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ONSOZ
Ulkemizde sunulan saglik hizmetleri, her gecen giin son teknoloji kullanim,

alt yapi gelisimi, insan giicli kapasitesi ve niteligi anlaminda gelismis bat1 {lkelerini
aratmayacak sekilde hatta bircok alanda da 6rnek olacak sekilde gelismektedir.

Her zaman daha iyisini gerceklestirme adina, Bakanlik calismalan siirekli de-
gisim ve yenilenme siirecinden gecmektedir. Bu calismalardan biri de sunulan saglik
hizmetlerinin kalitesinin degerlendirilmesine ve iyilestirilmesine yonelik hazirlanan
Hizmet Kalite Standartlar’dir. Bu standartlar kapsaminda yaptigimiz calismalar bize
“Kalite gelistirme asla sona ermeyecek bir seyahattir” soziinii hatirlatmaktadir.

Bakanligimizca 2005 yilinda baslatilan saglik kurumlarinda kalite calismalan
bugiin geldigi nokta itibariyle iilkemizde saglik hizmeti sunan tiim kurumlar kapsadigi
gibi, bu alanda her tiirlii rehberligi de icinde barindirmaktadir. Ayrica uluslar aras are-
nada da hem kabul gorme hem de etkinlik anlaminda 6nemli mesafe kaydedilmistir.

“Hizmet Kalite Standartlan” hazirlanirken son 5-6 yilda elde edilen tecrii-
beler, uluslar arasi uygulamalar, uzmanlik goriisleri, Bakanlik stratejisi ve hedefleri
dikkate alinmistir. Bu standartlar son iki yil icinde yogun tartismalar ve arastirmalar
sonucunda buyuk bir emek harcanarak hazirlanmistir. Saatlerce hatta giinlerce iizerin-
de tartisilan en onemli ve kritik konulardan birisi, standartlarin kendisinden ziyade bu
standartlarn etkinligini artiracak, degerlendirmesini kolaylastiracak ve kurumun tiim
bolimlerini kapsayacak sekilde ana bir iskelet tizerine oturtulmasi ve boyutlandinima-
siydi. Bu nedenledir ki bu yogun calismalar, tartismalar ve arastirmalar sonucu ortaya
cikan “HKS boyutlandirma sistematigi” bir ilktir. Artik daha saglam bir temele otur-
tulmus bir standart setimiz bulunmaktadir. Bu standartlarin hazirlanma seriiveni “HKS
Metodolojisi” baslig1 altinda daha detayli olarak yer almaktadir.

Kamu, ozel ve universite hastanesi olmak lizere tiim hastanelerimizi kap-
sayan bu standart seti, saglik calisanlarinin uygulamalarinda onlara dogru isi dogru
zamanda ve dogru bir sekilde yapmalarim saglayacak bir icerige sahiptir. Ayrica her
yonetici daha basarili olmak adina bu standartlar uygulama noktasinda onctiliik etme-
li ve bircok konuda rol model olmalidir.

Hasta ve calisan glivenligini merkezine alan bu calismalar ve ortaya konan bu
standartlar, bircok ilkenin ulusal anlamda hayata gecirdigi ulusal kalite sistemlerinde
oldugu gibi, iilkemizde de kurulacak olan ulusal kalite sisteminin temeli olan dnemli
bir calismadir. Ayrica bu standartlardan hareketle hazirlanan uygulamaya yonelik reh-
berler hem ulusal kalite sisteminin gelisimine hem de kurumlarimiza calismalarinda
onemli katkilar saglayacaktir.

Son s6z olarak saglik hizmetlerinin sunumunda artik bir marka olan “HKS”
hem saglik calisanlarinin hem de hastalarin giivenligi ve memnuniyeti acisindan biiyiik
oneme sahiptir. Daha giivenli ortamlarda hizmet etmek ve daha givenli uygulamalarla
karsilasmak adina bu standartlarin hazirlanmasinda emegi gecen basta Performans
Yonetimi ve Kalite Gelistirme Daire Baskanlig1 calisanlar olmak izere katki veren tiim
taraflara tesekkir eder, daha basanli calismalara hep birlikte imza atmay dilerim.

Prof. Dr. Adnan GINAL
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Giris
Saglikta Dondisim Programinin ana hedeflerinden biride
saglik hizmetlerinde siirekli kalite gelisimini saglamaktir. 2003
yilinda tilkemize 6zgu bir uygulama olarak performansa dayali
ek odeme 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, siireclerin degerlendirilmesi, hasta memnuniyetinin
olcilmesi ve belirlenen hedeflere ulasma derecesinin
Olciimiine dayali kapsamli bir hastane degerlendirme sistemi
hayata gecirilmistir.

2005y1indakamuhastanelerinde 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 almstir. 2008 yiinda yapilan
revizyonda ise 150 sorudan olusan kalite kriterleri tamamen
revize edilerek hem yapisal, hem dizayn hem de metodolojik
acidan yeniden duzenlenmistir. Kalite kriterleri Hizmet Kalite
Standartlarn adim alarak toplam 354 standart ve yaklasik 900
alt bilesenden olusan bir set halini almistir. 2009 yili icinde 6zel
hastane ve Universite hastanelerine yonelik olarak toplam 388
standart ve yaklasik 1450 alt bilesenden olusan “Ozel Hastane
Hizmet Kalite Standartlan” hazirlanarak yayinlanmistir.
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Hizmet Kalite Standartlan pek cok uzman tarafindan
ulusal ve uluslararasi kaynaklar dogrultusunda farkl
kurumsal yapilanmalar, problemli alanlar, ilke kosullan
dikkatle alinarak hazirlanmistir. Degerlendiricilerin, hastane
kalite temsilcilerinin, farkli cevrelerden cesitli uzmanlarin
geri bildirimleri, gorls ve onerileri degerlendirilmekte ve
nihayetinde Baskanlik ekibinin bugiine kadar edindigi tecriibe
de kullamlarak son derece titiz bir calisma ile hastanelerimiz
icin tiim siireclere 151k tutan bir degerlendirme aracina
ulasilmaktadir.

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
1s1ginda gelistirilen bu standart ve rehberlerle birlikte hem
uygulayicilarin hem de uygulamalan degerlendirecek olan
Bakanlik ekiplerinin egitilmesi sistemin biitiinciil anlamda
olumlu ve etkin bir yapiya bliriinmesini saglamaktadir.
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Kurumsal Saglik Destek indikator

Hizmet Hizmeti Hizmeti Yonetimi
Yonetimi Yonetimi Yonetimi

[ Hasta ve Calisan Givenligi ]

\
\
\

\

Aynica diinyada cesitli iilke Ornekleri incelendiginde,
saglik hizmetlerinin kalitesinin artinlmasina yonelik yapilan
calismalarin artik daha cok ulusal kalite ve akreditasyon
sistemleri iizerinden vyiiriitiilmekte oldugunu gormekteyiz.
Cilinkli Ulkelerin saglik sistemlerinin ihtiyaclan, oncelikleri,
farkli beklentileri ve uluslar arasi akreditasyon sistemlerinin
getirdigi mali yik gibi sebepler diinyada pek cok (lkenin
saglikta ulusal bir kalite sistemi kurmasina sebep olmustur.
Bu baglamda Saglikta Ulusal Kalite Sistemine sahip Ulkeler
arasinda Ingiltere, Kanada, Fransa, Danimarka gibi gelismis
tilkeler 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 kurumlarint kamu, 6zel
ve Universite olarak ayirmadan hizmet standardizasyonunda
yakinlik saglamak, kurumlar arasi deneyim paylasimi icin

o \_\
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zemin hazirlamak ve saglikta ulusal kalite sistemini kurmak
amaciyla, kamu ve universite hastaneleri ile ozel hastaneleri
kapsayacak sekilde “Hastane Hizmet Kalite Standartlan”
setinin hazirlanmasi icin yogun bir calisma baslatildr.

Bu kapsamda asagida yer alan hususlar gozetilerek
standartlar hazirlanmaya baslandi.

1. Standartlanin kurum icinde degerlendirilmesi,
birbiri ile iliskilendirilmesi ve kurumun tum
bolumlerini  kapsamasi icin boyutlandirma
yapisinin gelistirilmesi,

2. Standartlann bu boyutlandirma yapisina gore
hazirlanmas1 ve dizayn edilmesi,

3. Belirlenen standartlarin gecerlilik ve guivenilirlik
calismasinin yapilmasi,

4, Standartlarin izlenebilirligi ve analizi icin 6zgiin
bir kodlama sisteminin gelistirilmesi,

5. Standartlarin puanlandinlmasinin belli bir kural
ve stratejiye gore yapilmasi,

6. Tammlar dizininin olusturulmasi,

7. Bilgilendirme tablolarinin olusturulmasr.
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1. Boyutlandirma Yapisinin Gelistirilmesi:

Boyutlandirma sisteminde, Standartlar dikey ve yatay
olmak Uzere 5 boyuttan olusan bir model Uzerine yerlestirildi
ve kurumun tim boltimlerini kapsayacak sekilde dizayn edildi.
Dikey boyutlarda, Kurumsal Hizmet Yonetimi, Saglik Hizmeti
Yonetimi, Destek Hizmeti Yonetimi, indikator Yonetimi
yer alirken yatay boyutta ise Hasta ve Calisan Giivenligi
bulunmaktadir. Bu sekilde Ulkemize 6zgu bir boyutlandirma
yapisi gelistirildi.

2. Standartlarin Hazirlanmasi:

Standartlar hazirlamrken mevcut kamu ve ozel hastaneler
Hizmet Kalite Standartlan basta olmak Uzere, ulusal ve
uluslararasi kaynaklar incelenerek, lilke ihtiyaclan, Ulke kosullan
dikkatle alinarak ve Bakanlik stratejik hedefleri gozetilerek
hazirlanmistir. Bununla birlikte sahada calisan degerlendiriciler,
hastane kalite temsilcileri ve ¢esitli uzmanlarin geri bildirimleri,
gorus ve onerileri ainms ve nihayetinde Baskanlk ekibinin
bugiine kadar edindigi tecriibbede kullanilarak son derece
titiz bir calisma ile pilot calismaya hazir hale getirilmistir.
Aynica niteliksel olarak standartlarin hasta ve calisan glivenligi
ekseninde olmakla birlikte israfi onleyen, maliyet-etkin,
verimliligi ve memnuniyeti onceleyen bir kavramsal bakis
acistyla hazirlanmast esas alinmistir.

3. Standartlarin Gegerlilik ve Giivenilirlik
Calhismasi:

Gelistirilen standartlarin hastanelerde uygulanabilirligini
ve anlasilabilirligini degerlendirmek amaciyla farkli illerden,
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farkli hastane tiiriinden ve farkli sektdrlerden 30 kurum ve
kurulusta pilot calismalar yapilarak standartlarin gecerlilik ve
glivenilirlik calismast yapilmustir.

Pilot Calisma Yapilan Kurum ve Kuruluslar

Saglik Bakanhg1 Hastaneleri

SiraNo il Adi Hastane Adi
1 Ankara  Dr. Abdurrahman Yurtaslan Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi

Ankara  Ankara Fizik Tedavi Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi
Ankara  Zekai Tahir Burak Kadin Dogum Egitim ve Arastirma Hastanesi
Ankara  Atatlirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Ankara  Ulucanlar Goz Egitim ve Arastirma Hastanesi
izmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
izmir Buca Seyfi Demirsoy Devlet Hastanesi
izmir Suat Seren Goglis Hastaliklar Egitim ve Arastirma Hastanesi
izmir Dr. Behget Uz Cocuk Egitim ve Arastirma Hastanesi
10  Antalya Atatlirk Devlet Hastanesi
Antalya  Kemer Devlet Hastanesi
12 Bolu Bolu izzet Baysal Ruh ve Sinir Hastaliklarn 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 izmir Karsiyaka Goz Hastanesi
23 Adana  CanDogum ve Cerrahi Hastanesi
24 Eskisehir BSK Anadolu Hastanesi
Agiz ve Dis Saghg1 Merkezleri

25 Ankara  Tepebasi Agiz ve Dis Sagligi Merkezi
26  Ankara  Topraklik Agiz ve Dis Sagligi Merkezi
27  Ankara  Balgat Agiz 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

O 00 N oy U1 AW
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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 vyolla standartlara verilen kodlar,
verinin islenmesine ve hastaneler arasinda bir kiyaslamanin
yapilmasina da olanak saglayacaktir. Kodlama ayrica dikey
ve yatay boyutlara sahip olan standartlarn ilgili boyutlan
hakkinda da kullanicilara pratik bir bilgi saglayacaktir.

5. Puanlama Sisteminin Gelistirilmesi:

Hazirlanan standartlann puanlanmasi icin bir sistem
gelistirilmistir. Bu sistemde belli bir kural ve stratejiye
gore puanlama yapilarak, standartlar arasinda kiyaslama
yapilabilmesi hedeflenmistir. Aynca standartlari belli bir
kategorizasyona dahil ederek puanlamada btiincul, dengeli
ve agirlikli bir yap1 ortaya konmustur.

6. Tanimlar Dizininin Olusturulmasi:

Hazirlanan standartlarin uygulama ve degerlendirme
stirecinde uygulayicilar ve degerlendiriciler arasinda ortak bir
dil olusturulmasi amaciyla tanimlar dizini olusturulmustur.

7. Bilgilendirme Tablolarinin Olusturulmasi:

Standartlarn uygulamasi asamasinda, kurumlarnn hem
bilgilendirmek hem de kurumun ozelliginden ve/veya
uygulamasindan dolayr kurumda gecerliligi olmayan standartlar

tespit edilerek puanlandirmada kullamlmamistr.
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Sonucta Tiirkiye saglik sisteminde; amaci, hizmetin
kalitesini artirarak toplum sagligim gelistirmek olan, tiim
hizmet sunuculan icin aym yiksek kalitede hizmeti hedefleyen
ve aym degerlendirme sistemi ile kurumlan periyodik olarak
degerlendiren, siirekli iyilestirmeyi hedefleyen, calisan glivenligi
ve calisanin yararini en az hasta giivenligi ve hastamn yaran
kadar onemseyen ve ayrica Ust otoritenin rehberlik ve onderlik
fonksiyonunu ustlendigi bir sistem olusturulmasi yoniinde buiyiik
mesafeler kat edilmistir. Bilimsel ve dogru bir metodoloji
izlenerek hazirlanan ve gelisim siirecinde de ayni titizligin
gosterildigi bu calismalarda “Hizmet Kalite Standartlar”mn
etkinligi ve kabul edilebilirligi artmakta ve tiim paydaslarin
sahiplendigi ortak bir iriin olarak karsimiza cikmaktadir.
Sonucta Saglikta Ulusal Kalite Sisteminin ana eksenini olusturan
“Hizmet Kalite Standartlan” hem ulkemize 6zgui olusu hem de
uluslar arasi calismalarin sentezini bunyesinde barindirmasi ile
saglik sektoriine cok onemli katkilar sunmaya devam edecektir.
Yapilan bu calismalar gelisime acik olup bugiine kadar oldugu
gibi bundan sonra da; bilimsel calismalar, teknolojik gelismeler,
geri bildirimler, deneyimler ve Ulke ihtiyaclan, surec icinde bu
calismalan besleyen ve zenginlestiren unsurlar olmaya devam
edecektir.
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Kodlama Sistemi

112 Hizmet Kalite Standartlan; surecleri farkli acilardan
sistematik bir sekilde ele alan, uygulayicilara yol gosterici
ozellik tasiyan ve uygulamalarin degerlendirilmesinde
kullanilan standartlar bitiintidir. Bu baglamda, standartlar
kendi icinde de bir sistematik yapiya sahiptir. Bu yapida
boyutlar, standartlar ve degerlendirme olciitleri yer almakta
olup bu yapi bir kodlama sistemi ile tanimlanmaktadir. Kodlama
sistemi, standartlara kimlik kazandirmaktadir. Kodlama
sistemi standartlarin kuruluslarda karsilanma derecesinin
belirlenmesine, verinin analizine ve kuruluslar arasi kiyaslama
yapilmasina olanak saglayacaktir.

112 Hastane HKS Kodlama Sistemi
1. 112 HKS; Yonetim Hizmetleri, istasyon Hizmetleri ve Kalite
indikatérleri olmak tizere 3 béliimden olusmaktadir.

2. Kodlama 3 kisimdan olusur. Kodlamadaki kisimlar iki
basamakli sayilardan olusur.

Ornek: 02.02.00.
3. Birinci kisimdaki iki basamakli bolimu tammlar.
01: Yonetim Hizmetleri
02: istasyon Hizmetleri
03: Kalite indikatorleri

4, ikinci kisimda yer alan iki basamakli say1 boliim icindeki
standardin siralamadaki yerini tammlar.

— ee——
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5. Uclincii kisimdaki iki basamakli say1 standardi ve
degerlendirme olciitiinii tammlar.

e Standart 00 ile tanimlanr.

e Degerlendirme Olciitii 01’den baslayip ardisik artan
sayilar ile tanimlanr.

¢ Degerlendirme olciitiine ait alt kinlimlar “o” isareti ile
tammlanir.

6. Yururlukten kaldinlan standartlanin kodlan baska bir
standartta kullamlmaz. Revizyonu yapilan standart icin
ayn1 kod kullanilmaya devam eder ve kodun basina kaginc
revizyon oldugu yazilir.
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Puanlama Sistemi

112 Hizmet Kalite Standartlan; surecleri farkli acilardan
sistematik bir sekilde ele alan, uygulayicilara yol gosterici
ozellik tastyan ve uygulamalarin  degerlendirilmesinde
kullanilan standartlar biitiiniidii. Bu baglamda, standartlar
kendi icinde de bir sistematik yapiya sahiptir. Bu yapida
boyutlar, standartlar ve degerlendirme olciitleri yer almakta
olup bu yap1 bir kodlama sistemi ile tammlanmaktadir. 112
HKS’nin puanlandinlmasina yonelik bir puanlama sistemi
kullanilmaktadir.

112 HKS 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
Sirece yonelik uygulamalan iceren standartlar-1 10
Surece yonelik uygulamalan iceren standartlar-2 15
Hasta ve calisan giivenligi ile ilgili standartlar-1 15
indikator takibi ile ilgili standartlar-1 15
I:Iasta ve calisan giivenligi ile ilgili standartlar-2 20
Oz degerlendirme, komiteler, engelli kisilere 20
yénelik standartlar

Indikator takibi ile ilgili standartlar-2 20
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2.

Puanlamada, standart puanlandinlir.

o Degerlendirme olciitleri puanlandinlmaz.

. Degerlendirmede standart ve standardin degerlen-

dirme olcitleri Evet, Hayir ve Degerlendirme Disi
olarak tammlanr.

. Degerlendirme sonucu puanlama yapilirken;

o Evet: Standardin tiim degerlendirme olciitleri
ile birlikte karsilanmas1 durumunu ifade eder ve
tam puan verilir.

e Hayr: Standardin kendisinin veya en az bir de-
gerlendirme oOlciitlinin karsilanmadigi durumu
ifade eder ve 0 (sifir) puan verilir.

o Degerlendirme Disi: Hastanede degerlendiril-
meyecek standartlan ifade eder ve puanlandir-
ma yapilmaz.



Tanimlar

Boliim: Komuta Kontrol Merkezi’ne bagli olarak faaliyet
gosteren istasyonu ifade eder.

Komuta Kontrol Merkezi: 24 saat kesintisiz acil cagn
karsilama ve yonlendirmenin yapildigi boliimii ifade eder.

A1 Tipi istasyon: 24 saat kesintisiz ambulans hizmeti verilen
ve ekip icerisinde hekimi bulunan istasyonlan ifade eder.

A2 Tipi Istasyon: 24 saat kesintisiz ambulans hizmeti verilen
ve ekip icerisinde hekimi bulunmayan istasyonlan ifade eder.

B Tipi istasyon: Birinci, ikinci ve iciincii basamak resmi
saglik kurum ve kuruluslar ile entegre olarak ambulans hizmeti
veren ve ekip icerisinde hekim bulunan istasyonlan ifade eder.

Kalite Yonetim Direktorii: Kalite yonetimi birim
sorumlusunu ifade eder.

Oz Degerlendirme: 112 Kalite Yonetim Direktoriiniin
sorumlulugunda 112 Hizmet Kalite Standartlan esas alinarak
kurulus icinde gerceklestirilen degerlendirmedir.

Degerlendirme Turu: Uc ayda bir, bélimlere yapilan
degerlendirmeyi ifade eder.

illerde istasyon Sayist;

20 istasyona kadar olanlarin tamam,

20 den fazla istasyonu olanlarin vaka sayisi en fazla olan 25
istasyonu degerlendirilir.

Kisisel Koruyucu Ekipman: Calisma ortamindaki risklere
ve tehlikelere karsi calisan tarafindan kullamlan giysi, arac ve
malzemelerdir.

Kritik Stok Seviyesi: ilac/malzemenin temini icin gerekli
islemlerin baslatilmasi gerektigini gosteren miktar ifade eder.

o Tee————




Boliim No

o
=

03

Boliim No

o
=

03

16 Il HKS Metodolojis,'\\

HKS Standart Sayilar1 Dagilim Tablosu

BOLUM ADI Standart Sayisi
YONETIM HIZMETLERI 39
ISTASYON HiZMETLERI 15
KALITE INDIKATORLERI 4
TOPLAM 58

HKS Puansal Dagilim Tablosu

BOLUM ADI HKS Puani
YONETIM HIZMETLERI 470
ISTASYON HiZMETLERI 165
KALITE iNDIKATORLERI 80

TOPLAM 715
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YONETIM HIiZMETLERI
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00 01 01 00 Kalite Yonetim Birimi bulunmahdir. 15
00 01 01 01 Kalite yonetim direktorii
belirlenmelidir.
00 01 01 02 Kalite yonetim biriminin ¢calisma
ofisi olmahdr.
00 01 01 03 Kalite yonetim birimi;

0 112 HKS cercevesinde yurutilen
calismalarin koordinasyonunu
saglamal,

0 Bolim hedeflerine yonelik,
boliim tarafindan yapilan analiz
sonuclarim degerlendirmeli,

o0 0z degerlendirmeleri yonetmeli,

0 112 HKS cercevesinde hazirlanan;

» Yazili dizenlemeleri kontrol
etmeli,

» Yazili diizenlemelerin
revizyonunu takip etmeli,




0 Hizmet sunumuna
yonelik istatistiki bilgileri
degerlendirmelidir.
00 01 02 00 112 HKS’ye iliskin 6z degerlendirme 20
yapilmahdr.

00 01 02 01 Her donem en az bir 6z
degerlendirme yapilmahdir.

00 01 02 02 Oz degerlendirme kalite yonetim
biriminin yonetiminde yapilmali,
o 0z degerlendirme tiim 112 HKS

bolumlerini kapsamali,

o 0z degerlendirme plam
hazirlanmali,

» Oz degerlendirme takvimi
hazirlanmali,

» Oz degerlendirme ile ilgili
ekip/ekipler belirlenmeli,

» Oz degerlendirme takvimi
bolumlere onceden
bildirilmelidir.

00 01 02 03 Oz degerlendirme sonucunda
tespit edilen uygunsuzluklar kalite
yonetim birimi tarafindan iist
yonetime rapor edilmelidir.
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00 01 03 00 112 Ust yonetimi, hizmet sunumuna 15
yonelik tiim boliim sorumlulan
ile degerlendirme toplantilar
yapmaldir.

00 01 03 01 Boliim bazinda belirlenen hedefler
ve 0z degerlendirme sonuglar
degerlendirilmelidir.

00 01 03 02 Degerlendirme toplantilan
her donem icin en az bir kez
yapilmahdir.

00 01 04 00 112 HKS kapsaminda yer alan yazih 10
diizenlemelere yonelik diizenleme
bulunmahdir.

00 01 04 01 Yazih diizenlemelerin formati
belirlenmeli,

o Yazili duzenlemeler belirlenmis
bir kodlama sistemine gore
tammlanmali,

o0 Yazili diizenlemenin ad,
o Yururlik tarihi,

0 Revizyon numarasi ve revizyon
tarihi bulunmalidir.

00 01 04 02 Yazihi diizenlemeler hazirlanmalhdir.
00 01 04 03 Yazih diizenlemeler giincel olmal,

00 01 04 03 o Bir onceki versiyon uygulamadan
kaldinlmalidir.
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00 01 04 04 Yazih diizenlemeler kalite yonetim

direktorii tarafindan kontrol
edilmelidir.
Yazih diizenlemeler iist yonetim
tarafindan onaylanmalidir.
Yazih diizenlemeler intranet
ortaminda ve/veya basili kontrollii
kopya olarak yayinlanmals,
0 Yazili diizenlemelere ilgili bolim
tarafindan ulasilabilmeli,
» Basili kontrollui kopyalar
asilmamalidir.
D1s kaynakl dokiimanlara yonelik
diizenleme yapilmahidir.
D1s kaynakl dokiimanlar
belirlenmelidir.
D1s kaynakli dokiimanlar giincel
olmal,
o Giincelligin nasil saglanacag
belirlenmelidir.
Panolara asilan dokiimanlara yonelik
diizenleme yapilmalidir.
Panolar icin alanlar belirlenmelidir.
Panolara asilabilecek dokiimanlar
tanimlanmali,
o Tammlanan dokimanlar belirlenen
alanlar disina asilmamali,

10

10
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o0 Panolar ve asili dokiimanlar
goriinti kirliligi olusturmayacak
sekilde duzenlenmelidir.

00 01 06 03 Dokiimanlarin asilma kurallar
belirlenmeli,

o Yayinlanacak dokiimanlara nasil
onay verilecegi,
0 Dokumanlarin ne kadar stre asili
kalacagi belirlenmelidir.
00 01 07 00 Cabsan giivenligi komitesi 20
bulunmahdir.
00 01 07 01 Cabsan Giivenligi Komitesinde;
o Bir hekim, bir saglik personeli
(ATT, saglik memuru, hemsire),
psikolog ve kalite yonetim
direktoru yer almalidir.
00 01 07 02 Komitenin gorev tanimi asgari;
o Calisan personelin zarar gorme
risklerinin azaltilmasi,
o Fiziksel siddete maruz kalinma
risklerinin azaltilmasi.
0 Kesici delici alet yaralanma
risklerinin azaltilmasi,
o Kan ve vucut sivilanyla bulasma
risklerinin azaltilmasi,

o0 Saglik taramalarinin yapilmasi
konularinm kapsamalidir.
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Diizenli araliklarla toplanmalidir.
Gerektiginde diizeltici-onleyici
faaliyetleri baslatiimahdir.

Cabisanlara konu ile ilgili egitim
diizenlenmelidir.

112 cahisanlarina egitim 15
verilmelidir.

Bu egitimler asgari;
0 112 Hizmet kalite standartlar
egitimini,
o Hizmet ici egitimleri,
o Uyum egitimlerini kapsamalidir.

Giivenlik raporlama sistemine 20
yonelik diizenleme yapilmahdir.

Giivenlik raporlama sistemi
kurulmal,

o0 Olay bildirimleri kalite yonetim
birimine yapilmali,

o Olay bildirimi ile ilgili kok neden
analizi yapilmal,

o Duzeltici onleyici faaliyet
baslatilmal,

o Olay bildirimi sonucunda yapilan
analiz ve baslatilan faaliyetlere
iliskin veriler Ust yonetime
sunulmalidir.
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00 01 09 02 Bildirimi yapilacak olaylar asgari;
o ilac giivenligi,
o Hastalarin dusmesi,
0 Ambulans ici yaralanmalan,
o0 Kesici-delici alet yaralanmalan,

o0 Kan ve vicut sivilan ile temas
konularin kapsamalidir.

00 01 09 03 Giivenlik raporlama sistemine
yonelik egitimler verilmelidir.

00 01 10 00 ilag yonetimine yonelik yazil 5
diizenleme bulunmalidir.
00 01 10 01 Yazih diizenleme;
o ilac ve malzemelerin teminini,
o Yesil ve kirmizi receteye tabi
ilaclarin yonetimini,
o ilac hatalar ve istenmeyen
reaksiyon gelistiginde
yapilacaklar,

o ilac ve malzemenin saklama
kosullarin kapsamalidir.

00 01 11 00 Cabsanlarin saghk taramalar 20
yapilmahdir.

00 01 11 01 Saghk tarama programi
hazirlanmahdir.




00 01 11 02 Saghk tarama sonuglari,
ilgili uzmanlar tarafindan
degerlendirilmelidir.

00 01 11 03 Cabsanlar sonuglarn hakkinda
bilgilendirilmeli,

0 Saglik taramasi sonuclarina iliskin
bilgi glivenligi saglanmalidir.
00 01 12 00 Cabsanlara yonelik uyum egitimleri 10
diizenlenmelidir.
00 01 12 01 Goreve yeni baslayan her calisana;
o Genel uyum egitimi,
o Bolim uyum egitimi verilmelidir.
00 01 12 02 Uyum egitim sorumlu/sorumlular
belirlenmelidir.

00 01 12 03 Uyum egitimleri icin rehber
hazirlanmal,

o0 Rehber, meslek bazinda
hazirlanmalidir.
00 01 13 00 Tibbi cihazlarin yonetimine yonelik 15
diizenleme yapilmahdir.
00 01 13 01 Tibbi cihaz yonetiminden sorumlu
bir ekip bulunmahdir.

00 01 13 02 Tibbi cihazlarin boliim bazinda
envanteri bulunmahdir.
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00 01 13 03 Tibbi cihazlarin bakim, onarim,
olgme, ayar ve kalibrasyonlarina
yonelik plan bulunmal,

o Plan dahilinde cihazlarin
olcme, ayar ve kalibrasyonlar
yapilmalidir.

00 01 13 04 Kalibrasyonu yapilan cihazlarin
kalibrasyon etiketi bulunmalidir.
Etikette;

o Kalibrasyonu yapan firmanin ad,

o Kalibrasyon tarihi,
o Gecerlilik suresi,
o Sertifika numarasi bulunmalidr.

00 01 14 00 Cabsanlarin goriisleri alinmali ve 15
degerlendirilmelidir.

00 01 14 01 Cahsanlarin goriislerini
bildirmelerine yonelik
diizenlemeler yapilmalidir.

00 01 14 02 Cabisanlarin goriisleri
degerlendirilmeli,

o Degerlendirmelerde, kalite
yonetim direktoru, calisan
glivenligi komitesinden bir
temsilci ve Ust yonetimden bir kisi
yer almali,

o Gorlsler her ay degerlendirilmeli,

o Gerektiginde iyilestirme faaliyeti
baslatilmalidir.
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00 01 15 00 El hijyenini saglamaya yonelik

egitim program hazirlanmahdir.

Yilda en az bir kez calisanlara
egitim verilmeldir.

El hijyeni egitimi;
o El hijyeninin onemi,
o El hijyeni endikasyonlar,
o EL hijyeni saglama yontemleri,

o Eldiven kullanmmn ile ilgili
kurallan,

o El antiseptikleri ile ilgili genel
bilgileri,

0 Alkol bazli el antiseptikleri ile
ilgili alinmasi gereken glivenlik
onlemleri konularim kapsamalidir.

Hasta esyalarinin korunmasina
yonelik yazih diizenleme
bulunmahdr.

Yazih diizenleme hastaya ait
esyalarin;

o Toplanmasim,
0 Muhafaza edilmesini,
o Teslim edilmesini kapsamalidir.

Hasta ve yakinlarinin
bilgilendirilmesine yonelik yazih
diizenleme bulunmaldir.
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17 01 Yazih diizenleme;
o Yerinde yapilan mudahaleleri,
o Transferi,

0 Ex durumunda yapilmasi gereken
bilgilendirmeyi kapsamalidir.

18 00 Acil durum ve afet plam 10
olusturulmahdir.

18 01 Plan;

o Isbirligi yapilacak kurumlarin
imkam, kapasitesi ve yapilacak
isbirliginin esaslarin belirlemeli,

o ilin 6zglin kosullarina, cografi
konumuna ve kapasitesine gore
hazirlanmalidir.

19 00 Acil ¢cikislara yonelik diizenleme 10
bulunmahdir.

19 01 Acil ¢ikis levhalari bulunmali,

o0 Acil ¢ikis levhalari, karanlikta
goriilebilecek ozellikte olmali,

o Levhalar, cikislara ulastiracak
sekilde yerlestirilmeli,

o Diger isaret ve levhalar cikis
levhalarimin goriilmesini
engellememelidir.

19 02 Acil ¢ikislara yonelik diizenleme
yapilmali,
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0 Acil cikislarda herhangi bir engel

bulunmamali,

o0 Acil cikis merdivenlerinde
elektrik kesildiginde devreye
giren acil aydinlatma lambalar
bulunmalidir.

Yedek ambulanslara yonelik
diizenleme yapilmahdir.

Yedek ambulanslarin planlamasi
yapilmahdr.

Yedek ambulanslarin bakimi ve
kontrolleri yapilmalidir.

Yangin sondiiriiciilerine yonelik
diizenleme yapilmalidir.

Yangin sondiiriiciler sabitlenmis bir
sekilde bulunmahdir.

Yangin sondiirme tiiplerinin;
o Kontrolu yapilmal,
0 Genel bakimlan yapilmal,
o Toz degisimi yapilmalidir.

Yangin dolabi icindeki ekipman
cabsir durumda olmali,

0 Yangin hortumu hasarsiz olmali,

o Yangin hortumu cekildiginde
kolayca gelmeli,

o Vanalar kolayca acilmal,
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o0 Yangin sonduriiciileri ve
hortumlarinin kullanimina yonelik
uygulamali egitim verilmelidir.

Personel bilgi dosyasi bulunmahdir. 10
Bilgi dosyasinda calisanlarin;

o lletisim bilgileri,

o Calistigr boliimler,

0 Aldigr egitimler bulunmali ve
giincel olmalidrr.

Bashekimlik, KKM ve istasyonlar 15
arasi iletisim sistemi kurulmahdr.

24 saat ulagilabilen direkt telefon,
telsiz ve cep telefonu araglarindan
en az ikisi olmahdir.

Telsiz ve telefonlarin yedekleri
bulunmahdr.

KKM’ de tiim 112 personelinin
iletisim bilgileri bulunmalidir.

KKM’ ye gelen tiim acil saghk
cagrilan kayit altina ahnmahdir.

Boliimlere yonelik degerlendirme 15
turu yapilmahdir.

En az 3 ayda bir yapilmalidir.
Fiziksel durum ve isleyis ile ilgili
aksakliklar tespit edilmeli,
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o0 Tespit edilen aksakliklara yonelik
duzeltici onleyici faaliyet
baslatilmalidir.

00 01 25 00 Vaka nakli icin yazili bir diizenleme
bulunmahdir.

00 01 25 01 Yazih diizenleme;
o Vakamin nakil kurallarini,

o Naklin tibben gerekli olmadig
durumlarda yapilacak islemleri,

o0 Vakanin saglik kurum ve
kurulusuna teslim kurallarim
kapsamalidir.

00 01 26 00 Hastanelerden gonderilen bilgilerin
alinmasina yonelik diizenleme
bulunmahdir.

00 01 26 01 Hastanelerden gonderilen,

0 Acil servis, yogun bakim, klinik/
servis bazinda;

» Bos yatak,
» Bos kiivoz,
» Bos ventilator sayisi

= Mevcut uzmanlik dallarina ait
bilgilerin alinmasina yonelik bir
sistem kurulmalidir.

00 01 26 02 Bilgiler giin icerisinde kesintisiz
alinmahdr.

10
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0 Kesinti olmasi halinde hastane
verilerinin hangi sekilde alinacag
konusunda bir diizenleme
olmalidir.

00 01 27 00 Toplumun bilgilendirilmesine 10
yonelik diizenleme bulunmalidir.

00 01 27 01 Toplum sunulan hizmetler
hakkinda,
o Brosdr, afis, tanitim filmleri, web
sitesi, egitim ve pano ilanlan gibi
yollarla bilgilendirilmelidir.
00 01 28 00 Bilgi glivenligini saglamaya yonelik 15
diizenleme yapilmalidir.
00 01 28 01 Bilgi giivenligini saglamaya yonelik
yazil diizenleme bulunmalidir.
Yazih diizenleme;

o Sunucularin givenligi,

o Yedekleme,

o internet erisim ve kullanimi,

o Sifre kullammim kapsamalidir.

00 01 28 02 Bilgi giivenliginden sorumlu bir ekip

olusturulmali,

o Ust yonetiminden bir kisi ekibe

baskanlik etmeli,
o Ekip;
= Bilgi giivenligi ile ilgili mevcut
durumu tespit etmeli,
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= Bilgi giivenligi icin olasi riskleri

belirlemeli,
» Tanimli kullamailar icin yapilan
yetki degisikliklerini izlemeli,
= Gerektiginde diizeltici onleyici
faaliyet baslatmalidir.
Tiim bilgisayarlarda merkezi sunucu
tarafindan kontrol edilebilen
antiviriis yazilim olmalidir.

Bilgi giivenligi konusunda calisanlara
egitim verilmelidir.

Sunucu odalarinin giivenligi
saglanmaldir.

Sadece sunuculara tahsis edilmis
bagimsiz bir oda olmalidir.

Kilitli olmali, yetkisiz personelin
girisi engellenmelidir.

Suya karsi iyi bir yalitima sahip
olmalidir.

Binadaki -diger kesintisiz glic
kaynaklarindan bagimsiz bir
kesintisiz glic kaynagi bulunmahdir.

Sicaklik 18-22 °C; nem % 30 - % 50
arasinda olmalidir.

Yedekli olarak calisan klima
bulundurulmalidir.

10
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Sunucunun giivenligini saglamaya 10
yonelik tedbirler alinmahdir.

Kurumda bulunan biitiin
sunucularin kayitlan tutulmahdir.
Bu kayitlarda

0 Sunucunun yeri,

o Sorumlu kisisi,

o Donanim,

o Isletim sistemi iizerinde calisan
uygulama bilgileri yer almalidir.

Sunucu lizerinde ¢alisan isletim
sistemleri, hizmet sunucu
yazilimlan ve antiviriis gibi koruma
amach yazilimlar giincel olmaldr.

Sunucularin yaziim ve donanim
bakimlan iiretici firmanin uygun

.......

kisiler tarafindan yapilmahdir.

Veritabani giivenligini saglamaya 10
yonelik tedbirler alinmahdir.

Veritabani sistem loglar tutulmal
ve gerektiginde idare tarafindan
izlenebilmelidir.

Veritaban ile ilgili sorumlu kisilerin
iletisim bilgileri bulunmaldir.




00

00

00

00

00

00

00

01

01

01

01

01

01

01

31

31

32

32

32

33

33

36 Il Yonetim Hizmetleﬁ\\

04

05

00

01

02

00

01

00 01 31 03 Kullamcilarin arayiize baglanmak

icin kullandiklan sifreler sifreli bir
sekilde saklanmalidir.

Veritabani iizerinde loglanmasi
gereken islemler belirlenmelidir.

Kullanicilar veritabanina yapilacak
miidahale (yama ve giincelleme vb.)
oncesinde bilgilendirilmelidir.

Dis ortamdan i¢ ortama erisimlerde 10
giivenlik tedbirleri alinmaldir.

112 saglik hizmetlerine destek
hizmeti veren firmanin dis
ortamdan i¢ ortama hangi
durumlarda erisim yapacag
hakkinda onaylanmis gizlilik
sozlesmesi bulunmahdir.

D1s ortamdan i¢ ortama yapilan
erisimler kayit altina alinmahdir.

112 Bilgi Yonetim Sistemi 15
(112 BYS) uizerindeki verilerin
yedeklenmesine yonelik diizenleme
bulunmahdir.

Yedekleme her giin 112 BYS’nin
calistigr server haricinde bir
ortamda diizenli olarak yapilmal,

o Yedekleme; harici hard disk,
tasinabilir kayit ortamlar veya ag
uzerinde calisan yedek server gibi
bir ortamda olmalidir.
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00 01 33 02 Yedekleme ortam, fiziksel
olarak 112 BYS’nin iizerinde
calistigr alanlardan fakl bir
alanda, miimkiinse farkli binada
saklanmalidir.

00 01 33 03 istasyonlardan alinan veriler
yedeklenmelidir.Veriler offline
ortamlarda siiresiz olarak
saklanmalidir.

00 01 33 04 Yedeklemeler aracilig ile yilda
bir kez veri kurtarma testi
uygulanmali,

o0 Yedeklemeden geri donustin
saglanip saglanmadigi ve veri
kaybinin olup olmadigi kontrol
edilmeli,

o Test kayit altina alinmali,

o Gerektiginde diizeltici onleyici
faaliyet baslatilmalidir.

00 01 34 00 112 BYS’de yetkilendirme 10
yapilmahdir.

00 01 34 01 Her kullamcinin veri tabaninda
hangi bilgilere erisebilecegi
tammlanmahdir.

00 01 34 02 Cabsanlar yetki diizeyleri ile ilgili
olarak bilgilendirilmeli,

o Bilgilendirme ve yetki diizeyi kayit
altina alinmali,
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0 Aym gorevi icra eden calisanlar

ayn1 yetki gruplarina sahip
olmalidrr.

112 BYS iizerinden yapilan islemler 10
izlenebilir olmahdir.

Salt okunur ozellikte ayn bir
veritabani ya da tablo mevcut
olmahdir.

Veritabani ya da tablolarda
sisteme giris yapan kullamcilar,
gerceklestirdikleri islemler, sistem
ayarlarinda gerceklestirilen
degisiklikler, sistem mesajlan

ve hatalar ile ilgili kayitlar yer
almahdr.

Bu veritabami ya da tablolara
sadece bilgi sisteminde yonetici
olarak yetkilendirilmis kisiler
ulasabilmelidir.

Depoda bulunan malzemelerin 10
yerlestirilmesine yonelik

diizenleme yapilmahidir.

Malzemelerin yerlesim yerini

gosteren yerlesim planlan

bulunmahdir.

Depolarda hemzemin yerlestirme
yapilmamahdir.
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istifleme tavandan en az 40 cm
asagida olmahdr.

Malzemenin cinsine gore uygun
yerlestirme yapilmalidir.

Deponun kosullarina gore 10
olusabilecek risklere yonelik
diizenleme yapilmaldir.

Deponun kosullarina gore riskler
tanimlanmahdir.

Risklere yonelik koruyucu onlemler
alinmahdr.

Depoda sicaklik ve nem takibi 10
yapilmahdir.

Depolarda bulunan malzemenin
niteligine gore sicaklik ve nem
takibi yapilmahdr.

Depoda bulunan buzdolaplarinin
sicaklik dl¢iimleri yapilmahidir.

Ambulans ¢alisanlarina egitim 15
verilmelidir.

Ambulansta gorevli saghk
calisanlarina;

o Temel modiil egitimi,

o ileri kardiyak yasam destegi
egitimi,

o Travma ve resiisitasyon egitimi,

o Cocuk ileri Yasam Destegi egitimi
verilmelidir.
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00 01 39 02 Ambulans siiriiciilerine;
o Temel ilk yardim egitimi,
o Glivenli stiriis teknikleri egitimi
verilmelidir.

00 01 39 03 Cahsanlara iletisim becerileri
egitimi verilmelidir.
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ISTASYON HiZMETLERI

STANDARTLAR

Revizyon

Boliim No

Standart No
Degerlendirme Olciitii
Puan

e T

00 02 01 00 Her vardiya degisiminde ambulansin 10
kontrolii yapilmalhdir.

00 02 01 01 Ambulans giinliik kontrol formu her
vardiya degisiminde doldurulmal,

0 Aracin genel durumu,

o Yakit durumu,

o Aracin alti,

0 Aracin motoru,

0 Aracin calismasi,

0 Arka kabin ici,

0 Avadanlik kontrolleri yapilmalidir.

00 02 02 00 Ekipman hasta giivenligini 15
saglayacak ozellikte olmahdir.

00 02 02 01 Sedyeler bulunmali,

0 Ana, kombinasyon, faras ve vakum
sedye bulunmali,

T e——
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0 Ana sedyede calisir durumda
korkuluk olmali,

» Ambulanstaki ana sedyeye
baglanmis en az 3 adet
emniyet kemeri mekanizmast
bulunmali ve sedye omuz
kemer takim hasta gogsii
uzerinde tek merkezden
kilitlenebilir ozellikte olmali,

o0 Sedye kizaklar ve emniyet kemeri
her vardiyada kontrol edilmelidir.

00 02 02 02 Sirt tahtasi (Spineboard) bulunmal,

o Sirt tahtasinin en az 3 kemeri
olmal,

o Kafa yastiklari, alin ve cene
bantlan calisir durumda olmalidir.

00 02 02 03 Travma yelegi bulunmali,

0 Ambulansta bulunan travma
yeleginin 3 govde, 2 bacak
kemerinin, kafa yastig1, alin ve
cene bantlarinin calisir durumda
olmalidir.

00 02 02 04 Boyunluk bulunmal,

o0 Cocuk ve yetiskin boyunluklan
bulunmali,

o0 Her boydan en az iki boyunluk
olmalidir.
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Traksiyon ateli bulunmalidr.
Canlandirma techizati bulunmalidir.

Tek kullanimbik ortiiler
bulunmahdir.

Triaj kart1 bulunmal,

0 Her vardiyada en az 10 adet triaj
kart1 bulunmalidir.

Oriimcek kemer sistemi
bulunmahdir.

Atik yonetimi ile ilgili diizenleme 10
yapilmahdir.

Atiklar kaynaginda aynstinimali,
o Evsel atik kutusu,
o0 Kesici delici alet kutusu,

o Tibbi atik kutusu veya poseti
bulunmalidir.

Calisanlara egitim verilmelidir.

Ambulanslarin temizligi ve 5
dezenfeksiyonuna yonelik yazih
diizenleme bulunmaldir.

Yazih diizenleme

o0 Genel temizligin ve
dezenfeksiyonunun;

= Kim tarafindan,
= Ne zaman,

= Nasil yapilmasi gerektigini,
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o Ozellikli vakalardan sonra dikkat
edilmesi gereken hususlan
kapsamalidir.

ilag ve malzemelerin yonetimine 10
yonelik diizenleme bulunmaldir.

ilag ve malzemelerin listesi
hazirlanmal,

o Vardiya degisimlerinde liste
kontrol edilmelidir.

ilag ve malzemelerin kritik stok
seviyeleri belirlenmeli,

o Vardiya degisimlerinde kritik stok
seviyeleri kontrol edilmelidir.

ilac ve malzemelerin miat
kontrolleri yapilmalhdir.

Yesil ve kirmizi receteye tabi 10
ilaclara yonelik diizenleme
yapilmahdr.

Yesil ve kirmizi receteye tabi
ilaclarin kontrollii alanlarda
bulundurulmasi saglanmali,

o Yesil ve kirmizi receteye tabi
ilaclarin devir teslimi yapilmali,

0 Devir teslim kayitlarinda;

» ilacin hangi hastaya kac adet
kullanildigi,
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» ilacin kullamldig: tarih,
» ilac1 kimin uyguladig,

» Kime kac adet ilac teslim
edildigi yer almalidir.

Teslim alan ve teslim edenlerin
imzalan kayit edilmelidir.

Ambulanslardaki oksijen sistemiile 10
ilgili diizenleme bulunmalidir.

En az iki adet tiip olmahdir.
Tiiplerin bakimi yapilmalidir.

Tiiplerin doluluk kontrolii
yapilmali,

o Tuplerin doluluk oram en az % 50
olmalidir.

Kurulu oksijen sistemleri calisiyor
olmalidir.

Ambulansta tasinabilir ve
kullanilabilir durumda en az iki adet
portatif oksijen tiipii bulunmaldir.

Ambulansin takibine ve ambulansin 10
vaka yerine ulasmasina yonelik
teknik donanim bulunmahdir.

GPS cihaz1 bulunmaldr.
Navigasyon cihazi bulunmahdir.

GPS ve navigasyon faal olmalidir.
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Cabsanlar kisisel koruyucu ekipman
kullanmahdir.

Kisisel koruyucu ekipmanlar
belirlenmelidir.

Kisisel koruyucu ekipman calisma
alanlarinda ulasilabilir olmahdir.

Kisisel koruyucu ekipman kullanim
konusunda calisanlara egitim
verilmelidir.

Hasta mahremiyetini saglamaya
yonelik diizenleme bulunmalidir.

Hasta transferinde hasta
mahremiyeti saglanmal,

o Tek kullammUk ortuler
bulunmalidir.

El hijyenini saglamaya yonelik
malzeme bulunmalidir.

Saghk cahsanlan icin cepte
tasinan el antiseptik soliisyonlar
bulunmaldir.

Yangin sondiiriiciilerine yonelik
diizenleme yapilmaldir.

Yangin sondiiriiciiler sabitlenmis bir
sekilde bulunmahdir.

Sondiirme tiiplerinin;

0 Kontrolu yapilmali,

15
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15
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0 Genel bakimlar yapilmali,
0 Toz degisimi yapilmalidir.

istasyonlarda internet erisimli 10
bilgisayar bulunmalidir.

Panolara asilan dokiimanlara yonelik 10
diizenleme yapilmahdir.

Panolar icin alanlar belirlenmelidir.

Panolara asilabilecek dokiimanlar
tanimlanmali,

o Tanimlanan dokiimanlar belirlenen
alanlar disina asilmamali,

0 Panolar ve asili dokiimanlar
goriinti kirliligi olusturmayacak
sekilde duzenlenmelidir.

Dokiimanlarin asilma kurallan
belirlenmeli,

o0 Yayinlanacak dokiimanlara nasil
onay verilecegi,

o0 Dokiimanlarin ne kadar stire asili
kalacag1 belirlenmelidir.

Tibbi cihazlarin yonetimine yonelik 15
diizenleme yapilmalidir.

Tibbi cihazlarin boliim bazinda
envanteri bulunmahdir.
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00 01 15 02 Tibbi cihazlarin bakim, onarim,
olgme, ayar ve kalibrasyonlarina
yonelik plan bulunmal,

o Plan dahilinde cihazlarin
olcme, ayar ve kalibrasyonlar
yapilmalidir.

00 01 15 03 Kalibrasyonu yapilan cihazlarin
kalibrasyon etiketi bulunmahdir.
Etikette;

o0 Kalibrasyonu yapan firmamn adi,
o Kalibrasyon tarihi,
o Gecerlilik suresi,

o Sertifika numarasi bulunmalidr.
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KALITE INDIKATORLERI

STANDARTLAR

Degerlendirme Olciitii

Revizyon
Boliim No
Standart No

Puan

mullm

00 03 01 00 Merkezde, hedeflenen siirede
vakaya ulagsma orani takip
edilmelidir.

00 03 01 01 indikator kart1 hazirlanmaldr.

00 03 01 02 indikator kartina gore takip
yapilmahdir.

00 03 01 03 indikatorle ilgili donemsel analizler
yapilmaldr.

00 03 01 04 Gerektiginde diizeltici onleyici
faaliyet baslatilmalidir.

00 03 02 00 Kirsalda, hedeflenen siirede vakaya 20
ulasma orani takip edilmelidir.

00 03 02 01 indikator kart1 hazirlanmahdr.

00 03 02 02 indikator kartina gore takip
yapilmahdir.

00 03 02 03 indikatorle ilgili donemsel analizler
yapilmahdir.

T ————
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00 03 02 04 Gerektiginde diizeltici onleyici
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faaliyet baslatilmalidir.

Yerinde yapilan miidahalelerin oram1 20
takip edilmelidir.

indikator kart1 hazirlanmahdir.

indikator kartina gore takip
yapilmahdir.

indikatorle ilgili donemsel analizler
yapilmahdr.

Gerektiginde diizeltici onleyici
faaliyet baslatilmahidir.

Saglik kurumuna kabul edilmeyen 20
hastalarin oram takip edilmelidir.

indikator kart1 hazirlanmahdir.

indikator kartina gore takip
yapilmahdr.

indikatorle ilgili donemsel analizler
yapilmaldr.

Gerektiginde diizeltici onleyici
faaliyet baslatilmalidir.
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