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OZET

Son yillarda hizmet sektoriinde miisteri beklentilerini dikkate alan ydntemleri
gelistiren kuruluslarin, rakiplerine goére avantaj elde ettikleri agik olarak
goriilmektedir. Bu avantaji saglamada en onemli yaklagimlardan biri toplam kalite
anlayisini kurum kiiltiiriine yaymakla miimkiin olmaktadir. Zamanla kurum kiiltiiriine
yayilmaya ¢alisilan kalite uygulamalarini standart hale getirmek i¢in ¢esitli standartlar,

odiiller ve akreditasyon kriterleri gelistirilmistir.

Bu proje 6devinin amaci; akreditasyon kavrami hakkinda detayli literatiir bilgisi
sunmak, akredite olmak isteyen bir saglik kurulusunun akreditasyon siirecinde hangi
yollar1 izlemesi, neler yapilmasi gerektigini ve hangi kriterlere gore akredite

olacaklar1 konusunda yol gosterici olmaktir.

Anahtar Kelimeler: Akreditasyon, saglik hizmetleri, kalite belgelendirme



ABSTRACT

It is clearly observed that in the recent years the organizations in the services sector
that develop techniques considering the customer expectations obtain an advantage
compared to their competitors. One of the most important approaches in providing
this advantage becomes possible by deploying the total quality insight into the
organizational culture. In time, various standards, awards and accreditation criteria
have been developed in order to standardize the quality applications that are attempted

to be spread to the organizational culture.

The aim of this project work is to offer detailed information on the literature about the
concept of accreditation, to guide a health organization that wishes to be accredited
for the routes to be followed during the accreditation process and to show the guiding
principles for the procedures to be carried out and also to guide them about the

relevant accreditation criteria.

Key Words: accreditation, health services, quality certification
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GIRIS

Saglik hizmetlerinde kalite, saglik hizmeti veren kurumlar tarafindan verilen bakimin
icerigi ile degil hizmetin sunumu ve yonetimi ile ilgilidir. Diinya {iilkelerinde uzun
zamandir saglik alaninda meydana gelen hizli ilerlemeler ve degisim gelismis iilke
hastanelerinin fiziksel ve fonksiyonel yapilanmasinda 6nemli degisimlere de neden
olmustur. Kalite konusunda bilin¢lenme giderek artmakta, hizmet satin alanlar daha iy1

saglik hizmetleri beklemektedirler.

Onceleri 6zel hastanelerde baslayan ve kisa bir zaman iginde kamu hastanelerinde de
yayginlagan kaliteli hizmet sunum ¢abalari, saglik hizmetleri kalitesinin tarafsiz bir dis
kurulus tarafindan belgelenmesi ihtiyacin1 dogurmustur. Tarafsiz bir dis kurulus
tarafindan belgelenme ihtiyaci ilk kez (ABD)’de ortaya cikmustir. Ulkede hizmet
sunan saglik kuruluslarina akreditasyon belgesi “Joint Comission Accreditation For
Healt Organization” (JCAHO) tarafindan verilmeye baslanmistir. Kar amaci giitmeden
hizmet veren bu kurulus saglik hizmeti sunan profesyonellerinin olusturdugu
derneklerin isbirligi ile kurulmustur. JCAHO kurulusunun temel c¢alisma alanlari

“Hastanin tedavi ve bakim hizmetleri ile profesyonel yonetim fonksiyonlaridir.”

ABD’ de saglik hizmetlerinde baslayan bu hareket 1990 yilindan itibaren diinya
ilkelerinin de dikkatini ¢eken bir ¢alisma olmustur. Joint Comission International (JCI),
JCAHO’nun bir alt boliimidiir. JCI uluslararasi arenada hastane akreditasyonu yapmak
tizere kurulmus bir kurulustur. JCI’1n misyonu diinya capinda akreditasyon hizmetleri
saglayarak uluslararas1 arenada saglik hizmetlerinin kalitesini gelistirmek ve

tyilestirmektir.

Odevimizin 1béliimiinde saglik organizasyonlarinda akreditasyon bashg altinda
akreditasyonun tanimi, gelisimi, 6nemi, amaci, faydalari, akreditasyon prosediiriiniin
baslatilmasi, olusturulmasi, belirlenmesi ve standartlarin derecelendirilmesi hakkinda
bilgi verilmis devaminda da akreditasyonun uluslararasi boyutu hakkinda
bilgilendirme yapilarak iilkemizdeki akreditasyon kurumu olan TURKAK hakkinda
bilgi verilmistir. II. boliimde ise iilkemizdeki ve diger iilkelerdeki saglik kuruluslarini
akredite eden kurulus olan JCI hakkinda bilgi verilerek JCI'in hastaneler igin

akreditasyon standartlar1 hakkinda bilgi verilmistir.



BOLUM 1

1. SAGLIK ORGANIZASYONLARINDA AKREDITASYON

1.1. SAGLIK HIZMETLERINDE AKREDITASYON

Bu boliimde ilk olarak saglik organizasyonlarinda akreditasyon siireci incelenecek,
genel anlamiyla bu siirecin diinyada nasil basladigi, gelisimi, Onemi, akreditasyon
standartlarinin  olusturulmasi i¢in gorev alan birimlerin caligma sekli, izlenen
yontemler ele alinacaktir. Devaminda saglik akreditasyonunun uluslararast boyutu
incelenecek, laboratuar akreditasyonu yapan kuruluglarin diinyadaki orgiitlenme
bicimlerine, konu ile ilgili Tiirkiye’deki gelismelere ve Tiirk Akreditasyon Kurumu ve

calismalarina deginilecektir.

Yirminci yiizyilin son yillarinda, iilke hastanelerinin fiziksel ve fonksiyonel
yapilanmasinda énemli degismeler olmustur. Hastaliklarin teshis ve tedavisinde oldugu
kadar hastaliklardan korunmak i¢in de gelistirilen tibbi teknoloji, hastanelerde
yatakli servislere kabul edilen hastalarin yatis siirelerinde azalmaya, yatak devir
hizlarinda ise artisa neden olmustur. Hastalarin teshis ve tedavi planlamalar
servislerden polikliniklere kaymaktadir. Hasta tedavi bakim fonksiyonlarinda meydana
gelen bu degisim, hastane yapilanma tasarim ve fonksiyonlarin etkilemekte ve hastalara
mimkiin olan en kisa siire icerisinde kaliteli bir saglik hizmeti sunulmasini
gerektirmektedir (Coruh, 1997: 3-5, alintilayan Akyurt, 2007: 3). 1990’11 yillarin
ortalarinda hasta ve bakim fonksiyonlarinda meydana gelen bu degisim hareketleri
2000°’1li yillarin basindan itibaren biliylik bir ivme kazanmigtir. Saglik hizmetleri
icinde hastanelerin her zaman 6zel bir yeri olmustur. Ciinkii biitiin hizmet zinciri i¢inde
en ¢ok kaynak hastanelerde tiiketilmektedir. Ulkemizde de Saglik Bakanlhig
blitcesindeki  harcamalarin  yaklasik %40’1 her zaman hastane hizmetlerine
ayrilmaktadir. Bu durumda, hastanelerde, saglik hizmetlerinde verimlilik, etkililik,
hakkaniyet vb. gibi ilkeleri yerlestirme zorunlulugu vardir. Ozellikle yatan hastalara

ayrilan kaynaklar ve ileri laboratuar tetkikleri hastane giderlerinin biiyiik boyutlara



ulagsmasinda iki Onemli etkendir. Bu sebeple gelismis iilkeler, hastanede kalis
siirelerinin minimuma indirilmesine, ayaktan tedavi kliniklerinin (outpatient clinics)
basarili olmasina ve sayilarinin ¢ogaltilmasina, gereksiz laboratuar kullaniminin
Onlenmesine biiyiik ¢caba gdstermektedir (Sur, 2006: 1). Hekimin yakindan kontroliine
veya hemsire bakimia gerek duymayan hastalar, hastanelere bitisik olarak insa edilen
otellerde bir siire kalarak yakindan takip edilmektedir. Bu c¢aligmalarin amac1 hastaya
verilen hizmet Kkalitesinin 1iyilestirilmesi ve saglik harcamalarmin azaltilmasidir
(Yerebakan, 2000: 46). Kaliteli mal veya kaliteli hizmet sunumu, bilinenin tam tersine
daha ucuza mal olmaktadir. Ulkelerde iiretilen tiim gelirler toplamina bakildiginda,
saglik giderlerine ayrilan harcamalarin yiiksek oranlar1 bulmasi, birgok iilke
hiikiimetlerini hastane masraflarin1 kontrol altina almaya ve saglik sistemlerinde reform
niteliginde diizenlemeler yapmaya zorlamaktadir. Ulkemizdeki duruma bakildiginda,
son bes yil igerisinde, 6zel hastane sayisindaki hizli artis, vatandaslarin kendilerinin ve
ailelerinin sagliklarina giderek daha fazla 6nem vermeleri ve nitelikli saglik hizmeti
beklentilerini dikkate almalar1 konusunda yarar saglamistir. Diinya iilkelerindeki
hastalarin saglik bakim ihtiyaglarini tatmin edici bir diizeyde karsilamak amaciyla
onceleri 6zel hastanelerde baslayan ve kisa bir zaman i¢inde kamu hastanelerinde de
yayginlasma egilimi gosteren kaliteli hizmet sunum ¢abalari. Saglik hizmetleri
kalitesinin tarafsiz bir dis kurulus tarafindan belgelenmesi ihtiyacin1 dogurmustur
(Akyurt, 2007: 4). Saglik sektoriindeki ilk akreditasyon kurumu 1951 de ABD de
American College of Surgeons, American College of Physicians, American Hospital
Association, American Medical Association ve Canadian Medical Association’in
katilimiyla “Joint Comission on Accreditation of Hospitals” olarak kurulmustur. 1987
yilinda hastaneler disinda saglik kuruslart i¢in de akreditasyon programi gelistirilince
komisyonun ismi “Joint Comission on Accredition of Healthcare Organizations”
(JCAHO) olarak degistirilmistir (Kus, 2006: 1). Kar amaci giitmeyen bu kurulusg
devletten bagimsiz fakat devlet ile isbirligi icerisindedir. Misyonu hastanelerde ve diger
saglik kuruluslarinda, hizmet kalite standartlarinin olusturulmasi, izlenmesi ve
denetlenmesi olarak revize edilen JCAHO’un sagladigi basari, akreditasyon
uygulamalarinin iilke c¢apinda yayginlagsmasini saglamistir. Akreditasyonun amaci,
saglik kuruluslarini belirli kriterler bazinda tutmanin yaninda, hastaya odakli ve daha

cok performans yoniinden organizasyonu degerlendirmeye yoneliktir (Demirel Etdz,



2008: 54). Diinyadaki en biiyiik akreditor 1994 yili i¢inde 4264 organizasyonu
denetleyen JCAHO‘dur. Komisyonun kalite degerlendirme yaklagimi hastaya odakli ve
performans bazlidir (Inceboz, 2009: 115). Saglk hizmet kalitesinin tarafsiz bir dis
kurulug tarafindan belgelenmesi ihtiyacinin arkasinda ¢esitli faktorler bulunmaktadir.
Bunlar kiiresellesme neticesinde cok uluslu sirketlerin degisik iilkelerde bulunan
calisanlarina giivenli ve etkili saglik hizmeti sunulmasi i¢in gosterdikleri ¢aba ve
hassasiyet, devletlerin toplum sagligini iyilestirme istegi ve saglik hizmetlerinin
Ozellestirilmesi yolundaki egilimi, gelismis ve gelismekte olan iilkelerin saglik
calisanlarinin mesleki anlamda kendilerini gelistirme ihtiyaglaridir. Tiim bu nedenler
saglik hizmet kalitesinin tarafsiz bir dis kurulus tarafindan belgelenmesi ihtiyacini

ortaya ¢ikarmigtir (Akyurt, 2007:5).

1.1.1. Akreditasyonun Tanimi

Sanayi devrimi ile birlikte iirlin ve {iretici firmalarin sayilar1 artms, {iriin veya hizmetin
kullaniciya veya miisteriye begendirilmesini saglamak amaciyla siirekli iyilestirme
ithtiyaci ortaya ¢ikmis ve iiretici firmalar arasinda rekabet ortami dogmustur. Satiglardan
daha biiyiikk pay almak icin iiriine yeni Ozellikler ekleme gayretlerini 1980°lerde
miisterinin talep ve beklentilerini karsilamak izlemistir. Uretim ve hizmet kalitesini
arttirmak i¢in gelistirilen kalite standartlar1 uygulamalar iiriin kalitesini kurum dis1 bir
kurulusa onaylatmak ihtiyacint dogurmus ve bunun bir neticesi olarak akreditasyon
kurumlart olugmustur. Akreditasyon kelimesinin kullanildig1r yerlere gore degisik

anlamlar1 vardir (Coruh, 2000: 2).

Akreditasyonun tanimini vermeden once, anlam karmasasina yol agan iki kavram olan
“ruhsatlandirma” ve “akreditasyon” terimlerini agiklamak gerekmektedir. Giinilimiizde,
gerek iilkemizde gerekse diinyada saglikta akreditasyon islemi, ruhsatlandirma
kavrami ile ayn1 anilmakta veya karistirilmaktadir (Rehber, 2002:15). Bu iki terim
esanlamli olarak kullanilsa da, aslinda farkli kavramlari, farkli hedefleri, farkl
kaynaklar1 gerektirirler ve farkl tipteki kurumlar tarafindan yiiriitiiliirler. Diinyada pek
cok iilke, saglik hizmeti tesisleri ve saglik calisanlar1 igin bir ¢esit ruhsatlandirma
sistemi kullanmaktadir, daha az sayida iilke ise (yaklasik 40) saglik hizmetleri tesisleri

icin aym1 zamanda akreditasyon sistemini de kullanmaktadir. Ruhsatlandirma islemi,



tesisin giivenilir bigimde ¢alismas1 ve hastay1 zarardan korumasi i¢in gerekli minimum
standartlar1 belirleyen bir grup standarttan olusmaktadir. Saglik tesislerine iliskin
ruhsatlandirma standartlari, giivenli tibbi bakim i¢in gerekli ekipman tipi ve kalitesini,
asgari personel seviyesi ve niteliklerini, fiziksel tesislerin hacmini ve ozelliklerini
belirlemektedir. Ruhsatlandirma gereksinimleri genelde ‘“yapisal” veya “fiziksel”
standart seklindedir ve Ozellikle hasta gilivenligine iliskin 6zellikli konularda

uygulanmaktadir (Ozdil, 2010: 46). Bu standartlar cogunlukla;

- Oda biiytkliigii ile ilgili kriterleri,

- Ekipmanla ilgili ile ilgili kriterleri,

- Cevre ve hasta giivenligi ile ilgili kriterleri igermektedir (Akyurt, 2007: 6).

Yani ruhsatlandirma tesisin giivenli bicimde ¢alismasi ve hasta ve ¢alisanlar1 zarardan
korumasi i¢in gerekli minimum kriterleri belirleyen bir grup standartla bir saglik
hizmeti tesisini yargilama siirecidir. Saglik tesislerine iliskin ruhsatlandirma
standartlari, giivenli tibbi bakim, gerekli ekipman tipi ve kalitesini, asgari personel
sayisini ve niceliklerini, fiziksel tesisin hacmini ve 6zelliklerini belirlemektedir. Her
zaman devlet tarafindan yerine getirilir ve zorunludur (Aydin, 2009: 9). Eger saglik
tesisi, bu asgari standartlardan herhangi birini saglamiyor ve giivenli hasta hizmeti
vermiyor ise gorev yapmasina izin verilmemelidir. Tesise eksikligini gidermesi i¢in
genellikle 30-90 giinliik bir siire verilir veya tesisten sunucu olarak saglik hizmeti
vermesini durdurmasi istenebilir. Hastane ruhsatlandirmasina yonelik temel kavramlar
burada aktarildiktan sonra yazimizin devaminda tanimima da yer verilecektir (Akyurt,

2007: 6).

Akreditasyon, “kamu veya 6zel bir kurumun goniillii olarak saglik kurumlarina verdigi
yapi, stire¢ ve ¢iktilarda siirekli olarak gelisimi gerektiren, belli standartlar1 karsilayan
taninma ve kabul 6zelligi verilmesinin goniillii siireci” olarak tanimlanmaktadir. Roa
ve Rooney’e gore ise akreditasyon, “saglik hizmeti sunan kurumun, hizmet kalitesini
gelistirmek i¢in tasarlanmis bir takim kosullar1 saglaylp saglamadigini belirlemek
amaciyla o saglik kurumunun degerlendirildigi bir siirectir” (Ozdil, 2010: 46). Baska bir

tanimda ise akreditasyon, saglik kurulusundan ayr1 ve miistakil, cogunlukla resmi



kimligi olmayan bir birimin, saglik kurulusunun hizmetinin kalitesini iyilestirmek i¢in
tasarlanmig bir dizi gereksinimi karsilayip karsilamadiginin degerlendirdigi bir siiregtir
(JCI: 2003). Ayn1 zamanda akreditasyon islemi, hasta bakim kalitesini arttirmak icin
ihtiyac duyulan bir dizi standartin saghk kurumlarindaki uygulama yeterliginin
bagimsiz ve kar amaci gitmeyen uluslararasi bir kurulus tarafindan
belgelendirilmesidir (Akyurt, 2007: 7). Etkin bir yonetim ve isletim modeli olarak
basta Amerika Birlesik Devletleri olmak {izere biitiin diinyada kabul gdrmekte olan
akreditasyon standartlari, genellikle optimum seviyede hasta bakim kalitesinin
gelistirilmesi, glivenilir bir hasta bakim ortami saglanmasi, hasta ve hizmet verenlerin
risklerinin azaltilmasi prensiplerini tagimakta, iyilestirme ve gelistirme ¢alismalarinin
devamliligint saglamaktadir ve saghk kurumunun kurum taahhiidii oldugunu
gostermektedir.  (Ozdil, 2010: 47). Akreditasyon ¢ogunlukla goniilliidiir.
Akreditasyon standartlar1 genellikle en uygun ve ulasilabilir olarak kabul edilir.
Akreditasyon, bir kurulus tarafindan hasta bakiminin kalitesini iyilestirmek, giivenli
bir ¢evre saglamak ve hastalar ve personele yonelik riskleri azaltmak ig¢in siirekli
caligsmak iizere goOriiniir bir taahhiidii temsil etmektedir. Akreditasyon, etkin bir kalite

degerlendirme ve yonetim araci olarak diinya ¢apinda ilgi odagi olmustur (JCI: 2003).

1.1.2. Akreditasyonun Gelisimi

Hastanelerde akreditasyon diisiincesinin ilk olusumu 1917°de Amerika Birlesik
Devletleri’nde ortaya atilmis olup, bu diisiinceyi ilk benimseyip lizerinde g¢alisan
iilkeler arasinda Kanada ve Avustralya bulunmaktadir (Akyurt, 2007: 7). Akreditasyon
ilk olarak saglik hizmeti sunumundaki artan standardizasyon ihtiyacini karsilamak tizere
1913 yilinda Amerika’da baglamistir. Temelde akreditasyon ihtiyaci hastanelerin
memnuniyet kayitlarini tutarak rekabet ortami olusturma arzularindan kaynaklanmistir.
Bu ihtiya¢ sonucunda Amerikan Cerrahlar Birligi 1917 yilinda Hastane
Standardizasyon Programini devreye sokmustur. Bu adim akreditasyon sisteminin

temelini olusturmas1 bakimindan 6nemli olmustur.

Baslangicta sadece 5 tane olan bu standartlar, hastanelerdeki klinik siireci denetlemeyi
amaclamakta ve hastanelerin uygulamalarinin denetgiler tarafindan degerlendirilmesini

icermektedir. Bu siire¢ saglik hizmeti veren kurumlar1 kayitlarimi yeterli ve diizenli



tutmaya sevk etmistir (Ozdil, 2010: 48).

Saglik sektoriindeki ilk akreditasyon kurumu 1951 yilinda ABD’de American College
of Surgeons, American College of Physicians, American Hospital Association,
American Medical Association ve Canadian Medical Association’in katilimiyla “Joint
Comission on Accreditation of Hospitals” olarak kurulmustur. Bu miiessesenin
faaliyetleri 1913’te kurulan American Colege Of Surgeons tarafindan 1917 yilinda
baslatilan hastane standardizasyonun devami olarak kabul edilmektedir. 1987 yilinda
hastaneler disinda saglik kuruluglari i¢in de akreditasyon programi gelistirilince
komisyonun ismi “Joint Commission on Acreditation of Healthcare Organizations”
(JCAHO) olarak degistirilmistir (Aydin, 2009). 1959 yilinda Kanada ve Avustralya,
JCAHO’dan ¢ekilme karar1 almigtir. Kanada ve Avustralya “The Canadian Council on
Health Facilities Accreditation’” ve ‘’Australian Council on Health Care Standards”
adlar1 ile kendi ulusal akreditasyon organizasyonlarini kurmus ve standartlarini
olusturmuslardir (Ozdil, 2010: 50). Ulusal akreditasyon kuruluslar1 Avustralya’da 1973
ve Yeni Zellanda’da 1987 yilinda kurulmustur. Ingiltere’de 1988 yilinda Giineybati
Bolgesel Saglik Otoritesi tarafindan kiiglik devlet hastanelerini denetlemek {izere
Briston Universitesi’nde hastane akreditasyon programi baslatiimistir. 1989 yilinda da
King’s Fund Organizational Audit genel hastaneleri degerlendirmek i¢in kurulmustur.
Diinyadaki en biiylik akreditor 1994 yili icinde 4264 organizasyonu denetleyen
JCAHO’dur (Yetkinlioglu, 2009: 20).

1960’11 yillarda akreditasyon uygulamalari yayginlasmis, bu donemde yasam giivenligi,

tibbi kadro ve kalite glivencesine odaklanan yaklasimlar agirlik kazanmustir.

1970’li yillarda, 6zel tanilarin ve prosediirlerin zaman smirli denetimi kavramu
gelistirilmistir. Bununla birlikte akreditasyon denetimleri, ii¢ yilda bir yenilenen, uzun

zaman alan ve masrafli bir siire¢ halini almistir.

1988’de yayinlanan “Organizasyon ve yonetim verimliligi prensipleri” adli yonetmelik
ile akreditasyon standartlarinin Toplam Kalite Yonetimi felsefesine gore yeniden
diizenlenmesi, Toplam Kalite Yonetimi uygulamalarinin saglik sektoriinde

yayginlagsmasini saglamistir.



1989°da hastaneler disindaki saglik kuruluslart icin de akreditasyon programlari
gelistirilip daha genis bir alana hizmet sunabilmek amaciyla kurumun adi ‘Saglk
Kuruluglarinin ~ Akreditasyonu I¢in Birlesik Komisyon (Joint Comission on
Accreditation of Healthcare Organizasyon (JCAHO)’ olarak degistirilmistir (Karabulut,
2009: 114).

Amerika Birlesik Devletleri’nde saglik alaninda akreditasyon hizmetlerini sunan
JCAHO yaninda, kar amaci giitmeyen, saglik hizmetinde standartlar olusturan, bunlarin
gelisimine katkida bulunan ¢esitli kuruluslar bulunmaktadir. Tiim bu kuruluslar topluma

sunulan saglik hizmetlerinin kalitesini glivence altina almada rol oynamaktadirlar.

Yukarida da bahsettigimiz gibi 1999 yilina kadar JCAHO, ABD ve diger iilke saglik
kuruluglarin1 destekleyen bir kurulus iken, yeni bir yapilanma siirecine girerek, Amerika
disindaki kuruluslar1 desteklemek {izere yeni bir oOrgiit olan Joint Commission
International’1 (JCI) kurmustur. Joint Comission International diinya genelinde saglik
kuruluslarina akreditasyon hizmeti vermeye baslamistir. Joint Comission International,
JCAHO ile Quality Health Research (QHR) ortakligi sonucu dogmustur. JCAHO ile
QHR, Amerika’da faaliyet gosteren kar amaci giitmeyen organizasyonlardir. Amerika
disinda bulunan diger hastaneleri akredite etmeye yonelik olusturulan JCI yeni
yapilanma silirecini tamamlarken, diinya {ilkelerinin saghik kurumlarinda da
akreditasyona olan ilgi hizla artmistir. Akreditasyon standartlarinin 6zel veya genel
saglik bakim hizmeti veren biitiin kuruluslara hitap ediyor olmasi, etkili bir kalite
degerlendirme ve yonetim araci olarak son yillarda diinya capinda 6nem kazanmasini
saglamigtir. 1951 yilinda Amerika’da JCAHO ile baslayan akreditasyon
hareketlerinden etkilenen ve wulusal akreditasyon programlarint JCAHO ve JCI
akreditasyon Orgiitleri gore olusturulan tilkeler, program isimleri ve baslangi¢ yillar

Cizelge 1°de verilmektedir (Ozdil, 2010:51).



Cizelge 1. Ulkelerin Saglik Alaninda Faaliyet Gosteren Akreditasyon Programlar1 ve

Baslangi¢ Yillari
Tk yal denetimi Programlar Program
Adeti
1951 ABD (JCAHO) 1
1958 Kanada 1
1974 Avustralya (ACHS) 1
1979 ABD (AAAHC) 1
1986 Tayvan (TJCHA) 1
1987 Avustralya (QIC) 1
1989 Yeni Zelanda 1
1990 Birlesik Krallik (HAP) 1
1991 Birlesik Krallik (HQS), US (NCQA) 2
1994 Giiney Afrika 1
1995 Finlandiya, Kore, Enddonezya 3
1996 Arjantin, Ispanya (FAD) 2
1997 Cek Cumhuriyeti, Japonya 2
1998 Avustralya (AGPAL), Brezilya (CBA), Joint 5
Commission International, Polonya, Isvigre
1999* Fransa, Malezya, Hollanda, Tayland, Zambiya 5
2000 Portekiz, Ingiltere (CSBS), Filipinler 3
2001 Bulgaristan, Almanya, Italya, irlanda 4
Heniiz Islevsel Kolombiya, Slovakya, Mogolistan, Bosna 4
Degil
Toplam 38

Kaynak: Aydin, 2009: 13
1.1.3. Akreditasyonun Onemi ve Amaci

Saglik kurulusunun akreditasyon i¢in gecirdigi siire¢, saglik kurulusu olarak kendini
gelistirmede de Onemli bir ara¢ olmaktadir. Akreditasyon islemi bir saglik
kurulusunun standartlar veya dlgiimleri ile uyumunun, akreditasyona yetkili bir kurulus

tarafindan incelenmeye alinmasi ve onaylanmasini igeren resmi bir siiregtir.
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Akreditasyon islemi profesyoneller tarafindan disaridan yiiriitiilen mesleki bir

degerlendirme ve karne ¢aligsmasi olarak da adlandirilmaktadir.

Akreditasyon isleminin amaci ile ilgili farkli ifadeler bulunmaktadir. Bu ifadeler
arasinda, hiikiimetten bagimsiz, saghk kurulusunun tedavi kalitesini korumak ve
gelistirmek icin olusturulan ve standartlara uygunlugu belirlemek i¢in saglik
kurulusunun kontrollerden gecirilmesi/taranmasi islemleri bulunmaktadir. Diger bir
ifade ise, akreditasyonun ayni zamanda bir isletmenin/organizasyonun caligmalarinin

uluslar arasi standartlara ne kadar uygun oldugunu gézden gecirme siireci seklindedir.

Akreditasyon Orgiitii kurulus amaci, saglik Orgiitiiniin daha yiiksek kaliteye ulagmasi
icin, saglik kuruluslarina sunulan akreditasyon hizmetinin kalitesinin gelistirilip, bu

stirecin her gecen gilin daha da yiikselmesi olarak agiklanmistir (Akyurt, 2007: 15).

Tarafsiz ve bagimsiz bir dis kaynak tarafindan hastanenin incelenmesi ve bu sekilde
saglik hizmetlerinde yiiksek standartlara ulagma ile birlikte organizasyonun ve
bireylerin kalite 1yilestirme konusu iizerine odaklanmalar1 saglanmaktadir (Karabulut,

2009:116).

Akreditasyon sertifikasi, esasinda, bir kalite isaretidir. Diinyada akreditasyon
uygulamalarma bakildiginda ve silireg icerisinde kalite gostergeleri  olarak
degerlendirildiginde, akreditasyon standartlarinin amaglar1 arasinda, hasta beklentilerini
karsilamak, kurulugun performansin1 degerlendirmek, hizmet kalitesini artirmak oldugu

goriilmektedir (Akyurt, 2007: 16).

- Saglik hizmetleri kuruluslarina yonelik standartlar1 karsilamada optimal basari

hedefleri koyarak saglik hizmetlerinin kalitesini gelistirmek,

- Secilmis yap1, siire¢ ve sonug¢ standartlarinit veya kriterlerini karsilayabilmek icin

saglik hizmetleri kuruluslarinin karsilastirmali veri tabanini olusturmak,
- Saglik hizmetlerinin yonetim yapisini gelistirmek,

- Hizmetlerin artan verimliligi ve etkinligi iizerine odaklanarak saglik hizmetleri

maliyetini azaltmak,
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- Saghk kuruluslarina, yoneticilerine ve saglik c¢alisanlarina; saglik hizmetlerinde
kalite gelistirme stratejileri ve “en 1iyi uygulamalar” konusunda egitim ve

danigmanlik saglamak,
- Halkin, saglik hizmetlerinin kalitesine olan giivenini saglamak,

- Hastalar ve personelle ilgili olarak yaralanma ve enfeksiyonlara bagl riskleri

azaltmak diger amaglar arasindadir (Aydin, 2009: 14).

1.1.4. Akreditasyonun Faydalari

Akreditasyon hizmetini sunan orgiit ve bu hizmeti almaya niyetli ve goniillii saglk
orgiitlerinin  yapmis oldugu c¢alismalara yoOnelik incelenen literatiirde, farkli
iilkelerdeki farkli saglik orgiitlerinde (yani klinik uzmanlik alani, ayakta tedavi hizmeti,
birinci-ikinci-liglincli basamak hastaneleri, egitim hastaneleri...v.b.) algilanan yararlar
acisindan benzerlik oldugu goézlenmistir. Akreditasyon isleminin faydalar ile ilgili
yapilmis bilimsel ¢alismalara bakildiginda, saglik kurumu ve hasta agisindan faydalari

ayri ayr1 degerlendirilmistir (Akyurt, 2007:22).

Akreditasyon isleminin saglik kurumu agisindan faydalar asagida gosterildigi gibidir.

Bunlar:

e Tam ekip ¢alismasit ve eKip i¢i tutarlilik: Profesyonel gruplar, uzmanlik birimleri,

klinik ve destek hizmetleri, yoneticiler ve klinisyenler arasinda daha fazla isbirligi,

e Politikalarin revizyonu: Kurumun belirlemis oldugu politikalarin standardizasyonu

ve gelistirilen klinik ve idari prosediirlerle ilgili i¢ goriismeler,

o Siirekli kalite giindeminin kuruma entegrasyonu: Saglik kurulusunda g¢alisan farkl
uzmanlik bilgi ve becerisine sahip personelin kalite faaliyetleri ile becerilerini bir

araya getirmeye yonelik caligmalar,

o Standartlarin basariimasi: Akreditasyona uygun olmayan durumlarin belirlenmesi ve

faaliyetlerin diizeltilmesi i¢in 6z-degerlendirme yapilmasi,
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e Dis ag: Diger hastanelerdeki deneyimli personelle veya akreditasyon belgesini almig
kurumlarla goriiserek akreditasyon denetimine hazirlanirken gecirilen zamani

ogrenmek ve yeni uygulamalarla kiyaslama yapabilmek,

e Pazarlama, reklam: Saglik kurulusunun toplumdaki imajini artirma ve alicilarla

personeli cekme firsat1 saglamak olarak siralanabilir.

Akreditasyon igleminin saglik kurumu agisindan faydalar1 yukarida agiklandig: gibidir.
Bu siirecin yani akreditasyonun isleminin hasta a¢isindan da faydalarimi incelemek

gerekirse (Sen, 2010: 36);

e Hastalara yapilan tiim uygulamalarin ve verilen ilaglarin uygulayan hekim disinda,

bir uzman hekim tarafindan da kontrol edilebilmesi,
e Ailelerin ve hastalarin bakim siireclerine dahil edilebilmesi,

e Hastalara sunulan teshis ve tedavi hizmetlerinin tibbi literatlirde tanimlanmis en yeni

ve en ileri uygulamalar1 igerebilmesi,
e Hastaya, hekimini istedigi zaman degistirme hakkinin verilebilmesi,

e Hastaya, hastaligiyla ilgili yapilan tlim girisimler ve girisim sonrasi olasi problemler

hakkinda 6nceden bilgi verilip, onay isleminin yapilabilmesi,

e Hastaya bilgi edinme hakki, saygi gorme hakki, riza alinmast hakki ve

mahremiyet hakki verilebilmesi,

e Hastayr uzman bir ekibin karsilamasi (diplomast olmayan bir hekim ya da

hemsirenin miidahale etmesi imkansizdir),
e Hasta ve yakinlarinin haklarina ve mahremiyetine saygi duyulmasi, korunabilmesi,
e Tedavilerinin her asamasinda bilgilendirilerek onamlarinin/izinlerinin alinmasi,
e Sikayetlerini iletebilecekleri bir adresin oldugunu, bir sistemin isledigini bilmeleri,

e Hastanin teshis ve tedavisinde kullanilacak cihazlarin tiimiiniin ilgili ve yetkili
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makamlarca kontrolleri yapilip kayit altina alinabilmeleri,
seklinde ifade edilebilir.

Saglik  hizmetlerini  ve hizmetlerinin  kalitesini  gelistirecek ~ mekanizmalara
(akreditasyon, kalite odiilleri, ISO gibi) diinya ¢apinda artan genel bir talep
bulunmaktadir. Akreditasyon belgelerini almis saglik kuruluslar1 (genel hastaneler,
ayaktan tedavi merkezleri gibi) halkin sik kullandig1 saglik bakim organizasyonlarinin

kalite ve bakim sartlarini arttirmislardir (Giil, 2004).

Akreditasyon deneyimini yasamis ve denetim siirecini basari ile gegmis olan saglik
kurumlariin deneyimleri 1s18inda, akreditasyonun bir biitiin olarak o kurulusa

kazandirdig1 faydalar asagida gosterildigi gibi 6zetlemek miimkiindiir.

e Saglik bakim organizasyonlarinin sundugu hizmetleri artirmasi, bunun yaninda da

hasta bakiminin gelistirilmesi i¢in yeni yollarin bulunmasini saglamistir.

e Hastane ici, boliimler arasi, yatay ve yoneticilerle ¢alisanlar arasindaki dikey

iletisim 6nemli oranda artmustir.

e Tibbi kaynaklarin kalitesi yiikselmistir. Onceden kullamilmayan veya atilan tibbi
kayitlar, akreditasyon degerlendirmesinde kullanilacagindan, calisanlarin diizgiin
kayit tutma aligkanliklar1 gelismistir. Calisanlarin, 6zellikle hekimlerin saglik
kuruluslarina karsi olan tutumu degismistir. Onceden hastaneyi bir ara¢ olarak

goren calisanlarda kuruma karsi bir sorumluluk duygusu olugsmustur.

e (Calisanlarin mesleki konularda, kalite konusunda ve hastane yonetimi/isletmeciligi

konusunda egitimi giindeme gelmistir.

e Basvuru ve egitici etkisi sonucu hastaneler kendi kendilerini denetlemeye

baslamiglardir.

e Tibbi disiplin konularinda ilerleme kaydedilmistir. Hastane c¢alisanlarinin
performanslarini degerlendirmeye 6nem verilmis ve karsilagilan sorunlar konusunda

tedbirler alinmistir.
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e Etkinligin artirilip maliyetlerin azaltilmas1 saglanmistir.

e Kalite kavrami gelismis, hizmet kalitesini artirma yoniinde c¢alismalar ivme

kazanmistir.
e Daha iyi risk yonetim programlarinin gelistirilmesi saglanmistir. Bunun sonucu;
- Yiksek diizeyde giivenlik,

- Personeli motive eden, onlar1 onurlandiran, daha c¢ok sorumluluk veren ve

calisanin organizasyona sadik kalmalari,

- Bireysel ve kurumsal performansin objektif degerlendirilmesi saglanmistir

(Uyanusta, 2006: 20).

1.1.5. Akreditasyonun Ozellikleri

Uciincii taraf degerlendirme teknigi olan akreditasyon, s6z konusu kuruluslarda
giivenilirligin saglanmasi ve siirekliligi i¢in 6nemli bir aragtir. Akreditasyon, girdiler ve
fiziki altyapr tizerine odaklanmaktadir. Akreditasyonda, akredite eden kurulus
standartlar1 olusturmakta ve akredite edilecek olan kurulusun bu standartlart minimum
diizeyde de olsa yerine getirdigini onaylamaktadir. Akreditasyon sistemlerinin

temelinde {i¢ ana unsur yer almaktadir. Bu unsurlar;

e Akreditasyon kurulu; devlet ve 0Ozel sektor saglik yoneticilerinden olusan

temsilciler grubudur.
e Standartlar dizisi ve bunlara bagli olan dokiimanlarin olusturulmasidir.

e Yapilan ¢alismalarin standartlarla uygunlugunu belirlemek iizere secilmis ve

egitilmis denet¢i kurum ve kisilerdir.

Akreditasyon olgusunun temel aldigi bu {i¢ ana unsur, gesitli iilkeler ve bu iilkelerin
tarihsel stiregleri icerisinde degisen yasa ve yonetmeliklere gore cok degiskenlik
gostermektedir. Yasal kisitlamalarin artmasi, tiiketici haklar1 kavramimin ortaya

cikmasi, 6zel saglik sigorta kurumlarinin sistem iizerindeki etkileri uygulamalarin daha
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farkli ve karmasik olmasima neden olmaktadir (Inceboz, 2009: 41).
Etkili Bir Akreditasyon Sisteminde Olmas1 Gereken Ozellikler;

e Sistem, hizmet verilen kuruluslarin isteklerine cevap verebilecek diizeyde esnek
olmalidir. Sistem, son teknoloji ve bilgiyi icinde bulundurmali, gelismeleri yakindan
takip etmelidir. Standartlarin siirekli iyilestirilmesi i¢in uzman bir kadroyla

calisilmalidir. Bu siirece degisik gruplarin katilimi da saglanmalidir.

e Saglik kuruluglar ile stirekli bir iletisim ve isbirligi i¢erisinde olunmali, etkin bir

veri/bilgi akisi saglanmali ve geri doniistimler yapilmalidir.

e Sistematik arastrma ve degerlendirme prosediirii olusturulmalidir. Incelemelerin
dogru sekilde yapilabilmesi i¢in denet¢iler, konularinda uzman olmali ve siirekli

egitimleri saglanmalidir.
e Istenilen sonuglara ulasmay1 saglayacak etkin bir sistem olusturulmalidir.

e Akreditasyon siirecinde agik bir prosediir izlenmeli, inceleme siirecinde topluma,
hastalara, calisanlara fikirlerini ifade edebilme firsati verilmeli, standartlarin

gelistirilmesi katilimla ve agik sekilde yapilmalidir.
e Sistem, kuruluslari tesvik ve motive edici unsurlar icermelidir.
e Sistem, pahal1 ve biirokratik olmamalidir (Yetkinlioglu, 2009: 87).

e Devletten, hizmeti sunanlardan (6rnegin hastaneler) ve hizmeti satin alanlardan

(6rnegin sigorta kuruluslari) bagimsizdirlar.

e Katilim istege baghdir. Bununla birlikte pratikte 6zendirici uygulamalar yoluyla
dogrudan veya dolayli olarak saglik organizasyonlar1 ydnlendirilebilmektedir.

“Politika saglik hizmet akreditasyonundan ayrilamaz”.

e Akreditasyon yapan ekip genellikle bir doktor, bir hemsire ve bir yoneticiden
olusmaktadir. Ekip iiyeleri goniillii veya yar1 zamanli olarak ¢aligmaktadir. Istisna

olarak JCAHO tam zamanli elemanlar istthdam etmektedir.
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e Kosullu akreditasyon 1 yil ve tam akreditasyon 3 yil siirelidir. Ayrica Kanada’da
yeniden ziyaret sart1 ile 2 yillik ve Avustralya’da miikemmel hastaneler i¢in 5 yillik

tam akreditasyon mevcuttur.

e Akreditasyon programlar1 genellikle hastaneler ile baglamakta, daha sonra diger
saglik servisleri (poliklinikler, aile hekimleri ve bakim evleri gibi) icin de programlar

gelistirilmektedir.
e Saglik kuruluslari akreditasyon durumlarini yayinlayarak duyurmak zorundadirlar.

e Akreditasyon kuruluslarini genellikle saglik kuruluslar1 ve tip calisanlar1 olusturur.
Bunlarin yaninda Amerika Birlesik Devletleri'nde JCAHO’nun halk arasindan
secilmig tyeleri, Avustralya ve Yeni Zelanda’daki komisyonlarda da saglik

bakanligindan liyeler mevcuttur.

e Bu kuruluslarin ana gelir kaynagi akreditasyon servisi i¢in alinan ticretlerdir. Ayrica

egitim, yayinlar ve danismalik aktivitelerinden de gelir elde ederler.

e Akreditasyon kuruluslar standartlarini yayimlar ve belli araliklarla bu standartlarim

giinceller (Inceboz, 2009: 42).

1.1.6. Akreditasyonun ilkeleri

Akreditasyon isleminin esasinda, hasta odakliligi, kiiltiirel uyumluluk, siirekli gelisme
ve iyilestirme yatmaktadir. Akreditasyon ilkelerinin dnceliginde hasta ve hasta bakimina
yonelik iglemler vardir. Akreditasyon ayni1 zamanda farkli disiplinleri bir araya getiren
calismalarin bir biitiiniidiir. Degerlendirme siirecinde saglik kurumuna gelen hastalarin
ve hasta yakinlarinin goriisleri, almis olduklari hizmetten tatmin seviyeleri gibi
verilere bagvurulur. Akredite edecek kurumun, saglik kurulusundan yerine getirmesini
istedigi ilkelerden bazilari, hasta bakim kalitesinin ve emniyetinin gelistirilmesi,
emniyet tedbirlerinin alinmasi, uygulamalarin iyilestirilmesi, degerlendirme sisteminin
kurulmasi, stirekli kalite artirimi, kesintisiz bir ilerleme kaydedebilmek icin kalite

yonetim sisteminin olusturulmasidir.

Bu gelisim siireci sistematik yaklasimi ve hatalarin en aza indirilme arayiglarim1 da
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beraberinde getirmektedir. Isin 6zii, mevcut durumu saglikli Slciilerle ortaya koymak
ve adim adim ilerleme regetesi yazabilmektir (Yildirim vd., 2004). Saglik kurulusu
calisanlarinin (profesyonellerinin) siirece dahil edilmesi kalite gelisiminde kurulus
icerisinde alinacak kararlarla miimkiin olabilmektedir. Bu sayede iyi uygulama
orneklerinden yola cikarak personelin egitim almasi saglanir. Is tatminin artmasi,
degisimi kabul etme, uygun ¢oziimleri benimseme agisindan karar asamasina herkesin
katilmasi, akreditasyonun her bir safthasinda ayri kadrolarm kullanilmasmi da

gerektirmektedir.

Akreditasyon islemini yapacak kurum aynmi zamanda aciklama, bilgilendirme ve
iletisimi saglayacak olan merciidir. Akreditasyon ilkelerinden bazilarini; devam eden
bir siire¢ olmasi, tarafsizlik ihtiyac1 ve gelecekte olabilecekleri tahmin edebilmek
olarak 6zetlemek miimkiindiir. Bu ilkeleri asagida oldugu gibi agiklamak miimkiindiir

(Akyurt, 2007: 28);

e Devam eden bir siire¢ olmasi: Akreditasyon siireci saglik orgiitlinii siirekli kalite

arayisinda olmaya itmeli, tavsiyeler vasitasiyla bunu destekleyip pekistirmelidir.

e Tarafsizlik ihtiyaci olmasi: Akreditasyon islemi saglik Orgiitiiniin kesin bir kistas

karsisindaki durumunu teshis etmesini kolaylastirmalidir.

e Kesintisiz degerlendirme ve akreditasyon siirecinin gelistirilmesi: Degerlendirme ve

siirekli kalite yiikseltimi prensipleri esasinda akreditasyon ilkeleriyle aynidir.

o Gelecekteki gelismeleri dikkate almasi: Saglik Orgiitiiniin faaliyet sahasina
bakmaksizin (6zel ve kamu) gelecekteki muhtemel gelismelere karsi bir eylem plani

olusturabilmelidir.

e Kapsaminin kademeli olarak genisletilmesi: Kalite-glivenlik sisteminin gerekliligi,
mevcut standart ve kriterler yeni gelismelere cevap vermek iizere
degistirilir/diizenlenir. ~ Kalite  gelisimini  ortaya  koyacak gostergeler

tanitilabilmelidir.

e Sahanin genisletilmesi: Akreditasyon standartlar1 ve bu standartlarin kullanilabilmesi

icin gelistirilen kriterler asama asama klinik gostergelere indirgenmekte dolayisiyla
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daha dogru bir degerlendirme yapilabilmektedir.

o Karar mekanizmasinin degerlendirilmesi: Akreditasyon prosediirt,
degerlendirilebilecek sekilde yeniden gdzden gecirilip yapilandirilir, boylece karar

mekanizmasinin kendisinin ilerleme kaydettigi teminat altina alinir.

e Hasta bakimi ve gilivenliginin saglanabilmesi: Bu amagla yiiksek standartlar
olusturulmustur, akreditasyon standartlar1 iilkelerin yasal, dini ve/veya Kkiiltiirel

faktorlerine gore degisiklik gostermektedir.

1.2. AKREDITASYON PROSEDURU VE AKREDITASYON
STANDARTLARININ OLUSTURULMASI

Akreditasyon, saglik kurulusunun yiiksek kaliteye ulagsmasi ve o kurulusun calisma
ortamin1 arzu edilebilir seviyeye ¢ikarma firsati verebilen bir ydntem olarak
goriilmektedir. Yani akreditasyon saglik kurulusunun kalitesinin gelistirilip bunun
yukseltilmesidir. JCI orgiitiiniin yasal temsilcileri akreditasyon siirecini “’iglemi talep
eden veya yasamis saglik kuruluslari siirekli gelisim icinde olmalarini saglamak

durumundadirlar “seklinde ifade etmislerdir (Karabulut, 2009: 50).

1.2.1. Akreditasyon Prosediiriiniin Baslatilmasi

Akreditasyon prosediiriiniin baslatilabilmesi i¢in denetimi talep eden saglik kurulusu ve
denetimi gerceklestirecek akreditasyon oOrgiitiinlin yapmas: gereken g¢esitli islemler
bulunmaktadir. Bu bolimde denetim islemini talep eden ve kabul eden JCI

orgiitiiniin denetim safthasindan 6nce izledigi asamalar aktarilacaktir.

Akreditasyon prosediirii saglik kurulusunun JCI 6rgiitiine bagvurusu ile baslamaktadir.
Akreditasyon basvurusunun JCI oOrgiitiince kabuliinden sonra prosediiriin yerine
getirilmesinde izlenen agamalari; prosediire katilim, 6z degerlendirme, akreditasyon
kurulusuna finansal katkinin saglanmasi, denetim igin gerekli ekibin atanmasi,
prosediiriin  sonuglandirilmas1  ve prosediir sonuglarinin iletilmesi  seklinde

tanimlanmaktadir (Pasternac, 2005: 3).
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Basvuru; Akreditasyon prosediiriiniin yerine getirilmesinde, akreditasyonu talep eden
saglik kurulusunun ve akreditasyon orgiitiiniin yerine getirmesi gereken bazi hususlar
bulunmaktadir. Prosediiriin yerinde getirilmesinde ilk olarak tetkik basvurusunun
akreditasyon Orgiitiine (yazili veya elektronik olarak) miiracaati gerekmektedir.
Akreditasyon basvurusunu saglik kurulusunun yasal temsilcisi yapar. Saglik
kurulusunun birden fazla hastanesi varsa denetim ig¢in bir zaman ¢izelgesi
hazirlamak yine yasal temsilcinin gorevidir. Basvuru prosediiriiniin saglik kurulusunca

yerine getirilmesinden (baslatilmasi) sonra akreditasyon orgiitii;
- Tetkikin uzunlugu ve tetkikg¢i sayisinin belirlenmesi,

- Tetkik i¢in kontrat yapilmast ve 6n hazirlik giindeminin hazirlanmasi1 yoniinde

calismalarin1 tamamlamaktadir.

Prosediiriin bagvuru sathasindan sonra islemin baslatilabilmesi igin akreditasyon
denetimini yerine getirecek bir ekip atanir. Prosediirii yerine getirmek {izere atanan ekip
(JCI denetgileri), hastane personeli ile isbirligi icerisinde prosediiriin asamalarina
yonelik  karsilikli  goriis  aligverisi  igerisinde  bulunurlar. Prosediiriin  yerine
getirilmesine yonelik son sekli, ekip (JCI denetgileri) igerisinde gorev alan

“akreditasyon koordinatorii veya bas tetkikci” tarafindan verilir (Akyurt, 2007: 33).

Prosediire Katilm; Saglik kurulusu tarafindan akredite olmak i¢in yapilan miiracaat
sonunda saglik kurulusundan ayrintili bir dékiim hazirlanmasi istenmektedir. Istenen bu
dokiimde saglik kurulugsunun kendisinin standartlar 1s18inda 6z degerlendirme yapmasi
istenmektedir. Saglik kurulusu yapacagi 6z degerlendirmeyi bir rapor halinde hazirlar.
Saglik kurulusu tarafindan hazirlanan 06z degerlendirme raporu akredite edecek
kurulusa posta veya elektronik yolla teslim edilebilmektedir. Oz degerlendirme
bilgileri akreditasyon Orgiitiiniin saglik kurulusunu tanimasina yardimci olmasinin
yaninda, akreditasyon siirecinin yiiriitilmesine iligkin kaba bir taslak yapilabilmesine de

olanak saglamaktadir.

Akreditasyon denetimini talep eden saglik kurulusunun prosediire katilimda yani
denetim Oncesi hazirligin dogru bir sekilde yapilabilmesi ve denetim siirecinin tam

olarak yapilabilmesi i¢in saghk kurulusu tarafindan akreditasyon orgiitiine kurum ile
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ilgili bilginin dogru bir sekilde verilmesi, kurum ile ilgili bilginin gilivenilirligi, bilgiye
istendigi zaman ulasilabilirligi ve saglik kurulusu yoneticilerinin seffafligi 6nem

kazanmaktadir. Bu ifadeleri aciklamak gerekirse;

- Bilginin dogrulugu, saglik kurulusunun akreditasyon prosediir islemini yerine
getirilmesini kabul etmis ise, sahip oldugu biitiin bilgileri denetcilere istenildiginde

ortaya koymak zorundadir.

- Giivenilirlik, saglik oOrgiitiiniin akreditasyon denetimine girmeden Once yerine
getirmesi gereken “6z degerlendirme” evresi olup, bu siirecte o kurulusta gorev

alan tiim saglik profesyonellerini kapsamaktadir.

- Bilgi ve verilere ulasilabilirlik; saglik orgiitii akredite eden kurumun temsilcilerinin
bilgiye erisimlerini kolaylastirmalidir. Bu ilke 6zellikle akreditasyon arastirmasi
sirasinda gerekli olacaktir. Saglik orgiiti ve akredite eden kurulus akreditasyon
stirecini etkileyebilecek herhangi bir gelisme oldugunda birbirlerini bilgilendirmek
iizere anlagsmaktadirlar. Eger bu seffaflik ilkesi yerine getirilmezse akredite eden

kurum, stireci yarida kesme hakkina sahiptir.

Oz degerlendirme; Akredite eden orgiit tarafindan saglik kurulusuna goénderilen
analitik belgeler 15181inda saglik Orgiitii kendisini 6z degerlendirmeye tabii tutar, bu
siire¢ akreditasyon prosediiriinde 6nemli adimlardan bir tanesini teskil etmektedir.
Akredite olmak isteyen saglik kurulusu ¢alisanlari, 6z degerlendirmelerini akreditasyon
standartlar1 15181nda yaparlar. Bu satha esasinda saglik orgiitiiniin biitiin faaliyetlerini
icermektedir. Saglik kurulusunun akreditasyon orgilitiine sunacagi 6z degerlendirme

raporunda asagidaki konulara yer verilmektedir (Ertufan, 2004):
e Saglik kurulusunun yapilanmasi,

e Saglik kurulusunu ve faaliyetlerini tanitan belgeler,

e Saglik kurulusunun fiziki konumu,

e Saglik kurulusunun yapist,

- Faaliyetleri
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- Saglik kurulusunca tedavi edilebilen hastaliklarin orani
- Insan kaynaklarmin finansal boyutu

e Saglik kurulusunun gelisim veya uyum plani,
- I¢ ve dis miisteri beklentilerine cevap verebilme planlar
- Saglik kurulusunun ileriye doniik planlar
- Son 3 yila ait kesin hesaplar1

e Saglik kurulusunun kayit altina aldig: hasta bilgileri

Saglik kurumu tarafindan akreditasyon oOrgiitiine yollanan 6z degerlendirme raporuna
sonuglar ve izlenen yontem eklenir. Akreditasyon orgiitiince incelenen bu rapor tekrar

saglik yoneticisine gonderilir.

Akreditasyon basvurusunun akreditasyon Orgiitiince incelenmesinden sonra akredite

olmak isteyen saglik kurulusu ile diyaloga girilir ve akreditasyon s6zlesmesine gidilir.

Sozlesme, sirasiyla, saglik kurulusunun temsilcisine ve akredite eden Orgiitiin

yoneticisine imza i¢in gonderilir.
- Saglik orgiitiinlin akredite eden kurulusa finansal katkisinin saglanmast;

Akredite olmak isteyen saglik kurulusunun akredite eden oOrgiite O6deme yapmasi

gerekmektedir. Yapilacak 6demenin hesaplanmasinda;

Denetgilerinin akreditasyon denetimine hazirlanma masraflari,

Denetimde gorev alan personelin ve yoneticilerin maaslari,

Akreditasyon denetgilerinde istenen egitim hizmetinin masraflari,

Denet¢ilerin seyahat masraflari,

Denet¢ilerin asli isyerinde 6denecek miktar,
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o Siire¢ esnasinda baskisi yapilacak, dosyalanacak, dagitilacak evrakin tutari,

e Arastirmanin uzunlugu ve aragtirmaya dahil edilen yerlerin veya hizmet ortamlarinin

sayist dahil cesitli faktorler,
e Akreditasyon degerlendirme masasinin iglem masraflari esas alinir.

Finansal katkinin belirlenmesinde denetimin siirecegi giin sayisi, saglik kurulusunun
blyiikligl, saglik kurulusunun klinik faaliyetleri de O6nem kazanmaktadir. Talep
edilecek tutarin belirlenmesinde, yapilan pilot calismalar ve ge¢mis yillarda elde

edilen tecriibeler dikkate alinir.

Akredite olmak isteyen saglik kurulusunun yapacagi 6demeler ve 6deme siireleri yasal
diizenlemelerle belirlenmistir. Akreditasyon basvurusundan once saglik kurulusuna

iletilir (JCI, 2003: 7).

- Denetim i¢in gerekli ekibin atanmasi;

Akreditasyon prosediiriiniin yerine getirilmesinde iki grup yer almaktadir.
Bunlar, akreditasyon degerlendirme masasi ve akreditasyon denetgileridir.

Akreditasyon denetcileri; Akreditasyon Orgiitiince atanan denetgiler tarafsiz olmak
durumundadirlar, akreditasyon islemi esnasinda tarafsizliin  teminatidirlar.
Akreditasyon denetcileri saglik sektoriiniin degisik meslek gruplarindan, saglhk
orgiitlerinin isleyisi hakkinda bilgi ve tecriibe sahibi olanlardan, kalite ve akreditasyon
prensiplerine hakim olanlardan ve akreditasyon OoOrgiitiince egitime tabii olmus
kisilerden olusur. Tiim denetgilerin iyi birer dinleyici, gozlemci olmalar1 ve analitik
yaklagim  sergilemeleri  gerekmektedir.  Akreditasyon  Orgiitii,  akreditasyon
aragtirmacilarint  kendi uzmanlik alanlar1 disindaki Orgiitlerde de calistirarak
kazandiklar1 tecriibeyi JCI Orgiitiine aktarmalarin1 istemektedir. Akreditasyon
denetcileri kendi icerisinde gorev dagilimi yaparlar. Grup icerisindeki bu gorev dagilimi
daimi degildir. Grup igerisinden bir akreditasyon koordinatérii veya bas tetkikei
belirlerler. Grup igerisinden seg¢ilen koordinatdr, grubun liderligini tistlenir. Kisilerarasi

is boliimiinii ve ¢alisma planini belirler.
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Akreditasyon denetcilerinin ¢alisma sartlari: Denetciler zamanlarinin {icte ikisini
akreditasyona yonelik islerde gecirebilirler. Akreditasyon denetgilerinin, akreditasyon
belgesini almaya hak kazanan saglik kurulusunu daha sonraki dénemlerde akreditasyon
standartlarina  uyup  uymadiklarin1  denetlemek gibi  bir  yiikiimliiliikleri
bulunmamaktadir. Saglik kurulusunun akreditasyon kontratin1 imzalamadan 6nce belirli
bir denet¢iyi istememe hakki bulunmaktadir. Akreditasyon denet¢isinin degistirilmesi
ile ilgili talep saglik kurulusunun yasal temsilcisi tarafindan yerine getirilir.
Akreditasyon denetgilerinin denetimi tarafsiz ve standart bir yontem ile yiiriitmeleri

gerekmektedir (Pasternac, 2005: 6).

- Akreditasyon degerlendirme masasinda gorev alacak kisilerde aranan oOzellikler;
Akreditasyon degerlendirme masasinda 11 {iye gorev almaktadir. Bu iiyelerin meslek

gruplar1 ve sayilari:
e Saglik yonetiminde tecriibeli ve yeterli 3 liye,

e Tibbi bakim hizmetlerinde yeterli 3 {iye (en az bir tanesi hastane hijyeni konusunda

uzman),
e Eczacilik ve para medikal bakimindan tecriibeli ve yeterli 3 iiye,

e Hasta bakim kalitesi, hasta emniyeti ve akreditasyon konularinda tecriibeli ve yeterli

2 fizikci

- Akreditasyon degerlendirme masasinin gorevleri; Denetcilerin vermis olduklar
raporu incelemek iizere olusturulan akreditasyon degerlendirme masasina ulastirilan
dokiimanlar1 incelerler. Akreditasyon degerlendirme masasinda gorev alan kisiler

denetcilerin denetim raporunu incelemenin yaninda;
e Saglik kurulusu i¢in olusturulan akreditasyon prosediiriinii incelemek,
e Akreditasyon Orgiitiiniin yiiriittiigli prosediirler hakkinda yillik 6zetler ¢ikarmak,
e Akreditasyon islemini karara baglamak,

gibi gorevleri de yerine getirmek zorundadirlar (Akyurt, 2007:41).
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Akreditasyon prosediiriiniin sonuclandirilmasi; Akreditasyon denetcileri, yapmis
olduklar1 inceleme ve ziyaret sonucu elde ettikleri tiim verileri akredite edecek Orgiite
yazili bir rapor halinde verirler. Denetim ekibi tarafindan verilen nihai rapor,
akreditasyon degerlendirme masasi tarafindan incelemeye tabi tutulur. Nihai raporu
incelemek iizere degerlendirme masasi, 3 ayr1 uzmanlhk alanina sahip, 3 iiyesini
inceleme yapmak amaciyla gorevlendirir. Bu 3 liye, devamliligi saglamak amaciyla
denetim koordinatoriiyle ayrica gorlismeler yapip (not: akreditasyon orgiitliniin idari
personeli, 3 iiye), denetim ekibinin raporlarinin dogrulugunu inceler ve karar igin
akreditasyon degerlendirme masasina teslim eder. Incelemeden sonra gerekli

goriiliirse saglik kurulusunun yeniden denetimi istenebilir (Pasternac, 2005).

Akreditasyon degerlendirme masasi tarafindan hazirlanan “akreditasyon raporu”, takip

denetimi gerektiren haller ve akreditasyon karar siireci seklinde hazirlanmaktadir.

Prosediir sonunda hazirlanan raporun diger bir sekli de akreditasyon karar siirecidir.

Karar siireci raporunda; akredite edilen veya akreditasyonun reddi seklinde olmaktadir.
e (a) Akredite edilen;

- Tiim temel standartlarla uyumlu kabul edilebilir,

- Tim temel olmayan standartlarla uyumlu kabul edilebilir ve

- Eger takip varsa tiim sartlar karsilanmalidir.
e (b) Akreditasyonu reddedilen;

- Herhangi bir veya ii¢ sartin kargilanmamasi

- Daha 6nce baglatilan siiregten hastanenin geri ¢ekilmesi,

- JCI degerlendirme masasi tiyeleri bu nedenlerle akreditasyon kararini geri alir

(Akyurt, 2007: 43).

Akreditasyon kararlar1 arastirmanin gerceklestirildigi anda kurulusun 1ilgili standartlarin
ve amag ifadelerinin her birine uyum diizeyine dayanir. Her bir standarda “tamamen

karsilanmis”, “kismen karsilanmis” veya “karsilanmamis” olarak skorlar wverilir.
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Akreditasyon karari, akreditasyon arastirmasinin bulgularinin bir 6zeti ve takip
faaliyetlerinin sonuclar1 ile beraber akreditasyon talebinde bulunulan kurumun
yoneticisine, saglik oOrgiitine ve saglik kurulusunun bagli oldugu iist kurulusa
gonderilir. Saglik kurulusunun hazirlanan akreditasyon raporuna itiraz hakki
mevcuttur. Yapilan itiraz hakli bulunursa akreditasyon degerlendirme masasi durumu

yeniden degerlendirebilir (JCI, 2003).

Eger, akreditasyon siiresince saglik kurulusunun biinyesinde, miilkiyet veya servislerde
herhangi bir degisiklik olursa bu durum akreditasyon orgiitiine bildirilmek zorundadir.
Bu durumda akreditasyon orgiitii yeni bir teftise karar vererek yeni bir akreditasyon

karari sunar.

1.2.2. Akreditasyon Standartlarinin Olusturulmasi

Tiim diinyada gegerliligi kabul edilmis ve saglik kuruluslar1 tarafindan uygulanmakta
olan JCI akreditasyon standartlari, saglik kuruluslarinda ¢alisan profesyonellerle
ylriitiilen bir dizi inceleme ve tenkit caligmalari neticesinde ortaya konulmustur.
Deneyimli hekimlerden, hemsirelerden, idarecilerden ve kamu politikas1 uzmanlarindan
olusan 16 tyeli bu uluslar aras1 gorev giicii, uluslar arasi akreditasyon standartlarinin
gelisimini yonlendirmistir. JCI standartlarinin tasarlanmasinda ve uygulanmasinda,
hasta bakim kalitesine, tesisin giivenligine ve yoOnetim fonksiyonlarina odaklanma
ithtiyact duyulmaktadir. Ayrica standartlarin olusturulmasinda, °tiim hastane ve
servislere uygulanabilme o0zelligi tasimasi, Ozel proseslere degil, genel amag¢ ve
prensiplere uygulanabilmesi ve anlamli bir sekilde uygulanabilir, izlenebilir ve
Olclilebilir olmasi esas alinmaktadir’ seklinde ifadeler bulunmaktadir. Akreditasyon
standartlar1  olusturulurken, saglik oOrgiitlerinin  ihtiya¢  duydugu alanlarin
belirlenmesinde, akademik literatiiriin tahlili ve diger {ilkelerdeki yansimalari da dikkate
alinarak akreditasyon standartlar1 yavas yavas sekillenmektedir. Sekillenen akreditasyon
standartlarinin miimkiin oldugu kadar o6l¢iilebilir, ulasilabilir, tarafsiz olmas1 ve daha

kesin unsurlar igermesine 6zen gosterilmelidir ifadesi bulunmaktadir.

Akreditasyon standartlarinin olusturulmasinda g6z Oniinde bulundurulmasi gereken

hususlar asagida ifade edilmistir;



26

- Kapsamli olmasi, yani olusturulan standartlarin kamu ve 6zel biitiin saglik bakim

organizasyonlarinin faaliyetlerini kapsamalidir.

- Uygulanabilir olmasi, yani standartlar saglik bakim organizasyonlarina

uygulanabilecek sekilde formiile edilebilmelidir.

- Anlagilabilir olmasi, yani baz1 standartlara ve/veya Olgiilebilir elementlerini

kolaylastirmak amaci ile agiklayici kutucuklar eklenmelidir.

- Ihtiyaglar1 karsilayabilir olmasi, yani iilkelerin ve o ddnemin/zamanin

gereksinimlerini karsilayabiliyor olmasi gerekmektedir.

JCI standartlari, saghik kuruluslarinin gercek anlamda ihtiya¢c duydugu sahalari
belirlemek ve standartlarin bu sahalara tam olarak cevap verebilmesini saglamak igin
JCI orgiitii tarafindan diizenli araliklarla gézden gecirilmektedir. Standartlarin gdzden
gecirilip diizenlenmesine yonelik bu ¢aligmalar JCI resmi temsilcileri tarafindan diizenli

olarak yayinlanarak, kisi/kuruluslar bu yonde bilgilendirilmektedir (Akyurt, 2007: 44).

1.2.3. Akreditasyon Standartlarimin Belirlenmesi

Uluslararast Birlesik Komisyon (JCI) tarafindan 1999 yilinda akreditasyon
standartlarinin belirlenmesi ve standartlarin gézden gegcirilmesine yonelik bir dizi
caligmalar baglatilmistir. Uluslararast Birlesik Komisyon’un faaliyetlerine yer vermeden
once JCI orgiitiiniin akreditasyon standartlarinin (uluslararasi standartlarin) sahip olmasi

gereken Ozellikleri incelemek gerekmektedir. Bunlar;

e Uluslararasi saglik profesyonellerinin fikir birligi igerisinde olmalari,

e Diinya ¢apinda bireylerin ve kuruluslar tarafindan internete dayali gbzden gegirme

sistemine sahip olmasi,
e Ihtiyaca gore farkli diinya bdlgelerinde gruplari dahil edebilme becerisi,

e Arastirma siirecinin temsili tilkelerde test edilebilmesi,
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e Uluslararas: standartlar komitesi ve bir uluslararast akreditasyon komitesi tarafindan
nihai gozden gegirme ve onaylama yoniinde bir siirece sahip olmasi seklinde ifade

edilmektedir.

Uluslararas1 Birlesik Komisyon ayni zamanda akreditasyon Orgiitiiniin uluslararasi

akreditasyon standartlarini belirleyen komisyonunun iiyesidir.

Uluslararas1 Birlesik Komisyon’da iki komite gorev almaktadir. Bu komiteler,
uluslararas1 akreditasyon komitesi (iiyelerle birlikte) ve standartlar komitesi (iiyelerle
birlikte) olarak bir olusum igerisinde birlikte c¢alismalarim1 silirdiirmektedirler.
Standartlar komitesi akreditasyon standartlarinin belirlenmesi yoniinde calismalarini

yerine getirirken Orgiit icerisinde bazi alt gruplar ile caligmaktadir. Bunlar;
- Calisma grubu,

- Standartlar1 gézden gegirme grubu ve

- Bilim Konseyi’dir.

Calisma grubu; JCI akreditasyon standartlar ilk olarak ¢alisma grubunda ele alinir.
Calisma grubunun elemanlar1 farkli alanlarda uzmanlhk bilgisine sahip kisilerden
olusmaktadir. Akreditasyon standartlarimi belirlemede gorev alan ¢alisma grubunda
idareciler, doktorlar, hemsireler ve hasta bakicilar1 gibi farkli mesleklere sahip
kisilerin yaninda degisik cografi bolgelerde yasayan kisilerin de olmasina O6zen

gosterilir. Son yillarda hasta temsilcileri de bu grubun igerisine dahil edilmistir.

Standartlar gozden gecirme grubu; Burada gorev alan kisilerin ortak 6zelligi, saglik
organizasyonunda daha dnce gorev almis veya halen calisan kisilerden olusan bir yap1

sergilemesidir.

Bilim konseyi; Bilim konseyi, akreditasyon standartlarini olusturma ve sekillendirme
stirecinde, calisma grubunu, standartlar1 gézden gecirme grubunu standartlara iliskin
tim gelismelerde yonlendirir ve danismanlik yapar. Ayrica bilim konseyi gézlem ve
yorumlariyla da akreditasyon standartlarinin belirlenmesine biiylik katkida bulunur.
Uluslararasi akreditasyon standartlarinin nasil olusturuldugu, olusturulan taslak bazli

dokiimanin olusumunda gorev alan calisma gruplarmin, bilim konseyinin yapmis
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olduklari isler ve standartlarin olusturulmasinda kullanilan siireg, kaynaklardan edinilen

bilgiler 1s181nda akis semasi olarak sekil 1.2°de gdsterilmistir.

Standartlar ve kriterler nasil olusur?

Taslak bazli dokiiman

Olusturmak

Danigilan uzmanlar

Test siireci

Diizenleyici metinler ve literatiir analizi
+
Uzman Fikirleri

11k taslak dokiiman

h

Calisma gruplarinin toplantisi

'

Standartlar1 gbzden ge¢irme grubunun
toplantisi

Bilim konseyinin dokiiman
hakkindaki goriisleri

¥

Saglik bakim organizasyonlar1

Y

Olusturulan kitapg¢igin deneme versiyonu

Bilim konseyinin deneme
versiyonu hakkindaki goriisleri

A

Saglik bakim organizasyonlari tarafindan
prosediiriin pilot ¢aligmasi

A

Kitap¢igin yeni versiyonu I

@lim konseyinin@

Sekil 1. JCI Akreditasyon Standartlarinin Olusumu

Kaynak: Akyurt, 2007: 48.
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1.2.4. Akreditasyon Standartlarimin Diizenlenmesi

Akreditasyon standartlari, saglik kurulusunun bulundugu iilkeye has kiiltiirel 6geler ve
ilkelerin sahip oldugu yasal cergeve degerlendirilerek ve/veya arastirilarak diizenlenir.
Burada saglik kurulusunun bulundugu tilke 6nem kazanmaktadir. Standartlar, esasinda
hastaya odaklanip tiim saglik kuruluslarinin ulagmasi i¢in “erisim” veya “iyi uygulama”
standartlar1 seklinde diizenlenmislerdir. Biitiin saglik kuruluslarinin ge¢mek zorunda
oldugu “cekirdek” veya esik standartlar, yonetim fonksiyonlar1 c¢evresinde organize

olmuslardir (Karabulut, 2003:120).

Uluslararas1 akreditasyon standartlar1 (JCI) ile Amerika’da bulunan hastaneleri
denetlemek tizere gelistirilen standartlar (JCAHO) arasinda farkli uygulamalar

bulunmaktadir. JCAHO standartlart Amerikan kanun ve yonetmelikleri ile doludur

(JCL 2003).

JCI akreditasyon standartlar1 Portekiz, Italyan, Ispanyol, Alman, Cin, Cek, Tiirk ve

Danimarka dillerine terciime edilip kitap haline getirilmistir.

1.2.5. Akreditasyon Standartlarinin Derecelendirilmesi ve Siirekli Kalite

Gelistirme

Akreditasyon oOrgiitiince alinacak akreditasyon kararlari, denetimin gerceklestirildigi
anda, saglik kurulusunun standartlar1 isletebilmesi ve kurulusun amag ifadelerinin her
birine uyum diizeyini gosterir. Saglik kurulusunun denetiminden sonra her bir
standardin, “tamamen karsilanmis”, “kismen karsilanmis” veya “karsilanmamis” olarak
derecelendirilmesi yapilir. Akreditasyon standartlarinin derecelendirilmesinde uyulmasi
gereken diger bir husus ise standartlarin kapsamli olmasi seklindedir. Akreditasyon
orgiitiince belirlenen standartlarin kamu ve 6zel biitiin saglik bakim organizasyonlarinin
faaliyetlerini icermesinin yaninda, anlasilabilir ve uygulanabilir olmas1 gerekmektedir.
Akreditasyon standartlarinin derecelendirilmesinde ve standartlarin revizyonunda

siirekli yenilenme ve kalite gelistirme ilkesi esas alinmasi yoniinde goriisler

bulunmaktadir.
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Akreditasyon standartlarinda stirekli kalite gelistirme ilkelerinin yerine getirilebilmesi

icin ge¢cmisten bu giine kadar yapilmis ¢alismalarin bazilar1 asagida siralanmistir.

e Farkli 10 iilkeden katilan temsilcilerin akreditasyon standartlariin olusumu ig¢in

yapmis olduklar1 calismalarin sonuglari,

e Diinyanin c¢esitli bolgelerinden se¢ilmis ve gruplandirilmis 6 odak grup (gorev

birligi konsensusu/komisyonu olarak da adlandirilir),

e Hasta ve aile haklar1 konusunda diinyanin ¢esitli bolgelerinde diizenlenen paneller,

sempozyumlar, kongreler,
e Hastanelerde enfeksiyon kontrolii konusunda yapilmis uzman incelemeleri,
e Hizmet yonetimi ve hastane giivenligi konusunda yapilmis panel ve toplantilar

e Akreditasyon standartlarinin incelenmesi ve gozden gecirilmesi ile olusturulan

stireclerin 5 ayr1 lilkede test edilmesi,

e Uluslararasi platformda hasta giivenligi ve hasta bakim kalitesini artirmaya yonelik
egitim, yayin, degerlendirme ve damigmanlik hizmeti saglayan Joint Commission
International (JCI), Ocak 1998’den itibaren, uluslararasi hastane standartlarinin
yeniden olusturulmasi i¢in 30’un iizerinde iilke temsilcilerini bir araya getirmistir.
Mevcut Amerikan hastane akreditasyon standartlarimi degerlendirmis ve Ekim
1999°da JCI uluslararas1 akreditasyon standartlarini yaymlamistir.(Akyurt, 2007:
51)

1.3. AKREDITASYONUN ULUSLARARASI BOYUTU

Diinyada saglik kuruluslarin1 denetleyip akreditasyon belgelerini veren akreditasyon
orgiiti, merkezi ABD’de bulunan Joint Commission Accreditation For Health
Organization (JCAHO) orgiitidiir. Saglhik kurulusu akreditasyonuna yonelik
JCAHO’dan sonra Avustralya, Yeni Zelanda (1989), Ingiltere ve Ispanya’da hastane
akreditasyonuna yonelik ¢aligmalarin oldugu incelenen literatiirde goriilmiistiir. JCAHO

orgiitii tarafindan 1999 yilina kadar diinyanin cesitli {ilkelerinde yapilan akreditasyon
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denetimleri, 1999 yilindan itibaren JCAHO orgiitiiniin alt kurulusu olan JCI tarafindan

yapilmaya baglanmistir.

Joint Commission International, Amerika sinirlar1 disinda diger diinya iilkelerindeki
hastanelerin akreditasyonuna yonelik olusturulan “The Joint Commission” akreditasyon
modeli hastane denetleme sistemi olarak anglo-sakson tlilkelerde ve diger Avrupa

iilkelerinde de hizla yayilmaktadir (Ozdil, 2010: 50).

Bati Amerika ve Avrupa lilkelerinde saglik alaninda kaliteli bakim sunma ihtiyaci,
beraberinde son yillarda dirlinlerin ve hizmetlerin ilgili standartlara ve teknik
diizenlemelere uygunlugunu tespit etme ¢aligsmalari, modern ekonomilerin birbirleri ile
olan iliskilerinde O6nem kazanan bir konu haline gelmistir. Uluslararas1 standart
kuruluslari, ayni iirtinler i¢in farkl standartlar ve teknik diizenlemelerin hazirlanmasini

Onleyici tedbirler ve politikalar gelistirmektedirler.

Uretim veya hizmetin minimum kalite standartlarini belirlemek ve belgelemek amaciyla
bir¢ok iilkede akreditasyon kuruluslari olusturulmustur. Degisik kurulus yapilanmalari
gosteren bu organizasyonlar endiistri, saglik, finansman, ticaret ve hizmet sektorlerinde
kaliteyi belgelendirmektedirler. Uluslararasi boyutta saglik orgiitlerine ve {iiretim
sektoriine yonelik kalite ve standart gelistirme calismalarindan Avrupa iilkeleri de
etkilenmistir. Avrupa, Kuzey ve Gliney Amerika ve Asya’da saghik hizmetleri
tesisleri icin akreditasyon standartlar1 aktif sekilde gelistirilmektedir. Ulkeler arasi
iirin ve hizmet donaniminda standart gelistirme cabalart Avrupa Komisyonu'nun

kurulmasini da beraberinde getirmistir.

Sistemi isler hale getirmek icin gereken On sart, iiye iilkeler arasinda uygunluk
degerlendirilmesi ac¢isindan giiven duyulmast ve degerlendirmeyi yapan iilkelerin
veya Orgiitlerin diizeylerinin bir olmasidir. Bu sistemde yer alan kuruluslarin kalitesinin
ve yeterliliginin tespiti i¢in acik ve uyumlastirilmis kriterlere ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu
nedenle ortak hareket etme istemi ile diinyada c¢esitli alanlarda akreditasyon orgiitlerine

gidilmis bulunulmaktadir (http://www.turkak.org.tr/literat/mkl2.htm).


http://www.turkak.org.tr/literat/mkl2.htm)
http://www.turkak.org.tr/literat/mkl2.htm)
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1.3.1. Diinyadaki Laboratuar Akreditasyonu ile ilgili Orgiitler

Bu baslikta saglik alaninda faaliyet gosteren kuruluslarin (Laboratuar, goriintiileme
merkezi) saglik hizmetini sunarken hizmette kullandiklar1 arag- gereclerin
kalibrasyonunun ve hizmet verilen binanin ruhsatlandirilmasinda yasal yetkiye sahip
ulusal ve uluslararas1 kuruluslar anlatilacaktir. Bu kuruluslarin kurulus amaclarini,
gorevlerini, diinyada nasil orgiitlendiklerini aktarip devaminda ise lilkemizde bu amacla

olusturulmus ulusal kurulus hakkinda bilgi verilecektir.

Oncelikle konu ile ilgili aydmlatict olmasi agisindan ISO 151899 ve ISO
9001:2000 standartlarinin neler oldugunu bilmekte fayda goriilmektedir.

ISO 9001:2000 standartlari, toplam kalite yonetiminin belgelenmesini saglar. Ayrica
medikal laboratuarlarin kalite ve yeterlilikleri i¢in 6zel kosullar1 saglayan ISO 15189,

2003 akreditasyonu i¢in bir temel olusturmaktadir (Yenice, 2006: 11).

ISO 15189 standardi, klinik laboratuarlar i¢in 6zel olarak gelistirilen ve uygulamaya
giren bir akreditasyon standardidir. Klinik laboratuarlarin akreditasyonu, yiiksek kaliteli
hizmet sunma yeteneginin, bagimsiz ulusal ve/veya uluslararasi bilinirlik ve sayginliga
sahip, bu konuda yetenegi onaylanmis kurumlardan gelen denetgiler tarafindan

incelenmesi ve onaylanmasidir.

Uluslararas1 akreditasyon belgesi almak i¢in yola c¢ikan saghk orgitlerinin “JCI
hasta odakli” standartlar1 arasinda yer alan ve “hastalarin degerlendirilmesi” ile ilgili
gelistirmis oldugu standardinda, klinik laboratuar ve radyoloji {initelerinde verilen
hizmetin Onemine yer verilmistir. Bu standartta “Hastane laboratuar ve radyoloji
hizmetini, kendi biinyesinde olmadigindan disaridan satin almas1 durumunda, hizmetin
alindig1 merkezin ulusal ve/veya uluslararasi bir kurulus tarafindan akredite edilmesi

sartin1 getirmektedir.” seklinde bir ibare bulunmaktadir (Akyurt, 2007: 55-56).

JCI denetimini yerine getirmis veya denetime hazirlanmak iizere olan saglik kuruluslari
icin, JCI’1n hastane akreditasyonu i¢in hazirlamis oldugu el kitabinda “Laboratuar
hizmetleri ve tamisal goriintii servisleri kurum tarafindan saglanan mal veya her
an kullanima hazir dis kaynaklarla gerekli baglantilar yapilmasi gerekmektedir.”

ifadesi yer almaktadir. Akreditasyon siirecini talep eden saglik kurulusunun radyoloji
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ve laboratuar boliimii olmasa bile, kurulus bu hizmeti disaridan aldigini ve hizmet
aldig1 merkezlerin uluslararast kuruluslar tarafindan kabul gordiigiini (akredite
oldugunu) belgeleyebilirse ancak akredite olabilir. Bu hizmeti disaridan almasi
durumunda, hizmeti aldigi merkezin uluslararasi bir Orgiit tarafindan akredite
oldugunu gosteren belgelerin  denetim esnasinda akreditasyonu gergeklestiren

kurulusa ibraz etmesi gerekmektedir (Ozdil, 2010: 56).

Ayn1 zamanda;

a) Katilimci laboratuar performanslarini degerlendirir,

b) Metot performanslarini degerlendirir,

¢) Klinik diagnostik testleri kontrol eder ve

d) Laboratuar personeli i¢in siirekli meslek i¢i destegin verilmesini saglar.

Olusturulan orgiitler arasinda Uluslararast Laboratuar Akreditasyon Birligi, Avrupa
Akreditasyon Birligi, Asya-Pasifik Akreditasyon Birligi, Pasifik Akreditasyon Birligi,
Amerika Akreditasyon Birlikleri yer almaktadir (Akyurt, 2007: 57).

1.3.1.1. Uluslararas1 Akreditasyon Forumu

Ulusal Akreditasyon Forumu (IAF), 1993 yilinin Ocak ayinda kurulan belgelendirme
kuruluslar1 ve akreditasyon ile ilgilenen kuruluslarin olusturdugu diinya ¢apinda bir
organizasyondur. IAF orgiitiinlin kurulug amaci ve belirlemis oldugu hedefler arasinda,
tiyeler arasindaki ve onlar tarafindan akredite edilen kuruluglar arasindaki giiveni
saglamak, International Standart Organization, International Electrotechnical
Commission (ISO/IEC) dokiimanlarinin kullanimini ve gelisimini desteklemek, {iiye
iilkeler arasindaki ¢ok yonlii anlagmalar1 esas alarak {iyelerin programlarinin
esitligini saglamak, bolgesel ¢ok yonlii anlagsmalari tesvik etmek yer almaktadir

(Iktisadi Kalkinma Vakfi Yayin1,2006: 19).

Ocak 1993°teki ilk kurulus toplantisindan bu yana IAF caligma programini, {i¢ tanesi

resmi olmayan, her biri IAF temsilcilerinden olusan calisma gruplarinin ¢abalariyla
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sirdiirmektedir. Birinci grup, ISO/IEC kilavuzlarimi ve benzeri dokiimanlari
yorumlayan dokiimanlar hazirlamaktadir. ikinci grup, ¢ok farkli anlasmalari (MLA)
yapmak igin gerekenleri ve prosediirleri hazirlamaktadir. Ugiincii grup ise birgok
degisik konuyla ilgilenmistir. Bunlar; c¢evre yoOnetim standartlarina organizasyonun
adaptasyonu i¢in gerekenlerin tedarik edilmesi, saticinin tedarik belgelerine giiveni,
sistem standartlarinin ve spesifik aplikasyonlarinin tasarimi ve program veriminin
degerlendirilmesi i¢in bir Ol¢iim seklinin tasarlanmasidir. Calisma gruplarinin
calismalar1 ve sonugclari, hangi islemin bittigine ve yenilerinin baglangiglarina karar
verilen ara-yil genel toplantilarinda goézden gecirilir. IAF kendisini MLA grup
sorumlulugunun artan taleplerine karsin yeniden nasil yapilandirabilecegi lizerinde

caligsmaktadir (Tiirkak: http://www.turkak.org.tr/literat/mkl1.).

Akreditasyon kuruluslar1 ve akreditasyon kuruluglarimin bolgesel gruplari IAF’ye tam
tiye olabilirler. IAF genel komitesinden ¢ikan kararlara bagl olarak belgelendirme/kayit
sisteminin kullanimina veya gelistirilmesinde rol oynayan diger orgiitler de aday iiye

olabilirler (Iktisadi Kalkinma Vakfi Yayni, 2006: 19).

1.3.1.2. Uluslararasi Laboratuar Akreditasyon Birligi

Uluslararas1 Laboratuar Akreditasyon Birligi (ILAC), diinyadaki laboratuar ve muayene
kuruluslarinin akreditasyonuyla ilgilenen kurumlar toplulugudur. Dolayisiyla ILAC
uygunluk degerlendirmesi konusunda diinyadaki biitiin organizasyonlarla baglanti
halindedir. Uluslararas1 Laboratuar Akreditasyon Birligi’nin (ILAC) kurulus amaci,
katilimer akreditasyon kurumlarinin isletim prosediirlerin uyumlastirmak, laboratuar
akreditasyonlarmin kullanimlarimi tesvik etmek, bilgi aligverisi i¢in ¢esitli yontemler
tasarlamak ve bu yontemlerin kalicilifini saglamak, uluslararasi standartlarin ve
kilavuzlarin kullanimint gelistirmeye ve tesvik etmeye yardimci olmak, bolgesel
birliklerin  olusumunu desteklemek ve aralarinda yapilan islerin gereksizce
kopyalanmasin1 engellemeye ¢alismak, karsilikli tanima anlagmalarinin gelismesini ve
kabuliinii tesvik etmek, ilgilenen biitiin akreditasyon kuruluslarinin kendi sistemlerini
gelistirmelerine yardimei olmak ve benzer amaglar i¢inde olan diger ulusal, bolgesel ve
uluslararas1 kuruluslarla isbirligi yapmaktir. ILAC; uluslararasi, bolgesel ve ulusal

laboratuarlar akreditasyon kuruluslart icin tiiyelik olanagi saglamaktadir (Tirkak:


http://www.turkak.org.tr/literat/mkl1.)
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http://www.turkak.org.tr/literat/mkl1).

1.3.1.3. Avrupa Akreditasyon Birligi

Avrupa Akreditasyon Birliginin (EA) kurulus amaci, tye {ilkelerin uygunluk
degerlendirmesinde gerekecek (laboratuar yeterliligini belirleyen/denetleyen) yeni
kurallar1 olusturmaktir. Avrupa Akreditasyon Birligi (EA), laboratuar yeterliligini
belirleyen akreditasyon kuruluslari, belgelendirme kuruluslar1 ve muayene kuruluslari
aralarinda bir kalite glivence sistemine ihtiya¢ duyulmasinin ardindan olusturulmustur.
Avrupa Komisyonu ister zorunlu ister goniillii olsun bu tip kuruluslar arasinda kalite
teminatini saglayacak bir sistem gelistirmek durumundadir. Avrupa Komisyonu, ulusal
akreditasyon kuruluslarini, birliklerini  sekillendirmek, birbirlerinin faaliyetlerini
gormek ve birbirlerinin sistemlerinin denkligiyle ilgili anlagmalar1 imzalamalar1 igin

gerekli kosullar1 saglamak durumundadir (Akyurt, 2007: 58).

Avrupa Akreditasyon Birligi’'nin (EA) kurulusundan once, 1970 yilindan beri
Avrupa’daki kalibrasyon laboratuarlarinin akreditasyonu i¢in Bati Avrupa Kalibrasyon
Birligi (WECC) faaliyet gosteriyordu. Bunun disinda Bati Avrupa Akreditasyon
Laboratuarlar Birligi (WELAC) ve Avrupa Belgelendirme Akreditasyon Kurulusu
(EAC) kurulmus ve faaliyetlerini siirdiirmekteydiler. Bati Avrupa Kalibrasyon Birligi
(WECC) ve Bat1 Avrupa Akreditasyon Laboratuar Biriligi (WELAC) ayr1 ayri faaliyet
gostermek yerine 1995 yilinda birlesme karar1 alarak, Avrupa Laboratuar
Akreditasyon Birligi (EAL) adinda yeni bir yapi olusturdular. Daha sonra, Avrupa
Laboratuar Akreditasyon Birligi (EAL) ve Avrupa Belgelendirme Akreditasyon
Kurulusu (EAC) Kasim 1997°de birleserek Avrupa Akreditasyon Birligi'ni (EA)
kurdular (Tiirkak:http://www.turkak.org.tr/literat/mkl1.).

Avrupa Akreditasyon Birligi’nin (EA) en 6nemli amaci, iiye iilkeler arasinda ve liye
iilkelerin akreditasyon sistemleri arasinda karsilikli giiveni kurmak ve gilivenin
kaliciligin1  saglamaktir. Bunu da birbirlerinin sistemlerini, belgelerini ve kendi
akredite etmis oldugu kuruluslarin raporlarinin esitligini kabul eden anlasmalar yaparak

gerceklestirmektirler (Tktisadi Kalkinma Vakfi Yaymi, 2006: 17).


http://www.turkak.org.tr/literat/mkl1).
http://www.turkak.org.tr/literat/mkl1.)
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Avrupa Akreditasyon Birligi (EA), paydaslarla yakin isbirligi caligmaya biiyiik 6nem
vermektedir. Bu paydaglar; uygunluk degerlendirme kuruluslar1 (laboratuarlar,
belgelendirme ve muayene kuruluslari), Avrupa Komisyonu ve Avrupa Serbest Ticaret
Birligi (EFTA), yasa koyucular, sanayi ve tiiketicilerdir. Tiim paydaslarin ¢ikarlar1 ve
gorilisleri, Avrupa Akreditasyon Birligi (EA) Danisman Kurulu’'na ve Avrupa
Akreditasyon Birligi (EA) komitelerine iiyelik yoluyla temsil edilmektedir (merih.net:
http://www.merih.net/m1/whaskus02.htm).

Avrupa Akreditasyon Birligi’nin (EA) test ve kalibrasyona yonelik ¢ok tarafli
anlagmalarii simdilik 16 tiye, belgelendirme i¢in olan anlagmalarini ise, 15 iiye iilke
imzalamistir. Avrupa Akreditasyon Birligi ayn1 zamanda karsilikli global birlesmeye
ulagsmak amaciyla diinyadaki akreditasyon kuruluslarinin bolgesel gruplasmalarini bir
araya getirmek i¢in de caligmalar yapmaktadir. Avrupa Akreditasyon Birligi’nin ¢ok
tarafli anlasmalarin1 imzalayanlar, bir¢ok tilkeden degisik akreditasyon kuruluslariyla
test ve kalibrasyon alaninda da iki tarafli anlagsmalar imzalamislardir. Bu iilkelerden
bazilar1 Avustralya, Yeni Zelanda, Hong Kong ve Giiney Afrika’dir (Tirkak:
http://www.turkak.org.tr/literat/mkl1.).

1.3.1.4. Asya-Pasifik Akreditasyon Birligi

Asya-Pasifik bolgesindeki ulusal laboratuar akreditasyon kuruluslarinin hizli gelisimine
ve bu kuruluslarin bolgedeki igbirligine olan anlamli ilgisine cevap olarak Asya-Pasifik
Akreditasyon Birligi (APLAC) Pasifik Akreditasyon Birligi (PAC) kurulmustur. Resmi
orgiitlenme 1995 yilinda, birlikte yer alan iilkeler arasinda imzalanan karsilikli anlayis
mubhtirastyla baglamistir. Asya Pasifik Akreditasyon Birligi’nin kurulmasi, girisimi esas
olarak, bolgedeki laboratuar akreditasyonunu diinyada en iyi diizeyde yapmak, diger
bolgesel kuruluslarla isbirligini kolaylagtirmak, birligin sesini uluslararasi arenada
duyurmak ve herhangi bir iiye iilke tarafindan akredite edilen laboratuarlarin
kullaniminin kabuliinii saglamak amaci ile olusturulmustur. Asya Pasifik Akreditasyon
Birligi’nin resmi amaglar1 bolgedeki laboratuarlarin teknik yeterliligine olan gilivenin
olusturulmas1 ve boylece laboratuar test verilerinin dogruluguna her iiye {iilkenin
inanmasini saglamaktir. Ayrica bolgedeki laboratuar akreditasyon kuruluslari aginin

olusturulmas1 i¢in de kurulmustur (Iktisadi Kalkinma Vakfi Yayini, 2006: 18).
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Uyelik, bolgedeki biitiin akreditasyon kuruluslar1 ve konuya ilgi duyan diger kuruluslar
APLAC’a iiye olabilirler. APLAC’in ¢alisma programi; 21.yy. baslarinda APEC’in
serbest ticaret hedefini karsilayacak sekilde laboratuar akreditasyon kuruluslari aginin
kurulmasin1 saglamaya yonelik olarak hazirlanmistir.  APLAC, karsilikli tanima
anlagsmalar1 i¢in saglam bir zemin olusturmak icin Oncelikle bilgi aligverisi, egitim,
beceri testleri ile uluslararast ve bolgesel irtibat gibi konulara egilmistir (Tiirkak:

http://www.turkak.org.tr/literat/mkl1).

1.3.1.5. Pasifik Akreditasyon Birligi

Pasifik Akreditasyon Birligi (PAC), Asya-Pasifik bolgesindeki iilkelerin akreditasyon
kuruluslar1 ve diger ilgili kuruluslarin bir araya gelmesiyle olusmustur. (Iktisadi
Kalkinma Vakfi Yayini, 2006:18). Kurulus amaci belgelendirmeyi uluslararasi diizeyde
tutmak, yOnetim sistemleri, {iriinler, hizmetler, personel ve diger uygunluk
degerlendirilmesi programlarinin kayitlarini olusturmaktir (Ceylan, 2009:36). Pasifik
Akreditasyon Birligi’nin ¢alisma alanlari, ¢ok tarafli karsilikli tanima gruplarinin
gelisimini tesvik etmek ve bu gruplarin faaliyetlerini diizenli olarak izlemektedir.
Boylece yonetim sistemleri, iriinler, hizmetler, personel ve benzeri uygunluk
degerlendirmesi  programinin, akreditasyonun  karsilikli  taninmasina  olanak
saglamaktadir. Ayrica Pasifik Akreditasyon Birligi, bolgedeki akreditasyon
kuruluglarinin gelisimini destekler ve tesvik eder. Boylece akreditasyon kurumunun
olmadig1 iilkelerde akreditasyon hizmeti i¢in bir 6n hazirlik yapilmis olmakta ve
bolgede karsilikli tanima hedefine ulagsmak i¢in yaptigi c¢alismalara da destek
vermektedir. Pasifik Akreditasyon Birligi’nin Asya, Avustralya ve Kuzey Amerika’da
olmak iizere 17 iiyesi bulunmaktadir (Tiirkak: http://www.turkak.org.tr/literat/mkl1).

1.3.1.6. Amerika Akreditasyon Birligi

Amerika Akreditasyon Birligi (IAAC), Kuzey ve Gliney Amerika {ilkeleri veya iilke
bloklar1 arasinda faaliyet gosteren uygunluk degerlendirmesi kuruluslari, akreditasyon
kuruluglari, belgelendirme kuruluslari, muayene kuruluslari, deney ve kalibrasyon

laboratuarlar1 ve diger ilgili kuruluslar tarafindan kurulan bir birliktir. Akreditasyon
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Birligi 1996 yilinda 17 iilkeyi temsil eden 45 delegenin katilimiyla yapilan bir
toplantida kurulmustur (Iktisadi Kalkinma Vakfi Yayini, 2006:19). Kurulus amaci
olarak iiye tilkeler arasinda akreditasyon sistemlerinin ve programlarmin esitligini
saglamak, akreditasyon kuruluglari tarafindan verilen akreditasyonlarin uluslararasi
kabuliinii uluslararas1 akreditasyon agiyla ve diger bolgesel akreditasyon iiye
kuruluslartyla isbirligi halinde calisarak hizlandirmaktadir. Ayni zamanda uygunluk
degerlendirmesinin, deney ve kalibrasyon sonuglarinin uluslararasi arenada kabuliinii
saglamaktir. Amerika Akreditasyon Birligi’nin (IAAC), Giiney ve Kuzey Amerika
ilkelerinden 10 tam, 5 aday fyesi vardir (Tirkak: http://www.turkak.org.tr/
literat/mkl1).

1.4. TURK AKREDITASYON KURUMUNUN YAPISI VE FAALIYETLERI

1.4.1. Tiirk Akreditasyon Kurumuna Iliskin Bilgiler

1.4.1.1. Tarihge

“Laboratuar, belgelendirme ve muayene hizmetlerini yiiriitecek yurt i¢i ve yurt
disindaki kuruluslar1 akredite etmek, bu kuruluslarin belirlenen ulusal ve uluslar arasi
standartlara gore faaliyetlerde bulunmasini ve bu suretle {irlin/hizmet, sistem,
personel ve laboratuar belgelerinin ulusal ve uluslararasi alanda kabuliinii temin etmek
amaciyla 04.11.1999 tarih ve 4457 sayili yasayla Tiirk Akreditasyon Kurumu
(TURKAK) kurulmustur (Ceylan, 2009: 47).

1.4.1.2. Kurulus Amaci

Uriinlerin belirlenmis kalite ve giivenlik kriterlerine gore yeterliliini tespit etmek
icin yapilan deney, muayene ve belgelendirme islemleri “uygunluk degerlendirmesi”
kavrami ig¢inde yer almaktadir. Uygunluk degerlendirmesi hizmetleri veren laboratuar,
muayene ve belgelendirme kuruluslarinin  nitelikli  ve c¢alismalarinin  (T.C.
CUMHURBASKANLIGI Devlet Denetleme Kurulu, 2005/2) yeterliligi konusunda;

tiriinlerin standartlara uygun ve giivenli oldugunu gostermek amaciyla tanzim edilmis
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tek bir belge ile uluslararasi pazarlarda kabul edilmesine, Diinya Ticaret Orgiitii
(WTO) ve bolgesel ekonomik bloklar tarafindan 6zel bir 6nem verilmektedir (Tirkak:

http://www.turkak.org.tr/literat/mkl1).

TURKAK, uygunluk degerlendirmesi faaliyetlerinde bulunan kuruluslarin ortak teknik
prensip ve isleyis usullerine gore c¢alismalarini saglamak, belirlenmis uluslararasi
kriterler karsisinda yeterliligi tespit edilenlerin verdigi belge ve raporlarin karsilikli
taninabilirligini temin etmek amaciyla, bir¢ok iilke gibi uygunluk degerlendirmesi

sahasini diizenleyen akreditasyon birimini olusturmaktadir (Akyurt, 2007: 62).

1.4.2. Akreditasyon Sistemini Gerekli Kilan Gelismeler

v Ulusal iirettigi mal ve hizmetlerinin uygunlugunu degerlendirme faaliyetleri,

v Mal ve hizmetlerin ve iiretim isletmelerinin standartlara ve Teknik diizenlemelere

uygunlugunu belgelendiren ¢alismalarin yayginlagmasi,

v/ Mal ve hizmetlerin teknik emniyet ve kalitesine dair piyasa beklentilerinin

ylikselmesi,

v “Ticarette Teknik Engeller”in kaldirilmasina dair Diinya Ticaret Orgiitii (DTO)

diizenlemeleri,

v/ Avrupa Birligi (AB) ile Tiirkiye arasinda imzalanan Giimriik Birligi Anlagmasi’nin

8. Maddesi,

v Ulkemizdeki; belgelendirme (sertifikasyon) ¢alismalar1 ve laboratuar faaliyetlerinin

niteliklerinin yiikseltilmesi ihtiyacidir (Ceylan, 2009: 47- 48).

1.4.3. Tiirkiye’de Akreditasyon Yapilmasi Siireci

v 01 Temmuz 2000°den itibaren TURKAK &rgiitlenmesi ¢alismalar1 baslamustir.

v/ 30 Mayis 2001 tarihi itibariyle akreditasyon hizmetine iliskin teknik sartlar ve

diizenleyici kurallar tespit edilmistir.
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v 15 Haziran 2001°de internet ortaminda iletisim amaciyla TURKAK web sitesi
(www.turkak.org.tr) olusturulmustur. Ayni tarihte akreditasyon bagvurularinin

kabuliine baglanilmistir.

v/ Akreditasyon denetgilerinin ve sektor komitesinin belirlenmesi igin Eylil 2001

tarihinde ¢aligmalara baglanilmistir.

v/ 27-28 Kasim 2002 tarihinde Avrupa Akreditasyon Birligi’ne (EA) tam iye

olunmustur.

v/ 19 Aralik 2002 tarihinde Uluslararas1 Laboratuar Akreditasyon Birligi’ne (ILAC)

gozlemci iiye olunmustur (http://www.turkak.org.tr).

1.4.4. TURKAK’1n Faydalar

v Diinya Ticaret Orgiiti'niin (DTO) diizenlemelerine uygun bir uygunluk
degerlendirmesi  altyapist1  olusturulmasi  ile iilkemizdeki  belgelendirme

faaliyetlerinin sayginlig1 ve giivenilirliginin artmasi,

v Mal ve hizmetlerin kalitesi hakkinda diizenlenen belgelerin, muayene ve deney
raporlarmin tiiketicinin daha dogru ve yeterli bilgilendirilmesini saglayan

dokiimanlar haline getirilmesi,

v AB’ye ihra¢ edilen mallarin kalitesi ve teknik emniyetine dair belgelerin yurt

i¢inden alinabilmesi,

v Ulkemizdeki uygunluk degerlendirme kuruluslarinin, AB’ye ihra¢ etmek isteyen
AB dis1 civar iilkelerin iireticilerine, ithtiyag duyduklar1 belgelendirme hizmetlerini

saglamak suretiyle kazang saglamasi,

v Rekabete acik ve seffaf bigimde c¢alisan bir uyguluk degerlendirme hizmetleri

sektorliniin olugmasi ve bu sahada yatirim yapmanin cazip hale gelmesi

gibi pek ¢ok fayda saglamaktadir (Ceylan, 2009: 50).
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1.4.5. Kurumun Gorev ve Yetkileri

a)

b)

Akreditasyon ile ilgili Ol¢iit ve Onemleri belirlemek, bunlar1 uygulamak ve

gerektiginde degistirmek.

Akredite etmek iizere basvuruda bulunan laboratuar, iirlin/hizmet, sistem, personel
ve benzeri belgelendirme kuruluslarinin degerlendirilmesini yapmak ve akredite
edilip edilmemesine karar vermek, akredite edilen kuruluslar1 izlemeye almak ve

gerektiginde gegici veya devamli olarak akreditasyon kararinit durdurmak.

Akredite edilmis kuruluslarca diizenlenen isaret ve belgelerin kullanimini 6zendirici

diizenlemeler yapmak.
Uluslararasi akreditasyon kuruluslariyla iliskiler kurmak.

Akreditasyon amaciyla bagvuran kuruluslarin bagvurulari, degerlendirilmesi ve

akredite edilmesi ile ilgili olarak elde edilmis bilgilerin gizliligini saglamak.

Gorev alanma giren konularda egitim ve arastirma calismalar1 yapmak (4457

Sayili Resmi Gazete, 1999).

1.4.6. Personel Durumu istihdam Sekilleri

Kurum personeli is sozlesmesi ile ¢aligmakta, istekleri durumunda Emekli Sandigi

ile iligkilendirilmektedirler. Tiirk Akreditasyon Kurumu Personel Yonetmeligi’nin 6.

maddesine gore Kuruma; sozlesmeli, gegici, kismi zamanli konumda personel

aliabilmektedir (www.bsm.gov.tr/sunu/docs/akrdtsyn _brs_hms_drn.ppt).

1.4.7. Tiirk Akreditasyon Kurumu Faaliyetleri

1.4.7.1. Akreditasyon

TURKAK, akreditasyon icin belirlenmis kosullara uygunluk sagladigi yapilan

denetimlerde belirlenen ve akreditasyon sisteminin getirdigi diger Onlemleri alan
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uygunluk degerlendirme kuruluslarini akredite etmektedir.

Akredite edilen uygunluk degerlendirme kuruluslarinin akreditasyon siireci iginde
uymalar1 gereken kurallar, “Uygunluk Degerlendirme Kuruluslarinin Akreditasyonu
Hakkinda Yonetmelik”le, akredite edilmeleri i¢in uymalar1 gereken kurallar, tebliglerle

diizenlenmistir.

TURKAK’a akreditasyon igin basvuracaklar kuruluslar, ilgili tebliglerde agiklanan
kosullar1 tagimak, basvuru formuyla birlikte, tebligde sayilan dokiimanlar1 da teslim
etmek zorundadir (24541 Sayili Resmi Gazete, 2010). Basvuran kurulus ile TURKAK
arasinda, denetim ekibinin isimleri ve hesaplanan denetim iicreti konusunda anlagma
sagladiktan sonra akreditasyon siireci baglamaktadir. Bagvuran kurulus, akreditasyon
denetimine hazir olup olmadigini gérmek amaciyla, TURKAK tan bir 6n denetim
isteyebilmekte, 6n denetim sonrasi akreditasyon denetimine devam edip etmeyecegine

karar vermektedir.

Akreditasyon denetimi, dokiimanlarin incelenmesiyle baslamakta; sonuglar kurulusa,
kalite yoOnetim sisteminde saptanan uygunsuzluklarin listesini igeren bir rapor
halinde iletilmektedir. Uygunsuzluklarin diizeltilmesinden sonra, denetim ekibi;
kurulusun kalite yonetim sistemi, teknik kaynaklar1 ve teknik yeterliliginin
incelenecegi denetim taslak plani yapar. Denetim, ilgili standartlarin biitiin maddelerini
igeren, inceleme formlar1 aracilifiyla gergeklestirilir. Denetim sonucunda denetim ekibi
ve kurulus yetkilileri arasinda bir kapanis toplantisi yapilarak, saptanan uygunsuzluklar

konusunda goriis birligi saglanir.

Ilgili kurulus, denetim ekibi tarafindan belirtilen uygunsuzluklar1 diizeltici planim
TURKAK’a bildirir. Bu planin TURKAK tarafindan onaylanmasini izleyen 4 ay
icerisinde diizeltmelerin tamamlanmasi, denetimden sonraki 6 ay icerisinde de
kurulus ve TURKAK denetim ekibinin, gerceklestirilen diizeltmelerin yeterliligi

hakkinda anlagmalar gerekir.

Denetim raporunda belirtilen uygunsuzluklarin giderilmesinden sonra TURKAK;
akreditasyon verip vermeme karar1 alir. Karar, akreditasyon kapsamini ve kosullarini

tanimlar. Karar ekinde, TURKAK akreditasyon markasinin orijinali ve akreditasyon
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kapsamini belirten bir akreditasyon sertifikasi verilir (Ceylan, 2009: 54).

1.4.7.2. Denetci Havuzu Olusturma

Ulusal akreditasyon sistemini yapilandirmak ic¢in, uzman kisilerden olusan bir denetci
havuzu olusturmak gereklidir. Bu amagla duyurular ve segcme Olgiitleri hazirlanmais,

denet¢i havuzuna katilmak isteyenler i¢in gerekli kosullar yayimlanmaistir.

TURKAK tarafindan basvurulari uygun goriilen denetci adaylari, akreditasyon
oOl¢iitleri, sahadaki uygulamalar, denetim teknikleri ve akreditasyon sisteminin isleyis

kosullar1 konularinda egitimden gegirilmektedir.

TURKAK adma denetimleri gerceklestiren bas denetci, denetci ve uzmanlar ile stajyer
ve aday denetgilerin kayitlarinin bulundugu bir veri tabani olusturulmus ve
“Denet¢i/Teknik Uzman Havuzu” olarak adlandirilmistir. 31.12.2004 itibariyla
TURKAK’a 70 yerli, 38 yabanci denet¢i kayithdir (T.C. CUMHURBASKANLIGI
Devlet Denetleme Kurulu, 2005).

TURKAK denet¢i havuzunda yer almak isteyen kisiler web sayfasinda yer alan
(www.turkak.org.tr) “Denet¢i/Teknik Uzman Basvuru Formu”nu doldurarak kuruma
iletmektedir. Bagvurular “Akreditasyon Faaliyetlerinde Yer Alacak Denet¢i ve Teknik
Uzmanlarin Nitelendirilme Kriterleri” goézonlinde bulundurulmak suretiyle ilgili
komisyonlarca degerlendirilmekte ve hakkinda karar alinmaktadir. Alinan karar

dogrultusunda gerekli egitimlerden gegirilen adaylar havuza kaydolmaktadir.

1.4.7.3. Egitim

Kurum, denet¢i ve teknik adaylar1 yaninda, 6zel sektor kuruluslar: ile kamu kurum ve

kuruluglarinin personeline de egitim vermektedir.

Kurum, verdigi akreditasyon hizmetleri yaninda, akreditasyon standartlar1 ile ilgili
egitimler diizenlemektedir. Egitimler, hizmet i¢i egitimler, denet¢i egitimleri, kurum
disina verilen egitimler ve yurt disina verilen egitimler olmak iizere dort alanda

diizenlenmektedir (Ceylan, 2009: 57).
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1.4.7.4. Belge inceleme

Belge inceleme isi agirlikli olarak Sistem Akreditasyon Bagkanliginca yiiriitiilmektedir.
Kamu Ihale Yasasi’nin 10. maddesinde, ihaleye katilacaklardan "ihale konusu isin ihale
dokiimaninda belirtilen standartlara uygunlugunu gdosteren, uluslararasi kurallara uygun
sekilde akredite edilmis kalite kontrol kuruluslar1 tarafindan verilen sertifikalar'"in
istenecegi kuralina yer verilmistir. Bu ¢er¢evede, Kuruma sunulan sertifikalar
incelenerek, gecerlilikleri onaylanmaktadir. S6z konusu inceleme sadece yabanci
akreditasyon kurumundan akredite olan kuruluslar1 igerir (T.C.

CUMHURBASKANLIGI Devlet Denetleme Kurulu, 2005).

1.4.7.5. Akreditasyon Ucretleri

Akreditasyon bagvurusunda bulunan bir kurulusun karsilasacagi toplam yiikiimliiliikkler

sOyledir:

Basvuru ve dosya kayit ticreti: 150 Eurodur.

- Kapsam ficreti: Akredite edilmesi istenen konularla ilgili olarak alinan iicret olup

birim basina 50 Eurodur.

- Idari hizmet bedeli: Belgelerin incelenmesi, programi belirlenmesi gibi isler icin
teknik sorumlunun harcadig1 siire g6z Oniinde bulundurularak hesaplanan iicret

olup giinliik 400 Eurodur.

- Akreditasyon denetim iicreti: Akreditasyon isteminde bulunan kurulusta yapilan

denetim iicreti olup denet¢i basina giinliik 800 Eurodur.

- Denetci giderleri: Denetim ekibinin yeme-i¢gme, konaklama ve yol giderleri i¢in

basvuruda bulunan kurulusun 6dedigi ticrettir.

- Belge iicreti: Akredite olan kurulusa verilen sertifikanin asli {icretsiz olmakla
birlikte kopyasi icin 30 Euro, yabanci dildeki kopyast i¢in 50 Euro iicret

alinmaktadir.
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Akreditasyon kullanim Tcreti: Akredite edilen kurulusun, akredite oldugu alan

kapsaminda elde ettigi yillik briit gelirinin %1'idir.

Gozetim denetimi lcreti: Akredite edilmis kuruluslara her yil yapilmasi gereken

gbzetim denetim {icreti olup denetci basina giinliikk 800 Eurodur.

Takip denetimi ticreti: Akreditasyon ve gozetim denetimleri sirasinda belirlenen
uygunsuzluklarin giderilip giderilmedigini belirlemek amaciyla yapilan denetim i¢in

alian ticret olup denet¢i basina giinliik 800 Eurodur.

On denetim iicreti: Kurulus 6n denetim isterse bu is igin Odenen iicret olup
denetci basma giinlik 800 Eurodur (T.C. CUMHURBASKANLIGI Devlet
Denetleme Kurulu, 2005).
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BOLUM 2

2. HASTANELERDE ULUSLARARASI AKREDITASYON

STANDARTLARI
2.1. HASTANELERDE ULUSLARARASI AKREDITASYON
STANDARTLARININ UYGULANMASI Jci HASTANE

AKREDITASYONU)

2.1.1. JCI (Uluslararasi Birlesik Komisyon)

JCI, JCAHO’nun bir alt kurulusudur. JCI’1n misyonu, diinya ¢apinda akreditasyon
hizmetleri saglayarak uluslararast toplumlarda saglik hizmetlerinin kalitesinin

tyilestirmek olarak agiklanmugtir.

Saglik Kuruluslarinin Akreditasyonu Birlesik Komisyonu (JCAHO) ve onun alt
kuruluslari, kendini saglik hizmetlerinin kalitesini ve gilivenligini iyilestirmek i¢in
adamustir. Bugiin, Amerika Birlesik Devletleri’'nde saglik kuruluslarinin en biiytlik
akreditoriidiir. Goniillii bir akreditasyon siireci aracilifiyla yaklasik 20.000 saglik

hizmeti programini denetlemektedir.

Uluslararast  Birlesik Komisyon (JCI) akreditasyonu, diinya c¢apinda saglik
hizmetlerinde standartlara dayali degerlendirme icin giderek biiyliyen talebe yanit
olarak tasarlanmis bir inisiyatiftir. Bu inisiyatifin amaci uluslararasi topluma saglik
hizmet kuruluglarinin degerlendirilmesi i¢in standartlara dayali objektif bir siireci
sunmaktir. Bu programin hedefi, uluslararasi konsensiis standart ve gostergeleri
uygulayarak saglik hizmet kuruluslarinda stirekli, kalict bir iyilestirmenin
uygulanmasidir. Akreditasyon hizmetleri, yerel ihtiyaglara uyarlanabilir uluslararas1 bir

standart ¢ergevesine dayanir (Karabulut, 2009: 120).
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2.1.2. Akreditasyon Arastirmasi icin Genel Liyakat Kosullar:

Herhangi bir saglik kurulusu asagidaki kosullar1 sagliyorsa Uluslararast Birlesik

Komisyon (JCI) akreditasyonu i¢in bagvuruda bulunabilir.

e Kurulu halen iilkede bir saglik hizmeti yiiriitliciisii olarak faaliyettedir ve lisanslidir

(Eger gerekiyorsa);

e Kurulus, bakim ve hizmetlerin kalitesini iyilestirmek i¢in sorumlulugu kabul

etmektedir veya kabul etmeyi istemektedir;

e Kurulus JCI standartlarinda yer alan hizmetleri sunmaktadir.

2.1.3. Bir AKkreditasyon Arastirmasinin Amaci

Bir akreditasyon arastirmasi bir kurulusun JCI standartlarina ve bunlarin amag
ifadelerine olan uygunlugunu degerlendirmektedir. Bu arastirma bir kurulusun

uygunlugunu asagidakilere gore degerlendirir;

Personel ve hastalarla goriismeler ve diger sozel bilgiler,

e Arastirmacilar tarafindan, hasta-hizmet siireclerinin yerinde gézlenmesi,

e Politikalar, prosediirler ve kurulus tarafindan sunulan diger belgeler

e Akreditasyon siirecinin bir parcast iken kendi kendine yapilan degerlendirmenin

sonuclari.

Yerinde aragtirma siireci ve siirekli kendini degerlendirme, kuruluslara sonuglar1 tespit
ederek diizeltmede ve bakim ve hizmetin kalitesini iyilestirmede yardimci olur.
Bunlarin yan1 sira arastirmalar kurulusun kalite iyilestirme faaliyetlerine destek olarak

egitime de zaman ayirirlar (JCI, 2003).
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2.1.4. Akreditasyon Arastirmalarimin Kapsam

JCI arastirmalarinin  kapsami, basvuran kurulusun standartlarla ilgili  tiim
fonksiyonlarini ve hastaya hizmet sunulan ortamlarin tamamini igerir. Arastirma igin
bagvuran kurulus tarafindan sunulan hizmetlerin kapsamina bagl olarak, uygulanabilir

standartlar JCI tarafindan segilir.

Yerinde arastirma, bir kurulusta hizmet sunumu ve/veya politika ve prosediirler
hakkindaki kararlar etkileyebilecek veya sekillendirebilecek 6zel kiiltiirel ve/veya yasal

faktorleri gbz Oniine alacaktir.

2.1.5. Akreditasyon Arastirmalarinin Sonug¢lari

JCI’in Akreditasyon Komitesi, arastirmanin bulgularima dayali olarak akreditasyon

kararlarin1 verir. Bir kurulus asagidaki iki sonugtan birisini alabilir:

Akredite Olma: Bir kurulus tiim alanlarda c¢ekirdek ve ¢ekirdek olmayan JCI
standartlariyla kabul edilebilir uygunluk gosterdiginde sonuglanan bir akreditasyon

kararidir.

Akreditasyonun Reddi: Bir kurulus, JCI standartlari ile tutarli olarak uyum iginde
olmadiginda, JCI diger nedenlerle akreditasyonunu geri c¢ektiginde veya kurulus
goniillii olarak akreditasyon siirecinden geri ¢ekildiginde sonuclanan bir akreditasyon

karardir.

JCI Akreditasyon Komitesi’nin karari, kurulus aragtirma i¢in basvuruda belirtilen bas

idari yetkilisine iletilir (Karabulut, 2009: 121).

2.1.6. Akreditasyonun Verilmesi

Akreditasyonu kazanabilmek icin, kuruluslar tiim ¢ekirdek ve ¢ekirdek olmayan
standartlarda kabul edilebilir uygunluk goéstermelidirler ve bu standartlarda asgari bir
sayisal skora ulagmalidirlar. Temel diizeyde standart uygunlugunun iizerinde, kurulusun

sayisal skoru genel standart erisim diizeyini gosterecektir.
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Akredite olan kuruluslar nihai bir akreditasyon raporu ve sonug sertifikasi alirlar.

Rapor kurumun ulastig1 JCI standartlariyla ilgili uyum diizeyini gdsterir.

2.1.7. Akreditasyonun Gegerliligi

Bir akreditasyon karari, JCI tarafindan fes esilmedigi siirece iic yil gegerlidir.
Akreditasyon karari, JCI tarafindan kurulusun arastirmasini tamamladigi ilk glinden
itibaren veya eger takip gerektiriyorsa, herhangi bir gerekli arastirmalarin tamamlamasi

ile geriye doniik olarak yiiriirliige girer.

Kurulusun ii¢ yillik akreditasyon dongiisiiniin sonunda, akreditasyon belgesinin
yenilenebilmesi i¢in kurulus yeniden degerlendirilmelidir. Eger akreditasyon siiresi
sirasinda, kurulus yapisinda, miilkiyetinde veya hizmetlerinde bir degisiklik gecirirse,
JCI’y1 bilgilendirmek zorundadir. O zaman JCI kurulusun yeniden arastirilmasi ve yeni
bir akreditasyon kararinin alinmasi gerekliligini belirleyecektir. Eger akreditasyon
stiresi sirasinda, JCI kurulusunun mevcut akreditasyon standartlar: ile 6nemli oranda
uyumsuzluk i¢inde oldugu bilgisini alirsa, JCI kurulusunun yeniden arastirilmasi ve

yeni bir akreditasyon kararimin alinmasi gerekliligini belirleyecektir (JCI, 2003).

2.1.8. Bilgi Kesinligi ve Dogrulugu

Kurulus akreditasyon siirecinin her aninda kesin ve dogru bilgi saglamalidir. Eger
kurulus akreditasyon ile ilgili bir bilgiyi kasithh olarak veya ihmal ederek carpitirsa,
akreditasyon belgesi derhal sona erdirilir veya yeni basvuru durumunda kurulus bir

yil stireyle yeniden degerlendirme i¢in muvafik olmaz.

Carpitma, bagvuran veya akredite kurulus tarafindan JCI’ya sunulan herhangi bir
bilginin tamamen veya kismen uydurulmasidir. Bu durumda, yeniden yazilmasi,
yeniden bigimlendirilmesi veya igerigin atilmast suretiyle belgelerin igeriginin

degistirilmesini kapsar (Karabulut, 2009: 122).



51

2.2. JCI Hastaneler I¢cin Akreditasyon Standartlari

2.2.1. Hastanelerde JCI Akreditasyon Orgiitii’niin Yonetsel Alanlara Ait

Standartlar

Bu boéliimde, JCI hastane akreditasyonuna hazirlanan hastanelerde, hastanenin yonetsel
alanlarda uygulamak zorunda oldugu ana standartlara yer verilecek olup bu
standartlarin yerine getirilmesinde kalite konseyince degerlendirmeye alinacak oncelikli
stirecler aktarilacaktir. JCI Orgiitliniin, akreditasyon denetimine hazirlanacak hastaneler
icin hazirlamis oldugu “Hastaneler I¢in Akreditasyon Standartlar1” kitabinda, yonetsel

alanlara ait akreditasyon standartlari arasinda;

Kalite iyilestirme ve hasta glivenligi,
- Yonetim, liderlik ve yonlendirme,

- Tesis yonetimi ve giivenligi,

- Calisanlarin niteligi ve egitimi,

- Enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve kontrolii,

Bilgi yonetimi

basliklar1 yer almaktadir (JCI, 2003).

2.2.1.1. Kalite Iyilestirme ve Hasta Giivenligi

JCI akreditasyon denetimine girecek olan hastanede kalite yonetimi ve iyilestirme
calismalarinin tam olarak devreye sokulabilmesi gerekmektedir. Bu amagla ilgili
hastanede yapilmis benzer ¢alismalar incelenip, kurumun kendisine bir yon vermesi
gerekmektedir. Konu ile ilgili yapilmis ¢alismalar; medikal hatalarin, ilag hatalarinin,
cerrahi hatalarin (yanlis taraf cerrahisi) onlenebilmesi ve hastalarin, calisanlarin ve
ziyaret¢ilerin memnuniyeti ve glivenliginin saglanmasi seklinde oldugu goriilmektedir.

Kliniklerde ortaya ¢ikabilecek, hastanin durumunu tehlikeye sokabilecek, beklenmeyen
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olaylara kars1 JCAHO orgiitiiniin caligmalar1 bulunmaktadir. Bu c¢alismalara gore
“Kliniklerde ortaya c¢ikabilecek, anlamli olarak nitelendirilen beklenmedik olaylar,
istenmeyen egilimler ve degisimler meydana geldiginde bu alanlardan elde edilen
veriler dikkatli bir sekilde degerlendirmeye alinmali ve yapilacak testlerden sonra
gerekli diizenlemelere gidilmelidir” seklindedir. Alinan tiim tedbirlere ragmen hatalar
devam ediyorsa, kalite konseyi, siireci tekrar degerlendirmek zorundadir.
Degerlendirmeler, hedeflenen alandan toplanan verilere gore yapilmalidir. Hatali siireg,

tekrar ayn1 hatanin olusmamasi igin test edilip, izlenmelidir.

JCI orgiitiiniin, kalite yonetimi ve iyilestirme akreditasyon standardina yonelik kalite

konseyince degerlendirilebilir (Slgiilebilir) bilesenleri 5 maddede ifade edilmektedir:
e Hastanelerde giivenlik ve kalite i¢in efektif bir liderligin saglanmasi,

e Anabhtar klinik ve yonetsel siire¢lerin ve ¢iktilarin gézlenmesi,

e Hazirliklarin planlanmasi, uygulanmasi ve devam ettirilmesi,

e Nobetlerde yasanan 6nemli olaylarin sorusturulmasi,

e Personel egitimi boyunca kaliteli bir kiiltiiriin yaratilmas:t olarak siralanabilir

(Akyurt, 2007: 106).

JCI oOrgiitiiniin “kalite yonetimi hasta giivenligi” bashig1 altinda olusturdugu, akredite
olmak isteyen tiim hastanelerin karsilamak zorunda oldugu bu standartlari; “Kurumun
yonetiminden ve yiiriitmeden sorumlu Kkisiler, kalite iyilestirme ve hasta giivenligi
programinin planlanmasina ve izlenmesine katilmahdir.” ve “Kurum igerisinde
yeterli deneyimi, bilgisi becerisi olan Kkisiler sistematik olarak veri toplayip analiz
etmelidir.” seklinde ifade edilmektedir (JCI, 2003: 98).

Hastane yonetiminden sorumlu kisiler, kalite iyilestirme ve hasta giivenligi ile ilgili
caligmalarin planlanmasi ve uygulanmasi ile yakindan ilgilenmek durumundadirlar.
Programin basarili olabilmesi i¢in yeterli deneyim, bilgi sahibi kisilerin gorev yapmasi

gerekmektedir (Akyurt, 2007: 108).
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2.2.1.2. Yonetim, Liderlik ve Yonlendirme

Miikemmel hasta bakiminin saglanmasi etkin liderligi gerektirir (JCI, 2003). Ydnetici
emir veren ve kontrol eden bir gdrevli degildir. Calisanlarina liderlik edebilmelidir.
Lider, vizyon ve hedefler olusturur, ¢alisanlarini bu hedeflere ulasmasi konusunda
yonlendirir (Carikg1, 2010). Liderler kurulus misyonunu belirlemeli bu misyonu yerine
getirmek icin ihtiya¢ duyulan kaynaklarin mevcut oldugundan emin olmalidirlar. Pek
cok kurulus i¢in bu, yeni kaynaklar ilave etmek yerine, kit olsalar bile mevcut
kaynaklar1 daha verimli kullanmak anlamina gelir. Ayrica liderler, hasta bakimi ve
klinik hizmetleri iyilestirmek i¢in tasarlanmis olanlar dahil, kurulusun tiim faaliyetlerini

koordine ve entegre etmek i¢in birlikte ¢alismalidirlar.

Etkili liderlik, kurulustaki bireylerin ¢esitli sorumluluklarinin ve yetkilerinin ve bu
bireylerin bir arada nasil ¢alistiklarinin anlagilmasiyla baslar. Bir kurulusu yonetenler ve
yon verenler, hem yetki hem de sorumluluk sahibidir. Tek tek ve toplu olarak, kanun
ve diizenlemelere uyulmasindan hizmet edilen hasta popiilasyonuna kurulusun

sorumlulugunun karsilanmasindan sorumludurlar (JCI, 2003:121).

JCI orgiitiiniin “yonetim ve liderlik” standardi ile ilgili kalite konseyi tarafindan

Olgiilebilir birlesenleri 5 ana baslikta 6zetlenebilir;

Yonetim yapisinin ve sorumlulugunun aydinlatilmasi,

o Ust yoneticiler tarafindan etkili bir muhasebe sisteminin saglanmast,

e Biitiin organizasyon i¢inde liderligin saglanmasi,

e Departman ve servis bazinda sorumlu liderligin saglanmasi,

e Tibbi personel ve hemsirelerin alt yapisinin saglanmasi (Akyurt, 2007: 110).

JCI orgiitiiniin “yonetim ve liderlik” ile ilgili asagida verilen standardini, akredite

olmak isteyen tiim hastanelerin yerine getirmesi zorunludur. Bu standart;
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“Ust yonetimin sorumluluklar1 ve zorluklari ile bunlarin nasil yerine getirilecegi,
kanunlar, yonetmelikler, prosediirler ve benzer dokiimanlarla tammmlanmahdir.”

seklinde belirtilmektedir (JCI, 2003: 122).

Hastane yonetiminden sorumlu yoneticiler (liderler), kuruluslarin misyon bildirgesini,
politikalarini, plan ve biit¢elerini onaylayan, bunlarin kanun, yonetmelik ve prosediirler
cercevesinde yiiriitiilebilmesini takip etmekle yiikiimlii kisilerdir. Hastane yonetiminden

sorumlu olan yoneticiler, kurulusun diger yoneticileri ve liderleri ile igbirligi yaparlar.

Etkili liderlik, kurulusta algilanan engellerin, departman ve hizmetler arasindaki iletisim
problemlerinin asilmasina yardimci olur ve kurulus daha verimli ve etkili hale gelir.
Hizmetler artan bigimde biitiinlesir. Ozellikle kurulus ¢apinda tiim kalite ve
tyilestirme faaliyetlerinin entegrasyonu, iyilesmis hasta c¢iktilariyla sonuglanir (Akyurt,

2007:110).

2.2.1.3. Tesis Yonetimi ve Giivenligi

Saglik kuruluslarinda iyilestirmeye ag¢ik alanlardan birisi de tesis yonetimi ve
giivenligidir. Akreditasyon standartlarinin bir boliimiinii olusturan tesis yonetimi ve
giivenlik kriterleri ile hastane yoneticileri, tehlike ve riskleri azaltmak ve kontrol
altina almak i¢in programlar yapilir (Sen, 2005: 47). Hastane yoneticileri, kurumlarina
miiracaat eden hasta, hasta yakinlari, personel ve ziyaretciler ic¢in giivenli, islevsel ve
etkili bir saglik tesisi olusturmak icin calismalar yapmalidir (JCI, 2003: 133). Ozellikle

yonetim agagidakiler i¢in gayret gostermelidir:

e Tehlike ve riskleri azaltmak ve kontrol etmek,

e Kazalar1 ve yaralanmalar1 6nlemek

e Giivenlik kosullarint muhafaza etmek,

Etkili bir yonetim; planlama, egitim ve izlemeyi igerir.

e Liderler, sunulan klinik hizmetleri giivenli ve etkili bir sekilde desteklemek icin

gerekli alan, ekipman ve kaynaklar1 planlarlar.
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e Tiim calisanlar tesiste risklerinin nasil azaltilacagi ve risk olusturan durumlarin

nasil izlenecegi ve bildirilecegi hakkinda egitilirler.

e Onemli sistemleri izlemek ve gerekli iyilestirmeleri belirlemek igin performans

kriterleri kullanilir (Ceylan, 2009: 130).

Emniyet: Binalar, zemin, ekipman ve bina sakinlerine zarar vermeyecek sistemlerin

kurulmasi,
Giivenlik: Zarar ve kayba kars1 bina sakinlerinin ve mallarinin korunmast,

Tehlikeli Malzemeler: Radyoaktif ve diger malzemelerin kullanimi, taginmasi ve

depolanmasi, kontrol altinda tutulmas1 ve tehlikeli atiklarin emniyetli sekilde atilmasi,

Acil Durumlar: Bulasic1 hastaliklar, afetler ve acil durumlar i¢in eylem plani

olusturulmasi ve etkinlestirilmesi,

Yangin Emniyeti: Bina sakinlerinin ve mallarinin yangin ve dumana Kkarsi

korunmasi,

Tibbi Ekipman: Tibbi ekipmanin, risklerini azaltmak iizere secilmesi, bakim yapilmasi

ve kullanilmasi,

Destek Yontemleri: Elektrik, su ve diger destek sitemlerinin bakimi, isletme arizalari

risklerinin en aza indirilmesi,

Egitim: Tesisin, yangin emniyeti, gilivenligi, tehlikeli malzemeler ve acil durum
planlarinda, tesis etkinliinin ve giivenliginin siirdiiriilmesinde alacaklar1 gorevler

dogrultusunda tiim personelin egitilmesidir (JCI, 2003:133).

Kanunlar, diizenlemeler ve yerel yetkililer tarafindan yapilan denetlemeler biiyiik
oranda bir tesisin nasil tasarlandigini, kullanildigim1 ve bakildigin1 belirler.
Biiyiikliigli ve kaynaklarindan bagimsiz olarak tiim kuruluslar, hastalarina, ailelerine,
calisanlarina ve ziyaretcilere sorumlulugunun bir pargasi olarak bu kosullara uymak

zorundadir.
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Kuruluslar, ilk olarak kanunlara ve diizenlemelere uymakla baslar. Zamanla, isgal
ettikleri fiziksel tesisin ayrintilar1 hakkinda daha bilgili olurlar. Ileriye déniik veriler
toplamaya ve riskleri azaltmak ve hasta bakim ortamini iyilestirmek igin stratejiler

ortaya koymaya baglarlar (Akyurt, 2007: 112).

2.2.1.4. Cahsanlarin Niteligi ve Egitimi

Bir saglik kurulusu misyonunu gerceklestirmek ve hasta ihtiyaglarini karsilamak igin
uygun bir cesitlilikte becerikli, nitelikli kisilere gereksinim duyar. Kurulusun klinik
ve idari liderleri, departman ve servis yoOneticilerinin Onerilerine dayanarak ihtiyac

duyulan personelin sayis1 ve tipini belirlemek iizere birlikte alisirlar (JCI, 2003: 145).

Hastanenin klinik yetkililerle donatilmis, saglik hizmetinin kalitesinden tiimiiyle
sorumlu, Orgiitlii bir hekim kadrosu bulunmalidir. Hekimler, kendilerinin yonetimini ve
iist yonetime karst sorumluluklarini bir yonetmelikle tanimlarlar. Bunun yaninda
hemsirelik  hizmetlerinin  yiiriitiilmesinde de hemsirelik hizmet standartlar
belirlenmelidir ve yetkin biri tarafindan yonetilmelidir. Hastanede medikal kadrolar ve
diger personel de gorev almaktadir. Saglik ¢alisanlarinin yetkinligini dogrulayan ve
degerlendiren etkin bir siire¢ olmalidir. Organizasyonun klinik ve idari yoneticileri,
departman ve servis yoneticilerinden gelen tavsiyelere gore gereken ¢alisan sayisini ve

tiirinii ayirt edebilmelidirler (Akyurt, 2007: 114).

Personelin ise alinmasi, degerlendirilmesi ve atanmast en iyi sekilde koordineli, etkili
ve tekdiize bir silire¢ aracilifiyla gerceklestirilir. Bagvuranlarin becerisi, bilgisi, egitimi
ve daha oOnceki is deneyimlerinin belgelenmesi de esastir. Klinik bakim siire¢lerinde
yer aldiklarindan ve dogrudan hastalarla ¢alistiklarindan dolay1 tip ve hemsirelik
personelinin yetkinliklerini dikkatli bir sekilde gozden gecirmek ozellikle dnemlidir

(JCI, 2003: 145).
Hastane yoneticileri, hastanelerine yonelik kadro ihtiyaglarini planlamak igin;
e Kurumun misyonunu,

e Kurum tarafindan hizmet verilen hastalarin karisimmi ve ihtiyaglarinin
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karsilanmasini ve agirligini,
e Kurum tarafindan karsilanan hizmetleri,

e Hasta bakiminda kullanilan teknolojiyi géz oOniinde bulundurmalidirlar (Fruth,

2005:19).

Her iiretim ve hizmet organizasyonunda oldugu gibi, hastanelerin de en biiylik
hazinesi, saglik hizmetlerini sunan ¢alisanlaridir. Onun kendi alanlarindaki bilgi ve

becerilerini, bireysel ve kurumsal gelisme ihtiyaglarini desteklemek hastane yararinadir.

JCI Orgiitiiniin  “Calisanlarin  Niteligi ve Egitimi” standardina yonelik kalite

konseyince 0lgiilebilir bilesenler asagida siralandig gibidir;

Herkesin sorumluluklariyla ilgili oryante edilmesi ve egitimi,

e Personelin niteliklerinin ve sayilarini planlanmasi,

e Medikal/dis hekimligiyle ilgili belgelerin toplanmasi, siniflandirilmasi ve kullanima,
e Hemsirelik belgelerinin toplanmasi, siniflandirilmasi ve kullanimi,

e Diger personelin belgelerinin toplanmasi, siniflandirilmasi ve kullanimi
seklindedir (Akyurt,2007: 115).

JCI orgiitiiniin “Calisanlarin Niteligi ve Egitimi” ile ilgili akredite olmak isteyen
hastanelere getirdigi standardi; “Hastanenin yoneticileri, tiim kadrolu elemanlar i¢in

istenilen egitim, beceri, bilgi ve diger ihtiyaclar1 tammmlamaldir.” seklindedir.

Hastane yonetimi, kendi personelinin is performansini artirmak i¢in gerekli egitim,
beceri ve bilgi ihtiyaclarini tanimlayarak, bunlarin karsilanmasi i¢in caba
gostermelidir. JCI akreditasyon oOrgiitiiniin hastaneler icin akreditasyon standartlari
kitabinda yer alan CNE.9 standardinda; “CNE.9 Tibbi kadrolarin, kalite iyilestirme
calismalarina, bireysel performans degerlendirmesine ve tiim tibbi personelin
performanslarimin  diizenli olarak yeniden degerlendirilmesinde Kkatilimin

saglandig1 etkin yontem bulunmalidir.” olarak ifade edilmistir. Bu baglamda ve
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CNE.9 standardinda, kurumun performans ydnetim sistemi olmasi ve hastane
calisanlar1  performans degerlendirme sonuglarmin  bireye iliskin  kararlarin
algilanmasinda temel olusturmasi istenmektedir. Hastanede gérev yapan her elemanin
sorumluluklar1, yirtirlikteki is tanimlarinda belirtilmeli, kurulus ydneticileri, ise
alma, degerlendirme ve atamalarda, sahip oldugu personel kadrosunun bilgi ve
becerisinin hasta ihtiyaclarina uygunlugunu kontrol etmek i¢in bir yontem

tanimlamalidir (JCI, 2003: 146).

2.2.1.5. Enfeksiyon Kontrolii ve Korunma

JCI standartlarinda enfeksiyon kontroliine, yonetimle ilgili standartlar arasinda yer
verilmis olup buna yonelik c¢alismalarin hastane yoéneticilerinin en Onemli isleri
arasinda oldugu vurgulanmistir. Enfeksiyon kontrolii ile ilgili standartlar incelendiginde,
her hastaneden, kurum biiyiikliigiine, cografi konumuna ve hasta popiilasyonuna uygun
bir enfeksiyon kontrol programinin yiiriitiilmesi istenmekte ve bu programin yazili hale

getirilmesinin 6ncelikli aranan sart oldugu goriilmektedir (Sardan, 2005: 44).

Bir kurulusun enfeksiyon siirveyans, 6nleme ve kontrol programinin hedefi hastalar,
calisanlar, doktorlar, sozlesmeli c¢alisanlar, goniilliller, 6grenciler ve ziyaretgiler
arasinda enfeksiyonlar1 edinme ve bulastirma risklerinin belirlenmesi ve azaltilmasidir

(JCI, 2003: 111).

JCI akreditasyon denetimine hazirlanacak hastanelerde gereken “Enfeksiyon Kontrol
Program1”, o hastanede ¢alisan personel sayisi, klinige ait tiim aktivitelerin takibi,
hizmet verilen hastalarin klinik 6zellikleri, hastanenin yerlesim yerine bagl ve
hastaneden hastaneye farklilik goOsteren hasta sayisini igermesi ifade edilmektedir.
Geligmis {ilke hastanelerinde hastane enfeksiyonu ile miicadeleye biiyiikk Onem
verilmekte, kontrol altina alinmasi ile ilgili calismalar bulunmaktadir (Tirkak:
http://www.turkak.org.tr/literat/mkl1.htm). Iyi bir enfeksiyon kontrol ve koruma
programi; uygun talimatlara, yontemlere, ekip egitimine ve hastane i¢indeki

koordinasyona sahip goriislere yer verebilmelidir.

JCI orgiitiiniin “Enfeksiyon Kontrolii ve Korunma” ile ilgili standartlarina yonelik kalite

konseyince belirlenen 6Olciilebilir bilesenleri asagida siralandig gibidir;
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¢ BRiitiin organizasyon icinde hastalar, calisanlar, doktorlar, goniilliiler, 6grenciler ve

ziyaretciler arasinda enfeksiyon risklerinin anlagilmasi,
e Enfeksiyon dnleyici stratejilerin planlanmasi,

o Efektif liderlik, egitim ve bilgi teknolojileri desteginin saglanmasi gerekmektedir

(Fruth, 2005).

Enfeksiyon kontrol programimin etkili olabilmesi i¢in, personel ise basladiginda bu
konuda egitilmeli ve egitim daha sonraki sathalarda da devam ettirilmelidir. Egitim
programi mesleki personeli, klinik ve klinik-dis1 destek personelini ve hatta eger

uygunsa hasta ve hasta ailelerini de igerir.

JCI orgiitiiniin “enfeksiyon kontrolii ve koruma” ile ilgili akredite olmak isteyen
hastanelere getirdigi standardi; ‘“Hastane, hastalar ve saghk c¢alisanlarinda
nasokomiyal enfeksiyon riskini azaltmak icin koordineli bir enfeksiyon kontrol

programi diizenlemeli ve uygulamahdir.” olarak ifade edilmistir (JCI, 2003: 112).

Hastane yonetimi, biinyesinde, hasta ve hasta yakinlariyla birlikte kendi ¢alisanlarini da

enfeksiyona kars1 korumak i¢in gerekli tedbirleri alabilmelidir.

Kurulus enfeksiyon kontrol komitesinin etkin c¢alismasi enfeksiyonlarin kontrolii ve
onlenmesinde dnemli bir etkendir. Kurulus enfeksiyon kontrol komitesinin enfeksiyonu
onlemeye yonelik bir program olusturmasi gerekmektedir. Enfeksiyon oOnleme ve
kontrol etme programinin etkili olabilmesi i¢in hem hasta bakimi hem de ¢alisan
saghigin1 kapsamalidir. Program hastane i¢in epidemiyolojik olarak onemli olan

enfeksiyonlar1 da ele alir.

2.2.1.6. Bilgi Yonetimi

Veri; olgu, imgeler, goriintiiler ve sesler biitiinii olarak; bilgi ise belirli bir gorev ve
ama¢ i¢in bigim ve igerige uygun olan veri olarak tanimlanmaktadir. Saglik
hizmetlerinde bilgi ve verinin, tibbi dokiimanlarinin karar alma siirecine katki saglamasi
amactyla islenmis ve anlamlandirilmis halidir (Esatoglu, 2005: 42). Bu tanima gore

hastanenin hasta ihtiya¢ ve beklentileriyle ilgili olarak yapilan arastirma bilgileri,
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benzer hizmet veren diger hastanelerin performans durumlari, hastane c¢alisanlarinin
ihtiyac ve beklentileri, tedavi-bakim, idari, destek ve altyap1 hizmetlerinin performans
degerlendirme sonuglar1 ve hastanenin hasta profili hastanenin veri kaynaklarini
olusturmaktadir. Faaliyet sonucu iiretilen Onemli bilgilerin hastane bilgi sistemine
zamaninda eklenmesi ile ilgili kaynaklariin gelistirilmesinde siireklilik saglamalidir.
Performans, iyilestirme, politika ve uygulama asamalar1 hastane tepe yoOnetimi,
politikanin 6ngdrdiigli hizmetin gereklerini, gelistirme planlarini ve kontrollerini igeren
asamalari, hedefleri, sorumluluklar1 belirlemelidir. Bilgi, giivenilir ve etkin bir kurum
yonetimi ic¢in, hasta hizmetleri sirasinda iiretilmeli ve kullanilmalidir. Bu bilgiye
ihtiyaci olan kisileri veya gruplari; bakim hizmeti saglayicilar, kurumun yoneticileri
ve liderleri, kurum disinda bulunup kurumun isleyisi ve bakim hizmetleri ile ilgili

veri veya bilgiye gereksinim duyanlar olarak tanimlamak miimkiindiir (Fruth, 2005).

Her veri kategorisine erisim, ihtiyaca baglidir ve is tanimi1 ve unvan ile tanimlanmalidir.

Etkin bir erisim sisteminin olusturulmasinda;

Kurumda, hastaya ait bilgiye/bilgilere kim ulasabilir,

e Bireyin eristigi bilgi,

Kullanicinin bilgiyi gizli tutma ytikiimliiliigii ve

Gizlilik ve giivenlik ihlal edildigi zaman uygulanacak yol konulart Onem

kazanmaktadir (Akyurt, 2007: 118).

Hasta bilgilerinde giivenligi saglamanin bir yolu da hasta kayitlarina kimin
ulasabileceginin ve kimin hasta kayitlarina giris yapabileceginin belirlenmesidir.
Kurum bu bireyleri yetkili kilmak icin bir politika gelistirmeli ve hasta kayitlarina
yapilan giriglerin igerigi ve formatinit belirlemelidir. Eger kurum gerekli goriir ise
giris zamani da kaydedilmelidir. JCI o6rgiitiiniin hastanelerde “bilgi yonetimi” ile ilgili

standardinin kalite konseyince Olgiilebilir bilesenleri asagida siralandigi gibidir;
e Icsel ve digsal bilgi ihtiyaclarinin agiga cikarilmasi,

e Biitiin bu ihtiyaglarin karsilanmasi i¢in planlama yapilmasi,
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o Efektif bir hasta klinik kaydinin yaratilmas1 ve kullanilmasi,

e Kaliteyi kiyaslama (benchmarking) i¢in verilerin ve bilgilerin birlestirilmesi ve

karsilastirilmasidir (Pasternak, 2005: 48).

JCI orgiitiinlin “hastanelerde bilginin kullanim1” konusunda akredite olmak isteyen
hastanelere getirdigi standardi; “Kurum, klinik servislerde c¢alisanlarin, kurumu
yonetenlerin ve kurumun disindan olup kurum hakkinda veri ve bilgiye ihtiyaci
olanlarin bilgi ihtiyaclarin1 karsilayacak mekanizmalar1 planlayip uygulamalidir.”
seklinde ifade edilmistir. Hastane yonetimi kurulus i¢inden ve disindan talep
edilebilecek bilgilerin saglanabilmesi i¢in gerekli planlamay1 yapip, uygulamaya

aktarabilmelidir (JCI, 2003: 158).

2.2.2. Hastanelerde JCI Akreditasyon Orgiitiiniin Hasta Odaklh Alanlara Ait

Standartlar

Hastanelerde JCI orgiitiiniin getirdigi ve kitapgik olarak yayimnladigi akreditasyon
standartlarina bakildiginda, bu standartlarin iki baslik altinda toplandigi goriilmektedir.
Bunlar hasta odakli ve yonetsel standartlardir. Bu standartlar 6z/cekirdek olarak alinir,

ortak ozellikleri hasta ve hasta yakinlarinin haklarini korumaktir.

Hasta merkezli standartlar;

Hizmete erigim ve hizmet stirekliligi,

Hasta ve yakinlarinin haklari,

Hastalarin degerlendirilmesi,

Hastalarin bakimi,

e Hasta ve yakinlarimin egitimi

basliklar1 altinda incelenmektedir (Akyurt, 2007: 121).
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2.2.2.1. Hizmete Erisim ve Hizmet Giivenligi

Bir saghk kurulusu sagladigi hizmeti, bakimin siirekli bir biitiinliiglinii saglayan
hizmetlerin, saglik calisanlarinin ve hizmet basamaklarinin olusturdugu entegre bir

sistemin parcast olarak ele almalidir (JCI, 2003: 11).

Hastaneye miiracaat eden ve tedavi hizmeti almay1 beyan eden her bir hasta ve hasta
yakininin egitimine (patient and family education) yonelik standartlarin yerine
getirilmesinde, hasta/hasta yakinlarina mevcut durumdaki ihtiyaglarina gore yapilacak
islem/ameliyat riskleri, yararlari, komplikasyonlari, alternatif tedavi ve yontemleri
hakkinda bilgilendirerek, tiim bu siireci tamamladigina dair bilgilendirme onayinin
alinmasi gerekmektedir. Hastanin hastaneye kabul edilmesinden sonra, kendisinin ve
yakilarimin bakim siireclerine katilimini saglamak, kurulusun yapmasi gereken ilk
islemler arasinda yer almaktadir. Bununla birlikte, hasta/hasta yakinlarina, bakim
seceneklerinin getirecegi finansal maliyetin ayrintilar1 ile anlatilmasi gerekmektedir.
Hasta bakimina yonelik egitim ihtiyaglarinin ortaya konularak, verilmesi gereken
egitimin hastanin anlayabilecegi dilde ve formatta olusturulmasi gerekmektedir (Akyurt,

2007: 122).

Amag, hastanin saglik ihtiyaglarini mevcut hizmetlerle dogru olarak -elestirmek,
kurulusta hastaya saglanan hizmetleri koordine etmek ve daha sonra taburculuk ve takip
icin planlama yapmaktir. Sonug, hasta saglik ¢iktilarinin iyilesmesi ve mevcut

kaynaklarin daha etkili kullanimidir.

Hastanin hastaneye kabul Oncesi, kabul sirasinda, kalis siiresinde, taburcu olmadan

once, taburcu olduktan donra verilen bakim bir biitiindiir seklinde ifade edilebilir.

JCI orgiitiiniin “bakima kabul ve bakim devamlilig1” ile ilgili akredite olmak isteyen
hastaneye getirdigi standardi; “Hastalar, tammmlanmis saghk gereksinimleri ve
hastanenin misyonu ve olanaklar1 temel ahinarak hastaneye kabul edilmelidir.”
seklinde ifade edilmektedir (JCI, 2003: 12).
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2.2.2.2. Hasta ve Yakinlarinin Egitimi

Hastaneye tedavi amaciyla miiracaat eden hasta ve ailesinin egitimi, kurum
yetkililerince, hastalarin tedavinin i¢inde yer almasini ve tedavi kararlar1 konusunda
yeterli  bilgilendirilmesi  siirecinin  olusturulmast  gerekmektedir. Saglik
organizasyonunda yer alan pek ¢ok gorevli, hasta ve yakinlarini egitebilir. Hastanin
egitim siireci hastanin hemsiresi veya hekimiyle ilk karsilastigi anda baslar. Diger
basamaklar ise rehabilitasyon veya beslenme terapisi ya da taburculuk, takip karari
gibi 6zel asamalarda devreye girmektedir. Bundan hareketle pek cok gorevli egitim
icinde yer alacagindan personelin, hastanin neleri 6grenmeye ihtiyaci oldugu iizerinde
odaklanmas1 6nemlidir. Bu yiizden egitim, hasta ve ailesinin egitim ihtiyaclarinin

belirlenmesiyle baslamaktadir (Akyurt, 2007: 127).

Bu degerlendirme sadece neyin Ogrenilmesi gerektigini degil, ayni zamanda
ogrenmenin en iyi nasil gerceklesebilecegini belirler. Ogrenme, bir bireyin grenme
tercihlerine, dini ve kiiltiirel degerlerine ve okuma ve dil becerilerine uygun oldugunda

ve bakim siirecinde uygun noktalarda meydana geldiginde, en etkilidir.

Egitime, hem bakim siireci sirasinda ihtiya¢ duyulan bilgi hem de hasta evine veya

baska bir kurulusa taburcu olduktan sonra ihtiya¢ duyulan bilgi dahildir.

Bir kurulusta en etkili egitim, mevcut elektronik ve gorsel formatlardan ve gesitli

uzaktan 6grenim ve diger tekniklerden faydalanilir.

JCI orgiitiiniin  “hasta ve ailesinin egitimi” ile ilgili akredite olmak isteyen
hastanelere getirdigi standardi; “Egitim, hasta ve ailesini bakima ve bakim
kararlarina katihmim desteklemelidir.” olarak ifade edilmistir (JCI, 2003:92).

Hastane yoneticileri kabul ettikleri hastalar1 ve ailelerini, bakim siirecleri ve kararlari
icinde yer alabilecek, bilgi ve becerilere sahip olacak sekilde egitir. Her hastanin
ihtiyag duyacagi egitimi almasini saglamak {iizere planlama yapmak durumundadir

(Akyurt, 2007: 128).
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2.2.2.3. Hasta Bakinm

Bir saglik kurulusunun ana amacit hasta bakimidir. Her hastanin benzersiz
ihtiyaglarina yanit veren ve destekleyen bir ortamda en uygun bakimin saglanmasi,

yiiksek diizeyde bir planlama ve koordinasyon gerektirir.
Belirli faaliyetler, hasta bakimi i¢in temel niteliktedir. Bunlar:
e Her hastaya bakim planlanmasi ve sunulmasi,

e Bakimin sonuglarini anlamak i¢in hastanin izlenmesi,

e Gerektiginde bakimda degisiklik yapilmasi,

e Bakimin tamamlanmasi ve

e Takibin planlanmasidir.

Cok sayida tibbi, hemsirelik, eczacilik, rehabilitasyon ve diger tipte saglk
calisanlar1 bu faaliyetleri gerceklestirebilir. Her calisan, hasta bakiminda acik role
sahiptir. Bu rol lisans, yetkinlik, sertifikasyon, kanun ve diizenleme, bir kisinin 06zel
becerisi, bilgisi ve deneyimi ve kurulusun politikalar1 veya meslek tarifleriyle belirlenir.
Bazi bakim hizmetleri hasta, ailesi veya diger egitilmig bakicilar tarafindan

gergeklestirilebilir.

Hastanin degerlendirilebilmesi standartlari, hizmet sunumu i¢in temeli tanimlar,
ihtiyaglarin degerlendirilmesine dayali olarak her hasta i¢in bir plan yapilmasimni
gerektirir. Bakim hizmetleri koruyucu, paliyatif, tedavi edici veya rehabilite edici
olabilir ve anestezi, cerrahi, ilaglar, destekleyici tedaviler veya bunlarin bir

kombinasyonunu igerebilir (JCI, 2003: 63).

Optimal sonuglarin elde edilmesinde bakim plani tek basina yeterli degildir. Hizmetin
verilmesi uyumlu olmali ve hastaya bakan tiim bireyler tarafindan biitiinlestirilmis
olmalidir. Hasta bakiminda degisik kisiler/gruplar gorev almaktadir. Bakim hizmeti
sunuculart olarak hastanede gorevli ¢ok sayida profesyonelin yani hemsirelik,

eczacilik, rehabilitasyon, beslenme uzmanlarinin yani sira hastanin ailesi, arkadaglari ve
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egitilmis bakicilar gorev almaktadir (Fruth, 2005).

JCI orgiitiiniin hastanelerde “hastalarin bakimi” ile ilgili gelistirdigi standardinin kalite

konseyince 6l¢iilebilir bilesenleri asagida siralandig: gibidir;

e GOniillli olarak biitiin hastalar i¢in ayr1 bakim planlamasi,

e Giivenli anestezinin saglanmasi,

e Giivenli cerrahi bakimin saglanmasi,

e Ilaglarin giivenli bir sekilde kullanilmast,

e Hastalarin beslenme ihtiyaglarinin desteklenmesi,

e Verimli bir agr1 yonetimi sisteminin kurulmasi,

e Rahat ve huzurlu yasam sonu bakiminin saglanmasi (Akyurt, 2007: 130).

JCI orgiitiiniin “hastalarin bakimi” ile ilgili akredite olmak isteyen hastanelere getirdigi
standardi; “Politika ve prosediirler ile kanun ve yonetmelikler tiim hastalarin aym

tipte bakim almasim saglamahdir.” seklinde ifade edilmistir.

Ayni saglik sorunlar1 ve bakim gereksinimleri ile bagvuran hastalar, hastanenin tim

boliimlerinde ayni kalitede bakim alma hakkina sahiptirler (JCI, 2003: 63).

2.2.2.4. Hasta ve Yakinlarinin Haklari

Her hasta kendi ihtiyaglari, giiclii yonleri, degerleri ve inancglari ile essizdir. Saglik
kuruluslar1 hastalarla itimada dayanan ve acgik bir iletisim kurmak ve her hastanin
kiiltiirel, psikososyal ve ruhsal degerlerini anlamak ve korumak i¢in calisirlar. Hasta
saglik ciktilari, hastalar ve uygun oldukca aileleri veya onlarin adina kararlar alan
kisiler, kiiltiirel beklentileri karsilayabilecek sekilde, bakim kararlarinda ve siireglerinde

yer aldiklar1 zaman iyilesmektedirler (JCI, 2003: 25).

Hasta ve ailesinin haklar1 konusunda tizerinde en hassas durulan konulardan biri de

hastanin kisisel degerleri ve inanglarina karsi dikkatli ve saygili olunmasi geregidir.
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Kisaca hastane yonetimi tarafindan dikkate alinmasi gereken bu alanlardan bazilari

asagidaki gibi siralanabilir:

e Degerler ve inanglar,

e Dini ve manevi destek,

e Mahremiyet ve emniyet,

e Savunmasiz hastalar ve taciz kurbanlari,

e Gizlilik,

e Organ bagisi,

e Arastirma,

e Sikayet siireci,

e Bilgilendirilmis onam ve bakim karar siireci

e Etik konular.

Hastane yonetimi, teshis ve/veya tedavi amaciyla hastaneye miiracaat etmis olan

hastalarin gizlilik, sikayet siireci gibi konularinda itina gostermelidir (Fruth, 2005).

Hastalar haklar1 konusunda ve bunlara gore nasil hareket edecekleri hakkinda
bilgilendirilirler. Calisanlara, hastalarin inang ve degerlerini anlamak ve saygi duymak

ve hastalanin haysiyetini koruyan nazik ve hiirmetkar bakimi saglamak ogretilir.

Bu boliimde asagidaki siiregler ele alinmaktadir;

e Hasta haklarmin belirlenmesi, korunmasi ve tesvik edilmesi,

e Hastalarin haklar1 konusunda bilgilendirilmesi,

e Uygun oldugunda hastalarin ailesinin hastanin bakimi hakkindaki kararlara dahil

edilmesi,
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e Bilgilendirilmis onay alinmast,
e (Calisanlarin hasta haklar1 konusunda egitilmesi ve
e Kurulusun etik ¢ercevesinin kurulmasi.

JCI Orgiitiiniin “hasta ve ailesinin haklarinin” kullanimi konusunda akredite olmak
isteyen hastanelere getirdigi standardi “Kurum, hastamin bakim siiresince, hasta ve
ailesinin haklarim destekleyen siirecleri saglamak ile yiikiimlii olmahdir.” seklinde

tarif etmek miimkiindiir (JCI, 2003: 25).

Bir hastanenin yoneticileri, ¢alisanlarinin, hastaya nasil davrandigindan birinci derece
sorumludur. Bu nedenle yoneticiler, hasta ve yakinlarinin haklarint ve kurulusun
sorumluluklarini yasalar ve mevzuatta belirlenmis oldugu sekilde bilmek ve anlamak

zorundadirlar (Akyurt, 2007: 133).

2.2.2.5. Hastanmin Degerlendirilmesi

Hastanelerde, hastanin degerlendirilme islemi, stirekli degisime ugrayan ve gelisen bir
sirectir. JCI orgiitlince akreditasyon denetimini talep edecek hastaneler igin
hazirlamis oldugu standartlar kitabinda yer alan ifadelerde, uygun bir hasta

degerlendirme siireci agagidaki agamalar1 kapsamaktadir;

e Hastanin fiziksel, psikolojik, sosyal durumu, 6zge¢misi ve hastalig1 hakkinda bilgi

toplamak,
e Hastanin bilgileri ve saglik gereksinimleri ile ilgili verileri analiz etmek,
e Hastanin ihtiyaglaria yonelik bakim plani gelistirmektir (JCI, 2003: 41).

Hastanin, hastaneye ilk geldiginden itibaren yasi, cinsiyeti, alacagi saglk ihtiyaci,
istekleri ve tercihleri dikkate alinarak elde edilen bu bilgiler dogrultusunda ilk
degerlendirmesinin yapilmasi1 gerekmektedir. Hastanin degerlendirilmesi hastanin
hastaneye ilk kabuliinden itibaren, baslangi¢ degerlendirmesi, yeniden degerlendirme ve

laboratuar degerlendirmeleri gibi siirecleri icerisine alir (Akyurt, 2007: 135).
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Bir hasta, hastane disinda ve i¢inde birgok bdliim ve servislerde degerlendirmeden
gecebilir. Hasta i¢in olusturulan ekibin degerlendirme bulgularini analiz etmek igin

birlikte caligmalar1 gerekmektedir.

JCI orgiitiiniin “hasta degerlendirmesi” konusunda akredite olmak isteyen hastanelere
getirdigi  standardi; “Kurumun, tiim hastalara verilecek bakim icin
uygulanmakta olan ve onlarin ihtiyaglarina gore hazirlannms ve olgiileri
onceden belirlenmis bir degerlendirme siireci olmahdir.” seklinde ifade

edilmektedir (JCI, 2003: 42).



Cizelge 2. Tiirkiye’de Akredite Olmus Saglik Kuruluslari
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ARASTIRMA YONTEMI

Istatistiksel analiz icin SPSS.20 for Windows programi kullanildi. Tanimlayici
istatistikler, kategorik degiskenler icin say1 ve yiizdeler, sayisal degiskenler icin
ortalama, standart sapma, ortanca, minimum ve maksimum olarak sunuldu. Kategorik
degiskenler icin Ki-Kare kosulu saglandigi durumda ikili ve c¢oklu grup
karsilastirmalarinda Ki-Kare test istatistigi; Ki-Kare kosulu saglanmadigi durumda ise
ikili grup karsilagtirmalarinda Fisher’s Exact Test, ¢oklu grup karsilastirmalarinda ise
Monte Carlo Simulasyonu kullanildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p degerinin 0,05

ten kiiclik olmas1 durumu olarak kabul edildi.
METOD

Bu aragtirma Ankara’nin 6nde gelen 6zel bir hastanesinde yapildi. 25 doktor, 50 saglik
personeli ve 100 hastaya sorular soruldu. Sorulara kendilerine en uygun olan yaniti
vermeleri istendi. Verilen yanitlar ile sonuclar elde edildi. Katilimcilarin tanimlayici

analizleri asagidaki tabloda verilmistir;

Tanimlayict Analiz
Cinsiyet

Say1 Yiizde
Erkek 109 62,3
Kadin 66 37,7
Toplam 175 100,0
Grup

Say1 Yiizde

Doktor 25 14,3
Hasta 100 57,1
Saglik Personeli 50 28,6
Toplam 175 100,0

Calismaya katilanlarin 109°u (%62,3) erkek, 66’s1 (%37,7) kadindi. Katilimeilarin
%57,1°1 hasta, %28,6’s1 saglik personeli, %14,3’i ise doktordu.
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Soru 1: Akredite olmus bir saghk kurulusunda hizmet vermek / almak, akredite

olmamis bir hastaneden hizmet vermek / almak daha kaliteli ve giivenli oldugunu

soyleyebilir misiniz?

Say1 Yiizde
Katiliyorum 132 75,4
Katilmiyorum 14 8,0
Kismen Katilryorum 29 16,6
Toplam 175 100,0

Soru 2: Hizmet aldigimiz / verdiginiz saghk kurulusunun akredite olup olmadigina

dikkat eder misiniz?

Say1 Yiizde
Evet, ederim 136 77,7
Hayir, etmem 39 223
Toplam 175 100,0
Soru 3: Akreditasyon islerinizi zorlastirdi m?

Say1 Yiizde

Fark olmadi 44 25,1
Is yiikii artt1 28 16,0
Kolaylik sagladi 103 58,9
Toplam 175 100,0
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Sorulara verilen tiim yanitlar Tablo 1° de 6zetlenmistir;

Tablo 1
n (%)
Cinsiyet Erkek 109 (62,3)
Kadin 66 (37,7)
Grup Doktor 25 (14,3)
Hasta 100 (57,1)
Saglik Personeli 50 (28,6)
Soru 1 Katiliyorum 132 (75,4)
Kismen Katiliyorum 29 (16,6)
Katilmiyorum 14 (8)
Soru 2 Evet, ederim 136 (77,7)
Hayir, etmem 39 (22,3)
Soru 3 Fark olmadi 44 (25,1)
Is yiikii artt1 28 (16)
Kolaylik sagladi 103 (58.,9)
SONUCLAR

Katilimec1 gruplart arasinda ‘hizmet aldigimiz / verdiginiz saglik kurulusunun akredite
olup olmadigia dikkat eder misiniz’ sorusuna verilen yanitlarda istatistiksel anlamli
fark saptandi. ‘Evet ederim’ seklinde cevap verenlerin orani doktorlarda istatistiksel
anlamhi yiiksekti (p=0,047). Katilimec1 gruplar1 arasinda ‘akreditasyon islerinizi
zorlastirdi m1” sorusuna verilen yanitlar arasinda da istatistiksel anlamli fark saptandi.
Kolaylik sagladigini sdyleyenlerin orani hastalarda istatistiksel olarak anlamli yiiksek

saptandi (p<0,001) (Tablo 2).
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Tablo 2
Doktor  Hasta Saglik Personeli p
Cinsiyet Erkek 16 (64) 61 (61) 32(64) 0,921
Kadm 9 (36) 39(39) 18(36)
Soru 1 Katilryorum 23(92) 70(70) 39 (78) 0,101
Kismen Katiliyorum 2 (8) 18(18) 9(18)
Katilmiyorum 0(0) 12(12) 24
Soru 2 Evet, ederim 22 (88) 71(71) 43(86) 0,047
Hayir, etmem 3(12) 29(29) 7(14)
Soru 3 Fark olmadi 5(20) 29 (29) 10 (20) <0,001
Is yiikii artt1 3(12) 0(0) 25 (50)
Kolaylik sagladi 17(68) 71(71) 15(30)

Katilimcilarin soru 1’e verdikleri yanitlara gore soru 2’ye verdikleri yanitlar arasinda
istatistiksel anlamli fark saptandi (p<0,001). Hizmet aldig1 saglik kurulusunun akredite
olmasina dikkat edenlerde akredite olmus bir saglik kurulusunda hizmet almanin veya

vermenin daha kaliteli ve giivenli oldugunu diistinenlerin oran yiiksekti (Tablo 3).

Tablo 3. Soru 1 vs Soru 2

Evet, ederim Hayir, etmem p
Katiliyorum 120 (88,2) 12 (30,8) <0,001
Kismen Katiliyorum 16 (11,8) 13 (33,3)
Katilmiyorum 0(0) 14 (35,9)

Hastalarin soru 1’e verdikleri yanitlara gore soru 3’e verdikleri yanitlar arasinda
istatistiksel anlamli fark saptandi (p<0,001). Akreditasyonun islerinde kolaylik
sagladigin1 belirten hastalarda akredite olmus bir saglik kurulusunda hizmet almanin

veya vermenin daha kaliteli ve giivenli oldugunu diisiinenlerin oran1 yiiksekti (Tablo 4).
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Tablo 4. Soru 1 vs Soru 3

Fark olmadi Is yiikii artt1 Kolaylik sagladi p
Katiliyorum 21 (47,7) 20(71,4) 91 (88,3) <0,001
Kismen Katiliyorum 11 (25) 7 (25) 11 (10,7)
Katilmiyorum 12 (27,3) 1(3,6) 1(1)

Hastalarin soru 2’ye verdikleri yanitlara gore soru 3’e verdikleri yanitlar arasinda
istatistiksel anlamli fark saptand1 (p<0,001). Akreditasyonun islerinde kolaylik
sagladigimi belirten hastalarda akredite olmus bir saghik kurulusunda hizmet almaya

veya vermeye dikkat edenlerin oran ytiksekti (Tablo 5).

Tablo 5. Soru 2 vs Soru 3

Fark olmadi Is yiikii artt1 Kolaylik sagladi p
Evet, ederim 19 (43,2) 21 (75) 96 (93,2) <0,001
Hayir, etmem 25 (56,8) 7 (25) 7(6,8)

Cinsiyete gore katilimcilarin sorulara verdigi yanitlar arasinda istatistiksel anlamli fark

saptanmadi (Tablo 6).

Tablo 6
Erkek Kadin p

Soru 1 Katiltyorum 83 (76,1) 49 (74,2) 0,565
Kismen Katiliyorum 16 (14,7) 13 (19,7)
Katilmiyorum 10 (9,2) 4 (6,1)

Soru 2 Evet, ederim 86 (78.,9) 50 (75,8) 0,628
Hayir, etmem 23 (21,1) 16 (24,2)

Soru 3 Fark olmadi 25 (22,9) 19 (28,8) 0,619
Is yiikii artt1 19 (17,4) 9 (13,6)

Kolaylik saglad 65 (59,6) 38 (57,6)
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Doktorlar

Doktorlarin sorulara verdigi yanitlarin cinsiyete gore oranlar1 tablo 7°de verildi.
‘Akredite olmus bir saglik kurulusunda hizmet vermek / almak, akredite olmamis bir
hastaneden hizmet vermek / almak daha kaliteli ve gilivenli oldugunu sdyleyebilir
misiniz’ sorusuna erkeklerin %87,5’1, kadinlarin ise %100,0’l katiliyorum cevabini
verdi. ‘Hizmet aldigimiz / verdiginiz saglik kurulusunun akredite olup olmadigina dikkat
eder misiniz’ sorusuna erkeklerin %81,3°1i, kadinlarin ise %100,0’l evet cevabini verdi.
‘Akreditasyon islerinizi zorlastirdi m1’ sorusuna ise erkeklerin %62,5’i, kadinlarin ise

%77,8°1 kolaylik sagladigi yanitin1 verdi (Tablo 7).

Tablo 7. Doktorlarin verdikleri yanitlarin cinsiyetlere gore oranlari

Erkek Kadm
Soru 1 Katiliyorum 14 (87,5) 9 (100)
Kismen Katiliyorum 2 (12,5) 0(0)
Soru 2 Evet, ederim 13 (81,3) 9 (100)
Hayir, etmem 3 (18,8) 0(0)
Soru 3 Fark olmadi 3 (18,8) 2(22,2)
[s yiikii artt1 3(18,8) 0 (0)
Kolaylik sagladi 10 (62,5) 7(77,8)

Doktorlarin soru 1’e verdikleri yanitlara gore soru 2’ye verdikleri yanitlarin oranlari

tablo 8’de verildi.

Tablo 8

Soru 1 vs Soru 2 Evet, ederim Hayir, etmem
Katiliyorum 21 (95,5) 2 (66,7)
Kismen Katiliyorum 1(4,5) 1(33,3)

Doktorlarin soru 1’e verdikleri yanitlara gore soru 3’e verdikleri yanitlarin oranlari tablo

9’da verildi.



76

Tablo 9

Soru 1 vs Soru 3 Fark olmadi Is yiikii artt1 Kolaylik sagladi
Katiliyorum 5(100) 2 (66,7) 16 (94,1)
Kismen Katiliyorum 0(0) 1(33,3) 1(5,9)

Doktorlarin soru 2’ye verdikleri yanitlara gore soru 3’e verdikleri yanitlarin oranlar

tablo 10’da verildi.

Tablo 10

Soru 2 vs Soru 3 Fark olmadi Is yiikii artt1 Kolaylik sagladi
Evet, ederim 4 (80) 1(33,3) 17 (100)

Hayir, etmem 1 (20) 2 (66,7) 0 (0)

Hastalar

Hastalarin soru 1’e verdikleri yanitlara gore soru 2’ye verdikleri yanitlar arasinda
istatistiksel anlamli fark saptandi (p<<0,001). Hizmet aldig1 saglik kurulusunun akredite
olmasina dikkat eden hastalarda akredite olmus bir saglik kurulusunda hizmet almanin
veya vermenin daha kaliteli ve gilivenli oldugunu diisiinenlerin orani yiiksekti (Tablo

11).

Tablo 11

Soru 1 vs Soru 2 Evet, ederim Hayir, etmem p
Katiliyorum 60 (84,5) 10 (34,5) <0,001
Kismen Katilryorum 11 (15,5) 7(24,1)

Katilmiyorum 0(0) 12 (41,4)

Hastalarin soru 1’e verdikleri yanitlara gore soru 3’e verdikleri yanitlar arasinda
istatistiksel anlamli fark saptandi (p<0,001). Akreditasyonun islerinde kolaylik

sagladigin1 belirten hastalarda akredite olmus bir saglik kurulusunda hizmet almanin
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veya vermenin daha kaliteli ve glivenli oldugunu diistinenlerin oranmi yiiksekti (Tablo

12).

Tablo 12

Soru 1 vs Soru 3 Fark olmadi Kolaylik sagladi p
Katiliyorum 7 (24,1) 63 (88,7) <0,001
Kismen Katiliyorum 10 (34,5) 8(11,3)

Katilmiyorum 12 (41,4) 0(0)

Hastalarin soru 2’ye verdikleri yanitlara gdére soru 3’e verdikleri yanitlar arasinda
istatistiksel anlamli fark saptandi (p<0,001). Akreditasyonun islerinde kolaylik
sagladigin1 belirten hastalarda akredite olmus bir saglik kurulusunda hizmet almaya

veya vermeye dikkat edenlerin orani yiiksekti (Tablo 13).

Tablo 13

Soru 2 vs Soru 3 Fark olmadi Kolaylik sagladi  p
Evet, ederim 6 (20,7) 65 (91,5) <0,001
Hayir, etmem 23 (79,3) 6 (8.,5)

Hastalarin sorulara verdigi yanitlarin cinsiyete gore oranlar1 tablo 14’te verildi.
‘Akredite olmus bir saglik kurulusunda hizmet vermek / almak, akredite olmamis bir
hastaneden hizmet vermek / almak daha kaliteli ve gilivenli oldugunu sdyleyebilir
misiniz’ sorusuna erkeklerin %73,8’1, kadinlarin ise %64,1°1 katiliyorum cevabini verdi.
‘Hizmet aldiginiz / verdiginiz saglik kurulusunun akredite olup olmadigina dikkat eder
misiniz’ sorusuna erkeklerin %75,4’1i, kadinlarin ise %64,1’1 evet cevabimi verdi.
‘Akreditasyon islerinizi zorlastirdi m1’ sorusuna ise erkeklerin %75,4’1, kadinlarin ise
%64,1’1 kolaylik sagladi yanitin1 verdi. Hastalarin cinsiyete gore sorulara verdikleri
yanitlar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (sirasiyla p=0,279, p=0,224,

p=0,224).
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Tablo 14
Erkek Kadin p

Soru 1 Katiltyorum 45 (73,8) 25 (64,1) 0,279
Kismen Katiliyorum 8(13,1) 10 (25,6)
Katilmiyorum 8(13,1) 4(10,3)

Soru 2 Evet, ederim 46 (75,4) 25 (64,1) 0,224
Hayir, etmem 15 (24,6) 14 (35,9)

Soru 3 Fark olmadi 15 (24,6) 14 (35,9) 0,224
Kolaylik sagladi 46 (75,4) 25 (64,1)

Saghk Personelleri

Saglik personellerinin soru 1’e verdikleri yanitlara gére soru 2’ye verdikleri yanitlarin

oranlar1 tablo 15’te verildi.

Tablo 15

Soru 1 vs Soru 2

Evet, ederim

Hayir, etmem

Katiliyorum
Kismen Katiliyorum

Katilmiyorum

39 (90,7)
4(9.3)
0 (0)

0 (0)
5(71,4)
2 (28,6)

Saglik personellerinin soru 1’e verdikleri yanitlara gore soru 3’e verdikleri yanitlarin

oranlari tablo 16°da verildi

Tablo 16

Soru 1 vs Soru 3 Fark olmadi Is yiikii artt1 Kolaylik sagladi
Katiliyorum 9 (90) 18 (72) 12 (80)

Kismen Katiliyorum 1 (10) 6 (24) 2 (13,3)
Katilmiyorum 0(0) 1(4) 1(6,7)

Saglik personellerinin soru 2’ye verdikleri yanitlara gore soru 3’e verdikleri yanitlar

arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0,504) (Tablo 17).
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Tablo 17

Soru 2 vs Soru 3 Fark olmadi Is yiikii artt1 Kolaylik sagladi p
Evet, ederim 9(90) 20 (80) 14 (93,3) 0,504
Hayir, etmem 1(10) 5(20) 1(6,7)

Saglik personellerinin sorulara verdigi yanitlarin cinsiyete gore oranlar1 tablo 18’de
verildi. ‘Akredite olmus bir saglik kurulusunda hizmet vermek / almak, akredite
olmamig bir hastaneden hizmet vermek / almak daha kaliteli ve giivenli oldugunu
sOyleyebilir misiniz’ sorusuna erkeklerin %75,0’1, kadinlarin ise %83,3’1i katiliyorum
cevabin1 verdi. ‘Hizmet aldigimiz / verdiginiz saglik kurulusunun akredite olup
olmadigina dikkat eder misiniz’ sorusuna erkeklerin %84,4’i, kadinlarin ise %88,9’u
evet cevabini verdi. ‘Akreditasyon islerinizi zorlastirdi m1’ sorusuna ise erkeklerin
%50,0’1, kadinlarin ise %350,0’1 is yiikii artt1 yamitim1 verdi. Saglik personellerinin
cinsiyete gore soru 3’e verdikleri yanitlar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi

(p=0,878).

Tablo 18
Erkek Kadin p

Soru 1 Katiliyorum 24 (75) 15 (83,3) -
Kismen Katiliyorum 6 (18,8) 3(16,7)
Katilmryorum 2(6,3) 0(0)

Soru 2 Evet, ederim 27 (84,4) 16 (88,9) =¥
Hayir, etmem 5(15,6) 2(11,1)

Soru 3 Fark olmadi 7(21,9) 3(16,7) 0,878
Is yiikii artt1 16 (50) 9 (50)
Kolaylik sagladi 9(28,1) 6 (33,3)

*Katilimer sayisi yeterli olmadigi i¢in p degeri hesaplanamadi.



Karsilastirma Analizleri

Cinsiyet vs Grup

Doktor Hasta Saghik . Toplam
Personeli
Erkek Say1 16 61 32 109
Satir Yiizdesi 14,7 56,0 29,4 100,0
Siitun Yiizdesi 64,0 61,0 64,0 62,3
Kadin Say1 9 39 18 66
Satir Yiizdesi 13,6 59,1 273 100,0
Siitun Yiizdesi 36,0 39,0 36,0 37,7
Toplam  Say1 25 100 50 175
Satir Yiizdesi 14,3 57,1 28,6 100,0
Stitun Yiizdesi 100,0 100,0 100,0 100,0
Test p
Pearson Chi-Square 0,921
Soru 1 vs Grup
Doktor Hasta Saglik . Toplam
Personeli
Katiliyorum Say1 23 70 39 132
Satir Yiizdesi 17,4 53,0 29,5 100,0
Siitun Yiizdesi 92,0 70,0 78,0 75,4
Katilmiyorum  Say1 0 12 2 14
Satir Yiizdesi ,0 85,7 14,3 100,0
Stitun Yiizdesi ,0 12,0 4,0 8,0
Eﬁ;ﬁmm Sayi 2 18 9 29
Satir Yiizdesi 6,9 62,1 31,0 100,0
Siitun Yiizdesi 8,0 18,0 18,0 16,6
Toplam Say1 25 100 50 175
Satir Yiizdesi 14,3 57,1 28,6 100,0
Siitun Yiizdesi 100,0 100,0 100,0 100,0
Test p
Pearson Chi-Square (Monte Carlo) 0,101




Soru 2 vs Grup
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Saglik

Doktor Hasta ) Toplam
Personeli
Evet, ederim  Say1 22 71 43 136
Satir Yiizdesi 16,2 52,2 31,6 100,0
Siitun Yiizdesi 88,0 71,0 86,0 77,7
Hayir, etmem Say1 3 29 7 39
Satir Yiizdesi 7,7 74,4 17,9 100,0
Siitun Yiizdesi 12,0 29,0 14,0 223
Toplam Say1 25 100 50 175
Satir Yiizdesi 14,3 57,1 28,6 100,0
Siitun Yiizdesi 100,0 100,0 100,0 100,0
Test p
Pearson Chi-Square 0,047
Soru 3 vs Grup
Doktor Hasta Saglik . Toplam
Personeli
Fark
olmad Say1 5 29 10 44
Satir Yiizdesi 11,4 65,9 22,7 100,0
Siitun Yiizdesi 20,0 29,0 20,0 25,1
Is yiikii
arity Say1 3 0 25 28
Satir Yiizdesi 10,7 ,0 89,3 100,0
Stitun Yiizdesi 12,0 ,0 50,0 16,0
Kolaylik
sagladi Say1 17 71 15 103
Satir Yiizdesi 16,5 68,9 14,6 100,0
Siitun Yiizdesi 68,0 71,0 30,0 58,9
Toplam Say1 25 100 50 175
Satir Yiizdesi 14,3 57,1 28,6 100,0
Siitun Yiizdesi 100,0 100,0 100,0 100,0
Test p
Pearson Chi-Square <0,001




Soru 1 vs Soru 2
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Evet, ederim Hayir, etmem Toplam
Katiliyorum Say1 120 12 132
Satir Yiizdesi 90,9 9,1 100,0
Stitun Yiizdesi 88,2 30,8 75,4
Katilmiyorum Say1 0 14 14
Satir Yiizdesi ,0 100,0 100,0
Sititun Yiizdesi ,0 35,9 8,0
E;‘:ﬁ?r;mm Say1 16 13 29
Satir Yiizdesi 55,2 44,8 100,0
Siitun Yiizdesi 11,8 33,3 16,6
Toplam Say1 136 39 175
Satir Yiizdesi 77,7 223 100,0
Siitun Yiizdesi 100,0 100,0 100,0
Test p
Pearson Chi-Square <0,001
Soru 1 vs Soru 3
Fark olmad1 s yiikii artt1 i%llz}(lllllk Toplam
Katiliyorum Say1 21 20 91 132
Satir Yiizdesi 15,9 15,2 68,9 100,0
Siitun Yiizdesi 47,7 71,4 88,3 75,4
Katilmiyorum  Sayi 12 1 1 14
Satir Yiizdesi 85,7 7,1 7,1 100,0
Stitun Yiizdesi 27,3 3,6 1,0 8,0
E;?ﬁ‘;%rum Say1 11 7 11 29
Satir Yiizdesi 37,9 24,1 37,9 100,0
Siitun Yiizdesi 25,0 25,0 10,7 16,6
Toplam Say1 44 28 103 175
Satir Yiizdesi 25,1 16,0 58,9 100,0
Stitun Yiizdesi 100,0 100,0 100,0 100,0
Test P
Pearson Chi-Square (Monte Carlo) <0,001
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Kolaylik

Fark olmadi Is yiikii artt1 sagladi Toplam
Db sap 19 21 96 136
Satir Yiizdesi 14,0 15,4 70,6 100,0
Siitun Yiizdesi 432 75,0 93,2 77,7
HIL - gay, 25 7 7 39
Satir Yiizdesi 64,1 17,9 17,9 100,0
Siitun Yiizdesi 56,8 25,0 6,8 22,3
Toplam  Sayi 44 28 103 175
Satir Yiizdesi 25,1 16,0 58,9 100,0
Siitun Yiizdesi 100,0 100,0 100,0 100,0
Test p
Pearson Chi-Square <0,001
Soru 1 vs Cinsiyet
Erkek Kadin Toplam
Katiliyorum Say1 83 49 132
Satir Yiizdesi 62,9 37,1 100,0
Stitun Yiizdesi 76,1 74,2 75,4
Katilmiyorum Say1 10 4 14
Satir Yiizdesi 71,4 28,6 100,0
Siitun Yiizdesi 9,2 6,1 8,0
E;St?ll]?:)rum Say1 16 13 29
Satir Yiizdesi 55,2 448 100,0
Siitun Yiizdesi 14,7 19,7 16,6
Toplam Say1 109 66 175
Satir Yiizdesi 62,3 37,7 100,0
Siitun Yizdesi 100,0 100,0 100,0
Test p
Pearson Chi-Square 0,565




Soru 2 vs Cinsiyet
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Erkek Kadin Toplam
Evet,
ederim Say1 86 50 136
Satir Yiizdesi 63,2 36,8 100,0
Siitun Yiizdesi 78,9 75,8 71,7
Hayr, Say1 23 16 39
etmem
Satir Yiizdesi 59,0 41,0 100,0
Siitun Yiizdesi 21,1 24,2 22,3
Toplam Say1 109 66 175
Satir Yiizdesi 62,3 37,7 100,0
Siitun Yiizdesi 100,0 100,0 100,0
Test p
Pearson Chi-Square 0,628
Soru 3 vs Cinsiyet
Erkek Kadin Toplam
Fark olmadi1  Sayi1 25 19 44
Satir Yiizdesi 56,8 432 100,0
Siitun Yiizdesi 22,9 28,8 25,1
Is yiikii artt1 ~ Say1 19 9 28
Satir Yiizdesi 67,9 32,1 100,0
Siitun Yiizdesi 17,4 13,6 16,0
Kolaylik
sagladi Say1 65 38 103
Satir Yiizdesi 63,1 36,9 100,0
Stitun Yiizdesi 59,6 57,6 58,9
Toplam Say1 109 66 175
Satir Yiizdesi 62,3 37,7 100,0
Siitun Yiizdesi 100,0 100,0 100,0
Test p
Pearson Chi-Square 0,619




Doktorlarda

Soru 1 vs Soru 2
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Evet, ederim Hayir, etmem Toplam
Katiliyorum Say1 21 2 23
Satir Yiizdesi 91,3 8,7 100,0
Siitun Yiizdesi 95,5 66,7 92,0
Kismen
Katiliyorum Sayt ! : 2
Satir Yiizdesi 50,0 50,0 100,0
Siitun Yiizdesi 4.5 333 8,0
Toplam Say1 22 3 25
Satir Yiizdesi 88,0 12,0 100,0
Stitun Yiizdesi 100,0 100,0 100,0
Test p
Fisher's Exact Test 0,230
Soru 1vs Soru 3
Fark olmadi s yiikii artt: Kolaylik Toplam
sagladi
Katiliyorum  Say1 5 2 16 23
Satir Yiizdesi 21,7 8,7 69,6 100,0
Stitun Yiizdesi 100,0 66,7 94,1 92,0
Kismen
Katiliyorum Say1 0 : : 2
Satir Yiizdesi ,0 50,0 50,0 100,0
Siitun Yiizdesi ,0 33,3 5,9 8,0
Toplam Say1 5 3 17 25
Satir Yiizdesi 20,0 12,0 68,0 100,0
Siitun Yiizdesi 100,0 100,0 100,0 100,0
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Kolaylik

Fark olmadi Is yiikii artt1 saglads Toplam
Evet,
ederim Say1 4 1 17 22
Satir Yiizdesi 18,2 4.5 77,3 100,0
Stitun Yiizdesi 80,0 33,3 100,0 88,0
Haynr,
etmem Say1 1 2 0 3
Satir Yiizdesi 33,3 66,7 ,0 100,0
Siitun Yiizdesi 20,0 66,7 ,0 12,0
Toplam  Say1 5 3 17 25
Satir Yiizdesi 20,0 12,0 68,0 100,0
Siitun Yiizdesi 100,0 100,0 100,0 100,0
Hastalarda
Soru 1 vs Soru 2
Evet, ederim Hayir, etmem Toplam
Katiliyorum Say1 60 10 70
Satir Yiizdesi 85,7 14,3 100,0
Siitun Yiizdesi 84,5 34,5 70,0
Katilmiyorum Say1 0 12 12
Satir Yiizdesi ,0 100,0 100,0
Stitun Yiizdesi ,0 414 12,0
Kismen
Katiliyorum Say! H 7 8
Satir Yiizdesi 61,1 38,9 100,0
Siitun Yiizdesi 15,5 24,1 18,0
Toplam Say1 71 29 100
Satir Yiizdesi 71,0 29,0 100,0
Siitun Yiizdesi 100,0 100,0 100,0
Test p
Pearson Chi-Square <0,001




Soru 1 vs Soru 3
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Kolaylik

Fark olmadi saglads Toplam
Katiliyorum Say1 7 63 70
Satir Yiizdesi 10,0 90,0 100,0
Siitun Yiizdesi 24,1 88,7 70,0
Katilmiyorum Say1 12 0 12
Satir Yiizdesi 100,0 ,0 100,0
Siitun Yiizdesi 41,4 ,0 12,0
E;‘:E;rum Say1 10 8 18
Satir Yiizdesi 55,6 444 100,0
Siitun Yiizdesi 34,5 11,3 18,0
Toplam Say1 29 71 100
Satir Yiizdesi 29,0 71,0 100,0
Siitun Yiizdesi 100,0 100,0 100,0
Test p
Pearson Chi-Square <0,001
Soru 2 vs Soru 3
Fark olmadi i%llz}élllk Toplam
eEdV:rti’m Sayi 6 65 71
Satir Yiizdesi 8,5 91,5 100,0
Siitun Yiizdesi 20,7 91,5 71,0
th‘g;n Say1 23 6 29
Satir Yiizdesi 79,3 20,7 100,0
Siitun Yiizdesi 79,3 8,5 29.0
Toplam Say1 29 71 100
Satir Yiizdesi 29,0 71,0 100,0
Stitun Yiizdesi 100,0 100,0 100,0
Test p
Pearson Chi-Square <0,001




Saghk Personellerinde

Soru 1 vs Soru 2
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Evet, ederim Hayir, etmem Toplam
Katiliyorum Say1 39 0 39
Satir Yiizdesi 100,0 ,0 100,0
Siitun Yiizdesi 90,7 ,0 78,0
Katilmiyorum Say1 0 2 2
Satir Yiizdesi ,0 100,0 100,0
Siitun Yiizdesi ,0 28,6 4,0
Kismen
Katiliyorum Sayt 4 > ?
Satir Yiizdesi 44 4 55,6 100,0
Siitun Yiizdesi 9,3 71,4 18,0
Toplam Say1 43 7 50
Satir Yiizdesi 86,0 14,0 100,0
Stitun Yiizdesi 100,0 100,0 100,0
Soru 1 vs Soru 3
Fark olmadi I yiikii artts K(ilayhk Toplam
sagladi
Katiliyorum Say1 9 18 12 39
Satir Yiizdesi 23,1 46,2 30,8 100,0
Siitun Yiizdesi 90,0 72,0 80,0 78,0
Katilmiyorum  Sayi 0 1 1 2
Satir Yiizdesi ,0 50,0 50,0 100,0
Siitun Yiizdesi ,0 4,0 6,7 4,0
Kismen
Katiliyorum Sayt ! 6 2 ?
Satir Yiizdesi 11,1 66,7 22,2 100,0
Stitun Yiizdesi 10,0 24,0 13,3 18,0
Toplam Say1 10 25 15 50
Satir Yiizdesi 20,0 50,0 30,0 100,0
Stitun Yiizdesi 100,0 100,0 100,0 100,0




Soru 2 vs Soru 3
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Kolaylik

Fark olmadi Is yiikii artt1 saglads Toplam
Evet,
oderim Say1 9 20 14 43
Satir Yiizdesi 20,9 46,5 32,6 100,0
Stitun Yiizdesi 90,0 80,0 93,3 86,0
Haynr,
etmem Say1 1 5 1 7
Satir Yiizdesi 14,3 71,4 14,3 100,0
Siitun Yiizdesi 10,0 20,0 6,7 14,0
Toplam  Say1 10 25 15 50
Satir Yiizdesi 20,0 50,0 30,0 100,0
Siitun Yiizdesi 100,0 100,0 100,0 100,0
Test p
Pearson Chi-Square (Monte Carlo) 0,504
Doktorlarda
Soru 1 vs Cinsiyet
Erkek Kadin Toplam
Katiliyorum Say1 14 9 23
Satir Yiizdesi 60,9 39,1 100,0
Siitun Yiizdesi 87,5 100,0 92,0
Kismen
Katiliyorum Say1 2 0 2
Satir Yiizdesi 100,0 ,0 100,0
Siitun Yiizdesi 12,5 ,0 8,0
Toplam Say1 16 9 25
Satir Yiizdesi 64,0 36,0 100,0
Siitun Yiizdesi 100,0 100,0 100,0




Soru 2 vs Cinsiyet
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Erkek Kadin Toplam
Evet,
ederim Say1 13 9 22
Satir Yiizdesi 59,1 40,9 100,0
Siitun Yiizdesi 81,3 100,0 88,0
Hayir,
etmem Say1 3 0 3
Satir Yiizdesi 100,0 ,0 100,0
Siitun Yiizdesi 18,8 ,0 12,0
Toplam Say1 16 9 25
Satir Yiizdesi 64,0 36,0 100,0
Stitun Yiizdesi 100,0 100,0 100,0
Soru 3 vs Cinsiyet
Erkek Kadin Toplam
Fark olmadi  Say1 3 2 5
Satir Yiizdesi 60,0 40,0 100,0
Siitun Yiizdesi 18,8 22,2 20,0
Is yiikii arttt ~ Say1 3 0 3
Satir Yiizdesi 100,0 ,0 100,0
Siitun Yizdesi 18,8 ,0 12,0
Kolaylik
saglads Say1 10 7 17
Satir Yiizdesi 58,8 41,2 100,0
Siitun Yiizdesi 62,5 77,8 68,0
Toplam Say1 16 9 25
Satir Yiizdesi 64,0 36,0 100,0
Siitun Yiizdesi 100,0 100,0 100,0




Hastalarda

Soru 1 vs Cinsiyet

Erkek Kadin Toplam
Katiliyorum Say1 45 25 70
Satir Yiizdesi 64,3 35,7 100,0
Siitun Yiizdesi 73,8 64,1 70,0
Katilmiyorum Say1 8 4 12
Satir Yiizdesi 66,7 333 100,0
Siitun Yiizdesi 13,1 10,3 12,0
Kismen
Kailllilomm Say1 8 10 18
Satir Yiizdesi 444 55,6 100,0
Siitun Yiizdesi 13,1 25,6 18,0
Toplam Say1 61 39 100
Satir Yiizdesi 61,0 39,0 100,0
Stitun Yiizdesi 100,0 100,0 100,0
Test p
Pearson Chi-Square 0,279
Soru 2 vs Cinsiyet
Erkek Kadin Toplam
f;;tlm Say1 46 25 71
Satir Yiizdesi 64,8 35,2 100,0
Siitun Yiizdesi 75,4 64,1 71,0
I:;z;n Say1 15 14 29
Satir Yiizdesi 51,7 48,3 100,0
Stitun Yiizdesi 24,6 35,9 29,0
Toplam Say1 61 39 100
Satir Yiizdesi 61,0 39,0 100,0
Siitun Yiizdesi 100,0 100,0 100,0
Test p
Pearson Chi-Square 0,224




Soru 3 vs Cinsiyet

92

Erkek Kadin Toplam
Fark olmadi 15 14 29
Satir Yiizdesi 51,7 48,3 100,0
Siitun Yiizdesi 24,6 35,9 29,0
Kolaylik
sagladi 46 25 71
Satir Yiizdesi 64,8 35,2 100,0
Stitun Yiizdesi 75,4 64,1 71,0
Toplam 61 39 100
Satir Yiizdesi 61,0 39,0 100,0
Stitun Yiizdesi 100,0 100,0 100,0
Test p
Pearson Chi-Square 0,224
Saghk Personellerinde
Soru 1 vs Cinsiyet
Erkek Kadin Toplam
Katiliyorum Say1 24 15 39
Satir Yiizdesi 61,5 38,5 100,0
Siitun Yiizdesi 75,0 83,3 78,0
Katilmiyorum Say1 2 0 2
Satir Yiizdesi 100,0 ,0 100,0
Stitun Yiizdesi 6,3 ,0 4,0
Kismen
Katiliyorum Say! 6 3 ?
Satir Yiizdesi 66,7 333 100,0
Siitun Yiizdesi 18,8 16,7 18,0
Toplam Say1 32 18 50
Satir Yiizdesi 64,0 36,0 100,0
Siitun Yiizdesi 100,0 100,0 100,0




Soru 2 vs Cinsiyet
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Erkek Kadin Toplam
Evet,
ederim Say1 27 16 43
Satir Yiizdesi 62,8 37,2 100,0
Siitun Yiizdesi 84,4 88,9 86,0
Hayir,
etmem Say1 5 2 7
Satir Yiizdesi 71,4 28,6 100,0
Stitun Yiizdesi 15,6 11,1 14,0
Toplam Say1 32 18 50
Satir Yiizdesi 64,0 36,0 100,0
Stitun Yiizdesi 100,0 100,0 100,0
Test p
Pearson Chi-Square 0,659
Soru 3 vs Cinsiyet
Erkek Kadin Toplam
Fark olmadi1  Sayi1 7 3 10
Satir Yiizdesi 70,0 30,0 100,0
Siitun Yiizdesi 21,9 16,7 20,0
Is yiikii artt1 ~ Say1 16 9 25
Satir Yiizdesi 64,0 36,0 100,0
Stitun Yiizdesi 50,0 50,0 50,0
Kolaylik
saglads Say1 9 6 15
Satir Yiizdesi 60,0 40,0 100,0
Stitun Yiizdesi 28,1 33,3 30,0
Toplam Say1 32 18 50
Satir Yiizdesi 64,0 36,0 100,0
Stitun Yiizdesi 100,0 100,0 100,0
Test p
Pearson Chi-Square 0,878
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BOLUM 3

3. SONUC

2000’11 yillara girerken kiiresellesme saglik {izerinde de etkisini gostermistir. Degisen
yasa tasarilari, saglik kuruluslarinin gesitliligindeki artis, hastane basina diisen hasta
sayisindaki azalma, saglik turizmi ve dolayisiyla olusan rekabet ortamindaki zenginlik
zorunlu bir standartlagmayi, kalite yonetim bi¢imini, uluslararas: alanda kabul gormiis

bir akreditasyonu da beraberinde getirmistir.

Gilintimiizde akredite olmus bir hastanede gerek calisan olmak, gerekse hasta olarak
saglik hizmeti satin almak bir ayricalik olarak goriilmektedir. Yaptigimiz ¢aligmada
hem doktorlarin, hem hastalarin hem de saglik ¢alisanlarinin hizmet aldiklar1 saglik
kurusunun akredite olup olmadigina dikkat ettikleri ve akredite olan bir kurumu daha
kaliteli ve giivenli bulduklari saptanmistir. Bunun en Onemli nedenlerinden biri
akreditasyon standartlarina uyulmasinin hem saglik personeline hem de hastalara
giivenli bir ortam olusturmasidir. Akreditasyon siirecini tamamlamis, belgesini almig
bir hastanede calisan olmak, akreditasyon siirecinin gereklerini yerine getirmek i¢in de
olsa saglik calisanlarin1 birgok meslek hastaliklarindan korumaktadir. Bununla birlikte
nazokomial enfeksiyonlardan korumak i¢in gerekli onlemlerin alinmasi hastalar1 da

hastane i¢i enfeksiyonlardan korumaktadir.

Akreditasyon siirecinden geg¢mis bir saglik kurulusunun karsilamasi1 gereken
kriterlerden bir tanesi “Taraf Cerrahisi” denilen kavramdir. Bu kavramda hasta
operasyona gitmeden Once saglik calisani tarafindan hastaya adi, soyadi, hangi hekim
tarafindan operasyon yapilacagi, hangi bolgesinden ameliyat olacagi konusunda
sorgulama yapilarak, bilgileri hastaya dogrulatilmaktadir. Dogrulatma islemi, hastanin
yatmis oldugu cerrahi klinikte yapildigi gibi, ayni islem ameliyathanede anestezi
oncesi de yapilmaktadir. Yapilan bu iglem hastanin yanlis taraftan ameliyat olma
riskini ortadan kaldirdigi gibi saglik calisganini da hata yapmaktan korumaktadir.
Ayrica bugiin gorsel medyada izledigimiz yanlis taraf cerrahisi hatalarindan da

akreditasyon ¢alismalar1 hastalar1 ve saglik ¢alisanlarini korumaktadir.
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Akreditasyon siirecini tamamlayip akreditasyon kriterlerini karsilamis bir hastanede bu
akreditasyon kriterleri, hastanin yanls tedavi ve bakim almasini 6nlemis olundugu gibi
dolayl olarak saglik calisanini da korumaktadir. Bunu 6rnekleyecek olursak; akredite
olmus bir hastanenin hasta agisindan karsilamasi gereken birincil kriterlerden birisi,
dogru hastaya, dogru zamanda, dogru dozda, dogru ilac1 uygulamaktir. Klinikte saglik
calisan1 dogru ilac1 doktor ile dogrulayip hasta odasina gittiginde hastaya oda yatak
numarast ile degil adi soyadi ile hitap ederek dogru hasta oldugundan emin olduktan
sonra tedavisini gerceklestirmelidir. Goriildigli gibi bu kriterde de bir dnceki 6rnekte
oldugu gibi hastay1 yanlis tedavi almaktan korudugu gibi saglik ¢alisaninin da yanlis

uygulama yapmamasina yardimci olmaktadir.

Her iki 6rnegimizde de goriildiigii iizere akreditasyon siirecini tamamlamis bir hastane,
akreditasyon kriterlerini karsilayarak hem saglik ¢alisanlarini hem de bu hastaneden
saglik hizmeti satin alan bireyleri korumaktadir. Akreditasyonun, akredite olmus bir
hastaneden hizmet alan hastalar ve hizmet sunan saglik calisanlar1 acisindan daha
sayillamayacak kadar faydasi bulunmaktadir. Bunlardan bazilarina deginecek olursak;
akreditasyon siirecinde hastanin hastaneye bagvurusu ile muayene oldugu siirenin
belirli bir zaman siireci iginde olmasi gerektigi i¢in bu kosulun karsilamasi geregi, bu
hastaneden hizmet satin almis bireyler uzun zaman muayene olmak igin poliklinik de
beklemeyeceklertir. Ayrica hekim se¢me hakki ile muayene i¢in gittigi saglik
kurulusunda istedigi hekimi se¢gme hakkina sahip oldugu gibi bu hekiminden memnun
olmadig1r zaman degistirme hakkina da sahiptir. Hastalarin tedavi hizmetini alirken
tedavisi hakkinda bilgilendirilme hakki oldugu gibi kendisine yapilacak her tiirlii
girisimsel islem hakkinda da bilgi alma hakkina sahiptir. Bunun yaninda eger
duyulmasini istemedigi bir rahatsizli§i mevcut ise bunun saklanmasi yani mahremiyete
saygl ve gizlilik hakkina sahiptir. Ayaktan ya da yatarak tedavi i¢in bagvurmus oldugu
kurumda calisanlarla bir sikinti yasadigi takdirde bunu dile getirecegi bir merci
oldugunu bilmektedir. Bu 6rnekleri daha da artirmak miimkiindiir. Biz burada sadece

birkagindan bahsettik.

Akreditasyon siirecini tamamlamis, belgesini almig bir hastanede durum bdyleyken;
saglik hizmeti satin almak istedigimizde boyle bir hastane mevcutsa diger hastanelere

gore normal sartlarda tercihimiz akreditasyon belgesini almig olan bir hastane
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olacaktir.

Sonug olarak 6devimizde, akreditasyon siireci ve bu siirecin bir saglik kurulusuna,
kurulusta calisan tiim personele ve en onemlisi saglik hizmeti satin alanlara ne gibi
faydalar sagladigin1  gormekteyiz. Rekabetin vazgecilmez oldugu giiniimiiz
kosullarinda akreditasyon belgesi almig bir saghk kurulusunu rakiplerinden
kiyaslanamayacak kadar onde oldugunu asikardir. Tim saglik yoneticilerinin
akreditasyonun vazgecilmez oldugunun bilincinde olup, imkanlar dahilinde, hizmet

verdikleri saglik kuruluslarini akreditasyon siirecine dahil etmeleri gerekmektedir.

Insanlarimzin gittikge bilinglendigi ve haklarinin daha da farkina varmaya basladig
gilinlimiizde, daha saglikli ve kaliteli bir hizmet tiim insanlarin hakkidir. Bu yiizden tiim
saghk kuruluslarimizin  akreditasyon siirecinden gecece8i gilinler ¢ok uzak

goriinmemektedir.
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