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Standart 5 Genel Aciklamasi: Ameliyathane hizmetlerinin etkinligi; cerrahi gtivenlik, kaynak kullanim
verimliligi ve hasta sonugclari agisindan kritik 6neme sahiptir. Bu standart; ameliyat program uyumunun
ve iptal oranlarinin analiz edilmesini, cerrahi guvenlik kontrol listesi uyumunun denetlenmesini,
ameliyathane kullanim verimliliginin 6l¢iilmesini, sterilizasyon siireglerinin etkinliginin
degerlendirilmesini, cerrahi alan enfeksiyonu oranlarinin izlenmesini, postoperatif komplikasyon
analizinin ylritiilmesini ve tim bu verilerin iki ayda bir baghekim baskanliginda degerlendirilmesini
zorunlu kilmaktadir.

Olciit | Konu Temel Gereklilik
5.1 Ameliyat Programi Uyumu | Planlanan ile gerceklesen ameliyat sayilari karsilastirilmali; iptal nedenleri
: ve Iptal Analizi kategorize edilmeli; DIF baglatilmal
5.2 Cerrahi Giuivenlik Kontrol WHO Cerrahi Guvenlik Kontrol Listesi (Giris-Zaman Asimi-Cikis) her ameliyatta
: Listesi Uyumu tam olarak uygulanmali; kayit altina alinmal
5.3 Ameliyathane Kullanim Ameliyathane kullanim orani, ortalama turnover siiresi ve bos salon orani iki ayda
: Verimliligi bir analiz edilmeli
5.4 Sterilizasyon Siireclerinin | Biyolojik, kimyasal ve fiziksel dogrulama kayitlar eksiksiz; basarisiz sterilizasyon
: Etkinligi donglsi protokoli tanimh
5.5 Cerrahi Alan Enfeksiyonu | CAE orani cerrahi girisim tiuriune gore aylik izlenmeli; 6nceki donemle
: (CAE) Oram karsilastirilmali; artista DIF baslatilmalh
Postoperatif Komplikasyon Ameliyat sonrasi komp‘l_ikasyonlar (kanama, anastomoz kacagi, yara agilmasi vb.)
5.6 o kayit altina alinmali; donemsel analiz yapilmal
Analizi
5.7 %Ayhk Leist el Sonraki ayin ilk 7 giinl icinde onceki donem analizi
oplantisi
1. Amac

Bu prosediiriin amaci; ameliyathane hizmetlerinin programlama etkinligini, cerrahi givenlik uyumunu,
kaynak kullanim verimliligini, sterilizasyon stireglerinin giivenilirligini, cerrahi alan enfeksiyonu ve
postoperatif komplikasyon oranlarini sistematik bicimde analiz etmek; uygunsuzluklar icin DIF siirecleri
baslatmak ve tim bulgular iki ayda bir bashekim baskanliginda degerlendirerek ameliyathane hizmet
kalitesini stirekli iyilestirmek; SDS Hastane Versiyon 2 Standart 5 gerekliliklerini eksiksiz karsilamaktir.

2. Kapsam

Bu prosediir; elektif ve acil tiim cerrahi girisimlerin gerceklestirildigi ameliyat salonlarini, entegre
sterilizasyon birimini, preoperatif hazirlik alanlarini, postoperatif bakim tinitesini (PACU) ve bu siireclerde
gorev yapan cerrahlar, anestezi hekimleri, ameliyathane hemsireleri, sterilizasyon teknisyenleri ile kalite
birimi personelini kapsamaktadir.

3. Tanimlar ve Kisaltmalar
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Kisaltma / Aciklama
Terim
Cerrahi .. < e e . .. o .

- 3 Diinya Saglik Orgutia (WHO) tarafindan gelistirilen; ameliyat oncesi (Sign In), ameliyat baslangicinda
Guvenlik . : . . . z .
Kontrol (Time Out) ve ameliyat sonunda (Sign Out) olmak iizere ii¢ asamada uygulanan standart giivenlik

R R dogrulama formu
Listesi

Cerrahi Alan Enfeksiyonu — ameliyat sonrasi 30 giin icinde (implant varsa 1 yil) cerrahi kesim
CAE y . . . -, .
bolgesinde gelisen enfeksiyon; ylizeyel, derin ve organ/bosluk olarak siniflandirilir
ﬁ:ﬁ?;i’:ihane Planlanan ameliyathane saatine oranla fiilen ameliyatta gegirilen siirenin yiizdesi; zaman verimliligini
Orani clesy
Turnover Bir ameliyatin bitimiyle bir sonraki ameliyatin baslangici arasinda gecgen siire; temizlik, hazirlik ve
Suresi hasta transferini kapsar
Biyolojik Sterilizasyon dongiisiiniin etkinligini dogrulamak amaciyla belirli araliklarla kullanilan canli spor
Indikator iceren test; altin standart dogrulama yontemi
Kimyasal Sterilizasyon parametrelerinin (sicaklik, basing, siire) karsilandigini renk degisimiyle gosteren tek
indikator kullanimlik serit veya etiket; her pakete eklenir
PACU Post Anesthesia Care Unit — Ameliyat Sonras1 Bakim Unitesi; anestezi etkisinin ge¢gmesi siirecinde
hastanin izlendigi alan
Postoperatif Ameliyat sirasinda veya sonrasinda gelisen, beklenen iyilesme siirecini aksatan istenmeyen tibbi
Komplikasyon | durum
DiF Diizeltici Iyilestirici Faaliyet

4. Sorumlular

Unvan / Birim Sorumluluk ]§agﬂh
Olgiit
q Proseduriin uygulanmasini denetlemek, 2 ayda bir toplantiya baskanlik etmek,
Bashekim ; X w T . . 5.7
ameliyat programi onaylari ve iptal yonetimi politikasini belirlemek
Ameliyathane Ameliyat programini yonetmek, gunlik verimlilik verilerini izlemek, sterilizasyon 5.1,5.2,
Sorumlusu / Sefi siireclerini denetlemek, donem raporunu hazirlamak 5.3,54
Cerrahi guvenlik kontrol listesini eksiksiz uygulamak, postoperatif komplikasyonlar: 5.2, 5.5,
Sorumlu Cerrah raporlamak, CAE takibini ylriitmek 5.6
. - Cerrahi guvenlik kontrol listesinin Time Out asamasina aktif olarak katilmak,
Anestezi Hekimi - o . 5.2
preoperatif degerlendirme kayitlarini tutmak
Ameliyathane Kontrol listesini doldurmak ve onaylatmak, turnover siirelerini kayit altina almak, 5.2, 5.3,
Hemsiresi steril alan guvenligini saglamak 5.4
Sterilizasyon Biyolojik ve kimyasal indikator kayitlarini tutmak, basarisiz dongi prosediiriinii 5.4
Birimi Sorumlusu | uygulamak, otoklav bakim takibini yapmak )
Kalite Birimi DIlf a(;llme.lm ve takibi, uygunluk oranlarinin hesaplanmasi, CAE izlemi koordinasyonu, T
degerlendirme toplantisi organizasyonu

5. Uygulama
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5.1. Ameliyat Program Uyumu ve Iptal Analizi (Olciit 5.1)

5.1.1. Iptal Nedeni Kategorileri

Iptal Kategorisi Ornekler DIF Kriteri

Hastanin gelmemesi, onam reddi, akut hastalik, preoperatif

L e hazirlik eksikligi

Sistematik artista DIF

Cerrahi Ekip Kaynakh Cerrahin gecikmesi, program degisikligi talebi, ekip eksikligi Her vaka icin DIF

degerlendirmesi
Anestezi Kaynakh .Aneste241 h_e}nm1 yoklugu, preoperatif degerlendirme sorunu, Hevr vaka icin D1F
ilac eksikligi degerlendirmesi

Ameliyathane / Ekipman | Cihaz arizasi, sterilizasyon gecikmesi, ameliyathane

Kaynakh uygunsuzlugu, malzeme eksikligi DIF zorunlu

Elektif vakaya salon acilmasi i¢in acil operasyona oncelik

Acil Durum Kaynakh verilmesi

Kayit — DIiF gerekmez

Ameliyat Iptal Oram (%):
(Iptal edilen ameliyat sayisi / Planlanan toplam ameliyat sayisi) X 100 — Azalan trend hedeflenir.

Ameliyat Program Uyum Orani (%):
(Gergeklesen ameliyat sayisi / Planlanan toplam ameliyat sayis1) x 100

Degerlendirme: %80 ve lizeri —» Karsilaniyor | %60-79 — Kismen | %59 ve alt1 — Karsilanmiyor

5.2. Cerrahi Giivenlik Kontrol Listesi Uyumu (Olciit 5.2)

5.2.1. WHO Cerrahi Guvenlik Kontrol Listesi — 3 Asama

Asama Zamanlama Kontrol Edilecek Temel Maddeler Onaylayan
Siaqn In Anestezi Hasta kimligi ve onam dogrulama, ameliyat bolgesi isaretleme, anestezi Anestezi
(Gsilri ) indiksiyonundan | ekipmani kontrolii, oksijen saturasyonu izlemi, allerji sorgusu, zor Hekimi

$ once havayolu/aspirasyon riski degerlendirmesi, kanama riski degerlendirmesi
gl:lrtle Kesiden hemen Tam ekip lyelerinin kendini tanitmasi, hasta kimligi, ameliyat bolgesi ve Tiim Eki
(Zaman once — tum ekip | prosediirin sozli onayi, antibiyotik profilaksisi verildi mi, kritik (Sozli) b
Asimz) durdurulur goruntileme mevcutiyeti, sterilizasyon onay1
Sign Hasta Gergeklestirilen prosediiriin kaydi, alet-gazli bez sayiminin tamamlandigi

] onayl, patoloji numunesinin etiketlenmesi, cihaz sorunlarinin Ameliyathane

Out ameliyathaneden ] if bakim bilgilerinin iletilmes Hemsiresi
(Cikis) aynlmadan énce raporlanmasi, postoperatif bakim bilgilerinin iletilmesi S

5.2.2. Uyum Denetimi

¢ Kalite birimi iki ayda bir randomize ameliyat dosyasi segerek kontrol listesinin 3 asamasinin da
eksiksiz doldurulup doldurulmadigini denetler

e Herhangi bir asamanin eksik oldugu vaka uygunsuz sayilir ve DIiF acilir

¢ Sistemik eksiklikte (ayni salondan veya ayni cerrahtan tekrarlayan uyumsuzluk) hedefli egitim
planlanir
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Cerrahi Giivenlik Kontrol Listesi Uyum Orani (%): )
(3 asamanin tamami eksiksiz doldurulmus randomize ameliyat vakasi / Incelenen toplam randomize vaka)
x 100

Hedef: %80 ve uzeri

e e

5.3. Ameliyathane Kullanim Verimliligi (Olciit 5.3)

5.3.1. Verimlilik Gostergeleri

Gosterge Formil Tipik Hedef

(Fiili ameliyat siiresi toplami / Planlanan ameliyathane saati toplami)
x 100

Ameliyathane

75—
Kullanim Orani %75-85

Ortalama Turnover
Stiresi

Toplam turnover siiresi / Turnover sayisi (dakika olarak)

= 30 dakika (hedef
tesise gore)

ilk Vaka Baslama
Uyumu

(Planlanan saatte veya 15 dk toleransla baslayan ilk vaka sayisi1 /
Toplam galisma giinii) x 100

%80 ve lzeri

Mesai Dis1 Ameliyat

(Mesai dis1 gerceklesen elektif ameliyat sayis1 / Toplam elektif

Azalan trend

Orani ameliyat sayis1) x 100

¢ Ameliyathane kullanim orani %75'in altina distiigiinde programlama etkinligi degerlendirilir;
nedenleri (iptal artisi, uzayan turnover, yetersiz programlama) analiz edilir

¢ %85'in lizerinde siirekli kullanim tikanma riski isareti olarak degerlendirilir; kapasite planlamasi
gundeme alinir

e Ortalama turnover siiresinde artis egilimi tespit edildiginde siire¢ analizi yapilir: temizlik ekibi,
sterilizasyon hizi veya hasta transferi kaynakli mi1 tespit edilir

5.4. Sterilizasyon Siireclerinin Etkinligi (Olciit 5.4)

5.4.1. Sterilizasyon Dogrulama Sistemi

Dogrulama Tiru Uygulama Siklig: Kabul Kriterleri Sorumlu
Fiziksel T Sicaklik, basing ve siire parametreleri taniml Sterilizasyon
o Her dongu . .

Dogrulama aralikta Teknisyeni
E:::izigi (Smmif 5- | Her paket / her déngii Renk degisimi tanimh aralikta; basarisiz Sterilizasyon
6) p g indikatorde paket kullanilamaz Teknisyeni
:31§011{0]tlk Haftada en az bir kez + her Spor gelisimi yok (negatif sonug); pozitif sonucta gteri}iiasbyon
ndikator implant iceren yik tim ilgili setler geri ¢cagrilir QM5 ¢ Ltk
Bowie-Dick Testi Her gin 111; calistirmada (1s1- | Test paketi homOJen renk degisimi; Sterlllzasy.on
nem oncesi) basarisizlikta cihaz kullanim dis: Teknisyeni

5.4.2. Basarisiz Sterilizasyon Dongusi Prosediri

Basarisiz dongii tespit edilir; ilgili otoklav kullanim dis1 birakilir ve "HIZMET DISI" etiketi yapistirilir.
O dongiideki tim setler karantinaya alinir; dagitilmis setler varsa acilen geri ¢cagrilir.

Sterilizasyon sorumlusu ve ameliyathane sefi ayni giin bilgilendirilir.

Teknik servis gagrilir; cihaz ariza giderilmeden yeniden kullanima alinmaz.

B WN -
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5. Olay kalite birimine bildirilir; DIF acilir; etkilenen hasta varsa klinik degerlendirme yapilir.

Sterilizasyon Dongiisii Basar: Orani (%):
(Basarili1 dongu sayis1 / Toplam dongu sayis1) X 100

Hedef: %80 ve tizeri (biyolojik indikator pozitifligi sifir tolerans hedefine yakin
yonetilir)

5.5. Cerrahi Alan Enfeksiyonu (CAE) Orani (Olciit 5.5)

5.5.1. CAE izleme Siireci

« Infeksiyon kontrol ekibi veya kalite birimi, HBYS'den ameliyat sonras: antibiyotik receteleme, yara yeri
kiiltura ve yeniden yatis verilerini tarayarak CAE vakalarini tespit eder

e Her CAE vakasi yuzeyel, derin veya organ/bosluk olarak siniflandirilir; olaya ait ameliyat turu ve
girisimi yapan ekip kayit altina alinir

e CAE oramni her iki ayda bir girisim tiurine gore hesaplanir; onceki donemle karsilastirilir

¢ Belirli bir cerrahi grupta veya cerrahta CAE orani genel ortalamanin iki katina ulasirsa kok neden
analizi yapilir ve DIF acilir

Cerrahi Alan Enfeksiyonu Orani (%):
(CAE sayisi / Toplam ameliyat sayisi) x 100 — Azalan trend hedeflenir.

Girisim Tiriu Bazli CAE Orani: Her major cerrahi kategori icin ayr ayr1 hesaplanir (kolorektal,
ortopedi, kardiyak vb.)

5.6. Postoperatif Komplikasyon Analizi (Olgciit 5.6)

5.6.1. izlenen Komplikasyon Kategorileri

Komplikasyon Ornekler Kayit ve Izleme

Kategorisi

Cerrahi Anastomoz kagagi, postoperatif kanama, organ Istenmeyen olay bildirimi + HBYS

Komplikasyonlar yaralanmasi, yara agilmasi kaydi

Aneste'n Entpbasypn guclugl, anafilaksi, aspiraston, uyanma Anestezi bildirimi + HBYS kayd

Komplikasyonlan gecikmesi

Medlk?l Pu{mongr emboli, derin ven trombozu, kardiyak olay, Klinik not + HBYS kayd:

Komplikasyonlar pnomoni

Revizyon Ameliyat: Ayni hastaneye ygvt}sta komplikasyon nedeniyle ikinci H]?{YS otomatlk .tesplt + DIF
ameliyat gerekliligi degerlendirmesi

Postoperatif Komplikasyon Orani (%):
(Komplikasyon yasayan hasta sayisi / Toplam ameliyat sayisi) X 100 — Azalan trend hedeflenir.

Revizyon Ameliyat1 Orani (%):
(Revizyon ameliyat: sayisi / Toplam ameliyat sayisi) X 100 — Azalan trend hedeflenir.

5.7. iki Aylik Bashekim Degerlendirme Toplantis1 (Olciit 5.7)
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Kriter Aciklama
Siklik Her iki ayda bir
Zamanlama Sonraki ayin ilk 7 giinii iginde 6nceki 2 aya ait veriler iizerinden yapilir

Zorunlu Katilimcilar | Bashekim, Ameliyathane Sorumlusu, Anestezi Klinik Sefi, Kalite Birimi Sorumlusu

Onerilen Katihhmcilar | Cerrahi Klinik Sefleri, infeksiyon Kontrol Hemsiresi, Sterilizasyon Birimi Sorumlusu

Zorunlu Guindem Maddeleri

Onceki dénem DiF'lerinin durumu — kapatilan, devam eden, yeni acilanlar

Ameliyat program uyum orani ve iptal analizi — kategori bazli dagilim (Olciit 5.1)

Cerrahi giivenlik kontrol listesi uyum oram (Olgiit 5.2)

Ameliyathane kullanim orani, ortalama turnover siiresi ve ilk vaka baslama uyumu (Olciit 5.3)
Sterilizasyon dogrulama kayitlar1 — basarisiz dongii sayis1 ve aksiyon (Olgiit 5.4)

CAE oranlar1 — girisim tiirii bazli karsilastirma ve trend (Olgiit 5.5) )

Postoperatif komplikasyon analizi — kategori bazli dagilim ve revizyon orani (Olgiit 5.6)

Bir sonraki donem iyilestirme plani ve aksiyon takibi

Nk WLDE

6. Performans Gostergeleri ve Hedefler

Gosterge Formiil Hedef Doénem
0,
Ameliyat Program Uyum Orani (Gergeklesen ameliyat / Planlanan ameliyat) x 100 ii/OZSe?"ive 2 Ayhk
. : : . Azalan
Ameliyat Iptal Orani (Iptal edilen / Planlanan toplam) x 100 trend 2 Ayhk
Cerrahi Giivenlik Kontrol Listesi Uyum (3 asama eksiksiz vaka / Incelenen toplam vaka) x %80 ve
Lo 2 Ayhk
Oranm 100 uzeri
Ameliyathane Kullanim Orani (Fiili ameliyat stiresi / Planlanan salon saati) x 100 | %75-85 2 Aylik
. . Azalan
Ortalama Turnover Siiresi (dk) Toplam turnover siiresi / Turnover sayisi trend 2 Ayhk
. P R %80 ve
Sterilizasyon Basari Orani (Basarili dongt / Toplam dongi) x 100 izeri 2 Ayhk
CAE Orani (CAE sayis1 / Toplam ameliyat) x 100 é«f;}gn 2 Ayhk
Postoperatif Komplikasyon Orani (Komplikasyon yasayan hasta / Toplam ameliyat) x | Azalan 2 Aylik
100 trend
: ; ; %80 ve
DIF Kapatilma Orani (Kapatilan DIF / Acilan DIF) x 100 iizeri 2 Ayhk
7. Formlar
Form s
Kodu Form Adi Icerik Ozeti
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Il?i\{/[ E- WHO Cerrahi Guvenlik Sign In / Time Out / Sign Out maddeleri, onaylayan personel imzalari, tarih ve
- Kontrol Listesi vaka numarasi
001
AME- . : e
FR- ?mehyat Iptal Bildirim Iptal tarihi, vaka bilgisi, iptal kategorisi, nedeni, yeniden programlama durumu
002 ormu
Sterilizasyon Dongisi Otoklav no, dongi no, tarih-saat, fiziksel parametreler, kimyasal indikator
FR- . G Y : .
003 Kayit Formu sonucu, biyolojik indikator sonucu (haftalik), teknisyen imzasi
%II\{/I_ E- CAE ve Postoperatif Ameliyat tarihi, girisim tart, komplikasyon kategorisi, siniflandirma notu,
004 Komplikasyon Kayit Formu | sorumlu cerrah, DIF notu
11?}1\{’1- = Ameliyathane Verimlilik Kullanim orans, iptal orani, ortalama turnover, ilk vaka baslama uyumu, mesai
005 Analiz Raporu dis1 ameliyat sayisi

8. Ilgili Dokiimanlar

e SDS Hastane Versiyon 2 — Standart 5 Algoritmasi ve Degerlendirme Olgiitleri
e YBU Etkinlik Analizi Prosediirii — Standart 10 (YBU-PR-010)

e Cihaz Yonetimi Prosediri — Standart 19 (CIH-PR-019)

e Kurum Hedef Gostergeleri Prosediiri — Standart 27 (HGS-PR-027)

e DIF Yonetim Prosediirii (KAL-PR-001)

e WHO Cerrahi Guvenlik Kontrol Listesi Uygulama Kilavuzu

¢ Sterilizasyon ve Dezenfeksiyon Talimati1 (AME-TL-001)

¢ Basarisiz Sterilizasyon Dongiisi Geri Cagirma Talimati (AME-TL-002)

e CAE Siirveyans ve Izleme Talimat1 (ENF-TL-001)

o Infeksiyon Kontrol Komitesi Prosediirii

9. Kayitlar
Kayit Adx Sorumlu g?kl‘”ﬂ.na Ortam
uresi

WHO Cerrahi Guvenlik Kontrol Listeleri (AME-FR- Ameliyathane Hemsiresi | 10 Yal H.asta Dosyasi /
001) Fiziksel
Ameliyat Iptal Bildirim Formlar (AME-FR-002) Ameliyathane 5 Yl Dijital

Sorumlusu
g(t)%r)lhzasyon LD bt Latye s etorssallaunt (402 IFEL Sterilizasyon Birimi 10 Yil Fiziksel + Dijital
CAE ve Komplikasyon Kayit Formlar1 (AME-FR-004) | Kalite Birimi / Cerrah 10 Yil HBYS + Dijital
Ameliyathane Verimlilik Analiz Raporlari (AME-FR- | Ameliyathane Sor. /
005) ) 5Yil Dijital

Kalite
DIF Formu ve Takip Kayd1 Kalite Birimi 5 Yil HBYS / Dijital
iki Aylik Degerlendirme Toplantis: Tutanagi Bashekimlik / Kalite 5 Yil Fiziksel + Dijital
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