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Tesekkdr

SAS Hemodiyaliz Merkezi Seti Galisma Grubu ve Standartlarn hazirlanmasi si-
recine katki saglayan isimler ile birlikte Saglikta Akreditasyon Standartlarinin ge-
listirilmesi amaciyla Turkiye’de tlim kamu ve (niversite hastaneleri binyesinde
hizmet veren diyaliz (niteleri ile 6zel Diyaliz Merkezleri uzmanlik dernekleri ve
meslek Grgatlerinin yani sira saglik yoneticileri, saglik galisanlari, akademisyen-
ler, hasta haklari calisanlari ile hasta ve hasta yakinlarinin gortslerine basvurul-
mustur. Bu amaca yonelik olarak hazirlanan Gériig ve Oneri Platformu araciligiyla
elde edilen geri bildirim ve Gneriler, galismalar esnasinda degerlendirilmistir.

SAS Hemodiyaliz Merkezi Seti ¢alismalarinda yer alan farkli statiide diyaliz hiz-
meti veren tiim kurumlar, sivil toplum kuruluslari ve diger kurumsal paydaslarimiz
ile saglikta kaliteye goniil veren tiim bireysel paydaslarimiza tesekkir ederiz.

Tiirkiye Saghk Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii
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sunus

GUndmiizde tip teknolojilerinde ve uygulamalarinda meydana gelen hizli ilerleme-
ler, saghik hizmetlerinin fiziksel ve fonksiyonel yapilanmasinda énemli degisiklik-
leri beraberinde getirmistir.

Teshis ve tedavi uygulamalarinda yiikselen basari oranlari, hasta sayilarinda
meydana gelen artiglar, insanlarin gerek kendileri gerekse yakinlarinin saghgina
giderek daha fazla 6nem vermeleri, hizmet sunumunda yasanan fiziksel ve fonk-
siyonel degisimlerin sebepleri olarak siralanabilir.

Bu degisimler saglik hizmeti sunan kurumlarin yapisal, yonetimsel ve tasanmlari-
na yonelik uygulamalanni etkilemekte ve tibbi bakima ihtiyag duyan hastalara en
kisa siirede kaliteli saglik hizmeti sunma gerekliligini ortaya koymaktadir.

Diinyada hasta bakim kalitesinin optimal diizeyde gelistiriimesi, giivenli bir hasta
bakim ¢evresinin yaratilmasi, hasta ve ¢alisanlara yonelik risklerin en aza indiril-
mesi, kalite iyilestirme ve hasta gtvenliginin sirekliliginin saglanmasi amaciyla
bir dizi hasta ve organizasyonel yapi odakli akreditasyon sistemi gelistiriimis ve
bu sistemler araciigi ile saglik kurumlarinin performanslari degerlendirimeye
baslanmustir.

Tirkiye'de Sadlkta Akreditasyon calismalarinin temelleri 2005 yilinda Saglikta
Doniistim Projesi kapsaminda baslatilan galismalara dayanmaktadir. “Nitelikli ve
etkili saghk hizmeti icin kalite ve akreditasyon” hedefi ile ytritiilen bu galisma-
larin 6nemli agsamalarindan biri, Bakanhgimizca saglik kurumlarinin akreditasyo-
nunda kullanilacak standart setlerinin hazirlanmasidir. Bu kapsamda hazirlanan
ve “Tirkiye Saglikta Akreditasyon Sistemi”ne isik tutan standart setlerinden biri
de “SAS Hemodiyaliz Merkezi Seti”dir. Hemodiyaliz Merkezlerine yonelik olus-
turulan bu set 2 bolimden olugmakta ve igeriginde standartlar, degerlendirme
Olgtleri ve kilavuzlan barindirmaktadir.

Birinci bolumde saglikta akreditasyon standartlan ile ilgili tarihsel gelisim streci
ve genel bilgilere yer verilmistir.

ikinci bélimde ise standart ve degerlendirme 6lciitlerinin anlasiimasina ve uy-
gulanmasina yardimci olacak sekilde hazirlanmis standart gerekliliklerini igeren
kilavuzlar yer almaktadir.
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Akreditasyon surecine ait temel bilgileri igeren SAS Hemodiyaliz Merkezi Seti,
saglik hizmetinde kalitenin iyilestirilmesi icin Diyaliz Merkezleri ve tim paydasla-
rin yararina sunulmustur.

Galismaya katki veren tim paydaslara tesekkurlerimizi sunar, SAS Diyaliz Merke-
ziSetinin ulusal ve uluslararasi alanda yiritiilen diyaliz hizmet sunumuna énemli
katkilar saglamasini temenni ederiz.

Saglikta akreditasyon standartlan ekseninde olusturulan ulusal akreditasyon ya-
pist ile Saglkta Donisiim Programi ile hedeflenen saglikta kalite yapilanmasinin
ii¢ ana unsuru da tamamlanmis bulunmaktadir. Ulkemize 6zgii olarak gelistirdigi-
miz saglikta kalite yapilanmasi iki kisimdan olugmaktadir:

» Saglikta Kalite Sistemi
»  Saglikta Akreditasyon Sistemi

Zorunluluk esasina dayanan ve tim saglik kuruluslarini kapsayan Tirkiye Sag-
likta Kalite Sistemi, Saglikta Dontisiim Programi kapsaminda, T.C. Saglik Bakan-
Iig1 tarafindan Glkemizde saglik hizmetlerinin kalitesini en Ust seviyeye gikarmak,
hasta ve galisan giivenligi ile hasta ve ¢alisan memnuniyetini saglamak amaciyla
olusturulmus bir sistemdir.

Saglikta Akreditasyon Sistemi: SAS esas alinarak saglik kurum ve kuruluglarinin
goniilliiliik esas ile bagvuracaklar ve basar durumlarina gére belgelendirilecek-
leri bir sistemdir. Saglikta Akreditasyon Sistemi; saglikta kalite degerlendirmeleri
ile Ulke genelinde elde edilen kalite diizeyinin Gtesine gegcmek ve kurumsal fark-
ni ortaya koymak isteyen Diyaliz Merkezlerinin basvurabilecekleri bir sistemdir.
Uluslararasi alanda onaylanmig bir belge icermesi sebebi ile de Gzellikle yurt ici
ve yurt digi saglik turizmini tesvik edici olarak kurgulanmstir.

Tirkiye'de saglikta kalite alaninda Bakanligimizca ortaya konulan bu yapi, (l-
kemiz saglik sisteminin sirekli gelistirilen ve sdrdrilebilir bir hizmet anlayisi
cergevesinde saglam temeller (izerine oturmasi agisindan kritik Gneme sahiptir.

SAS Hemodiyaliz Seti 6ncelikle hemodiyaliz hizmetlerinde basan hedeflerini ta-
nimlayan standartlar belirlemeyi amaclamaktadir. Bu nedenle daha dnce “SAS
Diyaliz Merkezi” olan setin ismi “SAS Hemodiyaliz Merkezi” seti olarak degistiril-
mistir. Standartlar, tim kamu, 6zel ve dniversite statiisiinde hizmet veren 6zerk
hemodiyaliz merkezlerine yonelik hazirlanmistir. Hastane biinyesinde diyaliz hiz-
meti veren Uniteler bu setin kapsami igerisinde yer almamaktadir.

Set iginde gecen Diyaliz Merkezi ifadeleri Hemodiyaliz Merkezlerini tanimlamak-
tadur.

Tiirkiye Saghk Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii




Saghkta Akreditasyon Standartlan -
Hemodiyaliz Merkezi Seti

Standartlann Gelistirimesi

Turkiye'de Saglik Bakanhgi bunyesinde gerceklestirilen saglikta kalite ¢aligma-
lannin temelleri 2003 yilina dayanmakta olup, kalite ve akreditasyonkavramlari
Donuisiim Programinda belirlenen ilkeler ile saglik politikasinin 6ncelikleriarasin-
da yerini almigtir.

Saglikta Doniistim Programinda Saglik Bakanligi'nin planlayici ve denetleyici rol-
lerine, yani hizmetlerin standartlarini belirleyen, kural koyan, uygulamalarin ger-
cevesini ve bu standartlann uygulanma diizeyini denetleyen bir Saglk Bakanlg
yapisi ve pratigine vurgu yapiimaktadir. Programin altinci bileseninde yer alan
“Nitelikli ve etkili saglik hizmeti icin kalite ve akreditasyon” ilkesi ile de akreditas-
yon sistemine olusturulmustur.

Tirkiye’de saglk hizmetlerinde kalite ve akreditasyon calismalarinin temelleri
2003 yilinda Saglikta Dontgtim Programi ile atilmig, programin altinci bilese-
ninde yer alan “nitelikli ve etkili saglik hizmeti icin kalite ve akreditasyon” ilkesi
ile Saghk Bakanhgi binyesinde yaklasik on yildan bu giine etkili calismalar ya-
pilmistir. Tiirkiye'de saglkta ulusal akreditasyon sistemiminin olugturulmasina
yonelik ilk adimlar, Saghk Bakanhgi tarafindan 2012 yilinda 1SQua ile kurulan
resmi igbirligi stireci ile birlikte atiimaya baslanmistir. 2012 - 2014 yillar arasinda
yiriitilen galigmalar sonucunda akreditasyon faaliyetlerinde kullamimak (zere
“Saglikta Akreditasyon Standartlan” hazirlanmistir.

Bu calismalar kapsaminda hazirlanan standart setlerinden birisi SAS Hemodiya-
liz Seti’dir. SAS Hemodiyaliz Seti ISQua tarafindan ilk defa Mart 2015 tarihinde
akredite edilmigtir. Standartlar ISQua’dan dort yiligina akredite edilmekte olup,
her dort yilda bir setin yeniden akredite edilmesine yonelik ¢aligmalar yiritul-
mektedir.

2015 yili itibari ile Akreditasyon faaliyetleri kapsaminda her tiirli bilgi ve doki-
man ile yGrdtilen tim is ve iglemler Bakanlik Makaminin 18.10.2015 Tarih ve
26325996/147 Sayil Oluru ile ve Saglik Bakanliginca hazirlanan Saglikta Akre-
ditasyon Standart setleri ile standartlarin uluslararas! akreditasyonuna yonelik
sorumluluk ve sirece iligkin tum belgeleri iceren dosyalar, Bakanlik Makaminin
05.10.2021 tarih ve E-26325996-804.01-194 sayili onay! dogrultusunda TUSEB

=)
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii (TUSKA)'ne devredil-
migtir. TUSKA, saglik alaninda uluslararasi kabul gérmils standartlara ve denetci
egitim programina sahip, saglik hizmetlerinde akreditasyon faaliyetleri gercekles-
tirmek tzere kanun ile kurulan ilk ve tek ulusal akreditasyon kurulusudur.

Saglikta Akreditasyon Standartlan Hemodiyaliz Seti, sadlik alaninda hem ulusla-
rarasi hem de ulusal diizeyde yapilan Kalite calismalari ile Diinya Saglik Orgiitii
ve I1SQua ilkeleri dikkate alinarak hazirlanmistir. Hazirlanan bu set uluslar arasi
gelismeleri dikkate alan, Turkiye saglikta kalite altyapisi ile uyumlu, kurumda tim
hizmet alanlarini kapsayan ve amagsal yorumlamaya uygun bir yapida olusturul-
mustur. Ayrica hizmet sireglerine ve giktilarina odakli, kurumlarda inovasyonu
tesvik edici, uygulanabilirligi 6ne ¢ikaran, kullamimi kolay ve kapsayici olmasina
0zen gosterilmigtir.

Standart
Geligtirme
Alt Yapi

Standartlarin

Onaylanmasi

ve Yiiriirliige
Girmesi

Pilot
Galigmalarin
Yiiriitiilmesi

Standartlarin

Hazirlanmasi

Galigmalarinin
Hazirlanmasi

Saglikta Akreditasyon Standartlar Hemodiyaliz Merkezi Setinin
Amaci ve Kapsami

Saglikta Akreditasyon Standartlan Diinya Saglik Orgiitii ve 1ISQua’nin saglikta ka-
lite alaninda hasta giivenligi, kalite iyilestirme, hasta ve hizmet kullanici odakliligr,
kurumsal planlama ve performans ilkeleri cergevesindeminimum risk, optimum
kalite, maksimum giivenlik esasina uygun olarak yapilandirimistir.

SAS Hemodiyaliz Seti 6ncelikle hemodiyaliz hizmetlerinde basan hedeflerini ta-
nimlayan standartlar belirlemeyi amaclamaktadir. Bu nedenle daha dnce “SAS
Diyaliz Merkezi” olan setin ismi “SAS Hemodiyaliz Merkezi” seti olarak degistiril-
mistir. Standartlar, tim kamu, 6zel ve dniversite statiisiinde hizmet veren 6zerk
hemodiyaliz merkezlerine yonelik hazirlanmistir. Hastane biinyesinde diyaliz hiz-
meti veren Uniteler bu setin kapsami igerisinde yer almamaktadir.

Saglikta Akreditasyon Standartlan Diyaliz Merkezi’nin Hedefleri

Saglikta Akreditasyon Standartlari Diyaliz Merkezi Seti, DSO Hasta Giivenligi he-
defleri, ISQua ilkeleri, dinya genelinde gergeklestirilen akreditasyon programiari
ile Ulkemiz ihtiyag ve Oncelikleri dikkate alinarak Diyaliz merkezlerinde kalitenin
giivence altina alinmasi amaciyla sekilde yer alan kalite hedeflerini gergeklestir-
meye yonelik olarak olugturulmustur.
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Hasta
Guvenligi
Hakkaniyet — klasta
v Odaklilik
L /v
\./ \ Saglikli

Zamanlilik Calisma

Kalite e
Hedefleri

Uygunluk Sureklilik
Verimlilik Etkililik
/' Etkinlik

Diyaliz Merkezlerinin sunduklar hizmetlerin kaliteli oldugunu soyleyebilmek igin
yukarida sayilan hedeflere ulagilmis olmasi gerekmektedir.

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

Ikinci kategoride yer alan hedefler ise kurumdan hizmet alanlari birebir ilgilendiren
hedeflerdir (Hasta Giivenligi, Hakkaniyet, Hasta Qdakllik, Uygunluk, Zamanlilik,
Stireklilik).

Yapilan kategorizasyon hedeflerin sadece daha net ortaya konulmasina yoneliktir.
Ornegin saglikii calisma ortaminin olmadigi bir kurumda hasta odakliigi sagla-
mak mimkiin olmayacaktir. Sayilan hedeflerin oncelik iligkilerinin olmamasinin
yaninda, bu hedeflerin birbirleriyle uyum iginde gerceklestiriimesi de Saglikta Ak-
reditasyon Standartlarinin iizerinde durdugu bir noktadr.

SAS hedeflerinin tanimlarina asagida yer verilmistir:
»  Etkililik: Planlanan hedeflere ulagmanin olgtstdir.
»  Etkinlik: i§Ieri dogru yapabilme kabiliyetidir.

» Verimlilik: Uretilen hizmet miktari ile bu hizmetlerin iiretilmesinde kullanilan
girdiler arasindaki iligkiyi ifade etmektedir. Hedeflere en az kaynak kullanimi ile
ulagiimasidir.
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Saghkh Gahsma Yasami: Saglik calisanlan igin ideal ve giivenli bir galima
ortami ve altyapisinin saglanmasidir.

Hasta Giivenligi: Hizmet alan tiim paydaslarin zarar gérmelerine yol agabile-
cek ve Onceden ongoriilebilen tiim tehlikeleri, kabul edilebilir bir diizeyde risk
seviyesinde tutmak igin alinabilecek tedbir ve iyilestirme faaliyetleridir.

Hakkaniyet: Hizmet alanlarnn baska hicbir fark gozetilmeksizin sadece tedavi
ve bakim ihtiyaglanina gore esit haklardan yararlanmasinin kurumuntim hiz-
met birimlerinde giivence altina alinmasidir.

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

Uygunluk: Yapiimasina karar verilen tibbi islem ve streclerde kisinin saghgina
zarardan ok fayda saglanmasidir.

Zamanhhk: Teshis, tedavi ve bakim hizmetlerinin hastanin ihtiyaglarina gore
en uygun ve kabul edilebilir bir zaman araligi igerisinde sunulmasidir.

Siireklilik: Tibbi hizmetlerin kronolojik, disiplinler arasi ve tedavinin tamamlan-
masi sonrasi devamliiginin saglanmasidir.

Saglikta Akreditasyon Standartlar Hemodiyaliz Merkezi Setinin Yapisi

Saglikta Akreditasyon StandartlariDiyaliz Merkezisetinde, 7 Boyut, 29 B6liim, 54
Standart, 200 degerlendirme Olgiitii yer almaktadir.

SAS Hemodiyaliz Merkezi Seti, Standartlardan, Degerlendirme Olgiitlerinden ve
bunlara iligkin kilavuzliardan olugsmaktadir. Kilavuzlarda standartlann amaglari,
hedefleri ve standart gereklilikleri yer almaktadir.

Standart, degerlendirme olgtleri ve ilgili kilavuzlar birlikte bir biitin olarak ele
alinmal ve uygulanmalidir.

Saglikta Akreditasyon Standartlari Hemodiyaliz Merkezinin Boyutlandiriimasi

Saglikta Akreditasyon Standartlari Hemodiyaliz Merkezi Setinde yer alan 7 boyut
asagida yer almaktadir:

Yonetim ve Organizasyon

Performans Olgiimii ve Kalite Geligtirme
Saglikh Galisma Yasami

Hasta Deneyimi

Saglik Hizmetleri

Destek Hizmetleri

Acil Durum Yonetimi
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Boyutlarin Genel Amaglari ve Kapsami

Saglikta Akreditasyon Standartlar Hemodiyaliz Merkezinde yer alan boyutlar;
Diyaliz Merkezlerindesunulan hizmetler, yonetim faaliyetleri ve hizmet siirecinde
yer alan kisiler baz alinarak kurumun tiim bolimlerini kapsayacak sekilde belir-
lenmistir.

»

Yonetim ve Organizasyon

Yonetim ve Organizasyon boyutunda, kurum igleyisinde sireklilik saglanarak
caligma faaliyetlerinin sistemli bir sekilde yuriitilmesini saglayacak bir yone-
tim yapisi olusturmak, beraberinde (st yonetim ve tim caliganlann yer aldigi
etkin bir kurum kalite yonetim yapilanmasi meydana getirmek amaglanmaktadir.

Bu amaca ulagmak igin; kurum organizasyon yapisi olusturulmal, temel po-
litika ve degerler belirlenmeli, kalite yonetim yapisi olusturulmali, dokiiman
yonetimi saglanmali, istenmeyen olay bildirimi sistemi kurulmali, risk yonetimi
ve egitim yonetimi saglanmali, sagligin tesviki ve gelistirilmesi igin galisiimal,
kurumsal iletisim saglanmaldir.

Performans Olgiimii ve Kalite Geligtirme

Idari, finansal ve tibbi siirecler bagta olmak iizere hizmet sunumuna yénelik
olasi sorunlari zamaninda belirleyerek diizeltmek ve kalite iyilestirmeye yonelik
midahalelerin yapiimasi amaglanmaktadir. Kurumsal olarak belirlenen goster-
geler ve SAS gostergelerinin kullaniimasi sureti ile bu amaglarin gerceklestiril-
mesi hedeflenmektedir.

Saghkh Galigma Yagami

Bu boyutta, kaliteli saglik hizmet sunumu igin galisanlarin saglikli bir galisma
yasami iginde olmalar ve Diyaliz Merkezi organizasyonlarnina galigan perspek-
tifinden bakilmasi amaglanmaktadir.

Bu amag dogrultusunda; insan kaynaklar yonetimine yonelik bir yapi olus-
turulmali, ¢alisanlanin saghgini ve givenligini tehdit eden faktérlere yonelik
onlem alinmali ve galisma yasaminin gelistirilmesi igin gereklilikler belirlenme-
lidir.

Hasta Deneyimi

Hasta Deneyimi Boyutu; temel hasta haklarinin, hasta giivenliginin ve hasta
memnuniyetinin saglanmasi hedeflerine yonelik olarak, hizmetlere hasta pers-
pektifinden bakmayr amaglamaktadir.

Bu amaca ulagmak igin; sunulan hizmetler, hastanin ve hasta yakinlarinin
haklarini gozetecek, hizmetlere zamaninda ulagiimasini ve hasta konforunun
teminini saglayacak ve hasta givenligini glivence altina alacak sekilde diizen-
lenmelidir.
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“
»

Saglik Hizmetleri

Diyaliz Merkezinde verilen tiim tibbi hizmet siireglerinin SAS hedefleri kapsa-
minda verilmesini saglamak amaglanmaktadir. Bu amag dogrultusunda diyaliz
hizmetleri, hasta bakimi, enfeksiyonlarin 6nlenmesi, sterilizasyon hizmetleri,
ilag yonetimi ve laboratuvan hizmetleri bolimlering yonelik galismalar yapil-
maldir.

Destek Hizmetleri

Destek Hizmetleri boyutunda, tibbi hizmet sireglerinin giivenligini ve stirek-
liligini saglamaya yonelik gerekli alt yapiyr olusturmak hedeflenmektedir. Bu
amaca ulasabilmek icin; otelcilik hizmetlerine yonelik calismalar yirttilmeli,
tesis yonetimi, atik yonetimi, bilgi yonetimi ile malzeme ve cihaz y6netimi sag-
lanmali, dis kaynak kullanimina yonelik faaliyetler planlanmalidir.

Acil Durum Yonetimi

Bu boyutta; Diyaliz Merkezinde karsilagilacak deprem, sel gibi dogal afetler ya
da yangin, patlama vb. acil durumlar ile solunum veya kardiyak arrest olaylan
ve galisanlarin siddete ugramasi durumlarinda en hizl ve en etkin sekilde mii-
dahale edilerek olusabilecek tehlike ve zararlarin onlenmesi amaglanmaktadir.

Saglikta Akreditasyon Standartlar Kodlamasi

Standartlara bir kimlik kazandirarak izlenebilirligini saglamak amaciyla kodlama
sistemi gelistirilmistir.

Kodlama Sistemi

Standardin kodu 4 kisimdan olugmaktadir.
ilk iki kisim harflerden, son iki kisim rakamlardan olugmaktadir.

Harf kullanilan kisimlar iki harften olusmakta olup, ilgili boyut ve bolimin ki-
saltmasi seklindedir.

Son iki kisimdaki rakamlar (3. ve 4. Kisim) iki basamakl bir sayidan olugmak-
tadr.

« Ugiincii kisim bolimdeki standart numarasini ifade etmektedir.

» Dordinct kisim standardin degerlendirme 0lgiiti numarasini ifade etmek-
tedir

e Dordinci kisimdaki “00” standardin kendisini, “01”den baglayan numara-
lar degerlendirme 6lcitlerinin siralamasini ifade etmektedir.
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Boyutlara iligkin kodlar asagida yer almaktadir:

Boyutlar Kodlar

Yonetim ve Organizasyon Y0
Performans Olciimii ve Kalite Iyilestirme PO
Saglikl Galisma Yasami SC
Hasta Deneyimi HD
Saglik Hizmetleri SH
Destek Hizmetleri DH
Acil Durum Yonetimi AD

Her bir boliime iligkin kodlar asagida yer almaktadir:

BOLUM KODU BOLUM ADI

Y0.0Y Organizasyon Yapisi

YO0.PD Temel Politika ve Degerler
YO.KY Kalite Yonetim Yapisi

Y0.DY Dokiiman Yonetimi

Y0.0B Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi
YO.RY Risk Yonetimi

YO.EY Egitim Yonetimi

YOKi Kurumsal iletigim
PO.Gi Gostergelerin izienmesi
SC.IK insan Kaynaklan Yénetimi

SC.CG Galigan Saghgr ve Guvenligi
HD.HH Temel Hasta Haklar

HD.HG Hasta Giivenligi

HD.GB Hasta Geri Bildirimleri
HD.HE Hizmete Erigim

SH.DH Diyaliz Hizmetleri

SH. HB Hasta Bakimi

SH.EO Enfeksiyonlarin Onlenmesi ve Kontrolii
SH.SY Sterilizasyon Yonetimi
SH.IY llag Yonetimi

11
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BOLUM KODU BOLUM ADI

SH.LH Laboratuvari Hizmetleri

DH.OH Otelcilik Hizmetleri

DH.TY Tesis Yonetimi

DH.AY Atik Yonetimi

DH.BY Bilgi Yonetimi

DH.MC Malzeme ve Cihaz Yonetimi

DH.DK Dis Kaynak Kullanimi

AD.AD Acil Durum Yo6netimi

Bir standarda iligkin kodlama ornegi asagida yer almaktadir:

STANDART
KODU

Y0.0Y.01.00

STANDART DO KODU DEGERLENDIRME OLGUTU

(DO)

Organizasyon yapisi, kurumsal,
mali ve klinik yonetisim ile ilgili

sorumluluklar igerecek sekilde en
Y0.0¥.01.01 list yonetim kademesinden en alt
birime kadar dikey ve yatay tiim
iligkiler ile tanimlanmalidir.

Organizasyon yapisi kapsaminda
Diyaliz Merkezi | Y0.0Y.01.02 | yer alan birimlerin gdrev alanian

faaliyetlerinin tanimlanmalidir.

tamamini

kapsayacak Organizasyon yapisinda

sekilde bir Y0.0Y.01.03 |tanimlanan birimler igin sorumlular
organizasyon belirlenmelidir.

yapisl

olusturuimalidir. Organizasyon amag ve hedefleri

dogrultusunda gerceklestirilen
Y0.0¥.01.04 faaliyetlere yonelik kurumsal plan
olusturulmalidir.

Organizasyon yapisinda yer
alan tiim birimlerde Diyaliz
Y0.0Y.01.05 |merkezi politika, prosediir, siireg
ve planlarinin uygulanmasi
saglanmalidir.
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Standartlanin Karsilanma Diizeyinin Belirlenmesi

Standartlarin bitiinctil bir bakig agisi kullanilarak ve kalite kiltiirunii gelistiren
ve tesvik eden bir nosyon ile uygulanmasina yonelik siiregler, agsagida belirtilen
standart uygulama kriterleri dogrultusunda yrdtlr.

1. Kapsam ve Uygulama: Standart/Degerlendirme Olgiitii ile ilgili plan, politika
ve sireglerin tanimlanarak, standardin amacini gergeklestirmeye yonelik is ve
islemlerin kurumun ilgili tim bolimlerinde yerine getiriimesidir.

2. izlenebilirlik ve Devamlilik: Standart/Degerlendirme Olgitil ile ilgili siireclerde
yer alan ig ve iglemlerin ve iglem sirasinda olugan bilgilerin geriye donik
ve eszamanl olarak takip edilebilmesi ve Standart/Degerlendirme Olgiitii ile
ilgili uygulamalarin sadece belli dénemlerde ya da zaman dilimlerinde degil,
siirekli olmasidir.

3. Liderlik ve Katilim: Standardin/Degerlendirme Olgiitiniin amacini gercekles-
tirmeye yonelik olarak, kurumun her diizey yonetim kademesinde galisanlarin
yonlendiriimesi ve kurum calisanlannin katihimiyla ilgili uygulamalan bilme,
benimseme ve gerceklestirme diizeyidir.

Ciktilar/Kanitlar

Belirtilen ilke ve kriterler dogrultusunda gerceklestirilen caligmalar sonucunda
standarda iligkin ciktilar elde edilir. Bu ciktilar denetim siirecinde standardin kar-
silanma diizeyinin belirlenmesini saglayacak her tirli bilgi ve belge niteligindeki
kanitlardr.

Karsllanma Duizeyi Kararinin Belirlenmesi

Standartlarin karsilanma diizeyi agagidaki ilkeler dogrultusunda belirlenir;
o Karsilanma diizeyi karar standardin kendisi igin verilir.

e Karsilanma duzeyine karar verilirken standart, degerlendirme olgutleri,
standart amag ve hedefleri ile gereklilikleri birlikte bir biitin olarak ele
alinr.

« Standardin karsilanma diizeyi karari, standarda iliskin uygulamalarin uy-
gunluk/uygunsuzluk durumuna gdre belirlenir.

 Bir standarda iliskin uygunluk/uygunsuzluk karari, Standart uygulama kri-
terleri dogrultusunda,

»  Kanit toplama ilkeleri ve kanit toplama teknikleri ile hazirlanan kanitlara odakla-
nilarak,

»  Karsilanma duzeyi kriterlerine gére belirlenir.

* Her bir standardin kargilanma diizeyi karan “karsilaniyor,” “kismen karsila-
niyor,” “karsilanmiyor” olarak (i¢ kategoride belirlenir.
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Standartlarin/degerlendirme oOlgitlerinin karsilanma diizeyi kategorileri asagida
tamimlandigi sekildedir;

o Karsilaniyor (K): Uygunsuzluk yok ise ya da var olsa bile Uygunsuzluk
Tanimlama Kriterleri kapsaminda yapilan degerlendirme sonucu karsilani-
yor karari verilebilir. Uygunsuzluk var oldugunda var olan uygunsuzlugun
Matriste belirtilen tanimlara gére siklig az, etki alani bireysel ve risk diizeyi
az durumlarda Karsilaniyor karan verilebilir.

* Kismen Karsilanyor (KK): Uygunsuzluk Tanimlama Kriterleri kapsaminda
yapilan degerlendirme sonucu Kismen Kargilaniyor karar verilebilir. Uy-
gunsuzluk var oldugunda var olan uygunsuziugun Matriste belirtilen tanim-
lara gore sikhigi orta veya yiiksek, etki alani bazen bireysel bazen sistem-
sel, risk duzeyi ise az veya orta oldugu durumlarda Kismen Karsilaniyor
karari verilebilir.

e Kargilanmiyor (KM): Uygunsuzluk Tamimlama Kriterleri kapsaminda yapi-
lan degerlendirme sonucu Karsilanmiyor karari verilebilir. Uygunsuzluk var
oldugunda var olan uygunsuzlugun Matriste belirtilen tanimlara gére sikhig
orta veya yiiksek, etki alani genellikle sistemsel, risk diizeyi ise orta veya
yiiksek oldugu durumlarda Karsilanmiyor karar verilebilir.

Karsilanma dizeyi belirlenirken yeterli nitelik ve nicelikie toplanan kanitlarla stan-
dardin amaci ve hedefleri esas alinir. Bu noktada; standart, degerlendirme 6l-
cutleri, standart amag ve hedefleri ile gereklilikleri birlikte bir bitiin olarak ele
alinmaldir.

Sunulan/elde edilen kanitlarin, standart ve degerlendirme dl¢itiini “Standart Uy-
gulama Kriterleri” bakimindan degerlendirilerek kargilanma diizeyi kararina esas
olacak sekilde temsil etmesi saglandiktan sonra Standart, Degerlendirme Olgiti,
Amag ve Hedefler ile Standart Gerekliliklerinin mahiyeti dikkate alinarak;

 Standart ve degerlendirme Olgiitiintin kapsam ve uygulanma diizeyi

» Standart ve degerlendirme Olgitinin uygulamada izlenebilirlik ve devam-
lihk diizeyi

 Standart ve degerlendirme élgiiti ile ilgili hususlara yoneticilerin liderligi ve
calisanlann katihm diizeyi

kriterleri arasindan uygun ve iligkili olanlara gore degerlendirme yapilir.

Elde edilen kanitlar vasitasiyla standart veya degerlendirme olgutdi ile ilgili bir
uygunsuzluk (eksiklik&yanliglk) tespit edilmesi durumunda, bu uygunsuzluk
“Karsilanma Diizeyi Kriterleri’ne gore ele ahnmalidir.

Unutulmamasi gereken en dnemli husus; “Karsilanma Diizeyi Kriterleri”, standar-
da iligkin uygunsuzluk tespit edilmesi halinde, standardin karsilanma diizeyine
iliskin dogru karar vermek igin kullanilacak temel parametreler olarak dustniil-
melidir.
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Karsilanma diizeyi kriterleri sunlardir;
e Siklik Diizeyi
o Etki Alani
¢ Risk Boyutu

Siklik Diizeyi:

Degerlendirilen drneklem baglaminda incelendiginde, standarda/degerlendirme
Olcuttne iliskin uygunsuzlugun érneklem igindeki sikhgidir.

Uygunsuzlugun degerlendirilen 6rneklem igindeki sikhi;
» Uygunsuzluk yok ya da nadir ise (Segilen 6rneklemde % 5 ve altinda): AZ
» Az siklikta ise (Segilen 6rneklemde % 6-15 arasinda ise): ORTA
* Cok sik ise (Segilen drneklemde % 16 ve iizerinde ise): YUKSEK

Etki Alani:

Standarda iligkin tespit edilen uygunsuzluklarin, bireysel ya da kisith bir alanda
mi sinirli oldugu, yoksa kurumsal ve sistemsel diizeyde mi etkili oldugunun be-
lirlenmesini ifade eder.

e Uygunsuzluk bireysel veya oldukga sinirh alanda ise: BIREYSEL ola-
rak belirlenir. Bireysel uygunsuzluklar genellikle galisanlarin dikkatsizligi,
ihmalkarhigi, mesleklerinin gereklerini yerine getirmemeleri veya bagka bir
dig faktorden kaynaklanan nedenlerle olusur. Kurum ya da kurulusun ta-
sarladigi ve uyguladigi sistem dahilinde yer almayan ve ayrica kurum ya
da kurulusun sorumlu tutulamayacagi galisan veya baska bir dig faktor
kaynakl konulan genellikle igerir.

« Uygunsuzluk kurumsal veya sistemsel diizeyde etkili ise: SISTEMSEL ola-
rak belirlenir. Kurum ya da kurulug tarafindan tasarlanan sistemin organi-
zasyonu, yurutilmesi, denetlenmesi ile ilgili uygunsuzluklar bu kapsamda
degerlendirilir.

Risk Boyutu:

Standarda iliskin tespit edilen uygunsuzluklanin hasta ve galisan giivenligi ile ilig-
kisini ifade etmektedir. Burada giivenlikle ilgili dogrudan olan uygunsuzluklar dik-
kate alinir ancak olumsuzlugun en yiiksek potansiyeli g6z 6niinde bulundurulur.

» Hasta ve galigan giivenligi agisindan olumsuzluk yok/cok az (en gok ayak-
ta tedavi edilebilecek olumsuzluklar) ise: AZ

* Uygunsuzluk, hasta ve galigan giivenligi agisindan kismen olumsuz (6lim-
cil ya da ciddi olmayan, kronik olumsuzluklara yol agmayacak olumsuz-
luklar) ise: ORTA
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 Uygunsuzluk, hasta ve galisan giivenligi agisindan

Her bir uygunsuzluk igin bahsedilen Karsilanma Diizeyi Kriterlerine gore tanim-
lama yapilarak asagida yer alan degerlendirme 0lgitii karsilanma diizeyi matri-
sinde bu kararlarin kesisim bolgeleri bulunur. Bulunan bolgeler 6z degerlendir-
me ekibinin kanaati icin yonlendirici olup, bu kapsamda, (matristeki tekli ve ikili
kararlar) standardin, standart setinin ilgili bolimiinin ve hatta diger boliimlerin
iligkili olanlarinin karsilanma diizeylerini de dikkate alarak yani bitiincil bir bakig
acisiyla karsilanma diizeyi karari verilir.

Degerlendirme Olgiitii Karsilanma Diizeyi Kriterleri Matrisi

FAKTOR SIDDET KARSILANMA DUZEYi KARARI" FAKTOR

YUKSEK K KM

SIDDET

M
a
: YUKSEK KM
e s
K KK/KM Orta
YOKSEK
K Az
SIDDET )
FAKTOR FAKTOR

»  Kargilanma Diizeyi Kararinda renksiz bolmeler 6z degerlendirme ekibinin kana-
ati sonucu belirlenir. Matris degerlendiricilere ilk karari vermesini dnceler.

Her bir degerlendirme oOlgitiniin karsilanma diizeyleri belirlendikten sonra

standarda iligkin kargilanma diizeyi karan agagidaki hususlar kapsaminda ve-

rilir.

+ Tiim Degerlendirme Olgitleri Kargilaniyor almig ise Standart Karsilaniyor
(K) denilir.

« Standardin en az 1 Degerlendirme Olgiitii Karsilanmiyor almigsa Standart
Karsilanmiyor (KM) denilir.

« Tim Degerlendirme Olgiitleri Kismen Karsilaniyor almis ise Standart Kis-
men Karsilaniyor (KK) denilir.

« Degerlendirme Olgiitierinin en az yans! (tek say! ise 6z degerlendirme ekibi
kanaatiyle 1 eksigi ya da 1 fazlasi olabilir) Karsilaniyor (K) olmak kaydiyla
ve digerleri Kismen Karsilaniyor (KK) olarak karar veriimisse Oz Deger-
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lendirme Ekibi; Standart Karsilaniyor (K) veya Kismen Karsilaniyor (KK)
kararlarindan birini verir.

« Degerlendirme Olgiitlerinin tiim kararlan Karsilaniyor ve Kismen Karsilani-
yor olmak kaydiyla Kismen Karsilanan Degerlendirme Olgﬁtu sayisl Kar-
silaniyor olarak uygun gériilen degerlendirme Olgtii sayisindan 2 veya
2’den fazla ise Standart Kismen Karsilaniyor denilir.

5 Degerlendirme Olgiitiine Sahip Bir Standardin Karsilanma Diizeyi Karan Olasiliklan

Degerlendirme Olgiitleri Kargilanma Diizeyi Karar Standart Kargilama

1 2 3 4 5 Diizeyi Karan
K K K K K

K K K K KK

K K KK KK KK

K KK KK KK KK

K KK KK KK KK

KK KK KK KK KK

K K K K KM

KK KK KK KK KM

K KK K KK KM

4 Degerlendirme Olgiitiine Sahip Bir Standardin Kargilanma Diizeyi Karan Olasiliklari
Degerlendirme Olgiitleri Karsilanma Diizeyi Karan Standart Kargilama
1 2 3 4 Diizeyi Karan
K K K K
K K K KK
K K KK KK
K KK KK KK
KK KK KK KK
K K K KM
KK KK KK KK
K KK K KK

Akreditasyon Karari

» Standartlara yonelik akreditasyon karari, bagvuru ve 0z degerlendirmeyi de
iceren denetim siirecine iligkin diger tim hususlar TUSKA Hemodiyaliz Akredi-
tasyon Program Rehberi dogrultusunda yiiriitilmektedir.
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Organizasyon Yapisi

Standart 1
Slaggﬂrl L Degerlendirme

_ | Organizasyon yapisi, kurumsal,mali ve klinik
2 | yonetisim ile ilgili sorumluluklan icerecek
g sekilde en Uist yonetim kademesinden en alt
S | birime kadar dikey ve yatay tiim iligkiler ile
tanimlanmalidir.
o ; g Organizasyon yapisi kapsaminda yer alan
Diyaliz Merkezi & | birimlerin gérev alanlan tanimlanmalidr.
faaliyetlerinin =
S | tamamini »
S| kapsayacak S | Organizasyon yapisinda tanimlanan
S | sekilde bir & | birimler icin sorumlular belirlenmelidir.
S | organizasyon S
yapisl -
olusturulmahdir 2 | Organizasyon amag ve hedefleri dog-
& | rultusunda gerceklestirilen faaliyetlere
S | yonelik kurumsal plan olugturuimalidir.
& | Organizasyon yapisinda yer alan
S | tim birimlerde diyaliz merkezi
& | politika,prosediir, stire¢ ve planlarinin
S | uygulanmasi saglanmalidir.

Kurumsal amagclara ulagsmak icin gorev, yetki, sorumluluk, yikiamitltukler
ile iletisim ve onay mekanizmalarinin tanimlanmasi, Diyaliz Merkezi isleyi-
sinde surekliliginin saglanmasi, Diyaliz Merkezinin is akiginin belirlenmig bir
organizasyon yapisl iginde yuritiimesi ve denetlenmesinin saglanmasidir.
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Hedefler

» - Etkililik »  Etkinlik
» - Verimlilik »  Slreklilik

Standart Gereklilikleri

Organizasyon Yapisinin Olusturulmasi

Diyaliz Merkezinin organizasyon yapisi temel politika ve degerler gercevesinde
belirlenen amag ve hedeflere en etkili sekilde ulastiracak bigimde tasarlanmalidir.
Bu kapsamda kurumsal yapi tasarlanirken Diyaliz Merkezinin biyikligt, hizmet
cesidi, hedef kitlesi, dier ilgili kurumlar ve konumlari, i¢ ve dig gereklilikler gibi
temel unsurlar degerlendirilerek, Islevsel, Bolimsel veya Matriks gibi yapilanma
tarzlarindan uygun gorilen biri ya da birkaci ele alinmalidir.

Organizasyon semasl en st birimden en alt birime kadar yatay ve dikey iliskileri
gosterecek sekilde bir veya birden fazla dokiimanda tanimlanmalidir. Dékiimanda
asgari asagidaki konular ele alinmalidir:

» Islerin uzmanlagmas ve bélinmesi

»  Sorumluluk ve iligkiler

» Yetki devri yollar

» Koordinasyon ve entegrasyon noktalar
»  Kimin hangi is ve mevkiye sahip oldugu
Yonetigim

Kurumsal yonetigim ile ilgili sorumluluklar agagidaki temel unsurlari esas alacak
sekilde tanimlanmalidir:

»  Seffaflik

» Hesap verebilirlik

»  Katilimcilk

»  Cevap verebilirlik

»  Hukukun dstinligi

»  Etkinlik

»  Esitlik

»  Stratejik vizyon
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Klinik yonetisim ile ilgili sorumluluklar asagidaki temel unsurlari icerecek sekilde
tanimlanmalidir:

»  Klinik etkinlik

» Klinik denetim

» Klinik yonetimi

» Hasta ve toplum katimi

» Calisanlar ve insan kaynaklan yonetimi
» Mesleki ve hizmet igi egitimler

»  Bilginin kullanimi

Mali yonetim ile ilgili sorumluluklar asgari asagidaki temel unsurlari icerecek se-
kilde tamimlanmalidir;

»  Butcenin kurum ve birim bazinda tanimlanmasi
»  Butgenin etkili, ekonomik ve verimli kullaniminin saglanmasi
» Harcamalarin ve gelir gider dengesinin kontrolii ve izlenmesi

Kurumsal, mali ve klinik yonetigimin basarili bir sekilde uygulanmasi igin idari,
ekonomik, politik ve klinik sireglerde etkin bir liderlik, ekip calismasi ve iletigim
saglanmalidir.

Gorev, Yetki ve Sorumluluklar Tanimlanmasi

Organizasyon yapisinda yer alan birimlerin ve ¢alisanlann gorev tanimlar yapil-
mali, yetki ve sorumluluklan agik¢a ortaya konmaldir. Gorev tanimlari birimler
aras! iligkileri de icermeli, belirsizlik ve karmasikhigi 6nleyecek sekilde diizen-
lenmelidir. Birim ve kigilere verilen yetki ile sorumluluk arasinda uyum olmaldir.

Birim Sorumlularinin Belirlenmesi

Birim bazli faaliyet gosteren en kiigiik birimden, organizasyonun en tepe yoneti-
cisine kadar sorumlular belirlenmelidir.

Kurumsal Planlarin Olusturulmasi

Organizasyon amag ve hedefleri dogrultusunda gerceklestirilen faaliyetlere yo-
nelik kurumsal plan olusturulmalidir. Plan, insan kaynaklar, risk, mali planlar
gibi diger kurumsal planlar ile uyumlu ve baglantili olmalidir.
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Tiirkiye Sagilik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstittisi

Standart 2
Slaggam L Degerlendirme

Diyaliz Merkezi, faaliyetlerinin tamamini
Diyaliz Merkezi S | kapsayacak sekilde kurumsal hilz_meltler
faaliyetlerinin ’ g ve per;.q_nel gaI|§ma.d_urumuna |.I|§k|n .
S | tamamini S | gerekli tlim yetki ve izin belgelerine sahip
& | kapsayacak olmaldir.
<>5_ sekilde gerekli Tum hizmetler ve personelin galisma
S | tiim yetki ve izin § durumuna iligkin gerekli yetki ve izin
belgelerine sahip = | belgelerinin giincel ve gegerli olup olma-
olmaldir. S | diji en az yilda bir kez ve gerektiginde
gozden gegirilmelidir.

Diyaliz Merkezinde sunulan saglik hizmetleri ve diger destek hizmetlerinin,
sadece ilgili tilke mevzuatl kapsaminda yetkilendirilmis kisi ve kurumlarca
sunulmasi ile bu hususun etkin sekilde kontrolii ve izlenebilirliginin saglan-
masidir.

Hedefler

» - Etkililik » - Etkinlik » - Verimlilik

Standart Gereklilikleri

Diyaliz Merkezinde gergeklestirilen her tiirlii hizmet faaliyetini kapsayici sekilde,
ilgili tlke mevzuatl gergevesinde belirlenmig tlim gerekli yetki ve izin belgeleri
belirlenmelidir.

Bu kapsamda;

» Diyaliz Merkezi ve/veya hizmet alani diizeyinde gerekli faaliyet izin belgesi,
ruhsat vb. bulunmalidir.

» Geleneksel, tamamlayici ve alternatif tip uygulamalar ile saglhk hizmeti digin-
da verilen hizmetler (idari, teknik vb.) de dahil olmak izere gercgeklestirilen her
trli faaliyet,ilgili dlke saglik politikalari ve mevzuati ile diger yasal diizenle-
meler gergevesinde yetkilendirilmis (diploma, sertifika, 6zel alan yetkibelgesi
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vb.) kisilerce sunulmalidir. Bu yetkilendirme; kurumda hizmet veren kadrolu,
gegici gorevli, gonulli veya giintibirlik galisan tim personel icin bulunmaldir.

» (Galisanlarin galisma alanlarina yonelik yetki belgeleri dogrulanmali, belgenin
gecerlilik stiresi takip edilerek giincelligi saglanmalidir.
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Temel Politika ve

Etik Degerler

i e

S | Diyaliz Merkezinin misyon, vizyon ve
E etik degerleri agik ve anlasilir sekilde
S | belirlenmelidir.
g Diyaliz Merkezi, misyon, vizyon ve etik
g degerlerini kamuoyu ile paylagmalidir.
>
Misyon, vizyon ve etik degerleri
« | paralelinde kurumsal amag ve hedefler
S | belirlenmeli, tibbi ve idari boliimlere
(n‘;-_ iliskin amag ve hedefler, diyaliz merkezi
8 | Diyaliz Merkezinin |~ | temel politika ve degerleri ile uyumlu
S | temel politika olmalidir
& | ve etik degerleri o ,
S | tanimlanmalidr. 3 Diyaliz Merke2|nde kg(umsgl amag ve
S | hedeflerin gergeklestirilmesine yonelik
g hizmet planlamasi gevresel ve finansal
> | faktorler de dikkate alinarak yapiimalidir.
S | Planlanan amag ve hedeflere
S | ulagimasina yonelik etkin bir biitceleme
S | (gelir/gider butcesi) yapiimalidr.
- Diyaliz Merkezi, ortaya koydugu plan ve
S | bu planlarin gerceklestiriimesine yonelik
E hazirlanan biitceleri dikkate alarak
S | kurumsal kaynaklarini yilda bir kez
gozden gegirmeli ve degerlendirmelidir.
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Diyaliz Merkezinin temel politika ve etik degerlerinin belirlenmesi suretiyle
kurumun faaliyetleri ve stratejik kararlar noktasinda yoneticilere ve galisan-
lara rehberlik edecek ilkelerin tanimlanmasidir.

Hedefler

»  Etkinlik »  Etkililik » - Verimlilik

Standart Gereklilikleri

Misyon, Vizyon ve Etik Dederlerin Belirlenmesi

» ic ve dis cevresel kosullarin analizi sonucunda elde edilen bilgiler ile Diyaliz
Merkezinin ulasmay1 hayal ettigi kosullar esas alinarak kurum misyon ve viz-
yonu belirlenmelidir.

» Diyaliz Merkezi, gerceklestirecegi tiim faaliyetlerde temel alacag ilke ve ku-
rallari iceren etik degerlerini belirlemelidir. Etik ilke ve davranig kurallari, hasta
ve galigan odakliligini on plana gikaran ilkeler gibi konular Diyaliz Merkezi etik
degerleri kapsaminda ele alinabilir.

»  Diyaliz Merkezi, temel politika ve etik dederlerinin ¢alisanlar ve hizmet alicila-
rinin asgari etik degerleri ile uyusmasina 6zen gostermelidir.

»  Stratejik plan yilda bir kez gozden gegirilmeli ve gerektiginde revize edilmelidir.
Temel Politika ve Etik Degerlerin Kamuoyu ile Paylasiimasi

» Diyaliz Merkezinin misyon, vizyon ve etik degerleri; kurum tarafindan belirle-
nen cesitli iletisim araclar vasitasi ile (web sitesi, ilan panolar, tanitim faali-
yetleri vb.) kamuoyuna duyurulmaldir.

Amag ve Hedeflerin Belirlenmesi

»  Diyaliz Merkezi, temel politika ve etik degerleri paralelinde, amag ve hedeflerini
belirlemelidir.

»  Tibbi ve idari bolim hedefleri kurum hedefleri ile uyumlu olmalidir.

»  Diyaliz Merkezi faaliyetlerinin planlanmasi ve uygulanmasinda belirlenen amag
ve hedefler esas alinmalidir.
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Tiirkiye Sagilik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstittisi

Hizmet Planlamasinin Yapilmasi

Diyaliz Merkezi faaliyetlerinin planlanmasinda belirlenen amag ve hedefler esas
alinmaldir.

»  Planlama yapilirken i¢ (insan kaynaklar, finansal durum, biyuklik, Zhizmet
cesitliligi, yapisal kosullar vb.) ve dis cevre faktorleri (hukuki cevre, kamusal
iligkiler, toplumun saglik yapisi, tedarikgiler, rakipler vb.) ile hasta/hizmet kulla-
nicisi, cahsanlar ve toplumun 6zellikleri ve geribildirimleri dikkate alinmalidr.

Standart 2
s‘ﬂ',}ﬂﬂ"' ) Dejerlendieme

Diyaliz Merkezi, hizmet verdigi bélgenin
o . = | ve popilasyonun saglik yapisi, ulusal
,[D'yla‘“;] I\/rl]erke:z“ll,( S | ve kiiresel saglik sorunlar kapsaminda
c;p |l'13| \;Je Seangel g hizmet kapasitesini de dikkate alarak
S Y ?“k rg o || 5400 gelistirici ve tesvik edici
S Z?kgkatesgl:ralf programlar diizenlemelidir.
o':__ sagligin tesviki ve Saghigin tesviki ve gelistirilmesi i!e ilgili
= gelistiriimesi ile S uygular)an program sgnuglan’,.Dlya’hz
ilgili programlar § Merkezi taraflnda}n_gggerlendlrllmell,
sl § uygulamanin etkililigi ve planlanan
hedeflere ulagma
derecesi belirlenmelidir.

Diyaliz Merkezinin, topluma kargl sosyal sorumluluk cercevesinde saghgi
tesvik edici ve gelistirici hizmetler sunmasini ve hizmet verdigi toplumun
saglik diizeyinin yikseltilmesini saglamaktir.

Hedefler

» Hasta Odaklilk » Uygunluk » Hakkaniyet
»  Etkililik »  Devamlilik
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Standart Gereklilikleri

»

Diyaliz Merkezi hizmet verdigi bélgenin ve popilasyonun saglik dokusu/ yapisi
ile ulusal ve kiresel saglik sorunlarini aragtirmaldir. Bu kapsamda asagidaki
unsurlar degerlendirilerek durum tespiti yapilmaldir:

» Niifus, yas, cinsiyet, editim durumu gibi demografik verileri
» Morbidite, ve epidemiyolojik verileri igeren saglik istatistikleri

e Giyim, yemek, Kiiltiirel ve fiziksel aktivite aliskanliklari sosyal ve kiltiirel
yapisl

Yapilan durum tespiti esas alinarak, hedef popilasyona yonelik saglgr tesvik
edici ve gelistirici faaliyetler bir program dahilinde planlanmalidir. Diyaliz Mer-
kezi, bu kapsamda en az bir program olusturmaldir.

Program sonuglari, Diyaliz Merkezi tarafindan degerlendirilerek uygulamanin
etkililigi ve planlanan hedeflere ulasma derecesi belirlenmelidir.

Programin degerlendirmesi ve etkililigi; kisa, orta ve uzun vade olup olmama-
sina gore programin yapilimasina esas ana veri ve bilgilerin zaman igindeki
degisiminin analizi ile yapiimalidir.

Degerlendirme sonuglarina gore program hedeflerine ulagsmak igin program
faaliyetlerinde iyilestirmeler yapiimali ve siireklilik saglanmalidir.

Standart kapsaminda gelistirilecek programlar agagidaki konu basliklarinda ya da
bunlara benzer konular da olusturulabilir:

 Sigara ile miicadele

e Toplumun bobrek saghg ile ilgili farkindalik ve bilgi diizeyinin artinimasi

» Kronik hastaliklarla miicadele igin gelistirilen egitici ve Onleyici faaliyetler
 Saglikl yagam icin saghkh beslenme

e Saglikl yagam icin geng niifusun spor faaliyetleri ile ilgili tesvik edilmesi

¢ Toplum saghgini tehdit eden bolgesel etkenlerle miicadele kapsaminda ye-
rel yonetimlerle ig birligi

» Doku ve organ nakline yonelik bilgilendirme ve isbirligi

 Yasli ve engelli hastalarin diyaliz uygulamalari

 Bulasici hastaliklar ve 6nleyici uygulamalar

e Kemoterapi ve radyoterapi alan hastalarin diyaliz uygulamalari vb.
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Kalite Yonetim

Yapisi

Standart Di . .

Kalite iyilestirme

o | calismalarinin
2 | planlanmasi,
S | yurituimesi,
o | koordinasyonu
> | ve siireklilig
saglanmalidir.

Kalite iyilestirme ¢aligmalarinin

2; planlanmasi, yiiriitilmesi,
g koordinasyonu ve sirekliligini saglamak
> | lizere yonetsel bir yapi olusturulmalidr.
§ Yonetsel yapi icinde yer alan personelin
S | gorev, yetki ve sorumluluklan
S | tammlanmalidir.
§ Yonetsel yapi tarafindan, kalite iyilestirme
S | calismalannin planlanmas, yiriitiimesi
S | ve koordinasyonu saglanmalidir.
Kalite iyilestirme caligmalarinda asgari
asagidaki konulara yonelik sorumlular
= | belirlenmelidir.
5 | » Galisan guvenligi
£ | » Hasta givenligi
>

» EQitim
» Tesis yonetimi
» Enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve kontrolii

Ust yonetimden bélim calisanlarina kadar Diyaliz Merkezindeki tiim
personelin kalite iyilegtirme calismalarindaki rol ve sorumluluklarinin
tanimlanarak kalite yonetim yapilanmasinin olusturulmasi, bu yapi
cercevesinde kalite iyilestirme calismalarinin planlanmasi, yiritilmesi ve
koordinasyonu ile kalitenin surekli iyilestirilmesinin saglanmasidir.
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Hedefler

»  Etkinlik »  Etkililik
» - Verimlilik » - Sureklilik

Standart Gereklilikleri

Kaliteye iliskin Yonetsel Yapi

»  Diyaliz Merkezinde kalite iyilestirme galismalarinin planlanmasi, yuritilmesi,
koordinasyonu ve sirekliligini saglamak tizere yonetsel bir yapi olugturulmali-
dr.

» Yonetsel yapida yer alan kisilerin gorev, yetki ve sorumluluklari ile bu yapinin
dikey ve yatay iligkileri tanimlanmaldir.

»  Bu yonetsel yapi ile koordineli galisacak sekilde bolim ve/veya siiregler bazin-
da kalite sorumlulari belirlenmelidir.

»  Diyaliz merkezinde Kalite iyilestirme faaliyetlerine yonelik bir plan olusturmali-
dir. Faaliyetler bu plan tizerinden diizenli olarak takip edilmeli, gtincellenmeli ve
ilgili paydaslarla paylagiimalidir.

* Kalite lyilestirme Galigmalarinin Planlanmasi, Yiriitiilmesi ve Koordinasyonu

» Saglikta Akreditasyon Standartlan gercevesinde, kalite iyilestirme galigmalari-
nin planlanmasi, yuritlmesi ve koordinasyonunu saglamak tizere asagida yer
alan asgari faaliyetler yiritiimelidir:

« « Qlgme, degerlendirme, iyilestirme ve izleme galismalarinin planlanmasi
ve uygulanmasinin saglanmasi

v 0z degerlendirmeye iligkin siireclerin tanimlanmasi ve uygulanmasi
(yilda en az 2 kez ve tim sireg ve bolimleri kapsayacak sekilde)

V' Hasta/galisan memnuniyet anketlerine yonelik kapsam ve siiregle-
rin tanimlanmasi ve uygulanmasi

V' Hasta/calisan goris ve onerilerinin alinmasi ve degerlendirilmesine
yonelik siireclerin tanimlanmasi ve uygulanmasi

V' Gostergeler araciligi ile kalite iyilestirme faaliyetlerine yonelik per-
formansin izlenmesi, buradan elde edilen sonuglarin iyilestirme
amaglh kullanilmasina yonelik ¢alismalarin planlanmasi ve takibi

v Performans ve kalite iyilestirme verilerinin Gist yonetim ile periyodik
olarak paylasiimasi
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V' Diyaliz Merkezinde gerceklestirilen dis degerlendirmelere iliskin so-
nuglann izienmesi ve kurum yararina kullaniimasi ile ilgili siireglerin
tanimlanmasi ve uygulanmasi

V' Komite galismalarinin izlenmesi ve ilgili komitelerin koordinasyonu

 Kalite faaliyetlerine iliskin dokiimantasyon sireglerinin tanimlanmasi, do-
kiimantasyon sisteminin olusturulmasi ve sistemin gerektirdigi kurallar
gergevesinde uygulanmasinin saglanmasi

e« Boliim ve/veya siire¢ kalite sorumlulari ile igbirligi iginde bolim ve/veya
stire¢ bazli yapilan kalite gaigmalannin izlenmesi ve koordinasyonu

Kalite Komiterinin Olusturulmasi

»

SAS Diyaliz Merkezi kapsaminda asgari asagidaki konulara yonelik sorumlular
belirlenmelidir. (Diyaliz Merkezi biyuklugi ve kosullarina gére sorumlular bir-
lestirebilir)

e (alisan Givenligi

Hasta Givenligi

Egitim

Tesis Yonetimi

Enfeksiyonlarin Onlenmesi ve kontrolil

Sorumlulanin diger sorumlularla igbirligi ve koordinasyonunun saglanmasina
yonelik stirecler tanimlanmahdir.
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Dokiman Yonetimi

SMnda Dl

Diyaliz Merkezindeki tim temel
fonksiyonlara iligkin politikalar,
prosediirler, siirecler ve planlar
dokiimante edilmelidir.

Dokiimanlarin formati belirlenmelidir.

Diyaliz
erkezinde " "
2 kullanian Dokiimanlarin hazirlanmasi, kontrolii,
o @ o
: - naylanmasi giincelli§i ve muhafazasi
& | dokiimanlarin gagéﬁmaﬁ glrgu celligi ve munatazas
S | yonetimi '
saglanmalidir.

Dokiimanlann ilgililere ulagtinimasini
saglayacak kurallar belirlenmelidir.

Diyaliz Merkezinin takip etmesi gereken
dig kaynakli dokiimanlarin izlenmesine
yonelik sure¢ tamimlanmalidr.

Diyaliz Merkezinde; uygulamalara ait stireclerin planlanmasi ve yazili hale
getiriimesi, uygulamanin yazili kurallara uygun olarak yerine getiriimesi ile
kalite calismalarinin etkin sekilde yonetilmesidir.

Hedefler

»  Etkinlik » - Etkililik
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Tiirkiye Saghk Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii

Standart Gereklilikleri

Dokiiman Yonetim Sisteminin Olusturulmasi

»  Dokimanlann yonetimine yonelik siregler ve bu sireglerin isleyisine yonelik
kurallar tanimlanmalidir:

» Tamimlama asgari agagidaki siiregleri kapsamalidir:
» Hazirlanmasi gereken dokiimanlarin belirlenmesi
 Dokiiman formatinin belirlenmesi
¢ Dokiimanlarin;

Hazirlanmasi

Kontrolii ve onaylanmasi

llgililere ulastinimasi

Muhafazasi

Revizyonu

Arsivlenmesi ve imhasi

L

 Dis kaynakli dokiimanlarin takibi
Hazirlanmasi Gereken Dokiimanlarin Belirlenmesi

»  Diyaliz Merkezinin tim temel fonksiyonlarina iligkin politika, prosediir, siireg
ve planlar dokiimante edilmelidir.

» Hazirlanmasi gereken dokiimanlar; Saglikta Akreditasyon Standartlari, Diyaliz
Merkezinin bayuklugu, hizmet sunum alanlar ve siregleri dikkate alinarak be-
lirlenmelidir.

» Hazirlanan dokiimanlar belirli araliklarla gézden gegirilmeli ve gdzden gegirme
tarihi kayit altina alinmalidir.

»  SAS Laboratuvar Seti dogrultusunda hazirlanabilecek dokiiman tirleri asagida
listelenmistir:

* Prosedir
* Talimat

* Rehber

e Form

e Plan

¢ Riza Belgesi
o Liste
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e Yardimci Dokiiman:
V' Politika
Protokol
Hedefler
Gorev-Yetki-Sorumluluklar
Klinik Rehberler
Is AkisI
llag imha Tutanag
v Toplant Tutanaklari

L L L

Dokiimanin Formatinin Belirlenmesi

» Tum dokimanlarda asgari asagidaki bilgiler bulunmalidir:
Adi

Kodu

Yayin Tarihi

Revizyon Tarihi

Revizyon Numarasi

Sayfa No/Sayfa Sayisi

V' Hazirlayan - Kontrol Eden - Onaylayan bilgileri

<<

» Dokiimanlann orijinal nishalarinda; Hazirlayan, Kontrol Eden ve Onaylayan
bilgilerinde; kisi(ler)in, unvan ve imzalar yer almalidir.

Dokiimanlarin Hazirlanmasi

»  Dokimanlar, SAS Diyaliz Merkezi kapsaminda belirtilen formata uygun olarak
hazirlanmalidir.

»  Dokuiman ilgili boliim/komite/ekip galiganlan tarafindan hazirlanmaldir.
»  Dokimanlar anlasilir olmali, 6z bilgiler icermeli agik ve net olmaldir.

Dokiimanlarin Kontrolii ve Onaylanmasi

» Dokiimanlar kalite yonetim birimi tarafindan kontrol edilmeli ve ist yonetim
tarafindan onaylanmalidir.

Dokiimanlarin llgililere Ulastinimasi

»  Doktimanlarin giincel versiyonlarinin etkin sekilde ilgili calisanlarla paylasiima-
sI saglanmalidir.

» llgili galisanlara, hazirlanan dokiimanlara yonelik gerekli egitimler verilmelidir.
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Dokiimanlarin asiima kurallar belirlenmelidir. Panolarda asilacak dokiimanla-
ra yonelik onayin nasil ve kim tarafindan verilecegi dokiimanlarin panoda ne
kadar siire asili kalacagi ve panodan kaldinimasina yonelik siirecin nasil yone-
tilecegi tanimlanmalidir.

Dokiimanlarin takibi ile ilgili sorumluluklar belirlenmeli, asilan dokiimanlar
giincel olmaldir.

Panolar ve panolarda asili dokiimanlar, gorsel olarak uygun sekilde diizenlen-
melidir.

Belirlenen panolar ve alanlar disinda asiimasi gereken bilgilendirici ilan, duyuru
ve aglklamara yonelik kurallar belirlenmelidir.

Dokiimanlarin Muhafazasi

»

Fiziki veya elektronik imzali tim orijinal dokiimanlar, kalite yonetim birimince
muhafaza edilmelidir. Orijinal fiziki dokiimanlar, sistemli bir dosyalama pla-
ni gergevesinde raflanmall ve iceriginin okunabilir kalmasi agisindan gereken
tedbirler alinmalidir. Elektronik imzali dokiimanlarin elektronik ortamda muha-
fazasi ile ilgili kurallar tanimlanmali, dokiimanlarin giivenligine yonelik gerekli
tedbirler alinmalidr.

SAS Diyaliz Merkezi dogrultusunda yapilan ¢alismalar gésterir kayit nitelikli
dokiimanlar da (Diizeltici Onleyici Faaliyet Formlari, Toplanti Tutanaklar Oz-
degerlendirmeler, bakim onarim ve kalibrasyon (6lgiimleme) kayitlari, 1s1 nem
takipleri gibi) muhafazasina iliskin strecler, bu dokiimanlarin ne kadar sire
saklanacagini da igerecek sekilde tanimlanmali ve bu dogrultuda muhafaza
edilmelidir.

Dokiimanlarin Revizyonu

»

Diyaliz Merkezinin herhangi bir stirecinde degisiklik s6z konusu oldugunda
giincelleme hemen gerceklestiriimelidir.

Giincellemede, dokiimanin ilk hazirlanmasinda uyulmasi gereken tiim kurallara
uyulmaldir. Yonetimin onayini miteakip giincellenmis dokiiman yayinlanmal,
ilgililere duyurulmasi saglanmali ve en kisa zamanda giincellenen dokiiman
ilgililere bir egitim faaliyeti kapsaminda anlatiimaldir.

Giincellenen dokiimana revizyon numarasi ve revizyon tarihi yazilmalidir.
Dokiimanin ilk yayininda revizyon numarasi sifir (0), revizyon tarihi ise bog
olmalidir. Dokiimanin eski versiyonlar degisimin takip edilebilmesi agisindan
arsivienmelidir.

Diyaliz Merkezinde kullanilan tim dokiimanlarin bir listesi bulunmali ve bu liste
gincellemelerin izlenmesini de saglamaldir. Dokiiman listesi asagidaki bilgileri
icermeleridir.

e Dokiiman Adi
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* Dokiiman Kodu
e Yayin Tarihi
* Revizyon Tarihleri
¢ Revizyon Numarasi
Dig Kaynakli Dokiimanin Takibi

Dis kaynakl dokiimanlarin takibi ve giincelligi Diyaliz Merkezince belirlenen bir
metot ile saglanmalidir. Diyaliz Merkezi dig kaynakli dokiiman takibini saglayacak
sorumlulari belirlemelidir.

Dokiimanlarin Arsivienmesi ve imhasi

Dokiimanlarin arsivlenmesi ve imhasi ile ilgili hususlar, ilgili kurallar belirlenme-
lidir.
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Istenmeyen Olay

Bildirim Sistemi

Hasta ve 5 Hasta ve calisanlarin givenligini
calisanlarin S | etkileyen veya etkileyebilecek
guvenligini - & | istenmeyen olaylann bildirilmesi amaci
olumsuz etkileyen | =1 ije bir sistem olusturulmalidir

S | (gerceklesen) veya

= | etkileyebilecek € | Olay bazinda analiz yapilarak

@ _(r?mak kala) = | gerektiginde iyilestirme calismalari

S :flaeﬁ;?;yen S | yapimalidir
ggg‘gm;: e g Sisteme yapilan bildirimlerin genel
gerekli onlemler = | analizleri yapilmali, raporlanmali ve
alinmalidir S | degerlendirilmelidir.

Diyaliz Merkezinde, hasta ve calisanlanin givenligi ile ilgili gerceklesme
potansiyeli olan (ramak kala) ya da gerceklesen istenmeyen olaylarin
bildiriimesini saglamak, izlemek ve bildirimlerin sonucunda olaylara yonelik
gerekli 6nlemleri almaktir.

Hedefler

» Hasta Gvenligi » Saglkl Galisma Yasami

Standart Gereklilikleri

istenmeyen Olay Bildirim Sistemi

» Diyaliz Merkezi, hasta ve calisanlara zarar veren, zarar verme ihtimali olan
veya zarar olusmadan once fark edilen istenmeyen olaylarnn bildirimini sagla-
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yarak, olaylari analiz etmek, gerekli tedbirleri almak ve hatalarin tekrarlanmasi-
ni dnlemek amact ile bildirim sistemi olusturulmaldir.

Sistem; web tabanli, intranet ortaminda, elektronik ortamda ve ya basil form-
lar Gizerinden kullanilabilir olmalidir.

Sistem gizlilik esasl olmalidir.

Sistem kapsaminda bildirim, analiz ve raporlamaya iliskin siregler ile her
bir siirecin isleyisine yonelik basamaklar tanimlanmali ve siireclere yonelik
sorumlular belirlenmelidir.

Sistem iki modiilde ele alinmalidir;

* Hasta Guvenligi Modiili (Hasta yakinlar ve ziyaretcilere iliskin givenligi
tehdit edici hususlar da bu modiilde bildirilmelidir.)

e (Galisan Guvenligi Modul

Sistem; uygulamanin etkinligini ve kullanimini artirmak, Diyaliz Merkezinde ra-
porlama kiiltiri olusturmak, olaylardan ders gikarilmasini saglamak, 6grenme
stireci ve ¢oziim yollari gelistirmek ve ¢6zimlerin uygulanmasini tegvik etmek
amacit ile;

 (aliganlarin kendilerini gtivende hissedecekleri sekilde tasarlanmali, gerek-
tiginde isim, yer gibi bilgilerin bildirilebilmesine olanak saglamali

e GoOnallalik esasina uygun olmali

e Ulasilabilir olmal

e Kolay kullaniimali

 Basit ve anlasilir olmali

Moduller asgari asagidaki bilgileri elde edecek sekilde tasarlanmalidir:
e QOlayin konusu

e QOlayin anlatimasi

e Qlaya iligkin varsa goriis ve oneriler

Analiz ve lyilestirmeler

»

Istenmeyen Olay Bildirim Sistemine yapilan bildirimler, olay bazinda analiz
edilmeli, analiz sonrasi gerekli iyilestirme galismalan planlanmall ve uygulan-
malidr.

Sisteme yapilan bildirimlerin genel analizleri diizenli araliklarla tekrarlanmali,
raporlanmali ve degerlendirilmelidir. Genel analizler sonucu yapilan degerlen-
dirmelere gore boliim ya da stireg bazinda iyilestirme ¢alismalarinin gerekliligi
belirlenmelidir.

Tum calisanlar; hasta ve galigan givenliginde bildirimin 6nemi ve nasil yapila-
cagi ile bildirimler sonucunda gerceklestirilen iyilestirme galismalan hakkinda
bilgilendirilmelidir.
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Risk Yonetimi

Standart K'[',H“ Degerlendieme

Diyaliz merkezinde gergeklesebilecek
risklerin yonetiimesine iliskin dizenleme
bulunmalidir.

Diyaliz Merkezi ve sunulan hizmetlere
iligkin risklerin yonetilmesini saglamak
uizere risk yonetim plani olusturulmaldir.

YO.RY.01.02 | YO.RY.01.01

Risk yonetimi plani asagidaki hususlari
ka samaldir:

Ibbi sureﬁler
» Idarl surecler
» Teknik siirecler
» Hasta
Diyaliz Merkezi : Elligﬁaet%?klm
ve sunulan alisan
hizmetlere SIS gUVGﬂlllgl
Tikin ri evre givenligi
'I'..gk'n.lr'Skll%r. (F:mansal sirecler
yonetiimelidir. » Stratejik riskler
» Paydaslarla iletigsim

YO.RY.01.03

YO.RY.01.00

Risk yonetimi kapsami dikkate alinarak
riskler belirlenmeli, analiz edilmeli ve risk
diizeyleri tespit edilmelidir.

Belirlenen risk diizeylerine gore
gerekli 6nlemler alinmali ve iyilestirme
caligsmalar yapilmalidir.

YO.RY.01.05 | YO.RY.01.04

Belirlenen riskler ve iyilestirme
calismalannin etkinligi dizenli araliklarla
gbzden gegirilmelidir.
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Standart ﬂﬂﬁﬂﬂﬂllllil‘lllﬂ
,'C:? Risk yonetiminin etkinligini izlemeye
g yonelik gostergeler belirlenmeli ve
S | izlenmelidir.

uoAseziuebiQ) aA WNBUQA

Amag

Hasta, calisan, tesis ve gevre givenligi ile idari ve finansal sirecler
kapsaminda, Diyaliz Merkezi ve sunulan hizmetlere iligkin risklerin
Onlenmesi veya en az diizeye indirilmesidir.

Hedefler
» Hasta Givenligi »  Saghkl Galigma Yasami
»  Etkinlik »  Etkililik

Standart Gereklilikleri

Risk Yonetiminin Kapsami

Risk yonetimi; asagidaki siiregleri kapsamalidir.
»  Klinik stiregler

»  [dari siirecler

»  Bilgi yonetim sistemine iligkin siirecler

» Hasta (Bkz. Hasta Givenligi BoIimii)

» Hasta yakini

»  Ziyaretci

» (Galigan (Bkz. Galisan Saghgr ve Giivenligi Bolimu)
» Tesis yonetimi (Bkz. Tesis Yonetimi Bolumi)
»  Gevre giivenligi

»  Finansal siiregler

»  Stratejik riskler

» Paydaslarla iletisim suregleri
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Risk yonetimi; diyaliz merkezinde karsilasilabilen fiziksel, kimyasal, biyolojik, er-
gonomik ve psikososyal unsurlar ile hizmet kaynakli tim riskleri igermelidir.Risk
yonetimine yonelik politika, stre¢ ve yontemler, ilgili dokiimanlar iginde tanim-
lanmalidir.

Risk yonetimi ile ilgili prosediirde asgari agagidaki konular tanimlanmalidir:
»  Amag ve hedefler

»  Kapsam

»  Risk degerlendirme yontemi

» lgili calisanlarin goriislerinin alinmasi

»  Tamimlanan risklerin raporlanmasi

»  Tanimlanan risklerin analizi, risk diizeylerinin tespiti ve kaydedilmesi

»  Gerekli iyilestirme caligmalari ile ilgili siireclerin yénetimi

»  Galisanlarin egitimi

Risk Yonetim Plani

Risk yonetimi plani, risklerin raporlanmasini, gdzden gecirilmesini ve izlenmesini
amaglar.

Plan asgari asagidaki basliklarn igermelidir:

»  Riskin degerlendirildigi fiziki yapi, siireg veya faaliyet
»  Fiziki yapi, sireg veya faaliyet ile ilgili belirlenen riskler
»  Belirlenen risklerin diizeyleri

»  Risklere yonelik alinacak 6nlemler

»  Sorumlular

»  Onlemlerin alinmasina yénelik belirlenen zaman dilimi

Tanimlanmusg tiim riskler risk yonetimi plani kapsaminda kayt altina alinmali, risk
analizleri en az iki yilda bir kez yapiimali ve gerektiginde giincellenmelidir.

Risklerin Belirlenmesi ve Analizi

»  Risk yonetimi kapsami dikkate alinarak riskler bolim, kisi ve/veya siireg bazin-
da belirlenmelidir.

»  Riskler kurum tarafindan belirlenen yénteme gore analiz edilmelidir.
»  Risk analiz yontemi basit, anlasilir ve uygulanabilir olmalidr.

»  Risk diizeyleri, risklerin gerceklesme olasiligi ve olasi etkileri g6z oniinde bu-
lundurularak en az 3 kategoride (disilk, orta, yiiksek) derecelendirilmelidir.
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lyilestirme Calismalar

» Belirlenen risk diizeylerine gore bolim, kisi ve/veya siire¢ bazinda dnlemler
alinmali ve iyilestirme galismalar yapiimalidr.

Risk Yonetimi Etkinliginin izlenmesi

» Risk yonetimi gergevesinde belirlenen riskler ve iyilestirme ¢aligmalarinin et-
kinligi diizenli araliklarla gdzden gegirilmelidir.

»  Risk yonetiminin etkinligini izlemeye yonelik gostergeler belirlenmeli ve izlen-
melidir.

» Risk yonetiminde etkinligin saglanmasi igin; alinan onlemlerin sirekliligi sag-
lanmalidir.
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Egitim Yonetimi

Y0.EY.01.00

Kalite iyilestirme
faaliyetleri
dogrultusunda
hasta, hasta
yakini ve
calisanlarin
egitim ihtiyaclan
belirlenmeli,
gerekli egitimlerin
etkin sekilde
uygulanmasi
saglanmalidir.

m Kﬂﬂu Degerlendirme

Egitim faaliyetlerinin planlanmasi ve
koordinasyonunun saglanmasina yonelik
sorumlular belirlenmelidir.

Egitim ihtiyaglan; hasta, hasta yakini ve
calisan bazinda belirlenmelidir.

YO0.EY.01.03 | YO.EY.01.02 | YO.EY.01.0

Egitim ihtiyaclan dogrultusunda egitim
planlar olusturulmali ve uygulanmalidir.

YO0.EY.01.04

Egitim planlarinin ve gergeklestirilen
egitimlerin etkinligi izlenmeli ve gerekli
iyilestirme galismalar yapiimaldir.

Diyaliz Merkezinin kalite iyilestirme faaliyetleri dogrultusunda, hasta/hasta
yakini ve calisanlara yonelik gerekli egitimlerin etkin ve etkili bir sekilde
veriimesidir.

Hedefler

»

»

»

Etkinlik
Sireklilik
Devamlilik

»  Etkililik
»  Uygunluk
» Verimlilik
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Standart Gereklilikleri

Egitim YOnetimi

»

Diyaliz Merkezinde kalite iyilestirme faaliyetleri dogrultusunda gerekli egitimle-
rin etkin ve etkili bir sekilde uygulanabilmesi amaci ile karar verme, planlama,
koordinasyon, iletisim ve degerlendirme basamaklarini yonetmek izere so-
rumlular belirlenmelidir.

Sorumlular tarafindan; egitimler ile ilgili stirecler ve bu stireclerin isleyisine yo-
nelik kurallar belirlenmelidir. Bu kapsamda asgari ele alinmasi gereken siiregler
asagida yer almaktadir:

» Egitim ihtiyaglannin belirlenmesi
e Egitim planlannin olusturulmasi
* Planlanan egitim faaliyetlerinin uygulanmasi

e Egitim planinin ve uygulanan egitimlerin etkinliginin izlenmesi ve gelistiril-
mesi

Egitim sorumlulan ¢aligmalarini, kalite yonetimi kapsaminda faaliyet gosteren
diger sorumlular ile ig birligi iginde ytriatmelidir.

Egitim intiyaclarinin Belirlenmesi

»

Kalite iyilestirme hedefleri dogrultusunda; kimin, hangi konularda, hangi diizey
ve kapsamda egitim ihtiyaci oldugu yilda birkez ve gerektiginde belirlenmelidir.
Egitim ihtiyaci olan konular ve kapsamlar belirlenirken;

e Diyaliz Merkezinde kalite iyilestirme kapsaminda uygulanan performans
degerlendirme sonuglan (6z degerlendirmeler, gostergelerden elde edilen
veriler vb.)

« Onceki egitimlerden elde edilen etkinlik degerlendirme sonuglar

e Egitim faaliyetleri ile ilgili geri bildirimler, talepler, gozlemler degerlendiril-
melidir.

Egitim konulari; en az hiyerarsik diizeye, meslek grubuna, bolime 6zgu ve
genel olarak kategorize edilmelidir. Hangi egitimin, hangi meslek grubuna ve
hangi igerikte verilecegi belirlenmelidir.

Egitim konulan hasta ve calisan bazli olmak Uzere 2 kategoride asgari asag-
daki genel basliklarda veriimelidir:

Galisan Egitimleri

o Kalite Yonetimi
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Hasta Haklari

Hasta ve galigan guvenligi

Hasta odakli bakim siireci ve felsefesi
Risk yonetimi

Personel uyumu

Cihaz kullamimi ve glivenligi

Birim bazli mesleki egitimler

Bilimsel yeni gelismeleri iceren egitimler
Sosyal amagl egitimler

Kisisel gelisim egitimleri

Kisisel verilerin korunmasina yonelik egitimler

Hasta ve Hasta Yakini Egitimleri

Saghgin gelistiriimesi ve tesvikine yonelik egitimler

Hastanin bakim ihtiyaglan kapsaminda gerekli goriilen egitimler
Beslenme ile ilgili egitimler

Katater, damar yolu bakimi vb yonelik egitimler

ilac ve tibbi cihaz kullanimi

Egitimlerin Planlanmasi ve Uygulanmasi

»  EQitim etkinliklerine yonelik icerik olusturma, yontem belirleme, uygulama
ve de@erlendirme stireclerinin bir sistem déhilinde diizenlenmesini sagla-
mak (izere egitim planlar olusturulmalidir.

» EQitim planlan; egitim ihtiyacinin niteligi, ilgili konularda ulagiimak istenen
hedeflerin oncelik durumu, hedeflere erisilebilme stresi, Diyaliz Merkezinin
kurumsal politikasi ile degisim siirecine yonelik amag ve hedefleri dogrultu-
sunda kisa, orta ve uzun vadeli sekilde olugturulmalidir.

»  Egitim planlarinda asgari agagidaki konular yer almahdir:

Egitimin amag ve hedefleri

Egitimin ne zaman, kim tarafindan ve kime verilecegi

Egitim yontemi

Varsa egitimin agamalan (temel egitim, ileri diizey egitim, teorik ve pratik
editimler gibi)

Egitimin yeri

Egitimin siiresi

72




Saglikia Akreditasyon Standartlarr - Hemodiyaliz Merkezi Seti

 Egitimin icerigine iliskin genel bagliklar

e E@itim icin gerekli materyaller

e Egitim etkinligini degerlendirme yontemleri
Egitimler plan déhilinde uygulanmalidir.

Egitim donemi stiresince, plan diginda egitim diizenlenmesi gereken durum-
larda egitim planinda yer alan konular dikkate alinarak siire¢ yonetilmelidir.

Plan disinda egitim diizenlenmesi ya da egitimler, egitim igerikleri, egitim yon-
temi gibi konularda degisiklik yapiimasi durumlarinda geriye dontik izlenebilir
sekilde plan revize edilmelidir. llgili caliganlarin, egitim komitesince paylasil-
masi uygun gorilen egitim materyalleri ve kaynak dokiimanlara ulasabilmesi-
ne yonelik diizenleme yapiimalidir.

Genel ve bolim uyum egitimlerine yonelik rehberler olusturulmali, uyum egi-
timlerinin géreve baslama sonrasi en kisa stirede verilmesi saglanmalidir.

Egitimin Degerlendirilmesi

»

Hazirlanan egitim planlarina uyum diizeyi izlenmeli, plana uyumun artirnimasini
saglamaya yonelik tedbirler ainmalidir.

Uygulanan egitimlerin etkinlik ve etkililigi, belirlenen amag ve hedefler dogrul-
tusunda degerlendirilmelidir.

Etkinlik degerlendirmeleri egitimcinin performansini da kapsamaldir.

Uygulanan egitimlerin etkinlik ve etkililigini degerlendirmek Gzere kullanilabile-
cek yontemlerden bazilan asagida belirtilmistir:

« On test-son test

« 0z degerlendirmeler

e Gozlemler

* Kisilerle yapilan goriigmeler

e Bolim sorumlular ile yapilan degerlendirmeler
e Anketler

o Egitime bagh davranis degisikligine yonelik 6lgme yontemleri (kabul gor-
mis olcekler gibi)
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Kurumsal lletisim

Standart Di . ;

Kurumsal iletisim kapsaminda; Diyaliz
S | Merkezi yapisi, temel politika ve degerler
= | dikkate alinarak hedef kitle belirlenmeli,
S | hedef kitleye yonelik iletisim stratejileri
S | Kurumsal iletisim tamimianmalidr
S | faaliyetleri etkili
= | bir sekilde S | Hedef kitle Diyaliz Merkezi faaliyetleri
S | yirdtilmelidir. .= | ve organizasyonu hakkinda
S | bilgilendirilmelidir.
€ | Hedef kitlede olumlu bir kamuoyu
= | olusturmak igin gerekli faaliyetler
S | gerceklestiriimelidir.

Diyaliz Merkezi ve faaliyetlerine karsi hedef kitlede olumlu tutum, davra-
nig ve giiven iceren kamuoyu olusturmak, hedef kitle ile strekli iyi iligkiler
kurarak Diyaliz Merkezinin politika ve galigmalarinin benimsenmesini sag-
lamak ve hedef kitleden edinilen bilgilerle sunulan hizmetlerin etkililigini ve
kalitesini artirmaktir.

Hedefler

» Hasta Odaklilik » Hakkaniyet
»  Etkililik »  Devamlilik
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Standart Gereklilikleri

Hedef Kitle ve iletigim Stratejilerinin Belirlenmesi

» Hedef kitle, hastane iginde ve hastane digindaki iletisim paydaslanni (kurum
caliganlari, hasta/hasta yakinlari, dis tedarikgiler, diger kamu kurumlari, 6zel
kurum ve kuruluslar vb.) ifade etmektedir.

»  Kurumsal iletisim kapsaminda; kurum tirdi, biyiikliga, hasta profili, bolgesel
ozellikler, etkilesim icinde olunan kisi ve kurumlar ile temel politika ve degerler
dikkate alinarak hedef kitle belirlenmeli, hedef kitleye yonelik iletisim stratejileri
tamimlanmaldir.

»  Hedef kitle, kurum iginde ve kurum disindaki iletisim paydaslar esas alinarak
belirlenmelidir.

» lletisim stratejisi cercevesinde Diyaliz Merkezi icinde yer alan hedef kitleye
yonelik iletisim kurallar belirlenmelidir. Bu kapsamda asgari asagidaki konular
ele alinmalidir:

 Diyaliz Merkezini olugturan bolim ve GGeler arasinda bilgi ve karar akisi
» Degerlendirme ve denetim fonksiyonlarinda bilgi ve karar akisl
» Egitim ve bilgilendirme faaliyetlerinde iletisim

e Motivasyonun artinimasi ve kurumsal kimligin sahiplenilmesine yonelik
faaliyetlerde iletisim

» Diyaliz Merkezi digi hedef kitleye yonelik iletisim kurallarn belirlenmelidir. Bu
kurallar asgari asagidaki konular kapsamalidir:

e Hasta/hasta yakini, dig tedarikgi, diger kamu kurumlar gibi dig paydags-
larin hizmetler hakkinda bilgilendirilmesi

e Kurum calisanlarinin hasta ve hasta yakinlari ile iletigimi
e Hizmet alicilarin tani ve tedavi siirecinde bilgilendirilmesi
Hedef Kitlenin Bilgilendirilmesi
»  Belirlenen hedef kitleye 6zgii bilgilendirme faaliyetleri gerceklestirmelidir.

»  Kurumun elektronik ortamda temsili ve tanitimina yonelik calisma yapiimalidir.
Kurumsal web sitesi etkin bir sekilde yonetilmelidir. Web sitesi, giincel, yeterli
bilgi icerecek sekilde, kolay erisilebilir ve kullanilabilir olarak hazirlanmalidir.
Hedef kitle asgari asagidaki konularda bilgilendirilmelidir:
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e Temel politika ve degerler

 (rganizasyon yapisl

e Hizmet verdigi alanlar

 Sosyal sorumluluk kapsaminda yiiriitiilen faaliyetler
« insan kaynaklar

» Halkla iligkiler faaliyetleri

* Randevu alma

* Diyaliz merkezi iginde hizmete ulagim

»  Diyaliz Merkezi ici caliganlar kurumsal iletisimin onemli temsilcileri olmasi ne-
deniyle caliganlara bu konuda egitim diizenlenmelidir.

Olumlu Kamuoyu Olugturulmasi

Hedef kitlede olumlu bir kamuoyu yaratmak igin 6ncelikle verilen hizmetler ve
gerceklestirilen faaliyetler hakkinda hedef kitlenin ihtiyag ve beklentilerine uygun
sekilde toplumu bilgilendirmeye yonelik ¢alismalar yapiimalidir.

Bu faaliyetler; bilgilendirme kanallar (afig, brosdr, web tabanli vb.) ile yapila-
bilecegdi gibi, gerek hizmet sunum esnasinda galisanlarin hasta ve yakinlarina
etkili iletisim kurarak kaliteli hizmet verilmesinin saglanmasi, gerekse yonetim
kademelerinin Diyaliz Merkezini dig cevrede etkili temsili ve iyi iliskiler kurmasi
ile saglanmadir.

Kurumsal lletigim ve Alginin izlenmesi

Diizenli araliklarla kurumsal iletigim faaliyetlerinin performansi ile hedef kitledeki
mevcut kimligi ve imaji hakkindaki alginin olgiildiigii anketler yapilmali ve so-
nuclar degerlendirilmeli, kurumsal iletisim stratejileri kapsaminda gerekli goriilen
iyilestirmeler yapiimalidr.
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Gostergelerin Izlenmesi

s'ﬂﬂﬂﬂ” L Dejerlendirme

S | Gostergelerin izlenmesine yonelik stireg
< | tanimlanmalidir.
2
s | ldari, finansal ve tibbi adimlar bagta
S | olmak iizere hizmet sunumuna yonelik
= stirecleri kapsayacak sekilde gostergeler
& | belirlenmelidir.
« | Gostergelere iligkin kullanilacak verilerin
idari, finansal, = | belirlenmesi, toplanmas, degerlendi-
; = | rilmesi ve izlenmesine iliskin hususlari
tibb adimiar = kapsayacak sekilde gosterge kartlar
@ =n_
o e el Lrise olusturulmaldir.
S | hizmet sunumuna
S | yonelik sirecleri Gostergelerin izlenmesi,
‘S | siirekli iyilestirme degerlendiriimesi ve raporlanmasina
‘S | amaciyla kurumsal yonelik diizenleme yapiimalidir..
gostergeler
izlenmeli ve Gostergelere iligkin yapilan analiz

sonuclar dikkate alinarak gerekli

degerlendirilmelidir sonue
iyilestirme galigmalar yapilmalidir.

Gostergelere iliskin sonuglar ilgili
paydaslar ve kamuoyu ile paylagiimalidir.

SAS kapsaminda belirlenen gdstergelere
iliskin sonuglar, SAS Gosterge Veri
Sistemine gonderilmelidir.

P0.GI.01.07 | PO.GI.01.06 | P0.GI.01.05 | PO.Gi.01.04
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Idari, finansal ve tibbi siirecler basta olmak iizere hizmet sunumuna yénelik
olasi sorunlan zamaninda belirleyerek diizeltmek ve kalite iyilestirmeye
yonelik miidahalelerin yapiimasini saglamaktir.

Hedefler

Gostergelerin ozelligine gore farklilk gostermektedir.

Standart Gereklilikleri

Gosterge izlem Siirecinin Tanimlanmasi

»  Performansi 6lgtimil ve kalite iyilestirme galismalan kapsaminda izlenecek
gostergeler, veri toplama sireci, verilerin analizi, analiz sonrasi iyilestirme ¢a-
limalar dokimante edilmelidir.

»  Gostergelerin izlenmesine iliskin sorumlular belirlenmeli ve sorumluluklan ta-
nimlanmalidir.

»  Gostergelerin izlenmesine iligkin stirecler kalite yonetim birimi tarafindan koor-
dine edilmelidir.

»  Gostergelerin takibi konusunda ilgili personele egitim verilmelidir

Gostergelerin Belirlenmesi

»  Diyaliz Merkezinde, kalitenin sirekli iyilestirilmesini saglamak amaci ile idari,
finansal ve tibbi siirecler basta olmak tizere hizmet sunumuna yonelik siirec-
lere iligkin kurumsal gostergeler izlenmeli ve degerlendirilmelidir.

»  Hizmet sunumuna yonelik siirecleri strekli iyilestirmek amact ile kurum hizmet
tliri ve hasta profiline gore izlenmesi gereken SAS gostergeleri belirlenmelidir.

»  Kurum hasta ve galisan giivenligi kapsaminda kritik 6neme sahip herhangi bir
stirece yonelik gergeklestirecegdi kalite iyilestirme galigmalarini, gerektiginde
SAS Hemo-Diyaliz Setinde yer alan gostergeler diginda da yeni gostergeler
belirleyerek yiritmelidir. Olglim sistematigine dahil edilen bu gdstergelerin iz-
lem siireci, uygulama ve iyilestirme faaliyetlerinin sonuglarini da kapsayacak
sekilde yarutilmelidir. Kurum belirledigi gostergelerini iyilestirme ¢alismalarina
katki saglamasi agisindan degerlendirmeli, hangi siklikta izlemeye devam ede-
cegini, izlemin ne zaman sonlandinlacagini vb. yonelik kurallarini tanimlamali-
dr.
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Gosterge Kartlar

Belirlenen gostergelere iliskin gosterge kartlar hazirlanmalidir. Gosterge kartla-
rinda asgari agagidaki bilgiler yer almalidir:
»  GOstergenin kisa tanimi

» Izlenme gerekgesi

» ligkili Oldu§u Siireg

» Hesaplama Yontemi/Formiilii

» Hedef Deger

»  Veri Kaynagi

» \leri Toplama Periyodu

»  Veri Analiz Periyodu

»  GOstergeye iligkin verilerin toplanmasi, izlenmesi, dederlendiriimesi ve anali-
zinden sorumlu kisiler

»  Sonuglarin kimlerle paylasilacagi
»  GOstergeye iligkin dikkat edilecek 6zel durumlar

Gostergelerin izlenmesi ve Degerlendirilmesi

Gostergelere iliskin verilerin toplanmasi, izlenmesi ve sonuglarin degerlendiril-
mesi amaciyla diyaliz merkezi biinyesinde ihtiyag duyulan gostergeler igin bilgi
yonetim sistemi altyapilari veya mevcut ulusal/uluslararasi veri sistemleri kullan-
malidir.

Verilerin dogru ve kaliteli olarak elde edilmesine yonelik dnlemler alinmalidir.

Analiz ve lyilestirmeler

Verilerin toplanmasi ve analiz sireglerine ilgili birim ¢alisanlarinin katihmi sag-
lanmalidir. Gostergelere iliskin yapilan analizler sonucunda gerekli dizeltici ve
oOnleyici faaliyetler planlanmali ve uygulanmalidir. Gostergelere iligkin sonuglar
Ust yonetim, ilgili calisanlar, ilgili paydaslar ve kamuoyu ile paylasiimalidir.

SAS Gosterge Veri Sistemi

SAS Goatergeleri listesinde yer alan gdstergelerden uygun gériilen gostergelere
iliskin sonuglar SAS Gosterge Veri Sistemine gonderilmelidir.
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Saglikli Galisma
Yagami







Insan Kaynaklari
Yonetimi

Standart 1
ﬁaggﬂrl D Dederlentirme

Yonetim yapisinin diger yonetim
kademeleri ile iligkisi tanimlanmalidir.

insan . o 5
kaynaklannin Yonetim yapisi iginde yer alanlarin gorey,
planlanmasi yetki ve sorumluluklari ile bu gorevlerde

calisacaklarin hangi niteliklere sahip

calisanlarin ve .
olmalari gerektigi tanimlanmahdir.

galigma yasaminin
gelistiriimesi
amagclarina yonelik
gereklilikleri yerine
getirecek bir
yonetim yapisi
olusturulmalidir.

Yillik hedefler ve galigma planlari
olusturulmahdir.

Galiganlarin, caligma yagamlar ile ilgili
goriis ve Onerilerini ve memnuniyet
duizeylerini tespit etmeye yonelik geri
bildirim siregleri tanimlanmalidir.

Saglkh bir caisma yasaminin tesisi igin gerekli is ve islemlere yonelik
gorev tahsisi, koordinasyon ve degerlendirme gibi faaliyetleri yiritecek bir
yonetim yapisinin tanimlanmasidir.
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Standart Gereklilikleri

Yénetim Yapisi ve Ust Yénetim ile iligkisi

»

Diyaliz Merkezinde; ise alim, ise uyum, calisanlarin gelistiriimesi, desteklen-
mesi, calisanlara fiziksel ve sosyal imkanlarin saglanmasi, calisanlan tehdit
eden guvenlik risklerinin en aza indiriimesi, is motivasyonlarinin artinimasi vb.
tiim faaliyetlerin planlanmasini ve koordinasyonunu yiiriitecek bir yonetim ya-
pist olusturulmalidr.

Olusturulacak yonetim yapisinin Diyaliz Merkezinin yonetim hiyerarsisinde ne-
rede yer alacagi, kime ya da kimlere karsi sorumlu olacagi, hangi yetkilere sa-
hip olacag, kimlerin bu yapida yer alacagi ve kimlerin bu yapiya karsi sorumiu
olacadi gibi yonetsel iligkiler tammlanmalidir.

Gorev, Yetki ve Sorumluluklar

»

Yonetim yapisinda yer alacak kisilerin gorev tanimlari yapiimali, sorumluluk ve
yetki alanlari belirlenmelidir.

Ortaya konulmasi gereken gorevlerin ve sorumluluklarin yerine getirilmesi igin
yapida yer alacak kisilerin hangi niteliklere sahip olmasi gerektigi de tanimlan-
malidir.

Hedefler ve Planlama

»

Olusturulan yonetim yapisi, saglikli bir calisma yasaminin saglanmasi igin yil-
lik hedeflerini belirlemelidir. Belirlenen hedeflere ulasiimasi igin hangi faaliyet-
lerin gerceklestiriimesi, hangi tedbirlerin alinmasi ve ne kadar biitgeye ihtiyag
duyulacag gibi kilit faktorler planlanmalidir.

Calisanin Goriis ve Onerileri

»

Galisanlarin ihtiyag ve beklentilerinin tespit edilerek bunlarin dikkate alinmasi
ve karar mekanizmalarina katilimlarinin saglanmasi noktasinda geri bildirimle-
rin hangi kapsamda ve hangi araglarla elde edileceginin tanimlandigi bir sistem
kurulmaldir.

Galisanlarin intiyag ve beklentilerinin tespit edilmesine yonelik calismalar, as-
gari asagidaki gereklilikleri kapsamaldir:

 Diizenli yapilan memnuniyet anketleri
 (aliganlar ile birebir ve yiz yiize goriismeler

 (aliganlarin gdriis ve dnerilerinin alinmasi
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Standart 2

Standar! " Deierlendieme

Diyaliz Merkezinin insan kaynaklari
ihtiyaclan dogrultusunda personel temin
plani olusturulmalidir.

Personel ise alim siregleri
tanimlanmalidir.

i§e alinan personelin Diyaliz Merkezine
uyumlanini saglamaya yonelik sirecler

Galisanlarin belirlenmelidir.
ise alim ve

uyum stiregleri , :
ilg gahgmag Galsanlarin gérev, yetki, sorumluluklan

yasamlarinin ile gorevin gerektirdigi nitelikler ve bu
siirekli gorevlere iliskin performans kriterleri
ge|i§tiri|mesi belirlenmelidir.

icin gereklilikler

belirlenmeli isanl ¢ slciimleri
ve yerine Galisanlanin performans olgimleri

getirilmelidir. yapiimali performansin artinimasina
yonelik egitim ihtiyaclan belirlenmeli ve
gerekli egitimler saglanmalidir.

Diyaliz Merkezi tarafindan kabul edilen
guncel standartlar, protokoller ve kanit
bazli klinik rehberlerin, galiganlarca
nasil ve ne kadar kullanildigr izlenmeli,
bu standart ve rehberlerin etkin sekilde
kullammini saglamaya yonelik egitimler
tanimlanmalidr.

Galiganlarin; ise alim ve uyum siregleri igin yapiimasi gerekenlerin ve ¢alis-
ma yasamlarinin sirekli gelistirilmesine yonelik gerekliliklerin tespit edilme-
si ve uygulanmasinin saglanmasidir.
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Standart Gereklilikleri

Personel Temini

»  Diyaliz Merkezi, hangi hizmet alaninda hangi niteliklerde personele ihtiyag duy-
dugunu belirlemeli, istihdam edebilecegi personel sayisini tespit etmeli, perso-
nelin temin edilmesi ve egitilmesi gibi temel siirecleri 6nceden planlamalidir.

»  Temin planinda, yasal diizenlemeler, farkli disiplinler ve meslek gruplar da g6z
ontinde bulundurularak sunulacak hizmetlere iliskin ihtiyaglari kargilayabilecek
personel sayisina ve niteligine (egitim, bilgi, beceri vb.) yer verilmelidir.

»  Boliim ve siregler bazinda is tanimlan yapilarak personel ihtiyaci diizenli ara-
liklarla takip edilmeli ve insan kaynaklar planlamasi gergeklestiriimelidir. Tespit
edilen ihtiyaclara yonelik olarak hangi nitelikteki ve sayidaki personelin nasil
temin edilecegine yonelik tedbirler belirlenmelidir.

» Ise basvuru ve ise alim siireclerinde gerekli olan bilgi ve belgelerin gerektigi,
degerlendirme ve onay siireglerine iligkin basamaklar belirlenmelidir.

»  Diyaliz Merkezi, ige alinacak personeli Diyaliz Merkezinin hangi imkanlarindan
yararlanabilecegi, galisanlara sunulan olanaklar ve galisan haklar konusunda
bilgilendirmelidir.

ise Alim Siirecleri

»  Diyaliz Merkezinde ise alim siregleri tanimlanmall, ihtiyag duyulan birimlerde
onceden tanimlanan igler icin istihdam edilmesi planlanan personelin nasil ve
ne sekilde temin edilecedi belirlenmelidir. Ise alim strecleri ile ilgili ilkeler ve
stirecler ilan edilmelidir.

Personelin ise Uyumu

» Diyaliz Merkezi, ihtiyaglan dogrultusunda tanimlanan pozisyon icin istihdam
ettigi personelin yeni ¢aligma ortamina hizli ve dogru bir sekilde adapte olma-
sini saglamaya yonelik stirecleri tanimlamalidir. Caliganin is ortaminda uymasi
gereken temel ve mesleki kurallar, Diyaliz Merkezinin temel ¢alisma ilkeleri,
calisan saghgini ve giivenligini tehdit edebilecek unsurlar ile hiyerarsik diizen-
de calisacag kisiler ve Diyaliz Merkezi gatisi altinda yararlanabilecegi fiziksel,
sosyal tiim imkanlara kadar her tiirli bilginin personele ise baglarken ve belli
bir zaman diliminde aktariimasi gereklidir.

»  Personelin ise ve galigma ortamina uyumu degerlendirilmeli, intiya¢ halinde
adaptasyon siirecine yonelik galigmalar tekrar edilmelidir.
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Gorev Yetki, Sorumluluklar ve Performans Kriterleri

»

Calsan veya istihdam edilmesi planlanan personelin 6nceden tanimlanan isleri
icerecek sekilde gorevleri, gorevlerine iligkin yetki ve sorumluluk alanlan hiz-
met siirecleri ile uyumlu olarak belirlenmelidir.

Caliganlarin gorevlerini basan ile yerine getirip getirmediginin olctisti olarak
ifade edilen performans kriterleri belirlenmeli ve ¢alisanlar bu kriterler hakkinda
bilgilendirilmelidir.

Diyaliz Merkezi tarafindan belirlenen performans kriterleri esas alinarak calisan
performansina yonelik élgimler yapiimalidir.

Galigan performansini artirmaya yonelik hangi egitimlerin veriimesi ve bu
editimlerin hangi kapsamda olmasi gerektigi, ¢alisanlarin farkl niteliklerine ve
ihtiyaglarina bagh olarak belirlenmeli ve egitimlere yonelik gerekli planiamalar
yapiimalidir. Bu kapsamda verilecek egitimlerin hedefleri 6nceden tanimlan-
mali, egitimler sonrasinda egitim hedeflerine ulasilip ulagiimadig ol¢timelidir.

Ozellikli ekipman ve tibbi cihazlarin yalnizca egitimli ve yetkili kimseler tarafin-
dan kullanilmasi saglanmali ve egitim planlarinda bu konudaki egitim ihtiyaci
da g6z 6niinde bulundurulmaldir.

Diyaliz Merkezi tarafindan kabul edilen giincel standartlar, protokoller ve kanit
bazli klinik rehberlerin, ¢alisanlarca nasil ve ne kadar kullanildigi izlenmeli, bu
standart ve rehberlerin etkin sekilde kullanimini saglamaya yonelik egitimler
tanimlanmalidir.
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Calisan Saghgr ve Givenligi

s‘ﬂgﬂﬂm Dejerlendirme

Galiganlarin saghgini ve givenligini tehdit
eden unsurlarin yonetimine yonelik
sorumlular belirlenmelidir.

Galisanlarin saghgini ve giivenligini tehdit
eden unsurlara yonelik risk analizleri
yapilmali ve giivenligi tehdit eden riskleri
ortadan kaldirmaya ya da azaltmaya
yonelik tedbirler alinmalidir.

Galisanlarin
saghgini ve
guvenligini tehdit

eden fakiorler Risklere yonelik belirlenen kisisel
belirlenmeli koruyucu ekipmanin alisanlar

saglkli ve givenl tarafindan kullanilmasi saglanmalidir.
galisma ortami

olusturulmas iin Galisanlarin giivenliginin siirekliligini
gerekli onlemler saglamaya yonelik kalite iyilestirme
alinmalidir. faaliyetleri planlanmalidir.

Galigma ortamlannin ve galigma
yagaminin gelistirilmesi icin gerekli fiziki
ve sosyal imkanlar saglanmali, ¢alisanin
is yasami ile ilgili bireysel intiyaclar
karsilanmaldir.

Galisanlanin Diyaliz Merkezinde gtivenliklerini ve sagliklarini tehdit eden un-
surlarin ortadan kaldinimasi ya da minimuma indirilmesi yoluyla saghkl
calisma yasaminin tesis edilmesidir.
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Standart Gereklilikleri

Calisan Saghgi ve Giivenligine Yonelik Sorumlu Belirlenmesi

»

Diyaliz Merkezinde, calisanlar agisindan var olan ya da olusabilecek givenlik
tehditlerinin tespit edilebilmesi ve bu tehditlere yonelik gerekli tedbirlerin alina-
bilmesi amaci ile bir sorumlu belirlenmeli ve Diyaliz Merkezinin biyukligiine
ve giivenlik tehditlerinin olusturduklan risklere gore calismalarin etkili, sirekli
ve sistematik bir sekilde yiriitilmesini ve koordinasyonunu saglamaya yonelik
sorumluluklar tanimlanmalidir.

Risk Analizleri

»

Oncelikle, Diyaliz Merkezi bazinda calisan giivenligi agisindan giivenligi teh-
dit eden risk faktorleri ve bunlarin risk dereceleri belirlenerek durum tespiti
yapiimalidir. Riskler ortaya konulduktan sonra tespit edilen tehditlerin oncelik
diizeylerine gore ortadan kaldinimasi ya da minimuma indirilmesi igin gerekli
galigsmalar yapiimalidir.

Diyaliz Merkezinde galisan saghgi ve giivenliginin saglanmasina yonelik olarak
asgari asagidaki konu basliklar ele alinmalidir:

e (alisan saghgi ve giivenligi kapsaminda yonetim politikalarinin olusturul-
masl

¢ Enfeksiyonlarin 6nlenmesi

e Saglk taramalarina yonelik planlama ve uygulamalarin yapiimasi
e (ida guvenligi

o Gardltd

e Aydinlatma

* Dismelerin 6nlenmesi

 Tesis kaynakli risklerin yonetilmesi

¢ Kesici delici alet yaralanmalarninin azaltimasi

* Ergonomik faktorler

e (alisana yonelik siddetin dnlenmesi ve siddet eylemine en kisa siirede
miidahale edilmesi

e (aliganlar arasi mobbingin 6nlenmesi
 (Galisan givenligini tehdit eden atiklarin yonetimi
* Bagisiklama

* Gereksiz ig yiikiiniin azaltiimasi

o Stres Yonetimi

91




Tiirkiye Saghk Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii

Diyaliz Merkezinde, galiganlarin tibbi, psikolojik ve diger danismanlik ile destek
hizmetlerini siirekli alabilecegi sekilde diizenleme yapiimalidr.

Gahiganlarin mesleki kaza ve yaralanmalarinin tedavisi ve galisanlarin giivenli-
gini tehdit eden ramak kala yasanan olaylar ve istenmeyen olaylarin bildirimle-
rinin yapilmasi saglanmalidir.

Kisisel Koruyucu Ekipman

»

Hangi bélimlerde hangi kisisel koruyucu ekipmanin kullanilmasi gerektigi be-
lirlenerek, ekipmanin kullaniimasini saglamaya yonelik tedbirler alinmalidir.

Gahganlar koruyacak niteliklere sahip kisisel koruyucu ekipmanin, belirlenen
calisma alanlarinda yeterli sayida bulundurulmasi ve galisanlara bu ekipmanin
kullamlmasina yonelik egitimlerin verilmesi gereklidir.

Kalite Iyilestirme

»

Galigan saghgr ve givenliginin saglanmasi igin Laboratuvar riskleri doguran
unsurlann temelden ortadan kaldinimasina ya da énlenmesine yonelik kalite
iyilestirme faaliyetlerini planiamali ve uygulamaldir.

Galigma Ortaminin Gelistiriimesi

»

Gahiganlanin fiziksel ortamlar, kullandiklan malzeme ve cihazlar, kimyasal, fi-
ziksel ve biyolojik maddeler ve galisma yontemleri gibi konularda iyilestirme
planlari, personelin beklentileri de dikkate alinarak tasarlanmalidir.

Yapilan isler ile galisanlarin fiziksel kapasiteleri ve yetkinlikleri arasinda uyum
saglanmalidrr.

Yeterli saglik ve giivenlik diizeyine ulasiimasi amact ile galiganlarin mesleki ge-
lisimini veya motivasyonunu tesvike yonelik egitimler ve faaliyetler, birimler ve
béliimler arasinda galiganlarin haberlesme, iletisim ve isbirliginin etkin olarak
saglanmasina yonelik calismalar planlanmali ve uygulanmalidir.

Diyaliz Merkezinde engelli ve hasta personele yonelik diizenlemeler yapiimali-
dr.

Galisana saglanan imkanlarin, kolay ulasilabilir, pratik ve galisan odakli olma-
sina 6zen gosterilmelidir.
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Temel Hasta Haklar

SIamla

Hasta ve hasta yakinlarinin haklarinin
korunmasi, uygulanmasi ve
iinegtiriImesine yonelik yonetsel bir yapi
olusturulmaldir.

Diyaliz Merkezi, sundugu tim hizmetler
ile bu hizmetlere erigim ve bu hizmetlerin
kalitesi hakkindaki bilgileri deklare
etmelidir.

Hasta ve/veya hasta yakini, hastaya
sunulabilecek diyaliz hizmetleri ve bu
hizmetlere iliskin hasta sorumluluklan
ve hasta haklar ile diger hizmetler
hususunda bilgilendiriimelidir.

Saglik hizmeti stireclerinde, hastanin

Diyaliz Merkezinde

S | sunulan hizmetler secimleri ve tercihlerinin dikkate alinmasi
= | hastaninve saglanmalidr.

— | hasta yakinlarinin

= | haklanni Hizmet alinan tiim siireclerde; hastanin

T

gozetecek sekilde
duzenlenmelidir.

saygl gérmesi ve 0zenle hizmet almasina
yonelik faaliyetler planlanmalidir.

HD.HH.01.05 | HD.HH.01.04 | HD.HH.01.03 |HD.HH.01.02| HD.HH.01.0

Uygulanacak girigimel iglemler 6ncesinde
ilgili hasta rizasi alinmaldir

Hasta, kendisi ile ilgili tibbi dokiimanlari
inceleyebilmeli, talep etmesi halinde
dokiimanlarin bir kopyasini alabilmelidir.

Hastanin manevi ve Kiiltiirel ihtiyaclarina
yonelik diizenlemeler yapiimalidir.

HD.HH.01.08 | HD.HH.01.07 | HD.HH.01.06
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Standart Degerlendirme

Hastanin mahremiyetini saglamaya
yonelik her tiirlii tedbir alinmaldir.

Hasta ve hasta yakinlarinin sikayetlerinin
alinmasi, incelenmesi ve ¢oziilmesine
yonelik diizenleme yapilmalidir.

Arastirma ve deneysel galismalara katilim

veya herhangi bir sebeple hastaya ait veri,
bilgi ve materyallerin kullanimi durumunda
hasta nzasi alinmalidir.

Tedavi etmeme, tedaviyi geri gekme
veya devam ettirmeme gibi bakima
iligkin etik ikilemler zamaninda ele
alinmali ve ¢ozilmelidir.

Hasta giivenligini olumsuz etkileyen
istenmeyen olaylarin meydana gelmesi
durumunda hasta veya hasta yakininin
bilgilendirilmesine yonelik stregler
tanimlanmalidir.

Diyaliz Merkezinin sundugu hizmetlerde, hastanin ve hasta yakinlarinin
haklaninin giivence altina alinmasi, hizmetlerin ve sireglerin bu amaca yo-
nelik olarak diizenlenmesidir.

Hedefler

» Hasta Odaklilik »  Hakkaniyet
»  Uygunluk »  Zamanlilik
»  Sireklilik

Standart Gereklilikleri

Yonetsel Yapi

» Hasta ve hasta yakinlarinin haklarinin korunmasi, uygulanmasi ve iyilegtiriime-
sine yonelik yonetsel bir yapi olusturulmaldir.
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Hizmetler ve Hasta Haklar ile ilgili Bilgilendirme

Diyaliz Merkezi sundugu tim hizmetler ile bu hizmetlere erigim ve bu hizmet-
lerin kalitesi hakkindaki bilgileri deklare etmelidir:

Hasta ve/veya hasta yakini, hastaya sunulabilecek teshis, tedavi, bakim hiz-
metleri, hasta sorumluluklari ile diger hizmetler hususunda bilgilendirilmelidir.

Hasta ve/veya hasta yakini hasta haklari konusunda bilgilendiriimelidir. Bu
bilgilendirme asagidaki konular kapsamalidir:

e Mahremiyet

« ftibar ve saygi gérme

» Hasta ait bilgilerin gizliligi

e Hasta giivenligi ve emniyeti

» Verilecek saglik hizmetleri hakkinda bilgilendirme ve hasta rizasinin alin-
masi

* Tedaviyi reddetme hakki

Hasta giivenligini olumsuz etkileyen istenmeyen olaylarin meydana gelmesi
durumunda hasta veya hasta yakininin bilgilendirilmesine yonelik siiregler ta-
nimlanmalidir.

Hastanin Secimleri ve Tercihleri

Saglik hizmeti siirecinde hekim segimi, tedaviyi kabul veya reddetme gibi has-
tanin secgimleri ve tercihleri dikkate alinmalidir.

Hasta tibbi tedavi siiresince bakim hakkinda bilgilendirilmeli, tercihleri ve ta-
lepleri dikkate alinmali, bakim siirecine katilmasi saglanmalidir.

Hastanin tibbi tedaviyi reddetme veya tedavi gordiigi sirede tedaviye yonelik
islemleri reddetmesi durumunda varsa alternatif tedaviler hakkinda bilgilen-
dirilmeli, tercihleri degerlendirilmelidir. Tedaviyi reddetmekten ya da devam
etmemekten dogacak riskler hakkinda bilgilendirilmeli ve onami alinmaldir.

Hasta Rizasi

»

Hastaya, yapilmasi planlanan her tirlii girisimsel islem oncesinde (diyaliz igle-
mi, damar igi kateterizaston vb.) hasta sade ve anlasilir bir dille bilgilendirilerek
rizasi kayrt altina alinmalidir. Hemodiyaliz seanslar gibi sirekli tekraranan is-
lemler i¢in yazil nzanin bir kez alinmasi yeterlidir.

Diyaliz Merkezine kabul edilen, ayaktan acil diyaliz uygulamalari kapsaminda
bagvuran veya ayaktan ilk kez bagvuran hasta, tani ve tedavi siirecinde ger-
ceklestirilebilecek islemler hakkinda genel olarak bilgilendirilerek rizasi alinma-
liclr.
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»  Her tiirli tibbi miidahale 6ncesinde hasta, islemi yapacak kisi tarafindan islem
hakkinda bilgilendirilmeli ve yazili olarak onay1 alinmalidir. Bu yazili onay asgari
asagidaki bilgileri icermelidir:

« lslemi yapacak kisi

* Islemden beklenen faydalar

* islemin uygulanmamasi durumunda karsilasilabilecek sonuglar
 Varsa islemin alternatifleri

. iglemin riskleri, komplikasyonlari

* islemin tahmini siiresi

e Hastanin adi, soyadi ve imzasi

» Islemi uygulayacak kisinin adi, soyadi, iinvani ve imzasi

e Onayin alindigi tarih ve saat bilgileri

» Engellilerin durumuna uygun bilgilendirme yapiimasina ve riza alinmasina y6-
nelik gerekli tedbirler alinmalidir.

» Gocuk hastalar gibi tani ve tedaviye yonelik karar verme yetkinligine sahip
olmayan hastalar ile acil duruma yonelik diizenleme kurum tarafindan tanim-
lanmalidir.

Tibbi Dokiimanlara Ulagabilme

Hastanin; yapilan islemler, tetkik sonuglari ya da kendisine ait 6zel bilgilerini ice-
ren tim dokiimanlara, hem hizmet alirken, hem de hizmet aldiktan sonra ulaga-
bilmesi ve dokiimanin bir kopyasini alabilmesi saglanmalidir. S6z konusu dokii-
manlarin hasta harici kisilerle paylasiimasina iligkin politika belirlenmelidir.

Manevi / Kiiltiirel ihtiyaglar

Diyaliz Merkezi hastalarin; kiiltiirel ve manevi degerleri dogrultusunda hizmet al-
masini saglamalidir. Galisanlarin, konuyla ilgili uygulamalar hakkinda bilgilendiril-
mesi ve farkindaliginin artinimasi saglanmalidir.

Kiiltiirel gereklilikler dogrultusunda, kadinlar ve erkekler i¢in mahremiyeti sagla-
mak (izere gerektiginde diizenlemeler yapilabilmelidir.

Sikayetler

» Hastalar ve hasta yakinlari, sikayet géris Gneri vb. talepleri igin nereye, nasil
bagvuracaklar ve bagvuru ile ilgili tim siregler hakkinda bilgilendirilmeli ve
yonlendirilmelidir.

»  Saglik kuruluglan bu bilgilendirme sireglerini kamuya agik bir sekilde bilgilen-
dirme ekranlar, panolar, web sitesi, vb. araciligiyla gergeklestirmelidir.
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Hasta ve hasta yakini sikayetlerinin zamaninda ve adil sekilde alinmasi, ince-
lenmesi ve ¢Ozilmesi saglanmalidir.

Alinan bagvurular ilgili tilke mevzuat dogrultusunda mimkiin ise ayni giin,
inceleme gerektiren durumlarda ise en ge¢ 15 giin igerisinde sorunun duru-
muna yonelik bagvuru sahibine bilgi verilmelidir.

Sikayetlerin degerlendirilmesine yonelik bir degerlendirme komisyonu kurul-
maldir.

Etik ikilemlerin Goziilmesi

»

Hekim tarafindan karar verilen tedavi etmeme, tedaviyi geri gekme veya de-
vam ettirmeme gibi bakima iliskin etik ikilemlerin varli§gi durumunda sirecin
nasil yonetilmesi gerektigi 6nceden tanimlanmali ve bu dogrultuda ¢oziime
gidilmelidir.

Bu gibi etik ikilemlerin s6z konusu oldugu durumlarda, hasta ve hekimin birlik-
te alacadi kararlar dogrultusunda, hasta giivenligini saglayacak sekilde ve en
kisa zamanda ¢oziime gidilmelidir.

Hekim izni olmadan Diyaliz Merkezinden ayrilan veya tedaviyi kabul etmeyen
hastalar olmasi halinde yapilmasi gereken islemler de belirlenmig olmalidir.
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Hasta Glvenligi

Standart

e Stangart | |20 Degerlentirme

Hasta giivenliginin saglanmasina yonelik
sorumlular belirlenmelidir.

HD.HG.01.01

Diyaliz Merkezinde

S | sunulan hizmetler | o | Hasta givenligini tehdit eden unsurlarn
— | hastanin ve g belirlenmesine ydnelik risk analizleri

3 hasta yakinlarinin ] yapilmal ve giivenligi tehdit eden riskleri
= | givenligini S | ortadan kaldrmaya ya da azaltmaya

T | gozetecek sekilde yonelik tedbirler alinmalidir.

diizenlenmelidir

Hastalarin gtivenliginin strekliligini
saglamaya yonelik kalite iyilestirme
faaliyetleri planlanmaldir.

Diyaliz Merkezinin sundugu hizmetlerde, hastanin ve hasta yakinlarinin gi-
venliginin saglanmasi ve guvenliklerini tehdit edebilecek unsurlarin 6nceden
tespit edilerek, sunulan hizmetlerin ve ortaya konulan siireclerin bu amaca
yonelik olarak diizenlenmesidir.

HD.HG.01.03

Hedefler

» Hasta Givenligi
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Standart Gereklilikleri

Hasta Giivenligine Yonelik Sorumlu Belirlenmesi

»

Diyaliz Merkezinde var olan ya da olusabilecek gvenlik tehditlerinin tespit
edilebilmesi ve tedbirlerin alinabilmesi amaci ile diizenli ve sistematik olarak
calisacak sorumlular belirlenmelidir.

Hasta giivenligi ile ilgili sorumluluk alanlari; kurumun biiyiikliigii ve hizmetlerin
cesitliligi dikkate alinarak bu alandaki ¢aligmalarin etkililigini, sarekliligini ve
sistematikligini saglayacak sekilde tanimlamaldir.

Hasta Giivenligine Yonelik Risklerin Degerlendiriimesi

»

Hasta glvenligine yonelik riskler(Klinik ve hasta bazinda) analiz
edilmeli,degerlendirilmeli, risk diizeyleri belirlenmeli ve analiz sonuglarina gére
gerekli iyilestirme galigmalari yapiimalidir. Galismalarin etkinligi izlenmelidir.

Diyaliz Merkezi, Saglikta Akreditasyon Standartlar’nin gesitli bolimlerinde yer
alan Hasta Guvenligi ile ilgili asgari asagidaki konular bu kapsamda ele alma-
lidr.

 Enfeksiyonlarin 6nlenmesi

* llag givenligi

 Diismelerin dnlenmesi

* Givenli enjeksiyon uygulamalari
* Kimlik dogrulama

* Bilgi givenligi

* Acil durum yonetimi

o Tesis givenligi

* Tibbi cihaz givenligi

* [stenmeyen olay bildirim sistemi

o Atk yonetimi
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Standart 2

Standant " Degerlendirme

Kimlik dogrulama yontemleri ve araglar
tanimlanmalidir.

Hasta bakim
siirecinde
tibbi iglemin
dogru hastaya
uygulanmasini
saglamak icin
hasta kimligi
dogrulanmaldir.

Hasta ve saglik galisanlarina hasta
kimliginin dogrulanmasi konusunda
egitim verilmelidir.

Hasta bakim siirecinde yapilacak tiim
islemlerde hasta kimligi dogrulanmaldir.

Amag

Hasta bakim uygulamalarn kapsaminda, hastaya ilag verirken, her tirlii tet-
kik, tedavi, operasyon vb. uygulamalarda islemin dogru hastaya uygulan-
masidir.

Hedefler

» Hasta Giivenligi »  Etkinlik
»  Etkililik »  Uygunluk

Standart Gereklilikleri

Hasta Kimliginin Dogrulanmasi

»  Kimlik dogrulama, Diyaliz Merkezinden hizmet alan bireyin, dogru kisi oldu-
gunun gtivenilir bir sekilde belirlenmesini saglayan uygulamalar biitinii olarak
tanimlanabilir.

» Hastalara yapilan kayit islemleri ile tani ve tedaviye yonelik islemlerde kimlik
dogrulamasi yapiimalidir. Kimlik dogrulamasinin hangi islemde, nasil ve hangi
araglarla gergeklestirilecegi belirlenmelidir.

102




Saglikta Akreditasyon Standartlari - Hemodiyaliz Merkezi Seti

Egitimler
»  Kimlik dogrulama ile ilgili hata kaynaklari konusunda saglik galisanlarinin far-
kindaligini artirmaya yonelik calismalar yeapiimalidir. Calisanlar, kimlik dog-

rulamanin amaci ve 6nemi ile bu konuda belirlenen politika ve uygulamalar
konusunda egitilmelidir.

Standart 3

Stanar! " Deierlendieme

Diigsmelerin 6nlenmesine yonelik stireg
planlanmig olmalidir.

Hastalar diisme riski yoniinden
degerlendirilmelidir.

Hasta
dismelerinin
Onlenmesine
yonelik tedbirler
alinmalidir.

Diigmelerin 6nlenmesine yonelik
onlemler alinmalidir.

Gergeklesen disme olaylar izlenmelidir.

Diyaliz Merkezinde hasta diismelerinin 6nlenmesi ve diigmelerden kaynak-
lanan zarar gorme riskinin minimuma indirilmesidir.

Hedefler

» Hasta Giivenligi »  Etkinlik

»  Uygunluk

103




Tiirkiye Saghk Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitis(i

Standart Gereklilikleri

Diyaliz Merkezi yonetimi, hasta diismelerini 6nlemeye yonelik tim calisanlarin
katilimini saglamali, Diyaliz Merkezinin tim bélimlerinde diisme 6nleme strateji-
lerine yonelik kurulacak sistem bitiincil olarak planlanmaldir. Bu planda asagi-
daki bilgilere yer verilmelidir;

»

Diismelere neden olan risklerin ne sekilde belirlenecedi (Hastalarin diigme riski
degerlendirmesi, Diyaliz Merkezi kaynakli disme risklerinin belirlenmesi

Hastalarin risk diizeylerinin nasil degerlendirilecegi (hangi hastalara risk deger-
lendirmesi yapilacag, risk degerlendirmesinde hangi 6lgegdin kullanilacag, risk
diizeylerinin nasil tamimlanacag vb.)

Belirlenen risklere gore alinacak dnlemler (hasta/hastalik bazli 6nlemler, gevre-
sel onlemler vb.)

Gergeklesen diisme olaylarnina yonelik izlem siirecleri (gerceklesen disme
olaylaninin ne zaman, nasil ve kime bildirilecegi, sonuglann nasil degerlendiri-
lecegi vb.)

Diigsme Riski Degerlendirmesi

»

Hastalarin digme risk diizeyinin belilenmesine yonelik risk degerlendirmesi
yapiimalidir. Kurum tarafindan, bazi 6zellikli hastalar risk degerlendirmesi ya-
piimaksizin dogrudan yiiksek riskli kabul edilerek gerekli onlemlerin alinmasi
saglanabilir.

Hastalarin diigme riski degerlendirmesi hastanin hizmet alacagi bélime kabu-
linii takiben ilgili boliim hemsiresi veya ilgili hekimi tarafindan yapilmalidir. Ya-
pilacak risk degerlendirmesi hastanin béliimler arasi transferinde, postoperatif
donemde, hastanin durumunda meydana gelecek bir degisiklik olmasi halinde
ve bir diisme olayi gerceklestiginde tekrarlanmalidr.

Hastalarin risk degerlendirmesi amaciyla diigme riski skorlama 6lgekleri kulla-
nilmalidir. Morse, Hendrich I, Itaki Digme Riski Olgegi, Harizmi Diisme Riski
Olcedi (cocuk hastalar igin) gibi ulusal ve uluslararasi 6lgekler bu Glgeklere
ornek olarak verilebilir. Belirlenen risk diizeylerine gore alinacak 6nlemler plan-
lanmaldir.

Diisme Riskine Gore Alinmasi Gereken Onlemler

»

Diyaliz Merkezinden hizmet alan tim hastalar risk degerlendirmesi yapilmak-
sizin dogrudan yuksek riskli kabul edilerek gerekli onlemlerin alinmasi saglan-
malidr.

Diismelere neden olmasi agisindan, belirlenen Diyaliz Merkezi ortamina 6zg
risklere yonelik asgari asagidaki 6nlemler alinmaldir:

Diyaliz hizmeti sunulan tiim alanlar yalin hale getirilmeli, mekéanda gereksiz
alet, malzeme ve esyalar bulundurulmamali, mekanda yeterli aydinlatma sag-
lanmalidir.
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» Hasta yataklar, hasta digmelerini engelleyecek sekilde konumlandirnimalidir.

» Yiriime alanlan hasta diigmelerini engelleyecek sekilde kuru tutulmali, kaygan
zeminlerde uyari levhasi bulundurulmali ve yiiriime alaninda hareketi engelle-
yen cisim ve egyalar bulunmamalidir.

»  Gerekli yerlerde hastalar i¢in tutunma barlan bulundurulmalidr.

» Hastalarin gozlem sikligi belirlenmelidir. Hasta/hasta yakini digsme riski agisin-
dan bilgilendirilmelidir.

Diismelerin izlenmesi

»  Diyaliz Merkezinde gergeklesen diisme olaylar izlenmeli, istatistiksel analizleri
yapiimali, analiz sonuglarina gore gerekli iyilestirme galismalar yapilmalidir.

» Galiganlann, disme olaylanni istenmeyen olay bildirim sistemine bildirmesi
sa@lanmalidrr.

Standart 4

Standart " Degerlendirme

Galiganlarin nébet teslimlerine iligkin
stire¢ tanimlanmalidir.

Sozel istem uygulamasina yonelik
diizenleme yapilmaldir.

Saglik calisanlan
arasinda tibbi
bilgi akisinda
etkili iletisim

saglanmaldir.

Kullaniilmamasi gereken kisaltmalar,
simgeler, semboller ve doz miktarlarina
yonelik diizenleme yapilmaldir.

Hasta transferinde hasta bilgilerinin
dogru ve tam aktarimi saglanmalidir.

Diyaliz Merkezi igi ve Diyaliz Merkezi
disi konsiiltasyonlarin uygulanmasina
iligkin stire¢ planlanmalidr.
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Amag

Saglik calisanlan arasindaki iletisim aksakliklan nedeni ile geligebilecek
hasta giivenligi tehditlerinin engellenmesidir.

Hedefler

» Hasta Giivenligi »  Etkinlik
»  Etkililik »  Uygunluk
»  Zamanhhk »  Verimlilik

Standart Gereklilikleri

Calisanlar arasi nébet degisimleri, sozel-telefonla alinan istemler, kullaniimamasi
gereken kisaltma, sembol ve simgelerin kullaniimasi, bolimler arasi hasta trans-
feri, dig sevkler ve Diyaliz Merkezi ici ve Diyaliz Merkezi digi konsiiltasyonlar
saglik calisanlar arasinda hasta giivenligi agisindan bilgi akisini etkileyen énemli
stirecler olarak kargimiza ¢ikmaktadir.

Calisanlarin Nobet Teslimleri

Diyaliz Merkezinde, ndbet teslim sirecleri tanimlanmalidir. Nobet teslim siirecle-
rinde asgari asagidaki hususlar dikkate alinmalidir:

»  Nobet teslimleri; nobeti devreden ve devralan galisanlar arasinda olacak sekil-
de en az iki kigi ile yapiimaldir.

»  Nobet teslimi sirasinda hasta bakim stirecine iliskin gerekli tum bilgiler (kulla-
nilan ilaglar, klinik seyir, hasta bakimi ile ilgili 6zel durumlar vb.) aktarimaldir.

Stzel Istem Uygulamasi

Sozel istem, hekimin yazili olarak istem veremeyecegi zorunlu hallerde, istemi

ilgili hemsireye s6zlii olarak iletmesi olarak tanimlanmaktadir.

»  Sozel istem uygulamasindan mimkiin oldugunca kagimiimali, zorunlu durum-
lar disinda uygulanmasi sinirlandinimaldir.

» Yazl isteme imkéan tanimayan durumlar s6z konusu oldugunda s6zel istem
alimi kaginiimaz ise asagidaki hususlar cercevesinde sozel istem alinmalidir:

* Diyaliz merkezi s6zel istem alimi ile ilgili kurallari net olarak belirlemelidir.
o SoOzel istemlerin hangi durumlarda kullanilabilecegi tanimlanmalidir.

» Recetelendirme, yetkilendirme ve regetenin gegerliliini saglamak igin bir
mekanizma saglanmalidir.
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e Sozel istemin alinmasi sirasinda ilacin ismi, dozu, uygulama sekli ve verilis
sikhgr agik olarak belirtilmelidir.

e Sozel istem alindigi anda mutlaka dogrulanmalidir. Dogrulama su sekilde
yapilmalidir:

v Sozel istem alinirken istem 6nce dinlenir.
V' Verilen istem kayit altina alinir.

V' Yazilan istem daha sonra geri okunur ve dogrulugu istemi veren kisiye
onaylatilir. Istemi alan kisi istemi dogrulatirken yapacagi geri okumay!
asagidaki yontemlerle yapabilir.

— ilag ismini hecelemek

— Ilag isimlerinin jenerik ve ticari isimlerinin ikisini beraber kullanmak
— Hangi amagla kullanilacagini belirtmek

— Konusulurken kansabilecek rakamlari kullanmamak

— On ek ve son ek olarak kansabilecek ilag isimlerinden kaginmak.
Bunlar igin ayirici hecelemeye yardimci metod gelistirilebilir (B igin
Bursa gibi)

— Gerekirse verilen ilag adinin kodlama yéntemi (B icin Bursa gibi) ile
tekrar edilmesini istemek

e Varsa diizeltme sonrasinda istem tekrar kayit altina alinir.

e Biitiin sozel istemler, miimkiin olan en kisa siirede yazili hale getirilmeli,
ADSH’nin medikal kayitlarina islenmeli, istemi veren kisiye imzalatimalidir.

e Sozel istem kayitlarinda istemin ne sekilde alindifi (sozlii-telefonla vb.)
belirtilmelidir.

e Sozel istem kayitlarinda; hastanin adi-soyadi, yas, kilosu, ilag ismi, dozaj
formu, (tablet-kapsiil-inhalant), konsantrasyonu, dozu, verilis yolu, miktar
ve/veya zamani, verilig sebebi, istemi verenin adi ve telefon bilgileri belir-
tilmelidir.

 Diyaliz Merkezi tarafindan belirlenen yiiksek riskli ilaglara yonelik sozel is-
tem yapiimamalidir.

e Sozel istem uygulamasi hakkinda hemsire ve hekimlere egitim verilmelidir.
Kullanlmamasi Gereken Kisaltmalar

» Diyaliz Merkezi tarafindan; kullanilmamasi gereken kisaltmalar, simgeler ve
semboller belirlenmeli ve listelenmelidir.

» Istem siireclerinin higbir asamasinda belirlenen listede yer alan hicbir kisalt-
ma, sembol ve simgeler kullanilimamalidir.

»  Liste disindaki kisaltmalarin kullanilanimina yonelik kurallar tanimlanmaldir.
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Hasta Transferinde iletigim

» Hasta transferi, uygun nakil yontemi ile yapiimalidir (sedye, tekerlekli sandalye
vb.).

» Transfer sirasinda hastaya bir saglik ¢alisani eslik etmelidir.

»  Transfer ve sevk sirasinda hastaya ait gerekli kisisel bilgiler ile bakim siirecine
iliskin bilgiler ilgili saghk calisanlan tarafindan anlasilir ve pratik yontemlerle
(Handover iletisim teknigi vb.) dogru ve tam olarak iletilmelidir.

Konsiiltasyon Siirecinde iletisim

»  Diyaliz Merkezi ici ve Diyaliz Merkezi disi konsiiltasyonlarin uygulanmasina
iliskin siire¢ planlanmalidir. Asgari asagidaki konular ele alinmalidir:

» Tani ve tedavi igin gerekli goriilen konsiiltasyon hizmetlerinin nasil verilecegi
belirlenmelidir.

» Konsiltasyona iligkin kayitlarin nasil tutulacag belirlenmelidir.

» Konsiiltasyon sireci, ilgili primer hekim tarafindan kontrol edilmeli ve konsiil-
tasyon raporuna gore tedavi siireci yeniden degerlendiriimelidir.

Standart 5

SRR tandart | Dejerlendieme

Hastanin givenli transferine yonelik
stire¢ tanimlanmalidir.

Hastanin
guivenli transferi
saglanmaldir

Hastalarin guvenli transferine yonelik
onlemler alinmalidir.

Standart Gereklilikleri

Streclerin Tanimlanmasi

Hastalarin kurum igi ve kurum disi giivenli transferine yonelik hususlar tanimlan-
malidir. Tanimlama asgari asagidaki hususlar kapsamalidir.

» Hastalarin transferi

»  Qzellikli hastalarin (Isin tedavisi/kemoterapi alan hastalar, Geriatri hastalan,
hamileler ve psikiyatri hastalar gibi) transferi
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» Hastalanin transferinde dikkat edilecek hususlar

» Transferde kullanilacak araglann uygunlugu ve kullanimi
» Transferde yer alacak ¢alisanin tanimlanmasi
Hastalanin Giivenli Transferine Yonelik Onlemler

 Transfer igin uygun ekipman (sedye, tekerlikli sandalye gibi) bulunmali ve
kullaniimalidr.

e Kullanilan ekipman kontrolleri ve bakimlari yapiimalidir.

» Transfer esnasinda hasta diigmelerini onlemek igin gerekli 6nlemler alin-
mali ve uygulanmalidir.

e Kurum igi hastanin transferi bir saglik galisani esliginde gerceklestirilmelidir.

 Transfer sirasinda hastaya ait gerekli kisisel bilgiler ile bakim sirecine ilig-
kin bilgiler ilgili saghk caliganlar tarafindan dogru ve tam olarak iletilmelidir.

« lgili calisanlara hstalarin giivenli transferine yénelik egitim verilmelidir.
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Hasta Geri Bildirimleri

Standart Di . )

Hasta ve hasta
yakinlarinin,
sunulan hizmetler
ile ilgili geri
bildirimlerinin
(gorus, oneri

ve sikayetler

vb.) alinmasina
yonelik sistem
olusturulmalidr.

HD.GB.01.00

_ | Sistemde, sikayetler ve tim

= | geribildirimlerin kabul edilmesi,

§ arastinimasi ve ¢oztlmesini icerecek

o | sekilde kapsam, yontem ve araglar
tanimlanmalidir.

§ Hasta ve hasta yakinlari ne sekilde

§ geribildirimde bulunabilecekleri

= | konusunda bilgilendirilmelidir.

g Geri bildirimler degerlendirilmelidir.

2

S | Geri bildirimlerden elde edilen sonuglar

§ icin gerekli iyilestirme faaliyetleri

2 | planlanmalidir.

Standart, kurumdan hizmet alanlarin, aldiklari hizmetler ile ilgili geri
bildirimlerinin sistemli bir sekilde alinarak gerekli iyilestirmelerin yapiimasini
saglamay1 amaglamaktadir.

Hedefler

» Hasta Odaklilik
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Standart Gereklilikleri

Geri Bildirim Sistemi

Diyaliz Merkezinden hizmet alanlarnin her tirli geri bildirimlerinin (gorus, oneri
ve sikéyetler vb.) alinmasina yonelik bir geribildirim sistemi olusturulmalidir. Bu
sistemde; diizenli yapilan memnuniyet anketleri ile hasta ve hasta yakinlarinin
gorig ve onerilerinin alinmasina ilaveten ihtiyag durumilarina gore, hasta ve hasta
yakinlart ile birebir ve yliz yiize goriismeler, hizmet 6ncesi ve sonrasi beklentilerin
ve memnuniyet diizeylerinin 6lgiimesi gibi yontemler kullamimalidir.

Geri Bildirim Sistemi ile ilgili Bilgilendirme

» Hasta ve hasta yakinlari; kendilerine sunulan hizmetler, hizmet sireglerinde
karsilastiklan sorunlar ya da Diyaliz Merkezi ve personel ile ilgili geri bildirimde
bulunabilecekleri konusunda bilgilendirilmelidir.

»  Geri bildirimlerini ne gekilde, kimler, hangi birimler araciigiyla ya da hangi
araclan kullanarak yapabilecekleri gibi konularda hasta ve hasta yakinlar bilgi-
lendirilmelidir.

Geri Bildirimlerin Degerlendiriimesi

» Hasta ve hasta yakinlarindan elde edilen geri bildirimler sistemli bir sekilde
analiz edilmeli ve bulgular degerlendirilmelidir.

»  Veri analizleri ile ulasilan bulgular dist yonetim ve ilgili birimler ile paylagiimal,
geribildirimlerden etkin bir sekilde yararlaniimahdir.

Kalite lyilestirmeleri

Geri bildirimlerden elde edilen bulgular neticesinde hangi iyilestirmelerin gerekli
oldugu tespit edilmeli ve 6nem diizeylerine gore bu iyilestirmelerin nasil gergek-
lestirilecedi planlanmali ve uygulanmalidir.
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Hizmete Erigim

Standart Di . :

Hastanin Diyaliz Merkezine basvuru
surecinde ihtiyag duyacagi her tirlii
bilgiye erigebilecegi ve bagvuru
strecini kolaylastinici sekilde karsilama,
yonlendirme ve danigsma hizmeti
sunulmaldir.

HD.HE.01.01

Hastalarin diyaliz stirecinde bekleme
strelerinin minimuma indirilmesine
yonelik gerekli tedbirler planlanmalr,
hasta tahmini olarak ne kadar siire
bekleyecedi, ne zaman muayane olacagi
Hastanin konusunda bilgilendirilmelidir.

hizmetlere
zamaninda
ulagmast igin
gerekli tedbirler
alinmalidir.

HD.HE.01.02

Yas, hastalik ve engellilik durumlarina
gore hizmetlere ulagimda ve bekleme
alanlarinda kolaylastirici tedbirler
alinmalidir.

HD.HE.01.00
HD.HE.01.03

Hizmet sunumu stirecleri hastanin
diyaliz isleminin gecikmeden zamaninda
yapiimasini saglayacak sekilde
diizenlenmelidir.

HD.HE.01.04

Diyaliz merkezlerde mesai saatleri
diginda hastanin acil durumlari ile
ilgili hizmete erigimini kolaylastirici
diizenlemeler yapilmalidir.

HD.HE.01.05
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Hastalarin, Diyaliz Merkezi tarafindan sunulan hizmetlere zamaninda, etkin,
etkili ve yeterli sekilde ulasabilmelerine yonelik, kurumun almasi gereken
tedbirlerin ortaya konulmasi ile hizmete erigimin saglanmasidir.

Hedefler

» Hasta Odaklilik »  Hakkaniyet
»  Uygunluk »  Zamanhlik
»  Sireklilik

Standart Gereklilikleri

Karsilama, Yonlendirme, Danisma

» Hastanin ve hasta yakinin bagvuru sirecinin basindan sonuna kadar hizmete
erisimini kolaylastirmaya yonelik tim karsilama, danigma ve yonlendirme hiz-
metlerinin nasil ve ne sekilde sunulacagi 6nceden planianmali ve uygulanmal-
dur.

»  Diyaliz merkezinin hizmet verdigi hasta popiilasyonu g6z 6niinde bulundurula-
rak Diyaliz merkezinden hizmet alan tiim hastalarnin (yabanci uyruklu hastalar
dahil) hizmete erisimi kolaylagtinimalidir. Gerektiginde yabanci dil ve isaret dili
bile personel temin edilebilmesine yonelik diizenleme yapilmaldir.

»  Diyaliz merkezine, bagvuran hastalann sunulan hizmetlere erigimi kolaylastir-
maya yonelik, ihtiyac duyabilecedi hizmetlerle ilgili (diyaliz merkezi bilgi reh-
beri, tanitici brosiir, telefon, bilgisayar, kurum ici telefon rehberi gibi) detayl
bilgileri hastaya saglamalidir.

Hizmete Erisimde Kolaylastirnci Diizenlemeler

» Hasta kayit iglemlerinin etkin ve dogru sekilde yapilabilmesi igin gerekli dii-
zenlemeler bulunmaldir. ligili béliimlerde hizmet veren hekimlerin listesi giincel
olarak bulunmali, hastalarin muayene olacagi zaman aralii, randevu ve sonug
verme sireleri Diyaliz merkezi tarafindan belirlenmelidir. Hasta veya yakinlar
randevu ve sonug verme sireleri hakkinda bilgilendirilmelidir.

» Yagl, engelli ve oncelik ihtiyaci olan hastaalrin saglik hizmetine erigimlerini
kolaylastirmaya yonelik hizmet verilen tim alanlarda (6ncelikli oturma alanlari,
tani ve tedavi islemlerinde Gncelik saglanmasi, tekerlikli sandalye hizmetleri
vb.) diizenlemeler bulunmalidir

113




Tiirkiye Saghk Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii

»  Diyaliz merkezinden hizmet alan yagllar, engelliler ve hastalik durumlarina
gdre yardima ihtiyac duyanlara yonelik, hizmet siireclerinde 6ncelik taninma-
sina iligkin diizenleme yapilmaldir.

Hizmetin Zamaninda Sunulmasi

» Diyaliz tedavisine erigim siresini uzatacak, hasta givenligi agisindan risk
olusturabilecek, sisteme bagl sorunlann ve kisithliklarin tespit edilmesi
amaciyla,islem adimlan detayl sekilde incelenmeli, islem sirelerinin optimal
diizeyde tutulmasi ve etkinligin artinimasina yonelik tedbirlerin alinmasi sag-
lanmalidir.

»  Diyaliz Merkezi, hizmet sireclerini bu gergevede degerlendirerek etkinlik, ve-
rimlilik ve glvenligi artirmaya yonelik ¢alismalarini ve planlarini dokiimante
etmelidir.

» Diyaliz Merkezlerinde mesai saatleri diginda hastanin acil durumlari ile ilgili
hizmete erigimini kolaylastirici diizenlemeler yapiimalidir. Acil nébet hizmetleri
dizenlemeleri ve uygulanacak tedaviler kurum tarafindan belirlenmis olmalidir.
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Diyaliz Hizmetler

Slamla Di
GECEPET

Divaliz tedavisine g Hastalarin programli diyaliz tedavisine
S 6¥1elik karar =  alinmasi kararina iligkin Diyaliz Regetesi
= |Y =  bulunmaldir.
o | ve planlama »
= siireclerinin o
T i 2 - o
2] korJ;[rqu d S Diyaliz uygulamasina yonelik sireg

sagianmatd. é planlanmig olmalidir.

w

Diyaliz tedavisine iligkin tiim siireglerin programli bir sekilde yritiilmesinin

saglanmasidir.

Hedefler

» Hasta Givenligi » Etkinlik
» - Zamanlilk

Standart Gereklilikleri

Hastalann diyalize alinma karan (akut veya kronik), hasta raporlan ve regete
dizenlenmesi ilgili tilke mevzuatla tammlanmig, alaninda uzman hekim tarafindan

gerceklestiriimelidir.
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Tiirkiye Saghik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii

Hasta bazli tedavi plani hazirlanmalidir. Tedavi planinda asgari asagidaki bilgiler
bulunmalidir:

* Diyaliz tedavi siiresi ve sikligi

* Kuru agirhk

* Kan akm hizi

* Diyalizat bilegimi ve akim hizi

* Diyalizer segimi

* AV set segimi

Antikoagiilasyon tiirii ve miktari

 Varsa diyaliz sirasinda uygulanan ilag tedavileri Periton diyalizi yapilacak
ise uygulanacak periton diyalizi yontemi, giinlik degisim sayisi, kullanila-
cak soliisyonlann igerigi ve hacmi

SnERl gyangart | (0 Degerlendinme

Hastanin diyaliz merkezine kabulil,
hastanin ve makinelerin isleme hazir-
5 lanmasi, diyaliz isleminin uygulanmasi,
vl [ - S | sterilizasyon sartlarinin saglanmasi,
S el h.|_zmet|er| s diyaliz iglemir?in sonlandinimasi ve
o | ileilgili tim % | hastanin diyaliz merkezinden ayrimasi
SR srecler ve islem ile tiim sirecler ve islem basamaklari
—  basamaklar tanimlanmalidir.
@ tanimlanmaldir.
N
& | S0z konusu siregler ile ilgili hastalarin
= Ve saglik galisanlarinin nasil bilgilendiri-
z lecedi tanimlanmalidir.

Diyaliz tedavisinin tum streclerine iligkin islemlerin kanit temelli olarak
hazirlanmig rehberler cergevesinde yuritilmesini saglamaktir.

Hedefler

»Hasta Givenligi » Etkinlik
» - Etkililik > Verimlilik
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Standart Gereklilikleri

Hastanin diyaliz merkezine kabuliinden merkezden ayriimasina kadar gegen sii-
rece yonelik suregler ve islem basamaklari tamimlanmali ve ilgili dokiimanlar ga-
lisanlarin erigimine agiimalidir.

Diyaliz Stireclerinin Tanimlanmasi

Diyaliz merkezindeki strecler tanimlanirken, kanita dayal bilimsel galismalar
dogrultusunda ve merkezinin kendi 0zgtin kosullarini yansitacak sekilde hare-
ket edilmesi gerekmektedir. Diyaliz merkezinin genel galisma esaslar ve merkez
digindaki kritik stirecler haricinde gerekli ise islemlere ¢zel agiklamalar da yapil-
malidir.

Strecler tanimlanirken asgari asagidaki konular hakkinda gtincel bilgiler veril-
melidir:

» Hastanin diyaliz merkezine kabulii

»Hastanin ve makinelerin igsleme hazirlanmasi

»  Diyaliz isleminin uygulanmasi

»  Sterilizasyon gartlarinin saglanmasi

» Diyaliz igleminin sonlandirimasi

» Hastanin Diyaliz Merkezinden ayriimasi

» Hastalarin tibbi takibinin yapilmasi

»  OlasI komplikasyonlarin izlenmesi

» Hasta giivenliginin saglanmasina yonelik faaliyetler
»  Kalite iyilestirme faaliyetleri

0

sl yangart | Degerlendirme

hazirlanmasina yonelik kurallar
tanimlanmalidir.

o &8 | Hastanin islem oncesi hazirlanmasina
2 Diyaliz seans| é yonelik kurallar tanimlanmalidir.
S | Oncesi sureclerin 2
= | kontroli 8
T saglanmalidi = Diyaliz makinelerinin iglem oncesi
5
B
w
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Tiirkiye Saghik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii

Amag

Hastanin Diyaliz Merkezine kabuliinden, diyaliz seansina alinmasina kadar
gecen sireglerin kontrol altina alinmasi suretiyle diyaliz tedavisinin giveni-
lirliginin saglanmasidir.

Hedefler
» Hasta Giivenligi » Etkinlik
» Uygunluk » Hasta Odaklilk

Standart Gereklilikleri

Hastanin isleme Hazirlanmas|

Hastann diyaliz seansi 6ncesinde igsleme hazirlanmasina yonelik kurallar belirlen-
mig olmalidir.

Belirlenen kurallar cercevesinde hastalarin diyaliz recetesi ve tedavi planinin
kontrol edilmesi, hastanin ilgili hekim tarafindan muayene edilmesi (fiziki mua-
yene, vital bulgularin degerlendirilmesi, kilo kontrolii vb.) ve gerekli laboratuvar
tetkiklerinin kontrol edilmesi saglanarak hasta igleme hazirlanmalidr.

Diyaliz Makinesinin isleme Hazirlanmasi

Diyaliz makinesinin diyaliz seansi 6ncesinde igsleme hazirlanmasina yonelik ku-
rallar belirlenmisg olmaldir.

Diyaliz makinesinin, her diyaliz seansi sonrasinda tekrar kullanmilmak Uzere, ic
dongisind, su antma ve dagitim sistemini temizlemek (izere dezenfeksiyon ig-
lemleri yapilmalidir.

Dezenfeksiyon islemi asgari asagidaki bilgileri icerecek sekilde kayit altina alin-
malidir;

»  Dezenfeksiyon iglemini yapan gorevlinin adi, soyadi, imzasi
> Islemin yapildigi tarih/saat, islem siiresi

» Islemde kullanilan dezenfektanin kimyasal adi
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3|HIII|EI 00

Diyaliz seansina
yonelik stireglerin
kontroll
saglanmaldir.

SH.DH.04.00

Diyaliz iglemin uygulanmasindan
islemin sonlandinimasina kadar gegen
stireclere yonelik isleyis ve kurallar
tanimlanmalidir.

SH.DH.04.02 = SH.DH.04.01

islem esnasinda hasta giivenligini
saglamaya yonelik tedbirler alinmaldir.

Diyaliz seansina yonelik streglerde kalite iyilestirme faaliyetlerinin sirekliligi
ile hasta givenliginin temin edilmesidir.

Hedefler

» Hasta Givenligi
» Uygunluk
»  Hasta Odaklilik

» Etkinlik
> Sureklilik

Standart Gereklilikleri

Diyaliz igleminin uygulanmasindan iglemin sonlandinimasina kadar gegen sireg-
lere yonelik isleyis ve kurallar tanimlanmalidir.

Diyaliz islemi asgari asagidaki kurallar gergevesinde uygulanmalidir;

»  Diyalize baglamadan 6nce hastanin kimlik bilgileri kontrol ediimelidir.

» Hastalar sorumlu hekim tarafindan diyaliz seansi sirasinda tibbi yonden izlen-

melidir.

° Her diyaliz seansinda hastanin dosyasina gozlem notu kaydedilmelidir.

°Her hasta igin ayn takip/gozlem formu hazirlanmalidir.
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Tiirkiye Saghik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii

islem esnasinda hasta giivenligini saglamaya yonelik asgari agagidaki tedbirler
alinmalidir;

» Diyaliz islemine yonelik risk degerlendirmesi yapiimaldir.
»  Belirlenen risklere yonelik gerekli tedbirler alinmalidir.

Hasta, diyaliz seansi sirasinda saglik durumu ile ilgili meydana gelebilecek degi-
sikliklere hakkinda saglik caliganina bilgi vermesi konusunda bilgilendirilmelidir.

SR Syandart | | Degerlendirme
€ Diyaliz tedavisi gdren hastalar icin tibbi
é takip dosyas! olusturulmalidr.
Diyaliz tedavisi «
o p
S  goren hastalarin S o _
S tibbi takibine & Tum hastalar ilgili uzman hekim tarafin-
L yonelik sireclerin = 2 dan diizenli olarak takip edilmelidir.
T kontroli @
saglanmalid § Diyaliz hastalar akut ve kronik kompli-
% kasyonlar hakkinda bilgilendirilmeli ve
z | izlenmelidir.

Amag

Diyaliz tedavisi goren hastalarin periyodik kontrollerinin yapilarak diyaliz
stireclerinin her agsamasinda hasta givenliginin saglanmasidr.

Hedefler
» Hasta Giivenligi »  Etkinlik
» Zamanlilik » - Sireklilik

» Hasta Odakhlik
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Standart Gereklilikleri

Hasta Dosyasi

Merkezde diyaliz tedavisi goren her hasta igin ayn bir hasta dosyasi hazirlanma-
lidr.

Hasta dosyasindaki bilgilerilgili tilke mevzuat ile uyumlu olmaldir.
Uzman Hekim Degerlendirmesi

Tim hastalar ayda en az bir (1) defa ilgili uzman hekim tarafindan kapsamii ola-
rak degerlendirilmelidir. Bu degerlendirme ilgili diyaliz degerlendirmesinin yani
sira hastanin diger medikal problemlerinin degerlendirmesini de kapsamalidir.

Degerlendirmeye iligkin asgari agagidaki bilgileri igeren kayrtlar tutulmalidir:

» Hastanin genel saghgina iligkin fizik muayenesi ve dykisi

»  Diyaliz tedavisine bagl herhangi bir komplikasyon olup olmadigi

»  Laboratuvar sonuglan

» Vaskuler erisim durumu (Damar ici kateter kontrolii)

»  Beslenme durumu dahil, uzun vadeli diyaliz tedavisine iliskin komplikasyonlar
» Mevcut bobrek nakli durumunun incelenmesi

Hastalarin laboratuvar tetkiklerinin ilgili ilke mevzuat dogrultusunda periyodik
olarak yapiimasina yonelik sire¢ planianmig olmalidir.

Yapilan laboratuvar tetkiklerinin sonuglari ilgili hekim tarafindan degerlendirilme-
li, sonuglarda tespit edilecek anormal bulgulara iliskin neden-sonug analizleri
cergevesinde gerekli iyilestirme galigmalar yapiimali ve hasta takip dosyasina
kaydedilmelidir.

Diyalizin Olasi Komplikasyonlarinin izlenmesi

Diyaliz tedavisi ile ilgili olarak gelisebilecek akut ve kronik komplikasyonlar ve
alinmasi gereken onlemler konusunda hastalar bilgilendirilmelidir.

Tibbi takip ve tedavi siireci komplikasyonlarin engellenmesine ve komplikasyon
gelismesi durumunda gerekli midahalenin zamaninda ve etkin sekilde uygulan-
masina yonelik olarak planlanmalidir.

Kateter takma, kateter degistirme ve transfiizyon ihtiyaci gibi durumlarda hasta-
nin tedavi surecinin ilgili kuruluglar tarafindan tamamlanmasina yonelik diizenle-
me yapiimalidir.
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Tiirkive Sagilik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstittisi

Standart Degerlendirme

Hasta/Hasta yakini organ ve doku nakli merkezlerine bagvurmasi
hususunda bilgilendirilmelidir.

SH.DH.06.00

=

3

I~}
U]

Tedavisi organ nakli ile mimkiin olan diyaliz hastalarinin, gerceklestirilecek
organ nakli ile hayatini siirdiirmesinin saglanmasidir.

Hedefler
» Hasta Odaklilik » Hakkaniyet
» Sireklilik

Standart Gereklilikleri

Diyaliz merkezi tarafindan, programli olarak diyalize alinan her hasta, organ nakil
merkezine basvurmasi hususunda bilgilendirmelidir.

Talep eden hastalar igin organ ve doku nakli merkezleri ile koordinasyon saglan-
malidir.

Hastanin iletisim bilgilerinin giincel olmasi saglanmalidir.
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Hasta Bakimi

SH.HB.01.00

Hasta bakim
stireclerinin
hasta ihtiyaclan
dogrultusunda
ve hastanin
glvenligini
saglayacak
sekilde
yirittlmesi
saglanmalidir.

SR gyangart | (D Degerlondieme

Hasta bakim uygulamalarina yonelik
stire¢ multidisipliner yaklagimla bakim
sirecindeki tim saglik profesyonellerinin
katilimini saglayacak sekilde planianmalidir

Hasta, bakim ihtiyaclari agisindan
degerlendirilmelidir.

Degerlendirme sonuglarina gore hastalara
yonelik bakim plani hazirlanmaldir.

Bakim plani, hastanin klinik tablosuna gore
gozden gegirilerek giincellenmelidir.

Hasta/hasta yakinlarinin bakim siirecine
katiimi saglanmalidir.

Tedavi etmeme, tedaviyi geri cekme veya
devam ettirmeme gibi bakima iligkin

etik ikilemler zamaninda ele alinmali ve
¢Ozilmelidir.

Hastanin sevki veya tedavinin
tamamlanmasina yonelik siiregler
bakimin strekliligini saglayacak sekilde
planlanmaldir.

SH.HB.01.08 SH.HB.01.07 SH.HB.01.06 SH.HB.01.05 SH.HB.01.04 SH.HB.01.03 |SH.HB.01.02 SH.HB.01

Hastanin bakim siirecine ait kayitlar;
eksiksiz ve dogru olmali ve hastanin klinik
takibi igin gerekli uyarilan igermelidir.
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Tiirkiye Saghik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii

Diyaliz Merkezinden hizmet alan tim hastalarin, hasta bakim siirecinin her
asamasinda ayni standartta bakim hizmeti aimalarini saglamakr.

Hedefler

» Hasta Glvenligi » Etkinlik

» Uygunluk » Devamhilik
» - Zamanhlik » Hakkaniyet
Standart Gereklilikleri

Aciklama

» Hasta bakimi, hastalarin Diyaliz Merkezine kabuliinden tedavinin tamamlan-
masina kadar gegen siireci ve tedavinin tamamlanmasi sonrasi izienmesini de
iceren stire iginde hastaya sunulan saglik hizmetlerinin tamamudir.

» Hasta bakimi, ayaktan hizmet alan hastalar igin polikliniklerde sunulan tani/teda-
viye iliskin siregleri, yatarak hizmet alan hastalar igin ise tani/tedavinin yani sira
ilgili tum diger meslek gruplarina ait hizmet sureglerini icerir.

Hasta Bakim Sireclerinin Tanimlanmasi

» Hasta bakimina yonelik sunulacak hizmetlerin etkinligini saglamak amaci ile
bakim sirecleri tamimlanmalidir. Bu tanimlama asgari asagidaki konulari icer-
melidir:

° Hastanin bakim ihtiyaclarinin ne sekilde, ne zaman ve kimler tarafindan
degerlendirilecegi

° Degerlendirme sonrasinda bakimin planlanmasi

° Planlanan bakimin hastaya uygulanmasi

° Bakimin sonuglarinin anlagilabilmesi igin hastanin izlenmesi
°  Gerektiginde bakimda degisiklikler yapiimasi

» Hastanin bakim ihtiyaclaninin belirlenmesi, bakimin planlanmasi, uygulanmasi
ve izlenmesi ile ilgili tim asamalar, multidisipliner bir anlayis ile bakim ekibinin
tim tyeleri tarafindan koordineli bir bicimde gerceklestirilmelidir. S6z konusu
islemler es zamanli olarak kayit altina alinmaldir.

» Hasta/hasta yakininin bakim siirecleri ile ilgili kararlara katilimi saglanmalidir.
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Hastalara iliskin degerlendirme, bakim plani ve izlem sonuglarinin tiim galigan-
larca izlenebilir olmasi saglanmalidir.

Hazirlanan bakim planinda hasta ile tespit edilen sorunlar, sorunlara yonelik
hedefler, alinan 6nlemler ve yapilan girisimler ile degerlendirmeler izlenebilme-
lidir

S0z konusu tiim iglemler es zamanli olarak kayit altina alinmali ve ilgili caligan-
larca izlenebilir olmalidir.

Hastanin bakim ihtiyaclan; her diyaliz seansi dncesinde hastaya bakim vere-
cek saglik calisanlar tarafindan degerlendirilmelidir.

Bakim ekibinin tiim dyeleri hastay kendi hizmet alani ile ilgili olarak degerlen-
dirmeli ve hastanin bakim ihtiyaclarini tespit etmelidir.

Hastanin bakim ihtiyaglar, tespit edilirken; hasta oykiisd, fiziki muayene var
ise tanisal test sonuglari ile birlikte hastanin genel durumu fiziksel, ruhsal ve
sosyal yonden butiincdl bir yaklagimla degerlendirilmelidir. Bu degerlendirme-
ye hasta/hasta yakini da dahil edilmelidir.

Diyaliz seansinin tiim asamalarinda (diyaliz isleminin uygulanacagi bolgeye
gecici kateter takilmasi da dahil) belirlenen bakim ihtiyaclarini da kapsayacak
sekilde hasta giivenligini saglayacak tedbirler alinmalidir.

Klinik risk degerlendirmesi kapasaminda hastanin klinige gore asgari agagida-
ki basliklar kapsamalidir.

* Alerjik risk degerlendirmesi
 Hastalarin giivenli transferi
 Beslenme durumunun degerlendirilmesi

Riskli goriilen hastalar igin gerekli onlemler alinmalidir.

Bakim plani, hastanin tedavi ve bakim ihtiyaglarini, bu ihtiyaglara yonelik he-
defleri, uygulamalan ve uygulamalarin degerlendirilmesini igeren dokiimandir.

Hasta bakimi uygulamalarinda tedavi ve bakimin sirekliligi esastir. Bakim
planlan hastanin tedavi sonrasi kontrollerini de kapsayacak sekilde hazirlan-
maldir.

Hastanin bakimi sirasinda meydana gelen tiim degisiklikler/gelismeler (bakim




ihtiyaclarinin degismesi, hastaya herhangi bir girisimde bulunulmasi, kullan-
digi ilaglarin degistiriimesi vb.) bakim planina es zamanl olarak yansitiimal,
gerekirse bakim plani giincellenmelidir. Bakim planinda yapilan gtincellemeler-
den ilgili saglk galisanlar haberdar olmaldir.

Bakim plani ve uygulanan tedaviler, kayit alina alinmalidir.

Hastaya hizmet veren ilgili saglik galisanlari, hasta/hasta yakinlar ile beklenti,
ihtiyag ve degerlerini gozetecek sekilde iletisim kurmalidir. Hasta ve hasta ya-
kiniyla yapilan gorismelerde pozitif bir diyalog iginde bulunulmalidir.

Hasta/hasta yakinlarina bakimin siirekliligini saglamaya yonelik egitimler (uy-
masi gereken kurallar, kullanmasi gereken ilaclar, beslenmede dikkat etmesi
gereken hususlar, kurallara uymamasi durumunda olusabilecek riskler, acil bir
durumda ilgili hekime, ne zaman ve nasil bagvuracagi vb. konularda) veriime-
lidlir.

Bakim uygulamalar kapsaminda hastaya yapilmasi planlanan her tirli tibbi
miidahale 6ncesinde hasta/hasta yakini islemi uygulayacak kisi tarafindan,
islem hakkinda bilgilendirilmeli ve yazili olarak onay alinmalidir.

Hasta bakim siirecinde hastalar kendi bakimlarina katilmalan konusunda tes-
vik edilmelidir. Hasta/hasta yakinlari bakim uygulamalaninin seyri ve sirecte
dikkat edilmesi gereken konular vb. hakkinda bilgilendirilmelidir.

Hasta/hasta yakininin, yukarida belirtilen hususlara ek olarak merkeze uyumu
saglanmalidir. Hasta/hasta yakinlari; saglik ¢alisanlarina nasil ulasabilecekleri,
uygulanan bakim hizmetlerine iligkin ne sekilde bilgi alabilecekleri vb. konular-
da bilgilendirilmelidir.

Hasta/hasta yakinlarina bakimin sirekliligini saglamaya yénelik egitimler veril-
melidir. Egitim igerigi; bulasici hastaliklar, diyaliz yontemleri, diyaliz 6ncesi ve
sonras! olugabilecek komplikasyonlar, hasta haklar, ilaglarin kullanimi, bakim
uygulamalar sirasinda dikkat edilmesi gereken hususlar, uygulanan tedavilerin
devamligi, tamamlanmig tedavilerin kontrol agamalari vb. konular kapsama-
lidr.

Belirlenen bakim ihtiyaglan dogrultusunda baska bir saglik kurum ya da kurulu-
suna sevkine karar verilen hastalarnn sevk islemleri, Diyaliz Merkezinin olusturdu-
gu mevcut plan dahilinde gergeklestiriimelidir.

Sevk islemlerinde hasta ve hasta yakininin katilimi saglanmali, gerekli bilgilen-
dirmeler yapiimalidrr.



Sevk sirasinda, hastanin klinik durumu, (varsa) yapilan midahale, tani/tedavi
igslemleri gibi hasta bakim stirecine yonelik bilgiler dogru ve eksiksiz bir sekilde
iletilmelidir.

Hastanin tedavisinin tamamlanmasina yonelik islemler planlanmaldir.

Tedavisi tamamlanan hastalar; tedavi sonrasi dikkat edilmesi gereken hususlar
(taburculuk sonrasi evde bakimi, kullanacagi ilaglar, varsa diyeti, ve fiziksel
aktiviteleri, hareket kisitlan, kontrol gerektiginde kimlerle iletisime gegebilecegi
ve bu kisilerin iletisim bilgileri ) hakkinda bilgilendirilmelidir.

Tedavinin tamamlanmasina iliskin kayitlar tutulmalidr.

Hastanin yagsaminin sona ermesi durumunda verilecek hizmetlere yonelik Diyaliz
Merkezi tarafindan bir plan olugturulmalidir.

Hastalara ait kayitlarin eksiksiz ve dogru sekilde yapilmasi igin gerekli diizenle-
meler bulunmaldir.

Hasta bakim sirecinde uygulanan tanisal islemler ile gergeklestirilen tedavi-
lerin kim tarafindan ve hangi tarihte gerceklestirildigine iliskin bilgi kayitlarda
bulunmali, bu kayitlar hastanin tekrar basvurularinda ulasilabilir olmalidir.

Hasta dosyalaninda ve kayitlarinda bulunan bilgilerin eksiksiz ve dogru olmasi
saglanmalidrr.

Hastaya ait kayitlarda tarih bilgisi bulunmalidir.
Hasta kayitlan okunakli ve anlagilir sekilde yazilmaldir.

Hastanin Klinik takibi agisindan onem arz eden uyarilar, hasta dosyasinda bu-
lunmalidir.




LiajlawzIH ifes

Tiirkive Sagilik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstittisi

SR Siandart | (M Degerlendieme

o
o Kendine ya da & Hastalar kendine ya da baskalarina zarar
S baskalarina zarar % verme riski agisindan degerlendirilmelidir.
= verme riski olan 2
i Eastala_r_m S Kendine ya da baskalarina zarar verme
w o[Itrqu =  riski olan hastalara yonelik gerekli Gnlem-
SRl GlE E ler alinmalidir.

Agitated, confused and aggressive patients, patients diagnosed with dementia,
delirium or suicide attempt and certain patient groups with psychiatric disorders
are among the patient groups that carry a high risk of harming themselves or
others. The goal is to prevent the patients from harming themselves or others
in the case of existence of the above-mentioned conditions.

Hedefler

» Hasta Givenligi » Gahsan Givenligi
» Saghkl Galigma Yagami > Uygunluk
» Zamanhhk » Devamlilik

Standart Gereklilikleri

Hastalarin Kendine ya da Bagkalarina Zarar Verme Riskinin
Degerlendirilmesi

Bakim hizmeti sirasinda kendine ve bagkalarina zarar verme riski olan hastalar
belirlenmeli ve ilgili calisanlar tarafindan bilinmelidir.

Alinacak Onlemler

Kendine ve baskalarina zarar verme riski olan hastalar icin alinacak dnlemler
planlanmalidir.
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Saglikta Akreditasyon Standartlar - Hemodiyaliz Merkezi Seti

Kendine ve baskalarina zarar verme riski olan hastalara yonelik alinmasi gereken
asgari onlemler sunlardir:

» Kendine ya da bagkalarina zarar verme riski yiiksek hastalar bakim ihtiyaglari-
na gore belirlenen siklikla gozlenmelidir.

»  Gerektiginde saglik ¢alisanlarinin hastaya kolaylikla ulasabilmesini saglayacak
sekilde diizenleme yapiimalidr.

» Hasta yatagi cevresel agidan givenli hale getirilmelidir (uygun aydinlatma,
riskli mobilya, aksesuar vb. materyalin kullanimamasi, pencerelerin giivenli
hale getiriimesi gibi).

» Gerekli gorilen hastalarda diyaliz tedavisi siireclerine yonelik uygulamalar psi-
kiyatri konstltani ile birlikte belirlenmelidir.

Standart Degerlendirme

< | Ozellikli hasta gruplan ve bu gruplara
o Ozelliki hasta =  0zgii bakim uy%ulgmalanna ygongllk
S | gruplanna = siregler belirlenmelidir
S yonelik bakim 2
£ uygulamalannin S
&  standardizasyonu = & Ozellikli hasta gruplarina 6zgi bakim
saglanmalidir. f uygulamalar ve iglemler belirlenmelidir.

Hasta bakim uygulamalar agisindan 6zellik arz eden hasta gruplan ve bu
gruplara hizmet verilen bolimlere 6zgii bakim uygulamalarinin bilimsel
kurallar ve kabul gérmus yaklagimlar gergevesinde standardizasyonunun
saglanmasidir.

Hedefler

»Hasta Givenligi » Etkinlik
» Uygunluk » Zamanllik
» Hakkaniyet
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Tiirkiye Saghik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii

Standart Gereklilikleri

Ozellikli Hasta Gruplari ve Bu Gruplara Ozgii Bakim Uygulamalarina
Yonelik Sireglerin Belirlenmesi

» Ozellikli hasta gruplar igin asadidaki drnekler verilebilir. Diyaliz Merkezi bu 6r-
neklerden yola gikarak kurumdaki 6zellikli hasta gruplarini belirlemelidir:

Psikiyatri hastalar

* Isin tedavisi/kemoterapi tedavisi alan hastalar
* Geriatri hastalar

= Bagisikiik sistemi baskilanmig hastalar
« Alerjik hastalar

+ Yenidogan anomalisi olan hastalar

+ Hamileler

* Madde bagimhlari

+ Ihmal/istismara ugramig hastalar

« Gocuk hastalar

° vb.

» Qzellikli hasta grubuna 6zgii bakim uygulamalarina yonelik siirecler asgari
asagidaki konular kapsamalidir:

* Hizmet sunum siregleri

* Hizmet verilecek ortam sartlan

+ Gerekli ekipmanlar

« Ozel bakim uygulamalari ve islemler

Ozellikli Hasta Gruplarina Ozgii Ozel Uygulama ve islemlerin
Belirlenmesi

Ozellikli hasta gruplannin bakim intiyaclarina gore dzel uygulama ve islemler be-
lirlenmeli ve uygulanmalidir.
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Enfeksiyonlarin Onlenmesi
ve Kontroll

SIaggﬂN I Degerlentirme

=  Enfeksiyonlarin 6nlenmesine ve
S konrtoliine yonelik sorumlular
E belirlenmeli, sorumluluklar ve gorev
@ | alanlan tanimlanmaldir.

= Enfeksiyonlarin

~  Onlenmesi ve o~ : ) .

8 kontroli igin g Enfek3|yor_1_Iann__onlgnmesme

= gerekli tedbirler s Ve kontroltineydnelik program

& ainmalidir = olugturulmalidr.
§ Enfeksiyonlarin énlenmesineve
§ kontroliine yonelik uygulamalarin
= etkinligi izilenmelidir.

Saglik hizmetleri ile iligkili olarak gelisen, calisanlar ve hastalar tehdit eden
enfeksiyonlara iligkin riskleri tespit etmek ve Gnlemektir.

Hedefler

» Hasta Giivenligi » Saglikh Galigma Yagami
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Tiirkiye Saghk Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisi

Standart Gereklilikleri

Enfeksiyonlarin Onlenmesine ve Kontroliine Yénelik Komitenin
Olusturulmasi

Diyaliz merkezinde Enfeksiyon dnlenmesine ve kontroli siirecinden sorumlu bir
komite olusturulmalidir. Bu komitenin dyeleri; llgili ilke mevzuati, diyaliz merkezi-
nin personel kapasitesi, hasta profili ve diyaliz merkezinin ihtiyaglan goz oniinde
bulundurularak belirlenmelidir.

Enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve kontroliine yonelik olusturulan komitenin sorumlu-
luklar asagidabelirtilmigtir.

»  Bilimsel esaslar gergevesinde, Diyaliz Merkezinin Gzelliklerine ve kosullarina
uygun bir enfeksiyon kontrol programi belirlemek

»  Diyaliz Merkezinde enfeksiyon kontroliine y6nelik olarak yiriitilen ¢calismalarin
koordinasyonunu saglamak

»  Enfeksiyonlarin énlenmesi ve kontroliine yonelik programda belirlenen ve uy-
gulamaya konulan faaliyetlerin etkinligini izlemek, gerekli iyilestirme galigma-
lan hakkinda kararlar almak ve yonetime Onerilerde bulunmak

Enfeksiyonlarin Onlenmesi ve Kontroliine Yénelik Program
Olusturulmasi

Enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve kontroliing yonelik ¢alismalann ve olusturulacak
olan programin kapsami ayni zamanda komitenin gorev alanini olugturmakta olup
asgari asagidaki bagliklarda incelenmelidir:

» Saglik Hizmeti Sureclerinin Enfeksiyon Riski Agisindan Degerlendirilmesi
» El hijyeni
»  Izolasyon dnlemleri

»  Diyaliz merkezinde mevcut olan 6zellikli alanlarda enfeksiyon kontrolii (izolas-
yon odalari vb.)

»  Akilcl antibiyotik kullanimi
» Temizlik, dezenfeksiyon, sterilizasyon, asepsi, antisepsi

»  Galisanlarin mesleki enfeksiyonlardan korunmasina yonelik yapiimasi gereken
saglik taramalari ile bagisiklama islemlerinin tanimlanmasi

» Hava, su ve gida kaynakli enfeksiyon kontrol dnlemleri
»Tesis kaynakli tadilat, onanm, ingaat caligmalarinda enfeksiyonlarin 6nlenmesi

»  Salgin veya nadir goriilen enfeksiyonlar gibi olaganiistii durumlara yénelik acil
durum planlari ile buna uygun diizenlemelerin yapiimasi ve uygulanmanin et-
kinliginin izlenmesi

134




Gamasirhane, yemek hizmetleri,atik yonetimi ve havalandirma sistemleri gibi
destek hizmetlerinde enfeksiyonlarin nlenmesi

Saglik hizmeti sunumu gergeklestirilen tim alanlar ve sireglerde hasta ve galisan
guvenligi acisindan enfeksiyon riski degerlendirilmelidir. Belirlenen risklere yone-
lik gerekli tedbirler alinmali ve stirekliligi saglanmalidir.

Risk degerlendirmesi konusunda detayl bilgi icin Bkz. Yonetim ve Qrganizasyon
Boyutu- Risk Ydnetimi Bolimii

El hijyeni agisindan kalitenin gelistiriimesine yonelik ¢aligmalar asgari agagidaki
konulari kapsamalidir:

El Hijyeni Kurallarinin Belirlenmesi

El Hijyeni Uyumunun Degerlendirilmesi

El Hijyeni Uyumunu Gelistirmeye Yénelik Galismalar
El Hijyeni Kurallarinin Belirlenmesi

Saglik caliganinin hasta bakimi sirasinda ne zaman el hijyeni uygulamasi yapma-
si gerektigi DSO tarafindan ortaya konan “5 Endikasyon Kurall” ile tanimlanmustir.

“d Endikasyon Kurali”na gore;
Hasta ile temastan once
Aseptik islerden once
Viicut sivilar ile temastan sonra
Hasta ile temastan sonra
Hasta gevresi ile temastan sonra

el hijyeni uygulanmalidir.

Ayrica Diyaliz Merkezinde diyaliz islemi yapiimayan ancak hastaya dolayli olarak
saglik hizmeti verilen gesitli alanlar da bulunmaktadir. Sterilizasyon alanlar, ilag,
vb. hazirlama bolimleri bu alanlara drnek olarak verilebilir. Hem hasta hem de ¢a-
lisan guvenligini saglamak icin bu alanlar da dahil olmak tizere tim saglik hizmeti
sunulan alanlara yonelik el hijyeni ile ilgili uyulmasi gereken kurallar belirlenmeli
ve bu kurallar gergevesinde uygulama yapiimasi saglanmalidir.

El Hijyeni Uyumunun Dederlendirilmesi

El hijyeni uyumu; el hijyeninin dogru zamanda, uygun yontemle, dogru sekilde ve
dogru siirede uygulanmasini ifade eder. Sadece el yikamak ve el ovalamak degil,
ayni zamanda bunlarn dogru sekilde yapmak el hijyeni uyumu anlamina gelmektedir.




El hijyeni uyumu; prospektif haberli gbzlemlere ek olarak, bolimlere gore kulla-
nilan el hijyeni malzemelerinin takibi, anketler (saglik ¢alisanlarinin farkindaligini,
bilgi diizeyini, uyumunu 6lgmeye yonelik) gibi yontemler ile 6lctilmelidir. Yapilan
degerlendirmeler sonucunda elde edilen verilere gore gerekli iyilestirme galig-
malari planianmalidir. El hijyeni uyum orani ile ilgili geri bildirimler ilgili birimlere
yapiimalidir.

El hijyeni uyumunu gelistirmeye yonelik asgari asagidaki ¢alismalar yapiimalidir:
El hijyeni politikasinin olusturuimasi
El hijyeni sorumlularinin belirlenmesi
Saglik caliganlarinin cilt bitiinliginin korunmasi
Egitimler
Hatirlatici, uyarici mesajlar
Malzemeye erigimin kolaylastinimasi
Asagida bu maddeler ile ilgili bazi hususlara daha detayl olarak deginilmigtir:

Diyaliz Merkezi el hijyeni politikasi tanimlanmalidir. Diyaliz Merkezi el hijyeni
politikasi asgari agagidaki hususlari kapsamalidir:

El hijyeninin tanimi ve kapsami

El hijyeninin Diyaliz merkezi igin 6nemi

El hijyeninin ile ilgili genel Diyaliz Merkezi hedefleri

Yoneticiler ve galisanlarin el hijyeni ile ilgili temel sorumluluklan
Stirekli iyilestime stratejisi

El hijyeni ile ilgili prosediirlere atiflar

Diyaliz Merkezi el hijyeni politikasl, stratejik hedeflere ve Diyaliz Merkezi uygu-
lamalarinda izlenebilir olmalidir

El hijyeni malzemelerinin (sivi sabun, el antiseptigi, vb.) ve eldivenlerinin cilt irri-
tasyonuna neden olmayacak 0zellikle olmasi saglanmalidir.

El hijyeni konusunda tim calisanlara egitim verilmelidir. EGitimlerin icerikleri ve
periyodlarn Laboratuvar tarafindan meslek gruplarina ve élgme sonucunda tespit
edilen ihtiyaglara gore belirlenmelidir. Egitim igeriginde asgari asagidaki konulara
yer veriimelidir:



El hijyeninin 6nemi

El hijyeni yéntemleri ve endikasyonlar

El hijyeni icin “5 Endikasyon” yaklagiminin simiilasyonlan

Eldiven kullanimi ve el antiseptikleri ile ilgili genel bilgiler

Alkol bazli el antiseptikleri ile ilgili alinmasi gereken giivenlik dnlemleri

El hijyenine yonelik malzeme, saglik hizmeti sunulan tiim alanlarda bulundurul-
maldir. Diyaliz Merkezi, el yilkama alanlarina erigim ile ilgili gerekli planlamalari
yapmali ve tedbirleri almaldir. EI yikama alanlar/lavabolarinda sivi sabun, tek
kullanimlik havlu gibi malzemeler erigilebilir olmalidir.

DSO kilavuzlarinda yer alan oneriler gergevesinde, hasta bakim noktalarinda alkol
bazli el antiseptigi bulundurulmalidir. Hasta bakim noktasi 3 unsurun bir araya
geldigi yerdir:

Hasta
Saglik calisani

Hasta ya da gevresi ile temasi igeren bakim ya da tedavi islemi (hasta alani
icinde)
Bu kavram tam olarak bakimin uygulandigi mekéan ve zamani ve dolayisi ile bu mekén

ve zamanda gerceklesen el hijyeni intiyacini kapsamaktadir. Alkol bazl el antiseptigi,
hasta bakim noktasinda kolay ulasilabilir sekilde bulunmalidir.

Hastalarin bakim ve tedavi aldigi tiim alanlar bu kapsamda degerlendirilmelidir.
Burada amac, hasta basi driinlerinin hasta alanindan ayrnimadan ulasilabilecek
sekilde bulunmasidir.

Alkol bazh antiseptiklere erisim genellikle saglik galigsani tarafindan tasinan cep
antiseptikleri, duvara monte edilmig dispensirlar, hasta yatagina sabitlenmis kon-
teynirlar, yatak yanindaki masa ya da ilag tagima arabalarinda bulunan alkol bazl
el antiseptikleri vasitasi ile saglanmaktadir.

Enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve kontroliinden sorumlu komite; standart 6nlemler ile
solunum, damlacik ve temas izolasyonu gibi izolasyon dnlemlerinin uygulanmasi
gereken durumlar, uygulama kurallarini ve gerekli fiziki kosullan (ayr oda, yatak-
|lar aras! yeterli mesafe, yeterli personel vb.) ve izolasyon tiiriine gore kullanilacak
olan sembolleri iceren izolasyon kartlari tanimlanmalidir. Semboller, izolasyon
onlemleri konusunda kurum iginde uygulama ve dil birligini saglamak, gorsel
sekillerin akilda kaliciigindan faydalanmak amaciyla belirlenmelidir.

Saglik calisanlarina konu ile ilgili egitim verilmeli, yeterli kisisel koruyucu ekipman
temin edilmeli ve izolasyon Gnlemlerine uygun sekilde galigiimasi saglanmalidir.




ideal antibiyotik kullamimi igin; dogru tani sonrasi dogru antibiyotik; en uygun
yoldan, etkin dozda, optimum araliklarla, uygun siireyle verilmelidir.

Akilci Antibiyotik Kullamimi ile ilgili Diyaliz Merkezi bazinda gergeklestirilmesi ge-
reken asgari uygulamalar sunlardr:

Diyaliz Merkezi’nde antibiyotik kullanimi ile ilgili politikalar belirlenmeli, gerekli
uygulamalar yapiimali ve izlenmelidir.

Akilcr antibiyotik kullanimu ile ilgili farkindalik olusturulmasi, konuyla ilgili ge-
rekli calismalarin planlanmasi ve yirdtilmesinden sorumlu bir ekip olusturul-
mali, ekibin gorev, yetki ve sorumluluklar belirlenmelidir.

Akilci antibiyotik kullamimi ilkeleri ve uygun antibiyotik profilaksisi ile ilgili
rehber hazirlanmalidir. Uygulamalarin rehber dogrultusunda yapiimasini sagla-
maya yonelik egitim, bilgilendirme faaliyetleri vb. diizenlenmeli ve uygulama-
lanin Klinik pratige yansimalar izlenmelidir

Antibiyotik kullamim politikalan belirlenirken uluslar arasi ve varsa ulusal ve/
veya lokal rehberlerden yararlanilmali, lokal direng verileri de g6z Gniine alin-
maldir.

Kurumda antibiyotik kullamiminin rehberler dogrutusunda gerceklestirilme du-
rumu izlenmelidir.

Temizlik, dezenfeksiyon, sterilizasyon ve antisepsi sireglerine yonelik kurallar
belirlenmelidir.
Bu sireclerde;

Uygulanma zamani

Uygulama kapsami

Uygulama yontemi ve kullanilacak materyal

Uygulamalaninin etkinliginin izlenmesine yonelik stre¢ belirlenmelidir.

Temizlik

Diyaliz Merkezi temizligine yonelik politikalar belirlenmeli, planlar olusturulma-
Ii, enfeksiyon agisindan ozellikli alanlar belirlenmeli, sorumlular tanimlanmal,
hangi alanda, hangi temizlik malzemelerinin, kim tarafindan, nasil uygulanaca-
1 ve uygulamalarin etkinliginin nasil ve kim tarafindan kontrol edilecegi belir-
lenmelidir.

Hastane Temizlik Planinin Olugturulmasi

Hastanenin tiim alanlarini kapsayacak sekilde temizlik plani ve ilgili dokiiman-
lar olusturulmalidir:



Dokiimanlarda asgari asagidaki konular yer almalidir:
B6liim ya da alan bazinda belirlenen risk diizeyi
llgili alanda kullanilacak temizlik malzemeleri

Malzeme ve ekipmanlarin temizligi ile etkin ve giivenli kullamimina yonelik
kurallar

Temizlik sikhg
Temizlik kurallarn

Olast kirlilik olusturan kazalar sonrasinda temizligin nasil yapilacagina ilig-
kin kurallar

Temizlik kontroliiniin kim tarafindan nasil yapilacag

Dezenfeksiyon

Diyaliz tedavisine iligkin sireclerde kullanilan diyaliz makineleri ile tibbi mal-
zeme ve ekipmanlar, dezenfeksiyon ve sterilizasyon yontemlerinin gerekliligini
tespit etmek amaci ile kullanilan uluslararasi kabul gérmus kurallar gergeve-
sinde kritik, yar kritik ve kritik olmayan seklinde siniflandinimalidir.

Dezenfeksiyon islemi yapilan yiizey, malzeme, ekipman ve atiklar belirlenmelidir.

Dezenfeksiyon islemi uygulanan materyale gore dezenfeksiyon tird, kullani-
lacak dezenfektan ve kullanim kurallan (stire, miktar, yiiksek diizey dezenfek-
tanlarda etkin konsantrasyonun saglanmasina yonelik kontrol veya tedbirler,
hasta ve calisan guvenligi acisindan dikkat edilmesi gereken hususlar gibi)
belirlenmelidir.

Hasta sirkillasyonuna gore dezenfeksiyon islemlerinin yeterli stirede ve etkin
sekilde gerceklesebilmesi igin kullanilan ekipmanin yeterli sayida bulunmasi
saglanmalidrr.

Yiiksek diizey dezenfektan kullanilan alanlarda, havalandirma kosullar galisan
givenligini saglayacak sekilde yapilandinimalidr.

Uygulayicilar egitilmeli ve dezenfeksiyon iglemlerinin belirlenen kurallar gerge-
vesinde uygulanma durumu enfeksiyonlarin kontrolii ve 6nlenmesi konusun-
daki sorumlular tarafindan izlenmelidir.

Sterilizasyon

Hasta bakiminda kullanilan ve sterilizasyon iglemi uygulanmasi gereken mal-
zeme ve ekipman belirlenmelidir.

Sterilizasyon siirecine yonelik kurallar ve isleyis belirlenmeli, belirlenen kural-
lar gercevesinde uygulanma durumu enfeksiyonlarin 6nlenmesi konusundaki
sorumlular tarafindan izlenmelidir.

Detayl bilgi icin Bkz. Saglik Hizmetleri Boyutu-Sterilizasyon Bolimii




Asepsi ve Antisepsi

Asepsi ve antisepsi ilkeleri gercevesinde uygulama kurallar belirlenmeli, ilgili
saglik calisanlar bu gergevede egitilmelidir.

Saglik caliganlari, enfeksiyon ajanlarina kargi hem kendilerini hem de hastalarini
korumak adina gerekli onlemleri aimakla gorevlidir. Bu onlemler (¢ grupta ele
alinmaktadir:

Temas oncesi alinmasi gereken dnlemler: Bagisiklamanin mimkin ol-
dugu enfeksiyonlara karsi bagisiklik saglanmasi, rutin saglik taramalarinin
yapiimasi.

Temasin engellenmesi icin alinmasi gereken dnlemler: Saglik hizmeti
verilmesi sirasinda karsilasilabilecek risklere gore alinmasi gereken koru-
yucu tedbirler (standart énlemler, izolasyon onlemleri).

Temas sonrasi alinmasi gereken dnlemler: Herhangi bir enfeksiyon ajani
ile temas soz konusu oldugunda yapiimasi gereken bagisiklama, profilaksi,
takip ve tedavi iglemleri.

Yukarida ifade edilen 6nlemlerin alinmasina iligkin tiim stirecler Diyaliz Merkezi
tarafindan tanimlanmaldir.

Diyaliz Merkezinde galisanlarin enfeksiyonlardan korunma ile ilgili bilgi ve far-
kindalik diizeylerinin gelistiriimesine yonelik ¢aligmalar yapiimaldir.

Gahisanlarin enfeksiyonlara karsi gerekli tedbirleri alabilmeleri icin uygun calis-
ma ortam ve kosullar saglanmali, gerekli ekipman temin edilmelidir.

Diyaliz Merkezi bazinda yapilan risk analizleri cergevesinde diizenli araliklar ile
yapilmasi gereken saglik taramalari belirlenmeli ve saglik taramalarina yonelik
bir program olusturulmahdir.

Taramalarda pozitif saptanan olgulara yonelik yapilmasi gereken islemler belir-
lenmelidir.

Program gergevesinde yapilan uygulamalarin etkinligi izlenmelidir.

Herhangi bir enfeksiyon ajani ile temas sz konusu oldugunda yapiimasi gere-
ken islemler belirlenmeli, uygulanmasini saglamak ve kontrol etmek amaci ile
sorumlular belirlenmelidir.

Saglik hizmet sunumunda kullanilan tekstil malzemelerinin temizlenmesi

Saglik hizmeti sunucular ve hizmet kullanicilarina sunulan gidalarin temini,



Saglikta Akreditasyon Standartlar - Hemodiyaliz Merkezi Seti

depolanmasi, hazirlanmasi ve dagitiimasi

» Saglik hizmeti sunumunda Uretilen enfekte atiklarin giivenli sekilde uzaklastinl-
masi

»Yagsam sonu hizmetler, varsa morg alani ve igleyisi

uapewzIH Yiifes

» Havalandirma ve hava filtreleme sistemleri
Enfekte Hastalarin Kontrol(

Enfekte hastalarin diyaliz islemlerine yonelik asgari asagidaki kurallar gergevesin-
de diizenleme yapiimalidir.

»  Enfekte hastalar igin kullanilan malzemeler ayriimali ve tanimlanmalidir.
»HbsAg (+) hasta igin kullanilan makineler tanimlanmaldir.

» HbsAg (+) hastalar i¢in ayri bir oda tahsis edilmelidir.

izleme ve Degerlendirme

»  Enfeksiyonlarin énlenmesi ve kontroliine yonelik Diyaliz Merkezinde gergek-
lestirilen uygulamalar stire¢ ve sonug bazinda izienmeli ve sirekli iyilestirme
icin gerekli faaliyetler gergeklestiriimelidir. IzZleme ve dederlendirme g¢aligsmala-
rinda; rutin gozlem ve kontroller (Kan yoluyla bulasan hastaliklarin izlenmesi
vb.), uygulamalara yonelik belirlenen siireg ve sonug bazh gostergeler kullanil-
malidir.

> Izleme ve degerlendirmede elde edilen sonuglarin analizi yapiimali, belirlenen
hedeflerle uyumu degerlendirilmeli ve gerekli ise iyilestirme g¢aligmalan yapil-
maldir.

»  Elde edilen sonuglar yonetim ve ilgili calisanlar ile paylasiimalidr.

» Galisanlarin enfeksiyon kontroli ve 6nlenmesi ile ilgili sorumluluklarina yonelik
bilgilendirme ve egitim galismalan yapiimahdir.




Sterilizasyon Yonetimi

Sandart | |0 Deerlendieme

S Steril iinitesinde islem basamaklarina
& gore fiziki alanlar ve bu alanlara yonelik
L calisma kosullan tanimlanmalidir.

o Sterilizasyon ., Yeniden kullanilabilir tibbi cihaz

S  hizmetlerine 2 ve malzemelerin tekrar kullanima

S | Yonelik stregler & hazirlanmas, steril edilmesi,

&  tanimlanmali ve %  depolanmasi, transferi ve kullanimi ile

&  kontrol altina ilgili strecler kontrol altina alinmalidir.

alinmalidr. Sterilizasyon iglemlerinin her
€ asamasinda; zaman, cihaz, yontem,
S uygulayici ve kontrol parametrelerine
Z  iliskin kanitlar agisindan izlenebilirlik
saglanmalidir.

Diyaliz Merkezlerinde yeniden kullanilabilir tibbi cihaz ve malzemelerin tek-
rar kullanima hazirlanmasi strecinde saglik hizmetleri ile iligkili olarak ge-
lisen enfeksiyon hastaliklarini 6nlemek ve kontrol altina almak igin 6nemli
adimlardan biri olan sterilizasyon iglemlerinin hasta giivenliginin saglanma-
sI ve kontrol altina alinmasidir.

Hedefler

» Hasta Giivenligi » Etkinlik
» - Etkililik » Stireklilik
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Saglikta Akreditasyon Standartlar - Hemodiyaliz Merkezi Seti

Standart Gereklilikleri

Sterilizasyon Unitesinde Fiziki Alan ve Kosullarin Diizenlenmesi

Sterilizasyon unitesinde fiziki mekén islem basamaklarina gére diizenlenmelidir.

° Kirli alan ( teslim alma, yikama (dekontaminasyon)
* Temiz alan, (muayene hazirlik ve paketleme alani)
* Steril malzeme depolama ve dagitim alan

° Destek alanlar (su, hava, havalandirma gibi sterilizasyon Unitesinin alt
yapisi ile ilgili alanlar, dinlenme odasi, idari ofis odasl, personel giyinme
odasi, WC vb.)

Sterilizasyon (initesinde yiizeyler kolay temizlenebilir ve dezenfekte edilebilir
olmalidir.

Alanlara gore uygun sicakiik ve nem araliklar belirlenmeli, sicaklik ve nem
takipleri yapilarak stirekli izlenmelidir.

Sterilizasyon initesinde hava akimi steril alandan temiz alana ve Kkirli alana
dogru olmalidir. Havalandirma sistemi saatte en az 10 kez filtre edilmis hava
degisimi saglamalidir. Hava tiirblilansi olusturacak herhangi bir yontem kulla-
nilmamalidir. Havalandirma sistemi kesintisiz ¢alismalidr.

Yikamada kullanmilan ekipman, kimyasallar driinler igin kontrolli bir depo alani
olusturulmalidir.

Su, aydinlatma, kesintisiz gii¢ kaynagi gibi sistemler sterilizasyon givenligini
saglayacak sekilde planlanmali ve izlenmelidir.

Steril alanlarda depolama kosullar hava sirkiilasyonunu engellemeyecek ve
steril malzemenin korunmasini saglayacak sekilde olusturulmalidir.

Unitede fiziki alanlara ve bu alanlarda uygulanan hizmetlere gore gerekli ekip-
man, ¢alisma kosullan ve kurallan belirlenmelidir.

Sterilizasyon Hizmetinde Sire¢ Kontrol(

Sterilizasyon hizmeti siireci dongisel sekilde ilerleyen islem basamaklarindan
olusur:

Kullanim alanindan kirli alana transfer
Kirli malzeme kabul

Yikama-bakim

Paketleme

Yiikleme

Sterilizasyon
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Depolama
Dagitim (Kullamm alanina transfer)
Steril malzemenin kullanimi

Tim sterilizasyon siireglerine iligkin kurallar ulusal ve uluslararasi rehberler dog-
rultusunda belirlenmelidir.

Tiim siireclerde tibbi cihaz ve malzemenin niteligi, sterilizasyon yontemi, kulla-
nilan ekipman ve kullanim alanina yonelik ¢alisma ve kontrol kurallari belirlenmeli
ve ilgili galisanlara konu ile ilgili egitim verilmelidir. Sireglerde tespit edilen uy-
gunsuzluklara iligkin diizeltici onleyici faaliyetler yapiimalidir.

Sterilizasyon (initesi icerisinde yer alan mekanik tesisatlarin basingl kaplar (otok-
lav vb.), buhar kazani, kompresor, buhar tribinlerinin diizenli araliklarla bakimlari
yapiimalidir.

Diyaliz merkezinde , varsa anlik sterilizasyon uygulamasina yonelik stireglerini
tanimlamalidir. Tanimlama asagidaki hususlari igermelidir:

Anlik sterilizasyon yénteminin hangi durumlarda kullanilacag
Sterilizasyon programinin hangi tibbi cihaz ve malzemeleri kapsayacagi

Sterilizatérden giktiktan sonra hastaya kullaniimadan 6nce dikkat edilmesi
gereken noktalar

Galiganlarin bilgilendiriimesi

Cevrimler anlik sterilizasyon programina uygun kimyasal ve biyolojik indi-
katorlerle izlenmesi

Tim sirecin kayit altina alinmasi

Anlik sterilizasyon tibbi cihaz ve malzemelerin standart basinghi doymus buhar
yontemiyle steril edilmesi igin yeterli strenin olmadigi durumlarda kullaniimal,
rutin sterilizasyon yontemi olarak kullanilimamalidir.

Kirli malzemeler, malzeme listesinden sayimi yapilarak sterilizasyon initesine
kabul edilmeli. ve kayit altina alinmalidir.

Yikamada kullanilan ekipman, kimyasallar ve fiziksel parametreler (sicaklik,
konsantrasyon, makine kullaniliyorsa cevrim parametereleri gibi) dekontamine
edilecek malzemelerle uyumlu olmali, yikama etkinligi diizenli araliklarla kont-
rol edilmelidir.

Diizenli araliklarla yikama etkinligi kontrol edilmelidir.
Yikama etkinligi kontroli kullanimda olan limenli aletleri de kapsamalidir.

Malzemeler sayimi yapilarak temiz alana teslim edilmelidir. Paket icerigi,



temizlik, bitinliik ve hasar agisindan kontrol edilmeli ve gerekli bakim uy-
gulamalar yapiimalidir.

Tibbi cihaz ve malzemelerin paketlenmesi temiz alanda yapiimaldir.
Tekstil malzemeler diger malzemelerden ayn steril alan paketlenmelidir.

Paketlemede kullanilacak malzemeler uygulanacak sterilizasyon yontemi ile
uyumlu olmali, sterilizasyonun etkinligini ve steril paketlerin giivenli muhafaza-
sini saglamalidir.

Paketlerin sterilizasyon cihazina ytiklenmesine iligkin kurallar tanimlanmal,

Sterilizasyon etkinligini azaltacak sekilde fazla ve sikisik yiikleme yapiimamalidir.

Sterilizasyon etkinliginin izlenmesine yonelik iinite tarafindan izlenecek yontem
ve siirecler (parametrik validasyon veya, biyolojik validasyon, ve segilen vali-
dasyon yontemine uygun rutin kontrol yontemleri kimyasal ve biyolojik indika-
tor kullanimi gibi) tanimlanmali ve uygulanmalidir.

Yikama ve termal dezenfeksiyon etkinligini gosteren performans testleri uygu-
lanmaldir.

Sterilizasyon cihazlarinin program déngileri izlenmeli ve kaydedilmelidir.

Sterilizasyon etkinligi kimyasal ve biyolojik indikatorler ile izleniyor ise indikator
kontrol sonuglar takip edilmelidir.

isleme girmis ve girmemig paketlerin birbirinden aynilabilmesi igin her paket
tzerinde iglem indikatoru kullanilmalidir.

Dongi sonrasi paketlerin nem ve maruziyet bandi agisindan kontrolii saglan-
maldir.

Biyolojik validasyon yapiliyor ise ve biyolojik indikatér uygulamasi tanimlan-
mis ise, tammlanan kurallar cercevesinde gerceklestirilmelidir.

Unitede teslim edilen driinlerin geri cagnimast ile ilgili gereklilikler ve kural-
lar tanimlanmalidir.

Sterilizasyon (initesinde kullanilan tiim cihaz ve ekipmanin belirlenen siklik
ve yontem ile temizlik, bakim ve kontrolleri yapilmaladir.

Steril malzemeler steril depolama alaninda muhafaza edilmelidir.

Havalandirma sistemi, havanin steril depolama alanindan pozitif basingla kirli
alana dogru akigi saglayacak sekilde tasarlanmaldir. Disg hava ile dogrudan
temas olmamalidir.




Steril malzeme depolarinda gerekli fizki kosullar (yer tavan yiiksekligi, hava
sirkiilasyonu, 1s1, nem, temizlik vb.) saglanmalidir.

Steril depodan gikan malzemeler, paketli agiimasa dahi yeniden steril edilme-
den depoya kabul edilmemelidir.

Steril malzemelerin (izerinde, sterilizasyon yapildi§i cihaz ve sterilizasyonu ya-
pan calisan icin tanimlayici, sterilizasyon tarihi ve raf émri bulunmaldir.

Steril malzemenin raf 6mrii, paketleme, kat sayisi, paketieme gerecleri, diger
koruyucu etkenler (kapal kutu, toz ortiisi, tagima arabasi gibi), depolama yeri
gibi faktorler goz oniinde bulundurularak belirlenmelidir.

Sterilizasyon iglemlerinin her agamasinda; zaman, cihaz, yontem, uygulayici
ve kontrol parametrelerine iligkin kanitlar acisindan izlenebilirlik saglanmalidir.

Steril malzemeye iligkin tanimlayici bilgilerin hasta dosyasinda bulunmasi ya
da hangi malzemenin hangi hastaya kullanildiginin kaydedilmesi gereklidir.
Gerektiginde geriye doniik olarak hastaya kullanilan malzemenin kayitlarina
ulagilabilmelidir.

Malzeme ile ilgili kayitlarda asgari asagidaki bilgilere ulasilabilmelidir:

Kullanilan indikatoriin renk degisikliginin tespiti (kullanim sirasinda kullani-
cilarin kontroliine iligkin kayit)

Hangi tarihte, hangi yontem ile hangi cihazda ve hangi dongiide steril edil-
digine dair bilgi

Sterilizasyon cihazina ait bakim, onanm, kalibrasyon kaytlari

Cihaz dongil kayitlar

Cihaza iliskin testler (vakum kacak testi, Bowie Dick test gibi)

Biyolojik indikator sonucu

Kim tarafindan ne zaman teslim alindigi ve teslim edildigine dair bilgi
Hangi agamada kim tarafindan islemin uygulandigina dair bilgi

Her asamada gerceklestirilen kalite kontrol calismalarina iligkin kayrtiar

Kullanilan steril malzeme hasta ile iligkilendirilmeli, gerektiginde geriye doniik
olarak hastada kullanilan tibbi cihaz ve malzemenin sterilizasyon tinitesindeki
kayitlara ulasilabilmelidir.



llag Yonetimi

e gianarr | (M Degerlendirme

=  Diyaliz merkezinde ilag yonetiminin
s etkin bir sekilde ydriittilmesini ve
= koordinasyonunu saglayacak bir ilag
% yonetim yapisi olusturulmaldir.
S lagla ilgili tiim siirelere ait temel ve
S kritik agamalar tespit edilmeli ve bunlara
Z it yontem ve kurallar belirlenmelidir.
§ Dogru ilag, dogru zamanda temin
- S edilmeli ve ilaglar igin etkin stok yonetimi

= EwIZ?Illezzin de % saglanmalidir.

g etkin ve givenli

5' ilag yonetimi s

saglanmalidir. s llaglar uygun sartlarda muhafaza

= edilmelidir.
€ ilaglarn hazirlama ve transferi
S asamalarinda hasta ve calisan
% givenligine yonelik tedbirler alinmalidir.
€ ilaglarin uygulama asamalarinda hasta
S ve calisan guvenligine yonelik tedbirler
% alinmaldir.
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Tiirkiye Saghik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii

S giandart | (M Deerlendieme

Bildirim altyapilari ve gostergeler
kullanilarak ilag sireglerinin izlenebilirligi
saglanmali, gerekli iyilestirmeler
yapilmaldir.

llacin dahil oldugu tiim siireclerde, hasta ve galisana yonelik riskleri en az
diizeye indirmektir, siireclerin etkin ve verimli sekilde yiritiilmesini sagla-
maktrr.

Hedefler

SH.iY.01.07

» Hasta Gvenligi » Saglikl Galisma Yasami
» Etkinlik »Hasta Odaklilik

» - Verimlilik > Uygunluk

» Zamanhlik » - Sireklilik

Standart Gereklilikleri

Yonetim ve Dokiimantasyon

»  Diyaliz Merkezinde etkin bir ilag yonetim sistemi olusturmak icin oncelikle,
yeterli diizeyde dokiimantasyon igeren aktif bir yonetim tasarimi olusturuima-
lidir. Bu yonetim tasaniminda yer alan kisilerin ilag giivenligine iliskin gorev ve
sorumluluklar tammlanmali, yetkinliklerini iyilestirmek amaciyla gerekli egitim
imkanlar saglanmaldir.

» ilag yonetimine dair dokiimanlar, Diyaliz Merkezinin ihtiyaclan ve kritik siregler
gozetilerek olugturulmalidir. Dokiimanlar asgari asagidaki konular igermelidir:

- ilaglarin temini

+ llag y6netiminde yer alan calisanlarin gorev ve sorumluluklan
+ llaglann muhafazasi

+ llag istemleri

+ llaglarin transferi
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llaglarin hazirlanmasi

llac uygulamalari

Tedavi sonrasi yanim kalan ampullerin kullanimi ve imhasi
llag-ilac, llag-besin etkilesimlerinin kontrolii

Advers etki bildirimleri

llag hata bildirimleri ve ilag yénetimine iligkin gostergeler

Yiiksek riskli ilaglarin yonetimi ve istem siireci

Tehlikeli ilaglar ve hata durumunda midahale yontemleri

Sulandinidiktan, acildiktan veya hazirlandiktan sonra muhafaza sartlar uy-
gun olmayan veya saklama siresi dolan ilaglarin imha stirecleri

Yarim doz ilaglar ve hazirlandiktan sonra gecimsizlik goriilen gozeltilerin
imha siregleri

llag atiklarinin yonetimi

ilag guvenligini saglamak amaciyla olusturulan dzel nitelikli ilaglara ait
tablolar

Ozel nitelige sahip ilag gruplan, ilgili iilke uygun olarak Diyaliz Merkezi tara-
findan belirlenmeli, bu tiir ilaglarnn etkin ve givenli kullanimina yonelik uyarici
mekanizmalar (renkli veya sesli uyarilar gibi) kullanilarak etkin kullanimi sag-
lanmaldir.
Ozel nitelikli ilag gruplanna 6rnekler agagida verilmigtir:

Acil Pediatrik ilaglar

Goriniisii Benzer laglar

Yaziligi ve Okunusu Benzer ilaglar

Psikotrop ilaglar

Narkotik ilaglar

Isiktan Korunmasi Gereken ilaglar

Yilksek Riskii ilaglar

Hazirlanmasi 0zel teknik/techizat/uzmanlik gerektiren ilaglar

Konsantre ilaclar

Konsantre elektrolitler

Gebelik ve emzirmede kullanlmamasi gereken ilaclar

Sitotoksik ilaglar

ikincil takip gerektiren ilaglar




llag yonetiminde hasta-galisan ve galisan-calisan iletigimi hasta giivenligi agisin-
dan buytik 6nem arz etmektedir. Bu sebeple Diyaliz Merkezinde ilag yonetiminin
her agamasi igin etkin bir iletigim sistematiginin saglanmasi gerekmektedir.

Calsanlara, ilag yonetimi ile ilgili farkindalik ve bilgi diizeylerini artirmaya yo-
nelik egitim verilmelidir.

Hasta, kendisine uygulanan ilaglarla ilgili olarak bilgilendirilmelidir.

Diyaliz Merkezinde ilag temin taleplerine yonelik kurallar ve yontemler belirlen-
melidir. Bu kurallar gergevesinde; kimlerin ilag temin talebinde bulunabilecegi,
talep yontemi, taleplerin kimler tarafindan ve nasil degerlendirilecegi tanimlan-
maldir.

Temini gerceklestirilecek ilag tdrlerinin ve miktarlarinin belirlenmesinde ihti-
yag tespitine yonelik degerlendirmeler, temin talepleri ve tiiketim analizleri g6z
Ondnde bulundurulmaldir.

ilaglar igin depolama alanlari; ilaglarin 24 saatten fazla tutuldugu tiim depolama
alanlarini kapsamaktadir.

Giivenlik ve emniyet agisindan depolara sorumlu personel haricindeki kisilerin
erisimi simirlandinimalidlr.

Bu alanlarda ilaglarin, niteliklerine gore uygun muhafaza kosullarinda saklan-
masi gerekmektedir. Bu amagla, ihtiyag duyulan iklimlendirme, isik kontroli
gibi diizenlemeler gergeklestiriimeli ve fiziki kosullarin takibi yapiimali, elektrik
kesintisi gibi olaganiistii durumlarda soguk zincirin korunmasina yonelik ted-
birler alinmalidir.

llag depolarinda ve ilag igin aynlmig buzdolaplarinda ilag ve agi haricinde mal-
zeme bulundurulmamalidir.

ilag kutularinin hemzemin yerlesimi yapilimamal, raf alt hizalarinin yerden yik-
sekligi sel veya su basmasi gibi durumlarda ilaglann etkilenmeyecegi yiksek-
likte olmalidir.

Depo ve buzdolaplarina ait ilag yerlesim planlari, kolay kullanilabilir, ulagilabilir
olmali ve planlarin giincel tutulmasi saglanmalidir.

Yerlesim planinin hazirlanmasi sirasinda, 6zel nitelige sahip ilaglar igin ayr
alanlar tanimlanmali, yaziligi/okunusu/goriinisi benzer ilaglarin yerlesimi-
nin birbirine uzak olmasi saglanmaldir.



Psikotrop ve narkotik ilaglarin guivenligine yonelik tiim Diyaliz Merkezi alanla-
rinda gerekli muhafaza tedbirleri alinmalidir.

Yiiksek riskli ilaglara yonelik uyaricilar(etiket vb.) etkin olarak kullamimalidir.

Diyaliz Merkezi, tim istem agamalari igin yetki, yontem ve kurallanilgili ilke mev-
zuata uygun olarak belirlemelidir. Yapilan istemlerde ilag adinda kisaltma kesin-
likle yapiimamalidr.

Hastalar igin hazirlanan tedavi planina aktarilan uygulama istemleri asgari su bil-
gileri icermelidir:

llacin tam adi ve farmasotik formu

Uygulama zamani

Doz

Uygulama yolu

Uygulama siiresi

Depolardan ilaglarin transferi sirasinda kinlma ve dokilmeye karsi dnlemler
alinmalidr.

llacin giivenli transferi igin gerekli donanim (ilag tagima kutular, forklift benzeri
araglar vb.). temin edilmelidir. Bu donanim, transferi saglanacak ilacin miktari-
na gore degisiklik gosterebilir

Transferi gerceklestirecek saglik personeline ilaglarin giivenli transferi ve tehli-
keli ilag kinimalarina miidahale konusunda egitim verilmelidir.

Bolunmis ambalajlarin (kesilmis blister tabletler vb.) tanimlanmasi igin tedbir-
ler alinmali, hazirlanan tim ilaglarin son kullanma tarihleri kontrol edilmeli ve
istemleri teyit edilmelidir.

Hazirlama esnasinda Ozel teknik/ekipman veya uzmanlik gerektiren (ilaglar,
uzmani tarafindan uygun kosullarda hazirlandiktan sonra uygulama alanina
iletilmelidir. Hazirlama esnasinda renkli etiketle isaretli ilaglar iin renge ait yo-
nergelere uyulmaldir.

llaclar, uygulama oncesi ilag hazirlama ortaminda her hasta icin 6zel olarak
hazirlanmali belirlenen kurallar gercevesinde dikkatle uygulanmal ve uygula-
ma islemi kayit altina alinmalidir.
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Tiirkiye Saghk Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisi

»

ilac uygulamalan, sadece ilag uygulamaya yetkili personel tarafindan (hekim,
hemsire,diyaliz teknikeri, hemsire gdzetiminde stajyer vh.) gerceklestirilme-
lidir. Uygulama o6ncesinde hasta kimligi dogrulanmali ve tedavi bilgileri teyit
edilmelidir. Ozellikle risKli ilaglarnn uygulanmasi sonrasinda hastalar takip edil-
meli, olugabilecek reaksiyonlara karsi hazirlikl olunmaldir.

zlenebilirlik

»

Tum ilag yonetimi surecinde olusturulan verilerin bilgi yonetim sistemleri kap-
saminda izlenebilirligi ve strekliligi saglanmalidir.

Galisanlarin herhangi bir agamada yasanan sorunlar bildirebilmesini saglaya-
cak bilgi altyapisinin olusturulmasi ve etkin olarak kullaniimasi gerekmektedir.

ilag yonetimine iligkin bildirimi gerekli sorunlar asgari olarak advers etki ve ilag
hatalar konularini kapsamaldir.

Advers etkiler, kayit altina alinarak farmokovijilans sistemine bildirilmelidir. Far-
mokovijilans sorumlusu tanimlanmalidir.

llacla ilgili siireclerde yasanan hatalar ve ramak kala olaylar istenmeyen olay
bildirim sistemi kapsaminda bildirimi, ilgili uzmanlarca incelenmeli, tespit edi-
len hata kaynaklarina yonelik iyilestirmeler yapiimaldir.
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Laboratuvar Hizmetleri

Laboratuvar testleri icin merkez disindan hizmet alimi yapan kuruluslar da bu bo-
limde yer alan standartlar karsilamakla yukimliidir. Merkez icinde gercgeklestiri-
len preanalitik ve postanalitik siirecler, merkez tarafindan standartlara gore diizen-
lenmelidir. Analitik siirece yonelik standartlarla ilgili kayrtlar da merkez tarafindan
hizmet alimi yapilan kurulustan talep edilmeli, izlenmeli ve kontrol edilmelidir.

Standart Dil . .
T st i

Laboratuvarda numunelerin kabuli,

Laboratuvar 5 analiz 6ncesi hazirlanmasi, analizi ve
o  fiziki ortamy, S analiz sonrasi sonuglarin raporlanmasi
S test glvenligi E icin belirlenen alanlar numunenin ve
S  ve calisan @ testin guvenligini saglayacak sekilde
5 givenligini diizenlenmelidir.
= sag!ayacak N )

sekilde S | Laboratuvarda bulunan tim alanlarda

olusturulmaldir. E saglikh calisma ortami saglanmalidir.

w

Laboratuvarda; hastaya ait numunenin uygun kosullarda teslimi, saklanmasi,
analiz edilmesi, test sonuglarnin uygun sekilde raporlanmasini saglayacak
sekilde fiziki kogullari yapilandirmak ve laboratuvar personeli icin saglikli bir
galigma ortami olusturmaktir.

Hedefler

» Hasta Giivenligi » Saglikh Galigma Yagami




LiajlawzIH ifes

o

Tiirkiye Saghik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii

Standart Gereklilikleri

» Laboratuvarda; numunelerin kabulii, analiz 6ncesi hazirlanmasi, analizi ve
analiz sonrasi saklanmasi, arsivienmesi, sonuglarin raporlanmasi gibi siirecler
icin gerekli alanlar, bu alanlara yonelik gerekli fiziki kogullar (alan biytkligu,
alanin etkin ve giivenli kullanimina yonelik planlama, ortam sicakigi, ortam
nem orani, havalandirma kosullan, giris ve ¢ikisa yonelik diizenlemeler, acil
durumlara yonelik dizenlemeler vb.) belirlenmelidir.

» Alanlara yonelik belirlenen kosullann saglanmasi icin gerekli kontroller yapil-

mall ve izlenmelidir.

»  Laboratuvarda test givenligi ve ¢alisan giivenligi igin gerekli ekipmanin temini
ve uygun kosullarda kullanimi saglanmalidir.

rt gy | M0 Degerlendinme

Laboratuvar

digl siireglerde
gorev alan saglk
calisanlarinin
bilgilendiriimesine
yonelik

test rehberi
hazirlanmalidir.

SH.LH.02.00

Laboratuvarda galigilan testlere yonelik
genel bilgi, numune alimi, numunelerin

S transferi ve laboratuvara kabulii ile ilgili
% kurallar, test galisma yontemi, sonuglarin
Z  raporlanmasi ve yorumlanmasi ile
ilgili bilgilerin yer aldigi bir renber
bulunmalidir.
§ Rehber, ilgili saglik calisanlar tarafindan
= ulaglabilir olmalid.
gﬁ llgili saglik calisanlar rehberin kullanimi
E hakkinda bilgilendirilmelidir.

Laboratuvar disi sireglerde test gtivenliginin saglanmasi icin test stirecinde
yer alan saglik calisanlarinin dogru ve etkin bir sekilde bilgilendirilmeleri ve
gerekli dokiimana ulasabilmelerinin saglanmasidir.
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Hedefler

»Hasta Givenligi » Etkinlik
Etkililik > Verimlilik

»

Standart Gereklilikleri

Test istemi yapiimasindan sonucun hasta yararina kullaniimasina kadar gegen
stirece yonelik bilgilendirici bir rehber hazirlanarak ilgili ¢alisanlarin erisimine
aciimalidir.

Laboratuvar Test Rehberinin Hazirlanmasi

» Bilimsel veriler dogrultusunda laboratuvarin kendi 6zgiin kosullarini yansitan,
caligilan testlerin timiini kapsayan test rehberi hazirlanmalidir.

»  Laboratuvar test rehberi asgari agagidaki konular hakkinda giincel bilgiler iger-
melidir:

Laboratuvarda caliilan testlere yonelik genel bilgi
Numune alimi

Numunelerin transferi

Numunelerin laboratuvara kabulii ile ilgili kurallar
Test calisma yontemi

Sonuglarin raporlanmasi ve yorumlanmasi ile ilgili bilgiler

» Laboratuvar test rehberi; laboratuvarin genel galisma esaslar ve laboratuvar
disindaki kritik sirecler ile ilgili genel bilgileri icermeli, ayrica gerekli ise testlere
0zel agiklamalar da yapiimaldir.

Laboratuvar Test Rehberinin Ulagilabilirligi ve Bilgilendirme

»  Laboratuvar test rehberinin giincel versiyonu; test isteminin yapiimasindan so-
nucun hasta yararina kullanildigi alana kadar her noktada ulasilabilir olmalidr.

»ligili calganlar, rehbere nasil ulagacaklar ve rehberi nasil kullanacaklar konu-
sunda bilgilendirilmelidir.
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)

Tiirkiye Saghik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii

Standart Di . .

S Test isteminden numunelerin analizine
g kadar gecen test sireglerine yonelik
T isleyis ve kurallar tanimlanmalidir.
- Laboratuvar
S  ftestleriile ilgili . L , .
S naliz t‘mcegi § Test istemine yonelik kurallar belirlenmeli
- siireclerin ; ve ilgili hekimlere bilgi ve yonlendirme
— d o o
: " =  destegi saglanmalidir.
&  kontrolii = gl 5ag
saglanmalidir. o
s llgili saglik calisanlarina; numune
& | alimi, numune transferi, numunelerin
E laboratuvara kabulu ve analiz 6ncesi
@ | hazirlanmasi ile ilgili egitim verilmelidir.

Test isteminden, numunelerin analizine kadar gegen streglerin kontrol altina
alinmas! suretiyle laboratuvar sonuglarinin dogrulugu ve givenilirliginin
saglanmasidir.

Hedefler

» Hasta Giivenligi » Etkinlik
» - Etkililik > Verimlilik
» Uygunluk

Standart Gereklilikleri

Bu standarda iligkin gereklilikler prepreanalitik sureg ile preanalitik stireci kapsa-
maktadir.

Test istemi

» Laboratuvar tarafindan; klinisyenin dogru test istemini yapmasini saglamaya
yonelik olarak; test rehberinde endikasyonlar hakkinda bilgi verilmesi, sézel
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bilgilendirmeler, egitimler vb. araglar ile bilgi ve yonlendirme destegi saglan-
maldrr.

Hastanin klinik siirecinden sorumlu hekim, istem sirasinda hastayla ilgili iste-
nen bilgileri eksiksiz olarak doldurmalidir. Gerekli ise klinik yorumu etkileyecek
hastaya 0zel bilgileri de saglamalidrr.

Hastanin tanisinin konmasi ve tedavisinin sekillendirimesinde aciliyet arz eden
testler haricindeki diger testler igin; hastalik evresi, sirkadiyen ritm, aglik-tokluk
durumunun etkileri vb. bilimsel gereklilikler goz 6niinde bulundurularak numu-
ne alimi ile ilgili kurallar belirlenmelidir.

Hastanin kendi numunesini almasi gereken durumlarda hastaya dogru numu-
ne alimi ile ilgili yeterli bilgilendirme yapiimalidir.

Numunenin alindigi zaman dogru sekilde kaydedilimelidir.

Istemin yapilmasi, numunenin alinmasi, numunenin laboratuvara kabulii veya
reddi BYS iizerinde ayri birer asama olarak kayit altina alinmal ve yetkili kulla-
nicilar tarafindan gorilebilmelidir.

Numune alma iglemi konusunda gorev yapan personele egitim verilmelidir.

Alinan numunelerin laboratuvara taginmasi sirasinda kullaniimasi gereken
transfer kabi, transfer yontemi (manuel yontemler, pnématik sistem vb.), uy-
gun numune pozisyonu, transfer sicakligi vb. hususlar konusunda bilgilendir-
me yapiimalidir.

Numuneler igin maksimum kabul edilebilir transfer sireleri belirlenmelidir.

Numune transferi gorevli personel tarafindan yapiimali, transferin dogru yon-
temle ve belirlenen siire icerisinde gerceklestirilmesi icin gorevli personele
konu ile ilgili egitim verilmelidir.

Hastanin klinik stirecinden sorumlu hekim ve diger saglik personeli tarafindan,
numune alimi ve transferi ile ilgili kurallara uyulmalidir.

Testlerin giivenilir sonuglar vermesi icin, teslim alinan numunelerin, belirlenen
Olgtitlere uygunlugunun degerlendirilmesi ve bu degerlendirmeye gore numu-
nelerin kabul veya reddedilmesi yoniinde diizenlemeler yapiimalidir.

Numunelerin kabul veya reddi ile ilgili kayitlarda tarih ve saat, numuneleri gon-
deren bolim, kim tarafindan kabul veya reddedildigi, reddedildi ise ret nedeni
bilgileri yer almalidir.

Numuneler laboratuvara kabulii yapiimadan ¢alismaya alinmamalidir.




LiajlawzIH ifes

Tiirkiye Saghik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii

» Numunelerin kabul veya reddi bilgi yonetim sistemi iizerinden yapilmalidir.
» iIgiIi personel kabul ve ret islemlerinin nasil yapilacagr yoniinde egitilmelidir.

» Reddedilen numunelerle ilgili olarak, ret sebepleri ve numunenin alindigi bélim
bilgilerini icerecek sekilde analizler yapiimal, gerekli gorilen duzeltici onleyici
faaliyetler yapiimaldir.

» Test bazinda numunelerin analiz 6ncesi islemlerine yonelik kurallar belirlenmeli
ve ilgili personele bu konuda egitim verilmelidir.

Standart D . :
Kodu Standart IlE!]I}I'IEIIIIII'mE

= Numunelerin analizinden sonuglarin
S | onaylanmasina kadar gegen test
S | Laboratuvar S siireglerine yonelik isleyis ve kurallar
o Gelp il S tanimlanmalidir
—  analitik stireclerin
=  kontroli € Laboratuvarda bulunan cihazlarin etkili
@ saglanmalidir. =  ve giivenli kullanimina iligkin kurallar
Z  belirlenmelidir.

Laboratuvar analitik stireclerine yonelik kalite iyilestirme faaliyetlerinin
surekliligi ile hasta gtivenliginin temin edilmesidir.

Hedefler

» Hasta Guvenligi > Etkinlik » - Etkililik
» Verimlilik » - Streklilik

Standart Gereklilikleri

Laboratuvar analitik stireci asagidaki konulari kapsamaktadir:
» Testlerin Galigiimasi
»  (Cihaz Yonetimi

» Kalite Kontrol Galigmalar
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Test calisma strecinin standardizasyonunun saglanmasi ve galisma stirecinin
kontrol altina alinmasi amact ile bu stirece iligkin bilgilendirici ve test ¢aligma stire-
cinin ttim agamalanni kapsayacak sekilde kapsamli doktimanlar olugturulmalidir.

Bu dokiimanlar asgari agagidaki alt surecleri igermelidir:

Test stirecinde kullanilacak cihazlara iliskin temizlik, bakim, onanim ve ka-
librasyon sureglerinin tanimlanmasi

Kullanilacak kit ve/veya malzemelerin hazirli§i, kontrolii

Test kalibrasyonlari, i¢ ve dig kalite degerlendirme ¢aligmalari
Test siireci

Sonucun onaylanmasi

Test galisma sirecinde herhangi bir degisiklik oldugunda dokiiman revize edil-
melidir. Hazirlanan dokiiman ve revizyonlar hakkinda calisanlara egitim veril-
melidir.

Laboratuvarda test ¢aligma siirecinde kullanilan tim cihaz ve ekipmanin kont-
rolii ve givenli kullanimina y6nelik diizenleme yapiimalidir.

Cihazlara yonelik tanimlayici bilgiler kayit altina alinmalidir. Bu kayitlarda asgari
asagidaki bilgiler yer almalidir:

Cihazin adi

Cihazin markasi ve modeli

Uretim ve hizmete girdigi tarihi

Seri numarasi

Temsilci firma bilgisi
Cihazin test calisma sireci ile ilgili bilgilerini iceren bir dosya hazirlanmall,
dosyadaki bilgilerin giincel olmasina ve galisanlar tarafindan anlasilabilir ol-

masina dikkat edilmelidir. Bu dosyada asgari agagidaki bilgi ve dokiimanlar yer
almalidir:

Kullanim kilavuzu veya CD’si

Varsa test veya cihaza ait kalibrasyon kayitlari ve sertifikalari
Varsa kalite kontrol sonuglari

Cihaz bakim formlari

Ariza bildirim formlar

Firma iletigim bilgileri

Kullanici egitim sertifikalari




Kullanicilara, cihaz kullanimi, cihazin bakim ve temizligi, cihaz kullanimi sira-
sinda en sik karsilasilan sorunlar ve bu sorunlarin nasil giderilmesi gerektigi
gibi konularda egitim verilmelidir.

Cihaz arizalari, anza bildirim ve onarnim siregleri kayit altina alinmalidir.

Kalite kontrol galigmalar laboratuvar uzmani sorumlulugunda laboratuvar test
siirecinin givenilirligini saglamak, istenen amaca uygun nitelikte sonug verdi-
@ini test etmek ve kontrol altinda tutmak amaci ile gergeklestirilen uygulama-
lardir.

I Kalite kontrol alismasinda kullanilan numuneler, test edilen rutin hasta nu-
muneleri ile ayni veya benzer ozellikleri tagimali, hasta numuneleri ile ayni sii-
rece tabi tutulmali ve ayni yontemler ile caligiimaldir.

ig kalite kontrol testi seviyeleri ve galisma periyodu, test prospektiisi ya da
uluslararasi kabul gérmiis rehberler esas alinarak, testin tiriine gore belirlen-
melidir.

Test calisma stirecinde bir degisiklik olmasi durumunda, cihaz anzalan bakim ve
kalibrasyon calismalar sonrasinda da i¢ kalite kontrol galismasi yapiimalidir.

ig kalite kontrol sonuglar ile ilgili olarak hangi degerlerin uygun olarak kabul
edilecegi belirlenmelidir. Uygun olmayan sonuglar igin diizeltici/onleyici calis-
malar yapiimaldir.

i¢ kalite kontrol calismasinda uygun olmayan sonuglar elde edilmis ise hasta
numuneleri galigiimamaldir.

i kalite kontrol galigma sonuglari elektronik ortamda veya basili kopya olarak
kayrt edilmelidir. Bu kayitlarda galismanin izlenebilirliginin saglanmasi igin; ta-
rih ve saat, test sonucu, uygun olmayan sonuglar igin yapilan diizeltici onleyici
faaliyetlere iliskin sonuglar yer almaldir.

I Kalite kontrol siireci hakkinda calisanlara egitim verilmelidir.

Laboratuvarda calisilan hangi testler igin hangi dis kalite programina dahil olu-
nacagi belirlenmeli ve dyelik sonrasi programin gerektirdigi calisma kosullarina
uygun olarak dig kalite degerlendirme g¢aligmasi yapiimalidir.

Dis kalite degerlendirme galismalarinda asagidaki hususlara dikkat edilmelidir:

Dis kalite degerlendirme test numunesi, test edilen rutin hasta numuneleri ile
ayni stirece tabi tutulmal ve ayni yontemler ile ¢alisiimalidir.

Dig kalite degerlendirmesi igin galigilan test numunesinin artmasi durumunda
kalan numune, test sonuglanincaya kadar uygun kosullarda saklanmalidir.



Saglikta Akreditasyon Standartlar - Hemodiyaliz Merkezi Seti

»  Dig kalite degerlendirme programi tarafindan génderilen degerlendirme sonug-
lari laboratuvar uzmani tarafindan degerlendiriimelidir.

»  Degerlendirme sonuglar uygun degil ise uygunsuzlugun sebeplerine yonelik
kok neden analizi yapiimal gerekli iyilestirme ¢aligmalar yapilmalidir.

»  Dig kalite degerlendirme calisma sonuglar, kim tarafindan degerlendirildigi,
sorun var ise kaynagi ve varsa yapilan diizeltici 6nleyici faaliyetler kayit altina
alinmalidir,

SR Standart | (M Degerlendieme

Hasta sonug raporlarinda bulunmasi
gereken bilgiler belirlenmelidir.

Hasta sonuglarinin zamaninda ve dogru
raporlanmasi saglanmalidir.

- Laboratuvar
S  testleriile ilgili Raporlarda test sonuglarinin
S | analiz oncesi yorumlanmasi ve Kklinik onerilerin yer
5 sireglerin almasina yonelik kurallar belirlenmelidir.
&  kontrolii

saglanmalidir. Panik/Kritik degerlerin etkili ve guvenli

sekilde bildirilmesine yonelik stireg
tanimlanmalidir.

SH.LH.05.04 | SH.LH.05.03 | SH.LH.05.02 = SH.LH.05.0

Test numunelerinden artan biyolojik
materyalin, islemi tamamlanmis analiz
orneklerinin ve raporlarnn saklanmasi
ve arsivienmesi ile ilgili kurallar
belirlenmelidir.

Sonuglann  onaylanmasindan sonra gergeklesen test siireclerinde
sonuglarn hasta yararina kullaniimasi ve hasta guvenliginin saglanmasina
yonelik gerekli tedbirlerin alinmasidir.

SH.LH.05.05
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Tiirkiye Saghik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii

Hedefler

» Hasta Givenligi » - Etkinlik
» Uygunluk » - Zamanlilik
» Sireklilik » Hasta Odaklilik

Standart Gereklilikleri

Sonuglarin onaylanmasindan sonra gergeklesen laboratuvar digi siirecler pos-
tanalitik ve postpostanalitik stireglerden olugmaktadir. Bu siiregler; hasta so-
nuglannin raporlanmasi ve sonuglann hasta yararina kullaniimasi konularini
kapsamaktadir.

Hasta Sonug¢ Raporlar

» Laboratuvar tarafindan sonug raporlarinda asgari bulunmasi gereken bilgiler
belirlenmelidir.

»  Sonug raporlarinda asgari bulunmasi gereken zaman parametreleri sunlardir:
* Numunenin alindigi tarih ve saat
* Numunenin laboratuvara kabul edildigi tarih ve saat
+ Sonucun onaylandigi tarih ve saat

»Sonug raporlannin tasanmi yapilirken ilgili klinisyenlerin goriis ve Onerileri
alinmalidir. Rapor formati, gerektiginde gelen numuneye iligkin kisithliklarin ve
laboratuvar uzmaninin yorumlarinin eklenebilecedi dinamik bir bigimde tasar-
lanmalidir.

»  Test sonuglanma stireleri ve bu sireler ile ilgili bilgilendirme yapilmasi konu-
sundaki asgari gereklilikler sunlardir:

 Test sonug verme sireleri diyaliz merkezi kosullari, ihtiyaglari ve bilimsel
gereklilikler gozetilerek acil ve diger testler igin farkli sekilde belirlenme-
lidir.

»Sonug verme siiresi belirlenirken; cihaz bakim ve temizligi, kalite kontrol
caligmalar gibi uygulamalar goz 6niinde bulundurularak, en kisa degil en

optimal stirenin tespit edilmesi esas alinmalidir. Acil testler i¢in hasta klini-
@i gbz oniine alinarak en kisa sonug verme siiresi esas alinmalidir.

= Belirlenen siireler konusunda ilgili saglik cahsanlar bilgilendirilmelidir.

= Hastalar sonug alma sireleri konusunda bilgilendirilmelidir.
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Herhangi bir nedenle mevcut durumda bir degisiklik oldugunda (cihaz an-
zalani, otomasyon sorunlar vb.) bilgilendirmenin nasil yapilacagi belirlen-
melidir.

Laboratuvar tarafindan belirlenen kurallar gergevesinde ve gerekli goriilen du-
rumlarda klinisyene yonelik sonuglarin yorumlanmasina iligkin bilgi ve yon-
lendirme destegi saglanmalidir. Sonuglarin yorumlanmasina iligkin bilgi ve
yonlendirme destegi kapsaminda ele alinabilecek bazi uygulamalar sunlardir:

Referans araliklar

Panik ya da kritik degerde bulunan test sonuglarinin zamaninda bildirilmesi
Galigma yontemi ile ilgili bilginin test rehberinde bulunmasi

Laboratuvar uzmaninin yorum ve onerilerinin eklenmesi

Ek test uygulamalari

Belli bir test igin sonug belirli bir aralikta veya degerde ¢iktiginda once
den klinisyen ve laboratuvar uzmani tarafindan belirlenmis ve sisteme
tanimlanmig olan testin galisiimasi (refleks testler)

Laboratuvar uzmani tarafindan hastanin klinik durumu ve test sonuglari
ile iligkili hastaya 0zgi degerlendirme sonucunda eklenmesi Onerilen
testler (yansima testler)

Sonug raporunda numune ve testle ilgili laboratuvar stireglerinin izlenebilir-
liginin gosteriimesi (asgari bulunmasi gereken zaman parametreleri)

Diizenli yapilan toplantilarda (klinik ve laboratuvar branglarinin katilimi ile)
ozellikli olgularin test sonuglari ile tani ve tedavi streglerinin tartigimasi

Sonuglarin yorumlanmasi ile ilgili dikkat edilmesi gereken hususlar sunlardir:

Aciklayici metin/yorum ekleme yetkisi sadece ilgili laboratuvar uzmaninin
sorumlulugunda olmaldrr.

Laboratuvar uzmanlari, bu alanda kullandiklar bilginin, kanita dayal, yeter
li ve giincel olmasina dikkat etmelidirler.

Sonug raporlarinin gereksiz bilgi ile karmagik hale gelmesi engellenmelidir.

Caligllan testlere iliskin panik degerler ve panik deger bildirim stireci ile ilgili
kurallar belirlenmelidir. Bu noktada;

Hangi testler icin panik deger uygulamasi yapilacagi

llgili testler icin hangi degerlerin panik deger olarak kabul edilecegi




Sonuclarin panik deger diizeyinde olmasi durumunda bildirim kurallarinin
ne olacag!

Panik deger diizeyinde ¢ikan test sonuglarina iligkin ilgili testin tekrar gali-
silip cahgilimayacagi ve numune materyalinin tekrar istenip istenmeyecegi

Ayni hastada tekrarlayan panik deger sonuglari ile ilgili olarak test bazinda
sireglerin nasil kurgulanacagi belirlenmelidir.

Panik degerler belirlenirken klinik branslann gorisleri alinmal, panik deger lis-
tesinin klinik brang bazinda degisebilecedi g6z oniinde bulundurulmaldir.

Belirlenen panik degerler “Bilgi Yonetim Sistemi”nde tanimlanmalidir.

Panik degerin ortaya gikmas! durumunda, laboratuvar galisanlarinin séz ko-
nusu degeri diger test sonuglarindan ayirt edebilmesine yonelik, bilgi yonetim
sistemleri Uizerinde bir uyar sistemi olusturulmalidir.

Manuel galigilan ve sonuglar manuel girilen testlere iliskin panik degerler
de BYS uzerinde tanimlanmalidir.

Uyari sistemi; bilgi yonetim sistemi (izerinde ve laboratuvar galisani tarafin
dan hasta sonucu onaylanmadan 6nce fark edilebilecek bigimde gelistiril-
melidir.

Panik deger fark edildiginde, belirlenen kurallara gore, hastanin sorumiu heki-
mi ya da hemsiresine en kisa zamanda bilgi verilmesi saglanmalidir.

Panik deger bildirimine iliskin kayit tutulmalidir. Bu kayitta asgari asagidaki
bilgiler yer almalidir:

Hastanin adi soyadi

Protokol numarasi

Testin adi

Panik deger sonucu

Test sonucunun ¢iktigi tarih ve saat
Bildirimi yapan kisi

Bildirim yapilan kisi

Bildirimin yapildigi tarih ve saat

Laboratuvar tiiri ve test profiline gore, hasta giivenligine yonelik gerekli test
tekrarlari ve hukuki stirecler g6z 6niinde bulundurularak test numunelerinden
artan biyolojik materyalin hangi durumlarda, nasil ve ne kadar siire ile sakla-
nacag! belirlenmelidir.




Saglikta Akreditasyon Standartlar - Hemodiyaliz Merkezi Seti

»  Laboratuvar tirii ve test profiline gére, test islemi tamamlanmig analiz 6rnek-
lerinin ve raporlarin saklanmasi ve arsivienmesi ile ilgili kurallar belirlenmelidir.

» Arsivlemeye iligkin pratik ve izlenebilir bir yontem uygulanmahdir.

SR tandart | (M Degerlenirme

o | Laboratuvar

< testleri ile ilgili 2 | Numune ve testin tiim sureglerde

— | Ssireglerin g izlenebilir olmasini saglamaya yonelik
= izlenebilirligi Z  kaytlar tutulmalidr.

@ saglanmalidir.

Laboratuvar stireclerinin analizi ve iyilestiriimesine yonelik veri elde etmek
icin test sureglerinin izlenebilirliginin saglanmasidir.

Hedefler

»  Etkinlik » Etkililik
» Zamanlilik » Sireklilik
» Hasta Giivenligi

Standart Gereklilikleri

» Laboratuvar kayitlarinda preanalitik stirecten baslayarak postanalitik strecin
sonuna kadar, alinan numunenin ve testin her agamada izlenebilir olmasi sag-
lanmalidr.

» Laboratuvar bilgi yonetim sisteminde test sireci ile ilgili asgari asagidaki
kayitlar bulunmalidir:

+ Hastanin adi-soyad
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*  Protokol numarasi
- stem tarih ve saati
« Istemi yapan hekimin adi-soyadi, bolimii

* Numune tiri

LiajlawzIH ifes

Gerekliyse numunenin alindigi viicut boélgesi
* Numunenin;
v Alindigi tarih ve saat
+/ Laboratuvara kabul edildigi tarih ve saat ve kim tarafindan kabul edildigi
= Varsa test tekrar ve sonuglan
+Sonucun onaylandigi tarih ve saat

+ Sonucu onaylayan galiganin ve laboratuvar uzmaninin adi-soyadi

Standart Di . :
Standart Degerlendirme

Laboratuvar S Laboratuvar siireglerinin performansinin
stireclerinin % Olgilmesine yonelik gostergeler

= performansinin Z  belirlenmelidir.

~ olctiimesi ve

=  lyilestirimesine

= yonelik 6lgim

@ | parametreleri S Gosterge sonuglan degerlendirilmel,
belirlenmeli ve S izlenmeli ve gerekii iyilestirme
izlenmelidir. = calismalan yapiimalidir.

Laboratuvarda yirditilen kalite calismalanini  6lgilebilir bir formata
dontisturerek iyilestirmeye agik alanlarin belirlenmesi, izlenmesi ve surekli
gelisimin saglanmasidir.




Saglikta Akreditasyon Standartlar - Hemodiyaliz Merkezi Seti (dp)
QO
Qc
>~
Hedefler ==
N
» Hasta Givenligi » Etkinlik ,_.BD
» - Etkililik » Siireklilik )
=.

» - Zamanlilk

Standart Gereklilikleri

Laboratuvar sireclerinde her siirece yonelik performansin niteliksel ve/veya
niceliksel olarak 6lgulebilmesini saglayacak gostergeler belirlenmelidir.

Gostergeler araciligi ile performansin izlenmesi ve iyilestiriimesine yonelik fa-
aliyetlerde agagidaki konular ele alinmaldir:

*  Gostergelere yonelik;

V' Gosterge kartlar olusturuimalidir (Bkz. Performans Olgiimii ve Kalite
lyilestirme Boltima)

Sorumlular belirlenmelidir.
Hesaplama yontemi belirlenmelidir.
Hedefler belirlenmelidir,

Veri toplama ve analiz yontemleri belirlenmelidir.

LR L L

Analiz sonuglarina gore iyilestirme ¢aligmalari yapilmalidir.

. o







Destek Hizmetleri







Otelcilik Hizmetleri

SR Sianaet | D Dejerlendirme

Yiyeceklerin giivenli tedariki ve
depolanmasi saglanmalidir.

Yemeklerin belirlenen kosullarda
hazirlanmasi ile ilgili siiregler
tanimlanmalidir.

Yemek
hizmetlerine
iligkin stirecler
tanimlanmalidir.

Yemekler belirlenen kurallara gore servis
edilmelidir.

DH.OH.01.00

Yemek hizmeti sunan galisanlarin saglik
taramalari yapiimalidir.

Yemek hizmeti sunumunun galisanlarin istek, intiyag, beklenti ve degerleri
g0z 6nuinde bulundurularak gerceklestiriimesi saglanmalidir.

Hedefler

» Hasta Odaklilik » Hasta Giivenligi

DH.TY.01.04 | DH.TY.01.03 | DH.OH.01.02 | DH.OH.01.01 §=

»  Saghkh Galigma Yagami »  Etkinlik

S
17
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Standart Gereklilikleri

Yiyeceklerin Tedariki ve Depolanmasi

»

Gidalarin tiirlerine gore tedarikle ilgili dikkat edilmesi gereken kurallar (gidalarin
tirlerine gore aranmasi gereken nitelikler, kalite kontrol kriterleri, tedarikginin
kabulii ile gidalarin tagimasi ve teslimine yonelik asgari belgeler ve gereklilik-
ler) belirlenmelidir.

Gida tirlerine gore depolama kosullan (sicaklik, saklama siresi, varsa paket-
leme sartlar, raflara ve dolaplara yerlesim kurallari vb.) tanimlanmalidir.

Gida stoklamasinda, son kullanim tarihlerinin etkin sekilde takibinin yapilabil-
mesi saglanmalidir.

Depodaki drtinler, yerle ve duvarla temasi engellenecek sekilde, gida gruplan
ayn olarak yerlestirilmelidir.

Yemeklerin Hazirlanma Stregleri

»

Yemekler hijyenik olarak hazirlanmalidir:

* Yiyeceklerin hazirlandigi alanlar, diger alanlardan (gida depolama alanlari,
kirli malzemenin yikandigi alanlar vb.) ayriimalidir.

* Tum calisanlar; maske, bone, eldiven ve ayak giysileri gibi uygun koruyu-
cu ekipman kullanmalidir,

* Yiyeceklerin hazirlanmasinda kullanilan malzeme ve ekipman temiz olmali-
dr.

e (Gidalarin temizligi (sebze ve meyvelerin yikanmasi gibi) ile ilgili kurallar
belirlenmeli ve uygulanmalidir.

» Mutfak personelinin kigisel temizliginin etkin sekilde saglanmasi igin gerek-
li ortam kosullar saglanmaldir.

Olasi gida zehirlenmesi durumlarinda gerekli analizlerin yapilabilmesi igin ha-
zirlanan yiyeceklerden sahit numuneler alinmalidir.

Yemeklerin Servis Edilmesi

Yiyecekler tiirlerine gore; yemegin 1sisina, sunumuna ve hijyen kurallarina dik-
kat edilerek servis edilmelidir.

Yemekler uistii kapali olarak taginmalidir.

Tagimada ve dagitimda kullanilan yemek arabalari ile diger ekipman ve malze-
melerin temizlik ve dezenfeksiyonlari yapiimaldir.

Yemek dagitimi yapan personel; bone, eldiven, maske gibi uygun koruyucu
ekipman kullanmalidir.
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Saglikta Akreditasyon Standartlari - Hemodiyaliz Merkezi Seti

Galisanlarin Saglik Taramalarinin Yapiimasi

» Yemek hizmetinde yer alan tiim g¢alisanlann saglik taramalan periyodik olarak
yapilmali, taramalarda gida giivenligini tehdit edecek sorun tespit ediimesi du-
rumunda yapiimasi gerekenler tanimlanmalidir.

Standart 2

Standart " Degerlendirme

Gamasir hizmetlerinin sunumuna yonelik
siregler tanimlanmahdir.

Diyaliz Merkezinde
gamasir
hizmetlerinin
hasta ve galigan
saghgi agisindan
guivenli ve etkin bir
sekilde sunulmasi
saglanmaldir.

Gamasirhane ortami hizmet siireclerinin
etkin sekilde yuritdlebilmesini
saglayacak sekilde diizenlenmelidir.

Gamasirhane ekipmanlarinin kullanimina
iligkin kurallar belirlenmelidir.

Diyaliz Merkezinde sunulan gamasir hizmetlerinin hasta ve ¢alisan saghgi agl-
sindan giivenli olmasini saglamakr.

Hedefler

» Hasta Odaklilik » Hasta Giivenligi
»  Saghkh Galigma Yagami »  Etkinlik

Standart Gereklilikleri

Sureglerin Tanimlanmasi

Diyaliz Merkezinde kullanilan tiim tekstil Griinlerinin temizlenmek izere; top-
lanmasi, taginmasi, aynstinimasi, yikanmasi, ttilenmesi, kullanilacak alanlara
dagitiimasi ve depolanmasi ile gamasirhane ortaminin diizenlenmesine iligkin
stiregler tanimlanmahdir.
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Camasirhane Ortami

» (Gamasirhane; camasir yikama, kurutma, itileme ve depolama igin yeterli ala-
na sahip olmali, kirli ve temiz camasir alanlari birbirinden ayri tutulmaldir.

»  (Gamasirhane zemin ve duvarlan kolay temizlenebilen, diiz ve dayanikli malze-
meden yapilmig olmalidir.

» Gamagirhanede ¢amasirlann etkin temizligini saglamaya ve calisanlann gi-
venlik ve konforunu temin etmeye yonelik uygun havalandirma ve aydinlatma
kosullari saglanmalidir.

»  Gamasirhanede kullanilan ekipmanlann kullanimina iliskin kurallar belirlenmeli,
ekipmanlarin temizlik, bakim, onarim ve kontrolii saglanmalidir.

» llgili caliganlara ekipmanlarin kullanimina iligkin egitim verilmelidir.

Standart 3

Standart Degerlendirme

Diyaliz merkezinde hizmet sunulan tiim
alanlar hasta konforunu saglayacak
sekilde diizenlenmelidir.

Hasta/hasta
yakinlarinin

kullandiklari

fiziksel alanlar

guvenli ve Hastanin ilgili saglik personeline kolay
ergonomik ulagimini saglayacak diizenleme

olmaldr. bulunmalidr.

Hasta/hasta yakinlarinin Diyaliz Merkezinde bulunduklar siire boyunca gii-
venli ve konforlu bir ortamda bulunmalarini saglayarak, moral ve motivas-
yonlarnini yiksek tutmaktir.

Hedefler

» Hasta Odaklilik » Hasta Guvenligi
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Standart Gereklilikleri

Hasta Konforu

»  Diyaliz merkezinde hizmet sunulan alanlarla ilgili olarak agagidaki hususlar dik-
kate alinmalidir:

e Hizmet sunulan alanlarin havalandirma, iklimlendirme ve aydinlatma ko-
sullarinin saglanmasi

. ihtiyag duydugunda hastanin oturabilecegi, dinlenebilecedi bekleme alan-
larinin bulunmasi

* Merdivenler, asansdrler, tuvaletler, banyolar, otopark alanlari gibi zorunlu
kullamm alanlannin hastanin ihtiyaglanni (yash hasta, ¢ocuk hasta, engelli
hasta gibi) gozetecek sekilde diizenlenmesi

e Hizmet sunulan alanlarda hasta giivenligini tehdit eden unsurlarin yer ol-
mamasl

Fiziksel Alanlarin Uygunlugu

»  Diyaliz merkezinde, hastanin giivenligi ve konforunu temin edecek sekilde uy-
gun havalandirma ve aydinlatma kosullar saglanmaldir.

»  Diyaliz merkezinde, hastalar igin gerekli olabilecek kisisel mobilyalar (kilitli do-
lap vb.) bulunmalidr.

» Hasta yataklar pozisyon verilebilir 6zellikte ve hasta gilivenligini saglayacak
nitelikte olmalidir.

» Diyaliz tedavisi yapilan alanlarda hastanin tani ve tedavisine yonelik gerekli
ekipman ve malzeme bulunmalidir. Bu ekipman ve malzemenin temizlik ve de-
zenfeksiyonu yapilmalidir.

» Hasta ve hasta yakinlaninin kisisel temizlik ihtiyaglarini karsilamak tizere alanlar
belirlenmelidir. Bu alanlarda kisisel temizlige yonelik malzemeler bulunmaldir.
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Standart 4

Standart Dejerlendirme

Diyaliz merke-
zinde hasta/
hasta yakini ve
calisanlarin can
ve mal glivenli-
gini saglamaya
yonelik giivenlik/
emniyet tedbireri
alinmalidir.

Diyaliz Merkezinde hasta/hasta yakini ve g¢alisanlarin can ve mal givenligi-
nin etkin ve etkili sekilde saglanmasidir.

Hedefler

» Hasta Gavenligi »  Saglkh Galisma Yagami
»  Etkinlik

Standart Gereklilikleri

Guivenlik/Emniyet Hizmetlerinin Planlanmasi

»  Diyaliz Merkezi ve Diyaliz Merkezi iginde bulunan sahislari; her tirlii sabotaj,
hirsizlik, yagma, darp gibi tehdit, tehlike ve tahribata karsi koruma, g6zetim,
denetim ve kontrol hizmetlerinin kesintisiz olarak surdiirebilmesi i¢in tanimlan-
mis bir plan olmalidir.

»  Diyaliz Merkezinin belirlenen alanlarinda guvenlik gorevlisi ve ekipmani (gi-
venlik kamerasi, alarm sistemi vb.) bulunmaldir. Giivenlik kamerasi kayrtlari-
nin saklama sreleri belirlenmelidir.

»  Guvenlik gorevlilerinin caligma alani, ¢alisma zamanlan ve gérev tanimlan be-
lirlenmelidir.

Guivenlik/Emniyet hizmetlerinin
sunumuna iligkin stregler
tanimlanmalidir.

Diyaliz merkezinde hasta/hasta yakin
ve ¢alisanlanin can ve mal givenligi
saglanmalidir.

Hasta/Hasta Yakini ve Calisanlanin Emniyetinin Saglanmasi

»  Can ve mal giivenligine yonelik risk analizleri yapiimali ve gerekli tedbirler alin-
maldir.
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Risk analizleri Diyaliz Merkezinin tim alanlarini ve bolimlerini kapsamalidir.

Teslim alinan hasta emanetleri ve bulunan esyalara yonelik sireg tanimlanma-
lidr.

Diyaliz merkezinde olasi bebek ve gocuk kagirma olaylarina yonelik risk ana-
lizleri yapiimali ve gerekli tedbirler alinmalidir.

Hasta ve galisanlanin hizmet sunum asamasinda kisisel esyalarini giivenlikli
olarak muhafaza edebilecekleri alanlar olusturulmaldir.

Can ve mal givenligini tehdit eden olaylarla ilgili bildirim stireci tanimlanmali-
dir.

Yapilan analizler sonucunda gerekli iyilestirme galigmalari yapiimaldir.
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Tesis Yonetimi

m Kﬂﬂ“ Degerlendirme

5 | Tesis yonetimine iligkin faaliyetlerin
S | planlanmasi ve koordinasyonunun
E saglanmasina yonelik sorumlular
2 | belirlenmelidir.
S | Tesis kaynakl riskler tespit edilmeli ve
& | gerekli tedbirler alinmalidir.
(mn]
o S | Temel tesis kaynaklarinin sirekliligi ve
Diyaliz E | givenligi saglanmalidr
hizmetlerinin =
o | kalitesini ve
2 | giivenligini § Diyaliz tinitesinde dretilen saf suyun
E saglayacak = | kontroliine y6nelik diizenleme
— | sekilde nitelikli = | yapiimalidir.
2 | bir tesis yonetimi
yapisive igleyisi |8 | R
olusturulmalidir. b= F|2|kse_l durum ve igleyis ile |Ig|!| hus_uslar
§ diizenli araliklarla gozden gegirilmelidir.
(]
§ Diyaliz Merkezi igindeki bélimlere
= | ulagimi kolaylagtinci diizenlemeler
Z | bulunmaldir.
2; Hizmet alicilarin konforlarini saglamaya
E yonelik fiziki diizenlemeler yapiimahdir.
(]




Saglikta Akreditasyon Standartlari - Hemodiyaliz Merkezi Seti

Amag

Hasta ve galisanlar icin sirekli, giivenli ve kolay ulasilabilir nitelikte hizmet
sunumu igin gerekli altyapiyi olugturmaktir.

Hedefler

»  Etkinlik » Hasta Givenligi

» Hasta Odaklilk »  Zamanlihk

» Stireklilik » Saghkh Galisma Yagami

Standart Gereklilikleri

Yonetim ve Dokiimantasyon

»  Tesis yonetimine dair islerin planlanmasi ve koordinasyonunu saglamak amaci
ile sorumlular belirlenmelidir. Tesis yonetiminde gorev alan personelin gérev
ve sorumluluklar tanimlanmalidr.

» Tesis yonetimine dair temel ve kritik suregler tanimlanmali, bunlara yonelik
yontem ve kurallar belirlenmelidir. Bu amagla olusturulacak dokiimanlarda as-
gari asagidaki konular ele alinmalidir:

e Tesis yonetimi sorumlulari ile sorumlularin gérev ve sorumluluk alanlari
» Saglik tesisinin mevcut durum tespitinin yapilmasi ile ilgili sirecler
« lyilestirme siiregleri
e Temel tesis kaynaklan
* Tesis hizmetlerine erigim
e Tesis givenligi
Durum Tespiti ve iyilegtirmeler

»  Saglik tesisinin mevcut fiziksel durumu ve islevsel hizmet etkinligi diizenli ara-
liklar ile ve gerektiginde degerlendirilmelidir.

»  Tesis givenligine yonelik risk analizleri yapilmaldir.

»  Mevcut durum tespiti ve risk analizi sonuglarina yonelik gerekli iyilestirme fa-
aliyetleri gerceklestirilmelidir.

Bkz. Risk Yonetim Bolimi
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Temel Tesis Kaynaklari ve Giivenligi ve Surekliligi

Sunulan saglik hizmetlerinin kesintisiz devam etmesi agisindantim sistem-
lerde yer alan temel temel tesis kaynaklannin (elektrik, su, dogalgaz, 1sitma,
sogutma medical gaz, asansor vb.) strekliligi saglanmali, ilgili dlke mevzuati
uyarinca guvenli kullanimina yonelik diizenlemeler yapilmalidir.

»

Elektrik sistemlerinin, Diyaliz merkezi trafolarinin, jeneratérlerin, kesintisiz
gic kaynaklarinin bakim ve kontrolleri diizenli araliklarla yapiimal ve kayrt
altina alinmalidir.

Elektrik prizleri ve prizlerin kullanimina yonelik ve aydinlatmalar igin hasta
ve galisan guvenligini saglayacak diizenlemeler yapiimalidr.

Binanin dis ortamdan gelebilecek tehlikeli unsurlara karsi guvenligi (para-
toner vb. gibi) 6nlemler ile saglanmalidir.

Dogal veya yapay aydinlatmalar, yapilan faaliyetin ve ilgili hizmet alaninin
amacina uygun sekilde diizenlenmelidir.

Su depolarnin givenli kullanimina yonelik diizenlemeler (deponun fiziki
ozellikleri, guvenligi, temizligi, analizleri, 6lgiimleri, bakimlari vb.) yapilma-
[idr.

Sihhi tesisatin giivenli kullamimina yonelik diizenleme (alternatif su kaynag
ve bu kaynagin kontroli, atik su kontrolii, yagmur sularinin kontrolii ve
drenajl, yangin sularinin kontrolii vb.) yapiimalidir.

Medikal gaz sistemlerine (merkezi gaz sistemi ve kat kontrol panolar) yo6-
nelik diizenlemeler, bakim ve kontrolleri yapiimalidir.

Medikal gazlarin (oksijen, azot, vakum ve hava) basing (bar) degerleri giin-
ik olarak kontrol edilmeli, kayrt altina alinmalidir.

Diyaliz tedavisinde kullanilan artilmig su igin ilgili tilke mevzuatla tanimla-
nan kurallar gergevesinde su aritma sistemi kurulmalidir.

Acil hemodiyaliz, ev hemodiyaliz tedavisinde kullanilacak mobil su sistem-
lerinin belirli periyodlarla su analizleri yapiimaldir.

Gazlar cinsine gore depolanmall ve medikal gaz sistemlerinin bulundugu
alanlar, agik hava ile iyi havalandinimalidir.

Sikistinimig gaz silindirlerine yonelik diizenlemeler (sabitlenmesi, doluluk
ve sizdirmazlik testleri, uygun depolanmasi vb.) yapiimalidir.

Asansorlerin giivenli kullamimina yonelik periyodik kontrolleri ve ara bakim-
lar yetkili kurum ve kuruluglar tarafindan yapiimali, bakim ve kontrolleri
kayit altina alinmalidir.

Havalandirma ve iklimlendirme sistemlerinin kontrolii ve bakimina yonelik
diizenleme yapilmalidir. Hepa filtre kullanilan havalandirma sistemlerinin
bakimlar ve performans testleri diizenli araliklarla yapiimalidir.
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* Basingh kaplarin (otoklav, buhar kazani, kompresor, buhar tiirbinleri, ka-
lorifer kazani vb.) bakimlari diizenli araliklarla yapilmali, yillik muayeneleri
gerceklestiriimelidir.

Olugabilecek kritik anza durumlarina karsi yedek sistemler kurulmaldir. Bu
sistemlerin kapsayacag riskli alanlar tesis yonetimi komitesi tarafindan belir-
lenmelidir.

Temel tesis kaynaklarinda bulunan ekipmanlari kullanan personele bu ekip-
manlarin kullanimindan kaynaklanabilecek riskler ve korunma yollarini igeren
editimler verilmelidir.

Saf Suyun Kontrolii

»

»

Saf suyun elde edilmesine yonelik su antma sistemi kurulmalidr.
Saf su igin asagidaki giinliik kontroller yapiimalidir

e Saf su iletkenligi

e Su sertligi

Klor miktar

* Asitlik-alkalilik (saf su-ham su) ozelligi

Antma sonrasi su 6rnekleri, bakteriyolojik yonden en az ti¢ ayda bir kez, toksik
ve kimyasal yonden en az alti ayda bir kez degerlendirilmelidir.

Tesis Hizmetlerine Erigim

»

Diyaliz Merkezi icindeki boliimlere kolay ulagim saglanmasina yonelik gerekli
dazenlemeler yapiimalidir. Bu diizenlemeler asgari asagidaki konularn kapsa-
malidir:

e Yonlendirme isaretleri ve hizmetleri
e Hasta ve hasta yakinlarinin kullandiklar bekleme alanlari
« Diyaliz iinitelerinin konforu ve giivenligi

*  Ortak kullanim alanlaninin (poliklinik, klinik, bekleme alanlari vb.) iklimlen-
dirilmesi

» Engelli, yash veya hastaligi nedeni ile yardima ihtiyac duyan hastalara yo-
nelik Diyaliz Merkezi genelindeki diizenlemeler (Diyaliz merkezi genelinde
cikig rampalari, merdivenler, asansorler, tuvaletler, banyolar, otopark alan-
lar vb.)

e (Gevre diizenlemeleri (Otopark, peyzaj diizenlemeleri vb.)
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Atik Yonetimi

s'ﬂﬂ",,ﬂ” L Degerlendirme

0

Atik Yonetim Plani hazirlanmalidir.

Diyaliz
Merkezinde
uretilen atiklarin
insan ve gevre
saghgr agisindan
guivenli ve etkili
sekilde yonetimi
saglanmaldir

Atiklarin kaynaginda aynstirnimasi
saglanmalidir.

Atiklarin uygun kosullarda taginmasi,
gecici depolamasi saglanmali ve
bertarafi igin gerekli islemler yapiimaldir.

DH.AY.01.00

Atik yonetimi konusunda galiganlara
egitim verilmelidir.

Diyaliz Merkezinde atiklarin olusumundan nihai bertarafini gergeklestirmek
uzere yetkili kuruma teslimine kadar gegen stirecte, atiklarin insan ve cevre
sagligina zarar vermesini 6nlemektir.

Hedefler

» Hasta Givenligi »  Saghkh Galisma Yagami
» Hasta Odaklilik

DH.AY.01.04 | DH.AY.01.03 | DH.AY.01.02 | DH.AY.01
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Standart Gereklilikleri

Atik Yonetim Plani Hazirlanmasi

»  Diyaliz Merkezinde atik yonetimi plani olusturulmaldir. Atik Yonetim Plani as-
gari asagidaki konular kapsamalidir:

e Atiklarin kaynagi, miktar ve tiirleri
e Atiklarin kaynaginda en aza indirilmesi ile ilgili tedbirler
e Atk yonetimi ile ilgili kullanilacak ekipman ve araglar
e Toplama sikligi ve kurallar
* Gegici depolama sistemleri
« Igili ekipmanlarin temizligi ve dezenfeksiyonu
 Kaza aninda alinacak onlemler
 Atiklarin toplanmasi ve taginmasinda gorevli personelin egitimi
» Atiklarin teslim edilecedi kurulusun tespiti
* Atklann teslimi
Atk streglerinin izlenmesi
» Atk yonetimi sorumlusu belirlenmelidir.
Atiklarin Kaynaginda Ayristinimasi
»  Atiklar asgari asagidaki kategorilerde /tiirlerde tanimlanmalidir:
» Evsel Atiklar
* Genel Atiklar
e Ambalaj Atiklar
*  Tibbi Atiklar
v Enfeksiyoz Atiklar
v Patojen Atiklar
v Kesici-Delici Atiklar
« Tehlikeli Atiklar
e Radyoaktif Atiklar

»  Olugan atiklar tiirlerine gore yerinde aynstirnimalidir.
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»

Atiklar tiiriine gore gerekli dzelliklere sahip ayr torbalara/kutulara konmalidir.

Tibbi ve tehlikeli atiklarin miktarlaninin 6lgiimi ve takibi yapiimalidir. Atikla ilgili
stirecler, atik miktarlarinin azaltilmasina yonelik gereklilikler yoniinden incelen-
melidir.

Geri doniisumlu atiklar igin gerekli diizenleme yapiimalidir.

Atiklarin Taginmasi, Gegici Depolamasi ve Bertarafi islemleri

Atiklar tiirlerine gore bu is icin egitilmis personel tarafindan toplanmalidir.

Atiklarin toplanmasi ve tasinmasinda gorevli personelin giysileri gerekli 6zellik-
lere sahip olmalidir.

Atik toplanmasi ve taginmasina yonelik islemler, kurumun atik tagimak igin
belirleyecegi kroki dogrultusunda insan trafiginin yogun oldugu bélgelerden
miimkiin oldugunca uzak olacak sekildeyuritilmelidir.

Konteyner ve gegici atik deposu ilgili iilke mevzuati uyarinca belirtilen asgari
kosullari tasimaldir.

Atiklar, gegici depolama alaninda toplanmalidir.

Diyaliz Merkezi biyiikligi ve atik kapasitesine gore uygun boyutlarda ve uy-
gun niteliklere sahip konteyner ya da gegici atik deposu bulunmalidir.

Atiklar, ilgili dlke mevzuatl kapsaminda atik tirlering gore belirlenmis maksi-
mum bekleme stirelerini asmayacak sekilde gecici depolanmalidir.

Depolanan atiklar, nihai bertaraf islemi igin yetkili kuruma teslim edilmelidir.

Atik depolarinin temizligi ve dezenfeksiyonu saglanmalidir.

Atik Yonetimi Egitimler

Atik yonetimi ile ilgili calisanlara egitim verilmelidir. Egitimler asgari asagidaki
konular kapsamalidir:

Atik tirleri ve atiklarin tirlerine gore aynistinimasi
Atiklarin toplanmasi, taginmasi, gegici depolanmasi
Yaratti§i saglik riskleri, neden olabilecekleri yaralanma ve hastaliklar

Bir kaza veya yaralanma aninda alinacak tedbirler
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Bilgi Yonetimi

Slﬂgﬂ:rl Ly Degerlendirme

Bilgi yonetimine iliskin faaliyetlerin
yiriitilmesi ve koordinasyonuna yonelik
sorumlular belirlenmelidir.

DH.BY.01.01

Bilgi yonetiminin etkinligi igin
gerekli teknik ve destek alt yapilari
olusturulmaldir.

DH.BY.01.02

Fiziksel olarak saklanan tibbi kayitlarin
Diyaliz giivenligine yonelik tedbirler alinmalidr.
Merkezinde etkin
ve givenli bir bilgi
yonetim sistemi

bulunmalidir.

DH.BY.01.03

DH.BY.01.00

Bilgi gtivenligini ve mahremiyetini
saglamaya yonelik gerekli tedbirler
alinmalidir.

DH.BY.01.04

Bilginin zamanlihgr ve sirekliligi
saglanmalidir.

DH.BY.01.05

Bilgi yonetiminin etkin sekilde
saglanabilmesi igin calisanlara egitim
verilmelidir.

DH.BY.01.06
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Amag

Tum Diyaliz Merkezi siireclerinde olusan tibbi ve kisisel bilgilerin dogru ve
giivenli sekilde kayrt aftina alinmasi ve depolanmasini ve ihtiyag duyulan dogru
bilginin, dogru zamanda, dogru kisiye ulastinimasini saglamakiir.

Hedefler
»  Etkinlik » Hasta Giivenligi
»  Zamanlilik »  Siireklilik

»  Saghkl Galisma Yagami

Standart Gereklilikleri

Yonetim ve Dokiimantasyon

»  Bilgi yonetim sorumlulari belirlenmeli, gérev ve sorumluluklar tanimlanmalidir.
Sorumlular tarafindan diizenli araliklarla, bilgi yonetimi konusu ile ilgili mevcut
durum tespiti gergeklestiriimeli, siireclerdeki olasi riskler tespit edilerek gerekli
diizeltici ve Onleyici faaliyetler baglatiimalidir.

»  Bilgi yonetimine dair siirecte, kullanilacak bilgiler tanimlanmali ve bunlara y6-
nelik yontem ve kurallar, Diyaliz Merkezinin ihtiyaglar ve kritik stirecleri go-
zetilerek belirlenmelidir. Olusturulacak dokiimanlar asgari olarak su konular
icermelidir:

« Fiziksel ve teknolojik tedbirler
* Bilgi giivenligi

o Bilgi mahremiyeti

* Bilgi sirekliligi

* Harici bilgi kaynaklarina erigim
*  Yetkilendirme

 Uzaktan erigim

Teknik Destek Altyapisi

»  Bilgi yonetim sistemlerinin araliksiz ¢aligmasini saglamak tzere donanimsal
ve yaziimsal sorunlara iligkin riskler belilenmeli ve bunlara yonelik tedbirler
alinmalidir.

186




Saglikta Akreditasyon Standartlari - Hemodiyaliz Merkezi Seti

Bilgi Guvenligi ve Mahremiyeti

»

Personel veya hasta ile ilgili edinilen kisisel ve tibbi, yazili veya elektronik tim
bilgilerin gizliligi ve guvenligi esastir. Bu kayrtlara erigsim yetkilendirme suretiyle
sinirlandinimali, dis kaynaklardan erigsim kontrol altinda tutulmalidir.

Yetkilendirme kapsaminda kullanicilarin hangi bilgiye, ne zaman ve nasil ulasa-
bilecegi tammlanmali, yetkisiz erisime yonelik tedbirler ainmaldir.

Diyaliz Merkezinde bilgi yonetim sistemlerine bagl bilgisayarlar yetkisiz eri-
simlerin takibi agisindan izlenmelidir.

Ariza veya yetkisiz erisim durumlaninda veri kayiplarinin yasanmamasi amaci
ile veriler diizenli olarak yedeklenmeli, bu tiir durumlara sebebiyet verebilecek
anzalan onlemek icin sunuculann diizenli bakim ve testleri yapiimali, sunucu-
da kullanilan isletim sistemi ve yazilimlarin gtincelligi saglanmalidir.

Verilere ig veya dig kaynaklardan, yetki disi veya hatali miidahalelerde bulunul-
masi durumunda veride yapilan degisiklik ve silme islemlerinin takibini sagla-
yacak bir sistem olusturulmalidir.

Fiziksel olarak saklanan tibbi kayitlar, ilgili Gilke mevzuat kurallan gergevesinde,
kayitlarin zarar gérmesini Onleyecek muhafaza kosullarninda saklanmaldirlar.
Bu tiir kayitlar igin, gerekli fiziksel ve islevsel tedbirler alinmali, yazil bilgi gii-
venli§i saglanmalidir. Tibbi kayrtlarin imhasina yonelik kurallar belirlenmelidir.

Bilgi Zamanlhgi ve Sirekliligi

»

Sunulan saglik hizmetinin zamaninda verilmesi ve siirekliliginin saglanmasi
amaci ile bilgi yonetim sistemlerinin devre digi kaldigi durumlar, yavaslamalar
ve arizalar takip edilmeli, bunlara yonelik iyilestirmeler yapilarak bilginin za-
manlihgi saglanmalidir.

Bilgi yonetim sistemlerinde, toplanan tiim tibbi bilgilerin gegmise yonelik takibi
yapilabilmeli, bu sekilde bilginin sirekliligi saglanmalidir.
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Malzeme ve

Cihaz Yonetimi

Standart Di . :

=
5 Malzeme ve cihazlanin yonetimi ile ilgili
= | sorumlular belirlenmelidir.
=
[aN]
g Malzemeler ve cihazlar kurumun
T ihtiyaglarina gore belirlenerek temin
= | edilmelidir.
(]
3
5 Malzemelerin uygun kosullarda
= muhafazasi saglanmaldir.
[}
= Malzemelerin
— | ve cihazlarn S
R 7 e Cihazlanin uygun ¢aligma kosullari igin
L = erekli fiziki sartlar karsilanmalidir.
E guvenli kullanimi = g 3 3
8 | saglanmaldir.
[Te)
g Calisanlara malzeme ve cihaz yonetimi
S kapsamindaki konular ile ilgili egitim
= | veriimelidir.
[mn]
S
§. Tibbi cihazlarin izlenebilirligi
= | saglanmalidir.
=
N~ -
g Ihtiya¢ duyulan cihazlarin gerekli
T bakim, kalibrasyon, ayar ve testleri
= | yaptinimalidir
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Standart " Degerlendirme

Malzeme ve cihazlarin givenli ve verimli
kullamimi igin kurallar belirlenmeli,
cihazlar icin gerekli koruyucu malzeme
ve gerekli bilgiler ulagilabilir olmaldir.

Tehlikeli maddelerin yonetimine yonelik
diizenleme yapilmaldir.

Kullanilan malzeme ve cihazlann, hasta ve calisan ihtiyaglan gozetilerek
zamaninda temini ve giivenli kullanimlanini saglamaktir.

Hedefler

»  Etkinlik » Verimlilik
»  Uygunluk »  Zamanllik
»  Saglikh Galisma Yagami

Standart Gereklilikleri

Yonetim ve Dokiimantasyon

» Etkin malzeme ve cihaz yonetimini saglamak amaciyla, ilgili tim sireglerin
planlanmasi, koordinasyonu ve yiritiilmesine iligkin sorumlular belirlenmeli,
bu kisilerin gorev ve sorumluluklar tanimlanmalidir.

» Malzeme ve cihaz tirlerinin temini, depolanmasi, takibi ve kullanimina iligkin
yontem ve kurallar net bir sekilde belirlenmelidir. Malzeme ve Cihaz yonetimi-
ne dair dokiimanlar Diyaliz Merkezinin ihtiyaglan ve kritik siirecler gozetilerek
olusturulmalidir. Olusturulacak dokiimanlar asgari olarak su konulari icermeli-
dir:

* Malzeme ve cihaz yGnetiminde yer alan ¢alisanlarnn gorev ve sorumluluklan
» Malzeme ve cihazlara iligkin ihtiyacin tespit edilmesi

e Malzeme istemleri/talepleri
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» Malzeme ve cihazlarin temini
» Malzeme ve cihazlarn teslim alinmasi ve muayene-kabul siirecleri

* Malzeme ve cihazlann givenli kullanimina yonelik tretici firmalar tarafindan
verilen (garanti belgesi, kullanim klavuz vb. ) belgelerin teslimi, muhafazasi

» Malzeme ve cihazlarin garanti siireclerinin takip edilmesi
* Malzemelerin muhafazasi

e Malzeme istemi, hazirlanmasi, transferi

* Malzemelerin ve cihazlarnin gtivenli kullanimi

» Malzemelerin ve cihazlarin gerektiginde degisimi ve giincellenmesine yonelik
planin olusturulmasi

* Malzeme ve cihazlarin kullanim dmriiniin izlenmesi
» Malzeme ve cihazlara 6zgii temizlik ve dezenfeksiyon stregleri
» Malzeme ve cihaz yonetimine iliskin gGstergeler

* Malzeme ve cihazlar ile ilgili gergeklesen istenmeyen ve beklenmeyen olay-
larin bildirimine yonelik stirecler tanimlanmaldir

* Malzeme ve cihaz kullanimi esnasinda olusan tehlikeli durumlara miidahale
yontemleri

»Ozel nitelikli, 6zel muhafaza kosullarina mahsus veya kullanimasi 6zel tek-
nik/uzmanlik gerektiren malzemeler ve cihazlar

* Cihazlarin bakimi, ayarlanmasi ve kalibrasyonu
» Malzeme ve cihazlarn anza ve onarin siirecleri
» Malzeme ve cihazlann kullanim digi birakilmast ile ilgili yonetim siregleri

Malzeme ve Cihazlarin Temini

»

Diyaliz hizmetlerinin etkin bir sekilde sunulabilmesi amaciyla gerekli ve dogru
malzemelerin ve cihazlann, dogru zamanda teminine yonelik gerekli tedbirler
alinmalidir.

Malzeme ve cihazlarin temin taleplerine yonelik kurallar ve yontemler belir-
lenmelidir. Bu duzenleme gergevesinde Diyaliz Merkezi, kimlerin malzeme ve
cihaz temin talebinde bulunabilecegini, talep yontemini, taleplerin kimler tara-
findan ve nasil degerlendirilecegini tanimlamalidir.

Rutin kullanilan, acil veya bulundurulmasi zorunlu malzemeler tespit edilmeli,
bu malzemelerin kritik stok seviyeleri belirlenmeli ve takip edilmelidir.

Temini gerceklestirilecek malzeme tirlerinin, cihazlann ve bunlarin miktarlan-
nin belirlenmesinde ihtiyag tespitine yonelik degerlendirmeler yapilirken, temin
talepleri, tiketim analizleri ve g6z 6niinde bulundurulmalidir.
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Malzemelerin Muhafazasi ve Transferi

»

Tanimlanmig malzeme depolarn ve tibbi tiiketim malzemelerinin 24 saatten fazla
tutuldugu tim birim depolanna yetkili personel haricinde kisilerin erisimi hasta
givenligi ve emniyet agisindan sinirlandinimalidir.

Malzemeler, depolama alanlarinda malzeme niteliklerine goére uygun muhafaza
kosullannda saklanmaldir. Malzeme depolarinin yer tavan yiiksekligi uygun ol-
mali, glvenlik 6nlemleri alinmali (deprem, su baskini elektrik kagagdi vb.) 1sI nem
takibi yapiimali,dir. Malzemenin cinsine ve Ozellijine gore gerektiginde anlik, 6l-
ctilebilir ve izlenebilir 1s1 nem takibi sistemleri kullaniimalidir Bu amagla gerekli
onlemler alinmali ve alinan tedbirlere dair takipler yapiimalidir.

Personelin malzemelere kolay ulagimini saglamak, acil durumlarda zaman kaybi-
ni 6nlemek amaciyla depo yerlesim planlar olusturulmal, planfar giincel tutulma-
Iidir.

Muhafazasi yapilan malzemelerin miat takibi elektronik olarak yapilabilmelidir.

Tibbi cihaz ve malzemeler; Giriin hatalan ve istenmeyen etkiler yoniinden izlen-
meli, belirlenen sorunlar, varsa konu ile ilgili ulusal bildirim sistemine iletilme-
lidir.

Uygunsuz malzemelerin geri gekilmesi, muhafazasi ve iade gartlan ile ilgili
kurallar tanimlanmalidir

Depolardan transfer esnasinda kinlma, dokiilmeye karsi 6nlemler alinmali ve
givenli transfer igin gerekli teghizat saglanmalidir. Transferi gerceklestirecek
personele, malzemelerin giivenli transferi, 6zel nitelikli veya tehlikeli malzeme-
ler konusunda egitim verilmelidir.

Tibbi Cihazlarn izlenebilirligi

»

Tibbi cihazlarin bolim bazinda envanteri bulunmaldir. Tibbi cihazlanin cihaz
kimlik karti/etiket bulunmalidir,

Cihaz kimlik karti/etiket (izerinde asgari asagidaki bilgiler bulunmaldir:
 Cihazin adi

* Seri numarasi

 Markasi/Modeli

Cihazi tanimlayan kimlik numarasi (biyomedikal veya demirbas numarasi)
Demirbag numarasi

Bulundugu bélim

Tibbi cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyon siregleri bir plan dahilinde izlenmelidir
tesislerin ve teghizatin planli ve sistematik bir sekilde denetlenmesi, test edillme-
si, bakimi ve giincellenmesi veya degistirimesi
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Cihazlarin Glvenligi

»

Cihazlara ait koruyucu ekipman, giivenli kullanim bilgileri ve rehberleri kullanim
alanlarinda ulasilabilir olmali, cihazlarin giivenli kullanimi konusunda ilgili per-
sonele egitim verilmelidir.

Cihazlann bulundugu alanlarda yapilan fiziki diizenlemeler, cihazlann galisma
kosullarina uygun sekilde gerceklestirilmelidir.

Kalibrasyon, ayar, test ve/veya bakim islemleri cihazlann giivenli galigmas,
dogru sonug vermesi, verebilecegi zaranin dusik seviyede tutulmasi gibi se-
beplerle dretici firmalarin teknik dokiimanlarinda belirtilen siklik g6z 6niinde
bulundurularak eksiksiz, Diyaliz Merkezi intiyaclarini karsilayan ve kullanim
yogunluguna paralel olarak, bir plan dahilinde yapilmasi saglanmalidir.

Kullanilmas! 6zel teknik/techizat/uzmanlik gerektiren cihazlarnn (diyaliz maki-
nesi otoklav, vb.) egitimli ve yetkili kisiler tarafindan kullaniimasi saglanmaldir.

Cihaz kullamimi esnasinda olusabilecek tehlikeli durumlara yonelik mudahale
yontemleri belirlenmelidir.

Tehlikeli Maddelerin Yonetimi

Tehlikeli maddelerin yonetimine yonelik dokiiman bulunmalidir. Dokiimanda as-
gari asagidaki bilgiler bulunmaldir:

Tehlikeli maddelerin guvenli taginmasi, depolanmasi ve kullaniimasi

Tehlikeli maddelerin dokiilmesi maddelere maruz kalma durumunda yapiimasi
gerekenler

Guvenlik bilgi formu iginde bulunan maddeler

Kullanilan tehlikeli maddelerin envanteri olusturulmalidir. Envanter asgari asag-
daki bilgileri kapsamalidir:

Tehlikeli maddenin;

ismi, markasl, etken maddesi, tipi (toz, kristal vb.)
Kullanim sekli ve miadi

Saklama kosullarini

Etkilesime girdigi maddeleri

Yangin halinde miidahale yontemleri

Temas halinde miidahale yontemleri

Kullanildigi ve depolandigji yerleri

Tasima seklini
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imha yontemlerini
Tehlikeli madde sinifini gésteren simgeler
Envanter depoda ve kullanim alaninda bulunmalidir.

Tehlikeli maddelerin iizerinde tehlikeli madde sinifini gdsteren etiketler bulun-
mall, etikette maddenin adi ve tehlikeli madde sinifini gésteren simge bulun-
maldir. Kullanicilara tehlikeli madde sinifini gosteren simgeler hakkinda egitim
veriimelidir.

Radyoaktif maddelerin radyoaktivite degeri ve olctim tarihi kayit altina alinmal
ve izlenebilir olmalidir.
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Dis Kaynak Kullanimi

Standart D . .
st | i

5 | Dis kaynak kullanimi yolu ile saglanacak
Dis kaynak S | hizmetler Diyaliz Merkezinin temel
kullanilarak S | politika ve degerlerine uygun olacak
saglanan 5 | sekilde belilenmelidir
- hizmetlerin
S | Diyaliz Merkezinin | & | pyq kaynak kullanilarak saglanan
S | temel politika < | hizmetlerin kapsami ve siiregleri
S | ve degerleri = | tanmlanmaldr.
= | ile Saglkta
Akreditasyon :
& | Dis kaynak kullanimi yolu ile sunulan
Stanﬁrtjanna S | hizmetlerin Saglikta Akreditasyon
uyguniugu S | Standartlarina uygun olmasi
saglanmaldir. z saglanmalidr.

Diyaliz Merkezi tarafindan sunulan hizmetlerin kalite ve etkililiginin artiriimasi
icin dis kaynak kullanimi yolu ile verilen hizmetlerin Diyaliz Merkezinin temel
politika ve degerleriile uyum iginde ve Saglikta Akreditasyon Standartlarinda
belirlenen hedefler dogrultusunda sunulmasinin saglanmasidir.

Hedefler

» Hasta Odakhlik »  Guvenlik
»  Devamlilik »  Etkililik
»  Verimlilik »  Etkinlik
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Standart Gereklilikleri

Dis Kaynak Kullanimi Yolu ile Saglanacak Hizmetlerin Belirlenmesi

» Temel politika ve degerler esas alinarak; dis kaynak kullanimina ihtiyag duyul-
ma nedenleri ve saglanacak hizmet ile hedeflenen amaglar belirlenmelidir.

»  Diyaliz Merkezi dis kaynak kullamimi yoluyla saglayacagi hizmetler ile ilgili ihti-
yag analizini ve degerlendirmelerini yapmall, stratejisini belirlemelidir.

Dis Kaynak Kullaniminin Kapsami ile Siireglerinin Tanimlanmasi

»  Dig hizmet saglayicisinin Diyaliz Merkezine saglayacagi hizmetler agikca ta-
nimlanmall ve tamamlama siireci belirlenmelidir.

» g siirecleri aik ve net olarak tanimlanmalidir.

»  Dig hizmet saglayicisinin faaliyetleri gerceklestirmesi igin gerekli olan personel
sayisl, niteligi ve kullanilacak ekipmanlar, cihazlar belirlenmelidir.

Disg Kaynak Kullanimi ile Sunulan Hizmetlerin Standartlara Uygunlugu

» Tamimlanan kapsam ve is sureglerine uygun olarak dig kaynak kullanimi ile
saglanan hizmetlerin sirekli kontroliine yénelik yontemler ile kontrol kriterleri
ve performans gostergeleri belirlenmelidir.
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Acil Durum Yonetimi

Standart 1

s‘ﬂﬂﬂﬂ” 2 Degerlendirme

Olagan digi midahale, miicadele,
ilkyardim veya tahliye gerektiren olaylara
yonelik risk analizleri yapilarak gerekli
tedbirler belirlenmelidir.

Dogal afetler
ya da olagan
digi midahale,
miicadele,
ilkyardim veya
tahliye gerektiren
olaylara yonelik
tedbirler
alinmaldir.

Belirlenen dnleyici tedbirlere ve
olusabilecek acil durumlara yonelik
planlama yapilmalidir.

Acil durum yonetimine yonelik egitimler
veriimeli ve tatbikatlar yapilmalidir.

Diyaliz Merkezinde karsilasilacak deprem, sel gibi dogal afetler ya da
yangin, patlama, acil tibbi miidahale intiyaci vb. acil durumlarda insanlarin
ve fiziksel unsurlarin zarar gérmemesi ya da goérecekleri zararin en az
diizeye dustrulmesi icin gereklilikleri tanimlamaktr.
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Standart Gereklilikleri

Risk Analizleri

Diyaliz Merkezleri olagan disi miidehale ve miicadele gerektiren durumlara yonelik
alinmasi gereken tedbirler igin olasi durumlar belirlemeli, hangi acil durumun
kurumda ne gibi tehlikeler olusturabilece@ini analiz etmeli ve gerekli Onleyici
tedbirlerin neler olmasi gerektigini ortaya koymalidir.

Planlama

»  Diyaliz Merkezi acil durumlara yonelik belirledigi onleyici tedbirleri uygulamaya
iliskin planlama yapmalidir. Onleyici tedbirlere yonelik planiama asgari asagi-
daki konulari igermelidir:

* Hangi onleyici calismalarin yapilmasi gerektiginin belirlenmesi
Gerekli dnleyici yatinm ve faaliyetlerin planlanmasi
 Yatinm ve faaliyetlerin bitgelenmesi

* Gergeklestirilen tatbikatlar ve gozlemler ile gelistirilen 6nlem ve uygulama-
larin amaca hizmet edip etmediginin stirekli gdzden gegiriimesi

» Diyaliz Merkezinde yasanilacak muhtemel acil durumlara yonelik gerekli onle-
yici tedbirler alinmasina ragmen (dogal afetlerler vb.) olagan disi miidehale ve
miicadele gerektiren durumlanin yasanmasi halinde nelerin yapiimasi gerektigi
de dnceden planlanmalidir.

* Diyaliz Merkezinde acil durum yonetim ekibi olugturulmali ve sorumluluk
lar tanimlanmaldir.

* Acil durumlarin yonetimini kolaylastiracak altyapi (acil durum uyan sis-
temleri, haberlesme sistemi vb.) planlanmalidir.

Egitim ve Tatbikatlar

» Acil durum yonetiminin en 6nemli unsuru, gerceklesebilecek acil durumlara
karsi onceden hazirlikli olmaktir.

» Risk analizleri sonucunda tespit edilen acil durumlara yonelik olarak tim per-
sonele gerekli egitimleri vermelidir.

»  Belirlenen siklikta, personelde farkindalik yaratacak, ilgili tiim sirecleri kapsa-
yacak ve olay aninda riskleri en aza indirecek sekilde tatbikatlar gergeklestir-
melidir. Gergeklestirilen tatbikatlar kayit altina alinmalidir.
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Standart 2

Standart Degerlendirme

Solunum arresti (durmasi) ve/veya
kardiyak arrest durumlarinda zamaninda
mildahale yapilmasina yénelik diyaliz
merkezi tarafindan tamimlanmig acil uyar
sistemi olusturulmaldir.

Acil uyar sisteminin yonetiminden
sorumlu kisiler belirlenmelidir.

Solunum
arresti veya

Kardiyak arrest Miidahale ekibi/ekipleri belirlenmelidir.

durumlarinda

zamaninda

miidahale Uygulamalarda kullanilacak olan ilag ve
yapilmaldir. ekipman tanimlanmalidir.

Yapilan miidahale ile ilgili kayitlar
tutulmalidir.

Acil uyari kod sistemi ile ilgili egitimler
verilmeli, tatbikatlar yapiimalidir.

Diyaliz Merkezinde karsilasilacak solunum veya kardiyak arrest durumia-
rinda miidahalenin en hizli ve etkin sekilde yapiimasina yonelik gereklilikleri
tanimlamakr.

Standart Gereklilikleri

Acil Uyan Sistemi

»  Diyaliz Merkezinde acil tibbi miidahaleye ihtiyag duyan; hastalara, hasta yakin-
larina ve tlim personele en kisa siirede miidahale edilmesine yonelik olarak bir
acil uyan sistemi olusturulmaldir.
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Acil uyar sistemi; kurumun biyikliga, farkh binalarda hizmet verilme durumu
dikkate alinarak, Diyaliz Merkezinin tamamini kapsayacak ve giiniin her saatinde
vaka yerine en kisa siirede (en geg 3 dakika) ulasiimayi saglayacak sekilde yapi-
landinimalidir. Acil uyan sistemi igin kurulacak ¢agn sistemi; kurum galiganlarini
zamaninda haberdar edecek, risk durumunda kisa ve net mesajlar ile etkin ve
hizli iletisime gegilmesini saglayacak ve panik olusmasini engelleyecek sekilde
kurgulanmalidir.

Sorumlular

»

Diyaliz Merkezinin yapisi ve turiine gore etkin isleyisi saglayacak sekilde kod
sistemi sorumlular belirlenmelidir.

Kod sistemi sorumlularinin sorumluluk alanlan asgari; calisanlara verilecek
editimler miidahale ekiplerinin belirlenmesi, tatbikatlarnin organize edilmesi,
kayitlarin izlenmesi, gerektiginde duzeltici-onleyici faaliyetlerin baslatiimasi
konularini kapsamalidir.

Miidahale Ekipleri

»

Kod sistemi miidahale ekibinde CPR (Kardiyo Pulmoner Resiisitasyon) egitimi
almig en az bir hekim ve bir saglik ¢alisani bulunmalidir. Miidahale ekibi, acil
uyarl kod gagrisi verilen vaka yerine giderek miidahalenin yapiimasindan so-
rumludur.

Kod sitemi uyar sisteminin merkezin galigma saatleri boyunca etkin sekilde
galismasini saglamaya yonelik diizenleme yapilmalidir.

llac ve Ekipmanlar

»

Acil miidahale icin hangi ilag ve ekipmanlara gereksinim duyulacagi 6nceden
belirlenerek acil midahale seti olusturulmaldir. Acil miidahale setinde asgari;
laringoskop seti ve yedek pilleri (hasta profiline gore; 6rnegin gocuk ve eris-
kin icin uygun sekilde), balon-valf-maske sistemi, degisik boylarda maske,
oksijen hortumu ve maskeleri, entiibasyon tupi (hasta profiline gore; 6rnegin
gocuk ve erigkin icin uygun sekilde), yardimci hava yolu araglar (laringeal
maske, airway ya da kombi tip vb.), enjektorler, kisisel koruyucu ekipman
bulunmahdir. Acil midahale igin kullanilan defibrilator, aspiratdr, oksijen tlpi
vb. ekipmanin, hangi alanlarda bulunacagi ve olay yerine nasil getirilecegi ta-
nimlanmalidir.

Acil miidahale setinde bulunmasi gereken ilaglar, bolumtin ihtiyaci ve hasta
portfoyiine gore belirlenmelidir. Acil miidahale seti kullanilabilir durumda bu-
lundurulmahdir.

Kayit Tutulmasi

»

Acil uyar kod cagnisinin ardindan yapilan miidahale ile ilgili kayitlar tutulmal-
dir. Tutulacak kayitlarda asgari asagidaki bilgiler yer almalidir:
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 (Gagnnin ne zaman yapildigi

» Miidahale edilen kisiye ait bilgiler

 Hangi miidahalelerin yapildigi

* Miidahalenin nerede yapildigi

 Ekibin miidahale yerine ne zaman ve ne kadar surede ulastigi
* Midahalenin sonucu

« Miidahale ekibinde kimlerin yer aldigi

» Tutulan kayitlara yonelik analizler yapiimali ve uygulamadan elde edilen sonug-
lar periyodik olarak izlenmelidir.

Egitim ve Tatbikatlar

»  Diyaliz Merkezinde, acil uyari kod sisteminin énemi ve nasil uygulanacagina
yonelik olarak yoneticilerden boliim galisanlarina, temizlik personellerinden
givenlik elemanlarina kadar tiim ¢aliganlara verilecek egitimler planlanmalidir.

»  Acil uyar kod uygulamasina yonelik tatbikatlar yilda en az bir kez yapiimalidir.
Tatbikat ile ilgili kayrtlar tutularak, tatbikat sonuclari degerlendiriimeli ve gerekli
iyilestirici tedbirler alinmalidr.

Standart 3

Standart Degerlendirme

Saglik calisanina yonelik siddet riski/
siddet eyleminin soz konusu oldugu
durumlarda zamaninda miidahale
yapilmasina yonelik Diyaliz merkezi
tarafindan tanimlanmig acil uyar sistemi
olusturulmaldir.

Saglik calisanina
yonelik siddet
riski/siddet
eyleminin sz
konusu oldugu
durumlarda
zamaninda
miidahale
saglanmalidir.

Acil uyari sisteminin yonetiminden
sorumlu kisiler belirlenmelidir.

Miidahale ekibi/ekipleri belirlenmelidir.

Acil uyar kod sistemi ile ilgili editimler
verilmeli, tatbikatlar yapiimalidir.
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Diyaliz Merkezinde gorevli personele yonelik siddet riski/girisimi varliginda
ya da siddet uygulanmasi halinde, olaya en kisa siirede miidahalenin
yapllmasidir.

Standart Gereklilikleri

Acil Uyan Sistemi

» Saglik caliganina yonelik siddet riski/siddet eyleminin soz konusu oldugu du-
rumlar igin acil uyar sistemi olusturuimalidir.

»  Acil uyan sistemi; kurumun biiyikIigu, farkl binalarda hizmet verilme durumu
dikkate alinarak, Diyaliz Merkezinin tamamini kapsayacak ve giiniin her saa-
tinde miidahaleyi saglayacak sekilde yapilandinimaldir. Acil uyan sistemi icin
kurulacak ¢agr sistemi; ilgili calisanlar zamaninda haberdar edecek, risk du-
rumunda kisa ve net mesajlar ile etkin ve hizli iletisime gegilmesini saglayacak
ve panik olusmasini engelleyecek sekilde kurgulanmalidir.

Sorumlular

»  Diyaliz Merkezi tarafindan, kurum yapisi ve tiiriine gore etkin igleyisi saglaya-
cak sekilde kod sistemi sorumlulari belirlenmelidir.

»  Sorumlularin sorumluluk alanlar asgari, calisanlara verilecek egitimler, tatbi-
katlarin organize edilmesi, kayitlarin izlenmesi, gerektiginde diizeltici- onleyici
faaliyetlerin baglatiimasidir.

Miidahale Ekipleri

»  Kod uyarisi verildiginde; giivenlik gorevlileri basta olmak Gizere ilgili caliganlarin
nasil midahale edecegi, bolim ve kurum bazh tedbirlerin nasil uygulanacagi
belirlenmelidir. Diyaliz Merkezinde bulunan giivenlik gorevlileri beyaz kod sis-
teminde belirlenen sekilde sorumlu bulunduklar alanda meydana gelen olay-
lara midahale etmekle sorumludur.

»  Diyaliz Merkezi, beyaz kod uyan sisteminin merkezin ¢alisma saatleri boyunca
etkin sekilde galigmasini saglayacak sekilde diizenleme yapmalidir.

Kayit Tutulmasi
» Kod gagrisinin ardindan yapilan midahale ile ilgili kayitlar tutulmalidir. Tutula-
cak kayitlarda asgari agagidaki bilgilere yer verilmelidir:
 Gagrninin ne zaman yapildig,
» Miidahale edilen personele ve siddet uygulayan kisiye ait bilgiler,
* Siddet olayinin nedeni

204




Saglikta Akreditasyon Standartlari - Hemodiyaliz Merkezi Seti

e Miidahalenin nasil ve nerede yapildig

 Ekibin miidahale yerine ne zaman ve ne kadar sirede ulastigi
e Miidahalenin sonucu

* Midahale ekibinde kimlerin yer aldigi

e Olayin adli mercilere iletiimesi ile ilgili bilgiler

» Tutulan kayrtlara yonelik analizler yapiimali ve uygulamadan elde edilen sonug-
lar periyodik olarak izlenmelidir. Galigana yonelik siddet olaylar, istenmeyen
olay bildirim sistemine bildirmesi saglanmali, gerektiginde iyilestirme galigma-
lar yapiimalidir.

Egitim ve Tatbikatlar

» Diyaliz Merkezinde, kod sisteminin 6nemi ve nasil uygulanacagina yonelik
olarak yoneticilerden bolim galisanlarina, temizlik personellerinden givenlik
elemanlarina kadar tiim galiganlarina verilecek egitimler planlanmalidir.

» Kod sisteminin uygulamasina yonelik tatbikatlar yilda en az bir kez yapiimaldir.
Tatbikat ile ilgili kayitlar tutularak, tatbikat sonuglar degerlendirilmeli ve gerekli
iyilestirici tedbirler ainmaldir.

Degerlendirme

Yangin algilama sistemi bulunmalidir.

Yangin durumunda zamaninda miidahale
yapiimasina yonelik Diyaliz Merkezi
tarafindan tanimlanmis acil uyar sistemi

Yangina
zamaninda

miidahaleyi olusturulmaldir.

saglamaya . . N -
yonelik Acil uyar sisteminin yonetiminden
diizenleme sorumlu kisiler belirlenmelidir.

bulunmalidir.

Yangina midahale sirasinda
kullanilacak ekipman, bu ekipmanin
guvenli kullanimina iligkin kurallar,
yangin durumuna yonelik isaret ve
yonlendirmeler tanimlanmalidir.
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Standart Degerlendirme

Acil uyari kod sistemi ile ilgili egitimler
verilmeli, tatbikatlar yapiimaldir.

Diyaliz Merkezinde cikabilecek herhangi bir yangin tehlikesi halinde, yangi-
na en hizli sekilde miidahale edilerek olusabilecek tehlikeleri ve zararlari en
aza indirmek ve/veya onlemekir.

Standart Gereklilikleri

Yangin Algilama Sistemi

»  Diyaliz Merkezinin tiim alanlanni kapsayacak, elekirik kesintilerinden etkilen-
meyecek ve adresleme yapabilecek sekilde galisan bir yangin algilama sistemi
bulunmalidir. Sistem, elekirik kesintisinden etkilenmeyecek sekilde kesintisiz
gi¢ kaynagina bagh olmaldir. Sistemin kontrolleri diizenli olarak yapiimali ve
kayit altina alinmalidir.

Acil Uyar Sistemi

» Diyaliz Merkezinde, yangina zamaninda midahale yapiimasina yénelik acil
uyari sistemi olusturulmaldir. Kurulacak acil uyar sistemi, kurumun biyk-
lug, farkh binalarda hizmet verilmesini de dikkate alacak sekilde kapsayicl,
gorsel ve isitsel olmalidir. Acil uyan sistemi olusturulurken itfaiye vb. ilgili bi-
rimlerle koordinasyon saglanmalidir.

» Tamimlanacak acil uyan sistemi; kurum c¢alisanlarini haberdar edecek, risk
durumunda etkin ve hizli iletisime gegecek, kisa ve net mesaj verilmesini sag-
layacak, dogru miidahale igin zaman kazandiracak, panik olusmasini engelle-
yecek sekilde olusturulmalidir.

Sorumlular

»  Diyaliz Merkezi tarafindan, kurum yapisi ve tiiriine gore etkin isleyisi saglaya-
cak sekilde kirmizi kod sorumlular belirlenmelidir.

»  Sorumlularin sorumluluk alanlan asgari; galisanlara verilecek egitimler, tatbikat-
larin organize edilmesi, ilgili kayitlarin izlenmesi, gerektiginde diizeltici-onleyici
faaliyetlerin baslatimasi gibi konularnini kapsamalidir. Acil uyan sistemlerinden
sorumlu kisiler ayni zamanda yangin 6nleme ve séndtirme ile ilgili dlke mevzu-
atlan takip ederek, gerekli diizenlemelerin yapiimasini da takip etmelidirler.
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Yangina Miidahale

»

Kod uyanisi verildiginde, ilgili ¢alisanlarin nasil miidahale edecegi, bolim ve
kurum bazl tedbirlerin nasil uygulanacagi belirlenmeli, yangina miidahale
edecek ekipte kimlerin bulunacagi ya da miidahale edilemeyecek durumlarda
yetkililere ve itfaiyeye kimlerin haber verecegdi tanimlanmalidir.

Yangina ilk miidahalenin yapiimasina yonelik olarak kullanilacak yangin mus-
luklar, yangin tiipd, yangin hortumu gibi arag ve ekipmanlar belirlenmeli, bu
ekipmanin kullanimina iligkin kurallar tanimlanmalidir. Ayrica ekipmanlarin ga-
lisir ve kullanilir durumda olduklan periyodik olarak kontrol edilmelidir.

Egitim ve Tatbikatlar

»

Diyaliz Merkezinde, kod sisteminin 6nemi ve nasil uygulanacagina yonelik
olarak yoneticilerden b6lim caliganlarina, temizlik personellerinden giivenlik
elemanlarina kadar tim caliganlarina verilecek egitimler planlanmalidir.

Kod sistemi uygulamasina yonelik tatbikatlar yilda en az bir kez yapiimalidir.
Tatbikat ile ilgili kayrtlar tutularak, tatbikat sonuclari degerlendirilmeli ve gerekli
iyilestirici tedbirler ainmalidir.
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Akilci Antibiyotik Kullamimu: Bir enfeksiyon hastaliginin tedavi ya da profilaksisine
yonelik olarak asagidaki 5 DOGRU kuralina gore hareket ediimesidir.

e Dogru ilag

* Dogru kisi

e Dogru miktar

e Dogru zaman

* Dogru uygulama yolu (yutma, ¢igneme, damar yolu gibi)

Amag: Kurumun erismeye galistigi uzun dénemli genel sonuglar ifade eder.

Analitik siireg: Numunelerin analizinden sonuglarin onaylanmasina kadar gegen
test strecleridir.

Anlik sterilizasyon (Flash sterilizasyon): Tibbi cihazlarin acil durumlarda, kulla-
nim alaninda yikanmasi, kurulanmasi ve paketlenmeden buhar otoklavlarinda 6zel
bir program kullanilarak kisa siirede steril edilmesi islemidir

Antisepsi: Canli doku Uzerindeki veya igindeki mikroorganizmalarin oldirilmesi
veya Gremelerinin engellenmesidir.

Asepsi: Temiz bir yiizey, ortam ya da malzemeye mikrop bulagsmamasi i¢in alinan
Onlemlere denir.

Atik Yonetim Plam: Atiklarnin olusumlarindan bertaraflarina kadar gegecek siireg-
te, gevre ve insan sagligina zarar vermeden yapilmasi gerekenlerin saglanmasina
yonelik genel esaslarin belirlenmesidir.

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

Biyolojik Validasyon: Biyolojik inaktivasyona dayali validasyondur: Biyolojik in-
dikator igindeki sporlarin 6ldigu ispatlandiinda triin teslimi yapilir. Parametrik
validasyon yapilamayan sterilizasyon yontemleri igin (diisik sicaklik sterilizasyon
yontemleri) biyolojik validasyon zorunludur. Biyolojik validasyon da parametrik
valdasyon gibi yilda en az bir kez tekrarlanmalidir. Sterilizat6riin her bir rafina,
sterilizasyon kosullarinin en kotii oldugu noktalara biyolojik indikator (ler) konu-
larak yapilir. Biyolojik indicator zorlastirici paket igine konmali ve bu paket refe-
rans pakette oldugu gibi paketlenmis olmalidir. Sterilizatér yan dongii caligtirilir
ve biyolojik indikatorde varsa canli kalan sporlar mikrobiyolojik olarak sayilarak
spor sayisindaki logaritmik azalma tespit edilir. Bu iglem hem bos sterilizatorde
hem de bir yik cesidi ile tam yiikte ardigik i¢ test seklinde tekrarlanmalidir. Ttm
dongtlerde canli spor kalmadigi dogrulanirsa biyolojik validasyon tamamlanmig
olur. Uriin teslimi de biyolojik kontrol sonuglarina gére yapilacagindan her yiikte
biyolojik indikator kullaniimasi ve tireme yoksa malzeme teslimi yapilmasi gerekir

BYS: Bilgi Yénetim sistemi. Kurumlarin egitimli kullanicilar ve bilgisayar agina
bagl cihazlar araciligiyla, yapmis oldugu her tirli galigmayi gergeklestirmesine,
kaydetmesine ve muhafaza etmesine yarayan elektronik yazilimlar grubudur.
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Caligan/Personel: Calisan ve personel ifadeleri, bu standart setinde, saglik kuru-
lusunda hizmet sunumunda yer alan kalici, gegici, goniilli, giinlik veya bagimsiz
olarak gorevli kisileri tanimlamaktadir.

Deder: Kurumun givenli bir sekilde yasamini siirdiirmesi ve gelismesi igin tyele-
rini belirli davraniglara yonlendiren tanimlanmig kurallar ve ilkeler dizisidir.

Dekontaminasyon: Kelime olarak, mikroorganizmalar ya da organik kirlerin gide-
riimesi icin yapilan uygulamalann (temizlik, dezenfeksiyon, sterilizasyon) tlimiini
kapsamakla birlikte pratikte dezenfeksiyon ya da sterilizasyon oncesinde, fiziksel ve/
veya kimyasal yontemlerden olugan 6n temizlik iglemi ile bir yiizey veya malzemeden
organik madde ve patojenlerin uzaklastinimasi ve malzeme ya da yiizeyin herhangi
bir kisisel koruyucu kullanmadan elle tutulabilir hale getirilmesi anlaminda kullanilir.

Dezenfeksiyon: Cansiz yiizeyler iizerinde bulunan patojen mikroorganizmalarin
(bakteri sporlari harig) blytik bir gogunlugunun ya da tamaminin yok edilmesi
veya dremelerinin durdurulmasi islemidir. Dezenfeksiyon iglemi, bakteri sporlari
ve mikobakterileri etkileme seviyelerine gore yliksek, orta ve diisiik dezenfeksiyon
olarak 3 sinifta degerlendirilir.

Dis Kalite Dederlendirme Programi: Laboratuvarlarin analitik performanslarinin
belirli araliklar ile karsilagtirmali olarak degerlendirildigi programlardir.

Dis Kalite Degerlendirme Test Numunesi: Dig kalite dederlendirme programi
kapsaminda dig kalite degerlendirme merkezince hazirlanan ve degeri katilimci-
lar tarafindan bilinmeyen, belirli araliklarla katilimci laboratuvarlara gonderilen test
ornegidir.

Dis Kaynak Kullanimi: Saglik hizmeti veren kurulusun bazi saglik kurumu diginda-

ki bir kurum ya da kurulustan s6zlesme, protokol ya da kamu-ozel isbirligi usuli
ile baz1 hizmetlerini almasini ifade eder.

Dis Kaynakh Dokiiman: Kurumun kendisi tarafindan hazirlanmayan ancak faali-
yetlerin gerceklestirilmesinde faydalanilan dokiimandir.

Diyaliz: Bobrek yetmezligi veya baska sebeplerle insan viicudunda biriken toksik
maddelerin ve fazla sivinin viicuttan uzaklastinimasi amaci ile uygulanan diyaliz
yontemlerinin genelini ifade eder.

Diyaliz Merkezi: Genel olarak, eriskin ve pediatrik diyaliz hastalarina hemodiyaliz
ve/veya periton diyalizi yontemlerinin uygulandifj, ilgili Gilke mevzuat kapsaminda
kurulup isletilen giinii birlik tedavi kurulusunu ifade eder.

Tiirkiye’de fiili olarak diyaliz hizmeti vermekte olan;

« Kamu Hastaneleri biinyesindeki Diyaliz Uniteleri

« Universite Hastaneleri biinyesindeki Diyaliz Uniteleri
+ Ozel Diyaliz Merkezlerini kapsar.

Dokiiman: Bilginin yer aldigi ortamdir.
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Dokiimanin Kodu: Dokiimanin izlenebilirligini saglayan, kurum ve kurulus tarafin-
dan dokiiman y6netim sistemi rehberinde belirlenen kurallara uygun olarak olus-
turulan tamimlama sistemini ifade eder.

Diigiik Diizey Dezenfeksiyon: Bu islemde kisa bir stirede (10 dakikadan az) veje-
tatif bakterilerin bilytik kismi, bazi mantarlar ve bazi viriisler olir.

Elden Ele (Handover): Hastanin bakim giivenligini ve devamliigini saglamak icin,
hastanin Gzellikli bilgilerinin bir bakim verenden digerine veya takim halinde orgiit-
lenmis bir yapidan digerine interaktif bir sekilde devredildigi cagdas bir etkilesim
sirecidir.

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

Endikasyon: Bir uygulama, tedavi yontemi ya da islemin hangi durumlarda yapil-
mas! gerektigini ifade eder.

Enfeksiyoz Atik: Enfeksiyon yapici etkenleri tasidigi bilinen veya tagimasi muhte-
mel basta kan ve kan driinleri olmak tizere her tiirli viicut sivilart ile insan dokulari,
organlar, ve diger patolojik materyal; bu tiir materyal ile bulasmig eldiven, orti,
carsaf, bandaj, flaster, tamponlar ve benzeri atiklar; bakteri ve viriis tutucu hava
filtreleridir.

Evsel Atik: Unitelerden kaynaklanan, bagta mutfak, bahge ve idari birimlerden
kaynaklanan atiklar olmak tizere kontamine olmamig atiklardir.

Form: istenilen veri veya bilgilerin yazimasi, doldurulmast igin hazirlanmis dokii-
mandir.

Gegici Depolama: Atiklanin bertaraf alanina taginmasindan once tinite icinde inga
edilen birimlerde veya konteynerlerde 48 saati gegmemek Uzere gegici sire ile
bekletiimesidir.

Gosterge: Bir konunun sayisallastinimasi ve 6lgilebilir hale getiriimesiyle, o konu-
da iyilestirme faaliyeti yapilmasina katki saglayan bir aragtir.

Hasta Bakimi: Hasta bakimi, hastalarin saglik hizmeti veren kurulugakabuliinden
tedavinin tamamlanmasina kadar gegen siireci ve tedavinin tamamlanmasi son-
rasi izlenmesini de iceren siire icinde hastaya sunulan saglk hizmetlerinin tama-
midir.

Hedef: Amagclara erigmek icin gerekli olan kisa donemli agama durumlarini ifade
eder. Hedefler amaglara gore daha agik ve olgilebilir ozellik tasir.

Hedef Kitle: Kurum galisanlar, hizmet alanlar ve kurumun etkilesim iginde oldugu
tum kisi ve kurumlar (medya, sigorta kurumlan, tedarikgiler, kamu kuruluglar,
sivil toplum orgtleri, tiniversiteler, yerel yonetim birimleri, toplum liderleri, ilgili
uzmanlar gibi)
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Hemodiyaliz: Hemodiyaliz cihazi vasitasiyla yapay membran kullanilarak diyaliz
merkezlerinde veya evde yapilan standart, hemodiafiltrasyon ve diger alternatif
diyaliz yontemlerini ifade eder.

i Kalite Kontrol: Sonuglar bilinen numuneler ile 6lgiimiin beklenen performansta
calisip calismadiginin kontrol edilmesi siirecidir.

istenmeyen Olay: Hasta, hasta yakini, calisanlar ve/veya saglik hizmeti veren ku-
rulusta bulunan diger kisilerin givenligini olumsuz etkileyen veya etkileyebilecek
olaylardr.

Hasta gtivenligi ile ilgili istenmeyen olaylar; ilag giivenligi, tesis giivenligi, digsme-
ler, bilgi giivenligi gibi konularda gelisebilir.

Galigan givenligi ile ilgili istenmeyen olaylar; kesici delici alet yaralanmasi, tesis
guivenligi, mesleki enfeksiyonlar, kan ve viicut sivilari ile temas gibi konularda ge-
ligebilir.

izolasyon Onlemleri: Enfeksiyona yol agan bir mikroorganizmanin kisiden kisiye,
kisiden gevresine ya da gevreden kisiye bulasini engellemeye yonelik gergeklesti-
rilen faaliyetler ve dnlemlerdir.

Kalibrasyon: Belirli kosullarda, ilk asamada 0lgiim standartlan tarafindan sagla-
nan biytkliik degerleri ve 6lgiim belirsizlikleri ile bunlara karsilik gelen gosterge
degerleri ve ilgili 6lgiim belirsizlikleri arasinda bir iligkinin olusturuldugu, ikinci asa-
mada ise bu bilginin 6lglim sonucunun gostergeden elde edilmesinde kullanildigi
islemler dizisidirBir

Kesici-Delici Atik: Sinnga, enjektor ve diger tum deri alti girisim igneleri, kullanilan
gazlan icinde bulunduran silindirler, kartuslar ve kutular lanset, bistiri, bigak, se-
rum seti igneleri, cerrahi sitiir igneleri, biyopsi igneleri, intraket, kink cam, ampul,
lam-lamel, kinlmis cam tiip ve petri kaplan gibi batma, delme, siyrik ve yaralan-
malara neden olabilecek atiklardir.

Kimyasal Atik: Unitelerde tedavi veya tani gibi tibbi alanlarda kullanilan ve insan
ve gevre saghgi icin gesitli etkilerle zararli olabilen kimyasal maddelerin gaz kati
veya sivi atiklandir.

Kigisel Temizlik Alani: Viicut temizlik, bakim ve ihtiyaclarninin hijyen kurallarina
uygun bir sekilde yapiimasini saglayan tuvalet, banyo ve lavabo imkanlarinin su-
nuldugu alanlardir.

Kontaminasyon: Yabanci madde ile enfekte olma. Bakteri ve viriislerin kontamine
bir yiizeyden baska bir yiizeye gecisidir.

Konteyner: Paslanmaz metal, plastik veya benzeri malzemeden yapilmis, teker-
lekli, kapakl, kapaklar kilitlenir, en az 0,8 m3 hacminde gegici depolama birimidir.
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Kontrendikasyon: Belli bir tedavi yonteminin uygulanmasini engelleyici durum ya
da hastada gereken tedavi veya miidahalenin uygulanmasina engel durum veya
belirtilerin bulunusu

Kurum: Tirkiye’de fiili olarak hizmet vermekte olan Diyaliz Merkezleri ifade edil-
mektedir.

Kurumsal iletigim: Uretim ve yonetim siireci iginde; kurumu olusturan bélim ve
Ogeler arasinda bilgi akisi, motivasyon, bittinlesme, egitim, karar alma ve denetim
gibi fonksiyonlarin saglanmasi amaci ile belli kurallar gercevesinde uygulanan,
ayrica dis hedef kitle ile etkilesim sirasinda kurum itibarini gozeterek sirdiiriilen
iletisim surecidir.

Kurumsal Yapi (Tasarim): Kurumsal yapi, kurumdaki yetki ve sorumluluklar ile
iletisim kanallarinin olusturulmasini icermektedir. Saglik kurumunun organizasyo-
nel yapisi, bu galismalar sonucunda ortaya gikar. Bu yapi, kurumun organizasyon
semasinda gosterilir. Organizasyon semalarinda, kurum biinyesi i¢inde bulunan
makamlar, birimler ve bolumler ile bunlar arasindaki yetki, sorumluluk ve iletigim
iligkileri gosterilmektedir.

Liste: Benzer Ggelerin ardisik siralandigi dokiimandir.

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

Matriks Yapi: Matriks tasanim, saglik kurumunda, hem iglevsel hem de bélimsel
yapilanma yaklagiminin ayni anda kullanimasidir. Ornegin ameliyathanede verilen
hizmetler, farkl bélimlerde yer alan ve farkli islevlere sahip kisi ve birimlerin koor-
dinasyonunu gerektirmektedir.

Misyon: Saglik hizmeti veren kurulusun varlik nedenini belirleyen, sundugu Griin
ve hizmetler ile felsefesini ve 6zgiin farkliliklarini ortaya koyan ve kurumu diger
saglik kurumlarindan ayiran soyut ve gok genel amagtir.

Morbidite: Hastalik hali

Narkotik ilag: Gogunlukla morfin tiirevi, agn kesici nitelikte, dogal, yan yapay ve
yapay kokenli, siddetli fiziksel ve psikolojik bagimliiga yol agan ilaglardir.

Nihai Bertaraf: Atiklarin gevreye ve insan saghigina zarar vermeyecek sekilde ilgili
lilke mevzuatlarda ongdriilen her tiirlii 6nlemin alindi§i tesislerde yakilmasi veya
diizenli depolanmasi suretiyle yok edilmesi veya zararsiz hale getirilmesidir.

Organizasyon Semasi: Kurumsal yapiyi bir bitin olarak gdsteren ve hizmet bi-
rimleri arasindaki gesitli iliskileri tamamlayici bir diizen icinde g6z 6niine alan bir
grafiktir.
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Otelcilik Hizmeti: Saglik hizmeti veren kurulusta tibbi hizmet kapsami diginda,
hasta, hasta yakini ve ¢aliganlarin kullanimina sunulan konaklama, temizlik, gama-
sir hizmetleriilegalisanlar igin verilen yemek hizmetleri vebu hizmetlerin emniyetli
bir ortamda verilmesini temin etmek iizere sunulan can ve mal giivenligini koru-
maya yonelik verilen hizmetlerdir.

Parametrik Validasyon: Sterilizasyonun fiziksel parametrelerin dl¢iimiine dayall
siire¢ validasyonudur. Uriin teslimi kritik parametrelerin 6lgiim sonuglarina gore
yapilir (parametrik tirtin teslimi). Referans yiikle elde edilen test grafikleri, her don-
giide dongi grafigi ile kargilastiniarak bir sapma olup olmadigi belirlenir ve giinliik
Bowie-Dick ve haftalik vakum kagak sonuglari ile birlikte yorumlanarak triin tes-
limi yapilir. Bu durumda rutin kontrollerde kimyasal ve biyolojik indikator kullanim
zorlugu (BowieDick ve Maruziyet indikatorleri disinda 9 ortadan kalkar. Parametrik
uriin teslimi yapilabilmesi igin buhar sterilizatorde yeterlik testlerinin kurulumunda
(kurulum validasyonu) ve isletime baslayinca (isletim ve performans validasyonu)
yapiimasi ve yilda bir kez tekrarlanmasi (performans rekalifikasyonu) zorunludur.

Periton Diyalizi: Periton boslugu ve periton zan kullamlarak uygulanan sirekli
ayaktan periton diyalizi, aletli periton diyalizi ve bunlarin kombinasyonlarini ifade
eder.

Plan: Hedeflenen bir amaca ulasiimasini saglayacak adimlardan olusan; neyi, ne
zaman, nigin ve nasil yapacagimizi gosteren dokiimandir.

Postanalitik Siire¢: Sonuclarin onaylanmasindan sonra gergeklesen analiz son-
rasi sireclerdir.

Postpostanalitik Siire¢: Sonuclarin hasta yararina kullanimasini temin etmek
lizere yorumlanmasi, ek test gereksinimlerinin belirlenmesi, dolayisi ile hastanin
tani, tedavi veya takibinde dogru kararlarin verilmesi noktasinda laboratuvarin bilgi
ve yonlendirme destedi saglamasini ifade etmektedir.

Preanalitik Siire¢: Hastaya test istemi yapildiktan sonra analize kadar gegen
numune alimi, numune transferi, numunenin laboratuvara kabuli, saklanmasi ve
analize hazirlamigini igeren tim asamalar kapsamaktadir.

Prepreanalitik Siireg: Hastaya test istemi yapiimasi siirecidir.

Prosediir: Faaliyetlerden olusan bir sirecin nasil icra edildigini anlatan dokiiman-
dr.

Psikotrop ilag: Merkezi sinir sisteminde etkisini gésteren ve beynin islevlerini de-
Qistirerek algida, ruh hélinde, bilinglilikte ve davranista gegici degisikliklere neden
olan, uzun siire kullanildiginda fiziksel bagimliiga yol agan ilaglardir.

Rehber: Yapilan faaliyetlerde yol gosterme ve bilgilendirme amaciyla olusturulan
dokiimandir.

Revizyon Tarihi: Dokiimanin en son giincellendigi tarihi ifade eder.
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Revizyon Numarasi: Dokiimanin kag kez gincellendigini ifade eder.

Riza Belgesi: Uygulanacak tibbi igleme iligkin, islemi yapacak saglik persone-
li tarafindan hastaya aktarilan bilgilerin yer aldigi ve hastanin rizasini almak igin
olusturulmug dokimandir.

Risk: Bir tehlikenin gergeklesme olasilig ile gergeklesmesi halinde yol agacag
sonucun siddetinin birlikte ele alinmasidir.

Risk Analizi: Risklerin kapsamli olarak anlagiimasini saglayan yontemler ile riskle-
rin belirlenmesi, risklerin olugsmasi halinde ortaya gikabilecek zararin siddetini ele
alacak sekilde degerlendiriimesini ifade etmektedir.

Bu kapsamda risk analizi;
e Hastalarin maruz kalabilecegi tehlikelerin belirlenmesi,
» Tehlikelere maruziyet sikigi ve etkilenme diizeyinin saptanmasi,

* Hangi hasta veya hasta gruplanni etkilediginin degerlendirilmesi iglemlerini
kapsamalidir.

Saghgin Tegviki ve Geligtirilmesi: insanlarin kendi sagliklan tizerindeki kontrolle-
rini artirmalarini ve sagliklarini gelistirmelerini saglama sirecidir.

Saghgin tesviki ve gelistiriimesi kapsamli sosyal ve politik bir siireci temsil eder.
Yalnizca bireylerin beceri ve kapasitesini artirmaya yonelik eylemleri degil, ayni
zamanda sosyal, gevresel ve ekonomik kogullari da degistirmeye ve boylece bun-
larin toplum ve bireysel saglik tizerindeki etkilerini hafifletmeye yonelik eylemi de
benimsemektedir. Saghgin tesviki ve gelistiriimesi, insanlarin saghigin belirleyicileri
(biyolojik, sosyal, ekonomik, gevresel, yasam tarzi gibi fakiorler) tizerindeki kont-
rollerini artirmalarini béylece kendi sagliklarini iyilestirmelerini saglama strecidir.

Saghk Hizmeti ile iligkili Enfeksiyon: Hastaya bir saglik kurulusunda bakim ya
da saglk hizmeti sunulmasi sirasinda gelisen ve o kuruma basvuru sirasinda var
olmayan ya da kulugka doneminde olmayan enfeksiyonlardir. Kurumda sunulan
hizmetle iligkili olarak gelisen ancak taburculuk sonrasinda bulgu veren enfeksi-
yonlar ve o saglik kurulusundaki saglik calisanlarinda meslekleriyle iliskili olarak
gelisen enfeksiyonlar da bu kategoride ele alinir.

Sozel istem: Hekimin yazili olarak istem veremeyecegi zorunlu hallerde, istemi
ilgili hemgireye s0zli olarak iletmesi olarak tanimlanmaktadir.

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

Talimat: Tek bir faaliyetin islem basamaklarini igeren dokiimandir.

Tagima: Atiklarin gegici depolama birimlerinden uygun tagima araclari ile alinarak
bertaraf alanina goturilmesi islemidir.
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Tehlikeli Atik: Unitelerden kaynaklanan, genotoksik, farmasétik ve kimyasal atiklar
ile agir metal iceren atiklar ve basingli kaplandir.

Temel Politika: Saglik hizmeti veren kurulusun misyon ve vizyonu ile kurumsal
hedef ve amaglarinin belirlenmesidir.

Temel Tesis Kaynaklan: Saglik hizmetinin sunumunda kullanilacak teknolojilerin
ihtiyag duydugu minimum alt yapi olusumlanini ifade etmektedir (Su, elektrik, ha-
valandirma ve medikal gaz sistemleri vb.).

Tesis Yonetimi: Saglik hizmeti veren kurulusunamaclarina ulagabilmesi igin, artan
saglik intiyaclarinin en iyi sekilde karsilanmasina olanak saglayacak, gerekli kaliteli
galigma ortamu ile fiziki ve islevsel diizenlemelerin planlanmasi, uygulanmasi ve
yonetimi ile ilgili tim ¢aligmalanin koordine edilmesidir

Tibbi Atik: Unitelerden kaynaklanan, enfeksiydz, patolojik ve kesici-delici atikla-
ndir.

Tibbi Gaz: Sadlik hizmeti sirasinda anestezik islemlerde veya tani ve tedavi amaci
ile kullanilmak tizere uretilmis ve paketlenmis gaz.

Tibbi Miidahale: Tip meslegini icraya yetkili kigiler tarafindan uygulanan, saghg
koruma, hastaliklanin teshis ve tedavisi igin ilgili mesleki yukumltlukler ve stan-
dartlara uygun olarak tibbin sinirlan iginde gerceklestirilen fiziki ve ruhi girigimi
ifade eder.

Vizyon: Saglik hizmeti veren kurulusun mevcut kosullar altinda ulagmayi hayal
ettigi durum ve gelecekle ilgili ana felsefesinin, iddiall ve mikemmelligi 6n plana
cikaran cumleler ile dikkat gekici ve kolay amimsanabilir sekilde ifade edilmesidir.

Yan Etki: Bir ilacin zararina bakilmaksizin gosterdigi amaglanmamig bittin farma-
kolojik etkilerdir.

Yardimei Dokiiman: Prosediir, Talimat, Rehber, Form, Plan, Liste, Riza Belgesi ve
Dis Kaynakl dokiimanlarin digindakalan veya bu dokiimanlar destekleyici nitelik-
teki dokiimandir.

Yayin Tarihi: Dokiimanin yrirlige girdigi tarihi ifade eder.

Yiiksek Diizey Dezenfeksiyon: Bazi kimyasallar uzun siireli (3-12 saat) muamele
ile tiim sporlan 6ldiirebilir. Bunlara kimyasal sterilizan denir. Benzer konsantras-
yonda ancak daha kisa muamele siresinde (6rnegin gluteraldehit ile 20 dakika)
ayni dezenfektan bakteriyel sporlar harig tim mikroorganizmalan oldirr. Bu isle-
me yiiksek diizey dezenfeksiyon denir.

Yiiksek Riskli ilag: Terapotik ve maksimum dozlan birbiring yakin olan ilaglardir.
Hatall kullanildiklaninda, hasta (izerinde geri doniigsiiz veya kalict olumsuz etki
yaratabilirler.
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Ek.1 — SAS Hemodiyaliz Gostergeleri

Yinetim ve ﬂruanizasvun
i Torunly
Bisterge bl

Y1.Z | Hedeflere Ulagma Orani VA
Y.2.Z | Diizeltici Onleyici Faaliyet (DOF) Sonuglandirma Oranlar Z
Y.3.Z | Personelin Egitimlere Katilma Orani VA
Y4.Z | Planlanan Egitimlerin Gergeklestirilme Orani VA
Y5.Z | Belirlenen Risklerin Gergeklesme Oraninin izlenmesi z

(Ddnemler arasinda karsilagtirma)
Y.6.0 | Emir Komuta Hatti Uzunlugu (En alt birim ¢aliganinin en 0

ust yi)‘)netici dahil sorumlu oldugu siral hiyerarsik yonetici

sayIsl

Y.7.0 | Kontrol Alani (Bir yoneticiye dogrudan bagl ¢aligan sayisi) 0

Saglkh Caligma Yagami

o st i
G.1.Z | Galigan Memnuniyet Orani Z
G.2.Z | Personelin Devir Hizi Z
G.3.2 %/Iésnlleki Egitimine Uygun Bolimde Galismayan Personel Z

G.4.Z | Kesici/Delici Alet Yaralanmasina Maruziyet Orani

G.5.Z | Kan ve Viicut Sivilarina Maruziyet Orani

(.6.Z | Gahsanlara Yonelik Siddet Olaylar Sayis

G.7.Z | Gahsanlara Yonelik Saglik Taramalarinin Tamamlanma Orani

Hasta Deneyimi
Torunlu/

Gigterge <
Code Gosterge Opsiyonel
H.1.Z | Hasta Memnuniyet Orani VA
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Saglik Hizmetleri

Gisterge
Diyaliz Hizmetleri

Lorunlu/
Opsiyonel

S1.Z

HemodLyaIiz Hastalarinda Kt/V Degeri 1.2'den veya URR
Degeri % 65’ten Diistik Olan Hasta Orani

S.2.Z

Ortalama Hemodiyaliz Siiresi

S.3.Z

Saf Su Orneklerinde Mikrobiyolojik Analizlerin Zamaninda
Yapiima Orani

S.4.1

gerum Ferritin Diizeyi 200-500 ng/ml Arasinda Olan Hasta
rani

552

Serum Fosfor Diizeyi 5,5 mg/dI'nin Ustiinde Olan Hasta Oran

S.6.

Albiimin Diizeyleri 3,5 g/dI’'nin Altinda Olan Hasta Orani

S.71Z

Serum Diizeltilmis Kalsiyum Diizeyi 8,5 — 10,5 mg/dl
Arasinda Olan Hasta Orani

S.8.Z

BuZeItiImig Ca x P diizeyi 55 mg#/dL?'nin Altinda Olan Hasta
rani

S.9.Z

Eritropoetin Kullanim Orani

S.10.2

Ortalama Hb Diizeyi 10-13 g/dl Arasinda Olan Hasta Orani

SA1.Z

HBsAg Degeri Pozitiflesen Hasta Orani

S.12.2

Anti-HCV Degeri Pozitiflesen Hasta Orani

S.13.2

Kalici Kateterli Hasta Orani

S.14.1

Kalic! Kateterli Hastalarda Kateter Enfeksiyonu Geligen
Hasta Orani

NININININN

S.15.Z

Gegici Kateterli Hastalarda Kateter Enfeksiyonu Gelisen
Hasta Orani

N

S.16.2

Santral Venoz Kateter iligkili Kan Dolagimi Enfeksiyonu Orani

S17.2

Mortalite Orani

S.18.0

Katater Fistil Orani

S.19.0

Saf Su Orneklerinde Mikrobiyal Kontaminasyon Oran

S.20.0

Periton Diyalizi Yapilan Hastalarda Total Ki/V Ure Degeri
1.7°den Yuksek Hasta Orani

OO O|NN

Hasta Bakimi

$.21.Z | Diigen Hasta Orani

Enfeksiyon Kontrolii

$.22.7 | El Hijyeni Uyum Orani

ilag Yonetimi

S.23.Z

llag Hatalarinin Gergeklegme Orani

S.24.1

Advers Etki Goriilme Orani

S.25.0

llag Etkilesimi Goriilme Orani

S.26.1

imha Edilen ilag Orani

O OININ
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Destek Hizmetleri
Gisterge " Torunlu/
Code Gisterge Opsiyonel
D.1.Z | Temel Tesis Kaynaklarinda Yasanan Arizall Giin Sayisl Z
D.2.Z | Tesis Kaynakli Sorunlara Miidahale Siiresi Z

D.3.Z | Atk Devir Hizi (@_t_lklarm gecici depolama alanlarindan hangi VA
siklikta ilgili/yetkili kurum tarafindan alindiginin belirlenmesi)

D.4.Z | Auk Kaynakli Tehlikeli Kaza Sayisi

D.5.0 | Teknik Birimin Bilgi Yonetim Sistemi (BYS) Anzalarina
Ortalama Miidahale Siiresi

Z

0

D.6.0 | Bilgi Yonetimi Sistemi’nin Devre Digi Kaldi§i Siire 0
D.7.Z | Cihaz Arizalarina Miidahale Siiresi Z
Z

VA

0

D.8.Z | Cihaz Anzalanma SiKligi

D.9.Z | Cihazlarin Arizali Oldugu Giin Sayisi
D.10.0 | Bilgi Yonetimi Sistemi Revizyon Talepleri
- Kargilanma Orani

- Karsilanma Siiresi

Acil Durum Yonetimi

Gisterge 5 Torunlu,
i osterge Ilusiynnél

A.1.Z | Acil Kod Uyar Sistemi Gagrilarinda Eks{.)il;siz Doldurulan 7

Form Qrani boyle bir formumuz var mi?*

A.2.Z | Acil Kod Uyan Sisteminde Hedeflenen Miidahale Siiresine VA
Uyum Orani
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