SHKS-ADSM/ADSH SETI

Saglikta Donlistim Programinin ana hedeflerinden biride saglik hizmetlerinde siirekli kalite
gelisimini saglamaktir. 2003 yilinda Ulkemize 6zgii bir uygulama olarak performansa dayali ek cdeme
sistemi gelistirilmis, ikinci bir asama olarak da bu sisteme 2005 yilinda saglik hizmet sunumunda kaliteyi
esas alan Kurumsal Performans ve Kaliteyi Gelistirme calismasi ile kalite boyutu eklenmistir. Boylece
saglik hizmetine erisim, hizmet alt yapisi, stireclerin degerlendirilmesi, hasta memnuniyetinin 6lciilmesi
ve belirlenen hedeflere ulasma derecesinin dl¢iimiine dayali kapsamli bir hastane degerlendirme sistemi

hayata gecirilmistir.

2005 yiinda kamu hastanelerinde hayata gecirilen Kurumsal Performans ve Kaliteyi Gelistirme
calismasinin en onemli parametresini kalite kriterleri olusturmaktadir. 100 sorudan olusan kalite
kriterleri, 2007 yii basinda yapilan revizyonla 150 sorudan olusan bir set halini almistir. 2008 yilinda
yapilan revizyonda ise 150 sorudan olusan kalite kriterleri tamamen revize edilerek hem yapisal, hem
dizayn hem de metodolojik acidan yeniden diizenlenmistir. Kalite kriterleri Hizmet Kalite Standartlan
adim alarak toplam 354 standart ve yaklasik 900 alt bilesenden olusan bir set halini almistir. 2009 yih
icinde ozel hastane ve uUniversite hastanelerine yonelik olarak toplam 388 standart ve yaklasik 1450 alt

bilesenden olusan “Ozel Hastane Hizmet Kalite Standartlan” hazirlanarak yaynlanmistr.

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

tutan bir degerlendirme aracina ulasilmaktadr.

Saglik Hizmet Kalite Standartlan ve birlikte yayimlanan rehberler, saglik hizmeti sunanlara
uygulamalarinda yol gostermek misyonuna sahip oldugu gibi bu uygulamalarin yerinde degerlendirilmesi
asamasinda da bir cizelge fonksiyonu gormektedir. Bakanliga bicilen bu rol ve gorevler 1s18inda gelistirilen
bu standart ve rehberlerle birlikte hem uygulayicilarin hem de uygulamalari degerlendirecek olan
Bakanlik ekiplerinin egitilmesi sistemin biitlincil anlamda olumlu ve etkin bir yapiya biiriinmesini

saglamaktadr.

Aynca dinyada cesitli iilke Omnekleri incelendiginde, saglik hizmetlerinin kalitesinin

artinlmasina yonelik yapilan calismalarin artik daha cok ulusal kalite ve akreditasyon sistemleri tizerinden



yiriitilmekte oldugunu gormekteyiz. Clinki Ulkelerin saglik sistemlerinin ihtiyaclari, oncelikleri, farkli
beklentileri ve uluslar arasi akreditasyon sistemlerinin getirdigi mali yiik gibi sebepler diinyada pek ¢ok
iilkenin saglikta ulusal bir kalite sistemi kurmasina sebep olmustur. Bu baglamda Saglikta Ulusal Kalite
Sistemine sahip iilkeler arasinda ingiltere, Kanada, Fransa, Danimarka gibi gelismis iilkeler bulundugu gibi,

Tayland, Misir, Hindistan, Kirgizistan ve Malezya gibi gelismekte olan Ulkeleri de gormek mumkun.

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

yogun bir calisma baslatildr.
Bu kapsamda asagida yer alan hususlar gozetilerek standartlar hazirlanmaya baslandi.

1. Standartlarin kurum icinde degerlendirilmesi, birbiri ile iliskilendirilmesi ve kurumun tiim

bolumlerini kapsamasi icin boyutlandirma yapisinin gelistirilmesi,
2. Standartlarnn bu boyutlandirma yapisina gore hazirlanmasi ve dizayn edilmesi,
3. Belirlenen standartlann gecerlilik ve glivenilirlik calismasinin yapilmasi,
4, Standartlann izlenebilirligi ve analizi icin 6zgiin bir kodlama sisteminin gelistirilmesi,
5. Standartlarin puanlandinimasinin belli bir kural ve stratejiye gore yapilmasi,
6. Tammlar dizininin olusturulmasi,

7. Bilgilendirme tablolarinin olusturulmas.

1. Boyutlandirma Yapisinin Gelistirilmesi:

Boyutlandirma sisteminde, Standartlar dikey ve yatay olmak tzere 5 boyuttan olusan bir model
uzerine yerlestirildi ve kurumun tlim bolimlerini kapsayacak sekilde dizayn edildi. Dikey boyutlarda,
Kurumsal Hizmet Yonetimi, Saghik Hizmeti Yonetimi, Destek Hizmeti Yonetimi, indikator Yonetimi yer
alirken yatay boyutta ise Hasta ve Calisan Glvenligi bulunmaktadir. Bu sekilde iilkemize 6zgii bir

boyutlandirma yapisi gelistirildi.
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2. Standartlarin Hazirlanmasi:

Standartlar hazirlanirken mevcut kamu ve 6zel hastaneler Saglik Hizmet Kalite Standartlan basta
olmak uzere, ulusal ve uluslararas kaynaklar incelenerek, ulke ihtiyaclarn, ulke kosullan dikkatle alinarak ve
Bakanlik stratejik hedefleri gozetilerek hazirlanmistir. Bununla birlikte sahada calisan degerlendiriciler,
hastane kalite yonetim direktorleri ve cesitli uzmanlann geri bildirimleri, gorls ve onerileri alinmis ve
nihayetinde Baskanlik ekibinin bugiine kadar edindigi tecriibede kullanilarak son derece titiz bir calisma ile
pilot calismaya hazir hale getirilmistir. Ayrica niteliksel olarak standartlann hasta ve calisan giivenligi
ekseninde olmakla birlikte israfi onleyen, maliyet-etkin, verimliligi ve memnuniyeti dnceleyen bir kavramsal

bakis acisiyla hazirlanmas esas alinmistir.

3. Standartlarin Gecerlilik ve Giivenilirlik Calismasi:

Gelistirilen standartlarin hastanelerde uygulanabilirligini ve anlasilabilirligini degerlendirmek
amaciyla farkli illerden, farkli hastane tiriinden ve farkli sektorlerden 30 kurum ve kurulusta pilot

calismalar yapilarak standartlarin gecerlilik ve guvenilirlik calismasi yapilmistir.



Pilot Calisma Yapilan Hastaneler
Saghk Bakanhg@ Hastaneleri

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

24 Eskisehir BSK Anadolu Hastanesi

Agiz ve Dis Saghg Merkezleri
25  Ankara Tepebasi Agiz ve Dis Saglig Merkezi
26  Ankara Topraklik Agiz ve Dis Saglig1 Merkezi
27  Ankara Balgat Ag1z ve Dis Sagligi Merkezi
28  Ankara 75. Yil Agiz ve Dis Sagligi Merkezi
29  Ankara Osmanli Agiz ve Dis Sagligi Merkezi

112 Ambulans Servisleri

30  Ankara 112 il Ambulans Servisi Bashekimligi

4, Kodlama Sisteminin Gelistirilmesi:

Standartlarin hastanelerde karsilanma derecesinin belirlenmesinde istatistiki bir kayit
olusturmak ve standartlara bir kimlik kazandirarak izlenebilirligini saglamak amaciyla kodlama sistemi
gelistirildi ve standartlar bu sisteme uygun olarak dizenlendi. Bu yolla standartlara verilen kodlar, verinin
islenmesine ve hastaneler arasinda bir kiyaslamanin yapilmasina da olanak saglayacaktir. Kodlama ayrca
dikey ve yatay boyutlara sahip olan standartlann ilgili boyutlan hakkinda da kullamcilara pratik bir bilgi

saglayacaktir.



5. Puanlama Sisteminin Gelistirilmesi:

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

ortaya konmustur.

6. Tamimlar Dizininin Olusturulmasi:

Hazirlanan standartlann uygulama ve degerlendirme siirecinde uygulayicilar ve degerlendiriciler

arasinda ortak bir dil olusturulmasi amaciyla tanimlar dizini olusturulmustur.

7. Bilgilendirme Tablolarinin Olusturulmas:

Standartlann uygulamasi asamasinda, kurumlarnn hem bilgilendirmek hem de kurumun
ozelliginden ve/veya uygulamasindan dolay1 kurumda gegerliligi olmayan standartlar tespit edilerek

puanlandirmada kullanmlmamistir.

Kodlama Sistemi

Saglik Hizmet Kalite Standartlan; stirecleri farkli acilardan sistematik bir sekilde ele alan,
uygulayicilara yol gosterici ozellik tasiyan ve uygulamalann degerlendirilmesinde kullanmilan standartlar
biitliniidiir. Bu baglamda, standartlar kendi icinde de bir sistematik yapiya sahiptir. Bu yapida boyutlar,
boliimler, standartlar ve degerlendirme olciitleri yer almakta olup bu yap1 bir kodlama sistemi ile
tanimlanmaktadir. Kodlama sistemi, standartlara kimlik kazandirmaktadir. Kodlama sistemi standartlann
kurumlarda karsilanma derecesinin belirlenmesine, verinin analizine ve kurumlar arasi kiyaslama
yapilmasina olanak saglayacaktir.

ADSM/ADSH SHKS Kodlama Sistemi

1. SHKS-ADSM/ADSH yatay ve dikey olmak Uzere bes boyuttan olusmaktadir. Yatay boyutta Hasta ve
Calisan Glivenligi, dikey boyutta ise Kurumsal Hizmet Yonetimi, Saglik Hizmeti Yonetimi, Destek
Hizmeti Yonetimi ve indikator Yonetimi yer almaktadir.

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

Ornek: 04.01.02.00.C

3. Birinci kisimdaki iki basamakli say1 dikey boyutlan tanimlar.
01: Kurumsal Hizmet Yonetimi
02: Saglik Hizmeti Yonetimi

03: Destek Hizmeti Yonetimi



04: indikator Yonetimi
ikinci kisimda yer alan iki basamakli say1 dikey boyutlann icinde bulunan béliimii tammlar.
(Tablo.1)
Uciincii kisimda yer alan iki basamakli say1, béliim icindeki standardin siralamadaki yerini tammlar.
Dordiincii kissmdaki iki basamakli say1 standardi ve degerlendirme olciitiinii tanimlar.

¢ Standart 00 ile tanimlanr.

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

e Degerlendirme dlciitiine ait alt kinlimlar “o0” isareti ile tammlanir.
Besinci kisim yatay boyutu gosterir. “H”, “C” ve “G” harfleri ile tamimlanr.

e Hasta giivenligi ile ilgili bir standartta, standart ve degerlendirme dlciitli “H” harfi ile ta-
mimlanr.

e Calisan glivenligi ile ilgili standartta, standart ve degerlendirme olciitii “C” harfi ile tanim-
lanir.

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

e Hasta giivenligi, calisan glivenligi, hasta ve calisan giivenligi ile ilgili olmayan standartta,
standart ve degerlendirme olciitiinde harf kullamlmaz.

Tablo.1 SHKS- ADSM/ADSH’nin Dikey Boyutlarin1 Olusturan Boliimler

Bolim ..,..
Boliim Adh

Kodu

Kurumsal Hizmet Yonetimi

01 |Yonetim Hizmetleri

02 |Enfeksiyonlarin Kontrolii ve Onlenmesi
03 | Tesis Yonetimi

04 | Acil Durum ve Afet Yonetimi
05 |Bilgi YOnetimi

06 |Stok Yonetimi

07 | Atik YOonetimi

Saglik Hizmeti Yonetimi

01 | Poliklinik Hizmetleri

02 |Protez Laboratuvar Hizmetleri
03 | Goruntlleme Hizmetleri

04 | Ameliyathane Hizmetleri

05 |Sterilizasyon Hizmetleri
Destek Hizmeti Yonetimi




01 |Hasta Dosyas1 Ve Arsiv Hizmetleri
02 |Mutfak Hizmetleri

03 | Camasirhane Hizmetleri
indikator Yonetimi

01 |Kalite indikatorleri

8. Yurlrlukten kaldinlan standartlann kodlan baska bir standartta kullamlmaz. Revizyonu yapilan
standart icin ayn1 kod kullanilmaya devam eder ve kodun basina kaginci revizyon oldugu yazilir.

9. Kurumsal Hizmet Yonetimi’nde yer alan baz standartlar Saglik Hizmeti Yonetimi ve Destek Hizmeti
Yonetimi ile iliskili oldugundan bu standartlar Kurumsal Hizmet Yonetimindeki kodlan ile ilgili bo-
limlerde de yer almaktadir.

10. Ornekler:
Ornek 1:
01.01.26.00.C kodu;
e Birinci kisimdaki “01”, Kurumsal Hizmet Yonetimini,
e ikinci kisimdaki “01”, Yonetim Hizmetleri Boliimiinii,
o Uciincii kisimdaki “26”, 26. Standardi,
e Dordiincu kisimdaki “00”, Standardin kendisini,
e  Besinci kisimdaki “C”, Standardin Calisan Glivenligi ile ilgili oldugunu tammlar.
Ornek 2:
01.01.26.01.C kodu;

e Birinci kisimdaki “01”, Kurumsal Hizmet Yonetimini,

ikinci kisimdaki “01”, Yonetim Hizmetleri Boliimiinil,

Uciincii kissimdaki “26”, 26. Standard,

Dordiincii kisimdaki “01”, Standardin 1. Degerlendirme Olciitiini,

Besinci kisimdaki “C”, Standardin Calisan Giivenligi ile ilgili oldugunu tanimlar.



Puanlama Sistemi

Saglik Hizmet Kalite Standartlan; siirecleri farkli acilardan sistematik bir sekilde ele alan,
uygulayicilara yol gosterici ozellik tasiyan ve uygulamalann degerlendirilmesinde kullamlan standartlar
biitliniidiir. Bu baglamda, standartlar kendi icinde de bir sistematik yapiya sahiptir. Bu yapida boyutlar,
boliimler, standartlar ve degerlendirme olciitleri yer almakta olup bu yap1 bir kodlama sistemi ile
tamimlanmaktadir. Hastane, ADSM/ADSH ve SHKS-il Ambulans Servisi'nin puanlandinlmasina yénelik bir

puanlama sistemi kullamlmaktadir.

SHKS Puanlama Sistemi

1. Puanlamada 5 ve 5’in katlar kullamlir.

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

2. Puanlamada, standart puanlandinlir.

e Degerlendirme dlciitleri puanlandinimaz.

3. Degerlendirmede standart ve standardin degerlendirme dlciitleri Evet, Hayir ve Degerlendirme Disi

Olarak Tanimlanir.

4. Degerlendirme sonucu puanlama yapilirken;




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

e Hayir: Standardin kendisinin veya en az bir degerlendirme 6lciitiiniin karsilanmadig1 duru-
mu ifade eder ve 0 (sifir) puan verilir.

o Degerlendirme Disi: ADSM ve ADSH’lerde degerlendirilmeyecek standartlan ifade eder ve
puanlandirma yapilmaz.

5. SHKS-ADSM/ADSH Saglik Hizmeti Yonetimi boyutunda yer alan bolimlerden birden fazla aym bolim
(klinikler, yogun bakim vb.) degerlendirilme yapildiginda puanlamada tek bir boliim olarak puan-
landinlir.

6. SHKS-ADSM/ADSH Kurumsal Hizmet Yonetimi’nde yer alan standartlar hastanenin ve ADSM’nin ge-
nelinde ve tiim béliimlerinde degerlendirilir ve puanlandinlir.

Tanimlar

Boliim: SHKS’de yer alan 4 dikey boyutun her birisi (Kurumsal Hizmet Yonetimi, Saglik Hizmeti Yonetimi,
Destek Hizmet Yonetimi ve indikator Yénetimi) icinde yer alan (Poliklinik Hizmetleri, Bilgi Yénetimi, Tesis
Yonetimi gibi) basliklan ifade etmektedir.

ADSM/ADSH Bilgi Rehberi: Halkla iliskiler hizmeti sunulan birimlerde bulunan ve ADSM/ADSH krokisini,
ADSM/ADSH’de sunulan hizmetleri, bu hizmetlerden nasil faydalamlacagini ve bolimlerin kurum ici glincel
telefon bilgilerini iceren rehberdir.

Genel Uyum Egitimi: ADSM/ADSH’de calismaya yeni baslayan personele kurumun tanitilmasi amaciyla
yapilan egitimdir. Bu egitim asgari;

e ADSM/ADSH’nin fiziki yapisi,

e Hizmet sunulan boliimler,

e Yonetsel yap1 ve yoneticiler,

e (Calisma kosullar,

o zinler,

e ADSM/ADSH’ye ulasim,

e ADSM/ADSH iletisim bilgilerini kapsar.

Boliim Uyum Egitimi: Bolimde calismaya yeni baslayan calisanlara boliimiin tamtilmasi amaciyla yapilan
egitimdir. Bu egitim asgari;

e Bolim yonetici ve calisanlan,

e Bolumin faaliyetleri ve isleyisi,

e Bolimiin fiziki yapisi,

¢ (Calisanlarin mesleki kategorilerine gore gorev, yetki ve sorumluluklan,

e Bolim ile ilgili yazih diizenlemeler,

e Boluim ile ilgili Saglik Hizmet Kalite Standartlan,

e ADSM/ADSH bilgi yonetim sisteminde calisan tarafindan calisacagi boliim ile ilgili modiliin egitimini

kapsar.



Oz Degerlendirme: ADSM/ADSH Kalite Yonetim Direktdriiniin sorumluludunda Saglik Hizmet Kalite
Standartlan esas alinarak kurum icinde gerceklestirilen faaliyettir.

Acil Miidahale Seti: Acil midahale setinde asgari;
o laringoskop seti ve yedek pilleri (cocuk ve eriskin icin),
e Ambu,
o Degisik boylarda maske,
¢  Oksijen hortumu ve maskeleri,
o Entlbasyon tupu (cocuk ve eriskin boylan),
e Yardimci hava yolu araclan (laringeal maske, airway ya da kombi tip),
e Enjektorler,
o Kisisel koruyucu ekipman bulunmalidir.

Acil mudahale setinde bulunmasi gereken ilaclar, bolimun ihtiyaci ve hasta portfoyune gore belirlenmelidir.

Ameliyathane Alanlan: Aynm gorsel ve fiziksel olarak (serit, tabela gibi) yapilrms alanlardir.
¢ Steril olmayan alan; ameliyathanenin disa acilan alani,
e Yan steril alan;
o Steril ve steril olmayan alanlarla baglantisi olan koridorlar,
Ameliyathanenin destek hizmetlerinin sunuldugu alanlar,
Cerrahi atiklann toplandigi alanlar,
Camagsirlann toplandigi alanlar,
Dinlenme odalan,
Hasta hazirlik ve uyanma odalari,
e Steril alan; Steril olmayan alan ile baglantisi bulunmayan ameliyat salonlan ve cerrahi el yikama is-
leminin yapildig1 alanlan kapsar.

O O O O O

Riskli girisimsel islem: Tani veya tedavi amaci ile hastanin cilt/mukoza biitiinliigiini bozarak yapilan tibbi
islemlerdir.

Kontrol Listesi Sorumlusu: Cerrahi surecin her asamasinda Guivenli Cerrahi Kontrol ListesiTR ADSM/ADSH’yi
cerrahi ekip ve hastadan aldig1 bilgiler dogrultusunda dolduran kisidir.

Kisisel Koruyucu Ekipman: Calisma ortamindaki risklere ve tehlikelere karsi calisan tarafindan kullamlan
giysi, arac ve malzemelerdir. Boliimin niteligine gore farkli ozellikte kisisel koruyucu ekipman
bulundurulmas gerekebilir. Asagida kisisel koruyucu ekipman icin ornekler verilmistir:

o Onliik,

e Eldiven,

e Agiz-burun maskesi,

e YUz maskesi

e Nem bariyerli onluk,

e Endustriyel tip toz maskesi,

¢ Polietilen laminasyonlu ve destekli PVA eldivenler,

e N95 solunum maskesi,

o Dirseklere kadar uzanan kalin steril eldivenler,

¢ El antiseptik soliisyonlan,



e Sabun,
e Kagit havlu

Radyasyon Yayan Cihazlarin Bulundugu Alanlar: Goriintiileme hizmetlerinin sunuldugu boliimler olup bu
alanlann timiinde radyasyon giivenlik onlemleri alinmalidir.

Radyasyon Uyan Levhalan: Radyasyon yayan cihazlarin bulundugu alanlann girisinde ve radyasyonlu
alanlarda uyart amaci ile kullamlan temel radyasyon simgeleri ve radyasyona maruz kalma tehlikesini
anlagsilabilir sekilde gosteren simge ve renkleri tasiyan isaretlerdir.

Kursun Koruyucular: Radyasyonlu alanlarda; hastalann, hasta yakinlaninin ve calisanlann radyasyondan
korunmasina yonelik kullanilan;

o Kursun onluk,

o Kursun gozlik,

o Kursun eldiven,

e Tiroid koruyucu,

e Koruyucu paravan gibi ekipmandir.

Minimum Stok Seviyesi: Her zaman mutlaka bulundurulmasi gereken miktardr.

Maksimum Stok Seviyesi: Kurumun ihtiyaci esas alinarak belirlenmis, gereksiz malzeme stokunu onleyecek
en Ust miktardir.

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

Hasta Basi Test Cihazlan (HBTC): Sagik Hizmeti sunulan boliimlerde tetkik amaciyla kullanilan

(glukometre, kangazi cihaz1 vb.) test cihazlandir.

Hekim Se¢cme Hakki: ADSM/ADSH’ye tam ve tedavi amaciyla basvuran hastalann poliklinik boltiminde

hizmet veren ilgili brans uzmanlarindan istedigini secebilmesini ifade eder.

Dokiiman: Bilginin yer aldigi ortamdir. (SHKS’de yer alan “Yazili Diizenleme” ifadesinden “Dokiiman”
anlasilmalidir.)



Bilgilendirme Tablosu I

Standart Kodu

Standart Ad

Aciklama

01.01.26.00 G

Mavi kod yonetimine yonelik
duzenleme yapilmalidir.

Mavi Kod acil durum uyansi icin telefon sistemi
kullaniliyorsa Ulusal Renkli Kod uygulamasina gore
(2222) diizenleme yapilmalidir.

Beyaz kod yonetimine yonelik

Beyaz Kod acil durum uyansi icin telefon sistemi

01.01.27.00C | .. kullaniliyorsa Ulusal Renkli Kod uygulamasina gore
duzenleme yapilmalidir. .
(1111) diizenleme yapilmalidir.
Hasta memnunivet anketleri Anketler, Bakanlikca vyayinlanan “Memnuniyet
01.01.57.00 y Anketleri Uygulama Rehberi” esas alinarak
uygulanmalidir.
uygulanmalidir.
Calisan memnunivet anketleri Anketler, Bakanlikca vyayinlanan “Memnuniyet
01.01.58.00 ool y Anketleri Uygulama Rehberi” esas alinarak
uygulanmalidir.
uygulanmalidir.
"Elektrik Tesisleri Yonetmeligi" kapsaminda alinan
01.03.08.02 Jeneratorlerin ruhsati olmalidir. | "Gegici Kabul Tutanaklan® ve "Kesin Kabul
Tutanaklan” kabul edilecektir.
AMEEAMEEE SE LElEn Kapstil amalgam kullanan kurumlarda
02.15.04.02 amalgamlarin temizligine yonelik p 8

duzenleme yapilmalidir.

degerlendirme disidir.

Bilgilendirme Tablosu I

Randevu Verme Siireleri

Uygulanacak
Tedavi

Randevu Verme Siiresi

Dolgu

Muayene tarihinden itibaren en gec¢ 10 is glinii

Kanal Dolgusu

Muayene tarihinden itibaren en gec¢ 10 is glinii

Detartraj

Muayene tarihinden itibaren en gec¢ 10 is glinii

Sabit Protez

Muayene tarihinden itibaren en ge¢ 20 is glinii

Hareketli
Protez

Muayene tarihinden itibaren en ge¢ 20 is glinii




KURUMSAL HIZMET YONETIMI

YONETIM HIiZMETLERI
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01|01 KURUMSAL HiZMET YONETIMi
010101 YONETIM HiZMETLERI 680
0001010100 Kalite Yonetim Birimi bulunmahdir. 15
000101 o01]|01 Kalite yonetim direktori belirlenmelidir.
00| 01010102 Kalite y6netim biriminin ¢alisma ofisi olmalidir.
0101010103 Kalite yonetim birimi;
010101 01|03 o SHKS gercevesinde yiratilen ¢alismalarin koordinasyonunu saglamali,
0101010103 o Bolim hedeflerine yonelik, bolim tarafindan yapilan analiz sonuglarini degerlendirmeli,
0101010103 o Oz degerlendirmeleri ydnetmeli,
0101010103 o Hasta ve ¢alisan anket sonuglarini degerlendirmeli,
0101010103 o SHKS cgercevesinde hazirlanan;
0101010103 = Doktimanlar kontrol etmeli,
0101010103 » Dokiimanlarin revizyonunu takip etmeli,
0101010103 o Hizmet sunumuna yonelik istatistiki bilgileri degerlendirmeli,




0101010103 o SHKS cercevesinde belirlenen komitelere lye olarak katilmahdir.

00| 0101 02] 00 SHKS’nin uygulanmasina yonelik béliim kalite sorumlulari belirlenmelidir. 15
00| 01010201 Sorumlular kalite yonetim direktorii ile koordineli galismalidir.

00| 010102} 02 Boliim hedeflerine iliskin analizler sorumlular tarafindan yapilmali ve kalite yénetim birimine bildirilmelidir.

00| 010102} 03 Sorumlular boéliimlerde yiiriitiilen diizeltici-onleyici faaliyetleri takip etmelidir.

00| 0101 03] 00 SHKS kapsaminda hedefler belirlenmelidir. 15
00| 0101 03]|01 Hedefler iist yonetim, boliim yoneticilerinin ve boliim kalite sorumlularinin katiimiyla belirlenmelidir.

00| 0101 03] 02 Hedeflere iliskin donemsel degerlendirmeler yapilmalidir.

00| 0101 04| 00 SHKS’ye iliskin 6z degerlendirme yapilmalidir. 20
00| 0101 04]o01 Her donem en az bir 6z degerlendirme yapilmalidir.

00| 0101 04| 02 Oz degerlendirme kalite yonetim biriminin yénetiminde yapilmaldir.

00| 0101 04| 02 o Oz degerlendirme tiim SHKS bdliimlerini kapsamal,

00| 0101 04| 02 o Oz degerlendirme plani hazirlanmali,

00| 01|01 04] 02 = Oz degerlendirme takvimi hazirlanmal,

00| 0101 04| 02 = Oz degerlendirme ile ilgili ekip/ekipler belirlenmeli,

00| 0101 04| 02 = Oz degerlendirme takvimi hakkinda béliimler dnceden bilgilendirilmelidir.

00| 0101 04] 03 Oz degerlendirme sonucunda tespit edilen uygunsuzluklar kalite yonetim birimi tarafindan iist yénetime rapor edilmelidir.

00| 0101 05| 00 ADSM/ADSH yo6netimi, hizmet sunumuna yénelik tiim b6liim sorumlulari ile degerlendirme toplantilari yapmalidir. 15
00| 0101 05|01 Boliim bazinda belirlenen hedefler ve 6z degerlendirme sonuglari degerlendirilmelidir.

00| 0101 05| 02 Degerlendirme toplantilari her dénem igin en az bir kez yapilmalidir.




010101 06| 00 SHKS kapsaminda yer alan dokiimanlara y6nelik diizenleme bulunmahdir. 10
o1 o1 o01]o06] 01 Dokiimanlarin formati belirlenmeli,

010101 06|01 o Dokiimanlar belirlenmis bir kodlama sistemine gére tanimlanmali,

010101 06|01 o Dokiimanin adi,

0101 01fo06(O01 o Yurarluk tarihi,

010101 06|01 o Revizyon numarasi ve revizyon tarihi bulunmalidir.

010101 06| 02 Dokiimanlar, ilgili boliim tarafindan hazirlanmalidir.

010101 06| 03 Dokiimanlar giincel olmali,

010101 06| 03 o Bir 6nceki versiyon uygulamadan kaldiriimalidir.

010101 06| 04 Dokiimanlar kalite yénetim direktorii tarafindan kontrol edilmelidir.

010101 06| 05 Dokiimanlar iist yonetim tarafindan onaylanmalidir.

010101 06| 06 Dokiimanlar intranet ortaminda ve/veya basili kontrollii kopya olarak yayinlanmali,

010101 06| 06 o Dokiimanlara ilgili bélim tarafindan ulasilabilmeli,

010101 06| 06 = Basili kontrolli kopyalar asilmamalidir.

00| 0101 07| 00 Dis kaynakli dokiimanlara yonelik diizenleme yapilmahdir. 10
00| 0101 07|01 Dis kaynakli dokiimanlar belirlenmelidir.

00| 010107} 02 Dis kaynakli dokiimanlar giincel olmali,

00| 010107} 02 o Guncelligin nasil saglanacagi belirlenmelidir.

00| 0101 08| 00 Panolara asilan dokiimanlara yonelik diizenleme yapilmalidir. 10
00| 0101 08| 01 Panolar igin alanlar belirlenmelidir.

o0fo1| 0108} 02 Panolara asilabilecek dokiimanlar tanimlanmal,

00| 0101 08| 02 o Tanimlanan dokiimanlar belirlenen alanlar disina asilmamali,




00| 0101 08| 02 o Panolar ve asili dokiimanlar goriinti kirliligi olusturmayacak sekilde diizenlenmelidir.
o0 o101} 08} 03 Dokiimanlarin asilma kurallari belirlenmeli,
00| 0101 08| 03 o Yayinlanacak dokiimanlara nasil onay verilecegi,
00| 0101 08| 03 o Dokiimanlarin ne kadar siire asili kalacagi belirlenmelidir.
00| 0101 09| 00 ilag ve kit muhafaza edilen buzdolaplarinin sicaklik takipleri yapilmahdir. 10
00| 0101 10| 00 ADSM/ADSH'ye ve ADSM/ADSH icindeki béliimlere ulasimi kolaylastirici diizenlemeler yapilmaldir. 10
0001011001 ADSM/ADSH disinda ADSM/ADSH'ye ulagimi saglayacak yénlendirme isaretleri bulunmalidir.
o0fo1| o110} 02 ADSM/ADSH krokileri bulunmali,
00| 010110} 02 o Bina girislerinde ana hizmet birimlerini gosteren genel krokiler,
00| 010110} 02 o Kat girisleri veya asansor ¢ikislarinda ise kat krokileri bulunmalidir.
00| 0101 10} 03 Yonlendirme isaretleri bulunmal,
00| 0101 10} 03 o Yonlendirme isaretleri okunabilir ve islevsel olmalidir.
00|01 01|11( 00 Hastalara hizmet verilen alanlar iletisime agik bir sekilde diizenlenmelidir. 15
0o llorl ol 11 01 Sonug aIr?a, kaYIt, halkla iliskiler hizmet noktalarinda hasta ve ¢alisan arasinda fiziksel bariyer (camekan, pencere, demir par-
maklik, yikseklik) bulunmamaldir.
00| 0101 12} 00 ADSM/ADSH'nin internet ortaminda tanitimina yonelik diizenleme yapilmaldir. 10
000101 12)01 ADSM/ADSH'nin web sayfasi olmalidir. Web sayfasinda asgari;
000101 12])01 o ADSM/ADSH'ye ulasim ve ADSM/ADSH iletisim bilgileri,
000101 12])01 0 ADSM/ADSH'nin hizmet verdigi b6élim ve branslar,
000101 12])01 o Hekimlere ait uzmanlik dallari ve varsa uzmanlik dalina iliskin spesifik ilgi alanlar,
o0 o1|fo1f 12|01 o Randevu alma bilgileri,
0001011201 o Calisanlarin, hastalarin ve yakinlarinin gorislerini bildirebilecegi alanlar,




000101 12])01 o Anlasmali olduklari kurum bilgileri bulunmalidir.

00| 010112} 02 Web sayfasinda yer alan bilgiler giincel olmalidir.

00|01 01f 13| 00 Komite toplantilarinin yénetimine iliskin diizenlemeler yapilmalidir. 10

00| 0101 13|01 Katilimcilar toplanti 6ncesi bilgilendirilmelidir. Bu bilgilendirme;

00| 0101 13|01 o Toplanti yoneticisi ve katilimcilarini,

00| 0101 13|01 o Toplanti glindemi ve siresini,

000101 13|01 o Toplanti yeri ve zamanini kapsamalidir.

00| 010113} 02 Toplantiya dair kayitlar tutulmalidir.

00| 0101 14| 00| H |Hasta Glivenligi Komitesi bulunmalidir. 20

010101 14| 01| H | Hasta Giivenligi Komitesinde;
o Tibbi, idari ve hemsirelik hizmetleri yoneticilerinden birer temsilci, kalite yonetim direktord, bir dis hekimi, protez laboratuvar

0101|0114} 01| H | sorumlusu, rontgen sorumlusu, hastane bilgi sistem sorumlusu, hekim disi saglik personelinden en az bir temsilci ve bolim kalite
sorumlularindan en az iki temsilci yer almalidir.

000101 14| 02| H ||Komitenin gérev alani asgari;

000101 14| 02| H ||oCahsanlar arasinda etkili iletisim ortaminin saglanmasi,

00| 0101 14| 02| H ||o Guvenliilag uygulamalarinin saglanmasi,

00 01|01 14| 02| H | oRadyasyon givenliginin saglanmasi,

00| 01|01 14| 02{ H [ oGuvenlicerrahi uygulamalarinin saglanmasi,

000101 14| 02| H || oTibbicihaz glivenliginin saglanmasi konularini kapsamalidir.

000101 14| 03| H ||Duzenliaralklarla toplanmahdir.

000101 14| 04| H || Gerektiginde diizeltici-6nleyici faaliyetleri baglatmalidir.

00| 01|01 14 05| H | Calisanlara konu ile ilgili egitim diizenlemelidir.

00 01|01 15] 00{ C | Calisan giivenligi komitesi bulunmalidir. 20




01|01f01|15( 01| ¢ ||Gahsan Givenligi Komitesinde;
o Tibbi, idari ve hemsirelik hizmetleri yoneticilerinden birer temsilci, kalite yonetim direktord, bir dis hekimi, protez laboratuvar

010101 15] 01| C |[sorumlusu, réntgen sorumlusu, hekim disi saglik personelinden en az bir temsilci ve bélim kalite sorumlularindan en az iki temsilci
yer almahdir.

000101 15] 02| ¢ |[Komitenin gorevtanimi asgari;

00| 0101 15| 02| C | o Cahsan personelin zarar géorme risklerinin azaltilmasi,

000101 15 02| C | oRisklialanlarda galisanlara yonelik gerekli 6nlemlerin alinmasi,

00 01|01 15] 02| C [ o Fiziksel siddete maruz kalinma risklerinin azaltiimasi.

000101 15 02| C |l oKesicidelici alet yaralanma risklerinin azaltiimasi,

000101 15| 02| C || oKan ve vicut sivilariyla bulasma risklerinin azaltiimasi,

00 01|01 15] 02| C | oSaglktaramalarininyapilmasi konularini kapsamalidir.

00| 0101 15| 03| C |Duzenliaralklarla toplanmaldir.

00| 0101 15| 04| C ||Gerektiginde diizeltici-6nleyici faaliyetleri baglatmalidir.

00| 01|01 15 05| C | Calisanlara konu ile ilgili egitim diizenlemelidir.

00| 0101 16 00 Egitim Komitesi bulunmalidir. 20

0101|0116 01 Egitim Komitesinde;

o1lorl o1l 16l o1 o Tibbi, idari ve.hemgirelivk hizmetleri yt’)neticilerind.en.t{irer t?rTsiIci, k.alite y6netim direktor, b?r.di-§ hekimi, protez laboratuvar
sorumlusu, hekim disi saglik personelinden en az bir kisi ve bolim kalite sorumlularindan en az iki kisi yer almalidir.

000101 16( 02 Komite;

00| 0101 16 02 o Saglik Hizmet Kalite Standartlari egitimi,

00| 0101 16 02 o Hizmet ici egitimler,

00| 0101 16 02 o Uyum egitimleri,




00| 0101 16} 02 o Hastalara yonelik egitimleri planlamalidir.

00| 0101 16| 03 Diizenli araliklarla toplanmalidir.

00| 0101 17| 00 Tesis glivenligi komitesi bulunmalidir. 20

0101|0117 01 Tesis Glivenligi Komitesinde;
o Tibbi, idari ve hemsirelik hizmetleri yoneticilerinden birer temsilci,kalite yonetim direktor, teknik servis sorumlusu, hastane

0101011701 glvenlik amiri, afet ve acil durum yénetimi sorumlusu, tibbi cihaz yénetimi sorumlusu, hekim disi saglik personelinden en az bir
temsilci ve bolim kalite sorumlularindan en az iki temsilci yer almalidir.

0101|0117} 02 Komitenin gérev tanimi asgari;

01010117 02 o Bina turlarindan elde edilen verilerin degerlendirilmesi,

01010117 02 o ADSM/ADSH alt yapi glivenliginin saglanmasi,

01010117 02 o Kurumda can ve mal glvenliginin saglanmasi,

01010117 02 o Acil durum ve afet yonetimi calismalari,

01010117 02 o Atik yonetimi galismalari,

01010117 02 o Tibbi cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyon planlarinin ve kalibrasyonlarinin yapilmasi,

01)01)01}17] 02 o Tehlikeli maddelerin yonetimi konularini kapsamalidir.

00| 010117 03 Diizenli araliklarla toplanmalidir.

000101 17| 04 Gerektiginde diizeltici-6nleyici faaliyetleri baglatmalidir.

010101 18| 00| G | Giivenlik raporlama sistemine yonelik diizenleme yapilmahdir. 20

00| 01|01 18| 01| G || Givenlik raporlama sistemi kurulmalidir,

00| 01|01 18| 01| G |l oOlay bildirimleri kalite yonetim birimine yapiimali,

00| 0101 18| 01| G |l oKalite yonetim birimi olay bildirimlerini degerlendirerek ilgili komitelere iletmeli,

00 01|01 18| 01| G | o Komiteler olay bildirimi ile ilgili kok neden analizi yapmali,

00 0101 18| 01| G || o Diizeltici onleyici faaliyet baslatiimali,




00 01|01 18| 01| G |l o Olay bildirimine iliskin analiz sonuglari ve yapilan faaliyetler kalite yonetim birimine gonderilmelidir.

010101 18| 02| G [ Bildirimi yapilacak olaylar asgari;

ol1fo1f|o1]f18| 02| G |oilaggiivenligi,

010101 18] 02| G | oCerrahigivenlik,

00| 01|01 18| 03| G | Bildirimi yapilan olaylar ile ilgili gerektiginde diizeltici 6nleyici faaliyetler baglatiimalidir.

000101 18| 04| G | Givenlik raporlama sistemine yonelik egitimler verilmelidir.

00| 0101 19| 00 Yesil ve kirmizi regeteye tabi ilaglara yonelik diizenleme yapilmalidir. 10

000101 19|01 Yesil ve kirmizi regeteye tabi ilaglar kilitli alanlarda bulundurulmalidir.

00| 0101 20| 00 Advers Etki Bildirimi ile ilgili diizenleme yapilmahdir. 15

00| 010120} 01 Farmakovijilans sorumlusu belirlenmelidir.

00| 0101 20| 02 Sorumlunun ad, iletisim bilgileri ve mesleki 6zge¢misi Tiirkiye Farmakovijilans Merkezi (TUFAM) ne bildirilmelidir.

00| 010120} 03 Ciddi ve beklenmeyen advers etkiler farmakovijilans sorumlusuna bildirilmelidir.

00l o1l o1l 20 o0a o Ciddi ve beklenmeyen advers etkiler.15. gun ig.ir?de TUFAM’a elektronik raporlama sistemi ile veya “advers etki bildirim formu”
doldurularak faks veya posta yoluyla bildirilmelidir.

00| 010121} 00 Calisanlar tanitim karti kullanmalidir. 10

0001012101 Tanitim kartlari;

00| 01(01f21]01 o Standart bir tasarimda ve fotografli olmali,

00|01 01f21]01 o Calisanin adi, soyadi ve unvan bilgilerini icermelidir.

00| 01012102 Tanitim kartlari ¢alisma siiresince takilmahdir.

00010122 00| C |Calisan giivenligi agisindan diizenlemeler yapilmahdir. 20

000101 22| 01| C |Bolimbazinda risk degerlendirilmesi yapilmali,




o Risk degerlendirmesi asgari; radyasyon, giiriiltu, tehlikeli maddeler, kanserojen/mutajen maddeler, tibbi atiklar, enfeksiyon,

0001 po1} 229014 C alerjen maddeler, ergonomi, siddet, iletisim konularini kapsamalidir.

000101 22] 02| C | Bolimbazinda tespit edilen risklere yonelik ¢alisan giivenligi icin koruyucu onlemler alinmalidir.

00| 010122} 03| ¢ | Calisanlarin maruz kaldigi olaylar kayit altina alinmali,

000101 22) 03| C ||oGereklidizeltici dnleyici faaliyetler baslatiimalidir.

000101 23| 00| C |Calisanlarinsaghk taramalari yapilmahldir. 20
00| 0101 23| 01| C |Saghk tarama programi hazirlanmali,

0001012301} C |[oProgram, bdlim bazinda belirlenen riskler ve uzman hekimlerin gérusleri dogrultusunda hazirlanmalidir.

00| 0101 23| 02| C | Saghktarama sonuglari ilgili uzmanlar tarafindan degerlendirilmelidir.

00| 0101 23| 03| C | Calisanlar sonuglari hakkinda bilgilendirilmeli,

00 0101|2303 C | oSaglktaramasisonuglarinailiskin bilgi glivenligi saglanmalidir.

0001|0124 00| C | Calisanlartarafindan kisisel koruyucu ekipman kullaniimalidir. 15
000101 24| 01| C | Bolimbazinda kullanilmasi gereken kisisel koruyucu ekipman belirlenmelidir.

00| 0101 24| 02| C | Kisisel koruyucu ekipman galigma alanlarinda ulasilabilir olmahdir.

00| 0101 24| 03| C | Kisisel koruyucu ekipman kullanimi konusunda galisanlara egitim verilmelidir.

00| 0101 25| 00 Calisanlara yonelik uyum egitimleri diizenlenmelidir. 10
00010125/ 01 Goreve yeni baglayan her galisana;

00010125/ 01 o Genel uyum egitimi,

00010125/ 01 0 Bolim uyum egitimi verilmelidir.

00| 0101 25| 02 Genel uyum egitim sorumlusu belirlenmelidir.

00| 010125/ 03 Meslek bazinda her béliim igin uyum egitimi sorumlulari belirlenmelidir.

000101 25| 04 Genel ve boliim uyum egitimleri igin rehber hazirlanmalidir.




o0fo1|o01] 25| 04 o Rehber, meslek bazinda hazirlanmalidir.

0001|0126 00{ G [ Mavikodydnetimine yonelik diizenleme yapilmahdir. 20
00| 01012601 G [ Mavikod ydnetimi ile ilgili;

000101 26| 01| G ||o Uyarisistemi olusturulmali,

0001|0126 01| G ||oSorumlular belirlenmelidir. Sorumlular;

000101 26| 01| G | =Tibbi, idari ve hemsirelik hizmetlerinden birer temsilci bulunmali,
00010126 01| G |=~Mavikodileilgili tatbikat ve egitimlerin organizasyonunu yapmali,
000101 26| 01| G ||=Gerektiginde diizeltici 6nleyici faaliyet baslatmalidir.

000101 26| 01| G ||oUygulamalarda kullanilmak tzere acil miidahale seti bulunmali,
0001012601 G | =Acil midahale setinin miat ve kritik stok seviyeleri takip edilmelidir.
000101 26| 02| G |Mavikod uygulamalarini yapmak iizere;

00| 010126 02| G [ oEkipte; en az bir hekim, bir saglik calisani bulunmali,
00010126 02| G |l=Hekim ve saglk ¢alisani CPR egitimi almis olmalidir.

00| 0101 26| 03| G ||Mavikod ekibi en geg li¢ dakika icerisinde olay yerine ulagsmalidir.
000101 26| 04| G | Yapilan miidahale ile ilgili kayitlar tutulmali,

000101 26| 04| G ||oMidahale edilen kisiye ait bilgiler,

000101 26| 04| G ||oYapilan uygulama,

000101 26| 04| G ||oMidahalenin yeri,

0001012604 G [oCagrininyapildigi zaman,

0001|0126 04| G | oEkibin olay yerine ulasma zamani,

0001|0126 04| G ||oMidahalenin sonucu,

000101 26| 04| G ||[oMidahale ekibinde yer alanlarin bilgilerini kapsamali,




000101 26| 04| G || oKayitlar kalite ydnetim birimine génderilmelidir.

000101 26| 05| G || Mavikod uygulamasina yénelik olarak her donem tatbikat yapilmali,
000101 26| 05| G || o Tatbikatta ne kadar siire iginde olay yerine ulasildigina dair kayit tutulmalidir.
0001|0126 06| G | Calisanlara mavi kod ile ilgili egitim verilmelidir.

000101 27| 00| C |Beyazkod ydénetimine yonelik diizenleme yapilmalidir. 20
0001|0127 01| C | Beyazkod y6netimiile ilgili;

000101 27| 01| C || o Uyari sistemiolusturulmali,

000101 27| 01| C |oSorumlular belirlenmelidir. Sorumlular;

oLf|01fo1| 27| 01| C |[=Tibbi, idari ve hemsirelik hizmetlerinden birer temsilci, kalite yonetim direktorii ve ADSM/ADSH giivenlik amiri yer almalidir.
000101 27| 02| C | Yapilan beyaz kod miidahalesi ile ilgili kayitlar tutulmali,

000101 27| 02| C ||oOlayinoldugu tarih ve saat,

000101 27| 02| C ||oOlaynolduguvyer,

00010127 02| C | oOlayanindayapilanis,

00| 0101 27| 02| C | oOlayinbaslama nedeni,

00| 0101 27| 02| C ||oOlayin olus sekli,

00| 0101 27| 02| C |l oOlaydavarsa kullanilan nesne,

00| 0101 27] 02| C ||oOlaydagevrede olusan olumsuzluklar,

00| 0101 27| 02| C | oOlayakarisanlarin yas, cinsiyetleri, varsa kisisel bilgileri,

0001|0127 02| C | oOlayigorenlerin kisisel ve iletisim bilgilerini kapsamali,

00| 0101 27] 02| C |loKayitlar kalite ydnetim birimine gonderilmelidir.

00| 01|01 27| 03| C | Beyaz kod uygulamasina yonelik olarak her dénem tatbikat yapiimalidir.

00| 0101 27| 04| C | Gerektiginde diizeltici 6nleyici faaliyetler baglatiimalidir.




00| 01|01 27| 05| C | Olaya maruz kalan ¢alisanlara gerekli destek saglanmalidir.

00| 010127 06| C | Calisanlara beyaz kod ile ilgili egitim verilmelidir.

000101 28] 00 Acil miidahale seti bulunmalidir. 15
00| 0101 28] 01 Saglik hizmeti sunum alanlarinda acil miidahale seti bulunmalidir.

00| 01 01( 28] 02 Boliimler acil miidahale setinde bulunmasi gereken ilag, malzeme ve cihazlari belirlemelidir.

010101 28] 03 ilag ve malzemelerin minimum ve maksimum stok seviyeleri belirlenmelidir.

0101 01( 28] 04 Minimum ve maksimum stok seviyeleri takip edilmelidir.

00| 01 01( 28] 05 ilag ve malzemelerin miat takibi yapilmalidir.

00010129 00| H [Tibbicihazlarin yénetimine yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00010129 01| H [ Tesisgiivenligi komitesi altinda tibbi cihaz yonetiminden sorumlu bir ekip olusturulmaldir.

0001012902} H |[Tibbicihazlarin boliim bazinda envanteri bulunmalidir.

01010129 03| H |[Tibbicihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyonlarina yénelik plan bulunmal,

010101 29| 03| H ||oPlan dahilinde cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyonlari yapiimaldir.

000101 29| 04| H | Kalibrasyonu yapilan cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunmalidir. Etikette;

00010129 04| H ||oKalibrasyonu yapan firmanin adi,

0001|0129 04| H [ oKalibrasyon tarihi,

000101 29| 04| H |[o Gegerlilik siiresi,

000101} 29| 04| H | oSertifika numarasi bulunmalidir.

0001|0130} 00 ADSM/ADSH'nin temizligine yonelik diizenleme yapilmaldir. 15
0001013001 Boliim bazinda temizlik plani bulunmalidir.

00| 010130} 02 Risk diizeylerine gore temizlik kurallari belirlenmelidir.

00| 010130} 03 Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullanimi ile ilgili kurallar belirlenmelidir.

000101 30| 04 Tim kapal ve agik alanlarin temizlikleri kontrol edilmelidir.




00| 0101 30| 04 o Kontrol araliklari,

00| 0101|30]| 04 o Kontrol sorumlulari belirlenmelidir.

00|01 01( 31} 00 Temizlik hizmetlerine yonelik egitim diizenlenmelidir. 10
0001013101 Temizlik hizmetlerinde galisanlara yonelik egitim programi hazirlanmalidir.

0001 01(31(02 Egitimde;

o0fo1|o01]31]02 o Genel alanlarin temizlik kurallari,

00| 01013102 o Belirlenen risk diizeyine gore alanlarin temizlik kurallari,

o0fo1| 013102 o Temizlik maddelerinin kullanim o6zellikleri,

00| 0101 31]02 o Calisanlar arasi iletisim,

00| 0101 31]02 o Hasta ve hasta yakinlari ile iletisim konulari yer almalidir.

00| 01013103 Temizlik personeline her dénem en az bir kez egitim verilmelidir.

00| 01 01f32] 00 Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
0001013201 Kisisel temizlik alanlarinin kapilari digari dogru agilmahdir.

00| 010132} 02 Kisisel temizlik alanlarinin temizligi saglanmahdir.

00| 01013203 Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmali,

00| 01013203 o Sivi sabun, kagit havlu, tuvalet kagidi ve posetli ¢cép kutusu bulundurulmalidir.

000101 32|04 Sivi sabun kaplarinin iistiine ekleme yapilmamali,

000101 32|04 o Bosalan sabunluk yikanip iyice kurutulduktan sonra tekrar doldurulmahdir.

00| 01}01|33|00 Hasta haklari birimi bulunmalidir. 10
00| 01013301 Hasta Haklari Birimi poliklinik hastalarinin ulasabilecegi bir yerde bulunmalidir.

00 (|01 01(33]|02 Birim sorumlusu belirlenmelidir.

00|01 01f 34} 00 15

Hasta memnuniyeti anketleri uygulanmahidir.




00| 01013401 Hasta memnuniyeti anketi, asgari Bakanlik tarafindan yayinlanan anket sorularini igermelidir.

00| 0101 34] 02 Anketler belirlenen periyotlarda yapilmalidir.

00| 0101 34] 03 Anketleri uygulayacak kisiler belirlenmelidir.

000101 34|04 Anket sonuglari degerlendirilmeli,

000101 34|04 o Sonuglarin degerlendirilmesi siirecine Ust yonetim katilmali,

000101 34|04 o Anket sonuglarina gore gerekli calismalar baslatiimalidir.

00| 0101 35| 00 Calisan memnuniyeti anketleri uygulanmahdir. 15
00| 01013501 Calisan memnuniyeti anketi, asgari Bakanlik tarafindan yayinlanan anket sorularini icermelidir.

00| 010135/ 02 Anketler belirlenen periyotlarda yapilmalidir.

00| 010135/ 03 Anketleri uygulayacak kisiler belirlenmelidir.

00010135/ 04 Anket sonuglari degerlendirilmeli,

00010135/ 04 o Sonugclarin degerlendirilmesi siirecine Ust yonetim katilmali,

000101 35]| 04 o Anket sonuglarina gore gerekli calismalar baslatiimalidir.

00| 01 01( 36| 00 Hasta ve yakinlarinin goriisleri alinmali ve degerlendirilmelidir. 15
00 (|0101(36]01 Saglik hizmeti sunulan tiim béliimlerde hasta ve yakinlarinin gériislerini bildirmelerine yonelik diizenlemeler yapilmaldir.
00| 010136/ 01 o Gorlsler internet tzerinden de bildirilebilmelidir.

00| 010136/ 02 Hasta ve yakinlarinin goriisleri degerlendirilmelidir.

00 (|01 013602 o Degerlendirmelerde kalite yonetim direktori, hasta haklari temsilcisi ve yonetimden bir kisi yer almal,

00| 0101 36] 02 o Gorisler her ay degerlendirilmeli,

00| 010136/ 02 o Gerektiginde iyilestirme faaliyeti baslatilmalidir.

00| 010136/ 02 o Gerektiginde gorus bildiren hasta veya yakinina geri bildirimde bulunulmalidir.




00|01 01(37] 00 Calisanlarin goriigleri alinmali ve degerlendirilmelidir. 15
00| 01013701 Calisanlarin goriiglerini bildirmelerine yonelik diizenlemeler yapilmalidir,

00| 01013701 o Gorlsler intranet izerinden de bildirilebilmelidir.

00| 010137} 02 Calisanlarin goriigleri degerlendirilmelidir.

00| 010137} 02 o Degerlendirmelerde, kalite yonetim direktor, ¢alisan giivenligi komitesinden bir temsilci ve Ust yonetimden bir kisi yer almali,

00| 010137} 02 o Gorisler her ay degerlendirilmeli,

00| 010137} 02 o Gerektiginde iyilestirme faaliyeti baslatilmalidir.

00| 01 01( 38| 00 Engelli kisiler igin islevsel diizenlemeler bulunmalidir. 20
00| 010138} 01 Otopark alani, lavabo, tuvalet ve banyolar engelli kisilerin kullanimina yonelik diizenlenmelidir.

00| 01 01( 38} 02 Engelli kisiler igin ¢ikis rampalari ve tutunma barlari bulunmalidir.

00| 01 01( 38} 03 Engelli kisilerin saglik hizmeti almalari ile ilgili olarak;

00| 01 01( 38} 03 o Oncelikli kayit yaptirmalari,

o0 o101} 38} 03 o Poliklinik alanlarinda 6ncelikli oturabilmeleri,

00| 01 01( 38} 03 o Oncelikli muayeneleri saglanmalidir.

00|01} 01( 39| 00| H ||Hastanin bilgilendirilmesi ve rizasinin alinmasina yénelik diizenleme bulunmahdir. 20
00 0101 39| 01| H ||Hastanin bilgilendirilmesi ve rizasinin alinmasina yonelik yazili diizenleme bulunmalidir. Yazil diizenleme;

0001013901 H [ oBilgilendirilmesi yapilacak riskli girisimsel islemleri,

00| 0101 39| 01| H ||oRiskligirisimsel islemler 6ncesinde bilgilendirmenin ve riza alinmasinin;

0001013901 H | oNaslilyapilacagini,

00010139 01| H |loKim tarafindan yapilacaginiicermelidir.

000101 39| 02| H |[Bilgilendirme ve riza alinmasi ile ilgili siirecte;




o0fo1|o01]39f 02| H | oisleminkim tarafindan yapilacagi,

oofo1|o1]39f 02| H |oislemden beklenen faydalari,

oofo1f|o1]39f 02| H |oislemin uygulanmamasi durumunda karsilasilabilecek sonuglar,

000101 39| 02| H ||[oVarsaislemin alternatifleri,

oofo1fo1]39f 02| H |oislemin riskleri-komplikasyonlari,

oofo1f|o1]f39f 02| H | oislemintahmini siiresi,

000101 39| 02| H ||oHastanin adi, soyadi ve imzasi,

00| o1||o01]39| 02| H |oislemi uygulayacak hekimin adi, soyadi, unvani ve imzasi,

00010139 02| H [oRizanin alindigi tarih ve saat bulunmalidir.

00| 0101 40| 00| H | Riskligirisimsel islemler 6ncesinde hasta bilgilendirilmeli ve rizasi alinmalidir. 20
00| 01 01f 41| 00 Hasta mahremiyetini saglamaya yénelik diizenlemeler bulunmahdir. 10
00| 01 01( 42] 00 Hastanin, yakininin ve galisanlarin dini inanglarina yonelik diizenleme olmahdir. 10
00| 01 01( 43| 00 Koruyucu agiz dis saghgi konusunda egitici calismalar yapilmahdir. 15
00| 01 01( 44| 00 Okul taramalari yapilmahdir. 20
00| 01 01( 45| 00 Randevu verme ile ilgili diizenleme yapilmalidir. 20
00 (1 01)01}45]01 Randevu verme siireleri belirlenmeli,

00 (10101} 45 02 Hasta ve yakinlari randevu siireleri hakkinda bilgilendirilmelidir.

00} 010145} 03 Randeuvu siireleri ile ilgili gecikmeler takip edilmeli,

00| 01014503 o Gecikmeler ile ilgili aylik istatistiksel analizler yapilmali,

00|01} 01)45]03 o Gerekli diizeltici 6nleyici faaliyetler baslatiimalidir.

ENFEKSIYONLARIN KONTROLU VE ONLENMESI




00 || 01 KURUMSAL HiZMET YONETIMI

00 || 01 || 02 ENFEKSIYONLARIN KONTROLU VE ONLENMESI 90
00| 0102 01| 00 ADSM/ADSH'nin tiim boliimlerini kapsayan enfeksiyonlarin kontrolii ve 6nlenmesine yonelik yazil bir diizenleme bulunmahdir. 5
0001020101 Yazili diizenlemede;

00| 01020101 o Enfeksiyon Kontrol Komitesi (EKK)'nin sorumlulari,

00| 01020101 0 EKK’nin tanimi ve ¢alisma alanlari,

00| 01020101 o Egitim programlari yer almalidir.

00| 0102 02] 00| H ||Antibiyotik kullanimina yonelik diizenlemeler yapilmahdir. 15
00| 0102 02} 01| H | Antibiyotik kontrol ekibi olusturulmal,

00| 010202} 01 o Antibiyotik kontrol ekibinde; bir bashekim yardimcisi, bagshemsire ve bir dis hekimi bulunmaldir.

00| 0102 02| 02| H ||Antibiyotik Kontrol Ekibi tarafindan "Akilci Antibiyotik Kullanimi ve Antibiyotik Profilaksi Rehberi" hazirlanmalidir.

00| 01|02 03] 00f{ G [EIhijyeninisaglamaya yonelik egitim programi hazirlanmahdir. 20
00 01|02 03|01 G |Yidaen az bir kez galisanlara egitim verilmeli,

000102 03|01 G [ oEgitimler meslek gruplarina goére diizenlenmelidir.

000102 03|02]| G [Elhijyeni egitimi;

000102 03|02 G [ ocElhijyeninin nemi,

00| 0102 03| 02| G |l o Elhijyeni endikasyonlari,

00| 0102 03| 02| G |l o Elhijyeni saglama yontemleri,

00 0102 03| 02| G ||oEldiven kullanimiile ilgili kurallari,

00| 0102 03| 02| G ||oElantiseptikleriile ilgili genel bilgileri,

00| 0102 03| 02| G | oAlkol bazh el antiseptikleri ile ilgili alinmasi gereken giivenlik 6nlemleri konularini kapsamalidir.




00| 0102 03| 03| G ||[Calisanlara hastane bilgi sistemi lizerinden el hijyenini hatirlatan uyarici mesajlar gonderilmelidir.

00| 0102 04 00| G | Elhijyeninisaglamaya yonelik malzeme bulunmaldir. 15
00 01|02 0401 G [ Saghk hizmeti sunulan alanlarda alkol bazh el antiseptikleri bulunmalidir.

00010205 00( G [Elhijyeni uyumunun degerlendirilmesine yonelik diizenleme yapilmahdir. 20
00| 0102 05 01| G | ElIantiseptik soliisyonu i¢ istemleri her boliim igin diizenli olarak ii¢ ayda bir takip edilmeli,

000102 05| 01| G ||oBolumlerde el antiseptik soltisyonlarinin yeterli kullaniimadigi tespit edildiginde iyilestirme faaliyetleri yapiimalidir.

000102 05| 02| G |“5Endikasyon Kurali G6zlem Formu” ile galisanlar lizerinde haberli gozlem yapilmali,

000102 05| 02| G ||oGozlemler her li¢ ayda bir yapilmali,

00 01|02 05] 02| G [ oGozlemler saglik calisanlarinin en az %10’unu kapsamalidir.

000102 06| 00| G | Dis tinitlerinde dezenfeksiyon ve sterilizasyon saglanmasina yonelik tedbirler alinmahdir. 15
000102 06| 01| G || Temiz ve kirli aletlerin konuldugu kap ve kiivetlerin kapaklari kapali olmalidir.

0001 02] 06| 02| G | Herhastadan sonra;

000102 06| 02| G ||oKresuarve Unit kolluklari,

oojo1f 02|06 02| G ||oUnittablalari,

00[01|02] 06| 02| G |foReflektor kolu,

0001|0206 02| G | o Unitasistan paneli,

0001020602 G [|oAgizici hava-su spreyleri dezenfekte edilmelidir.

01| 01 KURUMSAL HiZMET YONETIMI

00|l 01 03 TESIS YONETIMI 130
00| 0103 01|00 Bina turlari yapilmalidir. 15




00| 01030101 Bina turlarinda ADSM/ADSH'de fiziksel durum ve isleyis ile ilgili aksakliklar tespit edilmelidir.
00l o1llo3l o1l o2 Bina turvlarl.bir l:.iashekim yardimcisi, bir miidiir yardimcisi, bashemgsire, kalite yonetim direktorii ve teknik isler sorumlusunun
yer aldigi bir ekip tarafindan yapilmahdir.
00| 0103 01|03 En az 3 ayda bir yapilmalidir.
000103 01|04 Tespit edilen aksakliklara yonelik diizeltici 6nleyici faaliyet baglatiimalidir.
00|01} 03] 02|00 Hasta ve ¢alisanlarin can ve mal giivenligini saglamaya yonelik diizenleme yapilmalidir. 10
00(01(03)02]o01 ADSM/ADSH'de 24 saat giivenlik hizmeti verilmelidir.
01101(0302]o02 ADSM/ADSH genel kullanim alanlari giivenlik kamerasi ile izlenmeli,
01101030202 o Guvenlik kamerasi kayitlari en az 2 ay siireyle saklanmalidir.
00101} 03] 03|00 Cevre diizenlemesi yapilmaldir. 10
00(01(03)03]o01 ADSM/ADSH bahgesinde oturma alanlari bulunmalidir.
00 01(0303| 02 Arag giris-cikisinin kontrollii olmasini saglayan bir diizenleme bulunmalidir.
0001} 030303 Calisanlar ve hastalarin kullanimi igin otopark bulunmalhdir.
00101} 030303 o Arag park alanlari gizgilerle belirlenmis olmalidir.
00101} 0304 00 Tesis kaynakli diismeleri engellemek igin dnlemler alinmalidir. 10
00(01(03)o04lo01 Tesis kaynakl diisme olaylarini engellemek igin;
00 01(03|04|o01 o Merdivenlerde korkuluk bulunmali,
0001} 030401 o Algak tavan uyarilari bulunmall,
00(01(03)o04lo01 o Islak zemin uyari levhalar kullanilmali,
00(01(03)o04]o01 o Zemindeki engellere karsi 6nlemler alinmalidir.
00101} 030402 Tesis kaynakh diigme olaylari kalite yonetim birimine bildirilmelidir.
0010103 o0s5| 00 ADSM/ADSH'de su ve elektrik enejisi hizmetleri kesintisiz olarak verilmelidir. 15
00 01(03)05]o01 icme suyu ve elektrik enerjisi hizmetleri kesintisiz olarak sunulmali,




00(01(03)05]01 . L . ) N )

o Bu hizmetler ile ilgili olarak arizalanma veya acil durumlardaki karsilama kapasiteleri belirlenmeli,
00 01(03)05]o01 o Gerektiginde bu hizmetlerin hangi yolla temin edilecegi planlanmalidir.
00101} 0306 00 Asansorlerin gilivenli kullanimina yonelik diizenleme yapilmahdir. 15
00101} 0306 01 Asansor kullanim uygunluk belgesi bulunmahidir.
00 (10103} 06| 02 Asansorlerde yardim gagri sistemi bulunmalidir.
00 01(03}06| 03 Asansorlerde engellilere yonelik diizenleme yapilmaldir.
00101} 03 06| 04 Asansor bakimlari aylik olarak ve gerektiginde yapilmalidir.

ADSM/ADSH'de havalandirma sisteminin kontrolii ve bakimina yénelik diizenleme yapilmahdir.
00 jfo1f 03

07 || 00 15

00(01(03)07] 01 Merkezi havalandirma sisteminin ve klimalarin bakim ve kontrolii yapilmalidir.

ADSM/ADSH elektrik sistemlerinin giivenli kullanimina yonelik diizenleme yapilmalidir.
00 jfo1f 03

08 || 00 15

00 01(03]08| 01 ADSM/ADSH trafolarinin periyodik bakimi ve kontrolii yapilmalidir.
00|l 0103 08| 02 Jeneratorlerin ruhsati olmalidir.
00 01(03|op8| 03 Jeneratorlerin;
00| 01 03] o8 || 03 o Giinliik kontrol,
00(01(03]o08| 03 o 3 aylik, 6 ayhk ve yillik bakimlari yapiimalidir.
0001} 03 08| 04 Kesintisiz glic kaynagina (UPS) bagl prizler tanimlanmalidir.
0001} 03] 08| 05 Prizler sabitlenmis olmalidir.
001010309 00 Su depolarinin giivenli kullanimina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00 01(03)09]o01 Su depolari gelikten veya betondan olmali,
00| 01|f03(09]|01

o Beton yapidaki su depolarinin yiizeyi kolay temizlenebilir 6zellikli ve sizdirmaz malzemeden yapilmis olmalidir.




Medikal gaz sistemlerinin bakim ve kontrolleri yapilmahdir.

00 |01} 03 09| 02 Su depolarinin periyodik bakimi yapilmalidir.

00| 0103 09|02 o Su depolari yilda en az bir kez bosaltilarak temizlenmeli,

001 01030902 o Yilda en az 2 kez depolardan alinan su numunelerinin bakteriyolojik ve kimyasal analizleri yaptiriimalidir.

0001030903 Haftalik klor dlglimleri yapilmalidir.

00|01} 03] 10 00 Medikal gaz sistemlerine yénelik diizenleme yapilmalidir. 10
000103 10( 01

00 || 01 KURUMSAL HiZMET YONETIMI

00 || 01 || 04 ACIL DURUM VE AFET YONETIMI 85
00| 01 04( 01| 00 Acil durum ve afet plani olusturulmahdir. 10
00| 0104 01|01 Acil durum ve afet plani;

00| 0104 01|01 o Koruyucu 6nlemleri,

o001 040101 o Kontrol(,

00| 0104 01|01 o Erken teshis ve tespiti,

00| 0104 01|01 o Tesisin tahliyesini,

o001 040101 o Kullanilacak alternatif alanlari,

o001 040101 o Kullanilacak malzemelerin teminini,

00| 0104 01|01 o isbirligi yapilacak kurumlarla organizasyonu kapsamalidir.

00| 01 04( 01|02 Plana iligkin gérevlendirmeler yapilmali,

00| 01 04( 01|02 o Acil durumda gorev alacak ¢alisanlar yedekleri ile birlikte belirlenmeli,

00 (|01 04( 0102 = Sorumluluklar belirlenmelidir.




00| 01104 02| 00 Acil durum yonetimine yonelik egitim verilmelidir. 10

00| 0104 02]| 01 Acil durumda gorev alacak ¢alisanlara acil durum planina yonelik egitim verilmelidir.

00| 01104 02| 02 Tiim ADSM/ADSH calisanlarina;

00| 01104 02| 02 o Yangin sonddriculeri ve hortumlarinin kullanimina yonelik uygulamali egitim verilmelidir.

00| 0104 02} 03 Yilda en az bir kez galisanlarin katihmi ile tatbikat yapilmalidir.

00| 01104 02} 03 o Tesis tahliye tatbikati yilda en az bir kez yapiimaldir.

00| 01104 02} 03 o Yangin tatbikati yilda en az bir kez yapiimalidir.

00| 0104 02} 03 o Tatbikatlarin gorinti kayitlari bulunmalidir.

00| 0104 02} 03 o Tatbikat raporu hazirlanmalidir.

00| 0104 02} 03 o Tatbikat raporuna gore gerektiginde dizeltici ve onleyici faaliyet baslatiimalidir.

00| 01104 03| 00 Depreme yonelik diizenleme yapilmalidir. 10

00l o1l oal ozl o1 Birinci ve ikinci deprem bolgesinde bulunan ADSM/ADSH'lerde “Yapisal Olmayan Tehlikelerin Azaltilmasi (YOTA)” uygulamasi
yapmalidir.

00| 01104 04| 00 Acil gikiglara yonelik diizenleme bulunmalidir. 15

00| 0104 04] 01 Acil gikis levhalari bulunmali,

00| 0104 04] 01 o Acil ¢ikis levhalari, karanlikta gorilebilecek 6zellikte olmali,

00| 0104 04] 01 o Levhalar, ADSM/ADSH'nin her noktasindan cikislara ulastiracak sekilde yerlestirilmeli,

00| 0104 04|01 o Diger isaret ve levhalar ¢ikis levhalarinin gériilmesini engellememelidir.

00| 0104 ( 04| 02 Acil gikiglara yonelik diizenleme yapilmali,

00| 0104 ( 04| 02 o ADSM/ADSH krokilerinde acil gikislar gosterilmeli,

00| 0104 ( 04| 02 o Acil gikislarda herhangi bir engel bulunmamali,

00| 0104 04| 02 o Acil gikis kapilari iceriden panik barh olmali,




00| 0104 ( 04| 02 o Acil ¢cikis merdivenlerinde elektrik kesildiginde devreye giren acil aydinlatma lambalari bulunmalidir.

00| 01104 05| 00 Acil durum erken uyari sistemi bulunmalidir. 10
00| 0104 05| 01 Acil durum erken uyari sisteminde ses ve i1sik uyaranlari kullanilmahdir.

00| 0104 05| 02 Sistem kesintisiz glic kaynagina bagl olarak ¢alismalidir.

00| 0104 05| 03 Sistemin bakim ve kontrolleri yapilmahdir.

00| 011 04 06| 00 Yangin algilama sistemi bulunmalidir. 10
00| 0104 06| 01 Yangin algilama sistemi;

00| 01|04 06| 01 o ADSM/ADSH'nin tiim alanlarinda bulunmali,

00| 01|04 06| 01 o Adreslenebilir olmali,

00| 0104 06| 01 o Kesintisiz glic kaynagina bagh olarak ¢alismalidir.

00| 0104 06| 02 Yangin algilama sistemlerinin bakim ve kontrolleri yapilmaldir.

00| 01104 07| 00 Yangin sondiiriiciilerine yonelik diizenleme yapilmalidir. 10
00| 0104 07| 01 ADSM/ADSH krokilerinde yangin sondiiriiciileri gosteren isaretlemeler bulunmalidir.

00| 01104 07| 02 Yangin sondiiriiciiler duvara sabitlenmis bir sekilde bulunmalidir.

00| 01104 07| 03 Otoparklarda, depolarda, tesisat dairelerinde ve benzeri yerlerde tekerlekli tip sondiirme tiipi bulunmalidir.

00| 011 04( 07| 04 Yangin Sondiirme tiiplerinin;

00| 011 04( 07| 04 o Kontrolii yapilmal,

00| 011 04( 07| 04 o Genel bakimlari yapiimali,

00| 011 04( 07| 04 o Toz degisimi yapilmalidir.

00| 0104 07| 05 Yangin dolabi igindeki ekipman ¢alisir durumda olmalidir.

00| 0104 07| 05 o Yangin hortumu hasarsiz olmali,




00| 0104 07| 05 o Yangin hortumu cekildiginde kolayca gelmeli,

00| 0104 07| 05 o Vanalar kolayca agilmalidir.

00| 011 04 08| 00 Bina ¢atilarinda yangina karsi dnlemler alinmahdir. 10
00| 0104 ( 08| 01 Catilar belirli araliklarda temizlenmelidir.

00| 011 04| 08| 02 Yangina sebebiyet verecek higbir malzeme ve ekipman bulunmamalidir.

00| 01104 08| 03 Elektrik aksaminin yahitimlari olmahdir.

00 || 01 KURUMSAL HiZMET YONETIMi

00| 01105 BiLGI YONETIMI 140
00|01 O05] 01|00 Yazilim-donanim destek birimi bulunmalidir. 10
oofo1|o5] 0101 Yaziim-donanim destek birimi 24 saat kesintisiz hizmet sunmali,

00| 01 05( 01} 02 Yazilim-donanim destek birimi ¢alisanlarinin giincel iletisim bilgileri santralde bulunmalidir.

00| 01 05( 02| 00 Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS)'nde yer alan modiiller tek bir veri tabani tizerinden yénetilmelidir. 10
00| 01 05( 02} 01 HBYS’de yer alan temel modiillerin tiimii aktif olarak kullanilmali,

o0fo1| o502} 01 o Hasta Kayit, Poliklinik, Depo, Satin alma, Ayniyat, Laboratuvar, Vezne, Faturalandirma, Radyoloji, Personel modli bulunmalidir.

00| 01 05( 02} 02 Boliimlerin malzeme ve demirbag istemlerinin;

00| 01 05( 02} 02 o Yapilmasi,

00| 01 05( 02} 02 o Onaylanmasi,

0001|0502} 02 o Satin alinmasi,

00| 01 05( 02} 02 o Depoya teslim edilmesi,

00| 01 05( 02} 02 o Bolumler tarafindan teslim alinmasi HBYS Uzerinden gergeklestirilmelidir.




00| 01 05( 03| 00 HBYS’de personel bilgi modiilii bulunmahdir. 10
00| 0105 03] 01 Personel bilgi modiiliinde ¢alisanlarin;
00| 0105 03] 01 o Fotografi,
00| 0105 03] 01 o Calistigi birim,
00| 0105 03] 01 o Kan grubu,
oofo1f|os|o3|o01 o iletisim bilgileri,
00| 0105 03] 01 o izin ve rapor bilgileri,
00| 0105 03] 01 o Egitim durumu,
o001 o5 03]|01 o Sertifikalari,
00| 0105 03] 01 o Hizmet igi egitimleri,
00| 0105 03] 01 o Yabanci dil bilgisi glincel olarak yer almalidir.
00| 01 05( 04| 00 HBYS’ye bagh tiim bilgisayarlara yonelik diizenleme yapilmahdir. 10
00| 0105 04| 01 Bilgisayar donanim ve yazilimlarinin giincel envanteri olusturulmalidir. Envanterde;
00l o1l osloal o1 o Bulunduéu. b?lUm, marka, model, seri no, demirbas numarasi, donanim ve yazilim adi, isletim sistemi, ek aksamlar, alinma tarihi,
varsa garanti stiresi bulunmalidir.
00| 01 05( 05| 00 Bilgi glivenligini saglamaya yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00| 0105 05| 01 Bilgi glivenligini saglamaya yonelik yazil bir diizenleme bulunmalidir. Yazili diizenleme;
00| 0105 05| 01 o Sunucularin givenligi,
o0fo1|o5] 0501 o Yedekleme,
00| 01 05( 05| 01 o Kisisel saglik kayitlarinin giivenligi
00| 0105 05| 01 o internet erisim ve kullanimi,
00| 01 05( 05| 01 o0 e-posta kullanimi,
0001|0505 01 o Sifre kullanimi,




0001|0505 01 o Uzaktan erisim,

00| 0105 05| 01 o Kablosuz erisim konularini kapsamalidir.

00| 01 05( 05| 02 Bilgi glivenliginden sorumlu bir ekip olusturulmali,

00| 01 05( 05| 02 o ADSM/ADSH (st yonetiminden bir kisi ekibe bagkanlik etmeli,

00|01 O5( 05| 02 o Ekip;

00| 01 05( 05| 02 = Bilgi glivenligi ile ilgili mevcut durumu tespit etmeli

00| 01 05( 05| 02 = Bilgi glivenligi icin olasi riskleri belirlemeli,

00| 01 05( 05| 02 » Tanimli kullanicilar igin yapilan yetki degisikliklerini izlemeli,

00| 01 05( 05| 02 » Gerektiginde dizeltici 6nleyici faaliyet baslatmalidir.

00| 01 05( 05| 03 Tim bilgisayarlarda merkezi sunucu tarafindan kontrol edilebilen antiviriis yazilimi olmalidir.

00|01 05( 05| 04 Bilgi glivenligi konusunda galisanlara egitim verilmelidir.

00| 01 05( 06| 00 Sunucu odalarinin giivenligi saglanmalidir. 10
00| 01 05( 06| 01 Sadece sunuculara tahsis edilmis bagimsiz bir oda olmalidir.

00| 01 05( 06| 02 Kilitli olmali, yetkisiz personelin girisi engellenmelidir.

00| 01 05( 06| 03 Suya kars! iyi bir yalitima sahip olmalidir.

00| 01 05( 06| 04 ADSM/ADSH'deki diger kesintisiz gii¢ kaynaklarindan bagimsiz bir kesintisiz giic kaynagi bulunmalidir.
00| 01| 0O5( 06| 05 Sicaklik 18-22 °C; nem % 30 - % 50 arasinda olmalidir.

00| 01 05( 06| 06 Yedekli olarak ¢alisan klima bulundurulmalidir.

00| 01 05( 07| 00 Sunucunun giivenligini saglamaya yonelik tedbirler alinmahdir. 10
00| 01 05( 07| 01 Kurumda bulunan biitiin sunucularin kayitlari tutulmahdir. Bu kayitlarda:

000105 07|01 o Sunucunun yeri,

00| 01|05 07|01 o Sorumlu kisisi,




00ff01|fO5( 07| 01 o Donanim,

00| 01 05( 07| 01 o isletim sistemi tizerinde ¢alisan uygulama bilgileri yer almalidir.

00| 01 05( 07| 02 Sunucu lizerinde ¢aligsan isletim sistemleri, hizmet sunucu yazilimlari ve antiviriis gibi koruma amach yazilimlar giincel olmahdir.

00| 01 05( 07| 03 Sunucularin yazihm ve donanim bakimlari iiretici firmanin uygun gordiigii siireler dahilinde yetkili kisiler tarafindan yapilmalidir.

00| 011 05( 08| 00 Veritabani giivenligini saglamaya y6nelik tedbirler alinmalidir. 10

00| 01] 05 08| 01 Veritabani sistem loglari tutulmali ve gerektiginde idare tarafindan izlenebilmelidir.

00| 01 05( 08| 02 Veritabani ile ilgili sorumlu kisilerin iletisim bilgileri bulunmahdir.

00| 01 05( 08| 03 Kullanicilarin arayiize baglanmak igin kullandiklari sifreler sifreli bir sekilde saklanmalidir.

00| 01 05( 08| 04 Veritabani lizerinde loglanmasi gereken islemler belirlenmelidir.

00| 01 0O5( 08| 05 Kullanicilar veritabanina yapilacak miidahale (yama ve giincelleme vb.) 6ncesinde bilgilendirilmelidir.

00| 01 05( 09| 00 Dis ortamdan i¢ ortama erisimlerde giivenlik tedbirleri alinmalidir. 10
ADSM/ADSH'ye destek hizmeti veren firmanin dis ortamdan i¢ ortama hangi durumlarda erisim yapacagi hakkinda hastane

00|01} 05] 09| 01 s .
tarafindan onaylanmis gizlilik s6zlesmesi bulunmalidir.

00| 01 05( 09| 02 Dis ortamdan i¢ ortama yapilan erigimler kayit altina alinmahdir.

00| 01 05( 10| 00 HBYS uizerindeki verilerin yedeklenmesine yonelik diizenleme bulunmalidir. 15

00| 0105 10| 01 Yedekleme her giin HBYS'nin galistigi sunucu haricindeki bir ortamda diizenli olarak yapilmali,

00| 0105 10| 01 o Yedekleme; harici bellek, tasinabilir kayit ortamlari veya ag (izerinde galisan yedek sunucu gibi bir ortamda olmalidir.

00| 01 05( 10| 02 Yedekleme ortamy, fiziksel olarak HBYS’nin iizerinde ¢alistigi alanlardan fakh bir alanda, miimkiinse farkli binada saklanmalidir.

00|01]fO5( 10| 03 Veriler offline ortamlarda siiresiz olarak saklanmalidir.

00|01 05] 10| 04 Yedeklemeler aracilig ile yilda bir kez veri kurtarma testi uygulanmali,




0001 05( 10| 04 o Yedeklemeden geri donlsiin saglanip saglanmadigi ve veri kaybinin olup olmadigi kontrol edilmeli,

0001 05( 10| 04 o Test kayit altina alinmali,

0001 05( 10| 04 o Gerektiginde diizeltici 6nleyici faaliyet baslatiimalidir.

00| 01 05( 11| 00 ADSM/ADSH bilgi sisteminde yetkilendirme yapilmalidir. 10

00|01 05( 11| 01 Her kullanicinin veri tabaninda hangi bilgilere erisebilecegi tanimlanmalidir.

00| 01 05( 11| 02 Calisanlar yetki diizeyleri ile ilgili olarak bilgilendirilmeli,

00| 01 05( 11| 02 o Bilgilendirme ve yetki diizeyi kayit altina alinmali,

00| 01 05( 11| 02 o Ayni gorevi icra eden ¢alisanlar ayni yetki gruplarina sahip olmalidir.

00| 01 05( 12| 00 HBYS lizerinden yapilan islemler izlenebilir olmalidir. 10

00|01 05( 12| 01 Salt okunur 6zellikte ayni bir veritabani ya da tablo mevcut olmalidir.

00 loilosl izl oz V'er.itaban.l yada tablc.)larda sisteme giri? y.a_pan kullanicilar, gergeklestirdikleri islemler, sistem ayarlarinda gergeklestirilen degi-
siklikler, sistem mesajlari ve hatalar ile ilgili kayitlar yer almalidir.

00| 01 05( 12 03 Bu veritabani ya da tablolara sadece bilgi sisteminde yonetici olarak yetkilendirilmis kigiler ulagabilmelidir.

00| 01 05( 13| 00 HBYS’de olusan sorunlarin ¢éziimiine yénelik diizenleme yapilmalidir. 10

00|01 05( 13| 01 HBYS ile ilgili sorunlarda galisanlarin kiminle nasil irtibat kuracagi belirlenmelidir.

00| 01 05( 13| 02 Sorun giderilinceye kadar islerin aksamamasina yonelik yapilmasi gerekenler boliim bazinda belirlenmelidir.

00| 01 05( 13| 03 HBYS tekrar aktif oldugunda bu siirecte elde edilen verilerin HBYS’ye kim tarafindan ve nasil kaydedilecegi belirlenmelidir.

00|01 0O5( 13| 04 HBYS ile ilgili sorunlar ve ¢éziimler kayit altina alinmal,

00 |01f0O5( 13| 04 o Sorunun olustugu tarih ve saat

0001 05( 13| 04 o Bildirimin yapildigi tarih ve saat,

0001 05( 13| 04 o Sorunun ¢6zulduga tarih ve saat kayit altina alinmalidir.




0] o] 05|13 os

" Sorunlar ile ilgili aylk istatistiksel ¢alisma yapilmali,

00| 01 05( 13| 05 o Sorunlar ile ilgili gerekli dizeltici 6nleyici faaliyet baslatiimalidir.

foofor] | [ [ [xurumsaLHizmer vonertimi T
00|l 01 06 STOK YONETIMI 55
00| 0106 01| 00 ilag, anestezik ajan, kit, kalibrator, kontrol serumlari ve malzemelerin takibi yapilmaldir. 15
o001 060101 ilag, anestezik ajan, kit, kalibratér, kontrol serumlari ve malzemelerin stok takibi HBYS iizerinden yapilmal,

00l o1l 06l 01l o1 o il'fu;, a-nest.ezik ajar.1, kit, kalibrator, kontrol serumlari ve malzemelerin minimum stok seviyesi, kritik stok seviyesi, maksimum stok
seviyesi belirlenmeli,

00| 0106 01|01 o0 Minimum, kritik ve maksimum stok seviyeleri HBYS'de takip edilmeli,

00|01 06( 01|01 o Belirlenen seviyelerde sapma olmasi durumunda HBYS’de uyarici diizenleme bulunmalidir.

000106 01} 02 ilag, anestezik ajan, kit, kalibrator, kontrol serumlari ve malzemelerin miatlari HBYS iizerinden takip edilmeli,

00| 01 06( 01} 02 o Miadi yaklasan ilag, anestezik ajan, kit ve malzemelere yonelik HBYS’de uyarici bir diizenleme bulunmalidir.

00| 01106 02| 00 Depoda bulunan malzemelerin yerlestirilmesine yénelik diizenleme yapilmalidir. 10

00| 01 06( 02|01 Malzemelerin yerlegsim yerini gésteren yerlesim planlari bulunmalidir.

00| 0106 02| 02 Depolarda hemzemin yerlestirme yapilmamalidir.

00| 01 06( 02} 03 istifleme tavandan en az 40 cm asagida olmalidir.

00| 01 06( 02| 04 Malzemenin cinsine gore uygun yerlestirme yapilmalidir.

00| 011 06 03| 00 Deponun kosullarina gore olusabilecek risklere yonelik diizenleme yapilmalidir. 10

00| 01 06( 03|01 Deponun kogsullarina gore riskler tanimlanmalidir.

00| 0106 03| 02 Risklere yonelik koruyucu onlemler alinmalidir.




00| 01106 04| 00 Depoda sicaklik ve nem takibi yapilmalidir. 10
00| 0106 ( 04| 01 Depolarda bulunan malzemenin niteligine goére sicaklik ve nem takibi yapilmahdir.

00| 0106 ( 04| 02 Depoda bulunan buzdolaplarinin sicaklik 6lgiimleri yapiimahdir.

00| 011 06 O5| 00 Tehlikeli maddelerin yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir. 10
00l o1l 06l os | o1 Tehlikeli maddelerin yonetimine yonelik yazili bir diizenleme bulunmalidir. Yazili diizenleme;

00| 01 06( 05| 01 o Tehlikeli maddelerin glvenli tasinmasi, depolanmasi ve kullaniimasini,

00| 01 06( 05| 01 o Tehlikeli maddelerin dékilmesi ve maddelere maruz kalma durumunda yapilmasi gerekenleri kapsamalidir.

00| 01|f06( 05| 02 Kullanilan tehlikeli maddelerin envanteri olusturulmalidir. Envanterde;

00| 01|f06( 05| 02 o Tehlikeli maddenin;

0001 06| 05} 02 = ismi, markasi, etken maddesi, tipi (toz, kristal vs), kullanim sekli ve miadini,

00| 01|f06( 05| 02 = Saklama kosullarini,

00| 0106 05| 02 = Etkilesime girdigi maddeleri,

00| 0106 ( 05| 02 » Temas halinde yapilacaklari,

00| 0106 ( 05| 02 = Kullanildig ve depolandigi yerleri,

00| 0106 05| 02 » Tagima seklini,

oofo1| o6 05|02 = imha yéntemlerini,

00| 0106 05| 02 » Tehlikeli madde sinifini gdsteren simgelerini kapsamalidir.

00| 0106 05| 02 o Envanter depoda ve kullanim alaninda bulunmalidir.

00| 0106 ( 05| 03 Kimyasal maddenin adi ve tehlikeli madde sinifini gosteren simge belirtilerek etiketlenmelidir.

00| 01106 ( O5| 04 Kullanicilara tehlikeli madde sinifini gésteren simgeler hakkinda egitim verilmelidir.




ATIK YONETIMI

00 || 01 KURUMSAL HiZMET YONETIMI
00| o1 07 ATIK YONETIMI 65
0011 0107]01(00| G | Atik yonetimine yonelik diizenleme yapilmahdir. 1S
00|01|07|01||01| G |Budiizenleme
001010701101} G |5 Uretilen atik gesitlerini,
0001070101} G | o Atiklarin kaynaginda ayristiriimasini,
00010701101} G | Uretilen atik miktarinin azaltilmasini,
00010701101 G | o Atiklarin usuliine uygun olarak toplanmasini ve tasinmasini,
00|01 07( 0101} G |5 Atiklari tagimada kullanilacak ekipmanlari,
00101070101}l G | Toplama ekipmanlarinin temizligini ve dezenfeksiyonunu,
0010110701101}l G |l Gegici depolama alanlarinin kullanimi ve atiklarin depolanmasi ile ilgili kurallari,
00101070101}l G |5 Gegici depolama alanlarinin temizligi ve dezenfeksiyon kurallari,
00101070101} G |0 Lisansh atik tastyicilarina teslim edilmesini,
ooffor|o7jfo1|01| G
o Atiklarin toplanmasi ve tasinmasi sirasinda olusabilecek kazalara karsi alinacak énlemleri ve kaza durumunda yapilacak islemleri,
00010701101 G |0 Atik ydnetimi siirecinde yer alan sorumlulari kapsamalidir.
00| 01} 07 02 00 Gegici depolama alanlari olusturulmaldir. 10
00| 010702 o1 Tibbi ve evsel atik depolari bulunmalidir.
00| 01} 07 02 o2 Diger atiklar i¢in depolama alanlari bulunmalidir. Diger atiklar;
0001|0702 02 o Tehlikeli atiklar,
00 |01} 07|02 o2 o Cam, kagit ve ambalaj atiklari,




00 01(07]02| 02 o Bitkisel yag atiklari,

000107 02{ o2 o Pil/akimiilatér,

00 01(07]02| 02 o Floresan lamba atiklarini kapsar.

00} 01} 0702 o3 Gegici depolama alanlarinin temizligi yapilmahdir.

00 01(07]03| 00 Amalgam atiklarinin yénetimine y6nelik diizenleme yapilmalidir. 15
00(01(07)03]o01 Amalgam atiklarinin ayristirilmasi saglanmalidir.

001 01 07 03 01 o Unit kresuarinda veya dis unitlerinde amalgam atiklarinin kanalizasyona karismasi engellenmelidir.

0001} 07| 03|02 Amalgamatorlerde kalan amalgamlarin temizligine yonelik diizenleme yapilmalidir.

00 01(07]|03| 02 o Amalgamatorin iginde birikmis amalgam temizlenmelidir. Temizlik islemi;

0001} 070302 = islem 6ncesi,

00(01(07| 03|02 = Bakimdan 6nce,

00(01(07| 03|02 * Arizali olan amalgamatorin bakimi yapilmadan once,

00 01(07]|03| 02 * Hurdaya ayrilacak amalgamator hurdaya ayrilmadan 6nce yapiimalidir.

0001} 070303 Amalgamlarin bertarafi atik yénetimine uygun sekilde yapilmalidir.

0001070400 Atik yonetimi konusunda calisanlara egitim verilmelidir. 10
0001} 070500 Atiklarin kaynaginda ayristiriimasina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00} 01} 0705 01 Her boliim igin atiklar belirlenmelidir.

00 || 01 1 0711 05 |l 02 Uygun atik kutulari kullanilmalidir.




SAGLIK HIiZMETi YONETIMI
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00 || 02 SAGLIK HiZMETi YONETIMI
00 |1 02 | 01 POLIKLINiK HiZMETLERI 280
00| 0201 01| 00 Hasta kayit islemlerinin yapildigi birime y6nelik diizenleme bulunmalidir. 10
00| 02010101 Hasta kayit islemlerinin yapildigi birim bulunmahdir.
00| 02010102 Bu birimde poliklinik hizmeti veren hekimlerin listesi bulunmahdir.
00| 02010103 Birim g¢alisanlarina egitim verilmelidir. Egitim programinda;
00 02101)01}03 o Hasta memnuniyeti,
00| 02fo01j01f03 o Hasta haklari,
00 02101)01}03 o lletisim becerileri bulunmalidir.
00| 02] 01 01|04 Birim g¢alisanlarina her donem en az bir kez egitim verilmelidir.
00| 02 01 02| 00 Karsilama, danigma ve yonlendirme hizmeti verilmelidir. 15
00| 02010201 Hastalarin giris yaptigi alanlarda karsilama, danisma ve yénlendirme hizmeti sunan birim bulunmalidir.
00| 0201 02} 02 Bu birimde; hastane bilgi rehberi, tanitici brosiir, telefon ve bilgisayar bulunmalidir.
00| 0201 02} 03 Bu birimde galisanlar, diger hastane ¢alisanlarindan ayirt edilebilecek kiyafet giymelidir.




00| 0201 02| 04 Bu birimde ¢alisanlara egitim verilmelidir. Egitim programinda;

00 0201} 02} 04 o Hasta memnuniyeti,

00| 02| 010204 o Hasta haklari,

00 0201} 02} 04 o iletisim becerileri bulunmalidir.

00| 0201 02} 05 Bu birimde ¢alisanlara her donem en az bir kez egitim verilmelidir.

00|02} 01} 03] 00 Bekleme alanlarinda diizenleme yapilmalidir. 10
00|02} 01)03fo01 Bekleme alanlari oturma alanlarina sahip olmahdir.

00 |l 02 01 | 03 || 02 Bekleme alanlan temiz olmalidr.

00 (021 01)03] 03 Bekleme alanlarinda iklimlendirme saglanmalidir.

00 |02 01} 04 00 Muayene zaman araligi belirlenmelidir. 10
00| 02} 01} 0401 Muayene zaman araligi bir saatlik zaman aralig1 seklinde diizenlenmelidir.

00 (1 021 01| 04} 02 Hasta muayene zaman araligi hakkinda bilgilendirilmelidir.

00 (1 0201} 05} 00 Muayene odalarinda diizenleme yapilmalidir. 10
00 02f01}05|01 Muayene odalarinda;

0002} 01)05f01 o Oda girisinde hekimin adi soyadi, varsa uzmanlik alani ve unvani bulunmali,

001 02 ) 01} 054 01 o Her dis hekiminin kolay ulasabildigi lavabo, sivi sabun, kagit haviu ve alkol bazli el antiseptikleri bulunmali,

00 | 02 01 06| 00 Yash kisiler icin islevsel diizenlemeler bulunmalidir. 15
00| 0201 06|01 Yasli kigilerin saghk hizmeti almalari ile ilgili olarak;

00| 0201 06|01 o Oncelikli kayit yaptirmalari,

0002 01]06] 01 o Poliklinik alanlarinda 6ncelikli oturabilmeleri,

00| 0201 06|01 o Oncelikli muayeneleri saglanmalidir.

00 (1 02 01} 07| 00 Engelli hastalar icin diizenleme yapilmalidir. 10




00 02(01)07] 01 Hasta koltugu bashg (tetiyer) arkaya katlanabilir olmals,
00| 02} 01} 0702 Engelli hastanin hasta koltuguna oturabilmesi icin hasta giris tarafinda sabit kolluk olmamal,
00|02} 01} 0703 Bir dis linitinin arkasinda en az iki metrelik mesafe bulunmali,
00 0201} 07|04 Unit girisi tekerlekli sandalyenin gegisine uygun sekilde diizenlenmeli,
00 0201} 07|04 o Giris tekerlekli sandalyenin gegebilecegi genislikte olmali,
00|02} 01} 0704 o Giriste engel bulunmamalidir.
00 |1 02 01} 08 | 00 Hastanin giivenligini saglamaya yonelik diizenlemeler yapilmalidir. 15
00 02]01)08] 01 ilk muayenede hastanin agiz ve dis sagligi durumu belirlenmeli,
00 )02 01) 08 01 o Hastanin agiz ve dis saghgi durumu hastane bilgi yénetim sistemine veya hasta dosyasina kayit edilmelidir.
00 (1 02101 08| 02 Hastaya uygulanan anestezik ilaglarin giivenligi saglanmali,
00 (1 021 01 08| 02 o Hastaya uygulanacak anestezi ilaglari tedavi sirasinda hazirlanmalidir.
00 02} 01} 08|03 Tedavi sirasinda kullanilan malzemeler hastaya 6zel olmalidir.
00|02} 01} 09| 00 Hastalarin hekim segme hakki olmahdir. 15
00 02(01)09]01 Hastalar istedigi hekimi secebilmelidir.
00| 0201 10| 00 Hastalara hizmet verilen alanlar iletisime agik bir sekilde diizenlenmelidir. 15
00 llo2l o1l 10l 01 Sonug alr?a, kaYIt, halkla iliskiler hizmet noktalarinda hasta ve ¢alisan arasinda fiziksel bariyer (camekan, pencere, demir par-
maklik, yikseklik) bulunmamalidir.
00| 02 01} 1100 Bebek bakim ve emzirme odasi bulunmalidir. 10
00| 02fo01j11f01 Bebek bakim ve emzirme odalarinda;
00f02f01)11}01 o Emzirmeyi 6zendirici, dogru emzirmeyi anlatan afis ve brosiirler olmali,
00f02f01)11}01 o Kenarlari sivri olmayan malzeme bulunmali,
0002|0111} 01

o Oyuncak bulundurulmamali,




00| 02 01} 11} 01 o Bebek alt degistirme yeri korkuluklu ve temiz olmali,

00| 02 01} 11} 01 o Lavabo, sabun, kagit havlu, duvara monte el antiseptigi bulunmali,

00| 02 01} 11} 01 o iklimlendirme saglanmalidir.

00| 0101 09| 00 ilag ve kit muhafaza edilen buzdolaplarinin sicaklik takipleri yapilmahdir. 10
0001|0124 00| C | Calisanlartarafindan kisisel koruyucu ekipman kullaniimalidir. 15
000101 24| 01| C | Bolimbazinda kullanilmasi gereken kisisel koruyucu ekipman belirlenmelidir.

00| 0101 24| 02| C | Kisisel koruyucu ekipman galigma alanlarinda ulasilabilir olmahdir.

00| 0101 24| 03| C | Kisisel koruyucu ekipman kullanimi konusunda galisanlara egitim verilmelidir.

000101} 28] 00 Acil miidahale seti bulunmalidir. 15
00| 0101 28] 01 Saglik hizmeti sunum alanlarinda acil miidahale seti bulunmalidir.

00| 01 01( 28] 02 Boliimler acil miidahale setinde bulunmasi gereken ilag, malzeme ve cihazlari belirlemelidir.

0101 01( 28] 03 ilag ve malzemelerin minimum ve maksimum stok seviyeleri belirlenmelidir.

01 01(01( 28] 04 Minimum ve maksimum stok seviyeleri takip edilmelidir.

00| 01 01( 28] 05 ilag ve malzemelerin miat takibi yapilmalidir.

00010129 00{ H [ Tibbicihazlarin yénetimine yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
0001012902} H |[Tibbicihazlarin bliim bazinda envanteri bulunmalidir.

010101 29| 03| H |[Tibbicihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyonlarina yénelik plan bulunmal,

010101 29| 03| H ||oPlan dahilinde cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyonlari yapiimaldir.

000101 29| 04| H |Kalibrasyonu yapilan cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunmalidir. Etikette;

000101 29| 04| H ||oKalibrasyonu yapan firmanin adi,

0001|0129 04| H [ oKalibrasyon tarihi,

000101 29| 04| H |[o Gegerlilik siiresi,




00| 0101]29]| 04 o Sertifika numarasi bulunmalidir.

00| 0101 30| 00 ADSM/ADSH'nin temizligine yonelik diizenleme yapilmaldir. 15
00| 01013001 Boliim bazinda temizlik plani bulunmalidir.

00| 010130} 02 Risk diizeylerine gore temizlik kurallari belirlenmelidir.

00| 010130} 03 Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullanimi ile ilgili kurallar belirlenmelidir.

000101 30| 04 Tim kapali ve agik alanlarin temizlikleri kontrol edilmelidir.

00| 0101 30| 04 o Kontrol araliklari,

00| 0101|30]| 04 o Kontrol sorumlulari belirlenmelidir.

00|01 01f32] 00 Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00| 01013201 Kisisel temizlik alanlarinda kapilari disari dogru agilmalidir.

00| 010132} 02 Kisisel temizlik alanlarinin temizligi saglanmahdir.

00| 01013203 Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmali,

00| 01013203 o Sivi sabun, kagit havlu, tuvalet kagidi ve posetli ¢cép kutusu bulundurulmalidir.

000101 32|04 Sivi sabun kaplarinin iistiine ekleme yapilmamali,

000101 32|04 o Bosalan sabunluk yikanip iyice kurutulduktan sonra tekrar doldurulmahdir.

00| 0101 40| 00 Riskli girisimsel islemler 6ncesinde hasta bilgilendirilmeli ve rizasi alinmalidir. 20
00| 011 02( 04| 00 El hijyenini saglamaya yonelik malzeme bulunmalidir. 15
00| 0102 04|01 Saglik hizmeti sunulan alanlarda alkol bazh el antiseptikleri bulunmalidir.

00| 01014100 Hasta mahremiyetini saglamaya yonelik diizenlemeler bulunmalidir. 10
00 | 01 071 05 || 00 Atiklarin kaynaginda ayristirilmasina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00 || 01 1 0711 05 |l 01 Her boliim igin atiklar belirlenmelidir.

00 |1 0107 05| 02 Uygun atik kutulari kullanilmalidir.




00 || 02 SAGLIK HiZMETI YONETIMI

00 [ 02 || 02 PROTEZ LABORATUVARI HiZMETLERI 170
00| 02 02 01| 00 Laboratuvarda fiziki diizenleme yapilmahdir. 15
00| 0202 01|01 Tum yizeyler piiriizsiiz, gozeneksiz, kolay temizlenebilir, dezenfekte edilebilir nitelikte olmalidir.

00| 0202 01} 02 Lavabo, sabun, kagit havlu, duvara monte el antiseptigi bulunmalidir.

00| 0202 01|03 iklimlendirme saglanmalidir.

00| 0202 01|04 Havalandirma sistemi saglanmalidir.

00| 021 02 02| 00 Algi odalarinda fiziki diizenleme yapilmalidir. 15
00| 02020201 Alg1 odasi ayri olarak diizenlenmelidir.

00| 02 02 02| 02 Havalandirma sistemi saglanmalidir.

00| 0202 02} 03 Lavabo, sabun, kagit havlu, duvara monte el antiseptigi bulunmalidir.

00| 02 02 03| 00 Akrilik maddelerinin yonetimine yonelik diizenleme yapilmahdir. 20
00| 0202 03]|01 Laboratuvar havasi filtre edilerek disar1 atilmahdir.

00 (|02} 02 03| 02 Cahsanlar igin koruyucu ekipman bulunmahdir.

00 |1 02 02| 04} 0O Laboratuvar giivenligini saglamaya yonelik diizenleme bulunmalidir. 15
00 (1021 02)04]01 Laboratuvar giivenlik rehberi hazirlanmalidir. Bu rehber asgari;

00| 02} 02} 04 01 o Laboratuvar ¢alisanlarinin uymasi gereken kurallari,

00| 02} 02} 04 01 o Kullanilan kimyasal maddelere karsi alinmasi gereken tedbirleri,

00 (1021 02)04]01 o Yangina karsi alinmasi gereken tedbirleri,

00 (1021 02)04]01 o Elektrik guivenligini saglamaya yonelik tedbirleri,

00|02} 02) 0401 o Giris ve gikislara iliskin kurallari,




00| 02} 02} 04 f 01 o Temizlik, dezenfeksiyon, sterilizasyon kurallarini kapsamalidir.

00| 02} 02} 04 f 01 o Laboratuvarda sicaklik ve nem takipleri yapilmalidir.

00| 02 02 05| 00 Ol¢ii, model ve protezin yonetimine yonelik yazili diizenleme bulunmahdir. 10
00| 02102 05| 01 Yazili diizenleme;

00| 0202 05| 01 o Olgiiniin alinmasi ve teslimini,

00| 0202 05| 01 o Modelin olusturulmasi ve teslimini,

0002020501 o Protezin teslimini,

00| 0202 05| 01 o Dezenfeksiyonu,

00| 0202 05| 01 oTransferin galisan tarafindan yapilmasini kapsamalidir.

00| 02 02 06| 00 Ol¢ii kabul ve red kriterlerine yonelik yazili diizenleme bulunmalidir. 5
00| 021 02 07| 00 Protez yapim siirecine yonelik diizenleme bulunmalidir. 10
o0 o02fo02]o07]o01 Olgiilerin alindig tarih ve saat,

00| 02 02 07| 02 Olgiilerin laboratuvara kabul edildigi tarih ve saat,

00| 0202 07| 03 Protezin teslim tarih ve saati kayit altina alinmalidir.

00| 0202 07| 04 Tium kayitlar HBYS lizerinde kayit edilmelidir.

00| 021 02 08| 00 Protezlerin teslimine y6nelik diizenleme yapilmalidir. 10
00 (|02 02 08| 01 Protez teslim siireleri belirlenmelidir.

00| 02 02 08| 02 Protez teslim siireleri degerlendirilmelidir.

00| 0202 08| 03 Gerektiginde diizeltici 6nleyici faaliyet baslatilmahdir.

00| 02 02 08| 04 Hastalara ait protezler kayit altina alinmalidir.

00| 0202 08| 05 Protezlerin karismamasina yonelik tanimlayici kullaniimalidir.

00 o2l 02 1 09 [l 0o Protez hizmeti ADSM/ADSH digindan aliniyorsa hizmet alimi yapilan laboratuvarlarin cihazlarinin bakim ve kalibrasyon kayitlari 10

her donem kurum tarafindan kontrol edilip arsivlienmelidir.




0001|0124 00]| C | Calisanlartarafindan kisisel koruyucu ekipman kullaniimalidir. 15
000101 24| 01| C | Bolimbazinda kullanilmasi gereken kisisel koruyucu ekipman belirlenmelidir.

00| 0101 24| 02| C | Kisisel koruyucu ekipman galigma alanlarinda ulasilabilir olmahdir.

00| 0101 24| 03| C | Kisisel koruyucu ekipman kullanimi konusunda galisanlara egitim verilmelidir.

00010129 00{ H [ Tibbicihazlarin yénetimine yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
0001012902} H |[Tibbicihazlarin boliim bazinda envanteri bulunmalidir.

01010129 03| H |[Tibbicihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyonlarina yénelik plan bulunmal,

010101 29| 03| H ||oPlan dahilinde cihazlarin 6lgme, ayar ve kalibrasyonlari yapiimalidir.

000101 29| 04| H |Kalibrasyonu yapilan cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunmalidir. Etikette;

000101 29| 04| H ||oKalibrasyonu yapan firmanin adi,

0001|0129 04| H [ oKalibrasyon tarihi,

000101 29| 04| H ||o Gegerlilik siiresi,

00(|01[01| 29| 04| H |foSertifika numarasi bulunmalidir.

00| 01 01f32] 00 Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00| 01013201 Kisisel temizlik alanlarinda kapilari disari dogru agilmalidir.

00| 010132} 02 Kisisel temizlik alanlarinin temizligi saglanmahdir.

00| 01013203 Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmali,

00| 01013203 o Sivi sabun, kagit havlu, tuvalet kagidi ve posetli ¢cép kutusu bulundurulmalidir.

000101 32|04 Sivi sabun kaplarinin iistiine ekleme yapilmamali,

000101 32|04 o Bosalan sabunluk yikanip iyice kurutulduktan sonra tekrar doldurulmahdir.

00 101} 0705 00 Atiklarin kaynaginda ayristiriimasina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00|01} 07} 0501 Her boliim igin atiklar belirlenmelidir.




mﬂiﬂiﬂﬁﬂﬂﬂ_‘ Uygun atik kutular kullanilmalidir. \_“_"
GORUNTULEME HiZMETLERI

00 || 02 SAGLIK HiZMETi YONETIMI

00 | 02 03 GORUNTULEME HiZMETLERI 165
00|02 03]01| 00 Radyasyon yayan cihazlarin bulundugu alanlara yonelik diizenleme yapilmalidir. 10
00 02(03)01}01 Goriintiileme cihazlari dis Ginitinin bulundugu yerden bagimsiz bir alanda olmalidir.

00| 0203 01|02 Radyasyon yayan cihazlarin bulundugu alanlarin Tiirkiye Atom Enerjisi Kurumundan (TAEK) lisansi bulunmalidir.

00| 02030103 Radyasyon yayan cihazlarin bulundugu alanlarda, iyonize havanin digsariya atilmasini saglayan aspirasyon sistemi bulunmalidir.

00| 0203 01|04 Goriintiileme hizmetlerinin sunuldugu alanlarda radyasyon uyari levhalari bulunmalidir.

00| 02 03 02| 00 Hasta ve yakinlarinin radyasyondan korunmasina yénelik tedbirler alinmalidir. 15

00| 0203 02]|01 Hasta ve yakinlari i¢in radyasyon koruyucular kullanilmali,

00| 0203 02|01 o Farkh ebatlarda radyasyon koruyucular bulunmalidir.

00| 02 03 02| 02 Gebe ve gebelik siiphesi olanlar radyasyon giivenligi konusunda bilgilendirilmelidir.

00| 0203 02} 03 Gebe ve gebelik siiphesi olanlarda bebegi koruyucu 6nlemler alinmahdir.

00| 02 03 03| 00 Calisanlarin radyasyondan korunmasina yonelik tedbirler alinmalidir. 20

00| 0203 03] 01 Radyasyon koruyucular kullanilmal,

00| 0203 03] 01 o Farkh ebatlarda radyasyon koruyucular bulunmalidir.

00| 0203 03| 02 Calisanlarin dozimetre takipleri yapilmalidir. Her galisan igin;

00| 0203 03| 02 o Her dozimetre takip donemi sonundaki radyasyon dozu élg¢timeli,

00| 0203 03| 02 o Yillik toplam radyasyon dozu 6lgilmeli,

OffojojjoffollOf|OffT|IT|TT|T

00| 0203 03| 02 o Radyasyon dozlari donemsel ve yillik olarak yasal sinirlarla kiyaslanmalidir.




00 02|03 03| 03| C |Calisanlarin muayene ve tetkikleri yapilmali,
00| 0203 03| 03| C ||oAltiayda bir kezhemogram,
00| 0203 03| 03| C ||oAltiayda bir kez periferik yayma,
00| 0203 03| 03| C |loYildabirkezdermatolojik muayene yapiimalidir.
00 02|03 0400 G [Radyasyon koruyucularinin kontroliine yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
ooloalosloaloil Radya'syon.kf)ruyucularmm etkinligi, en az 6 ayda bir ve hasar gordiigiine dair siiphe varliginda réntgen filmi veya skopi ile kont-
rol edilmelidir.
00| 0203 04| 02| G ||Kontrol sonuglari radyoloji uzmani tarafindan onaylanmalidir.
0001|0124 00]| C | Calisanlartarafindan kisisel koruyucu ekipman kullaniimalidir. 15
000101 24| 01| C | Bolimbazinda kullanilmasi gereken kisisel koruyucu ekipman belirlenmelidir.
000101 24| 02| C | Kisisel koruyucu ekipman galigma alanlarinda ulasilabilir olmahdir.
00| 0101 24| 03| C | Kisisel koruyucu ekipman kullanimi konusunda galisanlara egitim verilmelidir.
000101 11| 00 Hastalara hizmet verilen alanlar iletisime agik bir sekilde diizenlenmelidir. 15
0o llorl ol 11 01 Sonug alr?a, kaYIt, halkla iliskiler hizmet noktalarinda hasta ve ¢alisan arasinda fiziksel bariyer (camekan, pencere, demir par-
maklik, yikseklik) bulunmamaldir.
0001|0129 00{ H [Tibbicihazlarin yénetimine yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
0001012902} H |[Tibbicihazlarin bliim bazinda envanteri bulunmalidir.
010101 29| 03| H |[Tibbicihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyonlarina yénelik plan bulunmal,
010101 29| 03| H ||oPlan dahilinde cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyonlari yapiimaldir.
000101 29| 04| H |Kalibrasyonu yapilan cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunmalidir. Etikette;
000101 29| 04| H ||oKalibrasyonu yapan firmanin adi,
0001|0129 04| H [ oKalibrasyon tarihi,
000101 29| 04| H |[o Gegerlilik siiresi,




00| 0101|2904 H |foSertifika numarasi bulunmalidir.
00| 0101 30| 00 ADSM/ADSH'nin temizligine yonelik diizenleme yapilmaldir. 15
00| 01013001 Boliim bazinda temizlik plani bulunmalidir.
00| 010130} 02 Risk diizeylerine gore temizlik kurallari belirlenmelidir.
00| 010130} 03 Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullanimi ile ilgili kurallar belirlenmelidir.
000101 30| 04 Tim kapali ve agik alanlarin temizlikleri kontrol edilmelidir.
o001 0130} 04 o Kontrol araliklari,
00| 0101|30]| 04 o Kontrol sorumlulari belirlenmelidir.
00|01 01f32] 00 Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00| 01013201 Kisisel temizlik alanlarinda kapilari disari dogru agilmalidir.
00| 010132} 02 Kisisel temizlik alanlarinin temizligi saglanmahdir.
00| 01013203 Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmali,
00| 01013203 o Sivi sabun, kagit havlu, tuvalet kagidi ve posetli ¢cép kutusu bulundurulmalidir.
000101 32|04 Sivi sabun kaplarinin iistiine ekleme yapilmamali,
000101 32|04 o Bosalan sabunluk yikanip iyice kurutulduktan sonra tekrar doldurulmahdir.
00| 0102 04 00| G | Elhijyeninisaglamaya yonelik malzeme bulunmahdir. 15
00 01|02 0401 G [ Saghk hizmeti sunulan alanlarda alkol bazh el antiseptikleri bulunmalidir.
000110705 oo Atiklarin kaynaginda ayristirlmasina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00 |1 0107} 05 o1 Her béliim icin atiklar belirlenmelidir.
|00 01]07]05]02] | Uygun atik kutulari kullaniimalidir. L

AMELIYATHANE HIiZMETLERI
mm’_"_"_"_‘ SAGLIK HiZMETi YONETiMi ’_V_“




00 || 02 || 04 AMELIYATHANE HiZMETLERI 185
00| 0204 01| 00 Ameliyathane igin diizenleme yapilmahdir. 15
00| 0204 01|01 Hasta ve personel girisi ayri olmalidir.
00| 0204 01| 02 Steril, yar steril ve steril olmayan alanlar tanimlanmali,
00| 0204 01| 02 o Tanimlanan alanin 6zelligine uygun kurallar belirlenmelidir.
00l o02loal o1l o3 Ster.il alan yiizeyleri piiriizsiiz, yuvarlak koseli, gézeneksiz, kolay temizlenebilir, dezenfekte edilebilir nitelikte ve derzsiz malze-
me ile kaplanmig olmaldir.
00l 02l 0all 01 0a Ster.ilizasyon sartlarini saglayacak sekilde hepafiltre veya benzeri mikroorganizmalari siizebilen ve tutabilen havalandirma sis-
temi bulunmalidir.
00 |02 04} 02 00 Ameliyathane siireglerinin igleyisine iliskin yazili diizenleme bulunmalidir. 5
00| 02040201 Yazili diizenleme;
00|02} 04} 0201 o Ameliyathaneye hasta ve calisan giris cikisi ile ilgili uygulamalari,
00 (1021 04)02|01 o Ameliyathanede hasta ve ¢alisan giivenligi ile ilgili 6nlemleri,
00 (1021 04)02|01 o Temizlik ve dezenfeksiyon kurallarina iliskin uygulamalari,
00|02} 04} 0201 o0 Malzeme ve ilag yonetimine iliskin diizenlemeleri kapsamalidir.
00 |1 02 04} 03 | 00 Her bir ameliyathane odasinin sicaklik ve nem takibi yapiimahdir. 10
00 (1 02104)03]|01 Oda sicakligi 20-23 °C olmali,
00 (1021 04)03]|01 o Ameliyatin tlrlne ve ihtiyaca gore 18-26 °C arasinda ayarlanabilmelidir.
00| 0204} 03| 02 Bagil nem minimum %30, maksimum %60 olmalidir.
00 |1 02 04} 04 || 00 Havalandirma sistemlerine yonelik diizenleme yapilmahdir. 15
00 (1021 04)04])01 Havalandirma sisteminin bakimi periyodik olarak yapilmalidir.
00| 02| 04 04 | 02 Basma hava debisi minimum 2.400 m3/h olmalidir.
00 02 04 04| 03

Taze hava debisi minimum 1.200 m3/h olmahdir.




00 (1 02 04 04} 04 Ameliyathane odasindaki partikiil sayisi tespitine dair periyodik dlgiimler yapilmahidir.
00 |1 02 04} 05 || 00 Elektrik kesintisine yonelik diizenleme yapilmalidir. 10
00|02} 04) 0501 Tim cihazlarin baglandig prizler kesintisiz gii¢ kaynaklariyla beslenmelidir.
00 (1 0211 04 ) 05| 02 Kesintisiz gii¢ kaynaklarinin periyodik olarak bakimi ve kontrolii yapilmalidir.
00102} 04) 06100 H | Giivenli cerrahiye yonelik diizenlemeler yapilmalidir. 20
00loz2loallosll ol H Tim cerrahi islemlerde, klinikte dogru bolge ve taraf isaretleme siireci hekim tarafindan gergeklestirilmeli ve islem hastaya da
dogrulatilmahdir.
00lozloallosll o2l H Cerrahi Giivenlik Kontrol Listesi; kontrol listesi koordinatorii tarafindan anestezi verilmeden 6nce, ameliyat kesisinden 6nce ve
hasta ameliyathaneden gikmadan 6nce uygulanmahidir.
00102104} 06| 03] H | cerrahi Giivenlik Kontrol Listesi hasta dosyasinda saklanmalidir.
00 || 02 1 04} 07| 00 Hasta yakinlari i¢in bekleme alanlar diizenlenmelidir. 10
00 || 02| 04 07 || 01 Bekleme alanlarinda, oturma alanlari bulunmalhdir.
00 || 02| 04 | 07 || 02 Bekleme alanlari temiz olmalidir.
00 | 02 04} 07 03 Bekleme alanlarinda iklimlendirme saglanmalidir.
00 || 02 04 | 07 04 Hasta yakinlarinin bilgi alabilmelerine yénelik diizenleme yapilmaldir.
00| 0101 09| 00 ilag ve kit muhafaza edilen buzdolaplarinin sicaklik takipleri yapilmahdir. 10
0001|0124 00]| C | Calisanlartarafindan kisisel koruyucu ekipman kullaniimalidir. 15
000101 24| 01| C | Bolimbazinda kullanilmasi gereken kisisel koruyucu ekipman belirlenmelidir.
000101 24| 02| C | Kisisel koruyucu ekipman galigma alanlarinda ulasilabilir olmahdir.
00| 0101 24| 03| C | Kisisel koruyucu ekipman kullanimi konusunda galisanlara egitim verilmelidir.
00010129 00{ H [Tibbicihazlarin yénetimine yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00010129 02| H |[Tibbicihazlarin boliim bazinda envanteri bulunmalidir.
010101 29| 03| H |Tibbicihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyonlarina yénelik plan bulunmal,




010101 29| 03| H ||oPlan dahilinde cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyonlari yapiimaldir.

000101 29| 04| H |Kalibrasyonu yapilan cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunmalidir. Etikette;

00010129 04| H ||oKalibrasyonu yapan firmanin adi,

0001|0129 04| H [ oKalibrasyon tarihi,

000101 29| 04| H |[o Gegerlilik siiresi,

00| 0101|2904 H |foSertifika numarasi bulunmalidir.

0001|0130} 00 ADSM/ADSH'nin temizligine yonelik diizenleme yapilmaldir. 15
0001013001 Boliim bazinda temizlik plani bulunmalidir.

00| 010130} 02 Risk diizeylerine gore temizlik kurallari belirlenmelidir.

00| 010130} 03 Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullanimi ile ilgili kurallar belirlenmelidir.

000101 30| 04 Tim kapali ve agik alanlarin temizlikleri kontrol edilmelidir.

00| 01 01( 30| 04 o Kontrol araliklari,

00| 0101|30]| 04 o Kontrol sorumlulari belirlenmelidir.

00| 01 01f32] 00 Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00| 01013201 Kisisel temizlik alanlarinda kapilari disari dogru agilmalidir.

00| 010132} 02 Kisisel temizlik alanlarinin temizligi saglanmahdir.

00| 01013203 Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmali,

00| 01013203 o Sivi sabun, kagit havlu, tuvalet kagidi ve posetli ¢cép kutusu bulundurulmalidir.

000101 32|04 Sivi sabun kaplarinin iistiine ekleme yapilmamali,

000101 32|04 o Bosalan sabunluk yikanip iyice kurutulduktan sonra tekrar doldurulmahdir.

00| 0102 04 00| G | Elhijyeninisaglamaya yonelik malzeme bulunmahdir. 15
00 01|02 0401 G [ Saghk hizmeti sunulan alanlarda alkol bazh el antiseptikleri bulunmalidir.




00 (010705 o0 Atiklarin kaynaginda ayristiriimasina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15

00|01} 07} 0501 Her boliim igin atiklar belirlenmelidir.
ﬂiiﬂi_ Uygun atik kutular kullanilmalidir. L
STERILIZASYON HiZMETLERI
foofo2] [ [ [ [sa6ukHizmeri vonetimi T
00 || 02 || 05 STERILIZASYON HiZMETLERI 170
00|02} 05} 0100 Sterilizasyon linitesine yonelik fiziki diizenleme yapilmalidir. 10
00|02 05( 0101 Sterilizasyon Unitesi kirli, temiz ve steril alan olmak iizere ii¢ alandan olusmalidir.
00| 02 05( 01} 02 Kirli, temiz ve steril alanlar arasindaki gegis noktalarinda el antiseptikleri bulunmalidir.
00 (1021050103 Tiim yiizeyler piiriizsiiz, gozeneksiz, kolay temizlenebilir, dezenfekte edilebilir nitelikte olmaldir.
00| 0205 01| 04 Sterilizasyon linitesinde ¢alisan personel igin giyinme ve dinlenme alani bulunmalidir.
00| 02|05 01| 05 Sterilizasyon linitesinin ortam sicakligi 18-22 °C ve nem orani % 35-60 olmalidir.
oollo2losll o1l os Steril alanlarda bulunan raflar yerden 20-30 cm yukarida, tavandan 15 cm asagida, hava sirkiilasyonu i¢in duvardan 5 cm 6nde
olmahdir.
00 (1 02 05| 02} 0O Sterilizasyon Uinitesinin isleyisine yonelik yazili diizenleme bulunmalidir. 5
00} 02} 05| 02| 01 Yazili diizenleme;
0002 05] 02} 01 o Aletlerin;
00|02} 05) 0201 = Uniteye transferini,
00 (1 02105)02|01 = On-temizlik ve dekontaminasyonunu,
00 (1021050201 » Hazirlik ve bakim alanina taginmasini,
00|02} 05) 0201 * Sayimi-bakimi ve kontrolln,
00 (1021 05)02]|01 » Paketlenmesi, steril edilmesi ve depolanmasini,




00| 0205|0201 * Kullanim alanina transferine kadar sterilitenin korunmasini,

00 |02 05| 02| 01 o indikatér kullanimini,

00 |02} 05 0201 o Cihazlarin giinliik bakimini kapsamalidir.

00|02 05] 03|00 Sterilizasyon linitesine gelen kirli malzemeler icin diizenleme yapilmahdir. 10
0002050301 Kirli malzemeler, malzeme listesinden sayimi yapilarak sterilizasyon initesine kabul edilmelidir.

00|02 05( 03|02 Kirli malzemelerin 6n temizligi ve dekontaminasyonu yapilmahdir.

00 02)05] 03|03 Malzemeler, malzeme listesi ile temiz alana teslim edilmelidir.

00 (02| 05] 03|04 Malzemelerin paketlenmesi temiz alanda yapilmali,

00| 02|05 0304 o Cerrahi ve tekstil malzemeler ayri alanlarda paketlenmelidir.

00 || 02 05| 04} 0O Sterilizasyon islemi indikatorler ile takip edilmelidir. 15
00102 ) 05 04 01 isleme girmis ve girmemis paketlerin birbirinden ayrilabilmesi igin her paket iizerinde islem indikatérii kullanilmalidir.

00 (02|05 04|02 Her bir paket i¢ine en az sinif 4 kimyasal indikator konulmalidir.

00|l 02 (05| 04 03 Biyolojik indikatér kullaniimalidir.

00 02)05] 04|03 o Buharli basing sterilizasyonunda her otoklav icin haftada en az bir kez,

00} 02} 05| 04| 03 o Buharli basing sterilizasyonunda implant sterilizasyonu yapilacak olan her yiikte,

00|02 (05| 04 03 o Etilenoksit sterilizasyonunda her yiikte,

00 (10210504} 03 o Formaldehit sterilizasyonunda en az haftada bir kez,

00 (1 02 05| 04] 03 o Kuru 1si sterilizasyonunda haftada bir kez,

00 (02| 05] 04|03 0 H202 sterilizasyonunda her giin ilk kullanimda,

00102 05 04 03 o Sterilizasyon cihazlarinda bakim, onarim ve kalibrasyon yapildiktan sonraki ilk calistirmada biyolojik indikatér kullaniimahdir.

00|02 05| 05 0O Sterilizasyon cihazlarinin kontroliine yonelik diizenleme yapilmalidir. 10




00| 02|05 05|01 Cihazlarin;
00020505} 01 o Program dongileri degerlendirilmeli,
00 02|05] 05|01 = Gerektiginde diizeltici ve 6nleyici faaliyet baslatiimalidir.
00| 02|05 05|01 o Bakimi,
00 (1 0205 05] 01 o Kalibrasyonlari yapiimalidir.
00| 02| 05|l 06 || 0O Basingli buhar otoklavlarinin giinliik bakimi ve kontrolleri yapilmalidir. 10
0002|0506 |01 Basingh buhar otoklavlari i¢in vakum kagak testi;
00|02} 05 06| 01 o Vakum kagagi 1milibar/dakikadan az ise haftada bir kez yapilmali,
00|02 05| 06| 01 o 1 milibar/dakikadan fazla ise her giin yapilmali,
00|02} 05 06| 01 o 1,3 milibar/dakika tizerinde ise cihazin galismasi durdurulmalidir.
00| 02| 05| 06 || 02 Her giin cihaz bosken ve sterilizasyon islemine baslamadan 6nce Bowie&Dick testi uygulanmali,
00| 02| 05| 06 || 02 o Test kartinin iizerine tarih ve sonug (olumlu veya olumsuz) yazilmali,
00|02 05| 06| 02 o Program dongusti ile birlikte kayit altina alinmalidir.
00 (02|05 07| 00 Steril malzemelere yonelik bir diizenleme olusturulmalidir. 10
00 02)05]07|o01 Steril malzemeler steril alanda muhafaza edilmelidir.
oollo2llosl o7l oz Steril malzemelerin lizerinde sterilizasyonun yapildigi cihaz ve sterilizasyonu yapan ¢alisan i¢in tanimlayic, sterilizasyon tarihi ve
raf 6mrii bulunmalidir. Raf 6mrii;
00 |l 02 {1 05 | 07 || 02 o Polipropilen tyveck poset ile paketlenen malzemeler icin en fazla 1 yil,
00 |02} 05 07| 02 o Sterilizasyon posetleriyle paketlenen malzemeler iin en fazla 6 ay,
0002|0507 02 o Cift kat tekstil ile paketlenmis malzemeler igin en fazla 30 giin,
00 | 02} 05| 07| 02 o Gift kat wrap ile paketlenmis malzemeler igin en fazla 30 giindir.
00 (02|05 08| 00 Kullanimdaki dezenfektan soliisyonlarinin kontrolii yapilmahdir. 10
00| 0205 08| 01

Dezenfektan soliisyonunun Minimal Efektif Konsantrasyonunun (MEK) kontrolii yapiimali,




00 (102105 08] 01 o Kontroliin periyodu soltisyonun kullanim sikhgina gére ADSM/ADSH tarafindan belirlenmeli,

00|02 05 08|01 o MEK’in belirlenmesi amaciyla pH 6lgerler kullanilmamalidir.

00 |1 02 05 | 08 || 02 Dezenfektan soliisyonlarin iizerine ekleme yapilmamalidir.

00 |1 02 (05 03 | 00 Etilen oksite (ETO) yonelik giivenlik tedbirleri alinmalidir. 15
00 || 02/ 05} 09 || 01 Etilen oksit sterilizatoriiniin klimatizasyonu bagimsiz bir bacadan disari verilmelidir.

00 | 02 05 09| 02 Kartuslar 6zel bir kapali metal konteynirda saklanmalidir.

00 |1 02/ 05 09 | 03 Gaz dlgiimii yapabilen dedektérler bulunmalidir.

00 || 021 05| 09 | 04 Gaz maskesi ve koruyucu giysi bulunmaldir.

00 || 021 05 |1 09 || 05 ETO sterilizatorii ile steril edilen malzemeler kullanimdan 6nce havalandiriimaldir.

0001|0124 00| C | Calisanlartarafindan kisisel koruyucu ekipman kullaniimalidir. 15
000101 24| 01| C | Bolimbazinda kullanilmasi gereken kisisel koruyucu ekipman belirlenmelidir.

000101 24| 02| C | Kisisel koruyucu ekipman galigma alanlarinda ulasilabilir olmahdir.

00| 0101 24| 03| C | Kisisel koruyucu ekipman kullanimi konusunda galisanlara egitim verilmelidir.

0001|0129 00{ H [Tibbicihazlarin yénetimine yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
0001012902} H |[Tibbicihazlarin boliim bazinda envanteri bulunmalidir.

010101 29| 03| H |Tibbicihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyonlarina yénelik plan bulunmal,

010101 29| 03| H ||oPlan dahilinde cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyonlari yapiimaldir.

000101 29| 04| H | Kalibrasyonu yapilan cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunmalidir. Etikette;

00010129 04| H ||oKalibrasyonu yapan firmanin adi,

00010129 04| H [ oKalibrasyon tarihi,

000101 29| 04| H |[o Gegerlilik siiresi,

00(|01[01|29(| 04| H |foSertifika numarasi bulunmalidir.




00| 0101 30| 00 ADSM/ADSH'nin temizligine yonelik diizenleme yapilmaldir. 15
00| 01013001 Boliim bazinda temizlik plani bulunmalidir.

00| 010130} 02 Risk diizeylerine gore temizlik kurallari belirlenmelidir.

00| 010130} 03 Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullanimi ile ilgili kurallar belirlenmelidir.

000101 30| 04 Tim kapali ve agik alanlarin temizlikleri kontrol edilmelidir.

o001 0130} 04 o Kontrol araliklari,

00| 0101|30]| 04 o Kontrol sorumlulari belirlenmelidir.

00| 01 01f32] 00 Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00| 01013201 Kisisel temizlik alanlarinda kapilari disari dogru agilmalidir.

00| 010132} 02 Kisisel temizlik alanlarinin temizligi saglanmahdir.

00| 01013203 Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmali,

00| 01013203 o Sivi sabun, kagit havlu, tuvalet kagidi ve posetli ¢cép kutusu bulundurulmalidir.

000101 32|04 Sivi sabun kaplarinin iistiine ekleme yapilmamali,

000101 32|04 o Bosalan sabunluk yikanip iyice kurutulduktan sonra tekrar doldurulmahdir.

00 |1 0107 05| oo Atiklarin kaynaginda ayristirlmasina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00 || 01 1 0711 05 |l 01 Her boliim igin atiklar belirlenmelidir.

00 || 01 1 0711 05 |l 02 Uygun atik kutulari kullanilmalidir.

DESTEK HiZMETI YONETIMI

HASTA DOSYASI VE ARSIV HIZMETLERI
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00 || 03 DESTEK HiZMETi YONETIMI
00| 03] 01 ARSIV HiZMETLERI 30
00103 f01)01})01 . T . - 10
Poliklinik hastalarina uygulanan riskli girisimsel islemlere yénelik bilgilendirilmis riza formlari arsivienmelidir.
00103} 01} 02|00 Arsiv bolimiiniin isleyisine yonelik yazili diizenleme bulunmahdir. 5
0003} 01)02|o01 Yazili diizenleme
0003} 01}02|o01 o Arsiv plani ve yetkilendirmeyi,
00103} 01)02|o01 o Dosyalarin arsive teslimi, iceriginin kontrolii ve kabuliin,
00(03(01}02]o01 o Kabul edilen dosyalarin arsive yerlestirilmesini,
00(03(01}02]o01 o llgililere dosyalarin arsivden teslimi ve geri alinmasin,
000301 2|01 o Arsive yerlestirilen dosyalarin korunmasi, saklanmasi ve imhasi ile ilgili usul ve esaslari,
00103} 01)02|o01 o Adli vaka dosyalarinin yénetimini kapsamalidir.
00103} 01} 03|00 Arsivde bulunan dosyalarinin korunmasina yonelik tedbirler alinmalidir. 15
00(03(01}o03]o01 Sicaklik ve nem takibi yapilmali,
0003} 01)03|02 iklimlendirme yapilmali,
00103} 01)03|o03 Mikroorganizmalara karsi yilda en az bir defa dezenfeksiyon islemi yapilmali,
00(03]01}o03]|o04 Hasarata karsi 6nlem alinmal,
00(03(01}o03]o05 Hirsizhga karsi onlem alinmal,




[00] 03] 01 03] os

" Yangina karsi 6nlem alinmal,

0003} 01)03|o07 Su baskinlarina karsi dnlem alinmahidir.

00 || 03 DESTEK HiZMETLERi YONETIMI

00 || 03 || 02 MUTFAK HiZMETLERI 80
00| 0302 01| 00 Mutfak hizmetlerine yonelik fiziki diizenleme yapilmaldir. 10
00| 03|02 01|01 Mutfakta yemek hazirlama ve bulasik yikama yerleri ayri olmahdir.

00| 03|02 01|02 Mutfak taban ve duvarlari, yikamaya ve dezenfeksiyona uygun olmalidir.

00| 03|02 01|03 Soguk hava depolari igeriden agilabilme 6zelligine sahip olmali veya igeriden digari haber verebilecek uyari sistemi bulunmaldir.

00| 0302 01|04 Yemeklerin ¢alisanlara sicak sunumu saglanmalidir.

00 |03} 02} 02 00 Yiyeceklerin giivenli depolanmasina yonelik diizenleme yapilmalidir. 10
00| 03020201 Yiyecek depolarinda hemzemin yerlestirme yapilmamalidir.

00| 0302 02} 02 Depolarin sicaklik ve nem 6lglimleri yapilmali,

001 03 ) 02§ 02 02 o Yiyecek depolarinin sicaklik ve nem takipleri, icinde saklanan yiyeceklerin niteliklerine uygun olarak yapilmalidir.

00| 030202} 03 Mutfak ve diger yemek hizmeti sunum alanlarinda yer alan buzdolaplarinin sicaklik élgiimleri yapilmahdir.

00| 0302 03| 00 Yemeklerin giivenliginin saglanmasina yonelik diizenleme yapilmahdir. 15
00| 03|02 03|01 Yiyeceklerin hazirlanmasinda kullanilan makinelerin temizligi yapilmalidir.

00| 0302 03] 02 Sahit numuneler alinmali ve uygun kosullarda en az 72 saat saklanmalidir.

00| 03|02 03] 03 Calisanlar; maske, eldiven ve bone gibi koruyucu ekipmanlari kullanmahdir.

00| 0302 03| 04 Mutfak personelinin 6 ayda bir saghk taramalari yapilmahdir.




00| 0101 30| 00 ADSM/ADSH'nin temizligine yonelik diizenleme yapilmaldir. 15
00| 01013001 Boliim bazinda temizlik plani bulunmalidir.

00| 010130} 02 Risk diizeylerine gore temizlik kurallari belirlenmelidir.

00| 010130} 03 Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullanimi ile ilgili kurallar belirlenmelidir.

000101 30| 04 Tim kapali ve agik alanlarin temizlikleri kontrol edilmelidir.

o001 0130} 04 o Kontrol araliklari,

00| 0101|30]| 04 o Kontrol sorumlulari belirlenmelidir.

00| 01 01f32] 00 Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00| 01013201 Kisisel temizlik alanlarinda kapilari disari dogru agilmalidir.

00| 010132} 02 Kisisel temizlik alanlarinin temizligi saglanmahdir.

00| 01013203 Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmali,

00| 01013203 o Sivi sabun, kagit havlu, tuvalet kagidi ve posetli ¢cép kutusu bulundurulmalidir.

000101 32|04 Sivi sabun kaplarinin iistiine ekleme yapilmamali,

000101 32|04 o Bosalan sabunluk yikanip iyice kurutulduktan sonra tekrar doldurulmahdir.

00 01107 05| oo Atiklarin kaynaginda ayristirlmasina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
00 (01107} 05] 01 Her boliim igin atiklar belirlenmelidir.

00 0107} 05| 02 Uygun atik kutulari kullanilmalidir.

CAMASIRHANE HiZMETLERI

00 | 03 DESTEK HiZMETLERi YONETiMI

00| 03| 03 CAMASIRHANE HiZMETLERI 70




00| 03|03 01|00 Camasirhaneye yonelik fiziki diizenleme yapilmalidir. 10
00| 03|03 01|01 Camasirhane taban ve duvarlari yikamaya ve dezenfeksiyona uygun olmalidir.

00| 03|03 01|02 Camasirhanede kullanilan makinelerin bakimlari yapilmahdir.

0001|0124 00]| C | Calisanlartarafindan kisisel koruyucu ekipman kullaniimalidir. 15
000101 24| 01| C | Bolimbazinda kullanilmasi gereken kisisel koruyucu ekipman belirlenmelidir.

00| 0101 24| 02| C | Kisisel koruyucu ekipman galigma alanlarinda ulasilabilir olmahdir.

00| 0101 24| 03| C | Kisisel koruyucu ekipman kullanimi konusunda galisanlara egitim verilmelidir.

0001|0130} 00 ADSM/ADSH'nin temizligine yonelik diizenleme yapilmahdir. 15
00| 01013001 Boliim bazinda temizlik plani bulunmalidir.

00| 010130} 02 Risk diizeylerine gore temizlik kurallari belirlenmelidir.

00| 010130} 03 Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullanimi ile ilgili kurallar belirlenmelidir.

000101 30| 04 Tim kapali ve agik alanlarin temizlikleri kontrol edilmelidir.

00| 0101 30| 04 o Kontrol araliklari,

00| 0101|30]| 04 o Kontrol sorumlulari belirlenmelidir.

00| 01 01f32] 00 Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapilmalidir. 15
0001013201 Kisisel temizlik alanlarinda kapilari digari dogru agilmalidir.

00| 010132} 02 Kisisel temizlik alanlarinin temizligi saglanmahdir.

00| 01013203 Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmali,

00| 01013203 o Sivi sabun, kagit havlu, tuvalet kagidi ve posetli ¢cép kutusu bulundurulmalidir.

000101 32|04 Sivi sabun kaplarinin iistiine ekleme yapilmamali,

000101 32|04 o Bosalan sabunluk yikanip iyice kurutulduktan sonra tekrar doldurulmahdir.

00 | 011 07} 05 o0 Atiklarin kaynaginda ayristiriimasina yénelik diizenleme yapilmalidir. 15




| 00 " 01 " 07 " 05 " 01 " " Her boliim icin atiklar belirlenmelidir. " " "

INDIKATORLER YONETIMI

KALITE iINDIKATORLERI
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00 || 01 INDIKATOR YONETIMI
00 || 04 || 01 KALITE INDIKATORLERI 80
00104} 01)01}00| G |Kesicidelici alet yaralanmalarinin takibi yapiimalidir. 20
0010401101101} C |jndikator karti hazirlanmahdir.
00(04101)01}02} C |indikator kartina gore takip yapiimaldir.
00 04101)01}03} C |indikatorle ilgili donemsel analizler yapiimaldir.
00| 04]01)01f04| C |Gerektiginde diizeltici nleyici faaliyet baslatiimalidir.
001 04101102000 C |l kan ve viicut sivilarinin sigramasina maruz kalan ¢alisanlarin takibi yapilmahdir. 20
0010401} 02)01| C |jndikator karti hazirlanmahdir.
000410102002\ G [indikatér kartina gére takip yapiimahdir.
00 04101)02}03} C |indikatorle ilgili donemsel analizler yapiimaldir.
00 04]01)02}04} C |Gerektiginde diizeltici 6nleyici faaliyet baslatiimalidir.




00 |04} 01} 03 00 Tedavi oranlari takip edilmelidir. 20
00 || 04| 01} 03 | 01 indikatér karti hazirlanmalidir.

00 | 04} 01} 03§ 02 indikator kartina gore takip yapilmalidir.

00 (1041 01)03] 03 indikatorle ilgili dSnemsel analizler yapilmalidir.

0004 01)03]04 Gerektiginde diizeltici 6nleyici faaliyet baslatiimalidir.

00 |04} 01} 04} 00 Fissur sealant uygulama orani takip edilmelidir. 20
00 || 04 | 01} 04 | 01 indikatér karti hazirlanmalidir.

00 (1 041 01| 04} 02 indikator kartina gére takip yapilmalidir.

00 (104101} 04} 03 indikatorle ilgili dSnemsel analizler yapilmalidir.

00| 0401 04 04

Gerektiginde diizeltici 6nleyici faaliyet baglatilmahdir.




