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KURUMSAL HiZMETLER

KURUMSAL YAPI

Tarih:

DOKUMAN
BOYUT
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KK (Kismen

Karsiliyor) KM

(Karsilamiyor)

ACIKLAMA

ALINAN PUAN

KKUO1

Kurum misyon, vizyon ve degerleri acik ve
anlasilir sekilde belirlenmelidir.

w
o

KKU.01.01

Kurum, misyon, vizyon ve degerlerini kamuoyu
ile paylasimi saglaniyor mu?

KKU.01.02

Misyon, vizyon ve degerler ¢alisanlar ile
paylasiimali, konu ile ilgili calisanlara yonelik
farkindalik egitimleri dizenleniyor mu?

KKUO02

Kurumsal amag ve hedefler belirlenmelidir.

40

KKU.02.01

Misyon, vizyon ve degerler paralelinde, kurum
amag ve hedefleri belirlenmis mi?

o Kurumun amag ve hedefleri belirlenirken, i¢ ve
dis cevre faktorleri ile hasta, ¢alisanlar ve
toplumun 6zellikleri ve geri bildirimleri dikkate
alinlyor mu?

o Tibbi ve idari boltimlere iliskin amag ve
hedefler, kurumun temel politika ve degerleriile
uyumlu bulunuyor mu?

KKU.02.02

Kurum faaliyetlerinin planlanmasi ve
uygulanmasinda kurum bazinda belirlenen amag
ve hedefler esas aliniyor mu?

KKUO03

Kurumsal amag ve hedeflerin
gerceklestirilmesine yonelik uygulama
adimlarini igeren eylem plani hazirlanmalidir.

30

KKU04

Kurum faaliyetlerinin tamamini kapsayacak
sekilde bir organizasyon yapisi olusturulmalidir.

50

KKU.04.01

Organizasyon yapisl, kurumun misyon, vizyon,
amag ve hedefleri dogrultusunda, kurumsal ve
klinik yonetisim ile ilgili sorumluluklari icerecek
sekilde tanimlanmali ve kurum faaliyetlerinin
tamamini kapsiyor mu?

KKU.04.02

Organizasyon yapisi en Ust yonetim
kademesinden en alt birime kadar dikey ve yatay
tim iliskileri gosterecek sekilde tanimlanmis mi?

KKU.04.03

Kurum organizasyon yapisini ve sorumluluk
alanlarini gésteren gilincel organizasyon semasi
olusturulmus mudur?
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KKUO05 Organizasyon yapisi kapsaminda tiim birimlerin | 30
ve ¢alisanlarin gorev, yetki ve sorumluluklari
tanimlanmalidir.
KKU.05.01 | Gorev tanimlari, kapsayici ve net, ¢atismaya yol
acmayacak sekilde olusturulmali ve birimler arasi
iliskileri de icerecek sekilde diizenlenmis midir?
KKU.05.02 | Gorev tanimlari, ilgili birimdeki tim stregleri
kapsayacak sekilde etik ilkeler ve ekip anlayisi
icerisinde tanimlanmis midir?
KKUO6 Kurumsal iletisim stratejileri tanimlanmahdir. 30
KKU06.01 Kurumsal iletisim kapsaminda hedef kitle
tanimlanmig midir?
KKU.06.02 | Kurum igi hedef kitleye yonelik iletisim kurallar
belirlenmeli ve bu kurallar asgari asagidaki
konulari kapsiyor mu?
o Kurumu olusturan béliim ve 6geler arasinda
bilgi ve karar akisi
o Degerlendirme ve denetim fonksiyonlarinda
bilgi ve karar akisi
o Egitim ve bilgilendirme faaliyetlerinde iletisim
o Motivasyonun artirilmasi ve kurumsal kimligin
sahiplenilmesine yonelik faaliyetlerde iletisim
KKU.06.03 | Kurum disi hedef kitleye yonelik iletisim kurallari
belirlenmeli ve bu kurallar asgari asagidaki
konulari kapsiyor mu?
o Hasta/hasta yakini, dis tedarikgi, diger kamu
kurumlari gibi dis paydaslarin hizmetler hakkinda
bilgilendirilmesi
o Kurum calisanlarinin hasta ve hasta yakinlari ile
iletisimi
o Hizmet alicilarin tani ve tedavi siirecinde
bilgilendirilmesi
KKUO07 Kurumun elektronik ortamda tanitimina ve 30
toplumun bilgilendirilmesine yoénelik ¢alisma
yapilmahdir.
KKU07.01 Kurumun web sitesi var mi?
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KKU07.02

Web sitesi, etkin bir sekilde yonetilmeli; giincel
ve yeterli bilgi icermeli, kolay ve kullanilabiliyor
mu?

o Organizasyon yapisi

0 Kurum misyon, vizyon ve degerleri

0 Kurum kalite yonetim birimi ve ¢alismalari

0 Kuruma ulasim ve kurum iletisim bilgileri

0 Kurumun hizmet verdigi bélim ve branslar

o Hekimlere ait uzmanlik dallari ve varsa
uzmanlik dalina iliskin spesifik ilgi alanlari

o Varsa 0Ozellikli hizmetlere (6zellikli tibbi
donanim veya tecriibe gerektiren islemler)
yonelik bilgiler

o Randevu alma bilgileri

o Calisanlarin, hastalarin ve yakinlarinin
gorislerini bildirebilecegi alanlar

o Sosyal sorumluluk kapsaminda yiiritllen
faaliyetler (varsa)

o Anlasmali olduklari kurum bilgilerini
bulunduruyor mu?

ILGiLIi BOLUM TOPLAM PUANI:

KURUM OZ DEGERLENDIRME PUANI:

KURUM SKS BOLUM PUANI :

DENETLENEN BOLUM IMZA OZ DEGERLENDIRME EKiBI

SORUMLULARI

iMzZA
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KALITEYONETIMmI

Tarih:

DOKUMAN
BOYUT

STANDART

SKS PUANI

EVET

HAYIR

K (Karsiliyor)
KK (Kismen

Karsiliyor) KM

(Karsilamivor) |

ALINAN PUAN

ACIKLAMA

KKY.01

Kurum kalite politikasi olusturulmahdir.

(%)
o

KKY01.01

Ust yonetim, asagidaki hususlara yénelik
taahhutlerini iceren bir kalite politikasi
olusturmus mudur?

o Kurumun amaglarina ve amaglari
dogrultusunda olusturulan stratejik
hedeflerine uygunlugu

o Kalite hedeflerinin olusturulmasi ve diizenli
olarak goézden gegirilmesi

o Kalite yonetim sisteminin sartlarinin yerine
getirilmesi ve slrekliliginin saglanmasi

o Kalite yonetim sisteminin etkinliginin
surekli iyilestirilmesi

KKY.01.02

Kurum kalite politikasi Gst yonetim tarafindan
onaylanmali, yonetimin degismesi
durumunda yeniden gozden gegirilerek
taahht yenileniyor mu?

KKY02

Kalite y6netim sisteminin yapisi
tanimlanmalidir.

50

KKY02.01

Kalite yonetim sisteminin yapisi tanimlaniyor
mu?

KKY02.02

Kalite yonetim yapisina iliskin gorev, yetki ve
sorumluluklar tanimlaniyor mu?

KKY02.03

Kalite yonetim birimi olusturulmus mudur?
o Kalite yonetim biriminin calisma ofisi
olmalidir.

o Kalite yonetim biriminde calisacak
personel sayisi, ilgili kurumun buydkIGgi ve
ozelligine gore yonetici tarafindan
belirlenmelidir.

o Kalite yonetim biriminde calisan personel,
kalite yonetimi, hasta givenligi,
dokiimantasyon gibi konularda egitim almis
olmalidir.

o Kalite yonetim sorumlusu belirlenmelidir.
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DOKUMAN
BOYUT

STANDART

SKS PUANI
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ACIKLAMA

KKY02.04

Kalite yonetim biriminin gorev alani
tanimlanmig midir?

Kalite yonetim birimi;

o SKS gergevesinde yiritilen ¢alismalarin
koordinasyonunu saglamalidir.

0 Kurumsal amag ve hedeflere yonelik
¢alismalari takip etmelidir.

o Oz degerlendirmeleri ydnetmelidir.

o istenmeyen olay bildirim sistemine iliskin
suregleri yonetmelidir.

o Risk yonetimi ile ilgili calismalarda yer
almahdir.

o Hasta deneyimi ve calisan geri bildirim
anketlerinin 6l¢lilmesine yonelik ¢alismalari
(anket uygulamalari, anket sonuglarinin
degerlendirilmesi, anket sonuglarina yonelik
iyilestirme c¢alismalar gibi) yonetmelidir.

o SKS gergevesinde dokiimanin yonetimini
saglamalidir.

o Kalite gostergelerine yonelik siiregleri
yonetmelidir.

o SKS gercevesinde belirlenen komitelere liye
olarak katilmaldir.

KKYO03

SKS’nin uygulanmasina yonelik boliim kalite | 50
sorumlulari belirlenmelidir.

KKY03.01

Bolim kalite sorumlular hizmet birimi
kapsaminda belirleniyor mu?

KKY03.02

Sorumlular kalite yénetim sorumlusu ile
koordineli calisiyor mu?

KKY03.03

Sorumlular bolimlerinde yiuratilen dizeltici
ve iyilestirici faaliyetleri takip ediliyor mu?

KKY04

SKS ADSH Setine iliskin 6z degerlendirme 50
yapilmahdir.

KKY04.01

SKS'ye iliskin 6z degerlendirmeler, yilda en az
iki kez olacak sekilde ve diizenli araliklarla
yapiliyor mu?

KKY04.02

0Oz degerlendirme 6ncesinde siirece iliskin
plan yapilma yapiliyor mu?

o Oz degerlendirme ile ilgili ekip veya ekipler
belirlenmelidir.

o Oz degerlendirme takvimi hazirlanmalidir.
o Oz degerlendirme takvimi hakkinda
bolimler 6nceden bilgilendirilmelidir.

o Oz degerlendirme tiim SKS bolimlerini
kapsamalidir.
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KKY04.03

Planlanan sirecler dogrultusunda 6z
degerlendirme yapiliyor mu?

DOKUMAN
BOYUT

STANDART ACIKLAMA

Karsiliyor) KM
(Karsilamivor)
ALINAN PUAN

SKS PUANI
EVET

HAYIR

K (Karsiliyor)
KK (Kismen

KKY04.04

Ust yonetim 6z degerlendirme sonucunda
tespit edilen uygunsuzluklara yonelik
bilgilendirme ve gerekli iyilestirme ¢alismalari
yapiliyor mu?

KKYO05

Kurum y6énetimi, hizmet sunumunayénelik 30
tlimboliim kalite sorumlulari ve boliim
ybneticileri ile degerlendirme toplantilan
yapmalidir.

KKY05.01

Yilda en az iki kez ve isleyise bagh olarak
ihtiyag¢ duyuldugunda degerlendirme
toplantilari yapiliyor mu?

KKY05.02

Degerlendirme toplantilarinda, kurumsal
amag ve hedefler dogrultusunda yiritdlen
faaliyetler, 6z degerlendirmeler ve kalite
surecleri degerlendiriliyor mu?

KKY05.03

Degerlendirme toplantilari sonucunda gerekli
iyilestirme calismalari yapiliyor mu?

KKYO06

Kalite yénetiminin etkinliginin saglanmasi 40
amaciyla komiteler olusturulmahdir.

KKY06.01

Kalite yonetimi kapsaminda asgari asagida
belirtilen komiteler olusturulmus mu?

* Hasta giivenligi komitesi

* Calisan saghgi ve glivenligi komitesi

* Egitim komitesi

* Tesis glvenligi komitesi

KKY06.02

Her komitede yénetimden en az bir kisi
bulunuyor mu?

KKY06.03

Komite Gyelerinin gérev tanimlari yapilmis
mi? sorumluluk ve yetki alanlari belirlenmis
mi?

KKY06.04

Komiteler, dlizenli araliklarla yilda en az dort
kez ve gerektiginde toplanmis mi?

KKY06.05

Komiteler, goérev alanlarina iliskin gerekli
iyilestirme calismalarini izlemis mi?

KKY06.06

Komiteler, gorev alani ile ilgili gerekli egitim
faaliyetlerini belirlemis mi?




L

NiGDE OMER HALISDEMIR UNIVERSITESI Di$ HEKiMLiGi FAKULTESI
AGIZ VE Di$ SAGLIGI MERKEZi
0z DEGERLENDIRME FORMU

Dokiiman Kodu

Yayin Tarihi

Revizyon No

Revizyon Tarihi

Sayfa No

KY.FR.09 ARALIK 2023 0

0

7

DOKUMAN
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STANDART
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KKY07

Hasta Gilivenligi Komitesi bulunmalidir.

5

o

KKY07.01

Komitenin gorev alani asgari asagidaki
konulari kapsayacak sekilde tanimlanmig mi?
o Hastalarin dogru kimliklendirilmesi

o Calisanlar arasinda etkili iletisim ortaminin
saglanmasi

o ilag glivenliginin saglanmasi

o Radyasyon giivenliginin saglanmasi

o Dismelerden kaynaklanan risklerin
azaltilmasi

o Glvenli cerrahi uygulamalarinin saglanmasi
o Hasta mahremiyetinin saglanmasi

o Hastalarin glivenli transferi

o Hasta bilgileri ve kayitlarinin saglik
calisanlari arasinda givenli bir sekilde
devredilmesi

o Bilgi giivenliginin saglanmasi

o Enfeksiyonlarin 6nlenmesi

o Dis protez laboratuvarinda hasta
glvenliginin saglanmasi

KKYO08

Calisan Saglhigi ve Giivenligi Komitesi
bulunmaldir.

50

KKY08.01

Komitenin gorev alani asgari asagidaki
konulari kapsayacak sekilde tanimlanmis mi?
o Calisana yonelik risk degerlendirmesi
calismalarinin takibi

o Calisan glivenligine yonelik tespit edilen
risklere yonelik iyilestirme faaliyetlerinin
takibi

o Saglik gbzetimi programinin hazirlanmasi ve
takibi

o Ozellikli durumu olan personelin (gebe,
emziren, engelli, kronik hastalik gibi) saglk
durumu ve ihtiyaglarina yonelik
diizenlemelerin yapilmasinin saglanmasi ve
takibi

o Calisan geri bildirimlerinin (6neri, sikayet
gibi) ve anket sonuglarinin degerlendirilmesi
o Calisan geri bildirimleri ve anket
sonuglarina goére gerekli iyilestirme
faaliyetlerinin yapilmasi
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KKY09 Egitim Komitesi bulunmalidir. 50
KKY09.01 Komite, egitim faaliyetlerini planlamali ve
egitimlerin gergeklestirilmesini saglaniyor
mu?
Komite gorev alani asgari asagidaki konulari
icermelidir:
o Saglikta kalite standartlari egitimleri
o Hizmet igi egitimler
o Uyum egitimleri
o Hastalara yonelik egitimler
KKY10 Tesis Givenligi Komitesi bulunmahdir. 50
KKY10.01 Komitenin gorev alani asgari asagidaki
konulari kapsayacak sekilde tanimlanmis mi?
o Bina turlarindan elde edilen verilerin
degerlendirilmesi
o Kurum alt yapi glivenliginin saglanmasi
(Bkz. Tesis Yonetimi Bolim)
o Kurumda can ve mal giivenliginin
saglanmasi
o Afet ve acil durum yénetimi calismalari
o Atik yonetimi ¢alismalari
o Tibbi cihaz giivenligi
o Tehlikeli maddelerin yonetimi
KKY11 Komite toplantilarinin y6netimine iliskin 10
diizenleme yapilmalidir.
KKY11.01 Katilimcilar toplanti 6ncesi bilgilendirilmeli ve
bilgilendirme asgari asagidaki konulari
kapsiyor mu?
o Toplanti yoneticisi ve katilimcilari
o Toplanti glindemi ve slresi
o Toplanti yeri ve zamani
KKY11.02 Toplantiya dair kayitlar tutuluyor mu?
KKY12 Tespit edilen uygunsuzluklara yonelik kalite | 30
iyilestirme galismalari yapilmalidir.
KKY12.01 Gergeklestirilen iyilestirme g¢alismalarinin
kayitlar tutuluyor mu?
KKY13 Komite ¢alismalarinda yer alacak kisilerin 30
gorev tanimlari yapilmali, sorumluluk ve
yetki alanlari belirlenmelidir.
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KKY14 Calisanlar tanitim karti kullanmalidir. 10
KKY14.01 Tanitim kartlari; standart bir tasarimda ve
fotografli olmali, galisanin adi, soyadi ve
unvan bilgilerini iceriyor mu?
KKY14.02 Tanitim kartlari galisma siiresince takiliyor
mu?

ILGIiLi BOLUM TOPLAM PUANI:

KURUM OZ DEGERLENDIRME PUANI:

KURUM SKS BOLUM PUANI :

DENETLENEN BOLUM iMZA

SORUMLULARI

OZ DEGERLENDIRME EKiBI

iMzZA
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DOKUMAN YONETimi

Tarih:

DOKUMAN
BOYUT

STANDART

SKS PUANI

EVET

HAYIR
K (Karsiliyor)
KK (Kismen

Karsiliyor) KM

(Karsilamiyor)

ALINAN PUAN

ACIKLAMA

KDYO01

Kurumda kalite yonetimi kapsaminda
olusturulan dokiimana yoénelik diizenleme
yapilmahdir.

w
o

KDY01.01

Dokiiman yonetimi ile ilgili siregler asgari
asagidaki konulari kapsayacak sekilde
tanimlaniyor mu?

o Dokliman ihtiyacinin belirlenmesi

o Dokiimanlarin;

* Hazirlanmasi

* Kontroli

* Onaylanmasi

* Dagitilmasi ve duyurulmasi

* Glincellenmesi

* Muhafazasi

* Kullanimdan kaldiriimasi

* imhasi

o Dis kaynakli dokiimanlarin yonetimi

KDY01.02

Doklimanin bigimi ve diizeni dokiiman tiri
bazinda belirlenmeli, kurumun hizmet
kapsami iginde olusturulan tiim
dokiimanlarda bu bigim ve diizene uygun
hareket ediliyor mu?

o Dis kaynak kullanimi yoluyla sunulan
hizmetlere iliskin dokiiman da kurum
tarafindan belirlenen bigim ve diizene uygun
olmali ve kurum adina yayinlanmalidir.

KDY01.03

DoklUmanin hazirlanmasi, kontroli ve
onaylanmasindan sorumlu kisiler
tanimlaniyor mu?

o Kalite yonetimi kapsaminda olusturulan
dokiiman st yonetim tarafindan
onaylanmalidir.

KDY01.04

Dokiiman y6netim sistemi kapsaminda
kullanilan tim dokimanlari iceren bir liste
bulunuyor mu?

KDY01.05

ilgili calisanlara, dokiimanlara yénelik
gerekli egitimler veriliyor mu?

KDY02

Kalite yonetimi kapsaminda olusturulan
dokiiman giincel olmalidir.

30

KDY02.01

Dokiiman kurum tarafindan belirlenen
siklikta gézden gegiriliyor mu?

0 Gozden gecirme tarihi kayit altina
alinmahidir.
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KDY02.02

Dokiimanda yapilan degisiklikler kayit altina
alinmali, glincelleme bilgisi dokiiman listesinde
izlenebiliyor mu?

DOKUMAN
BOYUT

STANDART

SKS PUANI

EVET

HAYIR

K (Karsiliyor)
KK (Kismen

Karsiliyor) KM

(Karsilamiyor)

ALINAN PUAN

ACIKLAMA

KDY02.03

ilgili calisanlar giincel dokiimana kolay
ulasabiliyor mu?

o Dokiiman intranet ortaminda ve/veya basili
kontrollu kopya olarak yayimlanmalidir.

o Basili kontrollii kopyalar asilmamalidir.

KDYO03

Dis kaynakli dokiimana yo6nelik diizenleme
yapilmahdir.

10

KDY03.01

Dis kaynakli dokiiman belirleniyor mu?

KDY03.02

Dis kaynakli dokiiman orijinal formatinda ve
glincel haliyle kullanicilarin erisimine
sunuluyor mu?

KDY04

Panolara asilan dokiimana yonelik
diizenleme yapilmalidir.

10

KDY04.01

Hastalara yonelik bilgilendirici dokiimanin
asilacagi alanlar belirleniyor mu?

KDY04.02

Dokiimanin asilma kurallari belirleniyor mu?

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

o Dokiimanin panoda ne kadar stire asili
kalacagi ve panodan kaldirilmasina yonelik
stirecin nasil yonetilecegi tanimlanmalidir.

o Dokiimanin takibi ile ilgili sorumluluklar
belirlenmelidir.

KDY04.03

Hastalara yonelik asilan bilgilendirme
dokiimani giincel oluyor mu?

KDY04.04

Panolar ve panolarda asili dokiiman, gorsel
olarak uygun sekilde diizenleniyor mu?

KDY04.05

Belirlenen panolar ve alanlar disinda asiimasi
gereken bilgilendirici ilan, duyuru ve
actklamalara yonelik kurallar belirleniyor mu?

KDYO05

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

10

iLGiLi BOLUM TOPLAM PUANI:

KURUM Oz DEGERLENDIRME PUANI:

KURUM SKS BOLUM PUANI :

DENETLENEN BOLUM iMZA

SORUMLULARI

OZ DEGERLENDIRME EKiBi

iMZA
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KRYO01 Risk yonetimine iligkin gorev, yetki ve 50

sorumluluklar tanimlanmalidir.

KRY01.01

Kurumda risk yonetim kurulu olusturuluyor
mu?

KRY01.02

Risk yonetim kurulunun sorumluluklari
tanimlaniyor mu?

KRY01.03

Risk yonetimi ¢alismalarinin aktif olarak
ylritilmesi ve raporlanmasina yonelik
gorev ve sorumluluklar tanimlaniyor mu?

KRY01.04

Risk yonetimi ¢alismalari, kalite yonetim
birimi, ilgili komite, kurul ve birimlerle (is
saghg ve glivenligi ile ilgili birimler, hasta
glvenligi komitesi gibi) koordineli sekilde
yarataliyor mu?

KRY01.05

Bolimlerde gergeklestirilen risk yonetimi
¢alismalarina ilgili bolim kalite sorumlulari
ve ¢alisanlari dahil ediliyor mu?

KRY02

Kurumda gergeklesebilecek risklerin
yonetilmesine iliskin diizenleme bulunmaldir.

KRY02.01

Risk yonetimi; hasta, hasta yakini, ziyaretgi ve
calisanlara yonelik asgari asagidaki hususlar
kapsaminda ele aliniyor mu?

o Tibbi hizmetler

o Yonetsel hizmetler

o Tesis glivenligi

o Cevre glivenligi

o Is saghgi ve glivenligi

KRY02.02

Risk yonetimi; fiziksel, kimyasal, biyolojik,
ergonomik, psikososyal ve sunulan hizmetlere
iliskin tim riskleri iceriyor mu?

KRY02.03

Risk yonetimi slireci asgari asagidaki
konulari icerecek sekilde tanimlaniyor mu?
o Amag ve hedefler

o Kapsam

o Risk yonetimi kurumsal yapisinin
olusturulmasi

o Kurullarin galisma esaslari

o Kurul Gyeleri ve risk degerlendirme
ekibinin egitilmesi

o Risk degerlendirme siireci
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DOKUMAN
BOYUT
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HAYIR

K (Karsiliyor)
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Karsiliyor) KM

(Karsilamiyor)

ALINAN PUAN

ACIKLAMA

KRYO03

Kurum risk degerlendirme ve eylem plani
hazirlanmal, riskler plan dogrultusunda
belirlenmeli ve analiz edilmelidir.

(%)
o

KRY03.01

Kurumda risk degerlendirme galismasini
yapmak Uzere risk degerlendirme ekibi
olusturulmali, ekibin galisma usul ve esaslari
ile sorumluluklari tanimlaniyor mu?

KRY03.02

Kurum risk degerlendirme ve eylem plani; SKS
risk degerlendirme ve eylem plani ve iSG risk
degerlendirmesi olmak Gzere iki ayri dokiiman
seklinde hazirlaniyor mu?

KRY03.03

Risk analizi yontemi veya yontemleri
belirleniyor mu?

KRY03.04

Risk degerlendirme ekibi tarafindan, ilgili
b6lim sorumlulari ve ¢alisanlarinin katilimi
ile b6lim veya siire¢ bazinda tehlikeler
tanimlanmali ve riskler belirleniyor mu?

KRY03.05

Mevcut durum ve tedbirler dikkate alinarak
riskler analiz edilmeli ve risk diizeyleri
belirleniyor mu?

KRY03.06

Risklere yonelik yapilmasi gereken diizeltici
ve iyilestirici faaliyetler, faaliyet sorumlulari
ve hedeflenen gerceklestirme tarihleri
tanimlaniyor mu?

KRY04

Kurum risk degerlendirme ve eylem plani
dogrultusunda belirlenen iyilestirme caligmalari
gergeklestirilmelidir.

50

KRYO05

Kurum risk degerlendirmesi en geg iki yilda
bir kez yapilmali ve gerektiginde
glincellenmelidir.

40

KRYO06

Risk yonetimi kapsaminda gergeklestirilen
dizeltici ve iyilestirici faaliyetlerin etkinligi
ve surekliligi diizenli araliklarla
izlenmelidir.

30

iLGiLi BOLUM TOPLAM PUANI:

KURUM Oz DEGERLENDIRME PUANI:

KURUM SKS BOLUM PUANI :

DENETLENEN BOLUM iMZA

SORUMLULARI

OZ DEGERLENDIRME EKiBi

iMZA
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KURUMSAL VERIMLILIK

Tarih:
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STANDART

SKS PUANI

EVET
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K (Karsiliyor)
KK (Kismen

Karsiliyor) KM

(Karsilamiyor)

ALINAN PUAN

ACIKLAMA

KKVvO01

Hizmet siireglerinde verimliligin izlenmesi
ve iyilestiriimesine y6nelik sorumlular ve
sorumluluklan tanimlanmahidir.

iy
o

KKV01.01

Verimlilik calismalarina yonelik sorumlular
belirlenmeli, sorumluluklar asgari asagidaki
hususlari icerecek sekilde tanimlanmis mi?
o Verimlilik ile ilgili gerceklestirilen
faaliyetlerin koordinasyonu ve izlenmesi

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

o Verimlilik 6lgiminde kullanilacak
yontemlerin tanimlanmasi

o Raporlarin hazirlanmasi ve st yonetime
sunulmasi

KKV02

Verimlilik él¢limleri bir plan dahilinde
gerceklestirilmelidir.

30

KKV02.01

Verimlilik 6l¢iimlerine iliskin plan
olusturulmus mu?

o Olgiim araliklari alana 6zgii olarak
belirlenmelidir.

o Verimlilik 6lgtimleri plan dahilinde
gerceklestirilmeli, en az yilda bir kez
sonuglar analiz edilmelidir.

KKVO03

Verimlilik 6l¢limii yapilacak alanlar ile
6l¢iim metodlari tanimlanmalidir.

30

KKV03.01

Asgari asagidaki konulara yonelik verimlilik
Olcimleri yapiliyor mu?
oilag

o Tibbi sarf ve malzeme

o Tetkik ve teshis hizmetleri
o insan kaynaklari

o Enerji kullanimi

o Tesis kullanimi

o Tibbi cihaz

0 Zaman yonetimi

o Bitge

KKV03.02

Verimlilik 6lciim ve analizi, istatistiksel
analizler, oran analizi, regresyon analizi, veri
zarflama analizi gibi glincel bilimsel
yontemler kullanilarak gerceklestiriliyor mu?
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DOKUMAN
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SKS PUANI

EVET

HAYIR

K (Karsiliyor)
KK (Kismen

Karsiliyor) KM

(Karsilamiyor)

ALINAN PUAN

ACIKLAMA

KKVO04

Belirlenen her bir konu baslhigi ile ilgili
mevcut durum analizi yapilmahdir.

w
o

KKV04.01

Yilda en az bir kez, verimlilik ile ilgili
belirlenen her bir konu basligi igin, kurumun
glcll ve zayif yonleri ile firsat ve tehditlerini
tanimlamaya yonelik ¢alisma yapiliyor mu?
o Verimliligi azaltan nedenler ve kaynaklarin
gereksiz kullanim durumu tespit edilmelidir.
o Mevcut durum analizi sirasinda ilgili
¢alisanlar ve yoneticilerin gorisleri
alinmalidir.

o Verimlilik 6l¢iim sonuglari ve konuyla ilgili
elde edilebilen diger yardimci veriler de
kullanilmahdir.

KKV04.02

Mevcut durum analizine iliskin rapor
olusturularak Ust yonetime sunuluyor mu?

KKVO05

Verimliligin artirilmasina yonelik faaliyetler
planlanmali ve uygulanmalidir.

40

KKV05.01

Verimlilik 6lgiimlerine yonelik analiz
sonuglari dogrultusunda iyilestirme
faaliyetleri planlanmalidir.

KKV05.02

Gergeklestirilen iyilestirme faaliyetlerinin
etkinligi degerlendirilmelidir.

ILGiLIi BOLUM TOPLAM PUANI:

KURUM Oz DEGERLENDIRME PUANI:

KURUM SKS BOLUM PUANI :

DENETLENEN BOLUM IMZA

SORUMLULARI

OZ DEGERLENDIRME EKIBI

iMzZA
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iISTENMEYEN OLAY BIiLDiRIM SISTEMI

Tarih:

DOKUMAN
BOYUT

STANDART

SKS PUANI
EVET

HAYIR

K (Karsiliyor)
KK (Kismen

Karsiliyor) KM
(Karsilamiyor)
ALINAN PUAN

ACIKLAMA

Kioo1

(%)
o

istenmeyen Olay Bildirim Sistemi
kurulmahdir.

Kio01.01

Sistem, hasta ve ¢alisan (stajyer ve kurumda
mesleki egitim alanlar dahil) giivenligini tehdit
eden, ramak kala veya gerceklesen her tiirli
istenmeyen olayi kapsayacak sekilde
dizenleniyor mu?

o Hukuka yansimis istenmeyen olaylarin da
sistem kapsaminda analizinin yapilmasi

Kio01.02

saglanmalidir.
Sistem, "Hasta Givenligi" ve "Calisan
“'ill

Guvenligi" olmak Gzere iki ayri modilde ele
alinlyor mu?

Ki001.03

Bildirim, analiz ve raporlamaya iliskin
suregler ile her bir slrecin isleyisine yonelik
basamaklar tanimlaniyor mu?

Ki001.04

Analiz ve raporlama sireglerine yonelik
sorumlular belirleniyor mu?

Ki001.05

Sistem, bildirimlerin yapilabilmesi agisindan
kolay ulasilabilir ve kullanici dostu mu?

Ki001.06

Bildirim formlari, asgari asagidaki basliklarda
bilgi alinmasina yonelik olarak diizenleniyor
mu?

o Olayin konusu

o Olayin gelisim slreci

o Olaya iliskin varsa goris ve oneriler

Kioo02

Sistem, ¢alisanlarin kendilerini giivende 30
hissedecekleri sekilde tasarlanmalidir.

Ki002.01

Bildirim stirecinde, ilgili kullanicinin gizlilik
yoniinde talebi olmasi durumunda, 6zellikle
raporlama ve raporlarin paylasiimasi
asamalarina yonelik gizlilik ilkesi uygulaniyor
mu?
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DOKUMAN
BOYUT

STANDART

SKS PUANI

EVET

HAYIR

K (Karsiliyor)
KK (Kismen

Karsiliyor) KM

(Karsilamiyor)

ALINAN PUAN

ACIKLAMA

Kioo3

Calisanlara istenmeyen olay bildirim
sistemi ile ilgili egitim verilmelidir.

5
o

Kio03.01

istenmeyen olay bildirim sistemi ile ilgili
egitimler tim kurum galisanlarini ve asgari
asagidaki konulari kapsayacak sekilde
planlaniyor mu?

o istenmeyen olay bildirim sisteminin amaci,
Onemi ve sorumluluklar

o Sistemin yapisi

o Calisanlar agisindan bildirimlerin gizliligi ve
glvenligi

o Sistemin odagi olan hatalardan 6grenme
ve surekli iyilestirme kaltiri

o Bildirim sistemi kapsaminda yer alan
istenmeyen olaylar

o Bildirimin yapilma sekli ve uyulmasi
gereken kurallar

o Bildirim formlarinin nasil doldurulacagi
o Bildirimlerin nasil degerlendirilecegi ve
analiz edilecegine iliskin genel bilgi

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

Kiooa

istenmeyen Olay Bildirim Sistemine yapilan
bildirimler analizedilmeli, analiz sonuglarina
goreiyilestirme calismalariyapilmalidir.

50

Kio04.01

Sisteme yapilan bildirimler degerlendirilmeli ve
bildirimi yapilan her olay igin kdk neden analizi
yapiliyor mu?

Kio04.02

Sistemeyapilanbildirimleringenelanalizleri
dizenliaralklarlatekrarlaniyor, raporlanip
degerlendiriliyor mu?

Kio04.03

Tespitedilen olumsuzluklarayonelikgerekli
dizeltici-onleyicifaaliyetler gergeklestiriliyor
ve sonuglari izleniyor mu?

Kio04.04

Gergeklestirilendizeltici-onleyicifaaliyetler
hakkindailgilicalisanlarbilgilendiriliyor mu?

Kioo5

Calisanlarin bildirim sistemi ile ilgili goriis ve
onerileri alinmali ve bu kapsamda ¢alisanlara
diizenli araliklarda geri bildirimlerde
bulunulmaldir.

30
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ALINAN PUAN

ACIKLAMA

(%)
o

Kioo06 istenmeyen olay bildirim sisteminin, ulusal
bildirim sistemlerine entegrasyonu saglanmali
ve ¢alisanlara ulusal bildirim sistemleri
hakkinda egitim verilmelidir.

Ki006.01 Sistemin, Bakanlik¢a olusturulan ulusal ¢alisan
glivenligi bildirim sistemine entegrasyonu
saglaniyor mu?

Ki006.02 Sistemin, Bakanlik¢a olusturulan ulusal hasta
glvenligi bildirim sistemine entegrasyonu
saglaniyor mu?

Ki006.03 Calisanlara ulusal sistemler hakkinda egitim
verilmelidir. Egitim asgari asagidaki hususlar
kapsiyor mu?

o Bildirimlerin bireysel ve kurumsal olarak
yapilabildigi

o Bildirim sirasinda highir kisisel bilginin (IP
adresi, lokasyon bilgisi, kisi adi vb.) veri tabanina
kaydedilmedigi

o Bildirimlerin hasta ve galisan glvenligi ile ilgili
ivilestirmeler yapiimasina katki sagladigi ayni
zamanda SKS’nin gelistirilmesi amaci ile
kullanilacagi

o Bildirimlerin yapilacagi ulusal sistemlerin

adresleri

ILGiLIi BOLUM TOPLAM PUANI: KURUM OZ DEGERLENDIRME PUANI:

KURUM SKS BOLUM PUANI :

DENETLENEN BOLUM iMZA
SORUMLULARI

OZ DEGERLENDIRME EKiBI

iMZA
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KADO1 Afet ve acil durum yonetimi ile ilgili gorev, yetki | 30
ve sorumluluklar tanimlanmalidir.
KADO01.01 Afet ve acil durum yonetimi ekibi tanimlaniyor
mu?
o Ekipte, kurum yonetiminden en az bir kisi
bulunmalidir.
o Ekip tarafindan diizenli araliklarla
toplantilar yapilmali ve toplantiya iliskin
kayitlar tutulmaldir.
KADO01.02 Acildurumdagorevalacakcalisanlar yedekleri
ile birlikte belirlenip, sorumluluklar
tanimlanmis midir?
KADO02 Afet ve acil durum yonetimine iligkin risk 50
degerlendirmesi yapilmalidir
Risk degerlendirme kapsami, olasi olagan
KADO02.01 disi miidahale, miicadele, ilkyardim ve

tahliye gerektiren olaylar g6z 6nilinde
bulundurularak belirleniyor mu?

Risk degerlendirmesi asgari asagidaki
konulari kapsamalidir:

o Tehlikeli kimyasal, biyolojik, radyoaktif ve
nikleer maddelerden kaynaklanan yayilim
ve zehirlenme

o Salgin hastalik

o Yangin

o Patlama

o Dogal afetler

o Sabotaj

o Savas

o Teror eylemi

0 Gog
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KADO3 Acil durum ve afet plani olusturulmalidir. 30
KADO03.01 o Acil durum miidahale yontemleri
o Tespit edilen riskler
o Koruyucu 6nlemler
o Kontrol
o Erken teshis ve tespit
o Triyaj
o Klinik hizmetler ve kaynaklarin yénetimi
(hasta bakimi, insan kaynaklari, tibbi
cihazlar, arsiv vb.)
o Tesisin tahliyesi
o Kullanilacak alternatif alanlar
o Kullanilacak malzemelerin temini
o Afet ve acil durum malzeme envanteri
o isbirligi yapilacak kurumlarla organizasyon
o is suirekliliginde kesinti
KADO03.02 Afet ve acil durum plani her yil glincellenmeli
ve il diizeyinde gerekli onaylar aliniyor mu?
KADO04 Kuruma ait acil durum plan krokileri 20
bulunmaldir.
KAD04.01 Bina girislerinde ana hizmet birimlerini
gosteren genel acil durum plan krokileri
bulunuyor mu?
KAD04.02 Kat girisleri veya asansor c¢ikislarinda kat acil
durum plan krokileri bulunuyor mu?
KAD04.03 Acil durum plan krokilerinde asgari asagidaki
bilgiler bulunuyor mu?
o Yangin sondiirme amach kullanilacaklar da
dahil olmak Gzere acil durum ekipmanlarinin
bulundugu yerler
o Acil miidahale setinin bulundugu yerler
o Acil ¢ikis yollari, toplanma yerleri ve uyari
sistemlerinin bulundugu yerler
o ilk yardim, acil tibbi miidahale, kurtarma
ve yanginla micadele konularinda kurum
haricindeki kuruluslarin irtibat numaralari
KAD04.04 Calisanlar acil durum plan krokileri hakkinda
bilgilendiriliyor mu?
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KADO5

Tesisin afet ve acil durumlarda tahliyesine
yonelik diizenleme bulunmalidir.

w
o

KADO5.01

Afet ve acil durumlara yonelik tesis tahliye
plani olusturulmali, tahliye plani asgari
asagidaki konulari iceriyor mu?

o Hasta nakli (mimkin oldugu kadar
asansor kullanilmadan)

o Hastalarin glivenli yerlere transferi

o Gegici yerlestirme alanlari

o Personel takviyesi

o Trafik akisi ve glivenlik

o Hasta izleme sistemleri

o Tasinabilir jeneratori ve fenerleri de
iceren acil 1siklandirma

o Alternatif elektrik, su, Isinma ve iletisim
kaynaklarinin organizasyonu

KADO05.02

Calisanlarin katihmi ile yilda en az bir kez
tesis tahliye tatbikati yapiliyor mu?

o Tesis tahliye tatbikati merkezin idari ve
destek hizmetleri de dahil tiim hizmet
sunum alanlarinin tahliyesini kapsamalidir.
o Tatbikat senaryosu olusturulmalidir.

o Tatbikatlarin video kayitlari bulunmaldir.
o Tatbikat raporu hazirlanmalidir

KADO5.03

Tatbikat sirasinda belirlenen uygunsuzluklara
yonelik gerekli iyilestirmeler yapiliyor mu?

KADO05.04

Tatbikat hedefleri belirlenip, basarili bir
tatbikat gerceklestiriliene kadar tekrar
ediliyor mu?

KADO6

Kurumda gorevli tiim galisanlara afet ve
acil durum planina yonelik egitimler
verilmelidir.

30

KADO06.01

Afet ve acil durum egitimleri asgari asagidaki
konulari iceriyor mu?

o Temel afet bilinci

o Yangin sonddricileri ve hortumlarinin
kullanimi (uygulamal)

o Yapisal olmayan risklerin azaltiimasi
(YORA)

o Afet ve acil durum triyaji

o Deprem ve acil durum krokileri

o Uygulamali hastane afet plani (HAP)
(yatakh tedavi kurumlari igin)
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KADO7

Depreme yonelik diizenleme yapilmaldir.

(%)
o

KADO07.01

Depreme yonelik gerceklestirilen risk
degerlendirmesi dogrultusunda YORA'ya
yonelik gerekli galismalar yapiliyor mu?
Yapisal olmayan risklerin 6nlenmesine
yonelik ¢alismalar asgari asagidaki hususlari
kapsamalidir:

o Risk iceren tibbi cihazlarin sabitlenmesi

o Yiiksek mobilyalarin sabitlenmesi

o Oksijen tuplerinin, sedye, tekerlekli
sandalye gibi ekipmanin hastalara ve
personele zarar vermeyecek, kacis yollarini
kapatmayacak sekilde yerlestiriimesi ve
sabitlenmesi

o Buzdolabi, fotokopi makinesi gibi agir veya
buyik hacimdeki techizatin zemine ve /veya
duvara sabitlenmesi

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

o Dogalgazin sarsinti esnasinda otomatik
olarak kesilmesinin saglanmasi

o Jeneratorler ile ilgili sismik tedbirlerin
alinmasi amaci ile sarsintiyi algilayan
sistemlerin kullaniimasi

o Tibbi sarf ve ilag depolarinda biyik
hacimli malzemelerin alt raflara konulmasi
ve raflarin malzemelerin diismelerini
engelleyecek sekilde diizenlenmesi

o Calisanlara depreme yonelik 6nlemler
hakkinda egitim verilmesi

KADO8

Mavi kod yonetimine yonelik diizenleme
yapilmahdir.

30

KADO08.01

Mavi kod yonetimi ile ilgili acil uyari sistemi
olusturuyor mu?

o Telefon Uizerinden uygulama yapan
kurumlarda, mavi kod i¢in 2222 numarasi
kullanilmahdir.
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KADO08.02 Mavi kod yonetimi ile ilgili sorumlular

belirleniyor mu?

o Sorumlular, kurumun buyikIGgu ve
hizmetlerin gesitliligi dikkate alinarak, mavi
kod uygulamalarinin etkililigini, strekliligini
ve sistematikligini saglayacak sekilde
tanimlanmali, kurum yénetiminden en az
bir kisi sorumlular arasinda yer almalidir.

o Sorumluluk alani, mavi kod ile ilgili
tatbikat ve egitimlerin organizasyonu ve
gerektiginde dizeltici ve iyilestirici
faaliyetlerin baslatiimasini kapsamalidir.

KADO08.03

Her vardiya igin ekipler belirleniyor mu?

o Ekipte; en az bir dis hekimi/hekim ve bir
saglk calisani bulunmalidir.

o Dis hekimi/hekim ve saghk calisani CPR
egitimi almis olmalidir.

0 Mesai saatleri disinda ekip olusturmak igin
yeterli personelin bulunmadigl durumlarda
acil midahalenin ne sekilde yapilacagi
belirlenmelidir.

KADO08.04

Uygulamalarda kullaniimak tizere acil
midahale seti bulunuyor mu?

o Acil miidahale setinde yer alan ilag ve
malzemelerin stok seviyeleri belirlenmeli ve
takip edilmelidir.

o ilag ve malzemelerin miat takibi
yapiimalidir.

KADO08.05

Yapilan miidahale ile ilgili kayitlar kalite
yonetim birimine iletilmeli, kayitlarda asgari
asagidaki bilgiler bulunuyor mu?

o Mudahale edilen kisiye ait bilgiler

o Yapilan uygulama

o Midahalenin yeri

o Cagrinin yapildigi zaman

o Ekibin olay yerine ulasma zamani

o Midahalenin sonucu

o Midahale ekibinde yer alanlarin bilgileri

KADO08.06

Mavi kod ekibinin olay yerine ulasmasina
iliskin hedef siire tanimlanip, gerceklesen
sureler takip ediliyor mu?
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KADO08.07

Calisanlarin katilimi ile yilda en az bir kez
mavi kod uygulamasina yonelik olarak
tatbikat yapiliyor mu?

o Tatbikat senaryosu olusturulmalidir.

o Tatbikatlarin video kayitlari bulunmalidir.
o Tatbikat raporu hazirlanmalidir.

DOKUMAN
BOYUT

STANDART

SKS PUANI

EVET

HAYIR

K (Karsiliyor)
KK (Kismen

Karsiliyor) KM

(Karsilamiyor)

ALINAN PUAN

ACIKLAMA

KADO08.08

Tatbikat hedefleri belirlenmeli, basarili bir
tatbikat gercgeklestirilene kadar tekrar
ediliyor mu?

KADO08.09

Tatbikatlar ve gergcek miidahaleler sirasinda
belirlenen uygunsuzluklara yonelik gerekli
iyilestirmeler yapiliyor mu?

KADO08.10

Calisanlara mavi kod ile ilgili egitim veriliyor
mu?

KADO9

Saglik calisanlarina yonelik siddet
olaylarinin yonetimine iliskin diizenleme
bulunmaldir.

50

KADO09.01

Beyaz kod yonetimi ile ilgili acil uyari sistemi
olusturuluyor mu?

o Telefon lizerinden uygulama yapan
kurumlarda, beyaz kod i¢in 1111 numarasi
kullanilmahdir.

KADO09.02

Beyaz kod yonetimi ile ilgili sorumlular
belirleniyor mu?

o Sorumlular, kurumun buyiklGgu ve
hizmetlerin cesitliligi dikkate alinarak, beyaz
kod uygulamalarinin etkililigini, stirekliligini
ve sistematikligini saglayacak sekilde
tanimlanmali, kurum yoénetiminden en az
bir kisi sorumlular arasinda yer almalidir.

o Sorumluluk alani, beyaz kod ile ilgili
tatbikat ve egitimlerin organizasyonu ve
gerektiginde duzeltici ve iyilestirici
faaliyetlerin baslatiimasini kapsamalidir.

KADO09.03

Yapilan beyaz kod midahalesi ile ilgili
kayitlar kalite yonetim birimine iletilmeli,
kayitlarda asgari asagidaki bilgiler bulunuyor
mu?

o Olayin oldugu tarih ve saat

o Olayin oldugu yer

o Olayin baslama nedeni

o Olayin olus sekli

o Varsa olayda kullanilan cisim

o Olaya karisanlarin yaslari, cinsiyetleri,
varsa kisisel bilgileri

o Olayi gorenlerin kisisel ve iletisim bilgileri
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KADQ09.04 Calisanlarin katihmi ile yilda en az bir kez
beyaz kod uygulamasina yonelik tatbikat
yapiliyor mu?
o Tatbikat senaryosu olusturulmalidir.
o Tatbikatlarin video kayitlari bulunmalidir.
o Tatbikat raporu hazirlanmalidir.
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KAD09.05 Tatbikat hedefleri belirlenmeli, basarili bir
tatbikat gergeklestirilene kadar tekrar
ediliyor mu?
KAD09.06 Tatbikatlar ve gergcek miidahaleler sirasinda
belirlenen uygunsuzluklara yonelik gerekli
iyilestirmeler yapiliyor mu?
KAD09.07 Olaya maruz kalan ¢alisanlara gerekli destek
saglaniyor mu?
KAD09.08 Saglk hizmeti sunumu kaynakh siddet
olayinin gerceklesmesi durumunda, hukuki
sureg baslatilmak lzere beyaz kod bildirimi
(113) yapiliyor mu?
KAD09.09 Calisanlara, beyaz kod acil uyari sistemi
(1111) ve saglhkta siddet olayinin
gerceklesmis olmasi halinde bildirim yapilan
beyaz kod (113) uygulamasi konusunda
egitim veriliyor mu?
KAD10 Kirmizi kod yonetimine yonelik diizenleme | 30
yapilmahdir.
KAD10.01 Kirmizi kod yonetimi ile ilgili sorumlular

belirleniyor mu?

o Sorumlular, kurumun buyiklGgu ve
hizmetlerin gesitliligi dikkate alinarak,
kirmizi kod uygulamalarinin etkililigini,
surekliligini ve sistematikligini saglayacak
sekilde tanimlanmali, kurum yénetiminden
en az bir kisi sorumlular arasinda yer
almahdir.

o Sorumluluk alani; yangin algilama ve uyari
sisteminin bakim ve kontrollerinin diizenli
araliklarla yapilmasinin saglanmasi, kirmizi
kod ile ilgili tatbikat ve egitimlerin
organizasyonu ve gerektiginde dizeltici ve
iyilestirici faaliyetlerin baslatiimasini
kapsamalidir.
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KAD10.02

Yapilan kirmizi kod miidahalesi ile ilgili
kayitlar kalite yonetim birimine iletilmeli,
kayitlarda asgari asagidaki bilgiler yer aliyor
mu?

o Yanginin ¢iktigi tarih ve saat

o Yanginin ¢iktigi yer

o Yanginin baslama nedeni

o Cevrede olusan olumsuzluklar

o Yangina mudahale edenlerin kisisel ve
iletisim bilgileri

DOKUMAN
BOYUT

STANDART

HAYIR
K (Karsiliyor)
KK (Kismen

SKS PUANI
EVET

Karsiliyor) KM
(Karsilamiyor)
ALINAN PUAN

ACIKLAMA

KAD10.03

Calisanlarin katihmi ile yilda en az bir kez
kirmizi kod tatbikati yapiliyor mu?

o Tatbikat senaryosu olusturulmalidir.

o Tatbikatlarin video kayitlari bulunmalidir.
o Tatbikat raporu hazirlanmalidir.

KAD10.04

Tatbikat hedefleri belirlenmeli, basarili bir
tatbikat gerceklestirilene kadar tekrar
ediliyor mu?

KAD10.05

Tatbikatlar ve gercek miidahaleler sirasinda
belirlenen uygunsuzluklara yoénelik gerekli
iyilestirmeler yapiliyor mu?

KAD10.06

Calisanlara kirmizi kod ile ilgili egitim
veriliyor mu?

KAD11

Kurum, yanginla ilgili yasal diizenlemelere 50
uygun sekilde yapilandirilmalidir.

KAD11.01

Kurumun yanginla ilgili yasal diizenlemelere
uyumu yetkili kuruluslarca degerlendiriliyor
mu?

KAD11.02

Degerlendirme raporunda tespit edilen
uygunsuzluklara yonelik iyilestirme
calismalari yapiliyor mu?

KAD12

Yangin sondiirme sistemine yonelik 50
diizenleme yapilmalidir.

KAD12.01

Kurum kapasitesi ve kullanilacak yontemin
etkinligi g6z 6niinde bulundurularak etkin
bir yangin sondlrme sistemi olusturulmali,
alan veya birim bazinda kullanilacak
yontemler tanimlaniyor mu?

KAD12.02

Kullanilan merkezi sondirme sistemlerinin
etkinligi dizenli araliklarla kontrol ediliyor
mu?

KAD12.03

Kurum krokilerinde yangin sondiricileri
goOsteren isaretlemeler bulunuyor mu?

KAD12.04

Yangin sonddriciler sabitlenmis bir sekilde
bulunuyor mu?
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KAD12.05 Alan veya birimin 6zelliklerine gore uygun
yangin sondirici kullanihyor mu?
KAD12.06 Yangin séndiirme tiplerinin kontrolleri,
genel bakimlari ve toz degisimleri
gercgeklestiriliyor mu?
KAD12.07 Yangin dolabi icindeki ekipman galigir
durumda mi?
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KAD13 Bina gatilarinda yangina karsi 6nlemler 50
alinmalidir.
KAD13.01 Cati giris cikislari kontrollU olarak saglaniyor
mu?
KAD13.02 Catilar belirli araliklarda temizleniyor mu?
KAD13.03 Bina gatilarinda yangina sebebiyet verecek
hicbir malzeme ve ekipman bulunuyor mu?
KAD13.04 Bina gatilarinda bulunan elektrik aksaminin
yalitimi yapilmis mi?

ILGiLIi BOLUM TOPLAM PUANI:

KURUM OZ DEGERLENDIRME PUANI:

KURUM SKS BOLUM PUANI :

DENETLENEN BOLUM IMZA

SORUMLULARI

OZ DEGERLENDIRME EKIBI iMzZA
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KEYO01 Kurumda hasta,hastayakini ve ¢alisanlara 30
yénelik egitim ihtiyaglan belirlenmelidir.
KEYO02 Calisanlarin egitim ihtiyaclan 30
dogrultusunda egitim planlar
olusturulmalidir.
KEY02.01 Calisanlarin giivenligini ve saglikli calisma
ortamini saglamaya yonelik egitim ihtiyaclar
belirleniyor mu?
KEY02.02 Egitim ihtiyaglari dogrultusunda egitim plani
olusturulmali, planda asgari asagidaki hususlar
tanimlaniyor mu?
o Egitimin amag ve hedefleri
o Egitimin ne zaman, kim tarafindan ve kime
verilecegi
o Egitim yontemi
o Varsa egitimin asamalari (temel egitim,
ileri diizey egitim, teorik ve pratik egitimler
gibi)
o Egitimin yeri
o Egitimin siresi
o Egitimin icerigine iliskin genel basliklar
o Egitim icin gerekli materyaller
o Egitim etkinligini degerlendirme
yontemleri
KEY02.03 Egitim planinda, saglikli calisma ortami ve
SKS kapsamindaki gereklilikleri saglamaya
yonelik asgari asagidaki konulara yer
veriliyor mu?
o Stres yonetimi
o Etkili iletisim
o Mobbing
o Kisisel koruyucu donanim kullanimi
o Birim ve bolim bazli riskler ile risklere
yonelik dizeltici ve iyilestirici faaliyetler
o is ekipmanlarinin giivenli ve verimli
kullanimi
o is guivenligi kapsaminda ilgili mevzuatta
belirlenen diger egitimler
o SKS kapsaminda ilgili boliimlerde belirtilen
calisana yonelik egitimler
KEY02.04 Plan disinda egitim diizenlenmesi veya

egitim icerikleri, egitim yontemi gibi
konularda degisiklik yapilmasi durumlarinda

plan giincelleniyor mu?
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KEY02.05 Yapilan giincelleme geriye doniik izlenebilir
mi?
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KEYO03 Calisanlara yonelik uyum egitimleri 40
diizenlenmelidir.
KEY03.01 Goreve yeni baslayanhergalisana; geneluyum
egitimive bolim uyum egitimiveriliyor mu?
o Genel ve bolim uyum egitimlerine iliskin
konular, kurumun tiri, hizmet sunum
alanlari ve meslek gruplari gibi 6zellikler g6z
onlnde bulundurularak belirlenmelidir.
KEY03.02 Genel uyum egitimi sorumlulari belirlenmis
mi?
KEY03.03 Genel ve bolim uyum egitimleri icin rehber
hazirlanmis mi?
o Rehber, kurumun belirledigi kurallar
cercevesinde meslek bazinda
hazirlanmalidir.
KEY03.04 Verilen egitimler kayit altina aliniyor mu ve
personel dosyasinda saklaniyor mu?
KEY04 Calisanlara yonelik hizmet ici egitimler 30
diizenlenmelidir.
KEY04.01 Hizmet ici egitim sorumlulan belirlenmis
midir?
KEY04.02 Egitimkonular, hiyerarsikdiizeye, meslek
grubuna, bélim6zgiivegenelolarak
katagorize ediliyor mu?
KEY04.03 Egitimler plan dahilinde uygulaniyor mu?
KEY04.04 Personele, calistigl birim bazinda SKS'ye
iliskin stirecleri kapsayacak sekilde egitim
veriliyor mu?
KEY04.05 Verilen egitimlere iliskin kayitlara personel
dosyasindan ulasilabilir mi?
KEY04.06 ilgili calisanlarin, egitim komitesince
paylasilmasi uygun gorilen egitim materyal
dokiimanina ulasabilmesine yonelik
diizenleme mevcutmu?
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KEYO05

Calisanlara yonelik egitimlerin etkinlik ve
etkililigi degerlendirilmelidir.

w
o

KEY05.01

Hizmet igi egitimler ile uyum egitimlerinin
etkinlik ve etkililigi degerlendiriliyor mu?
o On test-son test

o Oz degerlendirmeler

o Gozlemler

o Kisilerle yapilan gériismeler

o Bolim sorumlulari ile yapilan
degerlendirmeler

o Anketler

o Egitime bagli davranis degisikligine yonelik
Olgme yontemleri (kabul gérmiis 6lgekler
gibi)

KEY06

Hasta ve hasta yakini egitimlerine y6nelik
diizenleme bulunmalidir.

50

KEY06.01

Hasta ve hasta yakini egitimlerine yonelik
suregler tanimlaniyor mu?

o Egitimlerin, hangi konularda, hangi hasta
grubuna, hangi siklikla, kimler tarafindan
verilecegi ve nasil kayit altina alinacagi
tanimlanmalidir.

KEY06.02

Hasta ve hasta yakinlarina, tedavi ve
taburculuk sireclerine yonelik asgari
asagidaki egitimler veriliyor mu?

o Kullanilacak ilaglar ve kullanim kurallari
o Hastaligin seyri

o Hasta dismelerinin 6nlenmesi

o Bakima iliskin dikkat edilecek hususlar
o Hasta tarafindan kullanilacak bakim
ekipmanlarinin kullanimi

o El hijyeni ve beslenme

o Kontrol igin ilgili dis hekimine ne zaman ve
nasil basvurulacagi

o Taburculuk sonrasi bakim

KEY06.03

Hastalara verilen egitimlere iliskin kayitlar
tutuluyor mu?

iLGiLi BOLUM TOPLAM PUANI:

KURUM OZ DEGERLENDIRME PUANI:

KURUM SKS BOLUM PUANI :

DENETLENEN BOLUM iMZA

SORUMLULARI

OZ DEGERLENDIRME EKiBi

iMZA
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KSS01 Kurum, toplumun saglik yapisi ve genel 30
saghik sorunlarini dikkate alarak
saghgin tegviki ve gelistirilmesi ile ilgili
programlar diizenlemelidir.
KSS01.01 Kurum hizmet verdigi bolgenin ve
popllasyonun yapisi ve saglk dokusundaki
farkliliklar ile ulusal ve kiiresel saglik
sorunlarini arastirihyor mu?
o Niifus, yas, cinsiyet, egitim durumu gibi
demografik veriler
o Morbidite ve epidemiyolojik verileri iceren
saghk istatistikleri
o Giyim, yemek, kiltiirel ve fiziksel aktivite
aliskanliklari
o Sosyal ve kiltirel yapi
KSS01.02 Hedef popllasyona yonelik sagligin tesviki ve

gelistirilmesi kapsaminda en az iki program
uygulaniyor mu?

o Sigara ile micadele

o Toplumun dis sagligi ile ilgili farkindalik ve
bilgi diizeyinin artiriimasi

o Cocukluk cagi agiz, dis hastaliklari ve
bakimi konulu halk egitimleri

o Kronik hastaliklarla miicadele icin
gelistirilen egitici ve onleyici faaliyetler

o Saglikh yasam icin saglikli beslenme

o Saglikl yasam icin genc¢ nifusun spor
faaliyetleri ile ilgili tesvik edilmesi

o Anne siitl ile beslenmenin tesviki

o Gebe hastalara yonelik egitim faaliyetleri
o Toplum saghigini tehdit eden bolgesel
etkenlerle miicadele kapsaminda

yerel yonetimlerle is birligi

o Agiz kanserlerine yonelik erken teshis,
tespit ve bilgilendirme

o Yasli ve engelli hastalarin agiz ve dis sagligi
uygulamalari

o Kemoterapi ve radyoterapi alan hastalarin
agiz ve dis sagligi uygulamalari
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KSS02 Sosyal sorumluluk ¢ercevesinde uygulanan 30
program sonuglari, kurum tarafindan
degerlendirilerek uygulamanin
etkililigi ve planlanan hedeflere ulagma
derecesi belirlenmelidir.
Program sonuglari kurum tarafindan
KSS02.01 degerlendirilip, uygulamanin etkililigi ve
planlanan hedeflere ulasilma derecesi
belirleniyor mu?
o Degerlendirme sonuglarina gére program
faaliyetlerinde gerekliiyilestirmeler
yapiimalidir.
ILGiLi BOLUM TOPLAM PUANI: KURUM OZ DEGERLENDIRME PUANI: KURUM SKS BOLUM PUANI :
DENETLENEN BOLUM iMZA Oz DEGERLENDIRME EKiBI iMZA

SORUMLULARI
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HASTA VE GALISAN ODAKLI HIZMETLER

HASTA DENEYiMi

Tarih:

DOKUMAN

BOYUT STANDART

HAYIR
K (Karsiliyor)
KK (Kismen

SKS PUANI
EVET

Karsiliyor) KM

(Karsilamiyor)

ALINAN PUAN

ACIKLAMA

(%)
o

HHDO1 Hasta ve hasta yakini, saghk hizmeti sunum
suregleri hakkinda bilgilendirilmelidir.

HHDO01.01 Ayaktan ve yatan hastalarda bilgilendirme
sureci ve sirece iliskin kurallar belirleniyor
mu?

HHDO01.02 Hasta ve hasta yakini, hastanin genel durumu,
teshis, tedavi siireci, bakim uygulamalarinin
seyri, yapilmasi planlanan her tirl{ tibbi
midahale ve takip siireci hakkinda
bilgilendiriliyor mu?

HHDO01.03 Hasta ve hasta yakinlarina; hastanin
kullanacagi ilaglar, tedavi ve takip slirecinde
dikkat edecegi hususlar, gerektiginde bilgi
almak igin iletisime gececegi saglk personeli
ve gerekli gorilen tiim diger konularda
bilgilendirme yapiliyor mu?

HHDO01.04 Ayaktan ve yatan hastalarda hasta ve hasta
yakininin, hasta haklari ve sorumluluklari
hakkinda nasil bilgilendirilecegi tanimlanip,
tanimlama dogrultusunda uygulama
gerceklestiriliyor mu?

HHDO01.05 Hasta glivenligini olumsuz etkileyen
istenmeyen olaylarin meydana gelmesi
durumunda, hasta veya hasta yakininin nasil
bilgilendirilecegi tanimlaniyor mu?

HHDO02 Hastanin bakim siirecine katilimi 50
saglanmalidir.

HHDO02.01 Tani, tedavi ve taburculuk sonrasi siireglerdeki
tlm karar alma asamalarina hasta ve
yakinlarinin katilimi saglaniyor mu?

Hastalarin, bakim slirecinde kiltirel ve
HHDO02.02 manevi degerleriyle catismadan hizmet
almasi saglaniyor mu?

HHDO02.03 Hastanin, sosyokailtiirel 6zellikleri nedeniyle
glindeme getirdigi tibbi uygulamalara ve
mahremiyete iliskin farkli algi ve beklentileri
degerlendiriliyor mu?
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DOKUMAN
BOYUT

STANDART

SKS PUANI

EVET

HAYIR

K (Karsiliyor)
KK (Kismen

Karsiliyor) KM

(Karsilamiyor)

ALINAN PUAN

ACIKLAMA

HHDO3

Hasta haklari uygulamalarina yonelik
siiregler etkin sekilde yonetilmelidir.

w
o

HHDO03.01

Hasta haklari uygulamalarindan sorumlu bir
birim bulunuyor mu?

HHDO03.02

Birim g¢alismalarina yonelik sorumlu veya
sorumlular belirlenip, sorumluluklar
tanimlaniyor mu?

HHDO03.03

Hastalarin birime kolayhkla basvuru
yapabilmelerine yonelik diizenleme (birime
dogrudan basvuru, internet veya goris, oneri
ve sikayet kutulari araciligi ile basvuru vb.)
yapiliyor mu?

HHDO03.04

Birime yapilan basvuralarin ve hasta haklari
kapsamindaki sikayetlerin degerlendirilmesi,
incelenmesi, zamaninda ve adil bir sekilde
sonuclandirlarak gerekli iyilestirmelerin
yapilmasi saglaniyor mu?

HHDO4

Hasta ve yakinlarinin kurum biinyesinde saghk
hizmet siireglerine yonelik goriis, 6neri ve
sikayetleri alinmali ve degerlendirilmelidir.

30

HHDO04.01

Saglik hizmeti sunulan tim boélimlerde hasta
ve yakinlarinin goris, oneri ve sikayetlerini
bildirmelerine yonelik diizenlemeler yapiliyor
mu?

o Hastalar gorus, oneri ve sikayetlerine
iliskin internet tizerinden bildirim
yapabilmelidir.

HHDO04.02

Hasta ve hasta yakinlari; kendilerine sunulan
hizmetler, hizmet siireclerinde karsilastiklari
sorunlar veya kurum ve personel ile ilgili
goris, oneri ve sikayetlerini iletebilecekleri
konusunda bilgilendiriliyor mu?
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DOKUMAN
BOYUT

STANDART

SKS PUANI

EVET

HAYIR

K (Karsiliyor)
KK (Kismen
Karsiliyor) KM

(Karsilamiyor)

ALINAN PUAN

ACIKLAMA

HHDO04.03

Hasta ve yakinlarinin goris, oneri ve sikayetleri
degerlendiriliyor mu?

o Hasta ve yakinlarina ait goruls ve 6neriler
ile hasta haklari kapsami disinda kalan
sikayetler kalite yonetim birimi tarafindan
degerlendirilmelidir.

o Hasta haklari kapsamina giren sikayetler
hasta haklari uygulamalarindan sorumlu
birim tarafindan degerlendirilmelidir.

o Gordis, oneri ve sikayetler diizenli
araliklarla degerlendirilmelidir.

o Oncelikli olarak miidahale edilmesi
gereken geri bildirimler en kisa zamanda ele
alinmalidir.

o Veri analizleri ile ulasilan bulgular Gst
yonetim ve ilgili birimler ile paylasiimalidir.
o Elde edilen bulgular neticesinde hangi
iyilestirmelerin gerekli oldugu tespit edilmeli
ve 6nem diizeylerine gore bu iyilestirmelerin
nasil gerceklestirilecegi planlanmalidir.

o Goris, oneri ve sikayeti bulunan hasta
veya yakinina gerektiginde geri bildirimde
bulunulmaldir.

HHDO5

Hasta deneyimi anketleri uygulanmahdir.

50

HHDO05.01

Hasta deneyimi anketi asgari Bakanlik
tarafindan yayinlanan anket sorularini igeriyor
mu?

o Anketler Bakanlik tarafindan belirlenen
kurallar cercevesinde uygulanmalidir.

HHDO05.02

Anket sonuglari degerlendirilip ve gerekli
iyilestirme ¢alismalari baslatiliyor mu?

HHDO6

Tani ve tedaviye yonelik islemler 6ncesinde
hasta rizasi alinmalidir.

50

HHDO06.01

islem &ncesi hasta bilgilendirilip rizasi aliniyor
mu?

HHDO06.02

Yatarak tedavi edilmek tizere kuruma kabul
edilen veya ayaktan ilk kez basvuran hasta,
tani ve tedavi siirecinde gerceklestirilebilecek
islemler hakkinda genel olarak bilgilendirilerek
rizasl alinlyor mu?
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DOKUMAN
BOYUT

STANDART

SKS PUANI

EVET

HAYIR

K (Karsiliyor)
KK (Kismen

Karsiliyor) KM

(Karsilamiyor)

ALINAN PUAN

ACIKLAMA

HHDO06.03

Cerrahi veya girisimsel islemler, orta ve
derin sedasyon dahil olmak lizere anestezi
altinda gergeklestirilen islemler ile diger
yluksek riskli islemler 6ncesinde hasta
bilgilendirilip isleme 6zel rizasi aliniyor mu?
Hastanin isleme 6zel olarak
bilgilendirilmesine ydnelik olusturulan riza
belgesinde asgari asagidaki bilgiler yer
almahdir:

o islemden beklenen faydalar

o islemin uygulanmamasi durumunda
karsilasilabilecek sonuglar

o Varsa islemin alternatifleri

o islemin riskleri, komplikasyonlari

o islemin tahmini siiresi

o Kullanilacak ilaglarin muhtemel
istenmeyen etkileri ve dikkat edilecek
hususlar

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

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

o Hastanin adi, soyadi, imzasi ve tarih bilgisi

HHDO06.04

Cocuk hastalar, zihinsel engelli hastalar, bilinci
actk olmayan hastalar gibi tani ve tedaviye
yonelik karar verme yetisine sahip olmayan
hastalara yonelik bilgilendirme ve riza siiregleri
tanimlaniyor mu?

HHDO06.05

Engellilerin engel durumuna uygun
bilgilendirme yapilmasina ve riza alinmasina
yonelik gerekli dizenleme yapiliyor mu?

HHDO7

Tiim saghk hizmeti siireglerinde hastanin 50
mahremiyeti saglanmalidir.
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HHDO07.01

Muayene, teshis ve tedavi siireglerinde hastanin
fiziksel mahremiyeti saglaniyor mu?

o Her tirld saglik hizmeti sirasinda, ilgili
saglk calisani ve hasta yakini (hastanin
onay!i dahilinde) disindaki kisilerin ortamda
bulunmasi engellenmelidir.

o Hasta yataklari arasinda hasta
mahremiyetini saglamaya yonelik perde,
paravan gibi araglar kullanilmalidir.

o Coklu muayene ve tedavi alanlarinda yer
alan dis Unitleri, tavana kadar kullanilan
malzeme (algipan, dayanikli cam vb.) ile
ayrilmalidir.

DOKUMAN
BOYUT

STANDART

SKS PUANI
EVET

HAYIR

K (Karsiliyor)
KK (Kismen
Karsiliyor) KM
(Karsilamiyor)

ALINAN PUAN

ACIKLAMA

HHDO07.02

Hastanin bilgi mahremiyetini saglamaya
yonelik diizenleme yapiliyor mu?

o Bilgi mahremiyeti, hastanin psikolojik,
ekonomik ve sosyokdiltiirel durumuna
yonelik hususlari da kapsamalidir.

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

o Teshis ve tedavi sirecleriyle ilgili bilgi ve
belgelerin, hasta disinda kimlerle ve hangi
kosullarda paylasilabilecegi belirlenmelidir.
o Hasta ve hasta yakinlarinin
bilgilendirilmesi sirasinda hasta mahremiyeti
saglanmalidir.

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

HHDO07.03

Tim kurum calisanlarina hasta mahremiyeti
konusunda egitim veriliyor mu?

HHDO8

Hastalarin hekim se¢me hakkina yonelik 20
uygulama etkin olarak yiiriitiilmelidir.

HHDO08.01

Hastanin hekimini segme hakki giivence altina
alinacak sekilde sirecler tanimlaniyor mu?

HHDO08.02

Kurumda gorev yapan hekimler ve ihtisas alanlari
tanitiliyor mu?

HHDO09

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

HHD10

Hastanin bakim siireci ile ilgili tibbi kayitlara 20
erisebilmesi saglanmalidir.
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HHD10.01

Hasta, bakim sireci ile ilgili tibbi kayitlari
inceleyebilmeli, istediginde ilgili belgelerin
(vapilan islemler, tahliller veya kendisine ait 6zel
bilgiler vb.) kopyasina ulasabiliyor mu?

HHD10.02

Tibbi kayitlarin, hangi durumlarda hasta ve yakini
ile paylasilabilecegi belirlenmis mi?

HHD11

Hasta ziyaretlerine iligkin planlama
yapilmahdir.

30

HHD11.01

Ziyaretgilerin uymasi gereken kurallar
belirlenmis mi?

HHD11.02

Ozellikli hasta gruplarinin bulundugu
boélimlerde, hasta ziyaretlerine iliskin 6zel
diizenlemeler belirlenmis mi?

DOKUMAN
BOYUT

STANDART

SKS PUANI

EVET

HAYIR
K (Karsiliyor)
KK (Kismen

Karsiliyor) KM
(Karsilamiyor)

ALINAN PUAN

ACIKLAMA

HHD12

Hasta refakatgilerine yonelik diizenleme
yapilmalidir.

N
o

HHD12.01

Refakatgi politikasi belirlenmis midir?

HHD12.02

Ozelliklehasta guruplarinin bulundugu
bélimlerde, refakatciuygulamasinailiskin6zel
diizenlemeler belirlenmis midir?

HHD13

Genel anestezi altinda miidahale gereken
hastalarin, sunulan hizmeti reddetmesi
durumunda izlenecek yol belirlenmelidir.

20

HHD13.01

Hizmete yonelik reddin gecerli olarak kabul
edilebilmesine iliskin kosullar tanimlaniyor
mu?

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

* Etki altinda kalmadan kendi istegi ile karar
verme durumu

* Kisinin hizmet almama durumunda
yasayacagi olasi sonugclar hakkinda
bilgilendirilmesi

* Reddin sunulacak hizmet ile dogrudan iliskili
olmasi

* Kisinin verdigi kararin sonuglarini
degerlendirebilecek kapasite ve biling
diizeyine sahip olmasi

HHD13.02

Reddin gecerliligine iliskin kosullarin
saglanamadigi hallerde, hastanin yasal
vekilinin yazili onayi varsa hizmet sunumu
gerceklestiriliyor mu?
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HHD13.03 Hizmetin reddedilmesi durumunda asgari

asagidaki hususlar kayit altina aliniyor mu?
o Reddin sebebi

o Reddin gegerliligine iliskin kosullarin
saglanma durumu

o Hastanin veya yasal vekilinin redde iliskin
yazili beyani

ILGIiLi BOLUM TOPLAM PUANI:

KURUM OZ DEGERLENDIRME PUANI:

KURUM SKS BOLUM PUANI :

DENETLENEN BOLUM iMZA Oz DEGERLENDIRME EKiBI iIMZA
SORUMLULARI
HiZMETE ERiSIM Tarih:
= 2
u 5 R
DC;I(()l:{I:;I;AN STANDART < L TES E Z | ACIKLAMA
5B = S272 | 2
S | a| | S| 2
HHEO1 Hastalarinhizmeteerisiminikolaylastirmak 30
lizerekurumdakarsilama,danismave
yonlendirme hizmeti verilmelidir.
HHEO1.01 Karsilama, danisma ve yonlendirme hizmeti
sunan birim bulunuyor mu?
Birimdesunulanhizmetlere erigimi
HHEO01.02 kolaylastirmayayonelik gerekliekipman (kurum
bilgi rehberi,taniticibrosir, telefon,
bilgisayar,kurumicitelefonrehberigibi)
bulunuyor mu?
HHEO01.03 Bubirimdecalisanlarinkiyafetleri,kurumda
calisandigercalisanlardanayirtedici sekilde
farklimi?
HHEO01.04 Birimde ¢alisanlarayilda enazbir kez hizmet
sunumsireglerineiliskin egitim veriliyor mu?
HHEO02 Hasta kayitislemlerinin etkin ve dogru sekilde 20
yapilabilmesiicin gereklidiizenlemeler
bulunmahdir.
HHEO02.01 Hasta kayit islemlerinin yapildigi bir birim
var mi?
HHE02.02 Birimde,ilgilibolimlerdehizmetveren
hekimlerinlistesiglincelolarakbulunuyormu?
HHEO02.03 Bubirimde calisanlaradahizmetsunum
streclerineiliskinyilldaenazbirkezegitim
veriliyor mu?
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HHEO3 Hastalarin poliklinik siirecinde bekleme 30
siirelerininminimumaindirilmesine yonelik
gerekli tedbirleralinmahdir.
HHEO3.01 Hastalarin muayene olacagi zaman aralig
belirlenmis midir?
HHE03.02 Hasta ne kadar bekleyecegi ve muayene zaman
araligi konusunda 6nceden bilgilendiriliyor mu?
HHEO4 Teshisvetedaviamaglirandevuverme 30
siireglerineiliskindiizenlemebulunmalidir.
HHEO04.01 Randevu verme sireleri kurum tarafindan
belirlenmis midir?
HHEO04.02 Hasta ve/veya yakinlari randevu streleri
hakkinda bilgilendirilmis midir?
Randevu verme siregleri ile ilgili gecikmeler
HHE04.03 takip ediliyor mu?
Gecikmelerleileilgiliayhkistatistiksel analizler
yapilip, gerektiginde diizeltici onleyici faaliyet
baslatiliyor mu?
= | 2
_ §:-2%| %
DOKUMAN Z ZEgBE| S
BOYUT STANDART S | Ta>SE <Zt ACIKLAMA
o - = C X = m
o |23 2085 3
S| a|lT| =582 | <
HHEO5 Yagh ve engelli kisilerin saglik hizmetine 30
erisimlerinikolaylastirmayayonelik
diizenlemeler bulunmalidir.
HHEO05.01 Yasli ve engelli kisilerin dncelikli kayit
yaptirmalari saglaniyor mu?
HHEO05.02 Yasli ve engelli kisilerin poliklinik alanlarinda
oncelikli oturabilmelerine yonelik
diizenleme yapilmalidir.
HHEO05.03 Yashve engellikisilerinmuayene, tanivetedavi
islemlerinde 6ncelikliolmalari saglaniyor mu?

iLGiLi BOLUM TOPLAM PUANI:

KURUM Oz DEGERLENDIRME PUANI:

KURUM SKS BOLUM PUANI :

DENETLENEN BOLUM iMZA

SORUMLULARI

OZ DEGERLENDIRME EKiBI iMZA
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SAGLIKLI CALISMA YASAMI

Tarih:

DOKUMAN
BOYUT

STANDART

SKS PUANI

EVET

HAYIR

K (Karsiliyor)
KK (Kismen

Karsiliyor) KM
(Karsilamiyor)
ALINAN PUAN

ACIKLAMA

HSCO1

insan kaynaklarinin yénetimine yonelik
diizenleme yapilmalidir.

w
o

HSC01.01

Yonetim yapisinin diger yénetim kademeleri
ile iligkisi tanimlanmis midir?

HSC01.02

Yonetimyapisiiginde yer alanlaringorev, yetki
vesorumluluklariile bugérevlerde
¢alisacaklarinhanginitelikleresahipolmalari
gerektigitanimlanmismidir?

HSC02

Kurumun insan kaynaklariihtiyaglari
dogrultusunda, personel temin plani
olusturulmalidir.

10

HSC02.01

Bélimvesireglerbazindaistanimlariyapilarak
personelihtiyacidizenliaraliklarla takip
ediliyormu?

HSC02.02

Personelteminplaninda, farklidisiplinlerve
meslekgruplarigdz éniinde bulundurularak
ihtiyag duyulan personelsayisina ve niteligine
(egitim, bilgi, becerigibi) yer veriliyormu?

HSC02.03

ise basvuruveisealimsireglerinde talep
edilecekolanbilgivebelgelerile degerlendirme
ve onay slreglerineiliskin basmaklar belirlenmis
midir?

HSCO3

Personel istihdamina yénelik siiregler
tanimlanmalidir.

20

HSC03.01

ihtiyac duyulan birimlerde éncedentanimlanan
islericinistihdam edilmesiplanlanan
personelin nasilve ne sekilde temin edilecegi
belirlenmis midir?

HSC03.02

ise alim siirecleri ile ilgili ilkeler ve siiregler
ilan ediliyor mu?

HSC03.03

Personel, kurum ihtiyaclarive personelin
yetkinlikleri dikkate alinarak miilgili birimlerde
istihdam ediliyor?

HSC03.04

Kurumdagerceklestirilen her tirl{faaliyet, ilke
saglik politikalariile diger yasal diizenlemeler
cercevesinde yetkilendirilmis kisiler tarafindan
misunuluyor?

HSCO4

Calisanlara yonelik performans kriterleri
belirlenmelidir.

40

HSC04.01

Performans kriterleri belirlenirken, ¢alisanlara
y6nelik hazirlanan is tanimlari dikkate alinip,
hizmetsunum alanlari, meslek gruplari gibi
faktorler g6z 6niinde bulunduruluyor mu?
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HAYIR

K (Karsiliyor)
KK (Kismen

Karsiliyor) KM

(Karsilamiyor)

ALINAN PUAN

ACIKLAMA

HSC04.02

Calisanlar performans kriterleri hakkinda
bilgilendiriliyor mu?

HSC04.03

Kurumtarafindanbelirlenenperformans
kriterleriesasalinarak¢alisan performansina
yonelik 6lglimler yapiliyor mu?

HSC04.04

Galisan performansini artirmak igin hizmetin
aksamasina yol agmayacak sekilde egitimler
veriliyor mu?

HSCO5

Saghikh bir calismayasamininsaglanmasina
yonelikyillik hedefler belirlenmelidir.

40

HSC05.01

Hedefler ist yonetim, boliim yoneticilerinin ve
b6lim kalite sorumlularinin katiimiyla mi
belirleniyor?

HSC05.02

Belirlenen hedeflereulasiimasiigin
gerceklestirilecekfaaliyetlerileblitce,zamanve
fiziki kosullar gibi gereklilikler belirlenmis
midir?

HSC05.03

Hedeflereiliskin tist yonetim, boliim yoneticileri
ve bolim kalite sorumlularinin katilimiylayilda
enazbirkezdegerlendirme yapiliyor mu?

HSC06

Calisanlarinsaghginive giivenliginitehditeden
risklere yonelik diizenleme bulunmahdir.

50

HSC06.01

Kurumvebdlimbazindariskdegerlendirilmesi
yapiliyormu? (fiziksel, kimyasal, biyolojik,
ergonomikvepsikososyalriskler)

HSC06.02

Kurumvebolimbazindariskdoguranunsurlarin
ortadankaldiriimasinayada 6nlenmesine
yonelik kalite iyilestirme faaliyetleri planlanip
uygulaniyor mu?

HSC06.03

Calisanlaringlvenliginitehditedenistenmeyen
olaylarinbildirimlerininyapilmasi saglaniyor
mu?

HSC06.04

Calisanlaraistenmeyenolaylarsonucuyasanan
tibbive psikolojiksorunlarayonelik destek
hizmeti veriliyormu?

HSC06.05

Calisanlarayoneliksiddetriskivegirisimi
varliginda, olayaenkisasiiredemidahalenin
yapilmasinayonelik dizenleme bulunuyor
mu?

HSCO7

Calisanlarin saghk taramalari yapilmahdir.

50

HSC07.01

Calisanlarin saglik taramalarina iliskin
program var mi?

HSC07.02

Saglik taramalari sonuglari ilgili uzmanlar

tarafindan degerlendiriliyor mu?
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HSC07.03

Saglk tarama sonuglarina iliskin bilgi
glvenligi saglaniyor mu?

HSC07.04

Sagliktaramasonuglarindaolumsuzluktespit
edilengalisanlarigingereklitedavive bakim
olanaklari saglaniyor mu?

HSCO08

Calisanlar tarafindan kisisel koruyucu 50
ekipman kullanilmalidir.

HSC08.01

Bolim bazinda kullanilmasi gereken
koruyucu ekipmanlar belirlenmis midir?

HSC08.02

Kisiselkoruyucuekipmangalismaalanlarinda
ulasilabilirolmaliveekipmanin kullaniimasini
saglamaya yoneliktedbirleralinmigmi?

HSC08.03

Kisisel koruyucu ekipmanlar konusunda
personelin egitimi var mi?

HSC09

Caligma ortamlarinin ve galismayasaminin 40
gelistirilmesiicin gereklifizikive sosyal imkanlar
saglanmali, ¢alisaninigyagamiileilgili bireysel
ihtiyaglarikargilanmalidir.

HSC09.01

Calisanlarin beklentileri de dikkate alinarak,
fiziksel kosullar, kullanilan malzeme ve
cihazlar ile calisma siirecleri hakkinda
iyilestirme calismalari yapiliyor mu?
Calisanlar icin dinlenme alanlari bulunuyor
mu?

Calisanlar icin giyinme alanlari ve kisisel
esyalarini muhafaza edebilecekleri kilitli
dolaplari bulunuyor mu?

HSC09.02

Calisanlarin; dini inanclarina yonelik
ihtiyaclari karsilaniyor mu?

HSC09.03

Calisanlaricinokumavesporalanlari, kresve
cocukkuliib, bireyselgelisim egitimleri, kurum
cahisanlariicindlizenlenecekisdisietkinlikler gibi
calismayasaminiiyilestirecek faaliyetler
yapiliyor mu?

HSC10

Personelin saghk durumu ve ihtiyaglarina 30
yonelik diizenleme yapilmaldir.

HSC10.01

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

HSC11

Calisanlarin goriis, oneri, sikayetleri 30
alinmali ve degerlendirilmelidir.

HSC11.01

Calisanlarin gors, 6neri ve sikayetlerine
yonelik diizenleme yapilmis midir?
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HSC11.02

Calisanlar;kendilerinesunulanhizmetler,
hizmetsirecindekarsilastiklarisorunlaryada
kurumvepersonelileilgiligdris,onerive
sikayetleriniiletebileceklerikonusunda
bilgilendirilmis midir?

HSC11.03

Calisanlarin goris, 6neri ve sikayetleri
degerlendiriliyor mu?

o Degerlendirmelerde kalite yonetim
sorumlusu, ¢alisan gilivenligi komitesinden
bir temsilci ve st yonetimden bir kisi yer
almahdir.

o Gorls, oneri ve sikayetler, dizenli
araliklarla degerlendirilmelidir.

o Oncelikli olarak miidahale edilmesi
gereken geri bildirimler en kisa sirede ele
alinmalidir.

o Veri analizleri ile ulasilan bulgular Gst
yonetim ve ilgili birimler ile paylasiimalidir.
o Elde edilen bulgular neticesinde hangi
iyilestirmelerin gerekli oldugu tespit edilmeli
ve 6nem diizeylerine gore bu iyilestirmelerin
nasil gerceklestirilecegi planlanmalidir.

o Gerektiginde goris, 6neri ve sikayeti
bulunan calisana geri bildirimde
bulunulmaldir.

HSC12

Calisan geri bildirim anketleri
uygulanmalidir.

30

HSC12.01

Calisangeribildirimanketiasgari,Bakanlik
tarafindanyayinlanananketsorularini iceriyor
mu?

o Anketler Bakanlik tarafindan belirlenen
kurallar cercevesinde uygulanmaldir.

HSC12.02

Anket sonuclari degerlendirilmeli ve gerekli
iyilestirme calismalari baslatiliyor mu?

o Ust yénetimin, sonuglarin
degerlendirilmesi ve iyilestirme silirecine
katilimi saglanmalidir.

iLGiLi BOLUM TOPLAM PUANI:

KURUM OZ DEGERLENDIRME PUANI:

KURUM SKS BOLUM PUANI :

DENETLENEN BOLUM iMZA

SORUMLULARI

OZ DEGERLENDIRME EKiBi

iMZA
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SAGLIK HiZMETLERI

HASTA BAKIMI

Tarih:

DOKUMAN
BOYUT

STANDART

SKS PUANI

EVET

HAYIR

K (Karsiliyor)
KK (Kismen

Karsiliyor) KM

(Karsilamiyor)

ACIKLAMA

ALINAN PUAN

SHBO1

w
o

Hasta bakimina iliskin siiregler ayaktan ve yatan
hastalari kapsayacak sekilde tanimlanmalidir.

SHB01.01

Hasta bakimina iligskin siiregler asgari
asagidaki konulari kapsayacak sekilde
tanimlaniyor mu?

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

o Degerlendirme sonrasinda bakimin
planlanmasi

o Planlanan bakimin hastaya uygulanmasi
o Bakimin sonuglarinin anlasilabilmesi igin
hastanin izlenmesi

o Gerektiginde bakim planinda degisiklikler
yapilmasi

o Bakim siirecinde hastanin gilivenliginin
saglanmasi

o Hastanin bakim siirecine katiliminin
saglanmasi

SHB02

Ayaktan hastalarin klinik durumlarini 30
gosteren ve dis hekimi tarafindan tespit
edilen bulgular, 6n tani, tani, tedavi ve
koruyucu hizmetlere yonelik plan, kurum
tarafindan belirlenen format ve igerikte
kayit altina alinmahdir.

SHBO3

Yatan hastalarin bakim ihtiyaglari biitiinciil bir 40
yaklagimla degerlendirilmelidir.

SHB03.01

Yatan hastalarin klinik durumlari ve bakim
ihtiyaglari, fizik muayene ve 6yki dahil, fiziksel,
psikolojik ve sosyal faktorleri kapsayacak
sekilde ilgili saglik calisanlari tarafindan
degerlendirilmeli ve es zamanli olarak kayit
altina aliniyor mu?

SHB03.02

Bolime 6zgli olarak, yatan hastalari bakim
slrecinin istenmeyen sonugclarindan
korumak icin klinik risk degerlendirmeleri
yapiliyor mu?

SHBO4

Bakim ihtiyaglari dogrultusunda yatan 50
hastalara yonelik bakim plani
diizenlenmelidir.
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SHB04.01

Bakim plani, hastanin bakim ihtiyaglar
dikkate alinarak yatisindan itibaren en gec¢ 8
saat icinde hazirlaniyor mu?

DOKUMAN
BOYUT

STANDART

SKS PUANI

EVET

HAYIR

K (Karsiliyor)
KK (Kismen

Karsiliyor) KM

(Karsilamiyor)

ALINAN PUAN

ACIKLAMA

SHB04.02

Bakim plani hastaya hizmet veren ilgili
disiplinler tarafindan koordineli olarak
hazirlanmali ve planin ayni alanda
izlenebilmesi saglaniyor mu?

SHB04.03

Bakim planinda, asgari asagidaki bilgiler yer
aliyor mu?

o Hastanin bakim ihtiyaglari

o Bakim ihtiyaglarina yonelik hedefler

o Bakim ihtiyaglarina yonelik uygulamalar
o Uygulama sonuglarinin degerlendirilmesi

SHB04.04

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

SHB04.05

Hastanin bakimi sirasinda meydana gelen
tiim degisiklikler ve gelismeler bakim
planina es zamanli olarak yansitiliyor mu?

o Bakim planinda yapilan tim gilincellemeler
ilgili saglk calisanlari tarafindan izlenebilir
olmalidir.

SHBO5

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

30

SHB05.01

Kurum o6zellikli hasta gruplarini belirleniyor
mu?

SHB05.02

Ozellikli hasta gruplarina yonelik tanimlanan
stiregler asgari asagidaki konulari kapsiyor mu?
o Hizmet sunum siirecleri

o Disiplinlerarasi isbirligi

o Hizmet verilecek ortam sartlari

o Gerekli ekipman

o Ozel bakim uygulamalari ve islemler

SHB05.03

Ozellikli hasta gruplarina 6zgii siireclerin
tanimlanmasinda, varsa ulusal ve uluslararasi
gecerliligi olan degerlendirme ve klinik bakim
klavuzlarindan yararlaniliyor mu?

SHBO6

Yatan hastalarda agrinin
degerlendirilmesine yonelik diizenleme
bulunmalidir.

40

SHB06.01

Hastanin agri durumu, ulusal veya
uluslararasi kabul gérmds agri
degerlendirme olgekleri kullanilarak
degerlendiriliyor mu?
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SHBO7 Yatan hastalarda agrinin takibi yapilarak agriyi 40
en aza indirecek uygun yaklasimlarin
planlanlanmasi ve uygulanmasina yonelik
diizenleme bulunmalidir.
SHB07.01 Hastalarda agri takibi yapilmali ve agni
kontrolline yonelik tedbirler aliniyor mu?
SHB07.02 Uygulanan tedavi ve agrinin siddetine gore
yeniden agri degerlendirme sikligi hasta bazinda
belirleniyor mu?
SHB07.03 Agri takibinde tespit edilen bulgular ve
gerceklestirilen tim uygulamalar bakim planina
kaydedilip izleniyor mu?
SHB07.04 Agri degerlendirme ve bakim siirecinde gorev
alan saglik profesyonellerine (hekim, hemsire vb.)
agrinin degerlendirilmesi ve tedavisinde
izlenecek yontemler hakkinda gerekli egitimler
veriliyor mu?
SHBO08 Konsiiltasyon siireglerinin etkin sekilde 30
yiiriitiilmesi saglanmalidir.
SHB08.01 Konsiiltasyon siireglerine iliskin kurallar

tanimlaniyor mu?

o Tani ve tedavi icin gerekli goriilen
konsiltasyon hizmetlerinin nasil verilecegi
belirlenmelidir.

o Konsiiltasyona iliskin kayitlarin nasil
tutulacagi belirlenmelidir.

o Dis konstiltasyon ile ilgili strecler
tanimlanmalidir(konsiltasyon istemi siireci,
patololik materyalin transferi, konstltasyon
sonucunun nasil raporlanacagi,
konsiltasyon sonucunun ilgili hastaya
ve/veya hekime nasil bildirilecegi gibi).

SHB08.02 Konsiiltasyon hizmetlerinin, hasta bakim
surecini aksatmayacak sekilde ve zamaninda
verilmesine yonelik diizenleme yapiliyor

mu?
SHB08.03 Konsiiltasyon siireclerine iliskin kayitlar
duzenli bir sekilde tutuluyor mu?
SHB08.04 Konsiiltasyon siireci, hastanin sorumlu dis

hekimi tarafindan kontrol edilmeli ve
konsliltasyon raporuna gore hasta bakim
slireci yeniden degerlendiriliyor mu?
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SHB09

Acil miidahale gerektiren hastalar igin acil
miidahale seti bulunmaldir.

w
o

SHB09.01

Bolumler acil midahale setinde bulunmasi
gereken ilag, malzeme ve cihazlari
belirleniyor mu?

o Acil midahale setinde asgari asagidaki
ekipman bulunmalidir:

* Laringoskop seti ve yedek pilleri (cocuk ve
eriskinigin)

* Balon-valf-maske sistemi

* Degisik boylarda maske

* Oksijen hortumu ve maskeleri

* Entlibasyon tlpU (¢ocuk ve eriskin boylari)
* Yardimci hava yolu araglari (laringeal
maske, airway veya kombi tip)

* Kisisel koruyucu donanim

o Acil miidahale setinde bulunmasi gereken
ilaglar, bolimiin ihtiyaci ve hasta portféyline
gore belirlenmelidir.

o Hangi bolimlerde, acil midahale seti
kapsaminda defibrilatér bulundurulacagi
kurum tarafindan belirlenmelidir.

SHB09.02

Acil miidahale seti saglik hizmeti sunum
alanlarinda ihtiyag duyuldugunda ulasilabilir
mi?

SHB09.03

Acil miidahale seti icinde bulunan ilag ve
malzemelerin stok seviyeleri belirlenip takip
ediliyor mu?

SHB09.04

ilag ve malzemelerin miat takibi ve fiziki
kontrolleri diizenli araliklarla yapiliyor mu?

SHB10

Cerrahi uygulama yapilacak hastalarin
hazirlik siirecine yonelik diizenleme
bulunmalidir.

50

SHB10.01

Ameliyatlar 6ncesi cerrahi uygulamaya
yonelik yapilmasi gereken hazirliklar
tanimlaniyor mu?

SHB10.02

Hasta preoperatif donemde anestezi uzmani
tarafindan degerlendirilmeli ve
degerlendirme sonucuna goére anestezi
yontemi ve gerekli goriilen premedikasyon
planlaniyor mu?

SHB10.03

Anestezi 6ncesi gereken aclik stiresine
uyumun saglanmasina yonelik kurallar
tanimlanmali, hastalarin planlanandan uzun
slire a¢ kalmasini 6nlemeye yonelik tedbirler
aliniyor mu?
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SHB10.04

Kanama agisindan risk oldugu diistinilen
vakalarda kan veya kan bilesenlerine yonelik
planlama yapiliyor mu?

SHB10.05

Cerrahi ve anestezi uygulamalar hakkinda
cerrah ve anestezi uzmani tarafindan
hastaya sozIu bilgilendirme yapilmali ve
rizasi kayit altina alinlyor mu?

SHB10.06

Hasta ve hasta yakinlari cerrahi uygulama
oncesi hazirliklar ve dikkat edilmesi gereken
hususlar hakkinda bilgilendiriliyor mu?

SHB10.07

Saglik calisanlari tarafindan hazirliklara
yonelik gerekli kontroller yapiliyor mu?

SHB10.08

Ameliyat 6ncesi hastaya ait ¢ikarilabilen
protezlerin ve degerli esyalarin teslimi ile
ilgili stire¢ tanimlaniyor mu?

SHB10.09

Hizmet alim protokoli kapsaminda baska bir
kurumda genel anestezi ile yapilacak
islemlere yonelik stregler belirleniyor mu?

SHB11

Klinikte cerrahi uygulamalarin giivenligini
saglamaya yoénelik diizenleme yapilmalidir.

50

SHB11.01

ADSH Guvenli Cerrahi Kontrol Listesinin
"Klinikten Ayrilmadan Once" bélimi
dolduruluyor mu?

SHB11.02

Cerrahi islem 6ncesinde cerrahi bolge
isaretlemesi yapiliyor mu?

o Oral cerrahi islemler icin form Gzerinde,
extra oral cerrahi islemler icinse hasta
Gizerinde cerrahi bolge isaretlemesi
yapiimalidir.

o Cerrahi bolge isaretlemesi, cerrahi islemi
yapacak ekipten bir hekim tarafindan hasta
ameliyathaneye goétirilmeden yapilmaldir.
o Hasta lzerinde gergeklestirilen cerrahi
bolge isaretlemesi, kurum tarafindan
belirlenen usulde ve silinmeyecek sekilde
yapiimalidir.

SHB12

Cerrahi islem sonrasi hasta bakimina
yonelik diizenleme bulunmalidir.

40

SHB12.01

Hastalarin cerrahi islem sonrasi ameliyat
odasi veya uyandirma Unitesinden
cikarilmasina iliskin kurallar belirleniyor mu?

SHB12.02

Cerrahi uygulama sirasinda ve sonrasinda
hastanin hipotermiden korunmasina yonelik
gerekli tedbirler alinlyor mu?
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SHB12.03

Hasta postoperatif donemde muhtemel riskler
ve komplikasyonlar agisindan yakindan izlenmeli
ve gergeklestirilen izlemler kayit altina aliniyor
mu?

SHB12.04

Her asamada hasta ile ilgili kayitlar tutulmal
ve bir sonraki asamaya hasta ile ilgili bilgi ve
kayitlarin glivenli bir sekilde aktarilmasi
saglaniyor mu?

SHB13

Ameliyathane diginda yapilan sedasyon
uygulamalarina yonelik diizenleme yapilmalidir.

30

SHB13.01

Ameliyathane disinda uygulanabilecek sedasyon
yontemleri ve uygulama alanlari belirleniyor mu?

SHB13.02

Ameliyathane disinda yapilacak olan sedasyon
uygulamalarina iliskin kurallar ve gelisebilecek
acil durumlarda izlenecek yol tanimlaniyor mu?

SHB14

Tani ve tedavi amaciyla yapilacak tiim
islemlerde hasta kimligi dogrulanmalidir.

50

SHB14.01

Hastanin tani ve tedavi amaciyla kuruma
basvurdugu andan kurumdan ayrilisina kadar
gecen tiim sireclerde (hastanin 6l¢li, model
ve protezlerinin laboratuvara transferi,
herhangi bir test veya islem dncesi, ilag vb.
uygulamadan o6nce, hasta transferi sirasinda
gibi) hasta kimligi, kimlik tanimlama
yontemleri ile dogrulaniyor mu?

SHB14.02

Hasta kimliginin dogrulanmasina iliskin
surecler asgari asagidaki bilgileri icerecek
sekilde tanimlaniyor mu?

o Yatan ve ayaktan hizmet alan hastalar icin
kimlik dogrulama uygulamasinin nasil
yapilacagi

o Hangi kimlik dogrulama aracinin
kullanilacagi

o Kimlik dogrulama aracinin kullanimina
iliskin kurallar

o Hasta ve ailesinin kimlik dogrulama
konusunda nasil bilgilendirilecegi

o Kimlik dogrulama agisindan 6zellikli hasta
gruplarinda (psikiyatri hastasi, otizm
spektrum bozuklugu tanili hastalar, zihinsel
veya fiziksel 6zel gereksinimi olan hastalar
gibi) kimlik tanimlamanin nasil yapilacagi

SHB14.03

Saglik calisanlarina kimlik tanimlayicilarin
kullanimi ve hasta kimliginin dogrulanmasi
konusunda egitim veriliyor mu?
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SHB15

w
o

Tani ve tedavi siireglerinde kullanilmasi gereken
kimlik tanimlayicilar belirlenmelidir.

SHB15.01

Tani ve tedavi sureglerinde farkli asamalarda
kullanilmasi gereken kimlik tanimlayicilar
belirleniyor mu?

SHB15.02

Kimlik tanimlayicinin kullanimi ile ilgili kurallar
belirleniyor mu?

Yatisi yapilan her hastada beyaz, alerjik
hastalarda ise sadece kirmizi renkli bileklik
kullaniimalidir.

o Bileklik barkotlu olmali, Gzerinde en az;
protokol numarasi, hasta adi—soyadi, dogum
tarihi (gn/ay/yil) bilgileri yer almalidir.

o Bileklikler Gizerinde yer alan bilgiler okunakh
olmalidir.

SHB16

Hasta diismelerinin 6nlenmesine yénelik 30
suregler tanimlanmalidir.

SHB16.01

o Yatan hastalarda risk diizeylerinin nasil
degerlendirilecegi (risk degerlendirmesinde
hangi 6lcegin kullanilacagl, risk diizeylerinin
nasil tanimlanacag gibi)

o Belirlenen risklere gbre ne tir 6nlemler
alinacagi (hasta veya hastalik bazli 6nlemler,
cevresel dnlemler gibi)

o Gergeklesen disme olaylarina yonelik izlem
stiregleri (gerceklesen diisme olaylarinin ne
zaman, naslil ve kime bildirilecegi, sonuglarin
nasil degerlendirilecegi gibi)

o Ayaktan hastalarda diisme risklerinin
onlenmesine yonelik alinmasi gereken
tedbirler

o0 Hasta transferi sirasinda ne tiir 6nlemler
alinacagi

SHB17

Yatan hastalarin diisme risk diizeyinin 50
belirlenmesine yonelik risk degerlendirmesi
yapiimalidir.

SHB17.01

Yatan hastalarda diisme riski degerlendirme
olgegi kullaniliyor mu?
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SHB17.02

Risk degerlendirmesi, hastanin hizmet
alacagi bolime kabuliini takiben ilgili bolim
hemsiresi veya ilgili hekim tarafindan mi
yapiliyor?

o Hastanin ilk diisme riski
degerlendirmesinde risk degerlendirme
araliklari belirlenmelidir.

o Hastanin risk diizeyindeki degisikliklere
gore risk degerlendirme araligi gbzden
gegcirilmelidir.

o Risk degerlendirmesi, postoperatif donem,
hastanin durumunda meydana gelecek bir
degisiklik olmasi ve bir diisme olayi
gerceklesmesi halinde tekrarlanmalidir.

SHB18

Hasta diismelerinin 6nlenmesine yénelik
tedbirler alinmahdir.

50

SHB18.01

Belirlenen risklere gore ayaktan ve yatan hasta
dismelerini 6nlemek lizere, hasta, bolim ve
kurum bazli dnlemler aliniyor mu?

SHB18.02

Diisme riski ylksek olan yatan hastalar igin
disme riski yiksek hasta figlrt kullaniliyor
mu?

SHB18.03

Disme risk dizeyinin yiiksek oldugu
durumlarda hasta ve hasta yakini digsme
riski ile dismenin 6nlenmesine yonelik
tedbirler hakkinda bilgilendiriliyor mu?

SHB18.04

Gergeklesen diisme olaylarina yonelik
istenmeyen olay bildirim sistemine bildirim
yapiliyor mu?

SHB18.05

Gergeklesen diisme olaylari izlenmeli ve
gerekli iyilestirme galismalari yapiliyor mu?

SHB19

Kendine ve bagkalarina zarar verme riski
olan hastalara yonelik diizenleme
bulunmaldir.

30

SHB19.01

Kendine ve baskalarina zarar verme riski
olan hastalar belirlenmeli ve ilgili calisanlar
durum hakkinda bilgilendiriliyor mu?

SHB19.02

Kendine ve baskalarina zarar verme riski
olan ayaktan ve yatan hastalar icin gerekli
onlemler aliniyor mu?

SHB19.03

ilagla kisitlama ile ilgili asgari kurallar
tanimlaniyor mu?
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SHB19.04 Fiziksel kisitlama asagidaki kurallar

cercevesinde gerceklestiriliyor mu?

o Fiziksel kisitlama karari hekim tarafindan
verilmelidir.

o Fiziksel kisitlama karari tedavi planinda yer
almali, planda;

* Uygulamanin basladigi tarih ve saat,

* Uygulamanin hangi araliklarla kontrol
edilecegi,

* Uygulamanin sonlandirildigi tarih ve saat
belirtilmelidir.

o Kisithhgin devami ile ilgili karar en geg 24
saatte bir gozden gegirilmelidir.

SHB20

Hastalarin saglik ¢alisanlari arasinda
giivenli bir sekilde devredilmesi
saglanmalidir.

30

SHB20.01

Hastalarin glivenli bir sekilde devredilmesine
iliskin kurallar tanimlaniyor mu?

SHB20.02

Meslek gruplarinin (hekim-hekim, hemsire-
hemsire gibi) hastayl devrederken
aktarmalari gereken hasta bilgilerinin
minimum icerigi kurum tarafindan
belirleniyor mu?

SHB21

Hastalarin giivenli transferi saglanmalidir.

50

SHB21.01

Hastalarin glivenli transferine yonelik asgari
asagidaki hususlar tanimlaniyor mu?

o Hastalarin bélimlere transferi

o Hastalarin kurum disina transferi

o Acil midahale gerektiren durumlarda
hastanin transferi

o Ozellikli hastalarin (psikiyatri, geriatri
hastalari ile orofasial agir travmatik yaralari
veya maksillomandibular kiriklari olan
hastalar vb.) transferi

o Hastalarin transferinde dikkat edilecek
hususlar

o Transferde kullanilacak araglarin
uygunlugu ve kullanimi

o Transferde yer alacak ¢alisanin
tanimlanmasi

SHB21.02

Transfer icin uygun ekipman (sedye,
tekerlekli sandalye gibi) bulunuyor ve
kullaniliyor mu?

o Kullanilan ekipmanin kontrolleri ve
bakimlari yapilmalidir.
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SHB21.03 Hastanin transferi bir saglik calisani esliginde
gergeklestiriliyor mu?
SHB21.04 Transfer sirasinda hastaya ait gerekli kisisel
bilgiler ile bakim siirecine iligkin bilgiler ilgili
saglk galisanlari tarafindan dogru ve tam
olarak iletiliyor mu?
SHB21.05 ilgili calisanlara hastalarin giivenli
transferine yonelik egitim veriliyor mu?
SHB22 Kurum galisanlari, hasta ve hasta yakiniile | 30
etkili iletisim kurmahdir.
SHB23 Yatan hasta ve yakininin béliime uyumu 20
saglanmalidir.
SHB23.01 Hasta ve hasta yakini, hastanin bolime
kabuliinde, boliime iliskin asgari asagidaki
hususlar agisindan bilgilendiriliyor mu?
o Hasta yatagi ve esyalarin kullanimi
o Kahvalti, yemek ve ara 6giin saatleri
o Hasta ve yakininin uymasi gereken kurallar
o Hasta haklari ve sorumluluklari
o Ziyaret saatleri ve kurallari
o Hekim vizitleri
o Hemsire ¢agr sistemi kullanimi
o Bolim calisanlarina erisim
o Tuvalet-banyo kullanimi
o Acil ¢ikislar ve acil durumda yapilacaklar
SHB24 Zihinsel ve fiziksel 6zel gereksinimi bulunan | 30
bireylere saglik hizmet sunumuna yoénelik
suregler tanimlanmalhdir.
SHB24.01 Ozel gereksinimi bulunan bireylere yénelik,
ayaktan ve yatan hastalari kapsayacak
sekilde asgari asagidaki stirecler
tanimlaniyor mu?
o Hizmet sunum siirecleri
o Evde saglik hizmetleri ve disiplinlerarasi
isbirligi
o Fiziki gereklilikler
o Personel gereklilikleri
o ileri islem gereksinimleri, sevk ve taburcu
sureci
SHB24.02 Ozel gereksinimi bulunan bireylere yénelik
kurumun verdigi hizmet kapsaminda
Bakanlik tarafindan belirlenen hizmet
birimleri olusturuluyor mu?
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SHB24.03 Ozel gereksinimi bulunan bireylere,
Bakanligimizca tanimlanan egitimlere
katilmis personel tarafindan hizmet
verilmesi saglaniyor mu?
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sivo1 ilag yonetimi ile ilgili sorumlular ve 30
sorumluluklari tanimlanmalidir.
Siy01.01 Kurumda ilag yonetiminden sorumlu bir ekip
bulunuyor mu?
o Ekip uyeleri, ilag yonetim siireglerinde
gorev alan galisanlar arasindan
belirlenmelidir.
SiY01.02 Ekibin sorumluluklari asgari asagidaki
konulari igeriyor mu?
o ilacin dahil oldugu tiim siireclerin
diizenlenmesi ve denetimi
o Akilci ilag kullamimi ile ilgili ilkelerin
belirlenmesi ve uygulanmasi
o "Antibiyotik Kullanim Kontroli ve
Antibiyotik Profilaksi Rehberi" hazirlanmasi
SiYo2 ilacindahiloldugutiimsiireglervebusiireglere | 30

yonelik kurallar tanimlanmahdir.
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Siv02.01

ilag ydnetimi ile ilgili kuruma 6zgii kurallar
asgari asagidaki stirecleri icerecek sekilde
belirleniyor mu?

o ilaglarin temini

o ilaglarin muhafazasi

o ilag istemleri

o ilaglarin hazirlanmasi

o ilaglarin transferi

o ilag uygulamalari

o Hasta beraberinde gelen ilaglarin kontroli
o ilag-ilag, ilag-besin etkilesimlerinin
kontroli

o Parenteral ilaglarda stabilite ve gegimsizlik
kontroli

o Advers reaksiyon bildirimleri

o ilag hata bildirimleri ve ilag yénetimine
iliskin gostergeler

o Yiiksek riskliilaglarin yonetimi ve istem
sureci

o Sulandirildiktan, agildiktan veya
hazirlandiktan sonra muhafaza sartlari
uygun olmayan veya saklama siiresi dolan
ilaglarin imha siregleri

o Yarim doz ilaglar ve hazirlandiktan sonra
gecimsizlik gorilen ¢ozeltilerin imha
suregleri

o Tedavi sonrasi yarim kalan ampullerin
kullanimi ve imhasi

o ilag atiklarinin yénetimi

DOKUMAN
BOYUT

STANDART

SKS PUANI

EVET

HAYIR

K (Karsiliyor)
KK (Kismen

Karsiliyor) KM

(Karsilamiyor)

ALINAN PUAN

ACIKLAMA

Sivo3

ilaglarin muhafazasina yonelik diizenleme
bulunmaldir.

vl
o

Siv03.01

ilaglar uygun niteliklere sahip depolama
alanlarinda muhafaza ediliyor mu?

Siv03.02

Depolama alanlarinin sicaklik ve nem
degerleri kontrol altinda tutuluyor mu?

Siv03.03

ilaglar; hava sirkiilasyonunu engellemeyecek
ve ilaglarin korunmasini, sel veya su basmasi
gibi durumlardan etkilenmemesini
saglayacak sekilde depolaniyor mu?

0 ilaglarin yerlesiminde, tavan, taban ve yan duvar
arasinda bosluklar bulunmaldir.

o llacin cinsine gore uygun yerlestirme yapilmaldir.

o Deponun kosullarina gére olusabilecek riskler

tanimlanmalidir.
o Risklere yonelik koruyucu énlemler alinmalidir.
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SiY03.04

Depo ve buzdolaplarina ait ilag yerlesim
planlari, kolay kullanilabilir, ulasilabilir olmali
ve planlarin giincel tutulmasi saglaniyor mu?

SiY03.05

ila¢ depolarinda ve ilag icin ayrilmis
buzdolaplarindaila¢ haricinde malzeme
bulunduruluyor mu?

Siv03.06

Buzdolaplarinin iginde bulunan malzemelere
gore sicaklik takibi yapilmahdir.

o Elektrik kesilmesi, cihaz arizasi gibi
durumlarda soguk zincirin korunmasina
yonelik gerekli tedbirler alinlyor mu?

Siyoa

ilaglarin stok ve miat takibine yonelik
diizenleme yapilmalidir.

50

SiY04.01

ilaglarin stok ve miat takibi SBYS iizerinden
yapiliyor mu?

o ilaglarin minimum stok seviyesi, kritik stok
seviyesi, maksimum stok seviyesi
belirlenmelidir.

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

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

o Miadi yaklasan ilacglara yonelik SBYS'de
uyarici diizenleme bulunmalidir.

Siv04.02

ilag miatlari diizenli araliklarla randomize
olarak manuel yontemlerle de kontrol
ediliyor mu?

Siv04.03

Bozulan veya miadi gecgen ilaglar imha edilmek
Uzere ayri bir alanda saklaniyor mu?
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STANDART
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EVET

HAYIR
K (Karsiliyor)
KK (Kismen

Karsiliyor) KM

(Karsilamiyor)
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Siv04.04

ila¢ depolarina yetkilendirilmis personel
haricindeki kisilerin erisimi sinirlandiriliyor mu?

SiYos

ilag istem siireglerine iliskin kurallar
belirlenmelidir.

50

SiY05.01

ilag istem siireci, siirece yonelik kurallar ile
Ozel ve istisnai durumlar tanimlaniyor mu?
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SiY05.02

Yatan hastalar icin hazirlanan tedavi plani
hekim tarafindan giinliik olarak yapilip
onaylaniyor mu?

o Glnlik olarak hazirlanmasi miimkiin veya
etkin olmayan istemler (acil istemler,
otomatik stoplama istemleri, stirekli
istemler, sozel istemler gibi) belirlenmeli,
s6z konusu durumlara iliskin kurallar
tanimlanmalidir.

o Kagit ortaminda gergeklestirilen
istemlerde doktor bilgileri ve i1slak imza
bulunmalidir.

o Elektronik ortamda yapilan ilag
istemlerinde hekimin elektronik imzasi veya
mobil imza bulunmalidir. SBYS'de kullanici
sifresi ile verilen istemler, elektronik imza
olmaksizin bu amagla kullanilmamalidir.

Siv05.03

Yatan hastalar icin hazirlanan tedavi plani;
ilacin tam adini, uygulama zamanini,
dozunu, uygulama seklini ve gerekli
durumlarda verilis sliresini iceriyor mu?

SiY05.04

Yatan hastalar icin hazirlanan tedavi plani,
SBYS eczane modiiliinde de gorilebiliyor
mu?

SiY05.05

Yatan hastalar icin hazirlanan tedavi
planinda kullanilmamasi gereken
kisaltmalar, simgeler ve semboller
belirlenip, listeleniyor mu?

SiY05.06

Yatan hastalar icin s6zel istem uygulanmasi
gereken durumlarda uyulmasi gereken
kurallar asgari asagidaki bilgileri icerecek
sekilde belirleniyor mu?

SiYo6

ilaglarin hazirlanmasina yonelik diizenleme
bulunmaldir.

30

Siv06.01

ilaglarin eczaneden veya ila¢g deposundan
¢ikisina yonelik dizenleme bulunuyor mu?
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SiY06.02

Yatan hastalarda, eczanede ilaglar her hasta
icin ayri olacak sekilde, birim dozlara
bollinerek paketleniyor mu?

o ilaglarin adi, formu, dozu ve hasta bilgileri
gonderilen pakette yer almalidir.

o Birden fazla bolinmiis ambalaj (kesilmis
blister tabletler gibi) iceren ilag ¢ikislarinda
bu ilaglar ayri olacak sekilde paketleme ve
etiketleme yapilmahdir.

o Etiket Gizerinde, hastaya ait kimlik
tanimlama parametreleri ile ilacin tam adi,
farmasotik form, doz uygulama saati,
uygulama yolu ve miat bilgileri bulunmalidir.

Siyo7

ilaglarin transferine yonelik diizenleme
bulunmaldir.

30

Siv07.01

ilacin glivenli transferi icin gerekli ekipman
bulunuyor mu?

Siv07.02

Depolardanilaglarintransferisirasindakiriimave
dokilmeyekarsionlemleraliniyor mu?

Siv07.03

Transferigerceklestirecek personeleilaglarin
glivenlitransferivetehlikeliilag kirilmalarina
miidahale konusunda egitim veriliyor mu?

Siyos

ilaglarin giivenli uygulanmasina yonelik
diizenleme yapilmalidir.

50

Siv08.01

Tedavi planina istinaden gergeklestirilen
uygulamalar hemsirelik kayitlarinda
izlenebiliyor mu?

o Hemsirelik kayitlarinda; ilag adi, dozu,
uygulama yolu, uygulama zamani ve siresi
ile uygulamanin kim tarafindan
gerceklestirildigine dair bilgiler yer almalidir.

Siv08.02

ilaglar hastaya yetkili kisiler tarafindan mi
uygulaniyor?

o Egitim amacl yapilan ila¢ uygulamalari,
yetkili kisiler gbzetiminde olmaldir.

Siv08.03

ila¢ uygulamasi sirasinda; hastanin kimligi,
ilacin adi ve dozu ile uygulama sekli, zamani ve
stiresi uygulamayi yapan kisi tarafindan
dogrulanmali, dogrulamanin nasil yapilacagi
kurum tarafindan tanimlaniyor mu?

DOKUMAN
BOYUT

STANDART

SKS PUANI

EVET

HAYIR

K (Karsiliyor)
KK (Kismen

Karsiliyor) KM

(Karsilamiyor)

ALINAN PUAN

ACIKLAMA
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SiY08.04 ilag uygulanmasi sonrasinda hastalarin klinik
durumu izlenmeli, gelisen reaksiyonlar ve
istenmeyen olaylar kayit altina aliniyor mu?
o Ozellikle herhangi bir ilacin ilk
kullanimindan sonra ve riskli ilaglarin
uygulanmasi sonrasinda hastalar,
gelisebilecek yan etkiler ve reaksiyonlar
acisindan daha dikkatli sekilde izlenmelidir.
o Hastada advers reaksiyon gelismesi
halinde, reaksiyon kayit altina alinarak
bildirimi (farmakovijilans) saglanmaldir.
Siyo9 Advers Etki Bildirimi (Farmakovijilans) ile ilgili | 40
diizenleme yapilmalidir.
SiY09.01 Advers reaksiyon bildirimine yonelik
suregler tanimlaniyor mu?
SiY09.02 Farmakovijilans sorumlusu ve sorumluluklari
tanimlaniyor mu?
SiY09.03 Sorumlunun adi, iletisim bilgileri ve mesleki
0zgegmisi Tlrkiye Farmakovijilans
Merkezi'ne (TUFAM) bildiriliyor mu?
SiY08.04 Ciddi ve beklenmeyen advers reaksiyonlar
farmakovijilans sorumlusuna bildiriliyor mu?
SiY09.05 Ciddi ve beklenmeyen advers reaksiyonlar
en geg 15 giin icinde TUFAM'a bildiriliyor
mu?
Siyo10 Ozel nitelikli ilag gruplarina yonelik 30
diizenleme bulunmalidir.
SiY010.01 Ozel nitelikli ilag gruplarina yonelik listeler
hazirlanmis midir?
SiY010.02 Listeler kullanim alaninda bulunuyor ve
etkin kullaniliyor mu?
SiY010.03 Acil pediatrik ilaglar, yazilisi, okunusu,
gorinisl birbirine benzeyen ilaglar ve yiksek
riskli ilaclarin dolaplardaki yerlesimi muhtemel
hatalari engelleyecek sekilde yapiliyor mu?
SiY010.04 Orjinalambalajinda uyaricibirunsur
bulunmayanyiksekriskliilaglaricinuyaricilar
kullanilyor mu (renkli etiketleme gibi)?
sivy11 Narkotik ve psikotrop ilaglara yonelik 30
diizenleme yapilmalidir.
Siy11.01 Narkotik ve psikotrop ilaglar kilitli alanlarda
bulunuyor mu?
o Narkotik ve psikotrop ilaglarin
muhafazasina yonelik istisnalar
tanimlanmali, gerekli ek 6nlemler
alinmalidir.
- 2
_ §:28| 3
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Siv11.02 Narkotik ve psikotrop ilaglarin devir teslimi
yapiliyor mu?
o Devir teslim kayitlarinda;
* {lacin hangi hastaya, ne siklikta ve dozda
kullanildigi
* {lacin kullanildigi tarih
* {laci kimin uyguladig
* Kime ne miktarda ilag teslim edildigi
* Teslim alan ve teslim edenlerin imzalari
bulunmalidir.
o Muhafaza ve tasinma esnasinda zarar
goren narkotik ilaglar igin tutanak
tutulmahdir.
Siy11.03 Miadi gegmis veya bozulmus, kullanimi risk
olusturan vb. nedenlerle imha edilen
narkotik ve psikotrop ilaglar kayit altina
alinlyor mu?
Siy12 Yatan hastanin beraberinde getirdigi 30
ilaglarin yonetimine iliskin diizenleme
bulunmaldir.
Siy12.01 Yatan hastanin beraberinde getirdigi ilaglar,
miat ve fiziksel durum agisindan kontrol
edilerek teslim alinmali ve dosyasina
kaydediliyor mu?
SiY12.02 Hastalarin yaninda getirdigi ve kendileri
tarafindan uygulanan ilaglarin nasil
yonetilecegine iliskin kurallar kurum
tarafindan belirlenmis mi?
Siy13 Eczaneye iade edilen ilaglara y6nelik 10
diizenleme yapilmalidir.
Siy13.01 Eczaneye iade edilen ilaglarin teslimine
iliskin stireg belirlenmis midir?
SiY13.02 iade edilen ilaglarin kaydi tutuluyor mu?
siy14 ilag yonetimi siireglerinin izlenebilirligi 30
saglanmalidir.
Siy14.01 ilag ydnetimisiirecinde olusturulan tiim
verilerinizlenebilirligi ve surekliligi saglaniyor
mu?
SiY14.02 ilaghatalariveramakkalaolaylaristenmeyen
olay bildirim sistemikapsaminda bildiriliyor
mu?
- 2
_ §:28 %
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SiY15

ilagatiklarinin ve son kullanim tarihi gegmis
ilaglarinimhasina ve uygun sartlarda berta

edilmesineyonelikdiizenleme bulunmalidir.

30
raf

Siv15.01

ilag atiklarinin ve son kullanim tarihi gecmis
ilaclarin imhasina ve uygun sartlarda bertar

edilmesine yonelik siiregler ve bu siireglerin

isleyisine yonelik kurallar tanimlaniyor mu?

af

Siv15.02

imha edilen ilaglara iligkin kayitlar (ilag adi,

miktari, imha nedeni, yontemi, birimi, tarihi, kim
tarafindan gergeklestirildigi vb.) tutuluyor mu?

ILGIiLi BOLUM TOPLAM PUANI:

KURUM OZ DEGERLENDIRME PUANI:

KURUM SKS BOLUM PUANI :

DENETLENEN BOLUM iIMZA

SORUMLULARI

OZ DEGERLENDIRME EKIiBI

iMZA
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SENO1 Enfeksiyon Kontrol Komitesi kurulmalidir. 50
SEN01.01 Enfeksiyon Kontrol Komitesinde gérev
alacak sorumlular belirlenmis mi?
SEN01.02 EKK’nin gorev yetki ve sorumluluklari
tanimlanmis midir?
SENO02 Kurumun tiim béliimlerini kapsayan 30
enfeksiyonlarin 6nlenmesine yonelik program
bulunmaldir.
SEN02.01 Enfeksiyonlarin énlenmesi ve kontroliine

yonelik program, kurumun sundugu
hizmetleri ve kurum boélimlerini kapsayacak
sekilde hazirlanmis mi?

o Saglik hizmeti streglerinin enfeksiyon riski
acgisindan degerlendirilmesi

o El hijyeni

o Temizlik, dezenfeksiyon, sterilizasyon,
asepsi, antisepsi

o izolasyon énlemleri

o Bildirimi zorunlu hastaliklarin ulusal
bildirim sistemine kaydedilmesi

o Akilci antibiyotik kullanimi

o Calisanlarin mesleki enfeksiyonlardan
korunmasina yonelik yapilmasi gereken
saglk gozetimi ve bagisiklama islemlerinin
tanimlanmasi

o Hava ve su kaynakli enfeksiyon kontrol
onlemleri

o Tesis kaynakli tadilat, onarim, insaat
¢alismalarinda enfeksiyonlarin 6nlenmesi
o Olaganusti durumlara (salgin, nadir
gorilen enfeksiyonlar gibi) yonelik
planlamalarin yapilmasi

o Camasirhane, yemek, atik yonetimi gibi
destek hizmetlerinde enfeksiyonlarin
onlenmesi
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DOKUMAN
BOYUT

STANDART

SKS PUANI

EVET

HAYIR

K (Karsiliyor)
KK (Kismen

Karsiliyor) KM

(Karsilamiyor)

ALINAN PUAN

ACIKLAMA

SENO3

Kurum el hijyeni politikasi tanimlanmalidir.

w
o

SEN03.01

Kurum el hijyeni politikasi asgari asagidaki
hususlari kapsayacak sekilde tanimlaniyor
mu?

o El hiyeninin tanimi ve genel kapsami

o El hijyeninin kurum igin 6nemi

o El hijyeni ileilgili genel kurum hedefleri

o Yoneticiler ve galisanlarin el hijyeni ile ilgili
temel sorumluluklari

o Sirekli iyilestirme stratejisi

o El hijyeni ile ilgili prosedirlere atiflar

SEN03.02

Kurum el hijyeni politikasi, stratejik
hedeflerde ve kurum uygulamalarinda
izlenebilir olmahdir.

SENO4

Calisanlar, el hijyeni konusunda
bilgilendirilmeli ve tesvik edilmelidir.

50

SEN04.01

Saglik calisanlarina el hijyenini saglamaya
yonelik egitimler veriliyor mu?

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

o El hijyeni ile ilgili egitim doklimani asgari
asagidaki konulari kapsamalidir:

* El hijyeninin 6nemi

* El hijyeni endikasyonlari

* El hijyeni saglama yontemleri

* Eldiven kullanimi ile ilgili kurallar

* El antiseptikleri ile ilgili genel bilgiler

* "El Hijyeni icin 5 Endikasyon" yaklasiminin
similasyonlari

* Alkol bazli el antiseptikleri ile ilgili alinmasi
gereken giivenlik 6nlemleri

SEN04.02

Saglk calisanlarinin el hijyenini etkin
uygulamasina yonelik tesvik edici calismalar
yapiliyor mu?

SENO5

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

40

SENO05.01

Saglik hizmeti sunumu sirasinda ¢alisanin kolay
erisebilecegi sekilde eldiven ve el antiseptigi
bulunuyor mu?
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SENO05.02 El yikama alanlarinda el hijyenini uygun sekilde

saglamaya yonelik altyapi ve ekipman
(sivi/kdplk el sabunu, kagit havlu,
pedalli/sensorlii ¢op kovasi vb.) bulunuyor
mu?

SENO05.03

El hijyeni Urlnlerinin birim bazinda uygun
yerde ve yeterli sekilde bulunma durumu
diizenli araliklarla kontrol edilmeli ve
kaydediliyor mu?

SENO6

Personelin el hijyeni bilinci ve uygulama
diizeyi olgiilmelidir.

40

SEN06.01

Ulusal ve uluslararasi gegerliligi olan 6lgekler
ile personelin el hijyeni bilinci ve el hijyeni
uygulama dizeyi en az yilda bir kez 6lgim{i
yapiliyor mu?

SEN06.02

idari ve teknik personel disinda, hastaya
hizmet sunumunda goérev alan tiim personel
olgek uygulamasina dahil ediliyor mu?

SEN06.03

Olgiim sonucuna gére iyilestirmeye yénelik
gerekli faaliyetler yapiliyor mu?

SENO7

Cahsanlarin el hijyeni kurallarina uyumu
degerlendirilmelidir.

50

SENQ7.01

“5 Endikasyon Kurali Gozlem Formu” ile
¢alisanlara yonelik haberli gbzlemler
yapiliyor mu?

Gozlemler, asgari asagidaki kurallar
cercevesinde gergeklestirilmelidir.

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

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

o Epidemi siiphesi veya riski oldugu
durumlarda, ilgili kliniklerde gozlem sikhgi
ve sayisi artirlimahdir.

o Gozlemciler konu ile ilgili egitim almis
olmalidir.
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SEN07.02

El hijyeni gbzlem sonuglari yonetim ve ilgili
birimlerle paylasilmali, galisanlar birimlerine
ait gbzlem sonugclari hakkinda bilgi sahibi
olmahdir.

DOKUMAN
BOYUT

STANDART

SKS PUANI

EVET

HAYIR
K (Karsiliyor)
KK (Kismen

Karsiliyor) KM

(Karsilamiyor)

ALINAN PUAN

ACIKLAMA

SENO8

izolasyon Onlemleriyle ilgili diizenleme
yapilmalidir.

w
o

SEN08.01

Enfekte veya kolonize hastalarin yonetimine
yonelik strecler tanimlaniyor mu?

Enfekte veya kolonize hastalarin yonetiminde
kullanilacak olan izolasyon énlemleri
belirlenirken kabul gérmis ulusal ve
uluslararasi rehberler esas alinmalidir.

SENO9

Cahsanlarin calisma ortamindan kaynakh
enfeksiyonlardan korunmasina yonelik
diizenlemeler yapilmalidir.

50

SEN0Q9.01

Mesleki enfeksiyonlara yonelik saglhk gozetimi,
birimlerdeki risk dlizeylerine gére yapilmali,
bagisiklamanin miimkin oldugu enfeksiyonlara
karsi bagisiklama saglaniyor mu?

SENQ9.02

Saglik hizmeti verilmesi sirasinda
karsilasilabilecek risklere gore gerekli koruyucu
tedbirler (standart dnlemler, izolasyon 6nlemleri)
aliniyor mu?

SEN09.03

Herhangi bir enfeksiyon ajani ile temas s6z
konusu oldugunda gerekli bagisiklanma,
profilaksi, takip ve tedavi islemlerinin yapiimasi
saglaniyor mu?

SEN10

Enfeksiyon Onlenmesi hakkinda saghk
cahisanlarina egitim verilmelidir.

30

SEN10.01

Enfeksiyonlarin 6nlenmesine yonelik egitim
ihtiyaclari, kurumun hizmet ici egitimler ile
ilgili belirledigi kurallar ¢cercevesinde birim
ve meslek bazinda tanimlaniyor mu?

iLGiLi BOLUM TOPLAM PUANI:

KURUM OZ DEGERLENDIRME PUANI:

KURUM SKS BOLUM PUANI :

DENETLENEN BOLUM

SORUMLULARI

iMZA

Oz DEGERLENDIRME EKiBIi

iMZA
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TEMIZLIK, DEZENFEKSIYON VE STERILiZASYON HiZMETLERI

Tarih:

DOKUMAN
BOYUT

STANDART

SKS PUANI
EVET

HAYIR
K (Karsiliyor)
KK (Kismen

Karsiliyor) KM
(Karsilamiyor)
ALINAN PUAN

ACIKLAMA

SDS01

Kurum temizligine yonelik kurallar
tanimlanmaldir.

u1
o

SDS01.01

Kurum alanlari ile zemin ve ylzeylerinin (dis
Unitleri, kapi ve yatak kollari, yatak kontrol
panelleri, elektrik diigmeleri, cihazlarin
ylzeyleri, duvar, tavan ve raflar gibi)
temizlik ve dezenfeksiyon agisindan risk
dizeyleri belirlenmis mi?

SDS01.02

Belirlenen riskler dogrultusunda, kurumun
tiim alanlarini kapsayan temizlik ve
dezenfeksiyon plani olusturulmali, plan
asgari asagidaki konulari icermelidir

o Alan ve ylizey bazinda;

* Risk diizeyi

* Kullanilacak temizlik ve dezenfeksiyon
malzemesi ve ekipmani

* Temizlik ve dezenfeksiyon sikligi ve
kurallan

* Temizlik ve dezenfeksiyon islemlerinin kim
tarafindan yapilacagi

o Hali, perde, doseme gibi malzemelere
yonelik temizlik yontemi ve sikligi

o Haserelerle miicadele yontemleri ve sikligi
Dis Unitlerinin dezenfeksiyonuna yonelik
plan her hasta sonrasinda ve giin sonunda
yapilacak dezenfeksiyon islemini kapsiyor
mu?

SDS01.03

Kullanilan temizlik ekipmaninin temizligi ve
dezenfeksiyonu ile ilgili kurallar
tanimlanmali, kurallarin uygulanma durumu
kontrol ediliyor mu?

SDS01.04

Kan ve vicut sivilari ile bulas ve olasi kirlilik
olusturan kazalar sonrasina yonelik temizlik
ve dezenfeksiyon kurallari tanimlanmalidir.
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SDS01.05

Kurum alan, zemin ve ylizeylerinin temizlik
ve dezenfeksiyon islemlerine yonelik

belirlenen kurallarin uygunlugu enfeksiyon
kontrol komitesince onaylanmis olmalidir.

DOKUMAN
BOYUT

STANDART

SKS PUANI

EVET

HAYIR

K (Karsiliyor)
KK (Kismen

Karsiliyor) KM

(Karsilamiyor)

ALINAN PUAN

ACIKLAMA

SDS01.06

Temizlik hizmetlerinde gorevli personele
yonelik asgari asagidaki konulari icerecek
sekilde egitim veriliyor mu?

o Genel alanlarin temizlik kurallari

o Belirlenen risk diizeyine gbre alanlarin
temizlik kurallan

o Temizlik maddelerinin kullanim 6zellikleri
o Calisanlar arasi iletisim

o Hasta ve hasta yakinlari ile iletisim

o Kisisel koruyucu donanim kullanimi

o Temizlik malzemelerine maruz kalma
(g6ze sigramasi, ciltle temasi gibi)
durumlarinda yapilacaklar

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

SSHO02

Kurumda gergeklestirilen temizlik ve
dezenfeksiyon islemleri kontrol edilmelidir.

40

SDS02.01

Temizlik ve dezenfeksiyonun kontroliine iliskin
sorumlular ve sorumluluklari tanimlanmali,
kontrol yontemi ve araliklari belirlenmis mi?

SDS02.02

Tam kapali ve acik alanlarin temizlikleri ile
kurumda gerceklestirilen dezenfeksiyon
islemleri diizenli bir sekilde kontrol
edilmelidir

SDS02.03

Temizlik ve dezenfeksiyon planina uygun olacak
sekilde, kullanim alanlarinda gerekli malzeme ve
ekipmanin bulunma durumu kontrol ediliyor mu?

SDS03

Kurumda kullanilan cihaz ve malzemeler
enfeksiyon riski diizeyine gore
gruplandiriimahdir.

30

SDS03.01

Kurumda kullanilan cihaz ve malzemeler
enfeksiyon risk dlizeylerine gére en az ig
grupta (kritik, yari kritik ve kritik olmayan gibi)
tanimlanmis mi?
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SDS03.02

Risk diizeylerine gore uygulanmasi gereken
dezenfeksiyon ve sterilizasyon yontemleri
tanimlanmalidir.

DOKUMAN
BOYUT

STANDART

SKS PUANI
EVET

HAYIR

K (Karsiliyor)
KK (Kismen

Karsiliyor) KM
(Karsilamiyor)
ALINAN PUAN

ACIKLAMA

SDS04

Y
o

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

SDS04.01

Dezenfeksiyon islemi yapilmasi gereken
malzeme ve cihazlar belirlenmis mi?

SDS04.02

Dezenfeksiyon islemi uygulanan materyale
gore dezenfeksiyon diizeyi, kullanilacak
dezenfektan ve kullanim kurallari
belirlenmis mi?

SDS04.03

Dezenfektanlarin bulundugu kap veya
konteynerlerin kapaklari kapali tutuluyor
mu?

SDS04.04

Dezenfektanlarin hazirlandigi kap veya
konteynerlerin izerine hazirlanma tarihi ve
son kullanim tarihi yaziliyor mu?

SDS04.05

Dezenfektanlar Gretici firmanin 6nerdigi
konsantrasyon ve temas siiresine uygun
sekilde kullanilmali, temas siresi takip
ediliyor mu?

SDS04.06

ilgili calisanlara dezenfektanlarin kullanimi
hakkinda egitim verilmeli, egitim asgari
asagidaki konulari iceriyor mu?

o Dezenfektan etkinliginin saglanmasi igin
dikkat edilecek hususlar

o Gerekli kisisel koruyucu donanimin
kullanimi

o Havalandirma kosullari

o Kaza durumunda yapilacaklar

o Dezenfeksiyon etkinligini bozan
durumlarin bildirimi

o Dezenfektanlarin saklanma kosullari

SDS04.07

Dezenfektanlar uygun sekilde bertaraf
ediliyor mu?

SDS04.08

Dezenfeksiyon islemlerinin belirlenen
kurallar cercevesinde uygulanma durumu,
ilgili sorumlular tarafindan izleniyor mu?
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SDS05 Yiiksek diizey dezenfektanlarla 50

gerceklestirilen uygulamalarin kontrolii ve
glivenligi saglanmahdir

SDS05.01 Yiksek diizey dezenfektanlarin hazirlanmasi,
uygulanmasi, kontrolii ve bertarafina
yonelik stregler tanimlanmis mi?

SDS05.02 Yiksek diizey dezenfektan kullanilan alanlar
tanimlanmali  ve bu alanlarda uygun
havalandirma kosullari saglanmis mi?

SDS05.03 Yiksek diizey dezenfektanin minimal etkin

konsantrasyonu(MEK)indikatorlerle
belirlenen siklikta kontrol edilmeli ve kayit
altina aliniyor mu?

o Yiksek diizey dezenfeksiyon amaciyla
kullanilan dezefektana yonelik uygun MEK
testi yapiimalidir.

oTest materyali dezenfektanla uyumlu
olmal, "pH Olger" bu amacla
kullanilmamalidir.

o Kontrol sikligi, soliisyonun kullanim sikhgi
ve sliresi dikkate alinarak kurum tarafindan
belirlenmelidir.

o Test sonucu olumsuz ciktiginda veya
dezenfektanin kullanim siresi doldugunda,
soltisyon kullanilmamali ve Uzerine ekleme
yapiimamaldir.
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SDS06 Sterilizasyon hizmetlerine iliskin siiregler 30
ve bu siireclere yonelik kurallar
tanimlanmaldir.
SDS06.01 Sterilizasyon hizmetlerine iliskin sliregler ve
sureglerin isleyisine iliskin kurallar asgari
asagidaki konulari icerecek sekilde
tanimlanmig mi?
o Sterilizasyon Unitesinde yer alan fiziki
alanlar
o Uygulanan hizmetlere iliskin gerekli
ekipman, galisma kosullari ve kurallari
o Aletlerin;
* Uniteye transferi
* Yikanmasi
* Hazirlik ve kontrol alanina tasinmasi
* Sayimi ve kontrolii
* Paketlenmesi, steril edilmesi ve
depolanmasi
* Kullanim alanina transferine kadar
sterilitenin korunmasi
o Yikama, paketleme ve sterilizasyonun
etkinliginin kontrolii
o Yikama, paketleme ve sterilizasyon
surecinde kullanilan cihazlarin ginlik
temizligi ve diizenli araliklarla bakimi
o Hizmetin aksamasina neden olan
durumlarin varhiginda (elektrik kesintisi, su
kesintisi, cihaz arizalari gibi) izlenmesi
gereken yol
o Sterilizasyon hizmet alimi s6z konusu ise
kontrollerin kapsami, kontrol araliklari ve
sorumlusu
o Odiing set ve malzemelerin planli ve acil
durumlara yonelik sterilizasyon sireci
o Tekrar kullanilabilen malzemelerin
kullanim kosullari
o Olaganisti durumlarda (afetler, tesis
kaynakli sorunlar, cihaz gaz kagaklari gibi)
sterilizasyon hizmetleri ile ilgili alinacak
Oonlemler
SSHO7 Sterilizasyon uinitesine yonelik fiziki 40
diizenleme yapilmahdir.
SDS07.01 Sterilizasyon Unitesinde kirli ve temiz alanlar
ile steril depolama ve destek alanlari
tanimlanmis mi?
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SDS07.02 Alanlara gore uygun sicaklik ve nem
araliklari belirlenmeli, sicaklik ve nem
takipleri yapilarak surekli izleniyor mu?
o Steril depolama alaninda sicaklik 220C'yi,
nem %60’ asmamalidir.
o Galisma alanlarinda sicakhk 18-25°C, nem
%35-70 olmalidir.
SDS07.03 Steril depolama alanina giris kontrolli
olmali, steril olmayan malzeme ve tibbi
cihazlar bu alanda bulunuyor mu?
SDS07.04 Tlm ylzeyler pirizsiz, gozeneksiz, kolay
temizlenebilir ve dezenfekte edilebilir
nitelikte mi?
SDS07.05 Sterilizasyon linitesinde havalandirma
sistemi kesintisiz calismali, hava akimi steril
alandan temiz alana ve kirli alana dogru
yapiliyor mu?
SDS07.06 Su, aydinlatma, kesintisiz glic kaynag gibi

sistemler, sterilizasyon silireglerinin glivenlik
ve etkinliginin strdirilmesini saglayacak
sekilde olusturulmus mu?

o Su, aydinlatma, kesintisiz gli¢c kaynagi gibi
sistemlerin rutin kontrolleri, yetkin teknik
personel tarafindan yapilmahdir.

o Sterilizasyon (nitesinde yikama
dezenfektorlerinin son durulama suyu,
termal dezenfeksiyonda kullanilan su ve
buhar sterilizatorlerde kullanilan su
demineralize olmaldir.

o Demineralize suyun kalitesini 6lcmeye
yonelik stirecler ve kontrol araliklari
tanimlanmalidir.

* Suyun iletkenligi her giin olcllmeli ve
kaydedilmelidir.

* En az alti ayda bir kez demineralize suyun
kimyasal ve mikrobiyolojik kontroli
yapiimalidir.

o Mikrobiyolojik kontaminasyonun
engellenmesi icin demineralize suyun biyik
oranlarda depolanmasindan kaginilmali,
suyun sicakligi kontrol edilmeli ve depolama
alani diizenli olarak temizlenmelidir.

o Calisma alanlarinin 6zelligine gére gerekli
aydinlatma dizeyleri (kontrol ve paketleme
alanlari 1000 liiks, yikleme ve bosaltma
alanlar 600-800 liks gibi) belirlenmelidir.
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SDS07.07

Kirli, temiz ve steril depolama alanlari
arasindaki gecis noktalarinda el hijyenini
saglamaya yonelik ekipman (lavabo, sivi
sabun, el antiseptigi gibi) bulunuyor mu?

SDS08

Kirli malzemelerin teslim alinmasi ve yikanmas1 | 40
ile ilgili siire¢ler kontrol altina alinmahdr.

SDS08.01

Sterilize edilecek malzemelerin teslim
alinmasi, yikanmasi ve yikama etkinliginin
izlenmesine iliskin kurallar ulusal ve
uluslararasi rehberler dogrultusunda
belirleniyor mu?

SDS08.02

Kirli malzemeler sayimi yapilarak teslim
alinmali, malzemenin adi, sayisi, geldigi birim,
gelis tarihi ve saati, teslim eden ve alan
kisilerin bilgileri kayit altina aliniyor mu?

o Sivri uclu aletler igin gerekli tedbirler
alinmalidir (6rnegin, stizgegli
dekontaminasyon kiveti kullaniimasi,
sayimlarin presel ile yapilmasi gibi).

SDS08.03

Yikamada kullanilan ekipman, kimyasallar ve
fiziksel parametreler (sicaklik, konsantrasyon,
makine kullaniliyorsa ¢evrim parametreleri
gibi) dekontamine edilecek malzemelerle
uyumlu mu?

SDS08.04

Yikama etkinliginin izlenmesine iliskin slreg
asgari asagidaki kontrol basamaklarini iceriyor
mu?

o Yikama cihazlarinin déngi raporlari her
yikama sonrasinda degerlendirilmelidir. Cikt
alinamayan cihazlarda harici fiziksel kontrol
yontemleri uygulanmalidir.

o Fiziksel giktilarin kontroliine ek olarak
asagidaki kontrollerden biri en az haftada bir
kez uygulanmalidir:

* Sicaklik zaman parametrelerini gésteren
elektronik kontrol sistemleri

* Yikama indikatorleri ile kontrol

o En az iki haftada bir kez protein kalinti
testleri yapiimalidir.

o Yikama kontroli, kullanimda olan limenli
aletleri de kapsamalidir.

SDS08.05

Yikama alanlari ve cihazlarinin bakim ve
temizligi ile ilgili siregler tanimlaniyor mu?

SDS09

Paketleme ve yiikleme siiregleri kontrol altina 40
alinmalidir.
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SDS09.01 Paketlemeye iliskin kurallar, ulusal ve ulusarasi
rehberler dogrultusunda belirleniyor mu?
DOKUMAN STANDART s T 2 ACIKLAMA
BOYUT - 5288
z z23E|E
2 o &~ @ 2 = E
v B 523282
S |2 T| €8x <
SDS09.02 Malzemeler, malzeme listesi ile temiz alana
teslim aliniyor mu?
SDS09.03 Paket icerigi, temizlik, bltlinlik ve hasar
acisindan kontrol edilmeli ve gerekli bakim
uygulamalari yapiliyor mu?
SDS09.04 Paketleme islemi temiz alanda gergeklestiriliyor
mu?
o Tekstil malzemeler diger malzemelerden ayri
bir alanda paketlenmelidir.
SDS09.05 Paketlemede kullanilacak malzemeler
uygulanacak sterilizasyon yontemi ile uyumlu
olmal, sterilizasyonun etkinligini ve steril
paketlerin glivenli muhafazasi saglaniyor mu?
SDS09.06 Paketlerin sterilizasyon cihazina yliklenmesine
iliskin kurallar tanimlaniyor mu, sterilizasyon
etkinligini azaltacak sekilde fazla ve sikisik
yikleme yapilmamasina dikkat ediliyor mu?
SDS10 Sterilizasyon isleminin etkinligi saglanmalidir. 50
SDS10.01 Sterilizasyon etkinliginin izlenmesine yonelik
Unite tarafindan izlenecek yontem ve siiregler
(parametrik validasyon, biyolojik validasyon,
rutin kimyasal ve biyolojik indikatér kullanimi
gibi) tanimlaniyor mu?
SDS10.02 Sterilizatorlerin kurulum ve isletim yeterliligi
uretici firma tarafindan kanitlanmig mi?
SDS10.03 Sterilizasyon cihazlarinin program dongiileri
izlenip kaydediliyor mu?
SDS10.04 isleme girmis ve girmemis paketlerin birbirinden
ayrilabilmesi icin her paket izerinde islem
indikatord kullaniliyor mu?
SDS10.05 Unite tarafindan sterilizasyon etkinliginin rutin
olarak izlenmesinde paket ici kimyasal indikator
uygulamasi tanimlanmis ise, her pakete, paket
iceriginin niteligine gore uygun ozelliklere sahip
kimyasal indikator konuluyor mu?
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SDS10.06 Unite tarafindan sterilizasyon etkinliginin rutin

olarak izlenmesinde biyolojik indikator
uygulamasi tanimlanmis ise, uygulama asgari
asagidaki kurallar gergevesinde gercgeklestiriliyor
mu?

o Sterilizasyon yontemine gore biyolojik indikator
kullanim sikhg1 asagidaki sekildedir:

* Buharli basing sterilizasyonunda, parametrik
Uriin teslimi yapilamiyorsa en az haftada bir kez
ve implant igeren her ylikte

* Etilen oksit sterilizasyonunda her dongiide

* Formaldehit sterilizasyonunda her déngiide

* H202 sterilizasyonunda her dongilide

o Biyolojik indikator kullanildiginda;

* Cihazlarin ilk kurulum gevrimleri ve blyik
onarimlarindan sonra arka arkaya ¢ negatif
sonug alindiktan sonra kullanim baslatiimalidir.
* Biyolojik indikat6r sonucu kayit altina
alinmalidir.

* indikat6riin her farkli iiretim serisi igin bir
pozitif kontrol testi yapiimalidir.* Biyolojik
indikator sonucunun pozitif olmasi durumunda
son negatif sonugtan itibaren teslim edilen
malzemeler geri ¢agrilmali, tekrar steril edilmeli,
malzemeler hastalara kullanilmis ise ilgili hastalar
enfeksiyon kontrol komitesince izlenmelidir.
Cihazin bakim kontrolleri yapilmali, kullanimina
li¢ negatif biyolojik kontrol sonrasinda izin
verilmelidir.

* Biyolojik indikator inkiibatori belirlenen
araliklarda ve gerektiginde kalibre edilmelidir.

SDS11 Basingli buhar otoklavlarinin giinlitk bakim ve 40
kontrolleri yapiimalidir.

SDS11.01 Basingli buhar otoklavlarinin periyodik bakimi
uretici firma onerileri dogrultusunda
gerceklestiriliyor mu?

SDS11.02 Basingli buhar otoklavlariigin vakum kacak testi

yapiliyor mu?

o Vakum kacag 1 milibar/dakikadan az ise
haftada bir kez yapilmalidir.

o0 1 milibar/dakikadan fazla ise her giin
yapiimalidir.

o Vakum kacagi 1,3 milibar/dakika Gzerinde ise
cihazin ¢alismasi durdurulmalidir.

o Vakum kacak test sonuglari izlenebilir olmalidir.
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SDS11.03

Her giin cihaz bosken ve sterilizasyon islemine
baslamadan énce Bowie-Dick testi uygulanip
kayit altina aliniyor mu?
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SDS12

Steril malzemeler uygun sekilde muhafaza
edilmelidir.

Y
o

SDS12.01

Steril malzemeler steril depolama alaninda
muhafaza ediliyor mu?

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

o Steril malzeme depolarinda malzeme raflar
yerden en az 30 cm yukarida, en st rafa
malzeme konduktan sonra tavana mesafesi en az
50 cm olacak sekilde, hava sirkiilasyonu igin
duvardan en az 5 cm énde olmalidir.

o Steril depolama raflari kolay temizlenebilir
olmali, depolanan {rlinlin etrafindaki havanin
serbest dolagimina izin vermelidir.

SDS12.02

Steril depodan ¢ikan malzemeler, paketi agilmasa
dahi yeniden steril edilmeden depoya kabul
edilmemesine dikkat ediliyor mu?

SDS12.03

Steril malzemelerin (izerinde sterilizasyonun
yapildigi cihaz ve sterilizasyonu yapan ¢alisan igin
tanimlayici, sterilizasyon tarihi ve raf 6mri
bulunuyor mu?
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SDS12.04 Steril malzemelerin raf 6mrii, paketleme kat
sayisi, paketleme gerecleri, diger koruyucu
etkenler (kapali kutu, toz 6rtisi, tasima arabasi
gibi), depolama yeri gibi faktorler gz 6niinde
bulundurularak belirleniyor mu?
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SDS13 Sterilizasyon siireci izlenebilir olmalidir. 40
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SDS13.01 Sterilizasyon islemlerinin her agamasinda

(malzemenin teslim alinmasi, yikanmasi,
paketlenmesi, sterilize edilmesi, depolanmasi,
kullanim alanina transferi); zaman, cihaz,
yontem, uygulayici ve kontrol parametrelerine
iliskin kayrtlar bulunuyor mu?

o Sterilizasyon islemi ile ilgili kayitlarda asgari
asagidaki bilgilere ulasilabilmelidir:

* Yikama ve termal dezenfeksiyon etkinligini
gosteren performans testleri

* Déngl sonrasi paketlerin nem ve maruziyet
bandi agisindan kontrolii

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

* Hangi tarihte, hangi yontem ile hangi donglide
steril edildigi

* Sterilizasyon cihazina ait bakim, onarim,
kalibrasyon kayitlari

* Cihaz dongii kayitlari

* Cihaza iliskin test sonuglari (vakum kagak testi,
Bowie-Dick test gibi)

* Kim tarafindan ne zaman teslim alindigi ve
teslim edildigi

* Hangi asamada kim tarafindan islemin
uygulandigi

* Varsa diger asamalarda gerceklestirilen kalite
kontrol calismalarina iliskin kayitlar

SDS13.02 Steril malzemeye iliskin tanimlayici bilgiler hasta
dosyasinda da bulunmali, hangi malzemenin
hangi hastaya kullanildig kaydediliyor mu?

o Hastaya kullanilan malzemelerin kayitlarina
geriye doniik olarak ulagilabilmelidir.

iLGiLi BOLUM TOPLAM PUANI: KURUM OZ DEGERLENDIRME PUANI: KURUM SKS BOLUM PUANI :

DENETLENEN BOLUM iMZA Oz DEGERLENDIRME EKiBI iMZA
SORUMLULARI
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SRGO1

Radyasyondan korunma sorumlusu belirlenmeli
ve sorumluluklari tanimlanmalidir.

Y
o

SRG01.01

Radyasyondan korunma sorumlusunun
sorumluluk alanlari asgari asagidaki
hususlari icerecek sekilde tanimlaniyor mu?
o Denetimli ve gozetimli alanlarin
belirlenmesi

o Hasta, hasta yakini, ¢alisanlar ve toplumun
radyasyonun zararli etkilerinden
korunmasina yonelik gerekli tedbirlerin
belirlenmesi ve uygulanmasi

o Cevresel radyasyon olgiimlerinin takibi

o Radyasyon cihazlari veya kaynaklarinin
bakim ve kalibrasyonunun takibi

o Tespit edilen uygunsuzluklar ile gerekli
iyilestirme faaliyetlerinin Gst yonetime
raporlanmasi ve izlenmesi

SRGO02

Radyasyon giivenligi kapsaminda ele
alinmasi gereken alanlar belirlenmelidir.

30

SRG02.01

Radyasyon alanlari tanimlanarak radyasyon
dizeylerine gore denetimli ve gézetimli alan
olarak siniflandirimismidir?

SRG02.02

Denetimli alanlara giris ve ¢ikislar kontrolli
mu?

SRG02.03

Gozetimli alanlarda ortam radyasyon
seviyelerinin nasil takip edilecegi tanimlanmali,
gerekli 6l¢timlerin yapiimasi saglanmali ve
kayitlari tutuluyor mu?

SRG02.04

Radyasyon alanlarinda gerekli giivenlik
tedbirleri alintyor mu?

SRGO03

Radyasyon yayan cihazlarin bulundugu
alanlara yonelik diizenleme yapilmahdir.

50

SRG03.01

Radyasyon yayan cihazlarin bulundugu
alanlara yonelik yetkili kurum veya
kuruluslarca olusturulmus lisans belgesi
bulunuyor mu?

SRG03.02

Radyasyon uygulamalari yapilirken
goruntileme Unitesinin kapilari kapal
tutuluyor mu?

SRG03.03

Radyasyon alanlarinda hasta ve calisanlari
uyarmaya yonelik araclar (radyasyon uyari
isaretleri, 1sikh levha vb.) kullaniliyor mu?

SRG03.04

Radyasyon alanlarinda uygun havalandirma
kosullari saglaniyor mu?
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DOKUMAN
BOYUT

STANDART

SKS PUANI

EVET

HAYIR

K (Karsiliyor)
KK (Kismen

Karsiliyor) KM

(Karsilamiyor)

ALINAN PUAN

ACIKLAMA

SRG03.05

Bekleme salonlari radyasyon alanlarinin diginda
bulunmall, tetkik yapilacak hastalarin denetimli
alana gegisinin kontroll{ bir sekilde yapiimasina
yonelik diizenleme bulunuyor mu?

SRG03.06

Radyasyon yayan portable cihazlarin
kullaniminda radyasyon glivenligini saglamaya
yonelik gerekli tedbirler aliniyor mu?

SRG04

Radyolojik islemlere ait ¢ekim protokolleri
hazirlanmalidir.

50

SRG04.01

Cekim protokollerinde, islemin tlrlne gore,
hasta kilosu, yasi vb. degiskenler dikkate alinarak
radyasyon dozu, ¢ekim siiresi, goriintii agisi gibi
parametreler belirleniyor mu?

SRG04.02

Calisanlara ¢ekim protokolleri ile ilgili egitim
veriliyor mu?

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

SRGO5

Hasta ve yakinlarinin radyasyondan
korunmasina yénelik tedbirler alinmalidir.

50

SRG05.01

Hastalar ve yakinlari i¢in radyasyon
koruyucular kullaniliyor mu?

o Hastalar ve yakinlari igin radyasyon
koruyucularinin kullanimina yonelik kurallar
belirlenmelidir.

o Hasta profiline gore farkh ebatlarda
radyasyon koruyucular (tiroid koruyucu,
kursun esdegerli gozIlik gibi) bulunmalidir.

SRG05.02

Hasta yakinlar gerekmedikce gorintileme
alanina alinmamali, alinmasi durumunda
koruyucu donanim kullanimi saglaniyor mu?

SRG05.03

Radyasyon koruyucularinin kontrollerine
yonelik sire¢ tanimlaniyor mu?

o Radyasyon koruyuculara yonelik kontrol
sureci belirlenmelidir.

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

o Rutin disi kontrollerin hangi durumlarda
yapilmasi gerektigi belirlenmelidir.
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Gebe ve gebelik potansiyeli olan hastalara
SRG05.04 yonelik dikkat edilmesi gereken kurallar
belirleniyor mu?
0 Gebe ve gebelik sliphesi olanlar igin tibbi
Isinlama yapilmasi zorunlu ise radyasyon
glvenligi konusunda bilgilendirilmeli ve
koruyucu tedbirler alinmalidir.
o Gebe ve gebelik sliphesine yonelik
sorgulamalar, istem siirecinde ve uygulama
sirecinde olmak Uzere ayri ayri yapiimalidir.
SRG05.05 Cocuk hastalara yonelik ¢ekimlerde dikkat
edilmesi gereken hususlar belirlenmeli,
maruziyeti azaltmaya yonelik tedbirler alinmali
ve ¢ekim tekrarlari en aza indiriliyor mu?
SRGO06 Calisanlarin radyasyondan korunmasina 50
yonelik tedbirler alinmalidir.
SRG06.01 Calisanlarin koruyucu donanim kullanmasi
saglaniyor mu?
o Calisanlarin ihtiyaglari cercevesinde, farkh
ebatlarda radyasyon koruyucular
bulunmalidir.
SRG06.02 Calisanlarin bireysel dozimetre kullanimi
saglaniyor mu?
o Dozimetreler, kullanan kisinin ismine
kayith olmahdir.
o Calisanlarin dozimetre takipleri
yapilmalidir. Her galisan igin;
* Her dozimetre takip dénemi sonundaki
radyasyon dozu kayit altina alinmalidir.
*Yillik toplam radyasyon dozu
hesaplanmalidir.
* Radyasyon dozlari donemsel ve yillik
olarak yasal sinirlarla kiyaslanmalidir.
* Dozimetre sonuclari degerlendirilerek
gerektiginde iyilestirme calismalari
yapiimalidir.
SRGO07 Denetimli alanlar disinda yapilan ¢ekimlerde 50
hasta, hasta yakini ve calisanlarin radyasyondan
korunmasina yonelik tedbirler alinmalidir.
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SRG08 Radyasyon alanlarinda galisan personele, 30
radyasyon giivenliginin saglanmasina yonelik
yilda en az bir kez egitim verilmelidir.

ILGIiLI BOLUM TOPLAM PUANI:

KURUM OZ DEGERLENDIRME PUANI:

KURUM SKS BOLUM PUANI :

DENETLENEN BOLUM
SORUMLULARI

iMZA

OZ DEGERLENDIRME EKIiBi

iMZA
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DiS PROTEZ LABORATUVARI HiZMETLERI

Tarih:

DOKUMAN
BOYUT

STANDART

SKS PUANI
EVET

HAYIR

K (Karsiliyor)
KK (Kismen

Karsiliyor) KM
(Karsilamiyor)
ALINAN PUAN

ACIKLAMA

SDPO1

w
o

Dis protez laboratuvarinin fiziki ortamina
yonelik diizenleme yapilmalidir.

SDP01.01

Kurumigerisindeyapilacak protetikislemler
tanimlanmigve buistaniminauygun fiziksel alt
yapi saglaniyor mu?

SDP01.02

Dis protez laboratuvarinda; hastaya ait
protetik materyalin uygun kosullarda kabul,
islem dncesi hazirlanmasi, islem sonrasi
protezin teslimi gibi siiregler icin gerekli alanlar
ve bu alanlara yonelik kurallar belirlenmis mi?
Tanimlanan alanlarda;

o Alan buyuklGgi

o Alanin etkin ve glvenli kullanimina yonelik
planlama

o Havalandirma kosullari

o Giris ve ¢ikisa yonelik diizenlemeler

gibi fiziki kosullar belirlenmeli ve
uygulanmalidir.

SDP01.03

Havalandirma sisteminin diizenli olarak
bakimi yapilmali, gerekli goriilen
periyotlarda filtreler degistiriliyor mu?

SDP02

Protez yapim siireci ile ilgili islem 6ncesi 50
sureglerin kontrolii saglanmaldir.
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SDP02.01

Laboratuvarda bulunan toz ve kimyasallarin
glvenli kullanimina yonelik kurallar
belirleniyor mu?

o Laboratuvarda galisan tiim personel igin
glvenlik gozltkleri ve endistriyel tip toz
maskeleri bulunmalidir.

o Tozlu islem yapilan masalar tozun
kaynaginda bertarafina yonelik vakumlu toz
emicili olmalidir.

0 Kurumda kumlama cihazi varsa ortama
kum yaymamasi igin gerekli tedbirler
alinmaldir.

o Algi depolama, al¢i kesme ve 6l¢l dokimii
islemleri diger calisma alanlarindan ayri bir
odada veya alanda yapilmalidir. Bu ¢alisma
ortaminin yeterli havalandirilmasi
saglanmalidir.

o Akril hazirlama alanlari genel ortamdan
ayri ve bagimsiz sekilde havalandiriimali ve
islemin kabinde yapilmasi saglanmalidir.

o islem kabinlerinin bakimlari diizenli
araliklarla yapilmali, gerekli goriilen
periyotlarda filtreler degistirilmelidir.

DOKUMAN
BOYUT

STANDART

SKS PUANI

EVET

HAYIR

K (Karsiliyor)
KK (Kismen
Karsiliyor) KM

(Karsilamiyor)

ALINAN PUAN

ACIKLAMA

SDP02.02

Calisanlarin saghg icin risk olusturabilecek
toz ve kimyasal maddelere yonelik is hijyeni
Olciimleri ve analizi dlizenli araliklarla
yapiliyor mu?

o Olgiimler; alinan kontrol tedbirlerinin
etkinliginin degerlendirilmesi agisindan ve
¢alisma ortaminda kimyasal maddelere
maruziyeti etkileyebilecek herhangi bir
degisiklik oldugunda tekrarlanmaldir.

SDP02.03

Calisanlara toz ve kimyasallarin glvenli
kullanimi ile ilgili egitim veriliyor mu?

SDP03

Protez yapim siireci ile ilgili islem 6ncesi 50
sureglerin kontrolii saglanmalidir.

SDP03.01

Olcii almiile ilgili kurallar tanimlaniyor mu?
o Olgii alimi ile ilgili genel kurallar
belirlenmelidir.

o Olgiiniin alindigl zaman dogru sekilde
kaydedilmelidir.

o Olgiiniin alinmasi, 6l¢iiniin laboratuvara
kabulii ve model olusturma (al¢i dékima)
isleminin basladigi zaman, fiziki veya
elektronik ortamda ayri birer asama olarak
kayit altina alinmali ve yetkili kullanicilar
tarafindan izlenebilmelidir.
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SDP03.02

Protetik materyalin transferi ile ilgili kurallar
tanimlaniyor mu?

o Protetik materyalin laboratuvara tasinmasi
sirasinda kullaniimasi gereken transfer kabi,
transfer yontemi gibi hususlar konusunda
ilgili personele bilgilendirme yapiimalidir.

o Protetik materyal icin maksimum kabul
edilebilir transfer siireleri belirlenmelidir.

o Transferin dogru yontemle ve belirlenen
sure igerisinde gergeklestirilmesi igin gorevli
personele konu ile ilgili egitim verilmelidir.

SDP03.03

Protetik materyalin laboratuvara kabulil ve
isleme hazirlanmasi ile ilgili kurallar
tanimlaniyor mu?

o Protetik materyalin kabuli ile ilgili
kayitlarda tarih ve saat, materyali génderen
boélim/hekim, kim tarafindan kabul
edildigine dair bilgiler yer almalidir.

o Protetik materyal, laboratuvara kabulii
yapilmadan ¢alismaya alinmamalidir.

o Protetik materyalin kabulii bilgi yonetim
sistemi Gzerinden yapiimahdir.

o ilgili personel kabul islemlerinin nasil
yapilacagl yoniinde egitilmelidir.

DOKUMAN
BOYUT

STANDART

SKS PUANI

EVET

HAYIR

K (Karsiliyor)
KK (Kismen
Karsiliyor) KM

(Karsilamiyor)

ALINAN PUAN

ACIKLAMA

SDP03.04

Gerektiginde 6l¢liniin yenilenmesine dair
kurallar belirlenmeli ve ilgili dis hekimlerine
bilgi verilmesi saglaniyor mu?

SDP03.05

ilgili saglk calisanlarina; dis protez
laboratuvarinda yiritilen islemlere yonelik
genel bilgi ile protetik materyalin glivenli
transferi, dis protez laboratuvarina kabulii
ve islem Oncesi hazirlanmasi hakkinda
egitim veriliyor mu?

SDP04

Protezin yapimina iliskin siireglerin kontrolii
saglanmalidir.

50

SDP04.01

Modelin olusturulmasina iliskin asamalar
tanimlanmali, asamalara iliskin kurallar
belirleniyor mu?

SDP04.02

Model olusturulduktan sonra protezin
tamamlanmasina kadar tiim asamalar
tanimlanmali, bu asamalarailiskin kurallar
belirleniyor mu?

SDP04.03

Belirlenen kurallara iliskin ilgili calisanlara
egitim veriliyor mu?

SDP04.04

Protezin uygunluguna iliskin kriterler
tanimlanmali ve degerlendiriliyor mu?
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SDP0O5

Protez yapim siirecinde kullanilan cihazlarin
kontrolii saglanmali, giivenli ve verimli
kullanimina yonelik diizenleme yapilmalidir.

50

SDP05.01

Cihazlara yonelik tanimlayici bilgiler kayit
altina alinmalidir. Bu kayitlarda asgari
asagidaki bilgiler yer aliyor mu?

o Cihazin adi

o Cihazin markasi ve modeli

o Uretim ve hizmete girdigi tarihi

o Seri numarasi

o Temsilci firma bilgisi

o Cihazin kalibrasyona tabi olup olmadigi

SDP05.02

Cihaz bazinda cihaz yonetim dosyasi
bulunuyor mu?

SDP05.03

Kullanicilara, cihaz kullanimi, cihazin bakim
ve temizligi, cihaz kullanimi sirasinda en sik
karsilasilan sorunlar ve bu sorunlarin nasil
giderilmesi gerektigi gibi konularda egitim
veriliyor mu?

SDP05.04

Cihazlarin periyodik bakim ve
kalibrasyonlarinin yapilmasi saglaniyor mu?

SDP05.05

Cihaz arizalari, ariza bildirim ve onarim
surecleri kayit altina alinlyor mu?

DOKUMAN
BOYUT

STANDART

SKS PUANI

EVET

HAYIR
K (Karsiliyor)
KK (Kismen

Karsiliyor) KM

(Karsilamiyor)

ALINAN PUAN

ACIKLAMA

SDP06

Protez teslimine iliskin kurallar
tanimlanmalidir.

v
o

SDP06.01

Protez, laboratuvar tarafindan protez teslim
raporu ile teslim ediliyor mu?

o Protez teslim raporunda bulunmasi
gereken asgari bilgiler asagida belirtilmistir:
* Olgtiniin alindigi tarih ve saat

* Olgliniin laboratuvara kabul edildigi tarih
ve saat

* Model olusturulmasi isleminin basladig
tarih ve saat

* Protezin teslim raporunun kayit altina
alindigi tarih ve saat

SDP06.02

Hazirlanan protezler hekime ve hastaya
teslim edilirken kayit altina alinlyor mu?

SDPO7

Hasta, protez teslim siiresi ve protez
kullanimi hakkinda bilgilendirilmelidir.

30

SDP07.01

Protez teslim stireleri kurum kosullari ve
ihtiyaclari gozetilerek belirleniyor mu?

SDPQ7.02

Hastalar protez teslim siiresi hakkinda
bilgilendiriliyor mu?




i NiGDE OMER HALISDEMIR UNIVERSITESI Di$ HEKiMLiGi FAKULTESI
@% AGIZ VE Di$ SAGLIGI MERKEZi
"@% 0z DEGERLENDIRME FORMU
Dokliman Kodu Yayin Tarihi Revizyon No | Revizyon Tarihi Sayfa No
KY.FR.09 ARALIK 2023 0 0 89
SDP07.03 Herhangi bir nedenle protezin teslimi ile ilgili

bir gecikme s6z konusu oldugunda hasta
bilgilendirmesinin nasil yapilacagi belirleniyor

mu?
SDP07.04 Hasta, protez kullanimina yonelik kurallar
agisindan bilgilendiriliyor mu?

DOKUMAN STANDART ACIKLAMA

BOYUT

SKS PUANI
EVET

HAYIR

K (Karsiliyor)
KK (Kismen
Karsiliyor) KM
(Karsilamiyor)
ALINAN PUAN

w
o

SDP08 Dis protez laboratuvari ile ilgili siireglerin
izlenebilirligi saglanmahdir.
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SDP08.01 Olcii ve protezin tiim siireclerde izlenebilir
olmasini saglamaya yonelik kayitlar tutuluyor
mu?

Protez yapim siireci ile ilgili asgari asagidaki
kayitlar bulunmaldir:

o Hastanin adi-soyadi

o Protokol numarasi

0 Muayene tarih ve saati

0 Muayeneyi yapan dis hekiminin adi-soyadi,
bolim

o Olgii aliminda kullanilan materyal

o Olgiiniin;

* Alindig tarih ve saat

* Laboratuvara kabul edildigi tarih, saat ve
kim tarafindan kabul edildigi

0 Model olusturulmasi isleminin basladigi tarih
ve saat

o Varsa 0l¢l tekrari ve sonuglari

o Prova agamalari

o Protez teslim raporunun kayit altina alindig
tarih ve saat

o Protezin kime ve ne zaman teslim edildigi
o Raporu onaylayan ¢alisanin ve laboratuvar
sorumlusunun adi-soyadi

ILGiLi BOLUM TOPLAM PUANI: KURUM OZ DEGERLENDIRME PUANI: KURUM SKS BOLUM PUANI :

DENETLENEN BOLUM IMZA OZ DEGERLENDIRME EKIiBI iMzZA
SORUMLULARI
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AMELIYATHANE

Tarih:

DOKUMAN
BOYUT

STANDART

SKS PUANI

EVET

HAYIR

K (Karsiliyor)
KK (Kismen
Karsiliyor) KM
(Karsilamiyor)

ALINAN PUAN

ACIKLAMA

SAHO1

Ameliyathane siiregleri ve bu siireglere
yonelik kurallar tanimlanmaldir.

N
o

SAHO01.01

Ameliyathane siiregleri ve slireglerin
isleyisine yonelik kurallar asgari asagidaki
hususlari icerecek sekilde tanimlaniyor mu?
o Alanlarina goére ameliyathanede uyulmasi
gereken kurallar

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

o Hastanin;

* Ameliyathaneye nakli ve kabuli

* Operasyon oncesi hazirligi

* Operasyon siireci

* Postoperatif siirecte izlemi

* Ameliyathaneden klinige devredilmesi ve
nakli

o Cerrahi 6ncesi hazirlanma kurallari
(cerrahi el yikama, giyinme, cihaz, ekipman,
malzeme ve ilaglarin hazirlig gibi)

o Ameliyathanede;

* Hasta ve calisan glivenligi

* Tesis glvenligi

* {lag, malzeme ve cihaz yénetimi

* Temizlik ve dezenfeksiyon kurallari

SAHO02

Ameliyathane alanlarina yonelik
diizenleme yapilmalidir.

30

SAH02.01

Ameliyathaneye hasta ve personel giris cikis
kurallar belirlenmis mi?.
o Hasta ve personel girisi ayri olmalidir.

SAH02.02

Ameliyathane alanlari en az U farkli (steril,
temiz, serbest alan gibi) kategoride
diizenlenmis mi?

o Ameliyathane yapilanmasi ve isleyisinde
kirli ve temiz malzeme trafiginin ayr
olmasini saglayacak sekilde diizenleme
yapilmali, alan bazinda uyulmasi gereken
kurallar tanimlanmalidir.

SAH02.03

Ameliyat odasi duvar, tavan ve zeminleri
kolay temizlenebilir ve dezenfekte edilebilir
ozellikte olmali, duvar birlesim noktalari
dizgiin ve kosesiz dlizenlete yapilmis mi?
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DOKUMAN
BOYUT

STANDART

SKS PUANI

EVET

HAYIR

K (Karsiliyor)
KK (Kismen

Karsiliyor) KM

(Karsilamiyor)

ALINAN PUAN

ACIKLAMA

SAHO3

Ameliyathanede, sicaklik ve nem degeri
izlenmelidir.

w
o

SAHO03.01

Ameliyat odasinda bulunmasi gereken
sicaklik ve nem degerleri belirlenmis mi?

o Sicaklik ve nem, her ameliyat odasinda
ayri ayri ayarlanabilir olmalidir.

o Ameliyat odasinin sicakhgi 20-23°C
olmaldir, ameliyatin tiirline ve ihtiyaca gore
18-26°C arasinda ayarlanabilmelidir.

o Bagil nem minimum %30, maksimum %60
olmalidir.

SAH03.02

Ameliyathane alanlarinda sicaklik ve nem
kontrolleri yapiliyor mu?

SAHO04

Havalandirma sistemlerine y6nelik
diizenleme yapilmalidir.

40

SAH04.01

Steril alanlarda HEPA filtreli havalandirma
sistemi kullaniliyor mu?

SAH04.02

Havalandirmasistemleri, saatteenaz 15filtre
edilmis hava degisimiyapiimalive bunlardanen
az3'i(%20)temizhavaileolmalidir.Buna
dikkatediliyormu?

SAH04.03

Havalandirma sisteminin performans testleri
dizenli arahklarla yapiliyor mu?

SAH04.04

Havalandirma sisteminin bakimi diizenli
araliklarla yapiliyor mu?

Gerekli gorulen araliklarda filtreler
degistiriliyor mu?

SAHO5

Elektrik enerjisinin kesintisiz saglanmasina
yonelik diizenleme yapilmaldir.

40

SAH05.01

Ameliyathaneiciameliyat odalarindatiim
cihazlarinbaglandigi prizler kesintisiz giig
kaynaklariile beslenmeli, diger odalarve
koridorlardayeterlisayida priz kesintisiz giig
kaynagi ile destekleniyor mu?

SAH05.02

Elektrikkesilmesidurumundakesintisizglic
kaynagininnekadarsirecalisacagibelirli mi?

SAH05.03

Kesintisiz glic kaynaklarinin bakimi ve
kontroli diizenli araliklarla yapiliyor mu?

SAHO06

Thbi gazlarin basing diizeyleri izlenmelidir.

30

Medikal gaz kontrol panosundan ve anestezi
cihazi lizerindeki gbsterge panelinden tibbi
gazlarin basing diizeyleri kontrol edilmeli ve kayit
altina aliniyor mu?

Anestezi cihazina entegre olan yedek medikal gaz
tlplerinin kontrolii yapiliyor mu?
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SAHO07 Cerrahi uygulamalarin giivenligi 50
saglanmalidir.
SAH07.01 Genel, bolgesel ve lokal anestezi ile yapilan
tlim operasyonlardan énce cerrahi bolge
isaretlemesi yapilma durumu kontrol ediliyor
mu?
o ADSH Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi
SAHO07.02 kullanilmasinin zorunlu oldugu durumlarda,
listenin klinikten ayrilmadan 6nceki asamasi
uygulanmamis ise hasta ameliyathaneye kabul
edilmemesi durumu isliyor mu?
o ADSH Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi;
ameliyathanede liste sorumlusu tarafindan
"anestezi verilmeden 6nce", "ameliyat
kesisinden 6nce" ve hasta "ameliyattan
¢tkmadan 6nce" uygulaniyor mu?
SAH07.03 ADSH Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi hasta
dosyasinda muhafaza ediliyor mu?
SAHO8 Anestezi uygulamalarinin giivenligi 50
saglanmalidir.
SAH08.01 Hasta preoperatif slirecte anestezi yontemi
ve premedikasyon ihtiyaci agisindan
degerlendiriliyor mu?
SAH08.02 Anestezi uygulamalarinin glivenligini
saglamaya yonelik anestezi glivenlik kontrol
listesi kullaniliyor mu?
SAH08.03 Anestezi glivenlik kontrol listesi hasta
dosyasinda muhafaza edilmelidir.
SAH09 Cerrahi uygulamaya ait tiim kayitlar 40
zamaninda, eksiksiz ve dogru bir sekilde
tutulmalidir.
SAH09.01 Cerrahi uygulamaya ait tim kayitlar (ameliyat
notu, operasyona iliskin kritik hususlar,
anestezi formu, hastaya ait bilgiler gibi) bakim
ve tedavinin glvenligi ve devamliligini
saglayacak sekilde tutuluyor mu?
SAH09.02 Ameliyat notu hasta ameliyathaneden
ayrilmadan once yaziliyor mu?
SAH09.03 Gergeklestirilen  islemler,  6ngoérilmeyen
durumlar, operasyon ekibinde yer alan Uyeler,
operasyon baslangic ve bitis saatleri ile
operasyon sonrasi Oneriler kayit altina aliniyor
mu?
SAH09.04 Doku 6rnegi alinmasi durumunda nereden ve
ne kadar alindigi kayit altina aliniyor mu?
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SAH10

Tani amagh alinan dokularin giivenligine
yonelik diizenleme bulunmalidir.

(%)
o

SAH10.01

Cerrahi uygulama sirasinda tani amagh alinan
dokular uygun 6rnek kabina alinmali, dogru
ve eksiksiz bir sekilde etiketlenmeli ve uygun
sekilde transfer ediliyor mu?

Etikette asgari asagidaki bilgiler
bulunmalidir:

o Hasta adi-soyadi

o TC kimlik/protokol numarasi

o Dogum tarihi

o Ornek alinan organ/bélge

SAH10.02

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

SAH10.03

ilgili calisanlara egitim verilmelidir.

SAH11

Ameliyat olan hastanin yakinlarinin etkin ve
zamaninda bilgi alabilmelerine yonelik
diizenleme yapilmalidir.

20

ILGiLi BOLUM TOPLAM PUANI:

KURUM OZ DEGERLENDIRME PUANI:

KURUM SKS BOLUM PUANI :

DENETLENEN BOLUM IMZA

SORUMLULARI

OZ DEGERLENDIRME EKIBI

iMzZA
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EVDE SAGLIK HiZMETLERi

Tarih:
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EVET

HAYIR

K (Karsiliyor)
KK (Kismen
Karsiliyor) KM
(Karsilamiyor)

ALINAN PUAN

ACIKLAMA

SESO1

Agiz ve dis saghgina yonelik evde
saglk hizmet siiregleri
tanimlanmalidir.

w
o

SES01.01

Agiz ve dis sagligi hizmetlerine iliskin
suregler asgari asagidaki konulari
icerecek sekilde tanimlaniyor mu?

o Birime yonlendirilen hasta
basvurulari ve onay slirecine yonelik
kurallar

o Hastaya randevu verilmesi, ilk
muayene ve tedavi ziyaretlerinin
planlanmasina yonelik siirecler

o Hastalarin kabul kriterleri

o Degerlendirme sonrasinda agiz ve
dis saghg ihtiyaclarinin belirlenmesi
o Belirlenen ihtiyaglara gore agiz ve
dis sagligl tedavisinin uygulanmasi

o ileri tedavi gerekliligi ve acil
durumlarda izlenecek yol

o Hastalarin kuruma transferi ile ilgili
surecler

o Hasta yakini egitimleri

SES02

Hastalarin agiz ve dis saghgi ile ilgili
bakim ihtiyaglar bitiinciil bir
sekilde degerlendirilmelidir.

40

SES02.01

Hastalarin agiz ve dis saghgi ile ilgili
bakim ihtiyaclari hekim tarafindan
batincil bir yaklasimla
degerlendirilmeli, tespit edilen bilgi
ve bulgularile planlanan bakim es
zamanli olarak kayit altina alinmali,
kayitlar geriye dontk erisilebilir mi?

SES02.02

Hasta ve yakininin 6z bakim
kapasitesi, bakim sirecine iliskin bilgi
diizeyi ve uygulama becerisi

degerlendiriliyor mu?
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(Karsilamiyor)

ALINAN PUAN
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SESO3

Tani ve tedavi amaciyla yapilacak
tiim islemlerde hasta kimligi
dogrulanmalidir.

w
o

SES03.01

Hasta kimliginin dogrulanmasina
iliskin stiregler asgari asagidaki
bilgileri icerek sekilde tanimlaniyor
mu?

o Hastalara yonelik kimlik dogrulama
uygulamasinin nasil yapilacagi

o Hasta ve hasta yakininin kimlik
dogrulama konusunda nasil
bilgilendirilecegi

SES03.02

Saglik calisanlarina hasta kimliginin
dogrulanmasi konusunda egitim
veriliyor mu?

SES04

Hastaya verilen tiim hizmetler kayit
altina alinmalidir.

40

SES04.01

Hastanin hizmet alma nedeni ile
hastaya tani, tedavi, takip slirecinde
gercgeklestirilen tim hizmetler ve bu
hizmetlerin kim tarafindan, ne
zaman verildigine iliskin bilgi hasta
dosyasinda izlenebilir mi?

SES04.02

Hastanin tedavisinin sonlandirilmasi
durumunda, sonlandirilma nedeni,
hastanin son durumu ve Onerilerin
yer aldigi hekim notu hazirlanmali ve
kayit altina alinlyor mu?

SESO05

Birim galisanlarinin egitim
ihtiyacglar tiim siiregleri kapsayacak
sekilde planlanmali ve gerekli
egitimler verilmelidir.

30

SES06

Evde saglik biriminden hizmet alan
hastalarin gerektiginde kuruma
transferi saglanmalidir.

30
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HAYIR

K (Karsiliyor)
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(Karsilamiyor)
ALINAN PUAN

KK (Kismen

ACIKLAMA

SESO7

Evde saglik hizmeti sunumu
sirasinda bulundurulmasi gerekli
olan tibbi cihaz, arag, gereg ve
ilaglara yonelik diizenleme
yapilmahdir.

w
o

SES07.01

Evde saglik hizmetlerinin sunumu
sirasinda bulundurulmasi gerekli
olan tibbi cihaz, arag, gereg ve
ilaglarin kullanimina yonelik
sorumlular ve sorumluluklari asgari
asagidaki hususlari icerecek sekilde
tanimlaniyor mu?

o Kurumda bulundurulmasi gerekli
olan asgari tibbi cihaz, arag, gereg ve
ilaglar ile evde bakim hizmeti veren
personelin yaninda bulunmasi
gereken malzeme ve ilaglarin
belirlenmesi ve takip edilmesi

o ilag ve malzemelerin stok
seviyelerinin belirlenmesi ve takip
edilmesi

o ilag ve malzemelerin miat takibinin
yapilmasi

o ilaglarin, tibbi malzeme ve
cihazlarin saglanmasi, uygun
kosullarda saklanmasi, yanls
kullaniminin 6nlenmesi

o Cihazlarin kalibrasyon, temizlik ve
kontrollinin yapilmasi

SES07.02

Ziyaret sirasinda kullanilan ilag, arag,
gereg, tibbi cihaz ve sarf malzemeler
kayit altina alinlyor mu?

iLGiLi BOLUM TOPLAM PUANI:

KURUM OZ DEGERLENDIRME PUANI:

KURUM SKS BOLUM PUANI :

DENETLENEN BOLUM
SORUMLULARI

iMZA OZ DEGERLENDIRME EKiBi iMZA
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DTYO1 Bina turlari yapiimahdir. 40
DTY01.01 Bina turlarini yapmak tizere ekip olusturulmus
mu?
o Ekip, kurumun buyiklagi ve hizmetlerin
cesitliligi dikkate alinarak olusturulmalidir.
o Ekipte kurum yénetiminden en az bir kisi
bulunmalidir.
DTY01.02 Bina turlari en az (¢ ayda bir ve
gerektiginde yapiliyor mu?.
DTY01.03 Bina turuna iliskin kayitlar tutulmali, tespit
edilen uygunsuzluk veya iyilestirmeye acik
alanlara yonelik faaliyetler icin bir eylem
plani hazirlaniyor mu?
o Is takibi kontroliine ydnelik siirecler
tanimlanmalidir.
o Eylem plani kapsaminda alinan kararlar
kurum yonetimi ve tesis glivenligi
komitesine sunulmahdir.
DTY02 Tesis kaynakh diismeleri 6nlemeye yonelik | 40
diizenleme yapilmalidir.
DTY02.01 Tesis kaynakl diisme olaylarina yonelik risk
degerlendirmesi yapiliyor mu?
DTY02.02 Tespit edilen risklere yonelik gerekli
tedbirler alinlyor mu?
o Tutunma barlarinin bulunmasi
o Merdivenlerde korkuluk bulunmasi
o Algak tavan uyarilarinin kullaniimasi
oKaygan ve islak zemin uyari levhalarinin
kullanilmasi
o Zeminde bulunan engellere karsi 6nlem
alinmasi
o Ortamin yeteri kadar aydinlatiimasi
o Yatak korkuluklarinin kaldiriimasi ve yatak
emniyet kilidinin kapali olmasi
DTY02.03 Ramak kala veya zararla sonuglanan diisme
olaylari istenmeyen olay bildirim sistemine
bildiriliyor mu?
DTY02.04 Ramak kala veya zararla sonuglanan diisme
olaylariile ilgili diizeltici ve iyilestirici
faaliyetler yapiliyor mu?
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DTYO03 Kurum yerlesim alanindaki farkl hizmet 30
birimlerine ve kurum igindeki boliimlere ulagimi
kolaylastirici diizenlemeler yapilmalidir.
DTY03.01 Kurum yerlesim alanina, giris kapilarina
yakin bir sekilde konumlandirilmis yerlesim
plani bulunuyor mu?
DTY03.02 Bina girislerinde ana hizmet birimlerini
gosteren genel krokiler bulunuyor mu?
o Kat girisleri veya asansor gikislarinda,
bulunulan yeri, acil ¢ikis kapilarini ve yangin
thp/istasyonlarini da gosteren kat krokileri
bulunmalidir.
DTY03.03 Okunabilir ve islevsel yonlendirme isaretleri
bulunuyor mu?
DTYO04 Acil gikislarin etkin ve islevsel nitelikte 50
olmasi saglanmalidir.
DTY04.01 Acil ¢ikis levhalari bulunuyor mu?

o Acil ¢ikis levhalari, karanlikta gorilebilecek
ozellikte olmahdir.

o Levhalar, kurumun her noktasindan
cikislara ulastiracak sekilde yerlestirilmelidir.
o Diger isaret ve levhalar cikis levhalarinin
gorilmesini engellememelidir.

o Calisanlarin, isaret ve levhalarin islevsel
kullanimi hakkinda egitim almasi
saglanmalidir.
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DTY04.02 Acil gikiglara yonelik diizenleme var mi?

oKurum krokilerinde acil ¢ikislar
gosterilmelidir.

o Acil ¢ikis kapisinin dogrudan disariya (kagis
yoniine dogru) veya glivenli bir alana
acllmasi saglanmaldir.

o Kagis yolu kapilari kagis yoniinde, kapi
kolu kullanilmadan agilabilecek sekilde el ile
actlabilmeli ve kilitli tutulmamalidir.

o Kapilarda esik olmamali, rayli veya doner
kapilar ile turnikeler, ¢ikis kapisi olarak
kullanilmamalidir.

o Acil ¢ikis yollari ve kapilari ile buralara
acilan yol ve kapilarda cikisi zorlastiracak
hicbir engel bulunmamalidir.

o Aydinlatilmasi gereken acil ¢ikis yollari ve
kapilarinda, elektrik kesilmesi halinde yeterli
aydinlatmayi saglayacak ayri bir enerji
kaynagina bagl acil aydinlatma sistemi
bulundurulmahdir.

o Hastalarin acil ¢ikis merdivenlerinden
transferini saglayacak nitelikte sedye,
tekerlekli sandalye gibi araclar bulunmalidir.

DTYO05

Hastalara hizmet verilen alanlar iletisime
acik bir sekilde diizenlenmelidir.

20

DTY05.01

Vezneler disinda kayit, halkla iliskiler gibi
hizmet noktalarinda hasta ve galisan arasinda
iletisime engel olacak fiziksel bariyer
bulunuyor mu? (olmamasi gerekmektedir)

DTYO06

Yash ve engelli kisiler icin islevsel
diizenlemeler bulunmalidir.

30

DTY06.01

Otoparkalani, lavabo, tuvaletve banyolarengelli
kisilerinkullaniminayonelik dizenlenmis mi?

DTY06.02

Yash ve engelli hastalar icin ilgili boltiimlerde
hasta sayisi géz 6nilinde bulundurularak yeterli
sayida ve uygun niteliklerde sedye ve tekerlekli
sandalye bulunuyor mu?

DTY06.03

Kurum binyesindeki bélimlere ulasimlari
kolaylastirici dizenlemeler yapiimis mi?

DTY06.04

Yasl ve engelli kisilerin poliklinik alanlarinda
oncelikli oturabilmelerine yo6nelik diizenleme
yapilmig mi?

DTY06.05

Acil durumlarda yasl ve engellilerin kurumdan
tahliyesine yonelik planlama yapilmis mi?
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DTYO07

Cevre diizenlemesi yapilmalidir.

N
o

DTY07.01

Kurum bahgesinde oturma alanlari
bulunuyor mu?

DTY07.02

Otoparki bulunan kurumlarda arag giris-
¢ikisinin kontrollli olmasini saglamaya
yonelik bir diizenleme bulunmali, galisanlar
ve hastalar i¢in ayrilan arag park alanlari
gizgilerle belirlenmis mi?

DTY07.03

Kurumun yerlesim alani uygun sekilde
istklandiriimis mi?

Kurumun yerlesim alaninda uygun
konumda ve sayida atik kutusu bulunuyor
mu?

DTYO8

Kurumda su, elektrik enerjisi, 1sitma, sogutma
ve medikal gaz hizmetlerinin kesintisiz olarak
verilmesi saglanmali, kesinti olmasi
durumunda kullanilabilecek alternatif
kaynaklar, kaynaklarin kapasitesi ve kullanma
kosullari belirlenmelidir

50

DTYO09

Asansorlerin giivenli kullanimina yonelik
diizenleme yapilmalidir.

40

DTY09.01

Asansorler yetkili kuruluslarca tescil edilmis
midir?

DTY09.02

Asansorlerin bakim siiregleri tanimlanmal
ve dlzenli araliklarla bakimlari yapilmahdir.
o Asansorlerin periyodik kontrolleri yilda en
az bir kez yetkili kurum veya kuruluslar
tarafindan yapilmis midir?

* Periyodik kontrol sonuglari kusursuz (yesil
renk), hafif kusurlu (mavi), kusurlu (sari
renk) ve glvensiz (kirmizi renk) olmak lzere
dort grupta degerlendirilmis olmalidir.

* Renkli bilgi etiketleri asansor kabinlerinin
gorinen kisimlarina yapistiriimahidir.

* Takip kontrolii neticesinde glivenli hale
getirilmedigi belirlenen asansoriin
kullanimina izin verilmemelidir.

* Kontrol raporundaki asansoér kimlik
numarasi, etiket rengi skalasi ve muayene
tarihi ile etiket tizerindeki bilgiler birbiri ile
uyumlu olmalidir.

o Asansorlerin ara bakimlari yapilmalidir.

DTY09.03

Asansorlerde calisir durumda yardim cagri
sistemi bulunuyor mu?
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DTY10

5
o

Havalandirma ve iklimlendirme sistemlerinin
kontrolii ve bakimina yénelik diizenleme
yapilmalidir.

DTY10.01

Havalandirmavehavafiltrelemesistemlerinin
enfeksiyonlarinénlenmesiagisindan izlemi,
gereklitedbirlerinalinmasive surekliligi
saglaniyor mu?

DYT10.02

Merkezi havalandirma sisteminin ve
klimalarin bakim ve kontroli yapiliyor mu?

DTY10.03

Kapali alanlarda bulunan sistemler i¢in
mekanin glinlik sicaklik takibi yapilmali ve
kayit altina alinlyor mu?

DTY10.04

Hepa filtre kullanilan havalandirma
sistemlerinin bakimlari ve performans
testleri dlizenli araliklarla yapiliyor mu?

o Hepa filtre kullanilan havalandirma
sistemine yonelik asgari asagidaki
performans testleri uygulanmaldir:

* HEPA filtre uygunlugu (sizdirmazlik testi)
* Hava debisi ve hava hizi 6l¢lim

* Steril alanlar arasinda basing farklari ve
hava akis yonleri tespiti

* Sistem etkinliginin 6lctilmesi (yeniden
temizleme)

* Partikil 6lgimi

o Bu sistemlerin performans 6l¢climiinde
kullanilan referans cihazlar, ilgili standart ve
mevzuatlara uygun olmalidir.

DTY11

Elektrik sistemlerinin giivenligine y6nelik 30
diizenleme yapilmalidir.

DTY11.01

Kurum trafolarinin bakimi ve kontroli
dizenli araliklarla yapiliyor mu?

DYT11.02

Jeneratorlerin gegici veya kesin kabul
belgesi bulunuyor mu?

DTY11.03

Jeneratorlerin bakim ve kontrolleri diizenli
araliklarla yapiliyor mu?

DTY11.04

Kesintisiz glic kaynaklarinin (UPS) kontrol ve
bakimlari dizenli araliklarla yapilmalh ve
kesintisiz glic kaynagina (UPS) bagl prizler
tanimlanmis mi?

DTY11.05

Elektrik prizleri sabitlenmis olmali, calisma
alanlarinda diisme riski olusturacak
hareketli uzatma kablosu vb. kullaniliyor
mu? (olmamasi gerekmektedir)
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DTY11.06

Gocuklarin ulasabilecegi prizlerde priz
korumasi bulunuyor mu?

DTY11.07

Aydinlatma sistemleri, hasta, hasta yakini ve
calisanlar igin kaza riski olusturmayacak
nitelikte ve yeterli aydinlatma giiclinde
olmalidir.

DTY12

Su depolarinin giivenli kullanimina yonelik
diizenleme yapilmalidir.

40

DTY12.01

Depo, suyun ozelliklerini degistirmeyecek
paslanmaz gelik, krom, nikel, beton ve
benzeri maddeler ile yapiimis olmali, beton
yapidaki su depolarinin i¢ ylizeyi, suyun
niteligini bozmayacak, kolay temizlenebilir
ve sizdirmaz bir malzeme ile kaplanmis mi?

DTY12.02

Depoya ait kapak kilitli ve sizdirmaz olmall,
depo kapagi sadece depo gorevlileri ve
yetkili personel tarafindan acilip kapanmasi
saglaniyor mu?

DTY12.03

Depolar, i1si kaynaklarindan uzak olmall,
direkt olarak giin 1sigina maruz birakiliyor
mu? (Birakilmamasi gerekir)

DTY12.04

Diizenli araliklarla su depolarinin bakimi
yapiliyor mu?

o Su depolari yilda en az bir kez bosaltilarak
temizlenmelidir.

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

DTY12.05

En az haftada bir kez su depolarinda ve su
sebekesinin ug noktalarinda klor élgiimleri
yapiimahdir.

DTY13

Sihhi tesisatin giivenli kullanimina yénelik
diizenleme yapilmalidir.

30

DTY13.01

Sebeke suyunda herhangi bir nedenden
dolayi olusabilecek bir kesinti durumunda,
mevcut yedek su kaynaklari devreye
alinarak su ihtiyaci saglaniyor mu?

DTY13.02

Atik su tesisati sizdirmazlik agisindan kurum
tarafindan belirlenen yéntem ve araliklarla
kontrol edilmeli, tespit edilen sorunlara
yonelik iyilestirme faaliyetleri diizenlenmis
mi?

DTY13.03

Yangin sularinin sirekli ve uygun basincta
kullanilabilmesine yonelik diizenli araliklarla
kontrol gerceklestiriliyor mu?
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DTY13.04

Yagmur sularinin kontroll ve uygun drenaji
saglaniyor mu?
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STANDART ACIKLAMA

SKS PUANI
EVET

HAYIR

K (Karsiliyor)
KK (Kismen
Karsiliyor) KM
(Karsilamiyor)
ALINAN PUAN

DTY14

Y
o

Dis unitlerinde kullanilan su sistemlerine
yonelik diizenleme yapilmalidir.

DTY14.01

Dis Unitlerinde kullanilan emis hortumlarinda,
kontamine sivilarin tekrar tnit igerisine
donislni engelleyici diizenleme bulunuyor
mu? (antiretraksiyon valfleri).

DTY14.02

Dis tinitlerinde distile su kullanilmasi
durumunda, distile su depolarinin temizligine
yonelik kurallar tanimlanmis mi?

DTY14.03

Dis tinitlerinde kullanilan su sistemlerinin
bakimlari plan dahilinde ve diizenli olarak
gerceklestiriliyor mu?

DTY15

Medikal gaz sistemlerine yonelik diizenleme 30
yapiimalidir.

DTY15.01

Medikal gaz sistemlerinin bakim ve kontrolleri
yapilmis mi?

DTY15.02

Saglik hizmeti sunumunun aksamamasi igin
oksijen, azot, vakum ve medikal havanin basing
(bar) degeri giinllk olarak kontrol edilmeli,
gozlemlenen degerler kayit altina alinmis mi?

DTY15.03

Medikal gaz sistemindeki basing degisiklikleri
isitsel ve gorsel uyari sistemi ile takip ediliyor
mu?

o0 Basing disiiklGgl durumunda kullaniimak izere
yedek sistemler bulunmalidir.

DTY15.04

Gazlar cinsine gore depolanmali ve gazlarin
birbirleri ile depolanabilir olup olmadigi kontrol
ediliyor mu?

DTY15.05

Medikal gaz sistemlerinin bulundugu alanlar, agik
hava ile iyi havalandiriliyor mu?

DTY15.06

Medikal gaz sisteminin bulundugu alanlarin
kapali havalandirma kanallari, baska bolim veya
binalarin havalandirma kanallarina baglantisi
bulunuyor mu? (bulunmamasi gerekir)

DTY16

Sikistirilmig gaz silindirlerine yonelik diizenleme | 30
yapiimalidir.

DTY16.01

Tasinabilir gaz silindirleri dahil olmak Gzere tiim
sikistiriimis gaz silindirleri tek tek veya konteyner
icinde sabitlenmis mi?

DTY16.02

Uretici firma tarafindan kuruma teslim edilen
sikistirilmis gaz silindirlerinin sertifikasi bulunuyor
mu?

DTY16.03

Sikistirilmis gaz silindirlerinin doluluk ve
sizdirmazlik kontrolleri yapilmis mi?
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DTY16 Otoklav, buhar kazani, kompresor, buhar 40
tiirbinleri, kalorifer kazani gibi basingh kaplarin
bakimlari diizenli araliklarla yapiimah, yilhk
muayeneleri gerceklestirilmelidir.
DTY17.01 Basingli kaplarin ilk defa kullanilmadan énce ve
her yer degisikliginde kontrolli yapilmali, dogru
kuruldugu ve glivenli sekilde ¢alistigini gésteren
belge diizenlenmis mi?
DTY17.02 Basingli kaplarin periyodik kontrolleri yapiliyor
mu?
DTY17.03 Basingli kaplarin galisma seklinde degisiklikler,
kazalar, dogal olaylar veya ekipmanin uzun siire
kullanilmamasi gibi durumlarda kontroller
tekrarlanmis mi?
DTY17.04 Ekipmani kullanmakla gorevli personele, bu
ekipmanin kullanimindan kaynaklanabilecek
riskler ve korunma yollarini igeren egitimler
verilmis mi?

ILGiLi BOLUM TOPLAM PUANI:

KURUM OZ DEGERLENDIRME PUANI:

KURUM SKS BOLUM PUANI :

DENETLENEN BOLUM IMZA

SORUMLULARI

OZ DEGERLENDIRME EKIBI

iMzZA
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DOHO1 Hasta odalarina yonelik fiziki diizenleme 40
yapilmahdir.
DOHO01.01 Hasta odalari hastanin konforunu saglayacak
sekilde dlizenlenmis mi?
o Hasta odalarinda, hastanin giivenligi ve
konforunu temin edecek sekilde uygun
havalandirma ve aydinlatma kosullar
saglanmalidir.
o Hasta odalarinda gerekli kisisel mobilyalar
bulunmalidir.
o Hasta yataklari pozisyon verilebilir
ozellikte olmahdir.
o Hasta yataklari, yetiskin ve ¢ocuk hastalar
icin uygun ebatlarda hasta glivenligini
saglayacak nitelikte olmahdir.
DOHO01.02 Her yatagin basinda tibbi gaz sistemine bagh
hasta basi paneli bulunuyor mu?
o Hasta basi panelinin kontrolleri diizenli
araliklarla yapilarak kaydedilmelidir.
DOHO01.03 Hasta odalarinda lavabo, banyo ve tuvalet
bulunuyor mu?
DOHO01.04 Hasta odalarinda refakatgilerin
dinlenebilmeleri icin pozisyon verilebilen
koltuk/kanepe/yatak bulunuyor mu?
DOHO02 Tibbi bakim siirecinde hastalarin 30
gerektiginde saglk personeline kolay
ulasabilmesi saglanmalidir.
DOHO02.01 Hastalarin yatarak saglik hizmeti aldig
alanlarda yatak basi baglantil hemsire ¢agri
sistemi bulunuyor mu?
DOHO02.02 Yatarak hizmet alan hastalarin kullandigi tim
banyo ve tuvaletlerde hemsire ¢agri sistemi
bulunuyor mu?
DOHO02.03 Hasta ve hasta yakinlarina ¢agri sisteminin
kullanimina iliskin bilgilendirme yapiliyor
mu?
DOHO3 Kisisel temizlik alanlarina (banyo, tuvalet, 30
lavabo) yonelik diizenleme yapilmalidir.
DOHO03.01 Kisisel temizlik alanlarinin kapilari, acil
durumlarda kolay miidahale edilebilecek
sekilde tasarlanmis mi?
DOH03.02 Kisisel temizlik alanlarinin temizligi

saglaniyor mu?
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DOHO03.03

Kisisel temizlik alanlarinda temizlik
malzemeleri bulunduruluyor mu?

o Kisisel temizlik alanlarinda, sivi veya koplik
sabun, kagit havlu, tuvalet kagidi ve posetli
¢Op kutusu bulundurulmalidir.

o Kisisel temizlik icin kullanilan
malzemelerin hijyen kosullarina uygun
olmasi saglanmalidir.

DOHO4

Kurum biinyesinde yer alan bekleme 20
alanlarinin temiz ve konforlu olmasi
saglanmalidir.

DOHO04.01

Bekleme alanlarinda hasta potansiyeline
gore uygun nitelik ve sayida oturma alanlari
bulunuyor mu?

DOHO04.02

Bekleme alanlari temiz olmali, uygun
havalandirma ve aydinlatma kosullari saglaniyor
mu?

DOHO05

Poliklinik alanlarinda tibbi hizmet 30
sureglerine uygun fiziksel ortam
saglanmalidir.

DOHO05.01

Dis Unitlerinin bulundugu alanlar temiz
olmali, bu alanlarda uygun havalandirma,
iklimlendirme ve aydinlatma kosullar
saglaniyor mu?

DOHO05.02

Dis Unitlerinin bulundugu alanlarda hijyen
kosullarinin saglanmasina yonelik
dizenleme yapilmis mi?

o Lavabo, sivi/ kopik sabun, kagit havlu ve
alkol bazli el antiseptikleri gibi kisisel
temizlik malzemeleri bulunmalidir.

o Dis Unitlerinde tek kullanimhk 6rtt
kullaniimalidir.

o Gerekli kisisel koruyucu donanim
bulunmalidir.

DOHO05.03

Dis tinitlerinin bulundugu alanlarda hasta
mahremiyetini saglamaya yonelik dizenleme
bulunuyor mu?

DOHO05.04

Hastalar, belirlenmis bir sistem dahilinde ve
sira ile ¢agriliyor mu?

DOHO05.04

Hazirlananyiyeceklerdensahitnumuneler
alinip,uygunkosullardaenaz72saat saklaniyor
mu?

DOHO06

Bebek bakim ve emzirme odasi bulunmalidir. | 30




NiGDE OMER HALISDEMIR UNIVERSITESI Di$ HEKiMLiGi FAKULTESI

a"')M
ﬁ% AGIZ VE Di$ SAGLIGI MERKEZi
“@‘?‘" 0z DEGERLENDIRME FORMU
Dokliman Kodu Yayin Tarihi Revizyon No | Revizyon Tarihi Sayfa No
KY.FR.09 ARALIK 2023 0 0 108
rel 2
i, T 283
DOKUMAN < 22T | &
STANDART S 7588 | =z | ACIKLAMA
BOYUT a € 5= g
v L X 2225 | 2
S| a|l T =58 <
DOH06.01 Bebek bakim ve emzirme alanlarinin uygun

kosullari igeriyor mu?

Bebek bakim odasi ve emzirme odasinda;
o Kenarlari sivri olmayan malzeme ve
mobilyalar kullanilmahidir.

o Oyuncak bulundurulmamalidir.

o Bebek alt degistirme yeri korkuluklu ve
temiz olmalidir.

o Lavabo, sabun, kagit havlu bulunmalidir.
o iklimlendirme saglanmalidir.

o Bebek bakim odasi ve emzirme odasina
ulasimi kolaylastirici yonlendirmeler
yapiimalidir.

Emzirme odasinda;

o Emzirmeyi 6zendirici, dogru emzirmeyi
anlatan afis ve brostrler olmaldir.

o Annelerin kullanabilecegi rahat,
ergonomik yeterli sayida koltuk veya kollu
sandalye bulunmalidir.

DOHO06.02

Bakanlikga tanimlanmis olan "Bebek Dostu"
unvanina sahip her saglk kurulusunda
emzirme odasi ve alt degistirme/bebek
bakim odasi ayri bulunuyor mu?

DOHO07

Hasta, hasta yakini ve ¢alisanlarin can ve 50
mal giivenligi saglanmalidir.

DOHO07.01

Kurumun belirlenen alanlarinda, glivenlik
gorevlisi ve ekipmani (glvenlik kamerasi,
alarm sistemi gibi) bulunuyor mu?

o Kurumda 24 saat giivenlik hizmeti
verilmelidir.

o Kurum genel kullanim alanlari givenlik
kamerasi ile izlenmelidir.

o Kamera kayitlari, sadece st yonetim
tarafindan tanimlanan kisilerin erisimine
actk olmahdir.

o Glvenlik kamerasi kayitlari en az 2 ay
sureyle saklanmahdir.

DOHO07.02

Guvenlik gorevlilerinin calisma alani, calisma
zamanlari ve gorev tanimlari belirlenmis mi?

DOHO07.03

Ekipmanlarin kullanimina iliskin kurallar
belirlenmis mi? Ekipmanlarintemizlik, bakim,
onarimvekontroliisaglaniyormu?
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DOH07.04

Kurumda olasi bebek ve ¢ocuk kagirma
olaylarina yonelik risk analizleri yapilmali ve
gerekli tedbirler alinmig mi?

DOKUMAN
BOYUT

STANDART

SKS PUANI

EVET

HAYIR
K (Karsiliyor)
KK (Kismen

Karsiliyor) KM

(Karsilamiyor)

ACIKLAMA

ALINAN PUAN

DOHO8

Mutfak hizmetlerine yonelik uygun fiziki
kosullar saglanmalidir.

Y
o

DOHO08.01

Mutfak bolimleri (depolama, gida hazirlama,
bulasik yikama yerleri gibi) capraz
kontaminasyonu engelleyecek sekilde
birbirinden ayri alanlarda ve is akisina uygun
sekilde diizenlenmis mi?

DOHO08.02

Kurumda mutfak hizmeti verilen tiim
alanlarin tavan, taban ve duvarlari yikama
ve dezenfeksiyona uygun olmalidir

o0 Zemin, kayma ve diismeyi 6nleyici
malzemeden yapiliyor mu?

DOHO08.03

Soguk hava depolari iceriden agilabilme
ozelligine sahip olmali veya iceriden disari

haber verebilecek uyari sistemi bulunuyor mu?

o Depo kosullarinin uygunlugu izlenebilir
olmalidir.

DOHO08.04

Mutfakta iklimlendirmeye yonelik dizenleme
yapiliyor mu?

o Mutfak kokularinin kurum hizmet
alanlarina karismasini 6nleyecek sekilde
diizenleme yapilmalidir.

DOHO08.05

Mutfak alanlarinin hayvan ve haserelerden
korunmasina yonelik diizenleme yapiimig mi?

DOHO08.06

Mutfak atiklari hijyenik ve ¢cevreye zarar
vermeyecek sekilde ortamdan uzaklastiriliyor
mu?

o Yemek atiklarinin gegici olarak muhafaza
edilmesine yonelik uygun alan
olusturulmahdir.

DOHO09

Gidalarin giivenli tedariki ve depolanmasi
saglanmalidir

40

DOHO09.01

Gida zinciri stireclerinde diyetisyen kontrolii

saglaniyor mu?
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DOHO09.02

Gidalarin giivenli tedarikine iligskin kurallar
asgari asagidaki hususlari kapsayacak sekilde
belirlenmis mi?

o Gidalarin tiirlerine goére aranmasi gereken
nitelikler

o Kalite kontrol kriterleri

o Tedarikci kabul ve degerlendirme kriterleri
o Gidalarin taginmasi ve teslimine yonelik
asgari belgeler ve gereklilikler

DOKUMAN
BOYUT

STANDART

SKS PUANI

EVET

HAYIR
K (Karsiliyor)
KK (Kismen

Karsiliyor) KM
(Karsilamiyor)
ALINAN PUAN

ACIKLAMA

DOH09.03.

Gida tirlerine gore depolama kosullari
(sicaklik, saklama siiresi, varsa paketleme
sartlari, raflara ve dolaplara yerlesim
kurallar gibi) tanimlanmis mi?

o Gida depolarinda hemzemin yerlestirme
yapiimamaldir.

o Depodaki Urinler, yerle ve duvarla temasi
engellenecek sekilde, gida gruplari ayri
olarak yerlestirilmelidir.

o Uretilmis ve satin alinmis gidalarin
stoklanmasinda tavsiye edilen tiiketim
tarihlerinin etkin sekilde takibi yapilmahdir.
o Cig, yari pismis ve pismis Grlnlerin UGretim
ve son tiketim tarihleri kayit edilmelidir.

o Cig, yari pismis ve pismis Grlnlerin
depolanmasi ayri alanlarda yapilmahdir.

DOH10

Gidalarin hazirlanma siireglerine yonelik 50
diizenleme yapilmalidir.

DOH10.01

Gidalar hastalarin bakim gereksinimleri ve
beslenme tedavileri dogrultusunda
hazirlaniyor mu?

DOH10.02

Tedavi amach 6zel diyet gereksinimi olan
calisanlar belirlenmeli, diyetine uygun
yemek hizmeti almasi saglaniyor mu?

DOH10.03

Gida hijyeniile ilgili gerekli tedbirler aliniyor
mu?

o Gidalarin hazirlanmasinda kullanilan sarf
malzeme, arag gereg ve ekipman uygun
sekilde temizlenmeli veya dezenfekte
edilmelidir.

0 Gida ile temas eden malzemeler sagliga
uygun Ozellikte olmalidir.

o Tum galisanlar; yapilan isin 6zelligine gore
maske, eldiven, bone, kolluk, galos gibi
uygun koruyucu ekipman kullanmalidir.
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DOH10.04

Mutfak ve servis personeline asgari
asagidaki egitimler verilmeli ve diizenli
araliklarla tekrarlaniyor mu?

o Gida glivenligine yonelik hijyen egitimi
o Diyet yemeklerinin icerigi

o Yemeklerin porsiyonlanmasi

DOH10.05

Hizmet kapsamindaki kisilere servis edilen
her son Griinden sahit numuneler alinmali
ve uygun kosullarda en az 72 saat saklaniyor
mu?

DOKUMAN
BOYUT

STANDART

HAYIR
K (Karsiliyor)
KK (Kismen

SKS PUANI
EVET

Karsiliyor) KM
(Karsilamiyor)
ALINAN PUAN

ACIKLAMA

DOH10.06

Hazirlanan mendiler, standart yemek
tarifeleri ve gramaj listelerinin Bakanlikga
yayinlanan rehberlere uygunlugu kontrol
ediliyor mu?

DOH11

Kurum disinda hazirlanan gidalarin 20
tasinmasina yonelik siiregler ve bu
sureglerin isleyisine yonelik kurallar
tanimlanmalidir.

DOH11.01

Gidalar, servis edilecekleri sicakliklara uygun
bir tasima aracinda birbirlerine karismayacak
ve arag icine bulasmayacak sekilde uygun
kaplarda tasiniyor mu?

DOH11.02

Tasima araglari ve icindeki kaplar baska
herhangi bir maddenin tasinmasinda
kullanihyor mu? (kullanilmamasi gerekir)

DOH11.03

Tasima araci ve kaplarin, temizlik ve
dezenfeksiyonuna yonelik islemler kayit altina
alinlyor mu?

DOH12

Gidalar, isisina, sunumuna ve hijyen kurallarina | 30
dikkat edilerek dagitiimalidir.

DOH12.01

Gidalar servis sicakliklarina uygun olarak
sunuluyor mu?

DOH12.02

Tasima sirasinda yemeklerin tzeri kapali
tutuluyor mu?

DOH12.03

Tasimada ve dagitimda kullanilan yemek
tasima araglari ile diger ekipman ve
malzemelerin temizlik ve dezenfeksiyonlari
(muhafaza edildigi alanlar da dahil) yapiliyor
mu?

DOH12.04

Yemek dagitimi yapan personel; uygun is
kiyafeti ile bone, eldiven, kolluk, maske gibi
uygun koruyucu ekipman kullaniliyor mu?

DOH13

Gida atiklarinin degerlendirilmesi ve 30
izlenmesine yonelik diizenleme bulunmahdir.
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DOH13.01

Tirlerine gore gida atiklarinin nasil kullanilacagi
(kompoze giibre, hayvan barinaklari vb.)
tanimlaniyor mu?

DOH13.02

Evsel atik olarak atilan gidalarin miktarlari
izleniyor mu?

o Atilan gida miktarinin azaltilmasina yonelik
iyilestirme g¢alismasi yapiimalidir.

DOKUMAN
BOYUT

STANDART

SKS PUANI

EVET

HAYIR
K (Karsiliyor)
KK (Kismen

Karsiliyor) KM
(Karsilamiyor)
ALINAN PUAN

ACIKLAMA

DOH14

Camasir hizmetlerinin sunumuna yoénelik
siiregler tanimlanmalidir.

w
o

DOH14.01

Kurumda kullanilan tiim tekstil Grinlerinin
temizlenmek Uzere toplanmasi, tasinmasi,
ayristirilmasi, yikanmasi, Gtiilenmesi,
kullanilacak alanlara dagitilmasi ve
depolanmasi ile camasirhane ortaminin
diizenlenmesine iliskin siirecler tanimlaniyor
mu?

DOH14.02

Camasirlar kapali sistemlerle tasiniyor mu?

o Konteynerler ile tasima yapan kurumlarda;
* Konteynerlerin temizligi glinlik olarak
yapiimalidir.

* Camagsirlarin tasinmasinda kullanilan
araglar kirli ve temiz olarak tanimlanmalidir.
o Otomatik sistem ile tasima yapan
kurumlarda, sisteme ait bacalarin temizligi
yapiimalidir.

DOH14.03

Ekipmanlarin kullanimina iliskin kurallar
belirlenmeli, ekipmanlarin temizlik, bakim,
onarim ve kontroll saglaniyor mu?

DOH14.04

ilgili calisanlara ekipmanlarin kullanimina
iliskin dizenli araliklarla egitim veriliyor mu?

DOH15

Camasirhaneye yonelik fiziki diizenleme
yapilmahdir.

30

DOH15.01

Camasirhane; camasir yikama, kurutma,
Gtldleme ve depolama icin yeterli alana sahip
olmali, kirli ve temiz camasir alanlari
birbirinden ayri tutuluyor mu?

o0 Camasirhane hizmetlerinin kurum
disindan saglanmasi durumunda da, kirli
¢amasir toplama ve temiz camasir dagitim
alanlari ayrilmis olmalidir.
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DOH15.02 Gamasirhane taban ve duvarlari yikamaya ve
dezenfeksiyona uygun mu?
DOH15.03 Calisanlarin glivenlik ve konforunu temin
etmeye yonelik sicaklik ve nem kontrolleri
yapilmali, uygun havalandirma ve aydinlatma
kosullari saglaniyor mu?
DOH15.04 Gamasirlarin muhafaza edildigi alanlarda,
sicaklik ve nem degerleriile ilgili uygun
kosullar saglaniyor mu?
- 2
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DOH16 Kurum biinyesinde hasta, hasta yakini ve 30
¢alisanlarin kullanimina yénelik ibadethane
bulunmalidir.
DOH16.01 ibadethane alanina ulasimi kolaylastirici
yonlendirmeler yapiliyor mu?
DOH16.02 ibadethanenin temizligi ve uygun sekilde
iklimlendirilmesine yonelik gerekli dizenleme
yapiliyor mu?

ILGiLi BOLUM TOPLAM PUANI:

KURUM OZ DEGERLENDIRME PUANI:

KURUM SKS BOLUM PUANI :

DENETLENEN BOLUM IMZA

SORUMLULARI

OZ DEGERLENDIRME EKIiBI

iMzZA
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DBYO1 Bilgi Yonetim Sistemi siireglerine iligkin 30
kurum politikasi olusturulmahdir.
DBY01.01 Bilgi Yonetim Sistemi (BYS) politikasinda
asgari asagidaki hususlar tanimlaniyor mu?
0 BYS'nin amag ve kapsami
o Bilgi glivenligi
o BYS'yi olusturan alt sistemler [Saglik Bilgi
Yonetim Sistemi (SBYS), Laboratuvar Bilgi
Yoénetim Sistemi (LBYS), Picture Archiving
Communication Systems (PACS), Web, E-
posta, Dosya Sunucu, varsa diger bilgi
yonetim alt sistemleri gibi]
o SBYS isletimi ve degisiklik yonetim
suregleri
o Bilgi sistem donanim ve altyapi, yonetim
ve talep siregleri
o Varlik yonetimi
o Is stirekliligi yonetimi
o Yedekleme
o Bilgi teknolojileri imha yonetimi
(bilgisayar, disk, sunucu vb)
DBY02 Bilgi yonetimine iliskin siireglerin giivenli bir 30
sekilde yiiriitiilmesi ve koordinasyonu
saglanmalidir.
DBY02.01 BYS ile ilgili politikalarin olusturulmasi, BYS'ye
iliskin faaliyetlerin ylratilmesi ve
koordinasyonunun saglanmasi, bilgi giivenligi
ile ilgili hususlarda gerekli calismalarin
yapilmasi amaciyla sorumlular ve
sorumluluklar tanimlanmismi?
DBY02.02 Bilgi yonetim sistemine iliskin rol gruplari

(hekimler, hemsireler, sekreterler gibi) ve
yetkileri belirleniyor mu?

o Calisanlar yetki diizeyleri ile ilgili olarak
bilgilendirilmelidir.

o Bilgilendirme ve yetki diizeyi kayit altina
alinmalidir.

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

o ise yeni baslayan ve isten ayrilan
personele erisim yetkilerinin verilmesi ve
iptal edilmesine yonelik yetki verme ve
yetkiyi iptal etme slirecleri tanimlanmalidir.




4

NiGDE OMER HALISDEMIR UNIVERSITESI Di$ HEKiMLiGi FAKULTESI
AGIZ VE Di$ SAGLIGI MERKEZi
0z DEGERLENDIRME FORMU

Dokliman Kodu Yayin Tarihi Revizyon No

Revizyon Tarihi

Sayfa No

KY.FR.09

ARALIK 2023

0

0

115

DOKUMAN
BOYUT

STANDART

SKS PUANI

EVET

HAYIR
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(Karsilamiyor)
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DBY02.03

Rol gruplari ve kullanicilar igin tanimlanan
yetkiler periyodik olarak ve gerekli durumlarda
(gbrev degisikligi, isten ayrilma vb.) gézden
gecirilip, gerekli giincellemeler yapiliyor mu?

DBYO03

Bilgi yonetim sistemine iligkin riskler
yonetilmelidir.

30

DBY03.01

Bilgi yonetim sistemine yonelik fiziksel
tehlikeler, yazilim ve donanimla ilgili
sorunlar, bilgi glivenligi, bilgi mahremiyeti,
kisisel verilerin korunmasi, kullanici hatalari
gibi konularda risk degerlendirmesi yapiliyor
mu?

DBY03.02

Tespit edilen riskler dogrultusunda
iyilestirme c¢alismalari baslatiliyor mu?

DBY03.03

Risk degerlendirmesi en geg alti ayda bir
olacak sekilde diizenli araliklarla ve
gerektiginde glncelleniyor mu?

DBY04

Hata bildirimine ve ¢oziim siirecine yonelik
diizenleme yapilmalidir.

40

DBY04.01

Bilgi yonetim sistemine iliskin yazilimsal ve
donanimsal hatalarin nasil bildirilecegi ve
hatalara nasil miidahale edilecegi
tanimlaniyor mu?

DBY04.02

Bildirilen hatalar ile ilgili asgari asagidaki
bilgiler kayit altina aliniyor mu?

o Hatanin olustugu tarih ve saat

o Bildirimin yapildigi tarih ve saat

o Hatanin igerigi

o Hatanin giderildigi tarih ve saat

DBY04.03

Karsilasilan hatalar, ¢6ziim siregleri, ne kadar
stirede hatanin ¢6zildigi gibi bilgiler kayit
altina alinmali, benzer hatalarin gergeklesmesi
durumunda bu kayitlar izlenebilir mi?

DBY04.04

Hata giderilinceye kadar islerin aksamamasina
yonelik yapilmasi gerekenler boliim bazinda
belirleniyor mu?

DBYO05

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

50
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DBY05.01

Bilgi glivenligi ve kisisel verilerin korunmasi
ile ilgili asgari asagidaki hususlar
tanimlaniyor mu?

o Erisim ve yetki kontroli

o Fiziksel ve gevresel glivenlik yonetimi

o iletisim giivenligi

o Bilgi glivenligi ihlal olayl yonetimi

o Kisisel verilerin korunmasi

DOKUMAN
BOYUT

STANDART

SKS PUANI

EVET

HAYIR

K (Karsiliyor)
KK (Kismen

Karsiliyor) KM

(Karsilamiyor)

ACIKLAMA

ALINAN PUAN

DBY05.02

Bilgi glivenligi ve kisisel verilerin korunmasi
konusunda calisanlara farkindalik egitimi
veriliyor mu?

DBY05.03

Bilgi yonetim sisteminde kullanilan
parolalar, Bakanlk parola politikalari ile
uyumlu mu?

DBY05.04

Bilgi yonetim sistemi sorumlulari ve
kullanicilarina gizlilik s6zlesmesi imzalatiliyor
mu?

DBY06

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

30

DBY06.01

SBYS'nin muayene ekranlarindan ulusal saglik
veri tabanina entegrasyon saglaniyor mu?

DBY06.02

Hastalarin ayni kurumdaki gegmis tibbi
kayitlarina SBYS (izerinden erisim saglaniyor mu?

DBY07

Bilgi yonetim sisteminin etkin kullaniminin
saglanmasina yonelik ¢alisma yapilmahdir.

30

DBY07.01

Bilgi yonetim sisteminin etkin
kullanilabilmesine iliskin galisanlara egitim
veriliyor mu?

o Egitimler, calisanin ihtiyacina gére
planlanmali ve uygulanmalidir.

DBY07.02

Bilgi yonetim sistemi uygulamalarina iliskin
glincellemeler hakkinda ¢alisanlar bilgilendiriliyor
mu?

DBY07.03

Bilgi yonetim sistemi uygulamalarina iliskin
glincelleme gecmisleri yetkili kullanicilar
tarafindan izlenebilir mi?
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DBY08 Saglik bilgi yonetim sisteminde yer alan 40

modiiller birbirine entegre olmalidir.

DBY08.01 SBYS'de, farkli hizmet siireglerine yonelik
asgari asagida belirtilen moddller
olusturuluyor mu?

o Hasta Kayit

o Hasta Yatisi

o Poliklinik

o Klinik

o Merkezi Sterilizasyon Unitesi
o Dis Protez Laboratuvari
o Eczane

o Depo

o Satin Alma

0 Ayniyat

o Vezne

o Faturalandirma

o Radyoloji

o Personel

DBY08.02 Malzeme ve cihaz istemlerinin yapiimasindan,
bélimlerde kullaniimasina kadar gecen tim
stireglere iliskin islemler SBYS lzerinden
gerceklestiriliyor mu?

DBY08.03 SBYS lizerinde, modiillerin kullanimina iligkin
yardim bilgileri bulunuyor mu?

DBY08.04 Personel modiiliinde, ¢alisanlara iliskin

asgari asagida belirtilen bilgi ve belgeler
bulunuyor mu?

o Calisana ait fotograf

o Aktif olarak calistigi bolim

o Kadrosunun kayith oldugu béliim veya
kurum

o Kan grubu

o iletisim bilgileri

o izin ve rapor bilgileri

o Egitim durumu

o Sertifikalari

o Hizmet ici egitimleri

o Yabanci dil bilgisi
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DBY09

SBYS iizerinde yapilan islemler izlenebilir
olmalidir.

w
o

DBY09.01

iz kayitlarinin gegcmise yénelik izlenebilirligi
saglaniyor mu?

o BYS uzerinde yapilan diizeltme ve iptal
kayitlari izlenebilir olmalidir.

o Salt okunur 6zellikte ayri bir veri tabani
veya tablo mevcut olmalidir.

o Veri tabani veya tablolarda sisteme giris
yapan kullanicilar, gergeklestirdikleri
islemler, sistem ayarlarinda gerceklestirilen
degisiklikler, sistem mesajlari ve hatalar log
izleme yazilimi tarafindan kayit altina
alinmalidir.

o Bu veri tabani veya tablolara sadece bilgi
sisteminde yonetici olarak yetkilendirilmis
kisiler ulasabilmelidir.

DBY10

SBYS iizerindeki verilerin yedeklenmesine
yonelik diizenleme bulunmalidir.

50

DBY10.01

Yedekleme ile ilgili siiregler; verinin
depolanmasi ve korunmasina yonelik dikkat
edilmesi gereken hususlar ve veri kurtarma
testi planlarini kapsayacak sekilde
tanimlaniyor mu?

DBY10.02

Yedekleme, biri tam ve ikisi fark olmak Gzere
glinde en az 3 defa yapiliyor mu?

DBY10.03

Yedekleme; harici bellek, tasinabilir kayit
ortamlari veya ag lzerinde ¢alisan yedek
sunucu gibi bir ortamda mi?

DBY10.04

Alinan yedekleme ortami, fiziksel olarak
SBYS'nin Uzerinde calistigi alanlardan farkli
bir alanda, mumkdiinse farklh binada mi
saklaniyor?

DBY10.05

Veriler, yedekleme politikasinda belirtilen
sorumlu kurum (kurum yoénetimi, il saghk
mudarlGg, 6zel hastane grubu vb.)
tarafindan offline ortamlarda siiresiz olarak
saklaniyor mu?
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DBY10.06 Veri kurtarma testleri alti aylik dénemlerde
yapilmali ve kurum yonetimi tarafindan
kontrol ediliyor mu?
o Yedeklemeden geri donlisiim saglanip
saglanmadigi ve veri kaybinin olup olmadigi
kontrol edilmelidir.
o Test kayit altina alinmalidir.
o Gerektiginde iyilestirme galismalari
baslatiimahdir.
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DBY11 Bilgi Yonetim Sisteminde kullanilan tiim 30
bilgisayarlara yonelik diizenleme yapilmahdir.
DBY11.01 Tam bilgisayarlar etki alanina dahil ediliyor
mu?
DBY11.02 Bilgisayarlarda kullanilan tiim programlar
lisansli mi?
DBY11.03 Bilgisayar donanim ve yazilimlarinin glincel
envanteri olusturulmus mu?
o Bulundugu bolim
o Marka
o Model
o Serino
o Demirbas numarasi
o Donanim ve yazilim adi
o isletim sistemi
o Ek aksamlar
o Alinma tarihi
o Varsa garanti suresi
DBY11.04 Kullanici bilgisayarlarindaki virls yazilimlari ve
virls tarama dosyalari ile isletim sistemi ve
glivenlik yamalarinin gilincellenmeleri merkezi
bir sunucu vasitasi ile otomatik olarak yapiliyor
mu?
DBY11.05 Misafir kullanicilarin baglandigi kablosuz ag
baglantilari icin farkli VLAN olusturuluyor
mu?
DBY12 Bilgi yonetim sisteminin etkinligi ve siirekliligi 40
icin gerekli destek saglanmalidir.
DBY12.01 Yazilim-donanim destek birimi var mi?
o Yazilim ve donanim destek birimi 24 saat
kesintisiz hizmet sunmalidir.
o Yazilim ve donanim destek birimi
calisanlarinin glincel iletisim bilgileri ilgili
birimde bulunmalidir.
DBY12.02 Bilgi yonetim sistemindeki arizalar ve sistemin
devre disi kaldigi durumlar nedenleri ile
birlikte kayit altina aliniyor mu?




4

NiGDE OMER HALISDEMIR UNIVERSITESI Di$ HEKiMLiGi FAKULTESI
AGIZ VE Di$ SAGLIGI MERKEZi
0z DEGERLENDIRME FORMU

Dokiiman Kodu

Yayin Tarihi

Revizyon No

Revizyon Tarihi

Sayfa No

KY.FR.09

ARALIK 2023 0

0

120

DBY12.03

Sistemde tespit edilen kesinti ve arizalara
yonelik gerekli iyilestirme galismalari
yapiliyor mu?

DBY13

Sistem odalarinin giivenligi saglanmahdir.

50

DBY13.01

Sunucu ve ag cihazlarina tahsis edilmis
bagimsiz bir sistem odasi bulunuyor mu?

DOKUMAN
BOYUT

STANDART

SKS PUANI

EVET
HAYIR

K (Karsiliyor)
KK (Kismen

Karsiliyor) KM

(Karsilamiyor)

ALINAN PUAN

ACIKLAMA

DBY13.02

Sistem odasina girisler kontrol altina aliniyor
mu?

o Kamera sistemi bulunmaldir.

o Sistem odasinin kapisi gegis kontroll
olmalidir.

o Odaya giris ¢ikis yapan personelin kayitlari
tutulmahdir.

o Yetkisiz personelin girisi engellenmelidir.

DBY13.03

Su kaynakli tehlikelere karsi gerekli dnlemler
alinlyor mu?

o Sistem odasi suya karsi iyi bir yalitima
sahip olmalidir.

0 Odada su basmasina neden olabilecek
musluk, kalorifer petegi, atik su gibi tesisat
bulunmamalidir.

DBY13.04

Yangin tehlikesine karsi gerekli dnlemler aliniyor
mu?

o Gaz temelli yangin séndirme sistemi
(Halon, FM200, CO2 gibi) bulunmalidir.

o Elektrik sisteminin glvenligi saglanmaldir.
o Yangin dagilimini kolaylastiracak tefrisat
ve malzeme bulunmamalidir.

0 Gaz temelli yangin séndiirme tiplerinin
aktif olmasi durumunda ortamda kisisel
koruyucu donanim hazir bulundurulmalidir.
o Yangin sondirme sirecinde calisanlarin
glvenligi hakkinda gerekli tedbirlerin
alinmasina yonelik egitim verilmelidir.

DBY13.05

Sistem odasina 6zel, kurumdaki diger
kesintisiz glic kaynaklarindan bagimsiz bir
kesintisiz glic kaynagi bulunuyor mu?

o Fiziksel sunucularin givenli bir sekilde
kapatilabilmesi icin gerekli stire en az 30 dk
olmahdir.

DBY13.06

ideal sicaklik ve nem oranlari belirlenip
kontrolii saglaniyor mu?

o ideal sicaklik 18-22°C araliginda olmalidir.
o Nem orani %45 - %70 araliginda olmalidir.
o Yedekli olarak ¢alisan ve nem tutma

ozelligi olan klimalar bulunmalidir.
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DBY13.07

Alev, duman, ortam sicakligl ve su basmasi
ile ilgili olagan disi durumlarda sistem
yoneticilerini uyarmak lzere uyari sistemi
bulunuyor mu?

DOKUMAN
BOYUT

STANDART

SKS PUANI

EVET

HAYIR
K (Karsiliyor)
KK (Kismen

Karsiliyor) KM

(Karsilamiyor)

ALINAN PUAN

ACIKLAMA

DBY14

Sunuculara ait giincel bilgiler kayit altina
alinmalidir.

N
o

DBY14.01

Kurumda bulunan biitiin sunucularin
kayitlari asgari asagidaki bilgileri igerecek
sekilde tutuluyor mu?

o Sunucunun adi

o Yeri

o IP adresi

o Tara (fiziki/sanal)

o Ana islevi (web, veri tabani, e-posta vb.)
o Uzerinde galisan uygulama ve servisler
o isletim sistemi ve siirimii

o Sorumlu kisi ve iletisim bilgileri

o Donanim bilgileri (markasi, modeli)

o Garanti durum bilgisi

o Garanti kapsaminda ise ilgili firma ve kisi
bilgileri

DBY15

Sunucunun giivenligini saglamaya yonelik
tedbirler alinmahdir.

50

DBY15.01

Sunucu Uzerinde ¢alisan isletim sistemleri,
hizmet sunucu yazilimlari ve antiviris gibi
koruma amacl yazilimlar glincel mi?

DBY15.02

Sunucularin yaziim ve donanim bakimlari
Uretici firmanin uygun gordigu streler
dahilinde yetkili kisiler tarafindan yapiliyor
mu?

DBY15.03

Sunucular givenlik duvarinin arkasinda mi
bulunuyor?

o Mevcut Saglik Bilisim Agi (SBA) mimarisi
uyarinca givenlik duvari olmayan
kurumlarda, sunucular son kullanici ve tibbi
cihazlardan farkh bir VLAN'a
konumlandirilmis olmalidir.

DBY16

Veri tabani giivenligini saglamaya yonelik

tedbirler alinmahdir.

30
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DBY16.01

Veri tabani sistem iz kayitlari tutulmali ve
gerektiginde kurum yonetimi tarafindan
izlenebilir mi?

o Veri tabani veya tablolarda sisteme giris
yapan kullanicilar, gergeklestirdikleri
islemler, sistem ayarlarinda gerceklestirilen
degisiklikler, sistem mesajlari ve hatalara
iliskin iz kayitlari yazilim tarafindan kayit
altina alinmalidir.

DBY16.02

Veri tabani ile ilgili sorumlu kisilerin iletigsim
bilgileri bulunuyor mu?

DOKUMAN
BOYUT

STANDART

SKS PUANI
EVET

HAYIR

K (Karsiliyor)
KK (Kismen

Karsiliyor) KM
(Karsilamiyor)

ACIKLAMA

ALINAN PUAN

DBY16.03

Kullanicilarin arayiize baglanmak igin
kullandiklari parolalar sifreli bir sekilde
saklaniyor mu?

DBY16.04

Veri tabani Gizerinde iz kaydi alinmasi
gereken islemler belirleniyor mu?

DBY16.05

Kullanicilar veri tabanina yapilacak
miidahale éncesinde bilgilendiriliyor mu?

DBY17

Dis ortamdan i¢ ortama erisimlerde 50
giivenlik tedbirleri alinmahdir.

DBY17.01

Dis ortamdan i¢ ortama erisebilme kosullari
ve erisim saglayabilecek kisiler belirleniyor
mu?

DBY17.02

Hizmet alimi kapsaminda kurum verilerine
fiziksel veya bilgi sistemleri vasitasi ile erisim
saglayabilen tim kisilere kisisel gizlilik
sozlesmesi imzalatiliyor mu?

DBY17.03

Kurum verilerine fiziksel veya bilgi sistemleri
vasitasi ile erisim saglayabilen tim
firmalarin kurumsal gizlilik s6zlesmesi
bulunuyor mu?

DBY17.04

Dis ortamdan i¢ ortama yapilan erisimler
kayit altina alintlyor mu?

iLGiLi BOLUM TOPLAM PUANI: KURUM OZ DEGERLENDIRME PUANI: KURUM SKS BOLUM PUANI :

DENETLENEN BOLUM iMZA OZ DEGERLENDIRME EKiBi

SORUMLULARI

iMZA
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MALZEME VE CiHAZ YONETIMI

Tarih:

DOKUMAN
BOYUT

STANDART

SKS PUANI

EVET

HAYIR

K (Karsiliyor)
KK (Kismen

Karsiliyor) KM
(Karsilamiyor)
ALINAN PUAN

ACIKLAMA

DMCO1

Malzemelerin yonetimine iligkin gorev,
yetki ve sorumluluklar tanimlanmalidir.

N
o

DMC02

Malzeme ihtiyag tespiti ve teminine yonelik
diizenleme bulunmalidir.

w
o

DMC02.01

Malzeme ihtiyag tespiti ve temini ile ilgili
suregler asgari asagidaki konulari
kapsayacak sekilde tanimlaniyor mu?

o Malzemelere iliskin ihtiyacin tespit edilme
sureci

o Malzeme talep yetkisi bulunan kisiler
o Talep yontemi

o Taleplerin yonetim tarafindan
degerlendirilmesi

o Teknik sartname hazirlanmasi

o Satin alma yonteminin belirlenmesi

o Tekliflerin degerlendirilme siireci

0 Malzemelerin kontroll ve kabulii

DMC02.02

Kurumda bulundurulmasi gereken
malzemeler birim bazinda belirleniyor mu?
o ihtiya¢ duyulan malzeme miktari kurumun
onceki yillardaki verileri ve sunmayi
planladigi hizmet kapasitesi dikkate alinarak
hesaplanmalidir.

DMCO03

Malzemelerin muhafazasina yénelik
diizenleme bulunmalidir.

DMCO03.01

Malzemelerin cinsine gére depolanmasi ve
muhafaza sireglerine yonelik dokiiman
hazirlaniyor mu?

DMCO03.02

Tanimlanmis malzeme depolari ve tibbi
tiketim malzemelerinin 24 saatten fazla
tutuldugu tim birim depolarina, tanimlanmis
yetkili calisanlar haricindeki kisilerin erisimi
sinirlandirihyor mu?

DMCO03.03

Malzemeler, depolama alanlarinda
ozelliklerine gére uygun muhafaza kosullarinda
saklanip kayit altina aliniyor mu?

DMCO03.04

Depolarin temizligi, diizenli araliklarla yapilip
kayitlari tutuluyor mu?

DMCO03.05

Malzemeler, cinsine gére uygun sicaklik ve
nem kosullarinda depolaniyor mu?

DMCO03.06

Steril sarf malzemeler, uygun kosullarda
muhafaza ediliyor mu?

DMCO03.07

Muhafazasi yapilan malzemelerin miat takibi
elektronik olarak yapilabiliyor mu?
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DOKUMAN
BOYUT

STANDART

SKS PUANI

EVET

HAYIR

K (Karsiliyor)
KK (Kismen

Karsiliyor) KM

(Karsilamiyor)

ALINAN PUAN

ACIKLAMA

DMCO03.08

Tibbi sarf malzemelerde beklenmeyen etkilerin
ve hatali Grinlerin takibi ve bildirimi yapiliyor
mu?

DMC04

Malzemelerin stok kontrol siirecine yonelik
kurallar tanimlanmalidir.

40

DMC04.01

Stok kontrol slirecinde uygulanacak olan
stok takip yéntemi (FIFO, FEFO, LIFO vb.)
belirleniyor mu?

DMC04.02

Malzemelerin minimum, kritik ve maksimum
stok seviyeleri belirlenip takip ediliyor mu?

DMCO04.03

Birden ¢ok hastaya kullanilan sarf
malzemelerinin (dolgu, kompozit, siman,
bond vb.) klinik bazinda kullanim
miktarlarinin kontrol ve takibine yonelik
suregler tanimlaniyor mu?

DMCO05

Malzemelerin birimlere giivenli sekilde
tasinmasina yonelik diizenleme bulunmalidir.

30

DMCO05.01

Malzemelerin glivenli tasinmasi icin gerekli
donanim bulunuyor mu?

DMC05.02

Malzemelerin depolardan birimlere
transferi sirasinda gerceklesebilecek kirilma,
yirtilma, doékilme gibi durumlara karsi
onlemler alinlyor mu?

DMCO05.03

Tasinmasi acgisindan 6zel nitelikli ve tehlikeli
malzemeler tanimlanmali ve malzemelerin
transferini gerceklestirecek calisanlara glvenli
transfer ile ilgili egitim veriliyor mu?

DMCO05.04

Malzemelerin birimlere teslimi kayit altina
alinlyor mu?

DMCO06

Uygunsuz malzemelerin geri ¢cekilmesi,
muhafazasi ve iade sartlari ile ilgili kurallar
tanimlanmalidir.

30

DMCOo7

Tehlikeli maddelerin yonetimine yonelik
diizenleme yapilmalidir.

50

DMCO07.01

Tehlikeli maddelerin glivenli tasinmasi,
depolanmasi ve kullanilmasina yonelik kurallar
tanimlaniyor mu?

DMCO07.02

Tehlikeli maddelerin dokilmesi ve bu maddelere
maruz kalma durumunda yapilmasi gerekenler
belirleniyor mu?
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DMCO07.03 Kullanilan tehlikeli maddelerin envanteri asgari

asagidaki bilgileri kapsayacak sekilde
olusturuluyor mu?

o Tehlikeli maddenin ismi, markasi, etken
maddesi, tiirii (toz, kristal vb.), kullanim sekli ve
miadi

o Saklama kosullari

o Etkilesime girdigi maddeler

o Temas halinde yapilacaklar

o Kullanildigi ve depolandigi yerler

o Tagima sekli

o imha yéntemleri

o Tehlikeli madde sinifini gosteren simgeler

DMC07.04 Envanter, depo ve kullanim alanlarinda
bulunuyor mu?

DMC07.05 Tehlikeli maddelerin Gzerinde tehlikeli madde
sinifini gosteren etiketler bulunmali, etikette
maddenin adi ve tehlikeli madde sinifini gésteren
simge bulunuyor mu?

DMC07.06 Kullanicilara, tehlikeli madde sinifini gdsteren
simgeler hakkinda egitim veriliyor mu?

DMCO08 Cihazlarin yonetimine iliskin gorev, yetki ve | 20
sorumluluklar tanimlanmalidir.

DMC09 Cihazlarin teminive hizmete sunulmasina | 30
yonelik diizenleme bulunmalidir.

DMCO09.01 Cihazlara yonelik ihtiyag tespiti, cihazlarin

temini ve hizmete sunulmasina yonelik
stirecler asgari asagidaki konulari kapsayacak
sekilde tanimlaniyor mu?

o Cihazlara iliskin ihtiyacin tespit edilme
sureci

o Cihaz talep yetkisi bulunan galisanlar

o Talep yontemi

o Taleplerin nasil ve kimler tarafindan
degerlendirilecegi

o Teknik sartname hazirlanmasi

o Tekliflerin degerlendirilme siireci

o Cihazlarin temini

o Temin edilen cihazlarin kontrolii

o Cihazlarin tedarikgiden teslim alinmasi ve
hizmete sunulmasi
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DMC10

Cihazlarin izlenebilirligi saglanmalidir.

iy
o

DMC010.01

Cihazlarin béliim bazinda envanteri
bulunuyor mu?

o Envanterde asagidaki asgari bilgiler
bulunmalidir:

* Cihazin adi

* Cihazi tanimlayan kimlik numarasi
(biyomedikal numarasi veya demirbas
numarast)

* Seri numarasi

* Markasi

* Bulundugu bolim

DMC10.02

Asgari asagidaki bilgileri icerecek sekilde
cihaz karti veya etiketi bulunuyor mu?

o Cihazi tanimlayan kimlik numarasi
(biyomedikal numarasi veya demirbas
numarasi)

o Bulundugu bolim

DMC10.03

Tibbi cihazlarin envanteri Bakanlikca
tanimlanan sistem lizerinden izlenebilir mi?

DMC11

Cihazlarin giivenli ve verimli kullanimina
yonelik diizenleme yapilmahdir.

30

DMC11.01

Cihazlarin glvenli ve verimli kullanimina
iliskin stirecler ve bu siireglere yonelik
kurallar tanimlaniyor mu?

o Cihazlarin verimli kullanimi igin kesintisiz
teknik destek saglanmalidir.

o Personele cihazin kullanimi igin gerekli
egitimler verilmelidir.

o Cihazin glivenli ve verimli kullanimi
acisindan fiziki ve teknik altyapi uygun
sekilde olusturulmahdir.

o Cihazlarin verimli ve glivenli ¢alismasi icin
uygun malzeme ve ekipman kullaniimalidir.
o Cihazlarin bakim ve kalibrasyonlari diizenli
olarak yapiimahdir.

o Tibbi cihazlarda maliyetler ile Giretilen
hizmet ciktilari izlenmeli ve cihazlarin
verimliligi degerlendirilmelidir.

DMC11.02

Cihazlarin temizligi, dezenfeksiyonu ve
sterilizasyonu ile ilgili kurallar tanimlaniyor
mu?

DMC11.03

Cihaz kullanimi esnasinda olusabilecek
tehlikeli durumlara yénelik midahale
yontemleri belirleniyor mu?
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DMC12 Uygunsuz cihazlarin geri ¢cekilmesi, 30

muhafazasi, kullanim disi birakilmasi ve
iade sartlari ile ilgili kurallar
tanimlanmalidir.

DMC13 Tibbi cihazlanin giivenli kullanimina yénelik | 50
bakim, onarim, ayar, test, kontrol ve
kalibrasyonu yapilmalidir.

DMC13.01 Tibbi cihazlarin bakim, onarim, ayar, test,

kontrol ve kalibrasyonu ile ilgili siirecler
tanimlanmali ve bir plan dahilinde izleniyor
mu?

o Tibbi cihazlarin giivenli calismasi ve dogru
sonug vermesi amaciyla, firma 6nerileri,
hastane ihtiyaglari ve kullanim yogunluguna
gore belirlenen sekilde ve siklikta, bakim,
onarim, ayar ve kalibrasyon islemleri

yapiimalidir.
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DMC13.02 Kalibrasyonu yapilan tibbi cihazlarin test,

kontrol ve kalibrasyon raporu bulunmali,
raporda asgari asagidaki bilgiler yer aliyor
mu?

o Kurulusun adi ve iletisim bilgileri

o Varsa yetki belgesine ait bilgi

o Test, kontrol ve kalibrasyonu yapilan tibbi
cihazin bulundugu kuruma ait tanimlayici
bilgileri

o Test, kontrol ve kalibrasyonu yapilan tibbi
cihazin yeri, adi, markasi, modeli, kimlik ve
seri numarasi

o Tibbi cihaza yapilan test, kontrol ve
kalibrasyon islemleri, 6lgim degerleri,
sonuglari ve 6lglim belirsizligi ile bu
islemlerin hangi standart ve kriterlere gore
yapildig

o Test, kontrol ve kalibrasyon islemi icin
kullanilan cihaz, donanim, yazilim ve
aksesuarlarin adi markasi, modeli, seri
numarasi, kalibrasyon tarihi, sertifika
numarasi ve kalibrasyonun yapildigi yer

o Test, kontrol ve kalibrasyonu yapan ve
onaylayan kisilerin adi, soyadi ve imzasi

o Test, kontrol ve kalibrasyonun yapildigi
yer, tarih ve gecerlilik siresi

o Test, kontrol ve kalibrasyonun yapildigi
yerin ortam sartlari ile ilgili sicaklik, basing,
nem ve benzeri bilgiler

o Test, kontrol ve kalibrasyon raporunun
numarasi

o Kalibrasyonu yapan personelin egitim
sertifikasyon bilgileri

o Hizmet alimi yoluyla kurumda yapilan test,
kontrol ve kalibrasyon calismalari sirasinda
tlim siireci gbzetim altinda tutan kurum
personelinin imzasi

DMC13.03

Kalibrasyon testine tabi tutulan tibbi
cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunmali,
etiket lizerinde asgari asagidaki bilgiler
bulunuyor mu?

o Kalibrasyonu yapan firmaya ait tanimlayici
bilgi

o Cihaz kimlik numarasi

o Kalibrasyon tarihi

o Kalibrasyon gecerlilik stresi

o Kalibrasyon sertifika numarasi
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DMC13.04

Kalibrasyon testini gecen, kismi gecen veya
gecemeyen cihazlar icin kalibrasyon
etiketlerinde farkli renklendirmeler yapiliyor
mu?

DMC14

Test, kontrol ve kalibrasyon sonucuna gore
kullanima uygun olmadigi tespit edilen
veya sinirli kullanim karari verilen tibbi
cihazlar ile ilgili siiregler tanimlanmalidir.

40

DMC14.01

Kullanima uygun olmadig tespit edilen tibbi
cihazlarin bakim, onarim ve yeniden
kalibrasyonuna yonelik strecler
tanimlaniyor mu?

o Kullanima uygun olmadigi tespit edilen
tibbi cihazlarin bakim, onarim ve yeniden
kalibrasyonuna kadar gecen siirecte hizmet
sunumunun nasll sirdirilecegi
belirlenmelidir.

DMC14.02

Sinirlt kullanim karari verilen cihazin test,
kontrol ve kalibrasyon sonucunda uygun
olmadigi tespit edilen fonksiyonlari
kullanilmamasina dikkat ediliyor mu?

o Kullanilmamasi gereken fonksiyonlar
calisanlar tarafindan cihaz lGzerinde
izlenebilir olmahdir.

DMC15

Cihaz ariza bildirim ve onarim siiregleri
tanimlanmali ve kayit altina alinmalidir.

30

DMC15.01

Ariza ve onarim siiregleri ve sireclere iliskin
kurallar tanimlaniyor mu?

DMC15.02

Cihazlarda meydana gelen arizalarin
bildirimi en kisa slirede saglaniyor mu?

DMC15.03

Cihaz arizalari ile ariza bildirim ve onarim
surecleri kayit altina alinilyor mu?

DMC15.04

Ariza durumunda cihaz kullanim disi
birakilmali ve cihaz lizerinde ariza uyarisi
bulunuyor mu?

DMC16

Tibbi cihazlar ile ilgili gergeklesen
istenmeyen ve beklenmeyen olaylarin
bildirimine yonelik diizenleme
yapilmahdir.

30

DMC16.01

Tibbi cihazlar ile ilgili istenmeyen ve
beklenmeyen olaylarin bildirimine yonelik
sorumlular ve sorumluluklari tanimlaniyor
mu?

DMC16.02

Bildirimler, Bakanlikca tanimlanan sistem
lzerinden yapiliyor mu?
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DMC17

Cihazlarin kullanim digi birakilmasi siirecine
yonelik diizenleme bulunmalidir.

N
o

DMC17.01

Cihazlarin kullanim disi birakilmasina (gegici
veya slrekli kullanim disi birakma, hurdaya
ayirma vb.) yonelik kurallar tanimlaniyor
mu?

DMC17.02

Tibbi cihazlarin kullanim disi birakilmasi
durumunda Bakanlik¢a tanimlanan takip
sistemine bildirim yapiliyor mu?

DMC18

Hasta Bagi Test Cihazlarinin (HBTC)
kullanim siireci ve kalite kontrol
¢alismalarina yo6nelik diizenlenme
yapilmahdir.

50

DMC18.01

Kurumda kullanilan HBTC'ler izlenebilir
sekilde tanimlaniyor mu?

o izlenebilirligi saglayabilmek amaciyla
cihazlarin kullanildigi birim, birim cihaz
sorumlusu, cihaz numarasi, cihaz tiird,
marka ve model bilgilerini iceren envanter
olusturulmahdir.

DMC18.02

HBTC’nin bakimi ve temizligi ile ilgili
sorumlular ve sorumluluklar tanimlaniyor
mu?

DMC18.03

HBTC icin kalite kontrol calisma sirecleri
tanimlaniyor mu?

o Kalite kontrol testleri kayit altina
alinmalidir.

DMC18.04

Kalite kontrol sonuglarinda uygunsuzluk
tespit edilmesi halinde dizeltici ve iyilestirici
faaliyetler baslatiliyor mu?

DMC18.05

HBTC'yi kullanacak calisanlara asgari
asagidaki konularda egitim veriliyor mu?

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

o Kalibrasyon ve kalite kontrol sonugclarinin
degerlendirilmesi

o Cihazin temizligi ve bakimi

DMC18.06

HBTC'de calisiimis olan tiim test sonuglari
hasta dosyasina kayit ediliyor mu?

iLGiLi BOLUM TOPLAM PUANI:

KURUM OZ DEGERLENDIRME PUANI:

KURUM SKS BOLUM PUANI :

DENETLENEN BOLUM iMZA

SORUMLULARI

Oz DEGERLENDIRME EKiBi

iMZA
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TIBBI KAYIT VE ARSIV HiZMETLERI
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ACIKLAMA

DTAO1

Tibbi kayit ve arsiv hizmetlerine iligkin
diizenleme bulunmalidir.

w
o

DTAO01.01

Ayaktan ve yatan tiim hastalarin tibbi kayit ve
arsiv hizmetleri ile ilgili stregler asgari
asagidaki konulari kapsayacak sekilde
tanimlaniyor mu?

o Tibbi kayitlarla ilgili sorumlular ve
sorumluluklar

o Kurum standart dosya plani ve igerigi

o Hasta dosyasi iceriginin kontroli ve
eksikliklerin tamamlanmasi

o Arsiv hizmetlerinin isleyisi

DTA02

Tibbi kayit ve arsiv hizmetleri elektronik ortama
dayali olarak kurgulanmalidir. ilgili mevzuat
geregince fiziki olarak olusturulmasi,
kullanilmasi ve saklanilmasi zorunlu olan yazil
dokiiman haricindeki tiim dokiiman ve kayitlar
elektronik olarak olusturulmali, kullanilmali ve
saklanmaldir.

30

DTAO03

Tibbi kayitlarin bir diizen iginde ve eksiksiz
tutulmasi, saklanmasi ve kullanilmasina
yonelik sorumlular ve sorumluluklar
tanimlanmalidir.

20

DTAO04

Tibbi kayitlara erisimde bilgi mahremiyeti ve
glivenligi saglanmalidir.

30

DTA04.01

Tibbi kayitlarda yer alan bilgilerin mahremiyeti
ve glvenligi ile ilgili kurallar asgari asagidaki
hususlari kapsayacak sekilde tanimlaniyor mu?
o Calisanlarin bilgiye erisim konusundaki
yetkileri (kimin hangi bilgiye ne zaman
erisebilecegi)

o Bilgiye erisim yetkisi olan kisilerin, bilgileri
gizli tutma yakimlilaga

o Gizlilik ve mahremiyetin ihlali durumunda
izlenecek siireg

DTAO5

Hasta dosyalari sabit bir dosya numarasi ile
standart bir dosya icerigine sahip olmalidir.

50
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DOKUMAN
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Karsiliyor) KM

(Karsilamiyor)

ALINAN PUAN

ACIKLAMA

DTA05.01

Ayaktan ve yatan hastalarin tibbi kayitlarina,
her basvuruda, ayni sabit dosya numarasi
ile erisilebiliyor mu?

o Ayaktan hastalarin poliklinik siirecine
iliskin tiim tibbi kayitlarina (6nemli
semptom ve bulgular, 6n tani, tetkik
sonuglari, tani, tedavi gibi), belirlenen sabit
dosya numarasi lizerinden fiziki veya
elektronik ortamda geriye doniik erisilebilir
olmalidir.

DTA05.02

Hasta dosyalari icin standart bir dosya igerigi
belirleniyor mu?

o Dosyalarda bulunmasi gereken asgari bilgi
ve dokiiman tanimlanmalidir.

0 S0z konusu tanimlama, gerektiginde brans
veya bolim bazinda gerceklestirilmelidir.

DTA05.03

Hasta dosyalarinda, hastaya ait asgari
asagidaki bilgiler bulunuyor mu?

o Adi-Soyadi

o Dogum tarihi

o Cinsiyeti

o ikametgah bilgileri

0 Medeni durumu

o Egitim durumu

o Hastanin kendisi ile ilgili tibbi kayitlara
erisim konusunda baska birine yetki verip
vermedigi, verdi ise kisiye ait bilgiler

o Simdiki veya daha 6nceki meslegi

DTA05.04

Hasta dosyalari icerik ve kayitlarin eksiksiz
olmasi agisindan kontrolleri yapilarak
arsivleniyor mu?

DTAO06

Hasta taburculuk 6zeti hazirlanmalidir.

30

DTA06.01

Taburculuk 6zeti, taburculuk karari ile
birlikte en kisa stirede yaziliyor mu?

DTA06.02

Taburculuk 6zetinde asgari asagidaki bilgiler
yer aliyor mu?

o Hastanin basvuru nedeni

o Onemli bulgulari

o Konulan teshis

o Uygulanan tedaviler

o Hasta taburcu olurken genel durumu

o Taburcu olduktan sonra kullanacag ilaglar
o Kontrol zamani

o Acil durumlarda hastanin arayabilecegi
telefon numaralari

o Hastanin dikkat edecegi hususlar




NiGDE OMER HALISDEMIR UNIVERSITESI Di$ HEKiMLiGi FAKULTESI

a"')ﬁw
ﬁ% AGIZ VE Di§ SAGLIGI MERKEZi
$§W Oz DEGERLENDIRME FORMU
Dokliman Kodu Yayin Tarihi Revizyon No | Revizyon Tarihi Sayfa No
KY.FR.09 ARALIK 2023 0 133
- 2
T z 35 % = §
DOBI(()l\J(I\ljlfN STANDART < | E5¢ 8 Z | ACIKLAMA
o |G| S| S22 | 2
5| a| | S| 3
DTA06.03 Taburculuk 6zetinin bir nishasi hastanin
dosyasinda bulunmali, diger niisha hastaya
veriliyor mu?
DTAO07 Arsiv béliimiinde hasta dosyalarinin 40
saklanmasina yonelik uygun fiziki ortam
olusturulmalidir.
DTA07.01 Arsiv bolimd, tim birimlerin kolayca
ulasabilecekleri sekilde konumlandiriliyor
mu?
DTA07.02 Arsivde bulunan hasta dosyalarinin
korunmasina yénelik tedbirler aliniyor mu?
o Sicaklik ve nem takibi yapiimahdir.
o iklimlendirme yapilmalidir.
o Hasere, hirsizlik, yangin ve su baskinlarina
karsi 6nlemler alinmalidir.
DTAO08 Arsiv hizmetlerinin isleyisine yonelik 30
diizenleme bulunmalidir.
DTA08.01 Arsiv hizmetlerinin isleyisine yonelik kurallar
asgari asagidaki hususlari kapsayacak sekilde
tanimlaniyor mu?
o Arsiv plani
o Arsive erisim ile ilgili yetkilendirme
o Dosyalarin arsive teslimi, iceriginin kontroll
ve kabuli
o Kabul edilen dosyalarin arsive yerlestiriimesi
o Dosyalarin arsivden ¢ikisi
o Arsive yerlestirilen dosyalarin korunmasi,
saklanmasi ve imhasi ile ilgili usul ve esaslar
DTA08.02 Arsiv plani, hasta dosyalarina kolay erisimi
saglayacak ve izlenebilir sekilde olusturuluyor
mu?

iLGiLi BOLUM TOPLAM PUANI:

KURUM OZ DEGERLENDIRME PUANI:

KURUM SKS BOLUM PUANI :

DENETLENEN BOLUM iMZA

SORUMLULARI

OZ DEGERLENDIRME EKiBI

iMZA
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DAYO01 Atik yonetimine yonelik diizenleme 30

yapilmahdir.

DAY01.01

Atik yonetimine yonelik asgari asagidaki
konulari kapsayan dokiiman olusturulmali
ve dlzenli araliklarla glincelleniyor mu?

o Atiklarin kaynagi, miktari ve tirleri

o Atiklarin kaynaginda ayristiriimasi

o Uretilen atik miktarinin azaltilmasi

o Olusan atik miktari ile ilgili bilgilerin
dizenli olarak kayit altina alinmasi

o Kurum iginde atiklarin usulline uygun
olarak toplanmasi ve tasinmasi

o Toplama sikligi ve kurallari

o Atiklari tasimada kullanilacak ekipman ve
araglar

o Toplama ekipmaninin temizligi ve
dezenfeksiyonu

o Gegici depolama alanlarinin kullanimi ve
atiklarin depolanmasi ile ilgili kurallar

o Gegici depolama alanlarinin temizligi ve
dezenfeksiyon kurallari

o Atiklarin teslim alinmasi, tasinmasi ve
bertarafi amaciyla ilgili belediye veya
yuklenici ile protokol yapilmasi

o Atiklarin toplanmasi ve tasinmasi sirasinda
olusabilecek kazalara karsi alinacak dnlemler
ve kaza durumunda yapilacak islemler

o Atiklarin toplanmasi ve tasinmasinda
gorevli personelin egitimi

o Atik yonetimi slirecinde yer alan
sorumlular

o Atik tasima araglarinin kurum icinde
izleyecegi glizergah
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DAY02 Atiklar, kaynaginda aynistinimahdir. 50
DAY02.01 Atiklar asgari asagidaki kategorilerde
ayristirihyor mu?
o Evsel atiklar
* Genel Atiklar
* Ambalaj Atiklar
o Tibbi atiklar
* Enfeksiyoz/tibbi atik
* Patolojik atik
* Kesici-delici atik
o Tehlikeli atiklar
* Kimyasal atiklar
* Bitkisel yag atiklari
* Pil/akimulator
* Floresan lamba atiklari
o Radyoaktif atiklar
DAY02.02 Bolim bazinda olusan atik tiirlerine gore
uygun atik kutulari bulunuyor mu?
DAY02.03 Atik kutulari, icerigin uygunlugu agisindan
belli araliklarda kontrol ediliyor mu?
DAY02.04 Atik toplama kutulari konumlandirilirken
atik kaynaklarina uzakhgi ve kullanim
kolayligi g6z 6niinde bulunduruluyor mu?
DAY02.05 Atik kutularinin Gzerinde uluslararasi uyari
isaretleri ve atigI tanimlayan ifade
bulunuyor mu?
DAYO03 Atiklarin toplanmasi ve taginmasina yonelik 40
kurallar belirlenmelidir.
DAY03.01 Atiklar, hasta ve galisan giivenligine zarar
vermeyecek bir sekilde toplanip tasiniyor
mu?
DAY03.02 Atiklarin toplanmasi ve tasinmasi sirasinda
gorevli personelin giysileri uygun nitelikte mi?
DAY03.03 Atik posetlerinin, hangi birimden toplandigina
dair tanimlayici bilgi bulunuyor mu?
DAY03.04 Atiklarin toplanmasi ve tasinmasinda gorevli
personel gerekli egitim ve belgeleri almis
mi?
DAY03.05 Atiklarin toplanmasi ve taginmasi ile ilgili risk
degerlendirmesi yapilmali, olusabilecek kazalara
karsi gerekli onlemler alinlyor mu?
DAY03.06 Uygun niteliklere sahip atik toplama ekipmani
kullanihyor mu?
DAY03.07 Atik torbalari, kurum iginde uygun niteliklere
sahip, temizlenmesi kolay, kapakl ekipman ile
tasiniyor mu?
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DAY03.08 Torbalar en fazla % oraninda doldurulmal, icerigi

hicbir sekilde sikistirlmamali, agizlari sikica
baglanmali ve kesin sizdirmazlik saglaniyor mu?

DAY03.09

Torbalar higbir sekilde geri kazanilmamali ve
tekrar kullanilmamasina dikkat ediliyor mu?

DAY04

Atiklar ilgili kurulusa teslim edilinceye kadar 40
gegici depolama alanlarinda depolanmalidir.

DAY04.01

Kurumun biyikligi ve atik kapasitesine gore
uygun boyutlarda ve uygun niteliklere sahip
konteyner veya gegici atik deposu bulunuyor
mu?

DAY04.02

Kurumda bulunan gegici tibbi atik deposu
asgari asagidaki 6zelliklere sahip mi?

o Deponun tabani ve duvarlari saglam,
gecirimsiz, mikroorganizma ve kir tutmayan,
temizlenmesi ve dezenfeksiyonu kolay bir
malzeme ile kaplanmali ve depolarda yeterli
aydinlatma bulunmalidir.

o Depolama siresi dikkate alinarak uygun
havalandirma ve iklimlendirme saglanmalidir.
o Depo kapisi Gzerinde “Uluslararasi
Biyotehlike” amblemi ile “DIKKAT! TIBBi ATIK”
ibaresi bulunmalidir.

o Depo kapisi kilitli tutulmali, yetkili olmayan
kisilerin girmelerine izin verilmemelidir.

o Depo, saglik kurulusu giris-cikisi gibi yogun
insan trafiginin oldugu yerler ile gida
depolama, hazirlama ve satis yerlerinin
yakinlarina tesis edilmemelidir.

o Deponun temizligi ve dezenfeksiyonu uygun
dezenfektan kullanilarak yapilmalidir.

o Depoda izgarall drenaj sistemi ve su muslugu
bulunmamaldir.

o Depo, tibbi atiklarin gegici depolanmasi
disinda baska bir amagla kullaniimamalidir.
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DAY04.03 Kurumda bulunan konteynerler asgari

asagidaki 6zelliklere sahip mi?

o Paslanmaz metal, plastik veya benzeri
malzemeden yapilmis; tekerlekli, kapakh,
kapaklari kilitlenebilir olmalidir.

o Konteynerlerin dis ylizeylerinde
“Uluslararasi Biyotehlike” amblemi ile
“DIKKAT! TIBBI ATIK” ibaresi bulunmalidir.
o Konteynerler saglk kurulusunun en az iki
glnlik tibbi atigini alabilecek sayida
olmalidir.

o Konteynerler, kullanildiklari saglik
kurulusu sinirlari iginde; dogrudan giines
almayan, saglk kurulusu giris-cikisi ve
kaldirim gibi yogun insan trafiginin oldugu
yerler ile gida depolama, hazirlama ve satis
yerlerinden uzaga yerlestirilmelidir.

o Konteynerlerin kapaklari kilitli tutulmali,
yetkili olmayan kisilerin agmasina izin
verilmemelidir.

o Konteynerler, atiklar bosaltildiktan sonra
dezenfekte edilmelidir.

o Konteynerler, tibbi atiklarin gecici
depolanmasi disinda baska bir amacgla
kullanilmamalidir.

DAY04.04

Atiklar, atik tlrlerine gore belirlenmis
maksimum bekleme sirelerini asmayacak
sekilde gecici depolaniyor mu?

DAY04.05

Gegici atik deposu veya konteynerin
temizligi hakkinda gérevli personele egitim
veriliyor mu?

DAY04.06

Depolanan atiklar, nihai bertaraf islemi icin
yetkili kuruma teslim edilmeli ve kayit altina
alinlyor mu?
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DAYO05 Atik yonetimi konusunda saghk 30
¢alisanlarina egitim verilmelidir.
DAY05.01 Atigin Uretildigi birimlerdeki saghk

¢alisanlarina asgari asagidaki konulari
kapsayacak sekilde egitim verilip kayit altina
aliniyor mu?

o Atik tirleri ve atiklarin tlrlerine gore
ayristiriimasi

o Atik toplama ekipmaninin kullanimi

o Atiklarin toplanmasi, tasinmasi, gegici
depolanmasi hakkinda genel bilgi

o Atiklarin yarattig saglik riskleri, neden
olabilecekleri yaralanma ve hastaliklar

o Bir kaza veya yaralanma aninda alinacak
tedbirler

ILGiLi BOLUM TOPLAM PUANI:

KURUM OZ DEGERLENDIRME PUANI:

KURUM SKS BOLUM PUANI :

DENETLENEN BOLUM IMZA

SORUMLULARI

OZ DEGERLENDIRME EKIiBI

iMzZA
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DDKO1 Dis kaynak kullanimi yolu ile saglanan 30
hizmetlerin kapsami ve siiregleri
tanimlanmalidir.
DDK01.01 Dis kaynak kullanimi yolu ile saglanacak
hizmetler tanimlaniyor mu?
DDKO01.02 Dis kaynak kullanimi yolu ile saglanacak
hizmetlerin kapsami belirleniyor mu?
DDK01.03 Dis hizmet saglayicisinin kuruma saglayacagi
hizmetler ile ilgili kontrol ve is tamamlama
suregleri belirleniyor mu?
DDK01.04 Dis hizmet saglayicisinin faaliyetleri
gergeklestirmesi icin gerekli olan personel
sayisl, niteligi ve kullanilacak malzeme ve
cihazlar tanimlaniyor mu?
DDKO02 Dis kaynak kullanimi yolu ile saglanan 50
hizmetlerin kontroliine yénelik diizenleme
yapiimalidir.
DDK02.01 Dis kaynak kullanimi yolu ile sunulan

hizmetlerin yiklenici tarafindan Saglkta
Kalite Standartlari ile kurumun belirledigi
kurallar ve hedeflere uygun sekilde
sunulmasi saglaniyor mu?

o Dis kaynak kullanimi yoluyla saglanan
hizmetler diizenli araliklarla kontrol
edilmelidir.

iLGiLi BOLUM TOPLAM PUANI:

KURUM OZ DEGERLENDIRME PUANI:

KURUM SKS BOLUM PUANI :

DENETLENEN BOLUM iMZA

SORUMLULARI

OZ DEGERLENDIRME EKiBIi

iMZA
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GGio1 Gostergeler araciligi ile 6lgme, degerlendirme ve | 50
iyilestirme faaliyetleri gerceklestirilmelidir.
GGi01.01 Kurumda izlenecek gostergeler, veri toplama
sireci, verilerin analizi, analiz sonrasi
iyilestirme ¢alismalarina yonelik dokiiman
bulunuyor mu?
GGIi01.02 Gostergelerin izlenmesine iliskin stregler kalite
yonetim birimi tarafindan koordine ediliyor
mu?
GGIi01.03 Gostergelerin izlenmesine iliskin sorumlular
belirlenip sorumluluklari tanimlaniyor mu?
GGIi01.04 Sorumlu ¢alisanin gostergelerin izlenmesi
konusundaki egitimlere katilimi saglaniyor mu?
GGIi01.05 Bolim kalite sorumlularinin kendi bélimleri ile
ilgili gostergelere iliskin sorumluluklar
tanimlaniyor mu?
GGi02 Kurumda izlenecek kalite géstergeleri 30
belirlenmelidir.
GGIi02.01 Kurumun yapisi, hasta profili ve dncelikleri
dikkate alinarak, SKS Gosterge Yonetim
Rehberi'nde yer alan gostergelerin disinda da
gostergeler belirleniyor mu?
GGIi02.02 Gostergeler, bolim yoneticilerinin ve bolim
kalite sorumlularinin katilimiyla belirleniyor
mu?
GGio3 Kurumda izlenecek her gosterge igin 50
suiregler tanimlanmalidir.
GGIi03.01 Kurumda izlenecek her gosterge icin asgari
asagidaki bilgilerin yer aldig1 gosterge karti
olusturuluyor mu?
o Gosterge kodu
0 Gostergenin kisa tanimi
o0 Amag
o Hesaplama yontemi/formuli
o Alt gosterge
o Hedef deger
o Veri kaynagi
o Veri analiz periyodu
o Gostergeye iliskin verilerin toplanmasi,
izlenmesi, degerlendirilmesi ve analizinden
sorumlu kisiler
o Sonuglarin kimlerle paylasilacagi
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GGio4 Gostergelere iligskin veri toplama siirecine 30
yonelik diizenleme bulunmalidir.
GGi04.01 Gostergeler igin kullanilacak veri kayitlari
tanimlanmig mi?
GGi04.02 Veri toplanmasina iliskin suregler
tanimlanmig mi?
Mimkin olan her gosterge icin bilgi
yonetim sistemi kullanilmali, verilerin dogru
ve kaliteli olarak elde edilmesine yonelik
tedbirler alinmahdir.
GGIi4.03 Veri toplama yéntemi ve periyodu
gostergenin 6zelligine gore belirleniyor mu?
GGi05 Gostergenin ozelligine gore belirlenen 30
araliklarda veriler analiz edilmelidir.
GGio6 Gostergelere iligkin yapilan analizler sonucunda | 30
gerekli iyilestirme faaliyetleri planlanmali ve
uygulanmalidir.
GGIi06.01 Planlanan ve uygulanan iyilestirme faaliyetlerinin
sonuglari ilgili calisanlarla paylasiliyor mu?
GGio7 Gastergelere iliskin sonuglar Bakanlikga 30
olusturulan elektronik veri tabanina
gonderilmelidir.

ILGiLi BOLUM TOPLAM PUANI:

KURUM OZ DEGERLENDIRME PUANI:

KURUM SKS BOLUM PUANI :

DENETLENEN BOLUM IMZA

SORUMLULARI

OZ DEGERLENDIRME EKIBI

iMzZA




