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Tegekkur

SKS-Evde Saglik setine yonelik calismalarimiza destek veren tim saglik
kurum ve kuruluslari, sivil toplum kuruluslari ve diger kurumsal paydaslarimiz
ile saglikta kaliteye gondil veren tiim bireysel paydaslarimiza tesekkiir ederiz.

Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Bagkanligi
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lkemizde 2003 yilindan giinimiize kadar sunulan saglik hizmetleri
U kapsaminda saglikta kalite calismalari yurutiilmektedir. Saglikta kalite
sistemine iligkin faaliyetler gerceklestirilirken, Diinya Saglik Orgiitii hedefleri,
uluslararasi gelismeler, iilke saglik sistemi yapisi ihtiyac ve oncelikleri esas
alinmaktadir. Saglik alaninda llke genelinde kalite kiltiriinin gelistirilmesi
acgisindan biyiik 6nem arz eden bu calismalar sirasinda, cesitli yontemlerle
kullanicilarin goriis ve onerileri alinmakta, boylelikle saha uygulayicilarinin
kalite calismalari ile ilgili tiim siireclere dahil edilmesi saglanmaktadir.

Saglikta kalite sistemine iliskin kalite standartlarinin dlkenin tim saglik
hizmetlerini kapsayacak sekilde olusturulmasi hedeflenmektedir. Evde
saglik hizmetlerine yonelik saglikta kalite standartlari rehber ¢alismasi da bu
anlayisla baslatilmis ve hizmete sunulmustur. SKS-Evde Saglik Hizmetleri,
2010 yilindan beri Evde Saglik Hizmetleri kapsaminda verilmeye baslanan
hizmetlerin, sosyal devlet anlayisina uygun olarak, yurt genelinde esit,
ulasilabilir, kaliteli, etkin ve verimli bir sekilde sunulmasi amaciyla hazirlanmig
ve siz degerli saglik hizmeti sunucularinin kullanimina sunulmustur. Rehber
puanlandirma sistematigi, standartlar ve degerlendirme &l¢itlerine yonelik
rehberlik ifadeleri ile birlikte bir biitiin olusturmakta, riskleri minimalize eden
ve bu yolla risklerin yénetimini saglayan yapisiyla, kullanici dostu ve inovatif
bir 6zellik tasimaktadir.
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Bakanligimiz tarafindan gergeklestirilen bu c¢alismaya katki veren tim
paydaslarimiz ile Tirkiye Halk Sagligi Kurumu ve Tiirkiye Kamu Hastaneleri
Kurumu yetkilileri ve calisanlarina tesekkdiirlerimi sunar, SKS-Evde Saglik
Hizmetleri'nin tlkemiz saglik sistemi icin hayirli olmasini temenni ederim.

Prof. Dr. Nurullah OKUMUS

Saglik Hizmetleri Genel Miidiirii
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Tammiar

Acil Miidahale Seti: Hastaya acil tibbi miidahale icin gerekli olabilecek ilag ve
ekipmanlarin yer aldigi seti ifade eder.

Acil miidahale setinde asgari;
e Laringoskop seti ve yedek pilleri (gocuk ve erigkin igin)
e Balon-valf maske sistemi
e Degisik boylarda maske
e  Oksijen hortumu ve maskeleri
e Entiibasyon tiipii (cocuk ve eriskin boylar)
e Yardimai hava yolu araglari (laringeal maske, airway ya da kombi tiip)
e Enjektorler
e Kisisel koruyucu ekipman

bulunmalidir.

Acil miidahale setinde bulunmasi gereken ilaglar, birimin ihtiyaci ve hasta
portfoyiine gore belirlenmelidir. Hangi birimlerde, acil miidahale seti
kapsaminda defibrilatoér bulundurulacagi, merkez tarafindan belirlenmelidir.

Advers Etki: Bir begeri tibbi Giriiniin; teshis, tedavi ya da profilaksi amaciyla
kabul edilen dozlarda kullanimi sirasinda ya da sonrasinda ortaya ¢ikan zararli

ve amaglanmamis bir etkidir.
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Akilar Antibiyotik Kullanimi: Bir enfeksiyon hastaliginin tedavi ya da
profilaksisine yonelik olarak asagidaki 5 DOGRU kuralina gére hareket

edilmesidir.
e Dogruilag
e Dogru kisi

e Dogru miktar
e Dogruzaman
e Dogru uygulama yolu (yutma, ¢igneme, damar yolu gibi)

Amag: Kurumun erismeye calistigi uzun dénemli genel sonuglari ifade eder.

Analiz Oncesi Siirec: Test isteminden analize kadar gecen, numune alimi,
numune transferi, numunenin laboratuvara kabull, saklanmasi ve analize

hazirlanisini iceren tiim agsamalari kapsamaktadir.

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

Antisepsi: Canli doku Uzerindeki veya icindeki mikroorganizmalarin

6ldirilmesi veya tremelerinin engellenmesidir.

Asepsi: Temiz bir yiizey, ortam ya da malzemeye mikrop bulasmamasi icin

alinan 6nlemlere denir.

Atik Yonetim Plani: Atiklarin olusumlarindan bertaraflarina kadar gececek
sirecte, cevre ve insan sagligina zarar vermeden yapilmasi gerekenlerin

saglanmasina yonelik genel esaslarin belirlenmesidir.

Tibbi Bakim Plani: Hastanin tedavi ve tibbi bakim ihtiyaglarini, bu ihtiyaglara
yonelik hedefleri, uygulamalari ve uygulamalarin degerlendirilmesini iceren

dokiimandir.

Bilgi Giivenligi: Bilginin hasarlardan korunmasi, dogru teknolojinin, dogru
amagla ve dogru sekilde kullanilarak bilginin her tiirli ortamda, istenmeyen
kisiler tarafindan elde edilmesini 6nlemektir.

Birim Uyum Egitimi: Birimde yeni baslayan calisanlara birimin tanitilmasi
amaciyla yapilan egitimdir.
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Bilgi Yonetim Sistemi: Kurum ve kuruluslarin egitimli kullanicilar ve
bilgisayar agina bagli cihazlar araciligiyla, yapmis oldugu her tiirli calismayi
gerceklestirmesine, kaydetmesine ve muhafaza etmesine yarayan elektronik

yazilimlar grubudur.

Cevre Giivenligi: Saglik hizmetleri sunumu kapsaminda olusan fiziksel,
biyolojik, kimyasal ve tehlikeli maddelerin uygun sekilde bertarafi saglanarak,

guivenli yasam alaninin olusturulmasidir.

Dezenfeksiyon: Cansiz yiizeyler lizerinde bulunan patojen mikroorganizma-
larin (bakteri sporlari harig) biyiik bir cogunlugunun ya da tamaminin yok
edilmesi veya uremelerinin durdurulmasi islemidir. Dezenfeksiyon islemi,
bakteri sporlari ve mikobakterileri etkileme seviyelerine gore yiiksek, orta ve

diisiik dezenfeksiyon olarak 3 sinifta degerlendirilir.

Dis Kaynakli Dokiiman: Kurum veya kurulusun kendisi tarafindan
hazirlanmayan ancak faaliyetlerin gerceklestirilmesinde faydalanilan
dokiimandr.

Dokiiman: Bilginin yer aldigi ortamdir.

Dokiimanin Kodu: Dokiimanin izlenebilirligini saglayan, kurum ve kurulus
tarafindan “Dokiiman Yoénetim Sistemi Rehberi"nde belirlenen kurallara

uygun olarak olusturulan tanimlama sistemini ifade eder.

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

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

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

Deger: Saglik kurum veya kurulusunun gerceklestirecegi tim faaliyetlerde
temel alacagi ilke ve kurallardir.

Fiziksel Mahremiyet: Bedensel mahremiyetin de ele alindig, bireyin kendi
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cevresindeki fiziksel alan tizerindeki kontroli ile iligkilidir. Diger bireylerle
fiziksel temasi, bu temastaki yakinligi icerir. Ayrica, bireyin viicudunu
cevreleyen, baskalari tarafindan gériinmeyen gizli alanlari ve evi, is yeri gibi
fiziksel alanlar Gizerindeki kontroliind, yani kisisel egemenlik alanini kapsar.

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

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

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

Hasta Bakimi: Hastalarin saglik hizmeti veren kurulusa kabuliinden, kurulus
tarafindan hasta takibinin sonlandirilmasina kadar gecen siire zarfinda
gerceklestirilen tani, tedavi ve tibbi bakim siireclerini iceren saglik hizmetinin

bitiniddir.

Hedef: Amaclara erismek icin gerekli olan kisa dénemli asama durumlarini

ifade eder. Hedefler amaclara gére daha acik ve élgilebilir 6zellik tagir.

Hedef Kitle: Koordinasyon merkezi icinde ve koordinasyon merkezi disindaki
iletisim paydasglarini (merkez calisanlari, hasta/hasta yakinlari, dis tedarikgiler,

diger kamu kurumlari, 6zel kurum ve kuruluslar vb.) ifade etmektedir.

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

Hasta giivenligi ile ilgili istenmeyen olaylar; ilag giivenligi, cerrahi giivenlik,
transfiizyon giivenligi, tesis giivenligi, diismeler, radyasyon giivenligi, bilgi
guvenligi gibi konularda gelisebilir.

Calisan giivenligi ile ilgili istenmeyen olaylar; kesici delici alet yaralanmasi,
tesis gilivenligi, radyasyon givenligi, mesleki enfeksiyonlar, kan ve viicut
sivilari ile temas gibi konularda gelisebilir.
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izolasyon Onlemleri: Enfeksiyona yol agan bir mikroorganizmanin kisiden
kisiye, kisiden cevresine ya da ¢evreden kisiye bulasini engellemeye yonelik

gerceklestirilen faaliyetler ve 6nlemlerdir.

Kalibrasyon: Bir 6lcii aleti veya 6lgme sisteminin gosterdigi veya bir ol¢iit/
6lcegin ifade ettigi degerler ile dlciilenin bilinen degerleri arasindaki iliskiyi
belli kosullar altinda olusturan islemler dizisidir.

Kalite gostergeleri: Saglik kurum ve kuruluslarinda hizmet siregleri ve
hizmetin etkinliginin Olciilmesi ve gerekli goriilen alanlarda iyilestirme
faaliyeti yapilmasina katki saglayan, SKS Gosterge Yonetimi boyutunda yer
alan hizmet kalite gostergeleri ile klinik kalite gostergelerini kapsayan izlem

araclaridir.

Kisitlama: Hastanin kendisine ya da bagkalarina zarar verme riskine karsi

fiziksel aktivitelerinin kontroliini saglamaktir.

Kimlik Dogrulama: Dogru hastaya dogru islemin yapilmasini saglamak
lizere tibbi hizmet alan bireyin dogru kisi oldugunun giivenilir bir sekilde

belirlenmesini saglayan uygulamalar biittinidir.

Kisisel Koruyucu Ekipman: Calisma ortamindaki risklere ve tehlikelere karsi
calisan tarafindan kullanilan giysi, ara¢ ve malzemelerdir. Hizmetin niteligine
gore farkli 6zellikte kisisel koruyucu ekipman bulundurulmasi gerekebilir.

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

uygulamasidir.

Kurumsal iletisim: Uretim ve ydnetim siireci icinde; kurumu olusturan birim
ve Ogeler arasinda bilgi akisi, motivasyon, bitlinlesme, egitim, karar alma ve
denetim gibi fonksiyonlarin saglanmasi amaci ile belli kurallar ¢ercevesinde
uygulanan, ayrica dis hedef kitle ile etkilesim sirasinda kurum itibarini

gozeterek surdiriilen iletisim siirecidir.
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Kurumsal Yapi: Kurum veya kurulustaki yetki ve sorumluluklar ile iletisim
kanallarinin olusturulmasini icermektedir. Saglik kurum veya kurulusunun
organizasyonel yapisi, bu calismalar sonucunda ortaya cikar. Bu yapi,
kurumun organizasyon semasinda gosterilir. Organizasyon semalarinda,
kurum biinyesi icinde bulunan makamlar ve birimler ile bunlar arasindaki

yetki, sorumluluk ve iletisim iliskileri gosterilmektedir.
Liste: Benzer 6gelerin ardisik siralandigi dokiimandir.

Mahremiyet: Hastanin bakim ve tedavi amaciyla (tetkik sonuglari, hastaligi
ve tedavisi ile ilgili bilgiler) ya da baska bir sebeple agiklamak zorunda oldugu
ancak, toplumdaki tiim diger bireylerin bilgisinden saklamak istedigi yasama

alanini ifade etmektedir.

Misyon: Saglik hizmeti veren kurulusun varlik nedenini belirleyen, sundugu
uriin ve hizmetler ile felsefesini ve 6zgiin farkliliklarini ortaya koyan ve

kurumu diger saglik kurumlarindan ayiran soyut ve ¢ok genel amactir.

Niitrisyon: insanlarin gelismeleri ve yasamlarini siirdiirebilmeleri icin gerekli

olan besin maddelerini disaridan saglamalari ve kullanmalari faaliyetidir.

Organizasyon Semasi: Kurumsal yapiyi bir biitiin olarak gésteren ve hizmet
birimleri arasindaki gesitli iliskileri tamamlayici bir diizen icinde goz 6niine

alan bir grafiktir.

Oz Degerlendirme: Kalite Yénetim Direktdriiniin sorumlulugunda Saglikta
Kalite Standartlar esas alinarak kurum veya kurulus icinde gerceklestirilen

degerlendirme faaliyetidir.

Plan: Hedeflenen bir amaca ulasilmasini saglayacak adimlardan olusan; neyji,

ne zaman, nigin ve nasil yapacagimizi gésteren dokiimandir.

Prosediir: Faaliyetlerden olusan bir siirecin nasil icra edildigini anlatan

dokiimandir.

Rehber: Yapilan faaliyetlerde yol gosterme ve bilgilendirme amaciyla

olusturulan dokiimandir.
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Riza Formu: Uygulanacak tibbi isleme iliskin, islemi yapacak saglik personeli
tarafindan hastaya aktarilan bilgilerin yer aldigi ve hastanin rizasini almak

icin olusturulmus dokiimandir.

Risk: Bir tehlikenin gerceklesme olasiligi ile gerceklesmesi halinde yol acacagi
sonucun siddetinin birlikte ele alinmasidir.

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

Saglik Hizmeti ile iliskili Enfeksiyon: Hastaya bir hastanede veya bagka bir
saglik kurulusunda bakim ya da saglik hizmeti sunulmasi sirasinda gelisen ve
o kuruma basvuru sirasinda var olmayan ya da kulugka déneminde olmayan
enfeksiyonlardir. Kurumda sunulan hizmetle iliskili olarak gelisen ancak
taburculuk sonrasinda bulgu veren enfeksiyonlar ile ilgili saglik kurulusundaki
saglik calisanlarinda meslekleriyle iliskili olarak gelisen enfeksiyonlar da bu
kategoride ele alinir.

Sosyal Mahremiyet: Bireyin, sosyal iligkilerinin yonetimi, yani iliskinin
taraflari, sikligi ve etkilesimine iligkin kontroliiniin olmasidir. insanlari bireysel
ve grup olarak degerlendirmeyi, kiiltiirel 6zellikleri gdz 6niinde bulundurmayi
gerektirir. Cesitli kiltiirlerde bu nedenle mahremiyet kapsami, 6nemi ve
mahremiyeti saglama yontemleri farklilik gostermektedir. Bati ve dogu
toplumlarinin, cesitli dinsel gruplarin, modern ve geleneksel toplumlarin
mahremiyete iliskin degerleri, inanglari ve beklentileri arasinda farkliliklar
bulunmaktadir.

Sterilizasyon: Fiziksel ya da kimyasal yontemler ile herhangi bir maddenin
ya da cismin iizerinde bulunan tiim mikroorganizmalarin, sporlar dahil

oldarilmesidir.

Temel Politika: Saglik hizmeti veren merkezin misyon ve vizyonu ile kurumsal

hedef ve amaclarinin belirlenmesidir.

Tibbi Atik: Saglik hizmeti verilen alanlardan kaynaklanan, enfeksiyéz,
patolojik ve kesici-delici atiklardir.
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Tibbi Kayit: Muayene, teshis ve tedavi amaciyla kurumda hizmet verilen
hastalar ile adli vak'alara ait her tiirlii elektronik ya da manuel belgeyi ifade

etmektedir.

Tibbi Miidahale: Tip meslegini icraya yetkili kisiler tarafindan uygulanan,
sagligikoruma, hastaliklarin teshis ve tedavisiicin ilgili mesleki yikiimlilikler
ve standartlara uygun olarak tibbin sinirlari icinde gergeklestirilen fiziki ve

ruhf girisimi ifade etmektedir.

Tibbi Sosyal Hizmet Sunumu: Saglik hizmeti alan hastalarin tibbi tedaviden
etkili bir sekilde yararlanmasi, sosyal sagliginin korunmasi ve gelistirilmesi,
tedavi siirecinde hastanin ailesi ve cevresiile iliskilerinin diizenlenmesi, tedavi
stirecini etkileyen psiko-sosyal ve sosyo-ekonomik sorunlarinin zamaninda
¢oziimlenerek sosyal islevselligini yeniden kazanmasi amaciyla yiiriitiilen
sosyal hizmet uygulamasini ifade etmektedir.

Vizyon: Saglik hizmeti veren kurulusun mevcut kosullar altinda ulagsmayi
hayal ettigi durum ve gelecekle ilgili ana felsefesinin; iddiali ve miikemmelligi
on plana c¢ikaran ciimleler ile dikkat cekici ve kolay animsanabilir sekilde

ifade edilmesidir.

Yan Etki: Bir ilacin zararina bakilmaksizin gosterdigi amaglanmamis biitiin

farmakolojik etkilerdir.
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Giris

Hasta ve calisan giivenligi ile hasta ve calisan memnuniyetinin saglanmasi
temel hedefi tizerine kurgulanan ve Saglik Bakanligi biinyesinde yiiriitiilen
“Tiirkiye Saglikta Kalite Sistemi”nin dért 6nemli yapi tasi bulunmaktadir.

e Kurumsal Yapi

e Saglikta Kalite Standartlan

e Saglikta Kalite Gostergeleri

e Saglikta Kalite Degerlendirmeleri

Sistemin temel yapi taslarindan biri olan Saglikta Kalite Standartlari, kabul
edilebilir ve 6lcilebilir ortak hedefler ortaya koyan, ortak bir bakis acisi ile
gelisimde sirekliligi destekleyen bir yapiya sahiptir. Standartlar ayni zaman-
da tegvik ya da yaptinm unsurlari olusturarak saglik sektoriinde kiiltirel bir
degisim saglamayi hedeflemektedir.

Kalite standartlari, yapisi geregi, talimat ya da kontrol listesi 6zelligi tasi-
mamali, siiregleri kapsayici ve bilimsel gelismelere uyum saglayici olmalidir.
Standartlar ayni zamanda, ulusal ve uluslararasi 6nceliklere acik ve uyumlu bir
sekilde gelisimi tesvik edici ve yol gosterici bir politika izlemeli ve sinirlayici
olmamalidir.

Saglikta Kalite Standartlari ile ilgili calismalar Bakanligimizca bu bakis agisi ile
gerceklestirildiginden, kendi icinde dinamik bir siireci barindirmaktadir.

S6z konusu dinamik stirecin dnemli bir parcasini, saglik sektoriiniin ihtiyaglar
dogrultusunda yeni standart setlerinin olusturulmasi ve sahanin kullanimina
sunulmasi olusturmaktadir. Ayrica yayimlanan Saglikta Kalite Standart set-
lerinin belli periyotlarda gézden gecirilmesi ve revize edilmesi de siirece dair
6nemli bir faaliyet olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Bu dogrultuda, Evde Saglik Hizmetleri alaninda yiiritiilen saglik hizmetleri-
nin kalitesinin gelistirilmesi ve artirilmasi amaci ile 2016 yilinda calismalar
baslatilmis ve 120 standart 239 degerlendirme 6l¢iitiinden olusan SKS Evde
Saglik seti hazirlanmistir.



SKS Evde Saglik

SKS Evde Saglik adi ile hazirlanan yeni setin, uluslararasi gelismeleri 6nce-
leyen, tilkemiz saglik sistemi ile uyumlu, evde saglik hizmetleri ile ilgili tim
hizmet alanlarini kapsayici, hizmet siireclerine ve ¢iktilara odakli, kurumlarda
gelisimi tesvik edici bir yapida olmasina dikkat edilmistir.

SKS Evde Saglik setinin hazirlanma siirecinde;
o Kaliteli saglik hizmeti sunumunda ulusal ihtiyag ve dncelikler
e Saglik hizmeti sunumunda goérev alan paydaslarin goriis ve 6nerileri
e Bireysel ve kurumsal diizeyde gelen geri bildirimler
¢ Bilimsel calismalar
e Ulusal ve uluslararasi yayinlar

g6z oniinde bulundurulmustur.

SKS-Evde Saglik'in islevsel ve amagsal agidan uyumunun saglanmasi, standart
ve degerlendirme él¢itlerinin anlasilabilirlik, 6l¢ilebilirlik, kapsayicilik, amaca
uygunluk, uygulanabilirlik ve basarlabilirlik agisindan degerlendirilmesi
amaciyla saha ¢alismasi basta olmak uizere bir dizi ¢calisma yapilmistir.

Bu cercevede Bagkanligimizca “SKS Evde Saglik Gériis ve Oneri Platformu”
olusturulmus olup, SKS Evde Saglik'a yonelik olarak kurumsal ve bireysel
diizeyde cesitli paydaslarin hem mevcut standartlara yonelik goris ve
onerilerini, hem de yeni standart Onerilerini iletmeleri saglanmstir.
Ayrica, gelistirilen standartlar ve degerlendirme 6lgitlerinin merkezlerde
anlagilabilirlik, él¢llebilirlik, kapsayicilik, amaca uygunluk, uygulanabilirlik ve
basarilabilirlik agisindan degerlendirilmesi amaciyla, farkli kurum tiirlerinden
ve farkli sektorlerden degerlendirici ve kullanicilardan geri bildirimler

alinmistir.

Saha calismalari yapilarak, bu ¢alismalar sonrasinda uygulamaya yonelik elde
edilen veriler standartlara yansitilmis ve standartlara son sekli verilmistir.
Sekil 1'de, standartlarin gelistirilme siireci sirasiyla gosterilmektedir.
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Standart Gelistirme
Alt Yapi Calismalarinin Hazirlanmasi

Taslak Standartlarin Hazirlanmasi

Goriis ve Onerilerin Alinmasi

Taslak Standart Setinin Saha Calismalari ile Degerlendirilmesi

Standartlara Son Seklinin Verilmesi

Standartlarin Onaylanmasi ve Yirirliige Girmesi

{ Gériig ve Oneriler Dogrultusunda Taslagin Tamamlanmasi }

Sekil 1: Standartlarin Gelistirilme Sireci

Amag ve Kapsam

SKS-Evde Saglik, Saglikta Donilisim Programi cercevesinde Diinya Saglik
Orgiitii hedefleri, uluslararasi gelismeler, iilke ihtiya¢ ve éncelikleri dikkate
alinarak Tirkiye'de saglik alaninda hizmet sunan tiim koordinasyon
merkezlerinde oncelikli olarak standartlari karsilamaya yonelik basari
hedefleri olusturmak ve akabinde optimum kalite diizeyini saglamak
amaciyla gelistirilmistir.

SKS-Evde Saglik Turkiye'de evde saglik hizmeti veren tim Evde Saglik
Koordinasyon Merkezlerine yonelik olarak hazirlanmustir.

Hedefler

SKS-Evde Saglik, DSO Hasta Giivenligi hedefleri ile ilkemiz ihtiyag ve
oncelikleri dikkate alinarak evde saglik hizmetleri kapsaminda kalitenin
givence altina alinmasi amaciyla Sekil 2'de yer alan kalite hedeflerini
gerceklestirmeye yonelik olarak olusturulmustur.
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Sekil 2. SKS-Evde Saglik Hedefleri

Evde saglik kapsaminda sunulan hizmetlerin kaliteli oldugunu séyleyebilmek
icin yukarida sayilan hedeflere ulasilmis olmasi gerekmektedir.

Bu hedefler genel olarak iki kategoride ele alinabilir, birinci kategoride yer
alan hedefler, merkezin hizmet sunum seklini, bir diger deyisle merkezin
hizmetlerini nasil ortaya koydugunu ilgilendiren organizasyonel hedeflerdir.
(Etkililik, Etkinlik, Verimlilik ve Saglikli Calisma Yagami)

ikinci kategoride yer alan hedefler ise merkezden hizmet alanlar birebir
ilgilendiren hedeflerdir. (Hasta Guvenligi, Hakkaniyet, Hasta Odaklilik,
Uygunluk, Zamanlilik, Streklilik)

Yapilan kategorizasyon hedeflerin sadece daha net ortaya konulmasina
yéneliktir. Ornegin saglikli calisma ortaminin olmadigi bir merkezde hasta
odakliigi saglamak miimkiin olmayacaktir. Sayilan hedeflerin 6ncelik
iliskilerinin olmamasinin yaninda, bu hedeflerin birbirleriyle uyum iginde
gerceklestirilmesi de Saglikta Kalite Standartlarinin lzerinde durdugu bir
noktadr.

SKS-Evde Saglik hedeflerinin tanimlarina asagida yer verilmistir:
e Etkililik: Planlanan hedeflere ulasmanin 6l¢isiddr.
e Etkinlik: isleri dogru yapabilme kabiliyetidir.

e Verimlilik: Uretilen hizmet miktari ile bu hizmetlerin iretilmesinde
kullanilan girdiler arasindaki iligkiyi ifade etmektedir. Hedeflere en az

kaynak kullanimi ile ulasilmasidir.
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e Saglikli Calisma Yagsami: Saglik calisanlariicin ideal ve giivenli bir calisma
ortami ve altyapisinin saglanmasidir.

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

e Hakkaniyet: Hizmet alanlarin baska hicbir fark gozetilmeksizin sadece
tedavi ve bakim ihtiyaclarina gore esit haklardan yararlanmasinin
kurumun tiim hizmet birimlerinde glivence altina alinmasidir.

e Hasta Odaklilik: Sunulan tim hizmetlerde, istek, ihtiyag, beklenti ve
degerleri dikkate alinarak hastanin teshis, tedavi ve bakim hizmetlerinde
aktif katiliminin saglanmasidir.

e Uygunluk: Yapilmasina karar verilen tibbi islem ve sireclerde kisinin
sagligina zarardan cok fayda saglanmasidir.

e Zamanlilik: Teshis, tedavi ve bakim hizmetlerinin hastanin ihtiyaclarina
gore en uygun ve kabul edilebilir bir zaman aralig icerisinde sunulmasidir.

e Sireklilik: Tibbi hizmetlerin kronolojik, disiplinler arasi ve tedavinin
tamamlanmasi sonrasi devamliliginin saglanmasidir.
Yapisal Cerceve

SKS-Evde Saglik, yapisal, siire¢ bazli ve sonug¢ odakli olarak, koordinasyon
merkezinin tiim birimlerini kapsayacak tasarimda hazirlanmistir.

Bu cercevede SKS-Evde Saglik, boyut, boliim, standart ve degerlendirme
olcitleri ile rehberliklerden olugmaktadir.

Standartlar bolim bazli olarak hazirlanmis, daha sonra hizmet sunum
stirecleri gozetilerek boyutlandirilmak suretiyle kategorize edilmistir.

SKS-Evde Saglik, 3 boyut, 14 bolim, 120 standart, 239 degerlendirme
olcitiinden olusmaktadir.

Standart ve degerlendirme olgitleri, ele alindigi konuya 6zgi calisma
yontemini belirlemek icin ortaya konulmus temel gereklilikler, rehberlik

bilgileri ve tanimlamalar iceren optimal kurallardir.
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Rehberlikler ise standart ve/veya degerlendirme ©ol¢iitleri hakkinda
uygulamalara yol gosterici olmasi agisindan agiklayici bilgiler iceren
bélimlerdir. Standart ve/veya degerlendirme olgiitleri ile birlikte ele

alinmalidir.

SKS-Evde Saglik boliim yapisinda, bélimiin amaci, standart ve degerlendirme
olcutleri ile gerektiginde rehberlik bilgilerine yer verilmektedir.

Bolim yapisi icinde yer alan standartlar, béliime 6zgii siirecler baz alinarak
hazirlanmistir. Standartlar, ilgili bolim amag ve hedefleri dogrultusunda,
degerlendirme dlcitleri ve rehberlikler ile birlikte bir biitiin olarak ele alinmali

ve uygulanmalidir.
SKS-Evde Saglik;

» Kurumsal Hizmetler

» Saglik Hizmetleri

» Gosterge Yonetimi olarak
lic boyutta ele alinmaktadir.

Bu boyutlar; merkezlerde sunulan hizmetler, yonetimsel faaliyetler ve hizmet
stirecinde yer alan kisiler baz alinarak koordinasyon merkezinin tiim birimlerini

kapsayacak sekilde belirlenmistir.

Kurumsal Hizmetler Boyutu; merkezde, tiim calisanlarin yer aldigi etkin bir
kalite yonetim yapilanmasi meydana getirerek, kaliteli hizmet sunumuna
iliskin faaliyetlerin sistemli bir sekilde yiritilmesini saglamak (zere
hazirlanmis standartlar iceren béliimlerden olusan boyuttur.

Saglik Hizmetleri Boyutu; evde saglik kapsaminda verilen tiim tibbi hizmet
stireclerinin SKS-Evde Saglik hedefleri kapsaminda verilmesini saglamak
amaciyla hazirlanmis standartlar iceren béliimlerden olusan boyuttur. Bu
boyutta yer alan béliimler alan ve siire¢ bazli saglik hizmetleri olmak iizere
kendi icinde iki kategoriden olusmaktadir.

Gosterge Yonetimi Boyutu; belirlenen siireclere yonelik performansi izleyip
degerlendirmek sureti ile kalitenin siirekli iyilestirilmesini saglamak amaciyla

hazirlanmig standartlar iceren bélimlerden olusan boyuttur.
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Tablo1: SKS-Evde Saglik Boyut ve Bélimler Tablosu
SKS-Evde Saglik

KURUMSAL HiZMETLER

Kurumsal Yapi

Kalite Yonetimi

Dokiiman Yonetimi

Risk Yonetimi

istenmeyen Olay Bildirim Sistemi

Egitim Yonetimi

Malzeme ve Cihaz Yonetimi
Tibbi Kayitlar
Saglikli Calisma Yasami

SAGLIK HIZMETLERI
Hasta Deneyimi

Hasta Bakimi

Enfeksiyonlarin Onlenmesi

GOSTERGE YONETIMiI

Géstergelerin izlenmesi

Kalite Gostergeleri

SKS-Evde Saglik 10 hedef lzerine insa edilmis li¢ boyuttan olugmaktadir.
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Kodlama Sistematigi
Standardin kodu 2 kisimdan olusmaktadir.
ilk kisim harflerden, ikinci kisim rakamlardan olusmaktadir.

Harf kullanilan kisimlar ti¢ harften olusmakta olup, ilk harf ilgili boyut adinin
bas harfini, devam eden ikinci ve tiglincii harfler ilgili boliim adinin kisaltmasini
ifade etmektedir.

ikinci kisimdaki rakamlar standartlar icin iki basamakli bir sayidan,
degerlendirme ol¢tleri icin dort basamakli bir sayidan olusmaktadir.

Standart kodundaki rakamlar boliimdeki standardin  numarasini,
degerlendirme olciitlerindeki ilk iki rakam degerlendirme ol¢itiiniin ait
oldugu standardi, son iki rakam degerlendirme 6l¢ilitiinin sira numarasini
ifade etmektedir.

Ornek Standart Kodu: KDY01

“Kurumsal Hizmetler" boyutunun “Dokiiman Yonetimi” boliimiinde yer alan
1 numarali standardi ifade etmektedir.

Ornek Degerlendirme Olciitii Kodu: KDY01.01

“Kurumsal Hizmetler” boyutunun “Dokiiman Yoénetimi” bolimiinde yer alan
1 numarali standardin 1 nci degerlendirme 6l¢iitiini ifade etmektedir.
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Tablo 4: SKS-Evde Saglik Kodlama Sistematigi

SKS-Evde Saglik
Kodlama Sistematigi

Boyutlar
Kurumsal Hizmetler K
Saglik Hizmetleri S
Gosterge Yonetimi G

Boliimler |
Kurumsal Yapi KU
Kalite Yonetimi KY
Dokiiman Yonetimi DY
Risk Yonetimi RY
istenmeyen Olay Bildirim Sistemi io
Egitim Yonetimi EY
Malzeme ve Cihaz Yonetimi MC
Tibbi Kayitlar TK
Saglikli Calisma Yasami SC
Hasta Deneyimi HD
Hasta Bakimi HB
Enfeksiyonlarin Onlenmesi EN
Gostergelerin izlenmesi Gi
Kalite Gostergeleri KG
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Tablo 5: Ornek Kodlama Sistematigi

Standart Degerlendirme Olgiitii

Birim ve siirecler bazinda
is tanimlar yapilarak per-
sonel ihtiyaci diizenli ara-
Evde saglik liklarla takip edilmelidir.

KSC01.01

hizmet biriminin

. Personel temin planinda,
insan kaynaklari

KSCO1 e sunulacak hizmetlere ilis-
lvhtlyaglarl kin ihtiyaclari karsilayabi- : 10

dogrultusu:\da lecek farkli disiplinler ve

persone I

temin plani KSC01.02 meslek gruplari géz 6niin

de bulundurularak ihtiyag
duyulan personel sayisina
ve niteligine (egitim, bilgi,
beceri gibi) yer verilmeli-
dir.

olusturulmalidir.

SKS-Evde Saglik Puanlandirma Sistematigi

Saglikta Kalite Standartlarinin puanlandirma sistematigi li¢ baslikta ele
alinmaktadir:

e Standartlarin Puanlandirilmasi
e Standartlarin Karsilanma Diizeyinin Belirlenmesi
e Kalite Puaninin Belirlenmesi

SKS Evde Saglik icerisinde yer alan her bir standardin bir puan degeri
bulunmaktadir. Koordinasyon merkezinin standarttan alacagi puani tespit
etmek icin, standardin karsilanma diizeyinin belirlenmesi gerekmektedir.
Degerlendirilen standartlarin puanlarindan yola ¢ikarak kurumun elde
edecegi kalite puanina ulagilmaktadir.

Standart ve Gostergelerin Puanlandirilmasi

Saglikta Kalite Standartlari puanlamasistematigikapsaminda10’'luk puanlama
sistemi kullanilmaktadir. Standart ve gostergeler; SKS ve Bakanlik stratejik
hedefleri ile uygulamanin emek yogunlugu géz dniinde bulundurularak 10 -
50 puan araliginda puanlandirilmaktadir.

Standartlarin Karsilanma Diizeyinin Belirlenmesi

Standartlarin karsilanma diizeyi belirlenirken amagsal yorumlama yapilarak
standart ve degerlendirme olc¢ditleri birlikte bir biitiin olarak ele alinmalidir.
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Standartlarin karsilanma diizeyleri li¢ kategoride ele alinir:
e Karsilaniyor (K)
e Kismen Karsilaniyor (KK)
e Karsilanmiyor (KM)
Standardin karsilanma diizeyine gore asagidaki sekilde puanlama yapilir:
e Karsilaniyorsa; Standart icin belirlenen tam puan
e Kismen Kargilaniyorsa; Standart icin belirlenen puanin yarisi

e Karsilanmiyorsa; 0 (Sifir) puan

Ornek

Degerlendirme

Standart

Birim ve siiregler ba-
zinda is tanimlari ya-
KSC01.01 |pilarak personel ihti-
yaci diizenli araliklarla
takip edilmelidir.

Evde saglik hiz-
Personel temin pla-

met biriminin K =»10
. ninda, sunulacak
insan kaynak-
. hizmetlere iliskin ih-
KSCO1 lar ihtiyaglari acl caralavabi.| 10
. tiyaclarn  karsilayabi-
dogrultusunda, KK = 5

personel temin lecek farkli disiplinler

plani olusturul-| KSC01.02
malidir.

ve meslek gruplari
g6z oniinde bulundu-
rularak ihtiya¢ duyu- KM =0
lan personel sayisina
ve niteligine (egitim,
bilgi, beceri, gibi) yer

verilmelidir.

Standardin karsilanma diizeyi belirlenirken “SKS Degerlendirme Sistematigi
Rehberi” esas alinir.
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Koordinasyon Merkezi Kalite Puaninin Belirlenmesi

Kalite Puani; yerinde yapilan Saglikta Kalite Degerlendirmesi neticesinde
SKS'nin uygulanma diizeyini gosteren, sifir (0) ile yiiz (100) arasinda tespit
edilen degerdir. Elde edilen Kalite Puani ile merkezlerin degerlendirme do6-
nemlerine gore gelisimleri ortaya konulabilmekte, diger merkezler ile karsi-
lastirmalar yapilabilmekte, Bakanlik politikalarina uyum izlenebilmektedir.
Ayrica, puan dagilimi kullanilarak merkezler derecelendirilebilmektedir.

Kalite Puaninin Hesaplanmasinda Kullanilan Formiil

Kalite Puani: [Degerlendirilen standart ve gostergelerden elde edilen
toplam puan/(Degerlendirme kapsamindaki standart ve gostergelerin

toplam puani — Degerlendirme digi birakilan standart ve gostergelerin

toplam puani)] x 100 +/- Kalite Puanini Etkileyen Unsurlar

Tablo 6. "Degerlendirme Digi” kavraminin kullanilmast ile ilgili kurallar

Degerlendirme Digi Kavraminin Kullanilmasi ile ilgili Kurallar

Herhangi bir standart, degerlendirme olciiti ya da gostergenin,
koordinasyon merkezinin hizmet alani kapsamina girmemesi durumunda,
ilgili standart, degerlendirme olciiti ya da gosterge degerlendirmeye
alinmaz.

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

ilgili bélim/standart, degerlendirme &lciiti ve/veya gdstergenin
degerlendirme disi birakilma nedeni tam, detayli ve anlasilir sekilde
degerlendirme raporunda belirtilir.
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Standart Kategorileri*

Béliimler

Kurumsal Yapi 2 80 5 150 1 20 250
Kalite Yonetimi 5 250 2 80 2 60 2 40 1 10 440
Dokiiman Yénetimi 1 40 1 20 2 20 80
Risk Yonetimi 3 150 1 40 1 20 210
istenmeyen Olay

S e . 2 100 1 40 2 60 200
Bildirim Sistemi
Egitim Yonetimi 2 100 4 120 220
MR 1 40 1 30 70
Yonetimi
Tibbi Kayitlar 2 100 2 80 3 90 1 20 290

Saglikli Calisma Yasami
-mnl-l-n-l
Hasta Deneyimi

Hasta Bakimi 7 350 4 160 7 210 1 20 1 10 750

Enfeksiyonlarin
Onlenmesi

Géstergelerin izlenmesi

2 100 2 60 2 40 200

Kalite Gostergeleri

ﬂﬂlﬂﬂﬂﬁ-ﬂ
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_ Sy P
Boyutlar
Sayisi Sayisi

Kurumsal Hizmetler 58 140
Saglik Hizmetleri 37 92
Gosterge Yénetimi 25 7
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eyt e Bl Degerlendirme Olgiitii
Say|5| Say|5|

Kurumsal Yapi

Kalite Yonetimi 12 30
Dokiiman Yoénetimi 4 9
Risk Yonetimi 5 1
istenmeyen Olay Bildirim Sistemi 5 1
Egitim Yonetimi 6 14
Malzeme ve Cihaz Yonetimi 2 6
Tibbi Kayitlar 8 20
Saglikli Calisma Yasami 8 26

Hasta Deneyimi 1 26
Hasta Bakimi 20 56
Enfeksiyonlarin Onlenmesi 6 10
Gostergelerin izlenmesi 6 7
Kalite Gostergeleri 19
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SKS Evde Saglik Standart Puan Tablosu

Kurumsal Hizmetler

Kod Standart Puan

Evde saglik hizmetleri faaliyetlerinin tamamini kapsayacak

KKUO1 . A . 30
sekilde bir organizasyon yapisi olusturulmalidir.
Organizasyon yapisi kapsaminda tiim calisanlarin gorev,

KKU02 . 30
yetki ve sorumluluklari tanimlanmalidir.

KKUO3 Organizasyqr! yapisinda tanimlanan birimler icin sorumlular 30
belirlenmelidir.

KKUO4 Evde saglik koordinasyon merkezinin misyon, vizyon ve 20
degerleri acik ve anlasilir sekilde belirlenmelidir.

KKUO5  Kurumsal amag ve hedefler belirlenmelidir. 30
Kurumsal amag ve hedeflerin gergeklestirilmesine yonelik

KKU06 . 40
uygulama adimlarini iceren eylem plani hazirlanmalidir.

KKUO7  Kurumsal iletisim stratejileri tanimlanmalidir. 40
Evde saglik koordinasyon merkezinin elektronik ortamda

KKU08 I T 30
temsili ve tanitimina yonelik calisma yapilmalidir.

KKY01  Kalite yonetim sisteminin yapisi tanimlanmalidir. 30

KKY02  Kalite Yonetim Birimi bulunmalidir. 40

KKYO3 SKS“nin uygglanmasma yonelik birim kalite sorumlulari 20
belirlenmelidir.

KKY04  SKS'ye iliskin 6z degerlendirme yapilmalidir. 50

Evde Saglik Koordinasyon Merkezi yoénetimi, hizmet
KKYO5  sunumuna yonelik sirecleri diizenli araliklarla gézden 40

gecirmelidir.
KKY06  Hasta Givenligi Komitesi bulunmalidir. 50
KKYO07  Calisan Sagligi ve Giivenligi Komitesi bulunmalidir. 50
KKYO8  Egitim Komitesi bulunmalidir. 50
KKY09  Komite faaliyetlerine iliskin diizenlemeler yapilmalidir. 30

Komite calismalarinda yer alacak kisilerin gérev tanimlari

KKY10 yapilmali, sorumluluk ve yetki alanlari belirlenmelidir.

SKS kapsaminda tespit edilen uygunsuzluklara yonelik
iyilestirme calismalari yapilmalidir.

KKY12  Calisanlar tanitim karti kullanmalidir. 10

KKY11
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SKS'de yer alan dokiimanlara yonelik diizenleme

KDYO1 bulunmalidir. <

KDY02  Dis kaynakli dokiimanlara yonelik diizenleme yapilmalidir. 20

KDYO3 Ust yénetim ta'ra'flndan onaylanmis tiim dokiimanlar 10
muhafaza edilmelidir.

KDY04 Dokiimanlar uygun sekilde arsivlenmelidir. Dokiimanlarin 10
imhasina yonelik kurallar belirlenmelidir.

KRYO1 Risk yonetimine iliskin gorev, yetki ve sorumluluklar 20
tanimlanmalidir.
Evde Saglik Hizmetleri kapsaminda gerceklesebilecek

KRY02 - = S e S s 0 50
risklerin yonetilmesine iliskin diizenleme bulunmalidir.

KRYO3 Risk yonetimi kapsaminda riskler bir plan dahilinde 50

belirlenmeli ve analiz edilmelidir.

Belirlenen risk diizeylerine gore birim, meslek ve/veya
KRY04  siire¢ bazinda onlemler alinmali ve iyilestirme calismalari 50

yapilmalidir.
KRYO5  Risk yonetiminin etkinligi izlenmelidir. 40
KiO01  istenmeyen Olay Bildirim Sistemi kurulmalidir. 50
Kio02 Sist.em, calisanlarin  kendilerini gilivende hissedecekleri 30
sekilde tasarlanmalidir.
Kioo3 Galisanlara Istenmeyen Olay Bildirim Sistemiile ilgili egitim 40

verilmelidir.

) istenmeyen Olay Bildirim Sistemine yapilan bildirimler
KIO04  analiz edilmeli, analiz sonuglarina gore iyilestirme calismalari 50
yapilmalidir.

) Bildirim sistemi ile ilgili calisanlarin goriis ve 6nerileri alinmali
KIOO5  ve diizenli araliklarda calisanlara sistemin kullanimiile ilgili 30
geri bildirimlerde bulunulmalidir.

Evde saglik hizmetleri kapsaminda hasta, hasta yakini ve

KEYO1 calisanlara yonelik egitim ihtiyaclari belirlenmelidir. 30

KEYO2 Calisanlarin egitim ihtiyaglar dogrultusunda egitim planlari 30
olusturulmalidir.

KEYO3  Calisanlara yonelik uyum egitimleri diizenlenmelidir. 50

KEY0O4  Calisanlara yonelik hizmet ici egitimler diizenlenmelidir. 30

KEYO5  Egitimlerin etkinlik ve etkililigi degerlendirilmelidir. 30
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KEY06

KMCO1

KMCO02

KTKO1

KTKO2
KTKO3

KTKO4
KTKO5
KTKO6
KTKO7

KTKO8

KSCO1
KSC02

KSCO3
KSCO04

KSCO5

KSCO06

KSCO07

KSCO8

Hasta ve hasta yakini egitimlerine yonelik diizenleme
bulunmalidir.

Malzeme ve cihazlarin etkin sekilde yonetilmesi saglanmalidir.

Hasta Basi Test Cihazlanmin  (HBTC)  kullanimi
diizenlenmelidir.

Tibbi kayit ve arsiv hizmetlerine iliskin diizenleme
yapilmalidir.

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

Hastaya verilen tim hizmetler kayit altina alinmalidir.

Tibbi kayitlara erisimde bilgi mahremiyeti ve giivenligi
saglanmalidir.

Bilgi yonetim sistemine iliskin stireclerin giivenli bir sekilde
yiritiilmesi ve koordinasyonu saglanmalidir.

Bilgi Yonetim Sisteminde meydana gelebilecek olasi sorun-
lar ve ¢6zlim sureglerine iliskin diizenleme yapilmalidir.

Bilgi Yonetim Sistemi tizerinde bilgi giivenligini ve mahremi-
yetini saglamaya yonelik gerekli tedbirler alinmalidir.

Bigi Yonetim Sisteminde kullanilan tiim bilgisayarlara yone-
lik diizenleme yapilmalidir.

Evde saglik hizmet biriminin insan kaynaklari ihtiyaclari
dogrultusunda, personel temin plani olusturulmalidir.

Saglikli bir calisma yasaminin saglanmasina yonelik yillik
hedefler belirlenmelidir.

Calisanlarin sagligini ve giivenligini tehdit eden risklere
yonelik iyilestirme calismalari yapilmalidir.

Calisanlarin saglik taramalari yapilmalidir.

Calisanlar tarafindan kisisel koruyucu ekipman
kullanilmalidir.

Calisma yasaminin gelistirilmesi icin gerekli fiziki imkanlar
saglanmali, calisanin is yasami ile ilgili bireysel ihtiyaclar
karsilanmalidir.

Calisanlarin goris, 6neri ve sikayetleri alinmali ve
degerlendirilmelidir.

Calisan geri bildirim anketleri uygulanmalidir.

50

40

30

30

40

40

50

30

30

50

20

10

20

50

50

50

30

40

30
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Saglik Hizmetleri

Hasta ve hasta yakinlarinin goriis, oneri ve sikayetleri

SHDO1 alinmali ve degerlendirilmelidir. 40
SHDO02  Hasta geri bildirim anketleri uygulanmalidir. 30
SHDO3 Hasta ve/veya hasta yakini, bakim siiregleri hususunda 50

bilgilendirilmelidir.
SHDO04  Her tiirla tibbi miidahale 6ncesinde hasta rizasi alinmalidir. 50

Tim saglik hizmeti siireclerinde hastanin mahremiyeti

SHDO5 . 50
saglanmalidir.
Arastirma ve deneysel calismalara katilim veya herhangi
bir sebeple hastaya ait veri, bilgi ve materyallerin kullanimi

SHDO06 A 10
durumunda hasta rizasi alinmali, hastanin mahremiyetine
ozen gosterilmelidir.

SHDO7 Havstanln, kendisi ile ilgili tibbi dokiimanlara erisebilmesi 10
saglanmalidir.

SHDO8 H'astalarln kultUr?l ve manevi degerleriyle catismadan 40
hizmet almasi saglanmalidir.

SHDO9 Tibbi sosyal hizmet sunumuna ydnelik diizenleme 40
yapilmalidir.
Evde Saglik Koordinasyon Merkezi tarafindan hastanin

SHD10 . AR - 30
hizmete erisimini kolaylastirici diizenlemeler yapilmalidir.

SHD11 Eyde sagllls hizmetleri.b!rimine kayitli hastalarin randevu 40
surecleri diizenlenmelidir.

SHBO1  Hasta bakimina iliskin siirecler tanimlanmalidir. 30

SHBO?2 Haftalarln' t‘lbbi l?a!<|m ihtiyaclar bitiinciil bir yaklasimla 50
degerlendirilmelidir.

SHBO3 Hastalara yonelik hazirlanan tibbi bakim plani, belirlenen 50
bakim ihtiyaclari dogrultusunda diizenlenmelidir.

SHBO4 Hagtg/Has:ta yakini ile saglik calisanlari arasinda etkili 30
iletisim saglanmalidir.

SHBO5  Hastanin bakim siirecine katilimi saglanmalidir. 50

SHBO6 T.anl‘\v/g tecviavi amaciyla yapilacak tiim islemlerde hasta 50
kimligi dogrulanmalidir.

SHBO7 Hasta diismelerinin 6nlenmesine yonelik siiregler 40

tanimlanmalidir.

Hastalar diisme riski agisindan degerlendirilmeli ve
SHBO8  duismelerin 6nlenmesine yonelik gerekli uygulamalar 50
yapilmalidir.
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Hastalarin niitrisyonel destek ihtiyacina yonelik diizenleme

SHBO9 bulunmalidir. 40
Agri kontroliiniin saglanmasina yonelik diizenleme

SHBI10 bulunmalidir. -

SHB11 Hastaneye transferi gereken hastalarin transfer sirasinda 10
glivenligi saglanmalidir.

SHB12 Hastalarin giivenli bir sekilde devredilmesine yonelik diizen- 30
leme bulunmalidir.

SHB13 Konsiiltasyon siireglerinin etkin ve glivenli sekilde yiritul- 30
mesi saglanmalidir.

SHB14 Kendine ve baskalarina zarar verme riski olan hastalara 30
yonelik diizenleme bulunmalidir.

SHBTS Ozellikli hasta gruplari ve bu gruplara 6zgii klinik bakim 40
uygulamalarina yonelik siirecler belirlenmelidir.

SHB16 Acil mudahale gerektirebilecek hastalar icin acil miidahale 30
seti bulundurulmalidir.
Evde saglik hizmetlerine iliskin laboratuvar test siiregleri

SHB17 kontrol altinda tutulmalidir. >0

SHB18 ilag istemleri ile ilgili kurallar belirlenmelidir. 20

SHB19 ilaglarin giivenli uygulanmasina yénelik diizenleme 50
yapilmalidir.

SHB20 Evde Saglik Hizmetleri kapsaminda olusan atiklara ydnelik 30
diizenleme yapilmalidir.

SENOT Saglik hizmeti iliskili enfeksiyonlarin 6nlenmesine yénelik 20
stirecler tanimlanmalidir.

SENO? Calisanlar, el hijyeni konusunda bilgilendirilmeli ve tesvik 50
edilmelidir.

SENO3 izolasyon &nlemleriyle ilgili diizenleme yapilmalidir. 30

SENO4  Temizlik, dezenfeksiyon, sterilizasyon ve antisepsi siirecler- 30
ine yonelik kurallar belirlenmelidir.

SENOS Calisanlarin mesleki enfeksiyonlardan korunmasina yonelik 50
diizenlemeler yapilmalidir.

SENO6G Enfeksiyonlarin 6nlenmesi hakkinda saglik calisanlarina 20

egitim verilmelidir.

Gosterge Yonetimi

m Gostergelerin izlenmesi

GGio1 Gostergeler aracilig ile 6lcme, degerlendirme ve 30
iyilestirmeye yonelik diizenleme yapilmalidir.

Evde Saglik Hizmetleri kapsaminda izlenecek her gosterge

GGloz2 icin stirecler tanimlanmalidir.

50
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Gostergelere iliskin veri toplama siirecine yonelik diizenleme

cclo3 bulunmalidir. 50

GGio4 Gés!:erge'nin (:jz.elligine gore belirlenen araliklarda, veriler 50
analiz edilmelidir.

GGios Gostergelere iliskin yapilan analizler sonucunda gerekli 50
iyilestirme faaliyetleri planlanmali ve uygulanmalidir.

GGios Gostergelere iliskin - sonuglar, Bakanlik¢a olusturulan 30

elektronik veritabanina gonderilmelidir.

m Kalite Gostergeleri

GKGO1  Diizeltici/Onleyici Faaliyet (DOF) Sonuglandirma Orani 20
GKGO02  Personelin Egitimlere Katilma Orani 20
GKGO03  Planlanan Egitimlerin Gergeklestirilme Orani 20
GKGO04  Basvuru Sonrasi Randevu Gergeklestirilme Siiresi 20
GKGO5  Hasta Basina Yillik Ziyaret Ortalamasi 20
GKGO06  Hizmete Kabul Edilen Hasta Orani 20
GKGO7  Verilen Randevularin Gergeklestirilme Orani 20
GKGO08  Calisanlara Yonelik Gerceklesen Fiziksel Siddet Olay Sayisi 20
GKG09  Calisanlara Yonelik Gergeklesen Sozel Siddet Olay Sayisi 20
GKG10  Kan ve Viicut Sivilarina Maruz Kalma Orani 20
GKG11  Kesici/Delici Alet Yaralanma Orani 20
GKG12  Personelin Devir Hizi 20
GKG13  Saglik Taramasi Yapilan Personel Orani 20
GKG14  Diisen Hasta Orani 20
GKG15  ilag Hatalarinin Gerceklesme Sayisi 20
GKG16  Basi Ulseri Orani 20
GKG17  Birime Yeniden Bagvuru Orani 20
GKG18  Malnitrisyon Takip Orani 20

GKG19  Bilgi ve Belge Acisindan Eksiksiz Hasta Dosyasi Orani 20



KURUMSAL HIZMETLER
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Kalite Yonetimi @

Dokiiman Yonetimi @

Risk Yonetimi @

[stenmeyen Olay Bildirim Sistemi ®
Egitim Yénetimi ®

Malzeme ve Cihaz Yonetimi

T1bbi Kayitlar #

Saglikh Calisma Yasami
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Kurumsal Yap

o Kurumsal amaglara ulasmak icin gorev, yetki, sorumluluk ve iletisim
mekanizmalarinin tanimlanmasi

o Evde saglk hizmetlerine yonelik is akisinin belirlenmis bir
organizasyon yapisi icinde yiritilmesi ve denetlenmesinin
saglanmasi

o Evde saglik hizmetleri kapsaminda sunulan saglik hizmetleri ve
diger destek hizmetlerinin, sadece iilke mevzuati kapsaminda
yetkilendirilmis kisi ve kurumlarca sunulmasi ile bu hususun etkin
sekilde kontrolii ve izlenebilirliginin saglanmasi

o Koordinasyon merkezinin temel politika ve degerlerinin belirlenmesi
suretiyle merkezin faaliyetleri ve stratejik kararlari noktasinda
yoneticilere ve calisanlara rehberlik edecek ilkelerin tanimlanmasi

o Koordinasyon merkezinde kurumsal iletisim faaliyetlerinin merkez
ama¢ ve hedefleri dogrultusunda etkin sekilde yiriitiilmesinin
saglanmasidir
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanhgi

Kod Standart 1

KKUO1 Evde saglik hizmetleri faaliyetlerinin tamamini kapsayacak sekilde
bir organizasyon yapisi olusturulmalidir.

Kod Degerlendirme Olciitii

Organizasyon yapisi, verilen hizmetin amag¢ ve hedeflerine
KKUO01.01 ulasmasini saglayacak sekilde tasarlanmali ve evde saglik hizmetleri
faaliyetlerinin tamamini kapsamalidir.

Organizasyon yapisinda en Ust yonetim kademesinden en alt birime
kadar dikey ve yatay tiim iliskiler tanimlanmalidir.

o Organizasyon yapisi ile ilgili asgari asagidaki konular
KKU01.02 tanimlanmalidir:

e Sorumluluk ve iligkiler

* Dikey ve yatay koordinasyon ve entegrasyon noktalari

* Gerektiginde yetki devrinin nasil yapilacag

Evde saglik hizmetleri organizasyon yapisini ve sorumluluk alanlarini

KKUO01.03 . . .
gosteren bir organizasyon semasi olusturulmalidir.
Kod Standart 2
Organizasyon yapisi kapsaminda tiim calisanlarin gorev, yetki
KKUO02
ve sorumluluklari tamimlanmalidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii

Gorev tanimlari, kapsayici ve net bir bicimde olusturulmali ve
birimler arasi iliskileri de icerecek sekilde diizenlenmelidir.

o Gorev tanimlari asgari asagidaki hususlari icermelidir:
Birim

e Gorev Adi

KKU02.01 «  Amirve Ust Amirler

e GorevDevri(herhangibirnedenle gérevinde olmadigi durumlarda,
gorevlerini yerine getirecek kisilerin belirlenmesi)

¢ Gorev Amaci

*  Temel s ve Sorumluluklar

*  Yetkiler

KKU02.02  Birim ve kisilere verilen yetki ile sorumluluk arasinda uyum olmalidir.
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Kod Standart 3

Organizasyon yapisinda tanimlanan birimler icin sorumlular
KKUo03 ; e
belirlenmelidir.

Kod Standart 4

Evde saglik koordinasyon merkezinin misyon, vizyon ve degerleri
acik ve anlasilir sekilde belirlenmelidir.

KKU04 Rehberlik;
Degerler, Evde saglik koordinasyon merkezinin gerceklestirecegi tiim

faaliyetlerde temel alacagi ilke ve kurallari ifade etmektedir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

KKU04.01 Evde sagl‘lk koordinasyon merkezi, misyon, vizyon ve degerlerini
kamuoyu ile paylasmalidir.

Kod Standart 5

KKUO5 Kurumsal amag ve hedefler belirlenmelidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Misyon, vizyon ve degerler paralelinde, merkez amag ve hedefleri

belirlenmelidir.

o Merkezin amag ve hedefleri belirlenirken, i¢ ve dis cevre faktorleri
ile hasta, calisanlar ve toplumun o6zellikleri ve geribildirimleri
dikkate alinmalidir.

KKU05.01 Rehberlik;

/g Cevre Faktérleri: insan kaynaklari, finansal durum, biiyiikliik, hizmet

cesitliligi, yapisal kosullar gibi etkenleri ifade etmektedir.

Dis Cevre Faktorleri: Hukuki cevre, kamusal iliskiler, toplumun saglik

yapisi, tedarikgiler, rakipler gibi etkenleri ifade etmektedir.

KKUO5.02 Merkez fa?liyetlerinin planlanmasi ve uygulanmasinda merkez
bazinda belirlenen amag ve hedefler esas alinmalidir.
Kod Standart 6

Kurumsal amag¢ ve hedeflerin gerceklestirilmesine yonelik

KKUO06

uygulama adimlarini iceren eylem plani hazirlanmalidir.
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Kod

KKUO07
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Standart 7

Kurumsal iletisim stratejileri tanimlanmalidir.
Rehberlik;

Kurumsal iletisim: Uretim ve yénetim siireci icinde; koordinasyon

merkezine bagli birim ve 6geler arasinda bilgi akisi, motivasyon,

biitiinlesme, egitim, karar alma ve denetim gibi fonksiyonlarin

saglanmasi amaci ile belli kurallar cercevesinde uygulanan, ayrica dis

hedef kitle ile etkilesim sirasinda kurum itibarini gézeterek siirdiiriilen
iletisim stirecidir.

KKU07.01

Degerlendirme Olciitii

Kurumsal iletisim kapsaminda hedef kitle tanimlanmalidir.

(o)

Hedef kitle tanimlanirken; merkezin tiril, biyukligi, hasta
profili, bolgesel 6zellikler, etkilesim icinde olunan kisi ve kurumlar
ile temel politika ve degerler dikkate alinmalidir.

Rehberlik;

Hedef kitle, koordinasyon merkezi icinde ve koordinasyon merkezi di-

sindaki iletisim paydaglarini (merkez calisanlari, hasta/hasta yakinlari,

dis tedarikgiler, diger kamu kurumlari, 6zel kurum ve kuruluslar gibi)
ifade etmektedir.

KKU07.02

Hedef kitleye yonelik iletisim kurallar belirlenmelidir.

(o)

Bu kurallar asgari asagidaki konulari kapsamalidir:

Birim ve Ogeler arasinda bilgi ve karar akisi

Degerlendirme ve denetim fonksiyonlarinda bilgi ve karar akis
Egitim ve bilgilendirme faaliyetlerinde iletisim

Motivasyonun artirilmasi ve kurumsal kimligin sahiplenilmesine
yonelik faaliyetlerde iletisim

KKU07.03

Dis hedef kitleye yonelik iletisim kurallari belirlenmelidir.

[0)

Bu kurallar asgari asagidaki konulari kapsamalidir:

Hasta/hasta yakini, dis tedarikgi, diger kamu kurumlari gibi dig
paydaslarin hizmetler hakkinda bilgilendirilmesi

Birim calisanlarinin hasta ve hasta yakinlari ile iletigimi

Hizmet alicilarin tani ve tedavi siirecinde bilgilendirilmesi
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Kod

KKUO08

Standart

8

Evde saglik koordinasyon merkezinin elektronik ortamda temsili

ve tanitimina yoénelik calisma yapilmalidir.

KKUO08.01

Degerlendirme Olgiitii

Koordinasyon merkezinin web sitesi olmalidir.

KKU08.02

Web sitesi, etkin bir sekilde yonetilmeli; glincel, kolay kullanilabilir ve
yeterli bilgi icerecek sekilde hazirlanmalidir.

o Web sitesinde asgari asagidaki bilgiler olmalidir:

Organizasyon yapisi

Koordinasyon merkezi misyon, vizyon ve degerleri

Koordinasyon merkezi Kalite Yonetim Birimi ve ¢alismalari
Koordinasyon merkezine ulagim ve koordinasyon merkezi iletisim
bilgileri

Evde saglik hizmetleri kapsaminda verilen saglik hizmetleri

Evde saglik hizmetlerine basvuru kosullari

Randevu alma bilgileri

(Varsa) Sosyal sorumluluk kapsaminda yiiritiilen faaliyetler
Anlasmali olduklari kurum bilgileri bulunmalidir.
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Kalite Yonefimi

o Evde saglik koordinasyon merkezinden birim calisanlarina
kadar tiim personelin kalite iyilestirme calismalarindaki rol ve
sorumluluklarinin tanimlanmasi

o Kalite yonetim yapilanmasinin olusturulmasi

o Kalite iyilestirme calismalarinin planlanmasi, yiiritilmesi ve
koordinasyonu

o Kalitenin siirekli iyilestirilmesinin saglanmasidir.
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 1

KKYO01 Kalite yonetim sisteminin yapisi tanimlanmalidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii

KKY01.01 Kalite Yonetim calismalarina iliskin tiim dikey ve yatay hiyerarsik
yapilar tanimlanmalidir.

KKY01.02 Kalite yonetim yapisina iliskin goérev, yetki ve sorumluluklar
tanimlanmalidir.

Kod Standart 2
KKY02 Kalite Yonetim Birimi bulunmalidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii

Kalite Yonetim Direktori belirlenmelidir.

o ‘“Kalite Yonetim Birimi"nde calisacak personel sayisi, ilgili
koordinasyon merkezinin biyikligli ve 6zelligine gore yonetici
KKY02.01 tarafindan belirlenmelidir.
o “Kalite Yonetim Birimi"nde calisan personel, kalite yonetimi,
hasta givenligi, dokiimantasyon gibi konularda egitim almis
olmalidir.

“Kalite Yonetim Birimi"nin gorev alani tanimlanmalidir.

Kalite Yonetim Birimi;

o SKS cercevesinde yiritiilen calismalarin koordinasyonunu
saglamalidir.

Kurumsal amag ve hedeflere yonelik calismalari takip etmelidir.
Oz degerlendirmeleri yénetmelidir.

istenmeyen olaylarin bildirimine iligkin siirecleri yénetmelidir.
KKY02.02 Risk yonetimine iliskin siiregleri yonetmelidir.

Hasta ve calisan memnuniyetinin dl¢lilmesine yonelik calismalari
(anket uygulamalari, anket sonuglarinin degerlendirilmesi, anket

O O 0O O o

sonuglarina yonelik iyilestirme calismalari, hasta ve calisan
geribildirimlerinin alinmasi gibi) yonetmelidir.

SKS cercevesinde dokiimanlarin yonetimini saglamalidir.

Kalite gostergelerine yonelik stirecleri yonetmelidir.

SKS cergevesinde belirlenen komitelere tiye olarak katilmalidir.




SKS Evde Saglik

Kod Standart 3

SKS'nin  uygulanmasina yoénelik birim kalite sorumlulari

KKYO3 belirlenmelidir.

Degerlendirme Olciitii

KKY03.01  Sorumlular Kalite Yonetim Direktori ile koordineli calismalidir.

Sorumlular birimlerde yuritilen diizeltici-onleyici faaliyetleri takip

KKY03.02 .
etmelidir.
Kod Standart 4
KKY04 SKS'ye iliskin 6z degerlendirme yapilmalidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii
Oz degerlendirme, Koordinasyon merkezine bagli birim sayisi géz
onilinde bulundurularak, bir yillik zaman dilimi icinde en az bir kez
KKY04.01

olacak sekilde, merkez tarafindan belirlenecek siklikta ve dizenli
araliklarla yapilmalidir.

Oz degerlendirme 6ncesi siirecler planlanmalidir.

o Ozdegerlendirme ile ilgili ekip/ekipler belirlenmelidir.
KKY04.02 © Oz degerlendirme takvimi hazirlanmalidir.
o Oz degerlendirme takvimi hakkinda birimler énceden
bilgilendirilmelidir.
o Oz degerlendirme tiim SKS bélimlerini kapsamalidir.

KKY04.03 Planlanan siregler dogrultusunda 6z degerlendirme yapilmalidir.

Ust yénetim 6z degerlendirme sonucunda tespit edilen
KKY04.04 uygunsuzluklara yonelik bilgilendirilmeli ve gerekli iyilestirme
calismalari yapilmalidir.
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 5

KKYOS Evde Saglik Koordinasyon Merkezi yonetimi, hizmet sunumuna
yonelik siirecleri diizenli araliklarla gézden gegirmelidir.

Degerlendirme Olgiitii

Diizenli araliklarla ve isleyise bagli olarak ihtiya¢ duyuldugunda, tim
KKY05.01  birim kalite sorumlulari ve birim ydneticileri ile birlikte degerlendirme
toplantilari yapilmalidir.

Degerlendirme toplantilarinda kurumsal amag¢ ve hedefler,
KKY05.02 6z degerlendirmelere iliskin sonuglar gibi kalite calismalari
degerlendirilmelidir.

Degerlendirme toplantilar sonucunda gerekli iyilestirme calismalari

KKY05.03 yapilmalidir.
Kod Standart 6
KKYO06 Hasta Giivenligi Komitesi bulunmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Koordinasyon Merkezi yonetimince olusturulan komite, merkezin
biyiklugl ve hizmetlerin cesitliligi dikkate alinarak birimlerde
yuritilen calismalarin etkililigini, strekliligini ve sistematikligini

KKY06.01 saglayacak sekilde tanimlanmalidir.

o Komite uiyeleri; birim kalite sorumlulari ve merkez ¢alisanlari
arasindan belirlenmeli ve en az 3 en fazla 7 kisiden
olusturulmalidir.

o Komitede, merkez yonetiminden en az bir kisi bulunmalidir.

Komitenin gorev alani tanimlanmalidir.

o Komitenin gorev alani asagidaki konulari icermelidir:
* Hastalarin dogru kimliklendirilmesi
* Calisanlar arasinda etkili iletisim ortaminin saglanmasi
* llag giivenliginin saglanmasi
KKY06.02  « Diismelerden kaynaklanan risklerin azaltilmasi
* Tibbi cihaz giivenliginin saglanmasi
e Hasta mahremiyetinin saglanmasi
* Bilgi glivenliginin saglanmasi
* Enfeksiyonlarin énlenmesi
e Laboratuvarda hasta giivenliginin saglanmasi gibi




SKS Evde Saglik

Kod

KKYO07

Standart

Calisan Sagligi ve Giivenligi Komitesi bulunmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

KKY07.01

Koordinasyon Merkezi yonetimince olusturulan komite, merkezin
biylkligl ve hizmetlerin cesitliligi dikkate alinarak birimlerde
yiritilen calismalarin etkililigini, stirekliligini ve sistematikligini
saglayacak sekilde tanimlanmalidir.

[0}

[0}

Komite tiyeleri; birim kalite sorumlulari ve merkez calisanlari
arasindan belirlenmeli ve en az 3 en fazla 7 kisiden
olusturulmalidir.

Komitede, merkez yonetiminden en az bir kisi bulunmalidir.

KKY07.02

Komitenin gorev alani tanimlanmalidir.

(o)

Komitenin gorev alani agagidaki konulari icermelidir:
Calisanlarin zarar gérme risklerinin azaltilmasi

Fiziksel ve sozel siddete maruz kalinma risklerinin azaltilmasi
Kesici delici alet yaralanmasina yonelik risklerin azaltilmasi
Kan ve viicut sivilariyla bulagma risklerinin azaltilmasi

Saglik tarama programinin hazirlanmasi
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 8

KKYO08 Egitim Komitesi bulunmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Koordinasyon Merkezi yonetimince olusturulan komite, merkezin
biyiikligl ve hizmetlerin gesitliligi dikkate alinarak birimlerde
yuritilen calismalarin etkililigini, sirekliligini ve sistematikligini
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KKY08.01 saglayacak sekilde tanimlanmalidir.

o Komite uyeleri; birim kalite sorumlulari ve merkez calisanlari
arasindan belirlenmeli ve en az 3 en fazla 7 kisiden
olusturulmalidir.

o Komitede, merkez yonetiminden en az bir kisi bulunmalidir.

Komite, egitim faaliyetlerini planlanmali ve egitimlerin
gerceklestirilmesini saglamalidir.

o Komite gorev alani agagidaki konulari icermelidir:
KKY08.02  « saglikta Kalite Standartlari egitimleri

* Hizmet ici egitimler

e Uyum egitimleri

* Hasta ve hasta yakinlarina yonelik egitimler

Kod Standart 9

KKYO09 Komite faaliyetlerine iligkin diizenlemeler yapilmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Komite, diizenli araliklarla, yilda en az iki kez ve gerektiginde

KKY09.01 toplanmalidir
Katilimailar toplanti 6ncesi bilgilendirilmelidir.
Bilgilendirme asgari asagidaki konulari kapsamalidir:
KKY09.02 & s P

o Toplanti yoneticisi ve katiimcilarini
o Toplanti glindemi ve siresini
o Toplanti yeri ve zamanini kapsamalidir.

KKY09.03 Toplantiya dair kayitlar tutulmalidir.

Komite tarafindan gorev alanina iligkin gerekli iyilestirme calismalari

KKY09.04 yapilmalidir.

Komite, gorev alani ile ilgili gerekli egitim faaliyetlerini belirleme-

KKY09.05 lidir.




SKS Evde Saglik

Kod Standart

10

Komite calismalarinda yer alacak kisilerin gorev tanimlari
yapilmali, sorumluluk ve yetki alanlari belirlenmelidir.

KKY10 Rehberlik;
SKS c¢ercevesinde olusturulacak komiteler, gerektiginde ilgili
mevzuatlar kapsaminda kurulan diger komite, komisyon, kurul gibi
yapilarla entegre ¢alisabilir.

Kod Standart 11

SKS kapsaminda tespit edilen uygunsuzluklara yonelik iyilestirme

KKY11
calismalari yapilmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

SKS  kapsaminda gerceklestirilen 6z degerlendirmeler, dis
degerlendirmeler, olay bildirim sistemi, geri bildirimler vb. yoluyla

KKY11.01 tespit edilen uygunsuzluklara yonelik yapilmasi gereken iyilestirme
calismalari belirlenmelidir.
KKY11.02 SKS kapsaminda gerceklestirilen iyilestirme calismalarinin kayitlari

tutulmalidir.

Gerekli durumlarda, diizeltici-onleyici faaliyetlerin izlenmesine
yonelik diizenleme bulunmalidir.

KKY11.03  penberlik:
Uygunsuzluklara yonelik —gerceklestirilen iyilestirme  ¢alismasi
gerektiginde diizeltici-dnleyici faaliyet kapsaminda ele alinabilir.

Diizeltici-6nleyici faaliyet kapsaminda ele alinan calismalar koordi-
KKY11.04  nasyon merkezi tarafindan belirlenen kurallar ¢cercevesinde form vb.
bir kayit sistemi ile izlenmelidir.

Kod Standart 12
KKY12 Calisanlar tanitim karti kullanmalidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii

Tanitim kartlari; standart bir tasarimda ve fotografli olmali,
calisanin adi, soyadi ve unvan bilgilerini icermelidir.

KKY12.01  Rehberlik;
Tanitim kartlari hizmet verilen hasta profili géz 6niinde bulundurularak
farkli dillerde alternatifli olarak hazirlanabilir.

KKY12.02  Tanitim kartlan ¢alisma siresince takilmalidir.
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Dokuman Yonetimi

Evde saglik hizmet biriminde;
o Uygulamalara ait siireclerin planlanmasi ve yazili hale getirilmesi
o Uygulamalarin yazili kurallara uygun olarak yerine getirilmesi

o Kalite calismalarinin etkin sekilde yonetilmesini saglamaktir.




Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 1

KDYO01 SKS'de yer alan dokiimanlara yonelik diizenleme bulunmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

KDY01.01 Dokiimanlarin formati belirlenmelidir.
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Dokiimanlar giincel olmalidir.

o Dokiimanlar koordinasyon merkezi tarafindan belirlenen siklikta
KDY01.02 gozden gecirilmelidir.

o Gozden gecirme tarihi kayit altina alinmalidir.

o Dokiimanda yapilan degisiklikler kayit altina alinmalidir.

KDY01.03  Dokiimanlar iist yonetim tarafindan onaylanmalidir.

Hazirlanan  dokiimanlar c¢alisanlara duyurulmali, dokiimanlarin
giincel haline ilgili calisanlarin erisimi saglanmalidir.

KDY01.04  , pokiimanlar intranet ortaminda ve/veya basili kontrollii kopya

olarak yayimlanmalidir.
o Basili kontrollu kopyalar asilmamalidir.

Dokiiman yénetim sistemi kapsaminda kullanilan tiim dokiimanlari
KDY01.05 iceren bir liste bulunmalidir.

o Giincellemeler, dokiiman listesinde izlenebilmelidir.

KDYO01.06 ilgili calisanlara, dokiimanlara yénelik gerekli egitimler verilmelidir.

Kod Standart 2

KDYO02 Dis kaynakli dokiimanlara yonelik diizenleme yapilmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Dis kaynakli dokiimanlar belirlenmelidir.

Rehberlik;

KDY02.01 D's Kaynakli Dokiiman: Koordinasyon merkezinin kendisi tarafindan
hazirlanmayan ancak faaliyetlerin gerceklestirilmesinde faydalanilan

dokiimandir.

Dis kaynakli dokiimanlar icin format sarti aranmamaktadir.

Dis kaynakli dokiimanlar orijinal formatinda ve giincel haliyle
KDY02.02 N
kullanicilarin erisimine sunulmalidir.




SKS Evde Saglik

Kod Standart 3
Ust yénetim tarafindan onaylanmis tiim dokiimanlar muhafaza g

KDYO03 . . g
edilmelidir. S

a5

Degerlendirme Olgiitii Tg“
Fiziksel ya da elektronik imza marifeti ile onaylanmig dokiimanlarin E

KDY03.01 . B
muhafaza sekilleri tanimlanmalidir.

Kod Standart 4
Dokiimanlar uygun sekilde arsivlenmelidir. Dokiimanlarin

KDY04

imhasina yonelik kurallar belirlenmelidir.
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hik Yonetimi

Hasta, hasta yakini, calisan ve cevre giivenligi kapsaminda, Evde
Saglik Hizmetlerine iliskin risklerin 6nlenmesi veya en alt diizeye

indirilmesidir.
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 1

Risk yonetimine iliskin gorev, yetki ve sorumluluklar
KRYO1
tanimlanmalidir.

Kod Degerlendirme Olciitii

Risk yonetim calismalari Evde Saglik Koordinasyon Merkezi'nin

KRY01.01
koordinasyonunda yuritilmelidir.

KRY01.02 Risk yonetimi ¢alismalarinda birim sorumlulari ile isbirligi
yapilmalidir.

Kod Standart 2

KRYO2 Evde Saglik Hizmetleri kapsaminda gerceklesebilecek risklerin
yonetilmesine iliskin diizenleme bulunmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

KRY02.01 Risk yonetimi; hasta, hasta yakini, calisan ve gevre giivenligine iliskin

stirecleri kapsamalidir.

Risk yonetimi; evde saglik hizmetleri kapsaminda karsilasilabilen
KRY02.02 fiziksel, kimyasal, biyolojik, ergonomik ve psikososyal unsurlar ile
hizmet kaynakli tiim riskleri icermelidir.

Risk yonetimine yonelik dokiiman olusturulmalidir.

o Dokiiman asgari asagidaki konulari kapsamalidir:
* Amag ve hedefler
¢ Kapsam
KRY02.03 ° Bisk analizi yontemi
¢ llgili calisanlarin gorislerinin alinmasi
e Tanimlanan risklerin raporlanmasi
e Tanimlanan risklerin analizi ve risk diizeylerinin tespiti
e Gerekliiyilestirme calismalar
e Calisanlarin egitimi




SKS Evde Saglik

Kod Standart 3
Risk yonetimi kapsaminda riskler bir plan dahilinde belirlenmeli
KRYO03 . . .
ve analiz edilmelidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii

Risk yonetimine iliskin siiregleri ve unsurlari kapsayacak sekilde bir
plan hazirlanmalidir.

o Plan asgari asagidaki basliklari icermelidir:
* llgili siireg, faaliyet veya unsur
KRY03.01  « Yasanabilecek riskler
* Risk diizeyi
e Alinacak énlemler
e Sorumlular
 Onlemlerin alinmasina yénelik belirlenen zaman dilimi

Riskler; birim, meslek ve/veya siire¢ bazinda ¢alisanlarin katilimiyla

KRY03.02
03.0 belirlenmelidir.

Risk duzeyleri en az 3 kategoride (duisiik, orta, yiiksek gibi)

KRYO03.
03.03 belirlenmelidir.

KRY03.04  Belirlenen risklere yonelik kok neden analizi yapilmalidir.

Kod Standart 4

Belirlenen risk diizeylerine gore birim, meslek ve/veya siireg

KRY04

bazinda 6nlemler alinmali ve iyilestirme ¢alismalari yapilmalidir.
Kod Standart 5
KRYO05 Risk yonetiminin etkinligi izlenmelidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii

Risk yonetimi cercevesinde belirlenen riskler ve iyilestirme
calismalarinin etkinligi diizenli araliklarla gézden gecirilmelidir.

o Gozden gecirme araliklar, belirlenen riskler kapsaminda
tanimlanmalidir.

KRY05.01 o Risk yonetimi plani kapsaminda, risklere yénelik alinan énlemlerin
etkinligi izlenebilir olmalidir.

Rehberlik;
Alinan énlemlerin stirekliligini saglamak icin diizenli araliklarla
iyilestirme faaliyetlerine y6nelik takip ¢calismalari yapilabilir.

KRY05.02  Risk analizleri yilda en az bir kez yapilmalidir.

.
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Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi

Evde saglik hizmetleri kapsaminda;

o Hasta ve calisanlarin giivenligini tehdit edebilecek, gerceklesmek
tuzereyken son anda gerceklesmeyen (ramak kala) ya da
gerceklesen istenmeyen olaylarin bildirilmesini saglamak

o Bu olaylari izlemek

o Bildirimlerin sonucunda olaylara yonelik gerekli dnlemlerin
alinmasini saglamaktir.
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod

Kioo1

Standart 1

istenmeyen Olay Bildirim Sistemi kurulmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

istenmeyen Olay Bildirim Sistemi, hasta ve calisanlarin giivenligini
tehdit edebilecek her tiirli olayr (ramak kala ya da gerceklesen

Kio01.01 istenmeyen olaylari) kapsayacak sekilde diizenlenmelidir.

o Hukuka yansimis istenmeyen olaylarin da sistem kapsaminda
analizinin yapilmasi saglanmalidir.

Sistem, “Hasta Guvenligi” ve “Calisan Guvenligi” olmak tzere iki ayri

modiilde ele alinmalidir.

Rehberlik;

o Sistem; web tabanli, intranet ortaminda, elektronik ortamda veya

Ki001.02 basili formlar tizerinden kullanilabilir.

o Bildirimicin kullanilan formlar, metinsel anlatima dayali olabilecegi
gibi, se¢cimli kutucuklar seklinde ya da her iki yéntemi icerecek
sekilde de kurgulanabilir.

o Ana modiillerin altinda alt modiiller yer alabilir. Ornegin; “ilag
Giivenligi, Kesici Delici Alet Yaralanmalari” gibi.

Bildirim, analiz ve raporlamaya iliskin siirecler ile her bir sirecin

isleyisine yonelik basamaklar tanimlanmalidir.

o Bildirim formlar, asgari asagidaki basliklarda bilgi alinmasina

KIO01.03  ygnelik olarak diizenlenmelidir:

+ Olayin konusu

+ Olayinicerigi

+ Olayaiiliskin varsa goriis ve 6neriler

. Bildirim, analiz ve raporlama siireclerine yonelik sorumlular
KIO01.04 . -

belirlenmelidir.

. Sistem bildirimlerin yapilabilmesi agisindan kolay ulasilabilir ve
KIO01.05

kullanici dostu olmalidir.




SKS Evde Saglik

Kod Standart 2

Sistem, calisanlarin kendilerini giivende hissedecekleri sekilde

Kioo02
tasarlanmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Bildirim surecinde, ilgili kullanicinin gizlilik yoniinde talebi olmasi
Ki002.01  durumunda, ozellikle raporlama ve raporlarin paylasilmasi
asamalarina yonelik gizlilik ilkesi uygulanmalidir.

Kod Standart 3

Calisanlara istenmeyen Olay Bildirim Sistemi ile ilgili egitim

Kioo3
verilmelidir.

Degerlendirme Olgiitii

Olay Bildirim Sistemi ile ilgili egitimler tim birim calisanlarini
kapsayacak sekilde planlanmalidir.

o Egitimler asgari asagidaki konulari kapsamalidir:

e Olay Bildirim Sistemi’nin amaci, 6nemi ve sorumluluklar
e Sistemin yapisi

* Calisanlar agisindan bildirimlerin gizliligi ve guvenligi

KI003.0T . gistemin odagi olan hatalardan 6grenme ve siirekli iyilestirme

kiltard
* istenmeyen Olay Bildirim Sistemi kapsaminda yer alan olaylar
* Bildirimin yapilma sekli, uyulmasi gereken kurallar
 Bildirim formlarinin nasil doldurulacagi

 Bildirimlerin nasil degerlendirilecegi ve analiz edilecegine iliskin
genel bilgi
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 4

istenmeyen Olay Bildirim Sistemine yapilan bildirimler
Kioo4 analiz edilmeli, analiz sonuglarina gore iyilestirme calismalan
yapilmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Sisteme yapilan bildirimler degerlendirilmeli ve olay bazinda kok

Ki004.01
neden analizi yapilmalidir.
. Sisteme yapilan bildirimlerin genel analizleri diizenli araliklarla
KI004.02 . R
tekrarlanmali, raporlanmali ve degerlendirilmelidir.
. Tespit edilen olumsuzluklara yonelik gerekli dizeltici-onleyici
Ki004.03 . AT
faaliyetler gerceklestirilmelidir.
Ki004.04 G.er.gekle.;clrller.l c.luzeltla—onleyla faaliyetler hakkinda ilgili calisanlar
bilgilendirilmelidir.
Kod Standart 5
Bildirim sistemi ile ilgili calisanlarin goriis ve o6nerileri alinmali
Kioos ve diizenli araliklarda ¢alisanlara sistemin kullanimi ile ilgili geri

bildirimlerde bulunulmalidir.
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Egitim Yonetimi

Evde saglik koordinasyon merkezinin kalite iyilestirme faaliyetleri
dogrultusunda, hasta/hasta yakini ve calisanlara yonelik gerekli

egitimlerin etkin ve etkili bir sekilde verilmesidir.




Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 1

Evde saglik hizmetleri kapsaminda hasta, hasta yakini ve

KEYO1
0 calisanlara yonelik egitim ihtiyaclari belirlenmelidir.

Kod Standart 2
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Calisanlarin egitim ihtiyaclari dogrultusunda egitim planlari

KEY02
0 olusturulmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Egitim planlarinda  tamimlanmasi  gereken asgari  hususlar
belirlenmelidir.

o Egitim planlarinda asgari asagidaki hususlar tanimlanmalidir:
e Egitimin amag ve hedefleri
e Egitimin ne zaman, kim tarafindan ve kime verilecegi
e Egitim yontemi
KEY02.01  « varsa egitimin asamalari (temel egitim, ileri diizey egitim, teorik
ve pratik egitimler gibi)
e Egitimin yeri
* Egitimin suresi
e Egitimin icerigine iliskin genel basliklar
e Egitim icin gerekli materyaller
e Egitim etkinligini degerlendirme yontemleri

Plan disinda egitim dizenlenmesi ya da egitim icerikleri, egitim
KEY02.02  yontemi gibi konularda degisiklik yapilmasi durumlarinda plan revize
edilmelidir.

KEY02.03  Yapilan revizyon, geriye doniik izlenebilir olmalidir.

Kod Standart 3
KEYO3 Calisanlara yonelik uyum egitimleri diizenlenmelidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii

Goreve yeni baslayan her calisana; genel uyum egitimi ve birim uyum
egitimi verilmelidir.
KEY03.01 o Genel ve birim uyum egitimlerine iliskin konular, hizmet

sunum alanlari, meslek farkliliklari gibi 6zellikler géz 6niinde
bulundurularak belirlenmelidir.

KEY03.02  Genel uyum egitimi sorumlulari belirlenmelidir.

KEY03.03  Genel ve birim uyum egitimleri icin rehber hazirlanmalidir.

KEY03.04 Verilen egitimler kayit altina alinmali ve personel dosyasinda
saklanmalidir.




SKS Evde Saglik

Kod Standart

KEY04 Calisanlara yonelik hizmet ici egitimler diizenlenmelidir.

Degerlendirme Olgiitii

KEY04.01  Hizmet igi egitim sorumlusu belirlenmelidir.

Egitim konulari, hiyerarsik diizeye, meslek grubuna, birime 6zgii ve

KEY04.02
genel olarak kategorize edilmelidir.
Egitimler plan dahilinde uygulanmalidir.
o Egitim donemi siresince, plan disinda egitim diizenlenmesi ya
KEY04.03 da egitimler, egitim icerikleri, egitim yontemi gibi konularda
degisiklik yapilmasi durumlarinda geriye doniik izlenebilir sekilde
plan revize edilmelidir.
Verilen egitimler kayit altina alinmali ve personel dosyasinda
KEY04.04

saklanmalidir.

ilgili calisanlarin, egitim komitesince paylasilmasi uygun gériilen
KEY04.05  egitim materyalleri ve kaynak dokiimanlara ulasabilmesine yonelik
diizenleme yapilmalidir.

Kod Standart 5

KEYO05 Egitimlerin etkinlik ve etkililigi degerlendirilmelidir.

Degerlendirme Olciitii

Hizmet ici egitimler ile uyum egitimlerinin etkinlik ve etkililigi
degerlendirilmelidir.

Rehberlik:

Egitimlerin etkinlik ve etkililigini degerlendirmek iizere kullanilabilecek
yéntemlerden bazilar asagida belirtilmistir:

On test-son test

Oz degerlendirmeler

Gozlemler

KEY05.01

Kisilerle yapilan goriismeler

Birim sorumlulari ile yapilan degerlendirmeler

Anketler

Egitime bagli davranis degisikligine yonelik 6lcme yéntemleri
(kabul gérmiis élcekler gibi)

O O O © O O ©°o
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 6

Hasta ve hasta yakini egitimlerine yo6nelik diizenleme
KEY06
bulunmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Hasta ve hasta yakini egitimlerine yonelik dokiiman bulunmalidir.
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o Egitim dokiimanlari agsagidaki konulari kapsamalidir:

KEY06.01 ° Hangi konularda verilecegi
* Hangi siklikla verilecegi
e Kimler tarafindan verilecegi
* Nasil kayit altina alinacagi
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Maizeme ve Gihaz Yonetimi

Evde Saglik Hizmet Biriminde saglik hizmeti sunumu icin gerekli olan
malzeme ve cihazlarin temini ile bu malzeme ve cihazlarin giivenli,

verimli ve etkin kullanimini saglamaktir.
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 1

KMCO01 Malzeme ve cihazlarin etkin sekilde yénetilmesi saglanmalidir.

Degerlendirme Olciitii

Malzeme ve cihazlarin yénetimine iliskin dokiiman bulunmalidir.
o Dokiimanda asgari asagidaki bilgiler bulunmalidir:

* Malzeme ve cihazlara iligkin ihtiyacin tespit edilmesi
* Malzeme ve cihazlarin istemleri
* Malzeme ve cihazlarin temini
* Malzeme ve cihazlarin teslim alinmasi ve kullanima sunulmasi
* Malzemelerin muhafazasi
KMC01.01 ¢ Malzemelerin ve cihazlarin giivenli kullanimi

¢ Malzeme ve cihaz kullanimi esnasinda olusan tehlikeli durumlara
midahale yontemleri

 Cihazlarin bakimi, onarimi, ayarlanmasi ve kalibrasyonu
* Ariza ve onarim siiregleri
e Malzeme ve cihazlarin temizligi ve dezenfeksiyonu

e Givensiz, uygunsuz Urlinlerin geri cekilmesi, bu triinlerin
muhafaza veya iade sartlari

e Tibbi cihazlarin kullanim digi birakilmasi ile ilgili karar stregleri

Kod Standart 2
KMC02 Hasta Bagi Test Cihazlarinin (HBTC) kullanimi diizenlenmelidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii

KMC02.01 HBTC'nin bakimi ve temizligi yapilmalidir.

HBTC icin kalite kontrol testleri calisilmali ve kayit altina

KMC02.02 alinmalidir.

Kalite kontrol sonuglarinda uygunsuzluk tespit edilmesi halinde

KMC02.03 diizeltici 6nleyici faaliyet baslatilmalidir.

HBTC'yi kullanacak ¢alisanlara egitim verilmelidir.

o Egitim asgari asagidaki konulari kapsamalidir:

KMC02.04 ° Galisilacak testlerin preanalitik, analitik ve postanalitik
evrelerinde dikkat edilmesi gereken hususlar

* Kalibrasyon ve kalite kontrol sonuglarinin degerlendirilmesi
e Cihazin temizligi ve bakimi

HBTC'de calisilmis olan tiim test sonuglari, hasta dosyasina

KMcC02.05 kayit edilmelidir.
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Tibi Kayitiar

Hastalara ait tibbi kayitlarin etkin, dogru ve zamaninda olusturulmasi,
sistematik bir arsivleme sistemi ile giivenli muhafazasi ve hastalarin
bakim siirecine iliskin her tirli bilgi ve belgeye zamaninda

ulasilabilmesinin saglanmasidir.




Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 1

KTKO1 Tibbi kayit ve arsiv hizmetlerine iliskin dlizenleme yapilmalidir.

Kod Degerlendirme Olciitii

Tibbi kayit ve arsiv hizmetlerine iliskin dokiiman bulunmalidir.
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o Dokiiman asgari asagidaki konulari icermelidir:

e Hangi kayitlarin elektronik ortamda, hangilerinin kagit
ortaminda muhafaza edilecegi

Tibbi kayitlarla ilgili sorumlular ve sorumluluklari

KTK01.01
e Tibbi kayitlarin bir diizen icinde ve eksiksiz tutulmasi, saklanmasi
ile kullanilmasina yonelik kurallar
e Standart dosya plani ve icerigi
* Hasta dosyasi iceriginin kontrolii ve eksikliklerin tamamlanmasi
* Arsiv hizmetlerinin isleyisi
Kod Standart 2
KTKO2 Hasta dosyalari sabit bir dosya numarasi ile standart bir dosya

icerigine sahip olmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Hasta dosyalarinda bulunmasi gereken asgari bilgi ve

KTK02.01 dokiimanlar tanimlanmalidir.

Hasta dosyalarinda, hastaya ait demografik bilgiler yer almalidir.

o Hasta dosyasinda hastanin;
* Adi-Soyadi
e Dogum tarihi
e Cinsiyeti
KTK02.02 * Ikametgah bilgileri
* Medeni durumu
e Egitim durumu
* Hastanin yetki verdigi kisiler/takibini yapan yakini (kendisi,
esi, cocugu, diger)
e Simdiki veya daha 6nceki meslegi
bulunmalidir.




SKS Evde Saglik

Kod Standart

KTKO3 Hastaya verilen tiim hizmetler kayit altina alinmalidir.

Degerlendirme Olciitii

Hastanin hizmet alma nedeni ile hastaya tani, tedavi, takip
stirecinde gerceklestirilen tim hizmetler ve bu hizmetlerin kim
tarafindan, ne zaman verildigine iliskin bilgi hasta dosyasinda
izlenebilir olmalidir.

KTKO03.01
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Hastanin evde saglik hizmetleri kapsamindan ¢ikarilmasi duru-
munda, hastanin son durumu ve 6nerilerin yer aldigi hekim notu

hazirlanmali ve kayit altina alinmalidir.
KTK03.02
o Hastanin evde saglik hizmetleri kapsamindan c¢ikarilmasi,

Evde Saglik Hizmetleri Komisyon Karari ile gerceklestiril-
melidir.

Kod Standart 4

Tibbi kayitlara erisimde bilgi mahremiyeti ve giivenligi

KTKO04
saglanmalidir.

Degerlendirme Olciitii

Tibbi kayitlarda yer alan bilgilerin mahremiyeti ve giivenligi ile
ilgili kurallar tanimlanmalidir.

o Kurallar asgari asagidaki hususlari icermelidir:
KTK04.01 ° Galisanlarin bilgiye erisim konusundaki yetkileri (kimin hangi
bilgiye ne zaman erisebilecegi)
e Bilgiye erisim yetkisi olan kisilerin, bilgileri gizli tutma
yikimlaligi
* Gizlilik ve mahremiyetin ihlali durumunda izlenecek siireg
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 5

Bilgi yonetim sistemine iligkin siireclerin giivenli bir sekilde

KTKO5
yiiriitiilmesi ve koordinasyonu saglanmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Bilgi yonetim sistemine iliskin faaliyetlerin yiiritilmesi ve koor-
KTKO05.01  dinasyonuna yonelik sorumlular belirlenmeli ve sorumluluklar
tanimlanmalidir.

Bilgi Yonetim Sistemine iliskin rol gruplari ve yetkileri
belirlenmelidir.

KTKO05.02  Rpehberlik:

Rol gruplari: hekimler, hemsireler, sekreterler yéneticiler gibi
gruplari ifade eder.

Her kullanicinin Bilgi Yonetim Sistemi uygulamalarinda hangi

KTK05.03 bilgilere erisebilecegi tanimlanmalidir.

Calisanlar yetki dizeyleri ile ilgili olarak bilgilendirilmelidir.

o Bilgilendirme ve yetki diizeyi kayit altina alinmalidir.

o Ayni gorevi icra eden galisanlar ayni yetki gruplarina sahip
olmalidir.

o lIse yeni baglayan ve isten ayrilan personele erigsim
yetkilerinin verilmesi ve iptal edilmesine yonelik yetki
verme ve iptal etme prosediirii olusturulmalidir.

KTK05.04

Kod Standart 6

Bilgi Yonetim Sisteminde meydana gelebilecek olasi sorunlar ve

KTKO06 P s e b
¢6zlim siireglerine iligkin diizenleme yapilmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Sitireclerde karsilasilan sorunlar kayit altina alinmalidir.

KTK06.01 © Kayitlarda asgari asagidaki bilgiler yer almalidir:
 Sorunun olustugu tarih ve saat
* Bildirimin yapildig tarih ve saat

Olasi sorunlarda ¢alisanlarin kiminle nasil irtibat kuracagi

KTK06.02 belirlenmelidir.

Sorun giderilinceye kadar islerin aksamamasina yonelik

KTK06.03 yapilmasi gerekenler birim bazinda belirlenmelidir.




SKS Evde Saglik

Kod Standart

7

Bilgi Yonetim Sistemi lizerinde bilgi giivenligini ve mahremiyetini

KTKO7 saglamaya yonelik gerekli tedbirler alinmalidir.
Kod Degerlendirme Olciitii
KTK07.01 Bilgi glivenligi konusunda calisanlara farkindalik egitimi

verilmelidir.

KTK07.02  Sifre kullanimina yénelik kurallar tanimlanmalidir.

Bilgi Yonetim Sistemi kullanicilarina yonelik gizlilik s6zlesmesi

KTK07.03 bulunmalidir.
Kod Standart 8
KTKO8 Bigi Yonetim Sisteminde kullanilan tiim bilgisayarlara yonelik

diizenleme yapilmalidir.

Degerlendirme Olciitii

KTK08.01  Tim bilgisayarlar etki alanina dahil edilmelidir.

KTK08.02  Bilgisayarlarda kullanilan tiim programlar lisansli olmalidir.

Tum bilgisayarlarda merkezi sunucu tarafindan kontrol edilebilen

KTK08.03 antivirlis yazilimi olmalidir.

KTK08.04  Kablosuz ag baglantilari icin farkli vlan olusturulmalidir.
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Sailikh Galigma Yagami

Evde saglik hizmetlerine calisan perspektifinden bakilarak, saglik
calisanlar icin ideal ve giivenli bir ¢alisma ortami ve altyapisinin

saglanmasidir.
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 1

Evde saglik hizmet biriminin insan kaynaklari ihtiyaglari

KSCO1
560 dogrultusunda, personel temin plani olusturulmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Birim ve siirecler bazinda is tanimlari yapilarak personel ihtiyaci

KS¢01.01 diizenli araliklarla takip edilmelidir.

Personel temin planinda, farkli disiplinler ve meslek gruplan goéz
KSC01.02  6niinde bulundurularak ihtiyag duyulan personel sayisina ve niteligine
(egitim, bilgi, beceri gibi) yer verilmelidir.

Kod Standart 2

Saglikli bir calisma yasaminin saglanmasina yonelik yillik hedefler

KS¢02 belirlenmelidir.

Degerlendirme Olgiitii

Hedefler list yonetim ve birim sorumlularinin katiimiyla belirlen-

melidir.
KSC02.01
o Belirlenen hedeflere ulasilmasi icin gerceklestirilecek faaliyetler

ile biitce zaman ve fiziki kosullar gibi gereklilikler belirlenmelidir.

KSC02.02  Belirlenen hedeflere iligkin analizler yapilmalidir.

KSC02.03  Analiz sonuglarina yonelik iyilestirme faaliyetleri baglatilmalidir.

Hedeflere iliskin iist yonetim ve birim sorumlularinin katilimiyla

KSC02.04 yilda en az bir kez degerlendirme yapilmalidir.




SKS Evde Saglik

Kod Standart 3

KSCO3 Calisanlarin sagligini ve giivenligini tehdit eden risklere yonelik
iyilestirme calismalari yapilmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Evde saglik hizmetleri kapsaminda risk degerlendirmesi yapilmalidir.

o Risk degerlendirmesi; calisanlarin hizmet sunum alaninda
KSC03.01 karsilasabilecegi fiziksel, kimyasal, biyolojik, ergonomik ve
psikososyal riskleri kapsamalidir.

(Bkz. Risk Yonetimi B6liimii)

Hizmet verilen alan bazinda risk doguran unsurlarin ortadan
KSC03.02  kaldirnlmasinaya da 6nlenmesine yonelik kalite iyilestirme faaliyetleri
planlanmali ve uygulanmalidir.

Galisanlarin giivenligini tehdit eden istenmeyen olaylarin
bildirimlerinin yapilmasi saglanmalidir.

KSC03.03 © Galisanlarin maruz kaldigi olaylar kayit altina alinmali ve gerekli
diizeltici 6nleyici faaliyetler baglatilmalidir.

(Bkz. istenmeyen Olay Bildirim Sistemi Béliimii)

Galisanlara istenmeyen olaylar sonucu yasanan tibbi ve psikolojik

KSC03.04
¢ sorunlara yonelik destek hizmeti saglanmalidir.

KSC03.05 Galisanlara yonelik siddet riski veya girisimi varliginda, olaya en kisa
' stirede miidahalenin yapilmasina yonelik diizenleme bulunmalidir.
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 4
KSC04 Calisanlarin saglik taramalari yapilmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii
Calisanlarin saglik taramalarina iliskin program hazirlanmali ve
uygulanmalidir.
o Program asgari asagidaki konulari icermelidir:

* Gergeklestirilecek saglik taramalarinin, kapsami, zamani ve
tekrarlanma siklig

KSC04.01 « Nasil ve nerede uygulanacagi
e Sonuglarin kim tarafindan degerlendirilecegi
*  Olumsuz sonuclar elde edildiginde nasil bir yol izlenecegi
e Program, belirlenenriskler ve ilgilikisilerin (uzman hekim, hemsire,
is sagligi ve givenligi uzmani gibi) gorusleri dogrultusunda
hazirlanmalidir.

Saglik tarama sonuglari ilgili uzmanlar tarafindan

KS¢04.02 degerlendirilmelidir.
Calisanlar tarama sonuglari hakkinda bilgilendirilmelidir.
K5¢04.03 G
o Saglik taramasi sonuglarina iligkin bilgi glivenligi saglanmalidir.
KSC04.04 Saglik tarama sonuglarinda olumsuz bir durum tespit edilen
’ calisanlar icin gerekli tedavi ve bakim olanaklari saglanmalidir.
Kod Standart 5
KSCO05 Calisanlar tarafindan kisisel koruyucu ekipman kullanilmalidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii
KSC05.01 Evsie saglik hlzmetl s'lrc?\smda kullanilmasi gereken kisisel koruyucu
ekipman belirlenmelidir.
KSC05.02 K!§|sel koruyucu ekipmanin kullanilmasini saglamaya yonelik ted-
birler alinmalidir.
KSC05.03 K|§|'sel kc.eryucu ekipman kullanimi konusunda calisanlara egitim
verilmelidir.
Kod Standart 6
Calisma yasaminin gelistirilmesi icin gerekli fiziki imkanlar
KSCO06 saglanmali, calisanin is yasami ile ilgili bireysel ihtiyaglar
karsilanmalidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii

Calisma ortamina yoénelik fiziksel diizenlemeler bulunmalidir.

o Evde Saglik Hizmet Biriminin ¢alisma ofisi olmalidir.

KSC06.01 o Calisanlarin fiziksel ortamlari, ekip ve nakil araglari, tibbi cihazlar,
kimyasal, fiziksel ve biyolojik maddeler ve ¢alisma yéntemleri gibi
konularda iyilestirme planlari, personelin beklentileri de dikkate
alinarak tasarlanmalidir.




SKS Evde Saglik

Kod Standart 7

Calisanlarin  goriis, O©neri ve sikayetleri alinmali ve

KSG07 degerlendirilmelidir.

Degerlendirme Olgiitii

Galisanlarin goris, oneri ve sikayetlerini bildirmelerine yonelik
diizenlemeler yapilmalidir.

KSGO7.01  Rehberlik:
Calisanlar gértiis, oneri ve sikayetlerini intranet, telefon, internet ya da
kagit ortaminda bildirebilirler.

Calisanlar; kendilerine sunulan hizmetler, hizmet siireclerinde
karsilastiklari sorunlar ya da hizmet sunum alaninda ve personel
ile ilgili gorts, oneri ve sikayetlerini iletebilecekleri konusunda
bilgilendirilmis olmalidirlar.

KSC07.02

Galisanlarin goris, oneri ve sikayetleri degerlendirilmelidir.

o Degerlendirmelerde, Kalite Yonetim Direktori, ¢alisan giivenligi
komitesinden bir temsilci ve Ust yonetimden bir kisi yer almalidir.

o Gorls, oneri ve sikayetler, diizenli araliklarla degerlendirilmelidir.

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

KSCO7.03 4 Veri analizleri ile ulasilan bulgular st yonetim ve ilgili birimler ile
paylasilmalidir.

o Elde edilen bulgular neticesinde hangi iyilestirmelerin gerekli ol-
dugu tespit edilmeli ve 6nem diizeylerine goére bu iyilestirmelerin
nasil gerceklestirilecegi planlanmalidir.

o Gorlig, oneri ve sikayeti bulunan calisana gerektiginde geri
bildirimde bulunulmalidir.

Kod Standart 8
Calisan geri bildirim anketleri uygulanmalidir.

KSCo08 & Ve
(Bkz. Geri Bildirim Anketi Uygulama Rehberi)

Kod Degerlendirme Olgiitii

KSC08.01 Galisan geri bildirim anketi, asgari, Bakanlik tarafindan yayinlanan

anket sorularini icermelidir.

KSC08.02  Anketler belirlenen araliklarda yapilmalidir.

KSC08.03  Anketleri uygulayacak kisiler belirlenmelidir.

Anket sonuglar degerlendirilmeli ve gerekli iyilestirme calismalari

baslatilmalidir.
KSC08.04
o Sonuglarin degerlendirilmesi ve iyilestirme siirecine list yonetimin

katilimi saglanmalidir.
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SAGLIK HIZMETLER

Yy



Hasta Deneyimi <
Hasta Bakimi #
Enfeksiyonlarin Onlenmesi






Hasta Deneyimi

Sunulan hizmetlere hasta perspektifinden bakilarak, temel hasta
haklarinin ve hasta memnuniyetinin saglanmasi ile hizmet alinan
tim sireclerde; hasta/hasta yakininin saygi géormesi ve 6zenle

hizmet almasinin temin edilmesidir.
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod

SHDO1

SHDO01.01

Standart 1

Hasta ve hasta yakinlarinin goriis, oneri ve sikayetleri alinmali ve
degerlendirilmelidir.

Degerlendirme Olciitii

Hasta ve hasta yakinlarinin goriis, 6neri ve sikayetlerini bildirmelerine
yonelik diizenlemeler yapilmalidir.

o Hastalar; internetten, telefondan, yazili olarak posta yoluyla
ya da direk basvuru yaparak goriis, 6neri ve sikayetlerine iliskin
bildirim yapabilmelidirler.

o Birimlere yapilan geri bildirimler koordinasyon merkezine
iletilmelidir.

SHDO01.02

Hasta ve hasta yakinlari; kendilerine sunulan hizmetler, hizmet
stireclerinde kargsilastiklari sorunlar ya da personel ile ilgili goris,
oneri ve sikayetlerini iletebilecekleri konusunda bilgilendirilmis
olmalidirlar.

o Hasta ve hasta yakinlari; goris, oneri ve sikayetlerini ne
sekilde ve hangi araglar kullanarak yapabilecekleri hakkinda
bilgilendirilmelidir.

SHDO01.03

Hasta ve yakinlarinin goris, oneri ve sikayetleri degerlendirilmelidir.

o Degerlendirmelerde kalite yonetim direktorii ve yonetimden en
az bir kisi yer almalidir.

o Gorls, oneri ve sikayetler, diizenli araliklarla degerlendirilmelidir.

o Geri bildirimler kapsaminda 6ncelikli olarak ele alinmasi gereken
hususlar belirlenmeli ve gerekli calismalar en kisa zamanda
baslatilmalidir.

o Veri analizleri ile ulagilan bulgular tst yonetim ve ilgili birimler ile
paylasilmalidir.

o Elde edilen bulgular neticesinde hangi iyilestirmelerin gerekli
oldugu tespit edilmeli ve 5Snem diizeylerine gore buiyilestirmelerin
nasil gerceklestirilecegi planlanmalidir.

o Gords, 6neri ve sikayeti bulunan hasta veya yakinina gerektiginde
geri bildirimde bulunulmalidir.




SKS Evde Saglik

Kod Standart

Hasta geri bildirim anketleri uygulanmalidir.
SHDO02
(Bkz. Geri Bildirim Anketi Uygulama Rehberi)

Degerlendirme Olciitii

Anketler asgari belirlenen araliklarda yapilmalidir.

o Koordinasyon merkezi, anketlerin nasil ve kimler tarafindan
uygulanacagini belirlemelidir.

o Birim personeli tarafindan, kendi sorumluluk alaninda bulunan
hastalara anket uygulanmamalidir.

Rehberlik:
Anketler internet, telefon veya basili dokiiman lizerinden
uygulanabilir.

SHDO02.01

Anket sonuglar degerlendirilmeli ve gerekli iyilestirme calismalar

baslatilmalidir.
SHDO02.02

o Sonuglarindegerlendirilmesi ve iyilestirme siirecine ist yénetimin
katilimi saglanmalidir.

Kod Standart 3

Hasta ve hasta yakini, bakim siiregleri hususunda

SHDO3  piisilendirilmelidir.

Degerlendirme Olciitii

Hastalarda bilgilendirmenin nasil yapilacagi ve bilgilendirmeye

SHD03.01 iliskin kurallar belirlenmelidir.

Hasta, evde saglik koordinasyon merkezi tarafindan belirlenen
kurallar dogrultusunda, ilgili hekim tarafindan so6zlii olarak
bilgilendirilmelidir.
o Hasta, asgari asagidaki konularda bilgilendirilmelidir:
SHDO03.02 < Evde saglik hizmetlerinin kapsami
* Hastanin genel durumu
* Tedavi siireci
e Bakim uygulamalarinin seyri
* Yapilmasi planlanan her tiirlii tibbi miidahale

Hastanin bilgilendirilmesi sirasinda hasta mahremiyeti

SHDO03.03 -
saglanmalidir.

Hastanin givenligini olumsuz etkileyen istenmeyen olaylarin
SHD03.04 meydana gelmesi durumunda, hasta veya hasta yakininin nasil
bilgilendirilecegi tanimlanmalidir.

=
D
=
©
=
N
B
-
00
©
wm




Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 4

SHDO04 Her tarli tibbi miidahale 6ncesinde hasta rizasi alinmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Her tiirlt tibbi miidahale 6ncesinde hastaya sozli olarak bilgilendirme
yapilmali, ayrica yazili olarak hastanin rizasi alinmalidir.

o Riza Formu asgari asagidaki bilgileri icermelidir:
* Yapilacak islemin tanimi
¢ islemin kim tarafindan yapilacag
* islemden beklenen faydalar
* islemin uygulanmamasi durumunda karsilagilabilecek sonuglar
e Varsa islemin alternatifleri
SHD04.0T  « jslemin riskleri-komplikasyonlari
* islemin tahmini siiresi
e Kullanilacak ilaclarin 6nemli 6zellikleri
e Hastanin sagligi icin kritik olan yasam tarzi 6nerileri
e Gerektiginde ayni konuda tibbf yardima nasil ulasabilecegi
e Hastanin adi, soyadi ve imzasi

e islemi uygulayacak hekimin/saglik personelinin adi, soyadi,
unvani ve imzasi

* Rizanin alindigi tarih ve saat
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SKS Evde Saglik

Kod

SHDO5

Standart 5

Tim saglk hizmeti siireglerinde hastanin mahremiyeti
saglanmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

SHDO05.01

Saglik hizmeti sunumu sirasinda hastanin; fiziksel, psikolojik ve sosyal
mahremiyet ile bilgi mahremiyeti dikkate alinmalidir.

SHDO05.02

Muayene, teshis ve tedavi siireclerinde hastanin fiziksel mahremiyeti
saglanmalidir.
o Her tirlt saglik hizmeti sirasinda, ilgili saglik calisani ve hasta

yakini (hastanin onayi dahilinde) disindaki kisilerin ortamda
bulunmasi engellenmelidir.

SHDO05.03

Teshis ve tedavi siregleriyle ilgili bilgi ve belgelerin, hasta disinda
kimlerle ve hangi kosullarda paylasilabilecegi belirlenmelidir.

o Hastanin tibbi degerlendirmeleri gizlilik icerisinde yiritilmelidir.

SHDO05.04

Hastanin, sosyokiiltiirel &zellikleri nedeniyle giindeme getirdigi
mahremiyete iligkin farkli algi ve beklentileri dikkate alinmalidir.

Rehberlik;

Bati ve dogu toplumlarinin, cesitli dinsel gruplarin, modern ve
geleneksel toplumlarin mahremiyete iliskin dederleri, inanclari ve
beklentileri arasinda farkliliklar bulunabilir. Kendisiyle ilgilenen saglik
calisanina yonelik tercihini s6z konusu kiiltiirel 6zellikler dogrultusunda
belirleme, adini agiklamama ya da saklama, yalniz kalma ve tedbirli
olma bunlardan bazilaridir. Ayrica toplumda g6z éniinde bulunan
bir hastanin, kisisel ve tibbi bilgilerinin gizliligi konusunda, 6zellikle
hassasiyet gosterilmesi yoniinde talebi olabilir.

SHDO05.05

Tim birim calisanlarina hasta mahremiyeti konusunda egitim
verilmelidir.
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 6

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

SHDO06

Kod Standart 7

Hastanin, kendisi ile ilgili tibbi dokiimanlara erigebilmesi

SHDO7 saglanmalidir.

w
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2 Degerlendirme Olgiitii
0y

Hasta, kendisi ile ilgili tibbi dokiimanlari inceleyebilmeli, istediginde
dokiimanlarin kopyasina ulasabilmelidir.

SHDO07.01 © Hastayayapilanislemler, tahliller ya da kendisine ait &zel bilg-
ilerini iceren tiim dokiimanlar bu kapsamda ele alinmaktadir.
o Hasta soz konusu bilgilere hizmet alirken ya da hizmet alimi
sonrasinda ulagabilmelidir.

Hasta ile ilgili bilgi ve dokiimanlarin hangi durumlarda hasta yakini

SHD07.02 ile paylasilabilecegi belirlenmelidir.
Kod Standart 8
SHDO8 Hastalarin kiiltiirel ve manevi degerleriyle catismadan hizmet

almasi saglanmalidir.

Kod Standart 9

Tibbi sosyal hizmet sunumuna yonelik diizenleme yapilmalidir.

Rehberlik;

Tibbi sosyal hizmet sunumu; hastalarin tibbi tedaviden etkili bir sekilde
SHDO09 yararlanmasi, sosyal sagliginin korunmasi ve gelistirilmesi, tedavi

stirecinde hastanin ailesi ve cevresi ile iliskilerinin diizenlenmesi,

tedavi siirecini etkileyen psiko- sosyal ve sosyo-ekonomik sorunlarinin

zamaninda ¢dziimlenerek sosyal islevselligini yeniden kazanmasi

amaciyla yiirtitiilen sosyal hizmet uygulamasini ifade etmektedir.

Kod Degerlendirme Olciitii

SHD09.01 Haftalar, t'll‘)bi sc!syal destek gereksinimleri agisindan
degerlendirilmelidir.

Tibbi sosyal destek gereksinimi tespiti durumunda, ilgili kamu kurum

SHD09.02 kuruluglari ile koordinasyon saglanmalidir.

SHDO09.03  Gergeklestirilen sosyal hizmet uygulamalari kayit altina alinmalidir.




SKS Evde Saglik

Kod Standart 10

Evde Saglik Koordinasyon Merkezi tarafindan hastanin hizmete

SHD10 erisimini kolaylastirici diizenlemeler yapilmalidir.

Degerlendirme Olciitii

Birimler, toplum sagligi merkezleri ve aile saglig| merkezlerine yapilan
SHD10.01 hasta basvurular ile basvuru ve onay siirecine yonelik kurallar
tanimlanmalidir.

SHD10.02  Hastalarin hizmete erisimine yonelik kabul kriterleri belirlenmelidir.

Hastaya randevu verilmesi, ilk muayene ve kontrol muayeneleri ile

SHD10.03 bakim ve tedavi ziyaretlerine yonelik siire¢ler tanimlanmalidir.
Kod Standart 11
Evde saglik hizmetleri birimine kayitli hastalarin randevu siiregleri
SHD11 . L
diizenlenmelidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii

SHD11.01  Kayitli hastalarin ziyaretine iliskin randevular planlanmalidir.

Hasta, randevu araliklari ve sonraki randevu tarihi hakkinda

SHDT1.02  iisilendirilmelidir.

Randevu verme siiregleri ile ilgili gecikmeler takip edilmelidir.

SHD11.03 o Gecikmeler ile ilgili aylik istatistiksel analizler yapilmali ve gerekli
diizeltici-onleyici faaliyetler baslatilmalidir.
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Hasta Bakimi

Saglik Hizmetleri

Evde saglik hizmet biriminden hizmet alan tim hastalarin, hasta
bakim siirecinin her asamasinda hasta giivenligini ve memnuniyetini
saglayacak sekilde ve bilimsel kurallar cercevesinde ayni standartta
bakim hizmeti almalarini saglamaktir.

93
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod

SHBO1

SHB01.01

Standart 1

Hasta bakimina iliskin siire¢ler tanimlanmalidir.
Rehberlik;

Hasta bakimi; hastanin evde saglik hizmet birimine kabuliinden
hizmetin sonlandirilmasina kadar gegen siire icinde hastaya sunulan
saglik hizmetlerinin tamamidr.

Degerlendirme Olgiitii

Hasta bakimina iligkin siireglere yonelik dokiiman olugturulmalidir.

o Dokiiman asgari asagidaki konulari icermelidir:

°

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

Degerlendirme sonrasinda tibbi bakimin nasil planlanacagi
Planlanan tibbi bakimin hastaya nasil uygulanacagi

Tibbi bakimin sonuglarinin anlagilabilmesi icin hastanin ne sekilde
izlenecegi

Tibbi bakim planinda gerekli degisikliklerin nasil yapilacagi




SKS Evde Saglik

Kod

SHBO2

Standart 2

Hastalarin tibbi bakim ihtiyaglar biitlinciil bir yaklagimla
degerlendirilmelidir.

Degerlendirme Olgiitii

SHB02.01

Hastalarin klinik durumlarini gésteren ve hekim tarafindan tespit
edilen bilgi ve bulgular ile planlanan tedavi, koordinasyon merkezi
tarafindan belirlenen formatta ve icerikte kayit altina alinmali,
kayitlar gerektiginde geriye doniik erisilebilir olmalidir.

SHB02.02

Hastalarin klinik durumlari ve tibbi bakim ihtiyaglari; fiziksel,
psikolojik ve sosyal faktorleri kapsayacak sekilde ilgili saglik
calisanlari tarafindan degerlendirilmeli ve es zamanli olarak kayit
altina alinmalidir.

o Hastanin kisisel bakim kapasitesi degerlendirilmelidir.

SHB02.03

Hastalari tibbi bakim veya tedavinin amaglanmayan sonuglarindan
korumak igin klinik risk degerlendirmeleri yapilmalidir.

Rehberlik;

Asadida, klinik risk degerlendirme uygulamalarina 6rnekler verilmistir:
ilag uygulamalari

Basi ilseri risk degerlendirmesi

Diisme riski degerlendirmesi

Adri siddeti degerlendirmesi

Biling diizeyi takibi

Beslenme durumunun dederlendirilmesi
Ventilatér iliskili pnémoni agisindan hasta izlemi
Kateter bakimi ve takibi

Ekstremite nabiz takibi ve 6dem derecelendirmesi
Adiz bakimi ve takibi

O O 0O 0O 0O 0O OO0 0o
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 3

Hastalara yonelik hazirlanan tibbi bakim plani, belirlenen bakim
ihtiyaclari dogrultusunda diizenlenmelidir.

SHBO3 Rehberlik;
Tibbi bakim plani, hastanin tedavi ve tibbi bakim ihtiyaglarini,
bu ihtiyaclara yénelik hedefleri, uygulamalari ve uygulamalarin
degerlendirilmesini iceren dokiimandir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

SHB03.01  Tibbi bakim plani, bakima iligkin asgari gereklilikleri icermelidir.

Tibbi bakim planinda, asgari asagidaki bilgiler kayit edilmelidir:
o Hastanin tibbi bakim ihtiyaglari
SHB03.02 o Tibbi bakim ihtiyaglarina yonelik hedefler
o Tibbi bakim ihtiyaglarina yénelik uygulamalar
o Uygulama sonuglarinin degerlendirilmesi

Hastanin tibbi bakimi sirasinda meydana gelen tim degisiklikler/
gelismeler bakim planina yansitilmali, gerekirse bakim plani glincel-
lenmelidir.

SHB03.03  , Tibbi bakim plani, her hasta icin ayda en az bir kez gézden
gecirilmeli ve gerekli glincellemeler yapilmalidir.
o Tibbi bakim planinda yapilan giincellemeler ilgili saglik calisanlari
tarafindan izlenebilir olmalidir.

Kod Standart 4
Hasta/Hasta yakini ile saglik calisanlari arasinda etkili iletigsim
SHBO4 .
saglanmalidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii
SHB04.01 Hastaya hizmet verecek olan birim ¢alisanlari hasta/hasta yakinina

kendini tanitmalidir.

Hasta/hasta yakiniyla yapilan goriismelerde olumlu bir iletisim
SHB04.02  ortami (uygun ses tonu, uygun beden dili, sézciiklerin secimi, mesleki
terimlerden uzak, anlagilir bir dil kullanimi gibi) olusturulmalidir.




SKS Evde Saglik

Kod Standart

SHBOS Hastanin bakim siirecine katilimi saglanmalidir.

Degerlendirme Olciitii

Hasta ve hasta yakinlarina bakimin siirekliligini saglamaya yonelik

egitim verilmeli, egitim icerigi hastanin ihtiyacina gore belirlenme-

lidir.

o Hasta veya hasta yakinlarina tedavi ve bakim siireglerine yone-

lik asgari asagidaki konularda egitimler verilmelidir:

* Elhijyeni

e Enfeksiyonlarin 6nlenmesi

* Beslenme, mobilizasyon, bosaltim gibi 6zbakim ihtiyaclarinin
SHBO05.01 karsilanmasi

e Hastaliginin seyri

* ilaglarin kullanimi

* Uygulanmasi gereken diyet ve egzersizler

e Bakim uygulamalari sirasinda dikkat edilmesi gereken hususlar

* Varsa bakim ekipmanlari ve tibbi cihazlarin kullanimi

* Kontrollerinin hangi araliklarda gerceklestirilecegi

* Diisme riskini azaltmaya yonelik egzersizler ve alinmasi gereken
onlemler
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SHB05.02  Verilen egitimler kayit altina alinmalidir.




Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 6

Tani ve tedavi amaciyla yapilacak tiim islemlerde hasta kimligi
dogrulanmalidir.

SHBOG Rehberlik;
Kimlik dogrulama, saglik hizmeti alan bireyin, dogru kisi oldugunun
glivenilir bir sekilde belirlenmesini saglayan uygulamalar biitiindidiir.

Degerlendirme Olgiitii

Hasta kimliginin dogrulanmasina iliskin siireclere yonelik dokiiman
bulunmalidir.

o Dokiiman asgari asagidaki bilgileri icermelidir:
Hastalara yonelik kimlik dogrulama uygulamasinin nasil
yapilacag

* Hasta ve hasta yakininin kimlik dogrulama konusunda nasil
bilgilendirilecegi

Rehberlik:

Evde saglik hizmetlerinde, ilk muayenede, hastanin resmi kimligi
iizerinden kimlik dogrulamasi yapilmasi esastir. Sonraki ziyaretlerde,
saglik personelinin degismesi s6z konusu oldugunda ya da personel
gerekli gordiigii takdirde kimlik dogrulamasi yapilabilir. Ayrica numune
alimi, numunelerin etiketlenmesi, hasta kayitlarinin diizenlenmesi gibi
islemler sirasinda da dogru islemin dogru hastaya uygulandigindan
emin olunmasi biiyiik 6nem arz etmektedir.
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SHB06.01

Saglik calisanlarina hasta kimliginin dogrulanmasi konusunda egitim

SHB06.02 verilmelidir.




SKS Evde Saglik

Kod Standart 7
SHBO7 Hasta diismelerinin 6nlenmesine yonelik siire¢ler tanimlanmalidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii

Hasta diismelerinin 6nlenmesi ile ilgili siireclere yonelik dokiiman
bulunmalidir.

o Dokiiman asgari asagidaki bilgileri icermelidir:
e Diisme risk faktorleri

e Risk faktorlerinin ne sekilde belirlenecegi ks

e Hastalarin risk dizeylerinin nasil degerlendirilecegi (hangi *qu

SHBO07.01 hastalararisk degerlendirmesi yapilacagl, risk degerlendirmesinde -
hangi 6lcegin kullanilacagy, risk diizeylerinin nasil tanimlanacagi =

gibi) 8

* Belirlenen risklere gére ne tir 6nlemler alinacag (hasta/hastalik
bazli énlemler, cevresel énlemler gibi)

e Gerceklesen disme olaylarina yonelik izlem siregleri
(gerceklesen diisme olaylarinin nasil bildirilecegi, sonuglarin nasil
degerlendirilecegi gibi)

Kod Standart 8
Hastalar diisme riski agisindan degerlendirilmeli ve diismelerin
SHBO8 . LT .
onlenmesine yonelik gerekli uygulamalar yapilmalidir.
Kod Degerlendirme Olciitii

Hastalarin diisme riskinin degerlendirilmesi amaciyla diisme riski
skorlama 6lgekleri kullanilmalidir.

Rehberlik;

SHB08.01 !takiDusme Riski Olgegi, Harizmi Diisme Riski Olgegi (cocuk hastalar
icin) Morse, Hendrich Il, gibi ulusal ve uluslar arasi skorlama dlcekleri
bu 6lceklere 6rnek olarak verilebilir.

(Ek: itaki ve Harizmi Diisme Riski Dederlendirme Olcekleri)

Hasta diismelerini 6nlemeye yonelik tedbirler hakkinda hasta ve

SHB08.02 hasta yakini bilgilendirilmelidir.

Diigme riski olan hastalarin fiziksel durumlarini giiclendirmeye
SHBO08.03  yonelik fiziksel aktiviteler belirlenmeli ve hasta ve hasta yakinina bu
konuda egitim verilmelidir.

Risk degerlendirmesi hastanin durumunda bir degisiklik olmasi

SHB08.04 halinde veya bir diisme olayi gerceklestiginde tekrarlanmalidir.




Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 9

Hastalarin niitrisyonel destek ihtiyacina yoénelik diizenleme

SHBO9 bulunmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Hastalarin niitrisyonel destek ihtiyacinin belirlenmesi, karsilanmasi
SHB09.01  ve izlemine yonelik siirecler ve bu siireglere yonelik kurallar
tanimlanmalidir.

Hastalarin, niitrisyonel destek ihtiyacina yonelik risk

027% SHB09.02 degerlendirmesi yapilmalidir.

- Malniitrisyonu olan veya malniitrisyon riski saptanan hastalar icin
o SHB09.03 o o y U -

] niitrisyon desteginin nasil saglanacagi belirlenmelidir.

= SHB09.04 Nitrisyonel destek verilen hasta ve hasta yakinina konuyla ilgili

egitim verilmelidir.

Hastalarin niitrisyonel destek ihtiyacinin belirlenmesi, karsilanmasi
SHB09.05  ve izlemine yonelik siirecler hakkinda saglik calisanlarina egitim
verilmelidir.

Kod Standart 10
SHB10
Kod Degerlendirme Olgiitii

Agri kontroliiniin saglanmasina yo6nelik diizenleme bulunmalidir.

Hastalarin agri siddeti degerlendirilmelidir.

SHB10.01 Rehberlik'
Hastalarin agri siddeti, VAS (visuel analog skala), Numerik skala gibi
agri dederlendirme skalalari ile degerlendirilebilir.

Hastalarda agr kontroliiniin saglanmasina yonelik gerekli tedbirler
alinmalidir.

SHB10.02 Rehberlik;
Adri kontrolii farmakolojik yéntemler ile saglanabilecedi gibi, soguk/
sicak uygulama, masaj, gevseme egzersizleri, dikkati baska y6ne cekme
gibi farmakolojik olmayan bilimsel yéntemler ile de gerceklestirilebilir.

Agn kontroliine iligkin tim uygulamalar (agr siddeti, uygulanan
SHB10.03  yontemler, agrinin seyri gibi) hakkinda hasta/hasta yakinina egitim
verilmeli, bakim planina kaydedilmeli ve izlenmelidir.




SKS Evde Saglik

Kod Standart 1

Hastaneye transferi gereken hastalarin transfer sirasinda giivenligi

SHB1 saglanmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Hastalarin giivenli transferine yonelik dokiiman bulunmalidir.

o Dokiiman asgari asagidaki bilgileri icermelidir:

*  Ozellikli hastalarin (yenidogan, obez hasta, diyaliz hastasi ve
SHB11.01 psikiyatri hastalar gibi) transferi

* Hastalarin transferinde dikkat edilecek hususlar

» Transferde kullanilacak araglarin (sedye, tekerlekli sandalye,
transport kiivoz gibi) uygunlugu ve kullanimi
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Kod Standart 12

Hastalarin giivenli bir sekilde devredilmesine yénelik diizenleme
bulunmalidir.

SHB12

Kod Degerlendirme Olgiitii

Hastalarin birimler arasi veya calisanlar arasi devredilmesine iligkin
kurallar tanimlanmalidir.

SHB12.01 o Meslek gruplarinin (hekim-hekim, hemsire-hemsire gibi) hastayi
devrederken aktarmalari gereken bilgiler merkez tarafindan
belirlenmelidir.

Kod Standart 13

Konsiiltasyon siireglerinin etkin ve giivenli sekilde yiiriitiilmesi

SHB13 saglanmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii
SHB13.01  Konsiiltasyonlarin uygulanmasina yonelik kurallar tanimlanmalidir.

Konsiiltasyon siireclerine yonelik kayitlar diizenli bir sekilde

SHB13.02 . imaldir.

Konsiiltasyon hizmetlerinin, hasta bakim siirecini aksatmayacak

SHB13.03 sekilde ve zamaninda verilmesine yonelik diizenleme yapilmalidir.
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 14

Kendine ve bagkalarina zarar verme riski olan hastalara yonelik

SHB14 dizenleme bulunmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii
Kendine ve baskalarina zarar verme riski olan hastalar belirlenmeli

SHB14.01 ve ilgili calisanlar tarafindan bilinmelidir.

SHB14.02 Ifendine ve baskalarina zarar verme riski olan hastalar icin gerekli
onlemler alinmalidir.

SHB14.03 Fiziksel hareket kisitlamasi ile ilgili kurallar tanimlanmali ve hasta

yakini s6z konusu kurallar hakkinda bilgilendirilmelidir.

Standart 15

Ozellikli hasta gruplari ve bu gruplara 6zgii klinik bakim
uygulamalarina yo6nelik siirecler belirlenmelidir.

Rehberlik;

Ozellikli hasta gruplari icin agagidaki 6rnekler verilebilir.
SHB15 o Terminal dénem hastalar

o Geriatri hastalar

o Onkoloji hastalari

o Yanik tedavisi goren hastalar

o Badgisiklik sistemi baskilanmis hastalar gibi

Kod Degerlendirme Olgiitii

SHB15.01  Birim, hizmet verilen 6zellikli hasta gruplarini belirlemelidir.

Belirlenen o6zellikli hasta gruplarina 6zgl bakim suregleri
tanimlanmalidir.

o Tanimlama asgari asagidaki konulari kapsamalidir:

* Hizmet sunum siiregleri

* Disiplinlerarasi igbirligi

e Hastanin yasam alani ile ilgili gereklilikler

* Gerekli ekipmanlar

e Ozel bakim uygulamalari ve islemler

SHB15.02




SKS Evde Saglik

Kod Standart 16
Acil miidahale gerektirebilecek hastalar icin acil miidahale seti
SHB16
bulundurulmalidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii

Acil miidahale setinde bulunmasi gereken ilag, malzeme ve cihazlar
belirlenmelidir.
o Acil miidahale setinde asgari asagidaki ekipman bulunmalidir:
* Laringoskop seti ve yedek pilleri (cocuk ve eriskin icin)
* Balon-valf maske sistemi
* Degisik boylarda maske
SHB16.01  + Oksijen hortumu ve maskeleri
e Entiibasyon tiipii (cocuk ve eriskin boylari)
e Yardimci hava yolu araglari (laringeal maske, airway ya da kombi

tup)

* Kisisel koruyucu ekipman

o Acil miidahale setinde bulunmasi gereken ilaglar, birimin ihtiyaci
ve hasta cesitliligine gére belirlenmelidir.

Tim saglik hizmeti sunum alanlarinda acil miidahale seti

SHB16.02 bulunmalidir.

o Acil midahale seti icinde bulunan ilag ve malzemelerin stok
SHB16.03 seviyeleri belirlenmeli ve takip edilmelidir.
o ilag ve malzemelerin miat takibi yapilmalidir.
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod
SHB17

SHB17.01

Standart 17

Evde saglik hizmetlerine iliskin laboratuvar test siiregleri kontrol
altinda tutulmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Test istemine yonelik kurallar tanimlanmalidir.

o Hastanin bakim siirecinden sorumlu hekim, istem sirasinda
hastayla ilgili istenen bilgileri eksiksiz olarak doldurmalidir.

o Gerekli ise klinik yorumu etkileyecek hastaya ozel bilgileri de
saglamalidir.

SHB17.02

Numune alimi ile ilgili kurallar tanimlanmalidir:

o Hastanin kendi numunesini almasi gereken durumlarda hastaya
dogru numune alimi ile ilgili yeterli bilgilendirme yapilmalidir.

o Numunenin alindigi tarih ve saat dogru sekilde kaydedilmelidir.

o Istemin yapilmasi, numunenin alinmasi, numunenin laboratuvara
kabulii veya reddi bilgi yonetim sistemi tizerinde ayri birer asama
olarak kayit altina alinmali ve yetkili kullanicilar tarafindan
gorilebilmelidir.

o llgili personele dogru numune almakonusunda egitim verilmelidir.

SHB17.03

Numune transferi ile ilgili kurallar tanimlanmalidir.

o Transfer sirasinda kullanilmasi gereken transfer kabi,
uygun numune pozisyonu, transfer sicakligi gibi hususlar
tanimlanmalidir.

o Numuneler i¢cin maksimum kabul edilebilir transfer sireleri
belirlenmelidir.

o Numune transferinin dogru yontemle ve belirlenen siire icerisinde
gerceklestirilmesi icin gorevli personele konu ile ilgili egitim
verilmelidir.

SHB17.04

Analiz 6ncesi siregte kimlik dogrulama islemi yapilmasi gereken
asamalar (numune alimi, numunenin etiketlenmesi gibi) ve bu
asamalarda dogrulamanin nasil yapilacagi belirlenmelidir.

SHB17.05

Hastalar laboratuvar testlerine iliskin sonug verme siireleri hakkinda
bilgilendirilmelidir.

SHB17.06

Hastalarin laboratuvar test sonuglarina internet lizerinden
ulasabilmesi saglanmalidir.

SHB17.07

Laboratuvar testlerinin panik deger bildirim suirecine yonelik diizen-
leme bulunmalidir.




SKS Evde Saglik

Kod Standart 18
SHB18 ilag istemleri ile ilgili kurallar belirlenmelidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii

ilag istemleri hekim tarafindan yazilmali ve onaylanmalidir.

o Kagit ortaminda gergeklestirilen istemlerde doktor bilgileri ve
1slak imza bulunmalidir.
SHB18.01 o Elektronik ortamda yapilan ilag istemlerinde hekimin elektronik
imzasi ya da mobil imza bulunmalidir. Bilgi yonetim sistemi
Uzerinden kullanicr sifresi ile yapilan istemler, elektronik imza
olmaksizin bu amagla kullanilmamalidir.

ilag istemlerinde; ilacin tam adini, uygulama zamanini, dozunu,

SHB18.02 uygulama seklini ve gerekli durumlarda verilis siiresini icermelidir.

ilag isteminde kullanilmamasi gereken kisaltmalar, simgeler ve
SHB18.03  semboller belirlenmeli, listelenmeli ve istem sireclerinde etkin
uygulanmalidir.

Kod Standart 19
SHB19 ilaglarin giivenli uygulanmasina yénelik diizenleme yapilmalidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii

Gergeklestirilen ilag uygulamalari hasta kayitlarinda izlenebilmelidir.

SHB19.01 © Hastakayitlarinda;ilagadi, dozu, uygulamayolu, uygulamazamani
ve siiresi ile uygulamanin kim tarafindan gerceklestirildigine dair
bilgiler yer almalidir.

ilag uygulamasi sirasinda; hastanin kimligi, ilacin adi ve dozu ile
SHB19.02  uygulama sekli, zamani ve siiresi uygulamayi yapan kisi tarafindan
dogrulanmali, dogrulamanin nasil yapilacagl tanimlanmalidir.

ilag uygulanmasi sonrasinda gelisebilecek reaksiyonlar ve yan etkiler
hakkinda hasta ve hasta yakini bilgilendirilmelidir.

SHB19.03
o Hasta/Hasta yakinina, ilaca bagli gerceklesen advers etkilerin
Evde Saglik Hizmeti Birimine bildirilmesi gerektigi belirtilmelidir.
Hastada ilaca bagli gerceklesen advers etkilerin tespiti halinde
SHB19.04 . .
olusan reaksiyonlar ve yan etkiler kayit altina alinmalidir.
Kod Standart 20
Evde Saglik Hizmetleri kapsaminda olusan atiklara yonelik
SHB20 .
diizenleme yapilmalidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii

SHB20.01  Atiklar tiirline gore ve kaynaginda ayristirilmalidir.

Tehlikeli ve tibbi atiklar birim tarafindan hasta ve calisan giivenligine
SHB20.02  zarar vermeyecek sekilde toplanmali, tasinmali ve bertaraf edilmesi
amaciyla teslim edilmelidir.

SHB20.03  Atik yonetimi konusunda saglik calisanlarina egitim verilmelidir.
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Enfeksiyontarm Onlenmesi

Saglik Hizmetleri

Hastalar ve calisanlar agisindan saglik hizmetleri ile iliskili

enfeksiyonlara yonelik riskleri tespit etmek ve 6nlemektir.
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 1

Saglik hizmeti iligkili enfeksiyonlarin 6nlenmesine yonelik siiregler

SENO1 tanimlanmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Saglik hizmeti iligkili enfeksiyonlarin 6nlenmesine yonelik stiregleri
iceren bir dokiiman hazirlanmalidir.

o Dokiiman asgari asagidaki konulari kapsamalidir:

* Saglik hizmeti stireglerinin enfeksiyon riski agisindan
degerlendirilmesi

e Elhijyeni

SEN01.01 ° l|zolasyon onlemleri

e Akila antibiyotik kullanimi

e Temizlik, dezenfeksiyon, sterilizasyon, asepsi, antisepsi siirecleri

* Calisanlarin mesleki enfeksiyonlardan korunmasi

* Hastanin yasadigi ortamin enfeksiyonlarin 6nlenmesi acisindan
uygun hale getirilmesi

* Olaganiistii durumlara (salgin, nadir gériilen enfeksiyonlar gibi)
yonelik planlamalarin yapilmasi

Kod Standart 2

SENO2 Calisanlar, el hijyeni konusunda bilgilendirilmeli ve tegvik
edilmelidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Saglik calisanlarina el hijyenini saglamaya yonelik egitim verilmelidir.
o Elhijyeniileilgili egitim asgari asagidaki konulari kapsamalidir:
e Elhijyeninin 6nemi
e El hijyeni endikasyonlari
SEN02.0T  « Elhijyeni saglama y6ntemleri
e Eldiven kullanimi ile ilgili kurallar
* Elantiseptikleriile ilgili genel bilgiler
e Alkol bazli el antiseptikleri ile ilgili alinmasi gereken guvenlik
onlemleri

Evde saglik hizmeti biriminde, eldiven, el antiseptigi gibi el hijyenini
saglamaya yonelik malzeme bulunmalidir.

SEN02.02 o . .
o ElHijyeni saglamaya yonelik malzeme hizmet sunumu sirasinda
uygun sekilde kullanilmalidir.
Hasta ve hasta yakinina el hijyeninin dnemi ve el hijyeni
uygulamalari hakkinda egitim verilmelidir.
SEN02.03

o Hasta ve hasta yakinina, bakim alaninda alkol bazli el antiseptigi
bulundurmasi énerilmelidir.




SKS Evde Saglik

Kod Standart 3
SENO3 izolasyon énlemleriyle ilgili diizenleme yapilmalidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii

Enfekte ya da kolonize hastalara yonelik alinmasi gereken izolasyon
onlemlerinin ne zaman ve nasil uygulanacagi belirlenmelidir.

SENO03.01 .
o lzolasyon onlemleri ile ilgili kabul gérmiis ulusal ve uluslararasi
rehberler esas alinmalidir.
SEN03.02 I-_|asta.vg hasta yakinlari izolasyon 6nlemleri hakkinda bilgilendi-
rilmelidir.
Kod Standart 4
SEN04 Temizlik, dezenfeksiyon, sterilizasyon ve antisepsi siire¢lerine

yonelik kurallar belirlenmelidir.

Degerlendirme Olgiitii

Temizlik, dezenfeksiyon, sterilizasyon ve antisepsi siirecleri ve bu
stireclere iligkin kurallar tanimlanmalidir.

o Kurallar asgari asagidaki hususlari icermelidir:
SEN04.01  « Uygulama zamani

e Uygulama kapsami

e Uygulama yontemi ve kullanilacak materyal

e Uygulamalarin etkinliginin izlenmesine yonelik stireg
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 5

Calisanlarin mesleki enfeksiyonlardan korunmasina yonelik
diizenlemeler yapilmalidir.

SENO5S Rehberlik;
Saglik ¢alisanlari, enfeksiyon ajanlarina karsi hem kendilerini hem de

hastalarini korumak adina gerekli onlemleri almakla gérevlidir. Bu
onlemler, enfeksiyon ajani ile; temas 6ncesi, temas sirasi, temas sonrasi
alinacak 6nlemleri kapsar.

Degerlendirme Olgiitii

Bagisiklanmanin mimkiin oldugu enfeksiyonlara karsi temas dncesi

SEN05.01 bagisiklik saglanmasi ve rutin taramalarin yapilmasi saglanmalidir.

Saglik hizmeti verilmesi sirasinda karsilasilabilecek risklere gore
SENO05.02  gerekli koruyucu tedbirler (standart 6nlemler, izolasyon 6énlemleri)
alinmalidir.

Herhangi bir enfeksiyon ajani ile temas s6z konusu oldugunda ger-
SEN05.03  ekli bagisiklanma, profilaksi, takip ve tedavi islemlerinin yapilmasi
saglanmalidir.

Kod Standart 6

Enfeksiyonlarin 6nlenmesi hakkinda saglik calisanlarina egitim

SENO6 verilmelidir.







BOSTERGE YONETIM
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Gdstergelerin [zlenmesi ®
Kalite Gostergeleri ®
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Biistergelerin Izlenmesi

Evde saglik hizmetleri kapsaminda sunulan hizmetin
performansini izlemek suretiyle kalitenin siirekli iyilestirilmesine
katki saglamaktir.
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 1

Gostergeler araciligi ile 6lgme, degerlendirme ve iyilestirmeye

calot yonelik diizenleme yapilmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Evde Saglik Hizmetleri kapsaminda izlenecek géstergeler,
GGi01.01 veri toplama siireci, verilerin analizi, analiz sonrasi iyilestirme
calismalarina yonelik dokiiman bulunmalidir.

Gostergelerin izlenmesine iligkin stiregler Kalite Yonetim Birimi

calot.0z tarafindan koordine edilmelidir.

GGi01.03 Gostergelerin izlenmesine iliskin sorumlular belirlenmeli ve
sorumluluklar tanimlanmalidir.

GGi01.04 Sorumlu ¢alisanin gostergelerin izlenmesi konusundaki egitimlere

katilimi saglanmalidir.

Kod Standart 2

GGioz Evde Saglik Hizmetleri kapsaminda izlenecek her gésterge icin
stiregler tanimlanmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii
izlenecek her gsterge icin gdsterge karti olugturulmalidir.

o Gosterge kartlarinda_ asgari asagidaki bilgiler yer almalidir:
* Gostergenin kisa tanimi
e Amag
* Hesaplama Yontemi/Formiili
. * Alt gosterge

GGI02.01 o Hedef Deger
* Veri Kaynagi
* Veri Analiz Periyodu

e Gostergeye iliskin verilerin toplanmasi, izlenmesi,
degerlendirilmesi ve analizinden sorumlu kisiler

e Sonuglarin kimlerle paylasilacag
* Gostergeye iliskin dikkat edilecek 6zel durumlar




SKS Evde Saglik

Kod Standart 3

Gostergelere iligkin veri toplama siirecine yonelik diizenleme

Gelos bulunmalidir.

Degerlendirme Olciitii

GGi03.01  Géstergeler icin kullanilacak veri kaynaklari tanimlanmalidir.

Veri toplanmasina iligkin stirecler tanimlanmalidir.

GGi03.02 © Miimkiinolan her gésterge icin bilgi ydnetim sistemi kullanilmali,
verilerin dogru ve kaliteli olarak elde edilmesine yonelik tedbirler
alinmalidir.

Kod Standart 4

Gostergenin 6zelligine gore belirlenen araliklarda, veriler analiz

cclo4 edilmelidir.
Kod Standart 5
; Gostergelereiliskin yapilan analizler sonucunda gerekliiyilestirme
GGIO5 . .
faaliyetleri planlanmali ve uygulanmalidir.
Kod Standart 6
GGios Gostergelere iliskin sonuglar, Bakanlik¢a olusturulan elektronik

veritabanina gonderilmelidir.
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Kalite Gastergeleni

SKS bélimlerine yonelik kalite gostergeleri vasitasiyla, bu
boliimlere iliskin hizmet siirecleri ve hizmetin sonucunda elde
edilen giktilarin somut veriler ile izlenmesi ve iyilestirilmesinin
saglanmasidir.
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SKS Evde Saglik

Gosterge Kodu

Gosterge

GKGO1 Diizeltici-Onleyici Faaliyet (DOF) Sonuglandirma Orani
GKGO02 Personelin Egitimlere Katilma Orani

GKGO03 Planlanan Egitimlerin Gergeklestirilme Orani

GKG04 Basvuru Sonrasi Randevu Gergeklestirilme Siiresi
GKGO05 Hasta Basina Yillik Ziyaret Ortalamasi

GKGO06 Hizmete Kabul Edilen Hasta Orani

GKGo7 Verilen Randevularin Gergeklestirilme Orani

GKGO08 Calisanlara Yonelik Gergeklesen Fiziksel Siddet Olay Sayisi
GKGO09 Calisanlara Yonelik Gerceklesen Sozel Siddet Olay Sayisi
GKG10 Kan ve Viicut Sivilarina Maruz Kalma Orani

GKG11 Kesici/Delici Alet Yaralanma Orani

GKG12 Personelin Devir Hizi

GKG13 Saglik Taramasi Yapilan Personel Orani

GKG14 Duigen Hasta Orani

GKG15 ilag Hatalarinin Gergeklesme Sayisi

GKG16 Basi Ulseri Orani

GKG17 Birime Yeniden Bagvuru Orani

GKG18 Malnitrisyon Takip Orani

GKG19 Bilgi ve Belge Agisindan Eksiksiz Hasta Dosyasi Orani

=
=
9]
=
:O
>
()
o0
e
(7]
-
wv
‘O
(@)










124

Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Acar, A. ve Yegenoglu, S. (2005). Akila ilag Kullamimi Penceresinden
Farmakoekonomi ve Hastane Formiilerleri. Ankara Eczacilik Fakiiltesi Dergisi. J.
Fac. Pharm, 34 (3), 207-218

Agency for Healthcare Research and Quality. (2008). National Healthcare
Disparities Report, Chapter 3.

Akilcl ilag Kullanimi. Erigim: 25 Haziran 2016, http://www.akilciilac.gov.tr/, Erisim
Tarihi: 25.07.2013
Amsterdam Avrupa Hasta Haklarinin Gelistirilmesi Bildirgesi. (1994)

Arslanoglu, A. (2009). Yonetimde Dis Kaynaklardan Yararlanma Yaklagimi ve
Saglik Sektoriinde Bir Arastirma. Yayimlanmamis Yiiksek Lisans Tezi, Marmara
Universitesi, istanbul

Asti, T. (2003). Bakim Teknolojisinde Yenilikler, II. Uluslararasi IX. Ulusal Hemsirelik
Kongresi Kongre Kitabi

Atik Yénetimi Genel Esaslarina iligkin Yénetmelik. (2008). T.C. Resmi Gazete,
Tarih/ Sayi: 05 Temmuz2008-26927

Atiklarin Diizenli Depolanmasina Dair Yonetmelik. (2010). T.C. Resmi Gazete,
Tarih/ Sayi: 26 Mart 2010-27533

Australian Commission on Safety and Quality in Health Care. (2009). Preventing
Falls and Harm From Falls in Older People Best Practice Guidelines for Australian
Hospitals, Commonwealth of Australia

Australian Commission on Safety and Quality in Health Care. (2012). Hospital
Accreditation Workbook, Commonwealth of Australia

Australian Commission on Safety and Quality in Health Care. (2012). National
Safety and Quality Health Service Standards

Beseri Tibbi Uriinlerin Giivenliginin izlenmesi ve Degerlendirilmesi Hakkinda
Yonetmelik. (2005). T.C. Resmi Gazete, Tarih/ Sayr: 22.03.2005-25763

Bozkurt, O. ve digerleri. (2008). Kamu Yénetimi S6zLigi

Caldwell, C. (1998). Saglik Kuruluslarinda Stratejik Yonetim, (O. Akinhay, Cev.).
istanbul: Sistem Yayincilik

Centers for Disease Control and Prevention. (2007). Guideline for Isolation
Precautions: Preventing Transmission of Infectious Agents in Healthcare Settings

CIBAHI Acreditation (Central Board for Accreditation of Healthcare Institutions,
KSA). Erisim: http://www.cbahi.org, Erisim Tarihi: 17.01.2013

Galisan Giivenliginin Saglanmasi Genelgesi.(2012). T.C. Resmi Gazete, Tarih/ Say::
14.05.2012-951.99/6665

Calisanlarin is Sagligi ve Givenligi Egitimlerinin Usul ve Esaslari Hakkinda
Yonetmelik.(2013). T.C. Resmi Gazete, Tarih/Say:: 15.05.2013-28648

Demir, H. ve Okan, T. (2009). “Teknoloji, Orgiit Yapisi ve Performans Arasindaki
iligkiler Uzerine Bir Aragtirma”. istanbul: Dogus Universitesi Dergisi. (c. 10, s. 57-72)



SKS Evde Saglik

Department of Health. (2006). “Care Homes for Older People” National Minimum
Standards (3rd Edition). London

Devlet Arsiv Hizmetleri Hakkinda Yonetmelik.(1988). T.C. Resmi Gazete, Tarih/
Sayi: 16.05.1988-19816

Devlet Memurlari Kanunu. (1965). T.C. Resmi Gazete, Tarih/Sayr: 23.07.1965-
12056

Dezenfeksiyon Antisepsi Sterilizasyon Dernegi. (2011). Sterilizasyon Dezenfeksiyon
Rehberi

Eren, E. (2000). Stratejik Yonetim ve isletme Politikasl. Istanbul: Beta Basim Yayim
Dagitim A.$

Eren, E. (2013). Stratejik Yénetim ve isletme Politikasi. Eren Beta Yayinlari

Ertem, G. (2003). Standartlara Dayali Verilen Hemsirelik Bakiminin Bakim
Kalitesine ve Hasta Memnuniyetine Etkisi. Yayimlanmamis Doktora Tezi, izmir
Kadin Sagligi ve Hastaliklari, izmir

Giillili, U., Ozer, S. ve Candan, B. (2000). “Muayenehanelerden Alinan Saglik
Hizmeti Kalitesinin Olciilmesi Uzerine Bir Saha Calismasi” 5.Ulusal Pazarlama
Kongresi: Degisen Tiketici Karsisinda Pazarlamada Yeni Yaklasimlar. Antalya:
Akdeniz Universitesi, Turizm Arastirma, Gelistirme ve Uygulama Merkezi. (ss. 91-
109)

Handel, D. A. ve digerleri. (2010). “Implementation of Crowding Solutions from
the American College of Emergency Physicians Task Force Report on Boarding”. Int
) Emerg Med., (3(4), 279-86)

Hasta Haklar Yonetmeligi. (1998). T.C. Resmi Gazete, Tarih/Sayr: 01.08.1998-
23420

Hasta Haklar Yénetmeliginde Degisiklik Yapilmasina Dair Yonetmelik. (2014).
T.C. Resmi Gazete, Tarih/Sayi: 08.05.2014-28994

Hasta ve Calisan Guvenliginin Saglanmasina Dair Yonetmelik. (2011). T.C. Resmit
Gazete, Tarih/Sayr: 06.04. 2011-27897

Hillman, B. J., Amis, E. S. ve Neiman, H. L. (2004). “The Future Quality and Safety
of Medical imaging: Proceedings of The Third Annual” ACR FORUM. ] Am Coll
Radiol, (1(1),ss:9-33)

Holyt, ). W., Harwey, M. A. ve Axon, D. C. (1995). “The Critical Care Unit: Design
Recommendations and Standards" In: Shoemaker, W. C., Ayres S. M., Grenvik,
A., Holbbrook, P. R. (eds). Textbook of Critical Care. Philadelphia: WB Saunders
Company, (7-14.1)

Inozu, B., Chauncey, D. et.al. (2012). Performance Improvement for Healthcare-
Leading Change with Lean, Six Sigma and Constraints Management. Novaces: LLC.

Institute of Medicine. (1999). To Err is Human: Building a Safer Health System.
Washington, DC: National Academy Press

is Sagligi ve Givenligi ve Calisma Ortamina iliskin 155 Sayili Sézlesmenin
Onaylanmasinin Uygun Bulundugu Hakkinda Kanun. (2004). Resmi Gazete, Tarih/
Sayi: 7.01.2004-5038




126

Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

ISO 31000. (2009). Risk Management-Principles and Guidelines

ISO 9001. (2008). Quality management systems-Requirements

ilag ve Tibbi Sarf Malzemesi Alimlari Genelgesi. (2010). T.C. Resmi Gazete, Tarih/
Say1:25.02.2010-010-06-7816

ilaglarin Giivenliligi Hakkinda Yénetmelik. (2014). T.C. Resmi Gazete, Tarih/Sayi:
15.04.2014-28973

is Givenligi Uzmanlarinin Gérev, Yetki, Sorumluluk ve Egitimleri Hakkinda
Yonetmelik. (2012). Resmi Gazete, Tarih/Say1:29.12.2012-28512

is Saglig ve Giivenligi Hizmetleri Yonetmeligi. (2012). Resmi Gazete, Tarih/Say::
29.12.2012-28545

is Sagligi ve Giivenligi Kanunu. (2012). T.C. Resmi Gazete, Tarih/Sayi: 30.12.2012-
28339

is Sagligi ve Giivenligi Kurullari Hakkinda Yénetmelik. (2013). Resmi Gazete, Tarih/
Sayi: 18.12. 2013-28532

is Sagligi ve Givenligi Risk Degerlendirmesi Yénetmeligi. (2012). T.C. Resmi
Gazete, Tarih/Sayi: 29.12. 2012-28512

is Sagligi ve Giivenligine iliskin isyeri Tehlike Siniflari Tebliginde Degisiklik
Yapilmasina Dair Teblig. (2013). Resmi Gazete, Tarih/Sayr: 29.03.2013-28602

izzettin, F. V, Sancar, M., Acar, Sancar, A. ve Apikoglu-Rabus, S. (2013). Hastane
Yénetimi. istanbul: Nobel Tip Kitabevi. (ss. 845-862)

Japan Council for Quality Health Care. Erisim: http://www.en.jcghc.or.jp/, Erisim
Tarihi: 3 Haziran 2016

Joint Commission International. (2011). “Joint Commission International
Accreditation Standards” for Hospitals. (4th Edition)

Joint Commission International. (2013). “Joint Commission International
Accreditation Hospital Survey Process Guide" for Academic Medical Centers. (4th
Edition)

Kaya, A. (2010). Tiirkiye'deki Kamu Hastanelerinde Halkla iligkiler ve Tanitim
Eksikligi Sorunu. Yayinlanmamus Yiiksek Lisans Tezi, istanbul Beykent Universitesi,
istanbul

Lizbon Hasta Haklari Bildirgesi. (1981)

Meral, Y. (2006). Saglik Kuruluslarinda Dig Kaynaklardan Yararlanmanin Hasta
Memnuniyetine Olan Etkisi ve Bu Konuya iliskin Bir Arastirma. Yayimlanmamig
Yiiksek Lisans Tezi, istanbul Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii, istanbul

National Institute of Standards and Technology - Department of Commerce -
Baldrige Performance Excellence Program. (2011-2012). Health Care Criteria for
Performance Excellence

NIOSH. (1988). Guidelines for Protecting the Safety and Health of Health Care
Workers. Washington, DC: NIOSH Publication



SKS Evde Saglik

OECD. (2009). “Health Care Quality Indicators Project: Patient Safety Indicators
Report 2009"Health Working Papers No. 47. Erisim: https://www.oecd.org/els/
health-systems/44192992.pdf, Erisim tarihi: 3 Haziran 2016

OECD. (2011). “Health at a Glance" OECD Indicators. OECD Publishing

Okay, A. (2012). Saglik iletisimi. Derin Yayinlari

Ovayolu, N. ve Bahar, A. (2006). Hemgirelikte Kalite. Atatiirk Universitesi
Hemsirelik Yiiksekokulu Dergisi, 9(1)

Ozlii, T. (2005). Hasta Haklari. istanbul: TIMAS Yayinlari

Ozlii, T. ( 2005). Kuramsal Metinler “Felsefi Arka Plan ve Ornek Olgularla Hasta
Haklari: Hakkiniz var, Ciinkii Hastasiniz.”. istanbul: TIMAS Yayinlari

Philips, RL., Dovey SM., Hickner, JS., Graham, D. ve Johnson, M. (2005). “The AAFP
Patient Safety Reporting System; Devolopment and Legal Issues Pertinent to
Medical Error Tracking and Analysis” In: Advances in Patient Safety: From Research
to Implementation, ((3), ss:34-121)

Pugh, D.S., (Ed). (1990). Organization Theory: Selected Readings. Harmondsworth:
Penguin

Qmentum International. (2010-2011). Accreditation Canada Standards

Quality Home Care UK Limited, Care Quality Comission. Erisim:http//www.cqc.
org.uk/location/1-116936875, Erisim Tarihi: 03 Mayis 2016

Quality Measure Tools and Resources, Agency for Health care Research and
Quality (AHRQ). Erisim: http://www.ahrq.gov/professionals/quality-patient-
safety/quality-resources/index.html, Erisim Tarihi: 01 Haziran 2016

Radyoaktif Atik Yonetimi Yénetmeligi. (2013). T.C. Resmi Gazete, Tarih/Sayi: 09
Mart 2013-28582

Rampton, G.M., Turnbull, L.J. ve Doran, J. A. (1999). Human Resource Management
Systems: A Practical Approach. (2nd edition). Ontorio: Carswell Thomson
Professional Publishing

Recommendations of Centers for Disease Control and Prevention and the
Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee. (2003). Guidelines
for Environmental Infection Control in HealthCare Facilities

Restuccia, D.J. (2013). Amerika Birlesik Devletlerinde Saglik Hizmetlerinin Kalitesi:
Uygulama ve Gelecek. (Cev. S. Kaya)

Robert, J.M et. Al (2010). Saglik Reformunun Dogru Yapilmasi, Performans ve
Hakkaniyetin Gelistirilmesi i¢in Bir Kilavuz (Cev. T.C. Saglik Bakanligi Hifzissihha
Mektebi Mudiirligl). Ankara

Rootman, I. et.al. (2001). Evaluation in Health-Promotion Principles and
Perspectives. WHO Regional Publications, European Series

Saglik Bakanligi ve Bagli Kuruluglari Atama ve Yer Degistirme Yénetmeligi. (2013).
T.C. Resmi Gazete, Tarih/Say:: 26.03. 2013-28599




128

Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Saglik Bakanligina Bagli Pilot Hastanelerdeki Tibbi Kayit ve Hasta Dosyalari Arsiv
Sistemlerinin ICD 10 AM Kodlamalari Agisindan Degerlendirme Raporu. T.C. Saglik
Bakanligi 06.06.2007 Tarihli ve 5228 Sayili Makam Onayi

Saglik Hizmetleri Temel Kanunu. (1987). T.C. Resmi Gazete, Tarih/Say:: 15.05.
1987-28599

Saglikta Kalitenin Gelistirilmesi ve Degerlendirilmesine Dair Yénetmelik. (2015).
T.C. Resmi Gazete, Tarih/Sayi: 27.07.2015-29399

Sistrom C. L. (2009). “The Appropriateness of imaging: Comprehensive Conceptual
Framework” Radiology, (251(3), ss:49-637)

Starfield, B. ve Shi, L. (2007). “The Medical Home, Access to Care, and Insurance”
Pediatrics, (113(5), s5:8-1493)

Sur, H. Palteki, T. (2013). Hastane Yénetimi.). istanbul: Nobel Tip Kitabevi. (ss
509-519)

T.C Saglik Bakanligi, Saglik Hizmetleri Genel Mudirligi. (2011). Tibbi Sosyal
Hizmet Uygulama Yonergesi. Ankara

T.C. Saglik Bakanligi, Saglik Hizmetleri Genel Mudurliigl, Saglikta Kalite ve
Akreditasyon Daire Bagkanligi. (2007). Saglikta Performans Yénetimi. (2. bs.),
Ankara

T.C. Saglik Bakanligi, Saglik Hizmetleri Genel Mudurliigy, Saglikta Kalite ve
Akreditasyon Daire Baskanligi. (2012). SKS Isiginda Saglikta Kalite, Ankara. (c.1-3)

T.C. Saglik Bakanligi, Saglik Hizmetleri Genel Mudurliigy, Saglikta Kalite ve
Akreditasyon Daire Bagkanligl. (2012). SKS ve ilag Giivenligi, Ankara

T.C. Saglik Bakanligl, Saglik Hizmetleri Genel Mudurliigl, Saglikta Kalite ve
Akreditasyon Daire Baskanligi. (2013). SKS Dokiiman Yénetim Sistemi, Ankara

T.C. Saglik Bakanligi, Saglik Hizmetleri Genel Mudurliigl, Saglikta Kalite ve
Akreditasyon Daire Bagkanligi. (2014). Kalite indikatérleri ve SIYOS, Ankara

T.C. Saglik Bakanligi, Saglik Hizmetleri Genel Mudurliigy, Saglikta Kalite ve
Akreditasyon Daire Baskanlig1. (2015). SKS-Hastane (Versiyon-5) Seti, Ankara

T.C. Saglik Bakanligi, Saglik Hizmetleri Genel Mudurliigy, Saglikta Kalite ve
Akreditasyon Daire Baskanligi. (2016). Klinik Kalite Rehberleri, Ankara

T.C. Saglik Bakanligi, Temel Saglik Hizmetleri Genel Midiirlugl, Sagligin Tesviki
ve Gelistirilmesi Daire Baskanligl. (2011). Toplum Sagligi Merkezi Calisanlarina
Yonelik Sagligin Gelistirilmesi Egitimi Rehberi, Ankara

Tatar, M.(Ed). (2012). Saglik Kurumlari Yénetimi-I. Eskisehir Anadolu Universitesi

Tehlikeli Atiklarin Kontroli Yonetmeligi. (2005). T.C. Resmi Gazete, Tarih/Say::
14.03.2005-25755

Tengilimoglu, D. (2011). Saglik isletmeleri Yénetimi, Ankara

Thompson, B.L., (1998). Yénetim Fonksiyonlari. (Gev. V.G. Diker, )istanbul: Hayat
Yayinlari



SKS Evde Saglik

Tibbi Atiklarin Kontroltii Yonetmeligi. (2005). T.C. Resmi Gazete, Tarih/Say:
22.07.2005-25883

Tibbi Cihazlarin Test, Kontrol ve Kalibrasyonu Hakkinda Yonetmelik. (2015). T.C.
Resmi Gazete, Tarih/Sayi: 25.07.2015-29397

Toplum Ruh Sagligi Merkezleri Hakkinda Yonergesi, Tirk Medeni Kanunu,
06.03.2014 tarih ve 9453 sayili Makam Onayi

Tirk Tabipleri Birligi. (2011). Hasta Guvenligi: Turkiye ve Dinya. Ankara: Tirk
Tabipleri Birligi Yayinlari

Uztug, F. (Ed). Kurumsal iletisim. Eskisehir Anadolu Universitesi, Yayin No: 1562

Ulgen, H. ve Mirzek, K. (2004). isletmelerde Stratejik Yénetim. Literatiir Yayinlari

Williams, SJ. ve Calnan, M. (1991). Convergence and Divergence: “Assessing
Criteria of Consumer Satisfaction Across General Practice, Dental and Hospital
Care Setting, Social Science and Medicine”. (33 (6), ss: 707-716)

World Health Organization. (1998). Health Promotion Glossary

World Health Organization. (2004). Practical Guidelines for Infection Control in
Health Care Facilites, , Regional Office for South-East Asia New Delhi

World Health Organization. (2005). Draft Guidelines for Adverse Event Reporting
and Learning Systems: From information to Action

World Health Organization. (2008). Core Components for Infection Prevention
and Control Programmes. Report of the Second Meeting Informal Network on
Infection Prevention and Control in Health Care

World Health Organization. (2009). Guidelines on Hand Hygiene in Health Care,
First Global Patient Safety Challenge Clean Care is Safer Care

World Health Organization. (2009). World Alliance for Patient Safety

World Health Organization. (2013). Exploring Patient Participation in Reducing
Health-Care-Related Safety Risks










Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

A

Advers 2,105, 129

Agn 34,95,100

Alet 5, 6, 35, 49, 62, 121

Analiz 3,6, 8,58,59, 62, 64,78, 81
Anket 32, 33, 46, 67, 81, 87
Antibiyotik 3,108

Antisepsi 3, 34,108,109, 125

Arag 2,5, 6, 80, 86,101,103

Arsiv 31,32,55,71,72,125,128

Asgari 2,40, 42, 43,50, 58, 59, 62,
63,66,70,72,73,74, 80, 81, 87, 88,
94, 96, 97, 98, 101, 102, 103, 108,
109, 116

Atik 3, 8,34,105, 124,127,128
B
Bagisiklk 102,110

Bakim x, 3,5,7,8,16,18, 27, 29, 33,
34,70,71,94, 95, 96, 97, 100, 101,
102, 104, 108,124, 125

Basvuru 8, 35, 43, 86, 91, 121
Belge 9, 35,71, 89,121
Bertaraf 3, 4,105

Beslenme 95, 97

Bildirim 37, 41, 46, 51, 61, 62, 63,
64,79,104

Bilgi 32,33, 35, 48, 62, 63,78, 89,
90, 116, 117

Bilgilendirme 7, 42, 50, 74, 87, 88,
104

Bilgisayar 4, 32,75

Birim 2,3, 6,7, 30, 31, 35, 40, 41,

42,45, 46, 47, 48, 49, 50, 58, 59,

63,78, 80, 86, 87,89, 91, 93,108,
116,121

Boyut 16, 17,18, 19, 20, 26, 28, 29,
30, 33,34

Bolim 16, 17,18, 19, 20, 23, 27, 29,
30, 31,32, 33,34, 35,47,79, 119

Bulgu 8, 81, 86, 95
Blitce 78
C

Cihaz x, xiii, 4,18, 20, 27, 29, 32, 37,
48, 69,70, 80,97,103, 129

Cinsiyet 72

Calisan xii, 3,5, 6, 8, 39, 40, 41, 42,
45, 46, 48, 49,50, 51,73,74,75,
95, 96, 100, 101, 102, 105, 121, 124,
125,128

Cerceve 6,13, 14,16, 42, 46, 51, 59,
93

Cevre v, 3,4, 41,57,58
Cocuk 2,99, 103

D

Deger xi, 4, 21,116

Deneyim x, 18, 20, 27, 29, 33, 83,
85

Deneysel 33,90



SKS Evde Saglik

Destek vii, 34, 39,79, 90, 100

Dezenfeksiyon 4, 34,70, 108, 109,
125

Dokiman 3, 4,5,7,8,18,19, 20, 31,
37,46, 53, 54, 55, 58, 87, 90, 108,
128

Dosya 32, 35,66, 67,70,72,73,
121,128

Doz 2,105
Diasme 5, 33, 48, 95,97, 99

Dizeltici xiii, 4, 35, 47, 51, 64, 70,
79, 91,121

Diizenleme 30, 31, 32, 33, 34, 35,
50, 51, 54, 58, 79, 80, 81, 86, 90, 91,
109, 110, 116

Dizey ix, 13, 14, 16, 21, 22, 23, 31
E
Egzersiz 97,100

Egitim 3, 4,5, 6,37, 42, 46, 50, 63,
78, 80, 89,97, 98, 99, 100, 104,
105,108, 110,121, 124, 126, 128

Ekip 47

Ekipman 2, 6, 32, 80, 97,102, 103
El Hijyeni 4,34, 97,108
Endikasyon 4,108

Enfeksiyon x, 3, 4,5, 6, 8,18, 20, 27,
29, 34, 48,70, 83, 97,107,108, 110

Erisim 32, 33, 54,73,74, 91,124,
126,127

Etki 2,9, 96

F

Faaliyet xi, xiii, 4, 6,7,12, 16, 17, 30,
35, 39, 40, 41, 42, 43, 47, 50, 54,
59, 64,65,70,74,78,79,91,117,
121

Faktor 41,95, 99

Form 5, 8,51, 62, 63, 88,124
Format 54, 95

G

Gorev 13, 30, 31, 39, 40, 46, 48, 49,
50, 51, 58, 66, 74,104, 126

Gérus xi, 13, 31, 32, 58, 62, 64, 80,
81, 86

Gosterge ix, x, 12, 17,18, 20, 21, 23,
34, 35,113,116, 117, 119

Gozlem 67
Gilincelleme 54, 96

Given iii, 3, 4,5, 6,98, 101, 105,
124,126

Guvenlik iii, 5, 108
H

Hasta x, 12, 14,15, 16, 18, 20, 27,
29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 62, 65,
66, 68,70,71,72,73, 83, 85, 86, 87,
88, 89, 90, 91, 93, 94, 95, 96, 97,
98, 99, 100, 101, 102, 103, 104, 105,
107,108, 109

Hata 35, 63,121

Hekim 73, 74, 80, 87, 88, 95, 101,
104, 105




Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Hijyen 4,34, 97,108

Hizmet i, iii, v, xi, xii, 4,5, 6,7, 8,9,
39, 40, 41,42, 43,57,58,61,77,78,
79, 80, 81, 85, 86, 89, 90, 91, 93,
107,108, 110, 115, 116, 119, 121

I-i
icerik 66, 67,95

ilag 2,3,5,34,35,48, 62,95, 97,
103,105, 121,124, 126, 128

iletisim ii, 5, 6, 7, 39, 42, 43,127,
129

imha 55

irtibat 74

istem 104

islem 4,6, 8,16, 88
izolasyon 6,34, 108, 109
K

Kalibrasyon 6, 70, 129

Kamu v, vi, xii, 5, 41, 42, 90, 124,
126

Kategori 8, 15,16, 17, 22, 26, 27, 59,
67

Kayit 18, 20, 27, 29, 66, 67, 68, 70,
71,72,73,74

Kaynak 4, 8,15, 21, 22, 31, 32, 41,
48,54,58,67,78,117,122, 124,
126

Kisitlama 6, 102
Kimlik 6, 48, 98, 104

Klinik 6,34, 95,102,104, 128

Kod 4,19, 20, 21, 22, 40, 41, 42, 43,
46, 47, 48, 49, 50, 51, 54, 55, 58,
59, 62, 63, 64, 66, 67,68,70,72,
73,74,75,78,79, 80, 81, 86, 87, 88,
89, 90, 91, 94, 95, 96, 97, 98, 99,
100, 101, 102, 103, 104, 105, 108,
109, 110, 116, 117,121

Kolay 9, 33, 43, 62, 91
Komite 30, 46, 48, 49, 50, 51, 67
Konsiiltasyon 34,101

Kontrol 12,34,70,72,75,97,100,
104

Koordinasyon ix, 5, 14, 16, 17, 21,
23,30, 32,33, 39, 40, 41, 42, 43,
45, 46, 47, 48, 49, 50, 54, 58, 86,
87,90, 91,95

Koruyucu 2, 6, 32, 80,103, 110
Kok 6,59, 64

Kullanicr xi, 4,13, 54, 62, 63,74, 75,
104, 105

Kiiltirel 8,12, 33, 89,90

Kural 16, 23, 31, 34, 63, 87,91, 93,
108, 109

Kurulus vii, 4,5, 6, 8,9, 42, 90, 124,
126,127

Kurum 90

Kurumsal vii, 6,7, 8, 37, 39, 41, 42
L

Laboratuvar 3, 34, 48, 104



SKS Evde Saglik

Liste 7,12, 54, 105
M

Mahremiyet 4,7, 8, 32,33,73,75,
87,89, 90

Malniitrisyon 35, 100, 121

Malzeme x, 3, 6, 18, 20, 27, 29, 32,
37,69,70,103,108, 126

Manevi 33, 90

Maske 2, 103

Materyal 33, 66, 67, 90, 109
Medeni 72,129

Memnuniyet 12, 46, 85, 93, 125,
126

Merkez 2,5, 8,39, 41, 42, 43, 45,
46, 47, 48, 49, 50,125,128, 129

Meslek 5, 8,9, 21, 22, 31, 34, 59,
66, 67,78,96,101,108, 110

Miat 103

Misyon 7, 8, 30, 41, 43
Mobilizasyon 97

Muayene 9, 89, 91, 98, 125

Midahale 2,9, 33, 34,70,79, 81,
87, 88,103

Muhafaza 4, 31, 55,70,71,72
N

Numune 3, 98, 104
Nitrisyon 7,34, 100

0-0

Oksijen 2,103

Olay 5, 37, 46, 51,99
Onay 89, 91,128

Organizasyon 7,15, 30, 39, 40, 41,
43

Orijinal 54
Olcek 67,99

Olgiit xi, 6 22, 40, 41, 42, 43, 46,
47,48, 49, 50, 51, 54, 55, 58, 59, 62,
63,64,72,73,74,75,78,79, 80, 81,
95, 96, 97, 99, 100, 101, 102, 103,
104, 105

Onem xi, 8,12, 63, 81, 86, 88, 98,
108

Oneri xi, 13, 31, 32, 62, 64, 73, 81,
86, 108

Onlem 3, 6,31, 34, 59, 61,97, 99,
102, 107, 108, 109, 110

Onleyici xiii, 4, 35, 47, 51, 64, 70,
79,91,121

Oz degerlendirme 7, 30, 46, 47, 48,
51, 67

Ozellikli 34,101,102

P

Performans 17,115, 124, 127,128
Periyot 12

Personel 5, 8, 21, 22, 32, 35, 45, 46,
66, 67,74,78, 80, 86, 87,98, 104,
121

Plan 3,7,9,15, 21, 22, 41, 45, 47,
50, 66, 67,72,94, 95, 96,121,127




Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Profil 42, 51

Program 14, 49,75, 80, 126, 129
Puan ix, xi, 21, 22, 23, 26, 27, 30
R

Radyasyon 5

Radyoaktif 127

Ramak 61, 62

Randevu 33, 35, 43, 91, 121
Rapor 23,58, 62, 63, 64,128
Reaksiyon 105

Rehber xi, 4,7

Rehberlik xi, 16,17, 41, 42, 51, 54,
59,62,67,74, 81, 87,89, 90, 94,
95, 96, 98, 99, 100, 102, 110

Revizyon 66

Risk x, 16,18, 20, 27, 29, 31, 32, 34,
88, 95, 97, 99, 100, 102, 107, 108,
110

Riza 8, 33, 88, 90
S

Saklama 7, 89
Sivi 5, 35, 49, 121

Sistem 30, 31, 32, 46, 51, 54, 61,
62,63, 64,79,117

Sistematik 48, 49, 50, 71
Skorlama 99
Somut 119

Sorumlu 30, 31, 66, 67,72,74,104

Sorumluluk 7, 30, 31, 39, 40, 43,
45, 46,51, 63,72,74, 87,116, 126

Sorun 9, 32,74,79, 81, 86,90, 126

Sosyal iii, xi, 8, 9, 33, 43, 89, 90, 95,
126,128

Sozel 35, 49,121

Standart i, xi, 4,7,9, 40, 41, 42, 43,
46, 47, 48, 49, 50, 51, 54, 55, 58,
59, 62, 63, 64, 66, 67,68,70,72,
73,74,75,78,79, 80, 81, 86, 87, 88,
89, 90, 91, 94, 95, 98, 99, 100, 101,
102,103, 104, 105, 108, 109, 110,
116,117,125

Sterilizasyon 8, 34,108, 109, 125
Stok 103
Sunucu xi, 75

Siire¢ xi, 3,5, 6, 46, 47, 48, 53, 58,
59, 62,78, 81, 85, 86, 87, 89, 91

Sureklilik 15,16

2

Siddet 8, 35, 49,79, 95, 100, 121
Sifre 75, 105

Sikayet 32, 33, 81, 86

T

Takip 21, 22, 35, 46, 47,59,73,78,
91,103, 110, 121

Takvim 47

Tanim xiv, 30, 31, 33, 34, 46, 48,
49, 50, 51, 55, 58, 59, 62,78, 87, 88,
91, 108, 109, 116, 117



SKS Evde Saglik

Tanitim i, 30, 43, 51,126
Tarama 32, 35, 49, 80, 110, 121

Tedavi 2,3,4,5,7,9,16, 33, 42,73,
80, 87, 89, 90, 91, 95, 96, 98, 102

Tehdit 32, 61, 62,79
Tehlikeli 4,70, 105, 128
Teknik v, vi

Temas 5, 110

Teshis 2,9, 16, 89
Tesis 5

Tespit 4, 6, 21, 23, 30, 47, 51, 58,
64,70, 80, 86, 90, 95, 105, 107

Test xiii, 3,32,34,67,70,104, 129
Tesvik 12,13,34,108
Tetkik 7

Tibbi x,2,3,5,6,8,9,16,17,18, 20,
32,33,37,48,79, 80, 87, 88, 89,90

Toplanti 48,50

Toplum v, vii, 7, 8, 41, 89, 91, 128,
129

Transfer 3,34, 101, 104

Tiur 3,4,9,13,33,71,99,105
u-u

Unsur 12, 23, 58,59, 79

Uygulama 13, 17, 21, 23, 30, 33, 34,
74, 81, 87,90, 95, 96, 98, 99, 108,
109

Uygun xi, 4,9, 16, 31, 53, 55, 67,
96, 101, 104, 108, 125

Uyum 3,5,12,13, 15, 23, 31, 40,
50, 66, 67

Unvan 51, 88
\"

Veri 5,13, 33, 35, 81, 86, 90, 116,
17

Veritabani 35, 117

Vizyon 8,9, 30, 41, 43
Viicut 5, 35, 49, 121

w

Web ii, 43, 62

Y

Yapi ix, 12,17,18, 20, 29, 30

Yetki 7,9, 30, 39, 40, 46, 51,58, 72,
73,74,104,126

Yonetim v, xi, 3, 4, 6,7, 8, 30, 31,
32,34,37,40, 42,43, 45, 46, 47,
48, 49, 50, 53,57,59,78,79, 81, 86,
116, 117

Yéntem xi, 4, 8, 16, 58, 62, 66, 67,
70, 80, 100, 104, 108, 109, 116

z
Zarar 2,3, 6, 8,16, 34, 49,102, 105




138 Saglikta Kalite ve Akreditasyon Bagkanligi




