlar, sistemli bir dosyalama plani ¢ercevesinde raflanmali ve iceri-
ginin okunabilir kalmasi acisindan gereken tedbirler alinmaldir.

oV

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara
dikkat edilmelidir;

L

> Dokilimanlar ADSM’ nin dokiiman yénetim prosediiriinde tanim-
landig1 gibi muhafaza edilmelidir.

> Kurum tarafindan elektronik sistem kullanilabilir. Dokiiman y6-
netiminde BYS kapsaminda veya kurum ici bilgisayar agi (intra-
net) kullanildig takdirde giincelligin nasil saglandigr dokiiman-
te edilmelidir. Yedekleme prensipleri belirlenmelidir. Bilgisayar
bulunmayan béliimlerde ¢alisanlarin doktimanlara nasil ulasaca-
gina yénelik ybntem tanimlanmig ve uygulaniyor olmalidir.

> Arsivleme giincel versiyonun muhafazasi kurallari belirlenmis ol-
malidir.

SAS ADSH dogrultusunda yapilan ¢alismalari gosterir kayit nitelikli dokiimanlar da
(Diizeltici Onleyici Faaliyet Formlari, Toplanti Tutanaklar gibi) diizenli bir sekilde
muhafaza edilmelidir.

e ' Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara
dikkat edilmelidir;

L

> Dokilimanlarin muhafazasi ile ilgili agiklayici bir dokiiman bulun-
malidir.

> Bu dokiimanlarin muhafazasi tanimlandigi sekliyle uygulanmali-
dir.

> SAS ADSH standartlarinin dayandigi mevzuat ya da destekleyen
diger dokiimanlar g6z éniinde bulundurulmalidir. Doktimanlarin
nasil korunacagi, saklanacagi ve nasil imha edilecegini bir doku-
manda tanimlanmig olmalidir.

ADSM’nin herhangi bir siirecinde degisiklik s6z konusu oldugunda giincelleme he-
men gerceklestirilmelidir.
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Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara
dikkat edilmelidir;

s

> Yeni agilan bir hizmet/béliim, hizmet kapsaminda genisleme/
daralma ya da teknolojik iyilestirme (6rnegin ila¢ yénetiminde
elektronik istem, elektronik arsiv vb.) agisindan ilgili doktiimanlar
glincellenmelidir.

> Uygulamada siirecteki degisiklikler dokiimantasyondaki revizyo-
na yansitiimalidir.

Glincellemede, dokiimanin ilk hazirlanmasinda uyulmasi gereken tiim kurallara
uyulmahdir.

Yénetimin onayini miiteakip giincellenmis dokiiman yaymlanmali, ilgililere duyu-
rulmasi saglanmali ve en kisa zamanda giincellenen dokiiman ilgililere bir egitim
faaliyeti kapsaminda anlatilmalidir.

() ' Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L

> Dokiimanlarin giincellenmesine iliskin stire¢ Dokliman y6netim
prosediirtinde tanimlanmis olmalidir.

> Farkli zamanlardaki dokiiman degisiklikleri icin de ayni diizenleme
yapilmalidir.

> Degisikligin niteligine bagl olarak degisikliklerle iliskin duyuru ya-
pilmis, egitim planlanmis olabilir.

> (Calisanlar giincellenen dokiiman hakkindaki duyuru-egitim faali-
yetinden haberdar olmalidir.

Guncellenen dokiimana revizyon numarasi ve revizyon tarihi yaziimahdir. Doki-
manin ilk yayininda revizyon numarasi sifir (0), revizyon tarihi ise bos olmalidir.
Dokiimanin eski versiyonlari degisimin takip edilebilmesi agisindan Kalite Yénetim
Birimince arsivlenmelidir.

ADSM’de kullanilan tim dokiimanlarin bir listesi bulunmali ve bu liste giincelleme-
lerin izlenmesini de saglamalidir. Dokiiman listesi asagidaki bilgileri icermeleridir.

>  Dokiiman Adi
>  Dokiiman Kodu
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> Yayin Tarihi
> Revizyon Tarihleri

> Revizyon Numarasi

oV

L

@3

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

> ADSM dokimanlarin nasil korunacagi, saklanacagi ve nasil imha
edilecegini bir dokiimanda tanimlamis olmalidir.

> Uygulamalarin ilgili mevzuata uygun olmasi saglanmalidir.

YO.DY.01.04
Dokiimanlarin ilgililere ulastirilmasini saglayacak kurallar be-

lirlenmelidir.

Dokilmanlarin giincel versiyonlarinin etkin sekilde ilgili calisanlarla paylasiimasi
saglanmalidir.

°V

L,

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

> llgili prosediir ya da benzer bir dokiimanda, dokiimanlarin giin-
cel versiyonlarinin ¢alisanlarla ne sekilde paylasildigina dair bilgi
olmalidr.

> Calisanlar dokiimanlarin kendileriyle paylasiimasinailiskin stireci
biliyor ve katiliyor olmalidir.

ilgili calisanlara, hazirlanan dokiimanlara yénelik gerekli egitimler verilmelidir.

oV

L

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

> Dokiimanlara y6nelik ¢alisanlara verilen egitim kayitlar geriye
doénik izlenebiliyor olmaldir.

Gerekmedik¢e dokimanlarin asiimasi engellenmelidir. Asilmasi gereken dokii-
manlarin gorinti kirliligi olusturmamasina dikkat edilmelidir.
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Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

> llgili prosediirde dokiimanlarin asilmasina y6nelik kurallar belir-
lenmis olmalidir.

> ADSM binyesinde asili dokiiman bulunmamali, varsa goriinti
kirliligine neden olmamalidir

YO.DY.01.05
ADSM’nin takip etmesi gereken dis kaynakli dokiimanlarin iz-
lenmesine yénelik siire¢ tanimlanmalidir.

Dis kaynakli dokiimanlarin takibi ve giincelligi ADSM’ce belirlenen bir metot ile
saglanmalidir.

() ' Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L

> Dig kaynakh dokiiman takibine yonelik giincellenme periyodu
(dokiiman tiriine gore giinlik, haftalik, aylik vb.) belirlenmeli,
takibi yapilmalidir ve kayit altina alinmahdir.

> (alisanlar dis kaynakli dokiimanlara nasil ulasacagini biliyor ol-
malidir.

> ADSM dis kaynakli dokiiman takibini saglayacagi ile ilgili stiregler
tanimlanmis ve uyguluyor olmalidir. Konuyla ilgili sorumlular be-
lirlenmelidir.

ADSM dis kaynakli dokiiman takibini saglayacak sorumlulari belirlemelidir.

Dokiimanlarin arsivlenmesi ve imhasi ile ilgili kurallar belirlenmelidir.

() ' Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L

> llgili prosediir ya da farkl bir dokiimanda dis kaynakli dokiimanla-
rin kim tarafindan takip edildigi belirtilmis olmaldir.

> Dis kaynakl doktimanlardan sorumlu olan calisanlar stiregleri bili-
yor ve uyguluyor olmalidir.
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Standart 6

istenmeyen Olay Bildirim Sistemi

Boyut: Yénetim ve Organizasyon
Boliim: Dokiiman Yonetimi
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Standart 6:

Hasta ve calisanlarin glivenligini olumsuz etkileyen

veya etkileyebilecek istenmeyen olaylarin bildirilmesi
saglanmali ve gerekli 6nlemler alinmalidr.

YO.0B.01.00

Standart icerigi?

Bu standart,

Hasta ve calisanlarin giivenligini olumsuz etkileyen (gerceklesen) veya etkileyebi-
lecek (ramak kala) istenmeyen olaylarin bildiriimesi saglanmasi ve gerekli 6nlemler
alinmasi kapsaminda,

> Hasta ve calisanlarin giivenligini etkileyen veya etkileyebilecek istenmeyen
olaylarin bildirilmesi amaci ile bir sistem olusturulmasini,

> Olay bazinda analiz ve gerektiginde iyilestirme calismalari yapilmasini,

> Sisteme yapilan bildirimlerin genel analizlerinin yapilmasini, raporlanmasini
ve degerlendirilmesini icerir.

Bu standardin amaci nedir?

Bu standart,

ADSM’de; hasta ve ¢alisanlarin giivenligi ile ilgili gerceklesme potansiyeli olan (ra-
mak kala) ya da gerceklesen istenmeyen olaylarin bildirilmesini saglamak, izlemek
ve bildirimlerin sonucunda olaylara yonelik gerekli 6nlemlerin alinmasini amaglar.

Bu standart kuruma ne saglar?

Bu standart,

> Hizmet alan tiim paydaslarin zarar gérmelerine yol agabilecek ve 6nceden
ongorilebilen tim tehlikeleri, kabul edilebilir bir diizeyde risk seviyesinde
tutmak icin tedbir alinmasini ve siireclerin iyilestirilmesini,

> Saglik calisanlariigin ideal ve gilivenli bir ¢alisma ortami ve altyapisi saglar.
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Bu standardi uygularken nelere dikkat etmeliyim?

“

YO0.0B.o01.01

Hasta ve calisanlarin giivenligini etkileyen veya etkileyebilecek a

istenmeyen olaylarin bildirilmesi amaci ile bir sistem olusturul-
mahdir.

»  ADSM’de; hasta ve ¢alisanlara zarar veren, zarar verme ihtimali olan veya
zarar olusmadan 6nce fark edilen istenmeyen olaylarin bildirimini saglaya-
rak, olaylari analiz etmek, gerekli tedbirleri almak ve hatalarin tekrarlanma-
sini 6nlemek amaci ile bildirim sistemi olusturulmalidir. Sistem kapsaminda
bildirim, analiz ve raporlamaya iliskin siirecler tanimlanmali ve siireclere y6-
nelik sorumlular belirlenmelidir. Sistem iki modiilde ele alinmaldir:

Hasta Guvenligi Moduilii (hasta yakinlari ve ziyaretcilere iliskin glivenligi teh-

dit edici hususlar da bu modiilde bildirilmelidir)

oV

L

Gahisan Givenligi Moduili

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

Hasta ve calisanlarin giivenligini etkileyen veya etkileyebilecek
istenmeyen olaylarin bildirilmesi amaci kurulan sistem hazir ve
izlenebilir olmalidir.

istenmeyen olaylarin bildirilmesi amaci ile olusturulan sistemin
uygunlugu, ulasilabilir, anlasilir ve kolay kullanilir olup olmadigy;
hasta ve calisan giivenligi kiiltlirtinin olusturulup olusturulma-
digina iliskin kanrtlar bulunmaldir.

Sistem izlenebilir ve ihtiyaclara cevap veren bir kurguda (web
tabanli, intranet, elektronik veya basili formlar vb.) tasarlanmis
olmalidir.

ADSM ydnetimi sistemin olusturulmasini destekliyor ve ¢alisan-
lar stirece katihm saghyor olmalidir.
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L5

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-

kat edilmelidir;

> ADSM yédneticileri calisanlari zamaninda ve dogru bildirim yap-
ma konusunda tesvik edici, cesaretlendirici olmahdir.

> Olay bildirim sistemine yapilan bildirimlerin kimler tarafindan
erisilebilecegi tanimlanmis olmalidir.

>  Istenmeyen Olay Bildirim (I0B) sistemine iliskin verilen egitimler
iOB sistemi, sistemin etkinligi ve kullanimi vb. hususlart icermeli,
calisanlar sistemi aktif kullanabiliyor olmali ve kayitlar izlenebilir
olmalidir.

> iOB sisteminde bildirim, analiz ve raporlamaya iliskin siirecler ile
her bir siirecin isleyisine yonelik basamaklar tanimlanmalidir.

> Siireglere y6nelik sorumlular belirlenmis ve yetkilendirmeye ilis-

kin belgeler (gérevlendirme yazilari vb.) izlenebilir olmalidir.

IOB sistemine yapilan bildirimlere y6netimin yaklasimi, ¢calisanlarin algi-
s, sistemi sahiplenmeleri vb. konularda farkindaliklari yiiksek olmalidir.

Sistem; uygulamanin etkinligini ve kullanimini artirmak, ADSM’de raporlama kdiltii-
ri olusturmak, olaylardan ders ¢ikariimasini saglamak, 6grenme siireci ve ¢6ziim
yollari gelistirmek ve ¢dziimlerin uygulanmasini tesvik etmek amaci ile;

VYVYVVYY

Galisanlarin kendilerini glivende hissedecekleri sekilde tasarlanmali
Hasta givenligi modiili gizlilik esash olmali

Gondllalik esasina uygun olmali

Ulasilabilir olmali

Kolay kullaniimali

Basit ve anlasilir olmalidir.
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Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

> Sistem Uzerinde kullanici kimliklerinin bulunmasi standarda uy-
gunsuzluk anlami tasimaz.

> Hasta Guivenligi Modiiliiniin gizlilik esasli olmasinda, hasta kimlik-
lerine y6nelik gizlilik yerine bildirimlere iliskin stirecin gizliligi esas
alinmalidr.

»  Calisanlarin bildirim surecinde, gizlilik talebi olmasi durumunda,
ozellikle raporlama ve raporlarin paylasiimasi asamalarinda ¢ali-
sanlarin kendilerini gilivende hissedecekleri sekilde gizlilik ilkesi
uygulanmalidir.

Hasta Gilvenligi Modiili gizlilik esasl olmali, bu modiil asgari asagidaki bilgileri
elde edecek sekilde tasarlanmalidir:

> Olayin konusu
> Olaymn anlatilmasi
> Olayailiskin varsa gortis ve 6neriler

o ' Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L

> Bildirimler icerik ve kapsam a¢isindan tanimlanan gereklere uy-
gun yeterlikte olmalidir.

YO0.0B.01.02
a Olay bazinda analiz ve gerektiginde iyilestirme calismalari ya- a
piimahdir.

istenmeyen Olay Bildirim Sistemine yapilan bildirimler, olay bazinda analiz edilme-
li, analiz sonrasi gerekli iyilestirme ¢alismalari planlanmali ve uygulanmalidir.
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Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

> Olaylarin analizi bildirim bazinda yapilabilecegi gibi olay bazinda
gruplandirilarak da yapilabilir.

»  Andliz siirecleri bir dokiimanda tanimlanmig olmalidir.

> Yapilan bildirim analizleri lizerinden tamamlanan iyilestirmeler iz-
lenebilir olmalidir.

> lyilestirmeler icin sorumlular belirlenmeli, zaman planlamasi yapil-
mali, iyilestirmeler olayn ciddiyeti ile uyumlu ve etkin olmalidir.

> Mevcut analiz raporlari tizerinde sistematik yaklasim, stireklilik ve
tutarlilik izlenebilir olmalidir.

> ADSM yénetimi, bildirimler sonrasi gerekli arastirma ve iyilestir-
melerin yapilmasina liderlik etmeli ve destek vermelidir. Bildirim-
lere neden olan uygulamalarda yapilan degisiklikler dokiimanla
uyumlu olmalidir.

> Calisanlar, yapilan bildirimler sonucu alinan aksiyonlardan haber-
dar olmalidir.

> Analiz galismalarini yapan sorumlular stire¢ hakkinda bilgi verebi-
liyor olmalidir.

»  Anadliz sonuglari, gerekli tiim birim ve ¢alisanlar ile paylasiimalidir.

> Olayin niteligine bagli olarak olay bildirim ve birim bazli iyilestir-
me calismalari, olayla ilgili taraflarin katiimiyla birlikte yapilabilir
(Vaka bazli analiz ¢alismasi)

> Etkin iyilestirme calismalari sonucunda olaylarin tekrarlanma
oranlarinda azalma olup olmadigini gésteren kanitlar bulunmali-
dir.

> Olay bildirimlerine iliskin analizler bir gosterge ile iliskilendirilerek
yapilabilir. Problemlerin ¢éziimii yalnizca komiteden beklenme-
melidir.

YO.0B .01.03
Sisteme yapilan bildirimlerin genel analizleri yapilmali, rapor-
lanmali ve degerlendirilmelidir.

Sisteme yapilan bildirimlerin genel analizleri diizenli araliklarla tekrarlanmali, ra-
porlanmali ve degerlendirilmelidir.

Genel analizler sonucu yapilan degerlendirmelere gére bélim ya da siire¢ bazinda
iyilestirme calismalarinin gerekliligi belirlenmelidir.
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Tum calisanlar; hasta ve calisan glivenliginde bildirimin énemi ve nasil yapilacagi
ile bildirimler sonucunda gerceklestirilen iyilestirme calismalar hakkinda bilgilen-
dirilmelidir.

() ' Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L

> Sisteme yapilan genel analizler dizenli olarak yapiliyor olma-
hdir. Analizlerin dénem icinde nasil bir trend izledigi, klinikler
arasi farkliliklar olup olmadigini belirlemeye yénelik ¢alismalar

yapilabilir.

> Ulusal-uluslararasi karsilastirmalar, kurumlar arasi benchmar-
king yapilabilir.

> iyilestirme calismalarinin etkinliginin saglanip saglanmadigina

iliskin farkindalik yiiksek olmalidir.

> Calisanlara yonelik bilgilendirme egitim vb. kayitlar tutuluyor ol-
mali ve indikator bazinda saglanan iyilestirmelere iliskin calisan-
lara geri bildirim veriliyor olmalidir.

> Genel analiz sonuglart dogrultusunda béliim ya da siire¢ bazinda
iyilestirme calismalari bulunmalidir.

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

s

> Genel analiz raporlarinin ne sekilde hazirlandigy, surekliligi ve
tutarligl, sunulan hizmetlerle uyumu rapor tizerinde izlenebilir
olmaldr.

> Genel analizleri ADSM ydnetimine raporlaniyor olmali ve buna
iliskin Gist yonetim karari ile yapilan iyilestirmeler, 6nceliklendir-
meler izlenebilir olmalidir.

> iyilestirme kararlari ist yénetim tarafindan calisanlara duyuru-
luyor olmalidir.

> Dokiimanlarin revize edilip edilmedigi, dokiimanlarin gilincel
olup olmadigl, uygulamalarin dokiimana yonelik yapilip yapilma-
digi izlenebilir olmalidir.

> Galisanlar genel analiz raporlarinin sistematik iyilestirme amaciy-
la kullanimi, konusunda bilgi sahibi olmali ve iyilestirme siiregle-
rine katiliyor olmahdir.

»  ADSM yénetimi tarafindan, giivenlik kiiltiiriind degerlendirmek
ve izlemek icin kurumsal él¢titler belirleyebilir.

LN J
101



LN ]
102




Standart 7

ADSM ve sunulan hizmetlere

iliskin risklerin yonetilmesi

Boyut: Yénetim ve Organizasyon
Boliim: Dokiiman Yonetimi
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Standart 7:

ADSM ve sunulan hizmetlere iliskin riskler

yonetilmelidir.

YO.RY.01.00

Standardin icerigi?

ADSM ve ADSM de sunulan hizmetlere iligkin risklerin yonetilmesi kapsaminda;

>

>

ADSM’de gerceklesebilecek risklerin yonetilmesine iliskin diizenleme bulun-
masini,

ADSM ve sunulan hizmetlere iliskin risklerin yénetilmesini saglamak tzere
risk ydnetim plani olusturulmasini,

Risk yénetimi planinin; tibbi, idari, teknik siiregler, hasta, hasta yakini, ziya-
retci ve calisanlar, tesis ve ¢evre giivenligi, finansal siiregler, stratejik riskler
ve paydaslarla iletisimi kapsamasini,

Risk yonetimi kapsami dikkate alinarak risklerin belirlenmesi, analiz edilmesi
ve risk diizeylerinin tespit edilmesini,

Belirlenen risk diizeylerine gore gerekli 6nlemler alinmasini ve iyilestirme
calismalari yapilmasini,

Belirlenen riskler ve iyilestirme calismalarinin etkinligi dizenli araliklarla
g06zden gecirilmesini,

Risk yonetiminin etkinligini izlemeye y6nelik géstergeler belirlenmesi ve iz-
lenmesini icerir.

Bu standardin amaci nedir?

Bu standart,

Hasta, calisan, tesis ve cevre giivenligi ile idari ve finansal stirecler kapsaminda,
ADSM ve sunulan hizmetlere iliskin risklerin 6nlenmesi veya en az diizeye indiril-
mesini amaglar.
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Bu standart kuruma ne saglar?

Bu standart,

Kurum tarafindan planlanan hedeflere ulasiimasini, isleri dogru yapabilme kabili-
yeti kazandinlmasini, hizmet alan tiim paydaglarin zarar gérmelerine yol acabile-
cek ve 6nceden 6ngoriilebilen tiim tehlikeleri, kabul edilebilir bir diizeyde risk se-
viyesinde tutmak icin tedbirlerin alinmasini ve iyilestirmelerin yapilmasini ve saghk
calisanlariigin ideal ve gilivenli bir calisma ortami ve altyapisi saglar.

Bu standardi uygularken nelere dikkat etmeliyim?

YO.RY.o1.01
a ADSM’de gerceklesebilecek risklerin yonetilmesine iliskin dii- a
zenleme bulunmalidir.

Risk yonetimi; hasta, calisan, tesis ve cevre giivenligi ile idari ve finansal siirecleri
kapsamalidir. Risk yonetimi; ADSM’de karsilasilabilen fiziksel, kimyasal, biyolojik,
ergonomik ve psikososyal unsurlar ile hizmet kaynakli tim riskleri icermelidir. Risk
yonetimine y6nelik politika, siire¢ ve yontemler, ilgili dokiimanlar i¢inde tanimlan-
maldir.

Risk yonetimi ile ilgili prosediirde asgari asagidaki konular tanimlanmalidir:

» Amag ve hedefler

» Kapsam

» Risk degerlendirme ydntemi

» ilgili calisanlarin gérislerinin alinmasi

» Tanimlanan risklerin raporlanmasi

» Tanimlanan risklerin analizi, risk diizeylerinin tespiti ve kaydedilmesi
» Gerekli iyilestirme calismalariile ilgili stireclerin yonetimi

YO.RY.01.02
ADSM ve sunulan hizmetlere iliskin risklerin yénetilmesini sag-
lamak iizere risk yonetim plani olusturulmalidir.
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Risk yonetimi plani, risklerin raporlanmasini, gézden gegirilmesini ve izlenmesini
amaglar.

Plan asgari asagidaki basliklarr icermelidir:

Riskin degerlendirildigi fiziki yapi, siirec veya faaliyet
Fiziki yapi, stire¢ veya faaliyet ile ilgili belirlenen riskler
Belirlenen risklerin diizeyleri

Risklere yénelik alinacak énlemler

Sorumlular

Onlemlerin alinmasina yénelik belirlenen zaman dilimi

Tanimlanmis tim riskler risk yénetimi plani kapsaminda kayit altina alinmalidir.
Risk kaydi, diizenli olarak giincellenmesi gereken canli bir belgedir.

() ' Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L,

> Risk yonetim plani olusturulmasi kapsaminda, 6ncelikli olarak
yapilmasi gereken, kurumda risk yénetiminin saglanmasina y6-
nelik gorev, yetki ve sorumluluklar tanimlanmasidir. Risk yone-
timine yoénelik ¢alismalar Kalite Yénetim yapisi ¢alismalarinin
koordinasyonunda ilgili tiim komitelerle entegre bicimde yiri-
tilmeli, ilgili bolim kalite sorumlulanyla isbirligi yapilmalidir.

> Kurumda risk yénetimine iliskin tim surecleri icine alan bir do-
kiiman (prosedir vb.) olusturulmalidir. Bu dokiimanda asgari
asagidaki bilgiler bulunmalidir;

Risk yénetimine iliskin kurumsal amag ve hedefler

Risk yonetimine yonelik calismalarinin kapsami

Sorumlular ve Sorumluluklar

Risk analizi yontemi

Risklerin tanimlanmasi

Tanimlanan risklerin raporlanmasi

Tanimlanan risklerin analizi ve risk diizeylerinin tespiti

Gerekli iyilestirme ¢alismalarinin nasil yapilacagi

Calisanlarin egitimi

»  ADSM ybnetimince onaylan bu dokiiman tiim calisanlar tarafin-
dan biliniyor ve stirece katki saglaniyor olmalidir.

> ADSM yénetimi kurumda risk yénetiminin etkinligini saglayici ted-
birler alinmasini saglamalidir.

YVVVVYVVYYVYY
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L5

YO.RY.01.03

Risk yonetimi plani asagidaki hususlari icermelidir:

e Tibbi siirecler

* idari siirecler

e Teknik siiregler

¢ Hasta

* Hasta yakni

* Ziyaretci

* Calisan

* Tesis giivenligi

* Cevre giivenligi

¢ Finansal siirecler

e Stratejik riskler

e Paydaslarla iletisim siiregleri

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

ADSM'’lerde karsilasilabilecek ¢ok sayida risk unsuru bulunmak-
tadir. Bunlar; hasta bakim siiregleriile iliskili riskler, saglk perso-
neli (tibbi personel) ile iliskili riskler, ¢alisanlar ile iliskili riskler,
kurumun fiziki mekani ve miilkle ilgili riskler, finansal riskler vb.
pek ¢ok acidan cesitlilik géstermektedir. Bu nedenle risk yoneti-
mine iliskin stire¢ planlanirken tim bu unsurlar g6z 6niinde bu-
lundurulmalidir.

Bu cercevede hazirlanan risk yénetim planinda, plana iliskin si-
reg, bu sircte karsilasilabilecek riskler, bu risklerin diizeyi, ali-
nabilecek 6nlemler, ilgili sorumlular vb. hususlar tanimlanmis
olmalidir.

Risk yonetim planindan ¢alisanlar haberdar olmali ve planin ha-
zirlanmasi ve ilgili stiregleri uygulanmasi agsamalarina katiliyor
olmalidir. Calisanlar kendi birimi icin belirlenmis risk ve dizeyleri
hakkinda bilgi sahibi olmali, planda belirtilen énlemler alinmig
olmalidir.
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YO.RY.01.04
Risk yonetimi kapsami dikkate alinarak riskler belirlenmeli,

analiz edilmeli ve risk diizeyleri tespit edilmelidir.

Risk yonetimi kapsami dikkate alinarak riskler bolim, kisi ve/veya siire¢ bazinda

belirlenmelidir.

Hastalari bakim veya tedavinin amaglanmayan sonuclarindan (alerji riski, cihazlar-
dan kaynaklanan riskler, diisme riski vb.) korumak igin klinik risk degerlendirmeleri
yapilmalidir. Riskler kurum tarafindan belirlenen yonteme gére analiz edilmelidir.
Risk analiz ydntemi basit, anlasilir ve uygulanabilir olmalidir.

Risk diizeyleri, risklerin gerceklesme olasiligi ve olasi etkileri g6z 6niinde bulundu-
rularak en az 3 kategoride (Dustk, orta, yliksek) derecelendirilmelidir.

Bu degerlendirme 6l¢iitii ADSM’de yer alan tiim alanlarla iliskilidir. Bu nedenle

oV

L

tim hizmet sunum alanlarinda uygulanir ve degerlendirilir.

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

Risk yonetimi kapsami dikkate alinarak riskler bolim, kisi ve/
veya siire¢ bazinda belirlendigi ve klinik risklerinde (hastalarin
bakim ve tedavisine yonelik) degerlendirmeye dahil edilip edil-
medigi ile ilgili izlenebilir kanitlar bulunmalidir.

Risklerin belirlenmesi cercevesinde yapilan faaliyetlerin akisinin
izlenebilirligi amaciyla, faaliyetlere iliskin kayitlar (faaliyet akis
tablosu ya da semasi yoksa risk analizi siirecinin baslamasindan
sonuna kadar gecen siirecte yapilan yazismalar, toplantilar ve
kayitlari vb) hazirlanmalidir.

Risk analiz stirecinde olusturulan dokiimanlar (risk yonetim pla-
ni, toplanti tutanaklari, iyilestirme kayitlarinda) ADSM yénetimi
tarafindan onaylanmis olmalidir.

S6z konusu dokiimana y6nelik ¢calisanlar bilgi sahibi olmali, ilgili
dokiiman ulasilabilir olmali ve dokiiman kapsaminda gerekli iyi-
lestirmeler yapilmis olmalidir.
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YO.RY.01.05
Belirlenen risk diizeylerine gore gerekli 6nlemler alinmali ve

iyilestirme ¢alismalar1 yapilmalidir.

Belirlenen risk diizeylerine gére bdlim, kisi ve/veya siire¢ bazinda énlemler alin-

mali ve iyilestirme calismalart yapilmalidir.

Bu degerlendirme dlciitii ADSM’de yer alan tiim alanlarla iliskilidir. Bu nedenle

oV

L,

tiim hizmet sunum alanlarinda uygulanir ve degerlendirilir.

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

Risk analizi sonucunda belirlenen risklerin 6nemlilik diizeylerine
gore kurumca diizenlenen iyilestirme faaliyetlerinin yer aldig iz-
lenebilir dokiimanlar bulunmalidir.

Risk analizi sonucunda alinan énlemler ve iyilestirme faaliyetle-
rine yonelik, dokiimanin ne zamandan bu yana uygulandigy, ilgili
faaliyetlerin sirekliligi, konuya iliskin toplanti tutanaklari, var-
sa talimatlar, iyilestirme faaliyetlerine yonelik yazismalar, satin
alma kayitlari vs. gésteren kayitlar bulunmalidir.

Risk analiz sonucunda kararlastirilan iyilestirme faaliyetlerinin
belirlendigi dokiiman ydnetim tarafindan onaylanmis olmali ve
iyilestirme faaliyetini takip edecek ¢alisanlar tanimlanmig olmali-
dir. ilgili calisana gorevi yazili olarak bildirilmis olmali ve toplan-
tilara katihm durumunu gésteren kanitlar olmalidir.

ilgili kisiler; risk analizi sonucunda belirlenen risklerin 6nemlilik
diizeylerine goére kurumca diizenlenen iyilestirme faaliyetlerinin
yer aldig1 dokiimanlarin varli§indan haberdar olmalidir.

ilgili birim cahisanlari, risk analiz sonucunda kararlastirilan iyiles-
tirme faaliyetlerinin gerceklesme durumlarini ifade edilebiliyor
olmalidir.

S6z konusu faaliyetlerden yonetim ve ilgililer haberdar olmali-
dir.
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YO.RY.01.06
Belirlenen riskler ve iyilestirme calismalarinin etkinligi diizenli
araliklarla gozden gecirilmelidir.

Risk yonetimi cercevesinde belirlenen riskler ve iyilestirme ¢alismalarinin etkinligi
diizenli araliklarla gbzden gegirilmelidir.

Bu degerlendirme 6lciitii ADSM’de yer alan tiim alanlarla iliskilidir. Bu nedenle
tiim hizmet sunum alanlarinda uygulanir ve degerlendirilir.

o ' Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L,

> Risk yonetimi cercevesinde belirlenen riskler ve iyilestirme ca-
ismalarinin etkinliginin dizenli araliklarla kontrol edildigini gos-
terir izlenebilir kayitlar bulunmaldir. G6zden gecirme araliklari,
belirlenen riskler kapsaminda kurum tarafindan belirlenebilir.

> Risklere yonelik alinan énlemlerin etkinligini izlemek ve siireklili-
gini saglamak icin, diizenli araliklarla risk degerlendirme turlari/
calismalari yapilabilir.

> Risk analizleri; belirlenen risklerin 6zelligi, siddeti, isleyisle ilgili
kurumsal stiregler vb. dikkate alinarak kurum tarafindan belirle-
nen araliklarla veya gerektiginde giincellenmelidir.

YO.RY.01.07
Risk y6netiminin etkinligini izZlemeye y6nelik géstergeler belir-
lenmeli ve izlenmelidir.

> Risk yonetiminin etkinligini izlemeye y6nelik gostergeler belirlenmeli ve iz-
lenmelidir.

> Risk yonetiminde etkinligin saglanmasi icin; alinan énlemlerin sirekliligi sag-
lanmalidir.

> Risk analizleri belirli periyotlarda (yilda en az bir kez) veya gerektiginde giin-
cellenmelidir.
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L5

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

Risk y6netiminin etkinligini izlemeye yonelik olusturulmus goés-
tergeler (insidans, prevelans vb.) bulunmali ve takibi bir doku-
man tizerinde izlenebilir olmalidir. Risk yonetiminin etkinligini
izlemeye yonelik dokumanlar (yilda en az bir kez tekrarlanan
risk analizi kayitlar, kék neden analiz kayitlari, DOF, toplanti tu-
tanaklart) olusturulmaldir.

Risk yonetiminin etkinligini izlemeye y6nelik olusturulmus gos-
tergelerin degerlendirildigi ve izlendigine iligkin diizeltici 6nle-
yici faaliyet formlari, kok neden analizi vb. kayitlar, alinan 6n-
lemlerin uygulanma durumu vb. ge¢mise yo6nelik izlenebiliyor
olmalidir.

Risk yénetiminin etkinliginin izlenmesine yonelik tim kayitlarda
yonetimin onayr bulunmali, calisanlarin farkindaligr yiiksek ve
surece katilimlari tam olmalidir.

Bu standart asagidaki mevzuatla iliskilidir. Uygulamalar sirasinda
mevzuata uygun olacak sekilde diizenlemeler yapilmalidir.

Is Saghgi ve Giivenligi Kanunu

Is Sagligi ve Giivenligi Risk Degerlendirmesi Yénetmelig
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Standart 8

Kalite iyilestirme faaliyetleri dogrultusunda
hasta, hasta yakini ve ¢alisanlarin egitim
ihtiyaclari belirlenmeli, gerekli egitimlerin

etkin sekilde uygulanmasi saglanmalidrr.

Boyut: Yénetim ve Organizasyon
Boliim: Risk Yonetimi
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Standart 8:

Kalite iyilestirme faaliyetleri dogrultusunda hasta, hasta
yakini ve calisanlarin egitim ihtiyaclari belirlenmeli,

gerekli egitimlerin etkin sekilde uygulanmasi
saglanmalidir.

YO.EY.01.00

Standart icerigi?

Bu standart,

Kalite iyilestirme faaliyetleri dogrultusunda hasta, hasta yakini ve ¢alisanlarin egi-
tim ihtiyaclarinin belirlenmesi ve gerekli egitimlerin etkin sekilde uygulanmasi kap-
saminda,

> Egitim faaliyetlerinin planlanmasi ve koordinasyonunun saglanmasindan so-
rumlu bir komite olusturulmasini,

> Egitim ihtiyaglarinin; hasta, hasta yakini ve ¢alisan bazinda belirlenmesini,

> Egitim ihtiyaglarn dogrultusunda egitim planlarinin olusturulmas ve uygu-
lanmasini,

> Egitim planlarinin ve gerceklestirilen egitimlerin etkinliginin izlenmesi ve ge-
rekliiyilestirme calismalarinin yapilmasini igerir.

Bu standardin amaci nedir?

Bu standart,

ADSM’nin kalite iyilestirme faaliyetleri dogrultusunda, hasta/hasta yakini ve cali-
sanlara yonelik gerekli egitimlerin etkin ve etkili bir sekilde verilmesini amaclar.

Bu standart kuruma ne saglar?

Bu standart,
Kurum tarafindan planlanan hedeflere ulasiimasini, isleri dogru yapabilme kabili-

yeti kazandinlmasini, hedeflere en az kaynak kullanimi ile ulasiimasini ve sunulan
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hizmetlerin kronolojik, disiplinler arasi ve taburculuk sonrasi da devamhligini, ya-
pilmasina kara verilen tibbi islem ve siireclerde kisinin sagligina zarardan ¢ok fayda
saglanmasini saglar.

Bu standardi uygularken nelere dikkat etmeliyim?

YO.EY.01.01
Egitim faaliyetlerinin planlanmasi ve koordinasyonunun sag-
lanmasindan sorumlu bir komite olusturulmalidir.

ADSM’de kalite iyilestirme faaliyetleri dogrultusunda gerekli egitimlerin etkin ve
etkili bir sekilde uygulanabilmesi amaci ile karar verme, planlama, koordinasyon,
iletisim ve degerlendirme basamaklarini yénetmek tizere bir komite olusturulma-
hdir.

() ' Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L

> Komitenin olusturulduguna ve komite lyelerinin gérevlendirildi-
gine dair list yénetimce de onaylanmis yazil belgeler bulunmalidir.

> Komitenin isleyisine y6nelik dokiiman bulunmalidir.

> Komite toplantilarina yénelik izlenebilir kayitlar bulunmalidir.

> Komite tyeleri, karar verme, planlama, koordinasyon, stireclerini
biliyor ve katilim saglyor olmalidir.

>  Ozellikle egitim ¢alismalarinda gérev alan ¢alisanlar (egitim hem-
siresi vb.) egitim faaliyetlerinin stirekliligi konusunda geribildirim
verebiliyor olmalidir.

> Calisanlar ve yénetim komite faaliyetleri konusunda bilgi sahibi
olma dtizeyleri yliksek olmalidir.

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

>  Agiz ve dis saghgi hizmetinin sunuldugu polikliniklerde ¢alisan
sayisi g6z éniinde bulunduruldugunda egitimle ilgili komitenin
olusturulmasi beklenmemekte, bununla birlikte ¢alisan kisiler ara-
sinda sorumluluk tanimlamasi yapilmali, egitim faaliyetleri bu ¢er-
cevede planlanmali ve uygulanmalidir.

»  Agiz ve dis sagligi hizmeti sunan muayenehanelerde ise bu deger-
lendirme 6lclitl kapsam dist tutulmaktadir.
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Komite tarafindan; egitimler ile ilgili stiregler ve bu siireglerin isleyisine yénelik ku-
rallar belirlenmelidir. Bu kapsamda asgari ele alinmasi gereken siirecler asagida
yer almaktadir:

Egitim ihtiyaclarinin belirlenmesi

Egitim planlarinin olusturulmasi

Planlanan egitim faaliyetlerinin uygulanmasi

Egitim planinin ve uygulanan egitimlerin ekinliginin izlenmesi ve gelistirilme-
si

VVYVY

() ' Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L,

> Komite tarafindan egitimlerle ilgili faaliyetlerin ne sekilde ytir-
tilecegine yonelik stire¢ dokiiman olarak tanimlanmis olmalidir.

> Prosedirde egitim ihtiyaglarinin belirlenmesi, egitim planlarinin
olusturulmasi planlanan egitim faaliyetlerinin uygulanmasi, egi-
tim planinin ve uygulanan egitimlerin ekinliginin izlenmesi ve ge-
listirilmesine iliskin tiim strecler tanimlanmig olmalidir.

> ihtiyac tespiti, plan ve etkinlik 6lciimlerinin kesintisiz bir sekilde
yerine getirildigine dair katihm formlari, imza cizelgeleri vb. ka-
nitlar olusturulmalidir.

> Egitim plani list yonetim tarafindan onaylanmis olmalidir.

> ihtiyaclarin belirlenmesinde calisanlarin beklentisi goz éntinde
bulundurulmali komite ¢alisanlari ve ADSM calisanlar siiregle
ilgili bilgi sahibi olmaldir.

> Planlar olusturulurken zorunlu egitimler disinda kalan egitimler
ve plansiz egitimler konularinin ne sekilde faaliyette yer aldigini
gosteren kanitlara yer verilmis olmalidir.

> Yapilan egitimlere yonelik olarak egitimin etkinligini ne sekilde
Olciilecegi tanimlanmis ve uygulaniyor olmalidir. (anket, 6gren-
me degisikligi, yapilan hata bildirimi ya da sikayetlerin azlig).

> Egitim ihtiyaclarinin belirlenmesinde ¢alisanlarin katilimi saglan-
malidir.

> Or; Son zamanlarda y6netime iletilen egitim ihtiyaclar dikkate
alinmis ve bu yénde planlama yapilmis olmalidir.

> Sertifikal egitim programlari ve stajyerlerin uyum egitimlerine
yonelik planlamalar olmalidir.
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Egitim komitesi calismalarini, kalite y6netimi kapsaminda faaliyet gosteren diger
birim ve komiteler ile is birligi icinde ylrttmelidir.

o ' Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L,

> Diger komite toplantilarinda ya da komite faaliyetlerinde tespit
edilen egitim ihtiyacina yénelik kararlara iliskin kayitlar ile egitim
komitesince diizenlenen, planlanan kayitlar tutarl olmali ve isbir-
ligi izlenebiliyor olmalidir.

»  Hasta Glvenligi, Calisan gtivenligi, Enfeksiyon komitelerinden; egi-
tim komitesine gelen egitim énerileri vb. bulunuyor olmalidir.

> Diger komite tyeleri, egitim komitesi liyeleri, calisanlar ve hasta
ve yakinlari stirecin nasil isledigi ile ilgili tutarl bilgiler verebiliyor
olmalidir.

YO.EY.01.02
E Egitim ihtiyaclari; hasta, hasta yakini ve calisan bazinda belir- E
lenmelidir.

Kalite iyilestirme hedefleri dogrultusunda; kimin, hangi konularda, hangi diizey
ve kapsamda egitim ihtiyaci oldugu belirlenmelidir. Egitim ihtiyaci olan konular ve
kapsamlari belirlenirken;

>  ADSM’de kalite iyilestirme kapsaminda uygulanan performans degerlendir-
me sonuglari (6z degerlendirmeler, gostergelerden elde edilen veriler vb.)

> Onceki egitimlerden elde edilen etkinlik degerlendirme sonuglari

> Egitim faaliyetleri ile ilgili geribildirimler, talepler, gézlemler degerlendiril-
melidir.
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Bu degerlendirme 6lciitii ADSM’de yer alan tiim alanlarla iliskilidir. Bu nedenle

L,

tiim hizmet sunum alanlarinda uygulanir ve degerlendirilir.

' Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

> Dokiimanda ilgili maddeler yer almali, egitim ihtiyacini belirleme-
de kullanilan metodlar, degerlendirmelerden elde edilen raporlar,
geribildirim kayitlari izlenebilir olmalidir.

> Hastanin tedavi stireci boyunca almasi gereken egitimler hastanin
tedavisini destekleyici nitelikte olacak sekilde planlanmalidir.

> Calisanlar, egitim ihtiyaclarinin belirlenmesine iliskin stirecleri bili-
yor ve calisanlara taleplerinin dikkate alindigina iliskin geribildirim
verilmelidir.

Egitim konulari; en az hiyerarsik diizeye, meslek grubuna, béliime 6zgii ve genel
olarak kategorize edilmelidir. Hangi egitimin, hangi meslek grubuna ve hangi ice-
rikte verilecegi belirlenmelidir. Egitim konulari asgari asagidaki genel basliklarda

verilmelidir.
> Kalite ydnetimine iliskin egitimler
> (Calisanlara yonelik hasta haklar egitimleri

VYVVVVYVVYY

Calisanlara yénelik hasta ve calisan guvenligi egitimleri
Hastalara yonelik egitimler

Hasta yakinlarina yonelik egitimler

Personel uyum egitimleri

Cihaz egitimleri

Birim bazlh mesleki egitimler

Bilimsel yeni gelismeleri iceren egitimler

Sosyal amagcl egitimler

Kisisel gelisim egitimleri

(X X
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Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

»  Asgariyukarida belirtilen konu basliklarinda egitimler planlandig
ve uygulandigina iliskin kanmitlar bulunmalidir. Bu kanitlar egitim-
lerin verildigine iliskin yazili belgeler olabilecegi gibi ilgili kisilerin
stirece iliskin geri bildirimleri, degerlendirmeleri ile izlenebiliyor
olmalidir.

YO.EY.01.03
Egitim ihtiyaclari dogrultusunda egitim planlari olusturulmali
ve uygulanmalidir.

Egitim etkinliklerine y6nelik icerik olusturma, yéntem belirleme, uygulama ve de-
gerlendirme siireglerinin bir sistem dahilinde diizenlenmesini saglamak lizere egi-
tim planlari olusturulmalidir.

Egitim planlari; egitim ihtiyacinin niteligj, ilgili konularda ulasilmak istenen hedef-
lerin 6ncelik durumu, hedeflere erisilebilme siiresi, ADSM’ nin kurumsal politikasi
ile degisim siirecine yonelik amag ve hedefleri dogrultusunda kisa, orta ve uzun
vadeli sekilde olusturulmalidir.

Egitim planlarinda asgari asagidaki konular yer almaldir:

> Egitimin amag ve hedefleri

> Egitimin ne zaman, kim tarafindan ve kime verilecegi

> Egitim yontemi

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

> Egitimin yeri

> Egitimin sUresi

> Egitimin icerigine iliskin genel bashklar

> Egitim icin gerekli materyaller

> Egitim etkinligini degerlendirme yontemleri

eoeo
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Egitimler plan dahilinde uygulanmalidir.

Egitim donemi siiresince, plan disinda egitim diizenlenmesi ya da egitimler, egitim
icerikleri, egitim yontemi gibi konularda degisiklik yapilmasi durumlarinda geriye
déniik izlenebilir sekilde plan revize edilmelidir. ilgili alisanlarin, egitim komitesin-
ce paylasiimasi uygun goérilen egitim materyalleri ve kaynak dokiimanlara ulasa-
bilmesine yonelik diizenleme yapilmalidir.

oV

L,

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

Egitim verecek personelin ya da y6ntemin degistigi durumlarda
egitim planlari ve zaman c¢izelgesi degisebilmektedir. Plan disinda
egitim duizenlenmesi ya da egitim icerikleri, egitim yontemi gibi
konularda degisiklik yapilmasi durumlarinda plan revize edilmeli,
revizyon geriye dénlik izlenebilir olmalidir.

Planlanan zamanda uygulanmayan egitimlerin geriye dénlik ince-
lemesi yapilarak plandan sapma nedeni ve belirlenen tarih disinda
verilip verilmedigi incelenmelidir. Bu gibi durumlarda, zamaninda
uygulanmayan egitimler icin gerekceli bir karar alinip alinmadigi
farkl bir tarih i¢in izlenebilirligi vb. planlamalar ilgili dokiimanlar
lizerinde izlenebiliyor olmalidir.

Genel ve boliim uyum egitimlerine y6nelik rehberler olusturulmali, uyum egitimle-
rinin géreve baglama sonrasi en kisa siirede verilmesi saglanmaldir.

oV

L

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

>

Egitim prosediirii ya da genel ve béliim uyum egitimleriile ilgili do-
kiimanlarda uyum egitimlerine iliskin stire¢ tanimlanmis olmalidir.
Genel uyum egitimi ve meslek bazinda b6liim uyum egitimine y6-
nelik sorumlular belirlenebilir.

LN J
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L5

“

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

Geriye donlik olarak baslayis yapan personelin uyum egitimi kayit-
lari devamlilik icermeli, personelin ise ya da béltime baslama tarihi
ile uyum egitiminin verildigi tarih kaydi uygunluk géstermelidir.
Genel ve béliim uyum egitimlerine yénelik kurumun belirledigi ku-
rallar cercevesinde ve meslek bazinda bir rehber hazirlanabilir.
Genel ve boliim uyum egitimlerine iliskin konular, kurumun tiird,
hizmet sunum alanlari, meslek farkliliklari gibi ézellikler goz éniin-
de bulundurularak belirlenmelidir.

Verilen egitimler kayit altina alinmis ve izlenebilir olmalidir.
Calisanlar uyum egitiminde verilen konularla ilgili geribildirim ve-
rebiliyor olmalidir.

YO.EY.01.04
Egitim planlarinin ve gerceklestirilen egitimlerin etkinligi izlen-

meli ve gerekli iyilestirme calismalari yapilmalidir.

Hazirlanan egitim planlarina uyum diizeyi izlenmeli, plana uyumun artirilmasini
saglamaya yonelik tedbirler alinmaldir.

Uygulanan egitimlerin etkinlik ve etkililigi, belirlenen amag ve hedefler dogrultu-
sunda degerlendirilmelidir.

Etkinlik degerlendirmeleri egitimcinin performansini da kapsamalidir.

Uygulanan egitimlerin etkinlik ve etkililigini degerlendirmek (izere kullanilabilecek
yontemlerden bazilari asagida belirtilmistir:

VYVVYVYVY

On test-son test

Oz degerlendirmeler

Gozlemler

Kisilerle yapilan gériismeler

Bolim sorumlulari ile yapilan degerlendirmeler

Anketler

Egitime bagh davranis degisikligine yonelik 6l¢me yontemleri (kabul gérmiis

olcekler gibi)
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Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dikkat edil-
melidir;

L5

> Yapilan egitim sayisi, egitime katilan kisi sayisi, egitim 6ncesi ve sonra-
sl testler, egitimden memnuniyet diizeyi ve egitim hedeflerine iliskin
sonug gostergeleri ile ilgili veri, belge, istatistiksel analiz sonuglar iz-
lenebilir olmaldir.

> Or 1. Yapilan egitimler, katilimci sayisi 6n test ve son test sonug-
larini gdsterir raporlar

> Orn:2 Egitime katilanlarin memnuniyetine iliskin degerlendirme
verileri

> Orn:3 Meslek iiyelerine yénelik yapilan egitim faaliyetlerinin hiz-
metlere ve hasta bakim sonuglarina yansimalarina iliskin veriler

> Orn:4 Calisanlarin performans degerlendirme sonuclari ile egi-
tim hedeflerini karsilastiran raporlar.

> Egitimin gerceklestirilmesi sonrasinda ¢alisan performans degerlendir-

me sonuglari ve hizmetlerin kalitesi iligkili belge ve dokiimanlar Gzerin-
de izlenebilir olmaldir.

> Orn:1. Gergeklestirilen egitimlerin planlara uygunluguna iligkin
veriler

> Orn:2 Egitim 6ncesi ve egitim sonrasi hizmetlerin kalite géster-
gelerine iligkin veriler

> Or 3. Egitim &ncesi ve sonrasi ¢alisan performans sonuglarina
iliskin veriler, raporlar

> Or 3. Egitim faaliyetlerinin konu icerik sunum siire vb. yapilan
iyilestirmeler

> Gerceklestirilen egitimin faaliyetlerinin sonuglari ve hizmetlerin kalite-
sine yansimalarina iliskin izlenebilir bilgi, rapor, tutanak vb. bulunma-
hdir.

> Or 1. ADSM yénetimine iletilen egitim faaliyetlerinin etkinligine
iliskin bilgi rapor, tutanak.

> Or 2. Birim yéneticileri ve calisanlarin egitim faaliyetleri ve et-
kinligine iliskin geri bildirimleri
> Egitime katilanlar ve diger ¢alisan ve birim yéneticileri egitimin sonuglari

hakkinda ve saglanan iyilestirmelere iliskin bilgi sahibi olmalidir.

Bu standart asagidaki mevzuatla iliskilidir. Uygulamalar sirasinda
mevzuata uygun olacak sekilde diizenlemeler yapiimalidir.

Saglikta Kalitenin Gelistirilmesi ve Degerlendirilmesine Dair Yonet-
melik, Resmi Gazete, Say1: 29399, 27.06.2015.
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Standart 9

Saghgin Tesviki ve Gelistirilmesi

Boyut: Yénetim ve Organizasyon
Boliim: Sosyal Sorumluluk
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Standart 9:
ADSM, toplumun saglik yapisi ve genel saglik

sorunlarini dikkate alarak saghgin tesviki ve
gelistirilmesi ile ilgili programlar diizenlemelidir.

Y0.SS.01.00

Standart icerigi?

Bu standart,

ADSM, toplumun saglik yapisi ve genel saglik sorunlarini dikkate alarak saghgin
tesviki ve gelistiriimesi ile ilgili programlar diizenlenmesi kapsaminda,

> ADSM, hizmet verdigi bolgenin ve popiilasyonun saglik yapisi, ulusal ve k-
resel saglik sorunlari kapsaminda hizmet kapasitesini de dikkate alarak sag-
g1 gelistirici ve tesvik edici programlar diizenlemesini igerir.

Bu standardin amaci nedir?

Bu standart,

ADSM’nin, topluma karsi sosyal sorumluluk ¢ercevesinde sagligi tesvik edici ve ge-
listirici hizmetler sunmasini ve hizmet verdigi toplumun saglik diizeyinin ytikseltil-
mesini saglamay1 amaglar.

Bu standart kuruma ne saglar?

Bu standart,

> Kurumun planlanan hedeflere ulagiimasini,

> Sunulan tim hizmetlerde, istek, ihtiyac, beklenti ve degerleri dikkate alina-
rak hastanin teshis, tedavi ve bakim hizmetlerinde aktif katimini,

> Hizmet alanlarin baska hicbir fark gézetilmeksizin sadece tedavi ve bakim
ihtiyaglarina goére esit haklardan yararlanmasinin kurumun tiim hizmet bi-
rimlerinde giivence altina alinmasini,
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> Kurumun toplum ile entegrasyonunu ve bélgesel 6zelliklere gére dogru ak-
siyon almasini saglar.

Bu standardi uygularken nelere dikkat etmeliyim?

YO.SS.01.01
ADSM, hizmet verdigi bélgenin ve popiilasyonun saglik yapisi, ulusal
ve kiiresel saglik sorunlari kapsaminda hizmet kapasitesini de dikkate

alarak saghg gelistirici ve tesvik edici programlar diizenlemelidir.

ADSM hizmet verdigi bolgenin ve popilasyonun saglik dokusunu/ yapisi ile ulusal
ve kiresel saglik sorunlarini arastirmalidir. Bu kapsamda asagidaki unsurlar deger-
lendirilerek durum tespiti yapilmahdir:

> Niifus, yas, cinsiyet, egitim durumu gibi demografik verileri
> Morbidite, mortalite ve epidemiyolojik verileri iceren saglik istatistikleri
> Giyim, yemek, kiltirel ve fiziksel aktivite aliskanliklari sosyal ve kiiltiirel ya-

pisi

Yapilan durum tespiti esas alinarak, hedef popiilasyona yonelik saghgi tesvik edici
ve gelistirici faaliyetler bir program dahilinde planlanmalidir. ADSM, bu kapsamda
en az iki program olusturmahdir.

Program sonuglari, ADSM tarafindan degerlendirilerek uygulamanin etkililigi ve
planlanan hedeflere ulasma derecesi belirlenmelidir.

Programin degerlendirmesi ve etkililigi; kisa, orta ve uzun vade olup olmamasina
gore programin yapilmasina esas ana veri ve bilgilerin zaman icindeki degisiminin
analizi ile yapilmahdir.

Degerlendirme sonuglarina goére program hedeflerine ulasmak icin program faali-
yetlerinde iyilestirmeler yapilmali ve siireklilik saglanmalidir.

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

Sigara ile miicadele

Toplumun dis saghgi ile ilgili farkindalik ve bilgi diizeyinin artiriimasi
Kronik hastaliklarla miicadele icin gelistirilen egitici ve dnleyici faaliyetler
Saglikl yasam icin saglikh beslenme

Saglikl yasam icin geng niifusun spor faaliyetleri ile ilgili tesvik edilmesi

VYYVYY
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Anne siitl ile beslenmenin tegviki
Gebe hastalara yonelik egitim faaliyetleri
Toplum saghgini tehdit eden bélgesel etkenlerle miicadele kapsaminda ye-

rel yonetimlerle is birligi

VY

Ag1z kanserlerine yonelik tespit ve bilgilendirme
Yash ve engelli hastalarin agiz ve dis saghgr uygulamalari, Kemoterapi ve

radyoterapi alan hastalarin agiz ve dis saghgi uygulamalari vb.

oV

L,

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

ADSM’de, hizmet verdigi bolgenin ve popdtilasyonun saglik yapisi,
ulusal ve kiiresel saglik sorunlari kapsaminda hizmet kapasitesini
de dikkate alarak saghgi gelistirici ve tesvik edici programlar dii-
zenlemesini ylrtitecek nitelikte personelden olusan komite, bi-
rim, komisyon vb. bir yapilanma olusturulabilir.

Bu kapsamda yiirttilecek ¢alismalar, ADSM’nin hizmet verdigi
bélgenin ve poplilasyonun saglik dokusu/ yapisi ile ilgili bir mev-
cut durum analizi sonucunda tespit edilen ihtiyaglar dogrultusun-
da belirlenmis olmalidir. Hizmet verilen topluma pozitif yonde bir
katki saglayacak nitelikte olmalidir.

Planlanan ¢alismalara yénelik uygulama faaliyetlerini gésteren tu-
tanak, rehber, rapor vb. izlenebilir dokiimanlar bulunmalidir.
Saghg gelistirici ve tesvik edici programlar dilizenlemesi tist yone-
tim tarafindan desteklenmeli ve tesvik edilmelidir. bu programlar
ADSM uygulama prosediirlerine yansitiimali, ¢alisanlarla ve halkla
paylasiimalidir.
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Standart 10

Kurumsal iletisim Faaliyetlerinin Yiiriitiilmesi

Boyut: Yénetim ve Organizasyon
Boliim: Sosyal Sorumluluk

XX
127



Standart 10:

Kurumsal iletisim faaliyetleri etkili bir sekilde

yuratilmelidir.

YO.Ki.01.00

Standart icerigi?

Bu standart,

Kurumsal iletisim faaliyetlerinin etkili bir sekilde yiritilmesi kapsaminda,

> ADSM yapisi, temel politika ve degerler dikkate alinarak hedef kitle belirlen-
mesi, hedef kitleye yonelik iletisim stratejileri tanimlanmasi,

> Hedef kitlenin ADSM faaliyetleri ve organizasyonu hakkinda bilgilendirilme-
si,

> Hedef kitlede olumlu bir kamuoyu olusturmak icin gerekli faaliyetlerin ger-
ceklestirilmesini icerir.

Bu standardin amaci nedir?

Bu standart,

ADSM ve faaliyetlerine karsi hedef kitlede olumlu tutum, davranis ve giiven iceren
kamuoyu olusturmak, hedef kitle ile strekli iyi iliskiler kurarak ADSM’nin politika
ve ¢alismalarinin benimsenmesini saglamak ve hedef kitleden edinilen bilgilerle
sunulan hizmetlerin etkililigini ve kalitesini artirmayi amaclar.

Bu standart kuruma ne saglar?

Bu standart,

> Sunulan tim hizmetlerde, istek, ihtiyac, beklenti ve degerleri dikkate alina-
rak hastanin teshis, tedavi ve bakim hizmetlerinde aktif katimini,
> Hizmet alanlarin baska hicbir fark gézetilmeksizin sadece tedavi ve bakim
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ihtiyaglarina gore esit haklardan yararlanmasinin kurumun tiim hizmet bi-
rimlerinde giivence altina alinmasini,

> Kurumun toplum ile entegrasyonunu ve bélgesel 6zelliklere gére dogru ak-
siyon almasini saglar.

Bu standardi uygularken nelere dikkat etmeliyim?

“

YO.Ki.ot.01

Kurumsal iletisim kapsaminda; ADSM yapisi, temel politika ve
degerler dikkate alinarak hedef kitle belirlenmeli, hedef kitle-

ye yonelik iletisim stratejileri tanimlanmalidir.

Kurumsal iletisim kapsaminda; kurum tiir{, biytklGgu, hasta profili, bélgesel 6zel-
likler, etkilesim iginde olunan kisi ve kurumlar ile temel politika ve degerler dikkate
alinarak hedef kitle belirlenmeli, hedef kitleye yonelik iletisim stratejileri tanimlan-

malidir.

Hedef kitle, ADSM icinde ve ADSM disindaki iletisim paydaslari esas alinarak belir-

lenmelidir.

iletisim stratejisi cercevesinde ADSM icinde yer alan hedef kitleye yénelik iletisim
kurallart belirlenmelidir. Bu kapsamda asgari agsagidaki konular ele alinmalidir;

VYVY

ADSM’yi olusturan boliim ve 6geler arasinda bilgi ve karar akisi
Degerlendirme ve denetim fonksiyonlarinda bilgi ve karar akisi

Egitim ve bilgilendirme faaliyetlerinde iletisim

Motivasyonun artirilmasi ve kurumsal kimligin sahiplenilmesine yonelik faa-

liyetlerde iletisim

X4

L

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

> Hedef kitleyi belirleme yontemleri ve hedef kitlenin 6zelliklerine
iliskin bir belge rapor vb. bir dokiiman tizerinde izlenebilir olma-
Iidir.
> Or 1. ADSM’nin i¢ paydaslari ve dis paydaslarina yénelik bilgi
doktimani (personel dosyasi, hasta dosyasi)
> Or 2. ADSM’nin i¢ ve dis paydaslarina yénelik iletisiminin
saglandigi bilgi belge dokiiman
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Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

> ADSM’yi olusturan béliim ve organlar arasinda, degerlendirme
ve denetim fonksiyonlarinailiskin bilgi ve karar akisi ile egitim ve
bilgilendirme faaliyetleri izlenebilir olmalidir.
»  Orn: i¢ ve dis paydaslara iliskin bilgilerin istatistiksel so-
nuglari ve degerlendirme raporlari
> Hedef kitleye iliskin ADSM y6netimi ve diger ¢alisanlarin katki ve
destekleri kayitlar Gizerinden izlenebilir olmalidir.
> Or 1. Kurum ydnetimine iletilen rapor
> Or 2. Hedef kitle tarafindan kurum yénetimine iletilen te-
sekkir sikayet vb yazi dokiiman
> Or 2 Hedef kitlenin sikayetlerini degerlendiren ve mem-
nuniyetini saglamaya iliskin alinan énlemler ve sonug ra-
porlari
» ¢ vedis paydaslar (hastalar, calisanlar vb) hedef kitlenin belirlen-
mesi ve iletisim saglanmasina iliskin yontemler hakkinda geribildi-
rim verebiliyor olmalidir.

YO.Ki.01.02
a Hedef kitle ADSM faaliyetleri ve organizasyonu hakkinda bilgi- a
lendirilmelidir.

Belirlenen hedef kitleye 6zgi bilgilendirme faaliyetleri gerceklestirmelidir. Kurum-
sal web sitesi etkin bir sekilde yonetilmeli; giincel, kolay kullanilabilir ve yeterli bil-
giicerecek sekilde hazirlanmalidir. Hedef kitle asgari asagidaki konularda bilgilen-
dirilmelidir:

Temel politika ve degerler

Organizasyon yapisi

Hizmet verdigi alanlar

Sosyal sorumluluk kapsaminda yiirttilen faaliyetler
insan kaynaklari

Halkla iliskiler faaliyetleri

Randevu alma

iletisim ve ulagim

ADSM icinde hizmete ulagim

VYVYYVVVY

ADSM i¢i ¢alisanlar kurumsal iletisimin 6nemli temsilcileri olmasi nedeniyle ¢alisan-
lara bu konuda egitim diizenlenmelidir.
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L5

@3

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

> Hedef kitlenin ADSM faaliyet ve organizasyonu hakkinda bilgi-
lendirmesi ile ilgili faaliyetler, rapor belge tutanak vb lzerinde
izlenebilir olmalidir.

>

> Hedef kitleyi bilgilendirme faaliyetlerinin sirekliligi rapor vb.
belgeler tizerinde izlenebilir olmalidir.

>

>

>

> ADSM calisanlari, hedef kitleyi nasil bilgilendirecegine y6nelik bil-
gilendirme stirecleri hakkinda bilgi sahibi olmali ve bilgilendirme
stireglerine katilim sagliyor olmalidir.

Or 1. Kurumsal Web sitesinin, ADSM hizmetleri, organi-
zasyon yapisl, sosyal sorumluluk, acil hizmetler, randevu
sistemi vb.

Or 2. i¢ ve dis paydaslarin bilgilendirmeye iliskin dergi, biil-
ten, gazete, TV vb. sosyal medya araclarini kullanma duru-
mu sikhgi ve icerigi

Or 3.Hedef kitleye iliskin yapilan diger bilgilendirme faa-
liyetlerinin icerigi, bilgilendirilen kisi sayisi ve sonuclarina
iliskin rapor

Or 1.Kurumsal web sitesinin giincellenme ve erisimine ilis-
kin bilgi belge,

Or 2. Kitleyi bilgilendirme faaliyetlerinin sikigi ve sireklili-
gini gosteren rapor

Or 3. Hedef kitlenin ADSM faaliyetlerine iligkin geri déni-
simune iliskin belge rapor vb.

YO.Ki.01.03

Hedef kitlede olumlu bir kamuoyu olusturmak icin gerekli faa- E

liyetler gerceklestirilmelidir.

Hedef kitlede olumlu bir kamuoyu yaratmak icin dncelikle verilen hizmetler ve
gerceklestirilen faaliyetler hakkinda hedef kitlenin ihtiya¢ ve beklentilerine uygun
sekilde toplumu bilgilendirmeye y&nelik calismalar yapilmalidir.

Bu faaliyetler; bilgilendirme kanallari ile yapilabilecegi gibi, gerek hizmet sunum
esnasinda ¢alisanlarin hasta ve yakinlarina etkili iletisim kurarak kaliteli hizmet ve-
rilmesinin saglanmasi, gerekse yénetim kademelerinin ADSM’yi dis ¢evrede etkili
temsili ve iyi iliskiler kurmasi ile saglanmalidir.
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Diizenli araliklarla kurumsal iletisim faaliyetlerinin performansi ile hedef kitledeki
mevcut kimligi ve imaji hakkindaki alginin 6l¢iildigi anketler yapilmali ve sonug-
lari degerlendirilmeli, kurumsal iletisim stratejileri kapsaminda gerekli gériilen iyi-
lestirmeler yapilmalidir.

() ' Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L,

> Hedef kitlede olumlu kamuoyu olusturmak icin yapilan faaliyet-
ler, belge, rapor vb. dokiimanlar (izerinde izlenebilir olmalidir.
> Or 1. Olumlu kamuoyu olusturmaya iliskin yapilan ¢alisma-
lara iliskin anketler vb. dokiimanlar,
> Or 2. Kamuoyu arastirma sonuclarina iliskin raporlar
> Kamuoyu olusturmaya yoénelik faaliyetlerin sikligi ve sonuglarin
degerlendirilmesi, belge rapor vb. dokiiman tlizerinden izlenebi-
lir olmahidir.
> Or 1 ADSM ve faaliyetleri hakkinda kamuoyunun gérislerine
iliskin istatistiksel veriler,
> Or 2. Kamuoyunun géruslerini iyilestirme ve gelistirmeye
iliskin yapilan faaliyetler ve sonuglari

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

»  Olumlu kamuoyu olusturmada ADSM yd&netiminin katki ve des-
tegini gosterir kanitlar olusturulmalhdir.
> Orn: ADSM yénetiminin kamuoyu olusturma giindemli
toplanti raporlari
> Orn: Kamuoyu gérislerinin ADSM yénetimi tarafindan/
duyuruldugu paylasildigina iliskin yazi belge.
> Orn: ADSM yénetiminin kamuoyu olusturma ve kamuoyu
goruslerini iyilestirme yoniinde katki ve dnerilerini goste-
ren belge vb.
> Hasta ve calisanlar, ADSM ve faaliyetlerinden memnuniyetleri ve
baskalarina tavsiye etme durumlari agisindan geribildirimlerinin
alindigini ifade edebiliyor olmalidir.
> Kamuoyu arastirma sonuglari ile hasta hasta yakini ve ¢alisanlarin
goruslerini birbiriile tutarl olmalidir.
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Standart 11

Hizmet Sunumuna Yonelik Kurumsal

Performansin Olciilmesi

Boyut: Performans Ol¢iimii ve Kalite yilestirme
Boliim: Kurumsal Géstergeler
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Standart 11:

idari, finansal, tibbi adimlar basta olmak iizere hizmet

sunumuna yonelik siirecleri siirekli iyilestirme amaciyla
kurumsal géstergeler izlenmeli ve degerlendirilmelidir.

PO.Gi.o1.00

Standart icerigi?

Bu standart,

idari, finansal, tibbi adimlar basta olmak (izere hizmet sunumuna yénelik siirecleri
stirekli iyilestirme amaciyla performans 6l¢ciimi yapilmasi kapsaminda,

> ldari, finansal ve tibbi adimlar basta olmak (izere hizmet sunumuna yénelik
stirecleri kapsayacak sekilde géstergeler belirlenmesini,

>  Gostergelere iliskin toplanacak verilerin belirlenmesi, toplanmasi, degerlen-
dirilmesi ve izlenmesine iliskin hususlari kapsayacak sekilde gosterge kartla-
ri olusturulmasini,

> Gostergelerin izlenmesi, degerlendirilmesi ve raporlanmasinin bilgi yénetim
sistemleri aracihgiyla gerceklestirilmesini,

> Gostergelere iliskin yapilan analiz sonuglari dikkate alinarak gerekli iyilestir-
me ¢alismalarinin yapiimasini,

> SAS kapsaminda belirlenen gostergelere iliskin sonuglarin, SAS Gésterge
Veri Sistemine génderilmesini icerir.

Bu standardin amaci nedir?

Bu standart,

idari, finansal ve tibbi siirecler basta olmak tizere hizmet sunumuna yénelik olasi
sorunlari zamaninda belirleyerek diizeltmek ve kalite iyilestirmeye y6nelik miida-
halelerin yapilmasini saglamayi amaclar.
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Bu standart kuruma ne saglar?

Bu standart,

Gostergelerin 6zelligine gore farklilik gosterebilmekle birlikte bitiinciil olarak de-
gerlendirildiginde kurumsal hizmet siireclerine iliskin siireclerde siirekli bir iyiles-
tirmeyi saglar.

Bu standardi uygularken nelere dikkat etmeliyim?

PO.Gi.o1.01

idari, finansal ve tibbi adimlar basta olmak iizere hizmet sunu-
muna yénelik siirecleri kapsayacak sekilde gostergeler belir-
lenmelidir.

ADSM’de, kalitenin sirekli iyilestirilmesini saglamak amaci ile idari, finansal ve tib-
bi stirecler basta olmak tizere hizmet sunumuna ydnelik siireglere iliskin kurumsal
gostergeler izlenmeli ve degerlendirilmelidir.

Hizmet sunumuna ydnelik sirecleri sirekli iyilestirmek amaci ile kurum hizmet
tlrd ve hasta profiline gore izlenmesi gereken SAS gdstergeleri belirlenmelidir.

[ X X )
135



Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

>  Ozellikle tibbi, idari ve finansal siiregler icin gésterge belirlenmis
olmasi ve bunlarin tespiti asamasindaki sorumlular tanimlanmis
olmali, belirlenen géstergelerle ilgili dokiiman bulunmalidir.

»  SAS goéstergeleri disinda kurum tarafindan belirlenecek gosterge-
lerin ne sekilde tespit edilecegi tanimlanmalidir.

»  Gostergelerin belirlenmesi konusundaki ¢alismalarda katki sagla-
yan ve sorumlulugu bulunan kisi/kisiler ADSM ydnetiminin onayi
ile gérevlendirilmis olmalidir.

> Gostergelerin planlanmasinda kararlarin diger birim sorumlula-
rinin da katilimi ile belirlenmesinin yani sira, (st ydnetici her bir
stirecteki takip edilecek gostergeler hakkinda da bilgisi olmalidir.
Ust y6netim géstergelerin belirlenmesi, takibi ve sonuglara gére
yapilacak iyilestirme ¢alismalarindan sorumludur.

> ilgili birim ¢alisanlari, géstergelerin belirlenmesi hakkinda bilgi
sahibi olmali, gbsterge takibi ve sonuglari ile ilgili biling dlizeyinin
yliksek olmalidir.

> Gostergelerin belirlenmesine iligkin izlenebilir toplanti kayitlari
bulunmalidir.

> idari, tibbi ve mali konularla ilgili sorumlularin gésterge belirlen-
mesi konusuna sagladiklari katki gbzlenebilir olmalidir.

> Agizvedis saghgi hizmeti sunan Poliklinik (P) ve Muayenehaneler-
de (M) gostergelerin izlenme durumu bu rehber ekinde bulunan
tabloda yer almaktadir. Poliklinik ve Muayenehane disindaki ku-
rumlar SAS géstergelerinin tlimtinden sorumludur.

PO.Gi.o1.02

Gostergelere iliskin toplanacak verilerin belirlenmesi, toplan-
masi, degerlendirilmesi ve izlenmesine iligkin hususlar kapsa-

yacak sekilde gésterge kartlari olusturulmalidir.

Belirlenen gostergelere iliskin gosterge kartlari hazirlanmalidir. Gésterge kartla-
rinda asgari asagidaki bilgiler yer almalidir:

> Gostergenin kisa tanimi
> izlenme gerekcesi
> lligkili Oldugu Siireg
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Hesaplama Yéntemi/Formdila

Hedef Deger

Veri Kaynagi

Veri Toplama Periyodu

Veri Analiz Periyodu

Gostergeye iliskin verilerin toplanmasi, izlenmesi, degerlendirilmesi ve ana-

lizinden sorumlu kisiler

YV

L5

s

Sonuglarin kimlerle paylasilacagi
Gostergeye iliskin dikkat edilecek 6zel durumlar.

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

Gostergeler, belli bir diizen igerisinde toplanmasi, sorumlularinin
belirlenmesi, analiz ve degerlendirme sikligi, sonuglarin yorumlan-
masi ve iyilestirme amach kullaniminin belirlenmesi ve kartlarla
takip amaci ile dokiimante edilmelidir.

Kurumdaki belirlenmis olan géstergelerin kartlarindaki veri topla-
ma araligi, gbsterge hedefi, gbsterge sorumlulari, verileri toplama
ve andliz periyodu, verilerin degerlendirmesi dokiiman lizerinde
izlenebilir olmalidir.

Gostergelerin glincelliginden calisanlarin haberdar olmasi Ust y6-
netimin sorumlulugudur.

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

>

Gosterge takibinde birim bazli bir takip yéntemi esas alinabilir ve
ilgili gosterge kartlari, takip edildigi birimde ulasilabilir olmalidir.
Kurumda takip edilen géstergeler konusunda tim calisanlar st
y6netim tarafindan bilgilendirilmis olmalidir.
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PO.Gi.o1.03
Gostergelerin izlenmesi, degerlendirilmesi ve raporlanmasi bil-
gi yonetim sistemleri araciligiyla gerceklestirilmelidir.

Gostergelere iligkin verilerin toplanmasi, izlenmesi ve sonuglarin degerlendirilmesi
amaciyla kurum biinyesinde ihtiya¢ duyulan bilgi yonetim sistemi altyapilari olus-
turulmali, etkin kullanimi saglanmalidir.

o ' Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L

> Kurumda takip edilen géstergelerin izlemi, raporlanmasi ve de-
gerlendirilmesi BYS lizerinden olmali ve dokiimantasyon ile tanim-
lanmis olmalidir.

> Gostergelerin bilgi sistemi tizerinden izlemi ve degerlendirilmesi
konusunda diizenleme olmalidir. Bu dokiimanlar esliginde géster-
gelerin belirlenmis kurallara uygun olarak takip edildigi gézlene-
bilir olmalidir.

> Gostergelerin bilgi sistemleri tizerinden takip ve degerlendirilme-
sine olanak saglayacak altyapi diizenlemesi Uist yénetim tarafin-
dan yaptirilmis olmalidir.

> Gostergenin dzelligine gére manuel toplanabilen verilerin kayitla-
rina erisilebilir olmalidir.

> Tiim gostergelerin takibi ve analizi kurum bilgi sistemi tizerinden
yapiliyor olmalidir.

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

> Birimlerdeki gésterge sorumlulari ve calisanlar mevcut goster-
geler izerindeki sonug ve hedef degerleri biliyor olmalidir.

> Gostergelere iligkin yapilan analiz ve degerlendirme kayitlar ge-
riye doniik sistem (zerinden izlenebiliyor olmalidir.

> Ust yénetici ve calisanlar goéstergelerin bilgi sistemi tizerinden
takibi, bu konudaki diizenlemenin etkinligi vb. hususlar acisin-
dan bilgi sahibi olmal, siiregle ilgili uygulamalara katilimi saglan-
maldir.
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PO.Gi.o1.04
a Gostergelere iliskin yapilan analiz sonuglar dikkate alinarak E
gerekli iyilestirme calismalari yapilmalidir.

Verilerin toplanmasi ve analiz sireclerine ilgili birim ¢alisanlarinin katimi saglan-
malidir.

Gostergelere iliskin yapilan analizler sonucunda gerekli diizeltici ve énleyici faali-
yetler planlanmali ve uygulanmalidir.

o ' Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L

> Kurumda takip edilen géstergelerin hangi amacla toplandigi ve
sonucunda hangi tiir diizenlemelerin yapilacagi dokiimante edil-
mis olmalidir.

»  Gostergenin dzelligine goére belirlenen araliklarda veriler analiz
edilmelidir.

> idari, tibbi, mali basta olmak (izere kurum tarafindan belirlenen
her géstergenin hedef degere ulasmasi ya da ulasmamasi duru-
munda yapilmasi gerekenler tanimlanmalidir.

»  Yonetici konumunda ¢alisanlarin gésterge takibini iyilestirme faa-
liyetlerine yansitmasi ile ilgili dlizenleme bulunmalidir.

> ilgili birim sorumlu ve ¢alisanlari birim bazl géstergeler ile ilgili ya-
pilan iyilestirme ve diizenlemeler hakkinda bilgi sahibi olmalidir.

> Gosterge sonuglari ve iyilestirme ¢alismalarina iliskin planlar top-
lanti kayitlar vb. lizerinden izlenebilir olmalidir.

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

> Ust y6netim, gésterge sonuglarini yénetim toplantilarinda iyiles-
tirme faaliyetlerini planlama sirasinda kullanabiliyor olmalidir.

> GOsterge takibin iyilestirme faaliyetlerinde ciktilarinin kullanimi
konusunda ¢alisanlar bilgilendirilmelidir.
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PO.Gi.o1.05
a SAS kapsaminda belirlenen géstergelere iliskin sonuglar SAS E
Gosterge Veri Sistemine gonderilmelidir.

SAS Gostergeleri listesinde yer alan gostergelerden uygun goriilen gostergelere
iliskin sonuglar SAS Gosterge Veri Sistemine génderilmelidir.
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Standart 12

insan Kaynaklarina Yénelik

Bir Yonetim Yapisi Olusturulmasi

Boyut: Saglikli Calisma Yasami
B6liim: insan Kaynaklari Yonetimi
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Standart 12:

insan kaynaklarinin planlanmasi, ¢alisanlarin ve calisma

yasaminin gelistirilmesi amaclarina yénelik gereklilikleri
yerine getirecek bir yonetim yapisi olusturulmahdir.

SC.iK.01.00

Standart icerigi?

Bu standart,

insan kaynaklarinin planlanmasi, calisanlarin ve ¢alisma yasaminin gelistirilmesi
amaglarina yénelik gereklilikleri yerine getirecek bir yénetim yapisi olusturulmasi
kapsaminda,

> Yonetim yapisinin diger yonetim kademeleri ile iliskisinin tanimlanmasi,

> YOnetim yapis! icinde yer alanlarin gorev, yetki ve sorumluluklari ile bu go-
revlerde calisacaklarin hangi niteliklere sahip olmalari gerektiginin tanimlan-
masi,

> Yillik hedefler ve calisma planlari olusturulmasi,

> Calisanlarin, ¢calisma yasamlari ile ilgili gbriis ve 6nerilerini ve memnuniyet d-
zeylerini tespit etmeye y6nelik geri bildirim stireclerinin tanimlanmasini icerir.

Bu standardin amaci nedir?

Bu standart,
Saglikl bir calisma yasaminin tesisi icin gerekli is ve islemlere yonelik gorev tahsisi,

koordinasyon ve degerlendirme faaliyetlerini yiirlitecek bir yénetim yapisinin ta-
nimlanmasini amaglar.

Bu standart kuruma ne saglar?

Bu standart,

Saglk cahsanlari icin ideal ve gilivenli bir calisma ortami ve altyapisinin olusturul-
masini saglar.
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Bu standardi uygularken nelere dikkat etmeliyim?

SC.iK.01.01
Yonetim yapisinin diger yonetim kademeleri ile iligkisi tanim-
lanmalidir.

ADSM’de; ise alim, ise uyum, calisanlarin gelistiriimesi, desteklenmesi, ¢alisanlara
fiziksel ve sosyal imkanlarin saglanmasi, ¢alisanlari tehdit eden giivenlik risklerinin
en aza indirilmesi, is motivasyonlarinin artirilmasi vb. tiim faaliyetlerin planlanma-
sini ve koordinasyonunu ytritecek bir ydnetim yapisi olusturulmahdir.

Olusturulacak yonetim yapisinin ADSM’nin yonetim hiyerarsisinde nerede yer ala-
cagl, kime ya da kimlere karsi sorumlu olacagi, hangi yetkilere sahip olacagi, kimle-
rin bu yapida yer alacagi ve kimlerin bu yapiya karsi sorumlu olacagi gibi yonetsel
iliskiler tanimlanmalidir.

() ' Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-

L

>

kat edilmelidir;

ADSM yénetiminin onayi ile ADSM’deki insan kaynaklari yéne-
time yonelik calismalar yiiriitecek, nitelikli personelden olusan
komite, birim, komisyon vb. bir yapr olusturulmus olmalidir.
Bdyle bir yapinin olusturuldugu kayitlar tizerinde izlenebilir ol-
malidir.

Orn: 1. Organizasyon semasi, ADSM y6netimi onayi, resmi go-
revlendirme yazilari, is ve gorev tanim belgeleri

Orn: 2. insan kaynaklarina iliskin yénetsel yapinin diger kademe-
lerle iliskisini’ gésteren yazili bir prosediir vb. dokiiman
Yénetim yapisindaki degisikliklerin 6rgiit semasina yansitiima-
si, Is analizi, gérev tanimlamalarinin personele teblig belgeleri,
bunlarin kurumun web sitesinde yayinlanmasi, ADSM’ nin viz-
yon, misyon ve politikalari gésterir tim belgelerine iK ydnetim
yapisinin diger yonetim yapilarina yer verildigi sekli ile yer veril-
digi ilgili kayitlar Gizerinden izlenebilir olmalidir.

Orn: Ust yénetim toplanti tutanaklari, web sitesi, kurum politika
dokitimanlari vb.
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Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

> IK yénetim biriminin cesitli karar siireclerini yansitan (ise alim
proseddri, performans degerleme vb.) konular ile diger tst y6-
netim birimlerinin uyumu saglanmalidir.

> Orn: iK biriminin ise alim siirecine iliskin yapilanma kararlari hak-
kinda, ise alim komitesindeki diger lyelerinuyum gosterdigini
ve sorunsuz ise alimlarin diizen icerisinde yapildigi gosteren ise
alim dokiimanlari, sinav sonug belgeleri

»  Or2:iKyénetim biriminin ¢esitli kararlarinin Gist yénetim tarafin-
dan tim birim ydnetici ve calisanlarina uygulamaya esas olarak
duyurulmasi, buna iliskin belgeler

> Yénetim yapisinda gérev alan lyelerin K siireclerine iliskin bilgi ve
farkindaliklari yliksek olmali ve bunlar dokiimanlarda tanimlanan
bilgilerle tutarlilik géstermelidir.

> Orn: Yénetim yapisindaki tiyelerin rol ve fonksiyonlari biliyor ol-
masi ve katiliyor olmasi.

> Tim kurum calisanlari K yénetim yapisindan haberdar olmal,
cahsanlarin kendi birimlerinde IK yénetim yapisinda belirlenen sii-
reclere uyumu saglanmalidir.

> Orn: Calisanlarin kurumda uygulanan performans degerleme sis-
teminin kendi is birimlerine ve/ya stireclerine olumlu/olumsuz
yansimasina iliskin bilgisi olmali, buna iliskin sonuglar izlenebiliyor
olmalidir.

SC.iK .01.02

Yoénetim yapisi icinde yer alanlarin gorev, yetki ve sorumluluk-
lari ile bu gorevlerde calisacaklarin hangi niteliklere sahip ol-

malari gerektigi tamimlanmalidir.

Ydnetim yapisinda yer alacak kisilerin gérev tanimlari yapilmali, sorumluluk ve yet-
ki alanlari belirlenmelidir.

Ortaya konulmasi gereken gorevlerin ve sorumluluklarin yerine getirilmesi icin ya-
pida yer alacak kisilerin hangi niteliklere sahip olmasi gerektigi de tanimlanmalidir.
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SC.iK .01.03
Yillik hedefler ve ¢alisma planlari olusturulmalidir.

Olusturulan yénetim yapisi, saglikli bir ¢calisma yasaminin saglanmasi igin yillik he-
deflerini belirlemelidir. Belirlenen hedeflere ulasiimasi igin hangi faaliyetlerin ger-
ceklestirilmesi, hangi tedbirlerin alinmasi ve ne kadar biitgeye ihtiyag duyulacag:
gibi kilit faktorler planlanmalidir.

() ' Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L,

»  IK birim hedefleri yillik olarak belirlenmis olmalidir. , IK yénetim
yapisina ait biitce, faaliyetlere iliskin nicel ve nitel planlar (Orn:
Blitce yazilari, faaliyet planlari ve dnleyici tedbirlere iliskin dokdi-
manlar) kurum yonetimi tarafindan onaylanmalidir.

> Hedeflerin aylik ve yillik olarak veya belirlenmis farkli zaman pe-
riyotlarinda incelenmeli, hedef ve gerekli biitceyi belirleme fa-
aliyetleri, tutanak, rehber, rapor vb. dokiiman Uzerinde geriye
doniik izlenebilir olmahdir.

> Orn: Diizeltici, 6nleyici faaliyet raporlari

> Hedef belirleme siirecine iliskin yapilanma kararlari iist yénetim-
ce kurum uygulama prosediirlerine yansitilmali ve ¢alisanlarla
paylasiimalidir.

> Or 1: Hedef belirleme prosediiriindeki revizyonlara iliskin birim
karar dokiimanlari

> Or 2: Hedeflerin iist ydnetimce tiim calisanlara duyurulmasi

> iK Yénetim yapilanmasinda gérev alan calisanlar, hedeflerin be-
lirlenmesi stireglerini biliyor olmali

> Orn: Birim calisanlarinin hedefleri ve hedeflere ulasilabilmesini
engelleyici tedbirleri biliyor olmalar

> ilgili stirec sahibi tiyeler dokiimanlarda tanimlanan siirecleri bili-
yor ve katilim sagliyor olmalidir.

> Orn: Toplanti kararlart ile uygulamalarin tutarli oldugunun gézlen-
mesi
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L5

@3

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

»  ADSM ¢alisanlari ise alim prosediirlerindeki degisiklerden haber-
dar olmali ve gerekli degisiklikleri uygulamalarina yansitmis olma-
lidir.

> Orn: Hedef belirleme ve biitcelendirme prosediiriindeki yapilan
gerekli revizyonlarin uygulama alanlarina yansitilmis olmasi

SC.iK .01.04

Calisanlarin, ¢alisma yasamlari ile ilgili goriis ve 6nerilerini ve
memnuniyet diizeylerini tespit etmeye yonelik geri bildirim sii-

recleri tanimlanmalidir.

Galisanlarin ihtiyag ve beklentilerinin tespit edilerek bunlarin dikkate alinmasi ve
karar mekanizmalarina katilimlarinin saglanmasi noktasinda geri bildirimlerin han-
gi kapsamda ve hangi araclarla elde edileceginin tanimlandigi bir sistem kurulma-
hdir. Calisanlarin ihtiyag ve beklentilerinin tespit edilmesine yonelik calismalar, as-
gari asagidaki gereklilikleri kapsamalidir;

> Dizenli yapilan memnuniyet anketleri
> (alisanlarile birebir ve yiiz ylize gériismeler
> (Calisanlarin gértis ve 6nerilerinin alinmasi

oV

L

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

iK yénetimi birimlerinin ADSM’deki personelin gériis ve dnerile-
rini diizenli olarak almasi kurum ydnetimi tarafindan onaylanmis
olmali ve bu yénde gerceklestirilen uygulamalar kayit vb. {izerin-
den izlenebilir olmalidir.

Orn: 1. Calisan memnuniyeti anketleri istatistiksel degerlendir-
mesi, sonuglarin kurum web sitesinden paylasiimasi vb.

Orn: 2. Calisanlarin gériis ve 6nerilerinin alindigina dair kayitlar,
konuylailiskili yénetim kurul kararlar

Memnuniyet anketlerinin kurumsal yapilandirilma durumlarini
goOsteren tutanak, rapor vb. dokiimanlar geriye donuk izlenebi-
lir olmahdir.

Orn: 1. Anketlerin kullanim rehberleri

Orn: 2. ihtiyag ve beklentilere iliskin analiz raporlari
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Standart 13

Calisanlarin ise Alim ve Uyum Siirecleri ile

GCalisma Yasaminin Gelistirilmesi

Boyut: Saglikli Calisma Yasami
B6liim: insan Kaynaklari Yonetimi
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Standart 13:

Calisanlarin ise alim ve uyum siirecleri ile calisma

yasamlarinin siirekli gelistirilmesi icin gereklilikler
belirlenmeli ve yerine getirilmelidir.

SC.iK.02.00

Standart icerigi?

Bu standart,

Calisanlarin ise alim ve uyum stiregleri ile ¢alisma yasamlarinin stirekli gelistirilmesi
icin gereklilikler belirlenmeli ve yerine getirilmesi kapsaminda,

>

>
>

ADSM’nin insan kaynaklar ihtiyaclari dogrultusunda personel temin plani
olusturulmasini,

Personel ise alim stiregleri tanimlanmasini,

ise alinan personelin ADSM’ye uyumlarini saglamaya y6nelik siireglerin belir-
lenmesini,

Calisanlarin gérev, yetki, sorumluluklari ile gérevin gerektirdigi nitelikler ve bu
gorevlere iliskin performans kriterleri belirlenmesini,

Calisanlarin performans 6lclimlerinin yapilmasi, performansin artirilmasina
yo6nelik egitim ihtiyaclarinin belirlenmesi ve gerekli egitimlerin saglanmasini,
ADSM tarafindan kabul edilen giincel standartlar, protokoller ve kanit bazli
klinik rehberlerin, calisanlarca nasil ve ne kadar kullanildiginin izlenmesi, bu
standart ve rehberlerin etkin sekilde kullanimini saglamaya y6nelik egitimler
tanimlanmasini icerir.

Bu standardin amaci nedir?

Bu standart,

Calisanlarin; ise alim ve uyum sirecleri icin yapilmasi gerekenlerin ve calisma ya-
samlarinin siirekli gelistirilmesine yonelik gerekliliklerin tespit edilmesini ve uygu-
lanmasini amaglar.
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Bu standart kuruma ne saglar?

Bu standart,

Kurum calisanlarinin mesleki gelisimlerine imkan saglayarak ideal ve giivenli bir
calisma ortami ve altyapisinin olusturulmasini saglar.

Bu standardi uygularken nelere dikkat etmeliyim?

SC.iK.02.01
ﬁ ADSM’nin insan kaynaklari ihtiyaglari dogrultusunda personel a
temin plani olusturulmaldir.

ADSM, hangi hizmet alaninda hangi niteliklerde personele ihtiya¢ duydugunu be-
lirlemeli, istihdam edebilecegi personel imkanlarini tespit etmeli, personelin temin
edilmesi ve egitilmesi gibi temel siiregleri &nceden planlamalidir.

Temin planinda, sunulacak hizmetlere iliskin ihtiyaclarn karsilayabilecek farkl di-
siplinler ve meslek gruplan géz 6éniinde bulundurularak ihtiya¢ duyulan personel
sayisina ve niteligine (egitim, bilgi, beceri vb.) yer verilmelidir.

Bolim ve sirecler bazinda is tamimlari yapilarak personel ihtiyaci diizenli araliklar-
la takip edilmeli ve yasal diizenlemeler de dikkate alinarak insan kaynaklari planla-
masi gerceklestirilmelidir.

Tespit edilen ihtiyaclara yonelik olarak hangi nitelikteki ve sayidaki personelin nasil
temin edilecegine yonelik tedbirler belirlenmelidir.

ise bagvuru ve ise alim siireclerinde hangi bilgi ve belgelerin gerektigi, degerlendir-
me ve onay siireclerine iliskin basamaklar belirlenmelidir.

ADSM, ise alinacak personeli ADSM’nin hangi imkanlarindan yararlanabilecegi, ¢a-
hisanlara sunulan olanaklar ve calisan haklari konusunda bilgilendirmelidir.
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L5

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

Standart gerekliliklerine uygun olarak hazirlanmis, st yonetim
tarafindan onaylanmig temin plani bulunmalidir. Temin plani,
ADSM’de yiirGtilen hizmet birimlerinin sayisi nitelikleri ile bu
birimlerde calisacak personelin sayi ve niteligi ile yeni agilmasi
yada kapatilmasi 6ngdriilen hizmet birimlerinde personel degi-
sim déniisim plan ve politikalari seklinde hazirlanmig olabilir.

>

Orn:1.Hizmet birimleri ve 6zelliklerinin yer aldigi ADSM y6-
netmeligi/y6nerge/organizasyon el kitabi / organizasyon
semasl

Orn:2.Hizmet birimlerinde gérevli profesyonel tiyeler (mes-
lek gruplarr) ve diger personelin (profesyonel olmayan ) da-
gilimini gésteren belge form vb.

Orn:3. Hizmet birimleri icin ihtiya¢ duyulan personelin sayi
ve niteligini hizmet gosterir yazi belge, (planlar ve birim y6-
neticilerinin talepleri)

Orn:4. Talep edilen personel ihtiyacinin teminine iliskin
planlamalar

eoeo
150




L5

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>
>

Personel temin plani geriye donuk izlenebilir olmalidir.

ise basvuru ve ise alim siireclerinde standart gerekliliklerde be-
lirtilen basamaklari iceren dokiiman bulunmalidir. Hizmet birim-
lerine 6zgli mevcut ve ihtiya¢ duyulacak personelin nasil temin
edildigine iliskin planlamalar, belge, rapor toplanti kararlari vb.
izlenebilir olmalidir.

Orn:1. Hizmet birimlerinden personel ihtiyacina iliskin gelen ya-
zilar

Orn:2. Personel ihtiyacina karsilama zamani ve temin siresine
iliskin veriler

Orn:3. ADSM yénetiminin yeni hizmet birimi acilmasina a iliskin
karar yazilari

Orn:4. Personel hareketliligine (kurum ici yer degisikligi, isten
ayrilmalar.) iliskin istatistiksel veriler

Orn:5. ADSM’de hizmet birimlerine personel temininde ic kay-
naklardan etkin yararlanildigina iliskin belge veriler.

ise alinacak personelin bilgilendirildigi kayitlar vb. iizerinden izle-
nebilir olmalidir. Personel temin plani yapilanmasinin faaliyetlerini
gosteren tutanak, rehber, rapor vb. dokiimanin geriye déniik in-
celenebilir olmalidir.

Personel temin siireci resmi bir list merci tarafindan yurditdlen ku-
rumlarda, kurum insiyatifinde olan stireclere y6nelik uygulamalar
izlenebilir olmalidir.
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() ' Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
MY | kat edilmelidir;

> Kurumdaki personel temin planinin ise yararligina iliskin faaliyet
ciktilari ve bunlarin surekliligi izlenebilir olmahdir.

> Personel temin plani uygulamalari ADSM ydnetimi tarafindan
destekleniyor olmali ve ADSM ¢alisanlari ve birimler ilgili planla-
maya uyum ve katiim saglamalidir. ADSM y6netiminin personel
planlarina iliskin onayi personel teminine verdigi destek izlene-
bilir olmahdir.

> Orn:1. ADSM y6netiminin personel temin planina iliskin gériisle-
rine iliskin belge, yazi vb.

> Orn:2. ADSM ydnetiminin personel politikalarina iliskin kararlari,

> Orn:3. Personel temini ve planlarailiskin ADSM ydénetim ile yapi-
lan toplanti tutanaklari

> Orn:4. Birim yoneticilerinin personel planlarina iligskin talep ve
sorun ve desteklerine iliskin yazisma, rapor vb. iletiler

> Birim yo6neticileri ile insan kaynaklari ihtiyaclarinin belirlenmesi ve
karsilanmasina iliskin stireci biliyor ve tanimlandigi sekliyle uyulu-
yor olmalidir.

SC.iK .02.02
Personel ise alim siirecleri tamimlanmalidir.

ADSM’de ise alim siregleri tamimlanmali, ihtiyag duyulan birimlerde énceden ta-
nimlanan isler igin istihdam edilmesi planlanan personelin nasil ve ne sekilde temin
edilecegi belirlenmelidir. ise alim siiregleri ile ilgili ilkeler ve siirecler ilan edilmeli-

dir.
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L5

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>
>

Tim ise alim siireclerini tanimlayan dokiiman bulunmalidir.
Farkl disiplinler ve meslek gruplari g6z 6niinde bulundurularak
ihtiya¢ duyulan personelin nitelikleri (egitim durumu, bilgi be-
ceri yetenek vb) ise basvuru ve kabul kosullarini gésteren yazil
karar, belge, fomlar geriye donik izlenebilir olmalidir.

Orn:1 Meslek gruplarina 6zgii hazirlanmis ise bagvuru form 6r-
nekleri

Orn:2 Meslek gruplarina 6zgi ise alim yéntemi (miilakat, yete-
nek testi vb degerlendirme yontemleri) ile ilgili belge, dokiiman
Orn:3. Personel alimi ile ilgili duruyu ilan metni

Orn:4. Personelin ise alim siirecinde gérevlendirilen komite kisi-
lerle ilgili gérevlendirme yazilari

Orn:5 personel ise alim siirecinde yapilan degerlendirme(yazili
sOzlii) sinav test vb. belge érnekleri

Orn:6.ise alinma hak kazanan personele yapilan bildirimi ile ilgili
ilan/yazi vb.

Orn:7. ise alim siirecine yapilan itirazlar ve verilen cevaplara ilis-
kin belge tutanak karar yazilar

ise alim siirecleri ile ilgili tim belge ve dokiimanlar izlenebilir ol-
malidir.

Or 1. Basvuru formlarinda yapilan revizyon sayisi

Orn:2 ise alimda sézlii yada yazili degerlendirme formlarinda yapi-
lan revizyon

Orn:3 ise alim siireclerinde eksiklik ve hatalara iliskin tutulan ra-
porlar

Or 4.ise alim siireci ile ilgili gelen sikdyet éneri vb. belge yazi, tu-
tanaklar
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SC.iK .02.03
ise alinan personelin ADSM’ ye uyumlarini saglamaya yénelik
suirecler belirlenmelidir.

ADSM, ihtiyaglar dogrultusunda tanimlanan pozisyon icin istihdam ettigi perso-
nelin yeni calisma ortamina hizli ve dogru bir sekilde adapte olmasini saglamaya
yonelik stiregleri tanimlamalidir.

Galisanin is ortaminda uymasi gereken temel ve mesleki kurallar, ADSM’nin temel
calisma ilkeleri, calisan saghgini ve givenligini tehdit edebilecek unsurlar ile hiye-
rarsik diizende calisacag kisiler ve ADSM catisi altinda yararlanabilecegi fiziksel,
sosyal tim imkanlara kadar her tirld bilginin personele ise baslarken ve belli bir
zaman diliminde aktariimasi gereklidir.

Personelin ise ve calisma ortamina uyumu degerlendirilmeli, ihtiyag halinde adap-
tasyon sirecine yonelik calismalar tekrar edilmelidir.

o ' Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L

> Calisanlar ve birim ydneticileri, egitimin icerigi, stire ve sunum
devamliligina iliskin geribildirim verebiliyor olmalidir.

> ise alinan personelin ADSM’ye uyumlarini saglamaya yénelik sii-
reclerden ve sonuglarindan ADSM ve birim y6neticileri bilgi sahi-
bi olmali ve siirece iliskin kayitlarda onayr bulunmalidir.

»  ADSM ydnetiminin uyum egitim siirecinin ise baslayan tim per-
sonele uygun zaman diliminde yapildigi ve sonuglari ile ilgili geri
bildirimleri kayitlar Gizerinden izlenebilmelidir.

> Orn: Calisanlarin uyumuna iliskin ADSM yénetimine iletilen tuta-
naklar /yazilar

> Uyum egitimlerinin zamani stiresi icerigine iliskin ADSM yénetimi
ve birim yéneticileri bilgi sahibi olmalidir.
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“

SC.iK .02.04

gi nitelikler ve bu gorevlere iligkin performans kriterleri belir-

Calisanlarin goreyv, yetki, sorumluluklari ile gérevin gerektirdi- E

lenmelidir.

Calisan veya istihdam edilmesi planlanan personelin 6nceden tanimlanan isleri
icerecek sekilde gérevleri, gorevlerine iliskin yetki ve sorumluluk alanlart hizmet
suregleri ile uyumlu olarak belirlenmelidir. Calisanlarin gérevlerini basari ile yerine
getirip getirmediginin dlctisti olarak ifade edilen performans kriterleri belirlenmeli
ve calisanlar bu kriterler hakkinda bilgilendirilmelidir.

X4

L

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

Y V VY

Gahsanlarin gorev yetki ve sorumluluklarinin gérevin gerektir-
digi niteliklere ve performans kriterleri uygunlugu dokiimanlar
Uzerinden izlenebilir olmalidir.

Orn: 1.ADSM’de tiim calisanlarin is tanimlari ve gérev yetki ve
sorumluluklarinin yazih olarak yer aldig1 organizasyon el kitabi
vb. belge

Orn:2.Calisanlarin gérevin niteligine uygunlugunu gésteren dip-
loma, sertifika belgesi

Orn:3 Calisanlarin ilgili gérevle gérevlendirilme yazilari

Orn:3 Calisanlarin performans kriterlerinin tanimlandigi belge
Galisanlar, birim yetkilileri vb. gérevin nitelikleri ile uyumlu ola-
rak gorevlendirilme durumu goézlenebilir olmalidir.

Galsanlarin mesleki niteliklerine uygun gérevlendirme ve per-
formans kriterleri ilgili kayitlar (izerinden izlenebilir olmalidir.
Orn: 1.Gérev tanimlarinda yapilan revizyon sayisi

Or 2. Gorev degisikligi yapilan personel sayisi ve niteligine uy-
gunlugunu gosterir belge kayit, personel dosyasi

Or Belirlenen performans kriterlerinde yapilan revizyona iliskin
tutanak, belge vb.

ADSM y6netiminin, personelin gérevlendirilmelerine iliskin ona-
yiizlenebilir olmalidir.

Orn:1. Personel dosyasinda gérevlendirme belgelerinin incelenme-
si

Birim yéneticileri ve ¢alisanlarin gérevlendirmeler ve performans
kriterlerine ile ilgili gordisleri
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SC.iK .02.05

Calisanlarin performans élciimleri yapilmali, performansin
artinllmasina yonelik egitim ihtiyaclari belirlenmeli ve gerekli

egitimler saglanmalidir.

ADSM tarafindan belirlenen performans kriterleri esas alinarak ¢alisan performan-

sina yonelik 6lciimler yapiimalidir. Performans &l¢iimleri yilda en az bir defa olacak
sekilde planlanmalidir. Calisan performansini artirmaya yonelik hangi egitimlerin
verilmesi ve bu egitimlerin hangi kapsamda olmasi gerektigi, calisanlarin farkli ni-
teliklerine ve ihtiyaclarma bagh olarak belirlenmeli ve egitimlere yonelik gerekli
planlamalar yapilmalidir.

Bu kapsamda verilecek egitimlerin hedefleri 5nceden tanimlanmali, egitimler son-
rasinda egitim hedeflerine ulasilip ulasiimadig: él¢tlmelidir.

o ' Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-

L

>

kat edilmelidir;

Galisanlarin performans 6lgme araglari ve performanslarini ge-
listirici egitimler, ilgili belge kayit ve dokiimanlar tzerinde izle-
nebilir olmalidir.

Orn:1.Performans 6lcmede kullanilan yéntemler ve él¢me arac-
lartile ilgili dokiimanlar

Or 2. Performans 6l¢iimleri sonucunda egitimi ihtiyaclarina gére
yapilan egitimlerle ilgili rapor kayit vb dokiiman

Orn:1 Egitim icerik sayr katiimar ve degerlendirme sonuglarini
gosterir tutanak belge vb.

Calsanlarin performans degerleme sonuglari, etkileyen faktor-
ler ve yapilan egitim faaliyetleri kayitlar izerinde izlenebilmeli-
dir.

Orn:1 Kurum ¢alisanlarinin genel performans diizeylerine iliskin
istatistiksel veriler (6 aylik/ yillik vb) raporlar

Orn:2.Calisanlarin bireysel performanslarina ve yapilan gelistirici
egitimlere iliskin personel dosyasi kayitlari

ADSM ydnetimi, personeli 6dullendirme, kurum ici belirli pozis-
yonlarda gorevlendirmelerde performans degerlendirme so-
nuglarini dikkate aliyor olmalidir.

Orn:1 Personel dosyasinin incelenmesi

Orn:2.Personel dosyasinda, performans sonuglarina gére yapilan
degerlendirmelere iliskin onayli belge
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Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

»  Calisan personel ve birim yéneticileri, performans 6l¢gme yéntemi
ve gelistirici faaliyetler ve sonuglari hakkinda bilgi sahibi olmalidir.

> Birim ydneticileri ve ¢alisanlar, performans élcme siire ve sikligina
iliskin geribildirim verebiliyor olmalidir.

»  Calisanlar ve birim yéneticilerinin performans degerlendirme sis-
temine destek ve katkilar1 gbzlenebiliyor olmalidir.

SC.iK .02.06

ADSM tarafindan kabul edilen giincel standartlar, protokoller ve kanit
bazli klinik rehberlerin, ¢alisanlarca nasil ve ne kadar kullanildigi izlen-
meli, bu standart ve rehberlerin etkin sekilde kullanimini saglamaya
yonelik egitimler tanimlanmalidir.
Ozellikli ekipman ve tibbi cihazlarin yalnizca egitimli ve yetkili kimseler tarafindan

kullanilmasi saglanmali ve egitim planlarinda bu konudaki egitim ihtiyaci da goéz
ontinde bulundurulmaldir.

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

> Kabul edilen giincel standartlar, protokoller ve kanit bazl klinik
rehberlerin neler oldugu birim/meslek grubu bazinda belirlenme-
lidir.

ADSM tarafindan kabul edilen giincel standartlar, protokoller ve kanit bazl klinik
rehberlerin, calisanlarca nasil ve ne kadar kullanildigi izlenmeli, bu standart ve reh-
berlerin etkin sekilde kullanimini saglamaya y6nelik egitimler tanimlanmalidir.
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L5

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-

kat edilmelidir;

> Standart, protokol ve klinik rehberlerin kullanim durumu kayit-
lar tizerinden izlenebilir olmahdir.

> Orn:1.0lusturulan kurum protokolleri sayi ve cesitlerine iliskin
form, belge

> Orn:2. Olusturulan klinik rehberlerin sayi ve cesidine iliskin form
belge

> Orn:3. ilgili protokollerin uygulandigini gésterir kayith form do-
kiimanlar

> Orn:4. Kullanilan standart protokol ve klinik rehberlere iliskin ya-
pilan egitimleri (zamani, siresi, katimar sayisi, degerlendirme
sonuglari) gésterir belge, rapor vb. kayitlar

> Calisanlar hizmetlere iliskin olusturulan standart, protokollerin
kullanimi, etkililigi ve yapilan egitimlerle ilgili bilgi sahibi olmal
ve siireclere katilimi gézenebilir olmalhdir.

> Mevcut standart protokol ve klinik rehberlerin giincellenme
sikhigr stirekli kullanimi ve yapilan egitimlerin sirekliligi belge ve
dokiimanlar Gizerinden izlenebilir olmalidir.

> Orn:1. ADSM’de kullanilan standart, protokol ve klinik rehberlerin
olusturulma tarihi ve revizyon tarihlerini(sikligini) gésterir belge,
tutanak kayit

> Orn:2. Standart protokol ve Kklinik rehberlerin giincel formlarinin
ilgili birim ve calisanlara bildirildigini gésteren belge kayit ve do-
kiimanlar

> Orn:3 ADSM hizmet géstergelerine iligkin istatistiksel veriler

> Orn: 4 Standart, protokol ve klinik rehberlerde yapilan revizyonla

ADSM hizmet géstergelerine yansimalarina iliskin sayisal veriler

(X X}
158




L5

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

>

Hasta ve calisanlar, hizmetlerin kalitesi ve memnuniyetlerine ilis-
kin geribildirim verebiliyor olmalidir.

Mevcut standart protokol ve Klinik rehberlerin kullanimina ilis-
kin dokiimanlar ADSM yd&netimi tarafindan onaylanmis olmali-
dir.

Orn:1 ADSM yénetiminin hizmetlerin etkinligine iligkin istatistik-
sel verileri

Orn:2 Hastalarin tani tedavi ve bakim hizmetlerinin niteligine ilis-
kin veriler, raporlar.

Orn: 3. ADSM yénetiminin kullanilan standart protokol ve klinik
rehberlere iliskin yaptigi toplanti ve kararlari

Birim yéneticileri ve calisanlar, hizmet standart ve protokollerinin
olusturulmasi ve etkin kullanimina iliskin verdikleri katki ve deste-
ge yoénelik geribildirim verebiliyor olmalidir.
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Standart 14

Calisanlarin sagligini ve giivenligini tehdit eden
faktorler belirlenmeli, saglikl ve giivenli calisma
ortami olusturulmasi icin gerekli 6nlemler

alinmalidir.

Boyut: Saglikli Calisma Yasami
Boliim: Calisan Saghg ve Giivenligi
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Standart 14:

Calisanlarin saghigini ve giivenligini tehdit eden

faktorler belirlenmeli, saghikli ve giivenli calisma ortami
olusturulmasi icin gerekli 6nlemler alinmalidir.

$C.CG.01.00

Standart icerigi?

Bu standart,

Calisanlarin saghgini ve glivenligini tehdit eden faktérlere yonelik dnlem alinmasi,
calisma yasaminin gelistirilmesi icin gerekliliklerin belirlenmesi ve yerine getirilme-
si kapsaminda,

> Calisanlarin saghgini ve glivenligini tehdit eden unsurlarin yénetimine y6nelik
bir komite olusturulmasi,

> Calisanlarin saghgini ve guivenligini tehdit eden unsurlara yénelik risk analizleri
yapilmasi ve glivenligi tehdit eden riskleri ortadan kaldirmaya ya da azaltmaya
ybnelik tedbirler alinmasi,

> Risklere ydnelik belirlenen kisisel koruyucu ekipmanin ¢alisanlar tarafindan
kullanilmasinin saglanmasi,

> Calisanlarin giivenliginin stirekliligini saglamaya yénelik kalite iyilestirme faali-
yetleri planlanmasi,

> Calisma ortamlarinin ve ¢calisma yasaminin gelistirilmesi icin gerekli fiziki ve
sosyal imkanlar saglanmasi ve ¢calisanin is yasami ile ilgili bireysel ihtiyaglarinin
karsilanmasini icerir.

Bu standardin amaci nedir?

Bu standart,

Galisanlarin ADSM’de giivenliklerini ve sagliklarini tehdit eden unsurlarin ortadan
kaldinlmasi ya da minimuma indirilmesi yoluyla saghkh calisma yasaminin tesis
edilmesini amaglar.
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Bu standart kuruma ne saglar?

Bu standart,

Saglik calisanlari icin ideal ve glivenli bir calisma ortami ve altyapisinin olusturul-
masini saglar.

Bu standardi uygularken nelere dikkat etmeliyim?

SC.CG.01.01
Calisanlarin saghgini ve giivenligini tehdit eden unsurlarin y6-
netimine yonelik bir komite olusturulmalidir.

ADSM’de calisan agisindan var olan ya da olusabilecek giivenlik tehditlerinin tespit
edilebilmesi ve bu tehditlere yonelik gerekli tedbirlerin alinabilmesi amaci ile bir
komite olusturulmalidir. Komite yapilanmasi; ADSM’nin biiylkligiine ve givenlik
tehditlerinin olusturduklar risklere gore ¢alismalarin etkili, siirekli ve sistematik
bir sekilde yiritllmesini ve koordinasyonunu saglamaya yonelik olarak kurgulan-
malidir.
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L5

L5

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

ADSM ydnetimi onayi ile ADSM’deki ¢alisanlarin saghg ve gi-
venligiileilgili tim siireci ylritecek nitelikte personelden olusan
komite olusturulduguna iliskin izlenebilir kanitlar bulunmalidir.
Biinyesinde is Sagligi ve Guvenligi Kurulu bulunan ADSM’lerde
bu komite calismalari tek bir yapi olarak birlikte yirdtdilebilir.
Orn:1. Komite calisanlarinin resmi gérevlendirme yazilari vb.
Galisanlarin saghig ve giivenligi ile ilgili yapinin faaliyetlerini gos-
teren tutanak, rehber, rapor vb. dokiiman geriye doniik izlene-
bilir olmalidir.

Orn: Komite toplanti tutanaklarinin degerlendirilmesi
Calisanlarin saghgi ve guvenligi ile ilgili yapilanmanin kararlari,
st yonetimce ADSM uygulama prosediirlerine yansitilmali ve
calisanlarla paylasiimahdir.

Orn:1. Calisanlarin saghg ve giivenligi ile ilgili prosedirdeki degi-
sikliklerle ilag komitesi kararlari arasinda tutarlilik olmali

Or 2. Calisan Sagligi ve Giivenligi Komitesi kararlari, (ist yénetimce
tlim calisanlara uygulamaya esas duyurulmalidir.

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

Calisanlarin saghgr ve giivenligi ile ilgili yapilanmada gérev alan
Komite Uiyeleri, komitedeki rol ve fonksiyonlari biliyor olmali ve
katihm saghyor olmalidir.

ilgili siire¢ sahibi lyeleri dokiimanlarda tanimlanan siirecleri bili-
yor olmalidir.

Orn: Toplanti kararlari ile uygulamalar arasindaki tutarlilik gozle-
nebilir olmalidir.

ADSM c¢alisanlari, galisanlarin saghgi ve glivenligi ile ilgili prosedtir-
lerdeki degisiklerden haberdar olmali ve uygulamaya yansitmis
olmalidir.

(XX}
164




Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

»  Agiz ve dis saghgi hizmetinin sunuldugu polikliniklerde ¢alisan sa-
yisi g6z éniinde bulunduruldugunda ¢alisan glivenligi komitesinin
olusturulmasi beklenmemektedir. Ancak calisan kisiler arasinda
sorumluluk tanimlamasi yapilmalidir.

SC.CG .01.02
Calisanlarin saghgini ve giivenligini tehdit eden unsurlara yonelik risk
analizleri yapilmali ve giivenligi tehdit eden riskleri ortadan kaldirma-

ya ya da azaltmaya yonelik tedbirler alinmalidir.

Oncelikle, bolim ve ADSM bazinda calisan giivenligi agisindan giivenligi tehdit
eden risk faktorleri ve bunlarin risk dereceleri belirlenerek durum tespiti yapilmali-
dir. Riskler ortaya konulduktan sonra tespit edilen tehditlerin 6ncelik diizeylerine
gore ortadan kaldirimasi ya da minimuma indirilmesi i¢in gerekli cahismalar yapil-
malidir.

ADSM’lerde calisan saglig ve glivenliginin saglanmasina yonelik olarak asgari asa-
gidaki konu basliklari ele alinmalidir:

\4

Galisan saglig ve glivenligi kapsaminda yoénetim politikalarinin olusturulma-
sI

Enfeksiyonlarin 6nlenmesi

Saglik taramalarina yonelik planlama ve uygulamalarin yapilmasi

Kimyasal madde ve radyasyon giivenligi

Gida guivenligi

Gurdlta

Aydinlatma

Diismelerin 6nlenmesi

Tesis kaynakli risklerin yonetilmesi

Kesici delici alet yaralanmalarinin azaltiimasi

Ergonomik faktorler

Galisana yonelik siddetin 6nlenmesi ve siddet eylemine en kisa siirede m-
dahale edilmesi

VYVYVYYVVVVYY

boliimlerde calisan personele yonelik risklerin yonetimi
Calisanlar arasi mobbingin 6nlenmesi
Galisan givenligini tehdit eden atiklarin yénetimi

VVYY
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> Bagisiklama
> Gereksiz is yukinin azaltilmasi
> Stres yonetimi

ADSM’de, calisanlarin tibbi, psikolojik ve diger danismanlik ve destek hizmetlerini
surekli alabilecegi sekilde diizenleme yapilmalidir.

Galsanlarin mesleki kaza ve yaralanmalarinin tedavisi ve ¢alisanlarin givenligini
tehdit eden ramak kala yasanan olaylar ve istenmeyen olaylarin bildirimlerinin ya-
piimasi saglanmalidir.

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

> Kurumda calisan sagiligini ve glivenligini tehdit eden risklerin be-
lirlenmesine yénelik calisma yapacak kisi/kisiler belirlenmis olma-
lidir.

> Bu kisilerin risklerin belirlenmesi calismasini yapma y6ntem ve uy-
gulamalari izlenebilir olmalidir.

> Risklerin tespitinin ardindan yapilacak iyilestirme ve bertaraf ca-
lismalarindaki uygulama usul ve esaslari izlenebilir olmalidir.

> Risk analiz ¢calismalarini yapan kisiler, analiz ¢calismalarini ne sekil-
de yaptiklari konusunda geribildirim verebiliyor olmalidir.

> Yapilan risk analizlerine y6nelik alinacak tedbirlerin ne sekilde
planlandigi izlenebilir olmalidr.

> Komite ¢alismalari sirasinda yapilan iyilestirme énerileri ile ilgili
olusturulan aksiyon planlari komite (iyeleri tarafindan biliniyor ve
uygulaniyor olmalidir.

> Risk analizi ile ilgili yazili bir doktiman hazirlanmalidr.

> Yapilan risk analizleri dogrultusunda planlanan iyilestirme faali-
yetleri ve alinmasi éngoériilen tedbirler yazili dokiimana aktarilmis
olmalidir.
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Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

> Calisan glivenligi ve saghgi ile ilgili tehditlerin tespitinin ardindan
komite olarak yapilan is ve islemeler kayitlar ve uygulamalar ag-
sindan izlenebilir olmalidir.

> Yapilacak iyilestirme calismalarinin yil icindeki dagilimlari ile yapi-
lan ya da yapilmasi planlanan uygulamalar geriye dénlik izlenebilir
olmalidir.

»  Calisan saghg ve giivenligi risk faktérleri lst yénetim ve bolim/
stireg yoneticileri tarafindan biliniyor olmali, iyilestirme faaliyetle-
rinin planlanmasi ve uygulanmasi gézlenebilir olmalidir.

> Kurumdaki risk analiz calismalarinin yapilmasi sirasinda yénetim
kademesi yaninda her seviyede birim ¢alisani tarafindan calisma-
lara destek verilmis ve katki saglanmis olmalidir.

SG.CG .01.03
ﬁ Risklere yénelik belirlenen kisisel koruyucu ekipmanin ¢alisan- E
lar tarafindan kullanilmasi saglanmalidir.

Hangi bélimlerde hangi kisisel koruyucu ekipmanin kullaniimasi gerektigi belirle-
nerek, ekipmanin kullanilmasini saglamaya yonelik tedbirler alinmalidir. Calisanlar
koruyacak niteliklere sahip kisisel koruyucu ekipmanin, belirlenen calisma alanla-
rinda yeterli sayida bulundurulmasi ve calisanlara bu ekipmanin kullaniimasina y6-
nelik egitimlerin verilmesi gereklidir.
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Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

> Galisan risk analizi dogrultusunda kurum tarafindan belirlenmis
olan yontem ile (birim/bélim/meslek grubu bazli) risklere yone-
lik koruyucu ekipmanlar belirlenmis olmalidir.

> Koruyucu ekipman kullanimu ile ilgili kurallar dokiimante edilmis
olmalidr.

> Ameliyathane, sterilizasyon, camasirhane, laboratuarlar vb.
alanlarda ¢alisanlar saglik ve giivenlik agisindan kullanmalari ge-
reken koruyucu ekipmanlari kullantyor olmalidir.

> Kurumdaki tim birim sorumlulari ve yoneticiler, ¢alisan saghg
ve guvenligi icin ihtiya¢ duyulan koruyucu ekipmanlarin kullani-
mi konusunda bilgi sahibi olmalidir.

> Koruyucu ekipman kullanimi konusunda yéneticiler calisanlan
tesvik etmelidir.

> Calisan saghgi ve giivenligi ile ilgili risk degerlendirmesinde risk
dizeyi 6zellikle yiiksek belirlenen ve koruyucu ekipman kullani-
mi gereken birimlerde gérev yapan calisanlar konuyla ilgili bilgi
sahibi olmali ve koruyucu ekipmanlari kullaniyor olmalidir.

> Birim/bdlimlerde calisanlarin koruyucu ekipman kullanim alis-
kanliklar gbzlenebilmelidir.

> Koruyucu ekipman kullanimina iliskin kayitlar tizerinden izlene-
bilir olmalidir. (egitim kayitlari vb.)

> Birimlerde calisanlar i¢in belirlenmis olan koruyucu ekipmanlar,
calisan sayisi g6z 6ntinde bulundurularak degerlendirilmelidir.

> Hasta ve calisanlar ekipman kullanimi konusunda geribildirim
verebiliyor olmali ve bu geribildirimler tanimlanan siireglerle tu-
tarli olmalidir.

> Birim sorumlulari ve yoneticiler tarafindan ¢alisanlarin koruyucu
ekipmanlart kullanma durumlarrile ilgili tespit ve kontroller ger-
ceklestirilmelidir.

5G.CG .01.04
a Calisanlarin giivenliginin siirekliligini saglamaya yénelik kalite a
iyilestirme faaliyetleri planlanmalidir.

Calisan saghgi ve glivenliginin saglanmasi icin ADSM’ler; riskleri doguran unsurla-
rin temelden ortadan kaldinlmasina ya da énlenmesine yonelik kalite iyilestirme
faaliyetlerini planlamali ve uygulamalidir.
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L5

>

>

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

Kalite iyilestirme faaliyetlerine iliskin kayitlar izlenebilir olmali-
dir.

Orn: Acilan DOF’lerin sonuclari, alinan aksiyonlara ait raporlar
vb.

Kalite iyilestirme calismalariile ilgili farkl bélim ve meslek grup-
larindaki ¢alisanlar bilgi ve farkindaliklari yiiksek olmalidir.

Orn: Teknik hizmetler gorevlisi, sterilizasyonda calisan hemsire
vb.

Bolimlerde gerceklestirilen kalite iyilestirme ¢alismalan gozle-
nebilir olmalidir.

Orn: Kurumun toksisitesi yiiksek kimyasallar yerine daha disiik
toksisitesi olan veya hig toksisitesi olmayan kimyasallari kullani-
mina gecmesi vb.

Kalite iyilestirme ¢alismalarinin etkinliginin degerlendirildigine
ait izlenebilir kayitlar bulunmalidir.

Orn:1. lyilestirme sonrasi etkinlik degerlendirme raporlari vb.
Kalite iyilestirme calismalari ile ilgili siirecleri kontrol etmekle ka-
lite y6netim direktor, béliim sorumlulari, komite Gyeleri vb. so-
rumlu olan ¢alisanlar konuyla ilgili dokiimanlarda izlenen bulgu-
larla tutarli bilgilere sahip olmalidir.

L5

>

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

Calisanlar kalite iyilestirme calismalari ile ilgili bilgilendirilmis
olmalidir. Bu durum dokiiman ve gézlem diizeyinde izlenebilir
olmaldr.

Orn: Calisanlara konu ile ilgili mail yollanmasi, intranet/internet
Gizerinden duyuru yapilmasi vb.

ADSM yénetimi ile (bashekim, kalite konseyi tyeleri vb.) stirec
hakkinda bilgi sahibi olmali ve destek veriyor olmalidir.

Kalite iyilestirme calismalar ile ilgili farkli béliimlerde ve farkl
meslek grubundaki ¢alisanlar (teknik hizmetler gérevlisi, sterili-
zasyonda ¢alisan hemsire vb.) konuyla ilgili bilgi sahibi olmali ve
stirece katki veriyor olmalidir.
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SC.CG .01.05

Calisma ortamlarinin ve ¢alisma yasaminin gelistirilmesi icin
gerekli fiziki ve sosyal imkanlar saglanmali, ¢alisanin is yasami

ile ilgili bireysel ihtiyaglari karsilanmalidir.

Calisanlarin fiziksel ortamlari, kullandiklari malzeme ve cihazlar, kimyasal, fiziksel
ve biyolojik maddeler ve ¢alisma yéntemleri gibi konularda iyilestirme planlari,
personelin beklentileri de dikkate alinarak tasarlanmalidir.

Yapilan isler ile calisanlarin fiziksel ve zihinsel kapasiteleri arasinda uyum saglan-
maldir.

Yeterli saglik ve glivenlik diizeyine ulasilmasiamaci ile ¢alisanlarin mesleki gelisimi-
ni veya motivasyonunu tesvike yonelik egitimler ve faaliyetler, birimler ve bélim-
ler arasinda ¢alisanlarin haberlesme, iletisim ve isbirliginin etkin olarak saglanma-
sina yonelik ¢alismalar planlanmali ve uygulanmalidir.

ADSM tarafindan; Personelin yararlanabilecegi dinlenme, okuma ve spor alanlari,
kres ve ¢ocuk kuliibdi, bireysel gelisim egitimleri, ADSM calisanlari i¢in diizenlene-
cek is disi etkinlikler gibi calisma yasaminin iyilestiriimesine yénelik faaliyetler ya-
piimalidir. ADSM’de engelli ve hasta personele yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

Calisana saglanan imkanlarin, kolay ulasilabilir, pratik ve calisan odakli olmasina
Ozen gosterilmelidir.
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L5

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

Calisma ortami ile ilgili sartlarin ¢alisanlar agisindan uygunluk de-
gerlendirmesinin yapilma sikligi ve nasil gerceklestirilecegi konusu
tanimlanmis olmalidir.

Belirlenen yéntemle yapilan degerlendirmelerin ardindan ¢alisilan
ortamdaki tiim 6zellikler (fiziksel, kimyasal, ergonomik, tibbi ci-
haz ve teknik donanim gibi) gbzden gegirilmis ve iyilestirme ihti-
yaglari tepit edilmis olmalidir.

Calisanlar agisindan ortam sartlarinin diizenlenmesinde calisan
gorts Oneri ve beklentileri dikkate alinmalidir.

Yapilacak diizenlemelerde énceliklerin tespit edilmelidir.

Kurum st yéneticisi ve yonetim kademesi ¢alisanlarinin saghkl
calisma ortami olusmasindaki katkilari, yapilan yénetim toplanti-
larinda dokiimante edilmis olmalidir.

Calisanlarla yapilan gériismelerde saghkl ¢alisma ortamlarina sa-
hip olduklari g6zlenebilir olmalidr.

Calisanlar, calisma ortamlarinin ¢alisma kosullarina uygunlugunun
tespit edilmesi ve ortamlari ile ilgili yapilan diizenlemelerde katki
sagliyor olmalidir.

Kres vb. sosyal imkanlar saglaniyor olmalidir.

Egitim vb. gibi isle ilgili konularda imkan saglaniyor olmalidir.
Kurumdaki her seviyedeki yonetici, saglkli ¢alisma yasami olus-
turma konusunda bilgi sahibi olmali ve uygulamalari destekliyor
olmalidir.

Yapilan iyilestirme calismalarina ¢alisanlarin katilimi saglanmali-
dir.
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Bu standart asagidaki mevzuatla iliskilidir. Uygulamalar sirasinda
mevzuata uygun olacak sekilde diizenlemeler yapilmalidir.

Calisanlarin is Saghgi ve Giivenligi Egitimlerinin Usul ve Esaslari Hak-
kinda Yonetmelik, Resmi Gazete, Sayi: 28648, 15.05.2013.

Is Guivenligi Uzmanlarinin Gérev, Yetki, Sorumluluk ve Egitimleri Hak-
kinda Yonetmelik, Resmi Gazete, Say1:28512, 29.12.2012.

Is Saghg ve Givenligi Hizmetleri Yénetmeligi, Resmi Gazete,
Say1:28545, 29.12.2012.

Is Sagligi ve Giivenligi Kanunu, Kanun No:6331, Kabul Tarihi20.06.2012.

Is Saghgi ve Giivenligi Kurullar Hakkinda Yénetmelik, Resmi Gazete,
Sayi: 28532, 18.01.2013.

Is Sagligi ve Giivenligine iliskin isyeri Tehlike Siniflar Tebliginde Degi-
siklik Yapilmasina Dair Teblig, Resmi Gazete, Sayi: 28602,29.03.2013.

Calisanlarin Gurdlti ile ilgili Risklerden Korunmalarina Dair Yénetme-
lik
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Standart 15

Hastanin ve Hasta Yakinlarinin
Haklarinin Gozetilmesi

Boyut: Saglikli Calisma Yasami
Boliim: Calisan Saghg ve Giivenligi
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Standart icerigi?

Bu standart,

ADSM’de sunulan hizmetlerin, hastanin ve hasta yakinlarinin haklarini gézetecek
sekilde diizenlenmesi kapsaminda,

>

>

Y

YVVY ¥

\d

\d

Hasta ve hasta yakinlarinin haklarinin korunmasi, uygulanmasi ve iyilestiril-
mesine yonelik yonetsel bir yapi olusturulmasi,

ADSM sundugu tiim hizmetler ile bu hizmetlere erisim ve bu hizmetlerin ka-
litesi hakkindaki bilgileri deklare etmesi,

Hasta ve/veya hasta yakininin, hastaya sunulabilecek teshis, tedavi, bakim
hizmetleri, hasta sorumluluklari ile diger hizmetler hususunda bilgilendiril-
mesi,

Saglik hizmeti siireclerinde, hastanin secimleri ve tercihlerinin dikkate alin-
masli saglanmasi,

Hizmet alinan tiim sireclerde; hastanin saygi gérmesi ve 6zenle hizmet al-
masina yonelik faaliyetler planlanmasini,

Yapilmasi planlanan her tirli tibbi miidahale 6ncesinde hasta bilgilendiril-
meli ve rizasi alinarak dokiimante edilmesini,

Hastanin, kendisi ile ilgili tibbi dokiimanlari inceleyebilmesi, istediginde do-
kiimanlarin bir kopyasini alabilmesini,

Hastanin manevi ve kiiltiirel ihtiyaglarina yonelik diizenlemeler yapilmasini,
Hastanin mahremiyetini saglamaya ydnelik her tiirli tedbir

alinmasini,

Hasta ve hasta yakinlarinin sikayetlerinin alinmasi, incelenmesi ve ¢6ziilme-
sine yénelik diizenleme yapilmasini,

Arastirma ve deneysel calismalara katilim veya herhangi bir sebeple hastaya
ait veri, bilgi ve materyallerin kullanimi durumunda hasta rizasi alinmasini,
Hasta giivenligini olumsuz etkileyen istenmeyen olaylarin meydana gelmesi
durumunda hasta veya hasta yakininin bilgilendirilmesine y6nelik stiregler
tanimlanmasini icerir.

Bu standardin amaci nedir?

Bu standart,

ADSM’nin sundugu hizmetlerde, hastanin ve hasta yakinlarinin haklarinin giivence
altina alinmasi, hizmetlerin ve siireclerin bu dogrultuda diizenlenmesini amaclar.
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Bu standart kuruma ne saglar?

Bu standart,

> Sunulan tim hizmetlerde, istek, ihtiyag, beklenti ve degerleri dikkate alina-
rak hastanin teshis, tedavi ve bakim hizmetlerinde aktif katimini,

> Hizmet alanlarin baska hicbir fark gézetilmeksizin sadece tedavi ve bakim
ihtiyaclarina gore esit haklardan yararlanmasmin kurumun tim hizmet bi-
rimlerinde glivence altina alinmasini,

> Teshis, tedavi ve bakim hizmetlerinin hastanin ihtiyaclarina gére en uygun
ve kabul edilebilir bir zaman araligi i¢erisinde sunulmasini saglar.

Bu standardi uygularken nelere dikkat etmeliyim?

HD.HH.o1.01
Hasta ve hasta yakinlarinin haklarinin korunmasi, uygulanmasi
ve iyilestirilmesine yonelik yonetsel bir yapi olusturulmalidir.

Hasta ve hasta yakinlarinin haklarinin korunmasi, uygulanmasi ve iyilestirilmesine
yonelik yonetsel bir yapi olusturulmalidir.
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L5

>

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

Hasta haklar1 konusundaki glincel mevzuatlara uygun bir yapilan-
ma (hasta iletisim birimi vb.) ve dlizenlemeler bulundugu kayitlar
lzerinden izlenebilir olmalidir. (Kurum y6netimi onayi, gérevlen-
dirme yazilari, diger yazismalar vb.)

Bu yapiya iliskin ¢alismalari yerine getirecek sorumlu/sorumlular
belirlenmis, sorumluklari tanimlanmis olmalidr.

Hastalar birime kolaylikla basvuru yapabilecekleri, kolaylikla geri-
bildirimde bulunabilecekleri bir diizenleme bulunmalidir.
Orn:1.Hastalarin geribildirimlerini elektronik ortamda iletebiliyor
olmalari

Hastalarin bu yapiya yaptiklari tiim geribildirimler (g6rs, 6nerive
sikayetler vb.) degerlendiriliyor ve gerekli iyilestirmeler yapilarak
sonuglandiriliyor olmalidir.

Bu yonetsel yapinin varligindan calisanlar, hasta ve hasta yakinlari
haberdar olmali ve hastalar tarafindan aktif kullaniliyor olmalidir.
Hasta/hasta yakini/calisanlardan gelen éneri, talep ve istekler, ilgi-
li yapidan gelen talepler vb. durumlar ADSM yénetimi tarafindan
destekleniyor ve tesvik ediliyor olmalidir.

Bu yapida gérev alan ¢alisanlar gérev ve sorumluluklarini biliyor
ve gorevin gereklerini yerine getiriyor olmalidir.

Hizmet aldiklari siire boyunca kendilerine sunulan haklarin neler
oldugu, geribildirimleri oldugunda bunu ne sekilde, kimler, hangi
birimler araciigiyla ya da hangi araglari kullanarak iletebilecekleri
konusunda geribildirim verebiliyor olmalidir.

Hastalarin kurumdan memnuniyet dlizeyleri planlanan araliklarla
Ol¢ultiyor ve buna yoénelik gerekli iyilestirmeler saglaniyor olmali-
dir.

L5

>

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

Muayanehanede calisan sayisi gbz 6niinde bulunduruldugunda;
hasta ve hasta yakinlarinin haklarinin korunmasi, uygulanmasi ve
iyilestirilmesine y6nelik kapsamli bir yénetsel yap1 hazirlanmasina
ihtiyac bulunmamaktadir. Bu noktada hekimin sorumlulugu ara-
nir.
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HD.HH .01.02
a ADSM sundugu tiim hizmetler ile bu hizmetlere erisim ve bu E
hizmetlerin kalitesi hakkindaki bilgileri deklare etmelidir.

ADSM sundugu tiim hizmetler ile bu hizmetlere erisim ve bu hizmetlerin kalitesi
hakkindaki bilgileri deklare etmelidir.

() ' Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L,

> ADSM, sundugu tiim hizmetler ile bu hizmetlere erisim ve bu
hizmetlerin kalitesi hakkindaki bilgileri, gtincel ve surekli bir bi-
cimde ve geriye doniik izlenebilir olarak, haber, web sitesi bil-
gisi, bilgilendirme panolart vb. kayitlar Gizerinden kamuoyu ile
paylastyor olmalidir.
»  ADSM’nin elektronik ortamda temsili ve tanitimina yonelik olus-
turulan kurumsal web sitesi
> kamuoyuna etkin bilgilendirme imkani sagliyor olmall, as-
gari kurumun organizasyon yapisi, kurum misyon, vizyon
ve degerleri, ADSM’ ye ulasim ve iletisim bilgileri, hizmet
verilen bolimler/branslar, hekimlere ait uzmanlk dallari
ve varsa uzmanlik alanina iliskin spesifik ilgi alanlari, varsa
ozellikli hizmetlere yoénelik bilgiler, ziyaret saatleri, uyul-
masi gereken konular, geribildirim verilebilecek alanlar
vb. kullanicilarin kurum hakkinda temel bilgilere erisimini
saglayan bir tasarimda olmalidir.
> ADSM sundugu tiim hizmetler ile bu hizmetlere erisim ve bu hiz-
metlerin kalitesi hakkindaki bilgilerin stirekliligi ve devamhligina
yénelik, yonetimin katki ve katilim, iliskili yazismalar, 6nerilere
verilen yanitlar, ne kadar soruna ne stirede olumlu geri bildirim ve-
rildigini gbsteren kayitlar vb. lizerinden izlenebilir olmaldir.
> Hasta/hasta yakini ve calisanlar, ADSM’ nin sundugu tiim hizmet-
ler ile bu hizmetlere erisim ve bu hizmetlerin kalitesi hakkinda bil-
gi sahibi olmali ve farkindaliklari yiiksek olmalidir.
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HD.HH.01.03

Hasta ve/veya hasta yakini, hastaya sunulabilecek teshis, teda-
vi, bakim hizmetleri, hasta sorumluluklari ile diger hizmetler

hususunda bilgilendirilmelidir.

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

Hasta ve/veya hasta yakini basvuru esnasinda hasta haklart konusunda bilgilendirilme-
lidir. Bu bilgilendirme asagidaki konulari kapsamalidir.

e Mahremiyet

e itibar ve saygi gérme

* Hastaya ait bilgilerin gizliligi

* Hasta glivenligi ve emniyeti

e Verilecek saglik hizmetleri hakkinda bilgilendirme ve hasta rizasinin alinmasi
» Tedaviyi reddetme hakki

Hasta giivenligini olumsuz etkileyen istenmeyen olaylarin meydana gelmesi durumun-
da hasta veya hasta yakininin bilgilendiriimesine y6nelik stirecler tanimlanmalidir.
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Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

> Hasta ve/veya hasta yakini, hastaya sunulabilecek teshis, tedavi,
bakim hizmetlerini, hasta sorumluluklarini ile diger hizmetleri kim
tarafindan, ne zaman, ne siklikla, hangi icerikte, nasil bir yéntemle
bilgilendirme yapildigina yénelik siirecler tanimlanmis olmalidir.

> Orn: Hastalarin bilgilendirilmesine yénelik politika/proseddr vb.

> ilgili konulara iliskin yapilan egitim planlari, toplanti tutanaklari,
rehberler, raporlar, izlem raporlari vs. geriye dénlik izlenebilir ol-
malidir.

> Bu konuda alinan kararlara yénetimin destegi ve katilimmna yo-
nelik yanitlara, s6z konusu konuya iliskin talep, istek ve énerilere
yénetimin ne sayida ve ne stirede olumlu yanit verdigi kayitlar lize-
rinden izlenebilir olmalidir.

> Hasta ve/veya hasta yakini, hastaya sunulabilecek teshis, tedavi,
bakim hizmetleri, hasta sorumluluklari ile diger hizmetler ilgili kim
tarafindan, ne zaman, ne siklikla, hangi icerikte, nasil bir yéntemle
bilgilendirme yapildigi, kayitlar lizerinden izlenebilir olmali, hasta-
lar bu yénde olumlu geribildirim verebiliyor olmalidir.

> Calisanlar, hasta ve hasta yakinlarina teshis, tedavi ve bakim hiz-
metleri konusunda bilgi verilmesine iliskin stireclerin isleyisi hak-
kinda bilgi sahibi olmali ve katilim sagliyor olmalidir.

> Hasta ve/veya hasta yakinlarinin bilgilendirilmesi ile ilgili uygula-
malar ADSM yénetimi tarafindan tesvik ediliyor olmalidir.

HD.HH.01.04
Saglik hizmeti siireclerinde, hastanin secimleri ve tercihlerinin
dikkate alinmasi saglanmalidir.

Saglik hizmeti siirecinde hekim secimi, tedaviyi kabul veya reddetme gibi hastanin
secimleri ve tercihleri dikkate alinmalidir..
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L5

R H

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

Hastanin hekimini se¢me hakkini glivence altina alinacak sekil-
de siirecleri tanimlayan bir diizenleme (dokiiman/sistem, Orn:
MHRS diizenlemesi, vs.) bulunmalidir. Hastanin farkli bir hekim-
den tedavi almak istemesi durumunda nasil bir yol izlenecegi ta-
nimlanmis olmalidir.

ADSM’de gorev yapan hekimler ve uzmanlik alanlari hakkinda
bilgiler kamuoyuna tanitiliyor olmaldir.

ilgili diizenlemelerin kurumda ne zamandan bu yana uygulandigi,
aktif olarak kullanilip kullanilmadigi vb. geriye déniik izlenebilir
olmalidir.

Hastalar ve/veya hasta yakinlari, kurumda hekim se¢me hakkini
kolaylikla kullanilabildigi, bu stireclerin kendilerine saglandigi y6-
ntinde olumlu geribildirim verebiliyor olmalidir.

Hekim se¢me hakkinin uygulanmasina iliskin ¢alisanlarin farkinda-
liklari yliksek olmali ve gereklerine uygun hareket ediyor olmalidir.

HD.HH.o01.05
Hizmet alinan tiim siireclerde; hastanin saygi gérmesi ve 6zen-

le hizmet almasina yonelik faaliyetler planlanmalidir.

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

>

Hizmet sunum siireclerinde; hastanin saygl gérmesi ve 6zenle
hizmet almasina yénelik kurallar tanimlanmig olmalidir.

Orn: Hasta-saglik calisani iletisimi, hasta sikayetleri, memnuni-
yetlerinin saglanmasi vb.

Hizmet sunum sireclerinde; hastanin saygi gérmesi ve 6zenle
hizmet almasina y6nelik uygulamalar izlenebilir olmalidir.

Orn: Hasta sikayetleri, memnuniyetlerine iliskin kayitlar, hasta
Onerilerinin dikkate alinma durumunu gésteren belgeler, hasta-
larin geribildirimleri vb.

Calisanlarin hizmet sunumunun tiim asamalarinda, hastalarla kar-
silikli saygi ve profesyonellik cercevesinde olumlu iletisim kuruyor
oldugu gozlenebilir olmalidir.
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HD.HH.01.06
Yapilmasi planlanan her tiirlii tibbi miidahale 6ncesinde hasta
bilgilendirilmeli ve rizasi alinarak dokiimante edilmelidir.

Hastaya, yapilmasi planlanan her tirli tibbi miidahale 6ncesinde hasta sade ve an-
lasihr bir dille s6zlG olarak bilgilendirilmelidir. Her tirli tibbi miidahale 6ncesinde
hasta islemi yapacak kisi tarafindan islem hakkinda bilgilendirilmeli ve yazil olarak
onayi alinmalidir. Bu yazili onay asgari asagidaki bilgileri icermelidir:

YVYVVYVYVYY

>
>

islemi yapacak kisi

islemden beklenen faydalar

islemin uygulanmamasi durumunda karsilasilabilecek sonuglar

Varsa islemin alternatifleri

islemin riskleri, komplikasyonlari

islemin tahmini siiresi

Hastanin adi, soyadi ve imzasi (Cocuk hastalar gibi tani ve tedaviye yonelik
karar verme yetkinligine sahip olmayan hastalar ile acil duruma yoénelik du-
zenleme kurum tarafindan tanimlanmalidir.)

islemi uygulayacak kisinin adi, soyadi, (invani ve imzasi

Onayin alindig tarih ve saat bilgileri

Engellilerin durumuna uygun bilgilendirme yapilmasina ve riza alinmasina yénelik ge-
rekli tedbirler alinmalidir.
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Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

> Hastaya uygulanacak her tiirlii tibbi islem éncesinde, hastanin
nasil ve ne kapsamda bilgilendirilecegine y6nelik bir diizenleme
bulunmalidir. Bu diizenleme hasta rizasinin, yapilacak riskli islem
6ncesinde hastanin s6zlii olarak bilgilendirilmesi ardindan rizasi-
nin yazili olarak alinmasi yéniinde olmalidir.

»  Hasta rizasinin alinmasina yénelik kurallarin tanimlandig sekilde
uygulandigi, kayit tzerinde izlenebilir olmalidir. Orn: Bir riskli is-
lem dncesinde alinmis yazili hasta rizasinin hasta dosyasinda bu-
lunmasi.

> Yazili hasta rizasi, hastaya uygulanacak riskli islemin kimin tara-
findan yapilacag, islemden beklenen faydalari, vb. gerekliliklerde
belirtilen tlim parametreleri iceriyor olmali ve hasta tarafindan
imzalanmig olmalidir. Hastanin yasinin kigkligd, akil hastalig,
sarhosluk, bilincinin kapali olmasi vb. durumlarda hukuki agidan
hastanin kanuni temsilcisi olabilecek bir kisinin imzasi da kabul
edilebilir.

> Hastalar kendisinin onayi alinmadan 6nce uygulanacak islem, risk-
leri vb. gerekliliklerde belirtilen konularda sézli olarak bilgilendi-
rildikten sonra yazili olarak rizasinin alindigina yénelik geribildirim
veriyor olmalidir.

> Calisanlar hasta rizasinin alinmasina yénelik siirecleri biliyor ve uy-
guluyor olmahdir.

HD.HH.01.07
a Hasta, kendisi ile ilgili tibbi dokiimanlari inceleyebilmeli, istedi- a
ginde dokiimanlarin bir kopyasini alabilmelidir.

Hastanin; yapilan islemler, tahliller ya da kendisine ait 6zel bilgilerini iceren tim
dokiimanlara, hem hizmet alirken, hem de hizmet aldiktan sonra ulasabilmesi ve
dokiimanin bir kopyasini alabilmesi saglanmalidir.

S6z konusu dokiimanlarin hasta harici kisilerle paylasilmasina iliskin politika belir-
lenmelidir.
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Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

> Hastaya yapilan islemler, tahliller ya da kendisine ait 6zel bilgilerini
iceren tlim doklimanlar bu kapsamda ele alinmali ve hizmet alir-
ken ya da hizmet alimi sonrasinda bu doklimana ulasabilmeli ve
bir kopyasini alabiliyor olmalidir. Bu durum kayitlar ve uygulama
dlizeyinde izlenebilir olmalidir.

»  Hastaileilgili bilgi ve dokiimanlarin hangi durumlarda hasta yakini
ile paylasilabilecegi tanimlanmis olmali ve ¢alisanlar bunu biliyor
ve uyguluyor olmalidir.

HD.HH.01.08
Hastanin manevi ve kiiltiirel ihtiyaclarina yonelik diizenlemeler
yapilmalidir.

ADSM hastalarin; kiilttirel ve manevi degerleri dogrultusunda hizmet almasini sag-
lamalidir. Calisanlarin, konuyla ilgili uygulamalar hakkinda bilgilendirilmesi ve far-
kindaliginin artirilmasi saglanmahdir.

o ' Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L

> Hastalarin manevi ihtiyaclari, inanclar, degerleri ile ilgili, kiltiirel
ihtiyaclar ise dil, din, tarih, gelenek-gérenek, sanat ve diinya go-
rust ile ilgili 6geleri ifade etmektedir. Kurumdan hizmet alan tim
hastalarin, bu ¢ercevede kiiltiirel ve manevi degerleri ile ¢catisma-
dan, ihtiyaglarina cevap bulabildigi bir hizmet ortaminda hizmet
almalari saglanmis olmalidir.

> Hastalarin manevi ve kiiltirel ihtiyaglari dogrultusunda hizmet
aldigi uygulama ve hastalarla gériismeler diizeyinde izlenebilir ol-
malidir.

> Muayenehanelerde manevi ihtiyacini karsilamak isteyen hastalara
yénelik ayri bir alan ayrilmasina gerek yoktur. ihtiya¢ durumunda
bu amacla tanimlanmis uygun bir alanin varligina yonelik diizenle-
me yeterlidir.
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R B

HD.HH.01.09
Hastanin mahremiyetini saglamaya yonelik her tiirlii tedbir

alinmalidir.

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

Hasta mahremiyeti, hastanin fiziksel, psikolojik, bilissel ve sos-
yal mahremiyetini kapsayacak sekilde ele alinmali ve alinacak
tedbirlerin kapsami bu ¢ercevede tanimlanmis ve uygulaniyor
olmalidir.

Fiziksel mahremiyet; saglik hizmeti sunum sireclerinin tama-
minda hastanin onayi disindaki kisilerin ortamda bulunmamasi,
muayene masalari arasinda perde, paravan vb. diizenlemelerin
olmasi vb. uygulamalarr icerir.

Sosyal mahremiyet; Hastanin, sosyokiiltiirel 6zellikleri nedeniyle
glindeme getirdigi mahremiyetle ilgilidir. Bati ve dogu toplumla-
rinin, gesitli dinsel gruplarin, modern ve geleneksel toplumlarin
mahremiyete iliskin degerleri, inanclari ve beklentileri arasinda
farkhiliklar bulunabilir. Kendisiyle ilgilenen saglik ¢alisanina yéne-
lik tercihini s6z konusu kiiltiirel 6zellikler dogrultusunda belir-
leme, adini agiklamama ya da saklama, yalniz kalma ve tedbirli
olma bunlardan bazilaridir.

Hastalarin kisisel ve tibbi bilgilerinin gizliligi konusunda, 6zellikle
hassasiyet gosterilmesi ydniinde talebi oldugu durumlarda teshis
ve tedavi stiregleriyle ilgili bilgi ve belgelerin, hasta disinda kimler-
le ve hangi kosullarda paylasilabilecegi tanimlanmis ve uygulani-
yor olmalidir.

Calisanlar, hasta mahremiyeti konusunda bilgi sahibi olmali ve bu
bilgileri uygulamalarina yansitmis olmalidir.

Hastalar kurumdan hizmet aldiklari tiim silireclerde mahremiyet-
lerine 6zen gosterildigi yoniinde olumlu geribildirim verebiliyor
olmalidir.

(X X )
184




HD.HH.o01.10
Hasta ve hasta yakinlarinin sikayetlerinin alinmasi, incelenmesi
ve ¢6ziilmesine yonelik diizenleme yapilmalidir.

Hasta ve hasta yakini sikayetlerinin zamaninda ve adil sekilde alinmasi, incelenme-
si ve ¢Ozililmesi saglanmalidir. Sikayetlerin degerlendirilmesine yénelik bir deger-
lendirme komisyonu kurulmalidir.

() ' Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L

> Hasta ve yakinlarinin sikayetlerinin zamaninda alinip, incelenmesi
ve degerlendirilmesine y6nelik sistem kurulmalidir. Yazili olmayan
sikayetlerin nasil ve kim tarafindan degerlendirilecegine yénelik
dlizenleme yapilmalidir.

> Yerinde ¢éziilemeyen yazili ve/veya elektronik basvurularin de-
gerlendirildigi il saghk mid(rligu blinyesinde olusturulan Hasta
Haklari Kurullari bu degerlendirme él¢itiintin karsilanmasi kapsa-
minda géz éniinde bulundurulabilir.

HD.HH.o1.11

Arastirma ve deneysel calismalara katilim veya herhangi bir se-
beple hastaya ait veri, bilgi ve materyalin kullanimi durumunda

hasta rizasi alinmalidir.

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

R B

> Arastirma ve deneysel calismalara katiim veya herhangi bir se-
beple hastaya ait veri, bilgi ve materyallerin kullanimi durumunda
hastalarin sézlii olarak bildirilerek yazili olarak rizasi alinacag ta-
nimlanmis olmali ve uygulanmalidir.

> Bu uygulamanin ge¢mise dénlik olarak yapildigi ve siirekliligi izle-
nebilir olmalidir.

> Bu uygulamanin saglanmasi ADSM yénetimi tarafindan destekle-
niyor ve tesvik ediliyor olmaldir

»  Calisanlar bu uygulamay: biliyor ve uyguluyor olmalidir.

> Arastirma ve deneysel amach calismalar gerceklestirmeyen ADSM
ler icin de olasi durumlar agisindan stire¢ tanimlanmis olmalidir.
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HD.HH.01.12
Hasta giivenligini olumsuz etkileyen istenmeyen olaylarin mey- a

dana gelmesi durumunda hasta ve hasta yakininin bilgilendiril-
mesine yonelik siire¢ler tanimlanmalidir.

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

R B

> Hasta glivenligini olumsuz etkileyen istenmeyen olaylarin mey-
dana gelmesi durumunda hasta ve hasta yakininin bilgilendiril-
mesine yonelik stire¢ tanimlanmis olmalidir.

> Bu yonde uygulama yiiritildigi kayitlar Gzerinden izlenebilir
olmalidir.

> Orn: Givenlik raporlama sistemine yapilan, hasta giivenligine
yonelik bir istenmeyen olay bildirimi hakkinda ilgili hastanin bil-
gilendirilmis olmasi.

> Galisanlar, bu konuyla ilgili bilgi sahibi olmali ve tanimlanan y6n-
de gereklilikleri yerine getiriyor olmaldir.

Bu standart asagidaki mevzuatla iliskilidir. Uygulamalar sirasinda
mevzuata uygun olacak sekilde diizenlemeler yapiimalidir.

Hasta Haklari Yonetmeligi, Resmi Gazete, Sayi: 23420 Tarih:
01.08.1998;

Kisisel Verilerin Korunmasi Kanunu 24/3/2016 tarihli ve 6698 sayil

Kisisel Saglik Verileri Hakkinda Yénetmelik 21.06.2019 Resmf Gazete
Sayisi: 30808

(XX}
186



Standart 16

Hastanin ve Hasta Yakinlarinin Gilivenliginin
Gozetilmesi

Boyut: Hasta Deneyimi
Boliim: Hasta Giivenligi
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Standart 16:

ADSM’de sunulan hizmetler hastanin ve hasta

yakinlarinin giivenligini g6zetecek sekilde
diizenlenmelidir.

HD.HG.o01.00

Standart icerigi?

Bu standart,

ADSM de sunulan hizmetlerin, hastanin ve hasta yakinlarinin giivenligini gozete-
cek sekilde diizenlenmesi kapsaminda,

> Hasta glvenliginin saglanmasina yonelik komite olusturulmasi,

> Hasta giivenligini tehdit eden unsurlarin belirlenmesine yénelik risk analizle-
ri yapilmasi ve giivenligi tehdit eden riskleri ortadan kaldirmaya ya da azalt-
maya yonelik tedbirler alinmasi,

> Hastalarin giivenliginin sirekliligini saglamaya yonelik kalite iyilestirme faa-
liyetleri planlanmasini igerir.

Bu standardin amaci nedir?

Bu standart,

ADSM’nin sundugu hizmetlerde, hastanin ve hasta yakinlarinin giivenliginin sag-
lanmasi ve giivenliklerini tehdit edebilecek unsurlarin 6nceden tespit edilerek,
sunulan hizmetlerin ve ortaya konulan siireglerin bu dogrultuda diizenlenmesini
amaglar.

Bu standart kuruma ne saglar?

Bu standart,

Hizmet alan tiim paydaslarin zarar gérmelerine yol acabilecek ve 6nceden 6ngo-
rilebilen tiim tehlikeleri, kabul edilebilir bir diizeyde risk seviyesinde tutmak icin
tedbirler alinmasini ve iyilestirme faaliyetlerinin ytrdtilmesini saglar.
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Bu standardi uygularken nelere dikkat etmeliyim?

“

hdir.

HD.HG.01.01
Hasta giivenliginin saglanmasina yonelik komite olusturulma-

ADSM’de var olan ya da olusabilecek giivenlik tehditlerinin tespit edilebilmesi ve
tedbirlerin alinabilmesi amaci ile bu alanda diizenli ve sistematik olarak ¢alisacak
bir komite olusturulmalidir. Komitenin yapisi ve kimlerden olusacagi; kurumun bi-
yuklagu ve hizmetlerin cesitliligi dikkate alinarak bu alandaki calismalarin etkililigi-
ni, stirekliligini ve sistematikligini saglayacak sekilde tanimlamalidir.

oV

L

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

ADSM ydnetimi onayiile ADSM’lerde var olan ya da olusabilecek
glvenlik tehditlerinin tespit edilebilmesi ve tedbirlerin alinabil-
mesini saglamaya yoénelik ¢alismalar yiriitecek nitelikte perso-
nelden olusan komite olusturulduguna iliskin izlenebilir kanitlar
bulunmalidir.

Orn:1. Komite calisanlarinin resmi gérevlendirme yazilari vb.
Hasta giivenliginin saglanmasi ile ilgili yapinin faaliyetlerini gés-
teren tutanak, rehber, rapor vb. dokiiman geriye doniik izlene-
bilir olmalidir.

Orn: Komite toplanti tutanaklarinin degerlendiriimesi

Hasta gilivenliginin saglanmasi ile ilgili yapilanmanin kararlari,
Ust yonetimce ADSM uygulama proseddrlerine yansitiimali ve
calisanlarla paylasilmahdir.

Or 1. Hasta Givenligi Komitesi kararlari, ist yonetimce tim cali-
sanlara uygulamaya esas duyurulmalidir.

Hasta glivenliginin saglanmasi ile ilgili yapilanmada gérev alan
Komite tiyeleri, komitedeki rol ve fonksiyonlar: biliyor olmalr ve
katilim sagliyor olmalidir.
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Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

> ilgili siirec sahibi liyeleri dokiimanlarda tanimlanan siirecleri bi-
liyor olmalidir.

Orn: Toplanti kararlari ile uygulamalar arasindaki tutarlilik gézle-
nebilir olmalidir.

»  ADSM calisanlari, (varsa) hasta glivenliginin saglanmasi ile ilgi-
li prosediirlerdeki degisiklerden haberdar olmali ve uygulamaya
yansitmis olmahdir.

> Saglikta Akreditasyon Standartlar’nin cesitli béliimlerinde yer
alan Hasta Gilivenligi ile ilgili tiim konular bu komite kontroliinde
ele alinmali ve gerekli uygulamalar ydrtittlmelidir.

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

»  Agiz ve dis saghgi hizmetinin sunuldugu polikliniklerde ¢alisan sa-
yist g6z 6nlinde bulunduruldugunda hasta gtivenligi komitesinin
olusturulmasi beklenmemektedir. Ancak calisan kisiler arasinda
sorumluluk tanimlamasi yapilmalidir.

HD.HG .01.02

a Hasta giivenligini tehdit eden unsurlarin belirlenmesine y6ne-

lik risk analizleri yapilmali ve giivenligi tehdit eden riskleri or-
tadan kaldirmaya ya da azaltmaya yonelik tedbirler alinmaldir.

Hasta glvenligine yonelik riskler analiz edilmeli, degerlendirilmeli, risk diizeyleri
belirlenmeli ve analiz sonuglarina gore gerekli iyilestirme ¢alismalart yapilmalidir.
Galismalarin etkinligi izlenmelidir.

ADSM, Saglikta Akreditasyon Standartlar’’nin ¢esitli bélimlerinde yer alan Hasta
Guvenligi ile ilgili asagidaki konulari bu kapsamda ele almalidir.

Enfeksiyonlarin 6nlenmesi
ilac giivenligi

Radyasyon guvenligi
Diismelerin 6nlenmesi
Guvenli cerrahi

Kimlik dogrulama

VYVVYY
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VYVVYVYVYY

Guivenli Enjeksiyon Uygulamalari
Bilgi glivenligi

Acil durum yénetimi

Tesis guivenligi

Tibbi cihaz giivenligi

istenmeyen olay bildirim sistemi
Atik yonetimi

o ' Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-

L

>

>

kat edilmelidir;

Kurumda hasta giivenligini tehdit eden risklerin belirlenmesine
yonelik calisma yapacak kisi/kisiler belirlenmis olmalidir.

Bu kisilerin risklerin belirlenmesi ¢alismasini yapma yontem ve
uygulamalari izlenebilir olmalidir.

Risklerin tespitinin ardindan yapilacak iyilestirme ve bertaraf ca-
hismalarindaki uygulama usul ve esaslari izlenebilir olmalidir.
Risk analiz calismalarini yapan kisiler, analiz calismalarini ne se-
kilde yaptiklari konusunda geribildirim verebiliyor olmalidir.
Yapilan risk analizlerine y6nelik alinacak tedbirlerin ne sekilde
planlandigi izlenebilir olmalidir.

Komite ¢alismalari sirasinda yapilan iyilestirme onerileri ile ilgili
olusturulan aksiyon planlari komite tyeleri tarafindan biliniyor
ve uygulaniyor olmalidir.

Risk analizi ile ilgili yazil bir dokiiman hazirlanmalidir.

Yapilan risk analizleri dogrultusunda planlanan iyilestirme faali-
yetleri ve alinmasi 6ngoriilen tedbirler yazili dokiimana aktaril-
mis olmalidir.

Hasta givenligi ile ilgili tehditlerin tespitinin ardindan komite
olarak yapilan is ve islemeler kayitlar ve uygulamalar agisindan
izlenebilir olmalidir.

Yapilacak iyilestirme calismalarinin yil icindeki dagilimlar ile ya-
pilan ya da yapilmasi planlanan uygulamalar geriye donuk izle-
nebilir olmalidir.

Hasta giivenligi risk faktorleri tist yonetim ve bolim/siireg yéne-
ticileri tarafindan biliniyor olmali, iyilestirme faaliyetlerinin plan-
lanmasi ve uygulanmasi gézlenebilir olmalidir.

Kurumdaki risk analiz calismalarinin yapilmasi sirasinda yénetim
kademesi yaninda her seviyede birim c¢alisani tarafindan calis-
malara destek verilmis ve katki saglanmig olmalidir.
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“

HD.HG .01.03
Hastalarin giivenliginin siirekliligini saglamaya yonelik kalite

iyilestirme faaliyetleri planlanmalidir.

Analiz sonuglarina gore gerekli iyilestirme ¢alismalari yapilmalidir.

X4

L

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

Kalite iyilestirme faaliyetlerine iliskin kayitlar geriye doniik izle-
nebilir olmalidir.

Orn: Acgilan DOF’lerin sonuclari, alinan aksiyonlara ait raporlar,
kalite iyilestirme calismalarini gésteren tutanak, rehber, rapor
vb.

Kalite iyilestirme ¢alismalari ile ilgili farkl bolim ve meslek grup-
larindaki calisanlar bilgi ve farkindaliklari yiiksek olmalidir.
Bolimlerde gergeklestirilen kalite iyilestirme ¢alismalari gézle-
nebilir olmalidir.

Kalite iyilestirme ¢alismalarinin etkinliginin degerlendirildigine
ait izlenebilir kayitlar bulunmalidir.

Orn:1. lyilestirme sonrasi etkinlik degerlendirme raporlari vb.
Kalite iyilestirme calismalari ile ilgili stirecleri kontrol etmekle ka-
lite ybnetim direktér, boliim sorumlulari, komite Gyeleri vb. so-
rumlu olan ¢alisanlar konuyla ilgili dokiimanlarda izlenen bulgu-
larla tutarli bilgilere sahip olmalidir.

Calisanlar kalite iyilestirme calismalari ile ilgili bilgilendirilmis ol-
malidir. Bu durum dokiiman ve gézlem diizeyinde izlenebilir olma-
Idr.

ADSM yénetimi ile (bashekim, kalite konseyi Uyeleri vb.) silire¢
hakkinda bilgi sahibi olmali ve destek veriyor olmalidir.

Kalite iyilestirme calismalar ile ilgili farkli béliimlerde ve farkl
meslek grubundaki calisanlar (teknik hizmetler gorevlisi, steri-
lizasyonda ¢alisan hemsire, cerrahi miidahale kliniginde gérevli
doktor vb.) konuyla ilgili bilgi sahibi olmali ve siirece katki veriyor
olmalidir.
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Standart 17

Hasta ve Hasta Yakinlarinin Geri
Bildirimlerinin Alinmas

Boyut: Hasta Deneyimi
Boliim: Hasta Giivenligi
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Standart 17:

Hasta ve hasta yakinlarinin, sunulan hizmetler ile ilgili

geri bildirimlerinin(goriis, 6neri ve sikayetler vb.)
alinmasina yénelik sistem olusturulmalidir.

HD.GB.01.00

Standart icerigi?

Bu standart,

Hasta ve hasta yakinlarinin, sunulan hizmetler ile ilgili geri bildirimlerinin (gors,
oneri ve sikayetler vb.) alinmasina yonelik sistem olusturulmasi kapsaminda,

> Sistemde, basta sikayetler olmak lzere tim geribildirimlerin kabul edilmesi,
arastiriimasi ve ¢oziilmesini icerecek sekilde kapsam, yéntem ve araclar ta-
nimlanmasi,

> Hasta ve hasta yakinlari ne sekilde geribildirimde bulunabilecekleri konu-

sunda bilgilendirilmesi,

Geribildirimlerin degerlendirilmesi,

Geri bildirimlerden elde edilen sonuglar i¢in gerekli iyilestirme faaliyetleri

V'V

planlanmasini igerir.

Bu standardin amaci nedir?

Bu standart,

Kurumdan hizmet alanlarin, aldiklari hizmetler ile ilgili geri bildirimlerinin sistemli
bir sekilde alinarak gerekli iyilestirmelerin yapilmasini saglamayi amaglar.

Bu standart kuruma ne saglar?

Bu standart,
Sunulan tiim hizmetlerde, istek, ihtiyac, beklenti ve degerleri dikkate alinarak has-

tanin teshis, tedavi ve bakim hizmetlerinde aktif katilimini saglar.
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Bu standardi uygularken nelere dikkat etmeliyim?

“

HD.GB.01.01

Sistemde, basta sikayetler olmak ilizere tiim geribildirimlerin a

kabul edilmesi, arastirilmasi ve ¢éziilmesini icerecek sekilde
kapsam, yontem ve araclar tanimlanmalidir.

ADSM’den hizmet alanlarin her tiirli geribildirimlerinin (goris, dneri ve sikayetler
vb.) alinmasina yénelik bir geribildirim sistemi olusturulmalidir. Bu sistemde; di-
zenli yapilan memnuniyet anketleriile hasta ve hasta yakinlarinin goris ve 6nerile-
rinin alinmasina ilaveten ihtiyag durumlarina gére, hasta ve hasta yakinlari ile bire-
bir ve yiiz ylize goriismeler, hizmet dncesi ve sonrasi beklentilerin ve memnuniyet
diizeylerinin 6lcilmesi gibi yontemler kullanilmalidir.

oV

L

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

Hastalar birime kolaylikla basvuru yapabilecekleri, kolaylikla ge-
ribildirimde bulunabilecekleri bir diizenleme bulunmalidir.
Orn:1.Hastalarin geribildirimlerini elektronik ortamda iletebili-
yor olmalari

Hastalarin bu yapiya yaptiklari tiim geribildirimler (g6rs, 6nerive
sikayetler vb.) degerlendiriliyor ve gerekli iyilestirmeler yapilarak
sonuclandiriliyor olmaldir

Hasta ve hasta yakinlarinin kendilerine sunulan hizmetlerle ilgili
geribildirimleri hangi kanallar ve kimler araciligiyla yapabilecekle-
ri konusunda ADSM’nin poliklinik, acil servis, danisma, hasta kayit
gibi béltiimlerinde rehber, bilgilendirme brostiri, afis, duyuru, LCD
monitdr, ya da bilgilendirme yapan bir personel bulundurulabilir.
Memnuniyet anketleri rehberi dogrultusunda uygulama yapan
personele gerekli egitim verilmelidir.
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L5

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

Yapilan gézlemlerde ADSM’de 6neri ve sikdyet kutusunun polikli-
nik, acil, servis, gériintileme gibi béllimlerinde olma durumu géz-
lemlenmelidir. ADSM web sitesinde éneri ve istek bolimi bulun-
malidir. Oneri disinda hasta sikdayet hakki talep ederse calisanlar
hasta iletisim birimine yonlendirmelidir. Poliklinik alani ve servis-
lerde yapilan hasta gériismeleri neticesinde hastanin kurum yetki-
lileri tarafindan bilgilendirilip bilgilendirilmedigi g6zlemlenmeli ve
sorgulanmalidir.

Hasta/hasta yakinlarindan gelen éneri, talep ve istekler, ilgili yapi-
dan gelen talepler vb. durumlar ADSM yénetimi tarafindan des-
tekleniyor ve tesvik ediliyor olmalidir.

ADSM’ye yapilan basvurularla ilgili kurum yénetimince herhangi
bir bosluk birakilmaksizin ilgililere yénelik tanimlamalar yapiimali-
dir. Ayrica geribildirimler kapsaminda degerlendirilebilecek, hasta
haklari ve sorumluluklari, hasta memnuniyeti ve etik vb. konular-
da ¢alisanlara yonelik egitimler yapiimali ve bu egitimler kayitlar
tizerinde izlenebilir olmalidir. Orn: Calisanlarin yillik egitim planin-
da yer almis olmasi, egitim kayitlari vb.

Hasta iletisim birimi sorumlusu, bashekim yardimcisi, sosyal hiz-
met uzmani ve kalite ydnetim direktéri vb. yapilan gérevlendir-
meler kapsaminda gerekli islemlerin ydr(tilme durumu kayitlar
ve ilgili calisan ve hastalarla yapilan gérlismeler diizeyinde izlene-
bilir olmalidir.

Tiim geribildirimler ile ilgili sorumlular, gérev ve yetkileri kapsa-
minda islemleri gerceklestiriyor oldugu gézlenebilir olmalidir.
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HD.GB .01.02
a Hasta ve hasta yakinlar1 ne sekilde geribildirimde bulunabile- E
cekleri konusunda bilgilendirilmelidir.

Hasta ve hasta yakinlari; kendilerine sunulan hizmetler, hizmet siireclerinde karsi-
lastiklari sorunlar ya da ADSM ve personel ile ilgili nasil geri bildirimde bulunabile-
cekleri konusunda bilgilendirilmelidir.

() ' Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L

> Hizmet aldiklari siire boyunca kendilerine sunulan haklarin neler
oldugu, geribildirimleri oldugunda bunu ne sekilde, kimler, hangi
birimler araciigiyla ya da hangi araclari kullanarak iletebilecekleri
konusunda geribildirim verebiliyor olmalidir.

HD.GB .01.03
Geribildirimler degerlendirilmelidir.

Hasta ve hasta yakinlarindan elde edilen geri bildirimler sistemli bir sekilde analiz
edilmeli ve bulgular degerlendirilmelidir.

Veri analizleriile ulasilan bulgular lst yonetim ve ilgili birimler ile paylagilmali, geri-
bildirimlerden etkin bir sekilde yararlaniimaldir.
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Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

> Hastalarin bu yapiya yaptiklari tim geribildirimler (goris, 6neri
ve sikayetler vb.) degerlendiriliyor ve gerekli iyilestirmeler yap-
larak sonuglandiriliyor olmalidir.

> Geribildirimlerin degerlendirilme durumu kayitlar tzerinden iz-
lenebilir olmalidir.
Orn: Toplanti tutanaklari, degerlendirme formlari vb.

> Degerlendirmelerde kalite yonetim direktdr, hasta iletisim biri-
mi temsilcisi ve yonetimden bir kisi yer almali, gords, 6neri ve si-
kayetler, diizenli araliklarla degerlendirilmelidir. Oncelikli olarak
miidahale edilmesi gereken geri bildirimler en kisa zamanda ele
alinmali, veri analizleri ile ulasilan bulgular tst yonetim ve ilgili
birimler ile paylasilmaldir.

HD.GB .01.04
a Geri bildirimlerden elde edilen sonuglar icin gerekli iyilestirme a
faaliyetleri planlanmalidir.

Geri bildirimlerden elde edilen bulgular neticesinde hangi iyilestirmelerin gerekli
oldugu tespit edilmeli ve 6nem diizeylerine gdre bu iyilestirmelerin nasil gercek-
lestirilecegi planlanmali ve uygulanmalidir.
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Standart 18

Hizmetlere Zamaninda ve Hasta Konforunu
Saglayacak Sekilde Ulasiimasi

Boyut: Hasta Deneyimi
Boliim: Hasta Giivenligi
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Standart 18:

Hastanin hizmetlere zamaninda ulasmasi icin gerekli

tedbirler alinmalidir.

HD.HE.o1.00

Standart icerigi?

Bu standart,

Hastanin hizmetlere zamaninda ve hasta konforunu saglayacak sekilde ulagmasi
icin gerekli tedbirlerin alinmasi kapsaminda,

>

Hastanin ADSM’ye basvuru siirecinde ihtiyag duyacagi her tirli bilgiye eri-
sebilecegi ve basvuru siirecini kolaylastirici sekilde karsilama, yénlendirme
ve danisma hizmeti sunulmasi,

Hastalarin poliklinik stirecinde bekleme siirelerinin minimuma indirilmesine
yonelik gerekli tedbirlerin planlanmasi, hastanin ne kadar bekleyecegi, ne
zaman muayene olacagi konusunda bilgilendirilmesi,

Yas, hastalik ve engellilik durumlarina gére hizmetlere ulasimda ve bekleme
alanlarinda kolaylastirici tedbirler alinmasi,

Hizmet sunumu surecleri hastanin teshis ve tedavisinin gecikmeden zama-
ninda yapilmasini saglayacak sekilde diizenlenmesi,

ADSM'’lerde mesai saatleri disinda hastanin acil durumlari ile ilgili hizmete
erisimini kolaylastirici diizenlemeler yapilmasini igerir.

Bu standardin amaci nedir?

Bu standart,

Hastalarin, ADSM tarafindan sunulan hizmetlere zamaninda, etkin, etkili ve yeterli
sekilde ulasabilmelerine yonelik, kurumun almasi gereken tedbirlerin ortaya ko-
nulmasi ile hizmete erisimini saglamayi amaclar.
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Bu standart kuruma ne saglar?

Bu standart,

> Sunulan tiim hizmetlerde, istek, ihtiyag, beklenti ve degerleri dikkate alina-
rak hastanin teshis, tedavi ve bakim hizmetlerinde aktif katimini,

> Hizmet alanlarin baska hicbir fark gézetilmeksizin sadece tedavi ve bakim
ihtiyaclarina gore esit haklardan yararlanmasmin kurumun tim hizmet bi-
rimlerinde glivence altina alinmasini,

> Yapilmasina karar verilen tibbi islem ve siireclerde kisinin sagligina zarardan
cok fayda saglanmasini, teshis, tedavi ve bakim hizmetlerinin hastanin ihti-
yaglarina gére en uygun ve kabul edilebilir bir zaman araligi icerisinde sunul-
masini

Bu standardi uygularken nelere dikkat etmeliyim?

HD.HE.o1.01

Hastanin ADSM’ye basvuru siirecinde ihtiya¢ duyacagi her tiir-
lii bilgiye erisebilecegi ve basvuru siirecini kolaylastirici sekilde

karsilama, yonlendirme ve danisma hizmeti sunulmalidir.

ADSM, sundugu hizmetlere yonelik deklare ettigi bilgilerle tutarli sekilde, hizmet
almak icin bagvuran hastalarin karar siirelerine yardimcr olmaya yénelik, ihtiyag
duyabilecegi hizmetlerle ilgili detayli bilgileri hastaya saglamalidir.
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L5

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

Karsilama, yonlendirme ve danisma hizmetlerinin ADSM’nin
hangi bélimlerine konuslandirilacagi ve bu alanlarda calisacak
kisilerin gorev yetki ve sorumluluklari tanimlanmis olmalidir.
ADSM’nin hizmet verdigi hasta profili g6z 6éniinde bulunduru-
larak ADSM’ den hizmet alan tiim hastalarin (yabanci uyruklu
hastalar dahil) hizmete erisimini saglamaya yonelik planlamalar
yapilmis olmalidir.

ADSM yénetimi tarafindan bu personellere hasta haklari ve
sorumluluklari, hasta memnuniyet, iletisim, zor insanlarla basa
ctkma yontemleri ve hizmet siiregleri gibi konularda egitim ve-
rilmelidir.

Ozellikle Acil servis, ADSM ana girisi, poliklinik alanlari, ameliyat-
hane bekleme alanlari gibi ADSM’nin biyukligiine gére danis-
ma hizmetinin ihtiya¢ duyulabilecegi alanlarda bu hizmet verili-
yor olmalidir.

Bu alanlarda gérevlendirilen ¢alisanlar hastalarin intiyag duyaca-
g1 bilgilere sahip olduklari gézlenebilir olmaldir.

Hastalar, karsilama, y6nlendirme ve danisma hizmetlerinin et-
kinligi hakkinda olumlu geribildirim sagliyor olmaldir.

ADSM yoénetimi hastanin basvuru siirecinde ihtiya¢ duyacagi
tim bilgileri nasil sunacagini 6nceden planlamis ve bu planlama-
ya uygun arag ve gerecleri hazir hale getirmis olmaldir.
Ornegin danisma yénlendirme personelinin ¢alistiklari alanlarda
telefon, telsiz, bilgisayar, hizmet sunumuna yénelik birim listesi,
hekim ¢alisma programi, kat planlari, hasta bilgi rehberi, brosir
gibi belgeleri kurum yénetimi temin etmelidir.
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HD.HE.o01.02

Hastalarin poliklinik siirecinde bekleme siirelerinin minimuma indiril-
mesine yonelik gerekli tedbirler planlanmali, hasta ne kadar bekleye-
cegi, ne zaman muayene olacagi konusunda bilgilendirilmelidir.

Hastanin ve hasta yakinin basvuru siirecinde yapmasi gereken islemler, ihtiyac du-
yacag bilgi ve belgeler icin ADSM’nin icinde ulagmasi gereken noktalar, bekleme
alanlari vb. tiim karsilama, danisma ve y6nlendirmeye yénelik bilgilerin ne sekilde
hastaya sunulacagi 6nceden planlanmali ve uygulanmalidir.

() ' Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dikkat
edilmelidir;

L

> Hastalarin muayene olacagi zaman araliklar ve tahmini bekleme
sireleri kurumun kosullari, acil durumlar, 6ncelikli hastalar ve has-
talarin ihtiyaclan gibi hususlar géz 6niinde bulundurularak tanim-
lanmig olmalidir.

> BYS lizerinde hastanin randevu saati ve muayene oldugu saat ta-
nimlanmis oldugu izlenebilmelidir.

> Poliklinik stirecinde hastalarin muayene olmalarina iligkin stireg ta-
nimlandigi sekliyle uygulanma durumu gézlenebilir olmaldir.

> Bekleme stireleri hususunda hastalar bilgilendirilmis olmali, hasta
kendi muayene olacagl zaman dilimini ifade edebiliyor olmalidir.

> Randevulu muayene olan hastalarin randevu saatleri ile muayene
olduklari zaman araligr arasinda gecen siire, belirlenen sirelerle
uyumlu olmalidir.
Orn: BYS iizerinden secilen hasta érnekleminde ilgili hastanin ran-
devu saati ile muayene oldugu saatin uyumlu olmasi

> Randevu i¢in kurumsal BYS kullanilmasi durumunda sistem basa-
maklari yapilandiriimis olmalidir.
Or; BYS {izerinden verilen tedavi islem randevularinda randevu saa-
ti ile birlikte hangi islemin (dolgu, kanal tedavisi, preperasyon gibi)
yapilacag belirtilmelidir.
Orn: “Ayni Nedenle Yeniden Bagvuru Orani” gdstergesinin izlen-
mesi, degerlendirilmesi ve raporlamasinin BYS lizerinden yapilmasi
icin randevularda; protez, dolgu, kanal tedavisi kaynakli yeniden
basvurular ve antibiyotik tedavisinde basarisizlik nedeniyle yeniden
basvurular BYS Gzerinde kayit altina alinip izlenebilmelidir.

> Randevusuz hastalarin yonetimine iliskin siire¢ tanimlanmis ve ta-
nimlandigr sekliyle uygulaniyor olmalidir.

> Hastalarin fazla bekleme durumu s6z konusu oldugunda, ADSM yé-
netiminden ilgili kisiler ve ¢alisanlar tarafindan iyilestirme faaliyet-
leri planlanmis olmasi kayitlar ve uygulamalar diizeyinde izlenebilir
olmalidir.
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HD.HE.01.03

Yas, hastalik ve engellilik durumlarina gére hizmetlere ulagim-
da ve bekleme alanlarinda kolaylastirici tedbirler alinmalidir.

Hizmet verilen tiim alanlarda yaslilar, engelliler ve hastalik durumlarina gére yardi-
ma ihtiyac¢ duyanlarin hizmetleri rahatlikla alabilmelerine yonelik; cikis rampalari,
tekerli sandalye hizmetleri gibi uygulamalar ile merdivenler, asansérler, tuvaletler,
banyolar, otopark alanlari gibi zorunlu kullanim alanlarina iliskin diizenlemeler bu-
lunmalidir.

ADSM’den hizmet alan yaslilar, engelliler ve hastalik durumlarina gére yardima ih-
tiyag duyanlara yonelik, hizmet siire¢lerinde 6ncelik taninmasina iliskin diizenleme

yapilmalidir.
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L5

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

Hizmet sunumunda 6ncelikli hasta gruplar ilgili mevzuat ve ku-
rumun hitap ettigi hasta popilasyonuna uygun olarak yazili ola-
rak tanimlanmalidir (Orn: Oncelikli hasta grubu listesi

Oncelikli hasta grubu, hizmet verilen tiim teshis ve tedavi ini-
telerinin kayit birimlerinde hastalarin gérecegi seklide ilan edil-
melidir.

Engelli otoparklarina saglam kisi araglari park etmedigi gozlene-
bilir olmalidir.

Gorme engelli ytizey takip izleri islevsel olmalidir.

Yasl ve hamilelere ayrilmis alanlar amacina yonelik kullaniliyor
olmali, ayakta kalan yasl ve hamile hasta olmadig g6zlenebilir
olmalidir.

Poliklinik muayenesi ve islem sirasinda éncelikli hasta gruplarina
dncelik tanindigina iliskin bulgular gézlenebilir olmalidir.

Hasta karsilama ve yonlendirme birimlerinde yash ve engelli has-
talar icin yeterli sayida tekerlekli sandalye ve sedye bulundurul-
malidir.

Engelli hastalar icin standartlara uygun ayri otopark planlanma-
hdir.

Engelli hastalara yonelik (isitme engelli, gérme engelli) diizenle-
meler yapiimalidir.

Orn: Braille alfabesi ile hazirlanmis yénlendirme levhalari, hisse-
dilebilir ylizey, isitme engellilere yonelik isaret dili bilen personel
bulundurulmasi gibi.

Yash ve engellilere yonelik asansérler ayrilmali, sesli uyari siste-
mi kurgulanmalidir.

Yasli, engelli ve hamilelerin oturma alanlari ayri olarak tanimlan-
maldir.

ADSM yo6netiminin gerekli yapisal diizenlemelerine olan katki-
s1 goriisme ve toplanti tutanaklari, hasta/tesis glivenligi komite
kararlari Gizerinde izlenebilir olmalidir.

Calisanlar dncelikli hasta gruplar hakkinda bilgi sahibi olmali ve
islemlerin tanimlanan listeye uygun sekilde dnceliklendirilerek
yirdtilmesine katki saglyor olmalidir.
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HD.HE.o1.04

Hizmet sunumu siirecleri hastanin teshis ve tedavisinin gecik-
meden zamaninda yapilmasini saglayacak sekilde diizenlenme-

lidir.

Teshis ve tedavi siiresini uzatarak hasta gtivenligi acisindan risk olusturabilecek
sistem sorunlari ve kisithliklarin tespit edilmesine yonelik olarak islemler ve islem
adimlar detayli sekilde incelenmeli, islem sirelerinin optimal sekilde kisaltilmasi
ve etkinligin artinlmasina yénelik tedbirlerin alinmasi saglanmalidir.

ADSM, hizmet siireclerini bu cercevede degerlendirerek etkinlik, verimlilik ve gu-
venligi artirmaya yénelik ¢alismalarini ve planlarini dokiimante etmelidir.

X4

L

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

Teshis ve tedavi islemlerine yonelik stiregler hastalarin gecikme-
den zamaninda hizmet almasini saglayacak sekilde tanimlanmis
olmalidir.

Orn: Ayaktan hasta isleyis prosediir(, tetkik ve gériintiileme so-
nug, randevu siireleri listesi, hizmet sunum rehberi gibi.

Teshis ve tedavi sunumunda randevu ve sonug verme siireleri
tanimlandigi liste, talimat vb. bulunmalidir.

Randevu ve sonug verme sireleri ile ilgili gecikmeler yonetimin
ve bolum calisanlarinin katihmi ile takip edilmelidir. Gecikmelere
dair kék/neden analizi yapilmali, gerektiginde diizeltici 6nleyici
faaliyet baslatilmis olmalidir. Yapilan iyilestirmelerin siirecteki
olumlu/olumsuz degisiklikleri izlenebilir olmalidir.

Orn: Toplant: tutanaklari, DOF kayitlari, analizler.
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HD.HE.o1.05
ADSM’lerde mesai saatleri disinda hastanin acil durumlari ile
ilgili hizmete erisimini kolaylastirici diizenlemeler yapilmalidir.

ADSM’lerde mesai saatleri disinda hastanin acil durumlart ile ilgili hizmete erisimi-
ni kolaylastirici diizenlemeler yapilmalidir. Acil nébet hizmetleri diizenlemeleri ve
uygulanacak tedaviler kurum tarafindan belirlenmis olmalidir.

() ' Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L

> Travma, kanama, pulpitis gibi acil miidahele gerektiren vakalar-
da hastalarin hizmete erisimini kolaylastirici diizenlemeler yapil-
mali, uygulanacak tedaviler kurum tarafindan belirlenmelidir.

> NG6bet sistemi olmayan kurumlarda mesai disi zamanlarda acil
durumlarda ne yapacaklari planlanmis olmali ve bu konuda ilgili
hasta ve yakinina bilgilendirme yapiliyor olmaldir.
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Standart 19

Enfeksiyonlarin Onlenmesi icin Gerekli
Tedbirlerin Alinmasi

Boyut: Saglik Hizmetleri
Béliim: Enfeksiyonlarin Onlenmesi
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Standart 19

Enfeksiyonlarin 6nlenmesi icin gerekli tedbirler

alinmalidir.

SH.EQ.01.00

Standart icerigi?

Bu standart,

Enfeksiyonlarin énlenmesi igin gerekli tedbirlerin alinmasi kapsaminda;

> Enfeksiyonlarin 6nlenmesine yénelik komite olusturulmasi ve sorumluluklarin
ve gorev alanlarinin belirlenmesini,

> Enfeksiyonlarin dnlenmesine yénelik program olusturulmasini,

> Enfeksiyonlarin 6nlenmesine yonelik uygulamalarin etkinliginin izlenmesini
icerir.

Bu standardin amaci nedir?

Bu standart,

Saglik hizmetleriile iliskili olarak gelisen, calisanlari ve hastalar tehdit eden enfek-
siyonlara iliskin riskleri tespit etmek ve dnlemektir.

Bu standart kuruma ne saglar?

Bu standart,

> Saglik calisanlart icin ideal ve gilivenli bir calisma ortami ve altyapisini,

> Hizmet alan tiim paydaslarin zarar gérmelerine yol agabilecek ve 6nceden
ongorilebilen tim tehlikeleri, kabul edilebilir bir diizeyde risk seviyesinde
tutmak icin tedbir alinmasini ve siireclerin iyilestirilmesini saglar.
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Bu standardi uygularken nelere dikkat etmeliyim?

SH.EQ.01.01
Enfeksiyon onlenmesine y6nelik komite olusturulmali ve so-
rumluluklari ve gérev alanlari belirlenmelidir.

ADSM’de enfeksiyonlarin 6nlenmesi siirecinden sorumlu bir komite olusturulma-
hdir.

Bu komitenin tyeleri; Gilkenin mevzuati, ADSM’nin personel kapasitesi, hasta pro-
fili ve ADSM ihtiyaclari g6z 6niinde bulundurularak belirlenmelidir.

Enfeksiyonlarin 6nlenmesine yénelik olusturulan komitenin sorumluluklar asag-
da belirtilmistir:

>  Bilimsel esaslar cercevesinde, ADSM’ nin 6zelliklerine ve sartlarina uygun bir
enfeksiyon kontrol programi belirlemek

>  ADSM’de enfeksiyon kontroliine y6nelik olarak yirdttlen calismalarin koor-
dinasyonunu saglamak

> Enfeksiyonlarin 6nlenmesine yonelik programda belirlenen ve uygulamaya
konulan faaliyetlerin etkinligini izlemek, gerekli iyilestirme calismalari hak-
kinda kararlar almak ve yonetime 6nerilerde bulunmak

() ' Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L

> ADSM yénetimi onayi ile ADSM’de, Enfeksiyonlarin énlenmesi
ile ilgili tiim sureci ylritecek nitelikte calisandan olusan komite
olusturulduguna iliskin izlenebilir kanitlar bulunmalidir.
Orn: 1. Komite vb. resmi gérevlendirme yazilari

> Enfeksiyon komitesi‘nde gorev alacak sorumlular ydnetimce be-
lirlenmis ve gérev, yetki ve sorumluluklar tanimlanmis olmalidir.
Orn: 1. calisanlarin resmi gérevlendirme yazilar

> Enfeksiyon komitesi en gec¢ 3 aylik periyodlarla toplanmalidir.

> Enfeksiyonlarin 6nlenmesiile ilgili yapinin faaliyetlerini gosteren
tutanak, rehber, rapor vb. dokiiman geriye doniik izlenebilir ol-
malidir.

Orn: Komite toplanti tutanaklarinin degerlendirilmesi
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L5

@3

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

Enfeksiyonlarin énlenmesi ile ilgili yapilanmanin kararlari, st
yonetimce ADSM uygulama prosediirlerine yansitilmal ve ¢ali-
sanlarla paylasiimalidir.

Orn:1. Enfeksiyonlarin énlenmesi ile ilgili yapilanmasinin faali-
yetlerini gbsteren tutanak, rehber, rapor vb. dokiimanin geriye
doniik izlenebilir olmaldir.

Orn: 2. Komite toplanti tutanaklari izlenebilir olmalidir.
Enfeksiyonlarin énlenmesi ile ilgili yapilanmada gérev alan Ko-
mite Uyeleri, komitedeki rol ve fonksiyonlari biliyor olmali ve ka-
tilim sagliyor olmalidir.

ADSM calisanlari, enfeksiyonlarin kontrolii ve dnlenmesi ile ilgili
prosedirlerdeki degisiklerden haberdar olmali ve uygulamaya
yansitmis olmalidir.

Orn: Toplanti kararlari ile uygulamalar arasindaki tutarlilik gozle-
nebilir olmalidir.

Enfeksiyonlarin énlenmesi prosediirtindeki son revizyon uygula-
maya yansitildigi g6zlenebiliyor olmalidir.

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

Agiz ve dis sagligi hizmetinin sunuldugu polikliniklerde calisan
sayisi g6z dniinde bulunduruldugunda enfeksiyonlarin énlen-
mesine y6nelik komitesinin olusturulmasi beklenmemektedir.
Ancak calisan kisiler arasinda sorumluluk tanimlamasi yapilma-
hdir.

SH.EQ.01.02
Enfeksiyonlarin 6nlenmesine yonelik program olusturulmali-

dir.

Enfeksiyonlarin kontrolli ve 6nlenmesine ydnelik calismalarin ve olusturulacak
olan programin kapsami ayni zamanda komitenin gorev alanini olusturmakta olup
asgari asagidaki basliklarda incelenmelidir:
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Saglik Hizmeti Stireclerinin Enfeksiyon Riski A¢isindan Degerlendirilmesi

El hijyeni

izolasyon &nlemleri

Akila antibiyotik kullanimi

Temizlik, dezenfeksiyon, sterilizasyon, asepsi, antisepsi

Galisanlarin mesleki enfeksiyonu

Tesis kaynakli calismalarda enfeksiyonlarin énlenmesi

Olaganisttu durumlara (salgin, nadir gorilen enfeksiyonlar vb.) yonelik

planlarin yapilmasi

A\

Camasirhane, yemek hizmetleri, atik yénetimi ve havalandirma sistemleri

gibi destek hizmetlerinde enfeksiyonlarin 6nlenmesi

() ' Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-

>

kat edilmelidir;

Enfeksiyon komitesinin hazirladigi program ile ilgili faaliyetlerini
gosteren tutanak, rehber, rapor vb. kayitlar tizerinden ve geriye
doniik olarak izlenebilir olmalidir.

Orn: 1. Komite toplanti tutanaklarinin degerlendirilmesi
Enfeksiyon programi kapsamindaki baslklarin uygulamaya gegi-
rilmesi Gist yonetim tarafindan desteklenmelidir.

Enfeksiyon Komitesinin hazirladigr program ile ilgili yapilanma-
da gorev alanlar (liyeler) konuyla ilgili tanimlanan dokiimanla
tutarl bilgiye sahip olmali ve uygulamalarina yansitmis olduklari
gozlemlenebilmelidir.

Toplanti kararlari ile uygulamalar tutarl olmalidir.

Galisanlarin, Enfeksiyon Komitesi’nin hazirladigi program ile ilgili
prosedirlerindeki degisiklerden haberdar olmasi ve uygulama-
larina yansitmalari saglanmis olmalidir.

Saglik Hizmeti Suireclerinin Enfeksiyon Riski Acisindan

Degerlendirilmesi

Saglik hizmeti sunumu gerceklestirilen tiim alanlar ve siire¢lerde hasta ve ¢alisan
glvenligi acisindan enfeksiyon riski degerlendirilmelidir. Belirlenen risklere yone-
lik gerekli tedbirler alinmali ve strekliligi saglanmalidir.
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Risk degerlendirmesi konusunda detayl bilgi icin Bkz. Yonetim ve Organizasyon
Boyutu- Risk Yonetimi Bolimii

El Hijyeni

El hijyeni agisindan kalitenin gelistiriimesine yonelik ¢alismalar asgari asagidaki ko-
nulari kapsamalidir:

» El Hijyeni Kurallarinin Belirlenmesi
» El Hijyeni Uyumunun Degerlendirilmesi
» El Hijyeni Uyumunu Gelistirmeye Yoénelik Calismalar

El Hijyeni Kurallarinin Belirlenmesi
Saglik ¢alisaninin hasta bakimi sirasinda ne zaman el hijyeni uygulamasi

yapmasi gerektigi DSO tarafindan ortaya konan “5 Endikasyon Kurali” ile tanim-
lanmustir.

“5 Endikasyon Kurali”’na gore;

1. Hasta ile temastan 6nce

2. Aseptik islerden 6nce

3. Viicut sivilari ile temastan sonra

4. Hasta ile temastan sonra

5. Hasta cevresi ile temastan sonra el hijyeni uygulanmalidir.

Ayrica ADSM’lerde hasta bakimi yapilmayan ancak hastaya dolayli olarak saghk
hizmeti verilen ¢esitli alanlar da bulunmaktadir. Laboratuvarlar, eczane, sterilizas-
yon uniteleri, ilag, vb. hazirlama béliimleri bu alanlara 6rnek olarak verilebilir. Hem
hasta hem de calisan giivenligini saglamak igin bu alanlar da dahil olmak tizere tim
saglik hizmeti sunulan alanlara yonelik el hijyeni ile ilgili uyulmasi gereken kurallar
belirlenmeli ve bu kurallar cercevesinde uygulama yapilmasi saglanmalidir.

El Hijyeni Uyumunun Degerlendirilmesi

El hijyeni uyumu; el hijyeninin dogru zamanda, uygun yontemle, dogru sekilde ve
dogru sirede uygulanmasini ifade eder. Sadece el yikamak ve el ovalamak degil,
ayni zamanda bunlar dogru sekilde yapmak el hijyeni uyumu anlamina gelmekte-
dir.
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El hijyeni uyumu; prospektif haberli gézlemlere ek olarak, bélimlere gére kulla-
nilan el hijyeni malzemelerinin takibi, anketler (saglik calisanlarinin farkindaligini,
bilgi diizeyini, uyumunu 6l¢cmeye ydnelik) gibi yontemler ile l¢tilmelidir. Yapilan
degerlendirmeler sonucunda elde edilen verilere gére gerekli iyilestirme calisma-
lart planlanmalidir.

El Hijyeni Uyumunu Gelistirmeye Yonelik Calismalar

El hijyeni uyumunu gelistirmeye yénelik asgari agsagidaki ¢alismalar yapilmahdir:

» El hijyeni politikasinin olusturulmasi

» El hijyeni sorumlularinin belirlenmesi

» Saglik calisanlarinin cilt bakimini desteklemek
» Egitimler

» Hatirlatici, uyarict mesajlar

» Malzemeye erisimin kolaylastiriimasi

Asagida bu maddeler ile ilgili bazi hususlara daha detayli olarak deginilmistir: Sag-
Ik calisanlarinin cilt bakimini desteklemek

Cilt irritasyonlari ve alerji 6ykdleri olan saglik ¢alisanlarina uygun malzeme temini
yapilmalidir.

Egitimler

El hijyeni konusunda tim calisanlara egitim verilmelidir. Egitimlerin icerikleri ve
periyodlarit ADSM tarafindan meslek gruplarina ve 6lcme sonucunda tespit edilen
ihtiyaclara gore belirlenmelidir. Egitim iceriginde asgari asagidaki konulara yer ve-
rilmelidir:

» El hijyeninin nemi

» El hijyeni yontemleri ve endikasyonlar
» Dikkat edilmesi gereken hususlar

» Eldiven kullanimi

Malzemeye erisimin kolaylastirilmasi

El hijyenine y6nelik malzeme, saglik hizmeti sunulan tiim alanlarda bulundurulma-
hdir. ADSM, el yikama alanlarina erisim ile ilgili gerekli planlamalari yapmali ve ted-
birleri almalidir. El yilkama alanlari/lavabolarinda sivi sabun, tek kullanimlik havlu
gibi malzemeler erisilebilir olmalidir.
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DSO kilavuzlarinda yer alan éneriler cercevesinde, hasta bakim noktalarinda alkol
bazli el antiseptigi bulundurulmalidir. Hasta bakim noktasi 3 unsurun biraraya gel-
digi yerdir:

1. Hasta
2. Saglik calisani

3. Hasta ya da cevresi ile temasi iceren bakim ya da tedavi islemi (hasta alani icin-
de)

Bu kavram tam olarak bakimin uygulandigi mekan ve zamani ve dolayisi ile bu
mekan ve zamanda gerceklesen el hijyeni ihtiyacini kapsamaktadir.

Alkol bazl el antiseptigi, hasta bakim noktasinda kolay ulasilabilir sekilde bulun-
malidir.

Hastalarin bakim ve tedavi aldigi tim alanlar bu kapsamda degerlendirilmelidir.
Burada amacg, hasta basi lriinlerinin hasta alanindan ayrilmadan ulasilabilecek se-
kilde bulunmasidir.

Alkol bazli antiseptiklere erisim genellikle saglik ¢alisani tarafindan tasinan cep si-
seleri, duvara monte edilmis dispensirlar, hasta yatagina sabitlenmis konteynirlar,
yatak yanindaki masa ya da ila¢ tasima arabalarinda bulunan siseler vasitastile sag-
lanmaktadir.

izolasyon Onlemleri

ADSM; izolasyon 6nlemlerinin uygulanmasi gereken durumlari, uygulama kural-
larini ve gerekli fiziki kosullar (ayri oda/unit, yataklar/tnitler arasi yeterli mesafe,
yeterli personel vb.) belirlemelidir.

Saglik calisanlarina konu ile ilgili egitim verilmeli, yeterli kisisel koruyucu ekipman
temin edilmeli ve izolasyon 6nlemlerine uygun sekilde calisilmasi saglanmalidir.

T.C. Saglk Bakanliginca, izolasyon énlemleri konusunda kurumlarda uygulama ve
dil birligini saglamak, gérsel sekillerin akilda kaliciligindan faydalanmak amaciyla
tanimlayict semboller belirlenmistir. Bu alanda diinyaya 6rnek olmasi hedeflenen
tanimlayici sembollerin olusturulmasinda doganin gesitli renkleri ve figlrlerinden
ilham alinmistir. Bu semboller hastanin bulundugu veya transfer edildigi her alan-
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da calisanlari uyarmak amaci ile ADSM’nin belirleyecegi sekilde kullanilmasi T.C.
Saglk Bakanhginca énerilmektedir.

Sari Yaprak:

Solunum izolasyonunda kullanilmaktadir. Agaclar doganin, yapraklar ise agaglarin
akcigerleridir. Solunumun bas harfi ile sari yapragin bag harfinden esinlenilmis ve
cagnisimi kolaylastirmak amaciyla “s” harfiyle baslayan sari yaprak kullanilmistir.

Mavi Cicek:

Damlacik izolasyonunda kullanilmaktadir. Ortadaki nokta hastay: etrafindaki yap-
raklar ise damlaciklar temsilen kullanilmistir. Hasta damlacikla ¢evrelenmistir ve
etrafina yayma riski vardir. Damlaciklarin tek nokta etrafinda toplanmasiile, o nok-
taya (hastaya) dikkat cekmek istenmistir.

Kirmizi Yildiz:

Temas izolasyonunda kullaniimaktadir. Yildizin bes kosesi, elin bes parmagini tem-
sil etmektedir. Kirmizi renk ise, atese temasin sakincalari ile hastayla temasin sa-
kincalari arasindaki bagdan yola cikarak kullanilmustir.

Akilc1 Antibiyotik Kullanimi

ideal antibiyotik kullanimi igin; dogru tani sonrasi dogru antibiyotik; en

uygun yoldan, etkin dozda, optimum araliklarla, uygun siireyle verilmelidir. Akilci
Antibiyotik Kullanimi ile ilgili ADSM bazinda gerceklestirilmesi gereken asgari uy-
gulamalar sunlardir:

» ADSM’de antibiyotik kullanimi ile ilgili politikalar belirlenmeli, gerekli uygu-
lamalar yapilmali ve izlenmelidir.

» Akilcr antibiyotik kullanimu ile ilgili farkindalik olusturulmasi, konuyla ilgili ge-
rekli calismalarin planlanmasi ve yiritilmesinden sorumlu bir ekip olustu-
rulmali, ekibin gérev, yetki ve sorumluluklari belirlenmelidir.

» Akilcr antibiyotik kullanimi ilkeleri ve uygun antibiyotik profilaksisi ile ilgili
rehber hazirlanmalidir. Uygulamalarin rehber dogrultusunda yapilmasini
saglamaya yonelik egitim, bilgilendirme faaliyetleri vb. diizenlenmeli ve uy-
gulamalarin klinik pratige yansimalari izlenmelidir
(Orn: Cerrahi profilakside antibiyotiklerin dogru kullanim oranlari)
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» Antibiyotik kullamim politikalar belirlenirken uluslar arasi ve varsa ulusal ve/
veya lokal rehberlerden yararlanilmali, lokal direnc verileri de incelenmeli-
dir.

» Kurumda antibiyotik kullaniminin rehberler dogrultusunda gerceklestirilme
durumu izlenmelidir.

Temizlik, Dezenfeksiyon, Sterilizasyon, Asepsi, Antisep-
si

Saglik hizmeti sunumu sirasinda kullanilan tiim alanlar ve insan dokulari

ile temas eden tiim arag ve gerecler enfeksiyon kaynagi olabilmektedir.

Bundan dolayr ilgili alanlar ve araglarin mikroorganizmalar agisindan kontrol altina
alinmast icin cesitli islemler uygulanmaktadir:

» Temizlik

» Dezenfeksiyon
» Sterilizasyon

» Asepsi

» Antisepsi

Temizlik, dezenfeksiyon, sterilizasyon ve antisepsi siire¢lerine yonelik kurallar be-
lirlenmelidir.

Bu siireclerde;

» Uygulanma zamani

» Uygulama kapsami

» Uygulama yontemi ve kullanilacak materyal

» Uygulamalarinin etkinliginin izlenmesine yonelik siire¢ belirlenmelidir.
Temizlik

» ADSM temizligine yonelik politikalar belirlenmeli, planlar olusturulmali, enfeksi-
yon acisindan 6zellikli alanlar belirlenmeli, sorumlular tanimlanmali, hangi alanda,
hangi temizlik malzemelerinin, kim tarafindan, nasil uygulanacagi ve uygulamala-
rin etkinliginin nasil ve kim tarafindan kontrol edilecegi belirlenmelidir.
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Dezenfeksiyon

»

»

»

»

»

»

Hasta bakiminda kullanilan tibbi malzeme ve ekipmanlar, dezenfeksiyon
ve sterilizasyon yontemlerinin gerekliligini tespit etmek amaci ile kullanilan
uluslararasi kabul gérmiuis kurallar cercevesinde kritik, yari kritik ve kritik ol-
mayan seklinde siniflandiriimalidir.

Dezenfeksiyon islemi yapilan yiizey, malzeme, ekipman ve atiklar belirlen-
melidir.

Dezenfeksiyon islemi uygulanan materyale gére dezenfeksiyon tird, kulla-
nilacak dezenfektan ve kullanim kurallari (stire, miktar, yiiksek diizey dezen-
fektanlarda etkin konsantrasyonun saglanmasina yénelik kontrol veya ted-
birler, hasta ve calisan gilivenligi agisindan dikkat edilmesi gereken hususlar
gibi) belirlenmelidir.

Hasta sirkiilasyonuna goére dezenfeksiyon islemlerinin yeterli stirede ve et-
kin sekilde gerceklesebilmesi icin kullanilan ekipmanin yeterli sayida bulun-
masi saglanmalidir.

Yiiksek diizey dezenfektan kullanilan alanlarda, havalandirma kosullari cali-
san glivenligini saglayacak sekilde yapilandiriimalidir.

Uygulayicilar egitilmeli ve dezenfeksiyon islemlerinin belirlenen kurallar cer-
cevesinde uygulanma durumu enfeksiyonlarin kontrolii ve 6nlenmesi konu-
sundaki sorumlular tarafindan izlenmelidir.

Sterilizasyon

»

»

»

Hasta bakiminda kullanilan ve sterilizasyon islemi uygulanmasi gereken mal-
zeme ve ekipman belirlenmelidir.

Sterilizasyon siirecine yonelik kurallar ve isleyis belirlenmeli, belirlenen ku-
rallar cercevesinde uygulanma durumu enfeksiyonlarin énlenmesi konusun-
daki sorumlular tarafindan izlenmelidir.

Detayl bilgi icin Bkz. Saglik Hizmetleri Boyutu-Sterilizasyon Bolimd

Asepsi ve Antisepsi

»

Asepsi ve antisepsi ilkeleri cercevesinde uygulama kurallar belirlenmeli, ilgi-
li saglik calisanlari bu ¢ercevede egitilmelidir.
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Galisanlarin Mesleki Enfeksiyonu

Saglik ¢alisanlari, enfeksiyon ajanlarina karsi hem kendilerini hem de hastalarini
korumak adina gerekli 6nlemleri almakla gérevlidir. Bu 6nlemler (¢ grupta ele alin-
maktadir:

1. Temas dncesi alinmasi gereken 6nlemler: Bagisiklamanin mimkin oldugu en-
feksiyonlara karsi bagisiklik saglanmasi, rutin taramalar.

2. Temasin engellenmesi igin alinmasi gereken 6nlemler: Saglk hizmeti verilmesi
sirasinda karsilasilabilecek risklere gére alinmasi

gereken koruyucu tedbirler (standart 6nlemler, izolasyon &nlemleri).

3. Temas sonrasi alinmasi gereken 6nlemler: Herhangi bir enfeksiyon ajani ile te-
mas s6z konusu oldugunda yapilmasi gereken bagisiklanma,

profilaksi, takip ve tedavi islemleri.

» Yukarida ifade edilen énlemlerin alinmasinailigkin tiim siirecler ADSM tarafindan
tanimlanmalidir.

» ADSM’de, calisanlarin enfeksiyonlardan korunmaile ilgili bilgi ve
farkindalik diizeylerinin gelistirilmesine yonelik ¢alismalar yapiimaldir.

» Calisanlarin enfeksiyonlara karsi gerekli tedbirleri alabilmeleri icin uygun calisma
ortam ve kosullari saglanmali, gerekli ekipman temin edilmelidir.

» BOlUm bazinda yapilan risk analizleri ¢cercevesinde diizenli araliklar ile yapilmasi
gereken saglik taramalari belirlenmeli ve saglik taramalarina yonelik bir program
olusturulmalidir.

» Taramalarda pozitif saptanan olgulara yonelik yapilmasi gereken islemler belir-
lenmelidir.

» Program ¢ercevesinde yapilan uygulamalarin etkinligi izlenmelidir.

» Herhangi bir enfeksiyon ajaniile temas s6z konusu oldugunda yapilmasi gereken
islemler belirlenmeli, uygulanmasini saglamak ve kontrol etmek amaci ile sorum-
lular belirlenmelidir.
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Camasirhane, Mutfak, Atik Yonetimi ve Havalandirma Sistemleri gibi

Destek Hizmetlerinde Enfeksiyonlarin Kontrolii

» Saglik hizmet sunumunda kullanilan tekstil malzemelerinin temizlenme si-
reci enfeksiyonlarin kontrolii agisindan izlenmeli ve gerekli tedbirlerin alin-
masi ve sirekliligi saglanmalidir.

» Saglik hizmeti sunuculari ve hizmet kullanicilarina sunulan gidalarin temini,
depolanmasi, hazirlanmasi ve dagitiimasi siirecleri ile bu siiregte gérev alan
calisanlar enfeksiyonlarin kontrolii acisindan izlenmeli ve gerekli tedbirlerin
alinmasi ve sirekliligi saglanmalidir.

» Saglik hizmeti sunumunda iretilen enfekte atiklarin giivenli sekilde uzak-
lastiriimasi ve bertarafinin saglanmasi siirecleri izlenmeli, gerekli tedbirlerin
alinmasi ve sirekliligi saglanmahdir.

» Yasam sonu hizmetler, varsa morg alani ve isleyisi enfeksiyonlarin kontroli
acisindan izlenmeli ve gerekli tedbirlerin alinmasi ve sirekliligi saglanmali-
dir.

» Havalandirma ve hava filtreleme sistemleri enfeksiyonlarin kontrolii agisin-

dan izlenmeli ve gerekli tedbirlerin alinmasi ve surekliligi saglanmalidir.

SH.EQ.01.03
Enfeksiyonlarin 6nlenmesine yénelik uygulamalarin etkinligi
izlenmelidir.

Enfeksiyonlarin dnlenmesine y6nelik ADSM’de gerceklestirilen uygulamalar stireg
ve sonu¢ bazinda izlenmeli ve siirekli iyilestirme icin gerekli faaliyetler gercekles-
tirilmelidir.

izleme ve degerlendirme calismalarinda; rutin gézlem ve kontroller, uygulamalara
yonelik belirlenen siireg ve sonug bazh gostergeler kullaniimalidir.
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Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

> Gerekli hallerde kisith antibiyotik kullanimma yénelik bir siire¢
tanimlanmis olmalidir. Kisisel koruyucu ekipmanin mevcut ve
kullaniliyor olmasi saglanmalidir.

> Enfeksiyonlarin 6nlenmesine ydnelik uygulamalarin etkinligi iz-
lenmelidir.

> Kurumda yapilacak olan yapisal degisiklikler konusunda enfeksi-
yon komitesi haberdar edilmelidir. Enfeksiyon komitesi isin ma-
hiyetine gore gerekli 6nlemleri almalidir.

izleme ve degerlendirmede elde edilen sonuglarin analizi yapiimali, belirlenen he-
deflerle uyumu degerlendirilmeli ve gerekli ise iyilestirme ¢alismalari yapilmalidir.

Elde edilen sonuglar yonetim ve ilgili calisanlar ile paylasiimaldir.

Calisanlarin enfeksiyon kontrolii ve 6nlenmesi ile ilgili sorumluluklarina yénelik bil-
gilendirme ve egitim ¢alismalari yapilmahdir.

Bu standart asagidaki mevzuatla iliskilidir. Uygulamalar sirasinda
mevzuata uygun olacak sekilde diizenlemeler yapiimalidir.

T.C. Saglik Bakanhgi, Tedavi Hizmetleri Genel MidurlGgd, “Yatakh Te-
davi Kurumlari Enfeksiyon Kontrol Yonetmeligi”’, Resmi Gazete Say:
25903, 11.08.2005.
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Standart 20

Sterilizasyon Hizmetlerine Yonelik Siireclerin
Tanimlanmasi ve Kontrol Altina Alinmasi

Boyut: Saglik Hizmetleri
Boliim: Sterilizasyon Yonetimi
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Standart 20:

Sterilizasyon hizmetlerine y6nelik siirecler

tanimlanmali ve kontrol altina alinmalidir.

SH.SY.o1.00

Standart icerigi?

Bu standart,

Sterilizasyon hizmetlerine yonelik siire¢lerin tanimlanmasi ve kontrol altina alin-
masi kapsaminda;

> Sterilizasyon unitesinde islem basamaklarina gére fiziki alanlar ve bu alanla-
ra yonelik ¢alisma kosullarinin tanimlanmasi,

> Malzemelerin steril edilmesi, depolanmasi, transferi ve kullanimi ile ilgili su-
reclerin kontrol altina alinmasi,

> Sterilizasyon islemlerinin her asamasinda; zaman, cihaz, ydntem, uygulayici
ve kontrol parametrelerine iliskin kanitlar agisindan izlenebilirlik saglanma-
siniicerir.

Bu standardin amaci nedir?

Bu standart,

ADSM'’lerde, saglik hizmetleri ile iliskili olarak gelisen enfeksiyon hastaliklarini 6n-
lemek ve kontrol altina almak i¢in 6nemli adimlardan biri olan sterilizasyon islem-
lerinin hasta glvenligi agisindan kontrol altina alinmasini amaglar.

Bu standart kuruma ne saglar?

Bu standart,

> Saglik calisanlart icin ideal ve gilivenli bir calisma ortami ve altyapisini,
> Hizmet alan tiim paydaslarin zarar gérmelerine yol agabilecek ve 6nceden
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ongorilebilen tim tehlikeleri, kabul edilebilir bir diizeyde risk seviyesinde
tutmak icin tedbir alinmasini ve siireglerin iyilestirilmesini saglar.

Bu standardi uygularken nelere dikkat etmeliyim?

SH.SY.01.01
Sterilizasyon iinitesinde islem basamaklarina gére fiziki alanlar
ve bu alanlara yonelik ¢alisma kosullari tanimlanmalidir.

Sterilizasyon tnitesinde fiziki mekan islem basamaklarina gére asgari 3 alanda di-
zenlenmelidir.

Temizlik ve dekontaminasyon islemlerinin uygulandigi alan (Kirli alan, dekontami-
nasyon alani vb.)

Paketleme ve sterilizasyon cihazina ylkleme islemlerinin uygulandigi alan
(Yarl temiz alan, temiz alan, paketleme alani gibi)

Steril malzemenin cihazdan ¢ikarildigi ve depolandigi alan (Temiz alan, steril alan,
steril depo gibi)
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L5

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

ADSM ydnetimi onayi ile kurumda, tiim sterilizasyon hizmetleri-
ne ydnelik sireci ylriitecek nitelikte calisandan olusan komite,
komisyon, birim vb. bir yapi olusturulduguna dair izlenebilir ka-
nitlar bulunmalidir.

Or 1; dezenfeksiyon sterilizasyon alt komitesi

Unitede fiziki alanlara ve bu alanlarda uygulanan hizmetlere
gore gerekli ekipman, ¢alisma kosullari ve kurallari, aletlerin tini-
teye transferi, 6n temizlik ve dekontaminasyonu vb. sterilizas-
yon siirecleri prosediir/politika vb bir dokiimanda tanimlanmis
olmalidir.

Sterilizasyon Unitesinde tanimlanan alanlar (Alan tanimlamala-
rinda isim farkli olabilir) ile destek alanlar ve bu alanlara yonelik
calisma kosullari ve kurallar tanimlanmalidir.

Sterilizasyon siireclerine iliskin yonetsel yapmin faaliyetlerini
gosteren tutanak, rehber, rapor vb. dokiimanlar geriye dénik
izlenebilir olmahdir.

Alanlari tanimlayan uygulamalar tnitede izlenebilir olmalidir.
Poliklinik ve muayenehanelerde;

Uygun bir alan ve derin bir lavabo yikama icin ayrilan alanlarda
sterilizasyona hazirlik basamag; olarak kullanilabilir. Otoklav igin
ayri bir alan kurum tarafindan ayrilabilir fakat sterilizatoriin 6zel-
ligine uygun sartlar saglandiginda (init icerisinde de bulunduru-
labilir.

Steril malzemeler malzeme sirkiilasyon durumu gz 6niinde bu-
lundurularak steril depolama alani; kirli malzemelerin toplandigi
ve temizlendigi alandan mesafe olarak uzakta bir bélim seklin-
de ise yada neme karsi 6nlemlerin alindigi ayr bir alanda steril
malzeme olarak tanimlanmis bir dolapta muhafaza edilebilir,
kullanim alanlarinda steril malzemenin uygun sartlarda muhafa-
zasi 6nemlidir.
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Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

> Unitede fiziki alanlara ve bu alanlarda uygulanan hizmetlere
gore gerekli ekipman, ¢alisma kosullari ve kurallart belirleyen
dokiimanlar ve uygulamalar es zamanli izlenebilir olmalidir.

> Sterilizasyon ydnetim yapilanmasi kararlarinin (ist yonetimce
uygulama prosediirlerine yansitilip yansitilmadigi ve calisanlarla
paylasiima durumu izlenebilir olmalhdir.
Or1. Dezenfeksiyon sterilizasyon prosediiriindeki degisikliklerle
komite kararlarinda tutarlilik

> Sterilizasyon alaninda gérev yapan ¢alisanlar siireclere iligkin ta-
nimlanan kurallari biliyor ve uyguluyor olmalidir.

> Galisanlarin sterilizasyon yonetim prosediirlerindeki degisiklik-
lerden haberdar olup olmadiklari ve uygulayip uygulamadiklar
izlenebilir olmalidir.
Or1; sterilizasyon yénetim prosediiriindeki son revizyonun uy-
gulama alanlarina yansitilmis olmasi

> Sterilizasyon siireclerine yonelik kurallara iliskin ulusal ve ulusla-
rarasi Rehberler temel alinabilir.

Sterilizasyon Uinitesinde yiizeyler kolay temizlenebilir ve dezenfekte edilebiliyor
olmalidir.

() ' Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L,

> Sterilizasyon Unitesinde kullanilan yiizeylerin kolay temizlenebi-
lir ve dezenfekte edilebilir olmasina dair tanimlamalarin yer aldi-
g1 dokiiman bulunmalidir.

> Sterilizasyon (nitesinde yiizeylerin kolay temizlenebilir ve de-
zenfekte edilebilir nitelikte olup olmadig1 gézlenebilmeli ve ilgili
dokiimanda tanimlanan uygulamalarla tutarli olmalidir.
Orn: Yiizeylerde catlaklar olmamasi, derzsiz malzeme kullanil-
mis olmasi, kumas, flaster vb. ile sarilmis yiizeyler bulunmamasi,

seramik ylizey kullaniimissa ylizeyin biyiik olmasi vb.
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Alanlara gore uygun sicaklik ve nem araliklari belirlenmeli, sicaklik ve nem takipleri
yapilarak sirekli izlenmelidir.

() ' Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L,

> Alanlara gore uygun sicaklik ve nem araliklarinin tanimlandigl
dokiiman bulunmalidir.

> Sicaklik ve nem takiplerine iliskin kayitlar geriye doniik izlenebi-
lir olmahidir.

> Alanlara gore tanimlanan sicaklik ve nem araliklarinin uygunlugu
gozlenebilir olmalidir.

> Sicaklik ve nem takiplerinin diizenli yapildigini gésteren kayitlar
geriye doniik olarak izlenebilmelidir.

> (Varsa) Uygunsuzluklar icin duzeltici 6nleyici faaliyet baslatiimis
olmalidir.

> Calisanlarin sicaklik kontrollerinde bir problem olup olmadigina
yonelik farkindaliklar yiiksek olmali, kayitlardaki sorunlar acisin-
dan y6netime bilgilendirme yapiliyor olmali ve ADSM y&netimi
sorunlarin ¢6ziimiine yénelik olumlu yonde katki saglyor olma-
hidir.

Sterilizasyon Unitesinde hava akimi steril alandan temiz alana ve kirli alana dogru
olmalidir. Havalandirma sistemi saatte en az 10 filtre edilmis hava degisimi sagla-
malidir. Hava tiirbiilansi olusturacak herhangi bir ydntem kullanilmamalidir.

() ' Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L,

> Havalandirma sisteminin, havanin steril depolama alanindan po-
zitif basincla disari akisini saglayacak sekilde tasarlandigi, kayit-
larda ve uygulamada izlenebilir olmalidir.
Orn: Otomasyon sistemi, teknik servis kayitlari, havalandirma
cihazinin basing élgiimleri vb. havalandirmaya iliskin bu bilgiyi
veren kayitlar

Su, aydinlatma, kesintisiz gli¢ kaynagi gibi sistemler sterilizasyon giivenligini sagla-
yacak sekilde planlanmali ve izlenmelidir.
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Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

> Dekontaminasyon, hazirlama ve paketleme, sterilizasyon, steril
depolama ve dagitim dahil olmak (lizere merkezi sterilizasyon
Unitesinin butiin alanlar icin su, aydinlatma ve kesintisiz giic
kaynag gibi sistemlerin sterilizasyon gulivenligini saglayacak se-
kilde planlandigi ve izlendigine iliskin kurallar tanimlanmig olma-
i ve ilgili kayitlar (Orn: UPS bakim kayitlari vb) Gizerinden geriye
doniik izlenebilir olmahdir.

> Aydinlatma, su ve kesintisiz gli¢ kaynaginin tanimlanan kurallar
cercevesinde saglanma durumu izlenebilir olmalidir.

> Calisanlar «su ve elektrik kesintisi olma durumunda ne yapildi-
g» konusunda tanimlanan dogrultuda geribildirim verebiliyor
olmalidir.

> Ortam aydinlatmasinin yeterli diizeyde olmasi gézlenebiliyor ol-
maldir.

> Kurallara iliskin ulusal ve uluslararasi Rehberler temel alinabilir.

Steril alanlarda depolama kosullari hava sirkiilasyonunu engellemeyecek ve steril
malzemenin korunmasini saglayacak sekilde olusturulmaldir.

Unitede fiziki alanlara ve bu alanlarda uygulanan hizmetlere gére gerekli ekipman,
calisma kosullari ve kurallari belirlenmelidir.

() ' Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L

> Steril depolama alaninailigkin kurallar tanimlanmalidir. Kurallara
iliskin Antisepsi, Sterilizasyon ve Dezenfeksiyon amacli hazirla-
nan Ulusal/Uluslararasi Rehberler temel alinabilir.

> Steril depolama alaninda, Steril depolama alaninin konumu, ste-
rilizasyon alaninda hava sirkiilasyonunun saglandigi, steril mal-
zemelerin saklama kosullarinin uygunlugu, malzeme raflarinin
konumu, malzemelerin yerlesim plani vb. hususlarin tanimlanan
kurallara uygun olmasi gézlenebiliyor olmalidir.
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SH.SY.01.02

Malzemelerin steril edilmesi, depolanmasi, transferi ve kullani-
mi ile ilgili siirecler kontrol altina alinmalidir.

Sterilizasyon hizmeti siireci dongiisel sekilde ilerleyen islem basamaklarindan olu-

vin

VYVVYYVYVYY

ur:

Kullanim alanindan kirli alana transfer
Temizleme-bakim

Paketleme

Yikleme

Sterilizasyon

Depolama

Dagitim (Kullanim alanina transfer)
Steril malzemenin kullanimi

Tum siireclerde malzemenin niteligi, sterilizasyon yéntemi, kullanilan ekipman ve
kullanim alanina yonelik calisma ve kontrol kurallari belirlenmeli ve ilgili calisanlara
konu ile ilgili egitim verilmelidir.

Stireclerde tespit edilen uygunsuzluklara iliskin dizeltici 6nleyici faaliyetler yapil-

malhdir.

»

»

»

»

»

»

»

Kirli malzemeler, malzeme listesinden sayimi yapilarak sterilizasyon tnitesi-
ne kabul edilmelidir.

Kirli malzemelerin 6n temizligi ve dekontaminasyonu yapiimalidir.

Diizenli araliklarla yikama etkinligi kontrol edilmelidir.

Yikama etkinligi kontroll kullanimda olan [imenli aletleri de kapsamalidir.
Malzemeler, malzeme listesi ile temiz alana teslim edilmelidir.
Malzemelerin paketlenmesi temiz alanda yapilmalhdir.

Tekstil malzemeler diger malzemelerden ayri bir alanda paketlenmelidir.

Kullanilan sterilizasyon yontemine gore fiziksel-mekanik kontroller yapilmali, ka-

yitlari tutulmahidir.

>

Fiziksel-mekanik kontroller; basing, gaz konsantrasyonu, sicaklik, nem, za-
man gibi parametreleriiceren program dongiisii kayitlari ile cihaza ait bakim
ve kalibrasyon kayitlarini icerir.
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Kimyasal kontrol yontemleri ile sterilizasyonun etkinligi degerlendirilmelidir.

> Sinif 1islem indikatorleri her paket tizerinde kullaniimalidir.

> Sinif 2 indikatorler her giin cihaz bosken ve sterilizasyon islemine baslama-
dan 6nce uygulanmalidir.

> Her pakete, paket iceriginin niteligine gore ve degerleri belirlenmis perfor-
mans kosullarini saglayan uygun kimyasal indicator (en az sinif 3) konulmali-
dir.

Biyolojik kontrol yontemleri ile sterilizasyonun tam olarak gerceklesip gercekles-
medigi degerlendirilmelidir.

>  ADSM, basta bilimsel gereklilikler olmak tizere; malzeme yiikd, hasta profili,
cihaz ¢alisma sikligr gibi hususlar da g6z éniinde bulundurarak her bir ste-
rilizasyon yéntemi i¢in asgari indikator kullanim sikhigini belirlemeli, gerekti-
ginde kullanim siklimni artirmalidir.

>  Biyolojik indikator islem sonrasi pozitif cikarsa, geriye déniik malzeme ve
hasta takibi yapilmalidir. Bir 6nceki negatif ireme gdsteren biyolojik indika-
tor kullanimina kadar dagitilan tiim steril malzeme gézden gegirilmeli, bun-
lar arasinda hastaya kullanilan malzeme var ise hasta enfeksiyon agisindan
takip edilmelidir.

o ' Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L

> Sterilizasyon hizmetlerine iliskin yukarida belirtilen tim siirec-
lerde, malzemenin niteligi, sterilizasyon yontemi, kullanilan
ekipman ve kullanim alanina yénelik calisma ve kontrol kurallari-
nin tanimlandigi dokiiman bulunmalidir.

> Kurallara iliskin Antisepsi, Sterilizasyon ve Dezenfeksiyon amach
hazirlanan Ulusal/Uluslararasi Rehberler temel alinabilir.
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L5

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

Basinch buhar otoklavlari, l[imenli aletlerin yikama, paketleme
ve sterilizasyon siirecleri, Etilen Oksit Sterilizatorine iliskin gi-
venlik tedbirleri ve endoskopik cihazlarin yiiksek diizey dezen-
feksiyonuna iligskin kurallar da bu dokiimanda tanimlanmis olma-
hdir.

Kurumda kullanilan otoklavin, dis hekimligi alet ve malzemele-
rinin 6zelliklerine uygun, indikatérlerin kullanilabildigi ve diger
tlm testlerin ve test giktilarinin izlenebildigi bir otoklav tipi ol-
malidir. Ornegin; otoklav tipi 6n vakumlu B ya da S tipi otoklav-
lar gibi.

Stireglere iligkin tiim kayitlar giincel ve geriye donuk izlenebilir
olmalidir.

Sterilizasyon siireglerinin kontroliinin islendigi izlenebilir dokii-
man/lar bulumalidir.

Paket bitiinliginin bozulma durumu kliniklere teslim asama-
sinda mutlaka kontrol edilmeli zarar géren paketler kesinlikle
kullanilmamalidir.

Klinik kullaniminda belli araliklarda paket kontrolleri yapiimali
bu araliklarin siiresi yonetim tarafindan belirlenmelidir.
Galisanlara yonelik egitim kayitlari glincel ve geriye doniik ola-
rak izlenebilmelidir.
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L5

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

Sterilizasyona iligkin tim siireclerin, kurallarda tanimlandigr sek-
liyle uygulanma durumu gézlenebilir olmalidir. Bu gézlemler si-
rasinda;

Kirli malzemenin sterilizasyon (initesine kabul,

-6n temizligi ve dekontaminasyonu,

-yikama etkinlik kontrol testlerinin yapilmasi,

-malzemelerin temiz alana teslimi,

-malzemelerin paketlenmesi,

-sterilizasyon isleminin etkinliginin kontrold,

-sterilizasyon cihazlarinin program déngiilerinin izlenme ve kay-
dedilme durumu,

-basingh buhar otoklavlarinin giinliik bakim ve kontrolleri, steril
malzemelerin muhafazasi gibi tim stire¢lere yonelik uygulama-
larin dokiimanda tanimlandigr sekliyle ydritdliyor oldugu izle-
nebilmelidir.

Bilgi: Sinif 2 indikatorler ile buhar otoklavlarda kullanilan
Bowie&Dick test kastedilmektir.

Gahsanlar sireclere iligkin bilgi sahibi olmali ve uygulamalarina
yansitiyor olmalidir.

Stireclerde tespit edilen uygunsuzluklar ve bu uygunsuzluklara yé-
nelik diizeltici 6nleyici faaliyetler, kayitlar ve uygulamalar ile giin-
cel ve geriye doniik olarak izlenebilmelidir.
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ASDH, anlik sterilizasyon programina yénelik stireglerini tanimlamalidir.

L5

Anlik sterilizasyon (Flash sterilizasyon), tibbi cihazlarin acil durumlar-
da, kullanim alaninda yikanmasi, kurulanmasi ve paketlenmeden bu-
har otoklavlarinda 6zel bir program kullanilarak kisa stirede steril edil-
mesi islemidir.

Tanimlama asagidaki hususlari icermelidir;

»  Anlik strelizasyon yénteminin hangi durumlarda kullanilacag)

> Sterilizasyon programinin hangi tibbi cihaz ve malzemeleri kap-
sayacagl,

> Sterilizatérden ¢iktiktan sonra hastaya kullaniimadan énce dik-
kat edilmesi gereken noktalar,

Calisanlarin bilgilendirilmesi

Anlik sterilizasyon, ameliyathane ortaminda tibbi cihaz ve malzemenin
standart basingli doymus buhar yéntemiyle steril edilmesi icin yeter-
li stirenin olmadigl durumlarda kullanilmalidir. Anlik sterilizasyon ve
kuru isi sterilizasyon yontemleri rutin sterilizasyon yontemi olarak kul-
lanilmamalidir.

Cevrimler anlik sterilizasyon programina uygun kimyasal ve biyolojik
indikatorlerle izlenmeli ve tiim siireg kayit altina alinmalidir.

SH.SY.01.03

Sterilizasyon islemlerinin her asamasinda; zaman, cihaz, yon-
tem, uygulayici ve kontrol parametrelerine iliskin kanitlar agi-

sindan izlenebilirlik saglanmalidir.

Sterilizasyon islemlerinin her asamasinda; zaman, cihaz, yéntem, uygulayici ve
kontrol parametrelerine iliskin kanitlar acisindan izlenebilirlik saglanmalidir.

Steril malzemeye iliskin tanimlayici bilgilerin hasta dosyasinda bulunmasi ya da
hangi malzemenin hangi hastaya kullanildiginin kaydedilmesi gereklidir. Gerekti-
ginde geriye doniik olarak hastaya kullanilan malzemenin kayitlarina ulasilabilme-
lidir.
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Malzeme ile ilgili kayitlarda asgari asagidaki bilgilere ulasilabilmelidir:

>

VYVYVYVYVYVYY

Kullanilan indikat6rin renk degisikliginin tespiti (kullanim sirasinda kullanici-
larin kontroliine iligkin kayit)

Hangi tarihte, hangi yontem ile hangi dongtide steril edildigine dair bilgi
Sterilizasyon cihazina ait bakim, onarim, kalibrasyon kayitlari

Cihaz dongii kayitlar

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

Biyolojik indikator sonucu

Kim tarafindan ne zaman teslim alindigi ve teslim edildigine dair bilgi

Hangi asamada kim tarafindan islemin uygulandigina dair bilgi

Her asamada gerceklestirilen kalite kontrol calismalarina iliskin kayitlar
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Standart 21

Kurumda Etkin ve Giivenli ila¢ Yénetiminin
Saglanmasi

Boyut: Saglik Hizmetleri
Boliim: ilag Yonetimi
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Standart 21:

Kurumda etkin ve giivenli ila¢ y6netimi saglanmalidir.

SH.iY.01.00

Standart icerigi?

Bu standart,

Kurumda etkin ve giivenliilag yénetimi saglanmasi kapsaminda;

> Kurumlardailag yénetiminin etkin bir sekilde yiirGitiilmesi ve koordinasyonu-
nu saglayacak bir ila¢ yénetim yapisi olusturulmasi,

> llacin kurumdaki tiim siireglerine ait temel ve kritik asamalarin tespit edilmesi
ve bunlara ait yéntem ve kurallarin belirlenmesi,

> Dogruilacin, dogru zamanda temin edilmesi ve ilaglar icin etkin stok yoneti-

mi saglanmasi,

ilaglarin uygun sartlarda muhafaza edilmesi

ilaglarin hazirlama ve uygulama asamalarinda hasta ve ¢alisan giivenligine yo-

nelik tedbirler alinmasi,

> Bildirim altyapilari ve géstergeler kullanilarak ilag stireglerinin izlenebilirligi-
nin saglanmasi, gerekli iyilestirmelerin yapilmasini igerir.

V'V

Bu standardin amaci nedir?

Bu standart,

ilacin dahil oldugu tiim siireclerde, hasta ve calisana yénelik riskleri en az diizeye
indirmeyi amaglar.
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Bu standart kuruma ne saglar?

Bu standart,

>
>

VY

YV

Saglik calisanlart icin ideal ve giivenli bir calisma ortami ve altyapisini,
Hizmet alan tim paydaslarin zarar gérmelerine yol acabilecek ve 6nceden
ongorilebilen tim tehlikeleri, kabul edilebilir bir diizeyde risk seviyesinde
tutmak icin tedbir alinmasini ve siireclerin iyilestiriimesini,

isleri dogru yapabilme kabiliyetini,

Sunulan tim hizmetlerde, istek, ihtiyac, beklenti ve degerleri dikkate alina-
rak hastanin teshis, tedavi ve bakim hizmetlerinde aktif katiimini,
Yapilmasina karar verilen tibbi islem ve siireclerde kisinin sagligina zarardan
cok fayda saglanmasini,

Tibbi hizmetlerin kronolojik, disiplinler arasi ve taburculuk sonrasi devamlili-
gini,

Hedeflere en az kaynak kullanimi ile ulasiimasini,

Teshis, tedavi ve bakim hizmetlerinin hastanin ihtiyaglarina gére en uygun
ve kabul edilebilir bir zaman araligi icerisinde sunulmasini saglar.

Bu standardi uygularken nelere dikkat etmeliyim?

SH.iY.o1.01

Kurumlarda ila¢ yénetiminin etkin bir sekilde yiiriitiilmesi ve
koordinasyonunu saglayacak bir ila¢ yonetim yapisi olusturul-

malidir.

ADSM’de etkin bir ilag yonetim sistemi olusturmak icin 6ncelikle, yeterli diizeyde
dokiimantasyon iceren aktif bir yénetim tasarimi olusturulmalidir. Bu yonetim ta-
sariminda yer alan kisilerin ilag giivenligine iliskin gérev ve sorumluluklar tanim-
lanmali, yetkinliklerini iyilestirmek amaciyla gerekli egitim imkanlari saglanmalidir.

ilag yénetimine dair dokiimanlar ADSM’nin ihtiyaglari ve kritik stiregler gézetilerek
olusturulmalidir. Doklimanlar asgari asagidaki konulari icermelidir:

VYVVYY

ilaclarin temini

ilac yonetiminde yer alan calisanlarin gérev ve sorumluluklari
ilaclarin muhafazasi

ilag istemleri

ilaclarin transferi
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VYVVYVYVYY

ilaclarin hazirlanmasi

ilag uygulamalari

Tedavi sonrasi yarim kalan ampullerin kullanimi ve imhasi

Advers etki bildirimleri

ilac hata bildirimleri ve ila¢ yénetimine iliskin gdstergeler

Tehlikeli ilaglar ve hata durumunda miidahale yontemleri

ilag glivenligini saglamak amaciyla olusturulan 6zel nitelikli ilaglara ait tablo-
lar

Ozel nitelige sahip ilag gruplari, mevzuata uygun olarak ADSM tarafindan belir-
lenmeli, bu tiir ilaglarin etkin ve glivenli kullanimina y6nelik uyarici mekanizmalar
(renkli veya sesli uyarilar gibi) kullanilarak etkin kullanimi saglanmalidir.

Ozel nitelikli ilag gruplarina érnekler asagida verilmistir:

VYVYVYYVVVYVYYY

Acil Pediatrik ilaglar

Goériinlsii Benzer ilaclar

Yazilisi ve Okunusu Benzer ilaglar

Psikotrop ilaclar

Narkotik ilaclar

Isiktan Korunmasi Gereken ilaclar

Yiiksek Riskli ilaglar

Hazirlanmasi 6zel teknik/techizat/uzmanlik gerektiren ilaclar
Konsantre elektrolitler

Gebelik ve emzirmede kullaniimasi gereken ilaglar
Sitotoksik ilaglar

ikincil takip gerektiren ilaglar

XX
240



L5

L5

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

ADSM yé6netiminin onayi ile ADSM’deki tiim ila¢ yonetim siireci-
ni ydriitecek nitelikte ¢alisanlardan olusan komite, birim, komis-
yon vb. bir yapilanma olusturulmus olmalidir.

Orn: Komite vb. resmi gérevlendirme yazilari

ilac yénetiminde yer alan calisanlarin gérev ve sorumluluklarina
ait kayitlar izlenebilir olmalidir.

ilac ydnetim yapilanmasinin faaliyetlerini gésteren tutanak, reh-
ber, rapor vb. dokiimanin geriye doniik izlenebilir olmaldir.
Orn: Komite toplanti tutanaklari

ilag yénetim yapilanmasi kararlari tist yénetimce ADSM uygula-
ma prosedirlerine yansitilmali ve calisanlarla paylasiimalidir.

Or 1: ilag yonetim prosediriindeki degisikliklerle ilag komitesi
kararlar arasinda tutarliik olmal.

Or 2: ilag y6netim komitesi kararlarinin ist yonetimce tiim calr-
sanlara uygulamaya esas duyurulmasi

ilag yonetim yapilanmasinda gérev alanlar (Orn: Komite tiyeleri)
gorev ve sorumluluklarini biliyor ve gérevin gereklerine uygun
hareket ediyor olmalidir.

ilgili stirec sahibi tiyelerle gériismelerinin bilgi diizeyi ve uygula-
malari dokiimanda tanimlanan sireglerle uyumlu olmalidir.
Orn: Toplanti kararlari ile uygulamalar arasinda tutarlilik izlene-
bilir olmal.

ADSM calisanlari ilag yénetim prosediirlerindeki degisiklerden
haberdar olmali ve uygulamalarina yansitmis olmalidir.

Orn: ilag yoénetim prosediriindeki son revizyonun uygulama
alanlarinda izlenebilmesi

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

Muayanehanede ¢alisan sayisi g6z 6niinde bulunduruldugunda;
ilag yonetiminin etkin bir sekilde yirttilmesini ve koordinasyo-
nunu saglayacak kapsamli bir ila¢ yénetim yapisina ihtiyag bu-
lunmamaktadir. Bu noktada hekimin sorumlulugu aranir.
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SH.iY.01.02

ilacin kurumdaki tiim siireclerine ait temel ve kritik asamalar
tespit edilmeli ve bunlara ait yontem ve kurallar belirlenmeli-

dir.

ilac yonetiminde hasta-calisan ve calisan-calisan iletisimi hasta giivenligi agisindan
biyik 6nem arz etmektedir. Bu sebeple ADSM’de ilag yonetiminin her asamasi
igin etkin bir iletisim sistematiginin saglanmasi gerekmektedir.

Calisanlara, ilag yonetimi ile ilgili farkindalik ve bilgi diizeylerini artirmaya yénelik
egitim verilmelidir.

Hasta, kendisine uygulanan ilaglarla ilgili olarak bilgilendirilmelidir.

ADSM, tim istem asamalari icin yetki, yéntem ve kurallari mevzuata uygun olarak
belirlemelidir. Yapilan istemlerde ila¢ adinda kisaltma kesinlikle yapilmamalidir.
ilag istemleri temelde ¢ kisma ayrilir.

Hasta bazli, tedavi amaciyla yapilan uygulama istemleri (s6zel, yazili veya elektro-
nik olabilir.)

Stok bulunduran birimlerin eczaneye yaptigi depolama istemleri
Kurumda bulunmayan yahut depo miktari azalan ilaclar icin yapilan temin istemleri

Yatan hastalaricin hazirlanan tedavi planina aktarilan uygulama istemleri asgari su
bilgileri icermelidir:

ilacin tam adi ve farmasétik formu
Uygulama zamani

Doz

Uygulama yolu

Uygulama siiresi

YV V VYV

Depolardan ilaglarin transferi sirasinda kirllma ve dékiilmeye karsi 6nlemler alin-
malidir.

ilacin giivenli transferi icin gerekli donanim (ilag tasima kutulari, forklift benzeri
araglar vb.). temin edilmelidir. Bu donanim, transferi saglanacak ilacin miktarina
gore degisiklik gosterebilir
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Transferi gerceklestirecek personele ilaglarin giivenli transferi ve tehlikeli ilag kiril-
malarina miidahale konusunda egitim verilmelidir.

o ' Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L,

> ilacin kurumdaki tiim asamalarina ait siireclerin olusturuldugu,
yontem ve kurallarin belirlendigi, komite tutanaklari vb. kayitlar
Gzerinden izlenebilir olmalidir.
Orn: Asgari asagidaki konulari iceren kayitlar bulunmalidir.
ilaclarin temini
ilaclarin muhafazasi
ilag istemleri
ilaclarin transferi
ilaclarin hazirlanmasi
ilac uygulamalari
Hasta beraberinde gelen ilaclarin kontrolii
Advers etki bildirimleri
ilac hata bildirimleri ve ila¢ yénetimine iligkin gdstergeler
Tehlikeli ilaglar ve hata durumunda miidahale yéntemleri
Orn: ilag giivenligini saglamak amaciyla olusturulan dzel nitelikli
ilaclara ait muhafaza alanlan

> Kurumdaki ilag stireglerinin ve bunlara ait yontem ve kurallarin
belirlendigini gésteren tutanak, rehber, rapor vb. dokiiman ge-
riye doniik izlenebilir olmahdir.
Orn: Komite toplanti tutanaklar

> ilac siireclerine ait kararlar iist yénetimce ADSM uygulama pro-
sedirlerine yansitilmali ve ¢alisanlarla paylasiimalidir.
Orn: ilag siirecleri ile ilgili kararlarinin Gist ydnetimce tiim calisan-
lara uygulamaya esas duyurulmasi

> ilac yonetim yapilanmasinda gérev alanlar (Orn: Komite tiyeleri)
gorev ve sorumluluklarini biliyor ve gérevin gereklerine uygun
hareket ediyor olmalidir.

> llgili stireclerde gérev alan calisanlarin bilgi diizeyi ve uygulama-
lart dokiimanda tanimlanan sureclerle uyumlu olmalidir.
Orn: Toplanti kararlari ile uygulamalar arasinda tutarlilik izlene-
bilir olmall.

> ADSM calisanlari ilag yonetim prosediirlerindeki degisiklerden
haberdar olmali ve uygulamalarina yansitmis olmalidir. Orn: ilag
yonetim prosediriindeki son revizyonun uygulama alanlarinda
izlenebilmesi
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“

SH.iY.01.03
Dogru ilag, dogru zamanda temin edilmeli ve ilaglar icin etkin

stok y6netimi saglanmalidir.

ADSM’de ilag temin taleplerine yonelik kurallar ve yontemler belirlenmelidir. Bu
kurallar ¢ercevesinde; kimlerin ilag temin talebinde bulunabilecegi, talep yontemi,
taleplerin kimler tarafindan ve nasil degerlendirilecegi tanimlanmalidir.

Temini gerceklestirilecek ilag tirlerinin ve miktarlarinin belirlenmesinde ihtiyag
tespitine yonelik degerlendirmeler, temin talepleri ve tiiketim analizleri g6z 6niin-
de bulundurulmalidir.

X4

L

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

ilag temin talepleri ve ilaclarin temin edilmesi ve etkin stok yé-
netimine y6nelik kurallar ve yoéntemleri kayitlar tizerinden izle-
nebilmelidir.

Orn: Kimlerin ilag temin talebinde bulunabilecegi, talep y6nte-
mi, taleplerin kimler tarafindan ve nasil degerlendirilecegine ait
kayitlar

Orn: Temini gerceklestirilecek ilag turlerinin ve miktarlarinin be-
lirlenmesinde ihtiyag tespitine yonelik degerlendirmeler, temin
talepleri ve tiiketim analiz kayitlar

ilac talep, temin ve stok ile ilgili tutanak, rehber, rapor vb. dokii-
man geriye donik izlenebilmelidir.

Or; Farkli béliimlerden gelen ilag talep kayitlar,

Orn: ihtiyag tespit komisyonu tutanaklari,

Orn: yillik tiiketim kayitlari, stok kayitlari
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Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

> ilac temini ve stok yénetimi ile ilgili kararlar tist y6netimce ADSM
uygulama prosediirlerine yansitiimali ve ¢alisanlarla paylasiima-
hdir.

Orn: ilag temini ile ilgili bélumlerden goériis alinmasi
Orn: Yillik tiiketim kayrtlarinin ilgili béliimlerle paylasiimasi

> ilag talep ve temin ve stok siireclerinin farkl asamalarinda gérev
alanlar (lyeler), sirecler ile ilgili hazirlanan dokiimanla uyumlu
bilgi sahibi olmali ve katilim saghyor olmaldir.
Orn: ihtiyac tespit komisyonunda gérev alan tyeler
Orn: Stok yénetiminde gérev alanlar

> ADSM calisanlart ilag temini ile ilgili stire¢lerden haberdar olmali
ve uygulamalara katiliyor olmalidir.
Orn: ilag talebinin nasil yapilacagi ve ilag temini ile ilgili Gst yone-
time goris bildirmeleri uygulama alanlarinda gézlenebilir olmali

SH.iY.01.04
ilaclar uygun sartlarda muhafaza edilmelidir.

ilaclar icin depolama alanlari; eczane depolari ve ilaglarin 24 saatten fazla tutuldu-
gu tim birim depolarini (Poliklinik, servis, ameliyathane vb.) kapsamaktadir.

Guvenlik ve emniyet acisindan depolara sorumlu personel haricindeki kisilerin eri-
simi sinirlandiriimalidir.

Bu alanlarda ilaglarin, niteliklerine gére uygun muhafaza kosullarinda saklanma-
s gerekmektedir. Bu amacgla, ihtiya¢ duyulan iklimlendirme, 151k kontroli gibi dii-
zenlemeler gerceklestirilmeli ve fiziki kosullarin takibi yapilmali, yapiimali, elektrik
kesintisi gibi olaganusti durumlarda soguk zincirin korunmasina yoénelik tedbirler
alinmalidir.

ilag depolarinda ve ilag icin ayrilmis buzdolaplarinda ilag ve asi haricinde malzeme
bulundurulmamaldir.
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ilac kutularinin hemzemin yerlesimi yapilmamali, raf alt hizalarinin yerden yiiksek-
ligi sel veya su basmasi gibi durumlarda ilaglarin etkilenmeyecegi yiikseklikte ol-
malidir.

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

> Yerlesim planinin hazirlanmasi sirasinda, 6zel nitelige sahip ilaglar igin ayri
alanlar tanimlanmali, yazilisi/okunusu/gériiniisii benzer ilaglarin yerlesimi-
nin birbirine uzak olmasi saglanmalidir.

Psikotrop ve narkotik ilaglarin glivenligine yonelik tim ADSM alanlarinda gerekli
muhafaza tedbirleri alinmalidir.

Yuksek riskliilaglara yonelik uyaricilar (etiket vb.) etkin olarak kullaniimalidir.

o ' Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L

> ila¢c depolarindan kimlerin sorumlu olduguna dair dokiiman var
olmalidir. Giris- cikisa dair siire¢ler tanimlanmis olmalidir.

> Tum ¢alisanlar depolardan sorumlu kisileri tanimalidir.

> Depolara giris sireglerine yonelik uygulamalar tanimlanan su-
reglerle uygun olmalidir. Depo girislerinde erisimin kisith oldu-
guna dair yazi, uyari, tabela vs. olmalidir.

> Depo fiziki kosullarinin izlenmesine dair takip ¢izelgeleri bulun-
mall, 1s1, nem OSlcer vs. gibi takip cihazlari kullaniliyor olmalidir.

> Takip cizelgelerini kimin ne siklikla isaretledigi, cizelgelerin giin-
celligi, doldurulup doldurulmadig, takibinin kim tarafindan ya-
pildig1 vb. bilgiler uygulamalar diizeyinde izlenebilir olmalidir.

> Takip cihazlar ¢alisir durumda, uygun ve yeterli olmalidir.

> ilac depolarinda ve ilac icin ayrilmis buzdolaplarinda ilag haricin-
de malzeme bulundurulmamalidir.
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Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

> Depo ortaminin fiziki uygunlugu ve ilaclarin sel ve su basmasi
durumlarindan etkilenmeyecek sekilde yerden yiiksekte oldugu
gozlemlenebiliyor olmalidir.

> Daha 6nce depoda bulunan ilaglarin zarar gérmesi halinde yapi-
lan uygulamalara iliskin bilgi alinmalidir.

> ilac depolama yerlesim plani bulunmali ve giincel olmalidir.

> Ozel nitelige sahip ilaglar icin ayri alanlar tanimlanmali, yaziligi/
okunusu/goriiniisii benzer ilaglarin yerlesimi tanimlamaya uy-
gun yapilmis olmalidir.

> Psikotrop ve narkotik ilaclarin kullanimi, saklanmasi, teslimi gibi
surecleri tanimlayan dokiimanlar bulunmali, Psikotrop ve narko-
tik ilaclarla ilgili uygulamalar, devir teslim formu, defteri vb. gibi
kayitlar ve calisanlarla goériismeler diizeyinde izlenebilir olmali-
dir.

> Yiksek riskli ilaglar icin stirecleri tanimlayan proseddr, talimat
vb. glincel dokiiman bulunmali, eczanede bu ilaglar icin kullani-
lacak etiket vb. uyaricilar kullaniliyor olmali ve ¢alisanlar bu uya-
ricilarin anlamini biliyor olmalidir.

SH.iY.o01.05
ilaclarin hazirlama ve uygulama asamalarinda hasta ve calisan
giivenligine yonelik tedbirler alinmalidir.

Eczanede ilag hazirlayan, kisiler ilag konusunda yeterli bilgi ve deneyime sahip ol-
mahdir.

Bolinmis ambalajlarin (kesilmis blister tabletler vb.) tanimlanmasi igin tedbirler
alinmali, hazirlanan tiim ilaglarin son kullanma tarihleri kontrol edilmeli ve istem-
leri teyit edilmelidir.

Hazirlama esnasinda 6zel teknik/ekipman veya uzmanlik gerektiren ilaglar, uzmani
tarafindan uygun kosullarda hazirlandiktan sonra uygulama alanina iletilmelidir.
Hazirlama esnasinda renkli etiketle isaretli ilaclar icin renge ait belirlenmis kuralla-
ra uyulmahdir.
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ilaclar, uygulama éncesi ila¢ hazirlama ortaminda her hasta icin 6zel olarak hazir-
lanmali, belirlenen kurallar ¢cercevesinde dikkatle uygulanmali ve uygulama islemi
kayit altina alinmalidir.

ila¢ uygulamalari, sadece ila¢ uygulamaya yetkili personel tarafindan (dis hekimi,
hemsire, hemsire gozetiminde stajyer vb.) gerceklestiriimelidir.

Uygulama 6ncesinde hasta kimligi dogrulanmali ve tedavi bilgileri teyit edilmelidir.

Ozellikle riskli ilaglarin uygulanmasi sonrasinda hastalar takip edilmeli, olusabile-
cek reaksiyonlara karsi hazirlikli olunmaldir.

Hastanin beraberinde getirdigi ilaclarin yonetimine yonelik siirecler tanimlanma-
hdir.

Hasta yaninda hicbir surette ila¢ birakilmamall, yatis islemi esnasinda hastanin be-
raberinde getirdigi ilaclarin kontroll saglanmalidir.

Hastadan teslim alinan ilaglar miat ve fiziksel durum kontroliinden gecirilmelidir.

Son kullanma tarihi gecen, fiziksel yapisinda degisim tespit edilen ilaglar hasta bil-
gilendirilerek imha edilmelidir.

o ' Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L

> ilac istemleri, ilag transferi, ilag hazirlanmasi ve uygulamasi si-

reclerinde hasta ve calisan giivenligine ait alinacak tedbirlerle

ilgili kayitlar izlenebilir olmalidir.

Orn: ADSM tiim istem asamalari icin yetki, ydntem ve kurallari

mevzuata uygun olarak belirlemelidir. Asagida belirtilen ilag is-

temleri kontrol edilmelidir:

> Hasta bazli, tedavi amaciyla yapilan uygulama istemleri
(Sozel, yazili veya elektronik olabilir.)

> Stok bulunduran birimlerin yaptigi depolama istemleri

> Kurumda bulunmayan ya da depo miktari azalan ilaglar
icin yapilan temin istemleri
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L5

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

Y V V VYV

Y VYV

Orn: ilaglarin transferi ile ilgili gerekli prosediirlere ait kayitlar
Depolardan ilaglarin transferi sirasinda kirilma ve dékilmeye
karsi alinan énlemler

ilacin giivenli transferi igin gerekli donanim (ilag tasima kutulari,
forklift benzeri araclar vb.).

Transferi gerceklestirecek personele ilaglarin glivenli transferi
ve tehlikeli ilag kinlmalarina miidahale konusunda egitim veril-
digine dair kayitlar

Orn: ilaglarin hazirlanma siirecleri asagidaki tedbirleri icerir;
Bolinmis ambalajlarin (kesilmis blister tabletler vb.) tanimlan-
mast icin alinan tedbirler,

Hazirlanan tim ilaclarin son kullanma tarihlerinin kontrol edil-
mesi,

Hazirlama esnasinda renkli etiketle isaretli ilaclar i¢in renge ait
belirlenmis kurallar

Orn: ilag uygulama siiregleri ile ilgili kayitlar

Kimlik dogrulama

Tedavi bilgilerinin teyit edilmesi

ilac uygulamasina ait kayitlar

Ozellikle riskli ilaglar sonrasi hastalarin advers etkiler acisindan
takibi

Orn: Hasta beraberinde gelen ilaglarla ilgili siireclere ait kayitlar
Hasta yaninda ilag birakilmamasi

Yatis islemi esnasinda hastanin beraberinde getirdigi ilaclarin
kontrolii

Hastadan teslim alinan ilaglar miat ve fiziksel durum kontroli
Son kullanma tarihi gecen, fiziksel yapisinda degisim tespit edi-
len ilaglar hasta bilgilendirilerek imhasi
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L5

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

> ilac istemleri, ilag transferi, ila¢c hazirlanmasi ve uygulamasi sii-
reclerinde hasta ve calisan giivenligine ait alinacak tedbirlerle
ilgili kisilerin bilgi diizeyi dokiimanlar ile tutarli olmalidir.
Orn: ilag istemleri uygunlugu ile ilgili maddeler biliniyor olmal-

dir:

> ilacin tam adi ve farmasétik formu
> Uygulama zamani

> Doz

> Uygulama yolu

»  Uygulama sresi
Orn: ilgili alanlarda ilac transferi ile ilgili kisiler, alinan énlemler, dona-
nim, tehlikeli ilackiriimalari aninda yapilacaklar biliniyor olmalidir.

Orn: Eczanede ilag hazirlanmasi ile ilgili kisiler, son kullanma tarihleri,
ile ilgili prosediirler, renkli etiketle isaretli ilaclara ait yonergeleri bili-
yor olmalidir.

Orn: ilag uygulama siiregleri ile ilgili kisiler ilacin giivenli uygulanmasi-
na yonelik kurallari biliyor olmalidir.

Orn: Hastanin beraberinde getirdigi ilaglarla ilgili stiregler ilgili calisan-
lar tarafindan biliniyor olmalidir.

Orn: Anestezik soliisyonlar ile antiseptik soliisyonlarin hastaya uy-
gulanmasinda karigmasini 6nlemeye yoénelik diizenleme yapilmali ve
onlemler alinmalidir. Ornegin. irrigasyon soliisyonlari icin irrigasyona
6zel uclar takilmasi, farkl boy ve renkte enjektér kullaniimasi, anestezi
veya antiseptik sollisyon iceren enjektdriin Gizerine renkli ya da yazili
uyari yapistirilmasi, anestezi sollisyonu ve irrigasyon sollisyonlarinin
(sodyum hipoklorid, oksijenli su, serum fizyolojik vb.) hastaya uygula-
ma aninda enjektore ¢ekilmesi vb.

Orn: Lokal anestezikler toplu halde enjektérlere cekilerek alanda bek-
letilmemeli islem 6ncesinde hastaya 6zel olarak enjektdre cekilerek
kullaniimaldir.
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Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

> ilac istemleri, ilag transferi, ila¢c hazirlanmasi ve uygulamasi sii-
reclerinde hasta ve calisan glivenligine ait alinacak tedbir faa-
liyetlerini gdsteren tutanak, rehber, rapor vb. dokiiman geriye
doniik izlenebilir olmalhdir.
Orn: Hasta bazli istemler, stok bulunduran birimlerin eczaneye
yaptigl depolama istemleri ve depoda bulunmayan ilaclar icin
yapilan istemlere ait kayitlar
Orn: Transferi gerceklestirecek personele ilaclarin giivenli trans-
feri ve tehlikeliilag kinlmalarina miidahale konusunda egitim ve-
rildigine ait kayitlar
Orn: ilaglarin son kullanma tarihlerinin kontrol edilmesine ait ka-
yitlar
Orn: ilag uygulamalarina ait kayrtlar
Orn: Hastanin beraberinde getirdigi ilaglara ait kayitlar

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

> ilaclarin hazirlama ve uygulama siiregleri ile ilgili kararlar (st y6-
netimce ADSM uygulama prosediirlerine yansitilmali ve calisan-
larla paylasilmalidir.
Orn: ilag hazirlama ve uygulama kararlarinin (ist yénetimce tim
calisanlara uygulamaya esas duyurulmasi
Orn: ilag istemleri ile ilgili siireclere ait bilgilendirmenin kurum bil-
gi y6netim sisteminde yayinlanmasi

SH.IY.01.06
Bildirim altyapilari ve géstergeler kullanilarak ilag siireclerinin
izlenebilirligi saglanmali, gerekli iyilestirmeler yapilmaldir.

Tim ilag yonetimi siirecinde olusturulan verilerin bilgi yonetim sistemleri kapsa-
minda izlenebilirligi ve sirekliligi saglanmalidir.
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Galsanlarin herhangi bir asamada yasanan sorunlari bildirebilmesini saglayacak
bilgi altyapisinin olusturulmasi ve etkin olarak kullaniimasi gerekmektedir.

ilac yonetimine iliskin bildirimi gerekli sorunlar asgari olarak advers etki ve ilag ha-
talari konularini kapsamalidir.

Advers etkiler, kayit altina alinarak farmokovijilans sistemine bildirilmelidir. Far-
mokovijilans sorumlusu tanimlanmalidir.

ilacla ilgili sireglerde yasanan hatalar ve ramak kala olaylar istenmeyen olay bildi-
rim sistemi kapsaminda bildirimi, ilgili uzmanlarca incelenmeli, tespit edilen hata
kaynaklarina yonelik iyilestirmeler yapiimalidir.

o ' Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L

> ilac siireclerinin izlenebilirligi ve iyilestirmelerin yapilabilmesi
icin gerekli bildirim altyapilar ve gostergelerin olusturuldugu
kayitlar tizerinden izlenebilir olmahdir.
Orn: Tiim ilag yénetimi stirecinde olusturulan verilerin bilgi yéne-
tim sistemleri kapsaminda izlendigine ait kayitlar
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L5

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

Orn: Calisanlarin herhangi bir asamada yasanan sorunlari bildire-
bilmesini saglayacak bilgi altyapisinin olusturulduguna ve etkin
olarak kullanildigina ait kayitlar
Orn: Advers etki ve ilac hatalari kayitlari

> izlenebilirlik ve iyilestirme faaliyetlerini gésteren tutanak, reh-
ber, rapor vb. dokiiman geriye doniik izlenebilir olmalidir.
Orn: Advers etki ve ilag hatalari kayitlari (aylara ve yillara gore
kayrtlarin dékiimi, en ¢ok bildirilen advers etki ve ilag hatalari-
nin belirlenmesi vb)
Orn: Kurum bilgi yénetim sistemindeki bildirim altyapisinin ince-
lenmesi
Orn: Herhangi bir ilag siireciyle ilgili yapilan iyilestirme faaliyeti-
ne ait kayitlar

> izlenebilirlik ve iyilestirmelerle ilgili kararlar tst yénetimce
ADSM uygulama prosediirlerine yansitilmali ve calisanlarla pay-
lasilmalidir.

Orn: Yapilan bir iyilestirme ile ilgili kararin Gist yénetimce tiim ¢a-
lisanlara uygulamaya esas duyurulmasi

> Calisanlar ilac stireclerinin her asamasi ile ilgili bildirimlerin yapi-
labilirligi hakkinda dokiimanlar ile tutarh bilgiye sahip olmaldir.
Orn: ilag hatalari ve advers etki bildirim stireglerini ilgili kisilerin
biliyor olmasi
Orn: ilag siiregleri ile ilgili yapilan herhangi bir iyilestirme icin iyi-
lestirme takiminda gorev alan kisilerin siirecler hakkinda tutarl
geribildirim vermesi

»  ADSM calisanlar izlenebilirlik ve iyilestirme faaliyetlerinden ha-
berdar olmali ve uygulamalara katiliyor olmalidir.
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Bu standart asagidaki mevzuatla iliskilidir. Uygulamalar sirasinda
mevzuata uygun olacak sekilde diizenlemeler yapilmalidir.

Eczacillar ve Eczaneler Hakkinda Yo&netmelik,Resmi Gazete Sayisi
28970, 12.04.2014

e ilaglarin Giivenliligi Hakkinda Yénetmelik, Resmi Gazete Say1 28973,
15.04.2014
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Standart 22

Hasta Bakim Siireclerinin Yiiratilmesi

Boyut: Saglik Hizmetleri
Boliim: Hasta Bakimi
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Standart 22:

Hasta bakim siireclerinin hasta ihtiyaclari

dogrultusunda ve hastanin giivenligini saglayacak
sekilde yiiriitiilmesi saglanmalidir.

SH.HB.01.00

Standart icerigi?

Bu standart,

Hasta bakim siireglerinin, hasta ihtiyaclari dogrultusunda ve hastanin giivenligini
saglayacak sekilde yuritilmesinin saglanmasi kapsaminda,

>
>
>

VY

Hasta bakim uygulamalarina yonelik stirecin planlanmis olmasini,
Hastalarin, bakim ihtiyaclari agisindan degerlendirilmesini,

Degerlendirme sonuglarina gore yatan hastalara y6nelik bakim plani hazir-
lanmasini,

Bakim planinin, hastanin klinik tablosuna gére gézden gegirilerek gerekti-
ginde giincellenmesini,

Hasta/hasta yakinlarinin bakim siirecine katiliminin saglanmasini,

Tedavi etmeme, tedaviyi geri gekme veya devam ettirmeme gibi bakimailis-
kin etik ikilemlerin zamaninda ele alinmasini ve ¢6zilmesini,

Hastanin sevki veya tedavinin tamamlanmasina yénelik stireglerin bakimin
strekliligini saglayacak sekilde planlanmasini,

Hastanin bakim siirecine ait kayitlarin; eksiksiz ve dogru olmasi ve hastanin
klinik takibi icin gerekli uyarilar kapsamasini icerir.

Bu standardin amaci nedir?

Bu standart,

ADSM’den hizmet alan tiim hastalarin, hasta bakim siirecinin her asamasinda ayni
standartta bakim hizmeti almalarini amacglar.
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Bu standart kuruma ne saglar?

Bu standart,

> Hizmet alan tim paydaslarin zarar gérmelerine yol acabilecek ve 6nceden
ongorilebilen tim tehlikeleri, kabul edilebilir bir diizeyde risk seviyesinde
tutmak icin tedbir alinmasini ve siireglerin iyilestirilmesini,

> sleri dogru yapabilme kabiliyetini,

> Yapilmasina karar verilen tibbi islem ve siireclerde kisinin sagligina zarardan
cok fayda saglanmasini,

> Hizmet alanlarin baska hicbir fark gézetilmeksizin sadece tedavi ve bakim
ihtiyaclarina gore esit haklardan yararlanmasmin kurumun tim hizmet bi-
rimlerinde glivence altina alinmasini,

> Tibbi hizmetlerin kronolojik, disiplinler arasi ve taburculuk sonrasi devamlili-
ginin saglanmasini,

> Teshis, tedavi ve bakim hizmetlerinin hastanin ihtiyaclarina gére en uygun
ve kabul edilebilir bir zaman araligi i¢erisinde sunulmasini saglar.

Bu standardi uygularken nelere dikkat etmeliyim?

SH.HB.o1.01
Hasta bakim uygulamalarina yonelik siire¢ planlanmis olmali-
drr.

Hasta bakimi, hastalarin ADSM’ ye kabuliinden tedavinin tamamlanmasina kadar
gegen slreci ve tedavinin tamamlanmasi sonrasi izlenmesini de iceren siire icinde
hastaya sunulan saglik hizmetlerinin tamamidir.

Hasta bakimi, ayaktan hizmet alan hastalar icin polikliniklerde sunulan tani/tedavi-
ye iliskin slirecleri, yatarak hizmet alan hastalar icin ise tani/tedavinin yani sira ilgili
tim diger meslek gruplarina ait hizmet siireglerini icerir.

Hasta bakimina yonelik sunulacak hizmetlerin etkinligini saglamak amaci ile bakim
suregleri tanimlanmalidir. Bu tanimlama asgari asagidaki konulari icermelidir:

> Hastanin bakim ihtiyaclarinin ne sekilde, ne zaman ve kimler tarafindan de-
gerlendirilecegi
> Degerlendirme sonrasinda bakimin planlanmasi
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> Planlanan bakimin hastaya uygulanmasi
> Bakimin sonuglarinin anlasilabilmesi igin hastanin izlenmesi
> Gerektiginde bakimda degisiklikler yapilmasi

Birden fazla saglik ¢alisaninin dahil oldugu bakim siireglerinde, bakim ekibinin tim
tyeleri calismalarini multidisipliner bir anlayis ile koordineli bir bi¢cimde gercekles-
tirmelidir.

» Hasta/hasta yakininin bakim siirecleri ile ilgili kararlara katiimi saglanmali-
dr.
» S6z konusu tim islemler es zamanl olarak kayit altina alinmali ve ilgili cali-

sanlarca izlenebilir olmalidir.

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

> Hastalarin ADSM’ye kabuliinden tedavinin tamamlanmasina ve
tedavi sonrasi izlenmesi siirecini kapsayan bakim uygulamalari-
nin (saglhk hizmetlerinin tamami) tanimlandigl, ADSM ydénetimi
tarafindan onaylanmis temel bir dokuman bulunmalidir. Hasta
bakimina iliskin siirecler ayaktan ve yatan hastalar icin ayri ola-
cak sekilde tamimlanmalidir. Ayakta hastalar icin polikliniklerde
sunulan tani/tedaviye iliskin siirecleri, yatarak hizmet alan hasta-
larigin ise tani/tedavinin yani sira ilgili tim diger meslek gruplari-
na ait hizmet siireclerini icerecek sekilde tanimlanmalidir.
> llgili dokiimanda asgari
> Ayakta/Yatan hastanin bakim ihtiyaclarinin ne sekilde, ne
zaman ve kimler tarafindan degerlendirilecegi
> Degerlendirme sonrasinda bakimin planlanmasi
> Planlanan bakimin hastaya sunulmasi
> Bakimin sonuglarinin anlasilabilmesi i¢in hastanin izlen-
mesi
> Gerektiginde bakimda degisiklikler yapilmas bilgileri yer
almahdir.
> Hasta bakim siirecinde gérev alan ¢alisanlar ilgili dokiimanda ta-
nimlanan kurallar hakkinda bilgi sahibi olmali, uygulamalarina
yansitmis olmalidir.
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SH.HB .01.02
Hasta, bakim ihtiyaclari agisindan degerlendirilmelidir.

Hastanin bakim ihtiyaclari; ayaktan hastalarda polikliniklerde, yatan hastalarda ise
hasta yatakli servise kabul edildiginde, hastaya bakim verecek ilgili saglik ¢alisanla-
ri tarafindan belirlenmelidir.

Hastanin bakim ihtiyaclari, biittincil bir yaklagimla ve hasta/hasta yakininin da ka-
tilmi ile degerlendirilmelidir.

Belirlenen bakim ihtiyaglari cercevesinde, hastaya uygulanacak islemlerde (dolgu,
kanal tedavisi vb.) hasta giivenligini saglayacak tedbirler alinmali, dogru islemin,
dogru boélgeye yapilmasi saglanmalidir.
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L5

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

Y

VVVYVYY

Ayakta ve yatan hastalarda, bakim veren saglik calisanlar tara-
findan hastanin genel durumunun fiziksel, ruhsal ve sosyal yon-
den ve kendi uzmanlik alani dogrultusunda degerlendirildigine
iliskin izlenebilir kayitlar bulunmalidir.

Hastalarin bakim ihtiyaclarinin saptanip kaydedildigi kurum y6-
netimi onayli dokiimanlar (protokol, rehber ve formlar vb)

Or 1. Bakim ve tedavi protokolleri, hasta degerlendirme formu,
agri degerlendirme 6lcegi vb. dlcekler.

Hasta degerlendirmesine iliskin dokiiman ve kayitlar

Or 2. Bakim ve tedavi protokolleri, hasta degerlendirme formu,
yasam bulgulari izlem formu vb.

Ayakta hastalarin bakim ihtiyaglarina iliskin degerlendirme so-
nuglari, ADSM tarafindan belirlenen formatta ve icerikte hazir-
lanan kayitlar Gzerinde izlenebilir olmali ve gerektiginde geriye
doniik erisilebilir olmalidir.

Hastanin klinik durumlarini gésteren ve hekim tarafindan tespit
edilen bilgi ve bulgular, sistemik durumu, varsa engellilik duru-
mu, allerjisi, planlanan tedavi vb. gésteren kayitlar.

Dis hekimi muayenesi sonucu hastalarin klinik durumlarini gés-
teren bulgular (eksik disler, cirik disler, enfekte disler vb.) agiz
semasi lizerinde kayit altina alinmalidir.

Tim tedavi alanlarinda bu bilgilere erisilebilir olmalidir.
Degerlendirme sonucunda hastanin tedavi plani hazirlanmali
ve kaydedilmelidir. Hastanin tekrar basvurularinda tedavi plani
ulasilabilir olmalidir. Hastanin istegi halinde planlanan tedavileri
iceren tedavi plani hastaya verilmelidir.

Tedavi plani hazirlanmasindan sonra hastanin tekrar basvuru-
sunda kurum tarafindan belirlenen bir periyotta tedavi plani
glincellenmelidir.

Bolime 6zgii olarak, yatan hastalari bakim veya tedavinin amag-
lanmayan sonuglarindan korumak icin klinik risk degerlendirme-
leri yapildigy, ilgili kayitlar Gzerinden izlenebilir olmalidir.

llag uygulamalari ve operasyon sonrasi hasta vital bulgularinin
takibi

Disme riski degerlendirmesi

Agri siddeti degerlendirmesi

Bilin¢ duizeyi takibi

Beslenme durumunun degerlendirilmesi

Kateter bakimi ve takibi (varsa)

Ekstremite nabiz takibi ve 6dem derecelendirmesi (varsa)

Ag1z bakimi ve takibi
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Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

> Hastanin degerlendirilmesine iliskin ADSM y&netimi, birim yo-
neticileri ve bakima katilan tiim saglik ¢alisanlari, tanimlanmig
gorevleri dogrultusunda siirece katilim sagliyor olmalidir.
Orn: Hasta degerlendirilmesine ydnelik dokiiman ve kayitlarin
revizyonu ile ilgili ADSM y6netiminin onayi
Orn: Bakim veren calisanlarin hastanin degerlendirilmesinde
kullanilan rehberlerin revizyonu ile ilgili 6nerileri hakkindaki ra-
porlari

> Hastanin bakim ihtiyaclarinin degerlendirilmesine iliskin bakim
veren ¢alisanlar hastalarin bakim ihtiyaclari agisindan degerlen-
dirilmesine iligkin kurallar hakkinda bilgi sahibi olmali ve uygula-
malari tanimlanan kurallarla tutarh olmalidir.
Or 1. Hastanin kabulii sirasindaki hasta degerlendirmesinin, ta-
nimlanan degerlendirme kurallari ile uyumlu olmasi

SH.HB .01.03
Degerlendirme sonuglarina gore hastalara yonelik bakim plani
hazirlanmalidir.

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

Hasta bakimi uygulamalarinda tedavi ve bakimin siirekliligi esastir.

Bakim planlari hastanin tedavi sonrasi kontrollerini de kapsayacak sekilde hazir-
lanmalidir.

() ' Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L,

»  Yatan hastalara yoénelik, belirlenen bakim ihtiyaglari dogrultu-
sunda hastaya 6zgu olarak hazirlanmis bakim plani izlenebilir
olmalidir. Orn: Hasta bakim/tedavi plani kayitlar (basili ya da
elektronik)
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L5

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

Bakim plani, hastanin tedavi ve bakim ihtiyaclarini, bu ihtiyaclara

yonelik hedefleri, gerceklestirilen uygulamalari ve uygulamala-

rin sonuglarini iceriyor olmalidir.

Hastanin gereksinimlerine gére olusturulan bakim planlarinin

tim yatis siiresinde sirekliliginin saglandigi ve hastaya bakim

veren ¢alisanlarin ortak olarak kullanabildigi ve diger saglik ekip

Uyeleri ile tutarl girisimlerde bulunuldugu kayitlar ve uygulama-

lar diizeyinde izlenebilir olmalidir.

Hastanin kabuliinden taburculuguna kadar bakiminin planlandi-

gini gosteren izlenebilir kayitlar bulunmalidir.

Orn: Hasta bakim planinin hastanin yatisindan itibaren planlan-

digini ve her vardiyay kapsadigini gésteren kayit

Orn: Hastanin hemsiresi degistiginde bakim planinin devam etti-

gini gosteren kayitlar

Orn: Bakim hedefleri ile diger saglik ekibi tyelerinin girisimleri-

nin tutarl oldugunu gdsteren kayitlar

> Yoneticiler ve hastaya bakim veren tiim calisanlar, hasta-
nin bakim planina katimi ve katkisi kayitlar ve uygulama-
lar diizeyinde izlenebilir olmalidir.

Yoneticilerin ve hastaya bakim veren tiim ¢alisanlarin hastanin

bakim planina katilmi ve katkisini gésteren rapor ve yazismalar.

Orn:Hasta bakim planlarinin uygulanabilirligine iligkin birim yo-

neticilerinin raporlari

Orn:Hastaya bakim veren calisanlarin ortak hasta bakiminin

planlanmasina iligkin egitim istegi yazismalari

Hastaya bakim veren calisanlar, hasta bakim planinin hazirlan-

masina iliskin kurallar hakkinda bilgi sahibi olmali ve uygulama-

larina yansitmis olmalidir.

Or 1. Hastanin bakiminin planlandigi sekilde verildiginin gézlemi
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SH.HB .01.04
Bakim plani, hastanin klinik tablosuna gére gézden gegirilerek

gerektiginde giincellenmelidir.

Hastanin bakimi sirasinda meydana gelen tiim degisiklikler/gelismeler (hastanin
klinik tablosunun degismesi, kullandig ilaglarin degistirilmesi, hastaya herhangi
bir girisimde bulunulmasi vb. durumlar) bakim planina es zamanli olarak yansitil-
mali, gerekirse bakim plani giincellenmelidir.

Bakim planinda yapilan giincellemelerden ilgili saglik ¢alisanlari haberdar olmali-

dir.

X4

L

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

Bakim planinin hastanin gereksinimlerine gére planlandig ve

hastanin bakim ihtiyacinin siirekli olarak degerlendirilerek gtin-

cellendigi iliskili kayitlar Gzerinde izlenebilir olmalidir.

Orn: Hastanin klinik durumu ve tedavisindeki degisiklikler ve

degerlendirme verileri dogrultusunda giincellenen bakim plani,

Planda (giinliik) degerlendirme verileri ile tani ve girisimlerdeki

glincellemelerin varhigi

Bakim planinin hastanin gereksinimlerine gére (tim birimlerde

ve her vardiyada) giincel oldugu iliskili kayitlar Gizerinde izlene-

bilir olmalidir.

Orn: Hasta bakim plani kayitlari

> Hasta bakim planina eklenen yeni hemsirelik tanilarini
g0Osteren belge

»  Ameliyat sonrasi hastanin bakim planinin giincellendigini
gosteren kayitlar
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L5

>

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

Hasta bakim planinin giincellenmesine iliskin birim yoéneticileri
ve bakim veren calisanlar bilgi sahibi olmali ve uygulamalarina
yansitmis olmahdir.

Orn: Yoneticilerin ve hastaya bakim veren tim ¢alisanlarin has-
tanin bakim planinin giincellenmesine katilimi ve katkisini goste-
ren rapor ve yazismalar.

Birim ydneticilerinin hastanin bakim plani ile ilgili vizit raporlari,
yazigmalar.

Saglik ekibi ile yapilan ortak hasta degerlendirme toplantilari ya
da vizitlerini gésteren rapor, kayitlar

Hastanin bakim plani ile ilgili hasta ve bakim veren calisanlar
bakim planinda belirtilen bilgilerin giincelligini gésteren sekilde
geribildirim veriyor olmalidir.

Hastalarin bakimi sirasinda meydana gelen tiim degisikliklerin
bakim planina es zamanli olarak yansitildigi izlenebilir olmali, ba-
kim planindaki giincellemelerdenilgili saglik calisanlart haberdar
olmalidir.

SH.HB .01.05
Hasta/hasta yakinlarinin bakim siirecine katilimi saglanmalidir.

Hastaya hizmet veren ilgili saglik ¢alisanlari, hasta/hasta yakinlari ile beklenti, ihti-
yag ve degerlerini gozetecek sekilde iletisim kurmalidir.

Hasta ve hasta yakiniyla yapilan gériismelerde pozitif bir diyalog icinde bulunul-

malhdir.

Hasta/hasta yakinlarina bakimin siirekliligini saglamaya yonelik egitimler (evde
protez bakimi, dogru dis fircalama, tedavinin tamamlanmasini takiben dikkat edil-
mesi gereken hususlar, ADSM’de uyulmasi gereken kurallar, hizmete erisim vb.
konularda) verilmelidir.
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Bakim uygulamalar kapsaminda hastaya yapilmasi planlanan her tirlt tibbi mu-
dahale 6ncesinde hasta/hasta yakini islemi uygulayacak kisi tarafindan, islem hak-
kinda bilgilendirilmeli ve yazili olarak onay alinmalidir.

Hasta bakim siirecinde hastalar kendi bakimlarina katilmalari konusunda tesvik
edilmelidir. Hasta/hasta yakinlari bakim uygulamalarinin seyri ve siirecte dikkat
edilmesi gereken konular vb. hakkinda bilgilendirilmelidir.

Yatan hasta/hasta yakininin, yukarida belirtilen hususlara ek olarak yatakli servise
uyumu saglanmalidir. Hasta/hasta yakinlari; kahvalti ve yemek saatleri, saglik ¢ca-
hsanlarina nasil ulasabilecekleri, uygulanan bakim hizmetlerine iliskin ne sekilde
bilgi alabilecekleri vb. konularda bilgilendirilmelidir.
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L5

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

YV V VY

YV V VY VYV

Hasta ve hasta yakinlarinin uyumu ile hastanin ve yakinlarinin
bakim siireci hakkinda bilgilendirilmesi, beklenti, ihtiyac ve de-
gerlerinin dikkate alinmasi, bakimin stirekliligi amaciyla egitilme-
si, yapilacak igslemler i¢in rizasinin alinarak bakima katimlarinin
saglandigi vb. izlenebilir olmalidir.

Hastanin bakima katiimlarinin saglanmasina yénelik bilgilendir-
me dokiiman ve kayitlari

Orn: Hasta bilgilendirme icin hazirlanmis brosiirler / rehberler
Orn:(Riskli) Girisimler icin yazili onamlar

Tim birimlerde ve vardiyada, hasta ve yakinlarinin bakim siireci-
ne katihminin saglandigi izlenebilir olmaldir.

Hastanin bakim (ve tedavi) kayitlari

Orn: Hastanin birime uyumuna iliskin kayitlar

Orn: Hastaya verilen egitimlere iligkin kayitlar

Orn: (Riskli) Girisimler icin yazili onamlar

Hasta ve yakinlarinin bakim sirecine katiimina iliskin ADSM y6-
neticileri, birim calisanlari, bakim veren calisanlarin bilgi ve kat-
kisinin dikkate alinmasi izlenebilir olmalidir.

Yoneticiler, bakim veren ¢alisanlarin bakim planina katilimi ve
katkisini gésteren rapor ve yazismalar.

Orn: Hasta bilgilendirme ve egitimi ile ilgili revizyonlar

Orn: Yazil onamlar ile ilgili revizyonlari gésteren belge

Orn: ADSM yénetiminin bakima yénelik hasta ve yakinlarinin
oneri/sikayetlerine iliskin rapor ve yazismalar

Hastaya bakim veren calisanlar ve hastalar, bakim siireclerine
hasta katilimlarinin saglandigina iliskin tanimlanan dogrultuda
geribildirim veriyor olmalidir.

Orn: Hastanin birime uyumu hakkinda ...... tarafindan yapilan
bilgilendirmeler

Hasta/hasta yakini bakim siireclerine katildiklar1 hakkinda olum-
lu yénde geribildirim verebiliyor olmali, siireclere katilimlarinin
saglandigr durumlar gerekliliklerde tanimlan dogrultuda tutarl
olmalidir.
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SH.HB .01.06

Tedavi etmeme, tedaviyi geri cekme veya devam ettirmeme
gibi bakima iliskin etik ikilemler zamaninda ele alinmali ve ¢6-

zilmelidir.

Hekim tarafindan karari verilen tedavi etmeme, tedaviyi geri cekme veya devam
ettirmeme gibi bakima iliskin etik ikilemlerin varligr durumunda siirecin nasil y6-
netilmesi gerektigi nceden tanimlanmali ve bu dogrultuda ¢6ziime gidilmelidir.

Bu gibi etik ikilemlerin s6z konusu oldugu durumlarda, hasta ve hekimin birlikte
alacagi kararlar dogrultusunda, hasta giivenligini saglayacak sekilde ve en kisa za-
manda ¢éziime gidilmelidir.

Hekim izni olmadan ADSM’den ayrilan veya tedaviyi kabul etmeyen hastalar olma-
st halinde yapilmasi gereken islemler de belirlenmis olmalidir.

() ' Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L

> Etik ikilemler 6nceden tanimlanmali ve bdyle bir durumla karsi-
lasiimasi durumunda yapilacaklar belirlenmelidir.

> Uygulamalar hasta haklari yonetmeligine uygun sekilde yapildi-
g1 izlenmelidir.

> Stireg belirlenmelidir

SH.HB .01.07
Hastanin sevki veya tedavinin tamamlanmasina yénelik siirec-
ler bakimin siirekliligini saglayacak sekilde planlanmalidir.

Belirlenen bakim ihtiyaclar dogrultusunda baska bir ADSM’ye sevkine karar veri-
len hastalarin sevk islemleri ADSM’nin olusturdugu mevcut plan dahilinde gercek-
lestirilmelidir.

> Sevk islemlerinde hasta ve hasta yakininin katiimi saglanmali, gerekli bilgi-
lendirmeler yapilmalidir.

> Sevk 6ncesinde sevk edilecek kurumla koordinasyon saglanmalidir.

> Sevk sirasinda, hastanin klinik durumu, (varsa) yapilan miidahale, tani/ teda-
viislemlerine ait bilgiler dogru ve eksiksiz bir sekilde iletilmelidir.
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Hastanin tedavisinin tamamlanmasina yonelik islemler planlanmalidir.

» Hekim tarafindan tedavisi tamamlanan hastalar; tedavi sonrasi evde dikkat edil-
mesi gereken hususlar ve gerektiginde kontrol igin ne zaman ve nasil basvu-
racag gibi konular hakkinda bilgilendirilmelidir.

» Tedavinin tamamlanmasina iliskin kayitlar tutulmalidir.

() ' Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L

> Sevk siirecine yonelik kayrtlar geriye doniik izlenebilir olmalidir.
> Sevke yonelik kayitlarin, hasta ve yakinlarinin bilgilendirildigine
dair kayitlar olusturulmaldir.

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

> Tedavisi tamamlanan hastalar icin islem sonrasi yapilacaklar ba-
sili olarak hazirlanabilir.

SH.HB .01.08
Hastanin bakim siirecine ait kayitlar; eksiksiz ve dogru olmali
ve hastanin klinik takibi icin gerekli uyarilari icermelidir.

Hastalara ait kayrtlarin eksiksiz ve dogru sekilde yapilmasi i¢in gerekli diizenleme-
ler bulunmalidir:

» Hasta bakim siirecinde uygulanan tanisal islemler ile gerceklestirilen tedavi-
lerin kim tarafindan ve hangi tarihte gerceklestirildigine iliskin bilgi kayitlar-
da bulunmali, bu kayitlar hastanin tekrar basvurularinda ulasilabilir olmali-
dir.

» Hasta dosyalarinda ve kayitlarinda bulunan bilgilerin eksiksiz ve dogru olma-
st saglanmalidir.

» Hastaya ait kayitlarda tarih bilgisi bulunmalidir.

» Hasta kayitlari okunakli ve anlasilir sekilde yazilmalidir.

» Hastanin klinik takibi agisindan 6nem arz eden uyarilar, hasta dosyasinda
bulunmalidir.
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Hastanin yasaminin sona ermesi durumunda verilecek hizmetlere yonelik ADSM
tarafindan bir plan olusturulmalidir.

Bu standart asagidaki mevzuatla iliskilidir. Uygulamalar sirasinda
mevzuata uygun olacak sekilde diizenlemeler yapiimalidir.

Hemsirelik Kanununda Degisiklik Yapilmasina Dair Kanun, T.C. Resmi
Gazete Sayl 26510, 02.05.2007.
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Standart 23

Dogru islemin Dogru Hastaya Uygulanmasi

Boyut: Saglik Hizmetleri
Boliim: Hasta Bakimi

XX
271



Standart 23:

Hasta bakim siirecinde tibbi islemin dogru

hastaya uygulanmasini saglamak icin hasta kimligi
dogrulanmalidir.

SH.HB.02.00

Standart icerigi?

Bu standart,

Hasta bakim siirecinde dogru islemin dogru hastaya uygulanmasinin saglanmasi
icin hasta kimliginin dogrulanmasi kapsaminda,

> Kimlik dogrulama yéntemleri ve araglarinin tanimlanmasini,

> Hasta ve saglik ¢alisanlarina hasta kimliginin dogrulanmasi konusunda egi-
tim verilmesini,

> Hasta bakim siirecinde yapilacak tiim islemlerde hasta kimliginin dogrulan-
masini icerir.

Bu standardin amaci nedir?

Bu standart,

Hasta bakim uygulamalari kapsaminda, hastaya ilag verirken, her tiirli tetkik, te-
davi, operasyon vb. uygulamalarda islemin dogru hastaya uygulanmasini amaglar.

Bu standart kuruma ne saglar?

Bu standart,

> Hizmet alan tiim paydaslarin zarar gérmelerine yol acabilecek ve 6nceden
ongorilebilen tim tehlikeleri, kabul edilebilir bir diizeyde risk seviyesinde
tutmak icin tedbir alinmasini ve siireglerin iyilestirilmesini,

> sleri dogru yapabilme kabiliyetini,

> Yapilmasina karar verilen tibbi islem ve siireclerde kisinin sagligina zarardan
cok fayda saglanmasini,
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> Hizmet alanlarin baska hi¢bir fark gézetilmeksizin sadece tedavi ve bakim
ihtiyaclarina gore esit haklardan yararlanmasmin kurumun tim hizmet bi-
rimlerinde glivence altina alinmasini,

> Tibbi hizmetlerin kronolojik, disiplinler arasi ve taburculuk sonrasi devamlili-
gimnin saglanmasini,

> Teshis, tedavi ve bakim hizmetlerinin hastanin ihtiyaclarina gére en uygun
ve kabul edilebilir bir zaman araligi icerisinde sunulmasini saglar.

Bu standardi uygularken nelere dikkat etmeliyim?

SH.HB.02.01
Kimlik dogrulama yontemleri ve araclari tanimlanmalidir.

Kimlik dogrulamasi amaciyla kimlik tanimlayicisi kullanilmalidir. Bu amacla

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

> Kol bantlari/bileklikler

> Barkodlama Sistemleri

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

> ADSM tarafindan belirlenen hasta kimligini tanimlayabilecek diger yontem-
ler

Kimlik tanimlayicisi olarak kol bantlari/bilekliklerin kullanimi durumunda asagidaki
hususlara dikkat edilmelidir.

» Yatisi yapilan hastalarda beyaz, alerjisi olan hastalarda kirmizi renkli kol ban-
di/bileklik kullaniimalidir.

» Kol bantlari/bileklikler tizerinde en az hasta adi/soyadi, dogum tarihi, proto-
kol numarasi bilgileri bulunmalidir.

» Kol bantlari/bileklikler Gizerinde yer alan bilgilerde en fazla 4 tanimlayici pa-
rametre yer almalidir.

» Kol bandi/bileklik {izerindeki bilgiler okunakli olmali, silinebilir 6zellikte ol-
mamahdir.
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» Kimligi belli olmayan, ayni serviste yatmakta olup benzer isimli olan, kol ban-
di/bileklik kullanimi icin fiziksel veya tibbi engeli olan, vb. hastalar icin kimlik
tanimlama ve kimlik dogrulama ile ilgili stirecler tanimlanmaldir.

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

> ADSM’den hizmet alan tim hastalarin, ADSM’ye basvurudan te-
davi siireci tamamlanana kadar tiim streclerde kimliginin dog-
rulandigi izlenebilir olmalidir.

> Kimlik dogrulamanin nasil, ne zaman ve kim tarafindan yapilaca-
gini tanimlayan ADSM Y&netimi onayh prosediir/dokiiman

> Orn: Kimlik tanimlamada kullanilacak parametreleri (ad-soyad,
dogum tarihi, baba adi, protokol no vb.) belirten dokiiman

> Bakim hizmeti alan bireylerin, tiim girisimlerde ve birimler ara-
sinda kimlik dogrulamanin devam ettigi izlenebilir olmalidir.

> Hastanin kimliginin dogrulandigina iliskin kayitlarin geriye y6ne-
lik incelenmesi

> Orn: Hastalarin {nite degisikligi, girisimsel uygulamalarda vb.
durumlarda kimlik dogrulandigina iligkin kanit

> ADSM ydnetimi, birim yéneticileri ve tim calisanlar, hastanin
kimliginin dogrulanmasina iliskin katkisi ve destegi izlenebilir ol-
malidir.

> Hasta kimligi dogrulanmasina iliskin yasanan eksiklik ve sorunla-
ra iliskin tutanak ve yazisma belgeleri

> Orn: Hasta kimliginin dogrulanmasina iligkin yéneticilerin uyari/
hatirlatma yazismalari

> Orn: Hasta kimliginin dogrulanmasina iliskin calisanlar tarafin-
dan yapilan yazil bildirimler

> Tanimlandigi sekilde kimlik dogrulama yapildigi g6zlenebilir olma-
hdir

> Hasta ve yakinlari tiim girisimlerde, tiim bakim siireclerinde, bi-
rimler arasinda vb. kimliklerinin dogrulandigini teyit ediyor olma-
hdir.
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Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

> Hastanin kimlik dogrulamasi amaciyla hasta kimlik tamimlayici-
sinin her birimde kullanildig1 ve tanimlanan gerekli durumlarda
degistirildigi izlenebilir olmalidir.

> Hastanin kimlik tanimlayicisinin kontrol edildigi ve degistirildigi-
ni gosteren kanitlar

> Hasta kimlik tanimlayicilarina iliskin kurum yénetimi, birim yo6-
neticileri ve tim calisanlarin onayi, dnerileri ve katkisi izlenebilir
olmalidir.

> Hasta kimlik tanimlayicisina iliskin onayin ve énerilerin alindigina
iliskin yazisma ve belgeler
Orn: Birim yoneticileri ve calisanlarinin kimlik dogrulamada biyo-
metrik sistem kullanma istekleri ile ilgili yazilari

> Calisanlar ve hastalar, kimlik tanimlamada kullanilan tanimlayici-
lar hakkinda bilgi sahibi olmalidir.
Orn: Hastaya yatisinda bileklik takilip takilmadiginin sorulmasi
Orn: Hastaya tedavi uygulanirken kimlik bilekliginden kimlik
kontroliinlin yapildiginin gézlenmesi

> Kimlik tanimlayicisinin hasta dogrulamada kullaniminin devamli-
lig1 hakkinda hasta ve yakinlari tanimlanan kurallara uygun geri
bildirim veriyor olmalidir.
Orn: Hastanin, alerjisi oldugunun belirlendiginde bilekliginin kir-
mizi ile degistirildigini ifade ediyor olmasi

SH.HB .02.02
Hasta ve saglik calisanlarina hasta kimliginin dogrulanmasi ko-
nusunda egitim verilmelidir.

Kimlik dogrulama ile ilgili hata kaynaklari konusunda saglik calisanlarinin farkinda-
hgini artirmaya yo6nelik ¢alismalar yapilmali, saglik ¢alisanlarina kimlik dogrulama
ile ilgili egitim verilmelidir.

Hastalar kimlik tanimlayicilarin kullanimi ve kimlik dogrulamanin 6nemi hakkinda
bilgilendirilmelidir.
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L5

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

Kimlik dogrulanmasi, kimlik tanimlayicilarin kullaniimasi ve kim-
lik dogrulamanin 6nemi hakkinda hasta ve saglik calisanlarina
egitim verildigi izlenebilir olmahdir.

Hasta kimlik dogrulamasi hakkinda egitim kayit ve tutanaklari-
nin olmasi

Orn: Hastalara verilen egitim programi konu, icerik, yéntem, ka-
tilimcr sayisini gosterir belgeler

Orn: Calisanlara verilen egitim sayisi, egitim programi konu, ice-
rik, ydntem, katiimci sayisi, pre-post test degerlendirme sonug-
larini gésterir belgeler

Orn: Egitim programinin revizyonuna iliskin yénetimle yazisma
ve belgeler

Hasta kimlik dogrulamasi hakkinda egitiminin tiim calisanlara ve
hastalara verildigi ve devamliligi izlenebilir olmalidir.

Hasta kimlik dogrulamasi hakkinda egitim kayit ve tutanaklari-
nin geriye ydnelik incelenmesi

Orn: Hasta kimliginin dogrulanma yénteminden kaynaklanan
sorunlara iliskin raporlar

Orn: Yonetime iletilen sorunlarin ¢éztimine iliskin kayit ve ra-
porlar.

ADSM yénetimi, birim yéneticileri, calisanlarin ve hastalarin has-
ta kimligi dogrulama egitimleri ile ilgili onay: ve 6nerileri izlene-
bilir olmalidir.

ADSM y6netimi tarafindan onayli hasta kimlik dogrulama egiti-
mi programi

Orn: Calisanlarin egitim istekleri ile ilgili yazilari

Orn: Hastalarin egitime iliskin geri bildirimlerini iceren yazisma-
lar/kayitlar

Galisanlar ve hastalar hasta kimlik dogrulamasi hakkinda egitim
icerigi, yontemi vb. hakkinda bilgi sahibi olmalidir.

Hasta kimlik dogrulamasi egitiminin etkinligi hakkinda hasta ve
calisanlar olumlu yénde geri bildirim veriyor olmahdir.
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SH.HB .02.03
Hasta bakim siirecinde yapilacak tiim islemlerde hasta kimligi
dogrulanmalidir.

Kimlik dogrulama, ADSM’de bakim hizmeti alan bireyin, dogru kisi oldugunun gu-
venilir bir sekilde belirlenmesini saglayan uygulamalar biitiini olarak tanimlanabi-
lir.

Hastanin ADSM’ye basvurdugu andan ADSM’den ayrilisina kadar gecen tiim si-
reclerde (hastanin 6l¢ii, model ve protezlerinin laboratuvara transferi, herhangi
bir test veya islem 6ncesi, ilag vb. uygulamadan 6nce, hasta transferi sirasinda vb.)
hasta kimligi, kimlik tanimlama parametreleri vasitasi ile dogrulanmalidir. Kimlik
tanimlama parametreleri asagidaki bilgilerden olusabilir:

> Hasta ad-soyad

> Dogum tarihi (glin/ay/yil)
> Baba adi

> Protokol numarasi

Kimlik tanimlayici tizerinde en fazla dért parametreye ait bilgi bulunmalidir.

Asagida, kimlik dogrulama islemi sirasinda kullanilacak yéntemlere 6rnekler veril-
migtir:

Yatan hastalarda;

> Hasta kayitlarinda yer alan kimlik tanimlama parametrelerini s6zli olarak
hastaya sorma ve teyit etme

> Hasta kol bandinda yer alan kimlik tanimlama parametreleri ile hasta kayit-
larint karsilastirma

> Hasta kol bandinda yazan kimlik tanimlama parametrelerini s6zli olarak
hastaya sorma ve teyit etme

Ayaktan hastalarda;

> Fotografli kimlik kontrolii ile hasta kimligini dogrulama

> Protez ve ortodonti laboratuvarlari ile iletisimde 6l¢l, model, protez, apa-
reylere hasta kimligini teyit edecek barkod, etiket vb.tanimlayici parametre-
ler eklenmelidir.

> Test ve radyografi istem formu {izerindeki hasta kimlik tanimlama paramet-
relerini s6zli olarak hastaya sorma ve teyit etme
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> Laboratuvar testi 6rnek kabi izerindeki etikette yer alan kimlik tanimlama
parametreleri ile hasta kayitlarini karsilastirma veya hastaya so6zli olarak
sorma

Bu standart asagidaki mevzuatla iliskilidir. Uygulamalar sirasinda
mevzuata uygun olacak sekilde diizenlemeler yapiimalidir.

Hemsirelik Kanununda Degisiklik Yapilmasina Dair Kanun, T.C. Resmi
Gazete Sayl 26510, 02.05.2007.

(X X
278



Standart 24

Hasta Diismelerinin Onlenmesine
Yoénelik Tedbirler Alinmasi.

Boyut: Saglik Hizmetleri
Boliim: Hasta Bakimi
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Standart 24:

Hasta diismelerinin 6nlenmesine yonelik tedbirler

alinmalidir.

SH.HB.03.00

Standart icerigi?

Bu standart,

Hasta diismelerinin 6nlenmesine yonelik tedbirler alinmasi kapsaminda,

>
>
>
>

Diismelerin 6nlenmesine yonelik stirecin planlanmis olmasini,
Hastalarin diisme riski yoniinden degerlendirilmesini,
Diismelerin 6nlenmesine yonelik dnlemler alinmasini,
Gergeklesen diisme olaylarinin izlenmesini igerir.

Bu standardin amaci nedir?

Bu standart,

ADSM’de hasta diismelerinin 6nlenmesi ve diismelerden kaynaklanan zarar gor-
me riskinin minimuma indirilmesini amacglar.

Bu standart kuruma ne saglar?

Bu standart,

>

>

>

Hizmet alan tiim paydagslarin zarar gérmelerine yol agabilecek ve 6nceden
ongorilebilen tim tehlikeleri, kabul edilebilir bir diizeyde risk seviyesinde
tutmak icin tedbir alinmasini ve siireclerin iyilestiriimesini,

Yapilmasina karar verilen tibbi islem ve siireclerde kisinin saglgina zarardan
cok fayda saglanmasini,

isleri dogru yapabilme kabiliyetini saglar.
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Bu standardi uygularken nelere dikkat etmeliyim?

SH.HB.03.01
Diismelerin 6nlenmesine yénelik siire¢ planlanmis olmalidir.

ADSM ydnetimi, hasta diismelerini 6nlemeye yoénelik tim ¢alisanlarin katilimini
saglamali, ADSM’nin tiim béliimlerinde diisme 6nleme stratejilerine yénelik ku-
rulacak sistem bitiincil olarak planlanmalidir. Bu planda asagidaki bilgilere yer
verilmelidir;

>  Diismelere neden olan risklerin ne sekilde belirlenecegi (Hastalarin diisme
riski degerlendirmesi, ADSM kaynakli diisme risklerinin belirlenmesi)

> Hastalarin risk diizeylerinin nasil degerlendirilecegi (hangi hastalara risk de-
gerlendirmesi yapilacag, risk degerlendirmesinde hangi 6l¢egin kullanilaca-
g1, risk diizeylerinin nasil tanimlanacagi vb.)

> Belirlenen risklere gore ne tiir 6nlemler alinacagi (hasta/hastalik bazli 6n-
lemler, cevresel 6nlemler vb.)

> Gerceklesen diisme olaylarina yénelik izlem sirecleri (gerceklesen diisme
olaylarinin ne zaman, nasil ve kime bildirilecegi, sonuclarin nasil degerlendi-
rilecegi vb.)

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

»  ADSM genelinde hastalarin diiserek zarar gérmesini engellemek
amaciyla diismelerin 6nlenmesine yonelik bir sistemin olusturul-
mus oldugu kayitlar tizerinden izlenebilir olmahdir.

> Hasta diismelerinin 6nlenmesine yénelik ADSM y6netimi onayh
diizenlemeye iligskin prosediir, dokiiman

> Hasta diismelerinin dnlenmesi prosediirtiniin tiim birimlerde ta-
nimlandigi sekilde uygulandigi izlenebilir olmalidir.

> Hasta bakim ve transfer kayitlari
Orn: Hasta bakim ve transfer kayitlarinda tim birimlerde diisme
onlemlerinin alindigina iliskin kanit

(X X
281



Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

> Hasta dismelerinin 6nlenmesine iliskin olusturulan sisteme
ADSM yénetimi, birim yéneticileri ve tim ¢alisanlarin bilgisi ve
katkisi izlenebilir olmahdir.
Hasta diigmelerinin 6nlenmesine ydnelik y6neticiler ve calisan-
larin bilgisi ve katkisini gdsteren yazismalar, raporlar.
Orn: Hasta diismelerinin énlenmesine iliskin ADSM ve bi-
rim yoneticilerine bildirilen  dnerilere iliskin  yazisma.
Orn: Hasta diismelerine neden olabilecek durumlara iliskin (fi-
ziksel ortam ve cihaz vb) ADSM y6netimine sunulan rapor.

> Hastalar, calisanlar ve ydneticiler hasta diismelerinin dnlenmesi
prosediriinde tanimlanan sirecleri biliyor ve uyguluyor olmali-
dr.
Orn: Hastanin transferini saglayan calisanin hasta diismelerinin
onlenmesi proseddrtini biliyor olmasi
Orn: Hasta transferinde diisme 6nlemlerinin alindiginin gézlen-
mesi

> Hasta diismelerinin 6nlenmesine ydnelik ydneticiler ve ¢alisan-
larla gériisme yapilir.

> Hastalarin diismelerin dnlenmesine yénelik kendisine iletilen ku-
rallara uygun hareket ediyor oldugunun gézlenmesi

SH.HB .03.02
Hastalar diisme riski yoniinden degerlendirilmelidir.

Yatan hastalarin diisme risk diizeyinin belirlenmesine yonelik risk degerlendirmesi
yapilmalidir. Yatan hastalarin diisme riski degerlendirmesi hastanin hizmet alacagi
bélime kabuliini takiben ilgili bélim hemsiresi tarafindan yapilmalidir. Yapilacak
risk degerlendirmesi hastanin bélimler arasi transferinde, postoperatif ddnemde,
hastanin durumunda meydana gelecek bir degisiklik olmasi halinde ve bir diisme
olayi gerceklestiginde tekrarlanmalidir.
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Yatan hastalarin risk degerlendirmesi amaciyla diisme riski skorlama o6lcekleri
kullanilmalidir. Morse, Hendrich 11, itaki Diisme Riski Olcegi, Harizmi Diisme Riski
Olcegi (cocuk hastalar icin) gibi ulusal ve uluslararasi élcekler bu 6lceklere 6rnek
olarak verilebilir.

o ' Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L,

»  Yatan hastalarda, belirlenen kriterler dogrultusunda ve risk de-
gerlendirme 6l¢egi kullanilarak hastanin diisme riskinin belirlen-
digi izlenebilir olmalidir.

> Hasta diisme riski degerlendirme 6l¢eginin kullanildigini, prose-
dirde tanimlandigi sekilde risk degerlendirmesinin yapildigini
gosteren dokiiman, belge

> Orn: Yetiskinler icin diisme risk puanlarini gésteren belge (6rne-
gin itaki Diisme Riski Olcegi vb)

> Orn:Cocuk hastalar icin diisme risk puanlarini gésteren belge
(6rnegin Harizmi Diisme Riski Olcegi vb)

> Diisme riski degerlendirilmesinin tanimlandigr durumlarda yeni-
lendigi izlenebilir olmalidir.

> Yetiskin ve cocuk hastalar i¢in diisme risk puanlarini gdsteren
belge

> Orn: Hastanin ameliyat sonrasinda diisme riskinin yeniden de-
gerlendirilmesi

> Orn: Diisen hastalarin risk degerlendirilmesinin yapilmis oldugu-
nu goésteren kanit

> Hasta diisme riskinin degerlendirilmesine iliskin ADSM ydnetimi-
nin, birim ydneticilerinin ve tiim calisanlarin bilgi ve katkis izle-
nebilir olmalidir.

> Hasta diisme riskinin degerlendirilimesine iliskin ydneticiler ve
calisanlarin bilgi ve katkisini gésteren yazisma, belgeler.

> Orn: Hasta diismelerinin 6nlenmesine iliskin ADSM yénetiminin
yazismalari

> Orn: Hasta diisme nedenlerine yénelik énerilerin alinmasi ile il-
gili yazismalar

> Orn: Hasta diisme sonuglarinin ve nedenlerinin calisanlar ile pay-
lasildigini gésteren rapor ve belgeler
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Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

> Hastalar, ¢calisanlar ve ydneticiler diisme riskinin degerlendirilme-
sine yonelik siirecleri biliyor ve uyguluyor olmalidir

SH.HB .03.03
Diismelerin 6nlenmesine yonelik nlemler alinmalidir.

Belirlenen risk diizeylerine gore alinacak énlemler planlanmalidir.

Dismelere neden olmasi agisindan, belirlenen ADSM ortamina 6zg(i
(ADSM bazh) risklere yonelik asgari asagidaki 6nlemler alinmalidir:

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

« Unitler ve hasta yataklari, hasta diismelerini engelleyecek sekilde
konumlandinimalidir.

* Yiriime alanlari hasta diismelerini engelleyecek sekilde kuru
tutulmali, kaygan zeminlerde uyari levhasi bulundurulmali ve yiiriime
alaninda hareketi engelleyen cisim ve esyalar bulunmamalidir.

e Gerekli yerlerde hastalar icin tutunma barlari bulundurulmalidir.
ADSM tarafindan, ayaktan hizmet alan bazi dzellikli hastalar igin

(kigUk cerrahi miidahale yapilacak hastalar, engelli hastalar, cocuk hastalar) risk
degerlendirmesi yapilmaksizin dogrudan yiksek riskli kabul edilerek gerekli ek 6n-
lemlerin alinmasi saglanmalidir.
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Yatan hastalarin diismelerini 6nlemek icin ise belirlenen risk diizeylerine gére has-
ta bazl dnlemler alinmalidir.

Hasta bazli 6nlemler, hastalarin risk diizeylerine gére alinacak genel énlemler ile
yapilan risk degerlendirmesi sonucunda hastada tespit edilen risk faktorlerine
6zgl, hastaya 6zel 6nlemler olarak tanimlanabilir.

Yiiksek riskli hastalara yonelik alinacak asgari genel 6nlemler asagidaki gibidir:

e Yiiksek riskli hastalar dort yaprakli yonca sembolii ile tanimlanmalidir. Dért yap-
rakli yonca sembolii hastanin bulundugu veya transfer edildigi her alanda calisan-
lar uyarmak amaci ile ADSM’nin belirleyecegi sekilde kullanilmalidir.

e Yiiksek riskli hastalarin bakimi planlanmali, alinan koruyucu 6nlemler izlenmeli-
dir.

* Yiiksek riskli hastalarin gézlem sikligi belirlenmelidir. Hasta/hasta yakini diisme
riski acisindan bilgilendirilmelidir.
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L5

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-

kat edilmelidir;

> Hastalarin belirlenen diisme riskine gore hasta, bélim ve ADSM
bazl alinan 6énlemler izlenebilir olmalidir.

> Diisme riski yliksek olan hastalar icin hasta, birim ve ADSM bazl
alinan 6nlemlerin tanimlandigr dokiiman ve kayitlar

> Orn: Diisme riski yiiksek olan hastalar icin alinacak énlemleriice-
ren dokiiman

> Hastalarin belirlenen diisme riskine gére alinan hasta, bélim ve
ADSM bazl 6nlemlerin her vardiyada tim calisanlar tarafindan
tanimlandigi sekilde uygulandigi izlenebilir olmalidir.

> Dlsme riski ylksek olan hastalar icin alinan 6nlemlere (hasta,
birim ve ADSM bazl) iliskin dokiiman ve kayitlar

> Orn: Diisme riski yiiksek olan hastalarin bakim plani kayitlarinda
alinan énlemlerin belirtilmis olmasi

> Orn: Hastaya 6zgu alinan diisme dnlemlerini gésteren kayitlar

> Orn: Hastanin transferi sirasinda alinan énlemlerin gésteren ka-
yitlar

> Orn: Riskli hastalarda alinan énlemlerin etkinligini degerlendir-
mek amaciyla diisme olaylarinin izlendigini gdsteren belge, ra-
por

> Hastalarin diisme riskine gore gerekli 6nlemlerin alinmasina ilis-
kin ADSM yo6netiminin, birim ydneticilerinin ve tim ¢alisanlarin
bilgi ve katkisi izlenebilir olmalidir.

> Hastalarin diisme riskine gore gerekli 6nlemlerin alinmasina ilis-
kin yoneticiler ve ¢alisanlarin bilgi ve katkisini gésteren yazisma,
belgeler.

> Orn: ADSM yénetiminin diismelerin énlenmesine yénelik fiziki
yapinin diizenlenmesine iliskin alinan 6nlemleri gésteren yazis-
ma, rapor.

> Orn: Birim yoneticilerinin birimdeki diisme énlemlerinin etkinli-

gini degerlendirdigini gésteren rapor, belge.
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Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

> Hastalar, calisanlar ve yoneticiler diisme riskinin degerlendiril-
mesine yonelik siirecleri biliyor ve uyguluyor olmalidir
Orn: Diisme riski yiiksek olan hasta odalarinda dért yaprakli yon-
ca semboliiniin yer aldiginin gézlemi
Orn: Hasta ve yakinlarinin diisme énlemleri hakkinda bilgilendiril-
mis olmasi

SH.HB .03.04
Gerceklesen diisme olaylari izlenmelidir.

ADSM’de gerceklesen diisme olaylari izlenmeli, istatistiksel analizleri yapilmali,
analiz sonuclarina gére gerekli iyilestirme ¢alismalari yapilmalidir

Calisanlarin, diisme olaylarini istenmeyen olay bildirim sistemine bildirmesi saglan-
maldir.

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

s

»  ADSM’de gerceklesen diisme olaylarinin tekrarlamamasi igin iz-
lendigi ve yapilan analiz sonuglarina gore gerekli iyilestirmelerin
yapildigi izlenebilir olmalidir.

Guvenlik raporlama sisteminde hasta diismelerinin izlenmesi
Orn:Hasta diismelerinin giivenlik raporlama sistemi ile bildirildi-
gini gbsteren belge
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L5

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

>

Hasta diisme olaylarinin ADSM genelinde izlenmesi, olay bildi-
rimlerin devamliliginin saglandigi izlenebilir olmalidir.

Hasta dismelerinin bildirim kayitlar ve hasta disme analiz ra-
porlari

Orn: Giivenlik raporlama sisteminde yer alan diisme olaylarini
gosteren belge

Orn: Diisme olaylarinin istatistik ve kék- neden analizi sonuglari-
ni gosteren rapor

Hasta diisme olaylarinin izlenmesi ve tekrarlanmamasina iliskin
ADSM y6netiminin, birim yoneticilerinin ve tiim ¢alisanlarin bilgi
ve katkisi izlenebilir olmalidir.

Hasta diisme olaylarinin izlenmesine iliskin yoneticiler ve cali-
sanlarin bilgi ve katkisini gésteren yazisma, belgeler.

Orn: Hasta diismelerine iliskin analiz sonucuna gére gerceklesti-
rilecek iyilestirmeleri gésteren yazismalar

Orn: Hasta dismelerinin tekrarlanmamasina iligkin calisanlarin
Onerilerini iceren yazismalar

Hastalar, calisanlar ve yoneticiler digsme riskinin degerlendiril-
mesine yonelik stirecleri biliyor ve uyguluyor olmalidir

Orn: Calisanlarin diisme bildiriminin nasil yapildigini bilmesi

Bu standart asagidaki mevzuatla iliskilidir. Uygulamalar sirasinda
mevzuata uygun olacak sekilde diizenlemeler yapiimalidir.

Hemsirelik Kanununda Degisiklik Yapilmasina Dair Kanun, T.C. Resmi
Gazete Say1 26510, 02.05.2007.

(XX}
288




Standart 25

Saglik calisanlari arasinda tibbi bilgi akisinda
etkili iletisim saglanmalidir.

Boyut: Saglik Hizmetleri
Boliim: Hasta Bakimi
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Standart 25:

Saglik calisanlari arasinda tibbi bilgi akisinda etkili

iletisim saglanmalidir.

SH.HB.04.00

Standart icerigi?

Bu standart,

Saglik calisanlari arasinda, tibbi bilgi akisinda etkili iletisim saglanmasi kapsaminda,

>
>
>

Calisanlarin nébet teslimlerine iliskin stirecin tanimlanmasi,

Sozel istem uygulamasina yonelik diizenleme yapilmasi,

Kullanilmamasi gereken kisaltmalar, simgeler, semboller ve doz miktarlari-
na yonelik diizenleme yapilmasi,

Boliimler arasi hasta transferinde hasta bilgilerinin dogru ve tam aktarimi-
nin saglanmasi,

ADSM ici ve ADSM disi konstiltasyonlarin uygulanmasina iligkin stirecin plan-
lanmasini icerir.

Bu standardin amaci nedir?

Bu standart,

Saglik calisanlarr arasindaki iletisim aksakliklari nedeni ile gelisebilecek hasta gii-
venligi tehditlerinin engellenmesini amaclar.

Bu standart kuruma ne saglar?

Bu standart,

>

Hizmet alan tiim paydaslarin zarar gérmelerine yol agabilecek ve 6nceden
ongorilebilen tim tehlikeleri, kabul edilebilir bir diizeyde risk seviyesinde
tutmak icin tedbir alinmasini ve siireclerin iyilestiriimesini,
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> Isleri dogru yapabilme kabiliyetini,

> Yapilmasina karar verilen tibbi islem ve siireclerde kisinin sagligina zarardan
cok fayda saglanmasini,

>  Hedeflere en az kaynak kullanimr ile ulasiimasini,

> Teshis, tedavi ve bakim hizmetlerinin hastanin ihtiyaglarina gére en uygun

ve kabul edilebilir bir zaman araligi icerisinde sunulmasini,
> Planlanan hedeflere ulasiimasini saglar.

Bu standardi uygularken nelere dikkat etmeliyim?

SH.HB.04.01
Calisanlarin nébet teslimlerine iligkin siire¢ tanimlanmalidir.

Galisanlar arasi nébet degisimleri, s6zel-telefonla alinan istemler, kullanilmamasi
gereken kisaltma, sembol ve simgelerin kullanilmasi, béliimler arasi hasta transfe-
ri, dis sevkler ve ADSM i¢i ve ADSM disi konstiltasyonlar saglik ¢calisanlari arasinda
hasta gtivenligi acisindan bilgi akisini etkileyen 6nemli strecler olarak karsimiza
ctkmaktadir.

ADSM’de, nébet teslim siirecleri tamimlanmalidir. Nébet teslim siireclerinde asgari
asagidaki hususlar dikkate alinmalidir:

> Nobet teslimleri; nébeti devreden ve devralan ¢alisanlar arasinda olacak se-
kilde en az iki kisi ile yapilmalidir.

>  Nobet degisimlerinde hasta; hem bilgilerin kayrtlar Gizerinden aktarilmasi ile
hem de hasta basi ziyareti yapilarak teslim edilmelidir.

>  Nobet teslimi sirasinda hasta bakim siirecine iliskin gerekli tim bilgiler akta-
rilmalidir.
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L5

L5

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

Bilgi akisinin saglanmasi amaciyla nébeti devreden ve devralan
calisanlar arasinda nébet teslim sirecini belirleyen sirecin ta-
nimlanmis oldugu izlenebilir olmalidir.

Galisanlar arasinda nébet teslim siirecini belirleyen ADSM ydne-
timi onayli prosediir ve dokiimanlar

Or 1. Nobet teslimi kayitlarini gésteren belge

Nobet teslim siirecinin tim birimlerde tanimlandigl sekilde ya-
pildig ve izlenebilir olmalidir.

Nobet tesliminin belirtilen sekilde yapildigini gésteren kayitlar
Or 1. Her vardiyada nébet tesliminin yapildigini gésteren kayitlar
Or 2. N6bet tesliminin hasta basinda yapildigini gosteren belge

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

Ndbet teslimi stirecine iliskin ADSM y6netimi, birim ydéneticileri
ve nobetli calisan tim c¢alisanlarin bilgi ve katkisi izlenebilir ol-
malidir.

ADSM y6netimi, birim yoneticileri ve ¢alisanlarinin Nébet teslim
surecinin isleyisine, yasanan sorunlara ve gelistirilmesine iliskin
katkilarini gésteren kanit

Or 1. Nbet teslimine iliskin ADSM ydnetiminin yaptigi yazisma,
rapor ve tutanaklar

Or 2. Nébet teslimine iliskin calisanlarin birim yéneticileri ile ya-
zigmalari

Or 3. Nobet tesliminden kaynaklanan sorunlara iliskin rapor/tu-
tanaklar

Calisanlarin ndbet teslimi siirecini dogru, devaml olarak, her
vardiyada uyguladigi geriye dénik izlenebilir olmalidir.

Or 1. N&bet tesliminin en az iki ¢alisan ile hasta basinda yapild-
ginin goézlemi

Orn: Her vardiyada nébet tesliminin hasta kayitlari Gizerinden ve
hasta basinda yapildiginin gézlemi
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SH.HB.04.02
Sozel istem uygulamasina yénelik diizenleme yapilmalidir.

So6zel istem, hekimin yazili olarak istem veremeyecegi zorunlu hallerde, istemi ilgili
hemsireye sozlii olarak iletmesi olarak tanimlanmaktadir.

S6zel istem uygulamasindan miimkiin oldugunca kaginilmali, zorunlu durumlar di-
sinda uygulanmasi sinirlandiriimalidir.

Yazili isteme imkan tanimayan durumlar s6z konusu oldugunda sézel istem alimi
kaginilmaz ise asagidaki hususlar cercevesinde sézel istem alinmalidir:

> ADSM sodzel istem alimu ile ilgili kurallar net olarak belirlemelidir.

> Sozel istemlerin hangi durumlarda kullanilabilecegi tanimlanmalidir.

>  Recetelendirme, yetkilendirme ve recetenin gecerliligini saglamak icin bir
mekanizma saglanmalidir.

> Sozel istemin alinmasi sirasinda ilacin ismi, dozu, uygulama sekli ve verilis
sikhigr acik olarak belirtilmelidir.

>  Sozelistem alindigi anda mutlaka dogrulanmalidir. Dogrulama su sekilde ya-

piimalidir:

o  Sozel istem alinirken istem 6nce dinlenir.

o  Verilen istem kayit altina alinir.

o  Yazilanistem daha sonra geri okunur ve dogrulugu istemi veren kisiye
onaylatilir. istemi alan kisi istemi dogrulatirken yapacagi geri okumayi
asagidaki yontemlerle yapabilir.

- ilag ismini hecelemek

- llac isimlerinin jenerik ve ticari isimlerinin ikisini beraber kullanmak

= Hangi amagla kullanilacagini belirtmek

= Konusulurken karisabilecek rakamlari kullanmamak

- On ek ve son ek olarak karisabilecek ilag isimlerinden kacinmak. Bun-
lar icin ayirici hecelemeye yardimci metot gelistirilebilir (B igin Bursa
gibi)

- Gerekirse verilen ila¢ adinin kodlama yéntemi (B icin Bursa gibi) ile
tekrar edilmesini istemek

Varsa diizeltme sonrasinda istem tekrar kayit altina alinir.

Biitlin s6zel istemler, miimkiin olan en kisa siirede yazili hale getirilmeli,

ADSM’nin medikal kayitlarina islenmeli, istemi veren kisiye imzalatiimalidir.

YV
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Sozel istem kayitlarinda istemin ne sekilde alindig (s6zli-telefonla vb.) be-
lirtilmelidir.

Sozel istem kayrtlarinda; hastanin adi-soyadi, yasi, kilosu, ila¢ ismi, dozaj for-
mu, (tablet-kapsul-inhalant), konsantrasyonu, dozu, verilis yolu, miktari ve/
veya zamanli, verilis sebebi, istemi verenin adi ve telefon bilgileri belirtilmeli-
dir.

ADSM tarafindan belirlenen yiiksek riskli ilaclara yonelik sozel istem yapil-
mamalidir.

S6zel istem uygulamasi hakkinda hemsire ve hekimlere egitim verilmelidir.
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Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dikkat edil-

melidir;

>

Y VYV

Hekimin yazil tedavi istemi veremeyecegi 6zel durumlari sinirlamak ve
glivenligi saglamak amaciyla tanimlanan (s6zlii ve telefonla ) sézel is-
tem siireci izlenebilir olmahdir.

Sézel istemi tanimlayan ADSM y6netimi onayl prosediir ve dokiiman-
larin bulunmasi

Orn: Sézel istemin verilebilecegi 6zel durumlarin belirtildigi, sézel is-
temde hekim ve hemsirenin gérev ve sorumluluklarini tanimlayan do-
kiiman

S6zel istemin isleyisi, belirtilen 6zel durumlar disinda uygulanmadig;
ve izlenebilir olmalidir.

Sozel istem kayrtlarinin incelenmesi

Orn: Sézel istem ile verilen ilacin yazildigini gdsteren belge

Orn: Sézel istem kayrtlarinda yiiksek riskli ilaglarin olmadigini gésteren
belge

S6zelistemin azaltiimasi ve dogru isleyise yonelik ilgili ADSM ydnetimi,
birim yéneticileri ve galisanlarin bilgi ve katkisi izlenebilir olmaldir.
Sozel istemin azaltiimasina yonelik 6nerilerin bulunmasi, yanlis uygu-
landigina yonelik sikayetlerin bulunmasi, sézel istemin neden oldugu
olaylarin incelenmesi

Orn: Sézel istem uygulanmada yasanan sorunlara iliskin rapor/tutanak-
lar

Orn: Sézel olarak istemi verilen ilacin neden oldugu olay bildirimlere
iliskin kanit

Orn: Sozel istemin kaydedilmesine iliskin calisanlarin énerilerini iceren
yazismalar

Saglik ¢alisanlari s6zel istem isleyisi hakkinda tanimlanan dogrultuda
bilgi sahibi olmaldir.

Orn: Hekimin sdzel istem yapilmasi gereken kosullari biliyor olmasi ya-
pilir.

Orn: Hemsirenin sézel istemin alinmasi sirasinda kodlama yéntemini
kullanildigini biliyor olmasi

Soézel istemin tanimlandigi sekilde uygulandig izlenebilir olmalidir.
Orn: Sézel istemin kaydi sirasinda geri okuma yénteminin kullaniimasi
Calisanlar sézel istem isleyisinin revizyonu ve revizyon uygulamalarinin
uygulanmasina iligkin bilgi sahibi olmaldir.
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SH.HB.04.03
Kullanilmamasi gereken kisaltmalar, simgeler, semboller ve
doz miktarlarina yonelik diizenleme yapilmalidir.

ADSM tarafindan; kullanilmamasi gereken kisaltmalar, simgeler ve semboller be-
lirlenmeli ve listelenmelidir.

istem siireclerinin hicbir asamasinda belirlenen listede yer alan hicbir kisaltma,
sembol ve simgeler kullaniimamalidir.

Liste disindaki kisaltmalarin kullanimina yénelik kurallar tanimlanmalidir.

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

> Tedavi ve bakim siirecinin glivenligini saglamak amaciyla kulla-
nilmamasi gereken kisaltmalar, sembol ve simgelerin belirlen-
mis ve doz miktarlarinin agik ve okunakli yazildigini belirten di-
zenlemenin varligi izlenebilir olmaldir.

> Kullanilmamasi gereken kisaltmalar, sembol ve simgeler hakkin-
da diizenlemeleri iceren ADSM y6netimi onayl dokiiman
Or 1. Tedavi isteminde kullanilmamasi gereken kisaltma, sembol
ve simge listesi
Or 2. ilag doz miktarinin agik ve okunakli yazildigini gésteren te-
davi plani ya da elektronik sistem ciktisi

»  Tanimlanan kisaltma, sembol ve simgelerin tiim birimlerde kulla-
nilmiyor oldugu izlenebilir olmalidir.

> Kisaltma, sembol ve simgelerin kullanilmamasi gereken kayitla-
rin varhigi
Or 1. Hasta tedavi planinda belirtilen kisaltmalarin kullanilmiyor
olmasi

Or 2. ilag dozunun okunakli olmasi

eoeo
296



L5

“

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

Kisaltma, sembol ve simgeler ve ilac dozu yazimr ile ilgili ADSM
ydnetimi, birim y6neticileri ve ¢alisanlarin bilgi ve katkisi izlene-
bilir olmaldir.

Or 1. Kisaltma, sembol ve simgeler ve ilag dozu yazimi ile ilgili
yazili 6neriler

Or 2. Kisaltma, sembol ve simge kullanimina iligkin yasanan so-
runlara iliskin tutanak/rapor

Or 3. ilag dozu yazim hatasi nedeniyle yasanan istenmeyen olay-
lara iliskin tutanak veya rapor.

Kullanilmamasi gereken kisaltmalar, sembol ve simgeler ve ilag
dozu yazimi hakkinda ilgili ¢alisanlar bilgi sahibi olmalidir.

Orn: Hekimlerin ve hemsirelerin tedavi planinda kullanilmamasi
gereken kisaltmalari biliyor olmasi

Kisaltma, sembol ve simgelerin kullaniimadigi ve ilag dozu yaziI-
mi tanimlandig sekilde uygulaniyor olmalidir.

Kisaltma, sembol ve simgeler ve ilag dozu yazimrile ilgili 6neriler
ve sikayetler dikkate aliniyor olmalidir.

SH.HB.04.04
Boliimler arasi hasta transferinde hasta bilgilerinin dogru ve

tam aktarimi saglanmalidir.

B6lumler arasi hasta transferi uygun nakil yonetimi ile yapiimalidir (sedye, teker-
lekli sandalye vb.)

Nakil sirasinda hastaya bir saglik calisani eslik etmelidir.

Transfer ve sevk sirasinda hastaya ait gerekli kisisel bilgiler ile bakim

surecine iliskin bilgiler ilgili saglik calisanlari tarafindan anlasilir ve

pratik yontemlerle (Handover iletisim teknigi vb.) dogru ve tam olarak

iletilmelidir.
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SH.HB.04.05
a ADSM ici ve ADSM disi konsiiltasyonlarin uygulanmasina iliskin E
siire¢ planlanmalidir.

ADSM’de bélim ici ve bélim disi konsiiltasyonlarin uygulanmasina iliskin stire¢
planlanmalidir. Asgari asagidaki konular ele alinmalidir:

> Tanive tedavi icin gerekli goriilen konstiltasyon hizmetlerinin nasil verilece-
gi belirlenmelidir.

> Konsiltasyona iliskin kayitlarin nasil tutulacagi belirlenmelidir.

> intraoperatif olarak gerceklesen patoloji konsiiltasyonlari ile ilgili siirec ta-
nimlanmahdir.

> Bir tetkik materyalinin dis konstltasyonu ile ilgili siire¢ tanimlanmaldir (6r-
nek materyalin transferi, konsiiltasyon sonucunun nasil raporlanacagi, kon-
stiltasyon sonucunun ilgili hastaya ve/veya hekime nasil bildirilecegi gibi)

Konsiiltasyon siireci, ilgili primer dis hekimi tarafindan kontrol edilmeli ve konsiil-
tasyon raporuna gore hasta bakim siireci yeniden degerlendirilmelidir.
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L5

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

ADSM ici ve ADSM disinda tani ve tedavi icin gerekli gorilen
konsiiltasyonlarin isleyisini diizenleyen bir yapinin oldugu izle-
nebilir olmaldir

ADSM igi ve ADSM disi konsiiltasyon siirecini tanimlayan ADSM
yonetimi onayl prosediir/ dokiiman Konsitiltasyon kayitlari ve is-
leyisin tanimlandigi sekilde devamlilig izlenebilir olmalidir. Kon-
stiltasyona iligkin kayitlarin nasil tutulacagi belirlenmelidir.
Konsiiltasyon siireci kayitlari

Or 1. Konstiltasyon istek kayitlari ve raporlari

Or 2. Kurum i¢i ve kurum disi istenilen konsiiltasyonlarin istem
zamanli, gerceklesme zamani ve konstiltasyon sonuglari

Or 3. Konsiiltasyona iliskin elektronik sistem (otomasyon) cik-
tilan

Orn: 4. Kurum disindan istenen konsiiltasyon formlari BYS’de
kayit edilmeli, yazicadan c¢iktr alinmali ve konsiiltasyon isteyen
dis hekimi tarafindan onaylanarak ilgili hekime génderilmelidir.
Or 5. Kurum disindan istenen konstiltasyon sonuglari (Kadin Do-
gum, Kardiyoloji, KBB, Cocuk vb. bélimler) taranarak BYS’ deki
hasta dosyasina kaydedilmelidir.

Konsiiltasyon hizmetlerinin, hasta bakim sirecini aksatmayacak
sekilde ve zamaninda verilmesine ydnelik diizenleme yapilmali-
dir.

Hastanin tedavi ve bakim siirecinde konsiiltasyonlar kayit altina
alinmis ve hastalarin tekrar basvurularinda ulasilabilir olmalidir.
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L5

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

Konsiiltasyonlar ile ilgili stirece iliskin ADSM y6netimi, birim yo-
neticileri ve gdrev alan ¢alisanlarin bilgi ve katkilar izlenebilir
olmaldr.

Konsiiltasyonlara iliskin ADSM yénetimi ve birim ydneticileri ile
yapilan yazismalar

Or 1. Konstiltasyon sirecine iliskin ADSM y6netiminin yazisma-
lari

Or 2. Konstiltasyonlara iligkin énerilerin alindigini gésteren kayit-
lar/yazismalar

Konsiiltasyonda gorev alan calisanlar konsiiltasyon siireci hak-
kinda bilgi sahibi olmali ve dogru uygulamalidir.

Or 1. Ameliyat sirasinda patoloji konsiiltasyon siirecinin kurallara
uygun yapilmasi

Bu standart asagidaki mevzuatla iliskilidir. Uygulamalar sirasinda
mevzuata uygun olacak sekilde diizenlemeler yapilmalidir.

Hemsirelik Kanununda Degisiklik Yapilmasina Dair Kanun, T.C. Resmi
Gazete Sayl 26510, 02.05.2007.
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Standart 26

Kendine ya da Baskalarina Zarar Verme
Riski Olan Hastalarin Kontroliiniin Saglanmasi

Boyut: Saglik Hizmetleri
Boliim: Hasta Bakimi
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Standart 26:

Kendine ya da baskalarina zarar verme riski olan

hastalarin kontrolii saglanmalidir.

SH.HB.05.00

Standart icerigi?

Bu standart,

Kendine ya da baskalarina zarar verme riski olan hastalarin kontroliiniin saglanma-
st kapsaminda,

> Hastalarin kendine ya da baskalarina zarar verme riski acisindan degerlendi-
rilmesini,

> Kendine ya da baskalarina zarar verme riski olan hastalara yonelik gerekli
onlemler alinmasini, icerir.

Bu standardin amaci nedir?

Bu standart,

Ajite, konfiize ve agresif hastalar ile demans, deliryum ya da suisit girisimi tanisi
konmus hastalar, bazi psikiyatrik hastalar vb. durumlardan herhangi birinin var-
g1 durumunda hastanin kendine ya da baskalarina zarar vermesini engellemeyi
amaglar.

Bu standart kuruma ne saglar?

Bu standart,

> Saglik calisanlari icin ideal ve giivenli bir calisma ortami ve altyapisinin sag-
lanmasini,

> Hizmet alan tim paydaslarin zarar gérmelerine yol acabilecek ve 6nceden
ongorilebilen tim tehlikeleri, kabul edilebilir bir diizeyde risk seviyesinde
tutmak icin alinabilecek tedbirler alinmasini,
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> Yapilmasina karar verilen tibbi islem ve siireclerde kisinin sagligina zarardan
cok fayda saglanmasini,

> Teshis, tedavi ve bakim hizmetlerinin hastanin ihtiyaglarina gére en uygun
ve kabul edilebilir bir zaman araligi icerisinde sunulmasini,

> Tibbi hizmetlerin kronolojik, disiplinler arasi ve taburculuk sonrasi devamlili-
ginin saglar.

Bu standardi uygularken nelere dikkat etmeliyim?

SH.HB.05.01
Hastalar kendine ya da baskalarina zarar verme riski acisindan
degerlendirilmelidir.

Bakim hizmeti sirasinda kendine ve baskalarina zarar verme riski olan hastalar be-
lirlenmeli ve ilgili calisanlar tarafindan bilinmelidir

() ' Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-

kat edilmelidir;

> Kendine ve baskalarina zarar verme riski yiiksek olan yatan has-
talarin bilinmesi ve gerekli 6nlemlerin alinmasi amaciyla bakim
veren calisanlar tarafindan hastanin kendine ve baskalarina za-
rar verme riskinin degerlendirilmis olmasi izlenebilir olmaldir.

> Kendine ve baskalarina zarar verme riski yiiksek olan ajite, kon-
flize ve agresif hastalar ile demans, deliryum ya da suicit girisimi
tanisi konulan hastalarda hastanin kendine ve baskalarina zarar
verme riskinin degerlendirildigi ADSM ydnetimi onayli bir 6l¢ek
ve kayitlar

> Kendine ve baskalarina zarar verme riski yiiksek olan hastalarin
risk degerlendirmesinin tiim birimlerde yapilmasinin siirekligi-
nin saglandigr izlenebilir olmahdir.

> Hasta bakim kayitlarinda hastanin kendine ve baskalarina zarar
verme riskinin degerlendirildigini gosterir belge/kayit, yatis si-
resinde risk degerlendirmenin devam ettigini gésteren belge/
kayt
Or 1. Kendine zarar verme riski olan hasta oranlarini gésterir ra-
por
Or 2. Bagkasina zarar verme riski olan hasta oranlarini gésterir
rapor

L
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L5

>

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

Hastalarin kendine ve baskalarina zarar verme riskinin degerlen-
dirilmesine iliskin ADSM y&netimi, birim ydneticileri ve calisanla-
rin bilgi ve katkisinin saglandigi izlenebilir olmalidir.

Hastalarin risk degerlendirmesine iliskin bilgilendirme, 6neri ve
olay bildirimleri iceren yazismalar

Or 1. Hastalarin risk degerlendirmelerine iliskin ADSM yénetimi/
birim yoneticilerine sunulan ve ADSM y&netimi/birim yoneticile-
rinden gelen yazismalar

Hastanin kendine ve bagkasina zarar verme riskinin degerlendi-
rildigi izlenebilir olmalidir.

Hastanin kendine ve baskasina zarar verme riskinin tim birim-
lerde degerlendirildiginin gbzlenmesi ve calisanlar ile gérisme
Yoneticilerin ve ¢alisanlarin hastanin kendine ve baskasina zarar
verme riskinin degerlendirilmesine iliskin 6nerilerinin degerlen-
dirildigi izlenebilir olmaldir.

SH.HB.05.02
Kendine ya da baskalarina zarar verme riski olan hastalara y6-
nelik gerekli 6nlemler alinmalidir.

Kendine ve baskalarina zarar verme riski olan hastalar icin alinacak énlemler plan-

lanmalidir.

Kendine ve baskalarina zarar verme riski olan hastalara yonelik alinmasi gereken
asgari 6nlemler sunlardir:

J Kendine ya da baskalarina zarar verme riski yiiksek hastalar daha sik aralik-
larla gbzlenmelidir.

o Gerektiginde saglik calisanlarinin hastaya kolaylikla ulasabilmesini saglaya-
cak sekilde diizenleme yapilmalidir.

o Hasta odasi cevresel acidan giivenli hale getirilmelidir (uygun aydinlatma,

riskli mobilya, aksesuar vb. materyalin kullanilmamasi, pencerelerin giivenli
hale getirilmesi gibi).

. Gerekli goriilen hastalarda hasta bakimina yonelik uygulamalar psikiyatri
konsiiltant ile birlikte belirlenmelidir
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Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

>

Kendine ya da baskalarina zarar verme riski olan hastalarda gu-
venligi saglamak amaciyla 6nlemler alindigi izlenebilir olmahdir.
Kendine ya da baskalarina zarar verme riski olan hastalara 6zgi
alinacak/alinan énlemlerin belirtildigi hasta bakim kayitlari, go-
rintiileme sistemleri kayitlan

Or 1. Kendine zarar verme riski yiiksek olan (suicid girisimi vb)
hastanin bakim kayitlar

Or 2. Tecrit odasi video kayitlari

Kendine ya da baskalarina zarar verme riski olan hastalarin gi-
venligi saglamak amaciyla alinan énlemlerin devamhhgi izlenebi-
lir olmalidir.

Kendine ya da baskalarina zarar verme riski olan hastalarin ba-
kim kayitlari, goriintiileme sistemleri kayitlari, olay bildirim ra-
porlari

Or 1. Kendine zarar veren hasta oranlarini gésterir rapor

Or 2. Baskasina zarar veren hasta oranlarini gésterir rapor
Kendine ya da baskalarina zarar verme riski olan hastalarda ali-
nacak 6nlemlere iliskin ADSM y&netimi, birim yoneticileri ve ca-
hisanlarin onay ve katkisinin alindigi izlenebilir olmalidir.

Or 1. Kendine ya da baskalarina zarar verme riski olan hastalarda
alinacak énlemlere iliskin ADSM yénetiminin karari ve énlemle-
rin uygulanmasina iliskin kaynak destegine iliskin yazisma/belge
Or 2. Kendine ya da bagkalarina zarar verme riski olan hastalar-
da alinan 6nlemlere iliskin calisanlarin ADSM/birim yénetimi ile
yazigmalari
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Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

> Calisanlar kendine ya da baskalarina zarar verme riski yiksek
olan hastalar ile ilgili alinacak 6nlemler hakkinda bilgi sahibi ol-
mali ve uygulamalarina yansitmig olmalidir.
Orn: Kendine ya da baskalarina zarar verme riski olan hastalarda
alinan énlemlerin gézlenebilmesi

> Kendine ya da baskalarina zarar verme riski ytiksek olan hastalar
ile ilgili uygulamalar yéneticiler tarafindan destekleniyor olmali-
dir.

Bu standart asagidaki mevzuatla iliskilidir. Uygulamalar sirasinda
mevzuata uygun olacak sekilde diizenlemeler yapiimalidir.

Hemsirelik Kanununda Degisiklik Yapilmasina Dair Kanun, T.C. Resmi
Gazete Sayi 26510, 02.05.2007.
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Standart 27

Ozellikli hasta gruplarina yénelik bakim
uygulamalarinin standardizasyonu

Boyut: Saglik Hizmetleri
Boliim: Hasta Bakimi

[ X X )
307



Standart 27:

Ozellikli hasta gruplarina yénelik bakim

uygulamalarinin standardizasyonu saglanmalidir.

SH.HB.06.00

Standart icerigi?

Bu standart,

Ozellikli hasta gruplarina yénelik bakim uygulamalarinin standardizasyonu saglan-
mas! kapsaminda,

> Ozellikli hasta gruplari ve bu gruplara 6zgi bakim uygulamalarina y6nelik sii-
reclerin belirlenmesini,

> Ozellikli hasta gruplarina 6zgii bakim uygulamalari ve islemlerin belirlenmesini
icerir.

Bu standardin amaci nedir?

Bu standart,

Hasta bakim uygulamalari acisindan 6zellik arz eden hasta gruplari ve bu gruplara
hizmet verilen bélimlere 6zgii bakim uygulamalarinin bilimsel kurallar ve kabul
gormus yaklasimlar cercevesinde standardizasyonun saglanmasini amaclar.

Bu standart kuruma ne saglar?

Bu standart,

> Hizmet alan tiim paydaslarin zarar gérmelerine yol agabilecek ve 6nceden
ongorilebilen tim tehlikeleri, kabul edilebilir bir diizeyde risk seviyesinde
tutmak icin alinabilecek tedbirler alinmasini,

> Yapilmasina karar verilen tibbi islem ve siireclerde kisinin saglgina zarardan
cok fayda saglanmasini,
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>

Teshis, tedavi ve bakim hizmetlerinin hastanin ihtiyaclarina gére en uygun
ve kabul edilebilir bir zaman araligi icerisinde sunulmasini,

Hizmet alanlarin baska hicbir fark gézetilmeksizin sadece tedavi ve bakim
ihtiyaclarina gore esit haklardan yararlanmasmin kurumun tim hizmet bi-
rimlerinde glivence altina alinmasini,

isleri dogru yapabilme kabiliyeti saglar.

Bu standardi uygularken nelere dikkat etmeliyim?

SH.HB.06.01
ﬁ Ozellikli hasta gruplari ve bu gruplara 6zgii bakim uygulamala- a
rina yonelik siirecler belirlenmelidir.

Ozellikli hasta gruplar icin asagidaki 6rnekler verilebilir. ADSM bu 6rneklerden
yola ¢ikarak kurumdaki 6zellikli hasta gruplarini belirlemelidir.

VVVYVYVYVYVYYVYYVY

Psikiyatri hastalari

Isin tedavisi/kemoterapi tedavisi alan hastalar

Geriatri hastalar

Bagisiklik sistemi baskilanmis hastalar

Hamileler

Madde bagimlilari

Bakteriyel endokardit riski tasiyan hasta gruplari

Orofasial agir travmatik yaralari veya maksillomandibular kiriklari olan has-
talar vb.

Ozellikli hasta grubuna 6zgii bakim uygulamalarina yénelik siirecler asgari asagi-
daki konulari kapsamalidir:

YYVYY

Hizmet sunum siirecleri

Hizmet verilecek ortam sartlari
Gerekli ekipmanlar

Ozel bakim uygulamalari ve islemler

SH.HB.06.02
Ozellikli hasta gruplarina 6zgii bakim uygulamalari ve islemler
belirlenmelidir.

[ X X )
309



Ozellikli hasta gruplarinin bakim ihtiyaglarina gére 6zel uygulama ve islemler belir-
lenmeli ve uygulanmalidir.

() ' Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L,

> Ozellikli hasta grubunda yer alan hastalarin bakim ihtiyaci dikka-
te alinarak hastalara 6zgi islemler ve bakim uygulamalari belir-
lenmis olmalidir.

»  Tanimlanan 6zellikli hasta gruplarinda yer alan hastalarin baki-
mina iliskin olusturulan ADSM ydnetimi onayl rehber ve doku-
manlar
Orn: ADSM yénetimi onayl cocuk izlemine iliskin protokol
Orn: ADSM yénetimi onayli ... ... .. siirecine yénelik rehber/liste

> Ozellikli hasta gruplarinda yer alan hastalarin bakiminin tiim bi-
rimlerde siirekli ve tanimlandigi sekilde uygulandig izlenebilir
olmalidr.

> Ozellikli hastalarin bakim kayitlarinin izlenmesi
Orn: Tanimlanan &zellikli hastalara 6zgii bakimina uygulamalari
hakkinda ADSM y&netimi, birim yoneticileri ve ¢alisanlarin onay,
katki ve dnerilerinin dikkate alindigi izlenebilir olmalidir.

> Ozellikli hastalarin bakimina iliskin hizmet sunum siireclerinin is-
leyisine iliskin 6neriler ve sorunlar hakkinda yazismalar, tutanak
ve raporlar

> Ozellikli hasta gruplarinda yer alan hastalarin bakimina iliskin uy-
gulamalar dokiimanlarla tutarlilik géstermelidir.

»  Ozellikli hastalara 6zgii bakim siireclerine yénelik iliskin ¢calisanlar
bilgi sahibi olmalr ve kurallari uyguluyor olmalidir.

> Calisanlarin geribildirimleri dikkate alintyor olmalidir.

Bu standart asagidaki mevzuatla iliskilidir. Uygulamalar sirasinda
mevzuata uygun olacak sekilde diizenlemeler yapiimalidir.

Yatakl Saglik Tesislerinde Yanik Tedavi Birimlerinin Kurulmasi ve isle-
yisi Hakkinda Yénerge, 2202 sayili Bakan oluru, 19.01.2010.
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Standart 28

Hasta/hasta yakini ve calisanlar acisindan
radyasyon giivenligini saglamaya yonelik
tedbirler alinmalidir.

Boyut: Saglik Hizmetleri
Boliim: Hasta Bakimi
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Standart 28:

Hasta/hasta yakini ve calisanlar acisindan radyasyon

giivenligini saglamaya y6nelik tedbirler alinmalidir.

SH.RG.01.00

Standart icerigi?

Bu standart,

Hasta/hasta yakini ve galisanlar agisindan radyasyon giivenligini saglamaya yonelik
tedbirler alinmasi kapsaminda,

> Radyasyon Giivenligine yonelik komite olusturulmasini,

> Radyasyon yayan cihazlarin bulundugu alanlarin tanimlanmasini ve bu alan-
lara yonelik koruyucu 6nlemler alinmasini,

> Radyasyon iceren islemler icin uygulama kurallarinin belirlenmesini icerir.

Bu standardin amaci nedir?

Bu standart,

Radyasyon alanlarinda hasta ve calisanlarin radyasyon maruziyetlerini azaltmaya
yonelik 6nlemler alinmasini amaglar.

Bu standart kuruma ne saglar?

Bu standart,

> Hizmet alan tiim paydaslarin zarar gérmelerine yol acabilecek ve 6nceden
ongoriulebilen tim tehlikeleri, kabul edilebilir bir diizeyde risk seviyesinde
tutmak icin alinabilecek tedbirler alinmasini,

> Yapilmasina karar verilen tibbi islem ve siireclerde kisinin sagligina zarardan
cok fayda saglanmasini,

> Teshis, tedavi ve bakim hizmetlerinin hastanin ihtiyaglarina gére en uygun
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ve kabul edilebilir bir zaman araligi i¢erisinde sunulmasini,

> Saglik calisanlari icin ideal ve giivenli bir calisma ortami ve altyapisi olustu-
rulmasini,

> Isleri dogru yapabilme kabiliyeti saglar.

Bu standardi uygularken nelere dikkat etmeliyim?

SH.RG.01.01
Radyasyon Giivenligine y6nelik komite olusturulmalidir.

ADSM’de radyasyon giivenligine yonelik faaliyetleri yiiriitmek amaci ile komite
olusturulmalidir. Bu komite tarafindan asgari olarak asagidaki faaliyetler yirttal-
melidir:

> ADSM’de tibbi isinlama uygulamalarindan dogan risklerin azaltiimasi

> Alinan tedbirlere yonelik planlamalarin yapilmasi

> Radyasyon kaynaklarinin izlemlerinin yapilarak hasta ve ¢alisan glvenligi
cercevesinde degerlendirilmesine yonelik kararlarin alinmasi

> Alinan kararlarin uygulanmasinin izlenmesi

Komite tarafindan hasta ve calisanlarin radyasyon giivenligini saglamaya yonelik
suire¢ ya da bélim bazh ¢alismalari takip etmek Gzere sorumlu kisiler belirlenme-
lidir.
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L5

>

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

ADSM’de radyasyon giivenligine yonelik faaliyetleri yiriitecek
nitelikte personelden olusan Radyasyon Giivenligi Komitesi
olusturulmalidir. Bu komitede gorev alacak kisiler ile hasta ve
cahsanlarin radyasyon giivenligini saglamaya ydnelik siire¢ ya da
bélim bazli ¢alismalari takip etmek tizere sorumlu kisiler belir-
lenmeli ve gérevlendirme yazisi teblig edilmelidir.
Gorevlendirme yazilar yetkili veya lst yonetim tarafindan onay-
lanmis olmalidir.

Bu gorevlendirmelerin kurum geneline duyurulari saglanmalidir.
Komitede gorevlendirilen ve hasta/calisanlarin radyasyon gu-
venligini saglamaya ydnelik stire¢ ya da bélim bazli ¢alismalar
takip etmek tzere belirlenen sorumlu kisilere yetki ve sorumlu-
luklari, komitenin gérev tanimi vb. gibi bilgilendirmeler yapilma-
hdir.

Komite ilgili mevzuatta belirlenen araliklarla toplanmal, toplan-
tilar kayit altina alinmahdir.

s

>

>

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

Komite toplantilarinda alinan kararlar (st yénetime raporlanma-
lidir.

Komite lyelerinin toplantilara diizenli katiimi saglanmali ve kont-
rol edilmelidir.

Kurumda tanimlanan radyasyon alanlarinin ézellikleri ve yapi-
lan tibbi 1sinlama veya radyoaktif ilag uygulamalari stiregleri géz
ontinde bulundurularak hasta,

Hasta yakini ve ¢alisan giivenligi ile ilgili uygulama kurallarini di-
zenleyen ilgili kisilerin katilimr ile hazirlanmis dokiiman olmalidir.
Yayin tarihi ile (varsa) revizyonlar ilgili dokiimanda belirtilmelidir.
Dokiiman (st yénetim tarafindan onaylanmali, bu birimlerde cali-
sanlar dokliman icerigi hakkinda bilgilendirilmelidir.

Komite tarafindan ilgili mevzuatinda belirtildigi tizere Radyasyon
Glvenligi El Kitabi ve Radyasyon Glivenligi Acil Durum Eylem Plani
hazirlanmalidir.
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L5

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

> Agiz ve dis sagligl hizmetinin sunuldugu polikliniklerde calisan
sayisi goz oniinde bulunduruldugunda radyasyon glvenligine
yonelik komitesinin olusturulmasi beklenmemektedir. Ancak
calisan kisiler arasinda sorumluluk tanimlamasi yapilmalidir.

SH.RG.01.02
Radyasyon yayan cihazlarin bulundugu alanlar tanimlanmali ve
bu alanlara yénelik koruyucu 6nlemler alinmalidir.

ADSM’de radyasyon bulunan radyoloji tinitelerinde, radyasyon uygulamasinin ni-
teligine gore alan tanimlamasi yapilmalidir. Radyasyon alanlari radyasyon diizeyle-
rine gore siniflandinlmalidir.

Fiziksel Diizenlemeler

Mevzuat geregi yetkili kurum ya da kurumlara lisanslama islemi yaptirilmali-
dir.

Radyasyon kaynaginin bulundugu alanlarda zirhlama yapilmalidir.
Radyasyon alanlarinda radyasyon uyari levhalari bulunmalidir.

Radyasyon alanlarinda uygun havalandirma kosullari saglanmalidir.

Fiziksel diizenlemeler, tibbi 1sinlama uygulamalarinda hasta, hasta yakini ve
calisanlarin radyasyon kaynagina miimkdiin olan en uzak mesafede bulunma-
larini saglayacak sekilde planlanmali, bekleme salonlari radyasyon alanlari-
nin disinda olmalidir.

Radyasyon gilivenligini tehlikeye atacak olasi kaza durumlarinda alinacak
onlemleri belirlenmelidir. Radyoaktif madde kullanimindan olusan atiklarin
kontrolii saglanmalidir.

Fiziksel diizenlemeler, tibbi isinlama uygulamalarinda hasta, hasta yakini ve
calisanlarin radyasyon kaynagina mimkin olan en uzak mesafede bulunma-
larini saglayacak sekilde planlanmali, bekleme salonlari radyasyon alanlari-
nin disinda olmalidir.
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L5

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

Komite tarafindan ADSM genelinde radyasyon yayan cihazlarin
kullanildig1 alanlar ve bu alanlarin denetimli veya gézetimli alan
olma durumlari belirlenmeli.

Gerekli boélimlerde radyasyon/radyoaktivite diizeyi Sl¢timleri
yapilmali, kayit altina alinmali, Komite toplantilarinda bu 6l¢iim-
ler degerlendirilmelidir.

Radyasyonlu alanlar ile radyasyonsuz alanlari ayiran bélgeler
isaretlerle gosterilmelidir.

Radyasyonlu alanlarda gérevlendirilen personel bu bélimlerde
calismaya uygunlugu (egitim, sertifika sahibi olma, saglk duru-
mu, bayan calisanlar icin hamilelik durumu vs.) yéniinden deger-
lendirilmelidir.

Radyasyon iceren uygulamalarin zirhlama yapilan alan disinda
yapilmamasi, bu alanlarla simirli kalmasi saglanmalidir.
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L5

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

ADSM icinde radyasyon alanlarinin 6zellikleri ve yapilan tibbi
isinlama gibi sireclerini tanimlayacak, ilgili ¢alisanlarin katilimi
ile hazirlanmis dokiiman bulunmalidir.

Yayin tarihi ile (varsa) revizyonlar ilgili dokiimanda belirtilmeli-
dir.

Dokiiman Ust yonetim tarafindan onaylanmali, ¢alisanlar dokd-
man icerigi hakkinda bilgilendirilmelidir.

Radyasyon alanlar ve uygulamalar icin ilgili kurum tarafindan ve-
rilmis lisans belgeleri olmalidir. Bu belgelerde;

Belge ve cihaz ile kosullarin tutarlilig,

Lisans tarihlerinin gegerliligi,

Lisans Gzerinde ismi gecen personelin bélimde bulunup bulun-
madig kontrol edilmelidir.

ilgili kurum tarafindan belirlenmis olan, radyasyonlu alanlar icin
yasal uyari isaretleri gerekli yerlerde bulunmalidir.

islem esnasinda diger calisanlarin etkilenmemesi icin, sartlar uy-
gun ise alandan uzaklagsmalari saglanmalidir.

Kisiler uzaklastinlamiyor ise kursun 6nlik, troid koruyucu gibi
koruyucu ekipman kullanmalari saglanmalidir.

Radyasyon glivenligini tehlikeye atacak olasi kaza durumlarinda
alinacak 6nlemler belirlenmeli, ¢alisanlara bu konuda egitimler
verilmelidir. Kaza durumlari icin olasi senaryolar Uretilip, tatbi-
katlar yapilabilir.

Gebe veya gebelik stiphesi hastalar icin tetkik istemi esnasinda ve
islem éncesi uyari mekanizmalari olusturulmalidir. islem zorunlu
ise gerekli bilgilendirme yapilmali, miimkiin oldugunca koruyucu
tedbirler alinmalidir (6rnegin; viicudun st bélgeleri icin islem ya-
pilacak ise karin bélgesinin kursun 6nliik ile értilmesi, islem esna-
sinda radyasyon dozunun mimbkuin olan en az seviyede tutulmasi)
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SH.RG.01.03
Radyasyon iceren islemler icin uygulama kurallar1 belirlenme-
lidir.

Koruyucu Onlemler ve Uygulama Kurallari

Tanimlanan radyasyon alanlarinin 6zellikleri ve yapilan tibbi isinlama uygulamalari
suregleri goz 6niinde bulundurularak hasta, hasta yakini ve calisan glivenligi odakl
uygulama kurallari belirlenmelidir. Radyasyon maruziyetini azaltmaya yonelik ted-
birler alinmalidir.

Hasta ve Hasta Yakinlarina Yonelik Diizenlemeler
Hastanin gerekli koruyucu donanimi kullanmasi saglanmalidir.

Hastanin sadece ¢ekim yapilacak bélgesi isinlanmalidir. Panoramik radyografide
ve sefalografide tani igin gerekli olan bdlge belirlenmeli ve miimkiin oldugunca
sadece ¢ekim yapilacak bélge isinlanmalidir.

Radyasyon maruziyetini azaltmaya yonelik tedbirler cercevesinde cekim odasina
sadece ¢ekim yapilacak hasta alinmalidir.

Panoramik radyografide pozisyon hatalarina dikkat edilmelidir.

Gebe ve gebelik siiphesine yonelik sorgulamalar istem siirecinde ve uygulama si-
recinde ayri ayri yapiimaldir.

Gebe ve gebelik stiphesi olanlar icin tibbi isinlama yapilmasi zorunlu ise radyasyon
guvenligi konusunda bilgilendirilmeli ve koruyucu tedbirler alinmalidir.

Tibbi 1sinlama stirecinin her asamasinda hastalarin konforlarinin ve mahremiyeti-
nin saglanmasina yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

Cocuk hastalara yapilacak ¢ekimlerde maruziyeti azaltmaya y6nelik tedbirler alin-
mali ve cekim tekrarlari en aza indirilmelidir.

Radyasyon uygulamalari yapilirken goriintiileme tinitesinin kapilari kapali tutulma-
hidir.

Hasta yakinlar gerekmedikge goriintiileme alanina alinmamali, alinmasi durumun-
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da koruyucu donanim kullanimi saglanmalidir.

Radyasyon yayan cihazlarin kullanim sikligina gére kalibrasyon ve kalite kontrol
testleri periyodik olarak yapilmalidir.

oV

L

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

Radyasyon islemi yapilan hasta ve radyasyonlu alan etrafinda-
ki kisilerin korunmasi i¢in 6énlemler alinmalidir. Bunun igin has-
ta ve islem esnasinda hasta yakininin hasta yaninda bulunmasi
gereken durumlarda (6rnegin; cocuk ya da bebeklere islem ya-
pilirken bir yetiskinin bulunmasi gerekiyor ise) gerekli koruyucu
ekipman kullanimi saglanmalidir.

Radyasyon ile islem yapilan béliimlerin kapilarinda gorsel ve/
veya sesli uyaranlar bulunmalidir.

islem yapilan alanlara kontrolsiiz girisleri énlemek icin fiziksel
diizenlemeler yapilmahdir.

Radyasyon yayan islemlerin zirhlama yapilan bélimler disinda
yapilmasi gerekiyor ise koruyucu 6énlemler alinmali, bélimde is-
lem esnasinda ¢alisan diger personel bilgilendirilmelidir.
Koruyucu kursun siper kullanilmalr.

islem esnasinda diger calisanlarin etkilenmemesi icin, sartlar uy-
gun ise alandan uzaklagmalari saglanmalidir.

Kisiler uzaklastirilamiyor ise kursun 6nlik, troid koruyucu gibi
koruyucu ekipman kullanmalari saglanmalidir.

Galhisanlarin radyasyon koruyucu donanim kullanmasi saglanmalidir.

Radyasyon koruyucularin (en az yilda bir kez olmak tizere ve gerekli gorildagu
durumlarda) kontrolleri yapilmalidir

Galisanlarin bireysel dozimetre kullanimi saglanmalidir.

Dozimetre sonuglar degerlendirilerek izlenmeli ve gerektiginde iyilestirme ¢alis-
malari yapiimahdir.
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L5

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

>

Calisanlar icin uygun 6zellikte ve yeterli sayida koruyucu ekip-
man bulundurulmalidir.

Koruyucu ekipman ve dozimetre kullanimi hakkinda ¢alisanlara
egitim verilmeli ve bu egitimler kayita altina alinmalidir.
Koruyucu ekipmanin kullanima hazir ve temiz halde bulunmasi
icin gereken 6nlemler alinmalhdir.

Dozimetre kullanmasi gereken personel Radyasyon Giivenligi
Komitesi tarafindan belirlenmeli ve bu kisilerin listesi dozimetre
temini ve yasal haklarin kullaniimasinin saglanmasi icin Gst yone-
time sunulmalhdir.

eoeo
320




L5

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dikkat edil-

melidir;

>

Ozellik arz eden uygulamalar yapilacak hastalara islem éncesi bilgilen-
dirme yapildig ve rizasi alindigina dair yazili belge bulunmalidir. Has-
tanin isleme hazirlik yapmasi gereken durumlar icin brostir, kitapgik
hazirlanabilir.

Cocuk hastalara yapilacak ¢ekimleri miimkiin oldugunca en aza indire-
bilmek i¢in doktorlara yénelik ve islem esnasinda miimkiin oldugunca
en az radyasyon dozu verilmesi i¢in radyoloji calisanlarina yonelik egi-
timler verilmelidir.

Radyasyon yayan cihazlarin kalibrasyon ve kalite kontrol testleri icin
bir plan bulunmali ve sonuglar kayit altina alinmalidir. Cihaz {izerinde
kalibrasyon, test tarihini gosteren etiket bulunmalidir. Kalibrasyon ve
test sonuclart Radyasyon Giivenligi Komitesi tarafindan degerlendiril-
melidir.

Radyasyon koruyucularin (en az yilda bir kez olmak lzere ve gerekli
gorildugi durumlarda) floroskopi, skopi veya réntgen filmi ile kont-
rolleri yapilmalidir. Kontrollere dair kayitlar bulunmalidir. Koruyuculuk
6zelligini yitirmis ekipmanin imhasi saglanmali ve imha edilen ekipman
kayit altina alinmalidir.

Koruyucu ekipman kontrollerinin nasil yapilacagi, ekipmanlarin hangi
alanlarda kullanilacagy, yerleri, sayilari, lizerine yapilan isaretlemeyle
birlikte izlenebilir olmalidir.

Radyasyon ile calisan persenel kisisel dozimetre tasimali; dozimetre
sonuglari kayit altina alinmali, her bir calisan igin dénemlik ve yillik de-
gerlendirme yapilmalidir. Doz asimi oldugu durumlarda ¢alisanin yer
degisikligi yapmasi ya da izin kullanmasi saglanmalidir. Dozimetre so-
nuglari ddnemsel olarak Radyasyon Giivenligi Komitesi toplantilarinda
degerlendirilmelidir.

ilgili personele dénemsel dozimetre 6l¢iim sonuglar bildirilmelidir. Uy-
gunsuzluk tespit edilmesi durumunda ilgili personele yapilan bildirim-
ler kayit altina alinmalidir. (Orn: teblig/tebellig edilmelidir.)
Radyasyon alanlarinda ¢alisanlarin ise baslarken ve diizenli araliklarla
saglik taramalari yapilmalidir. Saglik taramalarinda asgari olarak; alt
ayda bir hemogram, periferik yayma; yilda tirod fonksiyon testleri, ti-
roid USG, g6z ve dermatolojik muayene yer almalidir. Yapilan tetkikler
ilgili uzman hekimler tarafindan degerlendirilip kayit altina alinmalidir.
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Bu standart asagidaki mevzuatla iliskilidir. Uygulamalar sirasinda
mevzuata uygun olacak sekilde diizenlemeler yapilmalidir.

Radyasyon Giivenligi Yonetmeligi, T.C. Resmi Gazete Sayl 23999, 05
Temmuz 2000.

Saglik Hizmetlerinde iyonlastirici Radyasyon Kaynaklari ile Calisan
Personelin Radyasyon Doz Limitleri ve Calisma Esaslari Hakkinda Y6-
netmelik, T.C. Resmi gazete, Sayl 28344, 05 Temmuz 2012.
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Standart 29

Protez Laboratuvari fiziki ortaminin
Protez ve calisan giivenligini saglayacak
sekilde olusturulmasi

Boyut: Saglik Hizmetleri
Bolim: Protez Laboratuvar Hizmetleri
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Standart 29:

Protez Laboratuvarinin fiziki ortami, protez giivenligi ve

calisan glivenligini saglayacak sekilde olusturulmalidir.

SH.PL.o01.00

Standart icerigi?

Bu standart,

Protez Laboratuvari fiziki ortaminin protez ve ¢alisan giivenligini saglayacak sekil-
de olusturulmasi kapsaminda,

> Protez Laboratuvarinda hastaya ait protetik materyalin kabul, islem 6ncesi
hazirlanmasi, islem gérmesi ve islem sonrasi teslimi icin belirlenen alanlar,
protezin glivenligini saglayacak sekilde diizenlenmesini,

> Protezlaboratuvari bulunan tiim alanlarda saglikl ¢alisma ortami saglanma-
siniicerir.

Bu standardin amaci nedir?

Bu standart,

Laboratuvarda; hastaya ait protetik materyalin uygun kosullarda kabuld, islem 6n-
cesi hazirlanmasi, islemin yurdtilmesi ve islem sonrasi protezin teslimini saglaya-
cak sekilde fiziki kosullari yapilandirmak ve laboratuvar personeli icin saglikl bir
calisma ortami olusturmaktir.

Bu standart kuruma ne saglar?

Bu standart,

> Hizmet alan tiim paydaslarin zarar gérmelerine yol agabilecek ve 6nceden
ongorilebilen tim tehlikeleri, kabul edilebilir bir diizeyde risk seviyesinde
tutmak icin alinabilecek tedbirler alinmasini,
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> Saglik calisanlari icin ideal ve giivenli bir calisma ortami ve altyapisinin sag-
lanmasini saglar.

Bu standardi uygularken nelere dikkat etmeliyim?

SH.PL.o1.01

Protez Laboratuvarinda hastaya ait protetik materyalin kabulii, islem
oncesi hazirlanmasi, islem gérmesi ve islem sonrasi teslimi icin belirle-
nen alanlar, protezin giivenligini saglayacak sekilde diizenlenmelidir.

Kurum icerisinde yapilacak protetik islemler tanimlanmali ve bu is tanimina uygun
fiziksel alt yapi saglanmalidir.

Protez laboratuvarinda; hastaya ait protetik materyalin uygun kosullarda kabuld,
islem 6ncesi hazirlanmasi, islem sonrasi protezin teslimi gibi stirecler icin gerekli
alanlar ve bu alanlara yonelik kurallar belirlenmelidir.

Tanimlanan alanlara iliskin personel giris ¢ikis kurallari belirlenmelidir.

Tanimlanan alanlara yénelik gerekli fiziki kosullar (alan biyklig, alanin etkin ve
givenli kullanimina yénelik planlama, ortam sicakligl, ortam nem orani, havalan-
dirma kosullari, giris ve cikisa yonelik diizenlemeler, acil durumlara y6nelik diizen-
lemeler vb.) belirlenmeli ve uygulanmalidir.

Havalandirma sisteminin dizenli olarak bakimi yapiimali, gerekli gérilen periyot-
larda filtreler degistirilmelidir.
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L5

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dikkat edil-
melidir;

>

Kurum tarafindan hizmet olarak sunulacak protetik islemler tanimlan-
mali ve tanimlanan islemlerde laboratuvarin tiiriine goére fiziksel alt
yapi olusturulmahdir.

Protez laboratuvarinda; hastaya ait protetik materyalin uygun kosul-
larda kabuli, islem dncesi hazirlanmasi, islem sonrasi protezin teslimi
gibi siiregler icin gerekli alanlar ve bu alanlara yénelik kurallar belirlen-
melidir,

Protetik materyalin hangi malzeme ile , hangi asamada ne kadar siire-
de dezenfekte edilecegine yonelik kurallar belirlenmelidir,
Tanimlanan alanlara yonelik gerekli fiziki kosullar bélim, birim ve oda-
larin biiytiklik ve nitelikleri mevzuata uygun olmalidrr,

Laboratuvar ilgili alanlarina yonelik giris- ¢ikis tabela ve y6n levhalari
bulunmalidir,

Laboratuvarin biinyesinde hizmete esas yapi ile bagdasmayacak birim
olmamali, bina ahsap olmamali, zemin kolay temizlenebilir bir malze-
meden yapilmis olmali, miistakil lavabosu bulunmali, elektrik gtivenli-
gi, kimyasal giivenlik gibi laboratuvar alanin etkin ve giivenli kullanimi-
na yonelik planlama yapiimalidir,

Ortam sicakligi ve bagil nem orani belirlenmeli, belirlenen degerlere
gore laboratuvarin mevcut durumunun periyodik kontrolii saglanma-
lidir, belirlenen degerden sapma olmasi durumda nasil yéntem izlene-
cegi belirlenmelidir,

Kurum tarafindan tanimlanan alanlara iliskin; laboratuvara giris yetki-
lendirmesinin nasil yapildigi, bakim, tadilat, denetim vb. laboratuvara
disaridan kisilerin girmesi gereklilik durumu, personelin bulundugu
alana 6zel kisisel koruyucu kiyafetleri giyme zorunluk durumu gibi per-
sonel girig cikis kurallari belirlenmeli, belirlenen kurallarin personel ta-
rafindan bilinirliligi ve uyumu saglanmalidir.

Yangin, yaralanma gibi acil durumlara yonelik diizenlemeler belirlen-
meli ve uygulanmalidir.

Havalandirma sisteminin diizenli olarak bakimi yapilmali, gerekli géri-
len periyotlarda filtreler degistirilmeli, bakim kayitlarinin izlenebilirligi
saglanmalidir. Kurumun protez laboratuvart ile ilgili tiim fiziki ortam-
larda, protez giivenligi ve calisan giivenligini saglayacak sekilde bir ya-
pilanmanin olusturulduguna iligkin kurum yénetimi onayli laboratuvar
krokisi hazirlanir. Krokide, protetik materyal kabul birimi, protez calis-
ma alanlari vb. alanlar ile acil ¢ikis alanlari, yangin tipleri gibi acil du-
ruma yonelik diizenlemeler bu krokide belirtilmeli, ilgili diizenlemeler
calhsanlar tarafindan biliniyor olmalidir.
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SHPL.01.02
Protez laboratuvarinda bulunan tiim alanlarda saglikl ¢alisma

ortami saglanmalidir.

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

Laboratuvarda karsilasilan risk ve tehlikelere karsi laboratuvar
glvenligi kapsaminda laboratuvar calisanlarina yénelik gliven-
lik uygulamalari ve koruyucu énlemler alinmalidir. Bu kapsamda
uygun alanlarda;

G6z yikama istasyon veya aparatlari, yanma tehlikesine karsi
ekipmanlar vb. kurulmalidir.

Tesis yonetimi ve Enfeksiyon komitesinin hazirladigi programi
ile koordinasyon saglanmalidir.

Yanici ve patlayicr 6zelligi olan kimyasal maddeler uygun zemin-
de ve uygun dolaplarda muhafaza edilmelidir. Kullanimi ve risk-
leri konusunda talimatlar hazirlanmali ilgili calisanlar bilgilendi-
rilmelidir.
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L5

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dikkat edil-
melidir;

>

Laboratuvarda karsilasilan risk ve tehlikelere karsi laboratuvar giivenli-
gi kapsaminda laboratuvar calisanlarina yonelik gtivenlik uygulamalar
ve koruyucu 6nlemler alinmalidir. Bu kapsamda;

Dis protez teknisyenligi meslek hastaligina sebebiyet verebilecek olan
alci, tesviye, akril hazirlama gibi islemlerin yapildigi calisma alanlarinda,
ortama kimyasal madde/toz yayilimini engelleyen akril hazirlama kabi-
ni, maske, eldiven gibi arag ve geregler kullanilmali ya da bu islemlerin
yapildigi alanin genel ortamdan ayri bagimsiz bir havalandirma sarti
olusturulmaldir.

Alg1, dublikasyon, modelasyon, dékiim ve polisaj isleri esnasinda orta-
ma tehlikeli buhar ve dumanlarin yayiliminin kontrolll olarak tahliyesi
yapiimahdir.

Masalarda bulunan vakum cihazi tozlari (metal, porselen, akril gibi) ye-
terince cekebilmelidir.

Akril hazirlama kabinleri islevsel olmali, aktif olarak kullaniimali, dii-
zenli olarak kontrol ve bakimlari yapilmaldir. Akril hazirlama kabininin
havalandirma filtreleri retici firmanin 6nerisinde belirtilen sikliklarda
mutlaka degistirilmelidir.

Akril hazirlama kabinlerinin genel ortamdan ayri bagimsiz bir havalan-
dirmasi bulunmalidir.

Laboratuvarda galigan tiim personel igin glivenlik gézliikleri ve mevzu-
ata uygun endiistriyel tip toz maskeleri bulunmali ve ¢alisma esnasin-
da kullanilmahdir.

Laboratuvar islemlerinde kullanilan el aletleri, aygitlar ve parcalari,
ortodontik aparey ve protez elemanlari vb. nin sebep olabilecegi Ke-
sici-Delici Alet Yaralanmalarina dair koruyucu ekipman kullanilmalidir.

Laboratuvarda kullanilan malzeme ve aygitlar, fiziksel (is1 yaniklari,
elektrik yaniklari vb.) ve kimyasal (kimyasal maddeleri olusturdugu
gazlar ve buharlarin solunum sisteminde olusturdugu) yaniklara ne-
den olabilecek durumlara karsi 6nlemler alinmaldir.

Galisma ortaminin giinliik giiriiltl etkisinde kalma l¢timi (sekiz saat-
lik is glinti icin) yapilmalidir.

Gahsanlarin giriltd etkisinden kaynaklanan risklerden korunmasi ile
ilgili calisma alanlarinin uygun sekilde tasarlanmasi ve dizenlenmesi
gibi 6nlemler alinmaldir.

Protez laboratuvarinda ¢aliganlarin ise baslarken ve ¢alisma siiresince
Saglik taramalari diizenli yapilmaldir.

(X X}
328




Bu standart asagidaki mevzuatla iliskilidir. Uygulamalar sirasinda
mevzuata uygun olacak sekilde diizenlemeler yapiimalidir.

Dis Protez Laboratuvarlar Yénetmeligi, Say1 26016, Tarih 07.12.2005

Gurdltd ile ilgili Risklerden Korunmalarina Dair Yénetmelik

6331 sayili Is Saghg ve Giivenligi Kanunu
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Standart 30

Protez Yapim Siireci ile ilgili islem
Oncesi Siireclerin Kontrolii

Boyut: Saglik Hizmetleri
Boliim: Laboratuvar Hizmetleri
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Standart 30:

Protez yapim siireci ile ilgili islem 6ncesi siireclerin

kontroli saglanmalidir.

SH.PL.02.00

Standart icerigi?

Bu standart,

Laboratuvar disi siireclerde gérev alan saglik ¢alisanlarinin bilgilendirilmesine yé-
nelik test rehberi hazirlanmasi kapsaminda,

> Olcii aimindan protetik materyalin protez laboratuvarina transferi, kabulii ve
islem 6ncesi hazirlanmasi stireclerine yénelik isleyis ve kurallarin tanimlanma-
sini,

> Gerektiginde 6l¢liniin yenilenmesine dair kurallar belirlenmeli ve ilgili dis he-
kimlerine bilgi verilmesini,

> llgili saglk ¢alisanlarinin; protez laboratuvarinda yiriitiilen islemlere yénelik
genel bilgi ile protetik materyalin glivenli transferi, protez laboratuvarina ka-
bulii ve islem 6ncesi hazirlanmasi hakkinda egitim verilmesini icerir.

Bu standardin amaci nedir?

Bu standart,

Ol¢ii alimindan protetik materyalin protez laboratuvarina transferi, kabulii ile is-
lem 6ncesi hazirlanmasi stireclerinin kontrol altina alinmasi suretiyle protezin uy-
gunlugu ve guivenilirliginin saglanmasini amaclar.

Bu standart kuruma ne saglar?

Bu standart,

> Hizmet alan tiim paydaslarin zarar gérmelerine yol agabilecek ve 6nceden
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ongorilebilen tim tehlikeleri, kabul edilebilir bir diizeyde risk seviyesinde
tutmak icin alinabilecek tedbirler alinmasini,

> isleri dogru yapabilme kabiliyeti,

>  Hedeflere en az kaynak kullanimr ile ulagilmasini,

> Planlanan hedeflere ulasiimasini saglar.

Bu standardi uygularken nelere dikkat etmeliyim?

SH.PL.02.01

Olcii alimindan protetik materyalin protez laboratuvarina
transferi, kabulii ve islem 6ncesi hazirlanmasi siireglerine yo6-

nelik isleyis ve kurallar tanimlanmalidir.

Ol¢ti alimi ile ilgili genel kurallar belirlenmeli ve ilgili calisanlara egitim verilmelidir.
Ol¢uintin alindig zaman dogru sekilde kaydedilmelidir.

Olciiniin alinmasi, dl¢iiniin laboratuvara kabulii veya reddi BYS lizerinde ayri birer
asama olarak kayit altina alinmali ve yetkili kullanicilar tarafindan gérilebilmelidir.
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>

>

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

Yukarida belirtilen bilgilerin tamamini iceren ve tiim stireclere
yonelik bilgilendirici bir dokiiman hazirlanmalidir.

Ol¢ti alminda nelere dikkat edilmesi gerektigi, islem basamak-
lar, kabul ve red kriteleri gibi 6l¢t alimu ile ilgili genel kurallar
belirlenmelidir.

Kurallar Enfeksiyon 6nleme politikasi ile uyumu saglayacak se-
kilde belirlenmelidir.

Klinikte alinan &lciilerin protez labratuvarina transferi 6ncesin-
de temizlenmesi (tiikirik ve kan atiklarindan arindirilmasi vb.)
ve dezenfekte edilmesine iliskin kurallar belirlenmeli ve uygu-
lanmalidir. Olciiler protez laboratuvar ¢alisanlarina ulasmadan
once, dezenfekte edilmeli ve zararsiz hale getirilmelidir.
Klinikte alinan olgiilerin ve protetik materyalin laboratuvara
transferi ile ilgili kurallar; laboratuvara tasinmasi sirasinda kul-
lanilmasi gereken transfer kabi, transfer yéntemi, her hasta icin
ayri olmak tizere 6zel kapali kap veya kilitli posetlerde transferi,
paketler Gzerinde dlciilerin karismasini 6nleyecek sekilde hasta
kimlik bilgilerinin oldugu etiket kullanilmasi vb. tanimlanmalidir.
Ol¢ui amina iligskin bilgiler es zamanli olarak BYS ne kaydedil-
melidir. BYS, 6l¢l alimindan, él¢iiniin laboratuvara kabulii veya
reddine yonelik tiim agamalari izlemeye imkan verecek sekilde
yapilandiriimahdir.

Protetik materyalin laboratuvara tasinmasi sirasinda kullanilmasi gereken trans-
fer kabi, transfer yontemi (manuel yontemler, pnématik sistem vb), uygun 6lci
pozisyonu, transfer sicakligi vb. hususlar konusunda ilgili personele bilgilendirme

yapilmalidir.

Protetik materyal icin maksimum kabul edilebilir transfer sireleri belirlenmelidir.
Transferin dogru yéntemle ve belirlenen siire icerisinde gerceklestirilmesi icin go-
revli personele konu ile ilgili egitim verilmelidir.
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Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

Protetik materyalin laboratuvara tasinma siireci tanimlanmali
ve calisan egitimi yapilmalidir. Protetik materyal icin maksimum
kabul edilebilir transfer siireleri belirlenmeli, ¢alisanlar bu konu-
da bilgilendirilmelidir.

Ol¢tiniin alinmasini takiben dezenfeksiyonunun saglanmasi;
transfer kabinin ya da posetin tizerine dl¢dilerin karismamast igin
belirlenen etiketlerin yapistirlmasi saglanmali ve bu siireglerin
hem elektronik ortamda hem de hastaya verilen evraklarla has-
ta ve laboratuar tarafindan takip edilebilir olmalidir.

Protetik materyalin laboratuvara kabull ve isleme hazirlanmasi
ile ilgili kurallar tanimlanmalidir.

Protetik materyalin kabuli ile ilgili kayitlarda tarih ve saat, ma-
teryali gonderen bélim/hekim, kim tarafindan kabul edildigine
dair bilgiler yer almalidir.

Ol¢iiniin alinmasi, l¢tiniin laboratuvara kabulii ve model olus-
turma (al¢r dokiimi) isleminin basladigl zaman, BYS lzerinde
ayri birer asama olarak kayit altina alinmali ve yetkili kullanicilar
tarafindan goérilebilmelidir.

Protetik materyal, laboratuvara kabulii yapilmadan ¢alismaya
alinmamalidir.

Protetik materyalin kabulii bilgi yonetim sistemi (izerinden ya-
pilmalidir. Laboratuvara gelen protetik materyalin kabull bar-
kod okuyucu ile yapilmalidir.

ilgili personel kabul islemlerinin nasil yapilacag yéniinde egitil-
melidir.
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SH.PL.02.02
Gerektiginde 6l¢iiniin yenilenmesine dair kurallar belirlenmeli
ve ilgili dis hekimlerine bilgi verilmesi saglanmalidir.

Protez giivenliginin saglanmasi icin, teslim alinan protetik materyalin, belirlenen
dlcitlere uygunlugunun degerlendirilmesi ve bu degerlendirmeye gére materya-
lin kabul veya reddedilmesi yoniinde diizenlemeler yapilmahdir.

Protetik materyalin kabul veya reddi ile ilgili kayitlarda tarih ve saat, materyali gon-
deren boélim/hekim, kim tarafindan kabul veya reddedildigi, reddedildi ise ret ne-
deni bilgileri yer almalidir.

Protetik materyal, laboratuvara kabull yapilmadan calismaya alinmamalidir.
Protetik materyalin kabul veya reddi bilgi yonetim sistemi Gzerinden yapilmalidir.
ilgili personel kabul ve ret islemlerinin nasil yapilacagi yéniinde egitilmelidir.

Reddedilen protetik materyal ilgili olarak analizler yapilmali, gerekli gériilen diizel-
tici 6nleyici faaliyetler yapiimalidir.

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

> ilgili calisanlar l¢iintin yenilenmesine dair kurallari bilmelidir.
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SH.PL.02.03

ilgili saglik calisanlarina; protez laboratuvarinda yiiriitiilen islemlere
yonelik genel bilgi ile protetik materyalin giivenli transferi, protez
laboratuvarina kabulii ve islem 6ncesi hazirlanmasi hakkinda egitim
verilmelidir.

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

> Protez laboratuvarinda yirdtilen islemlere yonelik genel bilgi
ile protetik materyalin glvenli transferi, protez laboratuvarina
kabulii ve islem 6ncesi hazirlanmasi hakkinda ¢alisanlara egitim
verildigi izlenebilir olmaldir.

Egitim kayit ve tutanaklari bulunmali ve egitim kayitlari izlenebilir olma-

hdir.

> ADSM yé6netiminin ilgili egitim ile ilgili onay izlenebilir olmalidir.

»  Calisanlar ilgili egitim icerigi hakkinda bilgi sahibi olmali ve egitim
plani egitimin uygulama yéntemi hakkinda geri bildirim verebili-
yor olmalidir.

Bu standart asagidaki mevzuatla iliskilidir. Uygulamalar sirasinda
mevzuata uygun olacak sekilde diizenlemeler yapiimalidir.

Dis Protez Laboratuvarlar Yénetmeligi, Say1 26016, Tarih 07.12.2005
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Standart 31

Protez Yapim Siireci ile ilgili Siireclerin Kontrolii

Boyut: Saglik Hizmetleri
Boliim: Laboratuvar Hizmetleri
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Standart 31:

Protez yapimina iliskin siireclerin kontroli

saglanmalidir.

SH.PL.03.00

Sandart icerigi?
Bu standart,

Protezin yapimina iligskin sireclerin kontroliiniin saglanmasi kapsaminda,

> Protez laboratuvarinda protez yapim asamalarina iliskin siireclere yonelik
isleyis ve kurallarin tanimlanmasini,

> Protez laboratuvarinda bulunan protetik materyal ile malzeme ve cihazlarin
etkili ve glivenli kullanimina iliskin kurallarin belirlenmesini,

> Protezin uygunluguna yonelik kalite kontrol islemleri tanimlanarak uygulan-
masini icerir.

Bu standardin amaci nedir?

Bu standart,

Protez yapim siireclerine yonelik kalite iyilestirme faaliyetlerinin stirekliligi ile has-
ta giivenliginin temin edilmesini amaclar.

Bu standart kuruma ne saglar?

Bu standart,

> Hizmet alan tiim paydaslarin zarar gérmelerine yol agabilecek ve 6nceden
ongorilebilen tim tehlikeleri, kabul edilebilir bir diizeyde risk seviyesinde
tutmak icin alinabilecek tedbirler alinmasini,

> lsleri dogru yapabilme kabiliyeti,

> Hedeflere en az kaynak kullanimt ile ulasilmasini,
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> Planlanan hedeflere ulasiimasini saglar.
> Protezlerin her asamasinin BYS lizerinden takip edilmesini saglar.

Bu standardi uygularken nelere dikkat etmeliyim?

SH.PL.03.01
Protez laboratuvarinda protez yapim asamalarina iliskin siirec- a
lere yonelik isleyis ve kurallar tanimlanmalidir.

Protez yapim siireci ile ilgili standart gereklilikleri asagidaki konulari kapsamakta-
dir:

Modelin olusturulmasina iligkin asamalar tanimlanmali, asamalara iliskin kurallar
belirlenmelidir.

Belirlenen kurallara iliskin ilgili calisanlara egitim verilmelidir.

Model olusturulduktan sonra protezin tamamlanmasina kadar tiim asamalar ta-
nimlanmali, bu agamalara iliskin kurallar belirlenmelidir.

Belirlenen kurallara iliskin ilgili calisanlara egitim verilmelidir.

[ X X )
341



() ' Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
MY | kat edilmelidir;
N > Modelin olusturulmasina iliskin asamalara ydénelik kurallarin be-
lirtildigi dokiiman izlenebilir olmalidir.
> Orn: llgili prosediirler, talimatlar
> Olcii alimi ile model olusturmak amaciyla al¢i dékiimii arasinda
gecen maksimum sire belirlenmeli ve izlenmelidir.
> Kurumda konu ile ilgili gorevli calisanlar tanimlanan kurallar ile
tutarl geri bildirim verebiliyor olmali ve kurallarin uygulamalara
yansitiliyor oldugu izlenebilir olmalidir.
> Belirlenen kurallara y6nelik calisanlara egitim verildigi izlenebilir
olmalidrr.
> Egitim kayit ve tutanaklari bulunmali ve egitim kayitlari izlenebi-
lir olmahdir.
»  ADSM yo6netiminin ilgili egitim ile ilgili onayi izlenebilir olmalidir.
> Calisanlar ilgili egitim icerigi hakkinda bilgi sahibi olmali ve egi-
tim plani egitimin uygulama yéntemi hakkinda geri bildirim ve-
rebiliyor olmalidir.
> Protez hizmetiicin dis kaynak kullanan kurumlar Dig Kaynak Kul-
lanimi ¢ercevesinde degerlendirilmelidir.
SH.PL.03.02
ﬁ Protez laboratuvarinda bulunan protetik materyal ile malzeme ﬁ
ve cihazlarin etkili ve giivenli kullanimina iliskin kurallar belir-
lenmelidir.

Protez laboratuvarinda protez yapim siirecinde kullanilan tiim cihaz ve malzeme-
lerin kontroli ve guvenli kullanimina yonelik diizenleme yapilmalidir.

Cihazlarin ve malzemelerin yonetimine yonelik olarak planlar olusturulmalidir.
Tum cihazlarin envanteri bulunmali, periyodik bakim ve kalibrasyonlarinin yapil-
masi saglanmalidir.

Cihazlara yoénelik tanimlayici bilgiler kayit altina alinmalidir. Bu kayitlarda asgari
asagidaki bilgiler yer almalidir:

> Cihazin adi
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Cihazin markasi ve modeli
Uretim ve hizmete girdigi tarihi
Seri numarasi

Temsilci firma bilgisi

YV V V VY

Cihazin ¢alisma sireciile ilgili bilgileri iceren bir dosya hazirlanmali, dosyadaki bilgi-
lerin glincel olmasina ve ¢alisanlar tarafindan anlasilabilir olmasina dikkat edilmeli-
dir. Bu dosyada asgari asagidaki bilgi ve dokiimanlar yer almalidir:

Kullanim kilavuzu veya CD’si

Varsa cihaza ait kalibrasyon kayitlari ve sertifikalar
Varsa kalite kontrol sonuglari

Cihaz bakim formlari

Ariza bildirim formlari

Firma iletisim bilgileri

Kullanici egitim sertifikalar

YV VYV VV VY

Kullanicilara, cihaz kullanimi, cihazin bakim ve temizligi, cihaz kullanimi sirasinda
en sik karsilasilan sorunlar ve bu sorunlarin nasil giderilmesi gerektigi gibi konular-
da egitim verilmelidir.

Cihaz arizalari, ariza bildirim ve onarim siiregleri kayit altina alinmalidir. Malzeme-
lerin glivenli ve verimli kullanimina yonelik kurallar belirlenmelidir.

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

> Cihazlara yénelik tanimlayici bilgiler ve cihazin ¢alisma siirecine
iliskin kayitlar izlenebilir olmalidir.

»  Teknik personele cihaz kullanimi konusunda gerekli egitimler
verilmeli ve egitimler yetkili kisilerce sertifikalandiriimaldir.

> Cihaz kullanimindan bakimina kadar gerekli olan tim egitimler
verilmeli ve belgelendirilmelidir.

> ligili personelin ve mevcut cihazlarin giivenligi konusunda ge-
rekli tedbirler alinmali, personel bilgilendirilmeli ve personelle
yazili teblig edilmelidir.

> Dis tedarikgi firma tarafindan kuruma hizmet sunumu sirasinda
kullanilmak tizere verilen cihazlarda bakim, kalibrasyon belgeler
ve sertifikalar da kurum tarafindan izlenebilmelidir.
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SH.PL.03.03
Protezin uygunluguna yonelik kalite kontrol islemleri tanimla-
narak uygulanmalidir.

Protezin uygunluk/uygunsuzluk durumuna yoénelik kalite kontrol islemleri tanimla-
narak uygulanmalidir.

Protezin kalite kontrol slirecine dair veriler izlenebilir olmalidir.

o ' Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L

> Kalite kontrol sireci belirlenmelidir. Kalite kontroli uygun ol-
mayan protezler icin stirecler belirlenmelidir (ret, diizeltme vb)
tanimlanmalidir.

> Kalite kontrol sonuglar elektronik veya basili dokiiman seklinde
muhafaza edilmeli ve izlenebilir olmalidir.

> Protez yapiminda kullanilan malzemelerin (metal, akril, seramik
vb.) ilgili standartlara uygunlugu, insan saghigina zararli madde
icerip icermedigi dizenli araliklarla degerlendirilmelidir.

> Tamamlanan protezlerin uygunluk kontroll yapildiktan sonra
klinikte hastaya teslimiicin klinige génderilmeden 6nce temizlik,
dezenfeksiyon ve uygun kosullarda klinige transferinin saglan-
masi ile ilgili kurallar belirlenmeli ve uygulanmalidir.

Bu standart asagidaki mevzuatla iliskilidir. Uygulamalar sirasinda
mevzuata uygun olacak sekilde diizenlemeler yapiimalidir.

Dis Protez Laboratuvarlari Yonetmeligi, Say1 26016, Tarih 07.12.2005

Tibbi Cihazlarin Test, Kontrol Ve Kalibrasyonu Hakkinda Yonetmelik
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Standart 32

Protez yapimi sonrasi
stireclerin kontrolii saglanmalidir.

Boyut: Saglik Hizmetleri
Bolim: Protez Laboratuvar Hizmetleri

[ X X )
345



Standart 32:

Protez yapimi sonrasi siireclerin kontrolii saglanmalidir.

SH.PL.04.00

Standart icerigi?

Bu standart,

Protez yapimi sonrasi siireglerin kontrolii saglanmasi kapsaminda,

> Tamamlanmis protez, Protez Teslim Raporu ile teslim edilmesini,,
> Protezin belirlenen teslim siiresinde hastaya takilmasi saglanmasini,
> Hasta, protez kullanimina yénelik kurallar agisindan bilgilendirilmesini ierir.

Bu standardin amaci nedir?

Bu standart,

Protezin tamamlanmasindan hasta yararina kullanilmasina kadar siireclerde hasta
glvenliginin saglanmasina yonelik gerekli tedbirlerin alinmasini amaglar.

Bu standart kuruma ne saglar?

Bu standart,

> Hizmet alan tiim paydaslarin zarar gérmelerine yol acabilecek ve 6nceden
ongoriulebilen tim tehlikeleri, kabul edilebilir bir diizeyde risk seviyesinde
tutmak icin alinabilecek tedbirler alinmasini,

isleri dogru yapabilme kabiliyeti,

Hedeflere en az kaynak kullanimi ile ulagilmasini,

Planlanan hedeflere ulasiimasini saglar.

VYY
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Bu standardi uygularken nelere dikkat etmeliyim?

SH.PL.04.01
Tamamlanmis protez, Protez Teslim Raporu ile teslim edilme-
lidir

Protezin tamamlanmasindan sonra gerceklesen laboratuvar disi sirecler protez
tesliminin raporlanmasi ve hazirlanan protezin hasta yararina kullaniimasi konula-
rini kapsamaktadir.

Laboratuvar tarafindan protez teslim raporlarinda asgari bulunmasi gereken bilgi-
ler belirlenmelidir.

» Teslim raporlarinda asgari bulunmasi gereken zaman parametreleri sunlar-
dir:

. Ol¢iiniin alindigs tarih ve saat

. Ol¢liniin laboratuvara kabul edildigi tarih ve saat

. Model olusturulmasi isleminin basladigi tarih ve saat

. Protezin teslim raporunun kayit altina alindig tarih ve saat

» Protez Teslim Raporlart ilgili personelin goris, 6neri ve yorumlarini da ekle-

yebilecegi dinamik bir bicimde tasarlanmalidir.

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

s

> Standardin gerekliliklerinde belirtilen bilgilerin protez teslim ra-
porunda bulunup bulunmadig kontrol edilmelidir. Raporda yer
alan bilgiler ile mevcut durum birbiri ile celismemelidir.
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SH.PL.04.02
Protezin belirlenen teslim siiresinde hastaya takilmasi saglan-
malidir.

Protez teslim sireleri ve bu sureler ile ilgili bilgilendirme yapilmasi konusundaki
asgari gereklilikler sunlardir:

Protez teslim sireleri ADSM kosullari, ihtiyaclar ve bilimsel gereklilikler gozetile-
rek belirlenmelidir.

Belirlenen sireler konusunda ilgili saglik ¢alisanlar bilgilendirilmelidir.
Hastalar protez teslim siiresi konusunda bilgilendirilmelidir.

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

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

s

> Protez teslim sireleri kurum tarafindan kendi dinamiklerine
gdre minimum maksimum olarak belirlenmis olmaldir.

> Protez teslimine yonelik bilgilendirmeler islevsel olmali, bilgilen-
dirmenin nasil yapilacagi belirlenirken hastalarin stirece katilimi
saglanmalidir.(6rnegin SMS, e-posta, telefon vb nasil iletisim ku-
rulacaginin sorulmasi?)
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SH.PL.04.03
Hasta, protez kullanimina yénelik kurallar agisindan bilgilendi-
rilmelidir.

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

oV

) |

> Protez kullanimina yonelik kurallar kurum tarafindan tanimlan-
mis olmalidir. Bu kurallara yénelik bilgilendirme yazili veya s6zli
olarak yapilmalidir.

> Protez kullanimina yonelik hastaya anlasilir bilgilendirme yapil-
digindan emin olunmalidir.

Bu standart asagidaki mevzuatla iliskilidir. Uygulamalar sirasinda
mevzuata uygun olacak sekilde diizenlemeler yapiimalidir.

Dis Protez Laboratuvarlar Yonetmeligi, Say1 26016, Tarih 07.12.2005

[ X X )
349






Standart 33

Protez Laboratuvari ile ilgil
Sureclerin Izlenebilirli

Boyut: Saglik Hizmetleri
Bolim: Protez Laboratuvar Hizmetleri
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Standart 33:

Protez laboratuvari ile ilgili slireclerin izlenebilirligi

saglanmalidir.

SH.PL.05.00

Standart icerigi?

Bu standart,

Protez laboratuvart ile ilgili stireglerin izlenebilirligi saglanmasi kapsaminda,

> Olglive protezin tiim siireclerde izlenebilir olmasini saglamaya yénelik kayitlar
tutulmasini icerir.

Bu standardin amaci nedir?

Bu standart,

Protez laboratuvar siireclerinin analizi ve iyilestirilmesine yonelik veri elde etmek
icin proteze iliskin streclerin izlenebilirliginin saglanmasini amaglar.

Bu standart kuruma ne saglar?

Bu standart,

> Hizmet alan tiim paydaslarin zarar gérmelerine yol agabilecek ve 6nceden

ongorilebilen tim tehlikeleri, kabul edilebilir bir diizeyde risk seviyesinde

tutmak icin alinabilecek tedbirler alinmasini,

isleri dogru yapabilme kabiliyeti,

Sunulan tim hizmetlerde, istek, ihtiyac, beklenti ve degerleri dikkate alina-

rak hastanin teshis, tedavi ve bakim hizmetlerinde aktif katimini,

> Kurumda sunulan protez 6n hazirlik veya tretim hizmetinin hizli ve kaliteli
olmasini saglar.

>
>
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Bu standardi uygularken nelere dikkat etmeliyim?

SHPL.05.01
Olcii ve protezin tiim siireclerde izlenebilir olmasini saglamaya
yonelik kayitlar tutulmalidir.

Protez Laboratuvar kayitlarinda hastadan 6lci alinmasindan baslayarak protez
yapim sureci sonuna kadar, alinan 6lctiniin ve hazirlanan protezin her agsamada
izlenebilir olmasi saglanmalidir.

Protez Laboratuvari bilgi ydnetim sisteminde protez yapim siireci ile ilgili asgari
asagidaki kayitlar bulunmalidir:

Hastanin adi-soyadi

Protokol numarasi

Muayene tarih ve saati

Muayeneyi yapan dis hekiminin adi-soyadi, bélimi

Ol¢ii aliminda kullanilan materyal

Ol¢liniin;

vV Alindigs tarih ve saat

V Laboratuvara kabul edildigi tarih ve saat ve kim tarafindan kabul edildigi
Model olusturulmasi isleminin bagladigi tarih ve saat

Varsa 6l¢i tekrari ve sonuglari

Protez teslim raporunun kayit altina alindigi tarih ve saat

Raporu onaylayan calisanin ve/veya laboratuvar sorumlusunun adi-soyadi

YV VV YV VYV

YV V V VY

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

s

> BYS, 6lcli alimindan, protezin yapilmasina kadar tiim sireclerin
her asamada izlenebilir olmasini saglayabilecek nitelikte olmali-
dir.
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Bu standart asagidaki mevzuatla iliskilidir. Uygulamalar sirasinda
mevzuata uygun olacak sekilde diizenlemeler yapiimalidir.

M

Dis Protez Laboratuvarlar Yonetmeligi, Say1 26016, Tarih 07.12.2005
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Standart 34

Cerrahi Uygulamalarda Hasta Giivenligi

Boyut: Saglik Hizmetleri
Boliim: Glivenli Cerrahi
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Standart 34:

[ A

Cerrahi uygulamalarda hasta giivenligi saglanmalidir.

SH.GC.o01.00

Standart icerigi?

Bu standart,

Cerrahi uygulamalarda hasta giivenliginin saglanmasi kapsaminda,

> Cerrahiuygulama 6ncesinde, esnasinda ve sonrasinda hasta giivenligini sag-
lamaya yonelik tedbirler alinmasini icerir.

Bu standardin amaci nedir?

Bu standart,

Tibbi hatalarin dnlenmesi agisindan énemli bir yere sahip olan giivenli cerrahide,
cerrahi uygulamalarin Diinya Saglik Orgiitii tarafindan belirlenen hasta giivenligi
¢ozlimlerine ve evrensel protokole uygunlugunun saglanmasini amaglar.

Bu standart kuruma ne saglar?

Bu standart,

> Hizmet alan tiim paydaslarin zarar gérmelerine yol acabilecek ve 6nceden
ongoriulebilen tim tehlikeleri, kabul edilebilir bir diizeyde risk seviyesinde
tutmak icin alinabilecek tedbirler alinmasini,

isleri dogru yapabilme kabiliyeti,

Planlanan hedeflere ulagiimasini,

Hizmet alanlarin bagka hicbir fark gézetilmeksizin sadece tedavi ve bakim
ihtiyaglarina goére esit haklardan yararlanmasinin kurumun tiim hizmet bi-
rimlerinde giivence altina alinmasini,

VYY
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> Sunulan tim hizmetlerde, istek, ihtiyac, beklenti ve degerleri dikkate alina-
rak hastanin teshis, tedavi ve bakim hizmetlerinde aktif katiimini saglar.

Bu standardi uygularken nelere dikkat etmeliyim?

SH.GC.01.01
Cerrahi uygulama éncesinde, esnasinda ve sonrasinda hasta
giivenligini saglamaya yonelik tedbirler alinmalidir.

ADSM, glivenli cerrahi stireclerine iliskin islem basamaklarini ve kurallar dokiiman-
te etmelidir. Dokiimanlarda asgari asagidaki konulara yer verilmelidir:

Cerrahi siireglere iliskin kurallar

Ameliyathane ortamina iliskin parametreler
Ameliyathaneye giris ve cikis kurallari
Ameliyathanelerde ilag, malzeme ve cihaz y6netimi

VVYVY
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() ' Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-

MY | kat edilmelidir;

N > Cerrahi uygulamalar 6ncesinde, esnasinda ve sonrasinda hasta
glvenligini saglamaya y6nelik tedbirlerin alinip alinmadig; izle-
nebilir olmalidir.

> Cerrahi uygulamalarinda hasta giivenliginin saglanmasina yone-
lik olusturulan dokiimanlar
Orn: Cerrahi Profilaksi Rehberi, ameliyathaneye giris ¢ikis kural-
lar1 vb.

> Cerrahi 6ncesi hazirliklara iliskin kayitlar
Orn: Preop anestezi degerlendirme formu, invaziv islem dogru-
lama formu, giivenli cerrahi kontrol listesi TR vb.

> Ameliyathaneye hasta transferi ile ilgili kayitlar
Orn: Hasta transfer formu, hasta teslim formu vb.

> Cerrahi uygulamalardaki islemlerle ilgili hastanin bilgilendirilme-
si ve rizasinin alinmasi ile ilgili kayitlar
Orn:isleme 6zel onam formlari vb.

> Tani amach doku 6rneklerinin alinmasi stirecine ait kayrtlar
Orn: Patoloji istek formu, 6rnek etiketi vb.

> Cerrahi sonrasi bakima iliskin kayitlar
Orn: Hasta derlenmesine iliskin formlar, postop takip formlari
vb.

»  Ameliyathane alanlarinda hasta givenligini saglamaya yénelik
tedbirlerin alindigi gézlenebilir olmaldir.
Or 1: Glivenli cerrahi kontrol listesi TR uygulamasinin yayimlanan
gerekler dogrultusunda uygulaniyor olmasi
Or 2: Hastada taraf isaretlemesinin gzlenmesi

> Ameliyat hizmetini baska bir kurumla protokol yaparak veren
kurumlar, hasta muayenesi, kabulii, randevu durumu, onamlar,
birlikte kullanim protokoli, hastanin islem yapilacak hastaneye
ulagimi gibi hususlar tanimlamalidir. Dis kaynak kullanimi kapsa-
minda hizmet siireglerini kontrol etmelidir.

Cerrahi ve anestezi uygulamalari hakkinda dis hekimi ve anestezi uzmani tarafin-
dan hastaya s6zlu bilgilendirme yapilmalidir. Bu bilgilendirme ile hastanin hastaligi
ve tedavisi hakkinda bilgi sahibi olmasi, 6nerilen islemi ve risklerini, miidahalenin
kim tarafindan, nerede ve ne zaman yapilacagini 6grenmis olmasi saglanmalidir.
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Hastaya tamamen kendi serbest iradesiyle karar verme hakki tanindiktan sonra,
Onerilen cerrahi uygulamayi ve uygulanacak anestezi yontemini kendi rizasi ile ka-
bul ettigini beyan eden riza formu imzalatiimalidir

Extra-oral bolgeye girisim yapilacak ise; cerrahi islem 6ncesi; cerrahi bolge isaret-
lemesi yapilmalidir. Cerrahi bélge isaretlemesinde asagidaki hususlara dikkat edil-
melidir:

isaretlemeyi, cerrahi uygulamayi yapacak kisi veya ekipten bir dis hekimi yapmali-
dir. isaretleme, hasta ameliyathaneye gétiirilmeden yapilmalidir.

Cerrahi bolge isaretlemesi bilinci acik hastalarda mutlaka hastanin uyanik ve biling-
li oldugu zaman diliminde yapilmali ve isaretleme sirasinda isaretleme yapilacak
alan hastaya dogrulatiimalidir.

isaretleme daha énceden belirlenen, agik ve anlasilir bir yéntem ile yapilmalidir.

islem yapilacak bélge isaretlenmelidir. Birden fazla bélgede islem yapilacaksa tiim
bolgeler isaretlenmelidir.

isaretleme, kolaylikla silinmeyecek bir sekilde yapilmalidir. Yapilan isaretleme cer-
rahi alan temizligi sirasinda kaybolmamalidir.

isaretleme, cerrahi yapilacak yere veya cok yakinina yapiimali ve belirgin olmalidir.

ADSM tarafindan cerrahi bélge isaretlemesine iliskin kontrendikasyonlar belirlen-
melidir. Kontrendikasyon bulunmasi durumunda cerrahi bélge ile ilgili dogrulama
stireclerinin nasil uygulanacagi tanimlanmalidir.

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan, olusturulmus olan “Giivenli Cerrahi Kontrol
Listesi” 2009 yilinda Tiirkiye’ye 6zgii olarak gelistirilerek Giivenli Cerrahi Kontrol
ListesiTR adi ile uygulamaya konmustur. ADSM’ler de giinimiizde cerrahi islem-
lerin yapildigl kurumlar oldugundan hasta guivenligi kapsaminda Givenli Cerrahi
Kontrol Listesinin uygulamasi gerekli gérilmis ve “ADSM Giivenli Cerrahi Kontrol
ListesiTR” olarak uygulamaya sunulmustur.

ADSM Giivenli Cerrahi Kontrol ListesiTR 4 béliimden olugmaktadir:
1. Klinikten ayrilmadan 6nceki dénem (Klinikten Ayrilmadan Once)

2. Anestezinin verilmesinden énceki dénem (Anestezi Vermeden Once)
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3. Anestezinin verilmesinden sonraki ve cerrahi insizyondan énceki dénem (Ame-
liyat Kesisinden Once)

4. Hasta ameliyathaneden cikarilmadan 6nce, yaranin kapanmasi siirecinde ya da
kapanmasinin hemen sonrasindaki dénem (Ameliyattan Cikmadan Once)

Kontrol listesini uygulamaya yénelik sorumluluklar her asama igin belirlenmeli ve
Guivenli Cerrahi Kontrol Listesinin etkin bir sekilde uygulanmasi saglanmalidir.

Anahtar faaliyetlerin yerine getirilmesini saglamak icin bitiin adimlar s6zIi olarak
kontrol edilmelidir. Kontrol listesini uygulayan kisi her evrede listede belirtilen gé-
revlerin tamamlanip tamamlanmadigina bakmali, gérev tamamlanmissa bir sonra-
ki evreye gecise izin vermelidir.

ADSM Giivenli Cerrahi Kontrol ListesiTR hasta dosyasinda arsivlenmelidir.

Hasta transferinin gerceklestigi her asamada hasta kimligi dogrulanmali ve ilgili
yazil ve sozIU bilgi ve kayitlar ile hasta teslimi yapilmalidir.

Hastanin transferi esnasinda giivenligini saglamaya yonelik tedbirler alinmahdir.
Hasta saglik calisani refakatinde transfer edilmelidir.

Ameliyat dncesi hastaya ait cikarilabilen protezlerin ve degerli esyalarin teslimi ile
ilgili stire¢ tamimlanmalidir.

Hastaya ait esyalarin korunmasina yénelik isleyis belirlenmelidir.

Cikarilmayan esyalar ya da protezlere yonelik son kontrol ameliyathane calisanlari
tarafindan yapilmaldir.

Planli ve acil ameliyatlar 6ncesi cerrahi uygulamaya yonelik yapilmasi gereken ha-
zirliklar belirlenmeli ve planlanmalidir.

Cerrahi uygulamalarda kullanilacak olan ilag ve malzemeler temin edilerek gerekli
kontroller yapilmalidir. Kullanilacak olan cihazlar kullanima hazir hale getirilmeli-
dir.

Preoperatif donemde kanama agisindan risk oldugu disiiniilen vakalarda kan
veya kan Urinlerine yénelik planlama yapilmalidir. Bu plan kapsaminda, cerrahi
uygulamada ihtiyag olmasi halinde gerekli olabilecek kan veya kan triinleri ulasi-
labilir olmahdir.
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Hasta ve hasta yakinlar cerrahi uygulama 6ncesi hazirliklar ve dikkat etmesi gere-
ken hususlar hakkinda bilgilendirilmelidir. Saglik calisanlar tarafindan hazirliklara
yonelik gerekli kontroller yapiimahdir.

Hasta preoperatif devrede anesteziyoloji ve reanimasyon uzmani tarafindan de-
gerlendirilmeli, buna gdre anestezi yontemi ve gerekli gorilen premedikasyon
planlanmalidir.

Anestezi uygulamalarinin giivenligini saglamaya ydnelik kontrol listesi kullaniima-
hdir.

Anestezi giivenlik kontrol listesi hasta dosyasinda muhafaza edilmelidir

Akilar antibiyotik kullanim ilkeleri ¢ercevesinde cerrahi profilaksi rehberi olustu-
rulmalidir. Yapilan uygulamalarin etkinligi bu rehber dogrultusunda izlenmeli ve
gerektiginde iyilestirme calismalari yapiimalidir.

Hastalarin cerrahi sonrasi ameliyat odasi, uyandirma linitesi ve/veya cikariimasina
iliskin kurallar belirlenmelidir.

Her asamada hasta ile ilgili kayitlar tutulmali ve bir sonraki agamaya hasta ile ilgili
bilgi ve kayitlarin glivenli bir sekilde aktariimasi saglanmalidir

Hasta postoperatif ddnemde yakindan izlenmeli, hasta giivenligini tehdit edebile-
cek risklere ve komplikasyonlara yonelik izlemler planlanmali ve gerceklestirilen
izlemler kayit altina alinmalidir.

Cerrahi uygulama sirasinda tani amach alinan doku érneklerinin dogru etiketlen-
mesi, ilgili laboratuvarlara teslim edilmesine iliskin diizenlemeler yapiimaldir.

Doku 6rneginin glivenligini saglamaya yonelik ilgili calisanlara egitim verilmelidir.

Cerrahi uygulamaya ait tiim kayitlar, bakim ve tedavinin givenligi ve devamlili§ina
yardimci olmak Gzere eksiksiz ve dogru bir sekilde tutulmalidir.
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Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-

[ ]
m' kat edilmelidir;

>

>

Ameliyathanede gorev alan calisanlar giivenli cerrahinin saglan-
masina yonelik stiregleri biliyor ve uyguluyor olmaldir.

Orn: Ameliyathane hemsiresi, anestezi teknisyeni, , anestezi he-
kimleri, dis hekimi, cerrahi servis hemsireleri, biyomedikal tek-
nisyeni vb.

Cerrahi uygulamalarinda hasta giivenligini saglamaya yénelik
alinan tedbirlerin belirli periyodlarda etkinliklerin gézden ge-
cirilip, gerektiginde yeni tedbirlerin alinip alinmadig izlenebilir
olmalidir.

Alinan tedbirlerle iligkili kayitlardaki ¢iktilarin izlenerek gerekti-
ginde iyilestirmelerde bulunulup bulunulmadigina ait kayitlar
Orn: Hasta giivenligi, kalite konseyi toplanti tutanaklari vb.
Kurumdaki giivenli cerrahi uygulamalarinin izlenmesinden so-
rumlu gorevli ¢alisanlar siire¢ hakkinda tanimlanan kurallarla
tutarl bilgi sahibi olmali ve uygulamalara katihm saglaniyor ol-
maldir.

Orn: Ameliyathane sorumlusu hekim, ameliyathane sorumlu
hemsiresi, sorumlu anestezi hekimi, sorumlu anestezi teknisye-
ni, hasta glivenligi komitesi tiyeleri vb.
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L5

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

Cerrahi uygulamalarinda hasta giivenligini saglamaya yonelik
alinan tedbirlerde ADSM yénetiminin farkindahg, istekliligi ve
destegi ile calisanlarin konu ile ilgili farkindalg izlenebilir olma-
hdir.

Alinan tedbirlerde hasta ydnetiminin siirece destegini gdsteren
kayitlar

Orn: ADSM yéneticisinin/bashekimin alinan tedbirlerde onayi
Gahsanlarin konu ile ilgili bilgilendirildigine ait dokiimanlar, du-
yurular

Orn: Calisanlara konu ile ilgili mail yollanmasi, intranet/internet
Gzerinden duyuru yapilmasi gibi

ADSM yéneticilerinin stire¢ hakkinda bilgi verebiliyor olmasi
Orn: Bashekim/bashekim yardimcisi

Ameliyathanede gérev alan calisanlarin siireci dogru uyguluyor
oldugunun gézlenmesi

Orn: Ameliyathane hemsiresi, anestezi teknisyeni, perfiizyonist,
anestezi hekimleri, dis hekimleri, cerrahi servis hemsireleri, biyo-
medikal teknisyeni vb.
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Standart 35

Ameliyathane Kosullarinin Giivenli
Cerrahinin Saglanmasina Uygun Olmasi

Boyut: Saglik Hizmetleri
Boliim: Glivenli Cerrahi
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Standart 35:

Ameliyathane kosullari glivenli cerrahinin saglanmasina

uygun olmahdir.

SH.GC.02.00

Standart icerigi?

Bu standart,

Ameliyathane kosullarinin giivenli cerrahinin saglanmasina uygun olmasi kapsamin-

da,
>
>

>
>

Ameliyathane alanlarina yénelik kurallarin belirlenmesini,

Ameliyat odalarinin hasta ve ¢alisan giivenligi kosullarini saglayacak sekilde
diizenlenmesini,

ilag, malzeme ve cihazlarin yénetiminin saglanmasini,

Kesintisiz enerjinin saglanmasina ydnelik tedbirler alinmasini icerir.

Bu standardin amaci nedir?

Bu standart,

Hasta ve ¢alisan givenliginin saglanmasi icin ameliyathane kosullarinin diizenlen-
mesini amaglar.

Bu standart kuruma ne saglar?

Bu standart,

>

VVYY

Hizmet alan tim paydaslarin zarar gérmelerine yol acabilecek ve 6nceden
ongorilebilen tiim tehlikeleri, kabul edilebilir bir diizeyde risk seviyesinde
tutmak icin alinabilecek tedbirler alinmasini

isleri dogru yapabilme kabiliyeti,

Planlanan hedeflere ulagiimasini,

Saglik calisanlart igin ideal ve glivenli bir calisma ortami ve altyapisini saglar.
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Bu standardi uygularken nelere dikkat etmeliyim?

SH.GC.02.01
Ameliyathane alanlarina yénelik kurallar belirlenmelidir.

Ameliyathanede alanlar; alanlarin fiziki 6zellikleri, bu alanlarda gerceklestirilen is-
lemler ile calisma kosullari ve kurallarina gére en az iig farkli kategoride ele alinma-
lidir. Bu alanlar asagidaki sekilde tanimlanmalidir.

Steril(Birinci)Alan:Ameliyatodalarivecerrahielyikamaislemininyapildigialanlardir.
Temiz (ikinci) Alan: Steril ve steril olmayan alanlar arasinda kalan alandir. Steril
alan arada bir bariyer olmadan dogrudan steril olmayan alanlara a¢ilmamalidir.
Steril Olmayan (Ugiincii) (Temiz Olmayan) (Kirli) Alan: Ameliyathanenin diger b6-
limler ile baglantisinin saglandigi alanlardir.

Tanimlanan bu alanlarin birbirinden ayrilmasi saglanmali ve alanlarin 6zelliklerine
uygun kurallar belirlenmelidir. Ameliyathaneye hasta ve personel giris ¢ikis kural-
lartile personelin alanlar arasinda gecisi ile ilgili kurallar belirlenmelidir.

Alanlar arasi gegisler, ulusal uluslararasi kurallar ve normlara uygun olmaldir.

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

Hasta yakinlarinin bilgi alabilmelerine yonelik diizenlemeler yapilmalidir.

() ' Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L,

> Ameliyathane alanlarina yonelik belirlenen kurallar tanimlanmis
ve izlenebilir olmaldir.

> Ameliyathane alanlarinin kategorize edilmesini, alanlarin birbir-
lerinden ayrilmasini, alanlarin 6zelliklerine uygun kurallari iceren
dokiimanlar
Orn: Ameliyathane isleyis prosediir, talimati vb.
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L5

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

Ameliyathane alanlari gerekliliklere uygun tasarimda olmalidir.
Orn: Ameliyat alanlarinin en az ii¢ kategoriye ayrilmis olmasi
Orn: Ameliyathane calisanlarinin alanlarin 6zelliklerine uygun ta-
nimlanmis kurallara uyum saglyor olmasi

Orn: Ameliyat olan hastalarin yakinlarinin bekleyebilecekleri
alanlarin bulunmasi

Hasta yakinlarinin bilgi alabilmelerine y6nelik diizenlemeler
Ameliyathane calisanlarinin tanimlanan siireglere uygun hare-
ket ediyor olmasi

Orn: Ameliyat hemsiresi, anestezi teknisyeni, , dis hekimi, anes-
tezi uzmani vb.

Ameliyat olan hastalarin yakinlarinin ameliyathane ortamina y6-
nelik olumlu geri bildirimlerinin olmasi

Orn: Bekleme alanlari ile ilgili memnuniyetleri, hastaile ilgili ken-
dilerine yapilan bilgilendirme ile ilgili yorumlari vb.

Belirlenen kurallarin uygulanip uygulanmadiginin izlenerek, elde
edilen bilgilere gére uygunsuzluklarin tekrarlarini 6nlemeye yo6-
nelik faaliyetlerin olup olmadig izlenebilir olmalidir.
Ameliyathane alanlarina yénelik kurallara uyumun izlendigine
ve gerektiginde kurallarin yeniden belirlendigine iligkin kaytlar
Orn: Belirlenen kurallarin gézden gegirildigi toplanti raporlari,
tutanaklari vb.

Kurumdaki ameliyathane alanlarina yonelik kurallarin uygulan-
masini kontrol eden sorumlu ¢alisanlarin siiregle ilgili tanimla-
nan kurallara uygun geribildirimleri

Orn: Ameliyathane sorumlusu hekim, ameliyathane sorumlu
hemsiresi, sorumlu anestezi hekimi, sorumlu anestezi teknisye-
ni, hasta glivenligi komitesi tyeleri vb.
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Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

> Belirlenen kurallarin ADSM Ust y6netimi tarafindan desteklenip
desteklenmedigi ve calisanlarin ameliyathane alanlarina yénelik
kurallar hakkindaki bilgileri ve uygulamalari izlenebilir olmalidir.

> Belirlenen kurallarin ADSM (st y6netimi tarafindan onayina ait
kayitlarin incelenmesi
Orn: Dokiimanlardaki hasta yénetiminin onayi

> Galisanlarin kurallara iliskin bilgilendirilmesine ait kayitlar
Orn: ADSM yénetimi tarafindan calisanlara yapilan duyurular

»  Tanimlanan siregler ile ilgili ADSM yénetiminden goérevli olanla-
rin (Konu ile ilgili Bashekim/bashekim yardimcisi) siirece iliskin
bilgi sahibi olmasi

> Ameliyathane calisanlarinin (Orn: Ameliyat hemsiresi, anestezi
teknisyeni, dis hekimi, anestezi uzmani vb.) ameliyathane alan-
larina yonelik kurallar hakkinda bilgi sahibi olmasi

SH.GC.02.02
Ameliyat odalari hasta ve calisan giivenligi kosullarini saglaya-
cak sekilde diizenlenmelidir.

Ameliyat odalari, cerrahi ekibin steril olarak giyinebilmelerine, hastanin steril ola-
rak ortiilmesine ve anestezi ekibinin ¢alismasina engel olmayacak boyutta ve ye-
terlilikte olmaldir.

Ameliyat odasinda; déseme, tavan, duvar ytizeylerinin piiriizsiiz olmasi, ylizeyler-
de catlaklarin olusmamasi, kapi, pencere, duvar birlesim noktalarinin diizgtin ve
cikintisiz olmasi gerekmektedir.

Ameliyathanenin duvar, tavan ve zemininde kullanilacak olan malzemeler, dezen-
feksiyon ve temizlemeye uygun anti bakteriyel 6zellikte olmalidir.

Ameliyat odalarinin ideal sicaklik ve nem oranlari belirlenmeli ve kontroli saglan-
malidir. Sicaklik ve nem, her ameliyat odasinda ayri ayri ayarlanabilir olmalidir.

Steril alanlarda HEPA filtreli havalandirma sistemi kullaniimalidir
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Ameliyathanelerde hava akimi steril alandan temiz olmayan alana dogru olmalidir
(pozitif basincli hava akimi).

Havalandirma sistemleri, saatte en az 15 filtre edilmis hava degisimi yapmali ve
bunlardan en az 3’ (%20) temiz hava ile olmaldir.

Ameliyathane odasindaki partikdl sayisi tespitine dair periyodik dlctimler yapilmali
ve sorumlular tarafindan sonuclar degerlendirilmelidir. Olctimlere dair kayitlar tu-
tulmalidir.

Diizenli olarak havalandirma sisteminin bakimi yapilmali, gerekli gérilen periyot-
larda filtreler degistirilmelidir.

Ameliyathanede, medikal gaz panosundan ve anestezi cihazi lizerindeki gosterge-
lerden tibbi gaz basing dl¢timleri diizenli olarak kontrol edilmeli, tibbi gaz sistemi-
nin bakim ve kontrolleri diizenli olarak yapilmalidir.

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

s

> Saglanan kosullarin ADSM (st yénetimi tarafindan desteklenip
desteklenmedigi ve ¢alisanlarin ameliyat odalarinda hasta ve
calisan giivenligi ile ilgili kosullar hakkindaki bilgileri izlenebilir
olmaldr.

> Belirlenen kurallarin ADSM (ist yonetimi tarafindan onayina ait
kayitlar
Orn: Dokiimanlardaki hasta yénetiminin onayi

> Calisanlarin kurallara iliskin bilgilendirilmesine ait kayitlar
Orn: ADSM yénetimi tarafindan calisanlara yapilan duyurular

> Tanimlanan siiregler ile ilgili ADSM y6netiminden goérevli olanla-
rin (Konu ile ilgili Bashekim/bashekim yardimcisi) geribildirimle-
rinin uygunlugu

> Ameliyathane ¢alisanlarinin (Ameliyat hemsiresi, anestezi tek-
nisyeni, , dis hekimi, anestezi uzmani vb.) geribildirimleri
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SH.GC.02.03
ilag, malzeme ve cihazlarin yénetimi saglanmalidir.

Ameliyathanede kullanilan cihazlarin yénetimine yonelik olarak planlar olusturul-
malidir. Tim cihazlarin envanteri bulunmali, periyodik bakim ve kalibrasyonlarinin
yapilmasi saglanmalidir.

Ameliyat 6ncesi cihazlarin teknik kontrolleri yapilarak hatali oldugundan stiphe
edilen ekipmanlar ve araclar kullanilmamalidir.

Ameliyathaneye kabul edilen steril malzemelerin gerekli kontrolleri (miad, paketin
saglamhg, paket icindeki indikatoériin renk degisikligi gibi) yapiimalidir. Steril mal-
zemelerin paketlenmesi ve saklanmasi ile ilgili kurallara uyulmalidir.

Ameliyathanede kullanilan ilaglarin etkin yénetimi saglanmalidir.

o ' Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L

> Ameliyathanedeki ilag, malzeme ve cihazlarin yonetim siirecinin
ADSM (st yonetimi tarafindan desteklenip desteklenmedigi ve
cahisanlarin ameliyat odalarinda hasta ve calisan glivenligi ile ilgi-
li kosullar hakkindaki bilgileri izlenebilir olmalidir.

> Ameliyathanedeki ilag, malzeme ve cihazlarin yonetim sirecle-
rinde ADSM (ist ydonetimi tarafindan onayina ait kayitlar
Or Dokiimanlardaki hasta yénetiminin onayi

> Galisanlarinilgili stireclere iliskin bilgilendirilmesine ait kayitlar
Orn: ADSM yénetimi tarafindan ¢alisanlara yapilan duyurular

> Tanimlanan stiregler ile ilgili ADSM ydénetiminden gérevli olan-
larin (Konu ile ilgili Bagshekim/bashekim yardimcisi) siirece olan
destegi

> Ameliyathane calisanlarinin (Ameliyat hemsiresi, anestezi tek-
nisyeni, dis hekimi, anestezi uzmani vb.) bilgi ve farkindaliklari-
nin yiiksek olmasi.
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SH.GC.02.04
Kesintisiz enerjinin saglanmasina yonelik tedbirler alinmalidir.

Ameliyat odalarinda elektrik kesintisi durumlarinda jeneratdr devreye girinceye
kadar eneriji ihtiyacini karsilamak amaci ile kesintisiz gli¢ kaynaklarina bagl yeter-
li sayida prizler olmalidir. Ameliyat siirecini kesintiye ugratmamasi gereken tibbi
cihazlar bu prizlere bagh olmalidir. Kesintisiz gli¢ kaynaklarinin bir plan dahilinde
periyodik bakimlari yapiimalidir.

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

Kesintisiz gli¢ kaynaginin periyodik bakimlarina ait kayitlar izle-
nebilir olmalidir.

Orn: Ameliyat odalarinda elektrik kesintisi durumlarinda jene-
rator devreye girinceye kadar enerji ihtiyacini karsilamak amaci
ile kesintisiz gli¢ kaynaklarina bagh yeterli sayida prizlerin olup
olmadigi, ameliyat siirecini kesintiye ugratmamasi gereken tibbi
cihazlarin bu prizlere bagli olup olmadigi

Cihazlarin takiplerinde ortaya ¢ikan uygunsuzluklarin tespit edil-
digi kayitlar izlenebilir olmaldir.

Orn: llgili siireclerin yénetimi ile ilgili ciktilarin gézden gegirildigi
toplanti raporlari, tutanaklari vb.

Ameliyathane siireclerinde sorumluluklar olan ¢alisanlar konuy-
lailgili bilgi sahibi olmali ve uygulamalara katilmalidir.

Orn: Ameliyathane sorumlu hemsiresi, sorumlu anestezi teknis-
yeni, sorumlu perfiizyonist, sorumlu anestezi hekimi, biyomedi-
kal sorumlusu vb.

Kesintisiz enerjinin saglanmasina yonelik tedbirlerde ADSM (st
yonetimi tarafindan onayina ait kayitlar izlenebilir olmalidir.
Orn: Dokiimanlardaki hasta yénetiminin onayi

Galisanlarin alinan tedbirlere iliskin bilgilendirilmesine ait kayit-
lar izlenebilir olmahdir.

Orn: ADSM yénetimi tarafindan ¢alisanlara yapilan duyurular
Tanimlanan siirecler ile ilgili ADSM y6netiminden gérevli olanlar
(Konu ile ilgili Bashekim/bashekim yardimcisi) konuyla ilgili bilgi
sahibi olmalidir.
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Standart 36

ADSM’nin Tim Alanlarinin Temiz Olmasi

Boyut: Saglik Hizmetleri
Boliim: Glivenli Cerrahi
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Standart 36:

Hasta, hasta yakini ve calisanlarin giivenligi ve

memnuniyeti icin ADSM’nin tiim alanlarinin temiz
olmasi saglanmalidir.

DH.OH.01.00

Standart icerigi?

Bu standart,

Hasta, hasta yakini ve calisanlarin giivenligi ve memnuniyeti icin ADSM’ nin tiim
alanlarinin temiz olmasinin saglanmas kapsaminda,

> Temizlik ve enfeksiyonlarin kontroli agisindan ADSM’nin tiim alanlarinda
risk diizeylerinin belirlenmesini,

> Risk dlizeylerine yénelik temizlik kurallarinin tanimlanmasini ve ADSM te-
mizlik plani olusturulmasini igerir.

Bu standardin amaci nedir?

Bu standart,

ADSM’nin tiim alanlarinda temizligin sirekliligini ve etkinligini saglayarak hasta,
hasta yakini ile calisanlarin glivenligi ve memnuniyetini temin etmeyi amaglar.

Bu standart kuruma ne saglar?

Bu standart,

> Hizmet alan tiim paydaslarin zarar gérmelerine yol acabilecek ve 6nceden
ongoriulebilen tim tehlikeleri, kabul edilebilir bir diizeyde risk seviyesinde
tutmak icin alinabilecek tedbirler alinmasini,

isleri dogru yapabilme kabiliyeti,

Sunulan tiim hizmetlerde, istek, ihtiyag, beklenti ve degerleri dikkate alina-
rak hastanin teshis, tedavi ve bakim hizmetlerinde aktif katiimini,

>
>
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> Saglik ¢alisanlari icin ideal ve glivenli bir calisma ortami ve altyapisini,
> Tibbi hizmetlerin kronolojik, disiplinler arasi ve taburculuk sonrasi devamlili-
gini saglar.

Bu standardi uygularken nelere dikkat etmeliyim?

DH.OH.o1.01
Temizlik ve enfeksiyonlarin kontrolii agisindan ADSM’nin tiim
alanlarinda risk diizeyleri belirlenmelidir.

ADSM’nin tiim alanlarinda temizlik ve enfeksiyon kontrolii acisindan risk degerlen-
dirmesi yapilmalidir.

() ' Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L,

> s saglg ve givenligi kapsaminda olusturulan, ADSM’nin risk
analizinin hazirlanmasinda, temizlik hizmetlerinin ydriitilme-
sinden ve temizlik islemi icin kullanilan malzemelerden kaynakl
riskler g6z 6niinde bulundurulur.

»  ADSM i¢inde hizmet verilen tiim birimler igin enfeksiyon riski de-
gerlendirmesi yapilir ve dokiimante edilir.

> Yayin tarihi ile (varsa) stireclerdeki degisikliklerin yansitilip yansi-
tilmadigina dair revizyonlar ilgili dokiimanda belirtilmelidir.

> Dokiiman {ist yonetim tarafindan onaylanmali, temizlik hizmet-
lerinde calisanlar, birim ¢alisanlari ve hizmetin uygunlugunu
kontrol edenler dokiimanin icerigi hakkinda bilgilendirilmelidir.

> Calisanlara yonelik risk analizi egitimlerinde temizlik isleminden,
temizlik malzemelerinden ve enfeksiyondan kaynakli riskler ile
ilgili konular bulunmalidir.

> Risk degerlendirmesinin lst yonetime ve/veya ilgili komite, ku-
rul vb. raporlandigina dair dokiimanlar olmalidir.

> Temizlik ve enfeksiyon kontroll acisindan mevcut olan ya da
olasi risklerin azaltiimasi ya da ortadan kaldiriimasina yonelik ca-
lismalar planlanip, uygulanmalidir.
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DH.OH.01.02
Risk diizeylerine yonelik temizlik kurallari tanimlanmali ve
ADSM temizlik plani olusturulmalidir.

Tespit edilen risk diizeylerine gore temizlik kurallari, kullanilmas! gereken malze-
meler, varsa temizligin etkinligini artirmaya yénelik gerekli fiziksel kosullar belir-
lenmelidir.

ADSM’nin tiim alanlarini kapsayacak sekilde temizlik plani ve ilgili dokiimanlar
olusturulmali ve gereklilikleri uygulanmalidir: Dokiimanlarda asgari asagidaki ko-
nular yer almaldir:

>
>
>

VVYY

B6lim ya da alan bazinda belirlenen risk diizeyi

ilgili alanda kullanilacak temizlik malzemeleri

Malzeme ve ekipmanlarin temizligi ile etkin ve givenli kullanimina yénelik
kurallar

Temizlik siklig:

Temizlik kurallar

Olasi kirlilik olusturan kazalar sonrasinda temizligin nasil yapilacagina iligkin
kurallar

Temizlik kontroliindn kim tarafindan nasil yapilacagi
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Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

> Temizlik plani, prosediird, talimati vs. gibi dokiiman olusturul-
malidir. Bu dokiimanlarda;

> Ust yénetim onayi bulunmalidir.

> Asgari yer almasi gereken konulara ilave olarak; temizlik iglemi
esnasinda personelin koruyucu ekipman kullaniminin gerekip
gerekmedigi ve gerekli olmasi durumunda hangi ekipmanin kul-
lanilacagina dair bilgiler yer almalidir.

> Tibbi atik Ginitesi gibi 6zellikli birimler igin temizlik asamasinda ve
atiklarin toplanmasi, uzaklastiriimasinda gorevlendirilecek per-
sonelin listesi olmalidir.

»  Temizlik siirecinin dokiimana uygun ytritildigind kontrol et-
mek amaciyla Temizlik Kontrol Komitesi veya sorumlu kisiler
belirlenerek dénemsel raporlama ya da uygunsuzluklarin bildi-
rilmesi saglanabilir.

> Tedavi yapilan her hasta sonrasi dis Uniti ve kullanilan ekipman-
lar capraz kontaminasyonu 6nleyecek sekilde temizlenmeli ve
dezenfekte edilmelidir.

> Agiz icinde kullanilan basliklarin, her hastadan sonra, tnit su ve
hava yolundan cikarilarak temizlenmesi, dezenfeksiyon ve steri-
lizasyonunu saglanmalidir.

> Dental Unit vakum sistemleri icin aspirasyon dezenfeksiyonu uy-
gulanmalidir.

Bu standart asagidaki mevzuatla iliskilidir. Uygulamalar sirasinda
mevzuata uygun olacak sekilde diizenlemeler yapilmalidir.

Gida Hijyeni Yénetmeligi, T. C. Resmi Gazete, Sayi 281457, 17 Aralik

2011.

Tedavi Kurumlari Enfeksiyon Kontrol Yonetmeligi”, Resmi Gazete
Sayi: 25903, 11.08.2005.
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Standart 37

Yemek Hizmetlerine iliskin Siireclerin
Tanimlanmasi

Boyut: Destek Hizmetleri
Boliim: Otelcilik Hizmetleri
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Standart 37:

Hasta/hasta yakini ve calisanlara sunulacak yemek

hizmetlerine iliskin siirecler tanimlanmalidir.

DH.OH.02.00

Standart icerigi?

Bu standart,

Hasta/hasta yakini ve ¢alisanlara sunulacak yemek hizmetlerine iliskin siireglerin
tanimlanmasi kapsaminda,

> Yiyeceklerin giivenli tedariki ve depolanmasinin saglanmasini,

> Yemeklerin belirlenen kosullarda hazirlanmasi ile ilgili siireclerin tanimlan-
masini,

> Yemeklerin belirlenen kurallara gére dagitilmasini,

> Yemek hizmeti sunan calisanlarin saglk taramalarinin yapilmasini icerir.

Bu standardin amaci nedir?

Bu standart,

Yatan hasta, hasta refakatcisi ve calisanlarin istek, ihtiyag, beklenti ve degerleri
g6z 6niinde bulundurularak etkin ve giivenli yemek hizmeti almalarini saglamayi
amaglar.

Bu standart kuruma ne saglar?

Bu standart,

> Hizmet alan tiim paydaslarin zarar gérmelerine yol acabilecek ve énceden
ongorilebilen tim tehlikeleri, kabul edilebilir bir diizeyde risk seviyesinde
tutmak icin alinabilecek tedbirler alinmasini,

> lsleri dogru yapabilme kabiliyeti,

> Sunulan tim hizmetlerde, istek, ihtiyac, beklenti ve degerleri dikkate alina-
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rak hastanin teshis, tedavi ve bakim hizmetlerinde aktif katimini,
> Saglik calisanlari icin ideal ve giivenli bir calisma ortami ve altyapisini saglar.

Bu standardi uygularken nelere dikkat etmeliyim?

DH.OH.02.01
Yiyeceklerin giivenli tedariki ve depolanmasi saglanmalidir.

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

Gida tirlerine gére depolama kosullari (sicaklik, saklama siresi, varsa paketleme
sartlari, raflara ve dolaplara yerlesim kurallari vb.) tanimlanmalidir.

Gida stoklamasinda, son kullanim tarihlerinin etkin sekilde takibinin yapilabilmesi
saglanmalidir.

Depodaki iriinler, yerle ve duvarla temasi engellenecek sekilde, gida gruplari ayri
olarak yerlestirilmelidir.

() ' Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L

> Gidalarin tedarik sirecini ve depolama kosullarini (sicaklik, sak-
lama siiresi, varsa paketleme sartlari, raflara ve dolaplara yerle-
sim kurallari vb.) tanimlayacak, ilgili calisanlarin (diyetisyen, ye-
mek hizmetleri sorumlusu vs.) katiimi ile hazirlanmis dokiiman
bulunmalidir.

>  Yayin tarihi ile (varsa) revizyonlar ilgili dokiimanda belirtilmeli-
dir.

> Dokiiman (st yonetim tarafindan onaylanmali, yemek hizmet-
lerinde ¢alisanlar dokiiman igerigi hakkinda bilgilendirilmelidir.
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L5

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

YV VYV VYV

Bu dokiimana uygun hazirlanan gida teslim kontrol listesi, tes-
lim defteri vs. ile gidalarin teslim alimi yapilmalidir. Teslim asa-
masinda tutulan kayitlar asgari sunlart icermelidir;

Yayin tarihi ile (varsa) revizyonlar ilgili dokiimanda belirtilmeli-
dir,

Gidanin hangi tarihte teslim alindig;,

Gidanin tlriine gore uygun kosullarda transfer edilip edilmedigi
(6rnegin; soguk zincir gereken gidalar igin soguk zincir sartlarini
taslyan araglar ile transferi),

Gidalarin tiiriine uygun fiziksel bitiinligtnin durumu (6rnegin;
ambalajli Grtinlerin yirtik, patlamis, 1slak olup olmadig, sebze ve
meyvelerin clrik, parcalanmis olup olmadig vs.)

Taze et Urilinlerinde veteriner raporu ve ara¢ dezenfeksiyon bel-
gesi olup olmadigi

Teslim eden, teslim alan ve siireci kontrol eden kisilerin imzasi,
Agirhg fazla gida trinlerinin tasinmasi icin gerekli arag ve ekip-
man tanimlanmis olmalidir. Bu arag ve ekipmanin kullanim ku-
rallari ve temizlik, dezenfeksiyonuna dair siirecleri tanimlayan
dokiiman hazirlanmalidir.

Deponun st ve nem kosullarini takip etmek icin ¢izelge, defter
vb. gibi kayitlarin tutulmasinda kullanilacak dokiiman olmalidir.
Bu dokiimanda;

Yayin tarihi ile (varsa) revizyonlar belirtilmelidir,

Depolanan gida tiiriine uygun depo 1si1, nem araligi bulunmalidir,
Deponun kontrol zamaninda élgilen isi, nem degeri yaziimalidir,
Kontroll yapan kisinin imzasi bulunmalidir.

Stoklanan gidalarin son kullanma tarihlerini takip etmek igin ¢i-
zelge, defter vb. gibi kayitlarin tutulmasinda kullanilacak dokii-
man bulunmalidir.

Uygun olmayan, servis sonrasi artan veya miadi dolmus gida
rinlerinin nasil ve hangi yéntem ile imha edilecegine dair si-
recler belirlenmelidir.

Yemek hizmetlerinde ¢alisan personele gida transferi ve depola-
ma ile ilgili egitim verilmelidir.
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DH.OH.02.02
Yemeklerin belirlenen kosullarda hazirlanmasi ile ilgili siiregler
tanimlanmalidir.

Yemekler hastanin tibbi tedavisinin gereklilikleri dikkate alinarak hazirlanmalidir.

Yemek hizmeti kapsaminda hastanin kiiltiirel ve manevi degerleri dikkate alinma-

lidir.

Yemekler hijyenik olarak hazirlanmalidir:

>

>

>

Yiyeceklerin hazirlandigi alanlar, diger alanlardan (gida depolama alanlari,
kirli malzemenin yikandigr alanlar vb.) ayrilmalidir.

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

Yiyeceklerin hazirlanmasinda kullanilan malzeme ve ekipman temiz olmali-
dir.

Gidalarin temizligi (sebze ve meyvelerin yikanmasi gibi) ile ilgili kurallar belir-
lenmeli ve uygulanmalidir.

Mutfak personelinin kisisel temizliginin etkin sekilde saglanmasi icin gerekli
ortam kosullari saglanmalidir.

Olasi gida zehirlenmesi durumlarinda gerekli analizlerin yapilabilmesi icin hazirla-
nan yiyeceklerden sahit numuneler alinmalidir.

L

' Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-

kat edilmelidir;

> Hastaya uygun diyet hekim tarafindan belirlenmis ve onaylan-
mis olmalidir.

> Hekim tarafindan belirlenen diyetin yemek hizmetleri bolim-

ne ulagsmasini saglayacak sistem olusturulmalidir. Bu sistemde

bildirimler asgari olarak;

Hasta adi, soyadi, oda-yatak no, tedavi gérdugu klinik

Hastaya uygun diyet ve ara 6gtinler

Alerijik reaksiyona neden olan gidalar

Hastanin kiiltiirel ve manevi degerleri hakkinda bilgileri icerme-

lidir.

YV V V VY
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L5

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

Yiyeceklerin hazirlanmasi, gidalarin temizligi icin stirecleri tanim-
layacak, ilgili calisanlarin (diyetisyen, yemek hizmetleri sorumlu-
su vs.) katiimi ile hazirlanmis dokiiman bulunmalidir.

Yayin tarihi ile (varsa) revizyonlar ilgili dokiimanda belirtilmeli-
dir.

Dokiiman (st yonetim tarafindan onaylanmali, yemek hizmet-
lerinde calisanlar dokiiman icerigi hakkinda bilgilendirilmelidir.
Yiyeceklerin hazirlanmasi icin alanlari diger alanlardan ayiracak
duvar, kapi, bariyer vb. gibi yapilarin varligi olmaldir.
Yiyeceklerin hazirlandigi bélimlere giris yapmadan 6nce cali-
sanlarin kisisel temizliklerini yapabilecekleri ve koruyucu ekip-
manlari temin edebilecekleri fiziki alanlar bulunmalidir.
Koruyucu ekipman kullaniminin zorunlu oldugu bélimlere giris
oncesi uyarilar bulunabilir (yazili, dijital, gérsel uyarilar vb. gibi).
Olasi gida zehirlenmesi durumlari i¢in sahit numune alimini siire-
cini tanimlayacak ilgili calisanlarin (diyetisyen, yemek hizmetleri
sorumlusu vs.) katihmr ile hazirlanmig dokiiman bulunmalidir.
Yayin tarihi ile (varsa) revizyonlar ilgili dokiimanda belirtilmeli-
dir.

Dokiiman (st yonetim tarafindan onaylanmali, yemek hizmet-
lerinde ¢alisanlar dokiiman igerigi hakkinda bilgilendirilmelidir.
Sahit numune alimi kayit edilmelidir. Yapilan kayitta; numunenin
alindigr tarih ve saat, numune alinan yemek, numuneyi alan kisi-
nin adi soyadi gibi bilgiler olmaldir.

Sahit numune uygun saklama kosullarinda, yasal siire boyunca
saklanmalidir (en fazla +4 °C’de 72 saat).
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DH.OH.02.03
Yemekler belirlenen kurallara gére dagitilmalidir.

Yiyecekler tirlerine gore; yemegin isisina, sunumuna ve hijyen kurallarina dikkat
edilerek dagitilmalidir. Yemekler Gisti kapali olarak tasinmalidir. Tagimada ve da-
gitimda kullanilan yemek arabalari ile diger ekipman ve malzemelerin temizlik ve
dezenfeksiyonlari yapilmalidir.

Yemek dagitimi yapan personel; bone, eldiven, maske gibi uygun koruyucu ekip-
man kullanmalidir.

o ' Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-

L

>

kat edilmelidir;

Yiyeceklerin dagitilmasi, yiyeceklerin dagitilmasi esnasinda kul-
lanilan ekipman ve malzemelerin temizlik ve dezenfeksiyonu
icin slirecleri tanimlayacak, ilgili calisanlarin (diyetisyen, yemek
hizmetleri sorumlusu vs.) katiimi ile hazirlanmis dokiiman bu-
lunmalidir.

Yayin tarihi ile (varsa) revizyonlar ilgili dokiimanda belirtilmeli-
dir.

Dokiiman (st yonetim tarafindan onaylanmali, yemek hizmet-
lerinde ¢alisanlar dokiiman icerigi hakkinda bilgilendirilmelidir.
Yiyeceklerin (sti kapali, 1sisina, sunumuna, hijyen kurallarina uy-
gun dagitiminin yapilmasi saglanmalidir. Bunun icin gerekli ekip-
man, arag, materyal temin edildigi kontrol edilmelidir. Sicak soguk
gidalari tasimaya uygun arabalar, kapakli yemek tepsileri, yiyecek-
lerin koruyucu materyalle kaplanmasi vb. gibi araglar ve yéntem-
ler kullanilabilir.

Yiyeceklerin uygun isida oldugunu kontrol etmek icin yemek hiz-
metlerine ézel lretilmis dereceler ile yemek servisinin yapildig
stireler icinde kontroller yapiimalidir. Bu kontroller cizelge, defter
vb. gibi kayit tutma yéntemleri ile kayit altina alinmalidir.
Yiyeceklerin dagitiminda gérevli personelin maske, bone, eldiven
gibi koruyucu ekipman kullanmasi takip edilmelidir.
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DH.OH.02.04
Yemek hizmeti sunan calisanlarin saghk taramalari yapilmali-
drr.

Yemek hizmetinde yer alan tiim ¢alisanlarin saglik taramalari periyodik olarak
yapilmali, taramalarda gida giivenligini tehdit edecek sorun tespit edilmesi duru-
munda yapilmasi gerekenler tanimlanmalidir.

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

> Yemek hizmetlerinde calisan personelin saglik taramalarini gés-
teren kayitlar olmalidir.

> Zorunlu olan saglik taramalari mevzuata uygun periyotlarda ya-
piimalidir.

> Saglik taramasi olumsuz sonuglanan personel icin sirecler ta-
nimlanmaldir.

Bu standart asagidaki mevzuatla iliskilidir. Uygulamalar sirasinda
mevzuata uygun olacak sekilde diizenlemeler yapiimalidir.

Gida Hijyeni Yonetmeligi, T. C. Resmi Gazete, Sayi 281457, 17 Aralik
2011.

Tedavi Kurumlari Enfeksiyon Kontrol Yonetmeligi”, Resmi Gazete
Sayi: 25903, 11.08.2005.
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Standart 38

Camasir Hizmetlerinin Giivenli ve
Etkin Bir Sekilde Sunulmasi

Boyut: Destek Hizmetleri
Boliim: Otelcilik Hizmetleri
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Standart 38:

ADSM’de ¢camasir hizmetlerinin hasta ve calisan

sagligi acisindan giivenli ve etkin bir sekilde sunulmasi
saglanmalidir.

DH.OH.03.00

Standart icerigi?

Bu standart,

ADSM’ de ¢amasir hizmetlerinin, hasta ve ¢alisan saghgi agisindan givenli ve etkin
bir sekilde sunulmasinin saglanmasr kapsaminda,

> Camasir hizmetlerinin sunumuna yénelik stireclerin tanimlanmasini,

> Camasirhane ortaminin, hizmet stireclerinin etkin sekilde ydr(tilebilmesini
saglayacak sekilde diizenlenmesini,

> Camasirhane ekipmanlarinin kullanimina iliskin kurallar belirlenmelidir.

Bu standardin amaci nedir?

Bu standart,

ADSM’de sunulan ¢amasir hizmetlerinin hasta ve calisan saglig agisindan givenli
olmasini saglamayi amaglar.

Bu standart kuruma ne saglar?

Bu standart,

> Hizmet alan tim paydaslarin zarar gérmelerine yol acabilecek ve 6nceden
ongorilebilen tum tehlikeleri, kabul edilebilir bir diizeyde risk seviyesinde
tutmak icin alinabilecek tedbirler alinmasini,

> lsleri dogru yapabilme kabiliyeti,

> Sunulan tim hizmetlerde, istek, ihtiyac, beklenti ve degerleri dikkate alina-
rak hastanin teshis, tedavi ve bakim hizmetlerinde aktif katiimini,

> Saglik calisanlari icin ideal ve gilivenli bir calisma ortami ve altyapisini saglar.
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Bu standardi uygularken nelere dikkat etmeliyim?

DH.OH.03.01
Camasir hizmetlerinin sunumuna yénelik siirecler tanimlanma-
lidir.

ADSM’de kullanilan tiim tekstil Griinlerinin temizlenmek {zere; toplanmasi, ta-
sinmasi, ayristiriimasi, yikanmasi, Gttilenmesi, kullanilacak alanlara dagitilmasi ve
depolanmasi ile gamasirhane ortaminin diizenlenmesine iliskin siirecler tanimlan-
malidir.

o ' Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L

> ADSM’de kullanilan tiim tekstil Girtinlerinin temizlenmek (izere;
toplanmasi, tasinmasi, ayristirilmasi, yikanmasi, Gtiilenmesi, kul-
lanilacak alanlara dagitilmasi ve depolanmasi siireglerini tanim-
layacak, ilgili ¢alisanlarin katiimi ile hazirlanmis dokiiman bulun-
maldir.

> Yayin tarihi ile (varsa) revizyonlar ilgili dokiimanda belirtilmeli-
dir.

> Dokiliman ust yénetim tarafindan onaylanmali, gamasirhane hiz-
metlerinde calisanlar dokiiman icerigi hakkinda bilgilendirilme-
lidir.

> Stirecler dokiimante edilirken; enfekte kirli camasirlar, bebek ki-
yafetleri gibi 6zel islem gerektiren ya da hassas tekstil Grtinleri
igin gereklilikler belirtilmelidir.

> Gamasirhane hizmetlerinde gérev alan kisiler belirlenmeli, gé-
revlendirme yazisi gérev ve sorumluluklari kendilerine bildiril-
melidir.

> llgili birimler ile camasirhane arasinda tekstil Giriinlerinin teslimi-
ni takip etmek icin cizelge, defter vb. gibi kayitlarin tutulmasin-
da kullanilacak dokiiman bulunmalidir.

> Camasir yikama, kurutma, ttlileme hizmeti dig kaynak kullanimi
ile saglaniyor ise firma ile ADSM arasinda imzalanan sézlesme
sartlari ile siirecleri tanimlayan dokiimanlar tutarli olmalidir.
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Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

> Dis kaynak yolu ile hizmet alinan firma ile ADSM arasinda tekstil
drlnlerinin teslim siirecine dair gizelge, defter vb. gibi kayitlarin
tutulmasinda kullanilacak dokiiman bulunmalidir. Bu kayrtlarda
asgari olarak;

> Teslim tarihi ve saati

> Teslim edilen ve alinan tekstil triint miktari (kilo, adet vs.) ve
cinsi (¢arsaf, battaniye, yastik vb.)

»  Teslim eden ve alan kisilerin ad soyadlart

> Teslim edilen ve alinan trinlerin s6zlesme ekindeki teknik sart-
nameye uygunlugu hakkinda bilgiler olmalidir.

DH.OH.03.02
Camasirhane ortami hizmet siireglerinin etkin sekilde yiiriitiile-
bilmesini saglayacak sekilde diizenlenmelidir.

Camasirhane; ¢amasir yikama, kurutma, Gtiileme ve depolama icin yeterli alana
sahip olmali, kirli ve temiz ¢camasir alanlari birbirinden ayri tutulmalidir.

Camasirhane zemin ve duvarlari kolay temizlenebilen, diiz ve dayanikli malzeme-
den yapilmig olmaldir.

Gamasirhanede ¢amagirlarin etkin temizligini saglamaya ve calisanlarin giivenlik
ve konforunu temin etmeye ydnelik uygun havalandirma ve aydinlatma kosullar
saglanmalidir.
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Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

> Camasir toplama, yikama, kurutma, Gttileme ve depolama alan-
lar birbirinden fiziksel olarak ayrilmis olmalidir.

> Kirli camasirlarin ilgili birimlerden tasinmasi kirli camasir arabala-
riile olabilecegi gibi, 6zel asansor ya da tiip sistemi ile de olabilir.

> GCamasirhane bélimiinde kullanilan zemin ve duvar materyali
kolay temizlenmeye uygun, diiz ve dayanikli maddeden yapil-
maldir.

> Camasirhane boélimiinde uygun havalandirma ve aydinlatma
kosullari saglanmalidir.

DH.OH.03.03
Camasirhane ekipmanlarinin kullanimina iliskin kurallar belir-
lenmelidir.

Camasirhanede kullanilan ekipmanlarin kullanimina iliskin kurallar belirlenmeli,
ekipmanlarin temizlik, bakim, onarim ve kontroli saglanmalidir.

ilgili calisanlara ekipmanlarin kullanimina iliskin egitim verilmelidir.
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L5

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

>

GCamasirhanede kullaniimasi gerekli ve zorunlu ekipman belirlen-
meli, uygun ve yeterli sayida ilgili alanlarda bulundurulmalidir.
Yayin tarihi ile (varsa) revizyonlar ilgili dokiimanda belirtilmeli-
dir.

Dokiiman uist yonetim tarafindan onaylanmali, gamasirhane hiz-
metlerinde calisanlar dokiiman icerigi hakkinda bilgilendirilme-
lidir.

Bu ekipmani kullanmaya kimlerin yetkili oldugu, temizliklerinin
hangi siklikla nasil yapilacagi, bakim onarim ile ilgili siireglerin
belirlendigi dokiiman bulunmalidir.

Calisan sagligr kapsaminda maske, bone, dnlik gibi koruyucu
ekipman kullaniimasi gereken alanlarda uygun ve yeterli sayida
ekipman bulundurulmalidir.

Calisanlara ekipman kullanimi, temizligi ve bakimi konularinda
egitim verilmeli, gerekli araliklarla tekrarlanmali ve bu egitimler
kayit altina alinmalidir.

Bu standart asagidaki mevzuatla iliskilidir. Uygulamalar sirasinda
mevzuata uygun olacak sekilde diizenlemeler yapiimalidir.

T.C. Saglik Bakanhg, Tedavi Hizmetleri Genel MdurlGgd, “Yatakh Te-
davi Kurumlari Enfeksiyon Kontrol Yonetmeligi”’, Resmi Gazete Say:
25903, 11.08.2005.
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Standart 39

Hasta Odalari ve Hasta/Hasta
Yakinlarinin Kullandiklari Alanlar

Boyut: Destek Hizmetleri
Boliim: Otelcilik Hizmetleri
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Standart 39:

Hasta/muayene odalari ve hasta/hasta yakinlarinin

kullandiklari alanlar giivenli ve ergonomik olmalidir. .

DH.OH.04.00

Standart icerigi?

Bu standart,

Hasta/muayene odalari ve hasta/hasta yakinlarinin kullandiklari alanlar gtivenli ve
ergonomik olmasi kapsaminda,

> ADSM’de hizmet sunulan tiim alanlarin hasta konforunu saglayacak sekilde
diizenlenmesini, ,

> Hastanin ilgili saglik personeline kolay ulasimini saglayacak diizenleme bu-
lunmasiniicerir.

Bu standardin amaci nedir?

Bu standart,

Hasta/hasta yakinlarinin ADSM’de bulunduklari siire boyunca giivenli ve konforlu
bir ortamda bulunmalarini saglayarak, moral ve motivasyonlarini yiiksek tutmayi
amaglar.

Bu standart kuruma ne saglar?

Bu standart,

> Hizmet alan tiim paydaslarin zarar gérmelerine yol acabilecek ve 6nceden
ongorilebilen tim tehlikeleri, kabul edilebilir bir diizeyde risk seviyesinde
tutmak icin alinabilecek tedbirler alinmasini,

> Sunulan tim hizmetlerde, istek, ihtiyac, beklenti ve degerleri dikkate alina-
rak hastanin teshis, tedavi ve bakim hizmetlerinde aktif katilimini saglar.
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Bu standardi uygularken nelere dikkat etmeliyim?

DH.OH.04.01
ADSM’de hizmet sunulan tiim alanlar hasta konforunu saglaya-
cak sekilde diizenlenmelidir.

ADSM’de hizmet sunulan alanlarla ilgili olarak asagidaki hususlar dikkate alinma-
hdir:

> Hizmet sunulan alanlarin temiz ve ferah olmasi

> ihtiya¢ duydugunda hastanin oturabilecegi, dinlenebilecegi bekleme alanla-
rinin bulunmasi

> Merdivenler, asansorler, tuvaletler, banyolar, otopark alanlar gibi zorunlu
kullanim alanlarinin hastanin ihtiyaclarini (yash hasta, cocuk hasta, engelli
hasta gibi) gozetecek sekilde diizenlenmesi

> Hizmet sunulan alanlarda hasta giivenligini tehdit eden unsurlarin yer alma-
masi

> Muayene odalarinin tibbi hizmet sireclerine iliskin gereklilikleri icermesi
(muayene masasi, lavabo, el antiseptigi, ilgili bransa gore gerekli muayene
gerecleri gibi)

> Poliklinik alanlarinda bebek bakimi ve emzirmeye y&nelik diizenleme bulun-
masi

Klinikler ve hasta odalarinda, hastanin gilivenligi ve konforunu temin edecek sekil-
de uygun havalandirma ve aydinlatma kosullari saglanmaldir.

Klinikler ve hasta odalarinda gerekli kisisel mobilyalar bulunmalidir.

Unitler ve hasta yataklari pozisyon verilebilir 6zellikte ve hasta giivenligini sagla-
yacak nitelikte olmalidir.

Klinikler ve hasta odalarinda hastanin tani ve tedavisine yonelik gerekli ekipman
ve malzeme bulunmalidir. Bu ekipman ve malzemenin temizlik ve dezenfeksiyonu
yapilmalidir.

Hasta ve hasta yakinlarinin kisisel temizlik ihtiyaclarini karsilamak Gizere alanlar be-
lirlenmelidir. Bu alanlarda kisisel temizlige yénelik malzemeler bulunmalidir.

Hasta yakinlarinin dinlenebilmeleri igin gerekli ortam saglanmalidir.
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Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

> Hasta odalarinda hasta ve refakatgiler i¢in uygun mobilya bulun-
malidir. Bu mobilyalarin temizligi kolay olmali, yaralanma ve ka-
zalara sebebiyet vermeyecek sekilde yerlestirilmelidir.

> Refakatgiler icin dinlenmelerine uygun mobilyalar bulundurul-
malidir.

> Cocuk kliniklerinde cocuk hastalar icin onlara uygun ebatlarda
yataklar bulundurulabilir.

> Hasta yataklar pozisyon verilebilir ve 6zellikle cocuk ve diisme
riski yliksek olan hastalar icin koruyucu mekanizmasi olan 6zel-
likte olmalidir.

> Hastalar icin kolay erisilebilecek, mahremiyete énem verilen
sekilde kisisel temizlik ihtiyacini giderebilecegi alanlar olusturul-
maldir.

> Hasta odalarinin ve kisisel temizlik alanlarinin temizlikleri, belir-
lenen plan dahilinde (Standart 45’de belirtildigi sekilde) uygun
malzeme ve ekipmanlar ile yapilmalidir. Temizlik islemleri bir ci-
zelge ile takip edilmelidir.

> Uygun fiziksel alanin olmasi halinde ADSM’de yatarak tedavi go-
ren hastalarin yakinlari i¢in dinlenme salonlari/odalari olusturu-
labilir.

DH.OH.04.02
Hastanin ilgili saglik personeline kolay ulasimini saglayacak dii-
zenleme bulunmalidir.

Hasta veya hasta yakininin ihtiya¢c durumunda ilgili saglik personeline ulasabilme-
sine yonelik diizenleme (¢agn zili vb.) yapilmaldir.

ilgili diizenlemenin Klinikler ve hasta odalarinda ve kisisel temizlik alanlarinda ula-
silabilir olmasi saglanmalidir.

Hasta/hasta yakinina, ¢agri sisteminin kullaniminailiskin bilgilendirme yapilmalidir.
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L5

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

Hasta odalarinda ve kisisel temizlik alanlarinda diisme riskini
azaltici-onleyici dnlemler alinmali, acil durumlarda saglk calisa-
nina ulasabilmek i¢in mekanizmalar olusturulmahdir.

Bu mekanizmalarin nasil kullanilacagi hasta ve hasta yakinina
klinige kabul edildikten hemen sonra agiklanmalidir. Yapilan bil-
gilendirme kayit altina alinmalidir.

Mekanizmalarin islerligi kontrol edilmeli, gerekli durumlarda il-
gili birime yazili veya sistem tizerinden bilgilendirme yapilarak
bakim, onarimlarinin yapilmasi saglanmalidir.

Hastalar ile gériismelerde hasta odalarinin konforu, temizliginin
yeterlili§i sorgulanmali, yatan hasta memnuniyet anketleri bu
baglamda degerlendirilmelidir.

Hastalar ile yapilan gériismeler ve anket sonuglarinin degerlen-
dirilmesi sonrasinda elde edilen bilgiler 1si§inda ADSM’nin im-
kanlari dahilinde gerekli dizenleme ve degisiklikler yapilmalidir.
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Standart 40

Can ve Mal Giivenligini Saglamaya Yonelik
Gilivenlik/Emniyet Hizmeti Sunulmasi

Boyut: Destek Hizmetleri
Boliim: Otelcilik Hizmetleri
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Standart 40:

ADSM’de hasta/hasta yakini ve ¢alisanlarin can ve mal

glivenligini saglamaya yonelik giivenlik/emniyet hizmeti
sunulmalidir.

DH.OH.05.00

Standart icerigi?

Bu standart,
ADSM’ de hasta/hasta yakini ve ¢alisanlarin can ve mal giivenligini saglamaya y6-
nelik glivenlik/emniyet hizmeti sunulmasi kapsaminda,

> Glvenlik/Emniyet hizmetlerinin sunumuna iliskin siireclerin tanimlanmasini,
>  ADSM’de hasta/hasta yakini ve ¢alisanlarin can ve mal giivenliginin saglan-
masini igerir.

Bu standardin amaci nedir?

Bu standart,

ADSM’de hasta/hasta yakini ve ¢alisanlarin can ve mal giivenliginin etkin ve etkili
sekilde saglanmasini amaglar.

Bu standart kuruma ne saglar?

Bu standart,

> Hizmet alan tiim paydaslarin zarar gérmelerine yol acabilecek ve 6nceden
ongorilebilen tim tehlikeleri, kabul edilebilir bir diizeyde risk seviyesinde
tutmak icin alinabilecek tedbirler alinmasini,

> sleri dogru yapabilme kabiliyeti,

> Saglik calisanlariicin ideal ve glivenli bir calisma ortami ve altyapisini saglar.
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Bu standardi uygularken nelere dikkat etmeliyim?

DH.OH.05.01
Giivenlik/Emniyet hizmetlerinin sunumuna iliskin siirecler ta-
nimlanmalidir.

ADSM’yi ve ADSM icinde bulunan sahislari; her tiirli sabotaj, hirsizlik, yagma, darp
gibi tehdit, tehlike ve tahribata karsi koruma, gozetim, denetim ve kontrol hizmet-
lerinin kesintisiz olarak siirdiirebilmesi i¢in tanimlanmis bir plan olmalidir.

ADSM’nin belirlenen alanlarinda giivenlik gérevlisi ve ekipmani (giivenlik kamera-
s, alarm sistemi vb.) bulunmalidir. Glivenlik kamerasi kayitlarinin saklama siresi
belirlenmelidir.

Guivenlik gérevlilerinin ¢calisma alani, ¢alisma zamanlari ve gérev tanimlari belirlen-
melidir.
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L5

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

ADSM’yi ve ADSM i¢inde bulunan sahislari; her tiirli sabotaj, hir-
sizlik, yagma, darp gibi tehdit, tehlike ve tahribata karsi koruma,
gozetim, denetim ve kontrol hizmetlerinin kesintisiz olarak stir-
direbilmesi stireglerini tanimlayacak, ilgili calisanlarin katihmi ile
hazirlanmig dokiiman bulunmalidir.

Yayin tarihi ile (varsa) revizyonlar ilgili dokiimanda belirtilmeli-
dir.

Dokiiman Ust yonetim tarafindan onaylanmali, ¢alisanlar dokd-
man icerigi hakkinda bilgilendirilmelidir.

Mavi kod, pembe kod, beyaz kod vakalarina karsi planlar ha-
zirlanmalidir. Bu durumlar ile ilgili olasi senaryolar olusturulup,
tatbikatlar yapilabilir. Algoritmalar olusturulup c¢alisanlara bu
konuda egitim verilmelidir.

Beyaz kod, mavi kod ve pembe kod olaylari icin ekipler olustu-
rulmali, bu ekiplerde gorevlendirilen kisilere gérev ve sorumlu-
luklar hakkinda yazil olarak bildirim yapilmalidir.

ADSM’de meydana gelen her tiirlii sabotaj, hirsizlik, yagma,
darp gibi tehdit, tehlike ve tahribat kayit altina alinmalidir. Ge-
rekli durumlarda adli mercilere bildirim yapilmali ve bu bildirim-
ler takip edilmelidir.

Guivenlik hizmetlerinde calisan personellere dair gérevlendirme
yazilari, cahisma plani, vardiya plani vb. dokiimanlar bulunmali-
dr.

Glvenlik ekipmani (kamera, alarm vs.) sayi ve cesitliligini gos-
teren liste olusturulmali, ADSM icinde giivenlik personeli gérev
noktalari ve ekipmanin yerlesimi ile ilgili kroki bulunmalidir.

10 Gnitin altinda hizmet veren kurumlarda giivenlik gorevlisi sar-
t1 aranmaz, kamera ve alarm sisteminin mevcut olmasi yeterli
kabul edilir.

Kamera kayitlarinin saklama periyodu belirlenmeli, kamera sis-
teminin gorus alanlari hasta ve personel mahremiyeti goz 6ni-
ne alinarak hastanin muayene ve tedavi edildigi alanlarin disin-
daki alanlart kapsamalidir.
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DH.OH.05.02
ADSM’de hasta/hasta yakini ve ¢alisanlarin can ve mal giivenli-

gi saglanmalidir.

Can ve mal glivenligine yonelik risk analizleri yapilmali ve gerekli tedbirler alinmali-
dir. Risk analizleri ADSM’ nin tiim alanlarini ve bélimlerini kapsamalidir. ADSM’de
olasi bebek ve cocuk kagirma olaylarina yonelik risk analizleri yapilmali ve gerekli
tedbirler alinmalidir. Hasta ve calisanlarin hizmet sunum asamasinda kisisel esyala-
rint givenlikli olarak muhafaza edebilecekleri alanlar olusturulmaldir.

Can ve mal giivenligini tehdit eden olaylarla ilgili bildirim siireci tanimlanmalidir.
Yapilan analizler sonucunda gerekli iyilestirme ¢alismalart yapilmalidir.

oV
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Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

is saghgi ve giivenligi kapsaminda yapilan ADSM’ nin risk analizi
raporu hazirlanirken, can ve mal giivenligini tehdit eden olaylar
g6z 6niinde bulundurulmalidir.

ADSM’nin tim bélimleri icin risk analizi yapiimali ve beyaz kod
risk siddeti yliksek bélimler igin 6zellikli planlar olusturulmalidir.
Can ve mal givenligini tehdit eden olaylarin meydana gelmesi
durumunda yapilacaklar belirlenmeli ve tim calisanlar ve hasta/
hasta yakinlari tarafindan bilinmesi saglanmalidir.

Bildirim yapilacak birim, kisi, ulasilacak yol (telefon, acil durum
butonu vb.) hakkinda bilgiler kolay ulasilabilir sekilde olmalidir.
Ornegin; uygun yerlerde afis gibi gérseller kullanilabilir.

Can ve mal giivenligini tehdit eden olaylari takip etmek icin go-
revlendirilen kisi ya da birim tarafindan, bildirimler belli periyod-
larda analiz edilmeli, is Sagligi ve Giivenligi Komitesinde deger-
lendirilmelidir. Komite tarafindan analiz sonuglari ve 6neriler Ust
yOnetime raporlanmalidir. Analiz sonucuna gore yapilan ya da
yapilmasi planlanan iyilestirme calismalan kayit altina alinmali-
dir.

Tim ¢alisanlara belirlenen araliklarda can ve mal glivenligini teh-
dit eden olaylar ile ilgili egitimler verilmelidir.
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Bu standart asagidaki mevzuatla iliskilidir. Uygulamalar sirasinda
mevzuata uygun olacak sekilde diizenlemeler yapilmalidir.

Ozel Giivenlik Hizmetlerine Dair Kanunun Uygulanmasina iliskin Y&-
netmelik, Resmi Gazete Sayi: 25606, 07.10.2004
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Standart 41

Nitelikli Bir Tesis Yonetimi Yapisi ve
Isleyisi Olusturulmasi

Boyut: Destek Hizmetleri
Boliim: Otelcilik Hizmetleri

[ X X J
405



Standart 41:

Saglik hizmetlerinin kalitesini ve giivenligini saglayacak

sekilde nitelikli bir tesis yonetimi yapisi ve isleyisi
olusturulmalidir.

DH.TY.o01.00

Standart icerigi?

Bu standart,
Saglik hizmetlerinin kalitesini ve glivenligini saglayacak sekilde nitelikli bir tesis y6-
netimi yapisi ve isleyisi olusturulmasi kapsaminda,

> Tesis yonetimine iliskin faaliyetlerin planlanmasi ve koordinasyonunun sag-
lanmasindan sorumlu bir komite olusturulmasini,

> Tesis kaynakli risklerin tespit edilmesi ve gerekli tedbirlerin alinmasini,

> Temel tesis kaynaklarinin siirekliligi ve glivenliginin saglanmasini,

> Fiziksel durum ve isleyis ile ilgili hususlarin belli periyodlarda gézden gegiril-
mesini,

> ADSM icindeki bélimlere ulasimi kolaylastiric diizenlemeler bulunmasini,

> Engelli, yash veya hastaligl nedeni ile yardima ihtiya¢ duyan hastalarin hiz-

mete erisimini kolaylastirici tedbirler alinmasini,
> Hizmet alialarinin konforlarini saglamaya yénelik fiziki diizenlemeler yapil-
masini igerir.

Bu standardin amaci nedir?

Bu standart,

Hasta ve calisanlar icin stirekli, givenli ve kolay ulasilabilir nitelikte hizmet sunumu
igin gerekli altyapr olusturmayr amaclar.
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Bu standart kuruma ne saglar?

Bu standart,

> Hizmet alan tiim paydaslarin zarar gérmelerine yol agabilecek ve 6nceden
ongorilebilen tim tehlikeleri, kabul edilebilir bir diizeyde risk seviyesinde
tutmak icin alinabilecek tedbirler alinmasini,

> isleri dogru yapabilme kabiliyeti,

> Sunulan tiim hizmetlerde, istek, ihtiyac, beklenti ve degerleri dikkate alina-
rak hastanin teshis, tedavi ve bakim hizmetlerinde aktif katimini,

> Saglik calisanlart icin ideal ve gilivenli bir calisma ortami ve altyapisini,

> Tibbi hizmetlerin kronolojik, disiplinler arasi ve taburculuk sonrasi devamlili-

gini,
> Teshis, tedavi ve bakim hizmetlerinin hastanin ihtiyaclarina gére en uygun
ve kabul edilebilir bir zaman araligi i¢erisinde sunulmasini saglar.

Bu standardi uygularken nelere dikkat etmeliyim?

DH.TY.o1.01
Tesis yonetimine iliskin faaliyetlerin planlanmasi ve koordinas-
yonunun saglanmasindan sorumlu bir komite olusturulmalidir.

Tesis yonetimine dair islerin planlanmasi ve koordinasyonunu saglamak amaci ile
bir komite olusturulmalidir. Tesis yénetiminde gdrev alan personelin gérev ve so-
rumluluklart tanimlanmalidir.

Tesis yonetimine dair temel ve kritik siirecler tanimlanmali, bunlara yénelik yon-
tem ve kurallar belirlenmelidir Bu amagla olusturulacak dokiimanlarda asgari asa-
gidaki konular ele alinmalidir:

Tesis yonetimi komitesinin ve sorumlularin gérev ve sorumluluklari
Saglik tesisinin mevcut durum tespitinin yapiimasi ile ilgili stirecler
iyilestirme stiregleri

Temel tesis kaynaklari

Tesis hizmetlerine erigim

Tesis guivenligi

VYVVVYY
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>

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

ADSM’de tesis glivenligine yonelik faaliyetleri yiritecek nitelik-
te personelden olusan bir komite olusturulmalidir. Bu komitede
gorev alacak kisiler ile tesis glivenligini saglamaya y6nelik siirec
ya da bolim bazh ¢alismalar takip etmek tizere sorumlu kisiler
belirlenmeli ve gérevlendirme yazisi teblig edilmelidir.
Gorevlendirme yazilar yetkili veya (ist yonetim tarafindan onay-
lanmig olmalidir.

Bu gorevlendirmelerin kurum geneline duyurularn saglanmalidir.
Komitede gorevlendirilen ve tesis giivenligini saglamaya y6nelik
siirec ya da bolim bazli calismalari takip etmek tizere belirlenen
sorumlu kisilere yetki ve sorumluluklari, komitenin gérev tanimi
vb. gibi bilgilendirmeler yapilmaldir.

Komite ilgili mevzuatta belirlenen araliklarla toplanmali, toplan-
tilar kayit altina alinmahdir.

Komite toplantilarinda alinan kararlar iist yénetime raporlanma-
hdir.

s

>

>

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

Komite Uyelerinin toplantilara diizenli katilimi saglanmali ve
kontrol edilmelidir.

Komite, ilgili birimlerin ve calisanlarin katihmi ile tesis yonetimi-
ne dair temel ve kritik stirecleri tanimlamis ve bunlara yonelik
yontem/kurallari belirlemis olmali, plan, prosediir ve talimatlara
yansitiimalidir.

L5

>

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

Agiz ve dis saghgl hizmetinin sunuldugu polikliniklerde ¢alisan
sayisi g6z oniinde bulunduruldugunda tesis yonetimine iligkin
faaliyetlerin planlanmasi ve koordinasyonunun saglanmasindan
sorumlu bir komitesinin olusturulmasi beklenmemektedir. An-
cak calisan kisiler arasinda sorumluluk tanimlamasi yapiimalidir.
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DH.TY.01.02
Tesis kaynakli riskler tespit edilmeli ve gerekli tedbirler alinma-

hdir.

Saglik tesisinin mevcut fiziksel durumu ve islevsel hizmet etkinligi diizenli araliklar
ile ve gerektiginde degerlendirilmelidir.

Tesis glivenligine yonelik risk analizleri yapilmalidir.

Mevcut durum tespiti ve risk analizi sonuclarina yonelik gerekli iyilestirme faaliyet-
leri gerceklestirilmelidir.

Bu degerlendirme 6lciitii, ADSM’de tiim hizmet sunum alanlari ile iliskilidir. Bu
nedenle tiim hizmet sunum alanlari hizmeti sunum alanlarinda uygulanir ve de-
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gerlendirilir.

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

Komite lyeleri tarafindan diizenli araliklarla ve gerektiginde
tesis glivenligi yoninden degerlendirmeler yapmak lizere saha
gozlemleri yapilmalidir. Bu saha gézlemlerinin yillik planlari
olusturulmalidir. Gézlemler sonucunda komite tarafindan rapor
olusturulmali, rapor sonucunda 6neriler ile birlikte st yonetime
sunulmahdir.

is sagligr ve giivenligi kapsaminda zorunlu olan risk analizi ha-
zirlanirken tesis giivenligi ile ilgili hususlar g6z éniinde bulundu-
rulmalidir. Risk analizinde raporlanan diizeltilmesi ve/veya iyiles-
tirme yapilmasi gereken hususlar i¢in bir plan hazirlanmal, Ust
yonetime sunulmalidir.

Afet Plani hazirlanmali, miimkin ise belli araliklarla olasi risk du-
rumlari igin senaryolar tiretilerek tatbikatlar yapilmaldir.
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DH.TY.01.03
Temel tesis kaynaklarinin siirekliligi ve giivenligi saglanmalidir.

Sunulan saglik hizmetlerinin kesintisiz devam etmesi agisindan temel tesis kaynak-
larinin (elektrik, su, dogalgaz, 1sitma, sogutma medical gaz vb.) siirekliligi saglan-
maldir.

Olusabilecek kritik ariza durumlarina karsi yedek sistemler kurulmalidir. Bu sistem-
lerin kapsayacagi riskli alanlar tesis yonetimi komitesi tarafindan belirlenmelidir.

o ' Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L

> Komite tarafindan ADSM’nin saglik hizmetini kesintisiz stirdiire-
bilmesi i¢in elzem olan tesis kaynaklari (elektrik, su, tibbi gazlar
gibi) belirlenmeli ve bu kaynaklarin mevcut durumu hakkinda
ayrintil calisma yapilmalidir.

> Tesis kaynaklarina yonelik ariza durumlari icin yedek sistemler
kurulmalidir.

> Yedek sistemlerin ihtiyaci karsilama durumlarina iliskin gerekli-
likler stire ve miktar bakimindan belirlenmeli ve yeterli miktarda
bulundurulmaldir.

> Ariza ya da kesinti durumlarinda gerekli tesis kaynaklari yedek-
leme sistemi ile ADSM’ nin kendisi tarafindan saglanamiyor ise
temin edilme yéntemleri belirlenmelidir.

> Ariza ya da kesinti durumlarinda yedek sistemler ya da disaridan
temin ile saglanan tesis kaynaklarinin éncelikli hangi alanlara
dagitilacagina dair calisma yapilmali ve bir dokiimanda belirtil-
melidir. Farkli senaryolar icin birka¢ kademeli 6nceliklendirme
yapilabilir.
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DH.TY.01.04
a Fiziksel durum ve isleyis ile ilgili hususlar belli periyodlarda E
goézden gecirilmelidir.

TUm sistemlerde yer alan temel tesis kaynaklarinin (elektrik, su, dogalgaz, 1sitma,
sogutma medical gaz vb.) zamaninda bakimi ve kontrolleri yapilmaldir.

() ' Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L,

> Temel tesis kaynaklar icin periyodik bakim ve kontrol planlan
(6rnegin; asansor periyodik bakimlari, jeneratér bakim plani)
hazirlanmalidir. Bakim, kontrol ya da onarimlarin kim tarafindan
yapilacagi belirlenmelidir.

> Yapilan bakim, kontrol ve onarimlar kayit altina alinmalidir.

> Bakim ve kontrol planlari ile uygulama tutarh olmaldir.

> Bakim, kontrol ve onarimlar hizmet alimi yoluyla 6zel firma ta-
rafindan yapilmasi planlanmis ise bu firma ile ADSM arasindaki
sdzlesme ve ekinde bulunan teknik sartname Komite tarafindan
hazirlanan dokiimanlar ile uyumlu olmalidir.

> Su deposu/lart icin temizlik plant olusturulmali ve diizenli olarak
su numunesi alinarak analiz ettirilmeli, klor 6l¢timleri yapiimali-
dr.

DH.TY.01.05
ADSM icindeki bdliimlere ulasimi kolaylastirici diizenlemeler
bulunmalidir.

Hasta ve hasta yakinlarinin memnuniyeti ve zamaninda tedavinin saglanmasi ama-
cryla ADSM igindeki bélimlere kolay ulagim saglanmasina yonelik gerekli diizenle-
meler yapilmalidir. Bu amacla engelli ve 6zel bakima ihtiya¢ duyan hasta gruplar
g6z 6niinde bulundurularak, gerekli fiziki ve islevsel diizenlemeler gerceklestirme-
lidir. Bu diizenlemeler asgari asagidaki konulari kapsamalidir:
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VYVY

Yoénlendirme isaretleri ve hizmetleri

Hasta ve hasta yakinlariin kullandiklari bekleme alanlari

Hasta odalarinin konforu ve giivenligi

Engelli, yash veya hastaligi nedeni ile yardima ihtiya¢ duyan hastalara yone-

lik ADSM genelindeki diizenlemeler

Y

L5

Cevre diizenlemeleri (Otopark, peyzaj diizenlemeleri vb.)

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

ADSM genelinde yonlendirme tabelalari, levhalari, krokiler bu-
lunmalidir. Bu tabela, levha ve krokiler bélim gegislerini, ADSM
bahgesini ve asansdrleri de kapsayacak sekilde ve engelli kisileri
de gozetilerek diizenlenmis olmalidir.

ADSM girislerinde, web sayfasinda ADSM haritasi bulunmalidir.
Doktor muayene odalarinin ve birim/bélimlerin girislerinde ta-
belalar bulunmalidir.

Engelli, yash veya hastaligi nedeni ile yardima ihtiyag duyan has-
talara ADSM icinde ulasimlarda yardim amaciyla hasta tasima
personeli gérevlendirilmelidir.

ADSMgirislerinde ve gerekli oldugu disiinilen alanlarda karsila-
ma, danisma, yénlendirme personeli bulunmalidir.

Hasta tasima ve karsilama, danisma, yonlendirme personelleri
calisma sireglerini tanimlayacak dokiiman bulunmalidir. Bu per-
sonellerin listesi, calisma plani olusturulmalidir.

Hasta tasima ve karsilama, danisma, yénlendirme personelleri-
ne gorev tanimlari ve sorumluluklari hakkinda egitim planlan-
mali, verilen egitimler kayit altina alinmahdir.

Yash ve yardima muhtag hastalar icin ADSM girislerinde teker-
lekli sandalye, sedye gibi ekipman bulundurulmalidir.

ADSM icinde hastalar tasimak amaciyla akuld arabalar bulundu-
rulabilir.

Mimkin olmasi halinde ADSM cevresinde hasta ve yakinlarinin
araglarini park edebilmeleri icin ayrilmis otopark bulundurulma-
hdir. Engeliler icin otopark alanlari ayrilmali ve isaretlenmelidir.
ADSM bahcesi var ise hasta ve hasta yakinlarinin dinlenmelerine
olanak saglayacak sekilde diizenleme yapilmali, oturma, dinlen-
me alanlari olusturulmalidir.
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DH.TY.01.06
a Engelli, yash veya hastaligi nedeni ile yardima ihtiya¢ duyan E
hastalarin hizmete erisimini kolaylastirici tedbirler alinmalidir.

Engelli ve 6zel bakima ihtiya¢ duyan hasta gruplan g6z éniinde bulundurularak,
gerekli fiziki ve islevsel diizenlemeler gerceklestirmelidir.

() ' Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L,

> ADSM’nin

> Engelli, yash veya hastaligi nedeniile yardima ihtiya¢ duyan has-
talarin hizmet erisimini kolaylastirici tedbirlerin ADSM’nin dis
alaniyla baslamasi ve ulasilacak noktaya kadar kesintisiz bir se-
kilde gerceklesmesiicin Tesis Glvenligi Komitesi ya da ADSM y6-
netimi tarafindan glincel mevzuata uygun planlamanin yapilmis
olmasi gerekir. Komite veya lst yonetim toplanti kararlarinda
bu konulara iliskin maddeler aranir.

> ADSM genelinde isitme engelli hastalar ile iletisim icin yeterli sa-
yida personelin isaret dili egitimi almis olmasi gerekir. Bu egitimi
almis calisanlarin listesi ve sertifikalari olmalidir.

> ADSM asansoérlerinde sesli uyari sistemi ve Braille alfabesi kulla-
nilmahdir.

> Yash ve engelli kisilerin ADSM icindeki ulagimini kolaylastirmak
icin ¢ikis rampalari, tutunma barlar bulunmaldir.

> Poliklinik hizmetlerinde engelli, yasli, hamile ve gaziler igin 6nce-
liklendirme olmali ve bunun icin bir sistem olusturulmalidir.
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DH.TY.01.07
Hizmet aliclarinin konforlarini saglamaya yénelik fiziki diizen-

lemeler yapilmalidir.

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

Hasta yakinlari i¢in ameliyathane, acil servisler gibi alanlara ya-
kin bekleme alanlari bulunmalidir. Bekleme alanlarinda hasta
ve hasta yogunlugu géz éniinde bulundurularak yeterli sayida
oturma alani bulundurulmaldir.

Poliklinik ve islem alanlarina yakin hastalar igin bekleme alanlari
olmalidir. Bu bekleme alanlarinda engelli, yash ve hamileler icin
oturma alanlari olusturulmaldir.

Bekleme alanlarinda iklimlendirme, aydinlatma yeterli ve uygun
olmalidir.

ADSM bahgesinin peyzaj diizenlemesi géze hos gorinir ve risk
olusturmayacak sekilde diizenlenmelidir (6rnegin; ADSM dis
alaninda bulunan kaldirim taslarinin yerinden oynamis olmama-
s1, yollarda cukurlar olmamasi saglanmalidir).

Bu standart asagidaki mevzuatla iliskilidir. Uygulamalar sirasinda
mevzuata uygun olacak sekilde diizenlemeler yapiimalidir.

Isyeri Bina ve Eklentilerinde Alinacak Saglik ve Giivenlik Onlemlerine
ili§kin Yonetmelik, T.C. Resmi Gazete, Sayi 28710, 17.07.2013

[ X X J
414




Standart 42

Uretilen Atiklarin Yénetiminin Saglanmasi

Boyut: Destek Hizmetleri
Boliim: Atik Yonetimi
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Standart 42:

ADSM'’de liretilen atiklarin insan ve ¢evre saghgi

acisindan giivenli ve etkili sekilde yénetimi
saglanmalidir.

DH.AY.o01.00

Standart icerigi?

Bu standart,

ADSM’de (iretilen atiklarin insan ve cevre sagligi acisindan giivenli ve etkili sekilde
y6netiminin saglanmasi kapsaminda,

>
>
>

>

Atik Yonetim Planinin hazirlanmasini,

Atiklarin kaynaginda ayristinlmasinin saglanmasini,

Atiklarin uygun kosullarda tasinmasi, gecici depolamasinin saglanmasi ve
bertaraf icin gerekli islemlerin yapilmasini,

Atik ydnetimi konusunda ¢alisanlara egitim verilmesini icerir.

Bu standardin amaci nedir?

Bu standart,

ADSM’de atiklarin olusumundan nihai bertarafini gerceklestirmek tizere yetkili ku-
ruma teslimine kadar gecen siirecte, atiklarin insan ve ¢evre sagligina zarar verme-
sini dnlemeyi amaclar.

Bu standart kuruma ne saglar?

Bu standart,

>

Hizmet alan tiim paydaslarin zarar gérmelerine yol agabilecek ve 6nceden
ongorulebilen tim tehlikeleri, kabul edilebilir bir diizeyde risk seviyesinde
tutmak icin alinabilecek tedbirler alinmasini,

Sunulan tim hizmetlerde, istek, ihtiyac, beklenti ve degerleri dikkate alina-
rak hastanin teshis, tedavi ve bakim hizmetlerinde aktif katiimini,

Saglik calisanlari icin ideal ve glivnli bir calisma ortami ve altyapisini saglar.
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Bu standardi uygularken nelere dikkat etmeliyim?

DH.AY.01.01
Atik Yonetim Plani hazirlanmalidir.

ADSM’de atik yonetimi plani olusturulmalidir. Atik Yonetim Plani asgari asagidaki
konular kapsamalidir:

> Atiklarin kaynagi, miktari ve tirleri

> Atiklarin kaynaginda en aza indirilmesi ile ilgili tedbirler
> Atk yonetimi ile ilgili kullanilacak ekipman ve araglar
> Toplama siklig ve kurallari

> Gegici depolama sistemleri

> llgili ekipmanlarin temizligi ve dezenfeksiyonu

> Kaza aninda alinacak énlemler

> Atiklarin toplanmasi ve tasinmasinda gorevli personelin egitimi
> Atiklarin teslim edilecegi kurumun tespiti

> Atiklarin teslimi

> Atk siireglerinin izlenmesi

Atik yonetimi sorumlusu belirlenmelidir.

() ' Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

N > Kurumun atik yonetimi ile ilgili tim alanlardaki faaliyetlerinin
yurdtilmesini, degerlendirilmesini, atik Gretiminden atigin lisan-
Il bertaraf firmasina teslimine kadar olan siireci kapsayacak bir
Unite ici Atik Yénetim Plani mevcut olmalidir. Planin her sayfasi
kurum ydneticisi veya temsilen lst yonetimden bir kisi tarafin-
dan paraflanmali, son sayfasinda yénetim onayi olmalidir.

> ADSM’deki tiim atik yonetimi siirecini yiiriitecek nitelikte Atik
Y6netimi Sorumlusu ve komite, birim, komisyon vb. yapilanma-
nin olusturulduguna dair ADSM y6netimi onayi olmalidir.
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@3

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

Atik Yonetimi sorumlusu, komite, birim, komisyon gibi yapilan-
malarda rol alacak kisilerin gérevlendirme yazilari olmalidir. Bu
calisanlara gorev ve sorumluluklari hakkinda egitim verilmeli,
egitimler kayita altina alinmalidir.

Tehlikeli atik beyan sistemine her yilinilk ti¢c ayinda kurumda tire-
tilen bir 6nceki yila ait atiklarin beyan edilip edilmedigini goste-
ren Atik Beyan Formlari olmalidir.

Atik Yonetim Planiile uygulamalar tutarli olmali, atik ydnetimin-
de calisan personel tarafindan dokiimanlardaki bilgiler i¢selles-
tirilmis olmaldir.

Atiklarin toplanmasi ve taginmasindan sorumlu personel belir-
lenmeli, bu kisilerin listesi ADSM’nin diger birimleri ile paylasil-
maldir.

DH.AY.01.02
Atiklarin kaynaginda ayristirilmasi saglanmalidir.

Atiklar birim bazinda asgari asagidaki kategorilerde /tiirlerde tanimlanmalidir:

> Evsel Atiklar (Genel ve Ambalaj Atiklar)

> Tibbi Atiklar (Enfeksiy6z, Patojen, Kesici-Delici)
> Tehlikeli Atiklar

> Radyoaktif Atiklar

Birimlerde olusan atiklar tiirlerine gére yerinde ayristirnimalidir.

Atiklar tiiriine gore gerekli 6zelliklere sahip ayr torbalara/kutulara konmalidir.

ADSM ve birim bazinda tibbi ve tehlikeli atiklarin miktarlarinin 6l¢timi yapilmahdir.

Geri donisimli atiklar icin gerekli diizenleme yapilmalidir.
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@3

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

Atiklarin birim bazinda belirlenmeli, atiklarin hangi kutularda bi-
riktirileceginin belirlenmelidir. Ornegin; evsel atiklar siyah kova-
larda, tibbi atiklar kirmizi kovalarda, ambalaj atiklar mavi kova-
larda kesici delici aletler kesici delici alet kutularinda gibi.

ADSM ydnetimi tarafindan atiklarin kaynaginda ayristiriimasi
icin gerekli malzeme ve ekipman temin edilmelidir.

Atik yonetimi konusunda ADSM de ¢alisan tiim personele egi-
timler diizenlenmeli, bu egitimler kayit altina alinmaldir.

ADSM i¢inde hizmet veren her birim igin atik miktar él¢imi
yapilmali, form, defter, cizelge gibi araclar ile bu miktarlar kayit
edilmelidir. Atik miktari yiiksek olan birimler icin atik miktarini
azaltmaya yonelik iyilestirici calismalar planlanmali ve ytratdl-
melidir.

DH.AY.01.03
Atiklarin uygun kosullarda tasinmasi, gegici depolamasi sag- ﬁ

lanmali ve bertarafi icin gerekli islemler yapiimahdir.

Atiklar tiirlerine gore bu is igin egitilmis personel tarafindan toplanmalidir.

Atiklarin toplanmasi ve tasinmasinda gorevli personelin giysileri gerekli 6zelliklere

sahip olmalidir.

Atiklar, gecici depolama alaninda toplanmalidir.

ADSM’nin buyuklGgi ve atik kapasitesine gore uygun boyutlarda ve uygun nitelik-
lere sahip konteyner ya da gecici atik deposu bulunmalidir.

Atiklar, ulusal mevzuat kapsaminda atik tiirlerine gére belirlenmis maksimum bek-
leme suirelerini agmayacak sekilde gecici depolanmalidir.

Depolanan atiklar, nihai bertaraf islemi icin yetkili kuruma teslim edilmelidir.

Atik depolarinin temizligi ve dezenfeksiyonu saglanmalidir.
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Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

> Atik toplama ve tasima elemanlarinin diizenli araliklarla egitim
almalari saglanmalidir.

> Personelin atik toplama ve tasima sirasinda kullanacagi kiyafet-
ler mevzuata gore belirlenmeli ve temin edilmelidir.
> Atik tasima gilizergahlari belirlenmeli, atik ydnetim planinda bu

glizergahlar belirtilmelidir. Atiklar taginirken mimkin oldugun-
ca hastalar ve diger kisiler ile temas 6nlemek icin ayri dnlemler
alinmalidir (atik tasimak icin ayri asansor tahsis edilebilir).

» Atk toplama tagima personeline egitim verilmelidir. Bu egitim-
ler kayit altina alinmaldir.

> Atik toplama tasima personeli icin mevzuata uygun kiyafet ve
koruyucu ekipman temin edilmeli ve personelin bunlari kullan-
masi saglanmalidir (turuncu tulum, koruyucu gozlik, ¢izme, ke-
silmeler ve batmalara karsi dayanikh eldiven, Bone ve koruyucu
maske vb.).

> Tehlikeli Atik Gegici deposunda maksimum 180 giin atik biriktiril-
meli ve bu siire dolmadan olusan tehlikeli atiklar lisansli bertaraf
firmasina teslim edilmelidir.

> Atk tirlerine gore ayrilmis gegici atik toplama alanlari olustu-
rulmali, her bir alan mevzuata uygun diizenlenmelidir. Atik top-
lama alanlarina ¢alisanlar disinda kisilerin girislerini 6nleyici ted-
birler alinmalidir.

DH.AY.01.04
Atik yénetimi konusunda calisanlara egitim verilmelidir.

Atik yonetimi ile ilgili calisanlara egitim verilmelidir. Egitimler asgari asagidaki ko-
nular kapsamalidir;

Atik tirleri ve atiklann tiirlerine gére ayristiriimasi

Atiklarin toplanmasi, tasinmasi, gegici depolanmasi

Yarattig saglik riskleri, neden olabilecekleri yaralanma ve hastaliklar
Bir kaza veya yaralanma aninda alinacak tedbirler

YYVY

XX
420



L5

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

> Atik yonetimi ile ilgili ADSM de tiim calisanlar kapsayacak egi-
tim planlari olusturulmalidir.

> ADSM’ye yeni baslayanlar i¢in olusturulan genel ve birim uyum
egitim planlarinda atik ydnetimi konularina yer verilmelidir.

> Egitime katilan ¢alisanlarin kayitlarinin yapildigi listeler olmalidir.

Bu standart asagidaki mevzuatla iliskilidir. Uygulamalar sirasinda
mevzuata uygun olacak sekilde diizenlemeler yapilmalidir.

Atik Yonetimi Yonetmeligi

Tibbi Atiklarin Kontrolii Yonetmeligi, T.C. Resmi Gazete, Sayi 25883,
22/07/2005.

Atiklarin Diizenli Depolanmasina Dair Yonetmelik, T.C. Resmi Gazete,
Sayi 27533, 26/03/2010
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Standart 43

ADSM’de Etkin ve Giivenli Bir Bilgi

Yonetim Sistemi Bulunmasi

Boyut: Destek Hizmetleri
Béliim: Bilgi Yonetimi
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Standart 43:

ADSM’de etkin ve giivenli bir bilgi yonetim sistemi

bulunmalidir.

DH.BY.01.00

Standart icerigi?

Bu standart,

ADSM’de etkin ve giivenli bir bilgi yonetim sistemi bulunmasi kapsaminda,

> Bilgi yonetimine iliskin faaliyetlerin ytrittlmesi ve koordinasyonuna yonelik
sorumlularin belirlenmesini,
> Bilgi yonetiminin etkinligi icin gerekli teknik ve destek alt yapilari olusturul-

masinli,
> Fiziksel olarak saklanan tibbi kayitlarin glivenligine yonelik tedbirler alinma-
sini,
> Bilgi giivenligini ve mahremiyetini saglamaya y6nelik gerekli tedbirler alin-
masinli,

Bilginin zamanlilig ve siirekliliginin saglanmasini,
Bilgi yonetiminin etkin sekilde kullanilabilmesi igin ¢alisanlara egitim veril-

V'V

mesini igerir.
Bu standardin amaci nedir?

Bu standart,

Tim ADSM siireglerinde olusan tibbi ve kisisel bilgilerin dogru ve giivenli sekilde
kayit altina alinmasi ve depolanmasini ve ihtiyag duyulan dogru bilginin, dogru za-
manda, dogru kisiye ulastinimasini saglamayr amaglar.
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Bu standart kuruma ne saglar?

Bu standart,

> Hizmet alan tiim paydaslarin zarar gérmelerine yol agabilecek ve 6nceden

ongorilebilen tim tehlikeleri, kabul edilebilir bir diizeyde risk seviyesinde

tutmak icin alinabilecek tedbirler alinmasini,

isleri dogru yapabilme kabiliyeti,

Saglik calisanlart icin ideal ve giivenli bir calisma ortami ve altyapisini,

Teshis, tedavi ve bakim hizmetlerinin hastanin ihtiyaclarina gére en uygun

ve kabul edilebilir bir zaman araligi icerisinde sunulmasini,

> Tibbi hizmetlerin kronolojik, disiplinler arasi ve taburculuk sonrasi devamlili-
gini saglar.

VYY

Bu standardi uygularken nelere dikkat etmeliyim?

DH.BY.01.01
Bilgi yonetimine iligkin faaliyetlerin yiiriitiilmesi ve koordinas-
yonuna yonelik sorumlular belirlenmelidir.

Bilgi yonetim sorumlulari belirlenmeli, gérev ve sorumluluklari tanimlanmalidir.
Sorumlular tarafindan diizenli araliklarla, bilgi yénetimi konusu ile ilgili mevcut du-
rum tespiti gerceklestirilmeli, siireclerdeki olasi riskler tespit edilerek gerekli di-
zeltici ve 6nleyici faaliyetler baslatiimalidir.

Bilgi yonetimine dair siiregte, kullanilacak bilgiler tanimlanmali ve bunlara y6nelik
yontem ve kurallar, ADSM’nin ihtiyaclari ve kritik siirecleri gozetilerek belirlenme-
lidir. Olusturulacak dokiimanlar asgari olarak su konulari icermelidir:

Fiziksel ve teknolojik tedbirler
Bilgi glivenligi

Bilgi mahremiyeti

Bilgi surekliligi

Harici bilgi kaynaklarina erisim
Yetkilendirme

Uzaktan erisim

VYVVYVYVY
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Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

> Bilgi Yonetimi Sistemine dair tiim siiregleri tanimlayacak, ilgili
calisanlarin katiimi ile hazirlanmis dokiiman bulunmalidir.

> Yayin tarihi ile (varsa) revizyonlar ilgili dokiimanda belirtilmeli-
dir.

> Dokiiman st yonetim tarafindan onaylanmali, ¢alisanlar dokd-
man icerigi hakkinda bilgilendirilmelidir.

> Bilgi ybnetimi hizmetlerinde gérev alan kisiler ve sorumlular belir-
lenmeli, gbrevlendirme yazisi gérev ve sorumluluklar kendilerine
bildirilmelidir.

> Bilgi y6netimi konusu ile ilgili mevcut durum tespiti gerceklestiril-
meli, stireclerdeki olasi riskler tespit edilerek gerekli diizeltici ve
Onleyici faaliyetlerin 6nerildigi plan olusturulmalidir.

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

s

> Muayanehanede calisan sayisi g6z 6niinde bulunduruldugunda;
Bilgi yonetimine iligkin faaliyetlerin yiirGtiilmesi ve koordinasyo-
nunda ilgili hekim bazinda sorumluluk aranir.

DH.BY.01.02
a Bilgi yonetiminin etkinligi icin gerekli teknik ve destek alt yapi- a
lari olusturulmalidir.

Bilgi yonetim sistemlerinin araliksiz ¢alismasini saglamak tizere donanimsal ve ya-
zimsal sorunlara iliskin riskler belirlenmeli ve bunlara y6nelik tedbirler alinmalidir.

XX
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Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

> ADSM bilgi yonetim sisteminde kullanilan donanim ve yazilim ile
ilgili olusabilecek sorunlar ve riskler belirlenmeli ve bunlara y6-
nelik tedbirler planlanmalidir.

»  ADSM’de bilgi sistemleri yazilimi hizmet alimi ile saglaniyor ise
firma ve ADSM arasinda imzalanan s6zlesme ve ekindeki teknik
sartname olusturulan dokiimanlar ve planlar ile uyumlu olmali-
dir.

> Galisanlar tarafindan bu riskler ve risklerle karsilasiimasi duru-
munda yapilacaklar biliniyor olmalidir.

> Bilgi yonetim sistemine yonelik fiziksel tehlikeler, yazihm ve do-
nanimla ilgili sorunlar, bilgi givenligi, bilgi mahremiyeti, kisisel
verilerin korunmasi, kullanici hatalar gibi konularda risk analizi
yapilmalidir.

> Tespit edilen riskler dogrultusunda iyilestirme calismalari basla-
tilmahdir.

> Risk analizleri diizenli araliklarla yapiimali ve gerektiginde giin-
cellenmelidir.

DH.BY.01.03
ﬁ Fiziksel olarak saklanan tibbi kayitlarin giivenligine yonelik ﬁ
tedbirler alinmalidir.

Fiziksel olarak saklanan tibbi kayitlar, ilgili mevzuat kurallar cercevesinde, kayit-
larin zarar gérmesini 6nleyecek muhafaza kosullarinda saklanmalidirlar. Bu tiir
kayitlar icin, gerekli fiziksel ve islevsel tedbirler alinmali, yazili bilgi glivenligi sag-
lanmalidir.
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Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

> Personel veya hasta ile ilgili edinilen kisisel ve tibbi, yazili veya
elektronik tiim bilgilerin gizliligi ve glivenligi esastir. Bu kayitlara
erisim yetkilendirme suretiyle sinirlandiriimali, dis kaynaklardan
erisim kontrol altinda tutulmalidir.

> Yetkilendirme kapsaminda kullanicilarin hangi bilgiye, ne zaman
ve nasil ulagabilecegi tanimlanmali, yetkisiz erisime yonelik ted-
birler alinmalidir.

> Saglik hizmeti sunumunda goérevli kisiler; ilgili kisinin saghk ve-
rilerine yalnizca verilecek olan saglik hizmetinin geregi ile sinirl
olmak kaydiyla erisebilmelidir.

> Fiziksel olarak saklanan tibbi kayitlar, ilgili mevzuat kurallari ¢er-
cevesinde, kayitlarin zarar gérmesini onleyecek muhafaza ko-
sullarinda saklanmalidirlar. Fiziksel alanlar su baskini, yangin gibi
riskler ydniinden uygun olmalidir.

> Fiziksel olarak saklanan kayitlarin ilgili birime kabuliinde ve her-
hangi bir sebeple birimden c¢ikisinda kayitlarin tutuldugu form,
defter vb. kayit sistemleri olusturulmaldir.

> Fiziksel olarak saklanan kayitlarin imhasi halinde mevzuata uy-
gun davraniimali ve gerekliimha icin gerekliizinler alinarak islem
kayit altina alinmalidir.

DH.BY.01.04
a Bilgi giivenligini ve mahremiyetini saglamaya yénelik gerekli a
tedbirler alinmalidir.

Personel veya hasta ile ilgili edinilen kisisel ve tibbi, yazili veya elektronik tiim bil-
gilerin gizliligi ve glivenligi esastir. Bu kayitlara erisim yetkilendirme suretiyle sinir-
landirilmali, dis kaynaklardan erisim kontrol altinda tutulmalidir.

Yetkilendirme kapsaminda kullanicilarin hangi bilgiye, ne zaman ve nasil ulasabile-
cegi tanimlanmall, yetkisiz erisime yonelik tedbirler alinmalidir.
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ADSM’ de bilgi yonetim sistemlerine bagl bilgisayarlar yetkisiz erisimlerin takibi
acisindan izlenmelidir.

Ariza veya yetkisiz erisim durumlarinda veri kayiplarinin yasanmamasi amaci ile ve-
riler diizenli olarak yedeklenmeli, bu tiir durumlara sebebiyet verebilecek arizalari
onlemek icin sunucularin diizenli bakim ve testleri yapilmali, sunucuda kullanilan
isletim sistemi ve yazilimlarin gtincelligi saglanmalidir.

Verilere i¢ veya dis kaynaklardan, yetki disi veya hatali miidahalelerde bulunulmasi
durumunda veride yapilan degisiklik ve silme islemlerinin takibini saglayacak bir
sistem olusturulmalidir.

oV

L,

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

ADSM bilgi glivenligi kapsaminda yetkilendirme, erisim kontro-
14, yetkisiz erisime tedbir alinmasi, yedekleme, diizenli bakim,
yazilim guncelligi, degisikliklerin takibi ve mahremiyete iliskin
faaliyetlerin gerceklestirilmesini gosteren plan, tutanak, rehber,
rapor vb. dokiiman bulunmalidir.

Ariza veya yetkisiz erisim durumlarinda veri kayiplarinin yasan-
mamasi amaci ile verilerin diizenli olarak yedeklendigi bir sistem
bulunmalidir.

Sunucularin bakim ve testleri planlar bulunmalidir. Dis kaynak
yoluyla hizmet alimi yapiliyor ise firma ile ADSM arasinda imza-
lanan s6zlesme ve ekinde bulunan teknik sartname dokiimanlar
ile uyumlu olmalidir.

Sunucuda kullanilan isletim sistemi ve yazilimlarin giincellenme
plani ve kayitlar bulunmalidir.

Verilere ic veya dis kaynaklardan, yetki disi veya hatali midaha-
lelerde bulunulmasi durumunda veride yapilan degisiklik ve sil-
me islemlerinin takibini saglayacak bir sistem olusturulmalidir.
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DH.BY.01.05
Bilginin zamanlligi ve siirekliligi saglanmalidr.

Sunulan saglk hizmetinin zamaninda verilmesi ve siirekliliginin saglanmasi amaci
ile bilgi yonetim sistemlerinin devre disi kaldigi durumlar, yavaslamalar ve arizalar
takip edilmeli, bunlara yonelik iyilestirmeler yapilarak bilginin zamanhhgi saglan-

mahdir.

Bilgi yonetim sistemlerinde, toplanan tiim tibbi bilgilerin gecmise yénelik takibi
yapilabilmeli, bu sekilde bilginin siirekliligi saglanmalidir.

o ' Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-

L

>

>

kat edilmelidir;

Bilgi yonetim Sisteminin etkinligi ve surekliligi takibi icin gerekli
teknik ve destek alt yapilari olusturulmus olmalidir.

24 saat kesintisiz hizmet sunan yazim-donanim destek birimi
kurulmus olmahdir.

Yazilim-donanim destek birimi ¢alisanlarinin glincel iletisim bilgi-
leri ilgili birimde bulunmalidir.

Bilgi Yonetim Sisteminin devre disi kaldig1 durumlar ve sistem-
deki arizalar kayit altina alinmak i¢in form, BYS ekrani vs. olus-
turulmalidir.

Sistemde tespit edilen aksakliklara yonelik gerekli dizeltme-iyi-
lestirme ¢alismasi eylem plani olusturulmalidir.
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430




R B

DH.BY.01.06

egitim verilmelidir.

Bilgi yonetiminin etkin sekilde kullanilabilmesi icin calisanlara a

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

ADSM bilgi sistemleri konusunda tiim ¢alisanlara ve yeni basla-
yanlara yonelik egitim plani ve egitim takvimi olusturulmali, egi-
timler diizenlenmeli ve kayit altina alinmalidir.

Kisiler sorumluluklari, gérev tanimlari ve veri ve bilgi ihtiyaglari-
na uygun bir sekilde teorik ve pratik egitim almaldir.

ise yeni baslayan her calisana, bilgilere erisim izni verilmeden
once bilgi giivenligi farkindaligr egitimi verilmelidir. Farkindalik
egitiminde, genel bilgi glivenligi hususlarina ek olarak anilan go-
reve yonelik 6zel bilgi glivenligi gereksinimlerine de yer verilme-
lidir.

Bilgi glivenligi teknik ve farkindalik egitimleri egitim planlarinda
yer almahdir.

Bilgi guivenligi ile ilgili beklentiler ve sorumluluklar, calisanlarin
gorev tanimlarinda yer almalidir.

Calisanlara verilecek olan egitimin, egitim sorumlusu belirlen-
meli, egitimin 6ncesi ve sonrasinda yapilan degerlendirmeler ile
egitimin etkinligi olctilmelidir. Bu siireclerin hepsi dokiimante
edilmis olmalidir.

Bilgi Glvenligi konusunda verilecek olan egitimler ile ilgili egitim
materyalleri ve ekipman temin edilmelidir.

Bu standart asagidaki mevzuatla iliskilidir. Uygulamalar sirasinda
mevzuata uygun olacak sekilde diizenlemeler yapiimalidir.

Kisisel Verilerin Korunmasi Kanunu, T.C. Resmi Gazete, Sayl 29677,
07.04.2016

Kisisel Saglik Verileri Hakkinda Yénetmelik 21.06.2019 Resmi Gazete
Sayisi: 30808

Saglik Bakanhg Bilgi Giivenligi Politikalari Yonergesi
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Standart 44

Malzemelerin ve Cihazlarin
Etkin, Verimli ve Giivenli Kullanimi

Boyut: Destek Hizmetleri
Boliim: Malzeme ve Cihaz Yonetimi
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Standart 44:

Malzemelerin ve cihazlarin etkin, verimli ve giivenli

kullanimi saglanmalidir.

DH.MC.01.00

Standart icerigi?

Bu standart,

Malzemelerin ve cihazlarin etkin, verimli ve giivenli kullaniminin saglanmasi kap-

saminda,

> Malzeme ve cihazlarin yonetimi ile ilgili sorumlularin belirlenmesini,

> Malzemeler ve cihazlarin kurumun ihtiyaglarina gére belirlenerek temin edil-
mesini,

> Malzemelerin uygun kosullarda muhafazasinin saglanmasini,

> Cihazlarin uygun calisma kosullari iin gerekli fiziki sartlarin karsilanmasini,

> Calisanlara malzeme ve cihaz yénetimi kapsamindaki konular ile ilgili egitim
verilmesini,

> Tibbi cihazlarin izlenebilirligini,

> Ihtiya¢ duyulan cihazlarin bakim, kalibrasyon, ayar ve testlerinin yaptirilmasi-
ni,

> Malzeme ve cihazlarin givenli ve verimli kullanimr icin kurallarin belirlenme-

si, cihazlar igin gerekli koruyucu malzeme ve gerekli bilgilerin ulasilabilir ol-
masini igerir.

Bu standardin amaci nedir?

Bu standart,

Kullanilan malzeme ve cihazlarin, hasta ve calisan ihtiyaclari gbzetilerek zamanin-
da temini ve glvenli kullanimlarini saglamayi amaglar.
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Bu standart kuruma ne saglar?

Bu standart,

> Planlanan hedeflere ulagmayi,

> Hedeflere en az kaynak kullanimi ile ulasmays,

> Yapilmasina karar verilen tibbi islem ve siireclerde kisinin saghgina zarardan
cok fayda saglanmasini,

> Teshis, tedavi ve bakim hizmetlerinin hastanin ihtiyaglarina gére en uygun
ve kabul edilebilir bir zaman araligi icerisinde sunulmasini,

> Saglik calisanlaricin ideal ve glivenli bir calisma ortami ve altyapisini saglar.

Bu standardi uygularken nelere dikkat etmeliyim?

DH.MC.o01.01
Malzeme ve cihazlarin yénetimi ile ilgili sorumlular belirlenme-
lidir.

Etkin malzeme ve cihaz yonetimini saglamak amaciyla, ilgili tiim stireclerin planlan-
masi, koordinasyonu ve yirutilmesine iliskin sorumlular belirlenmeli, bu kisilerin
gorev ve sorumluluklari tanimlanmaldir.

() ' Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L

> Malzeme ve cihaz y6netimi ile ilgili tim sirecleri tanimlayacak,
cahsanlarin katiimi ile olusturulmus prosediir, politika, talimat
gibi dokiiman olusturulmalidir. Dokiiman;

> Gincel olmali varsa revizyonlar belirtiimelidir.

> Ust yénetim tarafindan onaylanmis olmalidir.

> Bu dokiimanlarda siireclerin planlanmasi, koordinasyonu ve yu-
ritllmesine iliskin sorumlular belirlenmeli, gérev ve sorumluluk-
lari agik¢a ifade edilmelidir.

> Sorumlulara gérevlendirme yazisi ile tebligi yapilmalidir. Gérev-
lendirme yazilari tist ydnetim onayi icermelidir.
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Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

> Muayanehanede ¢alisan sayisi g6z éniinde bulunduruldugunda;
etkin bir malzeme ve cihaz ydnetimini saglamak icin hekim ba-
zinda sorumluluk aranir.

DH.MC.01.02
Malzemeler ve cihazlar kurumun ihtiyaglarina gore belirlene-
rek temin edilmelidir.

Malzeme ve cihaz tiirlerinin temini, depolanmasi ve kullanimina iligkin ydntem ve
kurallar net bir sekilde belirlenmelidir. Malzeme ve cihazlarin kullanimina yénelik
diizenleme yapilmali, tiim ekipmanlarin envanteri tutulmali, diizenli olarak bakim,
glincelleme degisimlerine yonelik kontrolleri yapiimalidir. Malzeme ve Cihaz yone-
timine dair dokiimanlar ADSM’nin ihtiyaclari ve kritik stirecler gézetilerek olustu-
rulmalidir. Olusturulacak dokiimanlar asgari olarak su konularr icermelidir:

Malzeme ve cihaz y6netiminde yer alan personelin gérev ve sorumluluklar
Malzeme ve cihazlara iliskin ihtiyacin tespit edilmesi

Malzeme ve cihazlarin temini

Malzemelerin muhafazasi

Malzeme istemleri

Malzemelerin transferi, hazirlanmasi

Malzemelerin ve cihazlarin giivenli kullanimi

Malzeme ve cihaz yonetimine iliskin gostergeler

Malzeme ve cihaz kullanimi esnasinda olusan tehlikeli durumlara miidahale
yontemleri

VYVVYVVYVYVYY

\4

Ozel nitelikli, 6zel muhafaza kosullarina mahsus veya kullanilmasi 6zel tek-
nik/uzmanlik gerektiren malzemeler ve cihazlar
Cihazlarin bakimi, ayarlanmasi ve kalibrasyonu

\4
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L5

>

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

Malzeme ve cihaz yonetimi ile ilgili bir prosedir (6rnegin; ih-
tiya¢ belirleme ve temini prosediirli, muhafaza ve depolanma
prosedird, givenli kullanim ve bakim talimati vb.) dokiimante
edilmelidir. Prosediir gereklilikte belirtilen asgari konulari icer-
melidir. Dokiiman;

Gincel olmali varsa revizyonlar belirtiimelidir.

Ust yénetim tarafindan onaylanmis olmalidir.

Galisanlar dokiiman icerigi hakkinda bilgilendirilmeli, uygulama
ile tutarl olmalidir.

Temin edilen malzeme, cihaz, vs. irlinler ADSM’ye teslimini ta-
kip eden siirecte kayit altina alinmali, demirbas esyalar, ekipman
ve cihazlar icin karekod, barkod sistemi gibi kayit sistemi gelis-
tirilmelidir.

Ozellikli, kullanimi uzmanlik gerektiren cihazlar icin kullanmaya
yetkili kisiler belirlenmelidir.

Cihazlar icin kalibrasyon plani olusturulmali ve kalibrasyon asa-
malari kayit altina alinmalidir.

ADSM’de saglik hizmetlerinin etkin bir sekilde sunulabilmesi amaciyla dogru mal-
zemelerin ve cihazlarin, dogru zamanda teminine y6nelik gerekli tedbirler alinma-

lidir.

Malzeme ve cihazlarin temin taleplerine ydnelik kurallar ve ydontemler belirlenme-
lidir. Bu diizenleme cercevesinde ADSM, kimlerin malzeme ve cihaz temin talebin-
de bulunabilecegini, talep yéntemini, taleplerin kimler tarafindan ve nasil deger-
lendirilecegini tanimlamalidir.
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Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

> ADSM’nin malzeme/stok takibine yonelik sistem gelistirilmelidir
(BYS tizerinden veya merkezi stok takibine yonelik uygulama
seklinde olabilir).

> Malzeme ve cihazlarin ihtiya¢ durumunda kim tarafindan talep
edilecegi, taleplerin kim tarafindan degerlendirilecegine yonelik
prosedirler olmaldir.

> ilgili calisanlar prosediiriin kapsamina iliskin bilgilendirilmelidir.

> Malzeme temininde iist ydonetimin onayi olmalidir.

> ADSM’de temin edilmesi istenilen malzeme, ekipman, ilag, mo-
bilya vs. her tiirlii ihtiyag igin temin edilme gerekliligini inceleye-
cek bir komisyon, komite, birim olusturulmaldir.

> Calisanlar icerisinden mevzuata uygun pozisyonlardan lyeler
gorevlendirilmelidir.

> Gorevlendirilen ¢alisanlara gérevlendirme yazisi yazilmali, gorev
ve sorumluluklari hakkinda bilgilendirme yapilmalidir.

> ihtiyag temin komisyon/komite/birim tarafindan diizenli aralk-
lar ile toplantilar yapilarak, ADSM’nin tiim birimlerinden gelen
talepler degerlendirilmelidir. Bu toplantilar kayit altina alinma-
hdir.

Rutin kullanilan, acil veya bulundurulmasi zorunlu malzemeler tespit edilmeli, bu
malzemelerin kritik stok seviyeleri belirlenmeli ve takip edilmelidir.

() ' Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L

> Rutin kullanilan, acil veya bulundurulmasi zorunlu malzeme lis-
tesi olusturulmaldir.

> Bu malzemelerin kritik stok seviyeleri belirlenmeli, stok yonetim
sisteminde kritik seviye uyaricilart olusturulmalidir.

> Malzeme ve cihaz yonetim sorumlular kritik stok diizeyi olustu-
rulan malzemeler ve takibi hakkinda bilgilendirilmelidir.

Temini gerceklestirilecek malzeme tiirlerinin, cihazlarin ve bunlarin miktarlarinin
belirlenmesinde ihtiya¢ tespitine yonelik degerlendirmeler yapilirken, temin talep-
leri, tiiketim analizleri ve toplum ihtiyaglari g6z éniinde bulundurulmaldir.
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L5

>

>

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

Stokile tiiketim iliskisini gosteren analiz raporlari hazirlanmalidir
(aylik antibiyotik kullanim orani, HEK e ayrilan cihaz sayisi vb.)
Bu analizler hazirlanirken ge¢mise yoénelik olarak tiketim ve
stok iliskisi ve gelecege dair beklentiler g6z 6niinde bulundurul-
maldir.

Gelecege dair beklentiler ve planlar temin miktari ve siiregleri-
ni belirlemede g6z éniinde tutulmalidir (6rnegin ADSM’ye yeni
hizmet birimleri ilave edilmesi, hasta sayisinda artis beklentisi
vs. gibi)

Stok tiiketim iliskisi ve olusturulan analizler Gst yonetim tarafin-
dan degerlendirilmelidir.

DH.MC.01.03
Malzemelerin uygun kosullarda muhafazasi saglanmalidir.

Tanimlanmis malzeme depolari ve tibbi tiiketim malzemelerinin 24 saatten fazla
tutuldugu tiim birim depolarina yetkili personel haricinde kisilerin erisimi hasta g-
venligi ve emniyet agisindan sinirlandirilmalidir.

Malzemeler, depolama alanlarinda niteliklerine gére uygun muhafaza kosullarin-
da saklanmalidir. Bu amagla gerekli 6nlemler alinmali ve alinan tedbirlere dair ta-
kipler yapiimalidir.

Personelin malzemelere kolay ulasimini saglamak, acil durumlarda zaman kaybini
6nlemek amaciyla depo yerlesim planlari olusturulmali, planlar giincel tutulmali-

dir.
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L5

>

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

Birim depolarinda yetkili sorumlular icin gérevlendirme yazila-
ri olmalidir. Sorumlulara gérev ve sorumluluklarr hakkinda bilgi
verilmelidir.

Depolara erisim ve kimler tarafindan malzeme talebi yapilabile-
cegi belirlenmelidir.

Depolardan malzeme alimi belirli zaman ile kisitlanmis ise tim
ilgili alisanlar belirlenen zamanlar ile ilgili bilgilendirilmelidir.
Malzemeler icin uygun depolama kosullari saglanmalidir. Orne-
gin; soguk zincirde saklanmasi gereken malzemeler igin soguk
odalar veya sogutucular temin edilmeli ve bunlarin isilart takip
edilmelidir.

Depo yerlesim planlari olusturulmali ve depo girislerinde cali-
sanlarin kolayca gorebilecegi sekilde bulundurulmalidir.

DH.MC.01.04
ﬁ Cihazlarin uygun calisma kosullari igin gerekli fiziki sartlar kar- ﬁ
silanmalidir.

Depolardan transfer esnasinda kirilma, dékiilmeye karsi 6nlemler alinmal ve gii-
venli transfer icin gerekli techizat saglanmalidir. Transferi gerceklestirecek perso-
nele, malzemelerin glivenli transferi, 6zel nitelikli veya tehlikeli malzemeler konu-
sunda egitim verilmelidir.

Cihazlara ait koruyucu ekipman, giivenli kullanim bilgileri ve rehberleri kullanim
alanlarinda ulasilabilir olmali, cihazlarin giivenli kullanimi konusunda ilgili persone-
le egitim verilmelidir.

Cihazlarin bulundugu alanlarda yapilan fiziki diizenlemeler, cihazlarin ¢alisma ko-
sullarina uygun sekilde gerceklestirilmelidir.
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Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

> Depo yerlesimleri malzeme tasima, transferine engel olmayacak
sekilde yapilmalidir.

> Cihaz transfer siireci ve kullanilacak arag, ekipman kullanimricin
talimatlar olmaldir.

> Bu konudaki egitim planlari olusturulmali, kayit altina alinmalidir
(icerik, katimailar, siklik vb.)

> Cihazlan kullanirken gerekli kisisel koruyucu ekipman listesi
olusturulmalidir.

> Cihazlar i¢in kullanma talimat ve rehberleri olusturulmali ve bun-
lar ulasabilir bir yerde bulundurulmalidir.

DH.MC.01.05
Calisanlara malzeme ve cihaz y6netimi kapsamindaki konular
ile ilgili egitim verilmelidir.

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

s

> Cihaz kullanimu ile ilgili kisilere egitim planlanmali ve egitimler

kayit altina alinmalidir.

DH.MC.01.06
Tibbi cihazlarin izlenebilirligi saglanmalidir.

Tibbi cihazlarin bélim bazinda envanteri bulunmalidir.
Tibbi cihazlarin cihaz kimlik karti bulunmalidir.

Cihaz kimlik karti Gzerinde asgari asagidaki bilgiler bulunmalidir:
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Cihazin adi

Seri numarasi
Markasi

Demirbas numarasi
Bulundugu bélim

©O O O O O

Tibbi cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyon siirecleri bir plan dahilinde izlenmelidir
tesislerin ve techizatin planl ve sistematik bir sekilde denetlenmesi, test edilmesi,
bakimi ve giincellenmesi veya degistirilmesi.

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

> Bolim bazli tibbi cihaz listesi olusturulmalidir. Béliimde bulunan
tibbi cihazlar ile mevcut liste uyumlu olmalidir.
> Her tibbi cihaza 6zgi cihaz kimlik karti hazirlanmalidir.

DH.MC.01.07
ﬁ ihtiya¢ duyulan cihazlarin bakim, kalibrasyon, ayar ve testleri ﬁ
yaptirilmalidir.

Cihazlarin glivenli calismasi, dogru sonug vermesi, verebilecegi zararin diisiik sevi-
yede tutulmasi gibi sebeplerle Uretici firmalarin teknik dokiimanlarinda belirtilen
siklikta kalibrasyon, ayar, test ve/veya bakim islemlerinin eksiksiz, ADSM ihtiyacla-
rint karsilayan ve kullanim yogunluguna paralel olarak, bir plan dahilinde yapilmasi
saglanmalidir.
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Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

> Tum cihazlarin bakim planlari, kalibrasyon planlari, kullanim ve
bakim talimatlari, teknik servis s6zlesmeleri, bakim ve kalibras-
yon kayitlar olusturulmali ve bu dokiimanlar yénetim tarafin-
dan onayli olmalidir.

> Dokiimanlar icerigi hakkinda kullanicilar bilgilendirilmelidir. Ba-
kim, kalibrasyon gibi hizmetler dis kaynak kullanimi ile hizmet
alimi seklinde temin ediliyor ise firma ile ADSM arasinda imzala-
nan sdzlesme ve ekinde teknik sartname dokimanlar ile uyumlu

olmalidir.

> Bakim, kalibrasyon planlart ile uygulama birbiri ile tutarli olma-
hdir.

DH.MC.01.08

Malzeme ve cihazlarin giivenli ve verimli kullanimi igin kurallar
belirlenmeli, cihazlar icin gerekli koruyucu malzeme ve gerekli

bilgiler ulasilabilir olmalidir.

Cihazlara ait koruyucu ekipman, giivenli kullanim bilgileri ve rehberleri kullanim
alanlarinda ulasilabilir olmali, cihazlarin giivenli kullanimi konusunda ilgili persone-
le egitim verilmelidir.

Kullaniimasi 6zel teknik/techizat/uzmanlik gerektiren cihazlarin (otoklav, jenera-
tor gibi) egitimli ve yetkili kisiler tarafindan kullanilmasi saglanmalidir.

() ' Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L

> Ozellikli cihazlar kullanmaya yetkili kisilerin listesi olugturulmali-
dir. Cihazi kullanabilmek igin zorunlu olmasi halinde kisilerin ser-
tifika, diploma vb. evraklarinin bir niishasi yetkilendirme yazisi
ekinde bulunmalidir.

> Cihazlara ait koruyucu ekipman, giivenli kullanim bilgileri ve reh-
berleri kullanicilarin kolayca ulasabilecekleri alanlarda bulunma-
hdir.

> Kullanicilar icin egitim planlanmali, egitimler kayit altina alinma-
hdir.
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Bu standart asagidaki mevzuatla iliskilidir. Uygulamalar sirasinda
mevzuata uygun olacak sekilde diizenlemeler yapilmalidir.

Tibbi Cihaz Yonetmeligi, T.C. Resmi Gazete, Say1 27957, 07/06/2011
Tibbi Cihazlarin Test, Kontrol Ve Kalibrasyonu Hakkinda Yonetmelik

[ X N J
444



Standart 45

Dis Kaynak Kullanilarak Saglanan Hizmetlerin
Hastanenin Temel Politika ve Degerleri ile
Saglikta Akreditasyon Standartlarina

Uygunlugunun Saglanmasi

Boyut: Destek Hizmetleri
Boliim: Dig Kaynak Kullanimi
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Standart 45:

Dis kaynak kullanilarak saglanan hizmetlerin ADSM’nin

temel politika ve degerleri ile Saghkta Akreditasyon
Standartlarina uygunlugu saglanmalhdir.

DH.DK.01.00

Standart icerigi?

Bu standart,

Dis kaynak kullanilarak saglanan hizmetlerin, ADSM’nin temel politika ve degerleri
ile Saglikta Akreditasyon Standartlarina uygunlugunun saglanmasi kapsaminda,

> Dis kaynak kullanimi yolu ile saglanacak hizmetlerin ADSM’nin temel politi-
ka ve degerlerine uygun olacak sekilde belirlenmesini,

> Dis kaynak kullanilarak saglanan hizmetlerin kapsami ve siireglerinin tanim-
lanmasini,

> Diskaynak kullanimi yolu ile sunulan hizmetlerin Saglikta Akreditasyon Stan-
dartlarina uygun olmasinin saglanmasini igerir.

Bu standardin amaci nedir?

Bu standart,

ADSM tarafindan sunulan hizmetlerin kalite ve etkililiginin artirilmasi igin dis kay-
nak kullanimi yolu ile verilen hizmetlerin ADSM’nin temel politika ve degerleri ile
uyum icinde ve Saglikta Kalite ve Akreditasyon Standartlarinda belirlenen hedefler
dogrultusunda sunulmasinin saglanmasini amaglar.

Bu standart kuruma ne saglar?

Bu standart,

> Hizmet alan tim paydaslarin zarar gérmelerine yol acabilecek ve énceden
ongorilebilen tim tehlikeleri, kabul edilebilir bir diizeyde risk seviyesinde
tutmak icin alinabilecek tedbirler alinmasini,
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VYVY

isleri dogru yapabilme kabiliyeti,

Planlanan hedeflere ulasmaysi,

Hedeflere en az kaynak kullanimt ile ulagiimasini,

Sunulan tim hizmetlerde, istek, ihtiyac, beklenti ve degerleri dikkate alina-

rak hastanin teshis, tedavi ve bakim hizmetlerinde aktif katiimini,

Y

Tibbi hizmetlerin kronolojik, disiplinler arasi ve taburculuk sonrasi devamhli-
gini saglar.

Bu standardi uygularken nelere dikkat etmeliyim?

DH.DK.o1.01

Dis kaynak kullanimi yolu ile saglanacak hizmetler ADSM’ nin
temel politika ve degerlerine uygun olacak sekilde belirlenme-

lidir.

Temel politika ve degerler esas alinarak; dis kaynak kullanimina ihtiya¢ duyulma
nedenleri ve saglanacak hizmet ile hedeflenen amaclar belirlenmelidir.

ADSM dis kaynak kullanimi yoluyla saglayacagi hizmetler ile ilgili ihtiyag analizini ve
degerlendirmelerini yapmali, stratejisini belirlemelidir.

o ' Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-

L,

>

kat edilmelidir;

Dis kaynak kullanimina ihtiya¢ duyulma nedenleri ve saglanacak
hizmet ile hedeflenen amaclar, ADSM’nin temel politika ve de-
gerleri esas alinarak belirlenmeli; gelecekteki dis kaynak kullani-
mina iliskin stratejisini belirlemis olmali ve buna yénelik yapilan
calismalar izlenebilir olmalidir.

Or ADSM’de dis kaynak kullanimini gerektiren alanlara yénelik
yapilmis SWOT analizi dokiimanlari

Orn: Bu konuda olusturulmus bir birim/calisma grubu vb. toplan-
t1 tutanaklari,

Disaridan hizmet alimi ile saglanacak hizmetlerin misyon vizyon
ve temel degerler icerindeki yerini gdsteren kayitlar

Dis kaynak kullanimina gidilme nedenleri, ihtiyaci gésteren ihti-
yag analizleri, kaynak kullanimi analiz raporu vb. kayitlar tizerin-
den geriye doniik izlenebilir olmalidir.

ihtiyac analiz raporlar, alinan hizmetten duyulan memnuniyet
raporlari, satin alinan hizmete iliskin performans raporlari vb.
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Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

> ihtiya¢ analizlerinin yapildigi alanlarda ¢alisan ADSM calisanlar
ve ilgili is slire¢ sahibi tiyeler dis kaynak kullanimina olan ihtiyag
vb. hakkinda, alinan kararlarla uyumlu geribildirim veriyor olma-
hdir.

> Dis kaynak kullanimi kararlari st yonetimce ADSM’nin is akis
prosedirlerine yansitiimali ve tiim calisanlarla kaynak kullanimi
baslangicinda ve kaynak kullanimi devam ederken paylasiimali-
dir.

> Or 1: Dis kaynak kullanimina gidilmesi ile iyilesmesi planlanan
(gerceklesen) yemek hizmetleri konusunda saglanacak olan
(saglanan) hasta yakinlari memnuniyetinin calisanlar ile paylasi-
mi

> ADSM calisanlari dis kaynak kullanimi yapilan alanlar vb. hakkin-
da haberdar olmall, siirece iliskin geribildirimleri dikkate aliniyor
olmalidr.

DH.DK.01.02
Dis kaynak kullanilarak saglanan hizmetlerin kapsami ve siirec-
leri tamimlanmalidir.

Dis hizmet saglayicasinin ADSM’ye saglayacagi hizmetler acgik¢a tanimlanmali ve
tamamlama siireci belirlenmelidir

is stirecleri acik ve net olarak tanimlanmalidir.

Dis hizmet saglayicisinin faaliyetleri gerceklestirmesi igin gerekli olan personel sa-
yis, niteligi ve kullanilacak ekipmanlar, cihazlar belirlenmelidir.
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L5

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

> Dis hizmet saglayicisinin saglayacagi hizmetlerin hangileri oldu-
gu acikca tanimlanmali ve tamamlama siireci belirlenmelidir.

> Dis kaynak kullanilarak saglanan hizmetlerin kapsami belirlen-
meli, is slirecleri acik ve net olarak tanimlanmaly; is akis semalar
olusturulmalidir.

> Agiz ve dis saghg hizmetinin verildigi kurumlarda dis kaynak
yolu ile temin edilen hizmetlerin bazilari su sekildedir:

>

VVV VY

Y

YV VYV VYV VVYVYYVY

Dis Protez Laboratuvarlan

Sterilizasyon Hizmetleri

Radyoloji Hizmetleri

Bilgi Yonetim Sistemi Hizmetleri

Arsiv Hizmetleri

Cihaz Bakim, Kalibrasyon ve Arizalar icin Teknik Servis Hiz-
metleri

Kendi Biinyesi Disinda Alinan Ameliyathane Hizme-
ti

Atik Hizmetleri (tibbi, tehlikeli atik vb)

Transfer Hizmetleri i (Hasta, protez vb)

Temizlik Hizmetleri, ilaglama vs.

Poliklinikler icin Kafeterya, Kantin Hizmetleri

Tanitim, Medya (PR) Hizmetleri

Yemek Hizmetleri

Camasir Hizmetleri

Muhasebe Hizmetleri
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L5

@3

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

Dis hizmet alimi kapsamina giren konularin ADSM y6netimi ta-
rafindan desteklenip desteklenmedigi, siireclerin tanimlanma-
sinda ilgili birim ADSM calisanlarinin ilgili siirece katihm saglayip
saglamadigi izlenebilir olmalidir.

Dis kaynaktan hizmet alim siirecine iliskin yapilanma kararlar
Ust yonetimce ADSM uygulama proseddrlerine yansitiimali ve
calhisanlarla paylasilmahdir.

Orn: Yeni olusturulan is siire¢ ve semalarinin calisanlar paylasil-
masi

Orn: Dis kaynak kullanimina iliskin kararlarinin tst yénetimce
tim calisanlara uygulama esasli olarak duyuru yapildigina iliskin
belgeler

ADSM calisanlart dig kaynak hizmeti alim prosedirlerinden ha-
berdar olmali, yeni uygulama stirecleri hakkinda farkindaliklar
yliksek olmalidir.

Orn: Calisanlarin dis kaynak kullanimina gecilen alanlar, hizmet-
ler, birimler hakkinda bilgi sahibi olmasi

Orn: Yeni is siirecleri ile olusan durumlara iliskin olarak calisanlar
tanimlanan kurallar ¢ercevesinde hizmet sagliyor olmalidir.

DH.DK.01.03
Dis kaynak kullanimi yolu ile sunulan hizmetlerin Saglkta Akre- ﬁ

ditasyon Standartlarina uygun olmasi saglanmalidir.

Tanimlanan kapsam ve is siireclerine uygun olarak dis kaynak kullanimi ile sagla-
nan hizmetlerin stirekli kontroliine yénelik yontemler ile kontrol kriterleri ve per-
formans gostergeleri belirlenmelidir.
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Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

> Kurum tarafindan sartnameye goére olusturulmus kontrol kriter-
leri ve performans gdéstergeleri izlenebilir olmalidir.

> Ornegin Sterilizasyon hizmeti satin aliniyorsa kaybolan malze-
me orani

> Performans degerlendirme gerekliligine iliskin 6nceki dénemle-
re ait kontrol ve performans kayit ve analizleri izlenebilir olma-
hdir.

> Konuyla iligkili tiim dokimanlarda yénetim onayr bulunmali, y6-
netim tarafindan gereklilikle ilgili performans 6l¢iitleri ve kont-
rol yontemleri calisanlara duyurulmus olmalidir. (i¢ yazi, toplan-
t1, egitim vb.)

> Yoneticiler, dis kaynak kullanimi ile gérev yapan personeli de-
netimlerini hangi yontemlerle gerceklestirildigi, bu sirecin nasil
Olculdugi gibi konularda tutarh geribildirim saghyor olmalidir.

> Dis kaynak kullanimi yapilan alanlarda hizmet alimina esas sart-
namede belirtilen hususlara uygun dogrultuda uygulamalar izle-
nebiliyor olmalidir.

> Dis kaynak kullanimi yoluyla saglanan hizmetler dizenli aralk-
larla kontrol edilmelidir. Kontrollerin sikligi, kimler tarafindan
yapilacagi ve degerlendirme kriterleri tanimlanmaldir.

Bu standart asagidaki mevzuatla iliskilidir. Uygulamalar sirasinda
mevzuata uygun olacak sekilde diizenlemeler yapiimalidir.

Hizmet Alimi ihaleleri Uygulama Yénetmeliginde Degisiklik Yapilma-
sina Dair Yonetmelik, T.C. Resmi Gazete, Say1 29428, 28/07/2015
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Standart 46

Dogal Afetler ya da Acil Miidahale, Miicadele,
Ilkyardim veya Tahliye Gerektiren Olaylara

Yonelik Tedbirler Alinmasi

Boyut: Destek Hizmetleri
Boliim: Dig Kaynak Kullanimi
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Standart 46:

Dogal afetler ya da olagan disi miidahale, miicadele,

ilkyardim veya tahliye gerektiren olaylara yénelik
tedbirler alinmalidir.

AD.AD.01.00

Standart icerigi?

Bu standart,

Dogal afetler ya da acil miidahale, miicadele, ilkyardim veya tahliye gerektiren
olaylara yoénelik tedbirler alinmasi kapsaminda,

> Olagan dist miidahale, miicadele, ilkyardim veya tahliye gerektiren olaylara
yonelik risk analizleri yapilarak gerekli tedbirlerin belirlenmesini,

> Belirlenen dnleyici tedbirlere ve olusabilecek acil durumlara yonelik planla-
ma yapilmasini,

> Acil durum y6netimine yénelik egitimler verilmesi ve tatbikatlar yapilmasini
icerir.

Bu standardin amaci nedir?

Bu standart,

ADSM’de karsilasilacak deprem, sel gibi dogal afetler ya da yangin, patlama, acil
tibbi miidahale ihtiyaci vb. acil durumlarda insanlarin ve fiziksel unsurlarin zarar

goérmemesi ya da gorecekleri zararin en az dizeye disirilmesi icin gereklilikleri
tanimlanmasini amaglar.

Bu standart kuruma ne saglar?

Bu standart,

Saglik calisanlari icin ideal ve giivenli bir ¢alisma ortami ve altyapisinin saglanma-
sini ve hizmet alan tiim paydaslarin zarar gérmelerine yol acabilecek ve 6nceden
ongorilebilen tim tehlikeleri, kabul edilebilir bir diizeyde risk seviyesinde tutmak
icin tedbirlerin alinmasini saglar.
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Bu standardi uygularken nelere dikkat etmeliyim?

AD.AD.o01.01

Olagan disi miidahale, miicadele, ilkyardim veya tahliye gerek-
tiren olaylara yonelik risk analizleri yapilarak gerekli tedbirler

belirlenmelidir.

ADSM’ler olagan disi miidahale ve miicadele gerektiren durumlara yonelik alinma-
si gereken tedbirler igin olasi durumlar belirlemeli, hangi acil durumun kurumda
ne gibi tehlikeler olusturabilecegini analiz etmeli ve gerekli dnleyici tedbirlerin ne-
ler olmasi gerektigini ortaya koymalidir.

o ' Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L

> Kurumun karsi karsiya kalabilecegi tiim acil durumlara yénelik
tehlike, maruziyet ve savunmasizlik analizlerinin yapildigi ve ge-
rekli tedbirlerin belirlenmesine yodnelik izlenebilir uygulamalar
bulunmalidir.

> ADSM igerisinde acil durumlara yénelik kurumun karsi karsiya
kalabilecegi tim tehlikeler, maruziyet durumu ile yapisal, ya-
pisal olmayan ve acil durum ydnetimiyle iliskili savunmasizlik
analizlerine yer verilmis olmasinin yani sira alinacak tedbirler bir
plan dahilinde tanimlanmis olmalidir.
Orn: Bélgenin afet gecmisi, kurumun gecmiste yasamis oldugu
tehlikelere ait bilgilerin ilgili planda g&z éniinde bulundurulmus
olmasi.

> Plan icerisinde yer alan risk analizi ¢alismalarinda kullanilan bilgi
ve belgelerin varligl, risk analizi ¢alismalarini yapanlarin konuyla
ilgili farkindaligi izlenebilir olmalidir.
Orn: Risk analizi ¢alismalarini gerceklestirenlerin konuya hakimi-
yetlerinin gériismeler yolu ile miisahede edilmesi
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L5

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

Kurumun ortaya ¢ikan acil durumlara y6nelik gerceklestirdigi
risk analiz ¢aligmalari ve daha 6nce dnerilmis olan tedbirlerin ge-
cerliligine yonelik izlenebilir uygulamalar bulunmalidir.
Kurumda meydana gelen acil durumlarla iligkili tutulan tutanak-
lar vb. belgeler ile bu durum Gzerine gerceklestirilen risk analizi
calismalari ve alinan tedbirlere ait dokiiman

Orn: Acil duruma iliskin tutanaklar

Orn: Meydana gelen herhangi bir acil durum sonrasinda ilave ali-
nan tedbirlerle ilgili dokiiman

Analizi calismalari sonucu alinan yeni tedbirlerin uygulamaya ko-
nulmus olmasi

Orn: Alinan yeni tedbirlerle uygulamalar arasindaki tutarlilik
Risk analizi ¢alismalarina ve gerekli tedbirlerin belirlenmesi sii-
reclerine ADSM ydnetimi aktif katiliyor olmali, diger ADSM cali-
sanlari alinan tedbirlerden haberdar olmalidir.

Risk analizi sonucu alinan tedbirlerin ist yénetimce ADSM uygu-
lama prosediiriine yansitiimasi ve calisanlarla paylasiimasi

Orn: Herhangi bir acil durum sonrasi alinan tedbirler ile calisanla-
ra yapilan bilgilendirme arasindaki tutarlhk

ADSM calisanlarinin acil durumlara iliskin kurumun karsi karsiya
kaldig risklerden ve alinan tedbirlerden haberdar olmasi, konu
ile tedbirleri uyguluyor olmasi

Orn: Alinan tedbirlerin uygulama alanlarinda gériilebilmesi
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AD.AD.01.02
Belirlenen 6nleyici tedbirlere ve olusabilecek acil durumlara
yonelik planlama yapilmalidir.

ADSM acil durumlara ydnelik belirledigi 6nleyici tedbirleri uygulamaya iliskin plan-
lama yapmalidir. Onleyici tedbirlere yénelik planlama asgari asagidaki konulari
icermelidir:

> Hangi 6nleyici calismalarin yapilmasi gerektiginin belirlenmesi
> Gerekli 6nleyici yatirnm ve faaliyetlerin planlanmasi
> Yatirim ve faaliyetlerin biitcelenmesi

Gergeklestirilen tatbikatlar ve gozlemler ile gelistirilen 6nlem ve uygulamalarin
amaca hizmet edip etmediginin siirekli gézden gegirilmesi

ADSM’de yasanilacak muhtemel acil durumlara yonelik gerekli énleyici tedbirler
alinmasina ragmen (dogal afetler vb.) olagan disi miidahale ve miicadele gerek-
tiren durumlarin yasanmasi halinde nelerin yapilmasi gerektigi de 6nceden plan-
lanmalidir.

> ADSM’de acil durum ydnetim ekibi olusturulmali ve sorumluluklari tanimlan-
malidir.

> Acil durumlarin yénetimini kolaylastiracak yatirimlar (acil durum uyart sis-
temleri, haberlesme sistemi vb.) belirlenerek planlanmalidir.
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L5

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

Kurumun karsi karsiya kalabilecegi acil durum ve afetlere y6ne-
lik 6nleyici tedbirleri planlayacak bir yapi kurulmus oldugu izle-
nebilir olmalidir.

ADSM’deki tiim acil durum ve afet yénetim siirecini yliritecek
nitelikte personelden olusan komite, birim, komisyon vb. bir ya-
pilanmanin olusturulduguna iliskin ADSM yénetimi onayi

Orn: Komite vb. resmi gérevlendirme yazilari

Acil durum yapilanmasinda gorev alanlar (tiyeler) dokiimanlarla
tutarl geri bildirim saglamasi

Orn: Komite (yelerinin rol ve fonksiyonlarini biliyor olmasi ve
katilimi

Planda alinmasiistenen 6nlemler ile uygulamalarin tutarl olmasi
Orn: Dekontaminasyon alaninin tanimlanan kurallara gére hazir-
lanmis olmasi

Orn: Kurumda gerceklestirilmis olan YOTA (Yapisal Olmayan
Tehlikelerin Azaltiimasi) uygulama 6rnekleri

Kurumdaki acil durum ve afet yénetim yapisinin ¢alisma sonug-
lart ve bunlarin sirekliligi kayitlar ve uygulamalar diizeyinde iz-
lenebilir olmalidir.

Acil durum ve afet yonetim yapilanmasinin faaliyetlerini goste-
ren tutanak, rehber, rapor vb. dokiiman

Orn: Komite toplanti tutanaklarinin incelenmesi

Orn: Acil durum ve afet malzeme envanterinin giincel olmasi
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L5

>

>

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

ADSM yénetimi planlama siirecine katihm saglamali, ¢alisanlarin
farkindaliklar yiiksek olmalidir.

ADSM Acil Durum ve Afet Yonetimi Planlarinin st yonetimce
ADSM uygulama prosediiriine yansitilmasi ve calisanlarla payla-
silmasi

Orn: Plan ile kurum ii acil durum prosediirlerinin uyumu

Orn: ADSM Acil Durum ve Afet Yénetimi planlarinin calisanlarla
paylasilmasi (calisanlarla gerceklestirilen toplanti tutanaklarr)
ADSM calisanlarinin ADSM Acil Durum ve Afet Yénetimi Planin-
dan haberdar olmalari ve bu plan igerisindeki gérev tanimlarini
biliyor olmalari

Kurumun acil durum ve afet yonetimi ile iliskili almis oldugu 6n-
lemlerin ADSM Afet Plani ile uyumlu olmalidir.

Orn: Acil durum ve afet malzeme envanterinde yer alan malze-
meler

Orn: YOTA (Yapisal Olmayan Tehlikelerin Azaltilmasi) uygulama-
larinin devamlili§inin saglanmis olmasi

AD.AD.01.03
Acil durum ydnetimine yénelik egitimler verilmeli ve tatbikat-
lar yapilmalidir.

Acil durum y6netimin en 6nemli unsuru planlanan tedbirleri hayat gecirmeye y6-
nelik dnceden hazirlikli olmaktir.

Risk analizleri sonucunda tespit ettikleri acil durumlara yonelik olarak tiim perso-
nele gerekli egitimleri vermelidir.

Belirlene siklikta, personelde farkindalik yaratacak, ilgili tim strecleri kapsayacak
ve olay aninda riskleri en aza indirecek sekilde tatbikatlar gerceklestirmelidir.
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L5

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

Kurumun karsi karsiya kalabilecegi acil durum ve afetlere y6ne-
lik olarak tiim ¢alisanlara verilmesi gereken egitim ve tatbikatla-
rin gerceklestirildigi kayitlar ve uygulamalar diizeyinde izlenebi-
lir olmahdir.

Kurumda ger¢eklestirilen acil durum egitimlerine ve tatbikatlara
tim calisanlarin katiliminin saglandigina dair belgeler, video ka-
yitlari, egitim planlari

Orn: Tatbikatlara iligkin belge, egitim icerikleri

Tim ADSM c¢alisanlarina yonelik temel afet bilinci egitiminin ve-
rildigine dair belgeler

Orn: Egitim programlari ve icerikleri

Acil durumlardaki goérev tanimlarina gore calisanlara afet triaji,
KBRN (Kimyasal, Biyolojik, Radyoaktif ve Nikleer) ve benzeri
egitimlerin verildigi ve tatbikatlarmin yapildigina dair kayitlar
Orn: Egitim toplantilarina tim ¢alisanlarin katiliminin saglandigi-
na dair imza listeleri

Galisanlarin egitim ve tatbikatlarda edindigi bilgiler ile uyumlu
geribildirim verebiliyor olmasi

Orn: Belirli bir acil durum mudahalesinde rolii olan bir ADSM ca-
hisaninin rollerini biliyor ve gésterebiliyor olmasi.

Orn: Olay kumanda sisteminde yer alan calisanlarin gérev tanim-
larini bilmeleri
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L5

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

Kurumdaki acil durum yénetimine ydnelik egitim ve tatbikatla-
rin ciktilar ve strekliligi kayitlar ve uygulamalar diizeyinde izle-
nebilir olmalidir.

Kurumda meydana gelen acil durumlarda calisanlarin gercekles-
tirmis olduklari performansi gosteren belgeler, tutanaklar

Acil durum tatbikatlarinin yilda en az bir kez yapildigina dair bel-
geler

Orn: Kurumdan hastalarin tahliyesinin yapildigina ait son yapilan
tatbikatin videolar

Orn: Herhangi bir nedenle gereken tahliye siireci ile ilgili giinliik/
haftalik eylem plani

Acil durum ve afet yonetimi ile iliskili gerceklestirilen senaryo-
larin kurumun tehlike risk analizinde karsi karsiya kalabilecegi
senaryolarla uygun olmasi

Orn: Gergeklestirilen senaryolar

Orn: Mesai saati disinda kurumda ortaya cikan bir tahliye/yer de-
gistirme ihtiyacina karsi kimin hangi hastayi, nasil tahliyeyi ger-
ceklestirecegine dair calisanlarin bilgisinin olmasi

ADSM yo6netiminin ve ADSM calisanlarinin acil durum ve afet y6-
netimi egitim ve tatbikatlarina katiimi kayitlar ve uygulamalar
diizeyinde izlenebilir olmalidir.

Egitim ve tatbikatlarla ilgili calisanlara yapilan ¢agrilarla ilgili do-
kiiman

Orn: Egitim programlarinin tiim calisanlari kapsayacak sekilde
yapildigina ve gerceklestirildigine dair plan ve listeler

ADSM ¢alisanlarinin egitim ve tatbikatlardan haberdar olmasi ve
tatbikatlar icerisindeki rollerini biliyor olmasi

Bu standart asagidaki mevzuatla iliskilidir. Uygulamalar sirasinda
mevzuata uygun olacak sekilde diizenlemeler yapiimalidir.

Afet ve Acil Durum Miidahale Hizmetleri Yonetmeligi,T.C. Resmi Ga-
zete, Say1 28855, 18/12/2013

Binalarin Yangindan Korunmasi Hakkinda Yénetmelik, T.C. Resmi Ga-
zete, Sayi 26735, 19/12/2007
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Standart 47

Solunum Arresti veya Kardiyak Arrest

Durumlarinda Zamaninda Miidahale Yapilmasi

Boyut: Acil Durum Yénetimi
Boliim: Acil Durum Yonetimi
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Standart 47:

Solunum arresti veya kardiyak arrest durumlarinda

zamaninda miidahale yapilmalidir.

AD.AD.02.00

Standart icerigi?

Bu standart,

Solunum arresti veya kardiyak arrest durumlarinda zamaninda miidahale yapilma-
st kapsaminda,

>

YYVYVYY

Solunum arresti (durmasi) ve/veya kardiyak arrest durumlarinda zamanin-
da miidahale yapilmasina yénelik mavi kod ile tanimlanmis acil uyari sistemi
olusturulmasini,

Acil uyar sisteminin yénetiminden sorumlu kisiler belirlenmesini,

Midahale ekibi/ekipleri belirlenmesini,

Uygulamalarda kullanilacak olan ilag ve ekipman tanimlanmasini,

Yapilan miidahale ile ilgili kayitlar tutulmasini,

Mavi kod ile ilgili egitimler verilmesi, tatbikatlar yapilmasini ierir.

Bu standardin amaci nedir?

Bu standart,

ADSM’de karsilasilacak solunum veya kardiyak arrest durumlarinda midahalenin
en hizli ve etkin sekilde yapilmasina yonelik gereklilikleri tanimlamayi amaclar.

Bu standart kuruma ne saglar?

Bu standart,

Hizmet alan tim paydaslarin zarar gérmelerine yol agabilecek ve 6nceden 6ngo-
rilebilen tim tehlikeleri, kabul edilebilir bir diizeyde risk seviyesinde tutmak icin
alinabilecek tedbir ve iyilestirmeler saglar.
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Bu standardi uygularken nelere dikkat etmeliyim?

AD. AD.02.01
Solunum arresti (durmasi) ve/veya kardiyak arrest durumlarin-
da zamaninda miidahale yapilmasina yonelik mavi kod ile ta-

nimlanmis acil uyari sistemi olusturulmalidir.

ADSM’de acil tibbi miidahaleye ihtiya¢ duyan; hastalara, hasta yakinlarina ve tim
ADSM personeline en kisa siirede midahale edilmesi- ne ydnelik olarak bir acil
uyari sistemi olusturulmalidir.

Acil uyari sistemi; kurumun biyuklGgu, farkl binalarda hizmet verilme durumu dik-
kate alinarak, ADSM’nin tamamini kapsayacak ve giinlin her saatinde vaka yerine
en kisa strede (en gec¢ 3 dakika) ulasiimayi saglayacak sekilde yapilandiriimalidir.
Acil uyar sistemi icin kurulacak ¢agri sistemi; kurum ¢alisanlarini zamaninda haber-
dar edecek, risk durumunda kisa ve net mesajlar ile etkin ve hizliiletisime gecilme-
sini saglayacak ve panik olusmasina engelleyecek sekilde kurgulanmalidir.

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

s

»  Agizvedis saghg hizmeti sunan poliklinik ve muayenehanelerde
solunum arresti (durmasi) ve/veya kardiyak arrest durumlarinda
zamaninda miidahale yapilmasina y6nelik siirecin tanimlanmis
olmasi yeterli kabul edilir. Nasil bir sistem kurgulandigina yone-
lik tanimlama yazili bir dokiiman tzerinde yapilmalidir. Kimin
miidahale edecegi, kayrtlarin nasil tutulacag, hangi durumlarda
112 nin aranacag) gibi tiim asamalar bu dokiimanda tanimlanmali
ve calisanlar tarafindan kurgulanan sistem biliniyor olmalidir.
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L5

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

Kurumun tamamini kapsayacak sekilde solunum arresti (durma-
s1) ve/veya kardiyak arrest durumlarinda zamaninda miidahale
yapilmasina yoénelik mavi kod ile tanimlanmis acil uyari sistemi-
nin olusturuldugu kayitlar ve uygulamalar diizeyinde izlenebilir
olmalidir.

Kurumda mavi kod uyari sisteminin tiim alanlar kapsayacak se-
kilde olusturulduguna ve hangi yolla (telefon vb.) uygulama ya-
pilacagina dair ydnetim onayi

Orn: Mavi kod sisteminin kurulmasinin onay yazisi

Mavi kod ¢agrisinin kim tarafindan, nasil verilecegi ve kimler ta-
rafindan ¢agriya cevap verilecegi ve siirecin sonlandirilacagina
dair dokiimanin bulunmasi

Orn: Mavi Kod siireci ile iliskili algoritma veya prosediir

Tum ¢alisanlarm mavi kod uyari sisteminin varligini ve hangi yol-
la yapildigini bilmeleri

Orn: Calisanlarin mavi kod uyarisini dogru bir sekilde yapiyor ol-
malari
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L5

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

>

Mavi kod acil uyari sisteminin uygulama ciktilari ve sistemin si-
rekliligi kayitlar ve uygulamalar diizeyinde izlenebilir olmalidir.
Acil uyar sisteminin tim alanlarda duyula bilirliginin tesis turu
kontrol listelerinde ve/veya acil uyari sistemi tatbikat formlarin-
da bulunmasi

Orn: Dokiimanda duyula bilirligin tespiti (tesis turu kontrol lis-
tesi)

Mavi kod uygulamalarinin en geg (¢ dakika icerisinde gercekles-
tiriliyor olmasi

Orn: Mavi kod kayitlarinda siirenin uygun oldugunun gézlene-
bilmesi

Mavi kod anonslarinin kurum icerisinde duyulabilir olmasi

Mavi kod acil uyari sisteminin isler olmasi

Orn: Ge¢mis mavi kod siirecinin islerliginin ADSM kamera kayit-
larindan izlenebiliyor olmasi

ADSM yénetimi acil uyar yonetim siirecine katiliyor olmasi, acil
miidahale ekipleri ve ¢alisanlarin Mavi Kod konusundaki farkin-
daliklari yiiksek oldugu izlenebilmelidir.

Acil uyari sistemi yonetiminin (komite, kurul, komisyon vb.) be-
lirli araliklarla yapmis oldugu degerlendirme toplantilan

Orn: Acil uyar sistemi yénetim toplantilar karar defteri vb.
Galisanlarin zorunlu egitim planlarinda, acil uyari sistemi ile iligki-
li miifredatin olmasi

Orn: Zorunlu egitim planlar

Orn: CPR (Kardiyo Pulmoner Resiisitasyon) egitimlerinin sertifi-
kali bir egitmen tarafindan verilmis oldugunun goésterilmesi
Miidahale ekibinin yetkinligi ve becerisinin tam olmasi

Orn: Acil miidahale ekipmanlarini kullanma becerisi

Orn: Calisanlarin yaka kartlarinda acil uyari sisteminin telefon
kodlarmin bulunmasi
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AD.AD.02.02
Acil uyari sisteminin yonetiminden sorumlu kisiler belirlenme-
lidir.

ADSM yapisi ve tiirtine gore etkin isleyisi saglayacak sekilde mavi kod sorumlulart
belirlenmelidir.

Mavi kod sorumlularinin sorumluluk alanlart asgari; ¢alisanlara verilecek egitimler,
mavi kod miidahale ekiplerinin belirlenmesi, tatbikatlarin organize edilmesi, kayit-
larin izlenmesi, gerektiginde diizeltici- 6nleyici faaliyetlerin baslatiimasi konularin
kapsamalidir.

o ' Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L

> Acil uyari sistemi yonetiminin olusturuldugu ve mavi kod sorum-
lularinin belirlendigi kayitlar ve uygulamalar diizeyinde izlenebi-
lir olmahdir.

>  Acil uyar sisteminin yonetimi (komite, kurul, komisyon vb.) ile
ilgili sorumlularin ve sorumluluklarin belirlendigine dair yénetim
onayi ile iligkili dokiiman
Orn: Acil uyari sisteminin sorumlularini gérevlendirme yazilari

> Komite Uyelerinin gérev yetki ve sorumluluklarinin farkinda ol-
masl

> Acil uyari sistemi yonetiminin faaliyet ¢iktilari ve devamliligi izle-
nebilir olmalidir.

> Calisanlara verilecek egitim ve tatbikat planlari ve takvimi
Orn: Egitim plani

> Kurumun Mavi Kod ekiplerinin belirlendigine dair listeler
Orn: Vardiya listeleri

> Acil uyari sistem yonetiminin (komite, kurul vb.) toplanti ve du-
zeltici 6nleyici kararlari ile ilgili kayitlar
Orn: Karar defteri vb.

> Mavi Kod miidahale ekiplerinin gorev yetki ve sorumluluklarinin
farkinda olmasi
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Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

> ADSM yo6netimi acil uyart ydonetim stirecine katilim saglamalidir.

»  Acil uyan sistem yénetiminin (komite, kurul, komisyon vb.) ka-
rarlarinin kurum ici ilgililerine bildirilmesi

> Diizeltici Onleyici Faaliyetlerin yénetim tarafindan onaylanmasi
Orn: Alinan diizeltici dnleyici kararlarin miidahale ekiplerine bil-
dirilmesi
Orn: Diizeltici Onleyici Faaliyetler icin yénetim onayi

> Alinan kararlarin alanda uygulaniyor olmasi

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

> Mavi kod sorumluluk alani, mavi kod ile ilgili tatbikat, egitimler
ve gerektiginde diizeltici onleyici faaliyetlerin baslatiimasina
yonelik sorumlu kisi sayisi kurumun buyiikligiine uygun olarak
mavi kod uygulamalarinin etkin sekilde yiritilmesini saglaya-
cak bicimde tanimlanmalidir. Ornegin muayenehanelerde cali-
san hekimin bu noktada sorumlulugu aranirken polikliniklerde
calisan hekimler arasindan bir sorumlu belirlenmelidir.

AD.AD.02.03
Miidahale ekibi/ekipleri belirlenmelidir.

Mavi Kod miidahale ekibinde CPR (Kardiyo Pulmoner Resdsitasyon) egitimi almis
en az bir hekim ve bir saglik ¢calisani bulunmalidir. Miidahale ekibi, mavi kod ¢agrisi
verilen vaka yerine giderek miidahalenin yapilmasindan sorumludur.

Mavi kod uyari sisteminin 24 saat etkin sekilde ¢alismasini saglamaya yonelik di-
zenleme yapilmalidir.
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Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

> Galisan sayisi g6z 6niinde bulunduruldugunda mavi kod sorum-
lusu ve midahale ekibi ayni kisilerden olusabilir. Sorumlu ve
ekipte yer alan kisiler CPR egitimi almis olmalidir. CPR egitimi
CPR sertifikasyon egitimini almis personel veya anesteziyoloji ve
reanimasyon/yogun bakim/kardiyoloji uzmani hekimler tarafin-
dan verilmelidir.

AD.AD.02.04
Uygulamalarda kullanilacak olan ilag ve ekipman tanimlanma-
lidir.

Acil miidahale igin hangi ila¢ ve ekipmanlara gereksinim duyulacagi 6nceden belir-
lenerek acil miidahale seti olusturulmalidir. Acil miidahale setinde asgari; laringos-
kop seti ve yedek pilleri (cocuk ve eriskin icin), balon-valf-maske sistemi, degisik
boylarda maske, oksijen hortumu ve maskeleri, entiibasyon tiip{ (¢ocuk ve erigkin
boylari), yardimci hava yolu araclari (laringeal maske, airway ya da kombi tiip vb.),
enjektorler, kisisel koruyucu ekipman bulunmalidir.

Acil miidahale setinde bulunmasi gereken ilaglar, bélimiin ihtiyaci ve hasta port-
foyline gore belirlenmelidir. Acil miidahale seti kullanilabilir durumda bulundurul-
malidir.
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L5

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

>

Uygulamalarda kullanilacak olan ekipman ve ilaglarin tanimlan-
ma durumu izlenebilir olmalidir.

Mavi Kod acil miidahale kitindeki ilag ve ekipman tanimlanmis
ve kurum icerisinde standart hale getirilmis olmalidir.

Setlerde asgari olarak laringoskop seti ve yedek pilleri (cocuk ve
eriskin icin), balon-valf-maske sistemi, degisik boylarda maske,
oksijen hortumu ve maskeleri, entlibasyon tiipt (¢ocuk ve eris-
kin boylart), yardimci hava yolu araglari (laringeal maske, airway
ya da kombi tlp vb.), enjektorler, kisisel koruyucu ekipmanin
bulunmalidir.

Orn: Ekipman ve ilag listesi

Acil midahale kitindeki ilag ve ekipman tanimlananla uygun ice-
rikte olmalidir.

Orn: Listeye ve standart yapiya uygun ilag ve ekipman
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L5

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-

kat edilmelidir;

> Acil miidahale kitinin takibi ve stirekliligine dair izlenebilir kayt-
lar ve uygulamalar bulunmalidir.

> Acil miidahale kit iceriginin kurumca belirlenmis standartlar cer-
cevesinde miat, kritik stok, kullanima uygunluk dizenli takip
edilmelidir.

»  Acil midahale setinde bulunmasi gereken ilaglar, bélimin ihti-
yaci ve hasta portfoyl géz 6niline alinarak diizenlenmis olmali-
dir.

Orn: Kontrol listeleri, kalibrasyon etiketleri, defibrilatér kontrol
ciktilars
Orn: Eriskin ve pediatrik ila¢ doz listeleri

> Mavi kod acil midahale kitinin icerigi
Orn: Mavi kod acil setindeki ilaglarin son kullanma tarihleri geg-
memis olmal
Orn: Oksijen tiipiiniin dolu olmali
Orn: Laringoskop enerji kaynagi yeterli olmali
Orn: Defibrilatér cihazinin calisir durumda olmali

»  ADSM yonetimi tarafindan Mavi Kod ekibinin kullanmis oldugu
ilag ve ekipmanin kesintisiz teminine yonelik destek saglanmal,
diger ADSM c¢alisanlart ilgili stirece katilim sagliyor olmalidir.

> ilac ve ekipmanin takibinin gerceklestirildigi bir yapilanma
(elektronik stok yonetim sistemi vb.) bulunmali
Orn: Acil miidahale kit yerlesim plani ve stok durumunun uygun
olmasi

»  Gahsanlar acil miidahale kit stok yonetimine iliskin bilgi sahip ol-

mali

[ X X J
472




“

VYVVYVYVYY

AD.AD.02.05
Yapilan miidahale ile ilgili kayitlar tutulmalidir.

Mavi kod ¢agrisinin ardindan yapilan miidahale ile ilgili kayitlar tutulmahdir. Tutu-
lacak kayitlarda asgari agagidaki bilgiler yer almalidir:

Gagrinin ne zaman yapildigl

Mdudahale edilen kisiye ait bilgiler

Hangi miidahalelerin yapildigi

Mudahalenin nerede yapildigi

Ekibin miidahale yerine ne zaman ve ne kadar siirede ulastigi
Midahalenin sonucu

Miidahale ekibinde kimlerin yer aldig

Tutulan kayitlara yonelik analizler yapilmali ve uygulamadan elde edilen sonuglar
periyodik olarak izlenmelidir.

oV

L

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

>

Yapilan miidahaleler ile ilgili kayitlarin tutuldugu izlenebilir ol-
malidir.

Mavi Kod acil miidahaleleri ile ilgili kayitlarin eksiksiz bir sekilde
tutulmasi ve kayitlarin standart hale getirilmis olmasi

Kayitlarin yer, ¢agri zamani, ulagsma siiresi, miidahale edilen ki-
siye ait bilgiler, yapilan uygulama, miidahale ekibinin kimlerden
olustugu ve sonug bilgilerini icermesi

Orn: Kayit formlari veya elektronik kayitlar

Orn: Mavi Kodda olay yerine ortalama ulagsma siiresi

Mavi kod ekiplerinin bu kayitlar dogru tutuyor olmasi

Orn: Ekip Uiyelerinin kayit girislerini dogru yaptiginin gézlenebi-
liyor olmasi
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() ' Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
MY | kat edilmelidir;
N > Mavi Kod miidahale kayitlarinin izlenebilirligi ve devamliligi gé-
rilebilmelidir.
> Gergeklesmis olan Mavi Kod uygulamalarinin standartlara uy-
gun ve zamaninda tutulup tutulmadigl ile ilgili kayitlar
Orn: Gegmis kayit formlari
> Mavi kod kayit iceriginin degerlendirilmesi
Orn: Kayit sonuclarinin izlenmesi
> Mavi Kod kayitlarinin ADSM y&netimi tarafindan degerlendirilip
degerlendirilmedigi ve ADSM calisanlari ile paylasip paylasiima-
digi izlenebilir olmalidir.
> Mavi kod kayitlarinin yénetimce analizlerinin yapilip sonuclari-
nin periyodik olarak mavi kod ekipleri ve calisanlarla paylasilmasi
Orn: Analiz sonuclarinin bildirim yazilari
> Mavi kod ekipleri analiz sonuglar konusundaki bilgi sahibi olma-
si ve analiz sonuglarina yonelik iyilestirmelerin yapilmis olmasi

AD.AD.02.06
Mavi kod ile ilgili egitimler verilmeli, tatbikatlar yapilmalidir.

ADSM’de, mavi kodun énemi ve nasil uygulanacagina yonelik olarak y&neticiler-
den bolim calisanlarina, temizlik personellerinden giivenlik elemanlarina kadar
tim calisanlara verilecek egitimler planlanmalidir.

Mavi kod uygulamasina y6nelik tatbikatlar yilda en az bir kez yapilmalidir. Tatbikat
ile ilgili kayitlar tutularak, tatbikat sonuclart degerlendirilmeli ve gerekli iyilestirici
tedbirler alinmalidir.

[ X X J
474




Standart 48

Saglik Calisanina Yonelik Siddet Riski/Siddet
Eyleminin S6z Konusu Oldugu Durumlarda

Zamaninda Miidahale Saglanmasi

Boyut: Acil Durum Yénetimi
Boliim: Acil Durum Yonetimi
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Standart 48:
Saglik calisanina yonelik siddet riski/siddet eyleminin

s6z konusu oldugu durumlarda zamaninda miidahale
saglanmalidir.

AD.AD.03.00

Standart icerigi?

Bu standart,

Saglik calisanina yonelik siddet riski/siddet eyleminin s6z konusu oldugu durumlar-
da zamaninda miidahale saglanmasi kapsaminda,

> Saglik ¢alisanina yonelik siddet riski/siddet eyleminin s6z konusu oldugu du-
rumlarda zamaninda miidahale yapilmasina y6nelik beyaz kod ile tanimlan-
mis acil uyari sistemi olusturulmasini,

> Acil uyari sisteminin yonetiminden sorumlu kisiler belirlenmesini,

> Mdudahale ekibi/ekipleri belirlenmesini,

> Beyaz kod ile ilgili egitimler verilmesi, tatbikatlar yapilmasini icerir.

Bu standardin amaci nedir?

Bu standart,

ADSM’de gorevli personele yonelik siddet riski/girisimi varliginda ya da siddet uy-
gulanmasi halinde, olaya en kisa stirede miidahalenin yapilmasini amaclar.

Bu standart kuruma ne saglar?

Bu standart,

Saglik calisanlari icin ideal ve giivenli bir calisma ortami ve altyapisi saglar.
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Bu standardi uygularken nelere dikkat etmeliyim?

AD.AD.03.01

ﬁ Saglik calisanina yonelik siddet riski/siddet eyleminin s6z konu-

su oldugu durumlarda zamaninda miidahale yapilmasina y6ne-
lik beyaz kod ile tanimlanmus acil uyari sistemi olusturulmalidir.

Saglik calisanina yonelik siddet riski/siddet eyleminin s6z konusu oldugu durumlar
icin acil uyari sistemi olusturulmalidir.

Acil uyari sistemi; kurumun biyuklGgu, farkl binalarda hizmet verilme durumu dik-
kate alinarak, ADSM’nin tamamini kapsayacak ve giiniin her saatinde miidahaleyi
saglayacak sekilde yapilandirilmalidir. Acil uyari sistemi icin kurulacak ¢agri sistemi;
ilgili calisanlar zamaninda haberdar edecek, risk durumunda kisa ve net mesajlar
ile etkin ve hizliiletisime gegilmesini saglayacak ve panik olusmasina engelleyecek
sekilde kurgulanmalidir.

() ' Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L

»  Agizvedis saghg hizmeti sunan poliklinik ve muayenehanelerde
saglik calisanina yonelik siddet riski/siddet eyleminin s6z konusu
oldugu durumlarda zamaninda miidahale yapilmasina yonelik
surecin tanimlanmis olmasi yeterli kabul edilir. Saglik calisanina
yonelik siddet riski/siddet eyleminin s6z konusu oldugu durum-
larda miidahalenin nasil yapilacagl, sorumluluklarin paylagimi ve
iletisim bilgileri tanimlanmasi gibi tim asamalar bu dokiimanda
yer almali ve calisanlar tarafindan kurgulanan sistem biliniyor ol-
mahdir.
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L5

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

Kurumda saglik ¢alisanina yonelik siddet riski/ siddet eyleminin
s6z konusu oldugu durumlarda zamaninda miidahale yapilmasi-
na yonelik beyaz kod ile tanimlanmis acil uyari sisteminin olustu-
ruldugu kayitlar ve uygulamalar diizeyinde izlenebilir olmalidir.
Kurumda beyaz kod uyari sisteminin tiim alanlar kapsayacak se-
kilde gliniin her saatinde miidahaleyi saglayacak sekilde yapilan-
dirildigina ve ayni zamanda acil uyari sistemi i¢in kurulacak cagn
sisteminin nasil olacagina dair yénetim onayi

Orn: Beyaz kod sisteminin kurulmasinin onay yazisi

Tim c¢alisanlarin beyaz kod uyari sisteminin varligini ve hangi
yolla yapildigini bilmeleri

Orn: Giivenlik personelinin Beyaz Kod siirecindeki gérev tanim-
larini bilmeleri

Orn:Panik butonlari
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L5

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

>

YV V V VY

Y V

Beyaz kod acil uyari sisteminin uygulama ciktilari ve sistemin si-
rekliligi kayitlar ve uygulamalar diizeyinde izlenebilir olmalidir.
Acil uyar sisteminin tim alanlarda duyula bilirliginin tesis turu
kontrol listelerinde ve/veya acil uyari sistemi tatbikat formlarin-
da bulunmasi

Orn: Dokiimanda duyula bilirligin tespiti (tesis turu kontrol lis-
tesi)

Gec¢mise yonelik beyaz kod kayrtlarinin bulunmasi

Orn:Beyaz Kod kayitlarinin tam ve eksiksiz olmasi

Beyaz Kod acil uyari sisteminin isler olmasi

Acil uyar anonslarinin kurum igerisinde duyula bilirliginin test
edilmesi

Orn: Acil uyari anonsunun test edilmesi

Beyaz Kod acil uyari sisteminin isler olmasi

Gegmis Beyaz Kodlarla iliskili is ve islemlerin etkinligi

Orn: Magdur calisanlarla gériismeler yapilmasi

ADSM yoénetimi acil uyarr yonetim stirecine katiliyor olmasi, acil
muidahale ekipleri ve calisanlarin Beyaz Kod konusundaki farkin-
daliklari yliksek oldugu izlenebilmelidir.

Acil uyari sistemi yénetiminin belirli araliklarla yapmis oldugu de-
gerlendirme toplantilari

Orn: Acil uyari sistemi yénetim toplantilari karar defteri vb.
Calisanlarin zorunlu egitim planlarinda, acil uyari sistemi ile iligki-
li mifredatin olmasi

Orn: Zorunlu egitim planlari

Galisanlarin Beyaz Kod siireci ile ilgili farkindaliginin yiiksek ol-
masi

Orn: Calisanlarin yaka kartlarinda acil uyari sisteminin telefon
kodlarmin bulunmasi
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“

AD.AD.03.02
Acil uyari sisteminin yonetiminden sorumlu kisiler belirlenme-

lidir.

ADSM tarafindan, kurum yapisi ve tiiriine gore etkin isleyisi saglayacak sekilde be-
yaz kod sorumlulari belirlenmelidir.

Sorumlularin sorumluluk alanlart asgari, calisanlara verilecek egitimler, tatbikatla-
rin organize edilmesi, kayitlarin izlenmesi, gerektiginde diizeltici-6nleyici faaliyet-
lerin baslatiimasidir.

oV

L

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

Acil uyari sistemi yonetiminin olusturuldugu ve beyaz kod so-
rumlularinin belirlendigi kayitlar ve uygulamalar diizeyinde izle-
nebilir olmalidir.

Acil uyari sisteminin yonetimi (komite, kurul, komisyon vb.) ile
ilgili sorumlularin ve sorumluluklarin belirlendigine dair ydnetim
onayi ile iliskili dokiiman

Orn: Acil uyari sisteminin sorumlularini gérevlendirme yazilari
Sorumlularin gérev yetki ve sorumluluklarinin farkinda olmasi
Acil uyari sistemi yonetiminin faaliyet ¢iktilari ve devamliligi izle-
nebilir olmalidir.

Beyaz Kod ile iliskili ekiplere verilecek egitim ve tatbikat planlan
ve takvimi

Orn: Egitim plan

Kurumun Beyaz Kod ekiplerinin belirlendigine dair listeler

Acil uyari sistem yonetiminin (komite, kurul vb.) toplanti ve du-
zeltici 6nleyici kararlari ile ilgili kayitlar

Orn: Karar defteri vb.

Beyaz Kod miidahale ekiplerinin (giivenlik personeli vd.) gérev
yetki ve sorumluluklarinin farkinda olmasi
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L5

>
>

>

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

ADSM yo6netimi acil uyart ydonetim stirecine katilim saglamalidir.
Acil uyari sistem yonetiminin (komite, kurul, komisyon vb.) ka-
rarlarinin kurum ici ilgililerine bildirilmesi

Orn: Alinan diizeltici 6nleyici kararlarin miidahale ekiplerine bil-
dirilmesi

Diizeltici Onleyici Faaliyetlerin yénetim tarafindan onaylanmasi
Orn: Diizeltici Onleyici Faaliyetler icin yénetim onayi

Yoénetimin siddete ugrayan calisani icin idari, hukuki ve psikolo-
jik destek veriyor olmasi

Orn: Avukat gérevlendirmesi

Alinan kararlarin alanda uygulaniyor olmasi

s

>

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

Beyaz kod sorumluluk alani, beyaz kod ile ilgili tatbikat, egitim-
ler ve gerektiginde dizeltici 6nleyici faaliyetlerin baslatiimasina
yonelik sorumlu kisi sayisi kurumun buiydkligiine uygun olarak
mavi kod uygulamalarin etkin sekilde yiritilmesini saglayacak
bicimde tanimlanmalidir. Ornegin muayenehanelerde ¢alisan
hekimin bu noktada sorumlulugu aranirken polikliniklerde ¢ali-
san hekimler arasindan bir sorumlu belirlenmelidir.

AD.AD.03.03
Miidahale ekibi/ekipleri belirlenmelidir.

Beyaz kod uyarisi verildiginde; giivenlik gorevlileri basta olmak tize- re ilgili ¢ali-
sanlarin nasil miidahale edecegi, bélim ve kurum bazli tedbirlerin nasil uygulana-
cagi belirlenmelidir. ADSM’de bulunan giivenlik gorevlileri beyaz kod sisteminde
belirlenen sekilde sorumlu bulunduklari alanda meydana gelen olaylara miidahale
etmekle sorumludur.

ADSM, beyaz kod uyari sisteminin 24 saat etkin sekilde calismasini saglayacak se-
kilde diizenleme yapmalidir.
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Beyaz kod cagrisinin ardindan yapilan miidahale ile ilgili kayitlar tutulmalidir. Tutu-
lacak kayitlarda asgari agagidaki bilgilere yer verilmelidir:

Gagrinin ne zaman yapildigl,

Mdudahale edilen personele ve siddet uygulayan kisiye ait bilgiler,
Siddet olayinin nedeni

Mdudahalenin nasil ve nerede yapildigi

Ekibin miidahale yerine ne zaman ve ne kadar siirede ulastigi
Midahalenin sonucu

Miidahale ekibinde kimlerin yer aldig

Olayin adli mercilere iletilmesi ile ilgili bilgiler

VYVVYYVYVYY

Tutulan kayitlara yonelik analizler yapilmali ve uygulamadan elde edilen sonuclar
periyodik olarak izlenmelidir

() ' Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L

> Beyaz Kod ile iliskili ekiplerin ADSM y&netimi tarafindan destek-
lenip desteklenmedigi ile diger ADSM calisanlarinin ilgili stirece
katilim saglayip saglamadigi izlenebilir olmaldir.

> Beyaz Kod miidahale ekiplerinin faaliyetlerinin yénetimce takip
edilmesi ve Acil uyari sisteminin yonetimi tarafindan 6nerilen su-
reg iyilestirmelerinin prosediire yansitilmasi ve calisanlarla pay-
lasilmasi
Orn: Acil uyar sisteminin yénetim tarafindan énerilen siireg iyi-
lestirme kararlarinin prosediire yansitilmis olmasi
Orn: Calisanlara Beyaz Kod prosediiriindeki degisimlerin duyu-
rulmasi
Orn: Beyaz kod ekibinin siirecle iligkili goriis ve nerileninin ali-
niyor olmasi

> Beyaz Kod ekiplerinin ve c¢alisanlarin gerceklesen degisiklikler
konusunda farkindalig
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L5

>

>

>

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

Miidahale ekibi/ekiplerinin belirlenmis oldugu kayitlar ve uygu-
lamalar diizeyinde izlenebilir olmalidir.

Mudahale ekibi/ekiplerinin (gtivenlik gorevlileri vd.) tanimlanip
gorevlendirilmeleri

Orn: Gérevlendirme onaylari

ADSM*nin tiim alanlarina hakim yeterli giivenlik gérevlisinin
bulunmasi

Orn: Giivenlik sayisinin kag kisi olmasinin gerektigini gésteren
otorite izni ve onayi

Beyaz kod uyarisi verildiginde; miidahale ekiplerinin nasil mida-
hale edecegi, b6liim ve ADSM bazli tedbirlerin nasil uygulanaca-
ginin tanimlandigr dokiiman

Orn: Miidahale ilgili prosedir ya da algoritmalar

Beyaz kod ekiplerinin gérevlendirmelerden haberdar olmalan

L5

>

>

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

Beyaz kod siirecinin faaliyet ciktilari ve devamlilig izlenebilir ol-
mahdir.

Kurumda beyaz kod uyari sisteminin 24 saat etkin sekilde calis-
masini saglayacak sekilde diizenleme yapilmasi

Orn: Aylik/haftalik vardiya listeleri

Yapilan miidahalenin etkili oldugunun degerlendirilmesi

Orn: Acil uyar sistem ydnetimi tarafindan gerceklestirilen de-
gerlendirme toplanti kararlari

Beyaz kod ile iliskili ekiplerin (glivenlik personeli, santral vd) ca-
lisma planlarina gore faaliyet géstermesi

Orn: Liste ile vardiyadaki calisanin uyumlu olmasi

L5

>

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

Galisan sayisi g6z 6niinde bulunduruldugunda beyaz kod so-
rumlusu ve miidahale ekibi ayni kisi/kisilerden olusabilir.

(XN J
483




AD.AD.03.04
Beyaz kod ile ilgili egitimler verilmeli, tatbikatlar yapilmalidir.

ADSM’de, beyaz kodun 6nemi ve nasil uygulanacagina yoénelik olarak y&neticiler-
den bélim calisanlarina, temizlik personellerinden giivenlik elemanlarina kadar
tiim calisanlarina verilecek egitimler planlanmalidir.

Beyaz kod uygulamasina yonelik tatbikatlar yilda en az bir kez yapilmalidir. Tatbi-
kat ile ilgili kayitlar tutularak, tatbikat sonuglari degerlendirilmeli ve gerekli iyiles-
tirici tedbirler alinmalidir.

o ' Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L

>

>

Beyaz kod ile ilgili egitimlerin ve tatbikatlarin yapilmis oldugu
izlenebilmelidir.

Beyaz kodun 6nemi ve nasil uygulanacagina yoénelik olarak yo-
neticilerden bdlim c¢alisanlarina, temizlik personellerinden gu-
venlik elemanlarna kadar tim calisanlara yapilan egitimlerin
belgelendirilmis olmasi

Orn: Egitime katilan calisan sayisi ile kurumdaki tim ¢alisan sayi-
sinin tutarl olmasi

Beyaz kod ile iliskili ekiplerin konuile iligkili egitim almis olmalari
Orn: Calisanlarin katildiklari tatbikat ve egitimlere iliskin geribil-
dirimlerinin kayrtlarla tutarli olmasi

Beyaz Kod egitim ve tatbikatlarinin sirekliligi ve takibinin yapil-
dig1 izlenebilmelidir.

Yillik tatbikatlarin (yilda en az bir kez) yapildigina dair belgeler
Orn: Tatbikatin gerceklestirildigine dair rapor, tutanak, kamera
kayitlari vs.

Orn: Tatbikata katilanlarin listesi

Tatbikatlarla ilikili stirecler ile ilgili materyal

Orn: Tatbikat videolar

Orn: Olasi bir Beyaz Kod uyarisi durumunda Beyaz kod ile iliskili
ekiplerin sireci dogru uyguladiklarinin gézlenebiliyor olmasi

[ X X J
484



L5

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-

kat edilmelidir;

> Beyaz Kod egitim ve tatbikatlarina ADSM ydnetimi tarafindan
tim calisanlarin katiminin saglandigi izlenebilmelidir.

> Beyaz kod ile iliskili ekiplerin yetkinlik ve becerisini gelistirici egi-
timlere katimin saglanmasi
Orn: Egitim ve tatbikatlara katilmayan c¢alisana yénelik yapilan
yazismalar

> ADSM ydnetimince, gerceklestirilen tatbikat kayitlarinin tutul-
masi saglanarak, sonuglarin degerlendiriliyor ve gerekli iyilesti-
rici tedbirlerin alintyor olmasi
Orn: Tatbikat sonucu gerceklestirilen iyilestirme calismalarinin
cahisanlarla paylasildigina dair yazilar

> Beyaz kod ile iliskili ekiplerin konuyla ilgili bilgi ve farkindahk di-

zeyinin yliksek olmasi
Orn: Olasi bir Beyaz Kod uyarisi durumunda Beyaz kod ile iliskili
ekiplerin sireci dogru uyguladiklarinin gézlenebiliyor olmasi

Bu standart asagidaki mevzuatla iliskilidir. Uygulamalar sirasinda
mevzuata uygun olacak sekilde diizenlemeler yapiimalidir.

Hukuki Yardim ve Beyaz Kod Uygulamasi Genelgesi, Sayi:6367,
16.03.2016.
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Standart 49

Yangina Zamaninda Miidahaleyi Saglamaya

Yonelik Diizenleme Bulunmas

Boyut: Acil Durum Yénetimi
Boliim: Acil Durum Yonetimi
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Standart 49:

Yangina zamaninda miidahaleyi saglamaya yoénelik

diizenleme bulunmalidir.

AD.AD.04.00

Standart icerigi?

Bu standart,

Yangina zamaninda miidahaleyi saglamaya yodnelik diizenleme bulunmasi kapsa-
minda,

> Yangin algilama sistemi bulunmasini,

> Yangin durumunda zamaninda miidahale yapiimasina yonelik kirmizi kod ile
tanimlanmis acil uyari sistemi olusturulmasini,

> Acil uyari sisteminin yonetiminden sorumlu kisiler belirlenmesini,

> Yangina midahale sirasinda kullanilacak ekipman, bu ekipmanin giivenli kul-
lanimina iliskin kurallar, yangin durumuna yo6nelik isaret ve yonlendirmeler
tanimlanmasini,

> Kirmizi kod ile ilgili egitimler verilmesi, tatbikatlar yapilmasini igerir.

Bu standardin amaci nedir?

Bu standart,

ADSM’de ¢ikabilecek herhangi bir yangin tehlikesi halinde, yangina en hizh sekil-
de miidahale edilerek olusabilecek tehlikeleri ve zararlari en aza indirmek ve/veya
dnlemeyi amaglar.
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Bu standart kuruma ne saglar?

Bu standart,

Hizmet alan tim paydaslarin zarar gérmelerine yol agabilecek ve énceden 6ngo-
rilebilen tiim tehlikeleri, kabul edilebilir bir diizeyde risk seviyesinde tutmak icin
alinabilecek tedbir ve iyilestirmeler ile saglik ¢alisanlart icin ideal ve givenli bir ca-
lisma ortami ve altyapisi saglar.

Bu standardi uygularken nelere dikkat etmeliyim?

AD.AD.04.01
Yangn algilama sistemi bulunmalidir.

ADSM’nin tim alanlarini kapsayacak, elektrik kesintilerinden etkilenmeyecek ve
adresleme yapabilecek sekilde calisan bir yangin algilama sistemi bulunmalidir.
Sistem, elektrik kesintisinden etkilenmeyecek sekilde kesintisiz gii¢ kaynagina
bagl olmalidir.
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Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

> Kurumda yangin algilama sistemi bulunuyor oldugunu gésteren
izlenebilir kanitlar bulunmalidir.

> ADSM’nin tim alanlarini kapsayacak sekilde bir yangin algilama
sisteminin bulunmasi
Orn: Yangin algilama sisteminin plani

> Yangin detektdrleri ve yangin alarm sisteminin isler durumda
olmasi (6zellikle kazan daireleri, yakit depolarinin bulundugu
alanlar, tibbi gazlarin depolari, elektrik panelleri, eczane, labora-
tuvar gibi en riskli alanlarda)

> Kurumdaki yangin algilama sistemleri izlenebilir ve devamli ol-
mahdir.

> Yangin algilama sistemlerinin periyodik bakimlarinin yapilmasi
Orn: Yetkili firmasi tarafindan yapilan bakim (test) raporlari ve
teknik dokiiman
Orn: Kontrol listeleri

> Yénetim yangin algilama sisteminin islevsel olmasini saglamali-
dir.

> Cahsanlarin bu konuyla ilgili egitimlerle farkindahig saglanmali-
dir.
Or 1: Calisanlara konuyla iligkili yazilan yazilar
Or 2: Egitim programlar

> Galisanlar yangin algilama sistemi konusunda bilgi sahibi olma-
hdir.

AD.AD.04.02
Yangin durumunda zamaninda miidahale yapilmasina yoénelik
kirmizi kod ile tanimlanmis acil uyari sistemi olusturulmalidir.

ADSM ‘de, yangina zamaninda miidahale yapilmasina yénelik acil uyari sistemi
olusturulmalidir. Kurulacak acil uyari sistemi, kurumun biyklig, farkl binalarda
hizmet verilmesini de dikkate alacak sekilde kapsayici, gorsel ve isitsel olmaldir.
Acil uyarn sistemi olusturulurken itfaiye vb. ilgili birimlerle koordinasyon saglan-
maldir.
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Kirmizi kod ile tanimlanacak acil uyari sistem; kurum calisanlarini haberdar edecek,
risk durumunda etkin ve hizli iletisime gegecek, kisa ve net mesaj verilmesini sag-
layacak, dogru miidahale icin zaman kazandiracak, panik olusmasina engelleyecek
sekilde olusturulmaldir.

o ' Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L,

> Agiz ve dis saghgi hizmeti sunan poliklinik ve muayenehaneler-
de ¢ikabilecek herhangi bir yangin durumunda, yangina en hizl
sekilde miidahale edilerek olusabilecek tehlikeleri ve zararlari
en aza indirmek veya 6nlemek amaciyla nasil bir sistem kurgu-
landigina yoénelik siire¢ tamimlanmalidir. Strece yénelik tanim-
lama yazili bir dokiiman tizerinde yapilmalidir. Kimin miidahale
edecegi, nasil miidahale edilecegi, hangi 6nlemlerin alinacagy,
kullanilan ekipman, itfaiyenin hangi durumlarda aranacagi, yan-
gin durumunda kayrtlarin nasil tutulacag gibi tim agsamalar bu
dokiimanda tanimlanmali ve ¢alisanlar tarafindan kurgulanan
sistem biliniyor olmalidir.

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

> Yangin durumunda zamaninda muidahale yapilmasina yénelik
kirmizi kod ile tanimlanmis acil uyari sisteminin olusturuldugu
kayitlar ve uygulamalar diizeyinde izlenebilir olmahdir.

> Kurumda Kirmizi Kod uyari sisteminin kurumun tamamini kapsa-
yacak sekilde olusturulduguna ve hangi yolla (telefon vb.) uygu-
lama yapilacagina dair yénetim onayi
Orn: Kirmizi kod sisteminin kurulmasinin onay yazisi

»  Tum ¢alisanlarin kirmizi kod uyari sisteminin varli§ini ve hangi
yolla yapildigini bilmeleri
Orn: Guvenlik personelinin Kirmizi Kod siirecindeki gérev tanim-
larini bilmeleri
Orn: Calisanlarin Kirmizi Kod uyarisini dogru bir sekilde ilgili cali-
sanlari zamaninda haberdar ederek-yapiyor olmalari
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L5

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-

kat edilmelidir;

> Kirmizi kod acil uyari sisteminin uygulama ¢iktilari ve sistemin
surekliligi kayitlar ve uygulamalar diizeyinde izlenebilir olmalidir.

> Acil uyar sisteminin tiim alanlarda duyulabilirliginin tesis turu
kontrol listelerinde ve/veya acil uyari sistemi tatbikat formlarin-
da bulunmasi
Orn: Dokiimanda duyula bilirligin tespiti (tesis turu kontrol lis-
tesi)

> Kirmizi Kod acil uyart sisteminin isler olmasi

> Acil uyart anonslarinin kurum icerisinde duyula bilirliginin test
edilmesi
Orn: Acil uyari anonsunun test edilmesi

> Kirmizi Kod acil uyart sisteminin isler olmasi

> ADSM yo6netimi acil uyari ydnetim siirecine katiliyor olmasi, acil
muidahale ekipleri ve calisanlarin Kirmizi Kod konusundaki far-
kindaliklart yliksek oldugu izlenebilmelidir.

> Acil uyari sistemi yonetiminin belirli araliklarla yapmis oldugu de-
gerlendirme toplantilari
Orn: Acil uyar sistemi yénetim toplantilar karar defteri vb.

> Calisanlarin zorunlu egitim planlarinda, acil uyari sistemi ile iligki-
li mifredatin olmasi
Orn: Zorunlu egitim planlari

> Calisanlarin Kirmizi Kod stireci ile ilgili farkindaliginin yiiksek ol-

masi
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AD.AD.04.03
Acil uyari sisteminin yonetiminden sorumlu kisiler belirlenme-
lidir.

ADSM tarafindan, kurum yapisi ve tiirline gore etkin isleyisi saglayacak sekilde kir-
mizi kod sorumlulari belirlenmelidir.

Sorumlularin sorumluluk alanlari asgari; ¢alisanlara verilecek egitimler, tatbikat-
larin organize edilmesi, ilgili kayitlarin izlenmesi, gerektiginde dizeltici-onleyici
faaliyetlerin baslatilmasi gibi konularini kapsamalidir. Acil uyari sistemlerinden so-
rumlu kisiler ayni zamanda yangin énleme ve séndiirme ile ilgili mevzuatlar takip
ederek, gerekli diizenlemelerin yapilmasini da takip etmelidirler.

() ' Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L

> Acil uyari sistemi yénetiminin olusturuldugu ve kirmizi kod so-
rumlularinin belirlendigi kayitlar ve uygulamalar diizeyinde izle-
nebilir olmalidir.

»  Acil uyan sisteminin yénetimi (komite, kurul, komisyon vb.) ile
ilgili sorumlularin ve sorumluluklarin belirlendigine dair ydnetim
onayi ile iliskili dokiiman
Orn: Acil uyari sisteminin sorumlularini gérevlendirme yazilari

> Sorumlularin gérev yetki ve sorumluluklarinin farkinda olmasi

> Acil uyari sistemi yonetiminin faaliyet ¢iktilari ve devamliligi izle-
nebilir olmalidir.

> Kirmizi Kod ile iliskili ekiplere verilecek egitim ve tatbikat plan-
lari ve takvimi
Orn: Egitim plan

> Kurumun Kirmizi Kod ekiplerinin belirlendigine dair listeler

> Acil uyari sistem yonetiminin (komite, kurul vb.) toplanti ve du-
zeltici 6nleyici kararlari ile ilgili kayrtlar
Orn: Karar defteri vb.

> Kirmizi Kod miidahale ekiplerinin (glivenlik personeli vd.) gérev
yetki ve sorumluluklarinin farkinda olmasi
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Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

> Kirmizi kod sorumluluk alani, kirmizi kod ile ilgili tatbikat, egitim-
ler ve gerektiginde diizeltici 6nleyici faaliyetlerin baslatiimasina
yonelik sorumlu kisi sayisi kurumun buyiikligiine uygun olarak
kirmizi kod uygulamalarin etkin sekilde yirdtilmesini saglaya-
cak bicimde tanimlanmalidir. Ornegin muayenehanelerde cali-
san hekimin bu noktada sorumlulugu aranirken polikliniklerde
calisan hekimler arasindan bir sorumlu belirlenmelidir.

AD.AD.04.04

Yangina miidahale sirasinda kullanilacak ekipman, bu ekipma-
nin giivenli kullanimina iliskin kurallar, yangin durumuna y6ne-

lik isaret ve yénlendirmeler tanimlanmalidir.

Kirmizi kod uyarisi verildiginde, ilgili ¢alisanlarin nasil miidahale edecegi, bolim ve
kurum bazli tedbirlerin nasil uygulanacagi belirlenmeli, yangina miidahale edecek
ekipte kimlerin bulunacagi ya da miidahale edilemeyecek durumlarda yetkililere
ve itfaiyeye kimlerin haber verecegi tanimlanmalidir.

Yangina ilk miidahalenin yapilmasina yonelik olarak kullanilacak yangin musluklari,
yangin tiipd, yangin hortumu gibi arag ve ekipmanlar belirlenmeli, bu ekipmanin
kullanimina iliskin kurallar tanimlanmalidir. Ayrica ekipmanlarin calisir ve kullanilir
durumda olduklar periyodik olarak kontrol edilmelidir.
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L5

Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

>

V V VY

YV V V VY

Yangina miidahale sirasinda kullanilacak ekipman, bu ekipmanin
givenli kullanimina iliskin kurallar, yangin durumuna yénelik isa-
ret ve yonlendirmeler tanimlanmig olmalidir.

Yangina ilk miidahalenin yapilmasina yénelik olarak kullanila-
cak yangin musluklari, yangin tiipii, yangin hortumu gibi arag ve
ekipmanin bulundugu yerler ve ile bunlarin kullanimina yénelik
bilgilendirmelerin yapilmis olmalidir.

Orn: Plan, Talimatlar

Yangina ilk miidahalenin yapilmasina yonelik olarak kullanila-
cak yangin musluklari, yangin tiipd, yangin hortumu gibi arag ve
ekipman tanimlanan kurallara uygun yerlestirilmesi vb.

Orn: Yangin tiiplerinin yerlesiminin plana ve amaca uygunlugu-
nun yerinde gézlemlenmesi

Orn: Talimatlarin asili olmasi

Orn: Yangin cikislarinin ve merdivenleri amaci disinda kullaniimi-
yor olmasi

Yangina ilk midahalede kullanilan malzeme ve ekipman islevsel
olmali ve devamliligi saglanmis olmalidir.

Ekipmanin periyodik bakimlarinin yapilmasi, yangin tiplerinin
standartlara uygunlugunun takip edilmesi

Orn: Yetkili firmasi tarafindan yapilan bakim (test) raporlari ve
teknik dokiiman

Ekipmanin takibinin yapiliyor olmasi

Orn: Kontrol listeleri

Yangin 6nlemlerine yénelik kullanilan ekipman uygun ve calisir
durumda olmalidir.

Orn: Yangn tiiplerinin miatlarinin uygun olmasi

Orn: Yangin hortumlarinin yipranmamis olmasi

Orn: Yangn tiipleri mevzuata uygun olmasi

Orn: (varsa) Ge¢miste meydana gelen yanginlara yapilan miida-
halelerin izlenebilir olmasi

[ X X )
495




Bu ¢ercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-
kat edilmelidir;

L5

> ADSM yd6netimi, yangina miidahale sirasinda kullanilacak ekip-
manin islevsel kalmasina yénelik destek sagliyor olmali, diger
ADSM calisanlart ilgili stirece katilim sagliyor olmalidir.

> Yénetimin tim kademeleri, ilgili ekipmanin islevsel kalmasina
yonelik gerekli prosediirleri olusturmali, calisanlarin bu konuda-
ki hassasiyetini kontrol etmeli ve farkindaliklar saglanmalidir.
Orn:Calisanlara konuyla iliskili yazilan yazilar
Orn: Yangin konusunda calisan giivenligi ile ilgili verilen egitim-
ler

> Calisanlar, yangin sirasinda ekipmani nasil kullanacagi, hastala-
rin tahliyesinde kacis yollarinin nasil kullanilacagi konusundaki
bilgi, deneyim ve beceri sahibi olmalidir.
Orn: Calisanin yangin tiipiint dogru kullandiginin gézlenebiliyor
olmasi

AD.AD.04.05
Kirmizi kod ile ilgili egitimler verilmeli, tatbikatlar yapilmaldir.

ADSM‘de, kirmizi kodun 6nemi ve nasil uygulanacagina yonelik olarak yoneticiler-
den bélim calisanlarina, temizlik personellerinden giivenlik elemanlarina kadar
tim calisanlarina verilecek egitimler planlanmalidir.

Kirmizi kod uygulamasina yénelik tatbikatlar yilda en az bir kez yapilmalidir. Tatbi-
kat ile ilgili kayitlar tutularak, tatbikat sonuglar degerlendirilmeli ve gerekli iyiles-
tirici tedbirler alinmaldir.
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L5

Bu cercevede gerceklestirilecek uygulamalarda asagidaki hususlara dik-

kat edilmelidir;

> Kirmizi kod ile ilgili egitimlerin ve tatbikatlarin yapilmis oldugu
izlenebilmelidir.

> Kirmizi kodun énemi ve nasil uygulanacagina yonelik olarak
yOneticilerden bélim calisanlarina, temizlik personellerinden
glvenlik elemanlarina kadar tiim ¢alisanlara yapilan egitimlerin
belgelendirilmis olmasi

> Orn: Egitime katilan calisan sayisi ile kurumdaki tim ¢alisan sayi-
smnin tutarl olmasi

> Kirmizi kod ile iliskili ekiplerin konu ile iliskili egitim almis olmalari

> Orn: Calisanlarin katildiklari tatbikat ve egitimlere iliskin geribil-
dirimlerinin kayitlarla tutarli olmasi

> Kirmizi Kod egitim ve tatbikatlarinin sirekliligi ve takibinin yapil-
digr izlenebilmelidir.

> Yillik tatbikatlarin (yilda en az bir kez) yapildigina dair belgeler

> Orn: Tatbikatin gerceklestirildigine dair rapor, tutanak, kamera
kayitlari vs.

»  Orn: Tatbikata katilanlarin listesi

> Tatbikatlarla ilikili stirecler ile ilgili materyal

»  Orn: Tatbikat videolar!

> Orn: Olasi bir Kirmizi Kod uyarisi durumunda Kirmizi kod ile ilis-
kili ekiplerin stireci dogru uyguladiklarinin gézlenebiliyor olmasi

> Kirmizi Kod egitim ve tatbikatlarina ADSM ydénetimi tarafindan
tiim calisanlarin katihminin saglandigi izlenebilmelidir.

> Kirmizi kod ile iliskili ekiplerin yetkinlik ve becerisini gelistirici
egitimlere katimin saglanmasi

> Orn: Egitim ve tatbikatlara katilmayan c¢alisana yénelik yapilan
yazismalar

»  ADSM ydnetimince, gerceklestirilen tatbikat kayitlarinin tutul-
masi saglanarak, sonuglarin degerlendiriliyor ve gerekli iyilesti-
rici tedbirlerin aliniyor olmasi

> Orn: Tatbikat sonucu gerceklestirilen iyilestirme calismalarinin
calisanlarla paylasildigina dair yazilar

> Kirmizi kod ile iliskili ekiplerin konuyla ilgili bilgi ve farkindalik
diizeyinin ylksek olmasi

> Orn: Olasi bir Kirmizi Kod uyarisi durumunda Kirmizi kod ile ilis-

kili ekiplerin stireci dogru uyguladiklarinin gézlenebiliyor olmasi
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Bu standart asagidaki mevzuatla iliskilidir. Uygulamalar sirasinda
mevzuata uygun olacak sekilde diizenlemeler yapilmalidir.

Afet ve Acil Durum Miidahale Hizmetleri Yonetmeligi, T.C. Resmi Ga-
zete, Say1 28855, 18/12/2013

Binalarin Yangindan Korunmasi Hakkinda Yénetmelik, T.C. Resmi Ga-
zete, Say1 26735, 19/12/2007
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EK 1. SAS ADSH Seti (v2.2/2020)
Zorunlu Dokiiman Istenen Standartlar

Yénetim ve Organizasyon

politika, prosedilr, siire¢ ve planlarin uygulanmasi saglanmahdir.

Zorunlu yazili
Standart/Degerlendirme élgﬁtﬁ dokiiman
istiyor mu?
YO.0Y.01.01 O.r.ganlzasyon }/aplsmda en uﬁt y(.).ne’Flm kademesinden en alt Evet
birime kadar dikey ve yatay tiim iliskiler tanimlanmalidir.
Y0.0Y.01.02 Organlzasyf)n yapisi kapsaminda tiim birimlerin ve calisanlarin Evet
gorev, yetki ve sorumluluklari tanimlanmalidir.
YO.0Y.01.03 Org'anlzasyf)r'l yapisinda tanimlanan birimler igin sorumlular
belirlenmelidir.
Y0.0Y.01.04 Organizasyon yapisi esas alinarak belirlenen sorumluluk alanlarinda

YO0.0Y.02.01

ADSM faaliyetlerinin tamamini kapsayacak sekilde kurumsal
hizmetler ve personel calisma durumuna iliskin gerekli tiim yetki ve
izin belgelerine sahip olmalidir.

YO0.0Y.02.02

Tim hizmetler ve personelin calisma durumuna iliskin gerekli yetki
ve izin belgelerinin giincel ve gegerli olup olmadigi diizenli olarak
gozden gegirilmelidir.
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Yénetim ve Organizasyon

Zorunlu
o q M yazili
Standart/Degerlendirme Olgiitii dokiiman
istiyor mu?
YO.PD.01.00 | ADSM’ nin temel politika ve etik degerleri tanimlanmalidir. Evet
YO.PD.01.01 AD?IV( nin rr.ns.yon, vizyon ve etik degerleri acik ve anlasilir sekilde Evet
belirlenmelidir.
YO.PD.01.02 | ADSM, misyon, vizyon ve etik degerlerini kamuoyu ile paylasmalidir.
Misyon, vizyon ve degerleri paralelinde kurumsal amag ve hedefler
YO.PD.01.03 |belirlenmeli, tibbi ve idari boliimlere iliskin amag ve hedefler, Evet
ADSM temel politika ve degerleri ile uyumlu olmalidir.
ADSM’de kurumsal amag ve hedeflerin gerceklestiriimesine yonelik
YO.PD.01.04 | hizmet planlamasi ¢evresel ve finansal faktorler de dikkate alinarak
yapiimalidir.
YO.PD.01.05 Pl“anlanan amagve hedgﬂere'ulasllmasma yonelik etkin bir
biitceleme gelir/gider biitgesi yapiimalidir.
ADSM, ortaya koydugu plan ve bu planlarin gergeklestiriimesine
YO.PD.01.06 |yonelik hazirlanan biitceleri dikkate alarak kurumsal kaynaklarini
diizenli araliklarla g6zden gecirmeli ve degerlendirmelidir
Kalite iyilestirme ¢alismalarinin planlanmasi, ydritiilmesi,
YO.KY.01.01 |koordinasyonu ve siirekliligini saglamak lizere yonetsel bir yapi Evet
olusturulmalidir.
YO.KY.01.02 Yonetsel yapi icinde yer alanlarin gérev, yetki ve sorumluluklan Evet
tanimlanmalidir.
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Yoénetim ve Organizasyon

Zorunlu
.. ]
serlendi Iciitii yazi
Standart/Degerlendirme Olgiitii dokiiman
istiyor mu?
YO.DY.01.00 |ADSM’de dokiimanlarin yonetim sistemi saglanmalidir. Evet
YO.DY.01.01 APSM deki tiim temel fonkswonlf':ura |l|.§l.<|n politikalar, prosediirler, Evet
stirecler ve planlar dokiimante edilmelidir.
YO.DY.01.02 | Dokiimanlarin formati belirlenmelidir.
YO.DY.01.03 DokumanlarlnVhaznrlanmaSI, kontrolii, onaylanmasi ve giincelligi,
muhafazasi saglanmalidir.
YO.DY.01.04 Dol.<umanla.r|r.1 ilgililere ulastinimasini saglayacak kurallar Evet
belirlenmelidir.
- . " "
YO.DY.01.05 ADSM nin tak!P et'mefl gereken dis kaynakl dokiimanlarin Evet
izlenmesine yonelik siire¢ tanimlanmalidir.
Hasta ve calisanlarin glivenligini etkileyen veya etkileyebilecek
YO.0B.o1.01 |istenmeyen olaylarin bildirilmesi amaci ile bir sistem Evet
olusturulmaldir.
YO.0B.01.02 Olay bazinda analiz ve gerektiginde iyilestirme ¢alismalari
yapilmalidir.
YO.GR.01.03 Slstenje yapll.ah bllqlr!mlerln genel analizleri yapilmali, raporlanmali
ve degerlendirilmelidir.
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Yoénetim ve Organizasyon

Zorunlu
= . M o yazili
Standart/Degerlendirme Olgiitii dokiiman
istiyor mu?
YO.RY.01.01 APSM de gerceklesebilecek risklerin yonetilmesine iliskin
diizenleme bulunmahdir
YO.RY.01.02 éDSM ve su.|.1ula.n hizmetlere iligkin risklerin yonetilmesini saglamak
lizere risk yonetim plani olusturulmalidir.
Risk yonetimi plani; hasta, hasta yakini, ziyaretci, calisan, tesis
YO.RY.01.03 |ve gevre giivenligi ile tibbi, teknik, idari, ve finansal finansal ve
paydaslarla iletisim siireglerini kapsamalidir.
YO.RY.01.04 Rls.k yorjetm"u kaesaml d'lkkatg alln.arak'rl.skler belirlenmeli, analiz
edilmeli ve risk diizeyleri tespit edilmelidir.
YO.RY.01.05 'B.ehrle.nen risk diizeylerine gére gerekli 6nlemler alinmali ve
iyilestirme ¢alismalari yapiimalidir.
YO.RY.01.06 Belirlenen rlfkler ve |yl'lg§tlrrr1e. calismalarinin etkinligi diizenli
araliklarla gézden gegirilmelidir.
YO.RY.01.07 RISI.( yonetlr.mnl.n etkmhglr'u izlemeye y6nelik gbstergeler
belirlenmeli ve izlenmelidir.
Egitim faaliyetlerinin planlanmasi ve koordinasyonunun
YO.EY.01.01 g . .
saglanmasindan sorumlu bir komite olusturulmalidir.
YO.EY.01.02 EglFlm lhtlyfag.larl; hasta, hasta yakini ve calisan bazinda
belirlenmelidir.
YO.EY.01.03 Egitim ihtiyaglari dogrultusunda egitim planlari olusturulmali ve
uygulanmalidir.
YO.EY.01.04 Egitim pl;?r.llfarlnlln ve gerceklestirilen egitimlerin etkinligi izlenmeli
ve gerekli iyilestirme calismalari yapilmalidir.
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Yoénetim ve Organizasyon

Standart/Degerlendirme Olgiitii

Zorunlu
yazili
dokiiman
istiyor mu?

YO.SS.01.01

ADSM, hizmet verdigi bélgenin ve popllasyonun saglik yapisi,
ulusal ve kiiresel saglik sorunlart kapsaminda hizmet kapasitesini
de dikkate alarak sagligi gelistirici ve tesvik edici programlar
dizenlemelidir.

YO.Ki.o1.01

Kurumsal iletisim kapsaminda; ADSM yapisi, temel politika ve
degerler dikkate alinarak hedef kitle belirlenmeli, hedef kitleye
yonelik iletisim stratejileri tanimlanmalidir.

Evet

YO.Ki.01.02

Hedef kitle ADSM faaliyetleri ve organizasyonu hakkinda
bilgilendirilmelidir.

YO.Ki.01.03

Hedef kitlede olumlu bir kamuoyu olusturmak igin gerekli
faaliyetler gerceklestirilmelidir.
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Performans Ol¢iimii ve Kalite iyilestirme

Standart/Degerlendirme Olgiitii

Zorunlu
yazih dokii-
man istiyor

mu?

PO.Gi.o1.01

idari, finansal ve tibbi adimlar basta olmak iizere hizmet sunumuna
yonelik siirecleri kapsayacak sekilde gostergeler belirlenmelidir.

PO.Gi.o1.02

Gostergelere iliskin toplanacak verilerin belirlenmesi, toplanmasi,
degerlendiriimesi ve izlenmesine iligkin hususlar kapsayacak sekil-
de gosterge kartlari olusturulmaldir.

PO.Gi.o1.03

Gostergelerin izlenmesi, degerlendiriimesi ve raporlanmasi bilgi
yonetim sistemleri aracilifiyla gergeklestirilmelidir.

PO.Gi.o1.04

Gostergelere iliskin yapilan analiz sonuglan dikkate alinarak gerekli
iyilestirme calismalari yapiimalidir.

PO.Gi.o1.05

SAS kapsaminda belirlenen gostergelere iliskin sonuglar SAS Gos-
terge Veri Sistemine génderilmelidir.
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Saghkli Calisma Yasami

Zorunlu
yazili
dokiiman
istiyor mu?

Standart/Degerlendirme Olgiitii

Yénetim yapisinin diger yénetim kademeleri ile iliskisi

.iK.o01.01
AL tanimlanmalidir.

Evet

Yénetim yapisi icinde yer alanlarin gérev, yetki ve sorumluluklar
SC.iK.01.02  |ile bu gérevlerde calisacaklarin hangi niteliklere sahip olmalari Evet
gerektigi tanimlanmalidir.

SC.iK.01.03 | Villik hedefler ve calisma planlari olusturulmahdir.

Calisanlarin, calisma yasamlartiile ilgili goris ve dnerilerini ve
SC.iK.01.04 | memnuniyet diizeylerini tespit etmeye yénelik geri bildirim Evet
stirecleri tanimlanmalidir.

ADSM’nin insan kaynaklari ihtiyaglar dogrultusunda personel temin

.iK.02.01
Sl plani olusturulmaldir.
SC.iK.02.02 | Personel ise alim siirecleri tanimlanmalidir Evet
SC.iK.02.03 ise alinan personelin ADSM’ye uyumlarini saglamaya yénelik

stirecler belirlenmelidir.

Calisanlarin gérev, yetki, sorumluluklart ile gérevin gerektirdigi
SC.iK.02.04 | nitelikler ve bu gérevlere iliskin performans kriterleri
belirlenmelidir.

Galisanlarin performans dl¢timleri yapilmali performansin
SC.iK.02.05 |artinimasina yénelik egitim ihtiyaclari belirlenmeli ve gerekli
egitimler saglanmaldir.
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Saglikh Calisma Yasami

Standart/Degerlendirme Olgiitii

Zorunlu
yazili
dokiiman
istiyor mu?

SC.iK.02.06

ADSM tarafindan kabul edilen giincel standartlar, protokoller
ve kanit bazli klinik rehberlerin, calisanlarca nasil ve ne kadar

kullanildigr izlenmeli, bu standart ve rehberlerin etkin sekilde

kullanimini saglamaya yénelik egitimler tanimlanmalidir.

Evet

Galisanlarin sagligini ve giivenligini tehdit eden unsurlarin

56.6G.01.01 yonetimine yonelik bir komite olusturulmaldir.

Galisanlarin saghgini ve giivenligini tehdit eden unsurlara yonelik
SC.CG.01.02 | risk analizleri yapilmali ve giivenligi tehdit eden riskleri ortadan

kaldirmaya ya da azaltmaya yonelik tedbirler alinmaldir
SC.CG.01.0 Risklere yonelik belirlenen kisisel koruyucu ekipmaninin galisanlar

§-6G.0103 | - rafindan kullanimasi saglanmalidir.

Calisanlarin giivenliginin sirekliligini saglamaya yonelik kalite
5¢.6G.01.04 iyilestirme faaliyetleri planlanmalidir.

Galisma ortamlarinin ve ¢alisma yasaminin gelistirilmesi icin gerekli
SC.CG.01.05 | fiziki ve sosyal imkanlar saglanmali, calisanin is yasami ile ilgili

bireysel ihtiyaclar karsilanmalidir.
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Boyut Hasta Deneyimi

Zorunlu
yazili
dokiiman
istiyor mu?

Standart/Degerlendirme Olciitii

Hasta ve hasta yakinlarinin haklarinin korunmasi, uygulanmasi ve

L0 iyilestiriimesine yonelik yonetsel bir yapi olusturulmaldir.

ADSM sundugu tiim hizmetler ile bu hizmetlere erisim ve bu

HD-HH.01.02 | 1 i) hetlerin kalitesi hakkindaki bilgileri deklare etmelidir.

Hasta ve/veya hasta yakini, hastaya sunulabilecek teshis, tedavi,
HD.HH.01.03 | bakim hizmetleri, hasta sorumluluklari ile diger hizmetler Evet
hususunda bilgilendirilmelidir.

Saglik hizmeti siireclerinde, hastanin secimleri ve tercihlerinin

HD.HH.01.04 | i ate alinmasi saglanmalidir

Evet

Hizmet alinan tiim siireclerde; hastanin saygi gérmesi ve 6zenle

HD.HH.o1.05 hizmet almasina yonelik faaliyetler planlanmalidir.
Yapilmasi planlanan her tiirli tibbi miidahale 6ncesinde hasta
HD.HH.01.06 | . ". L . .. . gy
bilgilendirilmeli ve rizasi alinarak dokiimante edilmelidir
HD.HH.01.07 Hasta, kendisi ile ilgili tibbi dokiimanlari inceleyebilmeli, istediginde

dokiimanlarin bir kopyasini alabilmelidir.

Hastanin manevi ve kiiltiirel ihtiyaclarina yonelik diizenlemeler

HD.HH.01.08
yapilmalidir.

Hastanin mahremiyetini saglamaya yonelik her tiirlti tedbir

B L L alinmaldr.

HD.HH.01.10 | Hasta ve hasta yakinlarinin sikayetlerinin sikayetlerinin alinmasi,
incelenmesi ve ¢oziilmesine yonelik diizenleme yapiimalidir.
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Hasta Deneyimi

Zorunlu
.. azili
Degerlendirme Olciitii v
Standart/Degerlendirme Olgiitii dokiiman
istiyor mu?
Arastirma ve deneysel calismalara katilim veya herhangi bir sebeple
HD.HH.o1.11 | hastaya ait veri, bilgi ve materyallerin kullanimi durumunda hasta
rizasi alinmalidir.
Hasta glivenligini olumsuz etkileyen istenmeyen olaylarin meydana
HD.HH.o1.12 | gelmesi durumunda hasta veya hasta yakininin bilgilendirilmesine Evet
yonelik stirecler tanimlanmalidir
HD.HG.01.01 | Hasta giivenliginin saglanmasina yonelik komite olusturulmalidir.
Hasta glivenligini tehdit eden unsurlarin belirlenmesine yonelik
HD.HG.01.02 |risk analizleri yapilmali ve giivenligi tehdit eden riskleri ortadan
kaldirmaya ya da azaltmaya yonelik tedbirler alinmalidir.
HD.HG.01.03 !-Ifasta!arm guva'enhgln.m surekliligini saglamaya yonelik kalite
iyilestirme faaliyetleri planlanmalidir.
Sistemde, basta sikayetler olmak tizere tiim geribildirimlerin kabul
HD.GB.o1.01 |edilmesi, arastirilmasi ve ¢dziilmesini icerecek sekilde kapsam, Evet
yéntem ve araglar tanimlanmalidir.
HD.GB.01.02 Hasta ve hast.a Yakm.laTn ne.§'ek|lde geribildirimde bulunabilecekleri
konusunda bilgilendirilmelidir.
HD.GB.01.03 | Geribildirimler degerlendirilmelidir.
HD.GB.01.04 Gerl. b||d|r|mlerden elde edilen sonuglar igin gerekli iyilestirme
faaliyetleri planlanmalidir.
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Hasta Deneyimi

Standart/Degerlendirme Olgiitii

Zorunlu
yazili
dokiiman
istiyor mu?

HD.HE.o1.01

Hastanin ADSM’ye basvuru siirecinde ihtiyag duyacag her tiirli
bilgiye erisebilecegi ve basvuru siirecini kolaylastirici sekilde
karsilama, yonlendirme ve danisma hizmeti sunulmalidir.

HD.HE.01.02

Hastalarin poliklinik stirecinde bekleme siirelerinin minumuma
indirilmesine yonelik gerekli tedbirler planlanmali, hasta ne
kadar bekleyecegi, ne zaman muayane olacagi konusunda
bilgilendirilmelidir.

HD.HE.01.03

Yas, hastalik ve engellilik durumlarina gére hizmetlere ulasimda ve
bekleme alanlarinda kolaylastirici tedbirler alinmalidir.

HD.HE.o1.04

Hizmet sunumu siiregleri hastanin teshis ve tedavisinin gecikmeden
zamaninda yapilmasini saglayacak sekilde diizenlenmelidir.

HD.HE.01.05

ADSM’lerde mesai saatleri disinda hastanin acil durumlariile ilgili
hizmete erisimini kolaylastirici diizenlemeler yapilmalidir.
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Saglk Hizmetleri

Zorunlu
m azili
Degerlendirme Olciitii v
Standart/Degerlendirme Olgiitii dokiiman
istiyor mu?
SH.ED.01.01 Enfeksiyon onlenm?sme yonelik ko.mlte qu'§t.urulma|| ve Evet
sorumluluklari ve gorev alanlari belirlenmelidir.
SH.EG.01.02 | Enfeksiyonlarin énlenmesine yénelik program olusturulmalidir. Evet
Enfeksiyonlarin 6nlenmesine yonelik uygulamalarin etkinligi
SH.EQ.01.03 | izlenmelidir. Evet
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Saglk Hizmetleri

Zorunlu
.. azili
ndart/Degerlendirme Olciitii ya:
Standart/Degerlendirme Olgiitii dokiiman
istiyor mu?
SH.SY.01.00 Sterilizasyon hizmetlerine yonelik siirecler tanimlanmali ve kontrol Evet
altina alinmalidir.
SH.SY.01.01 Sterlhzasyon.ynlt.esmde islem basamaklarina gore fiziki alanlar ve Evet
bu alanlara y6nelik ¢alisma kosullari tanimlanmalidir.
Malzemelerin steril edilmesi, depolanmasi, transferi ve kullanimi ile
SH.sY.o1.02 |. ..
ilgili stirecler kontrol altina alinmalidir.
Sterilizasyon islemlerinin her asamasinda; zaman, cihaz, ydontem,
SH.SY.01.03 | uygulayici ve kontrol parametrelerine iliskin kanitlar agisindan
izlenebilirlik saglanmalidir.
Kurumlarda ilag yonetiminin etkin bir sekilde ydritilmesi
SH.iY.01.01 ve koordinasyonunu saglayacak bir ilag yonetim yapisi Evet
olusturulmaldir.
SH.iY.01.02 Ilaf:ln kL.lrumdakl tum sureglenne ait temel Ve.kl’ltlk a§.ar.nalar tespit Evet
edilmeli ve bunlara ait yontem ve kurallar belirlenmelidir.
SH.iY.01.03 Df)gru' lle'1g, QOgru zamanda temin edilmeli ve ilaglar igin etkin stok Evet
y6netimi saglanmalidir.
SH.iY.01.04 |ilaclar uygun sartlarda muhafaza edilmelidir.
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Saglk Hizmetleri

Zorunlu
. q M yazili
Standart/Degerlendirme Olgiitii dokiiman
istiyor mu?
: ilaglarin hazirlama ve uygulama asamalarinda hasta ve calisan
SH.iY.o1.05 R :
givenligine yonelik tedbirler alinmalidir.
: Bildirim altyapilari ve gostergeler kullanilarak ilag siireglerinin
SH.IY.01.06 |. AT o A
izlenebilirligi saglanmali, gerekli iyilestirmeler yapilmalidir.
SH.HB.01.01 | Hasta bakim uygulamalarina yonelik siireg planlanmis olmalidir. Evet

SH.HB.01.02

Hasta, bakim ihtiyaclari agisindan degerlendirilmelidir.

SH.HB.01.03

Degerlendirme sonuglarina gére hastalara yonelik bakim plani
hazirlanmalidir.

SH.HB.01.04

Bakim plani, hastanin klinik tablosuna gére gézden gegirilerek
gerektiginde giincellenmelidir.

SH.HB.01.05

Hasta/hasta yakinlarinin bakim siirecine katilimi saglanmalidir.

SH.HB.01.06

Tedavi etmeme, tedaviyi geri cekme veya devam ettirmeme gibi
bakima iliskin etik ikilemler zamaninda ele alinmali ve ¢6ziilmelidir
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Saglik Hizmetleri

Zorunlu
. . s yazih
Standart/Degerlendirme Olgiitii dokiiman
istiyor mu?
Hastanin bakim siirecine ait kayitlar; eksiksiz ve dogru olmali ve
SH.HB .01.08 - T A q g g
hastanin klinik takibi icin gerekli uyarilari icermelidir.
SH.HB.02.00 Hafta bakl.n? surecmd'e tl.l?!f)l lglvemm dogru hastaya uygulanmasini Evet
saglamak igin hasta kimligi dogrulanmaldir.
SH.HB.02.01 | Kimlik dogrulama yéntemleri ve araglari tanimlanmalidir
SH.HB.02.02 Hasta ve sagllvlf .;ah:ganllarln.a hasta kimliginin dogrulanmasi
konusunda egitim verilmelidir.
SH.HB .02.03 Hafta bakim siirecinde yapilacak tiim islemlerde hasta kimligi
dogrulanmalidir.
SH.HB.03.01 | Diismelerin 6nlenmesine yonelik siire planlanmig olmalidir. Evet
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Saglik Hizmetleri

Zorunlu
. . M o yazili
Standart/Degerlendirme Olgiitii dokiiman
istiyor mu?
SH.HB.03.02 | Hastalar diisme riski yéniinden degerlendirilmelidir.
SH.HB.03.03 | Diismelerin &nlenmesine yonelik 6nlemler alinmalidir.
SH.HB.03.04 | Gergeklesen diisme olaylar izlenmelidir.
SH.HB.04.01 | Calisanlarin ndbet teslimlerine iligkin stire¢ tanimlanmalidir. Evet
SH.HB.04.02 |So&zel istem uygulamasina yonelik diizenleme yapilmalidir.
SH.HB.04.03 KL.|lIan|Imamas“| ge.reke‘{n kisaltmalar, simgeler, semboller ve doz
miktarlarina yonelik diizenleme yapilmalidir.
SH.HB.04.04 Bolimler aras| hasta transferinde hasta bilgilerinin dogru ve tam
aktarimi saglanmalidir.
SH.HB.04.05 APSM ici ve ADSM disi konsiiltasyonlarin uygulanmasina iliskin Evet
stireg planlanmalidir.
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Saglk Hizmetleri

Zorunlu
.. azili
Degerlendirme Olciitii o
Standart/Degerlendirme Olgiitii dokiiman
istiyor mu?
SH.HB.05.01 Haftalar kc'er}dlne. ya da baskalarina zarar verme riski agisindan
degerlendirilmelidir.
SH.HB.05.02 Kendlr.le.e. ya da baskalarina zarar verme riski olan hastalara yonelik
gerekli 6nlemler alinmalidir.
SH.HB.06.01 O"zelll!(h Plasta grupl'arl ve bl.f gruplara 6zgli bakim uygulamalarina
yonelik siirecler belirlenmelidir.
SH.HB.06.02 Ozc?lllkll has.taln gruplarina 6zgii bakim uygulamalari ve islemler Evet
belirlenmelidir.
SH.RG.01.01 | Radyasyon Giivenligine yonelik komite olusturulmalidir.
SH.RG.01.02 Radyasyo.r} yayan C|hazlarnj bulundugu alanlar tanimlanmali ve bu Evet
alanlara yonelik koruyucu 6nlemler alinmalidir.
SH.RG.01.03 | Radyasyon iceren islemler i¢in uygulama kurallari belirlenmelidir. Evet
Protez Laboratuvarinda hastaya ait protetik materyalin kabuld,
islem 6ncesi hazirlanmasi, islem gérmesi ve islem sonrasi teslimi
SH.PL.ot1.01 |icin belirlenen alanlar, protezin giivenligini saglayacak sekilde
diizenlenmelidir.
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Saglik Hizmetleri

Zorunlu
. azili
Degerlendirme Olciitii U
Standart/Degerlendirme Ol¢iitii dokiiman
istiyor mu?
SH.PL.01.02 Pr?tez laboratuvarda bulunan tiim alanlarda saglikli calisma ortami
saglanmalidir.
Ol¢ii alimindan protetik materyalin protez laboratuvarina transferi,
SH.PL.02.01 | kabulii ve islem 6ncesi hazirlanmasi siireglerine yonelik isleyis ve Evet
kurallar tanimlanmalidir.
Gerektiginde 6lciiniin yenilenmesine dair kurallar belirlenmeli ve
SH.PL.02.02 |. .. . . A T corr A s
ilgili dis hekimlerine bilgi verilmesi saglanmalidir.
ilgili saglik calisanlarina; protez laboratuvarinda yiiriitiilen islemlere
yonelik genel bilgi ile protetik materyalin glivenli transferi, protez
SH.PL.02.03 A N . o
laboratuvarina kabulii ve islem 6ncesi hazirlanmasi hakkinda egitim
verilmelidir.
SH.PL.03.01 P!'.ote.z I'abor.atuvarlnda protez yapim asamalarina iliskin siireglere Evet
yonelik isleyis ve kurallar tanimlanmalidir
SH.PL.03.02 P'rotez Iabora't'uvarlrjda bylunan prote'.ci.k rpateryal ile mélzeme ve Evet
cihazlarin etkili ve giivenli kullanimina iliskin kurallar belirlenmelidir
SH.PL.03.03 Protezin uygunluguna y6nelik kalite kontrol islemleri tanimlanarak
uygulanmalidir
SH.PL.04.01 | Tamamlanmis protez, Protez Teslim Raporu ile teslim edilmelidir Evet
SH.PL.04.02 Prcgtezm belirlenen teslim stiresinde hastaya takilmasi Evet
saglanmalidir.
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Saglik Hizmetleri

Zorunlu
. q B o yazili
Standart/Degerlendirme Olciiti dokiiman
istiyor mu?

SH.PL.04.03 H'asjca, plto.tez Ifu!lanlmlna yonelik kurallar acisindan

bilgilendirilmelidir.
SH.PL.05.01 Q!gu ve protezin tiim siireclerde izlenebilir olmasini saglamaya

yonelik kayitlar tutulmalidir.
SH.GC.01.00 |Cerrahiuygulamalarda hasta giivenligi saglanmalidir. Evet
SH.GC.01.01 C?rrahlwu.yigulavma onceslllnde., esnasllnda ve sonrasinda hasta Evet

givenligini saglamaya yonelik tedbirler alinmalidir.
SH.GC.02.01 | Ameliyathane alanlarina yonelik kurallar belirlenmelidir. Evet
SH.GC.02.02 Am.ellyatf)dalarl hastfa.ve calisan giivenligi kosullarini saglayacak

sekilde diizenlenmelidir.
SH.GC.02.03 | ilag, malzeme ve cihazlarin yénetimi saglanmalidir.
SH.GC.02.04 | Kesintisiz enerjinin saglanmasina yénelik tedbirler alinmalidir.
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Destek Hizmetleri

Zorunlu
. azili
Degerlendirme Olciitii U
Standart/Degerlendirme Olciitii dokiiman
istiyor mu?
Temizlik ve enfeksiyonlarin kontrolii agisindan ADSM’nin tiim
DH.OH.01.01 I A Mnf s
alanlarinda risk diizeyleri belirlenmelidir.
DH.OH.01.02 Rlskldlljzeylerlne yonelik temizlik kurallari tanimlanmali ve ADSM Evet
temizlik plani olugturulmalidir.
DH.0H.02.00 ﬂasjca/hgsta yakini ve calisanlara sunulacak yemek hizmetlerine Evet
iliskin siirecler tamimlanmalidir.
DH.OH.02.01 | Yiyeceklerin giivenli tedariki ve depolanmasi saglanmalidir. Evet
DH.OH.02.02 Yemeklerin belirlenen kosullarda hazirlanmasi ile ilgili stirecler Evet
tanimlanmalidir.
DH.OH.02.03 | Yemekler belirlenen kurallara gére dagitiimalidir. Evet
DH.OH.02.04 | Yemek hizmeti sunan calisanlarin saglik taramalari yapilmalidir. Evet
DH.OH.03.01 | Camasir hizmetlerinin sunumuna yénelik siiregler tamimlanmalidir. Evet
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Destek Hizmetleri

Zorunlu
. q B o yazili
Standart/Degerlendirme Olciiti dokiiman
istiyor mu?
DH.OH.03.02 g?rr'?a%lrha?ne onjta)mlvhlzmet sure.glerlmp etkin §ek|'ld'e
yiritilebilmesini saglayacak sekilde diizenlenmelidir.
DH.OH.03.03 Car.na§|rhan.e.eklpmanlarlnln kullanimina iliskin kurallar Evet
belirlenmelidir.
e [ . -
DH.OH.04.01 AD?M de"h|zmet sun'ul'an tlm alanlar hasta konforunu saglayacak
sekilde diizenlenmelidir.
DH.OH.04.02 H?stanln ilgili saglik personeline kolay ulasimini saglayacak
diizenleme bulunmalidir.
DH.OH.05.01 Guvenlik/Emniyet hizmetlerinin sunumuna iliskin stiregler Evet
tanimlanmalidir.
DH.OH.05.02 ADVSM de hasta/hasta yakini ve ¢alisanlarin can ve mal giivenligi Evet
saglanmalidir.
DH.TY.01.00 Sjagll.k hlz'metl'erln.!n ke?ht'esml ve gu.venl'lglnl saglayacak sekilde Evet
nitelikli bir tesis yénetimi yapisi ve isleyisi olusturulmalidir.
Tesis yonetimine iliskin faaliyetlerin planlanmasi ve
DH.TY.01.01 | koordinasyonunun saglanmasindan sorumlu bir komite Evet
olusturulmalidir.
DH.TY.01.02 | Tesis kaynakli riskler tespit edilmeli ve gerekli tedbirler anmaldir.
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Destek Hizmetleri

Zorunlu
. q Y. yazili
Standart/Degerlendirme Olciitii dokiiman
istiyor mu?
DH.TY.01.03 | Temel tesis kaynaklarinin siirekliligi ve glivenligi saglanmalidir.
DH.TY.01.04 F|Z|I.<s.el du.rljlm ve isleyis ile ilgili hususlar belli periyodlarda gézden
gecirilmelidir.
DH.TY.01.05 ADSM igindeki béliimlere ulagimi kolaylastirici diizenlemeler
bulunmalidir.
DH.TY.01.06 Engelli, yasl veya hastaligi nedeni ile yardima ihtiya¢ duyan
e hastalarin hizmet erisimini kolaylastirici tedbirler alinmalidir.
DH.TY.01.07 Hf.zmet alicilarinin konforlarini saglamaya yénelik fiziki
diizenlemeler yapiimahdir
DH.AY.o01.01 | Atik Yénetim Plani hazirlanmalidir. Evet
DH.AY.01.02 |Atiklarin kaynaginda ayristirilmasi saglanmalidir. Evet
Atiklarin uygun kosullarda tasinmasi, gegici depolamasi saglanmali
DH.AY.01.03 = .
ve bertarafi i¢in gerekli islemler yapiimalidir.
DH.AY.01.04 |Atik yonetimi konusunda galisanlara egitim verilmelidir.
DH.BY.01.00 |ADSM’de etkin ve giivenli bir bilgi yonetim sistemi bulunmalidir. Evet
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Destek Hizmetleri

Zorunlu
m azih
Degerlendirme Olciitii e
Standart/Degerlendirme Olciiti dokiiman
istiyor mu?
DH.BY.01.01 Bilgi yf)netlmme |l|§lfm f:aallyetlerm yurut.ulmeSI ve Evet
koordinasyonuna yonelik sorumlular belirlenmelidir.
DH.BY.01.02 Bilgi yonetiminin etkinligi icin gerekli teknik ve destek alt yapilar
olusturulmaldir.
DH.BY.01.03 Fiziksel olarak saklanan tibbi kayitlarin giivenligine yonelik tedbirler
alinmaldir.
DH.BY.01.04 Bilgi guvenhglnl ve mahremiyetini saglamaya yonelik gerekli Evet
tedbirler alinmalidir.
DH.BY.01.05 | Bilginin zamanliligi ve siirekliligi saglanmalidir.
DH.BY.01.06 Bllgl yor!e’f'.lmmln etkin sekilde kullanilabilmesi igin calisanlara egitim
verilmelidir.
DH.MC.01.00 M:ilzemelerln ve cihazlarin etkin, verimli ve giivenli kullanimi Evet
saglanmalidir.
DH.MC.01.01 | Malzeme ve cihazlarin yénetimi ile ilgili sorumlular belirlenmelidir. Evet
DH.MC.01.02 Mal?eme.ler ve Flhazlar kurumun ihtiyaglarina gére belirlenerek
temin edilmelidir.

[ X X )
523



Destek Hizmetleri

Standart/Degerlendirme Olciitii

Zorunlu
yazili
dokiiman
istiyor mu?

DH.MC.01.03

Malzemelerin uygun kosullarda muhafazasi saglanmalidir.

DH.MC.o01.04

Cihazlarin uygun ¢alisma kosullari icin gerekli fiziki sartlar
karsilanmalidir.

DH.MC.o01.05

Galisanlara malzeme ve cihaz yonetimi kapsamindaki konular ile
ilgili egitim verilmelidir.

DH.MC.01.06

Tibbi cihazlarin izlenebilirligi saglanmalidir.

DH.MC.01.07

intiyag duyulan cihazlarin bakim, kalibrasyon, ayar ve testleri
yaptinimalidir.

Malzeme ve cihazlarin gilivenli ve verimli kullanimr igin kurallar

DH.MC.01.08 | belirlenmeli, cihazlar i¢in gerekli koruyucu malzeme ve gerekli Evet
bilgiler ulasilabilir olmalidir.
. - . D ot
DH.DK.01.01 D|§'k'aynak ku[lanlm'l yolu ile saglanacak I"nzmetl.er ADSM nin temel Evet
politika ve degerlerine uygun olacak sekilde belirlenmelidir.
DH.DK.01.02 Dis kaynak kullanilarak saglanan hizmetlerin kapsami ve siiregleri Evet

tanimlanmalidir.

DH.DK.01.03

Dis kaynak kullanim yolu ile sunulan hizmetlerin Saglikta
Akreditasyon Standartlarina uygun olmasi saglanmalidir.

[ X N J
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Acil Durum Yonetimi

Zorunlu
. q B o yazili
Standart/Degerlendirme Olciiti dokiiman
istiyor mu?
AD.AD.01.01 Af|l mudghale, rpuca'dele, ilkyardim vc.aya tahllye ge.rektlren.o'laylara Evet
yonelik risk analizleri yapilarak gerekli tedbirler belirlenmelidir.
AD.AD.01.02 Belirlenen 6nleyici tedbirlere ve olusabilecek acil durumlara yénelik
planlama yapilmalhdir.
AD.AD.01.03 Acil durum yénetimine yonelik egitimler verilmeli ve tatbikatlar
yapiimalidir.
Solunum arresti (durmasi) ve/veya kardiyak arrest durumlarinda
AD.AD.02.01 |zamaninda miidahale yapilmasina yénelik mavi kod ile tanimlanmis
acil uyari sistemi olusturulmalidir
AD.AD.02.02 |Acil uyari sisteminin yonetiminden sorumlu kisiler belirlenmelidir.
AD.AD.02.03 | Miidahale ekibi/ekipleri belirlenmelidir.
AD.AD.02.04 |Uygulamalarda kullanilacak olan ilag ve ekipman tanimlanmalidir. Evet
AD.AD.02.05 | Yapilan miidahale ile ilgili kayitlar tutulmalidir.
AD.AD.02.06 | Mavi kod ile ilgili egitimler verilmeli, tatbikatlar yapilmaldir

[ X X )
525



Acil Durum Yonetimi

Zorunlu
. q Y. yazili
Standart/Degerlendirme Olciitii dokiiman
istiyor mu?
Saglik calisanina yénelik siddet riski/siddet eyleminin séz konusu
AD.AD.03.01 |oldugu durumlarda zamaninda miidahale yapilmasina yénelik
beyaz kod ile tanimlanmis acil uyari sistemi olusturulmalidir.
AD.AD.03.02 | Acil uyari sisteminin yénetiminden sorumlu kisiler belirlenmelidir.
AD.AD.03.03 | Miidahale ekibi/ekipleri belirlenmelidir.
AD.AD.03.04 |Beyaz kod ile ilgili egitimler verilmeli, tatbikatlar yapilmaldir
AD.AD.04.01 |Yangin algilama sistemi bulunmalidir.
AD.AD.04.02 Yangin duru.munda zamanlnd.a mudahale yépllmasma yonelik
kirmizi kod ile tanimlanmis acil uyari sistemi olusturulmalidir.
AD.AD.04.03 | Acil uyari sisteminin yonetiminden sorumlu kisiler belirlenmelidir.
Yangina miidahale sirasinda kullanilacak ekipman, bu ekipmanin
AD.AD.04.04 | glvenli kullanimina iliskin kurallar, yangin durumuna yénelik isaret Evet
ve yonlendirmeler tanimlanmalidir.
AD.AD.04.05 | Kirmizi kod ile ilgili egitimler verilmeli, tatbikatlar yapilmalidir.
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