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SUNUS

( X ]
lkemizde saglikta kalite calismalari 2003 yilinda Saglikta Doniistim
Programi ile glindeme gelmis ve bu kapsamda gérevlendirilen Genel

Midirliglimiz saglikta kalite calismalarini baslatmistir. Hasta ve

calisan giivenliginin ve memnuniyetinin saglanmasi amaciyla ¢iktigimiz bu
yolda gecen 17 yillik siirenin ardindan geldigimiz noktaya bakildiginda tiim
diinyaya o6rnek teskil edecek bir saglikta kalite sistemine sahip oldugumuzu
sOyleyebiliriz.
Kalite sistemimizin temel yapi taslarini; merkez ve tasra tegskilati kurumsal
yapisi, saglik hizmet kalitesini 6lgme ve izlemeye yonelik Saglikta Kalite
Standartlar (SKS), SKS gostergeleri ve saglikta kalite degerlendirmeleri ile
Turkiye Klinik Kalite Programi olusturmaktadir.

Tanimladigimiz kalite sistemi kapsaminda bircok hizmet alani i¢in standart
setleri gelistirilmis ve bu setler aracilii ile saglikta kalite degerlendirmeleri
gerceklestirilmistir. Tim bu calismalar neticesinde iilke genelinde ortak bir dil
kullanma ve kalite kiltlirii olusturma galismalarimiz basariya ulagmistir.

Kalite, stirekli gelismeye, degisime ve yenilige agik bir kavramdir. Bu nedenle
gelistirilen her set (zerinde giincel gelismeler, ulusal ve uluslararasi uygulamalar
dogrultusunda revizyon calismalar yapilmakta, gelisen ve degisen diinyada
en kaliteli saglik hizmetini sunma ¢abamiz devam etmektedir. 2015 yilinda
yayinladigimiz SKS Hastane (Surim 5) Seti (zerinde gerceklestirdigimiz
revizyon ¢alismalarimiz ciddi bir emek ve gayretle devam etmis ve SKS Hastane
(Sturim 6) seti yeni yiizli ve giincellenmis boliimleri ile kullanima sunulmustur.

SKS Hastane (Suriim 6) setine, Kemoterapi Hizmetleri, Organ ve Doku Nakli
Hizmetleri, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Hizmetleri, Palyatif Bakim Klinigi,
Kurumsal Verimlilik, KBRN Tehlikelerinin Yoénetimi, Toplum Ruh Saglig
Hizmetleri, Evde Saglik Hizmetleri ve Terap&tik Aferez Hizmetleri olmak lizere
toplam 9 yeni boliim eklenmis olup, var olan béliimler lzerinde glincelleme
calismalari gerceklestirilmistir. Tim bu calismalarda “Standart Gelistirme
Algoritmas!” esas alinmistir. Bir dnceki sette bulunan “Klinik Gostergeler”
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bolimi Tirkiye Klinik Kalite Programi c¢alismalarn kapsaminda takip
edildiginden, SKS Hastane (Surim 6) setinden gikarilmistir. Standartlarin
uygulanmasina yonelik uygulama rehberlerinin giincellenmesi ve yeni
rehberlerin gelistirilmesine yonelik calismalarimiz da ayrica devam etmektedir.

Saglikta kalite standartlarini esas alarak Genel Miidirliiglimiiz tarafindan
gerceklestirilen merkezi degerlendirme faaliyetleri standartlarin etkinliginin
artirilmasi ve uygulanmasinin tesviki icin gerekli ve énemlidir. Ote yandan,
her saglik kurulusu yéneticisinin kendisine sordugu “Kurumumu daha iyi nasil
yonetebilirim?" sorusunun cevabi da standart setlerinde yer almaktadr.
Standart ve gostergeler, hem yoneticilere hem de isini iyi yapmak isteyen saglik
profesyonellerine, belirlenen amaglar dogrultusunda hedefe nasil ulasacaklari
konusunda rehberlik etmekte, ayni zamanda yeniliklere acik bakis acisi ile
gelisimi tesvik etmektedir. Yoneticiler ve calisanlar, 6z degerlendirme sonuglari,
risk yonetimi calismalari, istenmeyen olaylarin bildirimine iligkin analizler,
gosterge ve hedeflere yonelik izlemler gibi bircok alanda SKS kapsaminda elde
ettikleri verileri kullanarak politikalarina yon verebilmektedirler.

SKS Hastane (Surim 6) seti, tilkemizde hizmet veren tim kamu ve 6zel
hastaneleri kapsayan yapi, slire¢ ve sonu¢ odakli standart ve gostergeleri
icermektedir. Hasta ve calisan giivenligi, hasta ve calisan memnuniyeti,
risk yonetimi, hatalardan 6grenme ve siirekli kalite iyilestirme bakis agisini
merkezine alan set, standartlar, degerlendirme olgiitleri ve rehberler ile bir
biitiin olarak ele alinmalidir.

Bakanligimiz tarafindan gerceklestirilen bu calismalara katki veren tiim
paydaslara tesekkirlerimizi sunar, SKS Hastane (Strim 6) setinin, ulusal
ve uluslararasi alanda saglik hizmet sunumuna 6nemli katkilar saglamasini
temenni ederiz.

Prof. Dr. Ahmet TEKIN
Saglik Hizmetleri Genel Miidiirti
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SKS HASTANE (S.6.1) SETI iLE YAPILAN DEGISIKLIKLER

Tablo 1. SKS Hastane (S 6.1) Seti Degisiklikler Tablosu

Degisiklik Yapilan Boliim

Tablo 4 (Sayfa 27)

Yapilan Degisiklik

Dokiiman Yénetimi satirinda diizeltme yapilmistir.

Sekil 3 (Sayfa 20)

Yazim hatasi diizeltilmistir.

“Kalite Puanini Etkileyen Unsurlar” ve “Kalite Puaninin

Sayfa31 Hesaplanmasinda Kullanilan Formiil” degistirilmistir.
S Boliim bagligi “SKS Hastane (S.6) Setinin Onceki

Surdm ile Karsilastirilmasi” seklinde degistirilmistir.

Kalite Yénetimi

KKY08.01 degistirilmistir.

Yogun Bakim Unitesi

SYB05.02 degistirilmistir.

Yogun Bakim Unitesi

SYB05.03 degistirilmistir.

Yogun Bakim Unitesi

SYB08.01 Rehberlik kismi degistirilmistir.

Yenidogan Yogun Bakim Unitesi

SYDO05.02 degistirilmistir.

Yenidogan Yogun Bakim Unitesi

SYDO05.03 degistirilmistir.

Radyasyon Giivenligi

SRGO05.01 degistirilmistir.

Atik Yonetimi

DAY02.01 degistirilmistir.
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Acil Midahale Seti: Hastaya acil tibbi miidahale icin gerekli olabilecek ilag ve
ekipmanlarin yer aldigi seti ifade eder.

Acil miidahale setinde asgari;

Laringoskop seti ve yedek pilleri (cocuk ve eriskin-igin)
Balon-valf-maske sistemi

Degisik boylarda maske

Oksijen hortumu ve maskeleri

Entiibasyon tiipi (cocuk ve eriskin boylar)

Yardimci hava yolu araglari (laringeal maske, airway ya da kombi tiip)
Enjektorler

v v Vv VvV Vv Vv Vv Vv

Kisisel koruyucu ekipman
bulunmalidir.

Acil midahale setinde bulunmasi gereken ilaglar, bolimiin ihtiyaci ve hasta
portfoyiine gore belirlenmelidir. Hangi boliimlerde, acil miidahale seti
kapsaminda defibrilatoér bulundurulacagi, hastane tarafindan belirlenmelidir.

Acil Psikiyatrik Durum: Duygu, diisiince ve davranis alanlarinin bir ya da
bir kaginda ortaya cikan belirtilerin, hasta veya diger insanlar icin tehdit
olusturdugu ve acil psikiyatrik yardim gerektiren durumlardir.

Acil Servis Hizmetleri: Ani gelisen hastalik, kaza, yaralanma ve benzeri
beklenmeyen durumlara bagli olarak gelisen saglik sorunlarinda, sakatlik ya
da o6limden korunmasi amaciyla hastaya acil serviste sunulan hizmetlerin
tamamidir.

Advers Reaksiyon: Bir ilaca karsi gelisen zararli ve amaglanmayan cevaptir.

Aferez Yontemi ile Elde Edilen Uriinler: Tam kanin damar disina alinarak
otomatik cihazlar yardimiyla ayristirilmasi ile elde edilen kan bilesenleridir.

Akila Antibiyotik Kullamimi: Bir enfeksiyon hastaliginin tedavi ya da
profilaksisine yénelik olarak asagidaki 5 DOGRU kuralina gére hareket
edilmesidir.

» Dogruilag
Dogru kisi
Dogru miktar

Dogru zaman

v v Vv WV

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

Amag: Kurumun erismeye calistigi uzun donemli genel sonuglari ifade eder.
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Analitik Siirec: Laboratuvarda, numunelerin analizinden sonuglarin
onaylanmasina kadar gegen test siiregleridir.

Analiz Oncesi Siirec: Test isteminden analize kadar gecen, numune alimi,
numune transferi, numunenin laboratuvara kabulili, saklanmasi ve analize
hazirlanisini iceren tiim agamalari kapsamaktadir.

Analiz Sonrasi Siire¢: Laboratuvar test sonuclarinin onaylanmasindan,
sonucun hasta yararina kullanimina kadar gegen siireci ifade etmektedir.

Antibiyotik Duyarlilik Testi: Enfeksiyon sirasinda canlidan alinan érneklerden
uretilen bakterinin, hangi antibiyotiklere ve bunlarin hangi yogunluklarina
duyarli oldugunu saptamak amaciyla yapilan testi ifade etmektedir.

Antisepsi: Canli doku (izerindeki veya icindeki mikroorganizmalarin 6ldiiriilmesi
veya liremelerinin engellenmesidir.

Arindirma: Kisi, arag, malzeme ve binalar ile alanlar lzerinde etki gosteren
kimyasal, biyolojik, radyoaktif ve niikleer maddelerin etki seviyesinin en aza
indirilmesi icin yapilan temizleme islemleridir.

Asepsi: Temiz bir yilizey, ortam ya da malzemeye mikrop bulasmamasi icin
alinan 6nlemlere denir.

Atik Yonetim Plani: Atiklarin olusumlarindan bertaraflarina kadar gececek
sirecte, cevre ve insan sagligina zarar vermeden yapilmasi gerekenlerin
saglanmasina yonelik genel esaslarin belirlenmesidir.

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

Bakim Plani: Hastanin tedavi ve bakim ihtiyaclarini, bu ihtiyaclara yonelik
hedefleri, uygulamalari ve uygulamalarin degerlendirilmesini iceren
dokiimandir.

Bilgi Giivenligi: Basili ve elektronik ortamdaki tiim bilgilerin, yasal mevzuat
1siginda hasarlardan korunmasi, dogru teknolojinin, dogru amacla ve dogru
sekilde kullanilarak “gizlilik, butiinlik ve erisilebilirlik” ilkeleri cercevesinde
istenmeyen kisiler tarafindan elde edilmesini 6nlemektir.

Bilgi Yonetimi: Dogrudan kurum icinden veya dis kaynaklardan edinilen
verilerin tasnif edilmesi, saklanmasi, yorumlanmak izere ilgili yerlere gerekli
zamanlarda dagitilmasi ve sahip olunan bilginin gilincellenmek lizere gézden
gecirilmesini kapsayan siireclerin biitiinudir.
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Bilgi Yonetim Sistemi: Kurumlarin egitimli kullanicilar ve bilgisayar agina bagli
cihazlar araciligiyla, yapmis oldugu her tirlt calismay: (poliklinik, laboratuvar,
radyoloji, eczane hizmetleri vb.) gerceklestirmesine, kaydetmesine ve
muhafaza etmesine yarayan elektronik yazilimlar grubudur.

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

Dekontaminasyon: Kelime olarak, mikroorganizmalar ya da organik kirlerin
giderilmesi icin yapilan uygulamalarin (temizlik, dezenfeksiyon, sterilizasyon)
timind kapsamakla birlikte pratikte dezenfeksiyon ya da sterilizasyon
oncesinde, fiziksel ve/veya kimyasal yontemlerden olusan 6n temizlik islemi
ile bir ylizey veya malzemeden organik madde ve patojenlerin uzaklastirilmasi
ve malzeme ya da yiizeyin herhangi bir kisisel koruyucu kullanmadan elle
tutulabilir hale getirilmesi anlaminda kullanilir.

Denetimli Alan: Radyasyon goérevlilerinin giris ve ¢ikiglarinin 6zel denetime,
calismalarinin radyasyondan korunma bakimindan 6zel kurallara bagli oldugu
ve gorevi geregi radyasyon ile calisan kisilerin ardisik bes yilin ortalama yillik
doz sinirlarini 3/10'undan fazla radyasyon dozuna maruz kalabilecekleri alandir.

Dezenfeksiyon: Cansizylizeyler lizerinde bulunan patojen mikroorganizmalarin
(bakteri sporlari harig) biiyiik bir cogunlugunun ya da tamaminin yok edilmesi
veya Uremelerinin durdurulmasi islemidir. Dezenfeksiyon islemi, bakteri
sporlari ve mikobakterileri etkileme seviyelerine gore yiiksek, orta ve disiik
dezenfeksiyon olarak 3 sinifta degerlendirilir.

Dis Kalite Degerlendirme Programi: Laboratuvarlarin  analitik
performanslarinin belirli araliklar ile karsilastirmali olarak degerlendirildigi
programlardir.

Dis Kalite Degerlendirme Test Numunesi: Dis kalite degerlendirme programi
kapsaminda dis kalite degerlendirme merkezince hazirlanan ve degeri
katiimcilar tarafindan bilinmeyen, belirli araliklarla katiimci laboratuvarlara
gonderilen test 6rnegidir.

Dis Kaynak Kullanimi: Saglik kurulusunda satin alma, sézlesme, protokol ya
da kamu-6zel isbirligi usuli ile hizmet alinmasini ifade eder.

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

Diyaliz: Bobrek yetmezligi veya baska sebeplerle insan viicudunda biriken
toksik maddelerin ve fazla sivinin viicuttan uzaklastinlmasi amaci ile uygulanan
yontemlerin genelini ifade eder.
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Dokiiman: Bilginin yer aldigi ortamdir.

Dokiimanin Kodu: Dokiimanin izlenebilirligini saglayan, kurum ve kurulug
tarafindan dokiiman yonetim sistemi rehberinde belirlenen kurallara uygun
olarak olugturulan tanimlama sistemini ifade eder.

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

Diizeltici-Onleyici Faaliyet: Saglikta Kalite Standartlar kapsaminda tespit
edilen uygunsuzluklari, olusan problemin kaynagini veya uygunsuzluk gelisme
potansiyeli olan durumlari ortadan kaldirmaya yoénelik faaliyetlerdir.

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

Elektrokonvulsif Tedavi (EKT): Belli psikiyatrik hastaliklarda kullanilan, beynin
elektriksel uyarimiyla jeneralize konviilsiyonlar olusturulmasi esasina dayanan
biyolojik tedavi yontemidir.

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

Enfeksiyoz Atik: Enfeksiyon yapici etkenleri tasidigi bilinen veya tagimasi
muhtemel basta kan ve kan bilesenleri olmak iizere her tiirli viicut sivilar ile
insan dokulari, organlar, plasenta, fetiis ve diger patolojik materyal; bu tir
materyal ile bulasmis eldiven, 6rt, carsaf, bandaj, flaster, tamponlar, ekiivyon
ve benzeri atiklar; bakteri ve virlis tutucu hava filtreleri; enfeksiy6z ajanlarin
laboratuvar kiiltirleri ve kiiltir stoklaridir.

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

Deger: Hastanenin gerceklestirecegi tim faaliyetlerde temel alacagi ilke ve
kurallardir.

Evsel Atik: Unitelerden kaynaklanan, basta mutfak, bahge ve idari birimlerden
kaynaklanan atiklar olmak tizere kontamine olmamis atiklardir.

Ekstravazasyon: intravendz uygulama sirasinda bir ilacin istemsiz olarak
perivaskiiler ve subkutan bosluga verilmesi ya da sizmasidir.

Fark yedek: Son yapilan tam yedeklemeden sonra sadece degisen kisimlarinin
yediginin alinmasi islemidir.

Farmakovijilans: Advers reaksiyonlarin ve ilagla ilgili diger sorunlarin tespit
edilmesi, degerlendirilmesi, anlasilmasi ve dnlenmesine yonelik yiritilen
faaliyetler ve bilimsel calismalardir.
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Farmakovijilans irtibat noktasi/sorumlusu: Gorev yaptigi saglik kurulusunda
advers reaksiyonlarin bildirilmesini tesvik etmekten, egitim ve bilgilendirme
calismalari yapmaktan, kendisine ulasan advers reaksiyon bildirimlerini
TUFAM'a iletmekten sorumlu hekim, eczaci, bunlarin bulunmadigi yerlerde dig
hekimidir.

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

Fiziksel Mahremiyet: Bedensel mahremiyetin de ele alindigi, bireyin kendi
cevresindeki fiziksel alan tzerindeki kontrolii ile iligkilidir. Diger bireylerle
fiziksel temasi, bu temastaki yakinligi icerir. Ayrica, bireyin viicudunu
cevreleyen, baskalari tarafindan goériinmeyen gizli alanlari ve evi, is yeri gibi
fiziksel alanlari Gizerindeki kontroliini, yani kisisel egemenlik alanini kapsar.

Form: Istenilen veri veya bilgilerin yazilmasi, doldurulmasi icin hazirlanmig
dokiimandir.

Gegici Depolama: Atiklarin bertaraf alanina tasinmasindan 6nce (nite icinde
insa edilen birimlerde veya konteynerlerde 48 saati gegmemek lizere gegici
sire ile bekletilmesidir.

Genel Uyum Egitimi: Hastanede calismaya yeni baslayan personele kurumun
tanitilmasi amaciyla yapilan egitimdir.

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

Gozetimli Alan: Radyasyon gorevlileri icin yillik doz sinirlarinin 1/20'sinin
asilma ihtimali olup, 3/10'unun asilmasi beklenmeyen, kisisel doz 6l¢limiini
gerektirmeyen fakat ¢evresel radyasyonun izlenmesini gerektiren alandir.

Hasta Bakimi: Hastalarin saglik hizmeti veren kurulusa kabuliinden
taburculuguna kadar gegen siireci ve taburculuk sonrasi izlenmesini de igeren
siire icinde tiim saglik meslek gruplari tarafindan hastaya sunulan hizmetlerin
tamamidir. Hasta bakimi, ayaktan hizmet alan hastalar icin polikliniklerde
sunulan tani/tedaviye iliskin siiregleri, yatarak hizmet alan hastalar icin ise
tani/tedavinin yani sira ilgili tim diger meslek gruplarina ait hizmet siireglerini
icerir.

Hasta Basi Test Cihazlari (HBTC): Hasta baginda degerlendirme/test amacli
olarak laboratuvar disinda erken tani icin kullanilan tibbi tani cihazlardir. Kan
glikozu, kan gazi ve elektrolitleri, idrar strip testi, streptokok antijeni, kardiyak
enzimler, koagiilasyon parametreleri, C-reaktif protein gibi parametreleri
laboratuvar disinda él¢en cihazlardir.
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Hastane Formiileri: Doktor ve eczacilar igin referans niteliginde olan, saglik
problemlerinin tedavisinde en etkin, giivenilir ve ekonomik ilaglarin listesiyle
birlikte recete yazimi icin gerekli temel ilag bilgilerini iceren kaynaktir.

Hedef: Amaclara erismek icin gerekli olan kisa donemli asama durumlarini
ifade eder. Hedefler amaclara gére daha acik ve élgilebilir 6zellik tagsir.

Hedef Kitle: Hastane icinde ve hastane disindaki iletisim paydaslarini
(hastane calisanlari, hasta/hasta yakinlar, dis tedarikgiler, diger kamu
kurumlari, 6zel kurum ve kuruluslar vb.) ifade etmektedir.

Hiicresel Tedavi Uriinii: Birden fazla hiicre tipine farklilasma ve rejeneratif
ozellige sahip yetiskin kok hiicrelerdir.

ic Kalite Kontrol: Sonuclari bilinen numuneler ile &lciimiin beklenen
performansta calisip calismadiginin kontrol edilmesi siirecidir.

intraoperatif Konsiiltasyon (Frozen Section): Ameliyatla alinan dokunun,
ameliyat sirasinda mikroskopik incelemeye génderilebilmesi ve patolojik 6n
taninin elde edilmesini saglayan tekniktir.

invaziv islemler: Cilt biitiinligiinin bozuldugu tibbi miidahalelere denir.

istenmeyen Olay: Hasta, hasta yakini, calisanlar ve/veya saglik hizmeti
verilen kurulusta bulunan diger kisilerin giivenligini olumsuz etkileyen veya
etkileyebilecek olaylardir.

Hasta glivenligi ile ilgili istenmeyen olaylar; ila¢ giivenligi, cerrahi giivenlik,
transflizyon giivenligi, tesis giivenligi, diismeler, radyasyon guvenligi, bilgi
glivenligi gibi konularda gelisebilir.

Calisan giivenligi ile ilgili istenmeyen olaylar; kesici delici alet yaralanmasi,
tesis guivenligi, radyasyon giivenligi, mesleki enfeksiyonlar, kan ve viicut sivilar
ile temas gibi konularda gelisebilir.

iz Kayitlan: Bilgi yénetim sisteminde yapilan giincelleme ve silme islemlerinin
geriye doniik gorilebilmesi ve izlenebilmesidir.

izolasyon Onlemleri: Enfeksiyona yol acan bir mikroorganizmanin kisiden
kisiye, kisiden cevresine ya da cevreden kisiye bulasini engellemeye yonelik
gerceklestirilen faaliyetler ve 6nlemlerdir.

Kalibrasyon: Bir 6l aleti veya 6l¢me sisteminin goésterdigi veya bir 6l¢it/
Olcegin ifade ettigi degerler ile Slgiilenin bilinen degerleri arasindaki iliskiyi
belli kosullar altinda olusturan islemler dizisidir.
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Kan Bagiscisi: Tam kan veya kan bilesenlerini tibbi amagla kullanilmak tizere
bagislayan kisiyi ifade eder.

Kan Bileseni: Dogrudan, aferez veya diger yontemlerle tam kandan elde edilen
eritrosit, trombosit, graniilosit slispansiyonlari gibi hiicresel kan bilegenleri ile
plazmay ifade etmektedir.

Kantitatif Testler: Analiz edilecek bilesenin, belirli bir madde icindeki miktarini
6lcen testlere denir. Bu tiir testlerde nicel analiz yapilir.

Kardio Pulmoner Resiisitasyon(KPR): Yagami herhangi bir sekilde kesintiye
ugramis bir kisiyi yeniden hayata déndiirme ¢abalarini kapsayan uygulamalarin
tamamidir.

Kesici-Delici Atik: Siringa, enjektor ve diger tim deri alti girisim igneleri,
kullanilan gazlan icinde bulunduran silindirler, kartuslar ve kutular lanset,
bistiiri, bicak, serum seti igneleri, cerrahi siitiir igneleri, biyopsi igneleri,
intraket, kirtk cam, ampul, lam-lamel, kirilmis cam tiip ve petri kaplari gibi
batma, delme, siyrik ve yaralanmalara neden olabilecek atiklardir.

Kesintisiz Gii¢ Kaynagi (UPS): Elektrik yiikiiniin (elektrik ile calisgan tim
cihazlar) bagli bulundugu sebekede meydana gelen veya gelebilecek olasi
gerilim dalgalanmalar (¢okintiler, yikselmeler, ani degisikler), harmonikler,
kisa veya uzun siireli kesintiler vb. durumlarda yiikii bu degisimlerden koruyan
ve yiikiin saglikli ve kesintisiz calismasini saglayan elektronik cihazlardir.

Kisitlama: Hastanin kendisine ya da baskalarina zarar verme riskine karsi
fiziksel aktivitelerinin kontroliini saglamaktir.

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

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

KBRN: Kimyasal, Biyolojik, Radyolojik ve Niikleer kelime grubunun kisaltmasi
olarak kullanilmaktadir. Genel olarak bu terim kimyasal, biyolojik, radyoaktif
ve niikleer maddelerin kasten veya kazaen yayilmasiyla olusan, insan ve cevre
icin zararli ve tehlikeli durumlari ifade etmektedir.

KBRN Tehlikeleri: KBRN maddelerinden elde edilmis silahlarin teror ve
sabotaj eylemleri ile kasten ya da endustriyel tiretimde, saglik sektériinde,
laboratuvarlarda ve bilimsel arastirmalarda iriin ya da ara iriin olarak
kullanilan KBRN maddelerinin insan, doga ya da teknoloji kaynakli kontrolsiiz
olarak yayilmasiyla olusan tehdit ve tehlikelerdir.
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Kisisel Koruyucu Ekipman: Calisma ortamindaki risklere ve tehlikelere karsi
calisan tarafindan kullanilan giysi, ara¢ ve malzemelerdir. Bolimiin niteligine
gore farkli 6zellikte kisisel koruyucu ekipman bulundurulmasi gerekebilir.

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

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

Kok Neden Analizi: Kok nedenler, problemin arkasinda yatan gercek
sebeplerdir. Kok neden analizi, gercek sebeplerin tespit edilmesine yonelik
yapilan calismalardir. Yasanan problemlerin goriinen nedenlerini ortadan
kaldirmak yerine kalici bir sekilde ¢6ziim uretmeye odaklanan bir siire¢
uygulamasidir.

Kritik Stok Seviyesi: ilac ve malzemenin temini icin gerekli islemlerin
baslatilmasi gerektigini gésteren miktardir.

Kurumsal iletigim: Uretim ve y6netim siireci icinde; kurumu olusturan bélim
ve Ogeler arasinda bilgi akisi, motivasyon, bitiinlesme, egitim, karar alma ve
denetim gibi fonksiyonlarin saglanmasi amaci ile belli kurallar cercevesinde
uygulanan, ayrica dig hedefkitle ile etkilesim sirasinda kurum itibarini gézeterek
stirdiiriilen iletisim siirecidir.

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

Laboratuvar Hatalann Siniflandirma Sistemi (LHSS™): Laboratuvar
sureglerinde gerceklesen tibbi hatalar ve ramak kala olaylarin kodlanmasini
kolaylastirmak ve standardize etmek amaciyla gelistirilmig ulusal siniflandirma
sistemidir.

Liste: Benzer 6gelerin ardisik siralandigi dokiimandir.

Mahremiyet: Hastanin bakim ve tedavi amaciyla (tetkik sonuglari, hastalig
ve tedavisi ile ilgili bilgiler) ya da baska bir sebeple agiklamak zorunda oldugu
ancak, toplumdaki tiim diger bireylerin bilgisinden saklamak istedigi yasama
alanini ifade etmektedir.
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Maksimum Stok Seviyesi: Kurumun ihtiyaci esas alinarak belirlenmis, gereksiz
malzeme stokunu 6nleyecek en ust miktardir.

Metot Validasyonu: Laboratuvarda uygulanan test metotlarinin rutin
kullanim sirasinda istenen performansi saglamasinin kosullarini belirlemek,
istenen amaca uygun nitelikte sonug verdigini test etmek ve kontrol altinda
tutmak amaci ile yapilan calismalar biittintddr.

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

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

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

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

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

Niitrisyon: insanlarin gelismeleri ve yasamlarini siirdiirebilmeleri icin gerekli
olan besin maddelerini disaridan saglamalari ve kullanmalari faaliyetidir.

Organizasyon Semasi: Kurumsal yapiy! bir biitiin olarak gosteren ve hizmet
birimleri arasindaki cesitli iliskileri tamamlayici bir dlizen icinde g6z 6niine alan
bir grafiktir.

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

Olgiim Belirsizligi: Olciilen biiyiikliige karsilik gelebilecek degerlerin dagilimini
karakterize eden bir parametre olup, 6lciilen buyikligiin gercek deger
etrafinda bulunabilecegi araligi tanimlar.

Oz Degerlendirme: Hastane Kalite Direktériiniin sorumlulugunda Saglikta
Kalite Standartlar esas alinarak kurum icinde gerceklestirilen degerlendirme
faaliyetidir.
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Palyatif Bakim: Yasami tehdit eden hastaliga bagli olarak ortaya cikan fiziksel,
psikososyal ve manevi gereksinimleri multidisipliner bir yaklagimla uygun fiziki
kosullarda karsilamak, agri ve 1zdiraplari dindirerek hasta ve ailesinin yasam
kalitesini artirmak, hasta ve ailesinin yasam sonu tercihlerine saygi duymak,
yasamin son ani, kayip ve yas siirecinde hasta ailesine destek olmanin
amaglandig bir yaklagimdir.

Panik/Kritik Deger: Bir klinik laboratuvar testinde, hastanin sagligi icin risk
olusturabilecek, en kisa zamanda hastanin hekiminin bilgilendirilmesini ve ileri
tanisal, terapotik ve/veya koruyucu tibbi miidahalenin yapilmasini gerektiren
sonug degerleridir.

Partikiil: Maddenin veya enerjinin en kiigiik pargasini ifade eder.

Patolojik Atik: Cerrahi girisim sonucu ortaya ¢ikan doku, organ, viicut
parcalari, insan fetiisu gibi patolojik tani amaci ile kullanilmis olan ve islem
stireci tamamlanarak bertarafi yapilmak lizere atilan materyali ifade eder.

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

Perkiitan Endoskopik Gastrostomi (PEG): Agiz yoluyla gida alamayan
hastalarin beslenmesini saglamak amaciyla bir alternatif yol olarak karin
duvarindan gegirilen esnek bir tiipiin mideye yerlestirilmesi islemidir.

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

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

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

Psikotrop ilag: Merkezi sinir sisteminde etkisini gdsteren ve beynin islevlerini
degistirerek algida, ruh halinde, bilinglilikte ve davranista gecici degisikliklere
neden olan, uzun siire kullanildiginda fiziksel bagimliliga yol acan ilaglardir.

Radyasyon Uyari Levhalari: Radyasyon yayan cihazlarin bulundugu alanlarin
girisinde ve radyasyonlu alanlarda uyari amaci ile kullanilan temel radyasyon
simgeleri ve radyasyona maruz kalma tehlikesini anlasilabilir sekilde gésteren
simge ve renkleri tasiyan isaretlerdir.




Saglikta Kalite, Akreditasyon ve Calisan Haklari Dairesi Baskanligi

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

Ramak Kala Olay: Hasta ve calisanlarin giivenligini tehdit edebilecek,
gerceklesmek tizereyken son anda gerceklesmeyen istenmeyen olaylari ifade
eder.

Referans Aralik: Belli bir test icin bir toplumdaki referans bireylerde elde
edilen en dusiik ve en yiiksek degerler araligidir.

Rehber: Yapilan faaliyetlerde yol gosterme ve bilgilendirme amaciyla
olusturulan dokiimandir.

Revizyon Tarihi: Dokiimanin en son giincellendigi tarihi ifade eder.
Revizyon Numarasi: Dokiimanin kag kez gilincellendigini ifade eder.

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

Risk: Bir tehlikenin gerceklesme olasilig ile gerceklesmesi halinde yol agacagi
sonucun siddetinin birlikte ele alinmasidir.

Risk Analizi: Risklerin kapsamli olarak anlasilmasini saglayan yontemler ile
risklerin belirlenmesi, risklerin olugmasi halinde ortaya cikabilecek zararin
siddetini ele alacak sekilde degerlendirilmesini ifade etmektedir.

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

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

Saglik Hizmeti ile iliskili Enfeksiyon: Hastaya bir hastanede veya bagka bir
saglik kurulusunda bakim ya da saglik hizmeti sunulmasi sirasinda gelisen ve
o kuruma bagvuru sirasinda var olmayan ya da kulucka déneminde olmayan
enfeksiyonlardir. Kurumda sunulan hizmetle iliskili olarak gelisen ancak
taburculuk sonrasinda bulgu veren enfeksiyonlar ile ilgili saglik kurulusundaki
saglik calisanlarinda meslekleriyle iliskili olarak gelisen enfeksiyonlar da bu
kategoride ele alinir.
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Sicak iskemi: Organin viicuttan cikartilmasindan itibaren hipotermik koruyucu
sivi ile damarlardan yikanmasi arasinda gecen siiredir.

Soguk iskemi: Organin koruyucu siviya alindiktan sonra hastaya nakline kadar
gecen suredir.

Sozel istem: Hekimin yazili olarak istem veremeyecegi zorunlu hallerde,
istemi ilgili hemsireye sozlii olarak iletmesidir.

Sterilizasyon: Fiziksel ya da kimyasal yontemler ile herhangi bir maddenin
ya da cismin {zerinde bulunan tiim mikroorganizmalarin, sporlar dahil
oldirilmesidir.

Siirveyans: Belirli hastaliklarin nasil ortaya ciktigi ve dagildigina iliskin
sistematik olarak yapilan goézlemdir.

Talimat: Tek bir faaliyetin islem basamaklarini iceren dokiimandir.

Tam Kan: Bir bagiscidan, antikoagiilanli koruyucu sivi iceren steril bir torbaya
alinmis, bilesenlerine ayristirllmamis kani ifade eder.

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

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

Tesis Yonetimi: Saglik hizmeti veren kurulusun amaglarina ulasabilmesi icin,
artan saglik ihtiyaglarinin en iyi sekilde karsilanmasina olanak saglayacak,
gerekli kaliteli calisma ortami ile fiziki ve islevsel diizenlemelerin planlanmasi,
uygulanmasi ve yonetimine yonelik tim ¢alismalarin koordine edilmesidir.

Tibbi Atik: Saglik hizmeti verilen alanlardan kaynaklanan, enfeksiy6z, patolojik
ve kesici-delici atiklaridir.

Tibbi Kayit: Muayene, teshis ve tedavi amaciyla kurumda hizmet verilen
hastalar ile adli vak'alara ait her tiirli elektronik ya da manuel belgeyi ifade
etmektedir.

Tibbi Miidahale: Tip meslegini icraya yetkili kisiler tarafindan uygulanan,
saglig koruma, hastaliklarin teshis ve tedavisi icin ilgili mesleki yikimlilikler
ve standartlara uygun olarak tibbin sinirlari icinde gerceklestirilen fiziki ve ruhi
girisimi ifade etmektedir.

Tibbi Sosyal Hizmet Sunumu: Ayakta ya da yatarak tedavi géren hastalarin
tibbi tedaviden etkili bir sekilde yararlanmasi, sosyal sagliginin korunmasi
ve gelistirilmesi, tedavi siirecinde hastanin ailesi ve cevresi ile iliskilerinin
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diizenlenmesi, tedavi siirecini etkileyen psiko-sosyal ve sosyo-ekonomik
sorunlarinin zamaninda ¢oziimlenerek sosyal islevselligini yeniden kazanmasi
amaciyla yuritiilen sosyal hizmet uygulamasini ifade etmektedir.

Toplum Ruh Sagligi Merkezi (TRSM): Agir ruhsal problem yasayan hastalara,
toplum temelli ruh sagligi modeli cercevesinde psikososyal destek hizmeti
veren, hastalarin takip ve tedavilerin yapilmasini saglayan, gerektiginde evde
takip, tedavi ve hasta-aile egitimi sunan merkezdir.

Transflizyon: Saglik sorunu sebebiyle ihtiyaci olan hastaya tam kan ya da kan
bileseni naklini ifade eder.

Transflizyon Merkezi: Acil durumlar disinda kan bagiscisindan kan alma
yetkisi olmayan, temin edilen kani veya bilesenini transflizyon icin capraz
karsilastirma ve gerek duyulan diger testleri yaparak hastalara kullanilmasi
maksadiyla hazirlayan birimi ifade eder.

Transfilizyon Reaksiyonu: Kan ve kan bilesenlerinin transfiizyonu sirasinda
veya sonrasinda alicida goriilen istenmeyen etkidir.

Triyaj: Acil servislere basvuran hastalarin hastaliklar ile ilgili sikayetleri,
belirtilerin siddeti ve tibbi durumlarinin aciliyeti g6z 6niine alinarak hekim veya
bu konuda egitim almis saglik personeli tarafindan yapilan 6ncelik belirleme
islemidir.

Ulusal Mikrobiyoloji Standartlari: Bulasici hastaliklarin kesin tanisi ve erken
uyari-yanit sistemini ilgilendiren halk sagligi tehditlerinin arastinlmasinda
gecerli tekniklerin, gecerli teknik adimlarla uygulanmasini saglamak amaciyla
Bakanlikca gelistirilmis olan klinik mikrobiyoloji alanindaki ulusal tani
standartlaridir.

Varlik (Bilgi Yénetimi) : Kuruma ait tiim hassas bilgiler ve bu bilgilerin islendigi
ortamlardir.

Veri Tabani: Birbirleriyle iliskili bilgilerin depolandigi alanlardir. Veri tabanlar;
biiyiik miktardaki bilgileri depolamada geleneksel yontem olan "dosya-islem
sistemine” alternatif olarak gelistirilmistir.

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

Vizyon: Saglik hizmeti veren kurulusun mevcut kosullar altinda ulasmayi
hayal ettigi durum ve gelecekle ilgili ana felsefesinin; iddiali ve miikemmelligi
on plana ¢ikaran ciimleler ile dikkat cekici ve kolay animsanabilir sekilde ifade
edilmesidir.
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Yan Etki: Bir ilacin zararina bakilmaksizin gosterdigi amacglanmamis biitiin
farmakolojik etkilerdir.

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

Yardimci Dokiiman: Prosediir, Talimat, Rehber, Form, Plan, Liste, Riza Belgesi
ve Disg Kaynakli dokiimanlarin disinda kalan veya bu dokiimanlari destekleyici
nitelikteki dokiimandir.

Yatan Hasta: Yatis islemi yapilarak tani ve tedavi islemleri yiritilen
hastalardir. Yatan hastalara, gliniibirlik yatis islemi yapilan hastalar dahildir.

Yayin Tarihi: Dokiimanin yirirliige girdigi tarihi ifade eder.

Yiiksek Manyetik Alan: Manyetik alan, vektérel bir biyiklik olup, bir
miknatisin, miknatissal o6zelliklerini gosterebildigi alandir. MRG uniteleri
yiiksek manyetik alan olarak kabul edilmektedir.

Yiiksek Riskli ilag: Terapétik ve maksimum dozlari birbirine yakin olan
ilaglardir. Hatali kullanildiklarinda, hasta lizerinde geri doniissiiz veya kalic
olumsuz etki yaratabilirler.

Zirhlama: Radyasyon maruziyetini azaltma amac ile radyasyon kaynagi ile
insanlar arasina bariyer yerlestirme islemidir.



http://tr.wikipedia.org/wiki/Vekt%C3%B6r
http://tr.wikipedia.org/wiki/M%C4%B1knat%C4%B1s
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Tirkiye Saglikta Kalite Sisteminin amaci llkemizdeki tim saglik kuruluslarinda
hasta ve calisan giivenligi ile hasta ve ¢alisan memnuniyetinin saglanmasidir.
“Turkiye Saglikta Kalite Sistemi”nin (i nemli yapi tagi bulunmaktadir (Sekil 1).

» Merkez ve Tasra Teskilati Kurumsal Yapisi
» Saglik Hizmet Kalitesi

+ Saglikta Kalite Standartlari

« Saglikta Kalite Gostergeleri

« Saglikta Kalite Degerlendirmeleri
» Klinik Kalite

+ Klinik Kalite Standartlari

+ Klinik Kalite Gostergeleri

«  Klinik Kalite Olgme ve Degerlendirme Sistemi

Tiirkiye Saghkta Kalite Sistemi

Saghk Hizmet Kalitesi Klinik Kalite
(Health Care Quality) (Clinical Quality)

Saghkta .. Klinik Kalite
Honltis SKS Saghkta E'?‘k Klinik Kalite Ol¢me ve
Standartlar Gistergeleri Kalite St : ltte] Gaostergeleri Degerlendirme
(SKS) Degerlendirmeleri ancartiart Sistemi
. o 1 Ny L N - b L i e

Merkez ve Tasra Teskilati Kurumsal Yapisi

Sekil 1. Turkiye Saglikta Kalite Sisteminin Yapi Taslari

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

Bu kapsamda, fiziki kosullarin iyilestirilmesi, insan giicii ve teknoloji
kapasitesinin arttinlmasi ile kalite alaninda standartlarin belirlenmesi,
uygulanmasi ve uygulanma diizeyinin yerinde degerlendirilmesi bir bitiinsellik
arz etmektedir.

Bilindigi lizere kalite alaninda ortaya konan kurallar ve gelistirilen standartlarin
belli araliklarla gozden gecirilmesi, yeniden diizenlenmesi ve yeni gelismelere
ayak uydurmasi, hatta bir adim o&tesini hedeflemesi gerekmektedir. Bu
gereklilik dogrultusunda, 2015 yilinda yayinlanan SKS Hastane (Strim 5)
seti gézden gecirilmis ve SKS standart gelistirme algoritmasi dogrultusunda
yeniden diizenlenmistir. SKS Hastane (Striim 6) seti hazirlanirken, uluslararasi
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gelismeleri 6nceleyen, tilkemiz saglik sistemi ile uyumlu, hizmet siireclerine ve
ciktilara odakli, gelisimi tesvik edici bir yapida olmasina dikkat edilmistir.

Bu siirecte oncelikle hizmet alani ile ilgili bilimsel calismalar ve ulusal ve
uluslararasi yayinlar incelenmistir. Sonrasinda, SKS Hastane (Siirim 6) Seti'nin
islevsel ve amagsal agidan uyumunun saglanmasi, standart ve degerlendirme
6lcutlerinin - anlagilabilirlik, 6lgulebilirlik, kapsayicilik, amaca uygunluk,
uygulanabilirlik ve basarilabilirlik agisindan degerlendirilmesi amaciyla bir dizi
calisma gerceklestirilmistir.
Bagkanligimizca olusturulan “SKS Hastane Gériis ve Oneri Platformu” aracilig)
ile, kurumsal ve bireysel diizeyde cesitli paydaslarin mevcut standartlara
yonelik goriis ve onerileri ile yeni standart ve degerlendirme olciitlerine
iliskin onerilerini iletmeleri saglanmistir. Ayrica, yeni gelistirilen standart ve
degerlendirme olcitlerinin, anlasilabilirlik, olgiilebilirlik, kapsayicilik, amaca
uygunluk, uygulanabilirlik ve basarilabilirlik agisindan degerlendirilmesi
amaciyla degerlendirici ve kullanicilardan geri bildirimler alinmigtir.
Akabinde tim bulgular ve geri bildirimler degerlendirilerek son hali verilen
set lizerinde gerekli diizeltmeler yapilarak lst yonetimin onayina sunulmus
ve yayina hazirlanmistir. Sekil 2'de, standartlarin gelistirilme sireci
gosterilmektedir.

SAGLIKTA KALITE STANDARTLARI

Standart Gelistirme Algoritmasi

= Ulusal ihtiyag ve dnceliklerin
Alt Yapi Galismalarinin belirlenmesi

Hazirlanmasi = Kurumlardan gelen taleplerin
degerlendirilmesi
. = Paydaslardan gorus ve onerilerin
= Y alinmasi
= Ust Kurul standart .
R . = Bilimsel arastirmalar, uluslararasi
calismalarinin yaratilmesi i i
= Calismalarin uzmanlar kurulu Standartlarin Hazirlanmasi P IRl (S
Uyeleriyle paylasiimasi | = -
= Uzmanlar Kurulu standart '
calismalarinin yiratdlmesi
= Uzmanlar Kurulu r N . - —
| larinin Baskanhiga (Ust Pilot (;allsmalarm = Calisma yonteminin belirlenmesi
alisma / . . -
salls 3 5 (Elektronik/Resmi Yolla Goriis

Kurula) iletilmesi Yuritilmesi ‘ ! :
) Alinmasi, Yerinde Degerlendirme)

= Ust Kurulun uzmanlar kurulu

calismalarini inceleyerek ._
standartlara son seklinin

Calisma yapilacak illerin/kurumlarin
belirlenmesi

Calisma ekiplerinin olusturulmasi

iimesi A
verlimes! Gerekli diizenlemeler = Calismaya iliskin dokiimanlarin
= Standartlarin amag ve yapilarak standart setinin hazirlanmas!
kapsamlarinin tanimlanmasi son seklinin olusturulmasi L
. = Ekiplerin saha galismasini
= Standartlara iligskin = . .
lanilan kaynak ¢alismasi -'- gergeklestirmesi
ani
LU MESCE = Ekipler tarafindan yapilan galisma
yapimasi sonuglarinin Baskanliga iletilmesi
R nnine e tilimes: Standartlarin onaylanmas| = Ekiplerden gelen geri bildirimlerin
ve gruplandiriimasi, ve yiiriiralige girmesi P sl
(Makam Onay) tek calisma dosyasi olarak
kodlanmasi

diizenlenmesi

Sekil 2. Standartlarin Gelistirilme Sireci
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Amacg ve Kapsam

SKS Hastane, Diinya Saglik Orgiitii hedefleri, uluslararasi gelismeler, iilke
ihtiyac ve oncelikleri dikkate alinarak Tiirkiye'de saglik alaninda hizmet sunan
tim hastanelerde oncelikli olarak standartlar karsilamaya yonelik basari
hedefleri olusturmak ve akabinde optimum kalite diizeyini saglamak amaciyla
gelistirilmistir.

SKS Hastane Tirkiye'de tiim kamu, 6zel ve Universite statiisiinde saglik hizmeti
veren hastanelere yonelik olarak hazirlanmistir.

Hedefler

SKS Hastane, DSO Hasta Giivenligi hedefleri ile iilkemiz ihtiyag ve éncelikleri
dikkate alinarak hastanelerde kalitenin glivence altina alinmasi amaciyla Sekil
3'te yer alan kalite hedeflerini gerceklestirmeye yonelik olarak olusturulmustur.

Saghkh Galisma

Hasta Giivenligi Yasami Etkinlik Verimlilik Zamanlilik
: |
M o et o = i g et . o _| v
Hasta Odaklilik Siireklilik Etkililik Uygunluk Hakkaniyet

Sekil 3. SKS Hastane Hedefleri

Saglik hizmetleri kapsaminda sunulan hizmetlerin kaliteli oldugunu
soyleyebilmek icin yukarida sayilan hedeflere ulasilmis olmasi gerekmektedir.

Hedeflerin bir biitiin olarak ele alinmasi ve uygulamaya konulmasi 6nemlidir.
Hedefler arasinda bir oncelik iligkisinin bulunmamasi, aksine hedeflerin
birbirleriyle uyum icinde gerceklestirilmesi gerekliligi de Saglikta Kalite
Standartlarinin bakig agisini yansitmaktadir. Ornegin saglikli calisma ortaminin
saglanamadigl bir kurulusta hasta odaklilik hedefini gerceklestirmek de
mimkiin olmayacaktir.

SKS hedeflerine iligkin tanimlar:

» Etkililik: Planlanan hedeflere ulasmanin 6l¢isiddr.

» Etkinlik: isleri dogru yapabilme kabiliyetidir.

» Verimlilik: Uretilen hizmet miktar ile bu hizmetlerin (retilmesinde

kullanilan girdiler arasindaki iliskiyi ifade etmektedir. Hedeflere en az
kaynak kullanimi ile ulasilmasidir.

» Saglkl Calisma Yasami: Saglik calisanlari icin ideal ve giivenli bir ¢calisma
ortami ve altyapisinin saglanmasidir.

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

» Hakkaniyet: Hizmet alanlarin bagka hicbir fark gozetilmeksizin sadece
tedavi ve bakim ihtiyaclarina gore esit haklardan yararlanmasinin kurumun
tdm hizmet birimlerinde giivence altina alinmasidir.

» Hasta Odakllik: Sunulan tiim hizmetlerde, istek, ihtiyag, beklenti ve
degerleri dikkate alinarak hastanin teshis, tedavi ve bakim hizmetlerinde
aktif katiliminin saglanmasidir.

» Uygunluk: Yapilmasina karar verilen tibbi islem ve siireglerde kisinin
sagligina zarardan ¢ok fayda saglanmasidir.

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

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

Yapisal Cerceve

SKS Hastane, yapisal, siire¢ bazli ve sonu¢ odakli olarak, hastanenin tim
boéliimlerini kapsayacak tasarimda hazirlanmistir.

SKS Hastane, boyut, boliim, standart ve degerlendirme 6lciitleri ile rehberlik
ifadelerinden olugmaktadir (Sekil 4).

SKS Hastane

Boliim

Standart

Degerlendirme Olgiitii

Sekil 4. SKS Hastane Yapisi

SKS Hastane setinde, 5 Boyut, 46 Boliim, 523 standart, 1599 degerlendirme
olcitl bulunmaktadir.

SKS Hastane bolimlerinin baslangicinda bolimiin amaci ve hedeflerine de yer
verilmistir.

Standart ve degerlendirme 6lgitleri, ele alindigi hizmet konusuna 6zgii amaci
belirlemek icin ortaya konulmus temel gereklilikler, rehberlik bilgileri ve
tanimlamalar iceren optimal kurallardir.
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Rehberlikler ise standart veya degerlendirme ol¢iitleri hakkinda uygulamalara
yol gosterici olmasi agisindan agiklayici bilgiler iceren ifadelerdir. Standart
veya degerlendirme olgiitleri ile birlikte ele alinmalidir.

Standartlar, yer aldigi bélime 6zgl siregler esas alinarak hazirlanmis ve
siralanmigtir. Standartlar, ilgili bélim amag ve hedefleri dogrultusunda,
degerlendirme olctleri ve rehberlikler ile birlikte bir biitiin olarak ele alinmali
ve uygulanmalidir.

SKS Hastane;

Kurumsal Hizmetler

Hasta ve Calisan Odakli Hizmetler
Saglik Hizmetleri

Destek Hizmetler

v v Vv Vv WV

Gosterge Yonetimi
olarak 5 boyutta ele alinmaktadir.

Bu boyutlar; hastanelerde sunulan hizmetler, yonetimsel faaliyetler ve hizmet
siirecinde yer alan kisiler baz alinarak hastanenin tiim boéliimlerini kapsayacak
sekilde belirlenmistir.

Kurumsal Hizmetler Boyutu; hastanede, tim calisanlarin yer aldigi etkin bir
kalite yonetim yapilanmasi meydana getirerek, kaliteli hizmet sunumunailiskin
faaliyetlerin sistemli bir sekilde yiiriitilmesini saglamak lzere hazirlanmig
standartlar iceren boliimlerden olusan boyuttur.

Hasta ve Calisan Odakli Hizmetler Boyutu; hastalarin temel haklarini,
giivenligini ve memnuniyetini, calisanlarin ise saglikli bir calisma yasami iginde
olmalarini saglamak, sunulan hizmetlere hasta ve calisan perspektifinden
bakmak amaciyla hazirlanmis boliimlerden olusmaktadir.

Saglik Hizmetleri Boyutu; hastanede verilen tim tibbi hizmet siireclerinin
SKS Hastane hedefleri kapsaminda verilmesini saglamak amaciyla hazirlanmis
standartlar iceren boliimlerden olusan boyuttur. Bu boyutta yer alan boliimler
Alan ve Siirec¢ Bazli Saglik Hizmetleri olmak lzere kendi iginde iki kategoriden
olusmaktadir.

Destek Hizmetler Boyutu; tibbi hizmet siireclerinin gilivenligini ve siirekliligini
saglamaya yonelik gerekli alt yapiyr olusturmak amaciyla hazirlanmig
bolimlerden olusmaktadir.

Gosterge Yonetimi Boyutu; hizmet sunum performansini siirekli izleyerek
kalite iyilestirme sireclerinin siirdirilebilirligini saglamak amaciyla hazirlanmis
bélimden olusmaktadir. Bu bélimde Bakanlik tarafindan yayinlanan SKS
gostergelerine atifta bulunulmaktadir.
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Tablo 2. SKS Hastane Boyut ve Boliimler Tablosu

Kurumsal Yapi

Kalite Yonetimi

Dokiman Yonetimi

Risk Yonetimi

Kurumsal Verimlilik

istenmeyen Olay Bildirim Sistemi

Afet ve Acil Durum Yonetimi

Kimyasal, Biyolojik, Radyasyon ve Niikleer (KBRN) Tehlikelerin Yonetimi
Egitim Yonetimi

Sosyal Sorumluluk

HASTA VE CALISAN ODAKLI HIZMETLER
Hasta Deneyimi
Hizmete Erisim
Yasam Sonu Hizmetleri
Saglikli Calisma Yasami
Hasta Bakimi
ilag Yénetimi
Enfeksiyonlarin Onlenmesi ve Kontrolii
Temizlik, Dezenfeksiyon ve Sterilizasyon Hizmetleri
Transflizyon Hizmetleri
Terapotik Aferez Hizmetleri
Radyasyon Giivenligi
Acil Servis
Ameliyathane
Yogun Bakim Unitesi
Yenidogan Yogun Bakim Unitesi
Dogum Hizmetleri
Diyaliz Unitesi
Psikiyatri Hizmetleri
Toplum Ruh Sagligi Hizmetleri
Biyokimya Laboratuvari
Mikrobiyoloji Laboratuvari
Patoloji Laboratuvari
Doku Tiplendirme Laboratuvari
Kemoterapi Hizmetleri
Organ ve Doku Nakli Hizmetleri
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Hizmetleri
Palyatif Bakim Klinigi
Evde Saglik Hizmetleri
Tesis Yonetimi
Otelcilik Hizmetleri
Bilgi Yonetim Sistemi
Malzeme ve Cihaz Yonetimi
Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri
Atik Yonetimi
Dis Kaynak Kullanimi

GOSTERGE YONETIMI

Gostergelerin izlenmesi

8]
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“Guvenli Hastane”, 10 hedef iizerine insa edilen 5 boyuttan olusmakta, hasta
ve calisan giivenligi temel ilkeleri ile tamamlanmaktadir (Sekil 5).

GUVENLI HASTANE
i
Hizmotlor Odakli Hizmetler Hirmetlori Hizmotlori Vénotimi

Hasta Odaklilik
Etkinlik
Etkililik
Hakkaniyet
Verimlilik
Siireklilik
Uygunluk
Zamanlhlik
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Saglikta Kalite Standartlari

Sekil 5. Giivenli Hastane

SKS Hastane iligki Matrisi

SKS Hastane'de yer alan boyutlar; hastanelerde sunulan hizmetler, yonetimsel
faaliyetler ve hizmet siirecinde yer alan kisiler baz alinarak hastanenin
tamamini kapsayici bir perspektifle, tim hizmet sunum alanlar ile iligkili
olarak hazirlanmistir. Standartlar iliskili oldugu tim hizmet sunum alanlarinda
uygulanir ve degerlendirilir.

Bu itibarla; Saglik Hizmetleri Boyutunda yer alan Alan Bazli Bolimler (Yogun
Bakim, Diyaliz, Biyokimya Laboratuvari vb.) disinda yer alan tim standartlar
kurumda ilgili hizmetin verildigi tim hizmet alanlari ve siireclerde aranir.
Hastanedeki herhangi bir hizmet alaninda, hangi SKS bélimleri ve
standartlarinin uygulanmasi ve degerlendirilmesi gerektigi konusunda bir
bakis agisi olusturmak amaciyla 6rnek tablolar olusturulmustur.

Tablo 3'de, SKS Hastane boliim ve standartlarinin hastane alanlari ile iliskisi
ornekler lizerinden agiklanmaktadir.

Tablo 4'te ise, Mikrobiyoloji Laboratuvarinda hangi SKS bélimleri ve
standartlarinin uygulanmasi ve degerlendirilmesi gerektigi konusu o6rnek
olarak ele alinmistir.



SKS Hastane

Benzer sekilde; SKS Hastane bélimleri icinde yer almayan tiim hastane
alanlarinda (idari Birimler, Endoskopi Uniteleri, TPN Uniteleri, Yanik
Uniteleri vb.) SKS Hastane'nin ilgili bélimleri ve standartlari uygulanmali ve
degerlendirilmelidir.

Standartlar, uygulayicilar ve degerlendiriciler tarafindan bu perspektifle ele
alinmalidir.

Tablo 3. SKS Hastane Béliimleri ve Hizmet Alanlari iliski Matrisi (Ornek Béliimler Uzerinden)

Bolim Standart Hizmet Alanlari ile iliskisi
KKUO05
Organizasyon
yapisi kapsaminda Bu standart hastanede yer alan tiim alanlarla
Kurumsal Yapi | tiim birimlerin ve iliskilidir. Bu nedenle tiim hizmet sunum
caliganlarin gérev, alanlarinda uygulanir ve degerlendirilir.

yetki ve sorumluluklari
tanimlanmalidir.

Bu standart; hastane yonetimi, kalite
KRYO1 yonetim calismalari ve ilgili sorumlularin
yonetiminde ele alinir ve uygulanir. Ilgili
sorumlular tarafindan risk yonetimine
iliskin gerceklestirilen calismalarin; kalite
direktorlugu, komiteler ve bolum kalite
sorumlulari ile koordineli sekilde yuriitiilme
durumu kayrtlar tizerinden degerlendirilir.

Risk yonetimine
iliskin gorev, yetki
ve sorumluluklar
tanimlanmalidir.

KRY02

Hastanede Hastane idari stregleri dahil olmak tzere
gerceklesebilecek risklerin | tim hizmet alanlari ve siireglerine yonelik
yénetilmesine iliskin uygulanir.

diizenleme bulunmalidir.

KRYO03

Risk yonetim plani
Risk Yonetimi | hazirlanmall, riskler
plan dogrultusunda
belirlenmeli ve analiz
edilmelidir.

KRY04

Belirlenen risklerin
kaynaginda yok edilmesi
veya en aza indirilmesine
yonelik iyilestirme
calismalari yapilmalidir.
KRYO5

Risk yonetimi kapsaminda
gergeklestirilen
iyilestirme calismalarinin
etkinligi duizenli araliklarla
izlenmelidir.

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

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

Bu standart, hastanede yer alan tiim alanlarla
iliskilidir. Bu nedenle tiim hizmet sunum
alanlarinda uygulanir ve degerlendirilir.
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Enfeksiyonlarin
Onlenmesi ve
Kontrolii

Standart

SENO3

Saglik hizmeti iliskili
enfeksiyonlarin
stirveyansina yonelik
diizenleme yapilmalidir.

Hizmet Alanlari ile iliskisi

Bu standart, enfeksiyonlara yonelik siirveyans
yapilan alanlarda uygulanir ve degerlendirilir.

Radyasyon
Givenligi

SRGO09

Hasta ve yakinlarinin
radyasyondan

korunmasina yonelik
tedbirler alinmalidir.

Bu standart hastanede radyasyon bulunan
tiim alanlarla iligkilidir. Bu nedenle
radyasyon bulunan tiim alanlarda uygulanir
ve degerlendirilir. Hastanelerde radyasyon
bulunan nitelerden bazilari asagida yer
almaktadir:

» Nikleer tip tniteleri

» Radyoloji tiniteleri

» Anjiyografi tnitesi

» Skopi cihazinin kullanildigr ameliyathaneler
» Dis rontgen uniteleri

» ESWL (tas kirma) niteler

SRG17

Niikleer tip kliniklerinde
kullanilan radyoaktif
maddelerin ve olugan
atiklarin kontrolii
saglanmalidir.

Bu standart hastanede nukleer tip hizmeti
sunum alanlart ile iligkilidir. Bu nedenle niikleer
tip hizmeti sunum alanlarinda uygulanir ve
degerlendirilir.

Hasta Bakimi

Bu béliim, hastanede yer alan tiim saglik
hizmeti sunum alanlari ile iliskilidir. Saglik
hizmeti sunulan bir alanda, hizmetlerin niteligi
ve cesitliligine gére, Hasta Bakimi bélimiindeki
standartlarin bir kismi ya da tamami uygulanir
ve degerlendirilir.

Yogun Bakim
Unitesi

Bu béliim asagidaki yogun bakim iinitelerinde
uygulanir ve degerlendirilir:

» Erigkin Yogun Bakim Uniteleri

« Genel YBU

« Koroner YBU

- Kalp ve Damar Cerrahisi YBU

« Anestezi YBU

- Diger Brans Yogun Bakim Uniteleri
» Cocuk Yogun Bakim Uniteleri

Biyokimya
Laboratuvari

Bu bolim Biyokimya Laboratuvari ile iliskilidir.
Bu nedenle Biyokimya Laboratuvari hizmet
sunum alanlarinda uygulanir ve degerlendirilir.
Ayrica, Genetik, Hematoloji, Endokrin vb.
klinik laboratuvarlarda da, bu bélim tizerinden
uygulama ve degerlendirme yapilir.

Tesis Yonetimi

Bu bolim hastanede yer alan tim alanlarla
iliskilidir. Hastanedeki herhangi bir alanda,
sunulan hizmetlerin niteligi ve cesitliligine gore,
Tesis Yonetimi bolimiindeki standartlarin bir
kismi ya da tamami uygulanir ve degerlendirilir.




SKS Hastane

Tablo 4. Mikrobiyoloji Laboratuvarinda Uygulanmasi Gereken SKS Hastane Bolim,
Standart ve Degerlendirme Olgiitleri

SKS Hastane Boliimii Standart ya da Degerlendirme Olgiitii Kodu

Kurumsal Yapi KKU02

Kalite Yonetimi KKYO03, KKY04, KKY12, KKY13

Dokiiman Yonetimi KDY01.05, KDY04

Risk Yonetimi KRYO03, KRY04

Kurumsal Verimlilik KKVO5

istenmeyen Olay Bildirim Ki001.01, Ki001.02, Ki001.03, KiO03, Ki004.03,
Sistemi Kio04.04

KADO2, KADO3, KADOS, KADO6, KADO7, KADO8, KADO9,

Afet ve Acil Durum Yonetimi KAD10, KAD11, KAD12, KAD13

Egitim Yonetimi KEY03, KEY04

Hasta Deneyimi HHDO01.01, HHDO01.05, HHD07.03, HHD07.04 HHDOQ9,
HHD10

Hizmete Erisim HHEO04

Saglikli Calisma Yagami HSCO05, HSC06, HSC07, HSC08, HSC09, HSC10

Hasta Bakimi SHB15, SHB16, SHB24

Enfeksiyonlarin Onlenmesive SEN02, SENO7, SENO8, SEN09, SEN10, SEN11.01, SEN12,

Kontrolii SEN13, SEN14

Temizlik, Dezenfeksiyon ve

Sterilizasyon Hizmetleri ST, S0, B, SEEL

Mikrobiyoloji Laboratuvari Tiim standartlar
Tesis Yonetimi DTY02, DTY03, DTY04, DTYO05, DTYO06, DTY10, DTY11, DTY16
Otelcilik Hizmetleri DOHO03, DOHO07

DBYO02, DBY03, DBY04, DBYO5, DBY07, DBY08.01,

DBY11.01, DBY11.02, DBY11.04

DMCO01, DMCO03, DMC04, DMCO05, DMC06, DMCO07,

Malzeme ve Cihaz Yonetimi DMCO08, DMC10, DMC11, DMC12, DMC13, DMC14, DMC15,
DMC16,DMC17, DMC18

Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri DTAO1, DTAO3

Bilgi Yonetim Sistemi

Atik Yonetimi DAYO02, DAY03.02, DAYO05
Dis Kaynak Kullanimi* DDKO01, DDK02
Gostergelerin izlenmesi GGi02, GGi03, GGi04, GGI05, GGio6

Bakanlik¢a yayinlanan SKS Gdsterge listesinde Mikrobiyoloji
Laboratuvarlari basligi atindaki géstergeler
* Dis kaynak kullanimi s6z konusu ise

Kalite Gostergeleri

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

Harf kullanilan kisimlar ti¢ harften olusmakta, ilk harf ilgili boyut adinin bag
harfini, devam eden ikinci ve tigiincii harfler ise ilgili bolim adinin kisaltmasini
ifade etmektedir (Tablo 5).

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

Standart kodundaki rakamlar boélimdeki standardin  numarasini,
degerlendirme olgitlerindeki ilk iki rakam degerlendirme 6lcitiiniin ait
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oldugu standardi, son iki rakam degerlendirme 6l¢iitiiniin sira numarasini
ifade etmektedir.

Ornek Standart Kodu: KDYO1

“Kurumsal Hizmetler” boyutunun “Dokiiman Yoénetimi” béliimiinde yer alan 1
numarali standardi ifade etmektedir.

Ornek Degerlendirme Ol¢iitii Kodu: KDY01.01

“Kurumsal Hizmetler” boyutunun “Dokiiman Yoénetimi” bolimiinde yer alan 1
numarali standardin 1. degerlendirme 6l¢itiini ifade etmektedir.

Tablo 5. SKS Hastane Kodlama Sistematiginde Harf Diizeni

SKS Hastane
- Boyutlr  Kod
Kurumsal Hizmetler K
Hasta ve Calisan Odakli Hizmetler H
Saglik Hizmetleri S
Destek Hizmetler D
G

Gosterge Yonetimi

Kurumsal Yapi KU
Kalite Yonetimi KY
Dokiiman Yonetimi DY
Risk Yonetimi RY
Kurumsal Verimlilik KV
istenmeyen Olay Bildirim Sistemi io

Afet ve Acil Durum Yonetimi AD
Kimyasal, Biyolojik, Radyolojik ve Niikleer (KBRN) Tehlikelerin Yénetimi KBR
Egitim Yonetimi EY

Sosyal Sorumluluk SS

Hasta Deneyimi HD
Hizmete Erisim HE
Yasam Sonu Hizmetler YS

Saglikli Calisma Yasami SC

Hasta Bakimi HB
ilag Yénetimi iy

Enfeksiyonlarin Onlenmesi ve Kontrolii EN
Temizlik, Dezenfeksiyon ve Sterilizasyon Hizmetleri DS
Transfiizyon Hizmetleri TH
Terapotik Aferez Hizmetleri TA
Radyasyon Giivenligi RG
Acil Servis AS
Ameliyathane AH
Yogun Bakim Unitesi YB
Yenidogan Yogun Bakim Unitesi YD
Dogum Hizmetleri DH
Diyaliz Unitesi Di

Psikiyatri Hizmetleri PS
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Toplum Ruh Saglig Hizmetleri RH

Biyokimya Laboratuvari BL
Mikrobiyoloji Laboratuvari ML
Patoloji Laboratuvari PL
Doku Tiplendirme Laboratuvari DL
Kemoterapi Hizmetleri KH
Organ ve Doku Nakli Hizmetleri ON
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Hizmetleri FR
Palyatif Bakim Klinigi PB
Evde Saglik Hizmetleri ES
Tesis Yonetimi TY
Otelcilik Hizmetleri OH
Bilgi Yonetim Sistemi BY
Malzeme ve Cihaz Yonetimi MC
Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri TA
Atik Yonetimi AY
Dis Kaynak Kullanimi DK
Gostergelerin izlenmesi Gi

Tablo 6. Ornek Kodlama Sistematigi

Enfeksiyon kontrol komitesinde

Hastane SEN01.01 | gorev alacak sorumlular
SENO1 Enfeksiyon belirlenmelidir.
Kontrol ) o 50
CEKIRDEK | Komitesi Enfeksiyon kontrol komitesinin

SEN01.02 | gorev yetki ve sorumluluklari
tanimlanmalidir.

kurulmalidir.

SKS Hastane Puanlandirma Metodolojisi

Saglikta Kalite Standartlarinin puanlandirma metodolojisi 3 baslikta ele
alinmaktadir:

» Standartlarin Puanlandirilmasi

» Standartlarin Karsilanma Diizeyinin Belirlenmesi

» Kalite Puaninin Belirlenmesi

SKS Hastane icerisinde yer alan her bir standardin bir puan degeri
bulunmaktadir. Kurulusun standarttan alacagi puani tespit etmek igin,
standardin karsilanma diizeyinin belirlenmesi gerekmektedir. Degerlendirilen

standartlarin puanlarindan yola ¢ikarak kurulusun elde edecegi “Kalite
Puani”na ulagilmaktadir.

Standart ve Gostergelerin Puanlandirilmasi

Saglikta Kalite Standartlari puanlama sistematigi kapsaminda 10'luk puanlama
sistemi kullanilmaktadir. Standart ve gostergeler; SKS ve Bakanlik stratejik
hedefleri ile uygulamanin emek yogunlugu g6z 6niinde bulundurularak 10 - 50
puan araliginda puanlandirilmaktadir. Bu puan araliginda 50 puan degerindeki
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standartlar cekirdek, 40 puan degerindeki bazi standartlar ise opsiyonel
standartlardir.

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

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

Daha 6nceki SKS siiriimlerinde “Bolim Bazli Kalite Gostergeleri” basligi altindaki
gostergeler Siirim 6 ile kitaptan ¢ikarilmis ve Gosterge Yonetim Rehberi ile
Saglikta Kalite, Akreditasyon ve Calisan Haklari Dairesi Bagkanligi internet
sitesinde yayinlanmistir. Rehber ve gosterge listesi gerektiginde Bakanlik¢a
giincellenebilecektir. Her bir géstergenin saglikta kalite degerlendirmeleri
kapsamindaki puansal degeri 20 olarak belirlenmistir.

Standart ve Gostergelerin Karsilanma Diizeyinin Belirlenmesi

Standartlarin karsilanma diizeyi belirlenirken amacgsal yorumlama yapilarak
standart ve degerlendirme o6l¢iitleri birlikte bir biitlin olarak ele alinmalidir.

“Gostergelerin izlenmesi” béliimiinde yer alan standartlar degerlendirilirken
kurumun tiim gostergelere yonelik yaptig calismalar bir bitlin olarak
degerlendirilmeli ve puanlandirilmalidir.

Saglikta Kalite, Akreditasyon ve Calisan Haklari Dairesi Baskanligi internet
sitesinde kurum tiiriine goére yayimlanan kalite gostergeleri icin yapilan
degerlendirmelerde ise her bir gosterge icin 6lgme, analiz ve iyilestirme siirecleri
ayri ayri ele alinarak ilgili gésterge bazinda karsilanma diizeyi belirlenmelidir.

Standart ve gostergelerin karsilanma diizeyi belirlenirken “Saglikta Kalite
Standartlari Olgme, Degerlendirme ve Puanlandirma Rehberi" esas alinir.

Standart ve gostergelerin karsilanma diizeyleri li¢ kategoride ele alinir:

» Karsilaniyor (K)

» Kismen Karsilaniyor (KK)

» Kargilanmiyor (KM)

Standart ve gostergenin karsilanma diizeyine gore asagidaki sekilde puanlama
yapilir:

» Karsilaniyorsa; Standart icin belirlenen tam puan

» Kismen Karsilaniyorsa; Standart icin belirlenen puanin yarisi

» Karsilanmiyorsa; 0 (Sifir) puan
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Tablo 7. Standardin Kargilanma Diizeyine Gére Puanlama Ornegi

Kod Standart Degerlendirme Olgiitii Puan Sonu¢ Puan

Bina turlarini yapacak bir ekip
olusturulmalidir.

» Ekip, hastanenin
biytkligi ve hizmetlerin

DTY01.01 cesitliligi dikkate alinarak

olusturulmalidir.

» Ekipte hastane
yonetiminden en az bir kisi
bulunmalidir.

Bina turlan

yapilmalidir. | DTY01.02 Bina turlari en az li¢ ayda bir K —>40

ve gerektiginde yapilmalidir.

DTYO1 (Bkz: Tesis Bina turuna iliskin 40 KK—>20
Guvenligi kayitlar tutulmali, tespit
Rehberi) edilen uygunsuzluk veya KM—>0

iyilestirmeye acik alanlara
yonelik faaliyetler igin bir
eylem plani hazirlanmalidir.

2AHETLES) PN is takibi kontroliine ynelik

suregler tanimlanmalidir.

» Eylem plani kapsaminda
alinan kararlar hastane
yonetimi ve tesis giivenligi
komitesine sunulmalidir.

Hastane Kalite Puaninin Belirlenmesi

Kalite Puani; yerinde yapilan Saglikta Kalite Degerlendirmesi neticesinde
SKS'nin uygulanma diizeyini gosteren, sifir (0) ile yiiz (100) arasinda tespit
edilen degerdir. Elde edilen Kalite Puani ile hastanelerin degerlendirme
donemlerine gore gelisimleri ortaya konulabilmekte, diger hastaneler ile
karsilastirmalar yapilabilmekte, Bakanlik politikalarina uyum izlenebilmektedir.

Ayrica, puan dagilimi kullanilarak hastaneler derecelendirilebilmektedir.

Kalite Puaninin Hesaplanmasinda Kullanilan Formiil

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

A: SKS'de degerlendirilen béliimlerden elde edilen puan toplami
B: Kalite puanini pozitif etkileyen unsurlar

C: Kalite puanini negatif etkileyen unsurlar
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D: (SKS'de degerlendirilen bélimlerdeki standartlar ve gostergelerin puan
toplami) - (SKS'de degerlendirilen bolimlerdeki standart ve gostergelerden
degerlendirme digi birakilan puan toplami)

E: Standardin puan degeri

Kalite Puanini Etkileyen Unsurlar

» Pozitif Etkileyen Unsurlar

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

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

Opsiyonel standardin puan degeri paydaya (D) eklenmez.

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

Hastane kalite puani bu kurallar dahilinde 100'G geciyorsa, “Kalite
Puani” 100 kabul edilir.

» Negatif Etkileyen Unsurlar

SKS setinin bitiiniine yonelik yapilan yerinde degerlendirmede;
“Karsilanmayan” her bir ¢ekirdek standardin puaninin yarisi kadar puan,
elde edilen toplam puandan (A) disurdlir.

o C=[(E/2) x n]
(n: Karsilanmayan cekirdek standart sayisi)

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

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

Yapilan son degerlendirmede “Kismen Karsilaniyor” ve “Karsilanmiyor”
olaraktespitedilenstandartlarayonelik yapilanyerindedegerlendirmeler
ile Bakanlikca belirlenen standart ve boliimlere yonelik gerceklestirilen
yerinde degerlendirmelerde, “Karsilanmayan” ve “Kismen Karsilanan”
cekirdek standartlara yonelik ayrica puan dusirilmez.
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Tablo 8. Degerlendirme Disi Kavraminin Kullanilmast ile ilgili Kurallar

Degerlendirme Disi Kavraminin Kullanilmasi ile ilgili Kurallar

Saglik Hizmetleri boyutunda yer alan bélimlerden herhangi biri veya birkaginin, hastanede
stirekli veya gecici olarak mistakil hizmet vermiyor olmasi durumunda ilgili bolim
degerlendirme kapsamina alinmaz.

Herhangi bir standart, degerlendirme 6lcilitli ya da gostergenin, hastanenin hizmet alani
kapsamina girmemesi durumunda, ilgili standart, degerlendirme 6lciitii ya da gosterge
degerlendirmeye alinmaz.

Herhangi bir standart, degerlendirme 6l¢iitii ya da gostergenin, hastanede uygulanamadigi
(Orn: dal hastaneleri ve 1. seviye acil servislerde triyaj uygulamasinin zorunlu tutulmamasi
gibi) veya uygulanmasinin islevsel agidan anlamli olmadigi (Orn: 1. seviye yogun bakimlarda
yatan hastalarin; hastalik siddeti ve tahmini mortalite agisindan skorlama sistemleri ile
degerlendirilmesi gibi) durumlarda ilgili standart, degerlendirme 6lciitti ya da gosterge
degerlendirmeye alinmaz.

Herhangi bir standart, degerlendirme 6l¢iitli ya da gostergenin, hastanenin tiirli geregi
uygulanamadigi durumlarda ilgili standart, degerlendirme olcliti ya da gosterge
degerlendirmeye alinmaz (Orn: Ceza ve infaz Kurumlar Hastanelerinde hasta deneyimi
anketi uygulanamiyor olmasi).

Herhangi bir standart, degerlendirme ol¢liti ya da gosterge ile ilgili olarak, standardin ya
da gostergenin amacini tam olarak yerine getirmek kaydiyla, yenilik¢i ve farkli bir uygulama
bulundugu durumlarda ilgili standart, degerlendirme 6lgiti ya da gosterge “Karsilaniyor”
olarak puanlanir.

SKS Hastane bolimlerinde yer alan opsiyonel standartlarin hastanede uygulanmamasi
halinde, bu standartlar degerlendirme disi tutulur.

ilgili béliim/standart, degerlendirme 6lgiitii ve/veya goéstergenin degerlendirme disi
birakilma nedeni tam, detayli ve anlasilir sekilde degerlendirme raporunda belirtilir.

B3
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SKS HASTANE (S.6)
SETININ ONCEKI
SURUM ILE
KARSILASTIRILMASI




ditasyon ve Calisa

Bu bélimde SKS Hastane (Sirtim 6) seti ile bir 6nceki SKS Hastane (Versiyon
5.1) setinin karsilastirilmasi yapilmistir. Bu kapsamda yeni setteki yenilikleri,
degisiklikleri ve gikarilan hususlar gésteren tablolar ile standart ve degerlendirme
6lcitlerinin sayilarindaki degisiklikler detayli bir sekilde paylasilmistir.

SKS Hastane (Siirim 6) seti kapsaminda yapilan tim bu calismalar, ulusal ve
uluslararasi literatir, glincel mevzuat ve calismalar, uzman ve akademisyen
gorusleri ile sahadan gelen oneriler dogrultusunda gerceklestirilmistir.

Tablo 9. SKS Hastane (Siriim 6) Setinde Yeni Eklenen, Cikarilan ve Degistirilen Bolimler

SKS HASTANE (SURUM 6)

YENi EKLENEN BOLUM GIKARILAN BOLUM ADI DEGISTIRILEN BOLUM
iSTENMEYEN OLAY

KURUMSAL VERIMLILiK KLINiK GOSTERGELER S e
TEMIZLIK,
KBRN TEHLIKELERIN BOLUM BAZLI KALITE DEZENFEKSIYON
YONETIMI GOSTERGELERI VE STERILIZASYON
HiZMETLERI

ENFEKSIYONLARIN

KEMOTERAPI HIZMETLERI ONLENMESI VE KONTROLU

TERAPOTIK AFEREZ
HiZMETLERI
ORGAN VE DOKU NAKLI
HIiZMETLERI
FiZiKSEL TIP VE
REHABILITASYON
HiZMETLERI
PALYATIF BAKIM KLiNiGi
EVDE SAGLIK HiZMETLERi
TOPLUM RUH SAGLIGI
HIiZMETLERI

SKS Hastane (Suriim 6) setine toplam 9 bolim eklenmis olup bunlar Tablo 9’
da goriilmektedir. Daha 6nceki SKS surimlerinde bulunan “Bolim Bazli Kalite
Gostergeleri” ve “Klinik Gostergeler” basliklari bu setten ¢ikartilmistir.

Klinik kalite gostergeleri halihazirda Saglikta Kalite, Akreditasyon ve Calisan
Haklar Dairesi Bagkanliginca “Turkiye Klinik Kalite Programi” kapsaminda
takip edilmektedir.

Bolim Bazli Kalite Gostergeleri (SKS Gostergeleri) ise ayn bir rehber ile Daire
Baskanlig) internet sitesinde yayinlanmistir. Rehber ve gosterge listesi gerektiginde
Bakanlik¢a giincellenebilecektir. SKS gostergelerinin kalite degerlendirmeleri
kapsaminda degerlendirilmesi ve puanlandirilmasina devam edilecektir.

Ayrica bazi boliim adlari ve igerikleri de degistirilmistir. *Giivenlik Raporlama
Sistemi"” bélimi ‘“/stenmeyen Olay Bildirim Sistemi”, “Sterilizasyon
Hizmetleri" bolimi “Temizlik, Dezenfeksiyon ve Sterilizasyon Hizmetleri"
olarak, “Enfeksiyonlarin Onlenmesi" béliimii ise “Enfeksiyonlarin Onlenmesi
ve Kontrolii" olarak degistirilmistir.
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Tablo 10. Versiyon 5 ile Siiriim 6'nin Bslim Bazli Standart ve Degerlendirme Olciitleri
Sayilarinin Karsilastirilmasi

SKS HASTANE SKS HASTANE
(VERSIYON 5.1) (SURUM 6)

BOYUTLAR

KURUMSAL YAPI

KALITE YONETIMi

DOKUMAN YONETIMI

RISK YONETIMI

KURUMSAL VERIMLILIK
iSTENMEYEN OLAY BILDIRIM SISTEMi
GUVENLIK RAPORLAMA SISTEMI
AFET VE ACIL DURUM YONETIMI
(KBRN) TEHLIKELERIN YONETIMI
EGITIM YONETIMI

SOSYAL SORUMLULUK

@
>
<
(%]
-
(-4
<
(o)
Z
<
-
(%]

TOPLAM

TOPLAM
DEGERLENDIRME
OLCUTU SAYiISI

STANDART SAYISI

TOPLAM

TOPLAM
DEGERLENDIRME
OLCUTU SAYiISI

----

HASTA DENEYIMI
HIZMETE ERISIM

YASAM SONU HIZMETLER
SAGLIKLI CALISMA YASAMI

15
12

17
13

-“--

HASTA BAKIMI
ILAC YONETIMI

ENFEKSIYONLARIN ONLENMESI VE
KONTROLU

STERILIZASYON HiZMETLERI

TEMIZLIK, DEZENFEKSIYON VE
STERILIZASYON HiZMETLERI

TRANSFUZYON HiZMETLERI
TERAPOTIK AFEREZ HIiZMETLERI
RADYASYON GUVENLIGI

ACIL SERVIS

AMELIYATHANE

YOGUN BAKIM UNITESI

15

12

1

0

11
0

15
14
12
10

43

28

31

0

37
0
44
52
22
21

15

14

0

15

9
1
18
14
1
13

48

33

0

70

38
30
49
49
30
31

B/
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YENIDOGAN YOGUN BAKIM UNITESI 12 33 16 46
DOGUM HIZMETLERI 7 17 7 29
DIYALIZ UNITESI 14 27 15 27
PSIKIYATRI HIZMETLERI 15 46 15 53
TOPLUM RUH SAGLIGI HIZMETLERI 0 0 16 50
BiYOKIMYA LABORATUVARI 15 41 15 49
MiKROBIYOLOJi LABORATUVARI 18 45 16 53
PATOLOJi LABORATUVARI 15 43 16 67
DOKU TiPLENDIRME LABORATUVARI 14 38 14 43
KEMOTERAPi HiZMETLERI 0 0 8 29
ORGAN VE DOKU NAKLi HiZMETLERI 0 0 14 46
FHIIZZII\K/IS;-LL;IQPI VE REHABILITASYON q o 7 o
PALYATIF BAKIM KLIiNiGi 0 0 10 24
EVDE SAGLIK HiZMETLERI 20
-m-l
TESIS YONETIMI 60
OTELCILIK HiZMETLERI 16 45 16 54
BILGi YONETIM SISTEMi 16 53 17 59
MALZEME VE CiIHAZ YONETIMi 9 26 18 51
TIBBi KAYIT ve ARSIV HiZMETLERI 7 13 7 13
ATIK YONETIMI 5 14 5 22

DIS KAYNAK KULLANIMI
——nm

GOSTERGELERIN iZLENMESI

BOLUM BAZLI GOSTERGELER 68 0 - -

KLINIK GOSTERGELER

oman e e i
[ s [ oss [ sa3 | e |

SKS Hastane (Strim 6) setine bircok yeni bolum eklenmesi ve var olan
béliimlerde yapilan revizyon ¢alismalari neticesinde Tablo 10’ da da goriildiigu
lzere bir 6nceki sete gore bolim bazli standart ve degerlendirme olgiitleri
sayisinda artig olmustur. Bununla birlikte Stirlim 6'da kalite gostergeleri setten
cikartildigi ve internet sitesinde yeni bir rehber olarak yayinlandigi icin toplam
standart sayisinda azalma meydana gelmistir.
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Tablo 11. Versiyon 5 ile Siiriim 6'nin Boyut Bazli Standart ve Degerlendirme Olgiitleri
Sayilarinin Karsilastirilmasi

SKS HASTANE (VERSIYON 5.1) SKS HASTANE (SURUM 6)

TOPLAM TOPLAM TOPLAM TOPLAM
BOYUTLAR STANDART | DEGERLENDIRME | STANDART | DEGERLENDIRME
SAYISI OLCUTU SAYISI SAYISI OLCUTU SAYISI

HASTA VE
CALISAN ODAKLI
HiZMETLER

SAGLIK
HiZMETLERI
DESTEK
HiZMETLERI

GOSTERGE

YONETIMI
TOPLAM 557 1098 1599

Her iki setin boyut bazli standart ve degerlendirme élciitleri sayilar Tablo 171’
de karsilastinlmistir. Bir 6nceki sette toplam 557 standart ve gésterge, 1098
degerlendirme 6l¢itii sayisi yeni sette 523 standart ve 1599 dederlendirme
olciitii olarak glincellenmistir.






TABLOLAR
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SKS Hastane (Siirim 6)
Tablo 13. Sayisal Dagilim Tablosu (Genel)

Degerlendirme

Boyut ve Boliimler Standart Olgiitii
Sayisi
Sayisi
Kurumsal Yapi 8 23
Kalite Yonetimi 14 33
Dokiiman Yénetimi 5 15
Risk Yonetimi 5 13
Kurumsal Verimlilik 5 8
istenmeyen Olay Bildirim Sistemi 5 12
Afet ve Acil Durum Yonetimi 14 61
Kimyasal, Biyolojik, Radyolojik ve Niikleer (KBRN) Tehlikelerin 6 1
Yonetimi
Egitim Yonetimi 6 17
Sosyal Sorumluluk 3 3
| Hasta ve Calisan Odakl Hizmetler | 39 | 108
Hasta Deneyimi 14 43
Hizmete Erisim 5 17
Yasam Sonu Hizmetler 8 13
Saglikli Calisma Yasami 12 35
saglik Hizmetteri [
Hasta Bakimi 26 80
ilag Yénetimi 15 48
Enfeksiyonlarin Onlenmesi ve Kontrolii 14 33
Temizlik, Dezenfeksiyon ve Sterilizasyon Hizmetleri 15 70
Transflizyon Hizmetleri 9 38
Terapotik Aferez Hizmetleri 1 30
Radyasyon Giivenligi 18 49
Acil Servis 14 49
Ameliyathane 11 30
Yogun Bakim Unitesi 13 31
Yenidogan Yogun Bakim Unitesi 16 46
Dogum Hizmetleri 7 29
Diyaliz Unitesi 15 27
Psikiyatri Hizmetleri 15 53
Toplum Ruh Sagligi Hizmetleri 16 50
Biyokimya Laboratuvari 15 49
Mikrobiyoloji Laboratuvari 16 53
Patoloji Laboratuvari 16 67
Doku Tiplendirme Laboratuvari 14 43
Kemoterapi Hizmetleri 8 29
Organ ve Doku Nakli Hizmetleri 14 46
Fiziksek Tip ve Rehabilitasyon Hizmetleri 7 25
Palyatif Bakim Klinigi 10 24

Evde Saglik Hizmetleri 10 20
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Destek Hizmetleri |81 | 264 |

Tesis Yonetimi 16 60
Otelcilik Hizmetleri 16 54
Bilgi Yonetim Sistemi 17 59
Malzeme ve Cihaz Yénetimi 18 51
Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri 7 13
Atik Yonetimi 5 22
Dis Kaynak Kullanimi 2 5

~

Gostergelerin izlenmesi

TOPLAM 1599

SKS Hastane (Siriim 6)
Tablo 14. Sayisal Dagilim Tablosu (Ozet Tablo)

Degerlendirme
Olciitii
Sayisi

Kurumsal Hizmetler 71 196

Standart

Boyutlar Sayis

estave Catgan Odak et | 3 | 108
T N
Desokbiametin | w1 | ses



SKS Hastane

SKS Hastane (Sirtim 6)*

Tablo 15. B6liim Bazli Puansal Dagilim Tablosu
Standart Kategorileri

10 Puanlik 20 Puanlik 30 Puanlik 40 Puanlik 50 Puanlik
Standartlar | Standartlar | Standartlar | Standartlar | Standartlar

N E E E

280 1050 | 2470
1
8

Standart
Standart
Standart
Standart
Standart

Sayisi

Kurumsal
Hizmetler

Kurumsal Yapi 5 150 2 80 50 280
Kalite Yonetimi 2 20 3 90 1 40 400 550
Dokiiman 3 30 2 60 90
Yonetimi

Risk Yonetimi 1 30 4 200 230
Kurumsal

Verimlilik = 90 2 & 170
Istenmeyen

Olay Bildirim 2 60 1 40 2 100 200
Sistemi

Afet ve

Acil Durum 2 40 8 240 4 200 480
Yonetimi

Kimyasal,

Biyolojik,

Radyolojik ve

Niikleer (KBRN) . ! R
Tehlikelerin

Yonetimi

Egitim Yonetimi 4 120 1 40 1 50 210
Sosyal

Sorumluluk 2 co 2y
Hasta ve

Calisan Odakl 1 10 7 140 20 1230
Hizmetler

Hasta Deneyimi 5 100 4 120 5 250 470
Hizmete Erigim 1 20 4 120 140
Yasam Sonu 8 240 240
Hizmetler

SN 0 1 20 4 120 2 8 3 150 380
Yasami

Saglik
it | 1[0 | v |z [ s om0 s as

Hasta Bakimi 1 20 12 360 2 80 1 550 1010
ilag Yonetimi 1 10 9 270 1 40 3 150 470
Enfeksiyonlarin

Onlenmesi ve 5 150 3 120 6 300 570
Kontroli

Temizlik,

Dezenfeksiyon

. 2 60 8 320 5 250 630
ve Sterilizasyon

Hizmetleri

45
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Transflizyon 2 40 3 9 1 40 3 150 320
Hizmetleri

USROGl 120 4 120 6 300 440
Hizmetleri

ST 3 90 5 200 10 500 790
Gvenligi

Acil Servis 1 20 8 240 2 8 3 150 490
Ameliyathane 2 40 2 60 4 160 3 150 410
e LT 1 20 4 120 3 120 4 200 460
Unitesi

Yenidogan

Yogun Bakim 1 20 7 210 2 80 5 250 560
Unitesi

Dogum 1 20 2 60 2 8 2 100 260
Hizmetleri

Diyaliz Unitesi 1 20 6 180 8 400 600
LG 1 20 8 240 1 40 5 250 550
Hizmetleri

Toplum

Ruh Saglig 5 150 6 240 5 250 640
Hizmetleri

g 1 20 7 210 5 250 480
Laboratuvari

Rkeblvelol 1 20 7 210 6 300 530
Laboratuvari

reel] 7 210 1 40 7 35 600
Laboratuvari

Doku

Tiplendirme 8 240 4 200 440
Laboratuvari

Kemoterapi 3 9 3 120 2 100 310
Hizmetleri

Organ ve Doku

Nakli Hizmetleri 3 90 3 120 7 350 560

Fiziksek Tip ve

Rehabilitasyon 2 60 2 80 2 100 240
Hizmetleri

Palyatif Bakim 4 120 4 160 2 100 380
Klinigi

Evde Saglik

Hizmetleri

e T T e
Hizmetleri

Tesis Yonetimi 180 240 100 560
Otelcilik 2 40 8 240 3 120 2 100 500
Hizmetleri

Bilgi Yonetim 1 20 8 240 3 120 5 250 630
Sistemi

Malzeme ve

Cihaz Yénetimi 3 60 8 240 4 160 3 150 610
UG 1 20 4 120 1 40 1 50 230
Arsiv Hizmetleri

Atik Yonetimi 2 60 2 80 1 50 190
Dis Kaynak

Kullanimi L =Y L 2L Y



SKS Hastane

Gosterge
I
150 2 100 250

Gostergelerin 5
izlenmesi

* Opsiyonel standartlar puan hesaplamalarina dahil edilmemistir.

SKS Hastane (Siirim 6)*
Tablo 16. Boyut Bazli Puansal Dagilim Tablosu (Ozet Tablo)

Standart Kategorileri

10 Puanlik 20 Puanlik 30 Puanlik 40 Puanlik 50 Puanlik
Standartlar | Standartlar | Standartlar | Standartlar’ | Standartlar

i |+ [ |2 |5 [w
Hizmetler

Bolimler

Standart
Sayisi

Standart
Standart
Standart
Standart

Hasta ve
Calisan Odakli 1 10 7 140 400 | 1230
Hizmetler
et | 1 | 0 | 10 | 280 | 125|370 9 2360 e |s700 et
e | | | o [wo| s [mo|w 70| 1 | 7s0|asco

terge
Yonetimi

| 87 [3480] 160 | 8000

18850

ronan | 7| 70 [ 52 [ ea0 [ 22 [0

* Opsiyonel standartlar puan hesaplamalarina dahil edilmemistir.
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SKS Hastane (Sirtim 6)
Tablo 17. Standart Puan Tablosu

Kurumsal Hizmetler
m Kurumsal Yapi

Kod Standart Puan
Hastanenin misyon, vizyon ve degerleri acik ve anlasilir sekilde

KKUo1 belirlenmelidir. 1Y

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

KKUO03 . 30
adimlarini iceren eylem plani hazirlanmalidir.

KKU04 Hastane faaliyetlerinin tamamini kapsayacak sekilde bir organizasyon

) 50

(Cekirdek)  yapist olugturulmalidir.
Organizasyon yapisi kapsaminda tiim birimlerin ve ¢alisanlarin gorev,

KKUO5 . 30
yetki ve sorumluluklari tanimlanmalidir.

KKU06 Klinik yonetisim ile ilgili siirecler tanimlanmalidir. 40

KKU07 Kurumsal iletisim stratejileri tanimlanmalidir. 30

KKUOS Hastanenin elektronik ortamda tanitimina ve toplumun 30

bilgilendirilmesine yonelik calisma yapilmalidir.

m Kalite Yonetimi

I(((l;(;(?rllek) Hastane kalite politikasi olusturulmalidir. 50

I(<CKeYk(i)r2dek) Kalite yonetim sisteminin yapisi tanimlanmalidir. 50

KKYO03 g el Ll . - .

(Cekirdek) SKS'nin uygulanmasina yonelik bolim kalite sorumlular belirlenmelidir. ~ 50

I((CKJ(?:jek) SKS'ye iliskin 6z degerlendirme yapilmalidir. 50
Hastane yonetimi, hizmet sunumuna yonelik boliim kalite sorumlulari

KKYO5 o PRl F 9 . 30
ve boliim yoéneticileri ile degerlendirme toplantilari yapmalidir.

KKYO6 Kalite yonetiminin etkinliginin saglanmasi amaciyla komiteler 40
olusturulmalidir.

I((CKe\L?rZek) Hasta giivenligi komitesi bulunmalidir. 50

I((CKJ(?rsdek) Calisan saglig ve giivenligi komitesi bulunmalidir. 50

I(((I;(J(?Zek) Egitim komitesi bulunmalidir. 50

I((CKeYI:i?dek) Tesis glivenligi komitesi bulunmalidir. 50

KKY11 Komite toplantilarinin yénetimine iligkin diizenlemeler yapilmalidir. 10

KKY12 Tespit edilen uygunsuzluklara yonelik kalite iyilestirme calismalari 30
yapilmalidir.

KKY13 Komite ¢alismalarinda yer alacak kisilerin gorev tanimlari yapilmali, 30

sorumluluk ve yetki alanlar belirlenmelidir.
KKY14 Calisanlar tanritim karti kullanmalidir. 10



SKS Hastane

m Dokiiman Yonetimi

Hastanede kalite yonetimi kapsaminda olusturulan dokiimanlara

KDYOT yonelik diizenleme yapilmalidir. 30
KDY02 Kalite yonetimi kapsaminda olugturulan dokiimanlar giincel olmalidir. 30
KDY03 Dis kaynakli dokiimanlara yonelik diizenleme yapilmalidir. 10
KDYO04 Panolara asilan dokiimanlara yonelik diizenleme yapilmalidir. 10
KDYOS Fiziksel ya da elektronik imzali dokiimanlarin arsivlenmesi, muhafazasi 10

ve imhasi ile ilgili kurallar tanimlanmalidir.

Boim |Riscvonetimi

KRYO1 B o Rt e AR b s .
(Cekirdek) Risk yonetimine iliskin gorev, yetki ve sorumluluklar tanimlanmalidir. 50
KRY02 Hastanede gerceklesebilecek risklerin yonetilmesine iliskin diizenleme

- 50
(Cekirdek)  bulunmalidir.
KRY03 Risk yonetim plani hazirlanmali, riskler plan dogrultusunda belirlenmeli 50
(Cekirdek)  ve analiz edilmelidir.
KRY04 Belirlenen risklerin kaynaginda yok edilmesi veya en aza indirilmesine 50

(Cekirdek)  yonelik iyilestirme ¢alismalan yapilmalidir.

Risk yonetimi kapsaminda gerceklestirilen iyilestirme calismalarinin
KRYO5 o R L . - o 30
etkinligi diizenli araliklarla izlenmelidir.

[Bslim [ Kurumsal Verimlilik

Hizmet siireglerinde verimliligin izlenmesi ve iyilestirilmesine y6nelik

KKVO1 sorumlular ve sorumluluklari tanimlanmalidir. 40

KKV02 Verimlilik 6l¢timleri bir plan dahilinde gergeklestirilmelidir. 30

KKVO03 Verimlilik 6l¢iimii yapilacak alanlar ile 6l¢lim metodlari tanimlanmalidir. 30

KKVO4 Belirlenen her bir konu basligl ile ilgili mevcut durum analizi 30
yapilmalidir.

KKVOS5 Verimliligin artirilmasina yonelik faaliyetler planlanmali ve 40

uygulanmalidir.

m istenmeyen Olay Bildirim Sistemi

Kioo01 : T e .
(@i Istenmeyen olay bildirim sistemi kurulmalidir. 50
Ki002 Sistem, calisanlarin kendilerini glivende hissedecekleri sekilde 30
tasarlanmalidir.

Kioo3 istenmeyen olay bildirim sistemi ile ilgili calisanlara egitim verilmelidir. ~ 40
Kioo4 istenmeyen olay bildirim sistemine yapilan bildirimler analiz edilmeli,

. . oo 50
(Cekirdek)  analiz sonuglarina gére iyilestirme ¢alismalari yapilmalidir.
KiOO05 Galisanlarin bildirim sistemi ile ilgili goriis ve 6nerileri alinmali ve bu 30

kapsamda calisanlara diizenli araliklarla geri bildirimlerde bulunulmalidir.

m Acil Durum ve Afet Yonetimi

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

DN tanimlanmalidir.

30

KADO2 Afet ve acil durum yonetimine iliskin risk degerlendirmesi yapilmalidir. 30
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KADO3 Afet ve acil durum plani olusturulmalidir. 30
KADO4 Hastane acil durum plan krokileri bulunmalidir. 20

Tesisin afet ve acil durumlarda tahliyesine yonelik diizenleme

KADOS bulunmalidir. 2

KADOG Hva!s.izanedg gérgv.ll tiim calisanlara afet ve acil durum planina yonelik 30
egitim verilmelidir.

KADO7 el A

et Depreme yonelik diizenleme yapilmalidir. 50

KADO8 Mavi kod yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir. 30

KADO9 Pembe kod yonetimine yénelik diizenleme yapilmalidir. 30

KAD10 S?gllk calisanlarina yonelik siddet olaylarinin yénetimine iliskin 30
diizenleme bulunmalidir.

KAD11 Kirmizi kod yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir. 30

KAD12 Hastane, yanginla ilgili yasal diizenlemelere uygun sekilde 50

(Cekirdek)  yapilandinlmalidir.

KAD13 - . . T A

(Cekirdek) Yangin sondiirme sistemine yonelik diizenleme yapilmalidir. 50

KAD14 . .

(Gekirdek) Bina ¢atilarinda yangina karsi 6nlemler alinmalidir. 50

Bslim | Kimyasal, Biyolojik, Radyolojik ve Niikleer (KBRN) Tehlikelerin Yénetimi

KBRNO1 KBRN tehlikelerinin yonetimine yonelik siirecler ve stireglere iligkin
(Cekirdek)  sorumlular tanimlanmalidir.

KBRNO2 KBRN arindirma alanlari tanimlanmalidir. 30

Maruziyet durumunda saglik personelinde panik durumu olusmasini

KBRNO3 engellemeye yonelik tedbirler alinmalidir. 30

KBRNO4 Turuncu kod yoénetimi ile ilgili uyari sistemi olusturulmalidir. 30
KBRN tehlikeleri yonetim siirecine yénelik tanimlanan malzeme, cihaz

KBRNO5 . . . A - 30
ve ekipmanin kontrolii ve giivenli kullanimi saglanmalidir.

KBRNO6 KBRN tehlikelerinin yonetim siirecinde gerceklestirilen islemler ve 30

sonuglari kayit altina alinmalidir.

Boom[egmvonetmt |

Hastanede, hasta, hasta yakini ve calisan bazinda egitim ihtiyaclari

KEYO1 belirlenmelidir. 30
KEY02 Calisanlarin egitim ihtiyaclar dogrultusunda egitim planlari 30
olusturulmalidir.

KEYO03 Calisanlara yonelik uyum egitimleri diizenlenmelidir. 40
KEY04 Calisanlara yonelik hizmet ici egitimler dizenlenmelidir. 30
KEYO5 Egitimlerin etkinlik ve etkililigi degerlendirilmelidir. 30
KEYO06 . . Rl P

(Cekirdek) Hasta ve hasta yakini egitimlerine yonelik diizenleme bulunmalidir. 50

m Sosyal Sorumluluk

Hastane, toplumun saglik yapisi ve genel saglik sorunlarini dikkate alarak
KSS01 g p o S T AE . g 30
sagligin tesviki ve gelistirilmesi ile ilgili programlar diizenlemelidir.
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Sosyal sorumluluk cercevesinde uygulanan program sonuglari, hastane
KSS02 tarafindan degerlendirilerek uygulamanin etkililigi ve planlanan 30
hedeflere ulasma derecesi belirlenmelidir.

Uzun siireli yatisi s6z konusu olan ¢ocuk hastalarin ilkogretim
seviyesindeki egitimlerinin kurum icinde siirdiiriilmesine yonelik 40
diizenleme yapilmalidir.

Hasta ve Calisan Odakli Hizmetler
m Hasta Deneyimi

KSS03
(Opsiyonel)

HHDO1 Hasta ve hasta yakini, saglik hizmeti sunum siirecleri hakkinda 50
(Cekirdek)  bilgilendirilmelidir.
HHDO02 P =
(Cekirdek) Hastanin bakim siirecine katilimi saglanmalidir. 50
HHDO3 H"asta.haklfaril uygulamalarina yonelik stirecler etkin sekilde 30
yonetilmelidir.
Hasta ve yakinlarinin hastane biinyesinde saglik hizmet siireglerine
HHDO04 i kL . . AT 30
yonelik goris, oneri ve sikayetleri alinmali ve degerlendirilmelidir.
HHDO5 . ]
(Cekirdek) Hasta deneyimi anketleri uygulanmalidir. 50
HHDO06 . el Hl .. ]
ey Tani ve tedaviye yonelik islemler 6ncesinde hasta rizasi alinmalidir. 50
HHDO7 Tim saglik hizmeti stireclerinde hastanin mahremiyeti saglanmalidir 50
(Gekirdek) g ¢ Y & :
HHDOS Hastalarin hekim se¢me hakkina yonelik uygulama etkin olarak 20

yiritilmelidir.

Arastirma ve deneysel calismalara katilim veya herhangi bir sebeple
HHDO09 hastaya ait veri, bilgi ve materyallerin kullanimi durumunda hasta rizasi 30
alinmali, hastanin mahremiyetine 6zen gosterilmelidir.

HHD10 Hastanin, bakim sireci ile ilgili tibbi kayitlarina erisimi saglanmalidir. 20
HHD11 Hasta ziyaretlerine iliskin planlama yapilmalidir. 30
HHD12 Hasta refakatgilerine yonelik diizenleme yapilmalidir. 20
HHD13 Tibbi sosyal hizmet sunumuna yonelik diizenleme yapilmalidir. 20

Hasta veya hasta yakininin sunulan hizmeti reddetmesi durumunda
HHD14 : . - 20
izlenecek yol belirlenmelidir.

m Hizmete Erigim

Hastalarin hizmete erisimini kolaylastirmak izere hastanede karsilama,

HHEO1 danisma ve yonlendirme hizmeti verilmelidir. 30
Hasta kayit islemlerinin etkin ve dogru sekilde yapilabilmesi icin gerekli

HHEO2 . 20
diizenlemeler bulunmalidir.

HHEO3 Hastalarin poliklinik siirecinde bekleme siirelerinin minumuma 30
indirilmesine yonelik gerekli tedbirler alinmalidir.

HHEO4 Tg;his ve tedavi amacli randevu ve sonug verme siireclerine iligkin 30
diizenleme bulunmalidir.

HHEOS Yasli ve engelli kisilerin saglik hizmetine erisimlerini kolaylastirmaya 30

yonelik diizenlemeler bulunmalidir.
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m Yasam Sonu Hizmetler

Yasam sonu hizmetlere yonelik siirecler ve stireglere iligkin kurallar

HYS0T tanimlanmalidir. ol
Yasam sonu hizmetler kapsaminda cenaze ve yakinlarinin kiltiirel ve
HYS02 N . 30
manevi degerleri dikkate alinmalidir.
Morga teslim edilmeden 6nce ve tasinmasi sirasinda cenazenin
HYS03 . W 30
mahremiyet ve giivenligi saglanmalidir.
HYS04 Cenazenin tasinmasi ve muhafazasina yonelik gerekli fiziki diizenleme 30
yapilmalidir.
HYSO05 Morg isleyisine yonelik siiregler izlenebilir olmalidir. 30
HYS06 Morg siirecleri enfeksiyonlarin 6nlenmesi agisindan diizenlenmelidir. 30
HYSO07 Cenaze yakinlari igin bekleme alani bulunmalidir. 30
HYS08 Cenaze, hasta yakinlarina, kimlik dogrulamasi yapilarak teslim edilmelidir. = 30
m Saglikli Calisma Yagami
HSCO1 insan kaynaklarinin yénetimine yénelik diizenleme yapilmalidir. 30
HSCO2 Insan kaynak!lari ihtiyaclari dogrultusunda, hastane personel temin 10
plani olusturulmalidir.
HSCO03 Personel istihdamina yonelik siiregler tanimlanmalidir. 20
HSC04 Saglik calisanlarinin performanslarini 6lgmeye yonelik kriterler
. 2 o 40
(Opsiyonel) belirlenmelidir.
HSCO5 Sagllkll gall§n:1a yasaminin saglanmasina yonelik yillik hedefler 40
belirlenmelidir.
HSC06 Calisanlarin sagligini ve giivenligini tehdit eden risklere yonelik 50
(Cekirdek)  diizenleme bulunmalidir.
HSCO07 -
(Cekirdek) Calisanlarin saglik taramalari yapilmalidir. 50
HSC08 - .
(Cekirdek) Calisanlar tarafindan kisisel koruyucu ekipman kullanilmalidir. 50

Calisma ortamlarinin ve calisma yasaminin gelistirilmesi icin gerekli
HSC09 fiziki ve sosyal imkanlar saglanmali, calisanin is yasami ile ilgili bireysel 40
ihtiyaglari karsilanmalidir.

HSC10 Personelin saglik durumlarina ve ihtiyaglarina yonelik diizenleme yapilmalidir 30
HSC11 Calisanlarin goriis, oneri ve sikayetleri alinmali ve degerlendirilmelidir. 30
HSC12 Calisan geri bildirim anketleri uygulanmalidir. 30

Saglik Hizmetleri

Hasta bakimina iliskin siirecler ayaktan, yatan ve acil hastalari

SHBOT kapsayacak sekilde tanimlanmalidir.

30

Ayaktan hastalarin klinik durumlarini gésteren ve hekim tarafindan
SHBO2 tespit edilen bulgular, 6n tani, tani ve tedaviye yonelik plan hastane 30
tarafindan belirlenen format ve icerikte kayit altina alinmalidir.

SHBO3 Yatan hastalarin bakim ihtiyaglar biitiinciil bir yaklasimla

(Cekirdek)  degerlendirilmelidir. >0
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SHB04
(Cekirdek)

SHBOS5

SHBO6

SHBO7
(Cekirdek)

SHBO8
(Cekirdek)

SHBO9
(Cekirdek)

SHB10
SHB11

SHB12
(Gekirdek)

SHB13
SHB14

SHB15
(Cekirdek)

SHB16

SHB17

SHB18
(Gekirdek)

SHB19
(Gekirdek)

SHB20

SHB21

SHB22
(Gekirdek)

SHB23

SHB24
SHB25

SHB26
(Cekirdek)

SiYo1

SiYo2
(Opsiyonel)

Siyos

Bakim ihtiyaclari dogrultusunda yatan hastalara yénelik bakim plani
diizenlenmelidir.

Hasta bakiminda kullanilan kateter ve tiiplerin giivenli kullanimini
saglamaya yonelik kurallar belirlenmelidir.

Agn takibinin yapilmasina yénelik diizenleme bulunmalidir.
Hastalarin tibbi beslenme siirecine yonelik diizenleme bulunmalidir.

Hastalarin tibbi beslenme destek ihtiyacina yonelik diizenleme
bulunmalidir.

Basing yarasinin kontrolii ve 6nlenmesine yonelik siirecler
tanimlanmalidir.

Konsiiltasyon siireclerinin etkin sekilde yiiriitiilmesi saglanmalidir.
Acil miidahale gerektiren hastalar icin acil miidahale seti bulunmalidir.

Cerrahi uygulama yapilacak hastalarin hazirlik siirecine yonelik
diizenleme bulunmalidir.

Cerrahi igslem sonrasi hasta bakimina yonelik diizenleme bulunmalidir.

Ameliyathane disinda yapilan sedasyon uygulamalarina yonelik
diizenleme yapilmalidir.

Tani ve tedavi amaciyla yapilacak tiim islemlerde hasta kimligi
dogrulanmalidir.

Tani ve tedavi siireclerinde kullanilmasi gereken kimlik tanimlayicilar
belirlenmelidir.

Hasta diismelerinin 6nlenmesine yonelik siirecler tamimlanmalidir.
Hastalarin diisme risk diizeyinin belirlenmesine yonelik risk
degerlendirmesi yapilmalidir.

Hasta diismelerinin 6nlenmesine yoénelik tedbirler alinmalidir.
Kendine ve bagkalarina zarar verme riski olan hastalara yonelik
diizenleme bulunmalidir.

Hastalarin saglik calisanlari arasinda giivenli bir sekilde devredilmesi
saglanmalidir.

Hastanin giivenli transferi saglanmalidir.

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

Hastane calisanlari, hasta ve hasta yakint ile etkili iletisim kurmalidir.
Yatan hastanin ve yakininin bélime uyumu saglanmalidir.

Yanik tedavi hizmetlerinin sunumuna yénelik siiregler bu siireglerin
isleyisine yonelik kurallar tanimlanmalidir.

ilag yonetimi ile ilgili sorumlular ve sorumluluklari tanimlanmalidir.
Hastane formiileri olugturulmalidir.

ilacin dahil oldugu tiim siiregler ve bu siireclere y&nelik kurallar
tanimlanmalidir.

50

30

40

50

50

50

30
30

50

40

30

50

30

30

50

50

30

30

50

30

30
20

50

30

40

30
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Sivo4
(Cekirdek)

Siyos
(Gekirdek)

Sivoe
Sivo7

Siyos
(Cekirdek)

SiYo9
Siy10
Siyn

Siy12

Sivy13
Siy14

SiY15

SENO1
(Gekirdek)

SENO2

SENO3

SENO4
(Cekirdek)

SENOS5

SENO6
SENO7
(Gekirdek)
SENO8

SENO9

SEN10
(Gekirdek)

SENT1
(Gekirdek)

SEN12
(Cekirdek)

SEN13

SEN14

ilaglarin muhafazasina ydnelik diizenleme bulunmalidir.

ilag istemleri ile ilgili kurallar belirlenmelidir.

ilaglarin hazirlanmasina ydnelik diizenleme bulunmalidir.

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

Advers Etki Bildirimi (Farmakovijilans) ile ilgili diizenleme yapilmalidir.
Ozel nitelikli ilag gruplarina yénelik diizenleme bulunmalidir.
Narkotik ve psikotrop ilaglara yonelik diizenleme yapilmalidir.

Hastanin beraberinde getirdigi ilaglarin yonetimine iliskin diizenleme
bulunmalidir.

Eczaneye iade edilen ilaglara yonelik diizenleme yapilmalidir.
ilag yénetimi siireglerinin izlenebilirligi saglanmalidir.

ilag atiklarinin ve son kullanim tarihi gegmis ilaglarin imhasina ve uygun
sartlarda bertaraf edilmesine yonelik diizenleme bulunmalidir.

Hastane Enfeksiyon Kontrol Komitesi kurulmalidir.

Hastanenin tiim boliimlerini kapsayan enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve
kontroliine yonelik program bulunmalidir.

Saglik hizmeti iliskili enfeksiyonlarin siirveyansina yonelik diizenleme
yapilmalidir.

Saglik hizmeti iliskili enfeksiyonlarin 6nlenmesine yonelik kontrol
demetleri olusturulmalidir.

Saglik calisanlarinin enfeksiyonlarin 6nlenmesine yonelik kontrol
demetlerine uyum diizeyi izlenmelidir.

Hastane el hijyeni politikasi tanimlanmalidir.
Calisanlar, el hijyeni konusunda bilgilendirilmeli ve tesvik edilmelidir.
Saglik hizmeti sunulan alanlarda el hijyenini saglamaya yonelik gerekli

malzemeler bulunmalidir.

Personelin el hijyeni bilinci ve uygulama diizeyi 6l¢tilmelidir.

Calisanlarin el hijyeni kurallarina uyumu degerlendirilmelidir.

izolasyon nlemleri ile ilgili diizenleme yapilmalidir.

Calisanlarin ¢calisma ortamindan kaynakli enfeksiyonlardan korunmasina
yonelik diizenlemeler yapilmalidir.

Enfeksiyonlarin 6nlenmesi hakkinda saglik calisanlarina egitim verilmelidir.

Enfeksiyonlarin énlenmesine iliskin uygulamalar izlenmeli, analiz
edilmeli ve analiz sonuglarina gore iyilestirmeye yonelik gerekli
faaliyetler gerceklestirilmelidir.
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30
30
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30
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Hastane

SDS01
(Gekirdek)

SDS02
SDS03

SDS04

SDSO05
(Gekirdek)

SDS06
SDS07
SDS08

SDS09

SDS10
(Gekirdek)

SDS11
SDS12
SDS13

SDS14
(Gekirdek)

SDS15
(Cekirdek)

STHO1

STHO02

STHO3
(Cekirdek)

STHO4
(Cekirdek)

STHO5
STHO6

STHO7
(Cekirdek)

STHO8
STHO9

STAO1

Hastane temizligine yonelik kurallar tanimlanmalidir.
Hastanede gerceklestirilen temizlik ve dezenfeksiyon islemleri kontrol
edilmelidir.

Hastanede kullanilan cihaz ve malzemeler enfeksiyon riski diizeyine
gore gruplandirilmalidir.

Malzeme ve cihazlarin dezenfeksiyonu ile ilgili stirecler ve bu siireglere
iliskin kurallar tanimlanmalidir.

Yiiksek diizey dezenfektanlarla gerceklestirilen uygulamalarin kontrolii
ve giivenligi saglanmalidir.

Sterilizasyon hizmetlerine iliskin siiregler ve bu siireclere yonelik
kurallar tanimlanmalidir.

Sterilizasyon Unitesine yonelik fiziki diizenleme yapilmalidir.

Kirli malzemelerin teslim alinmasi ve yilkanmasi ile ilgili stirecler kontrol
altina alinmalidir.

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

Basingli buhar otoklavlarinin giinliikk bakim ve kontrolleri yapilmalidir.
Steril malzemeler uygun sekilde muhafaza edilmelidir.

Sterilizasyon sireci izlenebilir olmalidir.
Etilen oksite yonelik glivenlik tedbirleri alinmalidir.
Hastanede kullanilan endoskopik cihazlarin dezenfeksiyon siireci ve

stirece yonelik kurallar tanimlanmalidir.

Transflizyon hizmet siiregleri ve bu siireglerin isleyisine 