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POLIKLINiK HIZMETLERI
1 Hasta kayit birimi hizmet sunumu icin gerekli sartlar1 karsilamalidir.
1.1  |Hasta kayit birimi, kolaylikla goriilebilecek ve ulasilabilecek bir yerde bulunmalidir. 4
1.2 |Hasta kayit biriminin, her yonden kolayca fark edilebilen ve okunabilen bir tabelas: olmalidir. 4
13 Hasta kayit birimi, hasta ile dogrudan iletisimi saglayacak bigimde iistii ve etraf1 agik (camekan veya benzeri bir 8
' bariyerin olmadig1) masa ve sandalyelerden olusan ve hasta ile karsilikli oturulabilir bir tasarimda olmalidir.
Hasta kay1t biriminde hastanede verilen hizmetlerin tanitimu ile ilgili kitap¢ik ve brosiirler bulundurulmalidir. 3
1.4
Hasta kayit biminine iliskin alanlarda yeterli oturma gruplari bulunmalidir.
1.5 4
Yagslilar ve engelli vatandaslarin oncelikli oturabilmelerine yonelik diizenleme yapilmalidir. 4
1.6
Hasta kay1t biriminde gorevlendirilecek personel sayisi poliklinige bagvuran giinliik ortalama hasta sayis1 dikkate
1.7 . o . 8
alinarak Bakanlikca belirlenen esaslara gore diizenlenmelidir.
18 Hasta kay1t birimi gorevlisine, uyum egitimi, hasta memnuniyeti, iletisim becerileri ve kisileraras iliskiler gibi 4
’ konularda hizmet i¢i egitim verilmelidir.
Yaslilar, engelli vatandaslar ve saglik calisanlarinin islemlerinin 6ncelikli olarak yapilmasina iliskin diizenleme
1.9 yapilmalidir. 4
1.10 |Hastakayit gorevlisi kurum hizmet siiregleri, kurum galisanlar ve mevcut uygulamalar (hekim segme uygulamast ) 6

hakkinda detayli bilgiye sahip olmalidir.




Danisma birimi hizmet sunumu icin gerekli sartlar1 karsilamahdir.

Danisma, poliklinik alaninda, kolaylikla goriilebilecek ve ulasilabilecek bir yerde bulunmali ve gerekli donanima

21 sahip olmalidir.
Danisma biriminde gorevlendirilecek personel sayisi poliklinige bagvuran giinliik ortalama hasta sayis1 dikkate
2.2 . - s
alinarak Bakanlikca belirlenen esaslara gore diizenlenmelidir.
2.3 Danigma birimi gorevlisine, uyum egitimi, hasta memnuniyeti, iletisim becerileri ve kisilerarasi iliskiler gibi
' konularda hizmet i¢i egitim verilmelidir.
24 Giincel kurum bilgi rehberi (kurum krokisi, sunulan hizmetler, birim ve ¢alisan erisim bilgileri) danigma biriminde
’ bulundurulmalidir.
2.5 |Danisma gorevlileri diger personelden ayirt edilebilecek kiyafet giymeli ve yaka kart1 takmalidir.
3 Hastane, karsilama ve yonlendirme hizmetlerini yeterli bir sekilde sunulmalidir.
31 Poliklinik bekleme alanlarinda hastaneye basvuran giinliik ortalama hasta sayis1 dikkate alinarak Bakanlik¢a
’ belirlenen sayida oturma gruplari olmalidir.
3.2 Poliklinik bekleme alanlari disindaki (rontgen, kan alma iinitesi, servisler vb.) bekleme alanlarinda hasta ve
' yakinlart i¢in oturma gruplart bulunmalidir.
Hastane ana binas1 ve tiim birimlerde yonlendirme levhalari (okunabilir, goriilebilir biiyiikliikte ve duvar renginden
3.3 [
ayirt edilebilir renklerde) bulunmalidir.
3.4 |Yonlendirmeler islevsel olmalidir.
3.5 Karsilama ve yonlendirme hizmetleri i¢in gorevlendirilecek personel sayisi poliklinige bagvuran giinliik ortalama
’ hasta sayis1 dikkate alinarak Bakanlik¢a belirlenen esaslara gore diizenlenmelidir.
Karsilama ve yonlendirme hizmetlerinde yer alan her gorevliye uyum egitimi, hasta memnuniyeti, iletisim
becerileri ve kKisilerarasi iligkiler konularinda hizmet i¢i egitim verilmelidir.
3.7 Karsilama ve yonlendirme hizmetlerinde yer alan her gorevli diger personelden ayirt edilebilen kiyafet giymeli ve
’ yaka Kart1 takmalidir.
Poliklinik girisleri, kat girisleri ve asansor ¢ikislart karsisinda okunabilir boyutta ve ayirt edilebilir renklerde
3.8 O
hastane krokileri bulundurulmalidir.
Hastane sundugu hizmetler, ¢alisma saatleri ve nasil hizmet aliabilecegi konusunda etkili bir bilgilendirme
3.9 . - . o . L
yapmalidir (web sitesi, brostir, tanitim filmleri, panolar, basin yayin yoluyla bilgilendirme gibi).
3.10 Engelliler i¢in diizenlemeler yapilmis olmalidir (asansorlerde, hastane i¢i dis1 rampalar, engelli tuvaletleri, otopark,

vb.).




3.11

Engellilere taninan oncelikleri belirten tabelalar kolaylikla goriilebilecek yerlerde bulundurulmalidir.

Hastalarin hizmet aldig1 boliimler(laboratuar, goriintiileme, kat sekreterligi, numune verme, sonug¢ verme yerleri,

312 |yb) camekan veya benzeri bariyerin olmadig1 bir tasarimda olmalidir. 8
4
Poliklinik hizmetleri belirlenen siirede verilmelidir.
4.1 6
Doktorlar belirlenen poliklinik ¢aligma saatlerine riayet etmelidir.
Hasta kayit biriminde hastanin giin i¢inde muayene olacagi zaman dilimi belirlenmelidir. Belirlenen zaman dilimi
42 |saatlik (en fazla 1 saat) olarak diizenlenmelidir. 12
Yaslilar, engelli vatandaslar ile saglik ¢alisanlari icin muayene onceligi saglanmalidir.
4.3 6
4.4 |[Kan alma birimlerinde hasta bekleme siireleri Bakanlik¢a belirlenen siirelerde olmalidir. 8




Polikliniklerde hasta mahremiyetine yeterince 6nem verilmelidir.

5
Poliklinik odasinda muayene alani paravanla tam olarak ayrilmis ya da hasta muayene sedyesi etrafi ayakli perde
5.1 |ile tam olarak kapanabilen tasarimda olmalidir.
Poliklinik odasinda hasta varken ayni1 zamanda baska bir hasta alinmamalidir.
5.2
Poliklinik odasinda hasta varken, odada gorevli personel disinda kimse (hasta yakini hari¢) bulunmamalidir.
5.3
6 Hastalarin hekim secebilmelerine yonelik bir diizenleme bulunmahdir.
6.1 |Hekim se¢me logosu hastane girisine, poliklinik katina ve hastalarin gorebilecegi yerlere asilmalidir.
6.2 Hasta kabul/kayit masasi veya birimlerinde hizmet veren brans doktor/doktorlarinin listesi ve doktorlarin ¢alisma
’ takvimi bulunmalidir.
6.3 |Her klinisyene en az bir muayene odasi tahsis edilmelidir.
7 Doktor odalar1 (muayene odalari) gereken sartlari karsilamahdir.
7.1 |Poliklinik oda kapilarina doktorun adi soyadi, varsa uzmanlik alan1 ve unvanini belirten tabela asilmalidir.
7.2 |Doktorun hastalarini kabul ve muayene edebilecegi uygun niteliklere sahip olmalidur.
7.3 |Muayene esnasinda hasta mahremiyetinin saglanmasi igin gerekli 6nlemler alinmalidir.




7.4 |Her doktor odasinda el hijyenini saglamaya yonelik malzeme bulundurulmalidir. 8
Her poliklinikte muayene olacak hastalarin ismi veya sira numarasinin goriilebilmesi i¢in her bir poliklinigin digina
7.5 oo 10
uygun elektronik sistem konulmali ve ¢aligir durumda olmalidir.
7.6 8
Her kadin hastaliklar1 ve dogum poliklinik odasi i¢in bir ultrasonografi cihaz tahsis edilmelidir.
Doktor, hastalarin laboratuvar sonuglarini poliklinikten gorebilmelidir. 4
7.7
Hastalarin yazil olarak laboratuar sonuglarina ulasabilmelerine yonelik diizenleme yapilmalidir.
7.8 4
7.9 4
Poliklinik odalar1 doktor ile hastanin karsilikli olarak oturabilecegi bir diizenlemeye sahip olmalidir.
8 Hastane, bebek bakim ve emzirme odasi ile ilgili diizenlemelere sahip olmaldir.
8.1 |Polikliniklerde bebek bakim ve emzirme odasi olmalidir. 4
8.2 |Emzirme odasinda masa ve oturma grubu olmalidir. 4
8.3 |Emzirme odasinda emzirme afis ve brosiirii olmalidir. 2
8.4 |Emzirme odasinda alt degistirme yeri mevcut olmalidir. 2
8.5 |Kadin dogum servisinde ve emzirme odasinda dogru ve yanlis emzirme resimleri olmalidir. 2
8.6 |“Anne Siitii ve Emzirme” egitimleri ilgili doktor ve hemsirelerin yillik hizmet i¢i egitim planlarinda yer almalidir. 4
8.7 |Emzirme Odasinda Lavabo olmalidir. 6




LABORATUAR HiZMETLERI

9 Laboratuarlar hizmet sunumu icin gerekli sartlar1 karsilamahdir.
9.1 |Numune kabul ve red kriterleri tanimlanmal1 ve uygulanmalidir. 8
9.2 Numunelerin alindig: tarih ve saat ile ayn1 numunenin laboratuara kabul edildigi tarih ve saat kayit altina 4
’ alinmalidir.
9.3 |Caligilan tiim testlerin internal kalite kontrolii yapilmalidir. 6
9.4 8
External kalite kontrolleri yapilmalidir(External kalite kontrolii yapilabilen testler igin).
95 External kalite kontrol sonug raporlart degerlendirilerek uygunsuz sonug var ise diizeltici 6nleyici ¢aligmalar 10
' yapilmalidir.
9.6 |Numunelerin toplanmas ve giivenli transferine iliskin talimat bulunmalidir. 6
9.7 |Kan alma tiniteleri ve laboratuvarda uygun tibbi atik kaplar1 ve posetleri bulunmalidir. 2
9.8 |Calisilan parametrelerin panik deger listesi bulunmalidir. 4
9.9 |Panik deger bildirim talimati: bulunmalidir. 6
Tahlil/tetkik sonuglari belirlenen siirelerde verilmelidir (Acil testler tanimlanmali ve sonug verme siireleri hakkinda
9.10 o " 8
hastalar1 bilgilendirecek diizenlemeler yapilmalidir).
9.11 |Kit verimlilik hesaplamasi yapilmalidir. 6
9.12 8
Laboratuar cihazlarii yonetimine iligkin talimat bulunmalidir.
9.13 |Buzdolaplarinin kalibre edilmis termometreler araciligiyla 1s1 takipleri yapilmalidir. 2
9.14 (Temizlik, dezenfeksiyon, sterilizasyon talimatlar1 bulunmal1 ve uygulanmalidir. 4
915 Laboratuar boliimlerinde (Eliza, Biyokimya, Hormon vb.) ¢alisan personele ¢alisacagi cihazin kullanimi ve 6
' testlerin ¢alisilmast ile ilgili egitim verilmelidir.
9.16 |(Laboratuarlarin tiim siireglerine iliskin isleyis prosediirii bulunmalidir. 8




9.17 |(Laboratuar giivenlik prosediirii bulunmalidir. 8

9.18 |Hastanede hasta basi test cihazlarinin (POCT) kalite kontrol islemleri yapilarak sonuclar1 degerlendirilmelidir. 10

9.19 (Laboratuvarlarda kullanilan kitlerin ve sarf malzemelerinin miad kontrolleri yapilmalidir. 6

GORUNTULEME HiZMETLERI
10 |Tetkik sonuclar1 (CT, MR ve ultrason vb.) icin siire¢ tanimlanmahdir.

CT raporlar1 Bakanlik¢a belirlenen siirelerde verilmelidir.

10.1 4
MR raporlart Bakanlik¢a belirlenen siirelerde verilmelidir.

10.2 4
Ultrasonografi raporlari Bakanlik¢a belirlenen siirelerde verilmelidir.

10.3 4
CT goriintiileme randevular1 Bakanlik¢a belirlenen siireleri gegmeyecek sekilde verilmelidir. 4

10.4
MR goriintilleme randevulart Bakanlik¢a belirlenen siireleri gegmeyecek sekilde verilmelidir.

10.5 4




10.6

EKO randevulart Bakanlik¢a belirlenen siireleri gegmeyecek sekilde verilmelidir.

10.7

Ultrasonografi randevular1 Bakanlik¢a belirlenen siireleri gegmeyecek sekilde verilmelidir.

10.8

EEG randevular1 Bakanlik¢a belirlenen siireleri gegmeyecek sekilde verilmelidir.

10.9

EMG randevular1 Bakanlikca belirlenen siireleri gegmeyecek sekilde verilmelidir.

Her bir goriintiileme odas i¢in hasta mahremiyetini saglamaya yonelik soyunma odasi veya perde/paravanla

10.10 ayrilmig soyunma alani olmalidir.
10.11
Riskli girisimsel islemler i¢in hasta onami alinmalidir.

10.12 |Tiim goriintiileme cihazlarinin bakim ve kalibrasyonlar1 bir plan dahilinde yapilmalidir.
10.13 |Tekrar edilen ¢ekim sayilari tespit edilerek, diizeltici ve onleyici ¢aligmalar yapilmalidir.

11 |Radyoloji iinitesi hizmet sunumu i¢in gerekli sartlar1 tasimahdir.
11.1 |Radyoloji iinitesinde ¢alisan personelin dozimetre takipleri 6ngoriilen siirelerde yapilmalidir.
11.2 |Radyoloji iinitesinde ¢alisan personel kursun yelek kullanmalidir.
11.3 |Radyoloji iinitesinde bulunan kursun yelekler uygun nitelikte olmalidir.
11.4 |Radyoloji iinitesinin TAEK lisans1 olmalidir.
11.5 |Radyasyon denetimli alanlarda gorev yapanlarin hematolojik tetkikleri yilda en az bir kez yapilmalidir.
11.6

Denetimli alanlarin girislerinde ve bu alanlarda radyasyon uyari levhalari bulunmalidir.




12  |Kateter laboratuvarmin (koroner anjiografi iinitesi) hizmet sunumu icin gerekli sartlar: tasimahdir.

12.1 |Kateter laboratuvarinda ¢alisan personelin dozimetre takipleri dngoriilen siirelerde yapilmalidir.

12.2 |Kateter laboratuvarinda ¢alisan personel kursun yelek kullanmalidir.

12.3 |Kateter laboratuvarinda bulunan kursun yelekler uygun nitelikte olmalidir.

12.4 |Kateter laboratuvarinin TAEK lisansi olmalidir.

12.5 |Radyasyon denetimli alanlarda gorev yapanlarin hematolojik tetkikleri yilda en az bir kez yapilmalidir.

12.6
Denetimli alanlarin girislerinde ve bu alanlarda radyasyon uyari levhalari bulunmalidir.

12.7
Girisimsel islem 6ncesi kimlik dogrulama yapilmalidir.

12.8
Girisimsel islem uygulanacak olan hastanin onay1 alinmali ve onam formu olmalidir.

12.9
Kateter laboratuvari temizligi ve sterilizasyonu ile ilgili talimat hazirlanmalidir.

12.10 |Laboratuvarda kullanilan malzemelerin kullanim sonrasi bakim ve sterilizasyona hazirlanmast ve sterilizasyonu ile
ilgili talimat hazirlanmalidir.

12.11
Kateter laboratuvarina giris sterilizasyon sartlarina uygun olmalidir.

12.12
Cihazlarin bakim ve kalibrasyonu diizenli olarak yaptirilmali ve kayitlar1 saklanmalidir.




AMELIYATHANE HiZMETLER{

Ameliyathane hizmet sunumu icin gerekli sartlar1 karsilamahdir.

13

Ameliyathanedeki tiim siireclerin isleyisine iligkin prosediir bulunmalidir.

13.1 10

13.2 |Ameliyathanelerde hasta ve personel girisi ayr1 olmalidir. 6
Ameliyathanenin duvar, tavan ve zeminleri dezenfeksiyon ve temizlemeye uygun antibakteriyel malzemelerden

13.3 yapilmalidir. 8
Ameliyathane salonu ve yan hacimlerinin bulundugu steril alanlarinda, pencere ve kapilar dis ortama agilmamali

13-4 |ye bu alanlarda tuvalet bulunmamahdir. 8

13.5 |Steril, yar steril alan ve steril olmayan alanlar belirlenmelidir. 6

13.6 Ameliyathanelerde sterilizasyon sartlarini saglayacak sekilde hepatfiltre veya benzeri mikroorganizmalar siizebilen 10

" |ve tutabilen havalandirma sistemi bulunmalidir.
13.7 Ameliyathanedeki tiim cihazlarin baglandigi prizler, elektrik kesintisinde jenerator devreye girinceye kadar enerji 3
*"  |ihtiyacim kargilamak iizere UPS'lerle(eksternal veya internal) beslenmelidir.

UPS’lerin diizenli olarak bakim ve kontrolii yapilmalidir.

13.8 8
Ameliyathanede tibbi atiklar ve ¢opler ayrt sekilde toplanmali ve depolanmalidir.

13.9 4

13.10 8
Hasta yakinlari i¢in ameliyathanedeki hastalariyla ilgili bilgi alabilecekleri bekleme alanlart bulunmalidir.

13.11 |Ameliyathanede kullanilan tiim ilaglarin ve anestezik ajanlarin kritik stok seviyeleri ve miad takipleri otomasyon 10
sistemi {izerinden yapilmalidir.

13.12 6

Ameliyathanede kullanilan tiim sarf malzemelerinin kritik stok seviyeleri belirlenerek miad takipleri yapilmalidir.




KLIiNIiKLER

14 |Kliniklerde Kardio Pulmoner Resiisitasyon uygulamasi icin gerekli diizenlemeler yapilmahdir. 10
15 Acil ila¢ arabalarinda bulunmasi gereken ilaclarin ve miktarlarimn bir listesi olmal, diizenli olarak 8
kontrolleri yapilmahdir.
16 |Yesil ve kirmizi receteye tabi ilaclar icin giivenlik diizenlemeleri yapilmahdir.
16.1 |Yesil ve kirmizi regeteye tabi ilaclar kilit altinda tutulmalidir. 4
16.2 |Yesil ve kirmizi regeteye tabi ilaglarin devir teslim kayitlart dogrulanarak yapilmalidir. 6
17  |Klinik/Servislerin temizlik islemlerine dair diizenlemeler yapilmahdir.
Klinikte yer alan tiim tuvalet ve banyolarin temizlikleri diizenli olarak kontrol edilmeli ve temizliklerinin
17.1 - . . . 4
yapildigina dair kontrol ¢izelgeleri olmalidir.
17.2 Lavabo, tuvalet ve banyolarda sivi sabun, kagit havlu, tuvalet kagidi ve posetli ¢cop kutusu gibi materyal 8

bulundurulmaldir.




18

Hasta odalar1 hizmet sunumu icin gerekli sartlar1 karsilamahdir.

Her yatagin baginda tibbi gaz sistemine bagli hasta bas1 paneli bulunmalidir. Hasta basi paneli bulunmayan

181 odalarda iki hasta yatag: basina bir adet diisecek sekilde seyyar gaz tiipleri bulundurulmalidir. 8

18.2 8
Hasta odalarinda lavabo bulunmalidir.

18.3 10
Hasta odalarinda banyo ve tuvalet bulunmalidir.

18.4 |Klinik/servislerde hastalarin kullandig1 tiim banyo ve tuvaletlerde cagri sistemi bulunmalidir. 8
Birden fazla hastanin bulundugu odalarda hasta mahremiyetini saglayacak diizenlemeler (perde, paravan, vb.)

18.5  |bulunmalidir. 4

18.6 |Yatakbasi baglantili cagri sistemi bulunmalidir. 8

18.7 4
Bos yataklar her an kullanima hazir sekilde bulundurulmalidir.

18.8 10
Hastane yataklarinin kullanimi (hasta yatiglari) ile ilgili bir prosediir olmalidir.

19 |Refakatci ve hasta yakinlari icin gerekli diizenlemeler yapilmahdir.
19.1 |Refakatgilerin hasta odalarinda istirahat edebilmeleri i¢in gerekli diizenlemeler yapilmalidir. 6
19.2 |Hasta ziyaretlerine iliskin diizenleme yapilmalidir. 4




20

Hasta ve yakinlarinin egitimine dair bir sistem olusturulmalidir.

Hastalara, tedavi siirecinde ve taburcu olduktan sonra kullanacaklar ilaglar, beslenmeleri, egzersizleri gibi dikkat

201 etmeleri gereken konular hakkinda egitim verilmelidir. 6
20.2 [Hasta egitimlerini organize etmek icin bir ekip olusturulmalidir. 4
21 Servis/klinige yatan sigara kullanan hastalara sigaray1 birakma tavsiye egitimi (brosiir, afis, yiiz yiize egitim 10
vb.) uygulanmahdir.
22  |[Kliniklerdeki tibbi cihazlarin (defibrilator, EKG, tansiyon aleti, vb.) kalibrasyon islemleri yapilmahdir. 10
YOGUN BAKIM UNITELERI
23 |Yogun bakim iiniteleri hizmet sunumu icin gerekli sartlar1 karsilamahdir.
231 10
Yogun bakim siireglerine iligkin igleyis prosediirii hazirlanmalidir.
23.2 6
Yogun bakim iiniteleri i¢in hasta kabul kriterleri tanimlanmis olmalidir.
23.3 |Yatak bag1 tibbi gaz sistemine bagli hasta basi paneli calisir durumda olmalidir. 6
23.4 Yogun bakim iinitesindeki teshis, tedavi, miidahale, 6lgme ve izleme cihazlari ( ventilatorler, monitorler, 3
" |defibrilatorler vb.) igin bakim ve kalibrasyon islemleri yapilmalidir.
23.5 |Yogun bakim iiniteleri, hasta, ziyaret¢i ve hastane personelinin genel kullamm alanlan ile dogrudan baglantuli g
olmamalidir.
23.6 |Yogun bakim initelerinde sterilizasyon sartlarim saglayacak sekilde hepafiltre veya benzeri mikroorganizmalari 10
siizebilen ve tutabilen havalandirma sistemi bulunmalidir.
23.7 |Yogun bakim iinitelerinde tiim yiizeyler kolay silinebilir, dezenfekte edilebilir ve bakteri tutmayan nitelikte| g
olmalidir.
23.8 |Yogun bakim iiniteleri, hastalarin gorevli saglik personeli tarafindan siirekli gdzetim ve izlenmesine uygun olarak 6

diizenlenmelidir.




23.9 |Yogun bakim initelerinde hasta mahremiyetini saglamak tzere gerekli diizenlemeler (perde, paravan) 6
bulunmalidir.
23.10 6
Hasta yakinlari i¢in uygun sartlari tasiyan bekleme alanlari bulunmalidir.
23.11 |Hasta yakinlarinin bilgilendirilmesine yonelik bir talimat hazirlanmali ve hasta yakinlariin gorebilecegi yerlere 6
asilarak bilgilendirme yapilmalidir.
23.12 10
Yogun bakim iinitelerinde izolasyon odasi(lar1) bulunmalidir.
23.13 6
Acil miidahele seti kolay ulasilabilecek konumda olmali ve igindeki ekipman ¢alisir durumda bulunmalidir.
24 |Organ bags birimi olusturulmahdir.
24.1 |Hastanede organ bagisini tesvik edecek etkinlik, afis, brosiir, vb ¢calismalar yapilmalidir. 4
24.2 [Hasta ve yakinlarina organ bagisi konusunda egitimler verilmelidir. 6
25 Beyin oliimleri bolge koordinasyon merkezine bildirilmelidir(Yogun Bakim bulunan hastanelerde 6

sorgulanacaktir).




DiYALiZ HIZMETLER{

26 |Diyaliz iinitesi hizmet sunumu icin gerekli sartlar1 karsilamaldir.
26.1 |Diyaliz hastalari igin nakil hizmeti verilmelidir.
26.2 |Diyaliz makinalarinin dezenfeksiyon islemleri her diyaliz seansi sonrasinda yapilmalidir.
26.3 |[Personel her hasta ile temas oncesi gerekli koruyucu 6nlemleri almalidir.
26.4 |Kadin ve erkek hastalar i¢in ayr1 olmak iizere hasta giyinme ve soyunma boliimii ile dolaplari bulunmalidir.
26.5 Kadin ve erkek hastalar igin ayr1 olmak iizere oziirliilerin de yararlanabilecegi sekilde diizenlenmis hasta tuvaleti ve
™ |lavabo bulunmalidir.
26.6 |Tuvalette s1v1 sabun, tuvalet kagidi, kagit havlu ve posetli ¢cop kutusu bulunmalidir.
26.7 Tasnabilir monitorlii elektrokardiyografi cihazi, ambu ve airway de iceren tam donanimli acil miidahale seti
*" [bulundurulmalidir.
26.8 Diyaliz tedavisi goren hastalarin ayda en az bir defa tibbi muayeneleri Hemodiyaliz Sorumlu Uzman Tabibi
’ tarafindan yapilmali ve kayit altina alinmalidur.
26.9 |Diyaliz tedavisi goren hastalara tedavinin gerektirdigi hususlarda egitimler verilmelidir.
26.10 (Her ayin basinda diyaliz hastalarinin kt/v veya URR degerleri hesaplanmalidir.
Hastalar sorumlu tabip tarafindan; tedavi seansi sirasinda tibbi yonden izlenmeli, her diyaliz seansinda hastanin
26.11 Lo . L
dosyasina giinliik gozlem notu kaydedilmelidir.
Hemodiyaliz merkezleri kullandiklar: sularin, aritma sonrasi 6rneklerinin ii¢ ayda bir bakteriyolojik ve alt1 ayda bir
26.12 |kimyasal analizlerini ilgili mevzuata gore ruhsat1 bulunan kamu ya da 6zel laboratuarlarda yaptirmali ve analiz
sonuglarinin Avrupa Birligi farmakopedansina uygun oldugu belgelenmelidir.
Diyaliz merkezlerinde ¢alisan personel alti ayda bir rutin olarak HCV antikoru, Hbs Ag ve Hbs Ab, HIV 1+2
26.13 |antikoru tayin testleri ve diger benzer bulagici hastaliklar taramasindan gegirilmeli; gerekli koruyucu tedbirler
alinmali, gerektiginde tedavileri yaptirilmali ve kayitlari tutulmalidir.
26.14 Diyaliz merkezinde enfeksiyonlarin kontrolii ve 6nlenmesine yonelik bir program olmali ve bu konuda personele
’ egitim verilmelidir.
26.15 Hbs Ag(+) hastalart ayr1 oda ve ayr1 makinelerde, HCV Ab(+) hastalar ise ayr1 makinelerde hemodiyalize

almmalidir.




Hasta tedavi, miidahale ve bakim siireclerinde kullanilmak iizere personel i¢in yeterli sayida maske, gozliik,

26.16 eldiven, boks gomlegi, vb. ekipman bulundurulmalidir. 8
ACIL SERViS HIZMETLERI
27  |Acil servis hizmet sunumu icin gerekli sartlar1 karsilamahdir.
27.1 |Hastane disinda acil servise ulagimi kolaylastirici tabela ve yonlendirici isaretler bulunmalidir. 4
27.2 Acil servis giris tabelast, hastane digindan goriilebilir olmali ve ambulans veya diger araglarin ulagiminin kolay 4
™ |oldugu ayr bir girigi bulunmahidir.
27.3 |Acil servis girisinin tistii kapali olmalidir. 4
27.4 |Acil servis girisi, engelli vatandaslar i¢in erisimi kolaylagtirict uygun sartlari tasgimalidir. 4
27.5 |Acil servis girisinde hasta transferini kolaylastiric1 dnlemler alinmalidir. 4
27.6 10
Acil servis siireglerinin isleyisine iligkin prosediir hazirlanmalidir.
27.7 |Acil serviste, calisir durumda sedyeler ve tekerlekli sandalyeler bulunmalidir. 4
27.8 |Ayn bir resiisitasyon odas1 bulunmalidir. 8
27.9 Odalardaki her yatak basinda oksijen ve vakum paneli olmalidir; bu sart karsilanamadigi takdirde her iki yataga bir 4
" |tane diisecek sekilde mobil oksijen tiipleri ve vakum cihazlari bulunmalidir.
27.10 Muayene, miidahale ve miisahede odalarinda hasta mahremiyetine yonelik diizenleme bulunmalidir (perde, 6
' paravanla ayirma gibi).
Hasta tedavi, miidahale ve bakim siireclerinde kullanilmak iizere personel i¢in yeterli sayida maske, gozliik,
27.11 . N . . 4
eldiven, boks gomlegi, vb. ekipman bulundurulmalidir.
27.12 4
Acil miidahale ekipmaninin bulundugu etejer/el arabasi hazirlanmalidir.
27.13 4
Miisahede yataklarinda hastanin rahatlikla ulasabilecegi ¢cagri zili/digmesi bulunmalidir.
27.14 |Acil serviste galisan saglik hizmetleri sinift personeline CPR (Kardio Pulmoner Resusitasyon) egitimi verilmeli ve 8
bu egitim yilda en az bir kez tekrarlanmalidir.
27.15 4

Acilde ¢alisan personelin unvan ve iletisim (unvan, telefon, adres, vb) bilgileri kayitli olmalidir.




27.16 |Acil serviste icaper ve diger uzman doktorlarin iletigim bilgilerini i¢eren dosya bulunmalidir. 4
27.17 4
24 saat boyunca giivenlik personeli bulundurulmalidir.
27.18 |Yazili olarak tanimlanmus ve etkili olarak uygulanan bir triaj sistemi bulunmalidir. 4
27.19 4
Zehirlenmis hastalarin yonetim siireci (danigmanlik, tedavi vb.) tanimlanmig olmalidir.
Acil servisten baska bir merkeze sevkedilen hastalar i¢in acil serviste gerceklestirilen tibbi miidahaleler hakkinda
27.20 | . . . . - 4
bilgi veren hasta nakil notlar1 verilmelidir.
27.21 Miisahade odalarinda hasta kalis siirelerine iliskin kayitlar tutularak gerekli diizeltici ve dnleyici faaliyetler 10
' yapilmalidir.
27.22 |Kritik hastalarin acil serviste kaldig: siire boyunca izleminin yapilabilecegi monitorize bir alan bulunmalidir. 4
27.23 Acil servise miiracatlart sonucunda yatis karar1 verilen hastalarin acil serviste bekleme siireleri kayit altina 4
’ alinmalidir.
27.24 Bulunmasi gereken temel ilaglar listesi olusturulmali; kritik stok seviyeleri ve miad takipleri otomasyon sistemi 10
’ iizerinden yapilmalidir.
27.25 |Acil serviste kullanilan tiim sarf malzemelerinin kritik stok seviyeleri belirlenerek miad takipleri yapilmalidir. 6
27.26 6
Acil servise konsiiltan doktor ¢cagirma ve konsiiltan doktorun acil servise gelis saatleri kayit altina alinmalidir.
Tuvaletler temiz tutulmali ve tuvaletlerde sivi sabun, tuvalet kagidi, posetli ¢c6p kutusu olmalidir.
27.27 6
27.28 4
Acil serviste danigma birimi nitelik ve konum olarak hizmet vermeye uygun olmalidir.
27.29 |Acil galisilan tetkik/tahlil islemlerinin sonuglanma siireleri tespit edilmeli ve acil servis personel odalarina ve acil 4
servis panosuna astlmalidir.
27.30 |Hastalarn tetkik sonuglari elektronik ortamda gonderilmeli; gdnderilemeyenler ise ilgili personel tarafindan 4
doktora ulagtirilmalidir.
27.31 4
Sosyal giivencesi olmayan hastalarin muayene, tedavi ve bakimina yonelik talimat bulunmalidir.
27.32 |Misahede altina alinan hastalar igin Ordera; ilag adi, dozu, zamani, uygulama seklini igerecek bigimde okunakl 4
olarak doktor tarafindan tarih, saat belirtilerek ve kase kullanilarak yazilmalidir.
27.33 |Misahede altina alinan hastalar igin Ordert alan, uygulayan saglik personeli kendi ad-soyads, ordert aldig tarih ve 4
saatini yazarak imzalamaldir.
27.34 |Her hastadan sonra hasta yataklarinda yastik, carsaf ve nevresim temizi ile degistirilmeli, yataklar temiz ve diizenli 4

tutulmalidir.




27.35

Acil servislerde boyunluk/boyunluklar bulundurulmalidir.




AMBULANS VE AMBULANS HiZMETLERI

28
Ambulans hizmetleri gerekli sartlar1 karsilamahdir.
28.1 |,
Ilaglar ve tibbi malzemeler diizenli bir sekilde arag igine yerlestirilmelidir.
28.2 |Ambulanslar ve Acil Saglik Araglari ile Ambulans Hizmetleri Y6netmeliginde belirlenen ilag listesindeki ilaglar
aracta bulundurulmali ve giinliik kontrolleri yapilmahdir.
28.3 |,
Ilag listesi ve ilag temini ile ilgili talimat hazirlanmalidir.
284 |
Ilaglarin kritik stok seviyesi belirlenmelidir.
28.5 [Sarf malzemesi ve ilaglarin son kullanim tarihlerinin takibi yapilmali ve ambulansin ihtiyag bildirdigi ilag ve sarf}
malzemesi aninda kargilanmalidir.
28.6
Biitiin tibbi ekipman ¢alisir durumda olmalidir.
28.7
Tibbi ekipmanlarin kalibrasyonu diizenli olarak yapilmalidir.
28.8
Her nobet devrinde arag¢ kontrolii yapilmali ve kayit altina alinmalidir.
28.9 |Ambulansin ve tibbi malzemelerin giinlik temizlik, dezenfeksiyon ve sterilizasyon talimatlart tanimlanmali ve
uygulanmalidir.
28.10
Tibbi atik kaplar ve posetleri bulunmalidir.
28.11
Ambulansdaki canlandirma techizati ve malzemelerinin listesi olmalidir.
28.12 |Ambulansdaki canlandirma techizati ve malzemeleri yetiskinlere, ¢ocuklara ve bebeklere yapilacak miidahaleler
icin uygun olmalidir.
28.13
Ambulansdaki canlandirma techizati ve malzemelerin giinliik kontrolleri yapilmalidir.
28.14 Personele, acil durumlarda tehlikeli atik ve malzemelerin depolanmasi, tasinmasi ve uzaklastirilmasi i¢in alinmasi
gereken onlemler konusunda egitim verilmelidir.
28.15
Ambulansda yangin séndiirme tiipii bulunmali ve 3 ayda bir diizenli olarak kontrol edilmelidir.
28.16
Ambulansda kullanilan ana sedyede korkuluk bulunmalidir.
28.17 |Sedye, kizaklari ve emniyet kemerinin kullanilabilir durumda olmasina yonelik giinliik kontroller yapilmali ve kayit

altina alinmalidir.




28.18 4
Hasta sedyeyle ambulansa alindiktan sonra sedye kizaklarinin sabitlenmesine yonelik bir talimat olmalidir.
28.19 gap veya viicut sivisinin damlama/sigrama riskinin oldugu tiim hasta bakim ve miidahale durumlarinda kisisel 4
koruyucu ekipman (koruyucu elbise, eldiven, dezenfektan ve yiiz maskesi) bulunmalidir.
28.20 . - R ; - TN s 6
Ambulans personeline hastaya tibbi miidahale ile ilgili olarak Il Ambulans Servisi Bashekimligi’'nden temel egitim,
ileri kardiyak(yasam), pediatrik ve travma yasam destegi konusunda yilda en az bir defa egitim aldirilmalidir.
ECZANE HIZMETLERI
29 |ilaclar bulunduklari birimde, uygun kosullarda muhafaza edilmelidir.
29.1 |llaclarin saklandig alanlar uygun fiziki kosullara sahip olmaldr. 6
29.2 [Isiktan korunmasi gereken ilaglarin saklandigi raflar ve bolmeler olmalidir. 4
29.3 |llaglarin muhafaza edildigi oda veya boliimlerde 1s1 ve nem kontrolii yapilimalidir. 4
30 |Buzdolabinda kalibrasyonlu termometre ile 1s1 takibi yapilmaldir. 6
31 |Eczane deposundaki kritik stok seviyeleri belirlenmelidir.
311 | 10
Ilaglarin kritik stok seviyeleri otomasyon sistemi {izerinden takip edilmelidir.
31.2 |llag ve sarf malzeme gruplari icin periyodik miad kontrolleri yapilmalidir. 8
31.3 (Birimlere gonderilen ilaglarin son kullanma tarihleri belirtilmelidir (ambalaji iizerinde miadi bulunanlar harig). 6
314 Taburcu edilen hastalardan kalan ilaglarin eczaneye iadesi ve bu ilaglarin degerlendirilmesi ile ilgili bir talimat 8

bulunmalidir.




32

Narkotik ilaclar icin gerekli giivenlik 6nlemleri alinmalidir.

321

Yesil ve kirmizi regeteli ilaglar kilit altinda tutulmalidir.

32.2

Eczanelerde servislere gonderilecek ilaglarin hazirlanma ve nakil usiillerine dair yazili talimatname bulunmalidir




ENFEKSiYONLARIN KONTROLU VE ONLENMESI

33 |Hastanenin tiim boliimlerini kapsayan bir enfeksiyon kontrolii ve 6nlemeye yonelik bir diizenleme olmalidir.

33.1 [Hastanenin tiim boliimlerini kapsayan bir enfeksiyon kontrol ve 6nleme programi olmalidir. 10

33.2 |Enfeksiyon kontrol ve dnleme programinin sorumlulari bulunmalidir. 4
Ihtiya¢ duyulan hallerde ve yerlerde calisan personel icin kisisel koruyucu ekipman ve malzeme (sabun,

333 4
dezenfektan, vb.) bulunmalidir.

33.4 |Kirli camasirlarin toplanmasi ve ¢amasirhaneye transferine iligkin talimat bulunmalidir. 4

33.5 [Hizmet ici egitim programinda enfeksiyon kontrolii ve 6nlenmesi ile ilgili bir egitim yer almalidir. 6

33.6 |Hangi hastalarin izole edilmesi gerektigini belirleyen bir talimat bulunmalidir. 6

33.7 6
Damlacik ve hava yolu ile temas izalosyonu i¢in talimat bulunmalidir.

33.8 8
Enfeksiyon Kontrol Komitesi’nin iginde bir antibiyotik kontrol ekibi olusturulmalidir.

33.9 |Antibiyotik Kontrol Ekibi tarafindan "Antibiyotik Kullanim Kontrolii ve Antibiyotik Profilaksisi Prosediirii" 10
hazirlanmalidir .

33.10 10
Hastanede ‘Kisith antibiyotik duyarlilik testi raporlama sistemi’ uygulamaya gecirilmelidir.

33.11 Hastane i¢in hazirlanan temizlik, sterilizasyon ve dezenfeksiyon talimatlari enfeksiyon kontrol komitesince 6

’ onaylanmalidir .
33.12 |Hastanedeki tiim alanlarin temizliklerinin diizenli olarak yapildigi kontrol edilmelidir. 6
33.13 Hastanedeki 6zel alanlarin (ameliyathane, yogun bakim, laboratuvar, kiivez i¢i, hasta odasi vb.) temizlik talimatlart 6
’ hazirlanmali ve uygulanmalidir.
34  |Sterilizasyon iinitesi hizmet sunumu icin gerekli sartlar1 karsilamahdir.




34.1 (Sterilizasyon iinitesi isleyisi ile ilgili prosediir hazirlanmalidir. 8
34.2 |Sterilizasyon iinitesinde her asamada yapilanlar siirekli ve diizenli olarak kayit altina alinmalidir. 4
34.3 (Sterilizasyon iinitesinde kirli alanlar ile diger alanlar ve paketleme, depolama alanlar1 ayr1 olmalidir. 4
34.4 |Etilen oksit (ETO) sterilizatorii kullaniliyorsa; ¢alisan ve ¢evre giivenligine yonelik tedbirler alinmalidir. 6
34.5 [Sterilizasyon iinitesinin ortam sicaklig1 ve nem orani takibi yapilmali ve degerlerin uygun olmasi saglanmalidir. 4
34.6 |Sterilizasyon islemi sirasinda indikatorlerin kontrolii tam olarak yapilmalidir. 6
HASTA ve CALISAN GUVENLIGI
35 |Hasta giivenligi icin diizenlemeler yapilmahdir.

35.1

Hasta giivenligi plani/programindan sorumlu bir ekip bulunmalidir. 8
35.2 y - . . - -

Dogru hastaya, dogru islemlerin yapilmasini saglamaya yonelik kimlik tanimlayicilart kullanilmalidir (kimlik

tanimlayicisi olarak kullanilan hasta kimlik bilezikleri tizerinde protokol no, dogum tarihi, TC kimlik no, dogum 10

yeri vb. tanimlayicilardan en az tigii kullanilmalidir).
35.3

Yatis karari verilen hastanin varsa kullandigr diger ilaclar kayit altina alinarak ilgili doktora bildirilmelidir. 6
35.4

Benzer isimli ilaglarin yanlis kullanimini 6nlemeye yonelik benzer isimli ilag listeleri bulunmalidir. 6
35.5

Hastalarin diisme risklerinin azaltilmasina yonelik prosediir belirlenmelidir. 8
35.6

Hastanede mavi kod uygulamasi yapilmalidir. 20
35.7

Sozel orderlerin dogrulanmasina yonelik prosediir belirlenmelidir. 10
35.8 |Tedavi plani; ilag adi, dozu, zamani ve uygulama seklini icerecek sekilde, okunakli olarak her bir hasta tabelasina

6

hastanin kendi doktoru tarafindan yazilmalidir.




36

Giivenli cerrahi uygulamalari i¢in 6nlemler almmalidir.

36.1
Anestezi 6ncesi, ameliyat edilecek dogru bélge ve taraf isaretlenmeli ve bu islem hastaya da dogrulatilmalidir. 10
36.2
Ameliyat odasinda sesli olarak dogru hasta, dogru taraf, dogru islem dogrulamasi yapilmalidir. 10
36.3
Cerrahi giivenlik kontrol listesine gore dogrulama yapilmalidir. 20
o Enfeksiyon riskinin azaltilmasi i¢in gerekli 6nlemler alinmahdir.
37.1
4 . iy 8
Hastane enfeksiyonlarinin rutin siirveyansi ve analizi yapilmalidir.
37.2
Bolimlere gore hastane enfeksiyon oranlari ve hizlari izlenerek raporlanmalidir. 8
38
Hastalar icin Bilgi Giivenligi Politikalar1 tammlanmalhdir. 10
- ilac giivenligi talimati hazirlanmahdir.
39.1 |,
Ilaglarin giivenli uygulamasina yonelik bir prosediir bulunmalidir. 10
392 |Hastane yonetimi; adi, ambalaji, birbirine benzeyen ilaclar, farkli dozdaki ayni ilaglar ve farkli uygulama formu 3
bulunan ilaglarin kullanimi ve yonetimi konusunda bir politika belirlemelidir.
393 |yiiksek riskli ilaglarin (konsantre elektrolit ¢ozeltileri, intravenoz antikoagiilanlar, insiilin, antineoplastik ajanlar,
- ; I o 10
opioidler, narkotikler vb.) iizerine kirmizi uyan etiketi yapistirtlmalidir.
39.4 N
Servislerde/ Unitelerde adi, ambalaji birbirine benzeyen ve pediatrik dozdaki ilaglar ayr raflarda depolanmalidir. 8
39.5
Hastanede kullanilan ilaglar i¢in ilag-ilag, ilag-besin etkilesim listeleri olusturulmalidir. 8




Giivenli Kan ve Kan Uriinleri Transfiizyonu uygulamalan icin gerekli diizenleme yapilmahdar.

40
40.1 [Kapn transfiizyonu uygulanacak hastadan kan 6rnegi alinirken hastanin kimlik bilgileri dosyasindan, kol bandindan 6
ve kendisinden teyid edilmeli ve numunenin iizerine numune alindig1 anda etiket yapistirilmalidir.
40.2  |Kan bankasindan gelen kan ve kan iiriinleri cross-match formu ve kimlik bilgileri iki saglik personeli tarafindan 6
kontrol edilmelidir.
40.3
T 8
Kan bankasi/merkezi isleyisi ile ilgili prosediir hazirlanmalidir.
40.4
o 4
Kan bankasinda yapilan tarama testleri i¢in uygun metotlar kullanilmalidir.
405 Kan ve komponent saklama dolaplar: ve ortamlarimn (kan saklama dolabs, derin dondurucu, inkiibator veya soguk| g
odalar) 1s1 takibi yapilmalidir.
40.6
. - . - o 8
Kan ve komponentlerinin hastane iginde transferi ve iiriin iadesi uygun kosullarda gergeklesmelidir.
40.7
4
Donor se¢im kriterlerini i¢eren bir talimat hazirlanmalidir.
40.8
4 . - 4
Kan merkezi personeli kan bankacilig1 ve transfiizyon tibbina yonelik egitim almis olmalidir.
41 [Cahlsan giivenligi icin diizenlemeler yapilmalidir.
41.1 |Calisan giivenligi plan/programindan sorumlu bir ekip olusturulmalidir. 4
41.2 Kesici ve delici alet yaralanlamalarint 6nlemeye yonelik diizenleme yapilmali ve meydana gelen yaralanmalar takip 3
™ |edilmelidir.
41.3 |[Riskli boliimlerde ¢alisan personelin saglik taramalari diizenli olarak yapilmalidir. 8
41.4 Kemoterapi hazirlama-uygulama alanlart gibi yiiksek riskli boliimlerde ¢alisan personelin giivenliklerini saglamaya 3
"7 |yonelik tedbirler alinmalidir.
Kan veya viicut stvisinin damlama/sigrama riskinin oldugu tiim hasta bakim ve miidahale bolgelerinde kisisel
41.5 . R . " . 6
koruyucu ekipman (nem bariyerli elbise, eldiven, yiiz maskesi) bulundurulmalidir.
42  |El hijyeni programi uygulanmahdir.
42.1 14

El hijyeni i¢in program hazirlanmalidir.




42.2

Saglik hizmeti verilen alanlarda el antiseptik soliisyonu bulunmalidir.

14

42.3

Personelin gorebilecegi alanlarda el hijyeni uygulamasini anlatan bilgilendirici materyal (resimli tabela, grafik,
yazi, talimat vb.) bulunmalidir.

10




KURUMSAL HIiZMET YONETIMi

43 |Hastane, hasta ve yakinlarinin goriis, oneri ve sikayetlerini degerlendirme sistemine sahip olmahdir.
43.1 |Hasta haklar birimi goriilebilecek ve kolaylikla ulasabilecek bir yerde bulunmalidir. 8
432 Hasta ve hasta yakinlarinin sikayetlerini ve onerilerini kolaylikla ulastirabilmesini saglayacak sikayet kutular: veya 6
™ |benzeri uygulamalar bulunmalidir.
43.3 |Hasta ve hasta yakinlarinin dneri ve sikayetleri degerlendirilip iyilestirme faaliyeti yaprlmalidir. 6
44
Hastane idaresi hizmet sunum siireclerinin iyilestirilmesine yonelik degerlendirme toplantilar1 yapmahdir.
44.1 |Hastane idaresi hizmet sunum siireclerinin iyilestirilmesine yonelik her donem tiim birimlerle degerlendirme| §
toplantilart yapmali ve toplanti tutanaklarini ve yapilan iyilestirme ¢alismalarini kayit altina almalidir.
44.2 |Hastane idaresi acil servis sorumlulart ile aylik degerlendirme toplantilart yapmali ve toplanti tutanaklarini ve| §
yapilan iyilestirme ¢aligmalarini kayit altina almalidir.
45 [Personelin tamitim (yaka) kartlar1 olmahdir.
45.1 |Hastane yonetimi tarafindan diizenlenmis standart bir dizayna sahip personel tanitim kart1 bulunmalidir. 4
45.2 |Personel, tanitim kartlarini tizerlerinde agikca goriilebilecek sekilde takmalidir. 4
46 |Hasta memnuniyet anketleri usuliine uygun gerceklestirilmelidir. 10
47 |Hastanenin web sayfasinda doktorlara ait bilgilendirme (uzmanlk dal ve ilgilendigi alanlar) yapilmahdir. 6
48 Mevzuatca belirlenmis komite ve kurul vb. birimler etkili calismalidir. (Enfeksiyon Kontrol Komitesi,

Performans ve Kalite Birimi vb.)




48.1 |Kurullarin veya birimlerin olusturuldugunu gosteren onaylar bulunmalidir. 2

48.2 |Hastane yonetimi tarafindan bu birim veya kurullarin ¢alisma usul ve esaslar1 yazili olarak belirlenmelidir. 6

483 Mevcut mevzuat ve hastanenin niteligine gore bulunmasi gereken kurul, komite veya birimlerin ¢alismalarini 6
™ |gbsteren toplanti tutanaklar: bulunmalidir.

49 |Hastane, calisanlarin goriis ve onerilerini degerlendirme sistemine sahip olmahdir.

491 Personelin goriis ve 6nerilerini hastane yonetimine iletilebilmesi i¢in bir sistem (dilek kutular1, mail adresi vb) 8
" |bulunmahdur.

49.2 |Goriis ve onerilerin periyodik olarak degerlendirildigi raporlar olmalidir. 8

49.3 |Raporlar dogrultusunda yapilmasi planlanan caligmalara dair kayitlar bulunmalidir. 4

49.4 |Calisan memnuniyeti anketleri usiiliine uygun olarak gergeklestirilmelidir. 10




50 |Personelin mesleki ve kisisel gelisimine katki saglayacak hizmet ici egitimler verilmelidir.
50.1 Personelin egitim durumu (lise, 6n lisans, lisans, yiiksek lisans vb.), sertifikalar1, hizmet i¢i egitim belgeleri, 3
’ yabanci dil bilgisi ve diger niteliklerinin yer aldig1 dosyalarin bulundugu personel bilgi sistemi bulunmalidir.
50.2 |Personel egitimleri planlanmal1 ve diizenlenen egitimler kayit altina alinmalidir. 6
50.3 |Uyum egitimi konularini iceren oryantasyon rehberi hazirlanmalidir. 10
50.4 |Goreve yeni baglayan her bir meslek grubu i¢in uyum egitimleri verilmelidir 6
50.5 |Kurum ve birim bazinda hedefler belirlenerek ¢alisanlar bilgilendirilmelidir. 10
50.6 |Personelin gorebilecegi bir yerde ilan ve bilgilendirme panosu/panolari bulundurulmalidir. 6
s Poliklinik binasindaki tuvaletlerin temizligi yeterli olmaldir.
1
Tuvaletlerin siirekli temiz kalmasi saglanmalidir.
51.1 10
Tuvaletlerde sivi sabun, tuvalet kagidi, posetli ¢cop kutusu vb. olmalidir.
51.2 10




HASTANE BiLGIi SISTEMi

Hastane bilgi sistemi hasta kayit, merkezi yatis, poliklinik, vezne, eczane, depo, laboratuar, faturalandirma

52
islemlerini entegre bir bicimde gerceklestirmelidir.
53 |Hastane Bilgi Sistemi, bilgi yonetimi, istatistik ve raporlama islemlerini gerceklestirmelidir.
53.1 |Muayene ve girisimsel islemlere ait istatistiklerin raporlanmasi saglanmalidir.
54
Bilgi islem destek hizmetleri kesintisiz (24 saat) vermelidir.
Hastane bilgi sistemi bakim ve destek hizmetleri kesintisiz olarak saglanmalidir. Bunun i¢in 24 saat boyunca
54.1 ulasilabilecek teknik destek personeline ait telefon numaralar1 mesai saatleri disinda nébetgi ekip tarafindan
bilinmelidir.
55
Stok takip, satin alma ve demirbas islemleri aktif olarak bilgi sistemine kayit etmelidir. (MKYS)
55.1
Sistem iizerinden MKYS sistemine taginirlarin giris ve ¢ikislar1 zamaninda yapilmalidir.
56
Doner sermaye, muhasebe ve finansman islemleri kayitlar: diizenli ve zamaninda tutmalidir. (TDMS)
56.1
Hastanenin finansal durumu sistem iizerinden izlenmeli ve mali analizler yapilmalidir.
56.2
Hastane mali durum degerlendirme toplantisi yapmalidir.
o Hastane otomasyon sisteminde sadece yonetici yetkileri ile ulasilabilen, sisteme giris yapan kullanicilar,

gerceklestirdikleri islemler, sistem ayarlarinda gerceklestirilen degisiklikler, sistem mesajlari ve hatalari ile
ilgili kayitlar: tutan, salt okunur 6zellikte ayri bir veritabam ya da tablo mevcut olmahdir.




Hastane bilgi yonetim sistemine erisimde, yetkilendirme yapilmasi sonucu, verilere sadece ulasmasi gereken

58 |kisilerin ulasmasi saglanarak hastalar ile ilgili mahrem bilgiler yetkisiz erisimlere karsi giivence altina
alinmahdir.
5g.1 |Hastaya verilen hizmetlerin ve yapilan islemlerin kayitlarina &nceden belirlenmis yetki diizeyleri tarafindan
ulagilabilmesine imkan veren yazilima sahip olmalidir.
59 |Personel islemleri uygun veri tabani iizerinde aktif olarak yapilmahdir. (iKYS)
59.1 IKYS sistemine personel hareketleri ile ilgili veri girigleri zamaninda yapilmali ve sistemdeki bilgiler giincel
" |olmalidir.
60
Aile hekimligi uygulanan illerde randevu sistemi aktif olarak kullamlmahdir. (on-line randevu sistemi)
60.1 Aile hekimligine gegilen illerde aile hekimlerinin hastane bilgi sistemi tizerinden randevu alabilmelerini miimkiin
"7 |kilacak diizenlemeler bulunmalidir.
61 |Aile hekimligi uygulanan illerde randevu sistemi iizerinden diizenli geri bildirim yapilmahdir.
61.1 Aile hekimligine gecilen illerde s6z konusu hastanenin bilgi sistemi iizerinden aile hekimlerine gerekli bilgi
"7 |aktarimi yapilabilmesine imkan veren diizenleme bulunmalidir.
62  |Aile hekimligi uygulanan illerde hastanede tespit edilen gebeler ilgili aile hekimine bildirilmelidir.
63 Hastane bilgi sistemindeki verilerin yedeklenmesi her giin diizenli olarak server haricinde bir ortama
yapilmahdir.
64 |Hastane bilgi formlar: aylik olarak diizenli doldurulmahdir.




65 [Performans yonetimine iliskin web tabanl sistemlere veri aktarim diizenli olarak yapilmahdir. 14
Hastane yonetimi mevcut branslar(acil servis, yogun bakim ve diger servisler) ve bu branslarin bos yatak
66 durumlarma iliskin bilgileri (giinde 2 defa) il Ambulans Servisi Bagshekimligi Komuta Kontrol Merkezine 10
otomasyon sistemi iizerinden vermelidir.
HASTA KAYITLARI VE DOSYASI
67 |Kurum hasta dosyalarinin usuliine uygun dolduruldugunu kontrol eden bir diizenlemeye sahip olmalhdir.
67.1 Yatan hasta dosyalarinin, icerik (hastanin muayene siirecinden ¢ikis asamasina kadar yapilan tiim islemler) 4
"7 |bakimindan eksiksiz olmasini saglamak iizere kontrol talimati bulunmalidir.

67.2 |Ameliyat raporlar1 doktor tarafindan ayni giin icerisinde kayit altina alinmalidir. 10
67.3 [Hastanin hastaligina ve tedavisine yonelik bilgilendirme ve onay formu doldurulmalidir. 8
Hasta ¢ikartilirken, hastanin bagvuru nedeni, 6nemli bulgulari, konulan teshis, uygulanan tedaviler, verilen ilaglar,

67.4 hastanin ¢ikartilirken ne durumda oldugu, disarida kullanacag: ilaglar, acil durumlarda aranacak telefon numaralari 3

’ ve takip talimatlarinin bulundugu taburculuk 6zeti iki niisha olarak hazirlanmal1 ve bir niishas1 hastanin dosyasina
konulmali bir niishast ise hastaya verilmelidir.
67.5 Hastalarin kendi laboratuar tetkik ve tahlil sonuglarina internet iizerinden giivenli ve mahremiyet kurallarina uygun 10

bir bicimde ulasabilmesi i¢in gerekli diizenleme yapilmalidir.




ARSIV

Arsiv boliimii hizmet sunumu icin mevzuata uygun sartlar tasimahdir.
68

68.1 (Devlet arsiv hizmetleri hakkinda yayilanmis olan yonetmeligin koruma yiikiimliiliigiinii tasimalidir.

68.2 |Dosyalarin ne sekilde kabul edilecegi ve dosyada olmasi gereken muhteviyat yazili olarak belirlenmelidir.

68.3 |Yazili olarak tanimlanmus dosya saklama, imha usiil ve esaslar1 bulunmalidir.

68.4 |Dosyalama iglemlerinde standart dosya plant uygulanmalidir.

68.5 |Yangin, su baskini vb. olaylarda alinacak dnlemlere iligkin talimat bulunmalidir.

68.6 |Yatarak tedavi olan her hasta i¢in sabit bir dosya numarasini tagiyan arsiv sistemi olmalidir.

TESiS YONETIMI VE GUVENLIiK

69 |Hastane yerleskesinde cevre diizenlemesi yapilmalhdir.

69.1 [Hastane yerleskesinde oturma banklar1 bulunmalidir.

69.2 |Arag trafigi (park, gelis-gidis vb.) i¢in gerekli diizenleme yapilmalidir.

69.3 [Cevre temizlik talimat: bulunmalidir.

70 |Hastanenin tesis giivenlik plan1 bulunmah ve sorumlular: belirlenmelidir.

70.1 |Yangin ¢ikis levhalari hastane icinde uygun yerlere ve goriilebilecek sekilde yerlestirilmelidir.

70.2 |Yangin cikis kapilarina erisim kolay olmali ve ¢ikis kapilarinda herhangi bir engel bulunmamalidir.




70.3 |Yangin sondiiriiciilere erisim kolay olmal1 ve diizenli olarak kontrolleri yapilmalidir. 4
70.4 |Yangn tatbikatlar1 periyodik olarak yapilmali (en az yilda bir kez) ve goriintii kayitlar: bulunmalidir. 10
70.5 Hastane, acil durumlara, salginlara, dogal/diger afetler icin ilgili mevzuat ve diizenlemeler ¢ergevesinde bir eylem 6
™ |plan1 hazirlamalidur.
Sikistirilmig gaz konteynirlari sabitlenmis olmalidir.
70.6 4
70.7 |Elektrik, medikal gaz ve atik su sistemlerinin denetimi ve bakimi diizenli olarak yapilmalidir. 6
70.8 Giivenlik hizmetleri bakimindan, beklenmedik durumlara (Adli vb. olaylar) dair tedbirleri iceren talimat 4
" |hazirlanmahdir.
70.9 8
Elektrik sebekesi disinda hastanenin elektrik ihtiyacini karsilayacak jenerator bulunmalidir.
70.10 6
Asansorlerin bakimlar1 bakim plani ¢ercevesinde diizenli olarak yapilmalidir.
Atik yonetimi i¢in gerekli diizenleme bulunmahdir.
71
Tibbi atik deposu bulunmalidir.
71.1 4
Tibbi atik deposunun temizligi periyodik olarak yapilmalidir.
71.2 4
Tibbi ve diger atiklarin kaynaginda ayristirilarak (mavi, siyah, kirmizi ¢op torbalari, igne atik kutulari vb)
71.3 toplanmasi, taginmasi ve depolanmasi saglanmalidir. 4
72 |Hastane bina turlar1 yapilmahdir.
72.1 |Bina turlarini yapacak sorumlular belirlenmelidir. 4
72.2 |[Bina turlarinin nasil yapilacagina dair diizenleme bulunmalidir. 4
72.3 |Hastane yonetimi tarafindan hastanedeki isleyisin denetimiyle ilgili bina turlar1 yapilmalidir. 4
"2.4 Bina turlar1 sonucunda tespit edilen sorunlarin (bakim, onarim vb.) giderilmesi amaciyla bir faaliyet plani 3

yapilmalidir.




72.5 [Hastanenin havalandirma sisteminin denetimi ve bakimi diizenli olarak yapilmalidir. 4
72.6 |Hastanedeki tiim birimlerin genel temizligi kontrol edilmelidir. 4
73 Tehlikeli maddelerle (kimyasallar, kemoterapitik ajanlar, radyoaktif malzeme ve atiklar, zararh gaz ve
buharlari, tibbi ve bulasic1 atiklar) ilgili gerekli diizenlemeler yapilmaldir.
73.1 |Tehlikeli maddelerin kullanimi ve kontroliine yonelik talimat olmalidir. 6
73.2 |Tehlikeli maddelerin depolanmasi ve transferine yonelik talimat olmalidir. 6
73.3 |Tehlikeli madde ve atiklarin envanteri bulunmalidir. 4
74 Sebeke suyundan hari¢ olmak iizere hastane su ihtiyacim karsilamak icin gerekli diizenlemeye sahip
olmalidir.
74.1 |Hastanenin su deposu olmahdir. 10
74.2 [Su depolarmin bakimi diizenli olarak yapilmalidir. 6
74.3 |Su numune kontrolleri diizenli olarak yapilmalidir. 6
75 Hastane yonetimi disaridan aldig1 hizmetlerin ilgili mevzuati cercevesinde denetlendigine dair kayitlar:
kontrol edilmelidir (Temizlik, Giivenlik, Yemek, Laboratuvar, Goriintiilleme vb. ) .
75.1 |"Hastane Temizlik Komitesi” kurulmus olmali ve temizlik hizmetlerini denetlemelidir. 6
75.2 |Hastane yonetimi tarafindan disaridan alinan hizmetlere yonelik bir denetim sistemi olusturulmalidir. 10




DEPOLAR

76 |Ana ve ara depolarla ile ilgili gerekli diizenlemeler yapilmahdir.
76.1 |Depolarda bulunan malzeme ve cihazlara ait envanter bulunmalidir. 4
76.2 |Depolarda malzemeler i¢in yerlesim plani bulunmalidir (Malzemelerin plana uygun yerlestirildigi kontrol edilir). 6
76.3 [Depolara gelen ilag ve malzemelerde "ilk giren ilk ¢ikar" prensibine uygun olan yerlesim plani olmalidir. 4
76.4 |Depoda bulunan malzemelerin kritik stok seviyeleri otomasyon sistemi tizerinden takip edilmelidir. 10
76.5 [Stok uyari seviyesi altina diisen malzemelerin takibi ve zamaninda temini i¢in bir diizenleme bulunmalidir. 4
76.6 |lla¢ ve malzemeler, kullanim talimatlarinda belirtilen sartlarda (1s1, nem, 151k,vb.) muhafaza edilmelidir. 8
76.7 |Depoda bulunan malzemeler uygun sekilde istiflenmelidir. 8

MUTFAK

77  |Mutfakla ilgili gerekli diizenlemeler yapilmahdir.

771 Mutfakta yemek hazirlama ve ytkama yerleri ayri olmali, yiyecek depolarinin 1s1, 151k ve nem kontrolleri 6
yapilmalidir.

77.2 |Mutfakta calisan personel maske, eldiven ve bone kullanmalidir. 6
77.3 |Mutfak taban ve duvarlari, hijyenik sartlarda yitkamaya ve dezenfeksiyona elverisli olmalidir. 8




CAMASIRHANE

78 |Camasirhane ile ilgili gerekli diizenlemeler yapilmahdir.

78.1 |Camasirhanenin taban ve duvarlari yikamaya elverisli olmalidir.

78.2 |Camagirlar1 yitkama talimatt bulunmalidir.

78.3 |Kirli gamasirlar kapali saklama kabinda taginmalidir.

MORG

79 |Morg ile ilgili gerekli diizenlemeler yapilmahdir.

79.1 |Soguk hava diizeni bulunan celik, paket tipi 6lii muhafaza dolab1 bulunmalidir.

79.2 [Sicak su imkani saglanmalidir.

79.3 |Ex olmus kisinin muhafaza edildigi ve/veya yikandig1 yerler her kullanimdan sonra dezenfekte edilmelidir.

79.4 |Morg ¢ikist hastanenin ana ve acil girisinden ayr1 olmalidir.

Aciklama: Her bir sorunun puan degeri karsisinda belirtilmistir.
Sorunun karsiligit "EVET" ise tam puan "HAYIR" ise sifir (0) puan olarak degerlendirilir.

Hizmet Kalite Katsayis1 = Verilen Toplam Puan/(Toplam Puan-Degerlendirme Disi Puan
Toplami)




