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Tegekkur

SKS 112 (Versiyon 3) seti calismalarini birlikte yirittugimiz Acil Saglik
Hizmetleri Genel Midirligii'ne, setin hazirlanmasina katkida bulunan sivil
toplum kuruluslarina, diger kurumsal paydaslarimiza ve saglikta kaliteye

gonil veren tiim bireysel paydaslarimiza tesekkiir ederiz.

Saglikta Verimlilik, Kalite ve Akreditasyon Dairesi Bagkanligi
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Urkiye Saglikta Kalite Sistemi'nin amaci; llkemizde saglik hizmeti
Tsunan tim kuruluslarda, hasta ve calisan giivenligi ile hasta ve calisan
memnuniyetinin saglanmasi, ayni zamanda etkin, etkili, zamaninda ve
hakkaniyet cercevesinde hizmet sunulmasidir.

Sistemin temel yapi taslarini; merkez ve tagra teskilati kurumsal yapisi, saglik
hizmet kalitesini 6lgme ve izlemeye yonelik Saglikta Kalite Standartlari (SKS),
SKS gostergeleri ve saglikta kalite degerlendirmeleri ile Tirkiye Klinik Kalite
Programi olusturmaktadir.

S6z konusu yapi taslarindan biri olan ve uluslararasi diizeyde kabul géren bir
yaklagimla hazirlanan saglikta kalite standartlari, Gilkemiz saglik kuruluslarinda
kalite kiiltiriintin gelistirilmesi adina ¢ok dnemli bir role sahiptir.

SKS setleri, kalite yonetiminin temel esaslarini icermekte, bunun yaninda
hizmet alanina iliskin hasta ve calisan giivenligi ile hasta ve calisan
memnuniyetine esas gereklilikleri de icinde barindirmaktadir. Standart setleri
belirli donemlerde, ulusal ve uluslararasi bilimsel gelismeler ve kabul géren
uygulamalarile giincelihtiyaglar dikkate alinarak yeniden gézden gecirilmekte
ve diizenlenmektedir. Gozden gegirme ve yeniden diizenleme sireci “SKS
Standart Hazirlama Algoritmasi” kapsaminda gerceklestirilmektedir.
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SKS 112 setinin 3. versiyonu da s6z konusu algoritma dogrultusunda Saglik
Hizmetleri Genel Mudurligi ve Acil Saglik Hizmetleri Genel Mudiirligi'niin
ortak calismasi ile hazirlanmistir.

SKS 112 seti, lilkemizde hizmet veren il ambulans servisi bashekimlikleri ve
istasyonlarina yonelik yapi, siire¢ ve sonu¢ odakli standart ve gostergeleri
icermektedir. Hasta ve calisan giivenligi, hasta ve calisan memnuiyeti, risk
yonetimi, hatalardan 6grenme ve siirekli kalite iyilestirme bakis agisini
merkezine alan set, standartlar, degerlendirme olciitleri ve rehberler ile bir

bitlin olarak ele alinmalidir.

Bakanligimiz tarafindan gerceklestirilen bu ¢calismaya katki veren basta Acil
Saglik Hizmetleri Genel Midiirliigu yoneticileri ve calisanlari olmak (zere
tim paydaslara tesekkirlerimi sunar, SKS 112 setinin tlkemiz acil saglik
hizmetlerinin gelisimi icin hayirli olmasini temenni ederim.

Prof. Dr. Ahmet TEKIN
Saglik Hizmetleri Genel Miidiirii
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TUFAM : Tiirkiye Farmakovijilans Merkezi

UMKE : Ulusal Medikal Kurtarma Ekibi
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Tamimiar

Acil Servis: Ani gelisen hastalik, kaza, yaralanma ve benzeri beklenmeyen
durumlara bagli olarak gelisen saglik sorunlarinda, hastanin sakatlik ya da
olimden korunmasi amaciyla 2. ve 3. basamak hastanelerde hizmet sunan

servislerdir.

Advers Etki: Bir beseri tibbi Griiniin; teshis, tedavi ya da profilaksi amaciyla
kabul edilen dozlarda ya da sekillerde kullanimi sirasinda ya da sonrasinda
ortaya cikan zararli ve amacglanmamis bir etkidir.

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

Ambulans: Hasta nakli ve/veya acil yardm amaciyla kullanilan, teknik ve
tibbi malzemelerle 6zel olarak donatilmis kara, hava ve deniz ulasim araglarini
ifade eder.

Antisepsi: Canli doku (zerindeki veya icindeki mikroorganizmalarin

oldirilmesi veya tremelerinin engellenmesidir.

Asepsi: Temiz bir yiizey, ortam ya da malzemeye mikrop bulasmamasi icin
alinan énlemlere denir.

Atik Yonetimi: Atiklarin olusumlarindan bertaraflarina kadar gececek siirecte,
cevre ve insan sagligina zarar vermeden yapilmasi gerekenlerin saglanmasina

yonelik usul ve esaslarin belirlenmesi ve uygulanmasidir.

Avadanlik: Bir isi yapmak, bir araci onarmak icin kullanilan alet takimidir.
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Bilgi Giivenligi: Bilginin hasarlardan korunmasi, dogru teknolojinin, dogru
amacla dogru sekilde kullanilarak ve istenmeyen kisiler tarafindan elde

edilmesini 6nlemektir.

Bilgi Yonetim Sistemi: Egitimli kullanicilar ve bilgisayar agina bagli cihazlar
araciligiyla, hizmet kapsaminda yapilan her tirli calismanin kaydedildigi,
muhafaza edildigi ve izlendigi elektronik yazilimlar grubudur.

Cagn Merkezi: Acil ¢cagrinin alinmasindan ilgili kurum ya da kuruluslarin
acil ¢agr hizmetini tamamlamasina kadar gecen siirede verilen sevk ve

koordinasyon hizmetinin yuritildugi yerlerdir.

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

diisiik dezenfeksiyon olarak ¢ sinifta degerlendirilir.

Dis Kaynak Kullanimi: Saglik hizmeti veren kurulusun bazi hizmetlerinin

saglik kurulusu disindaki bir kurum ya da kurulustan saglanmasi yontemidir.

Dis Kaynakli Dokiiman: Kurulusun kendisi tarafindan hazirlanmayan ancak

faaliyetlerin gerceklestirilmesinde faydalanilan dokiimandir.
Dokiiman: Bilginin yer aldigi ortamdir.

Diizeltici-Onleyici Faaliyet: Saglikta Kalite Standartlari kapsaminda tespit
edilen uygunsuzluklari, 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.

Envanter: Bir durumu gosteren cizelge veya mal ve degerlere ait dokiimdiir.

Deger: Kurulusun gerceklestirecegi tiim faaliyetlerde temel alacag ilke ve

kurallardir.
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Evsel Atik: Giinluk rutin faaliyetler sonucu olusan, tehlikeli ve zararli atik
sinifina girmeyen her tiirld katr atiktir.

Fiziksel Mahremiyet: Bedensel mahremiyetin de ele alindig), bireyin
cevresindeki fiziksel alana yonelik kontroliini ifade eder. Diger bireylerle
fiziksel temasi, bu temastaki yakinligi icerir. Ayrica, bireyin viicudunu
cevreleyen, bagkalar tarafindan gériinmeyen gizli alanlari ve evi, is yeri gibi
fiziksel alanlar Gzerindeki kontroliind, yani kisisel egemenlik alanini kapsar.

Form: istenilen veri veya bilgilerin yazilmasi, doldurulmasi icin hazirlanmig

dokimandir.

Gecici Depolama: Atiklarin bertaraf alanina taginmasindan 6nce iinite iginde
insa edilen birimlerde veya konteynerlerde 48 saati gegmemek lizere gegici
siire ile bekletildigi depolardir.

Gosterge: Bir konunun sayisallastirilmasi ve 6lcllebilir hale getirilmesiyle, o
konuda iyilestirme faaliyeti yapilmasina katki saglayan bir aractir.

Hasta Bakimi: Hastalarin c¢agri merkezine ulasmasindan, 112 acil saglik
hizmetinin sonuglandirilmasina kadar gegen siire icinde, tani ve tedaviye
yonelik hastaya sunulan hizmetlerin tamamidir.

Hasta Bagi Test Cihazlar (HBTC): Hasta basinda degerlendirme/test amagli
olarak laboratuvar disinda erken tani icin kullanilan tibbi tani cihazlandir. Kan
glikozu, kan gazi ve elektrolitleri, idrar strip testi, streptokok antijeni, kardiyak
enzimler, koagiilasyon parametreleri, C-reaktif protein gibi parametreleri

laboratuvar disinda 6l¢en cihazlardir.

Hedef: Amaclara erismek icin gerekli olan kisa dénemli asama durumlarini

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

Hedef Kitle: iletisim paydaslarini (calisanlari, hasta/hasta yakinlar, dig
tedarikgiler, diger kamu kuruluslari, 6zel kurum ve kuruluglar vb.) ifade

etmektedir.

istasyon: Acil cagrilara olay yerinde ve nakil sirasinda saglik hizmeti vermek

tzere olusturulan ve acil saglik ekipleri ile ambulansin bulundugu birimlerdir.
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istenmeyen Olay: Hasta, hasta yakini, calisanlar ve/veya saglik hizmeti
verilen kurulusta bulunan diger kisilerin givenligini olumsuz etkileyen veya
etkileyebilecek olaylardir.

Hasta giivenligi ile ilgili istenmeyen olaylar; ilag giivenligi, tesis giivenligi,
dismeler, bilgi giivenligi gibi konularda gelisebilir.

Calisan giivenligi ile ilgili istenmeyen olaylar; kesici delici alet yaralanmasi,
tesis glivenligi, mesleki enfeksiyonlar, kan ve viicut sivilar ile temas gibi
konularda gelisebilir.

izolasyon Onlemleri: Enfeksiyona yol acan bir mikroorganizmanin kisiden
kisiye, kisiden cevresine ya da cevreden kisiye bulasini engellemeye yonelik
gerceklestirilen faaliyetler ve 6nlemlerdir.

Kalibrasyon: Bir 6l¢ii aleti veya dl¢gme sisteminin gosterdigi veya bir 6l¢iit/
Olcegin ifade ettigi degerler ile Slcilenin bilinen degerleri arasindaki iliskiyi
belli kosullar altinda olusturan islemler dizisidir.

Kesici-Delici Atik: Siringa, enjektor ve diger tim deri alti girisim igneleri,
kullanilan gazlar icinde bulunduran silindirler, kartuslar ve kutular lanset,
bistiiri, bicak, serum seti igneleri, cerrahi sitlr igneleri, biyopsi igneleri,
intraket, kirk cam, ampul, lam-lamel, kirilmig cam tiip ve petri kaplari gibi

batma, delme, siyrik ve yaralanmalara neden olabilecek atiklardir.

Kesintisiz Glic Kaynagi (UPS): Elektrik yukiniin (elektrik ile ¢alisan tim
cihazlar) bagli bulundugu sebekede meydana gelen veya gelebilecek olasi
gerilim dalgalanmalari (¢okiintiiler, yiikselmeler, ani degisikler), harmonikler,
kisa veya uzun siireli kesintiler vb. durumlarda yiiki bu degisimlerden koruyan
ve ylkiin saglikli ve kesintisiz calismasini saglayan elektronik cihazlardir.

Kisitlama: Hastanin kendisine ya da baskalarina zarar verme riskine karsi
fiziksel aktivitelerinin kontroliinu saglamaktir.

Kimlik Dogrulama: Saglik hizmeti siirecinde dogru hastaya dogru islemin

yapilmasini saglamak amaciyla tanimlanan uygulamalar biitiintidiir.

Kimlik Tanimlayici: Dogru hastaya dogru islemin yapilmasini saglamak
tizere, kimlik dogrulamasi icin kullanilan tanimlayicidir.
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Kisisel Koruyucu Ekipman: Calisma ortamindaki risklere ve tehlikelere karsi

calisan tarafindan kullanilan giysi, ara¢ ve malzemelerdir.

Komuta Kontrol Merkezi: Acil saglik cagrilarinin karsilandigi ve ambulanslarin
sevk ve idare edildigi merkezdir.

Konteyner: Paslanmaz metal, plastik veya benzeri malzemeden yapilmis,

tekerlekli, kapakli, kapaklari kilitlenir gecici depolama birimidir.

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

uygulamasidir.

Kurumsal iletisim: Uretim ve yénetim siireci icinde; kurulusu olusturan
bolim ve ogeler arasinda bilgi akisi, motivasyon, biitiinlesme, egitim, karar
alma ve denetim gibi fonksiyonlarin saglanmasi amaci ile belli kurallar
cercevesinde uygulanan, ayrica dig hedef kitle ile etkilesim sirasinda kurulus

itibarini gozeterek siirdirilen iletisim surecidir.

Kurumsal Yapi: Kurulustaki yetki ve sorumluluklar ile iletisim kanallarinin
olusturulmasini icermektedir. Saglik kurulusunun organizasyonel yapisi, bu
calismalar sonucundaortaya ¢ikar. Buyapi, kurulusun organizasyon semasinda
gosterilir. Organizasyon semalarinda, kurulus biinyesi icinde bulunan
makamlar, birimler ve bélimler ile bunlar arasindaki yetki, sorumluluk ve

iletisim iligkileri gosterilmektedir.

Log izleme: Bilgi yénetim sisteminde yapilan giincelleme ve silme islemlerinin
geriye doniik goriilebilmesi ve izlenebilmesidir.

Liste: Benzer 6gelerin ardisik siralandigi dokiimandir.

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

etmektedir.
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Maksimum Stok Seviyesi: Kurulusun ihtiyaci esas alinarak belirlenmis,
gereksiz malzeme stokunu 6nleyecek en st miktardir.

Minimum Stok Seviyesi: Malzeme ve ilaglar icin mutlaka bulundurulmasi

gereken asgari miktardir.

Misyon: Saglik hizmeti veren kurulusun varlik nedenini belirleyen, sundugu
urin ve hizmetler ile felsefesini ve 6zgiin farkliliklarini ortaya koyan ve
kurulusu diger saglik kuruluslarindan ayiran soyut ve cok genel amactir.

Narkotik ilag: Cogunlukla morfin tiirevi, agri kesici nitelikte, dogal, yari yapay
ve yapay kokenli, siddetli fiziksel ve psikolojik bagimliliga yol acan ilaglardir.

Nihai Bertaraf: Atiklarin cevreye ve insan sagligina zarar vermeyecek
sekilde ilgili mevzuatlarda 6ngoriilen her tiirli 6nlemin alindigi tesislerde
yakilmasi veya diizenli depolanmasi suretiyle yok edilmesi veya zararsiz hale
getirilmesidir.

Organizasyon Semasi: Kurumsal yapiyi bir biitiin olarak gésteren ve hizmet
birimleri arasindaki cesitli iliskileri tamamlayici bir diizen icinde g6z 6niine
alan bir grafiktir.

Oriimcek Kemer Sistemi: Travma gecirmis hastayi sedyeye sabitlemek

amaciyla kullanilan malzemedir.

Oz Degerlendirme: Kalite direktériiniin sorumlulugunda Saglikta Kalite
Standartlari esas alinarak kurulus icinde gerceklestirilen degerlendirme
faaliyetidir.

Ozellikli Hasta: Sunulan saglik hizmetleri kapsaminda; hizmet sunum
stregleri, hizmet verilecek ortam, saglik profesyonelleri ve kullanilacak
ekipmanlar bakimindan 6zellik arz eden, 6zel bakim uygulamalari ve islemler

iceren, disiplinlerarasi isbirligi gerektiren hastadir.

Performans: Bir etkinli§in sonucunda elde edilen ciktiyr nicel ve/veya nitel
olarak belirleyen bir kavramdir. Organizasyonda sorumluluk tasiyan bireylerin
performanslarinin degerlendirilmesi ise, organizasyonun amaglarina ne

6lcuide katkida bulunduklarinin tespit edilmesi anlamina gelir.
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Plan: Hedeflenen bir amaca ulasilmasini saglayacak adimlardan olusan; neyi,

ne zaman, nigin ve nasil yapacagimizi gésteren dokiimandir.

Prosediir: Faaliyetlerden olusan bir siirecin nasil icra edildigini anlatan

dokiimandir.

Psikotrop ilag: Merkezi sinir sisteminde etkisini gésteren ve beynin islevlerini
degistirerek algida, ruh halinde, bilinglilikte ve davranista gecici degisikliklere
neden olan, uzun siire kullanildiginda fiziksel bagimliliga yol acan ilaclardir.

Ramak Kala Olay: Hasta ve calisanlarin giivenligini tehdit edebilecek,
gerceklesmek tizereyken son anda gerceklesmeyen istenmeyen olaylari ifade
eder.

Rehber: Yapilan faaliyetlerde yol gosterme ve bilgilendirme amaciyla

olusturulan dokiimandir.

Risk: Bir tehlikenin gerceklesme olasiligi ile gerceklesmesi halinde yol agacagi
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 bakim ya da saglik hizmeti
sunulmasi sirasinda gelisen ve o kurulusa basvuru sirasinda var olmayan ya
da kulugka déneminde olmayan enfeksiyonlardir. Kurulusta sunulan hizmetle
iliskili olarak gelisen ancak hizmetin sonlandirilmasi sonrasinda bulgu veren
enfeksiyonlar ile ilgili saglik kurulusundaki saglik calisanlarinda meslekleriyle

iliskili olarak gelisen enfeksiyonlar da bu kategoride ele alinir.

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

oldurulmesidir.

Tehlikeli Atik: Saglik hizmeti verilen alanlardan kaynaklanan, genotoksik,

farmasotik ve kimyasal atiklar ile agir metaliceren atiklar ve basinglikaplaridir.
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Temel Politika: Saglik hizmeti veren kurulugsun misyon ve vizyonu ile kurumsal

hedef ve amacglarinin belirlenmesidir.

Tibbi Atik: Saglik hizmeti verilen alanlardan kaynaklanan, enfeksiydz,

patolojik ve kesici-delici atiklardir.

Tibbi Kayit: Muayene, teshis ve tedavi amaciyla kurulusta 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,
sagligi koruma, hastaliklarin teshis ve tedavisi icin ilgili mesleki yikimlilikler
ve standartlara uygun olarak tibbin sinirlari icinde gerceklestirilen fiziki ve
ruhf girisimi ifade etmektedir.

Uyum Egitimi: Yeni baslayan calisanlara boélimiin tanitilmasi amaciyla

yapilan egitimdir.

Vardiya: Giiniin belli saatleri arasindaki siireleri kapsayan calisma nébetlerini

ifade eder.

Vizyon: Saglik hizmeti veren kurulusun mevcut kosullar altinda ulagsmayi
hayal ettigi durum ve gelecekle ilgili ana felsefesinin; iddiali ve miikkemmelligi
on plana gikaran ciimleler ile dikkat ¢ekici ve kolay animsanabilir sekilde ifade

edilmesidir.

Yan Etki: Bir ilacin zararina bakilmaksizin gésterdigi amaglanmamis biitiin
farmakolojik etkilerdir.

Yiiksek Riskli ilag: Terapétik ve maksimum dozlar birbirine yakin olan
ilaclardir. Hatali kullanildiklarinda, hasta Ulizerinde geri doniissiiz veya kalici

olumsuz etki yaratabilirler.
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Tiirkiye Saglikta Kalite Sistemi ve SKS 112

Turkiye Saglikta Kalite Sisteminin amaci tilkemizdeki tiim saglik kuruluglarinda
hasta ve calisan giivenligi ile hasta ve ¢alisan memnuniyetinin saglanmasidir.
“Turkiye Saglikta Kalite Sistemi”nin tic 6nemli yapi tagi bulunmaktadir (Sekil 1).

e Merkez ve Tasra Teskilati Kurumsal Yapisi
e Saglik Hizmet Kalitesi

o Saglikta Kalite Standartlari

o Saglikta Kalite Gostergeleri

o Saglikta Kalite Degerlendirmeleri
e Klinik Kalite

o Klinik Kalite Standartlari

o Klinik Kalite Goéstergeleri

o Klinik Kalite Olgme ve Degerlendirme Sistemi

Tirkiye Saglikta Kalite Sistemi

Saglikta Saglikta Klinik Kalite
Kalite SKS Kalite Klinik Kalite Klinik Kalite Olgme ve

Standartlari Gostergeleri Degerlendir Standartlari Gostergeleri Degerlendir
(SKS) meleri me Sistemi

Sekil 1. Tirkiye Saglikta Kalite Sisteminin Yapi Taslar

Bu amag dogrultusunda hazirlanan Saglikta Kalite Standartlar (SKS) setleri,
Ulkemizde saglikta kalite kiiltiiriiniin gelistirilmesine yonelik faaliyetlerde
6nemli bir role sahiptir.
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Bu kapsamda, fiziki kosullarin iyilestirilmesi, insan giicii ve teknoloji
kapasitesinin arttirlmasi ile kalite alaninda standartlarin belirlenmesi,
uygulanmasi ve uygulanma dizeyinin yerinde degerlendirilmesi bir

bitunsellik arz etmektedir.

Bilindigi lzere kalite alaninda ortaya konulan kurallar ve gelistirilen
standartlarin belli araliklarla gézden gecirilmesi, yeniden diizenlenmesi
ve yeni gelismelere ayak uydurmasi, hatta bir adim 6tesini hedeflemesi
gerekmektedir. Bu gereklilik dogrultusunda, acil saglik hizmetleri kalitesinin
gelistirilmesi ve arttirilmasi amaci ile itk kez 2009 yilinda yayinlanan SKS 112
seti gdozden gecirilmis ve SKS standart gelistirme algoritmasi dogrultusunda
yeniden diizenlenmistir. SKS 112 (Versiyon 3) seti hazirlanirken, uluslararasi
gelismeleri onceleyen, tlkemiz saglik sistemi ile uyumlu, 112 acil saglik
hizmetleri ile ilgili tim hizmet alanlarini kapsayan, hizmet siireclerine ve

ciktilara odakli, gelisimi tesvik edici bir yapida olmasina dikkat edilmistir.

Bu siirecte oncelikle hizmet alani ile ilgili bilimsel ¢alismalar, ulusal ve
uluslararasi yayinlar incelenmistir. Sonrasinda, SKS 112 setinin islevsel
ve amagsal ag¢idan uyumunun saglanmasi, standart ve degerlendirme
olcltlerinin anlasilabilirlik, olgilebilirlik, kapsayicilik, amaca uygunluk,
uygulanabilirlik ve basarilabilirlik agisindan degerlendirilmesi amaciyla bir
dizi calisma gergeklestirilmistir.

Baskanligimizca olugturulan “SKS 112 Gériis ve Oneri Platformu” araciligi
ile, kurumsal ve bireysel diizeyde cesitli paydaslarin mevcut standartlara
yonelik goriis ve onerileri ile yeni standart ve degerlendirme olgiitlerine
iliskin onerilerini iletmeleri saglanmistir. Ayrica, yeni gelistirilen standart ve
degerlendirme élcutlerinin, anlasilabilirlik, 6lculebilirlik, kapsayicilik, amaca
uygunluk, uygulanabilirlik ve basarlabilirlik agisindan degerlendirilmesi
amaciyla degerlendirici ve kullanicilardan geri bildirimler alinmistir.

Akabinde tiim bulgular ve geri bildirimler degerlendirilerek son hali verilen
set lizerinde gerekli diizeltmeler yapilarak {ist yonetimin onayina sunulmus

ve yayina hazirlanmistir.
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STANDART GELISTIRME ALGORITMASI
(ilk defa Gelistirilecek Standartlar igin)

- Ulusal ihtiyag ve énceliklerin
: belirlenmesi

i+ Kurumlardan gelen taleplerin :

Alt Yapi Calismalarinin

Hazirlanmasi degerlendirilmesi
: « Paydaslardan goriis ve
‘ i &nerilerin alinmasi

R IR p « Bilimsel ara§t"ma[ar' uluslar
i+ Standartlarin amag ve P\ i arasi yaymlar vb. incelenmesi
: kapsamlarinin tanimlanmasi Standartlarin H
: : Hazirlanmasi : :
i+ Daire baskanlig! tarafindan
standart setine yonelik taslak
¢ hazirlama galismalarinin - ‘ Y
¢ yiritilmesi i + Galisma yonteminin
: Pilot Calismalarin i belirlenmesi (Elektronik/
i+ Galismalarin uzman goriisiine : Yiiriitiilmesi : Resmi Yolla Goriig alinmasi,
i sunulmasi i Yerinde Degerlendirme)
‘ Uzmanlar tarafindan ‘ + Calisma yapilacak illerin/
: goruslerin Daire Baskanligina : kurumlarin belirlenmesi
¢ letilmesi Gerekli dizenlemeler H

Calisma ekiplerinin

yapilarak standart setinin
olusturulmasi

Daire Baskanlig| tarafindan son seklinin olusturulmas:

¢ uzman goriislerinin :
¢ incelenerek taslaga son ‘

: seklin verilmesi

Calismaya iligkin
dokiimanlarin hazirlanmasi

Standartlarin onaylanmasi Ekiplerin saha calismasini
: ve yiirirliige girmesi i gergeklestirmesi
i ve gruplandinilmasi, :

: (Makam Onay1) )
¢ kodlanmasi Ekipler tarafindan yapilan

‘ ¢alisma sonuglarinin

Baskanliga iletilmesi

Standartlarin netlestirilmesi

Standart setinin saha ile Ekiplerden gelen geri
paylagilmasi bildirimlerin tek calisma :
i dosyasi olarak diizenlenmesi

Sekil 2. Standartlarin Gelistirilme Siireci

Amacg ve Kapsam

SKS 112, Diinya Saglik Orgiitii hedefleri, uluslararasi gelismeler, iilke ihtiyac
ve oncelikleri dikkate alinarak, Tiirkiye'de il ambulans servisi bashekimlikleri
blinyesinde sunulan acil saglik hizmetlerinde standartlari karsilamaya yonelik
basari hedefleri olusturmak ve optimum kalite diizeyini saglamak amaciyla
gelistirilmistir.

SKS 112 yapisal, siire¢ bazli ve sonu¢ odakli olarak, il ambulans servisi
bashekimlikleri, KKM, cagri merkezi ve tiim istasyonlari kapsayacak tasarimda

hazirlanmistir.
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Hedefler

SKS 112 seti acil saglik hizmeti sunumu sirasinda Sekil 3.'de yer alan kalite

hedeflerine ulasmayi saglayacak sekilde hazirlanmistir.

Saghkh Calisma
Hasta Giivenligi Yasami Etkililik Verimlilik Zamanhhk

o000000O0COC®

Hasta Odakhihk Siireklilik Etkinlik Uygunluk Hakkaniyet

Sekil 3. SKS 112 Hedefleri

Saglik hizmetleri kapsaminda sunulan hizmetlerin kaliteli oldugunu

soyleyebilmek icin yukarida sayilan hedeflere ulasilmis olmasi gerekmektedir.

Hedeflerin bir biitlin olarak ele alinmasi ve uygulamaya konulmasi énemlidir.
Hedefler arasinda bir oncelik iligkisinin bulunmamasi, aksine hedeflerin
birbirleriyle uyum icinde gerceklestirilmesi gerekliligi de Saglikta Kalite
Standartlarinin bakig agisiniyansitmaktadir. Ornegin saglikli calisma ortaminin
saglanamadigl bir kurulusta hasta odaklilik hedefini gerceklestirmek de

mimkiin olmayacaktir.

SKS hedeflerine iliskin tanimlar:
e Etkililik: Planlanan hedeflere ulasmanin él¢lsuddr.
e Etkinlik: isleri dogru yapabilme kabiliyetidir.

e Verimlilik: Uretilen hizmet ile bu hizmetlerin retilmesinde kullanilan
girdiler arasindaki iliskiyi ifade etmektedir. Hedeflere en az kaynak

kullanimi ile ulasilmasidir.

e Saglikli Calisma Yagami: Saglik calisanlariicin ideal ve giivenli bir calisma

ortaminin saglanmasidir.

e Hasta Giivenligi: Hizmet alan tiim bireylerin zarar gérmelerine yol
acabilecek ve 6nceden 6ngoriilebilen tiim tehlikeleri nlemek veya kabul
edilebilir bir risk seviyesinde tutmak icin gerceklestirilen iyilestirme
faaliyetleridir.
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e Hakkaniyet: Hizmet alanlarin, tedavi ve bakim ihtiyaglari ¢ercevesinde
hicbir fark gozetmeksizin esit haklardan yararlanmasinin giivence altina
alinmasidir.

e Hasta Odakllik: Kanita dayali tip uygulamalarina bagli kalmak kosulu ile
saglik hizmetinin, hastanin giivenligi, memnuniyeti ve tercihleri dikkate
alinarak planlanmasi ve uygulanmasidir.

e Uygunluk: Saglik hizmeti siireclerinde hastanin sagligina daha ¢cok fayda
saglayacak tercihlerin yapilmasi ve uygulanmasidir.

e Zamanlilik: Teshis, tedavi ve bakim hizmetlerinin hastanin ihtiyaglarina
gore en uygun ve kabul edilebilir zaman araligi icerisinde sunulmasidir.

e Sireklilik: Hastanin ihtiyaci olan teshis, tedavi ve bakim hizmetlerinin
disiplinler arasi gecisi veya tedavinin tamamlanmasi sonrasini da
kapsayacak sekilde saglanmasidir.

Yapisal Cerceve

SKS 112, boyut, béliim, standart ve degerlendirme olciitleri ile rehberlik
ifadelerinden olugmaktadir (Sekil 4).

SKS 112

Boyut

Standart

Degerlendirme Olciitii

Sekil 4. SKS 112 Yapisi

SKS 112 setinde, 5 Boyut, 21 Béliim, 163 Standart, 359 Degerlendirme Olgiitii
bulunmaktadir.
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SKS 112 bélumlerinin baslangicinda bélimiin amaci ve hedeflerine de yer

verilmistir.

Standart ve degerlendirme élgitleri, ele alindigl hizmet konusuna 6zgli amaci
belirlemek icin ortaya konulmus temel gereklilikler, rehberlik bilgileri ve

tanimlamalar iceren optimal kurallardir.

Rehberlikler ise standart veya degerlendirme ol¢iitleri hakkinda uygulamalara
yol gosterici olmasi agisindan aciklayici bilgiler iceren ifadelerdir. Standart
veya degerlendirme olcitleri ile birlikte ele alinmalidir.

Standartlar, yer aldigi béliime 6zgu siirecler esas alinarak hazirlanmis ve
siralanmistir. Standartlar, ilgili bolim amag¢ ve hedefleri dogrultusunda,
degerlendirme olgiitleri ve rehberlikler ile birlikte bir biitlin olarak ele alinmali

ve uygulanmalidir.
SKS 112;
» Kurumsal Hizmetler
» Hasta ve Calisan Odakli Hizmetler
» Saglik Hizmetleri
» Destek Hizmetleri
» Gosterge Yonetimi
olarak 5 boyutta ele alinmaktadir.

Bu boyutlar; il ambulans servisi bashekimliklerinde sunulan hizmetler,
yonetimsel faaliyetler ve hizmet siirecinde yer alan kisiler dikkate alinarak
il ambulans servisi bashekimliklerine bagli KKM, ¢agri merkezi ve tim

istasyonlari kapsayacak sekilde belirlenmistir.

Kurumsal Hizmetler Boyutu; Acil saglik hizmetleri kapsaminda yer alan tiim
calisanlarin yer aldig etkin bir kalite yonetim yapilanmasi meydana getirerek,
kaliteli hizmet sunumunaiiliskin faaliyetlerin sistemli bir sekilde yiritilmesini

saglamak iizere hazirlanmig boliimlerden olusmaktadir.
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Hasta ve Calisan Odakli Hizmetler Boyutu; Hastalarin temel haklarini,
guvenligini ve memnuniyetini, calisanlarinise saglikli bir calisma yasamiicinde
olmalarini saglamak ve sunulan hizmetlere hasta ve calisan perspektifinden
bakmak amaciyla hazirlanmis béliimlerden olusmaktadir.

Saglik Hizmetleri Boyutu; Acil saglik hizmetleri kapsaminda verilen tim
tibbi hizmet siireglerinin SKS 112 hedefleri kapsaminda verilmesini saglamak
amaciyla hazirlanmig bélimlerden olugmaktadir. Bu boyutta yer alan
béliimler, alan ya da siire¢ bazli olarak ele alinmaktadir. Ornegin, ambulans
hizmetleri alan bazli hazirlanmis bir bélim iken, enfeksiyonlarin 6nlenmesi
boliimi siire¢ bazli olarak diizenlenmistir.

Destek Hizmetleri Boyutu; Tibbi hizmet siireclerinin givenligini ve
stirekliligini saglamaya yonelik gerekli alt yapiyr olusturmak amaciyla
hazirlanmis bélimlerden olusmaktadir.

Gosterge Yonetimi Boyutu; Hizmet sunum performansini siirekli izleyerek
kalite iyilestirme sireglerinin sirdirilebilirligini  saglamak amaciyla
hazirlanmis bélimlerden olusmaktadir.



Tablo1: SKS-112 Boyut ve Bélimler Tablosu

SKS 112 (Versiyon 3)
KURUMSAL HiZMETLER

Kurumsal Yapi

Kalite Yonetimi

Dokiiman Yonetimi

Risk Yonetimi

istenmeyen Olay Bildirim Sistemi
Afet ve Acil Durum Yoénetimi
Egitim Yonetimi

HASTA VE CALISAN ODAKLI HIZMETLER

Hasta Deneyimi
Hizmete Erisim
Saglikli Calisma Yasami
SAGLIK HiZMETLERI

Hasta Bakimi
ilag Yonetimi
Enfeksiyonlarin Onlenmesi

DESTEK HiZMETLERI

Ambulans Yonetimi
Bilgi Yonetim Sistemi
Malzeme ve Cihaz Yonetimi
Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri
Atik Yonetimi
Dis Kaynak Kullanimi
GOSTERGE YONETIMI

Gostergelerin izlenmesi

Kalite Gostergeleri




Saglikta Verimlilik, Kalite ve Akreditasyon Dairesi Baskanligi

“Givenli 112 Acil Saglik Hizmeti", 10 hedef lzerine insa edilen 5 boyuttan
olusmakta, hasta ve calisan giivenligi temel ilkeleri ile tamamlanmaktadir
(Sekil 5).

GUVENLI112

Kurumsal 15an Sag
Hizmetler Odakly Hizmmetler Hizmetleri Hizmetleri

=
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Saglikli Calisma Yasami

Hasta Odaklilik
Hakkaniyet

Sekil 5. Guvenli 112 Acil Saglik Hizmeti
SKS-112 iligki Matrisi

SKS-112'de yer alan boyutlar; yonetimsel faaliyetler, hizmet sunumunun tim
asamalari ve tim hizmet alicilar dikkate alinarak hazirlanmistir.

SKS-112 tekrarli standartlar icermemektedir. Standartlar iliskili oldugu tim
hizmet sunum alanlarinda uygulanir ve degerlendirilir. Ornegin, kurumsal
hizmetler boyutunda yer alan standartlar ilgili tim hizmet alanlari ve
siireclerde aranir.

Herhangi bir hizmet alaninda, hangi SKS béliimleri ve standartlarinin
uygulanmasi ve degerlendirilmesi gerektigi konusunda bir bakis agisi
olusturmak amaciyla 6rnek olarak olusturulan Tablo 2'de, SKS 112 bélim ve
standartlarinin kurum alanlari ile iliskisi agiklanmaktadir.

Tablo 3'te ise, istasyonlarda hangi SKS boélimleri ve standartlarinin
uygulanmasi ve degerlendirilmesi gerektigi konusu 6rnek olarak ele alinmistir.

Standartlar; uygulayicilar ve degerlendiriciler tarafindan bu perspektifle ele

alinmalidir.
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Tablo 2. SKS 112 Béliimleri ve Hizmet Alanlar iliski Matrisi (Ornek Béliimler

Uzerinden)
KKUO05 Bu standart, acil saglik hizmetleri
Organizasyon yapisl kapsamindaki tiim hizmet (baghe-
Kurumsal kapsaminda yer alan birim [ kimlik, KKM, ¢agri merkezi, istasyon)
Yapi ve calisanlarin gorev, alanlar ile iliskilidir. Bu nedenle tiim
yetki ve sorumluluklar hizmet sunum alanlarinda uygulanir
tanimlanmalidir. ve degerlendirilir.
Bu standart; baghekimlik, kalite
yonetim calismalari ve ilgili
sorumlularin yonetiminde ele
K.RYOTI. - alinir ve uygulanir. ilgili sorumlular
Risk yonetimine A
el . tarafindan risk yénetimine iliskin
iligkin gorev, yetki . .
gerceklestirilen calismalarin; kalite
ve sorumluluklar A . g
direktorliigi, komiteler ve bolim
tanimlanmalidir. . . L
kalite sorumlulari ile koordineli
sekilde yiritilme durumu
degerlendirilir.
KRY02
112 acil saglik hizmet sti- | Kurulus idari stirecleri dahil olmak
reclerinde kargsilagilabile- | tGizere tim hizmet alanlari ve
cek risklerin yonetilmesine | siireglerine yonelik uygulanir ve
iliskin diizenleme bulun- degerlendirilir.
malidir.
Risk
Yénetimi Bu standart, acil saglik hizmetlerine

KRYO03

Riskler, risk yonetim plani
dogrultusunda belirlenmeli
ve analiz edilmelidir.

dahil olan tiim surecleri
kapsamaktadir. Bu nedenle tiim
hizmet sunum alanlarinda uygulanir
ve degerlendirilir.

KRY04

Belirlenen risklere yonelik
gerekli 6nlemler alinmali
ve iyilestirme calismalar
yapilmalidir.

Bu standart, acil saglik hizmetlerine
dahil olan tiim siiregleri
kapsamaktadir. Bu nedenle tim
hizmet sunum alanlarinda uygulanir
ve degerlendirilir.

KRYO5

Risk yonetimi kapsaminda
gerceklestirilen iyilestirme
calismalarinin etkinligi
diizenli araliklarla
izlenmelidir.

Bu standart, acil saglik hizmetlerine
dahil olan tiim surecleri
kapsamaktadir. Bu nedenle tiim
hizmet sunum alanlarinda uygulanir
ve degerlendirilir.
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Enfeksiyon-
larin Onlen-
mesi

SENO3

El hijyenini saglamaya
yonelik gerekli malzemeler
bulunmalidir.

Bu standart saglik hizmeti sunulan
alanlar ile iligkilidir. Bu nedenle,
ambulanslarda uygulanir ve
degerlendirilir.

Malzeme
ve Cihaz
Yonetimi

DMCO03

Malzemelerin
muhafazasina yonelik
diizenleme bulunmalidir.

Bu standart,kurulus kapsaminda
malzeme ve cihaz muhafaza edilen
alanlarda uygulanir ve degerlendirilir.

Hasta
Bakimi

Hasta bakimi, hastalarin 112 ¢agri
merkezine ulagmasindan saglik
kurulusuna sevkine kadar gecen
stire icinde hastaya sunulan saglik
hizmetlerinin tamamidir.

SHBO1 standardi, dokiiman, kayit ve
uygulama agisindan tiim kurulusta
degerlendirilir. Diger standartlar,
dokiiman ve kayit bazinda KKM ve
kalite direktorluglinde degerlendirilir.
Uygulamaya iliskin, dokiiman

ve kayit agisindan istasyonlarda
degerlendirme yapilir.

Ambulans
Yonetimi

DASO1 standardi, KKM ve Cagri
merkezi biinyesinde uygulanmasi ve
degerlendirilmesi gereken yonetimsel
stirecleri tamimlamaktadir. Bu
standart cergevesinde ayrica yedek
ambulanslar ile hava ve deniz
ambulanslari, ilgili ambulansin
bulundugu mevkide yerinde
degerlendirilmelidir.

Diger standartlar, yedek
ambulanslar ile hava, kara ve deniz
ambulanslarinin bulundugu tim
alanlarda uygulanmali ve yerinde
degerlendirilmelidir.
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Tablo 3. istasyonlarda Uygulanmasi Gereken SKS 112 Béliim ve Standartlari

SKS 112 Boliimii

Standart ya da Degerlendirme Olciitii Kodu

Kurumsal Yapi

KKUO5

Kalite Yonetimi

KKYO03, KKY13

Dokiiman Yonetimi

KDYO01.06, KDY02.02, KDY03.01,
KDY03.03

Risk Yonetimi

KRY03, KRY04

istenmeyen Olay Bildirim
Sistemi

Ki001.05, Ki002, Ki003, Ki004.04,
Kioos

Acil Durum ve Afet
Yonetimi

KADO01.03, KADO2, KAD04, KADO5,
KADO6, KADO7, KADO8

Egitim Y6netimi

KEY02.01, KEY03.02, KEY03.04

Hasta Deneyimi

HHDO1, HHDO02, HHDO03, HHDO5,
HHDO06, HHDO7

Hizmete Erisim

HHEO3, HHEO4, HHEOS

Saglikli Calisma Yasami

HSC01.03, HSC04, HSC05.04, HSC05.05,
HSC06, HSC07, HSC08, HSCO9,
HSC10.01, HSC10.02

Hasta Bakimi

SHBOZ2, SHB03, SHB04, SHBOS5, SHB06

Enfeksiyonlarin
Onlenmesi

SENO2, SENO3, SENO04, SENO5, SENO06,
SENO7

Ambulans Yonetimi

DASO1, DAS02, DAS03, DAS04, DASO5

ilag Yonetimi

SiYo1, SiY03, SiYo4, Siyos, SiYo0e, Siyoz7,
SiY0s8, siYo9, Siy10, siy11, siy12

Bilgi Yonetim Sistemi

DBY02.03, DBY03.03, DBY04.01,
DBY04.02, DBY05.01, DBY05.02,
DBY06.01, DBY06.02, DBY0S8, DBY12.05
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DMCO01, DMC02.01, DMCO03, DMC04,
DMCO05, DMC06, DMC07, DMC09, DMC10,
DMC11, DMC12

Malzeme ve Cihaz
Yo6netimi

Tibbi Kayit ve Arsiv

. . DTAO1, DTA02, DTA03, DTA04, DTAO5
Hizmetleri

Atik Yonetimi DAY02, DAY03, DAY04

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 tictincii harfler ilgili boliim adinin kisaltmasini
ifade etmektedir (Tablo 4).

ikinci kisimdaki rakamlar standartlar icin iki basamakli bir sayidan,
degerlendirme olcitleri icin dort basamakli bir sayidan olusmaktadir.

Standart kodundaki rakamlar boliimdeki standardin  numarasini,
degerlendirme Olgitlerindeki ilk iki rakam degerlendirme olcitinin ait
oldugu standardi, son iki rakam degerlendirme 6l¢ilitiiniin sira numarasini

ifade etmektedir.
Ornek Standart Kodu: KDY01

“Kurumsal Hizmetler” boyutunun “Dokiiman Yonetimi” béliimiinde yer alan
1 numarali standard ifade etmektedir.

Ornek Degerlendirme Olgiitii Kodu: KDY01.01

“Kurumsal Hizmetler" boyutunun “Dokiiman Yonetimi” béliimiinde yer alan

1 numarali standardin 1'nci degerlendirme 6lgiitiinii ifade etmektedir.

SKS-112 Gosterge Yonetimi boyutu Kalite Gostergeleri bolimiinde yer alan
gostergelerin kodlar “GKG" harfleri ile baglamaktadir.



SKS112

Tablo 4. SKS 112 Kodlama Sistematiginde Harf Diizeni

SKS-112

Kodlama Sistematigi

Boyutlar
Kurumsal Hizmetler K
Hasta ve Calisan Odakli Hizmetler H
Saglik Hizmetleri S
Destek Hizmetler D
Gosterge Yonetimi G

Boliimler Kod
Kurumsal Yapi KU
Kalite Yonetimi KY
Dokiiman Y&netimi DY
Risk Yonetimi RY
istenmeyen Olay Bildirim Sistemi io
Afet ve Acil Durum Yonetimi AD
Egitim Yonetimi EY
Hasta Deneyimi HD
Hizmete Erisim HE
Saglikli Calisma Yasami SC
Hasta Bakimi HB
ilag Yonetimi '
Enfeksiyonlarin Onlenmesi EN
Ambulans Yonetimi AS
Bilgi Yonetim Sistemi BY
Malzeme ve Cihaz Yonetimi MC
Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri TA
Atik Yonetimi AY
Dis Kaynak Kullanimi DK
Géstergelerin izlenmesi Gi
Kalite Gostergeleri KG
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Tablo 5. Ornek Kodlama Sistematigi

Degerlendirme

Standart Puan

Olciitii
Calisanlarin el
hijyeni uyumunu
artirmaya yonelik
SENO02.01 |gerceklestirilecek
egitimlerin sekli,
icerigi ve periyodu
belirlenmelidir.

El hijyeniile ilgili
egitim iceriginde as-
gari asagidaki konular

Calisanlarin el bulunmalidir:

hijyeni uyumunu o Elhijyeninin

SENO2| artirmaya yonelik onemi 50
egitim faaliyetleri o Elhijyeni
gerceklestirilmelidir. endikasyonlari
SEN02.02 |° El"hljyenl s'aglama
yontemleri

o Eldiven kullanimi
ile ilgili kurallar

o Elantiseptikleriile
ilgili genel bilgiler

o Alkol bazli el anti-
septikleri ile ilgili
alinmasi gereken
guvenlik onlemleri

SKS-112 Puanlandirma Metodolojisi

Saglikta Kalite Standartlarinin puanlandirma metodolojisi li¢ baslikta ele

alinmaktadir:
e Standartlarin Puanlandirilmasi
e Standartlarin Karsilanma Diizeyinin Belirlenmesi

e Kalite Puaninin Belirlenmesi
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SKS 112 igerisinde yer alan her bir standardin bir puan degeri bulunmaktadir.
Kurulusun standarttan alacagi puani tespit etmek icin, standardin karsilanma
diizeyinin  belirlenmesi  gerekmektedir. Degerlendirilen standartlarin
puanlarindan yola ¢ikarak kurulusun elde edecegi Kalite Puanina

ulasilmaktadir.
Standart ve Gostergelerin Puanlandirilmasi

SagliktaKalite Standartlari puanlamasistematigikapsaminda10'luk puanlama
sistemi kullanilmaktadir. Standart ve gostergeler; SKS ve Bakanlik stratejik
hedefleri ile uygulamanin emek yogunlugu géz 6niinde bulundurularak 10 -
50 puan araliginda puanlandirilmaktadir.

Standart ve Gostergelerin Karsilanma Diizeyinin Belirlenmesi

Standartlarin karsilanma diizeyi belirlenirken amagsal yorumlama yapilarak
standart ve degerlendirme o6l¢itleri birlikte bir biitiin olarak ele alinmalidir.

“Géstergelerin izlenmesi” béliimiinde yer alan standartlar degerlendirilirken
kurumun tim gostergelere yonelik yaptigl calismalar bir bitiin olarak
degerlendirilmeli ve puanlandirilmalidir.

“Boliim Bazli Gostergeler” icin yapilan degerlendirmelerde ise her bir gosterge
icin 6lgme, analiz ve iyilestirme siiregleri ayri ayri ele alinarak ilgili gosterge
bazinda karsilanma diizeyi belirlenmelidir.

Standardin karsilanma diizeyi belirlenirken “Degerlendirme Sistematigi
Rehberi" esas alinir.

Standart ve gostergelerin karsilanma diizeyleri li¢ kategoride ele alinir:

e Karsilaniyor (K)
e Kismen Karsilaniyor (KK)
e Kargilanmiyor (KM)

Standart ve gostergenin karsilanma diizeyine goére asagidaki sekilde puanlama
yapilir:

e Karsilaniyorsa; Standart icin belirlenen tam puan
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¢ Kismen Karsilaniyorsa; Standart icin belirlenen puanin yaris

e Karsilanmiyorsa; O (Sifir) puan

Ornek

Standart Kod Degerlendirme Olgiitii Sonu¢ Puan

Turlerine gore
ambulanslarda
DAS02.01 | bulunmasi K= 30
gereken ekipman

Ambulansta tibbi

tani ve tedavi igin
tanimlanmalidir.

Ekipmanin bakim KK=>» 15
ve kontroli ile ilgili
DASO02.02 | siirecler tanimlanmali

ve kayit altina KM=> 0
alinmalidir.

DASO2 gerekli ekipman
bulunmalidir.

Tablo 6. Standardin Kargilanma Diizeyine Gére Puanlama Ornegi
Kurum Kalite Puaninin Belirlenmesi

Kalite Puani; yerinde yapilan Saglikta Kalite Degerlendirmesi neticesinde
SKS'nin uygulanma duzeyini goésteren, sifir (0) ile yiz (100) arasinda
tespit edilen degerdir. Elde edilen Kalite Puani ile il ambulans servisi
bashekimliklerinin degerlendirme donemlerine gore gelisimleri ortaya
konulabilmekte, diger kurumlarla karsilastirmalar yapilabilmekte, Bakanlik
politikalarina uyum izlenebilmektedir. Ayrica, puan dagilimi kullanilarak il

ambulans servisi baghekimlikleri 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
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Tablo 7. “Degerlendirme Digi" Kavraminin Kullanilmasi ile ilgili Kurallar

Degerlendirme Digi Kavraminin Kullanilmast ile ilgili Kurallar

Saglik Hizmetleri boyutunda yer alan boélimlerden herhangi biri veya
birkaginin, kurumda siirekli veya gecici olarak miistakil hizmet vermiyor
olmasi durumunda ilgili béliim degerlendirme kapsamina alinmaz.

Herhangi bir standart, degerlendirme olcliti ya da gostergenin,
kurumun hizmet alani kapsamina girmemesi durumunda, ilgili standart,
degerlendirme o6lcitl ya da gosterge degerlendirmeye alinmaz.

Herhangi bir standart, degerlendirme 6l¢iitii ya da gostergenin, mevzuat
geregi kurumda uygulanamadigi durumlarda ilgili standart, degerlendirme
olclitu 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¢iitii ya da gosterge “Karsilaniyor” olarak puanlanir.

ilgili boéliim, standart, degerlendirme olciiti ve/veya gostergenin
degerlendirme disi birakilma nedeni tam, detayli ve anlasilir sekilde
degerlendirme raporunda belirtilir.
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Standart Kategorileri*

Standart NELELR Standart Standart Standart
Sayisi Sayisi Sayisi Sayisi Sayisi

curamsal Hiametler | 12 [ 600] 19 [760[ 11 {330] 0 ] o] 5 |50 ]i740

Kurumsal Yapi 5 200 2 60 260
Kalite Yénetimi 3 150 6 240 2 60 2 20 470
Dokiiman Yénetimi 1 30 3 30 60
Risk Yoénetimi 2 100 3 120 220
istenmeyen Olay

Bildirim Sistemi 2 100 1 40 2 60 200
Afet ve Acil Durum

Yénetimi 4 200 3 120 1 30 350
Egitim Yénetimi 180

Gt et --ﬂ---ﬂﬂ---
50| 5 50| 10 ]300 20 | 890

Hasta Deneyimi

Hizmete Erisim 2 100 1 40 2 60 200
Saglikli Calisma 3 150 80 150 1 10 390
Ya§am|
-nn-
Hasta Bakimi 3 1 40
ilag Yénetimi 2 100 2 80 6 180 2 20 380
Enfeksiyonlann 2 100 4 120 110 230
Onlenmesi
E T I N Y2 2 T
Ambulans Yénetimi 190
Bilgi Yénetim Sistemi 5 250 2 80 6 180 510
Malzeme ve Cihaz
Yénetimi 4 200 8 240 440
Tibbi Kayit ve Arsiv
Hizmetleri 1 40 4 120 160
Atik Yénetimi 1 50 3 90 140
Dis Kaynak Kullanimi 70
-nn-mnn
Géstergelerin
izlenmesi o e 1D

Kalite Gostergeleri

T T O O T R

* Kategori-1: 50 puan, Kategori-2: 40 puan
Kategori-3: 30 puan, Kategori-4: 20 Puan
Kategori-5: 10 Puan
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g v Bl Degerlendirme Olgitii
Sayisi Sayisl

Kurumsal Yapi 7 13
Kalite Yonetimi 13 33
Dokiiman Yoénetimi 4 14
Risk Yonetimi 5 8
istenmeyen Olay Bildirim Sistemi 5 12
Afet ve Acil Durum Y&netimi 8 23
Egitim Yonetimi 5 10
[T I R
Hasta Deneyimi 9 18
Hizmete Erisim 5 18
Saglikli Calisma Yasami 1 34

I
v
S
o

Saglik Hizmetleri

Hasta Bakimi 6 13
ilag Yonetimi 12 24
Enfeksiyonlarin Onlenmesi 7 12
Ambulans Yénetimi 5 16
Bilgi Yonetim Sistemi 13 46
Malzeme ve Cihaz Yonetimi 12 32
Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri 5 12
Atik Yonetimi 4 9
Dis Kaynak Kullanimi 2 4
.

Goéstergelerin izlenmesi 5 8
Kalite Gostergeleri 19
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Sayisi Sayisi

I Kurumsal Hizmetler 47 113
I Hasta ve Calisan Odakli Hizmetler 25 70
I Saglik Hizmetleri 25 49
I Destek Hizmetleri 42 119
I Gosterge Yonetimi 24 8

Toplam __________|_1e3 |39
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SKS 112
Standart Puan Tablosu

Kurumsal Hizmetler

Kod Standart Puan
il ambulans servisi baghekimliginin misyon, vizyon ve degerleri acik ve

KKUO1 . . . . 40
anlasilir sekilde belirlenmeli ve kamuoyu ile paylasilmalidir.

KKUO02 Kurumsal amag ve hedefler belirlenmelidir. 40
Kurumsal amag ve hedeflerin gerceklestirilmesine yonelik uygulama

KKUO03 . 40
adimlarini iceren eylem plani hazirlanmalidir.
ilambulans servisi bashekimliginin faaliyetlerinin tamamini kapsayacak

KKU04 . . . 40
sekilde bir organizasyon yapisi olusturulmalidir.
Organizasyon yapisi kapsaminda yer alan birim ve calisanlarin géreyv,

KKUO5 . 40
yetki ve sorumluluklari tanimlanmalidir.

KKU06 Kurumsal iletisim stratejileri tanimlanmalidir. 30
il ambulans servisi baghekimliginin elektronik ortamda temsili ve

KKU07 _— 30
tanitimina yonelik calisma yapilmalidir.

KKYO1 Kalite yonetim sisteminin yapisi tanimlanmalidir. 40

KKYO2 Il ambulans servisi bashekimligi bilnyesinde kalite direktorligi 50
olusturulmalidir.

KKY03 ilambulans servisi bashekimligi birim kalite sorumlulari belirlenmelidir. ~ 30

KKY04 SKS'ye iliskin 6z degerlendirme yapilmalidir. 50
Yonetim, birim kalite sorumlular ve istasyon yoneticileri ile birlikte

KKYO5 9 . 30
degerlendirme toplantilari yapmalidir.

KKYO6 Kalite yonetiminin etkinliginin  saglanmasi amaciyla komiteler 50
olusturulmalidir.

KKYO7 Hasta guivenligi komitesi bulunmalidir. 40

KKY08 Calisan sagligi ve glivenligi komitesi bulunmalidir. 40

KKY09 Egitim komitesi bulunmalidir. 40

KKY10 Tesis ve ambulans giivenligi komitesi bulunmalidir. 40

KKY11 Komite toplantilarinin yonetimine iligkin diizenlemeler yapilmalidir. 10

KKY12 Tespit edilen uygunsuzluklara yonelik kalite iyilestirme calismalari 40

yapilmalidir.

KKY13 Calisanlar tanitim karti kullanmalidir. 10
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KDYO1 SKS 112'de tanimlanan dokiimanlara y6nelik diizenleme bulunmalidir. 30

KDY02 Dis kaynakli dokiimanlara yonelik diizenleme yapilmalidir. 10

KDY03 Panolara asilan dokiimanlara yonelik diizenleme yapilmalidir. 10

KDYO04 Yoénetim tara'flnda'n 'onaylanm|§ glincel dokiimanlar uygun sartlarda 10
muhafaza edilmelidir.

KRYO1 Risk yonetimine iliskin gérev, yetki ve sorumluluklar tanimlanmalidir. 40
112 acil saglik hizmet siireglerinde karsilasilabilecek risklerin

KRY02 . o 40
yonetilmesine iligkin diizenleme bulunmalidir.

KRYO3 Rls.kler, .n..sk yonetim plani dogrultusunda belirlenmeli ve analiz 50
edilmelidir.

KRYO4 Belirlenen risklere yonelik gerekli 6nlemler alinmali ve iyilestirme 50
calismalari yapilmalidir.
Risk yonetimi kapsaminda gerceklestirilen iyilestirme ¢alismalarinin

KRYO5 IO, ; T 40
etkinligi duzenli araliklarla izlenmelidir.

Kioo1 istenmeyen olay bildirim sistemi kurulmalidir. 50

Ki002 Sistem, calisanlarin kendilerini glivende hissedecekleri sekilde 30
tasarlanmalidir.

Kioo3 Calisanlara sistem ile ilgili egitim verilmelidir. 40

Ki004 Sisteme yapilan bildirimler analiz edilmeli, analiz sonuglarina gére 50

iyilestirme calismalari yapilmalidir.

Calisanlarin bildirim sistemi ile ilgili goriis ve onerileri alinmali
Kio05 ve bu kapsamda calisanlara diizenli araliklarla geri bildirimlerde 30
bulunulmalidir.

KADO1 Afet ve acil durum yoénetimi ekibi olusturulmalidir. 40

KADO2 Afet ve acil durum yo6netimine iligkin risk degerlendirmesi 40
yapilmalidir.

KADO3 Afet ve acil durum plani olusturulmalidir. 40

KADO4  Afet ve acil durum yonetimine yoénelik egitimler verilmelidir. 30

KADO5 Depreme yo6nelik diizenleme yapilmalidir. 50

KADOG S?gllk calisanlarina yonelik siddet olaylarinin yonetimine iliskin 50
diizenleme bulunmalidir.

KADO7 Yangin sondiiriiciilerine yénelik diizenleme yapilmalidir. 50

KADO8 Bina catilarinda yangina karsi 6nlemler alinmalidir. 50



Saglikta Verimlilik, Kalite ve Akreditasyon Dairesi Baskanligi

Calisanlarin egitim ihtiyaclar belirlenmeli ve egitim ihtiyaclari

KEYOT dogrultusunda egitim planlari olusturulmalidir. 30
KEY02 Calisanlara yonelik uyum egitimleri diizenlenmelidir. 30
KEYO03 Calisanlara yonelik hizmet ici egitimler diizenlenmelidir. 50
KEY04 Hizmet ici egitimler ile uyum egitimlerinin etkililik ve etkinligi 30

degerlendirilmelidir.

Toplumun 112 acil saglik hizmetleri ile ilgili egitim ihtiyaclar
KEYO5 belirlenmeli, belirlenen ihtiyaglar dogrultusunda diizenlenecek 40
faaliyetler planlanmali ve uygulanmalidir.

Hasta ve Calisan Odakli Hizmetler

Hasta ve hasta yakini ile saglik calisanlari arasinda etkin bir iletisim

HHDO1 . 30
saglanmalidir.
Hasta veya hasta yakini acil tibbi yardim, bakim ve nakil siireci

HHDO2 hakkinda bilgilendirilmelidir. 40

HHDO3 !—|asta veya hastz?n yaklnln'ln' sunulan hizmeti reddetmesi durumunda 40
izlenecek yol belirlenmelidir.

HHDO4 Hastanin acil tibbi yardim, bakim ve nakil siireci ile ilgili kayitlara 10

erisebilmesi saglanmalidir.
HHDO5  Tim saglik hizmeti siireclerinde hastanin mahremiyeti saglanmalidir. 40

Hastalarin; kiiltlirel ve manevi degerleriyle catismadan hizmet almasi

HHDO6 ; 30
saglanmalidir.

HHDO7 Hasta ve hasta yakininin acil tibbi yardim, bakim ve nakil siirecine 30
dahil edilmesine iliskin kurallar tanimlanmalidir.

HHDOS 11?: acil sa'gpk hlz'm'etlerl ile ilgili goriis, oneri ve sikayetler alinmali ve 40
degerlendirilmelidir.

HHDO9  Hasta deneyimi anketi uygulanmalidir. 40
Cagri merkezi, hastalarin hizmete erisiminin en kisa siirede ve etkin

HHEO1 : L 30
sekilde gerceklesmesini saglamalidir.

HHEO2 C?grl metkezmde telefonla klinik danismanlik hizmeti verilmesine 30
yonelik diizenleme yapilmalidir.

HHEO3 112 istasyonu hizmet sunumunu kolaylastiracak sekilde 40
konumlandirilmali ve tasarlanmalidir.

HHEO4 Hastanin nakli ve teslimi ile ilgili stirecler tanimlanmali ve siirecler ile 50

ilgili kurallar belirlenmelidir.
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Hastanin naklini giivenli sekilde saglamaya yonelik gerekli tedbirler

HHEOS alinmalidir. >0
112 acil saglik hizmetleri kapsaminda insan kaynaklarinin

HSCO1 T, 30
yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir.

HSCO2 Insan kaynaklarina yonelik ihtiyaclar dogrultusunda, personel temin 10
plani olusturulmalidir.

HSCO03 Sagllkll bir (f‘a!|§ma yasaminin saglanmasina yonelik hedefler 30
belirlenmelidir.

HSC04 Calisanlarin giivenligini tehdit eden risklere yonelik iyilestirme 50
calismalari yapilmalidir.

HSC05 Calisanlarin saglik taramalari yapilmalidir. 50

Kimyasal, biyolojik, radyolojik ve niikleer bir ajanla temas
HSC06 sonrasi uygulanmasi gereken tani, tedavi ve miidahale islemleri 30
tanimlanmalidir.

HSCO07 Calisanlar tarafindan kisisel koruyucu ekipman kullanilmalidir. 50

Calisma yasaminin gelistirilmesi icin gerekli fiziki ve sosyal
HSC08 imkanlar saglanmali, calisanin is yasami ile ilgili bireysel ihtiyaclari 40
karsilanmalidir.

Engelli ve kronik hastaligi olan calisanlara yonelik diizenlemeler

HSG09 yapilmalidir. 30

HSC10 Calisanlarin goriis, 6neri, sikayetleri alinmali ve degerlendirilmelidir. 40

HSC11 Calisan geri bildirim anketleri uygulanmalidir. 30

Saglik Hizmetleri

SHBO1 Hasta bakimina iligkin stirecler tanimlanmalidir. 30
Hastanin bakim ihtiyaclar degerlendirilmeli ve bakim ihtiyaclari

SHBO2 o . 50
dogrultusunda gerekli uygulamalar yapilmalidir.

SHBO3 Hastanin kimliginin tanimlanmasina yonelik siiregler belirlenmelidir. 40

SHBO4 Hasta diismelerinin engellenmesine yonelik 6nlemler alinmalidir. 50

SHBOS K"endlne ve bagkalarina zarar verme riski olan hastalara yénelik 30
suregler tanimlanmalidir.

SHBOG Birden fazla hastanin bulundugu olaylarda hasta triyaji 50
uygulanmalidir.

Sivo1 112 acil saglik hizmetleri kapsaminda ilacin dahil oldugu tiim siiregler 30

ile ilgili sorumlular ve sorumluluklar tanimlanmalidir.
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ilacin dahil oldugu tiim siiregler ve bu siireglere yénelik kurallar

S0z tanimlanmalidir. 10

Siyo3 ilaglarin muhafazasina yénelik diizenleme bulunmalidir. 50

Sivo4 ilaglarin stok ve miat takibi yapilmalidir. 40

Sivyos ilag temini ile ilgili kurallar belirlenmelidir. 30

SiYoe ilaglarin giivenli uygulanmasina yoénelik diizenleme yapilmalidir. 50

siyo7 Advvers etki gelismesi durumunda TUFAM'a bildirim yapilmasi 30
saglanmalidir.

Sivos Ozellikli ilag gruplarina yénelik diizenleme bulunmalidir. 40

Siyo9 Narkotik ve psikotrop ilaglara yonelik diizenleme yapilmalidir. 30

Siv10 Eczane/depoya iade edilen ilaglara yonelik diizenleme yapilmalidir. 30

; ilag yonetimi siirecinde olusturulan tiim verilerin izlenebilirligi ve

Siv1 A 10
stirekliligi saglanmalidir.

Siv12 ilag atiklarinin ve miadi gegmis ilaglarin imhasina ve uygun sartlarda 30
bertaraf edilmesine yonelik diizenleme bulunmalidir.

SENOT Saglik hizmeti iliskili enfeksiyonlarin 6nlenmesine yonelik siiregler 10
tanimlanmalidir.
Calisanlarin el hijyeni uyumunu artirmaya yoénelik egitim faaliyetleri

SENO2 . T 50
gerceklestirilmelidir.

SENO3 El hijyenini saglamaya yonelik gerekli malzemeler bulunmalidir. 30

SENO4 Terplzllk, de.zgnfekswon, antisepsi stireglerine yonelik kurallar 30
belirlenmelidir.

SENO5 Dezenfeksiyon islemlerine yonelik diizenleme yapilmalidir. 30
Calisanlarin calisma ortamindan kaynakli enfeksiyonlardan

SENO6 T 50
korunmasina yonelik diizenleme yapilmalidir.

SENO7 Enfeksiyonlarin 6nlenmesi hakkinda saglik calisanlarina egitim 30

verilmelidir.

Destek Hizmetleri

Ambulanslarin il genelinde etkin sekilde kullanilmasina yénelik

DASO1 diizenleme yapilmalidir. 40
DASO02 Ambulansta tibbi tani ve tedavi icin gerekli ekipman bulunmalidir. 30
DAS03 Ambulans donanimi tam ve uygun nitelikte olmalidir. 40
DAS04 Her vardiya degisiminde ambulans kontroli yapilmalidir. 40

DAS05 Ambulansta tasinabilir acil miidahale seti bulunmalidir. 40
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DBYO1 Bilgi yonetim sistemi siireglerine iliskin politika belirlenmelidir. 30

Bilgi yonetimine iliskin siireclerin glivenli bir sekilde yiritiilmesi ve

bBYO2 koordinasyonu saglanmalidir. 30

DBYO03 Bilgi yonetim sistemine iliskin riskler yonetilmelidir 30

DBYO4 Bilgi yonetim sistemine iliskin hata bildirimine yonelik diizenleme 30
yapilmalidir.

DBYOS Bilgi glivenligini ve mahremiyetini saglamaya yonelik gerekli tedbirler 50
alinmalidir.

DBY06 Bilgi yonetim sistemi lizerinde yapilan islemler izlenebilir olmalidir. 30

DBYO7 Blulgl yonetim sistemi tizerindeki verilerin yedeklenmesine yonelik 40
diizenleme bulunmalidir.

DBYOS 11"2 acil saglik hizmetleri kapsaminda kullanilan bilgisayarlara yonelik 30
diizenleme yapilmalidir.

DBY09 Bilgi y6netjm sisteminin etkinligi ve surekliligi icin gerekli destek alt 50
yapilari saglanmalidir.

DBY10 Sunucu odalarinin giivenligi saglanmalidir. 50

DBY11 Sunucunun giivenligini saglamaya yoénelik tedbirler alinmalidir. 50

DBY12 Veritabani giivenligini saglamaya yonelik tedbirler alinmalidir. 40

DBY13 Dis ortamdan i¢ ortama erisimlerde giivenlik tedbirleri alinmalidir. 50

DMCO1 Malzemelerin yonetimine iliskin gorev, yetki ve sorumluluklar 30
tanimlanmalidir.

DMCO2 Malzemelerin temini ve hizmete sunulmasina yonelik diizenleme 30
bulunmalidir.

DMCO03  Malzemelerin muhafazasina yonelik diizenleme bulunmalidir. 30

DMCO04 Malzemelerin istasyonlara transferine yonelik diizenleme 30
bulunmalidir.

DMCO5  Malzemelerin giivenli kullanimina yénelik diizenleme yapilmalidir. 50

DMCO06  Tehlikeli maddelerin yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir. 50

DMCO7 Cihazlarin yonetimine iligkin gorev, yetki ve sorumluluklar 30
tanimlanmalidir.

DMCO8 Cihazlarin temini ve hizmete sunulmasina yonelik diizenleme 30
bulunmalidir.

DMC09  Cihazlarin izlenebilirligi saglanmalidir. 30

DMC10 Cihazlarin giivenli kullanimina yonelik diizenleme yapilmalidir. 50
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Tibbi cihazlarin glivenli kullanimina yonelik bakim, onarim,

DMCTT kalibrasyon ve ayarlari yapilmalidir. >0
DMC12 Cihaz ariza bildirim ve onarim siirecleri tanimlanmalidir. 30
DTAO1 Tibbi kayit ve arsiv hizmetlerine iliskin siireler tanimlanmalidir. 30

DTA02 Tibbi kayitlara erisimde bilgi mahremiyeti ve giivenligi saglanmalidir. 40

DTAO03 Vaka kayit formlarina yénelik diizenleme bulunmalidir. 30
Arsiv béliimiinde vaka kayit formlarinin uygun kosullarda

DTAO4 AR 30
saklanmasina yonelik fiziki ortam olusturulmalidir.

DTAO5 Arsiv hizmetlerinin isleyisine yonelik diizenleme bulunmalidir. 30

DAYO1 Atik yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir. 30

DAY02 Atiklar kaynaginda ayristinlmalidir. 50

DAYO3 Atiklar, bertarafina yonelik teslimine kadar gecici depolama 30
alanlarinda depolanmalidir.

DAY04  Atik yonetimi konusunda saglik calisanlarina egitim verilmelidir. 30

DDKO1 Dis kaynak kullanimi yolu ile saglanacak hizmetler tanimlanmalidir. 10

DDKO2 Dis kaynak kullanilarak saglanan hizmetlerin kapsami ve siiregleri 30
tanimlanmalidir.

DDKO3 Dis kaynak kullanimi yoluyla alinan hizmetlerin kontroliine yénelik 30

diizenleme yapilmalidir.

Boyut | Gosterge Yonetimi
m Gostergelerin Izlenmesi

Gostergeler araciligl ile 6lgme, degerlendirme ve iyilestirmeye yonelik

cclot diizenleme yapilmalidir. >0

GGioz Il"ambulans servisi baghekimliginde izlenecek her gésterge icin 50
suregler tanimlanmalidir.

GGio3 Gostergelere iliskin veri toplama stirecine yonelik diizenleme 30
bulunmalidir.

: Belirli araliklarla gostergelere yonelik veriler analiz edilmeli, analiz

GGlo4 . 2o . . 30
sonuglarina gore gerekli iyilestirme faaliyetleri yapilmalidir.

GGios Gostergelere iliskin sonuclar Bakanlik¢a olusturulan elektronik 30

veritabanina génderilmelidir.
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GKGO1
GKG02
GKGO3
GKGO04
GKGO5
GKGO06
GKGO7
GKGO08
GKG09
GKG10
GKG11

GKG12
GKG13

GKG14

GKG15
GKG16
GKG17
GKG18

GKG19

Kalite Gostergeleri

Diizeltici/Onleyici Faaliyet (DOF) Sonuclandirma Orani
Eksiksiz Doldurulan Beyaz Kod Olay Formu Orani
Personelin Egitimlere Katilma Orani

Planlanan Egitimlerin Gergeklestirilme Orani
Uyum Egitimlerinin Gergeklestirilme Orani

Hasta Deneyimi Anketleri Analizi

Calisan Geri Bildirimi Anket Analizi

Calisanlara Yonelik Siddet Orani

Kan ve Viicut Sivilarina Maruz Kalma Orani
Kesici/Delici Alet Yaralanma Orani

Personel Saglik Taramalarinin Tamamlanma Orani
Diisen Hasta Orani

ilag Hatasi Bildirim Orani

Cagrinin Baglamasi ile Vakanin Istasyona iletilmesi Arasinda Gegen
Ortalama Siire

Ortalama Cagri Cevaplama Siiresi

Hedeflenen Siirede Vakaya Ulasma Orani

Saglik Kurulusuna Kabul Edilmeyen Hastalarin Orani
istasyon Tarafindan Kapatilan Vaka Orani

SBYS’nin Devre Disi Kaldigi Siire

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20




KURUMSAL HIZMETLER

p



Kurumsal Yap!

Kalite Yonetimi

Dokiiman Yénetimi <®

Risk Yénetimi

[stenmeyen Olay Bildirim Sistemi ®
Afet ve Acil Durum Yénetimi
Egitim Ydnetimi <«
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Kurumsal Yapi

o 112 acil saglik hizmetleri kapsaminda belirlenen hedeflere ulasmak icin
gorev, yetki, sorumluluk ve iletisim mekanizmalarinin tanimlanmasi

o 112 acilsaglik hizmetleri kapsamindais akisinin belirlenmis bir organizasyon
yapisi icinde yiiriitilmesi ve denetlenmesinin saglanmasi

o 112 acil saglik hizmetleri kapsaminda sunulan saglik hizmetleri ve diger
destek hizmetlerinin llke mevzuati kapsaminda yetkilendirilmis kisi ve
kurumlarca sunularak bu hususun etkin sekilde kontrolii ve izlenebilirliginin
saglanmasi

o il ambulans servisi bashekimliginin temel politika ve degerlerinin
belirlenmesi suretiyle, il ambulans servisi bashekimligi faaliyetleri ve
stratejik kararlari noktasinda yéneticilere ve calisanlara rehberlik edecek
ilkelerin tanimlanmasi

o Kurumsal iletisim faaliyetlerinin, il ambulans servisi bashekimliginin amac

ve hedefleri dogrultusunda etkin sekilde yiiriitilmesinin saglanmasidir.
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Kod Standart 1

il ambulans servisi baghekimliginin misyon, vizyon ve degerleri
acik ve anlasilir sekilde belirlenmeli ve kamuoyuile paylasitmalidir.

Rehberlik;

Degerler, il ambulans servisi bashekimliginin gerceklestirecegi tiim
faaliyetlerde temel alacagi ilke ve kurallari ifade etmektedir.

KKUO1
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Kod Standart 2

KKUO02 Kurumsal amag ve hedefler belirlenmelidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Misyon, vizyon ve degerler paralelinde, il ambulans servisi
bashekimliginin amag ve hedefleri belirlenmelidir.

o ilambulans servisi bashekimliginin amac ve hedefleri belirlenirken,
ic ve dig cevre faktorleriile hasta, calisanlar ve toplumun 6zellikleri
KKU02.01 ve geribildirimleri dikkate alinmalidir.

Rehberlik;

I¢c Cevre Faktérleri: insan kaynaklari, finansal durum, biiyiikliik, yapisal
kosullar gibi etkenleri ifade etmektedir.

Dis Cevre Faktorleri: Hukuki cevre, kamusal iliskiler, toplumun saglik
yapisi, tedarikgiler, rakipler gibi etkenleri ifade etmektedir.

il ambulans servisi baghekimliginin faaliyetlerinin planlanmasi ve
KKU02.02 uygulanmasinda bashekimlik bazinda belirlenen amag ve hedefler
esas alinmalidir.

Kod Standart 3

Kurumsal amag¢ ve hedeflerin gerceklestiriimesine yo6nelik

KKUO3 uygulama adimlarini iceren eylem plani hazirlanmalidir.
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Kod Standart 4

KKUO4 il ambulans servisi baghekimliginin faaliyetlerinin tamamini
kapsayacak sekilde bir organizasyon yapisi olugturulmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Organizasyon yapisi, verilen hizmetin amag ve hedeflerine ulasmasini
KKUO04.01 saglayacak sekilde tasarlanmali ve il ambulans servisi bashekimligi
ve bagli birimleri faaliyetlerinin tamamini kapsamalidir.

Organizasyon yapisinda en (st yonetim kademesinden en alt birime
kadar dikey ve yatay tiim iligkiler tanimlanmalidir.

KKU04.02 Organizasyon yapisiile ilgili asgari asagidaki konular tanimlanmalidir:
o Sorumluluk ve iligkiler
o Dikey ve yatay koordinasyon ve entegrasyon noktalari
o Gerektiginde yetki devrinin nasil yapilacag

il ambulans servisi baghekimliginin organizasyon yapisini ve sorumlu-

KKU04.03 luk alanlarini gésteren bir organizasyon semasi olusturulmalidir.
Kod Standart 5
KKUOS Organizasyon yapisi kapsaminda yer alan birim ve ¢alisanlarin

gorev, yetki ve sorumluluklari tanimlanmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

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

Gorev tanimlari asgari asagidaki hususlari icermelidir:

Birim (baghekimlik, KKM, cagri merkezi, istasyon)

Gorev adi

o O

KKUO05.01 © Amirve lstamirler
o Gorevdevri(herhangibir nedenle gérevinde olmadigi durumlarda,
gorevlerini yerine getirecek kisilerin belirlenmesi)
Gorev amaci
Temel is ve sorumluluklar
Yetkiler

KKUO05.02 Kisilere verilen yetki ile sorumluluk arasinda uyum olmalidir.

Organizasyon yapisinda tanimlanan birimler icin sorumlular

KKU05.03 belirlenmelidir.
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Kod

KKUO6

Standart 6

Kurumsal iletisim stratejileri tammlanmalidir.
Rehberlik;

Kurumsal iletisim: Saglik hizmeti sunum ve yénetim siireci icinde;
bashekimlik, komuta kontrol merkezi, cagri merkezi ve istasyonlar
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 il
ambulans servisi bashekimliginin itibarini gbzeterek siirdiiriilen iletisim
stirecidir.

Degerlendirme Olgiitii

Kurumsal iletisim kapsaminda hedef kitle tamimlanmalidir.

o

Hedef kitle tanimlanirken; bolgesel ozellikler, etkilesim icinde
olunan kisi ve kuruluslar ile temel politika ve degerler dikkate
alinmalidir.

KKU06.01
Rehberlik;
Hedef kitle, ic ve dis iletisim paydaslarini (bashekimlik, KKM, cagri
merkezi ve istasyon calisanlari, hasta, hasta yakinlari, hastaneler, diger
saglik kuruluglar gibi) ifade etmektedir.
ic hedef kitleye yonelik iletisim kurallari belirlenmelidir.
Bu kurallar asgari asagidaki konulari kapsamalidir:
o Bashekimlik, KKM, ¢agri merkezi ve istasyonlar arasinda bilgi ve
KKU06.02 karar akisi
o Degerlendirme ve denetim fonksiyonlarinda bilgi ve karar akisi
o Egitim ve bilgilendirme faaliyetlerinde iletisim
o Motivasyonun artirilmasi ve kurumsal kimligin sahiplenilmesine
yonelik faaliyetlerde iletisim
Dis hedef kitleye yonelik iletisim kurallari belirlenmelidir.
Bu kurallar asgari asagidaki konulari kapsamalidir:
KKU06.03 © Hasta, hasta yakini ve diger saglik kuruluslar gibi dis paydaslarin
hizmetler hakkinda bilgilendirilmesi
o lIstasyon calisanlarinin hasta ve hasta yakinlari ile iletigimi
o Hizmet alicilarin acil tibbi yardim, bakim ve nakil siirecinde

bilgilendirilmesi
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Kod

KKUO7

Standart 7

il ambulans servisi baghekimliginin elektronik ortamda temsili ve
tanitimina yonelik ¢calisma yapilmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

KKUO07.01 il ambulans servisi bashekimliginin web sitesi olmalidir.
Web sitesi, etkin bir sekilde yonetilmeli; glincel, kolay kullanilabilir ve
yeterli bilgi icerecek sekilde hazirlanmalidir.
Web sitesinde asgari asagidaki bilgiler olmalidir:
Organizasyon yapisi
il ambulans servisi bashekimliginin misyon, vizyon ve degerleri
KKUO07.02 Kalite direktorligii ve calismalar

il ambulans servisi baghekimligine ulagim ve iletisim bilgileri

il ambulans servisi bashekimliginin hizmet verdigi alanlar
Calisanlarin, hastalarin ve yakinlarinin gérislerini bildirebilecegi
alanlar

o Sosyal sorumluluk kapsaminda yiiriitiilen faaliyetler

O O 0O O o0 o
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Kalite Yonefimi

o Kalite yonetim yapilanmasinin olusturulmasi

o Tuim calisanlarin kalite iyilestirme faaliyetlerindeki rol ve
sorumluluklarinin tanimlanmasi

o Kalite iyilestirme c¢alismalarinin planlanmasi, yiritilmesi ve
koordinasyonu

o Kalitenin siirekli iyilestirilmesinin saglanmasidir.
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Kod Standart 1

KKY01 Kalite yonetim sisteminin yapisi tamimlanmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Kalite yonetimine iliskin tim dikey ve yatay hiyerarsik yapilar

KKY01.01 tanimlanmalidir.

Kalite yonetim yapisina iliskin gorev, yetki ve sorumluluklar

KKY01.02 tanimlanmalidir.

Kod Standart 2

il ambulans servisi baghekimligi biinyesinde kalite direktorliigii

KKY02
olusturulmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Kalite direktoru belirlenmelidir.

o Kalite direktorliigiinde calisacak personel sayisi, hizmet sunulan
KKY02.01 bélgenin biiyiikligiine gére yonetim tarafindan belirlenmelidir.
o Kalite direktorligiinde calisan personel, kalite yonetimi, hasta
glivenligi, dokiimantasyon gibi konularda egitim almig olmalidir.

KKY02.02 Kalite direktorliigiiniin ¢alisma ofisi olmalidir.

Kalite direktorligliniin goérev alani tanimlanmalidir.

Kalite direktorlugd;

o SKS 112 cercevesinde yiriitiilen calismalarin koordinasyonunu
saglamalidir.

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

istenmeyen olay bildirim sistemine iliskin siirecleri yénetmelidir.
Risk yonetimine iliskin stiregleri yonetmelidir.

Hasta ve calisanlarin  geri  bildirimlerinin  alinmasina
yo6nelik calismalar (anket uygulamalari, anket sonuglarinin
degerlendirilmesi, anket sonuglarina yonelik iyilestirme
calismalari, gorus, 6nerive sikayetlerinalinmasi gibi) yonetmelidir.
o SKS 112 gercevesinde dokiimanlarin yonetimini saglamalidir.

o Kalite gostergelerine yonelik siiregleri yonetmelidir.

KKY02.03

O O 0O o0 o
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Kod Standart 3

il ambulans servisi bashekimligi birim kalite sorumlulari

KKYO03
belirlenmelidir.

Degerlendirme Olgiitii
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KKY03.01  Sorumlular kalite direktori ile koordineli calismalidir.

Sorumlular birimlerinde yiiritilen diizeltici-onleyici faaliyetleri takip

KKY03.02 o

etmelidir.
Kod Standart 4
KKYO04 SKS'ye iliskin 6z degerlendirme yapilmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Oz degerlendirme, yilda en az iki kez olacak sekilde ve diizenli

KKY04.01 araliklarla yapilmalidir.
Oz degerlendirme 6ncesi siirecler planlanmalidir.
Oz degerlendirme ile ilgili ekip ya da ekipler belirlenmelidir.
KKY04.02 Oz degerlendirme takvimi hazirlanmalidir.

Oz degerlendirme takvimi hakkinda birimler &nceden
bilgilendirilmelidir.
o Oz degerlendirme tiim SKS bélimlerini kapsamalidir.

KKY04.03 Planlanan siregler dogrultusunda 6z degerlendirme yapilmalidir.

Yonetim 6z degerlendirme sonucunda tespit edilen uygunsuzluklara

KKY04.04
yonelik bilgilendirilmeli ve gerekli iyilestirme ¢alismalari yapilmalidir.
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Saglikta Verimlilik, Kalite ve Akreditasyon Dairesi Bagkanligi

Kod Standart 5

Yonetim, birim kalite sorumlulan ve istasyon yoéneticileri ile

N80 birlikte degerlendirme toplantilari yapmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Diizenli araliklarla ve isleyise bagli olarak ihtiya¢ duyuldugunda

KKY05.01 degerlendirme toplantilari yapilmalidir.

Degerlendirme toplantilarinda kurumsal amag¢ ve hedefler
KKY05.02 dogrultusunda yiritiilen faaliyetler, 6z degerlendirmeler ve tim
kalite siirecleri degerlendirilmelidir.

Degerlendirme toplantilari sonucunda gerekli goriilen iyilestirme

KKY05.03 calismalari planlanmalidir.

Kod Standart 6
Kalite yonetiminin etkinliginin saglanmasi amaciyla komiteler

KKY06

olugturulmalidir.

Degerlendirme Olciitii

Kalite yonetiminin etkinlestirilmesi amaciyla kurulacak komiteler
belirlenmelidir.

Kalite yonetimi kapsaminda asgari asagida belirtilen komiteler
olusturulmalidir:

o Hasta giivenligi komitesi

o Calisan sagligi ve giivenligi komitesi

o Egitim komitesi

o Tesis ve ambulans giivenligi komitesi

KKY06.01

Komitelerde gorev alacak kisilerin niteligi ve sayisi, hizmet sunulan
alanin biyukligi ve hizmetlerin cesitliligi dikkate alinarak yonetim
KKY06.02 tarafindan belirlenmelidir.

o Her komitede yonetimden en az bir kisi bulunmalidir.

Komite Uyelerinin gérev tanimlari yapilmali, sorumluluk ve yetki
alanlari belirlenmelidir.

Rehberlik;

SKS cercevesinde olusturulacak komiteler, gerektiginde ilgili
mevzuatlar kapsaminda kurulan diger komite, komisyon, kurul gibi
vyapilarla entegre ¢alisabilir.

KKY06.03

KKY06.04 Komiteler, yilda en az dort kez ve gerektiginde toplanmalidir.

Komiteler, gorev alanlarina iligkin gerekli iyilestirme calismalarinin

KKY06.05 yapilmasini saglamalidir.

Komiteler, gorev alani ile ilgili gerekli egitim faaliyetlerini

KKY06.06 1o irlemelidir.




SKS 112

Kod

KKYO07

Standart 7

Hasta giivenligi komitesi bulunmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

KKY07.01

Komitenin gorev alani tanimlanmalidir.

Komitenin gorev alani asgari asagidaki konulari icermelidir:

O O 0O O 0 o0 O©o

o O

Calisanlar arasinda etkili iletisim ortaminin saglanmasi

ilag giivenliginin saglanmasi

Klinik tanive tedavialgoritmalarinin olusturulmasi ve uygulanmasi
Hasta nakil glivenliginin saglanmasi

Diismelerden kaynaklanan risklerin azaltilmasi

Hasta mahremiyetinin saglanmasi

Hasta bilgileri ve kayitlarinin saglik calisanlari arasinda giivenli bir
sekilde devredilmesi

Bilgi glivenliginin saglanmasi

Enfeksiyonlarin 6nlenmesi

Ambulans giivenligi

Kod

KKYO08

Standart 8

Calisan  saglgi ve giivenligi komitesi  bulunmalidir.
Rehberlik;

Is sagligi ve giivenligi kurulu tarafindan, calisan sagligi ve giivenligi
komitesinin sorumluluk alanina giren faaliyetlerin gerceklestirilmesi
durumunda ayrica komite olusturulmasina gerek yoktur.

Degerlendirme Olgiitii

KKY08.01

Komitenin gorev alani tanimlanmalidir.

Komitenin gorev alani asgari asagidaki konulari icermelidir:

O 0O O 0 o0 o

Galisanlarin zarar gérme risklerinin azaltilmasi

Riskli alanlarda ¢alisanlara yonelik gerekli dnlemlerin alinmasi
Fiziksel siddete maruz kalinma risklerinin azaltilmasi

Kesici delici alet yaralanmasina yonelik risklerin azaltilmasi
Kan ve viicut sivilariyla bulagma risklerinin azaltilmasi

Saglik tarama programinin hazirlanmasi ve takibi
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Saglikta Verimlilik, Kalite ve Akreditasyon Dairesi Bagkanligi

Kod Standart 9

KKYO09 Egitim komitesi bulunmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Komitenin gorev alani tanimlanmalidir.
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Komitenin gorev alani asgari asagidaki konulari icermelidir:
o Saglikta Kalite Standartlari egitimleri

KKY09.01 o Hizmetigiegitimler
o Uyum egitimleri

Komite, egitim faaliyetlerini  planlamali ve  egitimlerin
gerceklestirilmesini saglamalidir.

Kod Standart 10

KKY10 Tesis ve ambulans giivenligi komitesi bulunmalidir.

Degerlendirme Olciitii

Komitenin gorev alani tanimlanmalidir.

Komitenin gorev alani asgari asagidaki konulari icermelidir:

o KKM, c¢agrn merkezi, istasyon ve ambulanslara yonelik
gerceklestirilen saha turlarindan elde edilen verilerin
degerlendirilmesi

KKM, cagri merkezi, istasyon ve ambulanslarda can ve mal
givenliginin saglanmasi

Afet ve acil durum yonetimi calismalari

KKY10.01 °

Atik yonetimi ¢alismalari
Tibbi cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyonlarinin planlanmasi ve
takibi

o Tehlikeli maddelerin yonetimi

Komite, baghekimin baskanliginda yilda en az iki kez ve diizenli
araliklarla saha turlari gergeklestirmelidir.

KKY10.02  ; saha turlarinda, KKM, cagri merkezi, istasyon ve ambulanslardaki
fiziksel durum ile komitenin gérev alanina giren diger hususlar
incelenmelidir.

Cagn merkezi i¢ Isleri Bakanligi'na bagli olarak faaliyet gésteren
KKY10.03 illerde, komitenin ¢agri merkezi tesisi ile ilgili tespit ve iyilestirme
onerileri, merkezin ildeki sorumlusuna iletilmelidir.




SKS 112

Katilimcilar toplanti 6ncesi bilgilendirilmelidir.

Kod Standart 11
Komite toplantilarinin  y6netimine iliskin  diizenlemeler <
KKY11 =
yapilmalidir. g
Kod Degerlendirme Olgiitii rE;
:
5
N

Bilgilendirme asgari agagidaki konulari kapsamalidir:
KKY11.01 4 Toplanti yoneticisi ve katilimcilari

o Toplanti glindemi ve siiresi

o Toplanti yeri ve zamani

KKY11.02  Toplantiya dair kayitlar tutulmalidir.

Kod Standart 12

KKY12 Tespit edilen uygunsuzluklara yonelik kalite iyilestirme ¢alismalar
yapilmalidir.

Degerlendirme Olciitii

KKY12.01  Gergeklestirilenkaliteiyilestirme calismalarinin kayitlar tutulmalidir.

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

KKY12.02  pehnberlik:
Uygunsuzluklara yénelik gerceklestirilecek olan iyilestirme calismalari,
gerektiginde diizeltici-dnleyici faaliyet kapsaminda ele alinabilir.

Diizeltici-onleyici faaliyet kapsaminda ele alinan calismalar il
KKY12.03  ambulans servisi bashekimligi tarafindan belirlenen kurallar
cercevesinde kayit altina alinmali ve izlenmelidir.

Kod Standart 13
KKY13 Calisanlar tanitim karti kullanmalidir.
Kod Degerlendirme Olciitii

Tanitim kartlari; standart bir tasarimda ve fotografli olmali, ¢alisanin

KKY13.01 asgari adi, soyadi ve unvan bilgilerini icermelidir.

KKY13.02  Tanitim kartlar ¢alisma siresince takilmalidir.







Dokiman Yonetimi

112 acil saglik hizmetlerinde;
o Uygulamalara ait siireglerin planlanmasi ve yazili hale getirilmesi
o Uygulamalarin yazili kurallara uygun olarak yerine getirilmesi

o Kalite calismalarinin etkin sekilde yonetilmesinin saglanmasidir.
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Saglikta Verimlilik, Kalite ve Akreditasyon Dairesi Bagkanligi

Kod Standart 1

SKS 112'de tanimlanan dokiimanlara yénelik diizenleme

KDYO1 bulunmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

KDY01.01 Dokiimanlarin formati belirlenmelidir.

Dokiimanlar giincel olmalidir.

o Dokiimanlar yonetim tarafindan belirlenen siklikta gozden
KDY01.02 gecirilmelidir.

o Gozden gecirme tarihi kayit altina alinmalidir.

o Dokiimanda yapilan degisiklikler kayit altina alinmalidir.

Yonetim tarafindan, dokimanlarin hazirlanmasi, kontrolii ve
KDY01.03 -
onaylanmasindan sorumlu kisiler tanimlanmalidir.

Gilincel dokiimanlarailgili calisanlar tarafindan kolay ulasilabilmelidir.

KDY01.04  Dokiimanlar intranet ortaminda ve/veya basili kontrolli kopya

olarak yayimlanmalidir.

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

o Gincellemeler, dokiiman listesinde izlenebilmelidir.

KDY01.06 ilgili calisanlara, dokiimanlara yénelik gerekli egitimler verilmelidir.

Kod Standart 2

KDY02 Dis kaynakli dokiimanlar belirlenmelidir.

Degerlendirme Olgiitii

Dis kaynakli dokiimanlar belirlenmelidir.

Rehberlik;
KDY02.01 D5 Kaynakli Dokiiman: il ambulans servisi bashekimligi tarafindan

hazirlanmayan ancak faaliyetlerin gerceklestirilmesinde faydalanilan
dokiimandir.
Dis kaynakli dokiimanlar igin format sarti aranmamaktadir.

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




SKS 112

Kod Standart 3

KDYO03 Panolara asilan dokiimanlara yonelik diizenleme yapilmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

KDY03.01 Bilgilendirici dokiimanlarin asilacag alanlar belirlenmelidir.

Dokiimanlarin asilma kurallari belirlenmelidir.

o Panolarda asilacak dokiimanlara yonelik onayin nasil ve kim
tarafindan verilecegi belirlenmelidir.

KDY03.02
o Dokiimanlarin panoda ne kadar siire asili kalacagi ve panodan
kaldirilmasina yonelik stirecin nasil yonetilecegi tanimlanmalidir.
o Dokiimanlarin takibi ile ilgili sorumluluklar belirlenmelidir.
Panolar ve panolarda asili dokiimanlar, gorsel olarak duzenli bir
KDY03.03 . . S
sekilde dizayn edilmelidir.
Belirlenen panolar ve alanlar disinda asilmasi gereken bilgilendirici
KDY03.04 . T . .-
ilan, duyuru ve agiklamalara yonelik kurallar belirlenmelidir.
Kod Standart 4
KDY04 Yonetim tarafindan onaylanmis giincel dokiimanlar uygun

sartlarda muhafaza edilmelidir.

Degerlendirme Olgiitii

Fiziksel ya da elektronik imzali dokiimanlarin muhafaza sekilleri
KDY04.01
tanimlanmalidir.

KDY04.02 Dokiimanlarin imhasina yonelik kurallar tanimlanmalidir.
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Rigk Yonetimi

Hasta, hasta yakini, calisan, tesis, cevre ve arag giivenligi ile 112 acil saglik
hizmetlerine iligkin tamimlanan diger risklerin 6nlenmesi veya en alt

diizeye indirilmesidir.




Saglikta Verimlilik, Kalite ve Akreditasyon Dairesi Baskanligi

Kod Standart 1

KRYO1 Risk yonetimine iligkin gorev, yetki ve sorumluluklar
tanimlanmalidir.

Kod Standart 2
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112 acil saglik hizmet siireclerinde karsilasilabilecek risklerin

KRY02
yo6netilmesine iliskin diizenleme bulunmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Risk yonetimi, hasta, hasta yakini, calisan, tesis, cevre ve arag
KRY02.01  guvenligi ile 112 acil saglik hizmetlerine iliskin tanimlanan diger
stiregleri kapsamalidir.

Risk yonetimi, 112 acil saglik hizmetleri kapsaminda karsilasilabilen
KRY02.02 fiziksel, kimyasal, biyolojik, ergonomik ve psikososyal unsurlar ile
hizmet kaynakli tiim riskleri icermelidir.

Risk yonetimine yonelik dokiiman olugturulmalidir.

Dokiiman asgari asagidaki konulari kapsamalidir:
o Amag ve hedefler

Kapsam

Risk analizi ydntemi

ilgili calisanlarin gériislerinin alinmasi
Tanimlanan risklerin raporlanmasi

KRY02.03

Tanimlanan risklerin analizi ve risk diizeylerinin tespiti
Gerekli iyilestirme calismalar
Calisanlarin egitimi

O O 0O 0O o 0o o




SKS 112

Kod Standart 3

KRYO3 Riskler, risk yonetim plani dogrultusunda belirlenmeli ve analiz
edilmelidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Risk yonetimine iligkin stirecleri ve unsurlar kapsayacak sekilde bir
plan hazirlanmalidir.

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

Riskler calisanlarin katiimiyla, KKM, cagri merkezi, istasyona yonelik

KRY03.02
alan bazinda ve siire¢ bazinda belirlenmelidir.

KRY03.03 R|s|.< duzey.le.rl en az 3 kategoride (disik, orta, yiksek gibi)
belirlenmelidir.

KRY03.04  Belirlenen risklere yonelik kék neden analizi yapilmalidir.

KRY03.05 Risk analizleri yilda en az bir kez yapilmalidir.

Kod Standart 4

Belirlenen risklere yonelik gerekli onlemler alinmali ve iyilestirme

KRY04

calismalari yapilmalidir.
Kod Standart 5
KRYOS Risk  yonetimi kapsaminda  gergeklestirilen iyilestirme

calismalarinin etkinligi diizenli araliklarla izlenmelidir.
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Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi

112 acil saglik hizmetleri kapsaminda;

o Hasta ve galisanlarin giivenligini tehdit edebilecek, gerceklesmek
tizereyken 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 Verimlilik, Kalite ve Akreditasyon Dairesi Bagkanligi

Kod Standart 1

Kioo1 istenmeyen olay bildirim sistemi kurulmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Sistem, hasta ve calisanlarin giivenligine yonelik ramak kala ya
da gerceklesen her tirli istenmeyen olayl kapsayacak sekilde
Ki001.01  diizenlenmelidir.

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

e v

Sistem, “Hasta Giivenligi" ve “Calisan Giivenligi" olmak Uzere iki ayri

modiilde ele alinmalidir.

Rehberlik;

o Sistem, web tabanli ortam veya intranet ortaminda kullanilabilir.

o Bildirim icin kullanilan formlar, metinsel anlatima dayali
olabilecegi gibi, secimli kutucuklar seklinde ya da her iki yontemi
de icerecek sekilde kurgulanabilir.

o Ana modiillerin altinda ilag giivenligi, kesici delici alet
yaralanmalari gibi alt modiiller yer alabilir.

Ki001.02

. Bildirim sisteminde analiz ve raporlamaya iligkin siiregler ile her bir
Ki001.03 e
slirecin isleyisine yonelik basamaklar tanimlanmalidir.

Ki001.04  Analiz ve raporlama siireclerine yénelik sorumlular belirlenmelidir.

. Sistem, bildirimlerin yapilabilmesi agisindan kolay ulagilabilir ve
K1001.05
kullanici dostu olmalidir.

Bildirim formlari, asgari asagidaki basliklarda bilgi alinmasina yonelik
olarak diizenlenmelidir:
Ki001.06 o Olayin konusu
o Olaynigerigi
o Olayailigkin varsa goriig ve oneriler




SKS 112

Kod

Kioo2

Standart 2

Sistem, calisanlarin kendilerini giivende hissedecekleri sekilde

tasarlanmalidir.

Degerlendirme Olciitii

Bildirim surrecinde, ilgili kullanicinin gizlilik yoniinde talebi olmasi

Ki002.01  durumunda, ozellikle raporlama ve raporlarin paylagilmasi
asamalarina yonelik gizlilik ilkesi uygulanmalidir.

Kod Standart 3

Kioo3 Calisanlara sistem ile ilgili egitim verilmelidir.

Ki003.01

Degerlendirme Olgiitii

istenmeyen olay bildirim sistemi ile ilgili egitimler 112 acil saglik
hizmetleri calisanlarinin tamamini kapsayacak sekilde planlanmalidir.

Egitimler asgari asagidaki konulari kapsamalidir:

O O 0O o0 Oo

[e N eRNe]

Sistemin amaci ve 6nemi

Sorumluluklar

Sistemin yapisi

Galisanlar agisindan bildirimlerin gizliligi ve giivenligi

Sistemin odag olan hatalardan 6grenme ve sirekli iyilestirme
kaltdra

Sistem kapsaminda yer alan istenmeyen olaylar

Bildirimin yapilma sekli ve uyulmasi gereken kurallar

Bildirim formlarinin nasil doldurulacag)

Bildirimlerin nasil degerlendirilecegi ve analiz edilecegine iliskin
genel bilgi
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Saglikta Verimlilik, Kalite ve Akreditasyon Dairesi Bagkanligi

Kod Standart 4

Kioo4 Sisteme yapilan bildirimler analiz edilmeli, analiz sonuglarina goére
iyilestirme calismalari yapilmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Sisteme yapilan bildirimler degerlendirilmeli ve olay bazinda kék

Ki004.01
neden analizi yapilmalidir.
. Sisteme yapilan bildirimlerin genel analizleri diizenli araliklarla
Ki004.02 . AT
tekrarlanmali, raporlanmali ve degerlendirilmelidir.
. Tespit edilen olumsuzluklara yonelik gerekli dizeltici-6nleyici
Ki004.03 . . . -
faaliyetler gerceklestirilmeli ve sonuglari izlenmelidir.
Ki004.04 G.er.gekle?turllerj quzeltla—onleyla faaliyetler hakkinda ilgili calisanlar
bilgilendirilmelidir.
Kod Standart 5

Calisanlarin bildirim sistemi ile ilgili goriis ve onerileri alinmali
Kioo5 ve bu kapsamda calisanlara diizenli araliklarla geri bildirimlerde
bulunulmalidir.
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Aiet ve Acil Durum Yonetimi

o 112 acil saglik hizmetleri kapsaminda karsilasilabilecek afet ve acil
durumlarda insanlarin ve fiziksel unsurlarin zarar gérmemesi ya da
gorecekleri zararin en alt diizeye diisiiriilmesi

o ilambulans servisi bagshekimligi ve bagli birimlerinde gérevli personele
yonelik siddet riski varliginda ya da siddet uygulanmasi halinde, olaya
en kisa slirede miidahalenin yapilmasi

o Sorumluluk bélgesinde gerceklesebilecek doga kaynakli afet ve
acil durumlara yodnelik 112 acil saglik hizmetleri kapsaminda
yerine getirilmesi gereken sorumluluklarin tanimlanmasi, gerekli
planlamalarin yapilmasi ve gerektiginde plan dahilinde s6z konusu

uygulamalarin gerceklestirilmesidir.
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Saglikta Verimlilik, Kalite ve Akreditasyon Dairesi Bagkanligi

Kod Standart 1

KADO1 Afet ve acil durum y6netimi ekibi olugturulmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Afet ve acil durum ydnetimi ekibinin gorev, yetki ve sorumluluklar
tanimlanmalidir.

o Ekip tiyelerinin sayisi ve niteligi, bolgenin cografi kosullari, ulasim
imkanlari, niifus yogunlugu ve acil saglik hizmetleri kapsamindaki
ihtiyaclari dikkate alinarak belirlenmelidir.

o Ekipte en az bashekim veya bashekim yardimcisi diizeyinde bir
yonetici bulunmalidir.

KADO01.01

Ekip diizenli araliklarla toplantilar yapmali ve toplantiya iligkin

KADO01.02 kayitlar tutulmalidir.

Acil durumda gorev alacak calisanlar yedekleri ile birlikte belirlen-

KAD01.03 meli ve sorumluluklar tanimlanmalidir.

Kod Standart 2

Afet ve acil durum yonetimine iligkin risk degerlendirmesi

KADO2
yapilmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Risk degerlendirmesi baghekimlik, KKM, ¢cagri merkezi ve istasyonlari

KADO02.01 kapsayacak sekilde gergeklestirilmelidir.

Risk degerlendirmesi asgari asagidaki konulari kapsamalidir:

o Yangin

Deprem

Sel

Toprak kaymalari
Salginlar

Teror eylemleri

Goc¢

Endistriyel patlama
Nikleer ve kimyasal kazalar
Savas

Tayfun, kasirga
Hortum

o Volkanik patlama

KADO02.02

O OO0 OO0 OO0 O0OO0OOoOOo




SKS 112

Kod Standart 3
KADO3 Afet ve acil durum plani olusturulmalidir.
Kod Degerlendirme Olciitii

Risk degerlendirme kapsaminda tespit edilen olasi risklere yonelik
afet ve acil durum plani olugturulmalidir.
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Afet ve acil durum plani asgari agsagidaki konular kapsamalidir:

o Olasi acil durumlarin belirlenmesi

o Olasi acil durumlara iliskin 6nleyici ve sinirlandirici tedbirler
KAD03.01 © Olasiacil durumlara yénelik miidahale ve tahliye yontemleri
o
o

Olas! acil durumlarda gorevlendirilecek personelin belirlenmesi
Saglik hizmetleri ve kaynaklarin yénetimi (saglk hizmet
sunumunun devamliligl, insan kaynak!lari, tibbi cihazlar, malzeme,
ambulans hizmetleri, arsiv gibi)

o Afet ve acil durum malzeme envanteri

o Isbirligi yapilacak kuruluglarla rol paylasimi ve koordinasyon

Afet ve acil durum plani giincel olmalidir.

KAD03.02 o Plan yilda en az bir defa ve gerektiginde gézden gecirilmeli,
gerekli revizyonlar yapilmalidir.

Afet ve acil durum plani kapsaminda yilda en az bir defa tatbikat

yapilmalidir.
KADO03.03
o Tatbikat siirecinde tespit edilen aksakliklara yonelik afet ve acil
durum planinda gerekli diizeltmeler yapilmalidir.
Kod Standart 4
Afet ve acil durum yodnetimine yoénelik egitimler verilmelidir.
KADO4 L
(Bkz.Egitim Yénetimi Béliimii)
Kod Degerlendirme Olgiitii
112 acil saglik hizmetlerinde gorevli tim calisanlara afet ve acil
durum planina yonelik egitim verilmelidir.
Egitim asgari asagidaki konu basliklarindan olusmalidir:
o Yangin sondiriici ve hortumlarinin  kullanimina  yoénelik
KAD04.01 uygulamali egitim
YOTA
Temel UMKE

KBRN (Kimyasal, Biyolojik, Radyoaktif ve Niikleer Olaylar)
Afet ve acil durum triyaji

O O 0O O°
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Kod

KADO5

Kod
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KADO05.01

Standart 5

Depreme yonelik diizenleme yapilmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Birinci ve ikinci derece deprem bélgesinde bulunan il ambulans servisi
bashekimlikleri “Yapisal Olmayan Tehlikelerin Azaltilmasi (YOTA)"
uygulamasi yapmalidir.

YOTA uygulamasi asgari asagidaki maddeleri icermelidir:

(0]
(0]
(0]

Tibbi cihazlarin sabitlenmesi

Yiiksek mobilyalarin sabitlenmesi

Buzdolabi, fotokopi makinesi gibi agir ya da biiyiik hacimdeki
techizatin zemine ve duvara sabitlenmesi

Raflardaki agir cisimlerin daha alcak yerlere konulmasi
Dogalgazin sarsinti esnasinda otomatik olarak kesilmesinin
saglanmasi

Jeneratorlere sarsintiya duyarli olan, sarsintidan hemen sonra
devreye girmesini 6nleyen sistem yerlestirilmesi

Tibbi sarf ve ilag depolarinda biiyiik hacimli malzemelerin
alt raflara konulmasi ve raflarin malzemelerin dismelerini
engelleyecek sekilde diizenlenmesi
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Kod Standart 6 &
©

Saglik calisanlarina yonelik siddet olaylarinin yénetimine iligkin £

KADO6 . b=
diizenleme bulunmalidir. =

Kod Degerlendirme Olgiitii g
=

N

Saglik calisanlarina yonelik siddet olaylarinin yénetimini saglamak

lUzere beyaz kod uyari sistemi olusturulmalidir.

Rehberlik;

KADO06.071  Beyaz kod, 112 acil saglik hizmetleri kapsaminda gérevli personele
yénelik siddet riski varliginda ya da siddet uygulanmasi halinde, olaya
en kisa stirede miidahalenin yapilmasi amaciyla olusturulan acil uyari
kodudur.

Beyaz kod yonetimi ile ilgili sorumlular belirlenmelidir.

o Sorumlular, hizmet sunulan alanin blyiiklugl ve hizmetlerin
cesitliligi dikkate alinarak tanimlanmali, ydnetimden en az bir kisi
KADO06.02 sorumlular arasinda yer almalidir.
o Sorumluluk alani, beyaz kod ile ilgili tatbikat ve egitimlerin
organizasyonu ve gerektiginde diizeltici onleyici faaliyetlerin
baslatilmasini kapsamalidir.

Yapilan beyaz kod miidahalesi ile ilgili kayitlar tutulmalidir.

Tutulan kayitlarda agagidaki bilgiler yer almalidir:

Olayin oldugu tarih ve saat

Olayin oldugu yer

Olayin baslama nedeni

Olayin olus sekli

Varsa olayda kullanilan cisim

Olaya kariganlarin yas, cinsiyetleri, varsa kisisel bilgileri
Olayi gorenlerin kisisel ve iletisim bilgileri

Kayitlar kalite direktorligiine gonderilmelidir.

KAD06.03

O 0O 0O 0O 0 o0 OO0 o

KADO06.04 Olaya maruz kalan calisanlara gerekli destek saglanmalidir.

KADO06.05  Gerektiginde diizeltici 6nleyici faaliyetler baglatilmalidir.

KAD06.06 Calisanlara beyaz kod ile ilgili egitim verilmelidir.

Beyaz kod uygulamasina yonelik olarak yilda en az bir kez tatbikat

KADO06.07
yapilmalidir.




~
c
=
c
=
w
=
I
=
=]
o)
=
@
o

Saglikta Verimlilik, Kalite ve Akreditasyon Dairesi Bagkanligi

Kod Standart 7

KADO7 Yangin sondiiriiciilerine yonelik diizenleme yapilmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Bashekimlik, KKM, ¢agri merkezi, bagli istasyonlar ve ambulanslarda
KADO07.01 Yangin sondirticiiler bulunmalidir.

o Yangin sonddiriiciiler sabitlenmis olmalidir.

Yangin sondirme tiplerinin kontrolleri, genel bakimlari ve toz

KADO7.02 degisimleri gerceklestirilmelidir.

Yangin dolabi bulundurulmasi zorunlu olan tesislerde dolap icindeki
ekipman ¢alisir durumda olmalidir.

KAD07.03 Yangin hortumu hasarsiz olmalidir.
o Yangin hortumu cekildiginde kolayca gelmelidir.
o Vanalar kolayca agilmalidir.

Kod Standart 8

KADO8
Kod Degerlendirme Olgiitii

Bina catilarinda yangina karsi dnlemler alinmalidir.

KAD08.01 Catilar, yilda en az bir kez ve gerekli oldugunda temizlenmelidir.

Catilarda yangina sebebiyet verecek hicbir malzeme ve ekipman
bulunmamalidir.

KADO08.03 Catilarda yer alan elektrik aksaminin yalitimlari olmalidir.

KAD08.02
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Egitim Yonetimi

112 acil saglik hizmetleri kapsaminda toplum ve calisanlara yonelik

gerekli egitimlerin etkili ve etkin bir sekilde verilmesidir.







SKS 112

Kod

KEYO1

Standart 1

Calisanlarin egitim ihtiyaglar belirlenmeli ve egitim ihtiyaclari
dogrultusunda egitim planlari olugturulmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Galisanlarin egitim ihtiyaglar, hizmet sunum alani, kullanilan arag

KEY01.01  ve ekipmanlar, hizmet verilen popiilasyon, mesleki ve kisisel gelisim
gereksinimleri goz 6niinde bulundurularak belirlenmelidir.
Galisanlarin  egitim ihtiyaclari dogrultusunda egitim planlari
olusturulmalidir. Egitim planlarinda asgari asagidaki hususlar
bulunmalidir:
o Egitimin amag ve hedefleri
o Egitimin ne zaman, kim tarafindan ve kime verilecegi
o Egitim yontemi
KEY01.02 o Varsa egitimin agamalari (temel egitim, ileri diizey egitim, teorik
ve pratik egitimler gibi)
o Egitimin yeri
o Egitimin suresi
o Egitimin icerigine iliskin genel basliklar
o Egitim icin gerekli materyaller
o Egitim etkinligini degerlendirme yontemleri
Egitim planlar glincel ve egitim uygulamalari ile uyumlu olmalidir.
KEY0103 ° Egitim planlari, bolge egitim merkezi ile koordineli bir sekilde

olusturulmalidir.
o Egitim planlari Bakanlik tarafindan belirlenen asgari kosullari
saglayacak sekilde olusturulmalidir.

Kod

KEY02
Kod

Standart 2
Calisanlara yonelik uyum egitimleri diizenlenmelidir.
Degerlendirme Olgiitii

Goreve yeni baslayan her calisana uyum egitimi verilmelidir.

o Uyum egitimlerine iliskin konular, mesleki alan, hizmet sunum

KEY02.01 . . . ,
alani, kullanilan arag¢ ve ekipmanlar, hizmet verilen popiilasyon
g6z oniinde bulundurularak belirlenmelidir.

KEY02.02  Uyum egitimi sorumlulari belirlenmelidir.

KEY02.03  Uyum egitimleri icin rehber hazirlanmalidir.

KEY02.04 Verilen egitimler kayit altina alinmali ve personel dosyasinda

saklanmalidir.
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Saglikta Verimlilik, Kalite ve Akreditasyon Dairesi Baskanligi

Kod Standart 3
KEYO3 Calisanlara yonelik hizmet ici egitimler diizenlenmelidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

KEY03.01  Hizmet ici egitim sorumlulari belirlenmelidir.

Hizmet sunum alani, kullanilan ara¢ ve ekipmanlar, mesleki ve
kisisel gelisim gereksinimlerine gore egitim konulari ve igerikleri
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belirlenmelidir.

Komuta Kontrol Merkezi calisanlarina verilen egitimler asgari
asagidaki konulari kapsamalidir:

o Cagr karsilama egitimi

o Cagridegerlendirme egitimi

o SKS kapsaminda belirlenen diger egitim konulari

Ambulansta gorevli saglik calisanlarina verilen egitimler asgari
asagidaki konulari kapsamalidir:

KEY03.02

o Temel modiil egitimi
o Eriskin ileri yasam destegi egitimi
o Cocuk ileri yasam destegi egitimi
o Travma ileri yasam destegi egitimi
o SKS kapsaminda belirlenen diger egitim konulari
Ambulans sirticlilerine verilen egitimler asgari asagidaki konulari
kapsamalidir:
o Temelilk yardim egitimi
o Ambulans Kullanimi ve Bakimi Egitimi (ASTE)
o Hasta mahremiyeti egitimi
o SKS kapsaminda belirlenen diger egitim konular
KEY03.03 Egitimler hazirlanan plan dahilinde uygulanmali, kayit altina
alinmalidir.
o Planda degisiklik yapilmasi durumunda BYS Uzerinden bildirim
yapilmalidir.

o Verilen egitimler BYS'de kayit altina alinmali ve personel
dosyasinda saklanmalidir.

Galisanlarin, egitim komitesince paylasilmasi uygun goriilen egitim
KEY03.04 materyalleri ve kaynak dokiimanlara ulasabilmesine yo6nelik
diizenleme yapilmalidir.
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Kod Standart 4

Hizmet ici egitimler ile uyum egitimlerinin etkililik ve etkinligi
degerlendirilmelidir.

Rehberlik:

Egitimlerin etkililik ve etkinligini degerlendirmek lizere kullanilabilecek
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yéntemlerden bazilari asagida belirtilmistir:
o On test-son test

KEYO04 i
o Ozdegerlendirmeler

o Gozlemler

o Calisanlar ile yapilan gériismeler

o Anketler

o Egitime bagli davranis degisikligine yonelik dlgme yéntemleri
(kabul gérmiis élcekler gibi)

Kod Standart 5

Toplumun 112 acil saglk hizmetleri ile ilgili egitim
ihtiyaclari belirlenmeli, belirlenen ihtiyaclar dogrultusunda
diizenlenecek faaliyetler planlanmali ve uygulanmalidir.
Rehberlik:
Toplumun 112 acil saglik hizmetleri hakkinda bilin¢lendirilmesine
yénelik diizenlenecek faaliyetlere 6rnekler asagida verilmistir:
KEYO5 Halk egitimleri
Seminerler
Brostir
Reklam panosu
Kamu spotu
Stant ¢calismalari

O O O © 0 O ©o

Okul egitimleri




HASTA VE GALISAN
ODAKLI HIZMETLER
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Hasta Deneyimi @
Hizmete Erigim @
Saglikli Calisma Yasami @
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Hasta Deneyimi

Hasta ve hasta yakininin 112 acil saglik hizmeti siireclerine
dahil edilmesi, temel hasta haklari ve hasta memnuniyetinin

saglanmasidir.




Saglikta Verimlilik, Kalite ve Akreditasyon Dairesi Bagkanligi

Kod Standart 1

HHDO1 Hasta ve hasta yakini ile saglik calisanlan arasinda etkin bir
iletisim saglanmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Hastaya hizmet verecek olan ambulans calisanlari uygun durumlarda

HHDO01.01
hasta ve hasta yakinina kendini tanitmalidir.

Hasta ve hasta yakininin kiiltiirel 6zellikleri ve entellektiiel diizeyi
dikkate alinarak iletisimde, uygun ses tonu, uygun beden dili, mesleki

HHDO01.02 terimlerden uzak, anlasilir bir dil kullanimi saglanmali, hasta ve hasta
yakininin kendini rahat ifade edebilecegi olumlu bir iletisim ortami
olusturulmalidir.
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Galisanlara, hasta memnuniyeti, hasta haklari ve iletisim becerilerine

HHDO01.03
iliskin egitim verilmelidir.

Kod Standart 2

HHD02 Hasta veya hasta yakini acil tibbi yardim, bakim ve nakil siireci
hakkinda bilgilendirilmelidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii
Acil tibbi yardim, bakim ve nakil siireci hakkinda hasta ve hasta
yakinina hangi kosullarda, kim tarafindan, nasil bilgi verilecegi ve
bilginin kapsami belirlenmelidir.

HHDO02.01

Hastaveyahasta yakiniasgari asagidaki konulardabilgilendirilmelidir:
o Hastanin genel durumu

o Bakim ve sevk siireci

o Yapilmasi planlanan her tiirlii acil tibbi miidahale
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Kod Standart B
Hasta veya hasta yakininin sunulan hizmeti reddetmesi
HHDO3 . . .
durumunda izlenecek yol belirlenmelidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii
o |
Hizmete yonelik reddin gecerli kabul edilebilmesine iliskin kosullar %%
tanimlanmalidir. g%
=
Hizmete yonelik reddin gecerli kabul edilebilmesi icin asgari asagidaki % 5
kosullarin saglanmasi gereklidir: TO
o Etki altinda kalmadan kendi istegi ile karar verme durumu
Kisinin hizmet almama durumunda yasayacagl olasi sonuclar
HHDO03.01

hakkinda bilgilendirilmis olmasi

o Reddin dogrudan sunulacak hizmet ile iliskili olmasi

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

o Reddedilen midahalenin yapilmamasi durumunda saglik
calisanina yasal sorumluluk yiikleyecek bir durumun séz konusu
olmamasi

Hizmetin reddedilmesi durumunda asgari asagidaki hususlar kayit
altina alinmalidir:
HHDO03.02 o Reddin sebebi
o Reddin gecerliligine iliskin kosullarin saglanma durumu
o Hastanin ya da yasal vekilinin redde iliskin yazili beyani

Kod Standart 4

Hastanin acil tibbi yardim, bakim ve nakil siireci ile ilgili kayitlara

HHDO04
erigsebilmesi saglanmalidir.

Degerlendirme Olciitii

Hasta, istegi halinde acil tibbi yardim, bakim ve nakil sireci ile ilgili

HHDO04.01
kayitlara hizmet siireci sonrasinda ulasabilmelidir.

Tibbi kayitlarin, hangi durumlarda hasta yakini ile paylasilabilecegi

HHD04.02 belirlenmelidir.
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Saglikta Verimlilik, Kalite ve Akreditasyon Dairesi Bagkanligi

Kod Standart 5

Tum saglk hizmeti siire¢lerinde hastanin  mahremiyeti
HHDO5 .
saglanmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Saglik hizmeti sunumu sirasinda hastanin fiziksel mahremiyeti ile

HHDO05.01 °. Lo

bilgi mahremiyeti dikkate alinmalidir.

Acil tibbi yardim, bakim ve nakil siiregleriyle ilgili bilgi ve belgelerin,

hasta disinda kimlerle ve hangi kosullarda paylasilabilecegi

belirlenmelidir.
HHDO5.02 o Hastaile saglik calisanlari arasinda veya saglik calisanlarinin kendi
) arasindaki tibbi bilgi akisi sirasinda hasta mahremiyetine 6zen
gosterilmelidir.

o Hava ambulans araglarini kullanan pilotlar ve deniz ambulans
araglarini kullanan kaptanlara hasta mahremiyeti ve bilgi glivenligi
konusunda bilgi verilmeli ve gizlilik sézlesmesi imzalatilmalidir.

HHDO5.03 Hastanin, sosyokiiltiirel &zellikleri nedeniyle giindeme getirdigi

) mahremiyete iligkin farkli algi ve beklentileri dikkate alinmalidir.

HHDO5.04 112 ‘aC|l S?gllk .hi.zmeti calisanlarina hasta mahremiyeti konusunda
egitim verilmelidir.

Kod Standart 6

HHDO6 Hastalarin; kiltiirel ve manevi degerleriyle ¢catismadan hizmet
almasi saglanmalidir.

Kod Standart 7

H . . b

HHDO7 asta ve hasta yakininin acil tibbi yardim, bakim ve nakil siirecine

dahil edilmesine iligkin kurallar tanimlanmalidir.
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Kod Standart 8
112 acil saglik hizmetleriile ilgili goriis, oneri ve sikayetler alinmali
HHDO08 < .. .5
ve degerlendirilmelidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii

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

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

HHD08.01 o lstasyonlara yapilan geri bildirimler kalite direktérligiine
iletilmelidir.

o Toplum, 112 acil saglk hizmetleri ile ilgili goriis, oneri ve
sikayetlerini ne sekilde ve hangi araglari kullanarak yapabilecekleri
hakkinda bilgilendirilmelidir.

Sunulan hizmetler ile ilgili goriis, oneri ve sikayetler
degerlendirilmelidir.

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

o Gorisg, oneri ve sikayetler diizenli araliklarla degerlendirilmelidir.

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

HHDO08.02 baslatilmalidir.

o Veri analizleri ile ulasilan bulgular yonetim ve ilgili birimler ile
paylasilmalidir.

o Elde edilen bulgular neticesinde hangi iyilestirmelerin gerekli
oldugu tespit edilmelive dnem diizeylerine gore buiyilestirmelerin
nasil gerceklestirilecegi planlanmalidir.

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

Kod Standart 9

Hasta deneyimi anketi uygulanmalidir.

HHDO9 (Bkz. Anket Uygulama Rehberi)
Kod Degerlendirme Olgiitii
HHD09.01 Hasta deneyimi anketi asgari, Bakanlik tarafindan yayinlanan anket

sorularini icermelidir.

HHDO09.02 AnketasgariBakanlik tarafindanbelirlenenaraliklarda uygulanmalidir.

Anketi uygulayacak kisiler ve uygulama yontemi tanimlanmalidir.

Rehberlik:
HHD09.03 o Anketler internet, telefon veya basili dokiiman lizerinden
uygulanabilir.
Anket sonuglar degerlendirilmeli ve gerekli iyilestirme calismalar
baslatilmalidir.
HHDO09.04

o Sonuglarin degerlendirilmesi ve iyilestirme siirecine yonetimin
katilimi saglanmalidir.
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Hizmete Erigim

Hastalarin, 112 acil saglik hizmetlerine zamaninda ve etkili bir sekilde

ulagabilmelerinin saglanmasidir.
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Saglikta Verimlilik, Kalite ve Akreditasyon Dairesi Bagkanligi

Kod Standart 1

Cagri merkezi, hastalarin hizmete erisiminin en kisa siirede ve

HHEO1 etkin sekilde gerceklesmesini saglamalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Gagri merkezinde ve KKM'de, hizmete erisimi kolaylastirmaya

HHEO01.01
yonelik gerekli ekipman ve yeterli sayida saglik calisani bulunmalidir.
Gagrni merkezi ve KKM calisanlarina yonelik egitim programlari
diizenlenmelidir.
Egitim programinda asgari agagidaki konular yer almalidir:
HHE01.02 © Hasta triyaji (telefon triyaji/hasta dnceliklendirme)
o lletisim becerileri
o Hasta memnuniyeti
o Hasta haklari, sorumluluklari ve uymalari gereken kurallar
o Kriz yonetimi
Vaka 6zelliklerine gore hastanin yonlendirilmesi gereken istasyon ve
ambulans tiirli tanimlanmalidir.
HHE01.03
o Tanimlamalar c¢agri merkezi ve KKM personeli tarafindan
bilinmelidir.
Kod Standart 2
HHEO2 Cagri merkezinde telefonla klinik danismanlik hizmeti verilmesine
yonelik diizenleme yapilmalidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii

HHEO02.01 Hangi vakalara klinik danismanlik hizmeti verilecegi belirlenmelidir.

Klinik danismanlik uygulamasina yénelik vaka bazli klinik algoritmalar

HHEO02.02
olusturulmalidir.

HHE02.03 Cva.g‘” mer‘ke2| .ga.l|§anlar|na klinik danismanlik uygulamasi ile ilgili
egitim verilmelidir.

HHEO02.04 Klinik danmismanlik uygulanan vakalarla ilgili dénemsel rapor

hazirlanmalidir.
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Kod Standart B

112 istasyonu hizmet sunumunu kolaylastiracak sekilde
HHEO3

konumlandirilmali ve tasarlanmalidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii

Vakaya ulasim siresi ile ilgili hedefler, ulusal politikalar dikkate
HHE03.01 .. . "

alinarak bélge bazinda belirlenmelidir.

112 istasyonlari, belirlenen vaka ulasim hedeflerini saglayacak sekilde
HHEO03.02

konumlandintmalidir.

istasyonda gérevli 112 acil saglik ekibinin ambulansa en kisa siirede

ulasimini saglayacak sekilde diizenleme yapilmalidir.
HHE03.03  , Ambulans park yerleri istasyona 6zel olmali, istasyon c¢ikiglarina

yakin mesafede bulunmalidir.

o Ambulansa erisimi zorlastiran fiziki engel vb. bulunmamalidir.
Kod Standart 4

Hastanin nakli ve teslimiile ilgili siirecler tanimlanmali ve siiregler
HHEO04

ile ilgili kurallar belirlenmelidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Hastanin nakledilecegi saglik kurulusunun belirlenmesine yonelik
diizenleme bulunmalidir.

o Vakanin 6n tanisi ve tedavi ihtiyaglarina gore hangi vakalarin
hangi saglik kuruluslarina veya merkezlere nakledilecegi
tanimlanmalidir.

HHE04.01 Saglik kuruluslarina ait;

o Bos yatak sayisi

o Bos kiivoz sayisi

o Bos ventilator sayisi

o Mevcut uzmanlik dallar

gibi bilgilerin acil servis, yogun bakim, klinik veya servis bazinda

alinmasi saglanmalidir.

Vakanin saglik kurulusuna teslimine iliskin kurallar tanimlanmalidir.
o Vakaya iliskin kayitlar hastanin teslimi sirasinda eksiksiz olarak

HHE04.02 saglik kurulusuna iletilmelidir.

o Supheli enfekte vakanin teslim edildigi saglik kurulusu hastanin
on tanisi hakkinda uyarilmalidir.

Hastanin saglik kurulusuna kabul edilmemesi durumunda izlenecek

yol tanimlanmalidir

o Hastanin saglik kurulusuna kabul edilmeme nedeni kayit altina
alinmalidir.

HHEO04.03 o Hangigrup hastalarin hangi saglik kuruluslarina kabul edilmedigi
ve nedenleri analiz edilmeli, analiz sonuclari il ambulans servisi
bashekimine ve il saglik miidiriine raporlanmalidir.

o Analiz sonuglari dogrultusunda gerekli goriilen iyilestirme
calismalari yapilmalidir.
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Saglikta Verimlilik, Kalite ve Akreditasyon Dairesi Bagkanligi

Kod Standart 5

Hastanin naklini giivenli sekilde saglamaya yonelik gerekli

HHEOS tedbirler alinmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii
Q% Hastalarin ambulansa nakli, ambulansla taginma siireci ve hastaneye
o O HHEO05.01 . . .
=8 teslimi sirasinda kasilasilabilecek riskler tanimlanmalidir.
L3
39 HHEO5.02 Entiibe hasta, obez hasta, diyaliz ve psikiyatri hastalari gibi 6zellikli
% “g ’ hastalarin nakli sirasinda karsilasilabilecek riskler tanimlanmalidir.

Nakil sirasinda hastanin giivenligini saglamaya yonelik uygun
HHE05.03 ekipman bulunmali ve kullanilmalidir.

o Kullanilan ekipmanin kontrolleri ve bakimlari yapilmalidir.

HHEO05.04 Tanimlanan risklere iliskin gerekli 6nlemler alinmalidir.

HHEO05.05 ilgili calisanlara hastalarin giivenli nakline yonelik egitim verilmelidir.
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Sailikh Galisma Yagami

112 acil saglik hizmetleri siirecinde, saglik calisanlari icin nitelikli ve

giivenli bir calisma ortaminin saglanmasidir.
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Saglikta Verimlilik, Kalite ve Akreditasyon Dairesi Bagkanligi

Kod Standart 1

HSCOT 112 acil saglik hizmetleri kapsaminda insan kaynaklarinin
yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

112 acil saglik hizmetleri kapsaminda insan kaynaklari yonetimi,
asgari asagidaki unsurlari icerecek sekilde diizenlenmelidir:

o s yiikii analizleri dogrultusunda nitelikli insan giicii ihtiyacinin
belirlenmesi

o insan giicii ihtiyac dogrultusunda personel planlamasinin
gerceklestirilmesi

o Planlama dogrultusunda personelistihdamina yonelik girisimlerin

HSG01.01 yapilmasi

o Personelin ¢alisma alaninin belirlenmesinde personelin egitim
alani ve niteliginin dikkate alinmasi

o lse alinan personelin calisma ortamina uyumunu saglamaya
yonelik siireglerin belirlenmesi

o Calisanlarin performansinin artirilmasina yonelik egitimlerin
planlanmasi ve uygulanmasi

o Calisanlarin goriis, ©Oneri ve memnuniyet diizeylerinin
belirlenmesine yonelik geri bildirim siireclerinin tanimlanmasi

insan kaynaklar yénetim yapisinin diger yénetim kademeleri ile

H5¢01.02 iliskisi tanimlanmalidir.
Yoneticiler ve tiim calisanlarin sahip olmalari gereken nitelikler ile
HSC01.03 . .
gorev, yetki ve sorumluluklari tanimlanmalidir.
Kod Standart 2
HsCO02 insan kaynaklarina yénelik ihtiyaclar dogrultusunda, personel
temin plani olusturulmalidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii

Bashekimlik, KKM, cagri merkezi, istasyon ve siirecler bazinda
HSC02.01 is tanimlan yapilarak personel ihtiyaci diizenli araliklarla takip
edilmelidir.

Personel temin planinda, farkli disiplinler ve meslek gruplan goz
HSC02.02  oniinde bulundurularak ihtiyag duyulan personel sayisina ve niteligine
yer verilmelidir.

Planlar dogrultusunda personel istihdamina yonelik girisimler

H5¢02.03 yapilmalidir.
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Kod Standart 3

Saglikli bir calisma yasaminin saglanmasina yoénelik hedefler
HSCO3 . -
belirlenmelidir.

Degerlendirme Olgiitii

Hedefler yoénetim, istasyon yoneticileri ve kalite sorumlularinin

H5¢03.01 katiimiyla belirlenmelidir.

Belirlenen hedeflere ulasilmasi icin gerceklestirilecek faaliyetler ile

H5¢03.02 biitce, zaman ve fiziki kosullar gibi gereklilikler belirlenmelidir.

Hedeflere iliskin yonetim, KKM yoneticileri, istasyon yoneticileri ve
HSC03.03  kalite sorumlularinin katiimiyla yilda en az bir kez degerlendirme
toplantisi yapmali ve hedefleri glincellemelidir.

Kod Standart 4

HsCo4 Calisanlarin giivenligini tehdit eden risklere yonelik iyilestirme
calismalari yapilmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Bashekimlik, KKM, cagri merkezi ve istasyon bazinda risk
degerlendirmesi yapilmalidir.

HSC04.01 © Risk degerlendirmesi; calisanlarin bulunduklari birimde ve
hizmet sunum alanlarinda karsilasabilecegi fiziksel, kimyasal,
biyolojik, ergonomik ve psikososyal riskleri kapsamalidir.
Bkz. Risk Yonetimi Boliimii

Bashekimlik, KKM, cagri merkezi ve istasyon bazinda calisanlarin
givenligini tehdit eden risklerin ortadan kaldinlmasina ya da
onlenmesine yonelik kalite iyilestirme faaliyetleri planlanmali ve
uygulanmalidir.

HSC04.02

Galisanlarin  giivenligini  tehdit eden istenmeyen olaylarin
bildirimlerinin yapilmasi saglanmalidir.
HSC04.03 (Bkz. Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi Béliimii)

o Galisanlarin maruz kaldig istenmeyen olaylar kayit altina alinmali
ve gerekli diizeltici 6nleyici faaliyetler baglatilmalidir.

Calisanlara, istenmeyen olaylar sonucu yasanan tibbi ve psikolojik

HS¢04.04 sorunlara yonelik destek hizmeti saglanmalidir.

Galisanlara yonelik siddet riski veya girisimi varliginda, olaya en kisa

H5¢04.05 stirede miidahalenin yapilmasina yonelik diizenleme bulunmalidir.
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Saglikta Verimlilik, Kalite ve Akreditasyon Dairesi Bagkanligi

Kod Standart 5

HSCO05 Calisanlarin saglik taramalari yapilmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Galisanlarin saglik taramalarina iliskin program asgari asagidaki
konulari icerecek sekilde hazirlanmali ve uygulanmalidir:

HSC05.01 © Bashekimlik, KKM, cagri merkezi ve istasyon bazinda yapilacak
saglik taramalarinin kapsami ve tekrarlanma sikligi
o Sonuglarin degerlendirilmesi
o Olumsuz sonuglar elde edilmesi durumunda izlenecek yol

Saglik tarama programi, belirlenen riskler ve ilgili uzmanlarin (uzman
HSC05.02  hekim, is sagligi ve giivenligi uzmani gibi) goérisleri dogrultusunda
hazirlanmalidir.

HSCO05.03  Saglik tarama sonuglariilgiliuzmanlar tarafindan degerlendirilmelidir.

HSC05.04  Calisanlar tarama sonuglari hakkinda bilgilendirilmelidir.

Saglik tarama sonuglarinda olumsuzluk tespit edilen ¢alisanlar icin

HS¢05.05 gerekli tedavi ve bakim olanaklari saglanmalidir.

Kod Standart 6
Kimyasal, biyolojik, radyolojik ve niikleer bir ajanla temas

HSCO06 sonrasi uygulanmasi gereken tani, tedavi ve miidahale islemleri

tanimlanmalidir.
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Kod Standart 7
HSCO07 Calisanlar tarafindan kisisel koruyucu ekipman kullanilmalidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii

Bashekimlik, KKM, cagri merkezi ve istasyon bazinda kullanilmasi

H5¢07.01 gereken kisisel koruyucu ekipman belirlenmelidir.

HSC07.02 Kisisel koruyucu ekipman hizmet sunumu sirasinda ulasilabilir olmali
) ve ekipmanin kullanilmasini saglamaya yonelik tedbirler alinmalidir.

HSC07.03 Kisisel koruyucu ekipman kullanimi konusunda calisanlara egitim

verilmelidir.

Kimyasal, biyolojik, radyolojik, niikleer ajanlarla kontamine hastalara
HSC07.04  yonelik alinmasi gereken 6nlemler ve kullanilmasi gereken koruyucu
ekipmanlar tanimlanmalidir.

Kod Standart 8

Calisma yasaminin gelistirilmesi icin gerekli fiziki ve sosyal
HSCO08 imkanlar saglanmali, calisanin is yasamiiile ilgili bireysel ihtiyaclan
karsilanmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii
Galismaortaminayonelik fiziksel ve sosyal diizenlemeler bulunmalidir.

o Calisanlarin beklentileri de dikkate alinarak, fiziksel kosullar,
kullanilan malzeme ve cihazlar ile ¢alisma siirecleri hakkinda
iyilestirme calismalari yapilmalidir.

o Calisanlar icin dinlenme alanlari bulunmalidir.

o Calisanlar icin giyinme alanlar ve kisisel esyalarini muhafaza
edebilecekleri kilitli dolaplari bulunmalidir.

Ambulans ekibi tarafindan vaka yerine tasinacak acil miidahale
H5¢08.01 seti kolay taginabilir ve ergonomik olmalidir.

o GCalisanlarin  mesleki giincel bilgiye kolay erisebilmesi
saglanmalidir.

o Calisanlarin, yoneticileri ve calisma arkadaglari ile saglikli bir
iletisim kurabilmesi ve saygl gérme ihtiyacinin kargilanmasi
saglanmalidir.

o Calisanlara saglikli beslenme imkani saglanmalidir.

o Calisanlarinmanevidegerlerine yonelik ihtiyaglarinin kargilanmasi
saglanmalidir.

Galisanlarin mesleki gelisiminin tesvik edilmesine ve motivasyo-

HS$¢08.02 nunun artirilmasina yonelik calismalar yapilmalidir.
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Saglikta Verimlilik, Kalite ve Akreditasyon Dairesi Bagkanligi

Kod Standart 9

HSC09 Engelli ve kronik hastaligi olan caligsanlara yonelik diizenlemeler
yapilmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Engelli ve kronik hastaligi olan calisanlar tespit edilmeli ve s6z konusu

H5¢09.01 calisanlarin fiziksel ve sosyal ihtiyaclar tanimlanmalidir.

Engelli ve kronik hastaligi olan calisanlarin ihtiyaclari dogrultusunda

HS5¢09.02 gerekli fiziki ve sosyal diizenlemeler yapilmalidir.

Kod Standart 10

HSC10 Calv|§anlar|.n. g.érﬂ§, oneri, sikayetleri alinmali  ve
degerlendirilmelidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

HSC10.01 Galisanlarin goriis, 6neri ve sikayetlerini bildirmelerine yonelik diizen-

lemeler yapilmalidir.

Calisanlar, kendilerine sunulan hizmetler, hizmet siireclerinde
HSC10.02  karsilastiklari sorunlar calisma ortami ile ilgili goris, oneri ve
sikayetlerini iletebilecekleri konusunda bilgilendirilmis olmalidirlar.

Galisanlarin goris, oneri ve sikayetleri degerlendirilmelidir.

o Gorus, 6neri ve sikayetler, diizenli araliklarla degerlendirilmelidir.

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

o Veri analizleri ile ulasilan bulgular yonetim ve ilgili istasyonlar ile

HSC10.03 paylasilmalidir.

o Elde edilen bulgular neticesinde hangi iyilestirmelerin gerekli
oldugu tespit edilmelive 6nem diizeylerine gore buiyilestirmelerin
nasil gerceklestirilecegi planlanmalidir.

o Gorisg, oneri ve sikayeti bulunan calisana gerektiginde geri bildir-
imde bulunulmalidir.
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Kod

HSC11

Standart 1

Calisan geri bildirim anketleri uygulanmalidir.

(Bkz. Anket Uygulama Rehberi)

Degerlendirme Olciitii

Galisan geri bildirim anketi asgari Bakanlik tarafindan yayinlanan

HSC11.01
5¢11.0 anket sorularini icermelidir.
HSC11.02  Anketler belirlenen araliklarda yapilmalidir.
HSC11.03  Anketleri uygulayacak kisiler belirlenmelidir.
Anket sonuglari degerlendirilmeli ve gerekli iyilestirme calismalar
baslatilmalidir.
HSC11.04

o Sonuglarin degerlendirilmesi ve iyilestirme siirecine yonetimin
katilimi saglanmalidir.
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Hasta Bakimi

Saglik Hizmetleri

Hasta bakim siirecinin her asamasinda hasta giivenligini saglayacak
sekilde kanita dayali saglik hizmeti sunulmasini saglamaktir.



Saglikta Verimlilik, Kalite ve Akreditasyon Dairesi Bagkanligi

Kod Standart 1

Hasta bakimina iliskin siirecler tanimlanmalidir.
Rehberlik;

SHBO1 112 acil saglik hizmetleri kapsaminda gerceklestirilen hasta bakimi,
hastalarin 112 cagri merkezine ulasmasindan saglik kurulusuna sevkine
kadar gegen siire icinde hastaya sunulan saglik hizmetlerinin tamamidir.

Degerlendirme Olciitii

Hasta bakimina iligskin siregler tamimlanmali, tanimlama asgari

asagidaki konulari icermelidir:

o Hastanin bakim ihtiyaglarinin 112 ¢agri merkezi tarafindan
degerlendirilmesi ve bakim ihtiyaclarina uygun yénlendirme

SHB01.01 yapilmasi

o Hastanin bakim ihtiyaglarinin 112 acil saglik ekibi tarafindan
degerlendirilmesi ve hastaya gerekli uygulamalarin yapilmasi

o Nakil siirecinde uygulanan bakima dair bilgilerin hastanin saglik
kurulusuna teslimi sirasinda eksiksiz sekilde aktarilmasi
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Kod

SHBO02

Standart 2

Hastanin bakim ihtiyaclar degerlendirilmeli ve bakim ihtiyaclar
dogrultusunda gerekli uygulamalar yapilmalidir.

Degerlendirme Olciitii

Hastanin klinik durumu hakkinda tespit edilen bilgi ve bulgular ile

SHB02.01  uygulanan tedavi kayit altina alinmali, kayitlar gerektiginde geriye
doniik erisilebilir olmalidir.

SHB02.02  Hastanin vital bulgulari takip edilmeli ve kayit altina alinmalidir.
Vakalarin erken tani ve miidahalesine yonelik klinik tani ve tedavi
algoritmalar olusturulmalidir.

o Olusturulan algoritmalar 112 acil saglik ekibi tarafindan bilinmeli
ve uygulanmalidir.

o Acil vakalara yonelik tani ve tedavi algoritmalari erigkin ve ¢ocuk
hastalara 6zgii olacak sekilde hazirlanmalidir.

Rehberlik;

112 acil saglik hizmetleri kapsaminda o6ncelikle sik gériilen klinik

vakalara yonelik algoritmalar olusturulabilir. Asagida algoritma

gelistirilebilecek klinik tanilara drnekler verilmistir:

SHB02.03 o Kardiyak arrest

Semptomatik bradikardi
Tasikardi

Akut koroner sendrom
inme

Travmalar

Solunum yetmezligi
Yanik

Zehirlenme

Agni

Obstetrik aciller

O O OO0 0O O O 0 O o
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Saglikta Verimlilik, Kalite ve Akreditasyon Dairesi Bagkanligi

Kod Standart 3

Hastanin  kimliginin  tammlanmasina  yo6nelik  siiregler
belirlenmelidir.

Rehberlik;

Hasta kimligi dogrulamasina iliskin hususlarin hangi hallerde
ertelenecegi ya da hasta kimliginin dogrulanamadigi hallerde nasil bir
yol izlenecegine iliskin siirecler tanimlanmalidir.

SHBO3

Degerlendirme Olgiitii

= Hasta kimliginin tanimlanmasina iliskin siireclere yénelik dokiiman
§- hazirlanmali, dokiiman asgari asagidaki bilgileri icermelidir:
% SHB03.0T  , 5stalara yonelik kimlik tanimlama uygulamasinin nasil
1 yapilacagi ve hangi hallerde ertelenebilecegi
o Hastakimliginin tanimlanamadigi vakalarda nasil bir yolizlenecegi
SHB03.02 Sagllk ga\.h?anlarlna hasta kimliginin tanimlanmasi konusunda egitim
verilmelidir.
Kod Standart 4
SHB04 Hasta diismelerinin engellenmesine y6nelik 6nlemler alinmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Hasta dismeleri ile ilgili riskler ve bu risklere kargi alinmasi gereken

SHB04.01
onlemler tanimlanmalidir.

Gergeklesen diisme olaylarinin istenmeyen olay bildirim sistemi
SHB04.02 kapsaminda bildirilmesi saglanmali, sonuglar degerlendirilmeli,
gerekli diizeltici-onleyici faaliyetler yapilmalidir.
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Kod Standart 5

SHBOS Kendine ve bagkalarina zarar verme riski olan hastalara yonelik
stiregler tanimlanmalidir.

Kod Degerlendirme Olciitii

intihar girisimi vakasi, adli vaka, eksite veya ajite hastalar gibi kendine
SHBO05.01  ve bagkalarina zarar verme riski olan hastalara 6zgii uygulamalar
tanimlanmalidir.

Kendine ve baskalarina zarar verme riski olan hastalara yonelik gerekli
SHB05.02  onlemler alinmali, fiziksel ya da kimyasal kisitlama yapilmasi halinde
uygulama kayit altina alinmalidir.

Kod Standart 6

Birden fazla hastanin bulundugu olaylarda hasta triyaji

SHBO6
uygulanmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

SHB06.01 Hasta triyaji ile ilgili politika belirlenmeli ve ilgili siiregler
tanimlanmalidir.

Triyaj yapilan olaylarda Bakanlik tarafindan tanimlanan triyaj karti

HB06.02
SHBO6.0 kullanilmali ve eksiksiz olarak kayit altina alinmalidir.

SHB06.03  Triyaj kayit altina alinmalidir.
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llac Yanetimi

Saglik Hizmetleri

112 acil saglik hizmetleri kapsaminda ilacin dahil oldugu tim
stireclerde etkin yonetimini saglamak, hasta ve calisana yonelik
riskleri en aza indirmektir.



Saglikta Verimlilik, Kalite ve Akreditasyon Dairesi Bagkanligi

Kod Standart 1

sivoT 112 acil saglik hizmetleri kapsaminda ilacin dahil oldugu tiim
siiregler ile ilgili sorumlular ve sorumluluklar tanimlanmalidir.

Kod Standart 2

ilacin dahil oldugu tiim siiregler ve bu siireglere yénelik kurallar

sivyo2
tanimlanmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

ilac yonetimi ilgili asgari asagidaki siireclere yénelik kurallar
belirlenmelidir:
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ilaglarin temini

ilaglarin muhafazasi

ilag istemleri

ilaclarin hazirlanmasi

ilaclarin transferi

ilag uygulamalan

ilag-ilag, ilag-besin etkilesimlerinin kontrolii
Parenteral ilaglarda stabilite ve gecimsizlik kontrold
Advers etki bildirimleri

ilac hata bildirimleri ve ilac yénetimine iliskin géstergeler
Yiiksek riskli ilaglarin yonetimi

Sivo2.01

O OO0 OO0 OO0 O0OO0OOoOOo
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Kod Standart 3

ilaglarin muhafazasina yénelik diizenleme bulunmalidir.
Rehberlik;

llag depolama alanlari, eczane depolari ve ilaglarin 24 saatten fazla
tutuldugu tiim istasyon depolarini kapsamaktadir.

Siyo3

Degerlendirme Olgiitii

Yetkilendirilmis personel haricindeki kisilerin ilag depolarina girisi

s1¥03.01 sinirlandintmalidir.

Depolama alanlarinin sicaklik ve nem degerleri kontrol altinda

SIY03.02 tutulmalidir.

ilaglar, hava sirkiilasyonunu engellemeyecek ve ilaglarin korunmasini,
sel veya su basmasi gibi durumlardan etkilenmemesini saglayacak
sekilde depolanmalidir.

sivo3.03 © llaglarin yerlesiminde, tavan, taban ve yan duvar arasinda
bosluklar bulunmalidir.
o llaglar tiiriine gére uygun yerlestirme yapilmalidir.
o Deponun kosullarina gore olusabilecek riskler tanimlanmali,
risklere yonelik koruyucu énlemler alinmalidir.

Depo ve buzdolaplarina ait ilag yerlesim planlar kolay ulasilabilir ve

S1Y03.04 giincel olmalidir.
: ilag depolarinda ve ilag igin ayrilmis buzdolaplarinda ilag haricinde
SIY03.05
malzeme bulundurulmamalidir.
: Buzdolaplarinin sicakliklari takip edilmeli, icinde bulunan ilaglarin
S1Y03.06 ..
muhafaza kosullarina gore sicaklik ayari yapilmalidir.
Kod Standart 4
sivo4 ilaglarin stok ve miat takibi yapilmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

SiY04.01 ilaclarin minimum, kritik ve maksimum stok seviyeleri belirlenmelidir.

Minimum, kritik ve maksimum stok seviyeleri BYS iizerinden takip
edilebilmelidir.

SiY04.02  © Belirlenen seviyelerde sapma olmasi durumunda BYS'de uyarici
diizenleme bulunmalidir.
o Miadi yaklasan ilaglara yonelik BYS'de uyarici diizenleme
bulunmalidir.

SiY04.03 ilalarin miad diizenli araliklarla manuel olarak kontrol edilmelidir.

=
T
=]
©
=
BN
10
=
00
©
)




wv
fo3]
[0S
=
L
N
=
(")
f=
(0]
=

Saglikta Verimlilik, Kalite ve Akreditasyon Dairesi Bagkanligi

Kod Standart 5
sivos ilag temini ile ilgili kurallar belirlenmelidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii

istasyonlara yénelik ilag ihtiyacinin belirlenmesi, satin alma islemleri

S1Y05.01 ve ilaglarin merkezden dagitimina iliskin siiregler tanimlanmalidir.

SiY05.02 ilaglarin giivenli transferine yénelik 6nlemler alinmalidir.

Kod Standart 6
Siyoe ilaclarin giivenli uygulanmasina yénelik diizenleme yapilmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

ilag uygulamalari vaka kayitlarinda izlenebilmelidir.

SiY06.01 o Vakakayitlarinda;ilag adi, dozu, uygulama yolu, uygulama zamani
ve slresi ile uygulamanin kim tarafindan gerceklestirildigine dair
bilgiler yer almalidir.

ilaglar hastaya yetkili kisiler tarafindan uygulanmalidir.

$iY06.02 o Stajyer calisanlar tarafindan yapilan ilag uygulamalari yetkili
kisiler gbzetiminde gerceklestirilmelidir.
ilag uygulamasi sonrasinda hastalarin klinik durumu izlenmeli, gelisen
reaksiyonlar ve istenmeyen olaylar kayit altina alinmalidir
. o Ozellikle riskli ilaglarin uygulanmasi sonrasinda hastalar,
51Y06.03 gelisebilecek yan etkiler ve reaksiyonlar agisindan daha dikkatli
sekilde izlenmelidir.
o Hastada goriilen advers etkiler kayit altina alinarak bildirimi
saglanmalidir.
SiY06.04 ilag uygulamasi 8ncesinde allerji dykiisii sorgulanmalidir.

ilag uygulamalan sirasinda ilag-ilag etkilesimleri, parenteral ilalarda
SiY06.05 stabilite ve gecimsizlik agisindan degerlendirme yapilmasina yonelik
diizenleme bulunmalidir.
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Kod Standart 7

siyo7 Advers etki gelismesi durumunda TUFAM'a bildirim yapilmasi
saglanmalidir.

Kod Standart 8
Ozellikli ilag gruplarina yénelik diizenleme bulunmalidir.
Rehberlik;
Ozellikli ilag gruplarina érnekler agadida verilmektedir:
« Acil Pediatrik ilaglar

. « Goériiniisii Benzer llaclar

siyos

« Yazilisi ve Okunusu Benzer ilaglar
* Psikotrop ilaglar

« Narkotik ilaclar

« Istktan Korunmasi Gereken ilaglar
« Yiiksek Riskli flaglar

Degerlendirme Olciitii

112 acil saglik hizmetleri kapsaminda kullanilan 6zellikli ilag
Siv08.01 gruplarina yonelik listeler hazirlanmali, listeler kullanim alaninda
erisilebilir olmali ve etkin kullanilmalidir.

Acil pediatrik ilaglar, yazilisi, okunusu, goriinlsi birbirine benzeyen
Siv08.02 ilaglar ve yiiksek riskli ilaclarin dolaplardaki yerlesimi muhtemel
hatalari engelleyecek sekilde yapilmalidir.

Orijinal ambalajinda uyarici bir unsur bulunmayan yiiksek riskli ilaglar

51Y08.03 icin renklendirme, etiketleme gibi uyaricilar kullanilmalidir.
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Saglikta Verimlilik, Kalite ve Akreditasyon Dairesi Baskanligi

Kod Standart 9
sivo9 Narkotik ve psikotrop ilaglara yonelik diizenleme yapilmalidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii

ilag depolari ve ambulanslarda narkotik ve psikotrop ilaglar kilitli

51Y09.01 alanlarda bulundurulmalidir.
Narkotik ve psikotrop ilaglarin devir teslimi yapilmalidir.
o Devir teslim kayitlarinda;
* lacin hangi hastaya kag adet kullanildigi
. ilacin kullanildig) tarih
S1Y09.02

ilaci kimin uyguladig

Kime kag adet ilag teslim edildigi

Teslim alan ve teslim edenlerin imzalari bulunmalidir.

o Muhafaza ve tasinma esnasinda zarar géren narkotik ilaglar icin
tutanak tutulmalidir.

* ¥ ¥ ¥

Kod Standart 10
siy10 Eczane/depoyaiadeedilenilaglarayonelik diizenleme yapilmalidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii

Eczane/depoya iade edilen ilaglarin teslimine iliskin sireg

51¥10.01 belirlenmelidir.

SiY10.02 lade edilen ilaglarin kayitlar tutulmali, kayitlarda iade sebebi yer
almalidir.

Kod Standart 1

Sy 11 ilag yonetimi siirecinde olusturulan tiim verilerin izlenebilirligi ve
sirekliligi saglanmalidir.

Kod Standart 12

Siy12 ilag atiklaninin ve miadi ge¢mis ilaglarin imhasina ve uygun

sartlarda bertaraf edilmesine yonelik diizenleme bulunmalidir.
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Enfeksiyonfarm Onlenmesi

Saglik Hizmetleri

Hastalar ve calisanlar agisindan saglik hizmeti iligkili

enfeksiyonlara yonelik riskleri tespit etmek ve 6nlemektir.



Saglikta Verimlilik, Kalite ve Akreditasyon Dairesi Bagkanligi

Kod Standart 1

Saglik hizmeti iliskili enfeksiyonlarin 6nlenmesine yonelik siiregler
SENO1
tanimlanmalidir.

Degerlendirme Oliitii

Saglik hizmeti iligkili enfeksiyonlarin 6nlenmesine yonelik asgari
asagidaki stirecleri iceren bir dokiiman hazirlanmalidir:

o Saglk hizmeti sireglerinin  enfeksiyon riski agisindan
degerlendirilmesi
El hijyeni

SEN01.0T standart izolasyon dnlemleri

o Yiksek mortalite ve morbidite riskinin yanisira yiiksek bulas riski
tastyan enfeksiyon hastaliklarina yoénelik izolasyon dnlemlerinin
alinmasi

o Temizlik, dezenfeksiyon, asepsi, antisepsi siirecleri

o Calisanlarin mesleki enfeksiyonlardan korunmasi
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Standart 2

Calisanlarin el hijyeni uyumunu artirmaya yoénelik egitim

SENO02
faaliyetleri gerceklestirilmelidir.

Degerlendirme Olgiitii

SEN02.01 Galisanlarin el hijyeni uyumunu artirmaya yonelik gerceklestirilecek
' egitimlerin sekli, icerigi ve periyodu belirlenmelidir.

El hijyeni ile ilgili egitim iceriginde asgari asagidaki konular
bulunmalidir:

El hijyeninin 6nemi

El hijyeni endikasyonlari

El hijyeni saglama yontemleri

Eldiven kullanimi ile ilgili kurallar

El antiseptikleri ile ilgili genel bilgiler

Alkol bazli el antiseptikleri ile ilgili alinmasi gereken giivenlik 6n-
lemleri

SENO02.02

O O 0O o0 o0 o

Kod Standart 3
SENO3 El hijyenini saglamaya yonelik gerekli malzemeler bulunmalidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii

Galisanin, saglik hizmeti sunumu sirasinda eldiven, alkol bazli el

SEN03.01
antiseptigi gibi malzemelere kolay erisimi saglanmalidir.
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Kod Standart 4

SENO4 Temizlik, dezenfeksiyon, antisepsi siireclerine yonelik kurallar
belirlenmelidir.

Degerlendirme Olciitii

Temizlik, dezenfeksiyon, antisepsi sirecleri ve bu sireglere iligkin
kurallar asgari asagidaki hususlari icecek sekilde tanimlanmalidir:

SEN04.01 © Uygulamazamani

o Uygulama kapsami

o Uygulama yontemi ve kullanilacak materyal

o Uygulamalarin etkinliginin izlenmesine yonelik stireg
Kod Standart 5
SENO5 Dezenfeksiyon islemlerine yonelik diizenleme yapilmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Dezenfeksiyon islemi yapilmasi gereken yiizey, malzeme, ekipman ve

SEN05.01 atiklar belirlenmelidir.

SEN05.02 Dezenfeksiyon islemi uygulanan materyale gére dezenfeksiyon tiird,
’ kullanilacak dezenfektan ve kullanim kurallari belirlenmelidir.
SEN05.03 De%enfeI'(tfa\nlarln kullanimi hakkinda uygulayicilara  egitim

verilmelidir.
SENO05.04 Dezenfeksiyon islemlerinin  belirlenen kurallar cercevesinde

uygulanma durumu, ilgili sorumlular tarafindan izlenmelidir.
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Saglikta Verimlilik, Kalite ve Akreditasyon Dairesi Bagkanligi

Kod Standart 6

Calisanlarin ¢alisma ortamindan kaynakli enfeksiyonlardan
korunmasina yonelik diizenleme yapilmalidir.

Rehberlik;
Saglik calisanlari, enfeksiyon ajanlarina karsi hem kendilerini hem

SENO6

de hastalarini korumak adina gerekli 6nlemleri almakla gérevlidir.
Bu énlemler, enfeksiyon ajani ile; temas 6ncesi, temas sirasl, temas
sonrasi alinacak énlemleri kapsar.

Degerlendirme Olgiitii

Bagisiklamanin mimkiin oldugu enfeksiyonlara karsi personelin

SEN06.01 bagisiklik durumu izlenmeli ve gerekli 6nlemler alinmalidir.
Galisma ortaminda karsilasilabilecek enfeksiyon risklerine yonelik
gerekli koruyucu tedbirler alinmalidir.
o Calisanlarin  calisma ortaminda  karsilasabilecekleri
SEN06.02 enfeksiyon risklerine karsi almalar gereken standart dnlemler

tanimlanmalidir.

o Standart izolasyon &nlemlerinin yanisira ilave tedbir alinmasi
gereken durumlar ve s6z konusu durumlarda alinmasi gereken
onlemler tanimlanmalidir.

Herhangi bir enfeksiyon ajani ile temas s6z konusu oldugunda gerekli
SEN06.03  profilaksi, bagisiklanma, takip ve tedavi islemlerinin yapilmasi
saglanmalidir.

Kod Standart 7

Enfeksiyonlarin 6nlenmesi hakkinda saglik calisanlarina egitim
SENO7 . .
verilmelidir.







DESTEK HIZMETLER

4



Ambulans Yonetimi ®
Bilgi Yonetim Sistemi ®
Malzeme ve Cihaz Yonetimi ®
Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri ®
Atik Yonetimi ®

Dig Kaynak Kullanim #







127

Ambulang Yonetimi

112 acil saglik hizmetleri kapsaminda kullanilan ambulanslarin gerekli
ekipman ve donanima sahip olmasi, hasta ve calisanlar agisindan arag
giivenligine yonelik tedbirlerin alinmasidir.

Destek Hizmetleri
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Saglikta Verimlilik, Kalite ve Akreditasyon Dairesi Bagkanlig

Kod

DASO1

DAS01.01

Standart 1

Ambulanslarin il genelinde etkin sekilde kullanilmasina yonelik
diizenleme yapilmalidir.

Degerlendirme Olciitii

Bolgenin cografi kosullari, ulasim kaynaklar, niifus yogunlugu,
bashekimligin acil saglik hizmetleri kapsamindaki ihtiyaclari ve
Bakanlik hedefleri dikkate alinarak gerekli ambulans tiirleri ve sayilari
belirlenmelidir.

Rehberlik:

Ambulans tiirleri, kara, hava ve deniz ambulansi olmak lizere li¢ ana
kategoride incelenebilir. Asagida 6zel donanima sahip kara ambulans
tiirleri icin érnekler verilmistir:

Yogun bakim ambulansi

Obez hasta ambulansi

Yenidogan ambulansi

Dért sedyeli ambulansi

Kar paletliambulans

Motosiklet ambulans

O O o0 O o0 o

DAS01.02

Vaka gereksinimleri dogrultusunda hava ya da deniz ambulans
hizmeti saglanmasina yonelik siirecler tanimlanmalidir.

DAS01.03

Yedek ambulanslara yonelik diizenleme yapilmalidir.

o Yedek ambulanslara yonelik sorumlular ve sorumluluklari
belirlenmelidir.

o Yedek ambulans ihtiyac ve yedek ambulanslarin
konumlandirilacag yerler tanimlanmalidir.

o Yedek ambulanslarin bakim ve kontrolleri diizenli araliklarla
yapilmalidir.
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Kod Standart 2

DASO02 Ambulansta tibbi tani ve tedavi icin gerekli ekipman bulunmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Tirlerine goére ambulanslarda bulunmasi gereken ekipman

DAS02.01

tanimlanmalidir.

Ekipmanin bakim ve kontrol ile ilgili stire¢ler tanimlanmali ve kayit
DAS02.02

altina alinmalidir.
Kod Standart 3
DASO3 Ambulans donanimi tam ve uygun nitelikte olmalidir.

Degerlendirme Olgiitii
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Hasta kabininde uygun nitelikte havalandirma, 1sitma ve aydinlatma

DAS03.01

sistemleri bulunmalidir.

Kara ambulans araglari, sarsintisiz bir hasta nakli gerceklestirecek
DAS03.02 . . S - . . . .

sekilde dizayn edilmis 6zel bir siispansiyon sistemine sahip olmalidir.
DAS03.03 Saglik calisaninin diisme ve ¢arpma riskine karsi tercihen dort noktali

emniyet kemeri bulunmalidir.

Ambulans araglarinda en az 2 litrelik 2 adet yangin sondiirici ile
DAS03.04  birer adet emniyet kemeri kesecegi, demir manivela ve imdat cekici
bulunmalidir.

Ambulansin tiiriine gére uygun nitelikte sedye cesitleri bulunmalidir.

o Ana sedyede korkuluk bulunmalidir.
DAS03.05 © Anasedyeyebaglanmisen az3 adet emniyet kemeri mekanizmasi
bulunmalidir.
o Sedye omuz kemer takimi hasta gégsi tizerinden tek merkezden
kilitlenebilir 6zellikte olmalidir.

DAS03.06  Oriimcek kemer sistemi bulunmalidir.

Ambulansin takibine ve ambulansin vaka yerine ulagmasina yonelik

DAS03.07 oto takip sistemi ve navigasyon cihazi bulunmalidir.
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Kod Standart 4

DAS04 Her vardiya degisiminde ambulans kontrolii yapilmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Ambulans kontroliine iliskin sorumlular ve kontroliin icerigi
tanimlanmali, kontrol asgari asagidaki hususlari kapsamalidir:

o Aracin genel durumu
o Yakit durumu

DAS04.01  ; Aracin alti
o Aracin motoru
o Aracin ¢alismasi
E o Arka kabin ici
3 o Avadanlik
oL
SD' DAS04.02 Kontrol zamani, kontroliin icerigi ve kontroli gerceklestiren kisi kayit
= altina alinmalidir.

Kod Standart 5

DASO5 Ambulansta tasinabilir acil miidahale seti bulunmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Ambulans tiirline goére, ambulans disinda kullanim amaciyla
tasinabilir acil mldahale seti bulunmali ve set icinde yer almasi
gereken ilag, malzeme ve cihazlar belirlenmelidir.

Acil miidahale setinde asgari asagidaki ekipman bulunmalidir:
o Heryasicin uygun;
DASO05.01 * Laringoskop seti ve yedek pilleri
Balon-valf-maske sistemi
Oksijen hortumu ve maskeleri
Entilibasyon tiipleri
Laringeal maske, airway ya da kombi tlp gibi yardimci hava
yolu araglari
o Kisisel koruyucu ekipman

* ¥ ¥ ¥

o Acil miidahale seti icinde bulunan ila¢ ve malzemelerin stok
DAS05.02 seviyeleri belirlenmeli ve takip edilmelidir.
o lilag ve malzemelerin miat takibi yapilmalidir.
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Bilgi Yonetim Sistemi

Hasta ya da calisanlara ait tibbi ve kisisel bilgilerin, dogru ve giivenli
sekilde kayit altina alinmasi ve depolanmasi ile ihtiyag¢ duyulan dogru
bilginin, bilgi mahremiyeti ve giivenligi gozetilerek, dogru zamanda,
dogru kisiye ulastirilmasini saglamaktir.

Destek Hizmetleri
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Kod Standart 1

DBYO01 Bilgi yonetim sistemi siireclerine iligkin politika belirlenmelidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Bilgi yonetim sistemi (BYS) politikasina iliskin dokiiman asgari
asagidaki konulari icermelidir:

Yonetim sirecleri

Bilgi glivenligi

BYS'ye iliskin geri bildirimlerin degerlendirilmesi

BYS'de muhtemel sorunlar ve ¢6ziim siireclerine iligkin diizenleme

DBY01.01 ©
)
)
)

Kod Standart 2

Bilgi yonetimine iliskin siireclerin glivenli bir sekilde yiiriitiilmesi

bBY02 ve koordinasyonu saglanmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Bilgi yonetimine iliskin sorumlular belirlenmeli ve sorumluluklari

DBY02.01
tanimlanmalidir.

DBY02.02  Bilgi yonetim sistemine iliskin rol ve yetki gruplari tamimlanmalidir.

Galisanlar yetki diizeyleri ile ilgili olarak bilgilendirilmelidir.

o Bilgilendirme ve yetki diizeyi kayit altina alinmalidir.
DBY02.03 © Ayn gorevi icra eden calisanlar ayni yetki grubuna dahil olmalidir.
o lIse yeni baglayan ve isten ayrilan personele erisim yetkilerinin
verilmesi ve iptal edilmesine yonelik yetki verme ve iptal etme
proseddiri olusturulmalidir.

Kod Standart 3
DBYO03 Bilgi yonetim sistemine iligkin riskler yonetilmelidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii

Bilgi yonetim sistemine yonelik olarak, yazilim ve donanimla ilgili
DBY03.01 sorunlar, bilgi gilivenligi, bilgi mahremiyeti, kullanici hatalan gibi
konularda risk analizi yapilmalidir.

Tespit edilen riskler dogrultusunda iyilestirme calismalan

DBY03.02
baslatilmalidir.

Galisanlara, bilgi yonetim sisteminin kullanimina yoénelik egitim

DBY03.03 verilmeli, glincellemeler hakkinda calisanlar bilgilendirilmelidir.
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Kod Standart 4

Bilgi yonetim sistemine iliskin hata bildirimine y6nelik diizenleme

DBY04 yapilmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Bilgi yonetim sisteminde meydana gelebilecek olasi hatalar ve ¢6ziim
stireglerine iliskin diizenleme yapilmalidir.
DBY04.01 © Muhtemel hatalarda calisanlarin kiminle nasil irtibat kuracag
belirlenmelidir.
o Hata giderilinceye kadar islerin aksamamasina yonelik yapilmasi
gerekenler belirlenmelidir.

Sireclerde karsilasilan hatalar kayit altina alinmali, kayitlarda asgari
asagidaki bilgiler yer almalidir:

DBY04.02
o Hatanin olustugu tarih ve saat
o Bildirimin yapildigi tarih ve saat
DBY04.03 Hatalar ile ilgili gerekli iyilestirme galismalari baglatilmali ve kayit
altina alinmalidir.
Kod Standart 5
DBYOS Bilgi giivenligini ve mahremiyetini saglamaya yonelik gerekli

tedbirler alinmalidir.

Degerlendirme Olciitii

DBY05.01  Bilgi giivenligi konusunda calisanlara farkindalik egitimi verilmelidir.

DBY05.02  Sifre kullanimina yonelik kurallar tanimlanmalidir.

Bilgi yonetim sistemi kullanicilarina yonelik gizlilik sozlesmesi

DBY05.03
bulunmalidir.
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Saglikta Verimlilik, Kalite ve Akreditasyon Dairesi Baskanligi

Kod

DBY06

Standart 6

Bilgi yonetim sistemi (izerinde yapilan islemler izlenebilir

olmalidir.

Degerlendirme Olciitii

DBY06.01  Diizeltme ve iptal kayitlari tutulmalidir.
Kaydedilen tiim bilgilerin gecmise yonelik takibi yapilabilmelidir.
o Log kayitlari icin ayri bir veritabani ya da tablo mevcut olmalidir.
o Veritabani ya da tablolarda sisteme giris yapan kullanicilar,
DBY06.02 gerceklestirdikleri iglemler, sistem ayarlarinda gerceklestirilen

degisiklikler, sistem mesajlari ve hatalar log izleme yazilimi
tarafindan kayit altina alinmalidir.

Log kayitlarini iceren veritabani ya da tablolara sadece bilgi
sisteminde yonetici olarak yetkilendirilmis kisiler ulasabilmelidir.

DBYO7

DBY07.01

Standart 7

Bilgi yonetim sistemi lizerindeki verilerin yedeklenmesine yonelik

diizenleme bulunmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Yedekleme, giinde 3 defa yapilmali, yedekleme islemi icin sistemin
yogun olmadigl zamanlar segilmelidir.

DBY07.02

Yedekleme dosyalari BYS'nin calistigi sunucu haricindeki bir ortama

alinmalidir.

(0]

Yedekleme; harici bellek, tasinabilir kayit ortamlarn veya ag
lizerinde ¢alisan yedek sunucu gibi bir ortamda olmalidir.

DBY07.03

Alinan yedekleme ortami, fiziksel olarak BYS'nin bulundugu
alanlardan farkli bir alanda, miimkinse farkli binada saklanmalidir.

DBY07.04

Her ay icin en az bir yedek veri dosyasi ¢evrimdisi ortamda siresiz
olarak saklanmalidir.

DBYO07.05

Yedeklemeler araciigi ile yilda bir kez veri kurtarma testi
uygulanmalidir.

(0]

Yedeklemeden geri donisim saglanip saglanmadigl ve veri
kaybinin olup olmadigi kontrol edilmelidir.

Test kayit altina alinmalidir.

Gerektiginde iyilestirme calismalari baglatilmalidir.
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Kod Standart 8

DBYOS 112 acil saglik hizmetleri kapsaminda kullanilan bilgisayarlara
yonelik diizenleme yapilmalidir.

Kod Degerlendirme Olciitii

DBY08.01 Tim bilgisayarlar etki alanina dahil edilmelidir.

DBY08.02 Bilgisayarlarda kullanilan tim programlar lisansli olmalidir.

Bilgisayar donanim ve yazilimlarinin giincel envanteri olusturulmali,
envanterde asgari asagidaki bilgiler bulunmalidir:

Bulundugu bélim
Marka

Model

Serino

Demirbas numarasi
Donanim ve yazilim adi
isletim sistemi

Alinma tarihi

Garanti slresi

DBY08.03

O 0O 0O OO0 o0 Oo0OOo

o

DBY08.04 Tiim bilgisayarlarda antiviriis yazilimi olmalidir.

Kablosuz ag baglantilari igin farkli vlan (sanal yerel ag)

DBY08.05 olusturulmalidir.
Kod Standart 9
DBY09 Bilgi yonetim sisteminin etkinligi ve siirekliligi icin gerekli destek

alt yapilari saglanmalidir.

Degerlendirme Olciitii

Yazilim-donanim destek birimi/ekibi bulunmalidir.

o Yazilim-donanim destek birimi/ekibi 24 saat kesintisiz hizmet
DBY09.01 sunmalidir.

o Yazilim-donanim destek birimi/ekibi calisanlarinin giincel iletisim
bilgileri ilgili birimde bulunmalidir.

Bilgi yonetim sisteminin devre disi kaldigi durumlar ve sistemdeki

DBY09.02 arizalar kayit altina alinmalidir.

Sistemde tespit edilen aksakliklara yonelik gerekli iyilestirme

DBY09.03 calismalari yapilmalidir.
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Saglikta Verimlilik, Kalite ve Akreditasyon Dairesi Bagkanlig

Kod Standart 10

DBY10 Sunucu odalarinin giivenligi saglanmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

DBY10.01  Sadece sunuculara tahsis edilmis bagimsiz bir oda olmalidir.

DBY10.02  Yetkisiz personelin girisi engellenmelidir.

DBY10.03  Suya kars! iyi bir yalitima sahip olmalidir.

Diger kesintisiz gli¢ kaynaklarindan bagimsiz bir kesintisiz gii¢c kaynagi

DBY10.04 bulunmalidir.

ideal sicaklik ve nem oranlari belirlenmeli ve kontrolii saglanmalidir.

DBY10.05  , jdeal sicaklik; 18-22 °C,
o Nem orani; %30- %60 araliginda olmalidir.

DBY10.06  Yedekli olarak ¢alisan klima bulunmalidir.

Kod Standart 1
DBY11 Sunucunun giivenligini saglamaya yo6nelik tedbirler alinmalidir.

Kod Degerlendirme Oliitii

Sunucular Uzerinde yapilan tim islemler kayit altina alinmali,
kayitlarda asgari asagidaki bilgiler bulunmalidir:

DBY11.01 O Sunucunun yeri
o Sorumlu kisisi
o Donanim
o lsletim sistemi tizerinde ¢alisan uygulama bilgileri

Sunucu lzerinde ¢alisan isletim sistemleri, hizmet sunucu yazilimlari

DBY11.02 ve antiviriis gibi koruma amacli yazilimlar giincel olmalidir.

Sunucularin yazilm ve donanim bakimlari {retici firmanin uygun

DBY11.03 gordigi sureler dahilinde yetkili kisiler tarafindan yapilmalidir.

DBY11.04  Sunucular giivenlik duvarinin arkasinda bulunmalidir.




SKS 112

Kod Standart 12
DBY12 Veritabani giivenligini saglamaya yonelik tedbirler alinmalidir.
Kod Degerlendirme Olciitii

Veritabani sistem loglari tutulmali ve gerektiginde izlenebilmelidir.

o Veritabani ya da tablolarda sisteme giris yapan kullanicilar,
gerceklestirdikleri islemler, sistem ayarlarinda gerceklestirilen
degisiklikler, sistem mesajlari ve hatalar log izleme yazilimi
tarafindan kayit altina alinmalidir.

DBY12.01

DBY12.02  Veritabani ile ilgili sorumlu kisilerin iletisim bilgileri bulunmalidir.

Kullanicilarin arayiize baglanmak icin kullandiklari sifreler kriptolu bir
DBY12.03 .
sekilde saklanmalidir.

DBY12.04  Veritaban lizerinde loglanmasi gereken islemler belirlenmelidir.

Kullanicilar ~ veritabanina  yapilacak ~ miidahale  6ncesinde
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DBY12.05 i gilendirilmelidir.
Kod Standart 13
DBY13 Dis ortamdan i¢ ortama erisimlerde giivenlik tedbirleri alinmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Dis ortamdan i¢ ortama erigebilme kosullari ve erisim saglayabilecek

DBY13.01
kisiler belirlenmelidir.

Firma adina tam zamanli calisan elemanlara gizlilik sozlesmesi

DBY13.02 . alatitmalidir.

DBY13.03  Dis ortamdan i¢ ortama yapilan erisimler kayit altina alinmalidir.
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Maizeme ve Gihaz Yonetimi

112 acil saglik hizmeti sunumu igin gerekli olan malzeme ve cihazlarin
temini ile bu malzeme ve cihazlarin giivenli, verimli, etkin ve etkili
kullanimini saglamaktir.

Destek Hizmetleri
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Saglikta Verimlilik, Kalite ve Akreditasyon Dairesi Baskanligi

Kod Standart 1

DMCOT Malzemelerin yo6netimine iliskin gorev, yetki ve sorumluluklar
tanimlanmalidir.

Kod Standart 2

Malzemelerin temini ve hizmete sunulmasina yonelik diizenleme
bulunmalidir.

DMCO02

Kod Degerlendirme Olgiitii

KKM, cagri merkezi ve istasyon bazinda bulundurulmasi gereken

malzemeler belirlenmelidir.
DMCO02.01 . . . ) . )
o Malzemelerin minimum, kritik ve maksimum stok seviyeleri

belirlenmeli ve takip edilmelidir.

Malzemelerin teminive hizmete sunulmasina yonelik asgari asagidaki
hususlar tanimlanmalidir:

o

Malzemelere iliskin ihtiyacin tespit edilme siireci

Malzeme talep yetkisi bulunan kisiler

Talep yontemi

Taleplerin yonetim tarafindan degerlendirilmesi

Teknik sartname hazirlanmasi

Satin alma yénteminin belirlenmesi

Tekliflerin degerlendirilme siireci

Malzemelerin temini

Temin edilen malzemelerin kontroli

Malzemelerin tedarikgiden teslim alinmasi ve hizmete sunulmasi

DMCO02.02

O OO0 OO0 OO0 OoOOo
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Kod Standart 3
DMCO03 Malzemelerin muhafazasina yonelik diizenleme bulunmalidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii

DMCO03.01 Malzemelerin muhafaza siireclerine yonelik dokiiman hazirlanmalidir.

Tanimlanmis malzeme depolari ve tibbi sarf malzemelerinin 24
DMC03.02 saatten fazla tutuldugu tiim istasyon depolarina, tanimlanmis yetkili
calisanlar haricindeki kisilerin erisimi sinirlandirilmalidir.

Malzemeler depolama alanlarinda, 6zelliklerine gére uygun muhafaza
kosullarinda saklanmali ve kayit altina alinmalidir.

o Depoda bulunan malzemelerin yerlesim yerini gésteren giincel
yerlesim planlari bulunmalidir.

o Depolarda hemzemin yerlestirme yapilmamalidir.

o istiflemede depolanan malzeme ile tavan, taban ve yan duvar
arasinda bosluklar bulunmalidir.

DMC03.03 o Malzemenin cinsine gére uygun yerlestirme yapilmalidir.

o Deponun kosullarina gore olusabilecek riskler tanimlanmalidir.

o Risklere yonelik koruyucu énlemler alinmalidir.

o Depolarda bulunan malzemenin niteligine gére sicaklik ve nem
takibi yapilmalidir.

o Depoda bulunan buzdolaplarinin sicaklik ol¢limleri yapilmali
ve olasi bir ariza veya bozulma durumuna karsi alternatifi
belirlenmelidir.

Kod Standart 4
DMC04 Malzemelerin istasyonlara transferine yodnelik diizenleme

bulunmalidir.

Degerlendirme Olciitii

DMC04.01 Malzer'nfelerln depolardan istasyonlara giivenli sekilde transferi icin
gerekli 6nlemler alinmalidir.

DMC04.02 Malzemelerin istasyonlara teslimi kayit altina alinmalidir.
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Saglikta Verimlilik, Kalite ve Akreditasyon Dairesi Baskanligi

Kod Standart 5

DMCO05 Malzemelerin giivenlikullanimina y6nelik diizenleme yapilmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Malzemelerin giivenli kullanimina iliskin siregler ve bu siireclere

DMCO05.01

yonelik kurallar tanimlanmalidir.

Malzemelerin temizligi ve dezenfeksiyonu ile ilgili kurallar
DMC05.02

tanimlanmalidir.

Malzemelerin kullanimi esnasinda olusabilecek tehlikeli durumlara
DMCO05.03 . . N S -

yonelik miidahale yontemleri belirlenmelidir.
DMCO5.04 Glivensiz, uygunsuz malzemelerin geri ¢ekilmesi, bu malzemelerin

muhafaza veya iade sartlari ile ilgili kurallar tanimlanmalidir.

Kod Standart 6
DMCO06 Tehlikeli maddelerin yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Tehlikelimaddeleringiivenlitasinmasi, depolanmasivekullanilmasina

DM .01
c06.0 yonelik kurallar tanimlanmalidir.

Tehlikeli maddelerin dokilmesi ve bu maddelere maruz kalma

DMC06.02 durumunda yapilmasi gerekenler belirlenmelidir.

Kullanilan tehlikeli maddelerin envanteri olusturulmalidir.

Envanter asgari agagidaki bilgileri kapsamalidir:

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

Saklama kosullar

Etkilesime girdigi maddeler

Temas halinde yapilacaklar

Kullanildig ve depolandigi yerler

Tasima sekli

imha yéntemleri

Tehlikeli madde sinifini gésteren simgeler

DMC06.03

O O 0O 0O 0O o0 ©o

DMC06.04 Envanter, depo ve kullanim alanlarinda bulunmalidir.

Tehlikeli madde ambalaji Gzerindeki etikette; maddenin adi ve

DMC06.05 tehlikeli madde sinifini gésteren simge bulunmalidir.

Kullanicilara, tehlikeli madde sinifini gosteren simgeler hakkinda

bMC06.06 egitim verilmelidir.
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Kod Standart 7

Cihazlarin yo6netimine iligkin goérev, yetki ve sorumluluklar

DMCO07
tanimlanmalidir.

Kod Standart 8

Cihazlarin temini ve hizmete sunulmasina yénelik diizenleme

bMco8 bulunmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Cihazlarin temini ve hizmete sunulmasina yonelik kurallar
tanimlanmalidir.

Cihazlarin temini ve hizmete sunulmasi hakkinda asgari asagidaki
hususlar tanimlanmalidir:

Cihazlara iliskin ihtiyacin tespit edilme siireci

Talep yontemi

Taleplerin nasil ve kimler tarafindan degerlendirilecegi

Teknik sartname hazirlanmasi

Tekliflerin degerlendirilme siireci

Cihazlarin temini

Temin edilen cihazlarin kontroli

Cihazlarin tedarikgiden teslim alinmasi ve hizmete sunulmasi

DMCO08.01
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Kod Standart 9
DMCO09 Cihazlarin izlenebilirligi saglanmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

DMC09.01 KKM, cagri merkezi ve istasyon bazinda cihaz envanteri bulunmalidir.

Cihazlarin cihaz kimlik karti bulunmalidir.

Cihaz kimlik karti tizerinde asgari asagidaki bilgiler bulunmalidir:
o Cihazin adi

Seri numarasi

Markasi

Demirbag numarasi

Bulundugu bélim

DMCO09.02

O O O O
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Saglikta Verimlilik, Kalite ve Akreditasyon Dairesi Baskanligi

Kod Standart 10
DMC10 Cihazlarin giivenli kullanimina yénelik diizenleme yapilmalidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii

Cihazlarin giivenli kullanimina iliskin siiregler ve bu siireglere yonelik

DMC10.01 kurallar tanimlanmalidir.
DMC10.02 Cihazlarin temizligi, dezenfeksiyonu ve sterilizasyonu ile ilgili kurallar
tanimlanmalidir.
Cihaz kullanimi esnasinda olusabilecek tehlikeli durumlara yénelik
DMC10.03 N N S .
miidahale yontemleri belirlenmelidir.
DMC10.04 Glivensiz, uygunsuz cihazlarin kullanim digi birakilmasi ile ilgili

kurallar tanimlanmalidir.

ilgili calisanlar, 6zel nitelikli ve 6zel muhafaza kosullar gerektiren
DMC10.05 cihazlarin kullanimina iliskin dokiimanlara erisebilmeli ve cihazlar
hakkinda bilgilendirilmelidir.

Hasta basi test cihazlari icin kalite kontrol testleri calisilmali ve kayit
altina alinmalidir.

DMC10.06

Standart 11

Tibbi cihazlarin giivenli kullanimina yoénelik bakim, onarim,

pMCTT kalibrasyon ve ayarlari yapilmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Cihazlarin bakimi, onarimi, kalibrasyonu ve ayarlanmasi ile ilgili
stirecler ve sorumlular tamimlanmali, siiregler bir plan dahilinde
izlenmelidir.

DMC11.01  Kalibrasyon yapilmasi gereken cihazlar tanimlanmalidir.

Cihazlarin bakim, onarim, kalibrasyon ve ayar islemleri, il ambulans
servisi bashekimliginin ihtiyaclari, kullanim yogunlugu ve firma
onerilerine gore belirlenen sekilde ve siklikta yapilmalidir.

Kalibrasyonu yapilan cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunmalidir.

o Cihazlarin etiketi Gizerinde asagidaki bilgiler bulunmalidir:
* Kalibrasyonu yapan firmanin adi
DMC11.02 * Kalibrasyon tarihi
Gegerlilik siiresi
*  Sertifika numarasi
o Kalibrasyonu gegen, kismi gecen veya gecemeyen cihazlar icin
kalibrasyon etiketlerinde farkli renklendirmeler yapilmalidir.

*

Kalibrasyonu kismi gecen veya gecemeyen cihazlarla ilgili izlenecek

DMC11.03 yol belirlenmelidir.
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Kod Standart 12
DMC12 Cihaz ariza bildirim ve onarim siirecleri tanimlanmalidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii

DMC12.01 Ariza ve onarim siregleri ile ilgili kurallar tanimlanmalidir.

Cihaz arizalari, ariza bildirim, onarim ve teslim siirecleri kayit altina

DMC12.02 alinmalidir.

DMC12.03 Ariza durumunda cihaz tizerinde arizali cihaz etiketi bulunmalidir.
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Tibr Kayit ve Argiv Hizmetier

Tibbi kayitlarin etkin, dogru ve zamaninda olusturulmasi, giivenli
muhafazasi ve bakim siirecine iligkin her tiirlii bilgi ve belgeye zamaninda
ulasilabilmesinin saglanmasidir.

Destek Hizmetleri
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Saglikta Verimlilik, Kalite ve Akreditasyon Dairesi Bagkanlig

Kod Standart 1

DTAO1 Tibbi kayit ve arsiv hizmetlerine iligkin siire¢ler tanimlanmalidir.

Degerlendirme Olciitii

Elektronik ortamda ve kagit ortaminda muhafaza edilecek kayitlar

DTA01.01 belirlenmelidir.

Tibbi kayitlarin bir diizen icinde ve eksiksiz tutulmasi, saklanmasi ve
DTA01.02 o

kullanilmasina yonelik sorumlular ve sorumluluklar tanimlanmalidir.
DTA01.03 Vaka kayit formu iceriginin kontrolu ve eksikliklerin tamamlanmasi

ile ilgili stirecler belirlenmelidir.

DTA01.04  Arsiv hizmetlerinin isleyisi tanimlanmalidir.

Hastalarin tibbi kayitlari elektronik ya da kagit ortamda geriye déniik

DTA01.05 erisilebilir olmalidir.

Kod Standart 2

Tibbi kayitlara erisimde bilgi mahremiyeti ve giivenligi

DTAO2
saglanmalidir.

Degerlendirme Olciitii

Tibbi kayitlarda yer alan bilgilerin mahremiyeti ve giivenligi ile ilgili
kurallar asgari asagidaki hususlari icerecek sekilde tanimlanmalidir:

DTA02.01 Galisanlarin bilgiye erisim konusundaki yetkileri
o Bilgiyeerisimyetkisi olankisilerin, bilgileri gizli tutma yikimlulugi
o Gizlilik ve mahremiyetin ihlali durumunda izlenecek yol
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Kod Standart 3
DTAO3 Vaka kayit formlarina yonelik diizenleme bulunmalidir.
Kod Degerlendirme Olciitii

Vaka kayit formlarinda asgari asagidaki bilgiler yer almalidir:

Cagri nedeni

Olay yeri

Hastaya ait demografik bilgiler
Onemli bulgulari

On tani

Uygulanan igslemler

Uygulanan ilaglar ve dozlari

Nakil yapilan hastane

Nakil sirasinda hastanin genel durumu

DTAO03.01

O O 0O OO0 O0OO0OOoOOo

Herhangi bir saglik kurulusuna nakledilmeyen vakalar igin

DTA03.02 nakledilmeme gerekgesi kayit altina alinmalidir.

Vaka kayit formunun bir niishasi vakanin teslim edildigi hastaneye/
DTA03.03 ambulansa verilmeli, formdaki bilgiler bilgi yonetim sistemine
kaydedilmelidir.

Kod Standart 4

Arsiv boliimiinde vaka kayit formlarinin uygun kosullarda

DTAO04
saklanmasina yonelik fiziki ortam olusturulmalidir.

Degerlendirme Olciitii

Arsivde bulunan vaka kayitlarinin korunmasina yonelik tedbirler
alinmalidir.

DTA04.01 © Sicaklik ve nem takibi yapilmalidir.
o Iklimlendirme yapilmalidir.
o Hasarat, hirsizlik, yangin ve su baskinlarina karsi onlemler
alinmalidir.
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Saglikta Verimlilik, Kalite ve Akreditasyon Dairesi Bagkanlig

Kod
DTAO5

Kod

DTAO05.01

Standart 5

Arsiv hizmetlerinin isleyisine yonelik diizenleme bulunmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Arsivlenecek dokiimanlar belirlenmelidir.

DTAO05.02

Arsiv hizmetlerinin isleyisine yonelik kurallar tanimlanmali ve asgari
asagidaki hususlari kapsamalidir:

O 0O 0O o0 O°

Arsiv plani

Yetkilendirme

Dokiimanlarin arsive teslimi, iceriginin kontroli ve kabuli
Arsivdeki dokiimanlara erigsim

Arsive yerlestirilen dokiimanlarin korunmasi, saklanmasi ve
imhast ile ilgili usul ve esaslar

Adli vaka dosyalarinin yénetimi
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Atk Yonetimi

112 acil saglik hizmetleri kapsaminda olusan atiklarin insan ve cevre
sagligina zarar vermesini 6nlemektir.

Destek Hizmetleri
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Saglikta Verimlilik, Kalite ve Akreditasyon Dairesi Bagkanlig

Kod
DAYO1

Kod

DAYO01.01

Standart 1

Atik yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir.
Degerlendirme Olciitii

Atik yonetimi ile ilgili stirecler asgari asagidaki konular kapsayacak
sekilde tanimlanmalidir:

o Atiklarin kaynagi, miktari ve tiirleri

Atiklarin kaynaginda ayristirilmasi

Uretilen atik miktarinin azaltilmasi

Atiklari tagimada kullanilacak ekipman ve araglar

Gegici depolama alanlarinin kullanimi ve atiklarin depolanmasi
ile ilgili kurallar

Gegici depolama alanlarinin temizligi ve dezenfeksiyon kurallari
o Atiklarin bertarafi icin teslimi

Atiklarin tagsinmasi ve teslimi sirasinda olusabilecek kazalara
karsi alinacak 6nlemler ve kaza durumunda yapilacak islemler

o Personelin atiklar konusunda egitimi

o Atik yonetimi siirecinde yer alan sorumlular

o
o
o
o

o

o

Kod Standart 2

DAY02

Atiklar kaynaginda ayristinlmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

DAY02.01

Atiklar asagidaki kategorilerde ayristirilmalidir:

o Evsel atiklar

«  Genel Atiklar

« Ambalaj Atiklan
o Tibbi atiklar

«  Enfeksiyoz

« Kesici-Delici
o Tehlikeli atiklar

DAY02.02

Belirlenen kategorilere gore uygun atik kutulari bulunmalidir.

DAY02.03

Atik kutular, icerigin uygunlugu acisindan belli araliklarda kontrol
edilmelidir.
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Kod Standart 3

Atiklar, bertarafina yodnelik teslimine kadar gecici depolama
DAYO03
alanlarinda depolanmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

112 istasyonunun biyikligli ve atik kapasitesine gore uygun
DAY03.01 boyutlarda ve uygun niteliklere sahip konteyner ya da gegici atik
deposu bulunmalidir.

Atiklar, atik tiirlerine gore belirlenmis maksimum bekleme siirelerini

DAY03.02 asmayacak sekilde gecici depolanmalidir.

DAY03.03  Gegici depolama alanlarinin temizligi yapilmalidir.

DAY03.04 Depolanan atiklar, nihai bertaraf islemi icin yetkili kurulusa teslim

edilmelidir.
Kod Standart 4
DAY04 Atik yonetimi konusunda saglik calisanlarina egitim verilmelidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii

Saglik calisanlarina atik yonetimi konusunda verilecek egitimler
asgari asagidaki konulari kapsamalidir:

o Atik tiirleri ve atiklarin tirlerine gore ayristirilmasi
DAY04.01 o Atiklarin toplanmasi, tasinmasi, gecici depolanmasi
o Yarattigl saglik riskleri, neden olabilecekleri yaralanma ve
hastaliklar
o Bir kaza veya yaralanma aninda alinacak tedbirler
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Dig Kaynak Kullanime

112 acil saglik hizmetlerinin kalite ve etkililiginin artirilmasi icin dis
kaynak kullanimi yolu ile verilen hizmetlerin Bakanlik politikalari,
il ambulans servisi bashekimligi temel degerleri ve Saglikta Kalite
Standartlari ile uyum icinde sunulmasini saglamaktir.

Destek Hizmetleri
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Kod Standart 1
DDKO1 Diskaynakkullanimiyoluile saglanacak hizmetler tanimlanmalidir.
Kod Standart 2

Dis kaynak kullanilarak saglanan hizmetlerin kapsami ve siiregleri

DDKO02
tanimlanmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Dis hizmet saglayicisinin il ambulans servisi bashekimligine
DDK02.01 saglayacagl hizmetler agik¢a tanimlanmali, kontrol ve is tamamlama
stirecleri belirlenmelidir.

Dis kaynak kullanilarak saglanan hizmetlerin kapsami belirlenmeli,
DDK02.02 . g .
hizmetle ilgili stirecler acik ve detayli sekilde tanimlanmalidir.

Dis hizmet saglayicisinin faaliyetleri gerceklestirmesi icin gerekli
DDKO02.03 olan personel sayisi, niteligi ve kullanilacak ekipmanlar, cihazlar
belirlenmelidir.

Kod Standart 3
Dis kaynak kullanimi yoluyla alinan hizmetlerin kontroliine
DDKO03 T
yonelik diizenleme yapilmalidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii

Dis kaynak kullanimi yoluyla alinan hizmetlerin, hasta ve ¢alisanlarin
DDK03.01 givenligini saglayacak sekilde sunumuna yonelik kontroller diizenli
araliklarla yapilmalidir.
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Bistergelerin Izlenmesi

12 acil saglik hizmetleri kapsaminda sunulan hizmetlerin
performansini izlemek suretiyle kalitenin siirekli iyilestirilmesine
katki saglamaktir.
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Kod Standart 1

GGio1 Gostergeler araciligl ile 6lgme, degerlendirme ve iyilestirmeye
yonelik diizenleme yapilmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

izlenecek gostergelere iliskin veri toplama siireci, verilerin
GGi01.01 analizi, analiz sonrasi iyilestirme c¢alismalarina yonelik dokiiman
bulunmalidir.

Gostergelerin  izlenmesine iligkin siregler kalite direktorligu

GGi01.02
tarafindan koordine edilmelidir.
. Gostergelerin  izlenmesine iliskin  sorumlular belirlenmeli ve
GGl01.03
sorumluluklari tanimlanmalidir.
GGi01.04 Sorumlu ¢alisanlarin géstergelerin izlenmesi konusundaki egitimlere

katilimi saglanmalidir.

Bolgenin ve hizmetin 6zellikleri goz énlinde bulundurularak, Kalite
GGIi01.05  Géstergeleri bélimiinde yer alan géstergelerin disinda da gostergeler
belirlenmelidir.

Kod Standart 2

il ambulans servisi bashekimliginde izlenecek her gésterge icin

GGio2 ;
surecler tanimlanmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

il ambulans servisi baghekimliginde izlenecek géstergeler igin
gosterge karti olusturulmali, kartlarda asgari asagidaki bilgiler yer
almalidir:

Gostergenin kisa tanimi

Amag

Hesaplama yontemi/formiili

Alt gosterge

Hedef deger

Veri kaynagi

Veri analiz periyodu

Gostergeye iliskin verilerin toplanmasi, izlenmesi,
degerlendirilmesi ve analizinden sorumlu kisiler
Sonuglarin kimlerle paylasilacagi

o Gostergeye iliskin dikkat edilecek hususlar

GGIi02.01

O OO0 OO0 o0 Oo0OOo

o
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Kod Standart 3

GGio3 Gostergelere iligkin veri toplama siirecine yonelik diizenleme
bulunmalidir.

Degerlendirme Olciitii

GGI03.01  Veri toplanmasina iliskin stirecler tanimlanmalidir.

Gostergeler icin kullanilacak veri kaynaklari tanimlanmalidir.

GGi03.02 © Mimkinolan her gosterge icin bilgi yonetim sistemi kullaniimals,
verilerin dogru ve kaliteli olarak elde edilmesine yonelik tedbirler

alinmalidir.
Kod Standart 4
GGioa Belirli araliklarla gostergelere yoénelik veriler analiz edilmeli,
analiz sonuclarina gére gerekli iyilestirme faaliyetleri yapilmalidir.
Kod Standart 5
GGios Gostergelere iliskin sonuglar Bakanlik¢a olusturulan elektronik

veritabanina gonderilmelidir.

=
=
[5]
=
:O
>—
)
o0
&
9]
0
)
o)
(@)







165

Kalite Gostergeleni

SKS 112 bolimlerine yonelik kalite gostergeleri vasitasiyla, bu
boliimlere iliskin hizmet siiregleri ve hizmetin sonucunda elde
edilen ciktilarin, somut veriler ile izlenmesi ve iyilestirilmesinin
saglanmasidir.
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Kod

Gosterge

Kalite Gostergeleri Puan
GKGO1  Diizeltici/Onleyici Faaliyet (DOF) Sonuglandirma Orani 20
GKGO02  Eksiksiz Doldurulan Beyaz Kod Olay Formu Orani 20
GKGO03  Personelin Egitimlere Katilma Orani 20
GKGO04  Planlanan Egitimlerin Gergeklestirilme Orani 20
GKGO5  Uyum Egitimlerinin Gergeklestirilme Orani 20
GKGO06 Hasta Deneyimi Anketleri Analizi 20
GKGO7  Calisan Geri Bildirimi Anket Analizi 20
GKGO08  Calisanlara Yénelik Siddet Orani 20
GKGO09  Kan ve Viicut Sivilarina Maruz Kalma Orani 20
GKG10 Kesici/Delici Alet Yaralanma Orani 20
GKG11 Personel Saglik Taramalarinin Tamamlanma Orani 20
GKG12  Diisen Hasta Orani 20
GKG13  la¢ Hatasi Bildirim Orani 20
— gae%;l:lg'jstﬁ;xa;hirl: Vakanin istasyona iletilmesi Arasinda 20
GKG15  Ortalama Cagri Cevaplama Siiresi 20
GKG16  Hedeflenen Siirede Vakaya Ulagma Orani 20
GKG17 Saglik Kurulusuna Kabul Edilmeyen Hastalarin Orani 20
GKG18 istasyon Tarafindan Kapatilan Vaka Orani 20
GKG19 SBYS'nin Devre Digi Kaldigi Siire 20
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