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KURUMSAL YAPI

o Kurumsal amaglara ulagsmak icin gorev, yetki, sorumluluk ve iletisim mekanizmalari-
nin tanimlanmasi

o Diyaliz Merkezinin is akisinin belirlenmis bir organizasyon yapisi i¢inde yiiriitilmesi
ve denetlenmesinin saglanmasi

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

o Diyaliz Merkezinin temel politika ve degerlerinin belirlenmesi suretiyle kurulusun faa-
liyetleri ve stratejik kararlari noktasinda yoneticilere ve ¢alisanlara rehberlik edecek il-
kelerin tanimlanmasi

o Diyaliz Merkezinde kurumsal iletisim faaliyetlerinin kurulus amag ve hedefleri dogrul-
tusunda etkin sekilde ytriitiilmesinin saglanmasidir.

Standart Degerlendirme Olgiitii

Organizasyon yapisi, kurulusun amag
ve hedeflerine ulasmasini saglayacak

LG sekilde tasarlanmali ve kurulus faali-
yetlerinin tamamini kapsamalidir.
Organizasyon yapisinda en Ust yone-
tim kademesinden en alt birime kadar
dikey ve yatay tiim iligkiler tanimlan-
malidir.
Kurulus faaliyetle-
KKUO1 [rinin tamamim kap- KKU01.02 |Organizasyon yapisi ile ilgili asgari
sayacak sekilde bir asagidaki konular tanimlanmalidir: 50
CEKIRDEK |organizasyon yapisi o Sorumluluk ve iliskiler
olusturulmahdir. o Dikey ve yatay koordinasyon ve en-

tegrasyon noktalari
o Gerektiginde yetki devrinin nasil ya-
pilacagi

Kurulus, organizasyon yapisini ve so-
KKU01.03 |rumluluk alanlarini gosteren bir orga-
nizasyon semasi olusturulmahdir.




KKUO02

Organizasyon yapisl
kapsaminda tiim birim-
lerin ve ¢alisanlarin go-

KKU02.01

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

Gorev tanimlari_asgari asagidaki hu-
suslar1 icermelidir:

o Birim

o Gorev Ad1

o Amir ve Ust Amirler

30

rev, yetki o Gorev Devri (herhangi bir nedenle
ve sorumluluklar: ta- gorevinde olmadig1 durumlarda, gorev-
nimlanmalidir. lerini yerine getirecek Kisilerin belir-
lenmesi)
0 Gorev Amaci
o Temel Is ve Sorumluluklar
o Yetkiler
KKU02.02 Birim ve Kkisilere verilen yetki ile so-
rumluluk arasinda uyum olmalidir.
KKUO03 Org.'.am_lzasyon yapisinda tanimlanan birimler i¢in sorumlular belirlen- 30
melidir.
Kurulus misyon, vizyon
ve degerleri acik ve an-
lasilir sekilde belirlen-
KKU04 melidir.
Kurulus, misyon, vizyon ve degerlerini
CEKIRDEK Rehberlik; KKU04.01 kamuoyu ile paylagsmalhdir. 50

Degerler, kurulusun ger-
ceklestirecegi tiim faaliyet-
lerde temel alacagi ilke ve
kurallari ifade etmektedir.




Misyon, vizyon ve degerler paralelin-
de, kurulus amag ve hedefleri belirlen-
melidir.

o Kurulusun amag ve hedefleri belirle-
nirken, i¢ ve dis gevre faktorleri ile
hasta, calisanlar ve toplumun 6zellik-
leri ve geribildirimleri dikkate alinma-
lidir.

sirasinda kurulus itibari-
ni gozeterek stirdiirtilen
iletisim stirecidir.

Hedef kitle, kurulus icinde ve kurulus
disindaki iletisim paydaslarini (kurulugs
calisanlari, hasta, hasta yakinlari, dis
tedarikgiler, diger kamu kurumlari,
ozel kurum ve kuruluslar gibi) ifade
etmektedir.

KKUO05.01
Rehberlik;
KKUO5 Kurumsal amag ve he- o I¢ Cevre Faktorleri: Insan kaynaklari, .
. defler belirlenmelidir. finansal durum, biiyiikliik, yapisal ko-
EKIRDEK sullar gibi etkenleri ifade etmektedir.
o Dis Cevre Faktorleri: Hukuki ¢evre,
kamusal iliskiler, toplumun saglik yapi-
s1, tedarikgiler, rakipler gibi etkenleri
ifade etmektedir.
Kurulus faaliyetlerinin planlanmasi ve
KKU05.02 u.ygulanmasmda kurulus bazinda be-
lirlenen amag ve hedefler esas alinma-
lidir.
KKU06 . . . . e
Kurumsal amag ve hedeflerin gerceklestirilmesine yonelik uygulama Puansiz
OPSIYONEL adimlarini iceren eylem plani1 hazirlanmahdir.
Kurumsal iletisim
stratejileri tanimlan- Kurumsal iletisim kapsaminda hedef
mahidir. kitle tanimlanmalidir.
Rehberlik;
Kurumsal lletisim: Ure-
t snetim stireci
m v.ey onetm surect o Hedef kitle tanimlanirken; kurulus
icinde; kurulusu olustu- o Lt e e e Lo
- . tlrd, bliyukligi, hasta profili, bolgesel
ran béliim ve égeler ara- . s o o
o ; ozellikler, etkilesim i¢cinde olunan kisi
sinda bilgi akisi, moti- . i
o o ve kurumlar ile temel politika ve de-
vasyon, biitiinlesme, egi- serler dikkate al Id
KKUO7 |tim, karar alma ve dene- gerier dikkate alinmatdir.
tim gibi fonksiyonlarin | KKU07.01 Puansiz
OPSIYONEL| saglanmasi amaci ile
belli kurallar ¢ercevesin-
de uygulanan, ayrica dis
hedef kitle ile etkilesim Rehberlik;




KKUO07

OPSIYONEL

KKU07.02

Kurulus i¢i hedef kitleye yonelik iletisim
kurallar1 belirlenmelidir.

Bu kurallar asgari asagidaki konulari
kapsamalidir:

o Kurulusu olusturan boliim ve 68eler
arasinda bilgi ve karar akisi

o Degerlendirme ve denetim fonksiyonla-
rinda bilgi ve karar akisi

o Egitim ve bilgilendirme faaliyetlerinde
iletisim

o Motivasyonun artirilmasi ve kurumsal
kimligin sahiplenilmesine yonelik faali-
yetlerde iletisim

KKU07.03

Kurulus dis1 hedef kitleye yonelik iletisim
kurallar1 belirlenmelidir.

Bu kurallar asgari asagidaki konulari
kapsamalidir:

o Hasta/hasta yakini, dis tedarikei, diger
saglik kurumlar gibi dis paydaslarin hiz-
metler hakkinda bilgilendirilmesi

o Kurulus ¢alisanlarinin hasta ve hasta
yakinlari ile iletisimi

o Hizmet alicilarin tani ve tedavi siirecin-
de bilgilendirilmesi

Puansiz

KKUO08

CEKIRDEK

Kurulusun elektronik
ortamda temsili ve tani-
timina yonelik calisma
yapilmahdir.

KKU08.01

Kurulusun web sitesi olmahdir.

KKU08.02

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

Web sitesinde_asgari asagidaki bilgiler
olmalidir:

o Organizasyon yapisi

o Kurulusun misyon, vizyon ve degerleri
o Kurulus Kalite Yonetim Birimi ve ¢alig-
malari

o Kurulusa ulasim ve iletisim bilgileri

o Kurulusun hizmet verdigi alanlar

o Hekimlere ait bilgiler

o Bagvuru kosullarina iligkin agiklama

o Calisanlarin, hastalarin ve yakinlarinin
gorislerini bildirebilecegi alanlar

o (Varsa) Sosyal sorumluluk kapsaminda
yurttiilen faaliyetler

o Anlasmali olduklar1 kurum bilgileri
bulunmalidir.

50




KALITE YONETIMI

o Ust yonetimden boliim ¢alisanlarina kadar tiim personelin kalite iyilestirme ¢alismala-
rindaki rol ve sorumluluklarinin tanimlanmasi

.\ :(dlllo Kalite yonetim yapilanmasinin olusturulmasi

o Kalite iyilestirme ¢alismalarinin planlanmasi, ytriitiilmesi ve koordinasyonu
o Kalitenin stirekli iyilestirilmesinin saglanmasidir.

Standart

KKY01.01

Degerlendirme Olgiitii

Kalite yonetim ¢alismalarina iligkin tiim di-
key ve yatay hiyerarsik yapilar tanimlan-
malidir.

KKY01 |Kalite yonetim sis-
teminin yapisi ta- 50
CEKIRDEK| mimlanmaldir.
KKY01.02 Kalite yonetim yapisina iligkin gorev, yetki
ve sorumluluklar tanimlanmahdir.
Kalite Yonetim Direktorii belirlenmelidir.
o "Kalite Yonetim Birimi"nde ¢alisacak per-
sonel sayisy, ilgili kurulusun biiytkligi ve
T KKY02.01 |[6zelligine gore yonetici tarafindan belirlen-
Kalite Yonetim Bi- melidir. 50
. rimi bulunmalidir. o "Kalite Yonetim Birimi"nde ¢alisan perso-
EKIRDEK nel, kalite yonetimi, hasta gtivenligi, dokii-

mantasyon gibi konularda egitim almis ol-
malidir.

KKY02.02

"Kalite Yonetim Birimi"nin ¢alisma ofisi ol-
malidir.




KKYO02

CEKIRDEK

KKY02.03

"Kalite Yonetim Birimi"nin goérev alani ta-
nimlanmaldir.

Kalite Yonetim Birimi;

o SKS Diyaliz ¢ercevesinde yiirtitiilen ¢alis-
malarin koordinasyonunu saglamalidir.

o Kurumsal amag ve hedeflere yonelik ¢alis-
malar takip etmelidir.

o 0z degerlendirmeleri yonetmelidir.

o Istenmeyen Olay Bildirim Sistemine iliskin
suirecleri yonetmelidir.

o Risk yonetimine iliskin stiregleri yonetme-
lidir.

o Hasta ve ¢alisan memnuniyetinin 6l¢iilme-
sine yonelik ¢alismalari (anket uygulamalari,
anket sonuglarinin degerlendirilmesi, anket
sonuglarina yonelik iyilestirme ¢alismalari,
hasta ve calisan geribildirimlerinin alinmasi
gibi) yonetmelidir.

o SKS Diyaliz cercevesinde dokiimanlarin
yOnetimini saglamalidir.

o Kalite gostergelerine yonelik siirecleri y6-
netmelidir.

50

KKYO03

CEKIRDEK

SKS Diyaliz setine
iliskin 6z degerlen-
dirme yapilmahidir.

KKY03.01

Oz degerlendirme, kurulusun biiyiikliigi,
yapisl gibi faktorler goz 6niinde bulunduru-
larak, bir yillik zaman dilimi i¢inde en az bir
kez olacak sekilde, kurulus tarafindan belir-
lenecek siklikta ve diizenli araliklarla yapail-
malidir.

KKY03.02

Oz degerlendirme 6ncesi siirecler planlan-
malidir.

o 0z degerlendirme ile ilgili ekip/ekipler be-
lirlenmelidir.

o 0z degerlendirme takvimi hazirlanmalidir.
o 0z degerlendirme takvimi hakkinda birim-
ler 6nceden bilgilendirilmelidir.

o 0z degerlendirme tiim SKS Diyaliz boliim-
lerini kapsamalidir.

KKY03.03

Planlanan siirecler dogrultusunda 6z deger-
lendirme yapilmalidir.

KKY03.04

Ust yénetim 6z degerlendirme sonucunda
tespit edilen uygunsuzluklara yonelik bilgi-
lendirilmeli ve gerekli iyilestirme ¢alismalari
yapilmalidir.

50




KKY04

Kalite degerlendirme
toplantilar1 yapilmali-
dir.

KKY04.01

Diizenli araliklarla ve isleyise bagh olarak ih-
tiya¢c duyuldugunda kalite degerlendirme
toplantilar1 yapilmalidir.

KKY04.02

Degerlendirme toplantilarinda kurumsal
amag ve hedefler, 6z degerlendirmelere ilis-
kin sonuglar gibi kalite ¢alismalar1 degerlen-
dirilmelidir.

KKY04.03

Degerlendirme toplantilarinda, hasta giivenli-
gi kapsaminda asagidaki konular ele alinmali-
dir.

o Hastalarin dogru kimliklendirilmesi

o Calisanlar arasinda etkili iletisim ortaminin
saglanmasi

o Ila¢ giivenliginin saglanmasi

o Radyasyon giivenliginin saglanmasi

o Diismelerden kaynaklanan risklerin azaltil-
masl

o Tibbi cihaz glivenliginin saglanmasi

o Hasta mahremiyetinin saglanmasi

o Hastalarin giivenli transferi

o Hasta bilgileri ve kayitlarinin saglik ¢alisan-
lar1 arasinda giivenli bir sekilde devredilmesi
o Bilgi giivenliginin saglanmasi

o Enfeksiyonlarin 6nlenmesi

o Laboratuvarda hasta giivenliginin saglan-
masi gibi

KKY04.04

Degerlendirme toplantilari sonucunda gerekli
iyilestirme ¢alismalar1 yapilmalhdir.

30

KKYO05

Kalite degerlendirme
toplantilarinin yoneti-
mine iliskin diizenleme-
ler yapilmahdir.

KKY05.01

Katilimcilar toplanti 6ncesi bilgilendirilmeli-
dir.

Bilgilendirme asgari asagidaki konular1 kap-
samalidir:

o Toplant1 yoneticisi ve katilimcilarini

o Toplant1 giindemi ve siiresini

o Toplanti yeri ve zamanini kapsamalidir.

KKYO05.02

Toplantiya dair kayitlar tutulmahdir.

10




KKY06.01

SKS Diyaliz seti kapsaminda gerceklestiri-
len iyilestirme ¢alismalarinin kayitlari tu-
tulmaldir.

Gerekli durumlarda, diizeltici-onleyici faali-
yetlerin izlenmesine yonelik diizenleme bu-
lunmalidir.

SKS Diyaliz seti kapsa-
minda tespit edilen uy- KKY06.02
KKY06 . 1y e
gunsuzluklara yénelik iyi- Rehberlik: 30
lestirme ¢alismalari yapil- Uygunsuzluklara yénelik gerceklestirilen iyi-
mahdir. lestirme calismasi gerektiginde diizeltici-
onleyici faaliyet kapsaminda ele alinabilir.
Diizeltici-Onleyici faaliyet kapsaminda ele
alinan ¢alismalar kurulus tarafindan belirle-
HELE nen kurallar ¢ercevesinde form vb. bir ka-
yit sistemi ile izlenmelidir.
Kurulus personelinin kalite calismalari ile ilgili sorumluluk ve yetki alanlar:
KKY07 . . 3. 30
belirlenmelidir.
Tanitim kartlari; standart bir tasarimda ve
fotografli olmaly, ¢alisanin adi, soyadi ve un-
van bilgilerini icermelidir.
KKY08.01
Calisanlar tanitim karti Rehberlik: 10
KKY08 kullanmalidar.

Tanitim kartlart hizmet verilen hasta profili
g6z éntinde bulundurularak farkl dillerde
alternatifli olarak hazirlanabilir.

KKY08.02

Tanitim kartlari ¢alisma siiresince takilma-
hdir.




KDYO01

DOKUMAN YONETIMI

Diyaliz Merkezinde;

o Uygulamalara ait siireclerin planlanmasi ve yazili hale getirilmesi
o Uygulamalarin yazili kurallara uygun olarak yerine getirilmesi
o Kalite ¢alismalarinin etkin sekilde yonetilmesini saglamaktir.

Standart

SKS Diyaliz'de yer alan do-
kiimanlara yonelik diizen-
leme bulunmahdir.

KDY01.01

Degerlendirme Olgiitii

Dokiimanlarin formati belirlenmelidir.

KDY01.02

Dokiimanlar giincel olmalidir.

o Dokiimanlar kurulus tarafindan be-
lirlenen siklikta gézden gecirilmelidir.
o Gozden gecirme tarihi kayit altina
alinmahdir.

o Dokiimanda yapilan degisiklikler ka-
yit altina alinmahdir.

KDY01.03

Dokiimanlar, ilgili birim tarafindan ha-
zirlanmalidir.

KDY01.04

Dokiimanlar Kalite Yonetim Direktori
tarafindan kontrol edilmelidir.

KDY01.05

Dokilimanlar tist yonetim tarafindan
onaylanmalidir.

KDY01.06

Hazirlanan dokiimanlar ¢alisanlara
duyurulmali, dokiimanlarin giincel hali
kullanim alanlarinda bulunmalidir.

o Dokiimanlar intranet ortaminda ve/
veya basili kontrolli kopya olarak ya-
yimlanmalidir.

o Dokiimanlara ilgili birim tarafindan
ulasilabilmelidir.

o Basili kontrollii kopyalar asilmamali-
dir.

Puan

30




KDYO01

KDY01.07

Dokiliman yonetim sistemi kapsa-
minda kullanilan tiim dokiimanlari
iceren bir liste bulunmalidir.

o Glincellemeler, dokiiman listesinde
izlenebilmelidir.

KDY01.08

l1gili calisanlara, dokiimanlara yéne-
lik gerekli egitimler verilmelidir.

30

KDYO02

Dis kaynakli dokiimanlara yone-
lik diizenleme yapilmalhidir.

KDY02.01

Dis kaynakli dokiimanlar belirlen-
melidir.

Rehberlik;

Dis Kaynakli Dokiiman: Kurulusun
kendisi tarafindan hazirlanmayan
ancak faaliyetlerin gergeklestirilme-
sinde faydalanilan dokiimandir.

Dis kaynakli doktimanlar igin format
sarti aranmamaktadir.

KDY02.02

Dis kaynakli dokiimanlar orijinal for-
matinda ve giincel haliyle kullanicila-
rin erisimine sunulmahdir.

10

KDYO03

Panolara asilan dokiimanlara yo6-
nelik diizenleme yapilmalidir.

KDY03.01

Hastalara yonelik bilgilendirici doki-
manlarin asilacagi alanlar belirlen-
melidir.

KDY03.02

Dokiimanlarin asilma kurallar belir-
lenmelidir.

o Panolarda asilacak dokiimanlara
yonelik onayin nasil ve kim tarafin-
dan verilecegi belirlenmelidir.

o Dokiimanlarin panoda ne kadar
sure asili kalacagi ve panodan kaldi-
rilmasina yonelik stirecin nasil yone-
tilecegi tanimlanmaldir.

o Dokiimanlarin takibi ile ilgili so-
rumluluklar belirlenmelidir.

KDY03.03

Hastalara yonelik asilan bilgilendir-
me dokiimanlari giincel olmalidir.

KDY03.04

Panolar ve panolarda asili dokiiman-
lar, gorsel olarak diizenli bir sekilde
dizayn edilmelidir.

KDY03.05

Belirlenen panolar ve alanlar disinda
asilmasi gereken bilgilendirici ilan,
duyuru ve aciklamalar, gorsel olarak
diizenli bir sekilde dizayn edilmeli-
dir.

10




Ust yonetim tarafindan onay-

Fiziksel ya da elektronik imza mari-

KDY04 | lanmis tiim dokiimanlar mu- [KDY04.01 (feti ile onaylanmis dokiimanlarin 10
hafaza edilmelidir. muhafaza sekilleri tanimlanmalidir.
KDYO5S Dokiimanlar uygun sekilde arsivlenmelidir. Dokiimanlarin imhasina yone- 10

lik kurallar belirlenmelidir




RISK YONETIMI

Hasta, hasta yakini, calisan, tesis ve ¢evre giivenligi kapsaminda, Diyaliz Merkezinde su-
nulan hizmetlere iliskin risklerin 6nlenmesi veya en alt diizeye indirilmesidir.

Standart Degerlendirme Olciitii  Puan

KRY01 Risk yonetimine iliskin Risk yonetim ¢alismalari Kalite
_ gorev, yetki ve sorumlu- KRY01.01 |Y6netim Birimi'nin koordinas- 50
CEKIRDEK| luklar tanimlanmalidir. yonunda yuritilmelidir.

Risk yonetimi; hasta ve calisan
glivenligi ile tesis ve ¢evre gu-
venligine iliskin strecleri kap-
samalidir.

KRY02.01

Risk yonetimi; kurulusta karsila-
silabilen fiziksel, kimyasal, biyo-
KRY02.02 |lojik, ergonomik ve psikososyal
unsurlar ile hizmet kaynakl tiim
riskleri icermelidir.

Risk yonetimine yonelik dokii-

KRY02 |Kurulusta gerceklesebile- man olusturulmahdur.

cek risklerin yonetilmesi-

CEKIRDEK| ne iliskin diizenleme bu- Dokiiman asgari asagidaki konu-| 50
lunmahidir. lar1 kapsamalidir:

0 Amag ve hedefler

o Kapsam

o Risk analizi yontemi

o Ilgili calisanlarin gériislerinin
alinmasi

o Tanimlanan risklerin rapor-
lanmasi

o Tanimlanan risklerin analizi
ve risk diizeylerinin tespiti

o Gerekli iyilestirme calismalari
o Calisanlarin egitimi

KRY02.03




KRYO03

CEKIRDEK

Risk yonetimi kapsamin-
da riskler bir plan dahi-
linde belirlenmeli ve ana-
liz edilmelidir.

KRY03.01

Risk yonetimine iliskin stiregleri ve un-
surlar1 kapsayacak sekilde bir plan ha-
zirlanmalidir.

Plan asgari asagidaki basliklari icerme-
lidir:

o Ilgili siirec, faaliyet veya unsur

o Yasanabilecek riskler

o Risk diizeyi

o Alinacak dnlemler

o Sorumlular

o Onlemlerin alinmasina yénelik belir-
lenen zaman dilimi

KRY03.02

Riskler, birim, meslek ve/veya stireg¢
bazinda, ¢alisanlarin katilimiyla belir-
lenmelidir.

KRY03.03

Risk diizeyleri en az 3 kategoride
(dustik, orta, yiiksek gibi) belirlenmeli-
dir.

KRY03.04

Belirlenen risklere yonelik kok neden
analizi yapilmaldir.

50

KRYO04

CEKIRDEK

Belirlenen risk diizeylerine gore birim, meslek ve/veya siire¢ bazinda 6n-
lemler alinmali ve iyilestirme ¢alismalari yapilmahdir.

50

KRYO05

Risk yonetiminin etkinli-
gi izlenmelidir.

KRY05.01

Risk yonetimi cergevesinde belirlenen

riskler ve iyilestirme ¢alismalarinin et-
kinligi diizenli araliklarla gozden geci-

rilmelidir.

o Gozden gecirme araliklari, belirlenen
riskler kapsaminda tanimlanmalidir.

o Risk yonetimi plan1 kapsaminda, risk-
lere yonelik alinan 6nlemlerin etkinligi
izlenebilir olmalidir.

Rehberlik;
o Alinan 6nlemlerin stirekliligini sagla-
mak icin diizenli araliklarla iyilestirme
faaliyetlerine yonelik takip calismalari
yapilabilir.

KRY05.02

Risk analizleri yilda en az bir kez yapil-
malidir.

30




ISTENMEYEN OLAY BILDIRIM SISTEMI

Diyaliz Merkezi'nde;
o Hasta ve calisanlarin giivenligini tehdit edebilecek, gerceklesmek lizereyken son anda
gerceklesmeyen (ramak kala) ya da gerceklesen istenmeyen olaylarin bildirilmesini sag-
lamak

o Bu olaylari izlemek

o Bildirimlerin sonucunda olaylara yonelik gerekli 6nlemlerin alinmasini saglamaktir.

Standart Degerlendirme Olgiitii

[stenmeyen Olay Bildirim Sistemi, has-
ta ve calisanlarin giivenligini tehdit
edebilecek her tiirlii olay1 (ramak kala
ya da gerceklesen istenmeyen olaylar)
Ki001.01 |kapsayacak sekilde diizenlenmelidir.

o Hukuka yansimis istenmeyen olayla-
rin da sistem kapsaminda analizinin
yapilmasi saglanmalidir.

Sistem, "Hasta Giivenligi" ve "Calisan

Kioo1 |. Guivenligi” olmak tizere iki ayr1 modiil-
Istenmeyen Olay Bildirim de ele alinmalidir.

Sistemi kurulmalidir. 50

CEKIRDEK

Rehberlik;

o Sistem; web tabanly, intranet orta-
minda, elektronik ortamda veya basili
Ki001.02 |formlar tizerinden kullanilabilir.

o Bildirim i¢in kullanilan formlar, me-
tinsel anlatima dayali olabilecegi gibi,
secimli kutucuklar seklinde ya da her
iki yontemi icerecek sekilde de kurgu-
lanabilir.

o Ana modiillerin altinda alt modiiller
yer alabilir. Ornegin; "lla¢ Giivenligi,
Kesici Delici Alet Yaralanmalar" gibi.




Kioo1

CEKIRDEK

Ki001.03

Bildirim, analiz ve raporlamaya iliskin
surecler ile her bir stirecin isleyisine
yonelik basamaklar tanimlanmalidir.

o Bildirim formlari, asgari asagidaki
basliklarda bilgi alinmasina yonelik
olarak duzenlenmelidir:

¢ Olayin konusu

e Olay1n icerigi

e Olaya iliskin varsa goris ve oneriler

Ki001.04

Bildirim, analiz ve raporlama siiregleri-
ne yonelik sorumlular belirlenmelidir.

Ki001.05

Sistem bildirimlerin yapilabilmesi a¢i1-
sindan kolay ulasilabilir ve kullanici
dostu olmahdir.

50

Kin02

Sistem, calisanlarin
Kkendilerini giivende
hissedecekleri sekilde
tasarlanmalidir.

Ki002.01

Bildirim stirecinde, ilgili kullanicinin
gizlilik yoniinde talebi olmasi duru-
munda, 6zellikle raporlama ve raporla-
rin paylasilmasi asamalarina yonelik
gizlilik ilkesi uygulanmalidir.

30

Kioo3

CEKIRDEK

Calisanlara istenme-
yen Olay Bildirim Sis-
temi ile ilgili egitim
verilmelidir.

Ki003.01

Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi ile
ilgili egitimler tiim kurulus ¢alisanlarini
kapsayacak sekilde planlanmalidir.

Egitimler asgari asagidaki konular
kapsamalidir:

o Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi'nin
amaci, 6nemi ve sorumluluklar

o Sistemin yapisi

o Calisanlar acisindan bildirimlerin giz-
liligi ve giivenligi

o Sistemin odagi olan hatalardan 68-
renme ve sirekli iyilestirme kiiltiirti

o Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi
kapsaminda yer alan istenmeyen olay-
lar

o Bildirimin yapilma sekli ve uyulmasi
gereken kurallar

o Bildirim formlarinin nasil doldurula-
cagl

o Bildirimlerin nasil degerlendirilecegi
ve analiz edilecegine iliskin genel bilgi

50




Sisteme yapilan bildirimler degerlendi-

KI004.01 |[rilmeli ve olay bazinda kék neden ana-
lizi yapilmaldir.
Sisteme yapilan bildirimlerin genel
. .. | Ki004.02 analizleri diizenli araliklarla tekrarlan-
Is_temfleyen_ Olay Bildi- ’ mali, raporlanmali ve degerlendirilme-
Ki004 r.lm_S}stemlne y.aplla.n lidir.
bildirimler analiz edil- 50
. meli, analiz sonuglari-
CEKIRDEK I
na gore iyilestirme ca- Tespit edilen olumsuzluklara yonelik
lismalar1 yapilmalidir. | Kj004.03 |(gereKkli diizeltici-onleyici faaliyetler
gerceklestirilmelidir.
Gergeklestirilen diizeltici-6nleyici faali-
Ki004.04 |yetler hakkinda ilgili calisanlar bilgi-
lendirilmelidir.
Bildirim sistemi ile ilgili calisanlarin goriis ve onerileri alinmal ve dii-
KiO05 |zenli araliklarda ¢alisanlara sistemin kullanimu ile ilgili geri bildirimler- 30

de bulunulmalidir.




ACIL DURUM VE AFET YONETIMI

o Diyaliz Merkezinde karsilasilacak deprem, sel gibi dogal afetler ya da yangin,
patlama, acil tibbi miidahale ihtiyaci gibi acil durumlarda insanlarin ve fiziksel
unsurlarin zarar gormemesi ya da gorecekleri zararin en alt diizeye diistirilmesi
o Diyaliz Merkezinde karsilasilacak solunum veya kardiyak arrest durumlarinda
miuidahalenin en hizli ve etkin sekilde yapilmasina yonelik gerekliliklerin tanim-
lanmasi

o Diyaliz Merkezinde gorevli personele yonelik siddet riski/girisimi varliginda ya
da siddet uygulanmasi halinde, olaya en kisa siirede miidahalenin yapilmasi

Standart Kod Degerlendirme Olgiitii Puan

Acil durum ve afet yonetimi ile
ilgili diizenli araliklarla toplan-
tilar yapmali ve toplantiya ilis-
kin kayitlar tutulmalidir.

KADO01.01
Acil durum ve afet yone-
timi ile ilgili gorev, yetki
ve sorumluluklar tanim-
lanmalidir.

KADO1 30

Acil durumda gorev alacak ¢a-
lisanlar yedekleri ile birlikte
belirlenmeli ve sorumluluklar
tanimlanmalidir.

KADO01.02

Risk degerlendirmesi doga ve
insan kaynakli afetlere gore
yapilmalidir.

Risk degerlendirmesi asgari
asagidaki konular1 kapsamali-
dir:

Acil durum yonetimine o Yangin

KADO2 iliskin risk degerlendir- | KAD02.01 |o Deprem 30
mesi yapilmalidir. o Sel

o Toprak kaymalari

o Salginlar

o Teror eylemleri

o Gog

o Endiistriyel patlama

o Niikleer ve kimyasal kazalar
o Savas




KADO3

Acil durum ve afet
plani olusturulma-
hdir.

KADO03.01

Acil durum ve afet plani asagidaki konulari
kapsamalidir.

0 Acil durumlara karsi olasi riskler (yangin,
teror, su baskini, radyoaktif bulas ve ser-
pinti gibi)

o Koruyucu 6nlemler

o Kontrol

o Erken teshis ve tespit

o Triaj

o Kaynaklarin yonetimi (hasta bakimy, in-
san kaynaklari, tibbi cihazlar, arsiv gibi)

o Tesisin tahliyesi

o Kullanilacak alternatif alanlar

o Kullanilacak malzemelerin temini

0 Acil durum ve afet malzeme envanteri

o Isbirligi yapilacak kurumlarla organizas-
yon

KADO03.02

Acil durum ve afet plani giincel olmalidir.

o Plan kurulus tarafindan belirlenen siklik-
ta gozden gecirilmeli ve revize edilmelidir.

30

KADO04

Kurulus acil du-
rum plan krokileri
bulunmalidir.

KADO04.01

Kurulus acil durum plan krokileri;

o Bina girislerinde ana hizmet birimlerini

gosteren genel acil durum plan krokileri

o Kat girisleri veya asansor ¢ikislarinda ise
kat acil durum plan krokileri olarak hazir-

lanmalidir.

Acil durum plan krokilerinde asgari asagi-
daki bilgiler bulunmalidir:

o Yangin sondiirme amacli kullanilacaklar
da dahil olmak tizere acil durum ekipman-
larinin bulundugu yerler

0 Acil miidahale setinin bulundugu yerler
o Acil ¢ikis yollari, toplanma yerleri ve uya-
r1 sistemlerinin bulundugu yerler

o ilk yardim, acil tibbi miidahale, kurtarma
ve yanginla miicadele konularinda Diyaliz
Merkezi haricindeki kuruluslarin irtibat
numaralari

KADO04.02

Acil durum plan krokilerine yonelik cali-
sanlar bilgilendirilmelidir.

30




KADO5
CEKIRDEK

Acil durum ve afetlerde
tesis tahliyesine yonelik
diizenleme bulunmalidir.

KADO05.01

Acil durum ve afetlere yonelik tesis
tahliye plani olusturulmalidir.

Tahliye plan1 asgari asagidaki konulari
icermelidir:

o Hasta nakli (miimkiin oldugu kadar
asansOr kullanilmadan)

o Hastalarin giivenli yerlere transferi
o Gegici yerlestirme alanlari

0 Mesai saatleri disinda nobetgilerin
yetkilendirilmesi

o Trafik akisi ve giivenlik

o Hasta izleme sistemleri

o Tasinabilir jeneratorii ve fenerleri de
iceren acil 1siklandirma

o Alternatif elektrik, su, 1sinma ve ileti-
sim kaynaklarinin organizasyonu

KADO05.02

Calisanlarin katilimi ile yilda en az bir
kez tesis tahliye tatbikati yapilmalhdir.

o Tesis tahliye tatbikati merkezin idari
ve destek hizmetleri de dahil tiim hiz-
met sunum alanlarinin tahliyesini kap-
samalidir.

o Tatbikatlarin goriinti kayitlari bu-
lunmalidir.

o Tatbikat raporu hazirlanmaldir.

30

KADO6

Acil durum ve afet yoneti-
mine yonelik egitimler
verilmelidir.

-

Bkz.Egitim Yonetimi Bolii-

KAD06.01

Calisanlara acil durum ve afet planina
yonelik egitim verilmelidir.

Egitimler asgari asagidaki konu baslik-
larii kapsamalidir:

o Temel afet bilinci

o Yangin sondiirticiileri ve hortumlari-
nin kullanimi (uygulamali)

0 YOTA

0 Acil Durum ve Afet Triyaji

30




KADO7

CEKIRDEK

Depreme yonelik diizenle-
me yapilmalidir.

KADO07.01

Birinci ve ikinci deprem bolgesinde
bulunan kuruluslar “Yapisal Olma-
yan Tehlikelerin Azaltilmasi
(YOTA)” uygulamasi yapmaldir.

YOTA uygulamasi asgari asagidaki
maddeleri icermelidir:

o Her tiirli tibbi cihazin sabitlen-
mesi

o Her ttrli ytiksek mobilyanin sa-
bitlenmesi

o Oksijen tiiplerinin, kurulus arag-
larinin ve sedyelerin hastalara ve
personele zarar vermeyecek, kacis
yollarin1 kapatmayacak sekilde yer-
lestirilmesi ve sabitlenmesi

o Buzdolaby, fotokopi makinesi gibi
agir ya da buyiik hacimdeki techiza-
tin zemine ve duvara sabitlenmesi
o Raflardaki agir cisimlerin daha
alcak yerlere konulmasi

o Dogalgazin sarsinti esnasinda
otomatik olarak kesilmesinin sag-
lanmasi

o Jeneratorlere sarsintiya duyarl
olan, depremden hemen sonra dev-
reye girmesini 6nleyen sistem yer-
lestirilmesi

o Tibbi sarf ve ilag depolarinda bii-
ylk hacimli malzemelerin alt rafla-
ra konulmasi ve ¢apraz iplerle sa-
bitlenmesi

o Kii¢tlik ebatli malzeme ve ilaglarin
tel kafes sistemleri ile sabitlenmesi

50

KADOS8

Kirmizi kod y6netimine yo6-
nelik diizenleme yapilmali-
dir.

Rehberlik;

Kirmizi kod; kurulusta ¢ikabi-
lecek herhangi bir yangin teh-
likesi halinde, yangina
en hizli sekilde miidahale edile-
rek olusabilecek tehlikeleri ve
zararlari
en aza indirmek ve/veya énle-
mek amaciyla olusturulan acil
uyari kodudur.

KADO08.01

Kurulusta, yangina zamaninda mii-
dahale yapilmasina yonelik kirmizi
kod ile tanimlanan acil uyari siste-
mi olusturulmalidir.

o Kurulusun tiim alanlarini kapsa-
yic1 ve adreslenebilir bir yangin al-
gilama sistemi bulunmaly, sistemin
bakim ve kontrollleri diizenli ara-
liklarla yapilmaldir.

o0 Acil uyari sistemi, gerektiginde
ilgili kisileri uyarmaya yonelik gor-
sel ve isitsel fonksiyona sahip olma-
hidir.

0 Acil uyari sistemi, kesintisiz gii¢
kaynagina bagh olarak calismali,
itfaiye gibi ilgili birimlerle koordi-
nasyon saglayacak sekilde olustu-
rulmalidir.

30




KADO0S8

KADO08.02

Kirmizi kod yonetimi ile ilgili
sorumlular belirlenmelidir.

o Sorumlular, kurulusun biytk-
liigl ve hizmetlerin ¢esitliligi
dikkate alinarak, kirmizi kod
uygulamalarinin etkililigini, sti-
rekliligini ve sistematikligini
saglayacak sekilde tanimlanma-
11, kurulus yonetiminden en az
bir kisi sorumlular arasinda yer
almalidir.

o Sorumluluk alani, kirmizi kod
ile ilgili tatbikat ve egitimlerin
organizasyonu ve gerektiginde
diizeltici onleyici faaliyetlerin
baslatilmasini kapsamalidir.

KADO08.03

Yapilan kirmizi kod miidahalesi
ile ilgili kayitlar tutulmaldir.

o Tutulan kayitlarda asgari asa-
gidaki bilgiler yer almalhidir:

e Yanginin ¢iktig1 tarih ve saat

e Yanginin ¢iktig1 yer

e Yanginin baslama nedeni

e Cevrede olusan olumsuzluklar
e Yangina miidahale edenlerin
kisisel ve iletisim bilgileri

o Kayitlar Kalite Yonetim Biri-
mi'ne iletilmelidir.

KADO08.04

Calisanlarin katilimu ile yilda en
az bir kez kirmizi kod tatbikati
yapilmalidir.

o Tatbikatlarin gortintii kayitla-
r1 bulunmalidir.
o Tatbikat raporu hazirlanmali-

KADO08.05

Gerektiginde diizeltici 6nleyici
faaliyetler baslatilmahdir.

KADO08.06

Calisanlara kirmizi kod ile ilgili
egitim verilmelidir.
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KADO09

CEKIRDEK

Yangin sondiiriiciilerine yéne-
lik diizenleme yapilmalidir.

KADO09.01

Kurulus krokilerinde yangin
sondlriiciileri gosteren isaretle-
meler bulunmalhdir.

KAD09.02

Yangin sondtrtictler duvara
sabitlenmis bir sekilde bulun-
malidir.

50




KAD09.03

Otoparklarda, depolarda, tesisat daire-
lerinde ve benzeri yerlerde yangin
sondiirme tiipli bulunmaldir.

Yangin sondiirme tiiplerinin kontrolle-
ri, genel bakimlari ve toz degisimleri

KAD09.04
KADO09 gerceklestirilmelidir.
— — 50
. Yangin dolabi i¢cindeki ekipman ¢alisir
EKIRDEK durumda olmalidir.
KAD09.05 |5 Yangin hortumu hasarsiz olmalidur.
o Yangin hortumu ¢ekildiginde kolay-
ca gelmelidir.
o Vanalar kolayca a¢ilmalidir.
KAD10.01 (;aFllar belirli araliklarda temizlenme-
lidir.
KAD10 |Bina (,‘fltllal'lnda yangma | pan10.02 Yangina sebeblyet verecek hi¢bir mal-
kars1 6nlemler alinmali- zeme ve ekipman bulunmamalidir. 50
CEKIRDEK dur.

KAD10.03

Elektrik aksaminin yalitimlari olmali-
dir.




EGITIM YONETIMIi

Diyaliz Merkezinin kalite iyilestirme faaliyetleri dogrultusunda, hasta, hasta yakini ve ¢ali-
sanlara yonelik gerekli egitimlerin etkin ve etkili bir sekilde verilmesidir.

Standart Degerlendirme Olgiitii

Kurulusta, hasta, hasta yakini ve ¢calisanlara yonelik egitim ihtiyaclar: belir-

el lenmelidir.

30

Egitim planlarinda tanimlanmasi gereken
asgari hususlar belirlenmelidir.

Egitim planlarinda, asgari asagidaki hu-
suslar tanimlanmalidir:
o Egitimin amag ve hedefleri
o Egitimin ne zaman, kim tarafindan ve
kime verilecegi
o Egitim yontemi
o Varsa egitimin agamalar1 (temel egitim,
ileri dlizey egitim, teorik ve pratik egitim-
Calisanlarin egitim ih- ler gibi)
KEY02 | tiyaclar1 dogrultusun- o Egitimin yeri 30
da egitim planlari olus- o Egitimin stiresi

turulmalidir. o Egitimin igerigine iliskin genel baslklar
o Egitim i¢in gerekli materyaller
o Egitim etkinligini degerlendirme yon-
temleri

KEY02.01

Plan disinda egitim diizenlenmesi ya da
egitim icerikleri, egitim yontemi gibi ko-
nularda degisiklik yapilmasi1 durumlarin-
da plan revize edilmelidir.

KEY02.02

Yapilan revizyon, geriye dontik izlenebilir

R olmalidir.




KEYO03

CEKIRDEK

Calisanlara yonelik
uyum egitimleri dii-
zenlenmelidir.

KEY03.01

Goreve yeni baslayan her calisana; genel
uyum egitimi ve birim uyum egitimi ve-
rilmelidir.

o Genel ve birim uyum egitimlerine ilis-
kin konular, hizmet sunum alanlari,
meslek farkliliklar1 gibi 6zellikler g6z
onilinde bulundurularak belirlenmelidir.

KEY03.02

Genel uyum egitimi sorumlular belir-
lenmelidir.

KEY03.03

Genel ve birim uyum egitimleri i¢in reh-
ber hazirlanmalidir.

KEY03.04

Verilen egitimler kayit altina alinmali ve
personel dosyasinda saklanmalidir.

50

KEY04

Calisanlara yonelik
hizmet ici egitimler
diizenlenmelidir.

KEY04.01

Hizmet i¢i egitim sorumlular: belirlen-
melidir.

KEY04.02

Egitim konulari, hiyerarsik diizeye, mes-
lek grubuna, birime 6zgii ve genel olarak
kategorize edilmelidir.

KEY04.03

Egitimler plan dahilinde uygulanmalidir.

o Egitim donemi siiresince, plan disinda
egitim diuzenlenmesi ya da egitim icerik-
leri, egitim yontemi gibi konularda degi-
siklik yapilmasi durumlarinda geriye
dontik izlenebilir sekilde plan revize
edilmelidir.

KEY04.04

Verilen egitimler kayit altina alinmali ve
personel dosyasinda saklanmalidir.

KEY04.05

lgili calisanlarin, egitim komitesince
paylasilmasi uygun goriilen egitim ma-
teryalleri ve kaynak dokiimanlara ulasa-

bilmesine yonelik diizenleme yapilmali-
dir.

30




KEYO05

Egitimlerin etkinlik ve
etkililigi degerlendiril-
melidir.

KEY05.01

Hizmet ici egitimler ile uyum egitimle-
rinin etkinlik ve etkililigi degerlendiril-
melidir.

Rehberlik:

Egitimlerin etkinlik ve etkililigini deger-
lendirmek tizere kullanilabilecek y6n-
temlerden bazilari asagida belirtilmis-
tir:

o On test-son test

o Oz degerlendirmeler

o Gozlemler

o Kisilerle yapilan gortismeler

o Birim sorumlulari ile yapilan deger-
lendirmeler

o Anketler

o Egitime bagl davranigs degisikligine
yonelik 6lcme yéntemleri (kabul gérmiis
Olgekler gibi)

30

KEYO06

CEKIRDEK

Hasta ve hasta yakim
egitimlerine yonelik
diizenleme bulunmali-
dir.

KEY06.01

Hasta ve hasta yakini egitimlerine yo6-
nelik dokiiman bulunmalidir.

Egitim dokiimanlari1 asagidaki konulari
kapsamalidir:

o Hangi konularda egitim verilecegi

o Hangi siklikla verilecegi

o Kimler tarafindan verilecegi

o Nasil kayit altina alinacagi

KEY06.02

Hasta, hasta yakinlarina diyaliz tedavi-
si stireglerine yonelik gerekli egitimler
verilmelidir.

Hasta/hasta yakinlarina diyaliz tedavi-
si stireclerine yonelik asgari asagidaki
konularda egitimler verilmelidir:

o (Varsa) Kullanilacak ilaglar

o Bakima iliskin dikkat edilecek husus-
lar

o (Varsa) bakim ekipmanlari ve tibbi
cihazlarin kullanimi

o El hijyeni, beslenme ve varsa diyet,
egzersizler

o Gerektiginde doktoruna ne zaman ve
nasil basvurulacag gibi

KEY06.03

Hastalara verilen egitimlere iliskin ka-
yitlar hasta dosyasinda bulunmalidir.

50




SOSYAL SORUMLULUK

Diyaliz Merkezinin, topluma karsi sosyal sorumluluk ¢ercevesinde sagligi tesvik edici ve
i\ t: Tl oclistirici hizmetler sunmasini ve hizmet verdigi toplumun saglhk diizeyinin yiikseltilme-
sini saglamaktir.

Standart Degerlendirme Olgiitii

Kurulus hizmet verdigi bolgenin ve
popiilasyonun saglik dokusundaki
farkliliklar ile ulusal ve kiiresel sag-
lik sorunlarini arastirmahdir.

Rehberlik;

Saglik sorunlarinin arastirilmasi
kapsaminda asagidaki unsurlar de-
KSS01.01 |Jerlendirilerek durum tespiti yapila-

bilir:
KSS01 oL Kuru.lu.s, _ o Niifus, yas, cinsiyet, egitim durumu
saghigin tesviki ve gelis- gibi demografik veriler Puansiz
OPSIYONEL tlrllmESI__lle ilgili prog- o Morbidite, mortalite ve epidemiyo-
ramlar diizenlemelidir. lojik verileri iceren saglik istatistikle-

ri

o Giyim, yemek, kiiltiirel ve fiziksel
aktivite aliskanliklari

o Sosyal ve kiiltiirel yapi

Kurulus, toplumun saglik yapisi ve

genel saglik sorunlarini dikkate ala-
rak sagligin tesviki ve gelistirilmesi
ile ilgili programlar diizenlemelidir.

KSS01.02




KSS02

OPSIYONEL

Hedef popiilasyona yonelik
saghg tesvik edici ve gelistiri-
ci faaliyetler planlanmal1 ve
uygulanmahidir.

KSS02.01

Kurulus, saghgi tesvik edici ve
gelistirici faaliyetler kapsa-
minda bir program uygulama-
lidir.

Rehberlik;

Standart kapsaminda gelistiri-
lecek program asagidaki konu
bagsliklarinda ya da bunlara
benzer konularda olusturulabi-
lir:

o Toplumun bébrek sagligi ile
ilgili farkindalik ve bilgi diizeyi-
nin artirilmasi

o Kronik hastaliklarla miicade-
le i¢in gelistirilen egitici ve 6n-
leyici faaliyetler

o Saglikli yasam i¢in saglikl
beslenme

o Saglikli yasam igin geng niifu-
sun spor faaliyetleri ile ilgili
tesvik edilmesi

o Doku ve organ nakline yone-
lik bilgilendirme ve isbirligi

o Sigara ile miicadele

o Toplum sagligini tehdit eden
bélgesel etkenlerle miicadele
kapsaminda yerel yénetimlerle
is birligi

o Yasli ve engelli hastalarinin
diyaliz uygulamalari

o Kemoterapi ve radyoterapi
alan hastalarin diyaliz uygula-
malari

Puansiz

KSS03

OPSIYONEL

Kurulus tarafindan, sosyal so-
rumluluk ¢cercevesinde uygu-
lanan programin
etkililigi ve planlanan hedefle-
re ulasma derecesi izlenmeli-
dir.

KSS03.01

Program sonuglari kurulus ta-
rafindan degerlendirilmeli, uy-
gulamanin etkililigi ve planla-
nan hedeflere ulasma derecesi
belirlenmelidir.

KSS03.02

Degerlendirme sonuclarina
gore, program faaliyetlerinde
gerekli iyilestirmeler yapilma-
hidir.

Puansiz




HASTA DENEYIMI

Diyaliz Merkezinde sunulan hizmetlere hasta perspektifinden bakilarak, temel hasta hakla-
JiV1 1 E:Tllrinin ve hasta memnuniyetinin saglanmasi ile hizmet alinan tiim siire¢lerde; hasta, hasta
yakininin saygi gormesi ve 0zenle hizmet almasinin temin edilmesidir.

Standart Degerlendirme Olgiitii

Hasta ve hasta yakinlari, hastanin merkeze
kabuliinde, saghk calisanlarina nasil ulasabi-
lecekleri, uygulanan bakim hizmetlerine ilis-
kin ne sekilde bilgi alabilecekleri, hasta hak-
lar1 ve sorumluluklar: gibi konularda bilgi-
lendirilmelidir.

Hastanin diyaliz mer-

Kkezine uyumunu sag-

HHDO1 | lamaya yonelik bilgi- | HHD01.01

lendirme yapilmali-
dir.

10

Hastaya hizmet verecek olan birim c¢alisan-
HHDO02.01 (lar hasta ve hasta yakinina kendini tanitma-
ldir.

Hasta ve hasta yakiniyla yapilan gériisme-

lerde olumlu bir iletisim ortami (uygun ses
HHDO02.02 [tonu, uygun beden dili, s6zctiklerin se¢cimi,
mesleki terimlerden uzak, anlasilir bir dil 30
kullanimi gibi) olusturulmalidir.

Hasta ile saghk cali-
sanlar arasinda etkili
bir iletisim ortami
olusturulmahidir.

HHDO02

Calisanlara, hasta memnuniyeti, hasta hakla-
HHDO02.03 [r1 ve iletisim becerilerine iliskin egitim veril-
melidir.




HHDO3

CEKIRDEK

Hasta; teshis, tedavi ve
bakim hizmetleri hakkin-
da bilgilendirilmelidir.

HHDO03.01

Hasta veya hasta yakini, kurulus ta-
rafindan belirlenen kurallar dogrul-
tusunda, teshis, tedavi ve bakim hiz-
metleri hakkinda bilgilendirilmeli,
bilgilendirme sirasinda sade ve anla-
silir bir dil kullanilmalidir.

HHDO03.02

Hasta veya hasta yakini asgari asagi-
daki konularda bilgilendirilmelidir:
o Hastanin genel durumu

o Tedavi stireci

o Bakim uygulamalarinin seyri

o Yapilmasi planlanan her tiirlii tibbi
miuidahale

o Diyaliz tedavisi ile ilgili olarak geli-
sebilecek akut ve kronik komplikas-
yonlar ve alinmasi gereken 6nlemler

HHDO03.03

Hasta veya hasta yakinlarinin bilgi-
lendirilmesi sirasinda hasta mahre-
miyeti saglanmalidir.

HHDO03.04

Hasta glivenligini olumsuz etkileyen
istenmeyen olaylarin meydana gel-
mesi durumunda, hasta veya hasta
yakininin nasil bilgilendirilecegi ta-
nimlanmaldir.

50

HHDO04

Her tiirli tibbi miidahale
oncesinde hasta rizasi
alinmalidir.

HHDO04.01

Hasta, her tirli tibbi miudahale 6nce-
sinde, islemi yapacak kisi tarafindan
islem hakkinda bilgilendirilmelidir.

HHDO04.02

Bilgilendirme sonrasi yazil olarak
hastanin rizasi alinmalidir.

Rehberlik;

Hemodiyaliz seanslari gibi stirekli tek-
rarlanan islemler icin hasta rizasinin
bir kez alinmasi yeterlidir.

30




HHDO04

HHDO04.03

Engellilerin durumuna uygun bilgilendirme
yapilmasina ve riza alinmasina yonelik ge-
rekli tedbirler alinmalidir.

30

HHDO5

Hastaya bakim siireci
ile ilgili gerekli egi-
timler verilmelidir.

HHDO05.01

Hasta ve hasta yakinlarina bakimin stirekli-
ligini saglamaya yonelik egitimler verilmeli,
egitim icerigi hastanin ihtiyacina gore belir-
lenmelidir.

Rehberlik;

Egitim konulari icin asagidaki érnekler veri-
lebilir:

o El hijyeni

o Enfeksiyonlarin 6nlenmesi

o Hasta diismeleri

o Hastaliginin seyri

o llaclarin kullanimi

o Fistiil bakimi

o Bakim siireci ile ilgili uymasi gereken kural-
lar

o0 Beslenmede dikkat etmesi gereken hususlar
o Kurallara uymamasi durumunda olusabile-
cek riskler

o0 Acil bir durumda ilgili hekime basvurma
stireci

HHDO05.02

Verilen egitimler kayit altina alinmalidir.

30

HHDO6

Hasta, organ ve doku
nakli merkezlerine
basvurmasi hususun-
da bilgilendirilmeli-
dir.

HHDO06.01

Talep eden hastalar i¢in organ ve doku nakli
merkezleri ile koordinasyon saglanmalidir.

30

HHDO06.02

Hastanin iletisim bilgilerinin giincel olmasi

saglanmalidir.

HHDO7

lidir.

Arastirma ve deneysel calismalara katilim veya herhangi bir sebeple hasta-
ya ait veri, bilgi ve materyallerin kullanimi durumunda hasta rizasi alinma-

10

HHDO8

Hastanin, bakim siire-

ciile ilgili tibbi kayit-

lara erisebilmesi sag-
lanmalidir.

HHDO08.01

Hasta, bakim siireci ile ilgili tibbi kayitlari
inceleyebilmeli, istediginde ilgili belgelerin
kopyasina ulasabilmelidir.

o Hasta, s6z konusu bilgi ve belgelere, hiz-
met alimi sirasinda ya da sonrasinda ulasa-
bilmelidir.

HHDO08.02

Tibbi kayitlarin, hangi durumlarda hasta ya-
kini ile paylasilabilecegi belirlenmelidir.

10




HHDO09

CEKIRDEK

Tiim saghk hizmeti
siireclerinde hastanin
mahremiyeti saglan-
mahdir.

HHDO09.01

Saglik hizmeti sunumu sirasinda hasta-
nin; fiziksel, psikolojik ve sosyal mahre-
miyet ile bilgi mahremiyeti dikkate alin-
malidir.

HHDO09.02

Muayene, teshis ve tedavi siireclerinde
hastanin fiziksel mahremiyeti saglanma-
lidir.

o Her tiirlii saghik hizmeti sirasinda, ilgili
saglik calisani ve hasta yakini (hastanin
onay1 dahilinde) disindaki kisilerin or-
tamda bulunmasi engellenmelidir.

o Hasta muayene masalar1 ve yataklari
arasinda hasta mahremiyetini saglamaya
yonelik perde, paravan gibi araclar kulla-
nilmahdir.

HHDO09.03

Teshis ve tedavi siirecleriyle ilgili bilgi ve
belgelerin, hasta disinda kimlerle ve han-
gi kosullarda paylasilabilecegi belirlen-
melidir.

o Hastanin tibbi degerlendirmeleri gizli-
lik icerisinde ytrutiilmelidir.

o Saglik calisanlar1 arasindaki tibbi bilgi
akisi sirasinda hasta mahremiyetine 6zen
gosterilmelidir.

HHDO09.04

Hastanin, sosyokiiltiirel 6zellikleri nede-
niyle giindeme getirdigi mahremiyete
iliskin farkl alg1 ve beklentileri dikkate
alinmaldir.

Rehberlik;

Bati ve dogu toplumlarinin, cesitli dinsel
\gruplarin, modern ve geleneksel toplumla-
rin mahremiyete iliskin degerleri, inangla-
r1 ve beklentileri arasinda farkhiliklar bu-
lunabilir. Kendisiyle ilgilenen saglik ¢alisa-
nina yénelik tercihini s6z konusu kiiltiirel
ozellikler dogrultusunda belirleme, adini
aciklamama ya da saklama, yalniz kalma
ve tedbirli olma bunlardan bazilaridir. Ay-
rica toplumda g6z éniinde bulunan bir
hastanin, kisisel ve tibbi bilgilerinin gizli-
ligi konusunda, ézellikle hassasiyet goste-
rilmesi yéniinde talebi olabilir.

HHDO09.05

Tiim kurulus ¢alisanlarina hasta mahre-
miyeti konusunda egitim verilmelidir.

50

HHD10

Hastalarn; kiiltiirel ve manevi degerleriyle catismadan hizmet almasi

saglanmalidir.

10




HHD11

Hasta ve yakinlarinin go-
riig, oneri ve sikayetleri
alinmali ve degerlendiril-
melidir.

HHD11.01

Saglik hizmeti sunulan tiim bélimlerde
hasta ve yakinlarinin goriis, 6neri ve sika-
yetlerini bildirmelerine yonelik diizenle-
meler yapilmaldir.

HHD11.02

Hasta ve hasta yakinlari; kendilerine su-
nulan hizmetler, hizmet siire¢lerinde kar-
silastiklar1 sorunlar ya da kurulus ve per-
sonel ile ilgili gorus, oneri ve sikayetlerini
ne sekilde iletebilecekleri konusunda bil-
gilendirilmelidir.

HHD11.03

Hasta ve yakinlarinin gortus, 6neri ve sika-
yetleri degerlendirilmelidir.

o Degerlendirmelerde kalite yonetim di-
rektori ve yonetimden bir kisi yer almali-
dir.

o Gorts, oneri ve sikayetler, diizenli ara-
liklarla degerlendirilmelidir.

o Oncelikli olarak miidahale edilmesi ge-
reken geri bildirimler en kisa zamanda
ele alinmalidir.

o Veri analizleri ile ulasilan bulgular st
yonetim ve ilgili birimler ile paylasilmali-
dir.

o Elde edilen bulgular neticesinde hangi
iyilestirmelerin gerekli oldugu tespit edil-
meli ve 6nem diizeylerine gore bu iyiles-
tirmelerin nasil gerceklestirilecegi plan-
lanmaldir.

o Gorus, Oneri ve sikayeti bulunan hasta
veya yakinina gerektiginde geri bildirim-
de bulunulmaldir.

30

HHD12

Hasta geri bildirim anket-
leri uygulanmalidir.

(Bkz. Geri Bildirim Anketi
Uygulama Rehberi

HHD12.01

Hasta geri bildirim anketi asgari, Bakanlik
tarafindan yayinlanan anket sorularini
icermelidir.

HHD12.02

Anketler asgari belirlenen araliklarda ya-
pilmalidir.

HHD12.03

Anketleri uygulayacak kisiler belirlenme-
lidir.

HHD12.04

Anket sonuglari degerlendirilmeli ve ge-
rekli iyilestirme ¢alismalar: baslatilmali-
dir

o Sonuclarin degerlendirilmesi ve iyiles-
tirme stirecine Uist yonetimin katilimi sag-
lanmalidir.

30




SAGLIKLI CALISMA YASAMI

Diyaliz Merkezlerine calisan perspektifinden bakilarak, saglik ¢alisanlari icin ideal ve gii-
venli bir calisma ortami ve alt yapisinin saglanmasidir.

Standart Degerlendirme Olgiitii

Yonetim yapisinin diger yonetim kade-

S meleri ile iligkisi tanimlanmalidur.

insan kaynaklarinin
HSCO01 | yonetimine yonelik dii- o o ) 30
zenleme yapilmalidur. Yonetim yapisi i¢cinde yer alanlarin go-

rev, yetki ve sorumluluklari ile bu gorev-

lerde calisacaklarin hangi niteliklere sa-
hip olmalar gerektigi tanimlanmahdir.

HSC01.02

Bolliim ve siiregler bazinda is tanimlari
HSC02.01 |yapilarak personel ihtiyaci diizenli ara-
liklarla takip edilmelidir.

Kurulusun insan kaynak- Personel temin planinda, farkl disiplin-
lar ihtiyaclar: dogrultu- ler ve meslek gruplari goz 6niinde bulun-
HSC02 sunda, personel temin | HSC02.02 |durularak ihtiya¢ duyulan personel sayi- 10
plani sina ve niteligine (egitim, bilgi, beceri
olusturulmalidir. gibi) yer verilmelidir.

Ise basvuru ve ise alim siireglerinde ta-

lep edilecek olan bilgi ve belgeler ile de-
gerlendirme ve onay siireclerine iliskin

basamaklar belirlenmelidir.

HSC02.03




HSCO03

Personel istihdamina
yonelik siirecler ta-
nimlanmalidir.

HSC03.01

Ise alim ile ilgili ilkeler ve siiregler ilan
edilmelidir.

o Ilkelerin Bakanlik genel politikalari ve
modern insan kaynaklar1 yonetimi
prensiplerine uygun olmasina dikkat
edilmelidir.

HSC03.02

Personel, kurulus ihtiyaclari ve perso-
nelin yetkinlikleri dikkate alinarak ilgili
birimlerde istihdam edilmelidir.

HSC03.03

Kurulusta gerceklestirilen her tiirlt faa-
liyet, tlke saglik politikalari ile diger
yasal diizenlemeler ¢ercevesinde yetki-
lendirilmis (diploma, sertifika, 6zel alan
yetki belgesi gibi) kisilerce sunulmali-
dir.

10

HSC04

OPSIYONEL

Calisanlara yonelik
performans kriterleri
belirlenmelidir.

HSC04.01

Calisanlarin basari diizeylerinin 6l¢tl-
mesine yonelik performans kriterleri
belirlenmelidir.

o Performans kriterleri belirlenirken,
calisanlara yonelik hazirlanan is tanim-
lar1 dikkate alinmali, hizmet sunum
alanlari, meslek gruplari gibi faktorler
g6z onlinde bulundurulmalidir.

HSC04.02

Calisanlar, performans kriterleri hak-
kinda bilgilendirilmelidir.

HSC04.03

Kurulus tarafindan belirlenen perfor-
mans Kriterleri esas alinarak calisan
performansina yonelik 6lctimler yapil-
malidir.

HSC04.04

Calisan performansini artirmaya yone-
lik egitimler planlanmalidir.

Puansiz




HSCO05

Saglikli bir calisma ya-

saminin saglanmasina

yonelik yillik hedefler
belirlenmelidir.

HSC05.01

Hedefler list yonetim, birim yoneticile-
ri ve kalite sorumlularinin katilimiyla
belirlenmelidir.

HSC05.02

Belirlenen hedeflere ulasilmasi icin
gerceklestirilecek faaliyetler ile biitge,
zaman ve fiziki kosullar gibi gereklilik-
ler belirlenmelidir.

HSC05.03

Hedeflere iliskin tist yonetim, birim
yoOneticileri ve kalite sorumlularinin
katilimiyla yilda en az bir kez deger-
lendirme yapilmalidir.

10

HSC06

CEKIRDEK

Calisanlarin saghgini
ve giivenligini tehdit
eden risklere yonelik
iyilestirme ¢alismalari
yapilmalidir.

HSC06.01

Kurulus ve birim bazinda risk deger-
lendirmesi yapilmalhdir.

o Risk degerlendirmesi; ¢calisanlarin
kurulusta karsilasabilecegi fiziksel,
kimyasal, biyolojik, ergonomik ve psi-
kososyal riskleri kapsamalidir.

Bkz. Risk Yonetimi Béliimii

HSC06.02

Kurulus ve birim bazinda risk doguran
unsurlarin ortadan kaldirilmasina ya
da 6nlenmesine yonelik kalite iyilegtir-
me faaliyetleri planlanmal1 ve uygulan-
malidir.

HSC06.03

Calisanlarin giivenligini tehdit eden
istenmeyen olaylarin bildirimlerinin
yapilmasi saglanmalidir.

(Bkz. istenmeyen Olay Bildirim Siste-

mi Boliimii)

o Calisanlarin maruz kaldig1 istenme-
yen olaylar kayit altina alinmali ve ge-
rekli diizeltici 6nleyici faaliyetler bas-
latilmalidir.

HSC06.04

Calisanlara, istenmeyen olaylar sonucu
yasanan tibbi ve psikolojik sorunlara
yonelik destek hizmeti saglanmalidir.

HSC06.05

Calisanlara yonelik siddet riski veya
girisimi varliginda, olaya en kisa siire-
de miidahalenin yapilmasina yonelik
diizenleme bulunmalidir.

50




HSC07

CEKIRDEK

Calisanlarin saglik ta-
ramalar1 yapilmahdir.

HSC07.01

Calisanlarin saglik taramalarina iliskin
program hazirlanmali ve uygulanmali-
dir.

o Program asgari asagidaki konulari
icermelidir:

e Birim bazinda yapilacak saglik tarama-
larinin kapsami, zamani ve tekrarlanma
siklig1

e Tarmalarin nasil ve nerede uygulana-
cagl

e Sonuclarin kim tarafindan degerlendi-
rilecegi

¢ Olumsuz sonuglar elde edildiginde na-
sil bir yol izlenecegi

o Program, bélim bazinda belirlenen
riskler ve ilgili uzmanlarin (uzman he-
kim, hemsire, is saglig1 ve giivenligi uz-
mani gibi) gorisleri dogrultusunda ha-
zirlanmalidir.

HSC07.02

Saglik tarama sonuglar ilgili uzmanlar
tarafindan degerlendirilmelidir.

HSC07.03

Calisanlar tarama sonuglar1 hakkinda
bilgilendirilmelidir.

o Saglik taramasi sonuglarina iliskin bil-
gi givenligi saglanmaldir.

HSC07.04

Saglik tarama sonuglarinda olumsuzluk
tespit edilen calisanlar icin gerekli teda-
vi ve bakim olanaklar1 saglanmalidir.

50

HSCO08

CEKIRDEK

Calisanlar tarafindan
kisisel koruyucu ekip-
man kullanmilmahdir.

HSC08.01

Birim bazinda kullanilmasi gereken kisi-
sel koruyucu ekipman belirlenmelidir.

HSC08.02

Kisisel koruyucu ekipman ¢alisma alan-
larinda ulasilabilir olmali ve ekipmanin
kullanilmasini saglamaya yonelik tedbir-
ler alinmalidir.

HSC08.03

Kisisel koruyucu ekipman kullanimi ko-
nusunda calisanlara egitim verilmelidir.

50




HSC09

Calisma yasaminin gelis-
tirilmesi icin gerekli fizi-
ki ve sosyal imkanlar
saglanmali, calisanin is
yasami ile ilgili bireysel
ihtiyaclan karsilanmali-
dir.

HSC09.01

Calisma ortamina yonelik fiziksel diizenle-
meler bulunmalidir.

o Calisanlarin beklentileri de dikkate alina-
rak, fiziksel kosullar, kullanilan malzeme ve
cihazlar ile galisma stiregleri hakkinda iyi-
lestirme ¢alismalar1 yapilmahdir.

o Calisanlar i¢in dinlenme alanlar1 bulunma-
hdir.

o Calisanlar i¢in giyinme alanlari ve kisisel
esyalarini muhafaza edebilecekleri kilitli do-
laplar1 bulunmaldir.

HSC09.02

Calisanlarin; dini inanglarina yonelik ihti-
yac¢larinin karsilanmasi saglanmalidir.

HSC09.03

Calisanlarin mesleki gelisiminin tesvik edil-
mesine ve motivasyonunun artirilmasina
yonelik calismalar yapilmalidir.

30

HSC10

Engelli ve kronik hastaligi olan ¢alisanlara yonelik diizenlemeler yapilmalidir.

30

HSC11

Calisanlarin goris, oneri,
sikayetleri alinmali ve
degerlendirilmelidir.

HSC.11.01

Calisanlarin gorts, 6neri ve sikayetlerini bil-
dirmelerine yonelik diizenlemeler yapilmali-

HSC11.02

Calisanlar; kendilerine sunulan hizmetler,
hizmet stireclerinde karsilastiklar: sorunlar
ya da kurulus ve personel ile ilgili goriis,
oneri ve sikayetlerini iletebilecekleri konu-
sunda bilgilendirilmis olmaldirlar.

HSC11.03

Calisanlarin goriis, oneri ve sikayetleri de-
gerlendirilmelidir.

o Gorus, Oneri ve sikayetler, diizenli aralik-
larla degerlendirilmelidir.

o Oncelikli olarak miidahale edilmesi gere-
ken geri bildirimler en kisa zamanda ele
alinmalidir.

o Veri analizleri ile ulasilan bulgular tst yo6-
netim ve ilgili birimler ile paylasilmalidir.

o Elde edilen bulgular neticesinde hangi iyi-
lestirmelerin gerekli oldugu tespit edilmeli
ve Onem diizeylerine gore bu iyilestirmele-
rin nasil gerceklestirilecegi planlanmalidir.
o Gorts, oneri ve sikayeti bulunan calisana
gerektiginde geri bildirimde bulunulmaldir.

30




HSC12

Calisan geri bildirim an-
ketleri uygulanmalhidir.

(Bkz. Geri Bildirim Anketi
Uygulama Rehberi)

HSC12.01

Calisan geri bildirim anketi asgari, Ba-
kanlik tarafindan yayinlanan anket soru-
larini icermelidir.

HSC12.02

Anketler belirlenen araliklarda yapilma-
idir.

HSC12.03

Anketleri uygulayacak kisiler belirlen-
melidir.

HSC12.04

Anket sonuglar1 degerlendirilmeli ve ge-
rekli iyilestirme ¢alismalari baslatilmali-
dir.

o Sonuclarin degerlendirilmesi ve iyiles-
tirme siirecine tlist yonetimin katilimi
saglanmalidir.

30




HASTA BAKIMI

Diyaliz Merkezinden hizmet alan tiim hastalarin, hasta bakim siirecinin her asamasinda
ys\1i Tl hasta glivenligini ve memnuniyetini saglayacak sekilde ve bilimsel kurallar ¢ercevesinde
ayni standartta bakim hizmeti almalarini saglamaktir.

Standart

Hasta bakimina iliskin sii-
recler tanimlanmalidir.

Rehberlik;
Hasta bakimi, hastalarin Di-
yaliz Merkezine kabuliinden

Degerlendirme Olgiitii

Hasta bakimina iliskin siireclere yo6-
nelik dokiiman olusturulmahdir.

Dokiliman asgari asagidaki konulari
icermelidir:

o Hastanin bakim ihtiya¢larinin ne
sekilde, ne zaman ve kimler tarafin-
dan degerlendirilecegi

o Degerlendirme sonrasinda bakimin

Puan

SHBO1 . SHB01.01 [planlanmasi 10
tedavinin tamamlanmasina
kadar gecen siireci ve tedavi- o Planlanan bakimin hastaya uygu-
; . lanmasi
nin tamamlanmasi sonrasli iz- .
lenmesini de igeren stire icinde ° ]?»a.klmln sonuf;larmln alnlasllabllme-
hastaya sunulan saglik hizmet- stigin ha.svt.anm izlenmesi s
lerinin tamamidir. o Gerektiginde bakimda degisiklikler
yapilmasi
o Acil diyaliz uygulanmasina iliskin
suirecler
o Hasta gilivenliginin saglanmasina
yonelik faaliyetler
Diyaliz Merkezine kabul edilen hasta-
SHB02.01 "™ bakim ihtiyaclari; hastaya bakim
© " |verecek ilgili saglik ¢alisanlari tara-
findan belirlenmelidir.
SHB02 |Hastalarin bakim ihtiyacla- 30

r1 biitiinciil bir yaklasimla
degerlendirilmelidir.

SHB02.02

Hastalarin bakim ihtiyaglari, fizik mu-
ayene ve Oykii dahil, fiziksel, psikolo-
jik ve sosyal faktorleri kapsayacak
sekilde degerlendirilmeli ve es za-
manli olarak kayit altina alinmalhidir.




SHBO3

CEKIRDEK

Hastalarin tibbi takibinin et-
kin sekilde yapilmasi saglan-
malidrr.

SHB03.01

Tlim hastalar ayda en az bir de-
fa ilgili uzman hekim tarafindan
degerlendirilmelidir.

SHB03.02

Rehberlik:

Aylik degerlendirme, ilgili diya-

liz degerlendirmesinin yani sira

hastanin diger tibbiproblemleri-
nin degerlendirmesini de kapsa-
maktadir.

Degerlendirme kayitlar: asgari
asagidaki bilgileri icermelidir:

o Hastanin genel saghgina ilis-
kin fizik muayenesi ve oykiisii

o Diyaliz tedavisine bagl her-
hangi bir komplikasyon olup
olmadigi

o Laboratuvar sonuglari

o Vaskiiler erisim durumu
(Damar i¢i kateter kontrolii)

0 Beslenme durumu dahil, uzun
vadeli diyaliz tedavisine iliskin
komplikasyonlar

o Mevcut bobrek nakli durumu-
nun incelenmesi

50

SHB04

CEKIRDEK

Tani1 ve tedavi amaciyla yapi-
lacak tiim islemlerde hasta
kimligi dogrulanmalidir.

Rehberlik;

Kimlik dogrulama, kurulusta ba-
kim hizmeti alan bireyin, dogru
kisi oldugunun gtivenilir bir sekil-
de belirlenmesini saglayan uygu-
lamalar biittiniidiir.
Hastalara yapilan kayit islemleri
ile tani ve tedaviye yénelik islem-
lerde kimlik dogrulamasi yapil-
malidir.

SHB04.01

Hasta kimliginin dogrulanmasi-
na iliskin dokiiman bulunmali-
dir.

Dokiiman asgari asagidaki bil-
gileri icermelidir:

o Hizmet alan hastalar i¢in kim-
lik dogrulama uygulamasinin
nasil yapilacagi

o Hangi kimlik dogrulama ara-
cinin kullanilacagi

o Kullanilacak kimlik dogrula-
ma aracina iliskin kurallar

o Hasta ve ailesinin kimlik dog-
rulama konusunda nasil bilgi-
lendirilecegi gibi

SHB04.02

Kimlik dogrulamasinin hangi
islemde, nasil ve hangi araclarla
gerceklestirilecegi belirlenmeli-
dir.

SHB04.03

Saglik calisanlarina kimlik ta-
nimlayicilarin kullanimi ve has-
ta kimliginin dogrulanmasi ko-
nusunda egitim verilmelidir.

50




SHBO5

CEKIRDEK

Hasta diismelerinin 6nlen-
mesine yonelik calismalar
yapilmahdir.

SHB05.01

Hasta diismelerinin 6nlenmesine
yonelik doktiman bulunmalidir.

Dokiliman asgari asagidaki bilgile-
ri icermelidir:

o Dilisme risk faktorleri

o Risk faktorlerinin ne sekilde be-
lirlenecegi

o Belirlenen risklere gore ne tiir
onlemler alinacagi (hasta/hastalik
bazli 6nlemler, cevresel 6nlemler
gibi)

o Gergeklesen diisme olaylarina
yonelik izlem stiregleri
(gerceklesen diisme olaylarinin ne
zaman, nasil ve kime bildirilecegi,
sonuglarin nasil degerlendirilecegi

gibi)

SHB05.02

Hasta diismelerini 6nlemek tlizere
belirlenen risklere gore hasta, b6-
liim ve hastane bazli 6nlemler
alinmahdir.

SHB05.03

Hasta, hasta yakini diisme riski
acisindan bilgilendirilmelidir.

SHBO05.04

Gerceklesen diisme olaylar: isten-
meyen olay bildirim sistemine bil-
dirilmelidir.

SHBO05.05

Gergeklesen diisme olaylari izlen-
meli ve gerekli iyilestirme calig-
malar1 yapilmalidir.

50




SHB06

Hastanin giivenli trans-
feri saglanmalidir.

SHB06.01

Hastalarin giivenli transferine yonelik
dokiiman bulunmalidir.

Dokiiman asgari asagidaki bilgileri iger-
melidir:

o Hasta transferinin gerekebilecegi du-
rumlar

o Hastalarin transferinde dikkat edilecek
hususlar

o Transferde kullanilacak araclarin uy-
gunlugu ve kullanimi

o Transferde yer alacak ¢alisanin tanim-
lanmasi

SHB06.02

Gerektiginde kullanilmak tizere transfer
icin uygun ekipman (sedye, tekerlekli
sandalye gibi) bulunmali ve kullanilmali-
dir.

o Kullanilan ekipmanin kontrolleri ve ba-
kimlar1 yapilmalidir.

SHB06.03

Transfer konusunda gorevli ¢calisana has-
talarin glivenli transferine yonelik egitim
verilmelidir.

30

SHBO7

Hastalarin niitrisyonel

durumunun izlenmesi-

ne yonelik diizenleme
bulunmahidir.

SHB07.01

Hastalarin, niitrisyonel durumunun iz-
lenmesi ile ilgili stiregler tanimlanmali-
dir.

SHB07.02

Hastalara, niitrisyonel risk diizeyinin be-
lirlenmesine yonelik risk degerlendirme-
si yapilmalidir.

SHB07.03

Malniitrisyonda olan veya niitrisyonel
risk saptanan hastalar, beslenme konu-
sunda detayli olarak bilgilendirilmeli, ge-
rekli ise beslenme desteginin saglanabi-
lecegi kurumlara yonlendirilmelidir.

30




SHBO08

Konsiiltasyon gereken durumla-
ra yonelik siirecler tanimlanma-
hdar.

SHB08.01

Konstiltasyon gerekliligi durumun-
da stirece yonelik kurallar tanim-
lanmalidir.

SHB08.02

Konsiiltasyon siireglerine yonelik
kayitlar diizenli bir sekilde tutul-
malidir.

SHB08.03

Konsiiltasyon isleminin, hasta ba-
kim siirecini aksatmayacak sekilde
ve zamaninda verilmesine yonelik
diizenleme yapilmalidir.

30

SHB09

Acil miidahale gerektiren du-
rumlara yonelik diizenleme bu-
lunmahidir.

SHB09.01

Acil miidahale gerektiren hastalar
icin acil miidahale seti bulunmali-
dir.

SHB09.02

Acil mudahale setinde bulunmasi
gereken ilag, malzeme ve cihazlar
belirlenmelidir.

o Acil miidahale setinde asgari
asagidaki ekipman bulunmahdir:

e Laringoskop seti ve yedek pil-
leri (¢ocuk ve eriskin i¢in)

 Balon-valf-maske sistemi

e Degisik boylarda maske

e Oksijen hortumu ve maskeleri

e Entiibasyon tiipi (¢cocuk ve
eriskin boylar)

e Yardimci hava yolu araglari
(laringeal maske, airway ya da
kombi tiip)

» Kisisel koruyucu ekipman

e Defibrilator

30




ILAC YONETIMI

Diyaliz Merkezinde ilacin dahil oldugu tiim siireclerde etkin yonetimini saglamak, has-
ta ve calisana yonelik riskleri en aza indirmektir.

llag yonetimi ile ilgili siirecler
ve bu stireclere yonelik kural-
lar, kurulusa 6zgt olarak belir-
lenmelidir.

llag yonetimi ile ilgili asgari
asagidaki stireglere yonelik ku-
rallar belirlenmelidir:

o ilaglarin temini

o ilaglarin muhafazasi

o ilag istemleri

o Ilaglarin hazirlanmasi

o Ilag uygulamalan

o Tehlikeli ilaglar ve hata duru-
munda miidahale yontemleri

o Advers etki bildirimleri

o Ilag hata bildirimleri ve ilag
yonetimine iliskin gostergeler

ilacin yonetimi ile ilgili tiim sii-
recler ve bu siireclere yénelik | SiY01.01
kurallar tanimlanmahdir.

SIYo1 10

ila(; istem siireci, istemle ilgili
SiY02.01 |kurallarile 6zel ve istisnai du-
rumlar tanimlanmalidir.

Tedavi plany; ilacin tam adini,
uygulama zamanini, dozunu,
e ilag istemleri ile ilgili kurallar S1¥02.02 " juygulama $ek.h.m ve ge.rejlfh du-
belirlenmelidir rumlarda verilis siiresini icer- | 50
CEKIRDEK ' melidir.

Tedavi planinda kullanilmama-
s1 gereken kisaltmalar, simge-
SiY02.03 [ler ve semboller belirlenmeli,
listelenmeli ve istem siirecle-
rinde etkin uygulanmalidir.




Sivyo3

CEKIRDEK

ilaglarin giivenli
uygulanmasina yonelik
diizenleme yapilmalhidir.

Siv03.01

Tedavi planina istinaden gergeklesti-
rilen uygulamalar hemsirelik kayitla-
rinda izlenebilmelidir.

o Hemsirelik kayitlarinda; ilag adi,
dozu, uygulama yolu, uygulama za-
mani ve suresi ile uygulamanin kim
tarafindan gerceklestirildigine dair
bilgiler yer almalidir.

SiY03.02

llaglar hastaya yetkili kisiler tarafin-
dan uygulanmalidir.

o Egitim amach yapilan ilag uygula-
malar, yetkili kisiler gzetiminde
olmalidir.

Siv03.03

Ila¢c uygulamasi sirasinda; hastanin
kimligi, ilacin ad1 ve dozu ile uygula-
ma sekli, zamani ve siiresi uygulama-
y1 yapan kisi tarafindan dogrulanma-
l1, dogrulamanin nasil yapilacag: ku-
rulus tarafindan tanimlanmahdir.

SiY03.04

ila¢ uygulanmasi sonrasinda hastala-
rin klinik durumu izlenmeli, gelisen
reaksiyonlar ve istenmeyen olaylar
kayit altina alinmahidir

o Ozellikle herhangi bir ilacin ilk kul-
lanimindan sonra ve riskli ilaglarin
uygulanmasi sonrasinda hastalar,
gelisebilecek yan etkiler ve reaksi-
yonlar acgisindan daha dikkatli sekil-
de izlenmelidir.
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SiYo4

ila¢ yonetimi siireclerinin
izlenebilirligi saglanmali-
dir.

SiY04.01

ilag yonetimi siirecinde olusturulan
tiim verilerin izlenebilirligi ve stirek-
liligi saglanmalidir.

SiY04.02

Ila¢ hatalar1 ve ramak kala olaylar
istenmeyen olay bildirim sistemi
kapsaminda bildirilmelidir.

30




SENO1

CEKIRDEK

ENFEKSIYONLARIN ONLENMESI

Hastalar ve ¢alisanlar agisindan saglik hizmetleri ile iliskili enfeksiyonlara yonelik risk-

leri tespit etmek ve dnlemektir.

Standart

Enfeksiyonlarin é6nlenme-
sine yonelik diizenleme
yapilmalhdir.

SEN01.01

Degerlendirme Olgiitii

Enfeksiyonlarin 6nlenmesine yonelik
sorumlular ve sorumluluklari tanim-
lanmalidir.

Rehberlik;

Hastane disinda faaliyet gosteren Diya-
liz Merkezleri tarafindan, enfeksiyonla-
rin onlenmesine yénelik merkez c¢alis-
malarini kontrol etmek ve diizenlemek
amact ile il iginde gérevli bir Enfeksi-
yon Hastaliklart uzmanindan danis-
manlik hizmeti alinabilir.

Puan

50

SENO2

Diyaliz iinitesinin tiim bo-
liimlerini kapsayan enfek-
siyonlarin é6nlenmesine
yonelik program bulunma-
hdir.

SEN02.01

Enfeksiyonlarin 6nlenmesine yonelik
program, diyaliz linitesinin sundugu
hizmetleri ve linite béliimlerini kapsa-
yacak sekilde hazirlanmalidir.

Programin kapsami asgari asagidaki
konular1 igermelidir:

o Saglik hizmeti siire¢lerinin enfeksi-
yon riski acisindan degerlendirilmesi
o El hijyeni

o Bildirimi zorunlu hastaliklarin ulu-
sal siirveyans ve kontrol sistemine bil-
dirilmesi

o Izolasyon 6nlemleri

o Hastalar i¢in gerekli asilarin yapil-
masi ve belirlenen hastaliklara y6ne-
lik antikor diizeylerinin diizenli ola-
rak takibi

o Temizlik, dezenfeksiyon, sterilizas-
yon, asepsi, antisepsi

o Calisanlarin mesleki enfeksiyonu

10




SENO3

CEKIRDEK

Calisanlar, el hijyeni konusun-
da bilgilendirilmeli ve tesvik
edilmelidir.

SENO03.01

Saglik calisanlarina el hijyenini
saglamaya yonelik egitimler
verilmelidir.

o Egitimlerin sekli, icerigi ve
periyodu; meslek gruplari ile
calisanlarin bilgi ve davranis
diizeyine gore planlanmalidir.
Egitim programlarinin, etkin ve
verimli bir sekilde diizenlen-
mesi saglanmalidir.

o El hijyeni ile ilgili egitim do-
kiimanlari_asgari asagidaki ko-
nular1 kapsamalidir:

e E]l hijyeninin 6nemi

e El hijyeni endikasyonlari

« E]l hijyeni saglama yontemleri
e Eldiven kullanimu ile ilgili ku-
rallar

« E]l antiseptikleri ile ilgili genel
bilgiler

« Alkol bazl el antiseptikleri ile
ilgili alinmasi gereken giivenlik
onlemleri

50

SENO4

CEKIRDEK

El hijyenini saglamaya yonelik
malzeme bulunmalidir.

SEN04.01

Saglik hizmeti sunulan tiim
alanlarda, ¢alisanin kolay ula-
sabilecegi sekilde, alkol bazl el
antiseptikleri bulunmalidir.

Rehberlik;

o El antiseptigi, ilgili hasta ba-
kim alaninin ozelligine gére; her
yatak basinda, iki yatak arasin-
da veya hasta bakimi sirasinda
calisanin kolay ulasmasinin
miimkiin oldugu bir konumda
bulunabilir.

50




SENO5

CEKIRDEK

Calisanlarin el hijyeni kurallari-
na uyumu degerlendirilmelidir.

SEN05.01

“5 Endikasyon Kurali Goz-
lem Formu” ile calisanlara
yonelik haberli gozlemler
yapilmalidir.

Gozlemler, asgari asagidaki
kurallar ¢ercevesinde ger-
ceklestirilmelidir:

o Gozlemler tiim personeli
kapsayacak sekilde yapil-
malidir.

o Gozlemler, en az li¢ ayda
bir analiz edilmelidir.

o Epidemi siiphesi ya da
riski oldugu durumlarda
gozlem siklig1 ve sayisi ar-
tirilmalidir.

Rehberlik:

DSO énerileri kapsaminda,
saglik calisani tarafindan el
hijyeni uygulanmasi gere-
ken "5 Endikasyon" asagida
belirtilmistir:

o Hasta ile Temas Oncesi

o Aseptik Islemler Oncesi

o Viicut Swvilarinin Bulasma
Riski Sonrasi

o Hasta ile Temas Sonrasi

o Hasta Cevresi ile Temas
Sonrasi

50




SENO6

CEKIRDEK

izolasyon énlemleriyle ilgili
diizenleme yapilmahdir.

SEN06.01

Enfekte ya da kolonize hastala-
ra yonelik alinmasi gereken
izolasyon 6nlemlerinin ne za-
man ve naslil uygulanacagi be-
lirlenmelidir.

o Izolasyon énlemleri ile ilgili
kabul gormiis ulusal ve uluslar
arasi rehberler esas alinmali-
dir.

o Enfekte hastalar icin kullani-
lan malzemeler ve diyaliz ma-
kineleri ayrilmali ve tanimlan-
malidir.

o HBsAg (+) hastalar icin ayr1
bir oda tahsis edilmelidir.

SEN06.02

Enfekte veya kolonize hastalar-
da, uygulanan izolasyon yonte-
mini gosteren tanimlayici fi-
glrler kullanilmalhdir.

o izolasyon yéntemi ile ilgili
Bakanlik¢a belirlenen tanimla-
yicl figiirler kullanilmahdir:

e Solunum izolasyonunda sar1
yaprak

e Damlacik izolasyonunda mavi
cicek

e Temas izolasyonunda kirmizi
yildiz

o Enfeksiyon Hastaliklar1 uz-
maninin karari dogrultusunda,
izolasyon yonteminin adi ve
uygulama sekli, tanimlayici fi-
giirler i¢in kullanilan gorseller-
le birlikte kullanilabilir.

(Ek: Tanimlayici Figiirler)

SEN06.03

izolasyon tanimlayicisi ve kul-
lanimi hakkinda ilgili saghk ca-
lisanlar1 ve hasta yakinlar bil-
gilendirilmelidir.
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SENO7

Temizlik, dezenfeksiyon, steri-
lizasyon ve antisepsi siirecleri-
ne yonelik kurallar belirlen-
melidir.

SEN07.01

Temizlik, dezenfeksiyon, sterili-
zasyon ve antisepsi sliregleri ve bu
suireclere iliskin kurallar tanim-
lanmalidir.

Kurallar asgari asagidaki hususlan
icermelidir:

o Uygulama zamani

o Uygulama kapsami

o Uygulama yontemi ve kullanila-
cak materyal

o Uygulamalarin etkinliginin izlen-
mesine yonelik siire¢

30

SENO8

Dezenfeksiyon islemlerine y6-
nelik diizenleme yapilmalidir.

SEN08.01

Dezenfeksiyon islemi yapilmasi
gereken yiizey, malzeme, ekipman
ve atiklar belirlenmelidir.

SEN08.02

Dezenfeksiyon islemi uygulanan
materyale gore dezenfeksiyon tii-
ri, kullanilacak dezenfektan ve
kullanim kurallar1 belirlenmelidir.

SEN08.03

Dezenfektanlarin bulundugu kon-
teynirlarin kapaklar1 kapali olma-
hdur.

SEN08.04

Dezenfektanlarin hazirlandigi
konteynirlarin lizerine hazirlanma
tarihi ve son kullanim tarihi yazil-
malidir.

SEN08.05

Dezenfektanlarin kullanimi hak-
kinda uygulayicilara egitim veril-
melidir.

SEN08.06

Dezenfeksiyon islemlerinin belir-
lenen kurallar cercevesinde uygu-
lanma durumu, ilgili sorumlular
tarafindan izlenmelidir.

30




Her diyaliz seansi sonrasinda,
diyaliz makinelerinin i¢ ve dis

SEN09.01 dezenfeksiyon islemleri yapil-
malidir.
Dezenfeksiyon isleminin geriye
L . L. dontik izlenebilirligi saglanmali-
SENO9 Diyaliz makinelerinin de- dir.
zenfeksiyonuna yoénelik dii- 50
CEKIRDEK zenleme bulunmaldir.
SEN09.02 Kayitlarda asgari asagidaki bilgi-
ler yer almalidir:
o Dezenfeksiyon islemini yapan
gorevlinin adi, soyadi, imzasi
o Islemin yapildig: tarih/saat,
islem siiresi
o Islemde kullanilan dezenfekta-
nin kimyasal ad1
Bagisiklanmanin miimkiin oldu-
gu enfeksiyonlara karsi temas
SEN10.01 |6ncesi bagisiklik saglanmasi ve
rutin taramalarin yapilmasi sag-
lanmalidir.
Calisanlarin ¢alisma orta-
mindan kaynaklh enfeksi-
yonlardan korunmasina yo6-
nelik diizenlemeler yapil-
hdir.
matidir Saglik hizmeti verilmesi sirasin-
, da karsilasilabilecek risklere go-
Rehberlik;
SEN10 Saglik galz,faan:llenfekszyon SEN10.02 |re gerekli koruyucu tedbirler
; ajanlarina karst hem kendileri- '('standart. onlemler, izolasyon 50
EKIRDEK ni hem de hastalarint onlemleri) alinmalidir.
korumak adina gerekli énlem-
leri almakla gorevlidir.
Bu onlemler, enfeksiyon ajani
ile; temas oncesi, temas sirasi,
temas sonrasi alinacak énlem-
leri k .
ert kapsar Herhangi bir enfeksiyon ajani ile
temas s0z konusu oldugunda
SEN10.03 |gerekli bagisiklanma, profilaksi,

takip ve tedavi islemlerinin ya-
pilmasi saglanmahdir.




SEN11

Enfeksiyonlarin 6nlenmesi hakkinda saglik ¢calisanlarina egitim verilmeli-
dir.
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SEN12

Enfeksiyonlarin énlenmesine yonelik uygulamalar izlenmeli ve siireKli iyi-
lestirme icin gerekli faaliyetler gerceklestirilmelidir.

30




LABORATUVAR HIZMETLERI

Kurulusta sunulan laboratuvar hizmetlerine iliskin tiim stireclerde hasta giivenligini ve ca-
lisanlar i¢in saglikl bir laboratuvar ¢alisma ortamini saglamaktir.

Amac

Kod Standart Degerlendirme Olgiitii

Laboratuvarda galisilan tiim testleri iceren test
rehberi bulunmaldir.

Test rehberi asgari asagidaki konular hakkinda
glincel bilgiler icermelidir:

o Laboratuvarda ¢alisilan testler

o Hangi testin hangi numunelerle calisilabile-
cegi

o On hazirlik islemi gerektiren testler ve bu
testlere iligkin kurallar

o Numune alimi ile ilgili kurallar

o Numunelerin transferi ve laboratuvara kabu-

Laboratuvar hiz- |[SLH01.01
metlerinin labora-
tuvar dis1 siirec-
lerde etkin ve gii-

SLHO1 |venilir sekilde yo- il i1 a1k 30
netilmesi amacly- li ile ilgili kurall':?\r .
la, ilgili saghk cali- o Test calisma yontemi
a'mlarl bileilendi- o Sonuglarin raporlanmasi ve yorumlanmasi
? el iffﬁr ile ilgili bilgiler
' o Gerekli ise testlere 6zel aciklamalar
SLH01.02 Test rehberi saglik hizmeti sunulan béliimler-

de erisilebilir olmalidir.

l1gili saglik calisanlari, rehbere nasil ulasacak-
SLHO01.03 |lar1 ve rehberin kullanim1 hakkinda bilgilendi-
rilmelidir.




SLHO2

CEKIRDEK

Laboratuvar testleri
ile ilgili analiz 6ncesi
siirecler tanimlanma-

hdir.

Rehberlik;
Analiz éncesi stireg; test
isteminden numunele-
rin analizine kadar ge-
¢en stireci kapsar.
Analiz dncesi stireglerde
kalitenin saglanmasi,
Laboratuvar kadar, is-
temi yapan klinisyen ile
birlikte stirecte yer alan
tiim saglik calisanlari-
nin da sorumlulugunda-
drr.

SLH02.01

Test istemine yonelik kurallar tanimlanmali-
dir.

o Hastanin klinik siirecinden sorumlu he-
kim, istem sirasinda hastayla ilgili istenen
bilgileri eksiksiz olarak doldurmalidir.

o Gerekli ise klinik yorumu etkileyecek has-
taya 6zel bilgileri de saglamalidir.

SLHO02.02

Numune alimu ile ilgili kurallar tanimlanma-
lidir:

o Hastanin kendi numunesini almasi gere-
ken durumlarda hastaya dogru numune ali-
mu ile ilgili yeterli bilgilendirme yapilmalidir.
o Numunenin alindig1 tarih ve saat dogru
sekilde kaydedilmelidir.

o Istemin yapilmasi, numunenin alinmasj,
numunenin laboratuvara kabulii veya reddi
BYS lizerinde ayr1 birer asama olarak kayit
altina alinmali ve yetkili kullanicilar tarafin-
dan gorilebilmelidir.

o Numune alma islemi konusunda gorev ya-
pan personele egitim verilmelidir.

SLH02.03

Numune transferi ile ilgili kurallar tanim-
lanmalidir.

o Transfer sirasinda kullanilmasi gereken
transfer kabi, transfer yontemi, uygun nu-
mune pozisyonu, transfer sicakligi gibi hu-
suslar tanimlanmalidir.

o Numuneler icin maksimum kabul edilebilir
transfer stireleri belirlenmelidir.

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

SLH02.04

Analiz 6ncesi siirecte kimlik dogrulama isle-
mi yapilmasi gereken agsamalar (numune
alimi, numunenin kabulii gibi) ve bu asama-
larda dogrulamanin nasil yapilacag belirlen-
melidir.
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SLHO3

CEKIRDEK

Numunelerin laboratuva-
ra kabulii ve analize ha-
zirlanmasina yonelik sii-
rec¢ler tanimlanmahidur.

SLH03.01

Numunelerin kabul ve ret kriterleri be-
lirlenmelidir.

o Numuneler, belirlenen 6lciitlere uy-
gunluk acisindan degerlendirilmeli ve
bu degerlendirmeye gére kabul veya
reddedilmelidir.

SLH03.02

Numunelerin kabul veya reddi kayit
altina alinmaldir.

o Kayitlarda asgari; tarih ve saat, nu-
muneleri gonderen boliim, kim tarafin-
dan kabul veya reddedildigi, reddedildi
ise ret nedeni bilgileri yer almalidir.

SLH03.03

Numunelerin kabuliine yonelik bir bi-
rim/alan bulunmalidir.

SLHO03.04

Numuneler, numune alimu ile ilgili ka-
y1t ve laboratuvara kabul kaydi olma-
dan ¢alismaya alinmamalidir.

SLH03.05

Numune reddi ile ilgili stire¢ tanimlan-
malidir.

o Reddedilme nedenleri aylik olarak
analiz edilmelidir.

o Gerektiginde diizeltici ve 6nleyici faa-
liyet baslatilmalidir.

o Numunenin reddedilmesi durumun-
da en kisa zamanda klinik sorumluya
elektronik ya da s6zli olarak ret islemi
hakkinda geribildirim yapilmahdir.

SLHO03.06

l1gili personele kabul ve ret islemleri-
nin nasil yapilacagi yoniinde egitim ve-
rilmelidir.

SLH03.07

Test bazinda numunelerin analiz 6nce-
si hazirlik islemlerine yonelik kurallar
belirlenmeli ve ilgili personele bu ko-
nuda egitim verilmelidir.
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SLHO04

Test bazinda ¢alisma sii-
recleri tanimlanmalidir.

SLH04.01

Testlerin calisilma stirecine yonelik dokiiman
bulunmalidir.

Dokiiman asgari asagidaki bilgileri icermeli-
dir:

o Test siirecinde kullanilacak cihazlara iliskin
temizlik, bakim, onarim ve kalibrasyon sii-
re¢lerinin tanimlanmasi

o Kullanilacak kit ve/veya malzemelerin ha-
zirhigl, kontroli

o Test kalibrasyonlary, i¢ ve dis kalite deger-
lendirme ¢alismalari

o Testlerin ¢alisilma siirecine yonelik detayl
algoritmalar

SLH04.02

l1gili dokiimanlar, en az yilda bir kez gézden
gecirilmeli ve test ¢calisma stirecinde herhan-
gi bir degisiklik oldugunda revize edilmelidir.

SLH04.03

Hazirlanan dokiiman ve revizyonlar hakkin-
da ilgili calisanlara egitim verilmelidir.

10

SLHO5

Laboratuvarda bulunan
malzeme, cihaz ve ekip-
manin kontrolii ve gii-
venli kullanimi saglan-
mahidir.

SLHO05.01

Laboratuvarda bulunan her test cihazi i¢in
dosya olusturulmahdir.

Dosyada asgari asagidaki bilgi ve dokiiman-
lar yer almalidir:

o Kullanim kilavuzu veya CD’si

o Varsa test veya cihaza ait kalibrasyon ka-
yitlar1 veya sertifikalari

o Varsa kalite kontrol sonuglari

o Cihaz bakim formlar1 (Glnliik, haftalik, ay-
lik gibi)

o Firma iletisim bilgileri

o Kullanic1 egitim sertifikalari

SLHO05.02

Etiliv, derin dondurucu, su banyosu, buzdola-
b1 gibi cihazlara yonelik sicaklik takibi yapil-
malidir.

SLHO05.03

Laboratuvar calisanlarina malzeme ve cihaz-
larin glivenli kullanimu ile ilgii egitim veril-
melidir.

Egitim asgari asagidaki konular1 icermelidir:
o Cihaz ve malzemelerin kullanimi

o Miat ve uygunluk kontrolii

o Guivenli kullanim kurallari

o Cihazlarin bakim ve temizligi

o Cihaz kullanimi sirasinda en sik karsilasilan
sorunlar ve bu sorunlarin nasil giderilmesi
gerektigi
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I¢ kalite kontrol calismasinda kullanilan nu-
muneler, hasta numuneleri ile ayn1 siirece

SLH06.01 tabi tutulmali ve ayni yontemler ile ¢alisil-
malidir.
Laboratuvar testleri- )
nin i¢ Kalite kontrol [¢ kalite kontrol testi seviyeleri ve ¢alisma
¢alismalar yapilmall- | g1 H06.02 araliklari, test prospektiisii ya da uluslar
dir. " |aras1 kabul géormiis rehberler esas alinarak,
testin tiiriine gore belirlenmelidir.
SLHO6 Rehberlik;
I¢ kalite kontrol testi icin 50
CEKIRDEK | testin tiiriine gére; pozi-
tif, negatif, normal, diistik . .
veya yiiksek patolojik I¢ kallt.e kontrol ¢calisma sonuglfarll\vlle sonug-
kontrol serumlart gibi larlnkklm tal:aﬁndan kont(;"olkedlédldgl1 elelk(tj-
- : ) ronik veya kagit ortaminda kaydedilmelidir.
kontrzfl?rr;gigzr;kulla SLH06.03 Bu kayitlarda ¢alismanin izlenebilirliginin
saglanmasi icin, tarih ve saat ile diizeltilmis
test sonucu yer almahdir.
SLHO06.04 I¢ kalite kontrol siireci hakkinda ¢alisanlara
© |egitim verilmelidir.
Dis kalite degerlendirme programina iiye
olunan testler icin, ilgili programin gerektir-
SLHO07.01 [digi kosullara uygun olarak calisiimali, uy-
gunsuz sonuglar elde edildiginde gerekli iyi-
lestirme ¢alismalar yapilmalhdir.
Dis kalite degerlendirme test numunesi, test
edilen rutin hasta numuneleri ile ayni siire-
) SLH07.02 ce tabi tutulmali ve ayn1 yontemler ile ¢ali-
SLHO7 Laboratuvar testlerine silmalidr.
yonelik dis kalite de- 50
"EKIRDEK gerlendirme calismala-

r1 yapilmahdir.

SLHO07.03

Degerlendirme sonuglar1 uygun degil ise uy-
gunsuzlugun sebeplerine yonelik kok neden
analizi yapilmali gerekli iyilestirme ¢alisma-
lar1 yapilmalidir.

SLH07.04

Dis kalite degerlendirme ¢alisma sonuglari,
kim tarafindan degerlendirildigi, varsa soru-
nun kaynagi ve yapilan iyilestirme faaliyet-
leri kayit altina alinmalidir.




Test sonug raporlari ve raporlarda bulunmasi
gereken bilgiler, test bazinda gereklilikler ile
ulusal ve uluslararasi standartlar dikkate alina-
rak diizenlenmelidir.

Test sonu¢ raporlarinda asgari asagidaki bilgiler
bulunmalidir:

o Kurulus adi

o Testin yapildig1 laboratuvarin adi

SLH08.01
o Hastanin adi, soyadi
o Istemi yapan hekimin adi, soyadi

Test sonug raporlan- o Istemin ya_plldlgl ta.rih ve saat
W e o Numunenin ve testin ad1
SLHog |"? yonelllk dlllz;nleme o Numunenin alindig1 tarih ve saat 30

yaprimandir. o Numunenin laboratuvara kabul edildigi tarih
ve saat
o Sonug degerin birimi
o Referans araligi/degeri
o Sonucun onaylandig: tarih ve saat
Rapor formati, gerektiginde gelen numuneye
iliskin kisithliklarin ve laboratuvar uzmaninin
yorumlarinin eklenebilecegi dinamik bir bi¢cim-

SLH08.02 de tasarlanmalidir.

Rehberlik:

Sonug raporlarinin tasarimi yapilirken ilgili kli-
nisyenlerin gortis ve énerilerinin alinmasi oneril-
mektedir.

Test sonug verme stireleri laboratuvar kosullari,
ihtiyaclari ve bilimsel gereklilikler gozetilerek
acil ve diger testler icin farkh sekilde belirlen-
melidir.

Rehberlik;

SLHO09.01 |5ony¢ verme siiresi belirlenirken; cihaz bakim ve
temizligi, kalite kontrol calismalari gibi uygula-
malar g6z éntinde bulundurularak, en kisa degil
en optimal stirenin tespit edilmesi gereklidir.

Test sonuc verme sii- Acil testler icin hasta klinigi géz ontine alinarak
SLHO09 releri belirlenmelidir. en kisa ve en etkin sonug verme stiresinin esas 30
alinmast uygundur.
Hasta ve ilgili calisanlar sonu¢ verme siireleri
hakkinda bilgilendirilmelidir.
SLH09.02 o Bilgilendirmenin nasil yapilacagi kurulus tara

findan belirlenmelidir.

o Herhangi bir nedenle mevcut durumda bir de-
gisiklik oldugunda (cihaz arizalari, otomasyon
sorunlari gibi) bilgilendirmenin nasil yapilacag:
belirlenmelidir.




SLH10

CEKIRDEK

Panik degerlerin zama-
ninda ve etkin sekilde
bildirimi saglanmali-
dir.

Panik degerler ve panik deger bildirim siire-
ci ile ilgili kurallar belirlenmelidir.

SLH10.01

o Panik degerler ile ilgili kurallarda;

e Hangi testler icin panik deger uygulama-
s1yapilacagi

« [lgili testler icin hangi degerlerin panik
deger olarak kabul edilecegi

» Sonuglarin panik deger diizeyinde olmasi

durumunda bildirim kurallarinin ne olacagi

e Panik deger diizeyinde ¢ikan test sonuc-
larina iliskin ilgili testin tekrar ¢alisilip ¢ali-
silmayacagl ve numune materyalinin tekrar
istenip istenmeyecegi

e Ayni hastada tekrarlayan panik deger
sonuglar ile ilgili olarak test bazinda stireg-
lerin nasil kurgulanacagi
belirlenmelidir.

SLH10.02

Panik deger tespiti durumunda ¢alisani uya-
ric1 bir diizenleme bulunmalidir.

SLH10.03

Panik deger fark edildiginde, belirlenen ku-

rallara gore, hastanin sorumlu hekimi ya da

hemsiresine en kisa zamanda bilgi verilmesi
saglanmalidir.

SLH10.04

Panik deger bildirimine iliskin siire¢ izlene-
bilir olmalhdir.

Kayitta asgari asagidaki bilgiler yer almali-
dir:
o Hastanin;
e Ad1 soyadi
* Protokol numarasi
e Servisi
e Testin ad1
o Panik deger sonucu
o Test sonucunun ¢iktig1 tarih ve saat
o Bildirimi yapan kisi
o Bildirim yapilan kisi
o Bildirimin yapildig tarih ve saat

SLH10.05

Laboratuvar calisanlarina panik degerler ve
panik deger bildirimi ile ilgili egitim verilme-
lidir.
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SLH11

Test islemi tamamlanmis analiz 6rnekleri, test verileri ve sonug¢larin arsivlen-
mesine yonelik kurallar belirlenmelidir.

30

SLH12

Laboratuvar test-

leri ile ilgili siirec-
lerin izlenebilirli-
gi saglanmalidir.

SLH12.01

Alinan numunenin ve testin, analiz 6ncesi,
analiz ve analiz sonrasi siireclerde izlenebilir
olmasi saglanmalidir.

Laboratuvar bilgi yonetim sisteminde test sii-
reci ile ilgili asgari asagidaki kayitlar bulun-
malidir:
o Hastanin adi-soyadi
o Hastanin yasi
o Hastanin cinsiyeti
o Protokol numarasi
o Istem tarih ve saati
o Istemi yapan hekimin adi-soyadi, béliimii
o Numune tiru
o Gerekliyse numunenin alindig1 viicut bolgesi
o Numunenin;
e Alindig tarih ve saat
e Laboratuvara kabul edildigi tarih ve saat ve
kim tarafindan kabul edildigi
o Testin ¢alisildig1 cihaz veya yontem
o Varsa test tekrari ve sonuglari
o Sonucun onaylandigi tarih ve saat
o Sonucu onaylayan calisanin ve laboratuvar
uzmaninin adi-soyadi

30




TESIS YONETIMIi

Hasta, hasta yakinlari ve calisanlar i¢in siirekli, giivenli ve kolay ulasilabilir nitelikte ku-
rulus fiziki kosullar: ve teknik altyapisini olusturmaktir.

Standart Degerlendirme Olgiitii Puan

Diyaliz linitesine yonelik fiziksel alan-
lar, hizmet sunumu ile ilgili gereklilik-
ler cercevesinde tanimlanmalidir.

Diyaliz linitesinde asgari asagida be-
lirtilen fiziksel alanlar bulunmalidir:
o Hasta kabul, giyinme ve dinlenme
alanlan

DTY01.01 |, Diyaliz alanm

o [la¢ hazirlama alani

o Acil bakim ve tedavi alani

o HBsAg (+) hastalar icin ayrilmis bir
oda

o Su sistemi odasi

o Genel destek alanlar1 (Temiz malze-
me deposu, kirli malzemenin konul-

Diyaliz merkezine yonelik dugu alanlar gibi)
DTYO01 | fiziksel diizenleme yapil- 30
mahdir. Hasta giyinme odalar1 kadin ve erkek

hastalar i¢in ayri olmalidir.

DTY01.02
o Hasta giyinme odalarinda hastalarin

elbiselerini ve degerli esyalarini koya-
bilecekleri kilitli dolap bulunmalidir.

Hastalar i¢in tuvalet ve lavabo bulun-
malidir.

o Tuvaletler kadin ve erkek hastalar
icin ayr1 olmalidir.

o Engelli kisilerin yararlanabilecegi
sekilde diizenlenmis olmaldir.

DTY01.03

Diyaliz tinitesi, saglik ¢alisaninin has-
DTY01.04 (talan stirekli gozetim ve izlenmesine
uygun sekilde planlanmalidir.




DTYO02

Bina turlari yapilmali-
dir.

DTY02.01

Bina turlarini1 yapmak iizere bir ekip
olusturulmahdir.

o Ekipte kurulus yonetiminden en az bir
kisi bulunmalidir.

o Ekip, kurulusun biiyiikligi ve hizmet-
lerin cesitliligi dikkate alinarak olustu-
rulmahdir.

DTYO02.02

Bina turlari en az ii¢ ayda bir yapilmali-
dir.

DTYO02.03

Bina turlarinda kurulustaki fiziksel du-
rum ile ilgili aksakliklar tespit edilmeli
ve gerekli iyilestirmeler yapilmalidir.

30

DTYO03

Tesis kaynakh diismele-
ri engellemek icin 6n-
lemler alinmalidir.

DTY03.01

Tesis kaynakli diisme olaylarina yonelik
risk degerlendirmesi yapilmalidir.

DTY03.02

Tespit edilen risklere yonelik gerekli
tedbirler alinmalidir.

Rehberlik;

Asagida, tesis kaynakl diisme risklerini
onlemeye yénelik ¢calismalara érnekler
verilmigtir:

o Hasta kullanim alanlarinda tutunma
barlarinin bulunmasi

o Merdivenlerde korkuluk bulunmasi

o Algak tavan uyarilarinin kullanilmasti
o Islak zemin uyari levhalarinin kullanil-
masi

o0 Zeminde bulunan engellere karsi énlem-
ler alinmast

DTY03.03

Tesis kaynakli diisme olaylar: istenme-
yen olay bildirim sistemine bildirilmeli-
dir.

30

DTYO04

Kurulusa ve kurulus
icindeki birimlere ulasi-
mi1 kolaylastirici diizen-

lemeler yapilmahdir.

DTY04.01

Kurulus disinda, kurulusa ulasimi sagla-
yacak yonlendirme isaretleri bulunmali-

DTY04.02

Kurulus krokileri bulunmaldir.

o Bina girislerinde ana hizmet birimleri-
ni gosteren genel krokiler bulunmalidir.
o Kat girisleri veya asansor cikislarinda

kat krokileri bulunmalidir.

DTY04.03

Okunabilir ve islevsel nitelikte yonlen-
dirme isaretleri bulunmaldir.
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DTYO05

Acil ¢cikislarin etkin ve
islevsel nitelikte olma-
s1 saglanmalidir.

DTY05.01

Acil ¢ikis levhalar: bulunmalidir.

o Acil ¢ikis levhalari, karanlikta gortilebi-
lecek ozellikte olmalidir.

o Levhalar, kurulusun her noktasindan
cikislara ulastiracak sekilde yerlestiril-
melidir.

o Diger isaret ve levhalar c¢ikis levhalari-
nin gorilmesini engellememelidir.

DTY05.02

Acil ¢ikislara yonelik diizenleme yapilma-
hdir.

o Kurulus krokilerinde acil ¢ikislar goste-
rilmelidir.

o Acil ¢ikislarda herhangi bir engel bu-
lunmamaldir.

o Acil ¢ikis kapilar igeriden panik barl
olmalidir.

o Acil ¢ikis merdivenlerinde elektrik ke-
sildiginde devreye giren acil aydinlatma
lambalari bulunmalidir.

o Hastalarin acil ¢ikis merdivenlerinden
transferini saglayacak nitelikte sedye gibi
araclar bulunmalidir.

30

DTYO06

Yash ve engelli Kisiler
icin islevsel diizenle-
meler bulunmalidir.

DTY06.01

Otopark alani, lavabo, tuvalet ve banyolar
engelli kisilerin kullanimina yonelik dii-
zenlenmelidir.

DTY06.02

Kurulusa ve kurulus i¢cindeki birimlere
ulasimlar kolaylastirici diizenlemeler
yapilmalidir.

Rehberlik;

Yasli ve engelli kisilerin kurulus icindeki
ulasimini kolaylastirmak igin yapilan uy-
lgulamalara asagidaki 6rnekler verilebilir:
o Cikis rampalari, tutunma barlari, asan-
sorler, braille alfabesi, sesli uyari sistemle-

ri, tekerlekli sandalye, yardimci personel
vb.

DTY06.03

Acil durumlarda yash ve engellilerin ku-
rulustan tahliyesine yonelik planlama ya-
pilmalhdir.
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Diyaliz hastalari i¢in

Ulasim hizmeti i¢in arac tahsis edilme-
lidir.

o Aragcta yeterli 1sitma ve havalandir-
ma sistemi olmalhdir.

o Aracin temizligi, bakimi yapilmal ve
kayit altina alinmalidir.

DTYO07 ulasim hizmeti veril- | DTY07.01 Aract tiipii bul Id 30
lidir o Aragta yangin tiipii bulunmalidir.
me ) o Hastalarin araca rahat ¢ikip inebil-
mesini kolaylastiracak diizenlemeler
yapilmis olmalidir.
o Ulasimi saglanan pediatrik hastalara
yonelik giivenlik tedbirleri alinmali-
dir.
Calisanlar ve hastala- Otopark alanina araglarin giris-
DTYO08 rin kullanimi i¢in oto- | DTY08.01 [cikisinin diizenli bir sekilde saglanma-| 10
park bulunmalidir. sticin gerekli 6nlemler alinmalidir.
. Su, elektrik enerjisi ve medikal gaz
DTY09 elf:g'l.lil;ifz rsllle,gill(::lt rl:Z hizmetlerinin kesintisiz olarak veril-
hiz lln etleri kesintisgiz DTY09.01 mesine yonelik alternatif kaynaklarile| 50
CEKIRDEK olarak verilmelidir. kaynaklarin kapa51te.51 ve kullanma
kosullar1 belirlenmelidir.
DTY10.01 Diizenli araliklarla asansor bakimlar:
yapilmalidir.
Asansorlerin yillik kontrolleri yapil-
Asansorlerin giivenli mahdr.
DTY10 kullanimina yonelik o Yillik kontrole iliskin kontrol rapor- 30
diizenleme yapilmali- | DTY10.02 (a1 bulunmalidir.
dir. o Asansorde, yillik kontrol sonucuna
iliskin renkli (kirmizi, sary, yesil) bilgi
etiketi bulunmaldir.
DTY10.03 Asansorlerde yardim ¢agri sistemi bu-
lunmalidir.
Havalandirma ve hava filtreleme sis-
DTY11.01 temleri enfeksiyonlarin 6nlenmesi agi-
Havalandirma sistemi- ’ sindan izlenmeli ve gerekli tedbirlerin
DTY11 nin kontrolii ve baki- alinmasi ve stirekliligi saglanmalidir. 30

mina yonelik diizenle-
me yapilmahdir.

DTY11.02

Merkezi havalandirma sisteminin ve
klimalarin bakim ve kontrolt yapilma-
lidir.




DTY12

Elektrik sistemlerinin
giivenligine yonelik dii-
zenleme yapilmahdir.

DTY12.01

Kurulus trafolarinin bakimi ve kontrolii
diizenli araliklarla yapilmalidir.

DTY12.02

Jeneratorlerin bakim ve kontrolleri dii-
zenli araliklarla yapilmalidir.

DTY12.03

Kesintisiz gli¢ kaynagina (UPS) bagh
prizler tanimlanmalidir.

DTY12.04

Prizler sabitlenmis olmalidir.

DTY12.05

Cocuk hastalarin hizmet aldig1 boliim-
lerdeki tiim prizlerde priz korumasi ol-
malidir.

DTY12.06

Aydinlatma sistemleri, hasta, hasta yaki-
n1 ve ¢alisanlar i¢in kaza riski olustur-
mayacak nitelikte ve yeterli aydinlatma
gliciinde olmaldir.

30

DTY13

Su depolarinin giivenli
kullanimina yonelik dii-
zenleme yapilmahdir.

DTY13.01

Su depolari, insan saglig1 acisindan giui-
venilir bir malzemeden yapilmis olmali-

Rehberlik;

Su depolari gelik veya betondan yapilabi-
lir. Beton yapidaki su depolarinin ylizeyi-
nin kolay temizlenebilir 6zellikte ve siz-
dirmaz olmasina dikkat edilmelidir.

DTY13.02

Diizenli araliklarla su depolarinin baki-
m1 yapilmaldir.

o Su depolar1 yilda en az bir kez bosalti-
larak temizlenmelidir.

o Depolardan yilda en az iki defa su nu-
muneleri alinarak bakteriyolojik ve kim-
yasal analizleri yaptirilmalidir.

DTY13.03

Haftalik klor 6lgtimleri yapilmalidir.

DTY13.04

Atik su tesisati sizdirmazlik agisindan
kurulus tarafindan belirlenen yontem ve
araliklarla kontrol edilmelidir.

30

DTY14

Medikal gaz sistemleri-
ne yonelik diizenleme
yapilmalidir.

DTY14.01

Medikal gaz sistemlerinin bakim ve
kontrolleri yapilmahdir.

30




DTY15

Sikistirillmis gaz kon-
teynirlarina yonelik
diizenleme yapilmali-
dir.

DTY15.01

Tasinabilir gaz konteynirlari dahil ol-
mak tlizere tiim sikistirilmis gaz kon-
teynirlari zincirlenmis ya da uygun bi-
¢imde sabitlenmis olmalidir.

DTY15.02

Uretici firma tarafindan kuruluga tes-
lim edilen sikistirilmis gaz konteynirla-
rinin sertifikas1 bulunmalidir.

30

DTY15.03

Sikistirllmis gaz konteynirlari doluluk,
sizdirmazlik gibi konulara yonelik

kontrolleri yapilmahdir.

DTY16

Otoklav, buhar kazani, kompresor, buhar tiirbinleri, kalorifer kazani gi-
bi basin¢h kaplarin bakimlar diizenli araliklarla yapilmali, yi1llik muaye-
neleri gerceklestirilmelidir.

30

DTY17

CEKIRDEK

Diyaliz iinitesinde iire-
tilen saf suyun kontro-
liine yonelik diizenle-
me yapilmalidir.

DTY17.01

Saf suyun elde edilmesine yonelik su
aritma sistemi kurulmahdir.

DTY17.02

Uretilen saf su icin giinliik kontroller
yapilmalidir.

Rehberlik;

Saf su icin asagidaki giinliik kontroller
yapilmaktadir:

o Saf su iletkenligi

o Su sertligi

o Klor miktari

o Asitlik-alkalilik (saf su-ham su) ézelli-
gi

DTY17.03

Aritma sonrasi su 6rnekleri, bakteriyo-
lojik yonden en az li¢ ayda bir kez, tok-
sik ve kimyasal yonden en az alt1 ayda
bir kez degerlendirilmelidir.

Rehberlik;

Degerlendirme sonrasi elde edilmesi
beklenen degerler asagida belirtilmigtir:
o Mikrobiyal kontaminasyon, saf su igin
100 CFU/ml altinda, ultra saf diyaliz
swist icin 0,1 CFU/ml altinda olmalidir.
o Bakteriyel endotoksinler, saf su igin
0.25 IU/ml altinda, ultra saf diyaliz sivi-
st icin 0,03 IU/ml altinda olmalidir.

50

DTY18

Hassas tarti sistemi bu-
lunmalidir.

DTY18.01

Tarty, tekerlekli sandalyenin cikabile-
cegi sekilde olmaldir.

DTY18.02

Bebek ve ¢ocuk hastalar icin uygun
tart1 ve boy 6lger bulundurulmalidir.

10




OTELCILIK HIZMETLERI

o Diyaliz Merkezinin tiim alanlarinda temizligin stirekliligini ve etkinligini saglayarak
hasta, hasta yakini ile ¢alisanlarin giivenligi ve memnuniyetini arttirmak

o Hasta/hasta yakinlarinin kurulusta bulunduklari siire boyunca giivenli ve konforlu bir
ortamda bulunmalarini saglayarak moral ve motivasyonlarini yiiksek tutmak

o Diyaliz Merkezinde hasta/hasta yakini ve ¢alisanlarin can ve mal glivenligini etkin ve
etkili sekilde saglamaktir.

Standart Degerlendirme Olgiitii  Puan

Kurulusun tiim alanlarinda temiz-
lik ve enfeksiyonlarin 6nlenmesi

DOH01.01 acisindan risk diizeyleri belirlen-
melidir.
Risk diizeylerine gore temizlik ku-
rallar1 belirlenmelidir.
Kurulusun temizligine yo- )
DOHO1 |nelik kurallar tanimlanmali-| poH01.02 M . . 30
dur. : Temizlik kurallarinin belirlenmesi-

ne yonelik olarak gerceklestirilecek
risk analizi, sunulan hizmetin ve
ortamin é6zelligine gore béliim veya
alan bazinda yapilabilir.

Temizlik malzemeleri ve malzeme-
DOHO01.03 |lerin kullanimu ile ilgili kurallar be-
lirlenmelidir.




DOHO02

CEKIRDEK

Kurulusun temizligi
saglanmalidir.

DOHO02.01

Kurulusun tiim alanlarini kapsayan te-
mizlik plan1 bulunmalidir.

Plan asgari asagidaki konular1 icermeli-
dir:

o Ilgili alana iliskin;

« Belirlenen risk diizeyi

 Kullanilacak temizlik malzemesi ve
ekipmanlari

e Temizlik siklig

e Temizlik kurallar

e Olasi kirlilik olusturan kazalar sonra-
sinda temizligin nasil yapilacagina ilis-
kin kurallar

e Temizlik kontroliiniin kim tarafindan,
nasil yapilacagi

DOHO02.02

Tim kapali ve acik alanlarin temizlikle-
ri kontrol edilmeli, temizlik kontrol
araliklar: ve kontrol sorumlulari belir-
lenmelidir

DOHO02.03

Temizlik hizmetlerinde ¢alisanlara y6-
nelik egitim programi hazirlanmaldir.

Egitimde asgari asagidaki konular yer
almahdir:

o Genel alanlarin temizlik kurallari

o Belirlenen risk diizeyine gore alanla-
rin temizlik kurallari

o Temizlik maddelerinin kullanim 6zel-
likleri o Calisanlar arasi iletisim

o Hasta ve hasta yakinlari ile iletisim

o Temizlik malzemeleri ile maruziyet
(gbze sigramasi, ciltle temasi gibi) du-
rumlarinda yapilacaklar

50

DOHO03

Mutfak hizmetlerine
yonelik uygun fiziki
kosullar saglanmahidir.

DOHO03.01

Mutfakta yemek hazirlama ve bulagsik
yikama yerleri ayr1 olmalidir.

DOHO03.02

Mutfak taban ve duvarlari, yikamaya ve
dezenfeksiyona uygun olmalidir.

DOHO03.03

Soguk hava depolari iceriden ag¢ilabil-
me 6zelligine sahip olmali veya igeri-
den disar1 haber verebilecek uyari sis-
temi bulunmalidir.

30




DOHO04

CEKIRDEK

Yiyeceklerin giivenli te-
dariki ve depolanmasi
saglanmalidir.

DOHO04.01

Yiyeceklerin giivenli tedarikine iliskin
kurallar belirlenmelidir.

Bu kurallar asgari asagidaki hususlari
icermelidir:

o Gidalarin tiirlerine gore aranmasi ge-
reken nitelikler

o Kalite kontrol kriterleri

o Tedarik¢inin kabulii

o Gidalarin tasinmasi ve teslimine yo6-
nelik asgari belgeler ve gereklilikler

DOHO04.02

Gida tiirlerine gore depolama kosullari
(s1caklik, saklama siiresi, varsa paket-
leme sartlari, raflara ve dolaplara yer-
lesim kurallar1 gibi) tanimlanmalidir.

o Yiyecek depolarinda hemzemin yer-
lestirme yapilmamalidir.

o Depodaki tirtinler, yerle ve duvarla
temasi engellenecek sekilde, gida grup-
lar1 ayri olarak yerlestirilmelidir.

o Gida stoklamasinda, son kullanim ta-
rihlerinin etkin sekilde takibinin yapi-
labilmesi saglanmalidir.

50

DOHO5

CEKIRDEK

Yemeklerin hazirlanma
siireclerine yonelik dii-
zenleme yapilmahdir.

DOHO05.01

Gida hijyeni ile ilgili gerekli tedbirler
alinmalidir.

o Yiyeceklerin hazirlandig alanlar, gi-
da depolama alanlari ve kirli malzeme-
nin yikandigi alanlardan ayrilmahdir.

o Tim calisanlar; maske, eldiven, bone,
galos gibi uygun koruyucu ekipman
kullanmalidir.

o Yiyeceklerin hazirlanmasinda kulla-

nilan malzeme ve ekipman temiz olma-
lidir.

DOHO05.02

Yemek hizmetinde yer alan tiim cali-
sanlara, gida giivenligine yonelik hijyen
egitimi verilmelidir.

DOHO05.03

Hazirlanan yiyeceklerden sahit numu-
neler alinmali ve uygun kosullarda en
az 72 saat saklanmalidir.

50




DOHO06

Camasir hizmetlerinin su-
numuna yonelik siirecler
tanimlanmalidir.

DOHO06.01

Kurulusta kullanilan tiim tekstil {iriin-
lerinin temizlenmek lizere; toplanmasi,
ayristirilmasi, tasinmasi, yikanmasi,
tttlenmesi, kullanilacak alanlara dagi-
tilmasi ve depolanmasi ile camasirhane
ortaminin diizenlenmesine iliskin sii-
recler tanimlanmalidir.

DOHO06.02

Camasirlar kapali sistemlerle tasinma-
lidir.

o Konteynirlar ile tasima yapan kuru-
luslarda;

» Konteynirlarin temizligi giinliik ola-
rak yapilmalidir.

e Camasirlarin tasinmasinda kullani-
lan araclar kirli ve temiz olarak tanim-
lanmalidir.

o Otomatik sistem ile tasima yapan ku-
ruluslarda, sisteme ait bacalarin temiz-
ligi yapilmalhdir.

DOH06.03

Ekipmanlarin kullanimina iliskin kural-
lar belirlenmeli, ekipmanlarin temizlik,
bakim, onarim ve kontrolii saglanmali-
dir.

DOH06.04

Igili calisanlara ekipmanlarin kullani-
mina iligkin diizenli araliklarla egitim
verilmelidir.

30

DOHO7

Camasirhaneye yonelik
fiziki diizenleme yapilma-
Iidrr.

DOHO07.01

Camasirhane; camasir yikama, kurut-
ma, litiileme ve depolama i¢in yeterli
alana sahip olmaly, kirli ve temiz ¢ama-
sir alanlar1 birbirinden ayr1 tutulmali-
dir.

DOHO07.02

Camasirhane taban ve duvarlari yika-

maya ve dezenfeksiyona uygun olmali-
dir.

DOHO07.03

Camasirhanede galisanlarin giivenlik
ve konforunu temin etmeye yonelik
sicaklik ve nem kontrolleri yapilmaly,
uygun havalandirma ve aydinlatma ko-
sullar1 saglanmalidir.

DOHO07.04

Camasirlarin muhafaza edildigi alan-
larda, sicaklik ve nem degerleri ile ilgili
uygun kosullar saglanmalidir.

30




DOHO08

Kurulusta hasta ve hasta
yakinlarinin kullandiklar:
fiziksel alanlara yonelik dii-
zenleme yapilmahidir.

DOHO08.01

Kurulusta, hastanin giivenligi ve kon-
forunu temin edecek sekilde uygun
havalandirma ve aydinlatma kosulla-
r1 saglanmaldir.

DOH08.02

Kurulusta hastalarin kisisel esyalari-
ni koymalarina yonelik Kilitli dolap
bulunmalidir.

DOH08.03

Hasta yataklar1 pozisyon verilebilir
ozellikte ve hasta glivenligini sagla-
maya yonelik kolcakli olmalidir.

DOH08.04

Her yatagin basinda tibbi gaz sistemi-
ne bagh hasta basi paneli bulunmali-
dir.

DOH08.05

Hasta ve hasta yakinlarinin Kisisel
temizlik ihtiyac¢larini karsilamak tize-
re alanlar belirlenmelidir.

o Bu alanlarda kisisel temizlige yone-
lik malzemeler bulunmalidir.

DOHO08.06

Hasta ve hasta yakinlarinin dinlene-
bilmeleri i¢in gerekli ortam saglan-
malidir.

30

DOHO09

Tibbi bakim siirecinde has-

talarin gerektiginde saghik

personeline kolay ulasabil-
mesi saglanmalidir.

DOHO09.01

HBsAg (+) hastalar i¢in ayrilan oda-
larda yatak basi baglantili hemsire
¢agri sistemi bulunmalidir.

Rehberlik;

Tiim hastalar i¢in yatak bast baglanti-
It hemgire cagri sistemi bulunmasi
onerilmektedir.

DOH09.02

Hastalarin kullandig tiim banyo ve
tuvaletlerde hemsire ¢agri sistemi
bulunmalidir.

DOHO09.03

Hasta ve hasta yakinlarina cagri siste-
minin kullanimina iliskin bilgilendir-
me yapilmahdir.

30




Kisisel temizlik alanla-

DOH10.01

Kisisel temizlik alanlarinin kapilari, acil
durumlarda kolay mtidahale edilebilecek
sekilde tasarlanmalidir.

DOH10.02

Kisisel temizlik alanlarinin temizligi sag-
lanmalidir.

Kisisel temizlik alanlarinda temizlik mal-
zemeleri bulundurulmahdir.

DOH10 rina yonelik diizenle- 30
me yapilmahidir.
o Kisisel temizlik alanlarinda, sivi/kopiik
DOH10.03 sabun, kagit havluy, tuvalet kagidi ve po-
setli ¢cop kutusu bulundurulmalidir.
o Kisisel temizlik i¢in kullanilan malze-
melerin hijyen kosullarina uygun olmasi
saglanmalidir.
Bekleme alanlarinda, hasta potansiyeli
Kurulus biinyesinde | pOH11.01 |géz 6niinde bulundurularak yeterli otur-
yer alan bekleme alan- ma imkani saglanmaldir.
DOH11 larinin temiz ve kon- 30
forlu olmasi saglanma- Bekleme alanlar1 temiz olmaly, uygun ha-
hdr. DOH11.02 |valandirma ve aydinlatma kosullar1 sag-
lanmalidir.
Hasta, hasta yakini ve calisanlarin can ve
mal giivenligini saglamaya yo6nelik kural-
Hasta, hasta yakini ve lar tanimlanmalidir.
DOH12 calisanlarin can ve mal
, ST DOH12.01 . 50
CEKIRDEK giivenligi saglanmali- o Kurulus genel kullanim alanlar giiven-

dir.

lik kamerasi ile izlenmelidir.
o Guvenlik kamerasi kayitlari en az 2 ay
stireyle saklanmalidir.




MALZEME VE CIHAZ YONETIMI

Diyaliz Merkezinde saglik hizmeti sunumu i¢in gerekli olan malzeme ve cihazlarin temi-
ni ile bu malzeme ve cihazlarin giivenli, verimli ve etkin kullanimini saglamaktir.

Standart Degerlendirme Olgiitii Puan

Malzeme ve cihazlarin yonetimine iliskin
dokiiman bulunmalidir.

Dokilimanda asgari asagidaki bilgiler bu-
lunmalidir:

o Malzeme ve cihaz yonetiminde yer alan
personelin gorev ve sorumluluklari

o Malzeme ve cihazlara iliskin ihtiyacin
tespit edilmesi

o Malzeme ve cihazlarin temini

o Malzemelerin muhafazasi

0 Malzeme istemleri

o Malzemelerin hazirlanmasi ve transfe-
ri

o Malzeme ve cihazlarin teslim alinmasi
ve kullanima sunulmasi

o Malzemelerin ve cihazlarin giivenli kul-

Malzeme ve cihazla- lanmln N ;
rin etkin sekilde yo6- o Malzeme ve cihaz kullanimi esnasinda
LG HL netilmesi saglanma- DMC01.01 |5]ygan tehlikeli durumlara miidahale 10
lidar. yontemleri

o Ozel nitelikli, 6zel muhafaza kosullarina
mahsus veya kullanilmasi 6zel teknik/
uzmanlik gerektiren malzemeler ve ci-
hazlar

o Cihazlarin bakimi, onarimi, ayarlanma-
s1ve kalibrasyonu

o0 Ariza ve onarim siiregleri

o Malzeme ve cihazlarla birlikte giivenli
kullanim i¢in verilen belgelerin muhafa-
zasl

o Malzeme ve cihazlarin temizligi ve de-
zenfeksiyonu

o Glivensiz, uygunsuz Uriinlerin geri ce-
kilmesi, bu lirtinlerin muhafaza veya iade
sartlari

o Tibbi cihazlarin kullanim dis1 birakil-
masi ile ilgili karar stirecleri




DMCO02

Malzeme ve cihazlarin
teminine yonelik dii-
zenleme bulunmalidir.

DMCO02.01

Kurulus bazinda bulundurulmasi gereken
malzemeler tespit edilmeli, bu malzemele-
rin minimum, kritik ve maksimum stok
seviyeleri belirlenmeli ve takip edilmeli-
dir.

DMCO02.02

Malzeme ve cihazlarin teminine yonelik
kurallar tanimlanmalidir.

Malzeme ve cihaz temini ile ilgili asgari
asagidaki hususlar tanimlanmaldir:

o Kimlerin malzeme ve cihaz temin tale-
binde bulunabilecegi

o Talep yontemi

o Taleplerin nasil ve kimler tarafindan
degerlendirilecegi

o Teknik Sartname hazirlanmasi

o Tekliflerin degerlendirilme siireci

o Temin edilen malzeme ve cihazlarin
kontroli

30

DMCO03

Malzemelerin muhafa-
zasl ve transferine yo-
nelik diizenleme bulun-
mahidir.

DMC03.01

Malzemeler, depolama alanlarinda nitelik-
lerine gore uygun muhafaza kosullarinda
saklanmali ve dokiimante edilmelidir.

o Depoda bulunan malzemelerin yerlesim
yerini gosteren yerlesim planlari bulun-
malidir.

o Depolarda hemzemin yerlestirme yapil-
mamalidir.

o istiflemede depolanan malzeme ile ta-
van, taban ve yan duvar arasinda bosluk-
lar bulunmalidir.

o Malzemenin cinsine gore uygun yerles-
tirme yapilmalidir.

o Deponun kosullarina gore olusabilecek
riskler tanimlanmalidir.

o Risklere yonelik koruyucu 6nlemler alin-
malidir.

o Depolarda bulunan malzemenin niteligi-
ne gore sicaklik ve nem takibi yapilmali-
dir.

o Depoda bulunan buzdolaplarinin sicak-
lik 6lctimleri yapilmali ve olasi bir ariza/
bozulma durumuna karsi alternatifi belir-
lenmelidir.

30




DMCO03

DMCO03.02

Depo yerlesim planlar1 olusturulmali,
planlar glincel tutulmalidir.

DMCO03.03

Depolarda transfer esnasinda olabilecek
kirilma, yirtilma, dokiilme gibi durumla-
ra karsi 6nlemler alinmali ve giivenli
transfer i¢in gerekli techizat saglanmali-
dir.

DMCO03.04

Transferi gerceklestirecek personele,
malzemelerin glivenli transferi, 6zel ni-
telikli veya tehlikeli malzemeler konu-
sunda egitim verilmelidir.

30

DMCO04

Tibbi cihazlarin izle-
nebilirligi saglanmali-
dir.

DMC04.01

Tibbi cihazlarin envanteri bulunmalidir.

DMCO04.02

Tibbi cihazlarin cihaz kimlik kart1 bulun-
malidir.

Cihaz kimlik karti tizerinde asgari asagi-
daki bilgiler bulunmalidir:

o Cihazin ad1

o Seri numarasi

o Markasi

o Demirbas numarasi

o Bulundugu birim

30

DMCO05

CEKIRDEK

Tibbi cihazlarin gii-
venli kullanimina yo-
nelik bakim, ayar ve
kalibrasyonlari yapil-
mahidir.

DMCO05.01

Tibbi cihazlarin bakim, ayar ve kalibras-
yonlar1 bir plan dahilinde yapilmalhdir.

o Cihazlarin giivenli calismasi ve dogru
sonug¢ vermesi amaciyla; firma 6nerileri,
kurulus ihtiyaclari ve kullanim yogunlu-
guna gore belirlenen sekilde ve siklikta,
bakim, ayar ve kalibrasyon islemleri ya-
pilmalidir.

DMC05.02

Kalibrasyonu yapilan cihazlarin kalibras-
yon etiketi bulunmalidir.

o Cihazlarin etiketi lizerinde asagidaki
bilgiler bulunmalidir:

« Kalibrasyonu yapan firmanin adi

e Kalibrasyon tarihi

e Gecerlilik siiresi

» Sertifika numarasi

o Kalibrasyonu gecen, kismi gecen veya
gecemeyen cihazlar icin kalibrasyon eti-
ketlerinde farkli renklendirmeler yapil-
malidir.

50




DMCO5

CEKIRDEK

DMC05.03

Kalibrasyonu kismi gecen veya gecemeyen
cihazlarla ilgili nasil bir yol izlenecegi belir-
lenmelidir.

o Kalibrasyonu gecemeyen cihazlarin yeni-
den kalibrasyonuna kadar gecen stirecte
hizmet sunumunun nasil surdiirtiilecegi be-
lirlenmelidir.

o Kismi gegen cihazlar i¢in kalibrasyon aci-
sindan sorunlu fonksiyonlar ile ilgili nasil
bir yol izlenecegi

belirlenmelidir.

50

DMCO06

Cihaz ari1za bildirim ve
onarim siiregleri ta-
nimlanmalidir.

DMC06.01

Cihaz arizalari, ariza bildirim ve onarim si-
recleri kayit altina alinmalidir.

DMCO06.02

Ariza durumunda cihaz uzerinde arizal ci-
haz etiketi bulunmalidir.

10

DMCO07

Diyaliz makinesi otoklav, jenerator gibi kullanilmasi 6zel teknik ve uzman-
lik gerektiren cihazlari kullanacak Kisilere egitim verilmelidir.

30

DMCO8

CEKIRDEK

Tehlikeli maddelerin
yonetimine yonelik
diizenleme yapilmali-
dir.

DMC08.01

Tehlikeli maddelerin yonetimine yonelik
dokiiman bulunmalidir.

Dokilimanda_asgari asagidaki bilgiler bulun-
malidir:

o Tehlikeli maddelerin giivenli tasinmasi,
depolanmasi ve kullanilmasi

o Tehlikeli maddelerin dokiilmesi ve mad-
delere maruz kalma durumunda yapilmasi
gerekenler

50




DMC08

CEKIRDEK

DMC08.02

Kullanilan tehlikeli maddelerin envanteri
olusturulmahdir.

Envanter asgari asagidaki bilgileri kapsama-
hdir:

Tehlikeli maddenin;

o Ismi, markasi, etken maddesi, tipi (toz,
kristal vs.), kullanim sekli ve miadi

o Saklama kosullar:

o Etkilesime girdigi maddeler

o Temas halinde yapilacaklar

o Kullanildig1 ve depolandig yerler

o Tasima sekli

o imha yéntemleri

o Tehlikeli madde sinifini1 gosteren simgeler

DMC08.03

Envanter depoda ve kullanim alaninda bu-
lunmalidir.

DMC08.04

Kimyasal maddenin adi1 ve tehlikeli madde
sinifin1 gosteren simge belirtilerek etiketlen-
melidir.

DMCO08.05

Kullanicilara tehlikeli madde sinifini goste-
ren simgeler hakkinda egitim verilmelidir.

50

DMCO09

CEKIRDEK

Hasta Basi Test Ci-

hazlarmin (HBTC)

giivenli kullanim
saglanmalidir.

DMC09.01

HBTC'nin kullanimina y6nelik sorumlular
belirlenmelidir.

DMC09.02

HBTC’nin envanteri tutulmalidir.

DMC09.03

HBTC’nin bakimi ve temizligi yapilmalidir.

DMC09.04

HBTC icin kalite kontrol testleri ¢alisiimal
ve kayit altina alinmalidir.

DMCO09.05

Kalite kontrol sonuclarinda uygunsuzluk tes-
pit edilmesi halinde diizeltici 6nleyici faali-
yet baslatilmalidir.

DMC09.06

HBTC’yi kullanacak ¢alisanlara egitim veril-
melidir.

Egitim asgari asagidaki konularda kapsama-
hdir:

o Calisilacak testlerin analiz 6ncesi, analitik
ve analiz sonrasi evrelerinde dikkat edilmesi
gereken hususlar

o Kalibrasyon ve kalite kontrol sonuglarinin
degerlendirilmesi

o Cihazin temizligi ve bakimi

DMC09.07

HBTC'de ¢alisilmis olan tiim test sonuglari,
hasta dosyasina kayit edilmelidir.

50




TIBBI KAYIT ve ARSIV HIZMETLERI

Hastalara ait tibbi kayitlarin etkin, dogru ve zamaninda olusturulmasi, sistematik bir ar-
sivleme sistemi ile giivenli muhafazasi ve hastalarin bakim stirecine iligkin her tiirli bilgi
ve belgeye zamaninda ulasilabilmesinin saglanmasidir.

Standart Degerlendirme Olgiitii

Tibbi kayit ve arsiv hizmetlerine yonelik

DTA01.01 sistem kurulmalidir.

Tibbi kayit ve arsiv hizmetlerine iliskin
dokiiman bulunmalidir.

Tibbi kayit ve arsiv hiz-
metlerine iligkin dii- Dokiiman asgari asagidaki konulari iger-

zenleme bulunmalidir. melidir: 30
o Hangi kayitlarin elektronik ortamda,

DTA01.02 |hangilerinin kagit ortaminda muhafaza
edilecegi

o Tibbi kayitlarla ilgili sorumlular ve so-
rumluluklar:

o Standart hasta dosyasi plani ve icerigi
o Hasta dosyasi iceriginin kontrolti ve
eksikliklerin tamamlanmasi

0 Arsiv hizmetlerinin isleyisi

DTAO01

Tibbi kayitlarda yer alan bilgilerin mah-
remiyeti ve giivenligi ile ilgili kurallar
tanimlanmalidir.

DTAO02 ('irlll))bll l_(ayltlllara e_risi_m- Kurallar asgari asagidaki hususlar icer-
e bilgi mahremiyeti ve DTA02.01 [melidir: 50

CEKIRDEK guvenligi saglanmal- o Calisanlarin bilgiye erisim konusunda-
dir. ki yetkileri (kimin, hangi bilgiye, ne za-

man erisebilecegi)

o Bilgiye erisim yetkisi olan kisilerin,

bilgileri gizli tutma yikimliligi

o Gizlilik ve mahremiyetin ihlali duru-

munda izlenecek siire¢




DTA03.01

Hastalarin tibbi kayitlarinda, kurulusa
her basvuruda, belirlenen ayni sabit dos-
ya numarasi kullanilmalidir.

DTA03.02

Hastalarin klinik durumuna iligkin tim
tibbi kayitlari belirlenen sabit dosya nu-
marasl uzerinden elektronik ya da kagit
ortamda geriye doniik erisilebilir olmali-
dir.

DTA03.03

Dosyalarda bulunmasi gereken asgari
bilgi ve dokiimanlar tanimlanmalidir.

Hasta dosyalarinda, hastaya ait demog-
rafik bilgiler yer almalidir.

DTAO3 |Hasta dosyalar sabit bir
dosya numarasi ile stan- 50
CEKIRDEK| dart bir dosya icerigine
sahip olmahidir.

o Hasta dosyasinda hastanin;
¢ Adi-soyadi
e Dogum tarihi

DTA03.04 |, Cinsiyeti
o [kametgah bilgileri
e Medeni durumu
e Egitim durumu
eHastanin yetki verdigi kisiler/takibini
yapan yakini (kendisi, esi, cocugu, diger)
e Simdiki veya daha 6nceki meslegi
bulunmalidir.
Hasta dosyalari igerik, kayitlarin tam ve

DTAO03.05 |tutarli olmasi gibi hususlar agisindan
kontrolleri yapilarak arsivlenmelidir.

DTA04.01 Arsiv hizmetlerinin isleyisine yonelik ku-
rallar tanimlanmalidir.

Arsiv hizmetlerinin isle- Hasta dosyalarinin uygun kosullarda sak-
DTA04 | yisine yonelik diizenle- DTAO04.02 lanmasina yonelik fiziki ortam olusturul- | 3

me bulunmalidir

malidir.

DTA04.03

Arsiv, hasta dosyalarina kolay erisimi
saglayacak ve izlenebilir sekilde olustu-
rulmalidir.




ATIK YONETIMIi

Diyaliz Merkezinde atiklarin, olusumundan nihai bertarafini gergeklestirmek tlizere yetkili
sV Tl kurulusa teslimine kadar gecen siirecte, insan ve ¢evre saghgina zarar vermesini onle-
mektir.

Standart Degerlendirme Olgiitii

Atik yonetimine yonelik dokiiman
olusturulmahdir.

Dokiliman asgari asagidaki konulari
kapsamalidir:

o Atiklarin kaynagi, miktar ve tiirleri
o Atiklarin kaynaginda ayristirilmasi
o Uretilen atik miktarinin azaltilmasi
o Atiklarin usuliine uygun olarak top-
lanmasi ve tasinmasi

o Toplama siklig1 ve kurallar

o Atiklar1 tasimada kullanilacak ekip-
man ve araglar

o Toplama ekipmaninin temizligi ve

dezenfeksiyonu
DAYO1 AElk yonetimine yonelik DAY01.01 |° Gegici depolama alanlarmn_l kgllgpl- 10
diizenleme yapilmalidir. mu1 ve atiklarin depolanmasi ile ilgili
kurallar

o Gecici depolama alanlarinin temizli-
gi ve dezenfeksiyon kurallari

o Atiklarin bertarafi i¢in teslimi

o Atiklarin toplanmasi ve tasinmasi
sirasinda olusabilecek kazalara karsi
alinacak onlemler ve kaza durumunda
yapilacak islemler

o Atiklarin toplanmasi ve tasinmasin-
da gorevli personelin egitimi

o Atik yonetimi slirecinde yer alan so-
rumlular




DAYO02

CEKIRDEK

Atiklar, kaynaginda ay-
ristirilmahidir.

DAY02.01

Olusan atiklar, birim bazinda katego-
rize edilmeli ve birimde ayristirilmal-

Atiklar asagidaki kategorilerde ayris-
tirlmalidir:

o Evsel atiklar

o Tibbi atiklar (Enfeksiyoz, Patojen,
Kesici-Delici)

o Tehlikeli atiklar

o Radyoaktif atiklar

o Cam, kagit ve ambalaj atiklari

o Bitkisel yag atiklari

o Pil/akiimtlator

o Floresan lamba atiklari

DAY02.02

Belirlenen kategorilere gore uygun
atik kutular1 bulunmaldir.

DAY02.03

Atik kutulari, igerigin uygunlugu aci-
sindan belli araliklarda kontrol edil-
melidir.
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DAYO03

Atiklar, hasta ve c¢ali-
san giivenligine zarar
vermeyecek sekilde
toplanmal1 ve taginma-
hdir.

DAY03.01

Atiklar uygun kosullarda toplanmali-
dir.

DAY03.02

Atiklarin toplanmasi ve tasinmasinda
gorevli personelin giysileri gerekli
ozelliklere sahip olmalidir.

DAY03.03

Atiklarin toplanmasi ve tasinmasinda
gorevli personele egitim verilmelidir.

DAYO03.04

Atiklarin toplanmasi ve tasinmasi si-
rasinda olusabilecek kazalara karsi
gerekli onlemler alinmalhdir.

30

DAYO04

AtiKklar, bertarafina yo-
nelik teslimine kadar,
gecici depolama alan-
larinda depolanmali-

dir.

DAY04.01

Kurulusun biiytikliigii ve atik kapasi-
tesine gore uygun boyutlarda ve uy-
gun niteliklere sahip konteyner ya da
gecici atik deposu bulunmalidir.

DAY04.02

Atiklar, atik tiirlerine gore belirlenmis
maksimum bekleme stirelerini agsma-
yacak sekilde gecici depolanmalidir.

DAY04.03

Gecici depolama alanlarinin temizligi
yapilmalidir.

DAY04.04

Depolanan atiklar, nihai bertaraf isle-
mi i¢cin yetkili kurulusa teslim edilme-

30




DAYO05

Atik yonetimi konu-
sunda saglik calisanla-
rina egitim verilmeli-
dir.

DAYO05.01

Saglik calisanlarina atik yonetimi konu-

sunda verilecek egitimler planlanmalidir.

Egitimler asgari asagidaki konular1 kap-
samalidir:

o Atik tiirleri ve atiklarin tiirlerine gore
ayristirilmasi

o Atiklarin toplanmasi, tasinmasi, gegici
depolanmasi

o Yarattig: saglik riskleri, neden olabile-
cekleri yaralanma ve hastaliklar

o Bir kaza veya yaralanma aninda alina-
cak tedbirler

30




DDKO1

DIS KAYNAK KULLANIMI

Diyaliz Merkezi tarafindan sunulan hizmetlerin kalite ve etkililiginin artirilmasi icin dis
kaynak kullanimi yolu ile verilen hizmetlerin kurulusun temel politika ve degerleri ile
uyum i¢inde ve Saglikta Kalite Standartlarinda belirlenen hedefler dogrultusunda sunul-

masini saglamaktir.

Standart

D1s kaynak kullanilarak
saglanan hizmetlerin kap-
sami ve siire¢leri tanim-
lanmalidir.

DDKO01.01

Degerlendirme Olgiitii

Dis hizmet saglayicisinin kurulusa
saglayacag1 hizmetler acik¢a tanmim-
lanmali, kontrol ve is tamamlama sii-
recleri belirlenmelidir.

DDKO01.02

Dis kaynak kullanilarak saglanan hiz-
metlerin kapsami belirlenmeli, hiz-
metle ilgili siirecler acik ve detayh
sekilde tanimlanmalidir.

DDKO01.03

Dis hizmet saglayicisinin faaliyetleri
gerceklestirmesi igin gerekli olan
personel sayisi, niteligi ve kullanila-
cak ekipmanlar, cihazlar belirlenme-
lidir.

Puan

30

DDKO02

D1s kaynak kullanimi yo-
luyla alinan hizmetlerin
kontroliine yonelik dii-

zenleme yapilmahdir.

DDKO02.01

Dis kaynak kullanimi yoluyla alinan
hizmetlerin, hasta ve/veya calisanla-
rin giivenligini saglayacak sekilde su-
numuna yonelik kontroller diizenli
araliklarla yapilmaldir.

30




GOSTERGELERIN IZLENMESI

Diyaliz hizmetleri kapsaminda sunulan hizmetin performansini izlemek suretiyle kali-
tenin stirekli iyilestirilmesine katki saglamaktir.

Standart

Degerlendirme Olgiitii

Kurulusta izlenecek gostergeler, veri
toplama siireci, verilerin analizi, analiz

Puan

GGi01.01 RPN R
sonrasi iyilestirme calismalarina yonelik
Gostergeler araciligi ile dokiiman bulunmaldir.
GGio1 olgme, degerlendirme . L o
S . e Gostergelerin izlenmesine iliskin sorum-
ve lyilestirmeye yonelik GGI01.02 [lu belirlenmeli ve sorumluluklari tanim- >0
CEKIRDEK | diizenleme yapilmal- '
dr. lanmalidir.
Sorumlu ¢alisanin gostergelerin izlen-
GGI01.03 |mesi konusundaki egitimlere katilimi
saglanmaldir.
Kurulusta izlenecek ka- ikeri dikdate tarals, SKS'de yer aan
GGio2 lite gostergeleri belir- | GGI02.01 | . : SRS aey 30
. 1. gostergelerin disinda da gostergeler be-
lenmelidir. . s
lirlenmelidir.
Kurulusta izlenecek her gosterge icin
gosterge karti olusturulmalidir.
Gosterge kartlarinda_asgari asagidaki
bilgiler yer almahdir:
o Gostergenin kisa tanimi
0 Amag
. H 1 s ntemi/formuiili
GGIO3 Kurulusta izlenecek her g Aletsgg Ssglgeyon emi/formld
EKIRDEK gostergel icin s;u(‘ie(;ler GGI03.01 o Hedef deger 50
(ERIRDEK tanimlanmalidir. o Veri kaynag

o Veri analiz periyodu

o Gostergeye iliskin verilerin toplanma-
s1, izlenmesi, degerlendirilmesi ve anali-
zinden sorumlu Kisiler

o Sonuglarin kimlerle paylasilacagi

o Gostergeye iliskin dikkat edilecek 6zel
durumlar




GGio4

Gostergeler icin kullanilacak veri kaynak-

GG104.01 lar1 tanimlanmalidir.

Veri toplanmasina iliskin siiregler tanim-

Gostergelere iliskin
lanmalidir.

veri toplama siirecine

yonelik diizenleme bu-
lunmahlidir.

GGI04.02 |, \iimkiin olan her gosterge icin bilgi y6-

netim sistemi kullanilmali, verilerin dogru
ve Kkaliteli olarak elde edilmesine yonelik
tedbirler alinmalidir.
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GGio5

Gostergenin 6zelligine gore belirlenen araliklarda, veriler analiz edilmeli-
dir.

30

GGio6

Gostergelere iliskin yapilan analizler sonucunda gerekli iyilestirme faali-
yetleri planlanmali ve uygulanmalidir.

30

GGio7

Gostergelere iliskin sonuclar, Bakanlik¢a olusturulan elektronik veritaba-
nina gonderilmelidir.

30




KALITE GOSTERGELERI

SKS béliimlerine yonelik kalite gostergeleri vasitasiyla, bu béltimlere iliskin hizmet sii-
recleri ve hizmetin sonucunda elde edilen ¢iktilarin, somut veriler ile izlenmesi ve iyi-
lestirilmesinin saglanmasidir.

G(;:;fl;ge Gosterge Puan

Hizmet Kalite Gostergeleri
GKHKO1 ([Diizeltici/Onleyici Faaliyet DOF Sonuclandirma Orani 20
GKHKO2 |Personelin Egitimlere Katilma Orani 20
GKHKO03 |Planlanan Egitimlerin Gergeklestirilme Orani 20
GKHKO04 [Kan ve Viicut Sivilarina Maruz Kalma Orani 20
GKHKO5 [Kesici/Delici Alet Yaralanma Orani 20
GKHKO06 [Saglik Taramasi Yapilan Personel Orani 20
GKHKO7 |Disen Hasta Orani 20
GKHKO08 |ila¢ Hatalarinin Gerceklesme Sayisi 20
GKHKO09 [El Hijyeni Uyumu 20

Klinik Kalite Gostergeleri

GKKKO1 ;luelzné)lc;igrzla{l;zs gagizllilflnda Kt/V Degeri 1.2°den veya URR Degeri % 65'den Dii- 20
GKKKO02 |Serum Ferrritin Diizeyi 100-800 ng/ml Arasinda Olan Hasta Orani 20
GKKKO03 |Serum Fosfor Diizeyi 5,5 mg/dl'nin Ustiinde Olan Hasta Orani 20
GKKKO04 |Albiimin Diizeyleri 3,5 g/dl'nin Altinda Olan Hasta Orani 20
GKKKO5 |Serum Diizeltilmis Kalsiyum Diizeyi 8,4-9,5 mg/dl Arasinda Olan Hasta Orani 20
GKKKO06 |CaxP diizeyi 55'in Altinda Olan Hasta Orani 20
GKKKO07 |Ortalama Hemodiyaliz Siiresi 20
GKKKO08 |Eritropoetin Kullanim Orani 20
GKKKO09 |Ortalama Hb Diizeyi 10-13 mg/dl Arasinda Olan Hasta Orani 20
GKKK10 |HBsAg (+) Hasta Orani 20
GKKK11 |Anti-HCV (+) Hasta Orani 20
GKKK12 |Kalici Kateterli Hasta Orani 20
GKKK13 [Kalici Kateterli Hastalarda Kateter Enfeksiyonu Gelisen Hasta Orani 20
GKKK14 |Gecici Kateterli Hastalarda Kateter Enfeksiyonu Gelisen Hasta Orani 20
GKKK15 |Santral Venoz Kateter iliskili Kan Dolasimi Enfeksiyonu Orani 20
GKKK16 |Mortalite Orani 20
GKKK17 |Gerekli Laboratuvar Testlerinin Eksiksiz Olarak Yapilma Orani 20
GKKK18 |Saf Su Orneklerinde Mikrobiyolojik Analizlerin Zamaninda Yapilma Orani 20




