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Tesekkir

SKS Diyaliz seti calismalarinda yer alan farkli statiide diyaliz hizmeti veren
tim kurumlar, sivil toplum kuruluslar ve diger kurumsal paydaslarimiz ile

saglikta kaliteye goniil veren tiim bireysel paydaslarimiza tesekkiir ederiz.

Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi
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inyada hasta bakim kalitesinin optimal diizeyde gelistirilmesi, glivenli bir

hasta bakim gevresinin yaratilmasi, hasta ve calisanlara yonelik risklerin
en aza indirilmesi, kalite iyilestirme ve hasta giivenliginin surekliliginin
saglanmasi amaciyla bir dizi hasta ve organizasyonel yapi odakli kalite sistemi
gelistirilmis ve bu sistemler araciligi ile saglik kuruluglarinin performanslar
degerlendirilmeye baslanmistir.

Turkiye'de saglikta kalite calismalarinin temelleri, 2003 yilinda “Saglikta
Donlisim Programi” kapsaminda baslatilan calismalara dayanmaktadir.
Bakanligimizca “Nitelikli ve etkili saglik hizmeti igin kalite ve akreditasyon”
hedefi ile yiiritiilen ¢calismalar kapsaminda;

o (Cesitli sektor, kurum ve kurulus tirlerine 6zglu saglikta kalite

standartlan gelistirilmesi,

e Kurum ve kuruluslarin saglikta kalite standartlari acisindan
izlenmesine iliskin saha degerlendirmeleri,

e Saglik calisanlarinin  ve kalite degerlendiricilerinin  bilgi ve
farkindaliklarinin artirilmasina yonelik sempozyum, kongre, okul,
kurs gibi cesitli egitim faaliyetleri gerceklestirilmektedir.

Saglikta kalite sisteminin ana unsurlari olan s6z konusu faaliyetler
gerceklestirilirken, Diinya Saglik Orgiitii hedefleri, uluslararasi gelismeler,
ulke saglik sistemi yapisi ihtiya¢ ve oncelikleri esas alinmaktadir. Saglik
alaninda llke genelinde kalite kiltiriinin gelistirilmesi agisindan biyiik
6nem arz eden bu ¢alismalar sirasinda, cesitli yontemlerle kullanicilarin goriis




Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

ve Onerileri alinmakta, boylelikle saha uygulayicilarinin kalite calismalari ile
ilgili tiim stireclere dahil edilmesi saglanmaktadir.

Yurutilmekte olan saglikta kalite calismalari kapsaminda Diyaliz
Merkezlerinde sunulan saglik hizmetlerinin kalitesinin gelistirilmesi ve
artinlmasi amaci ile ilk defa 2008 yilinda SKS-Hastane Seti (Versiyon 3)
icinde 16 standarttan olusan Diyaliz Hizmetleri Bolimdi gelistirilmistir. 2015
yilinda ise Diyaliz Hizmetlerine iliskin standartlar SKS Hastane Seti (Versiyon
5) iginde 14 standarttan olusan bir boliim olarak yer almistir.

Saglikta kalite alaninda yapilan calismalar ve alinan geri bildirimler
neticesinde, llkemizde Diyaliz Hizmeti sunan {nitelere ve merkezlere
yonelik ayrn bir standart setinin hazirlanmasi gerekliligi glindeme gelmis
ve benzer prensiplerle gerceklestirilen yogun calismalar sonucunda, SKS
Diyaliz Seti hazirlanmis ve siz degerli saglik hizmeti sunucularinin kullanimina

sunulmustur.

Saglikta kalite siirecine ait temel bilgileri iceren SKS Diyaliz Seti, saglik
hizmetinde kalitenin iyilestirilmesi icin tlkemizde diyaliz hizmeti veren
merkez/uinite ve tiim paydaslar icin ok dnemli bir rehber niteligi tasimaktadir.
Puanlandirma sistematigi, standartlar ve degerlendirme 6l¢iitlerine yonelik
rehberlik ifadeleri ve eklerde yer alan yardimci dokiimanlar ile birlikte bir
bitiin olusturmakta, riskleri minimalize eden ve bu yolla risklerin yonetimini

saglayan yapisiyla, kullanici dostu ve inovatif bir 6zellik tasimaktadir.

SKS Diyaliz Seti, Bakanligimizca hazirlanan, Diyaliz merkezleri ve Uniteleri
icin kalite yonetiminin tiim esaslarini icinde barindiran genis bir kaynak
olusturarak yoneticiler de dahil olmak tizere tim kullanicilar icin etkili bir
arag olacaktir.

Saglikta kalite calismalarinin etkin ve istikrarli bir sekilde stirdiirilmesi icin,
yayimlanan tiim bu dokiimanlarin, biitlinciil bir bakis agisiyla ele alinmasi ve
uygulanmasi gereklidir.

Bakanligimiz tarafindan gergeklestirilen bu calismaya katki veren tim
paydaslara tesekkirlerimi sunar, SKS Diyaliz Set'in, ulusal ve uluslararasi
alanda yiritiilen saglik hizmet sunumuna 6nemli katkilar saglamasini
temenni ederim.
Prof. Dr. Nurullah OKUMUS
Saglik Hizmetleri Genel Miidiirii
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Kisaltmalar

BYS  :Bilgi Yonetim Sistemi

DOF : Diizeltici Onleyici Faaliyet
HBTC :Hasta Basi Test Cihazi

SKS  :Saglikta Kalite Standartlari
UPS  :Uninterruptible Power Supply

YOTA :Yapisal Olmayan Tehlikelerin Azaltilmasi
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Tamimiar

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

Antisepsi: Canli doku izerindeki veya icindeki mikroorganizmalarin

oldirilmesi veya tiremelerinin engellenmesidir.

Asepsi: Temiz bir yiizey, ortam ya da malzemeye mikrop bulasmamasi igin

alinan 6nlemlere denir.

Bilgi Giivenligi: Bilginin hasarlardan korunmasi, dogru teknolojinin, dogru
amacgla ve dogru sekilde kullanilarak her tiirlii ortamda, istenmeyen kisiler

tarafindan elde edilmesini dnlemektir.

Deger: Kurulusun giivenli bir sekilde yasamini siirdiirmesi ve gelismesi igin
uyelerini belirli davranislara yonlendiren tanimlanmis kurallar ve ilkeler
dizisidir.

Dezenfeksiyon:Cansizyiizeyleriizerindebulunanpatojenmikroorganizmalarin
(bakteri sporlart harig) biiyiik bir cogunlugunun ya da tamaminin yok edilmesi
veya Uremelerinin durdurulmasi islemidir. Dezenfeksiyon islemi, bakteri
sporlari ve mikobakterileri etkileme seviyelerine gore yiiksek, orta ve diisiik

dezenfeksiyon olarak 3 sinifta degerlendirilir.
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Dis Kalite Degerlendirme Programi: Laboratuvarlarin  analitik
performanslarinin belirli araliklar ile karsilastirmali olarak degerlendirildigi

programlardir.

DisKalite Degerlendirme Test Numunesi: Dis kalite degerlendirme programi
kapsaminda dis kalite degerlendirme merkezince hazirlanan ve degeri
katiimcilar tarafindan bilinmeyen, belirli araliklarla katiimci laboratuvarlara

gonderilen test 6rnegidir.

Dis Kaynak Kullanimi: Saglik hizmeti veren kurulusun bazi hizmetlerinin

saglik kurumu disindaki bir kurum ya da kurulustan saglanmasi yontemidir.

Dis Kaynakli Dokiiman: Kurumun kendisi tarafindan hazirlanmayan ancak

faaliyetlerin gerceklestirilmesinde faydalanilan dokiimandir.

Diyaliz: Bobrek yetmezligi veya baska sebeplerle insan viicudunda biriken
toksik maddelerin ve fazla sivinin viicuttan uzaklastirilmasi amaci ile

uygulanan diyaliz yontemlerinin genelini ifade eder.

SagliktaKalite Standartlari (SKS): Bakanlik¢a, saglik kurum ve kuruluglarinda
hasta ve calisan giivenligi basta olmak tizere verimlilik, etkililik, etkinlik,
streklilik ve zamanlilik gibi hedeflerin gerceklestirilmesine yonelik gelistirilen

standartlarin tamamini,

SKS Diyaliz: Yalnizca *"Hemodiyaliz" siireclerine iliskin Bakanlik¢a hazirlanan
Saglikta Kalite Standartlarini ifade etmektedir.

Diyaliz Merkezi: Genel olarak, eriskin ve pediatrik diyaliz hastalarina
hemodiyaliz yontemlerinin uygulandigy, ilgili mevzuat kapsaminda kurulup

isletilen glin birlik tedavi kurulusunu ifade eder.
Turkiye'de fiili olarak diyaliz hizmeti vermekte olan;
e Kamu Hastaneleri biinyesindeki Diyaliz Uniteleri
e Universite Hastaneleri biinyesindeki Diyaliz Uniteleri

e  Ozel Diyaliz Merkezlerini kapsar.
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Diyaliz Regetesi: Diyaliz Hekimince, her hemodiyaliz hastasi icin diizenlenen,
kuru agirlik, kan akisi, diyalizat akisi, antikoagiilan tiirii ve miktari, diyaliz
cihazinin tird, diyaliz sirasinda uygulanan ilaglar (eritropoetin, intraven6z

demir vb.) parametrelerin yer aldigi belgedir.
Dokiiman: Bilginin yer aldigi ortamdr.

Diizeltici-Onleyici Faaliyet: Saglikta Kalite Standartlari kapsaminda tespit
edilen uygunsuzluklari, olusan problemin kaynagini veya uygunsuzluk gelisme
potansiyeli olan durumlari ortadan kaldirmaya yonelik faaliyetlerdir.

El Hijyeni: Herhangi bir el temizligi eylemi icin kullanilan genel tanimdir.

Endikasyon: Bir uygulama, tedavi yontemi ya da islemin hangi durumlarda
yapilmasi gerektigini ifade eder.

Enfeksiy6z Atik: Enfeksiyon yapici etkenleri tasidigi bilinen veya tasimasi
muhtemel basta kan ve kan Griinleri olmak Uzere her tiirli viicut sivilari ile
insan dokulari, organlari, ve diger patolojik materyal; bu tiir materyal ile
bulasmis eldiven, bandaj, flaster, tamponlar ve benzeri atiklar; bakteri ve

virus tutucu hava filtreleridir.

Evsel Atik: Unitelerden kaynaklanan, basta mutfak, bahce veidari birimlerden

kaynaklanan atiklar olmak tizere kontamine olmamis atiklardir.

Fiziksel Mahremiyet: Bedensel mahremiyetin de ele alindig, bireyin kendi
cevresindeki fiziksel alan uzerindeki kontrolii ile iligkilidir. Diger bireylerle
fiziksel temasi, bu temastaki yakinligi icerir. Ayrica, bireyin viicudunu
cevreleyen, bagkalar tarafindan gériinmeyen gizli alanlari ve evi, is yeri gibi

fiziksel alanlar Gzerindeki kontroliind, yani kisisel egemenlik alanini kapsar.

Form: istenilen veri veya bilgilerin yazilmasi, doldurulmasi icin hazirlanmis

dokumandir.

Gecici Depolama: Atiklarin bertaraf alanina tasinmasindan énce tinite iginde
insa edilen birimlerde veya konteynerlerde 48 saati gegmemek Uizere gegici

sure ile bekletilmesidir.
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Genel Uyum Egitimi: Hastanede ¢alismaya yeni baslayan personele kurumun
tanitilmasi amaciyla yapilan egitimdir.

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

Hasta Bakimi: Hasta bakimi, hastalarin saglik hizmeti veren kurulusa
kabuliinden tedavinin tamamlanmasina kadar gegen siireci ve tedavinin
tamamlanmasi sonrasi izlenmesini de iceren siire icinde hastaya sunulan

saglik hizmetlerinin tamamidir.

Hasta Bagi Test Cihazlar (HBTC): Hasta basinda degerlendirme/test amacli
olarak laboratuvar disinda erken tani igin kullanilan tibbi tani cihazlaridir. Kan
glikozu, kan gazi ve elektrolitleri, idrar strip testi, streptokok antijeni, kardiyak
enzimler, koagiilasyon parametreleri, C-reaktif protein gibi parametreleri
laboratuvar disinda 6l¢en cihazlardir.

Hedef: Amaclara erismek icin gerekli olan kisa dénemli asama durumlarini
ifade eder. Hedefler amaclara gore daha acik ve 6lc¢iilebilir 6zellik tasir.

Hedef Kitle: Kurulus ¢alisanlari, hizmet alanlar ve kurumun etkilesim icinde
oldugu tim kisi ve kurumlar (medya, sigorta kurumlari, tedarikgiler, kamu
kuruluslar, sivil toplum orgltleri, Gniversiteler, yerel yonetim birimleri,

toplum liderleri, ilgili uzmanlar gibi)

Hemodiyaliz: Hemodiyaliz cihazi vasitasiyla yapay membran kullanilarak
diyaliz merkezlerinde veya evde yapilan standart, hemodiafiltrasyon ve diger

alternatif diyaliz yontemlerini ifade eder

i¢c Kalite Kontrol: Sonuclari bilinen numuneler ile &lciimiin beklenen

performansta calisip calismadiginin kontrol edilmesi siirecidir.

istenmeyen Olay: Hasta, hasta yakini, calisanlar ve/veya saglik hizmeti
veren kurulusta bulunan diger kisilerin gilivenligini olumsuz etkileyen veya
etkileyebilecek olaylardir.

Hasta giivenligi ile ilgili istenmeyen olaylar; ila¢ giivenligi, tesis giivenligi,
dusmeler, bilgi giivenligi gibi konularda gelisebilir.
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Calisan giivenligi ile ilgili istenmeyen olaylar; kesici delici alet yaralanmasi,
tesis giivenligi, mesleki enfeksiyonlar, kan ve viicut sivilari ile temas gibi
konularda gelisebilir.

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

Kalibrasyon: Bir dlcii aleti veya 6lgme sisteminin gosterdigi veya bir ol¢iit/
6lcegin ifade ettigi degerler ile dlciilenin bilinen degerleri arasindaki iligkiyi

belli kosullar altinda olusturan islemler dizisi.

Kesici-Delici Atik: Siringa, enjektor ve diger tim deri alti girisim igneleri,
kullanilan gazlari icinde bulunduran silindirler, kartuslar ve kutular lanset,
bistiiri, bicak, serum seti igneleri, cerrahi siitiir igneleri, biyopsi igneleri,
intraket, kirk cam, ampul, lam-lamel, kirllmis cam tiip ve petri kaplar gibi
batma, delme, siyrik ve yaralanmalara neden olabilecek atiklardir.

Kesintisiz Gli¢ Kaynagi (UPS): Elektrik yukiinin (elektrik ile calisan tim
cihazlar) bagli bulundugu sebekede meydana gelen veya gelebilecek olasi
gerilim dalgalanmalari (¢okiintiiler, yiikselmeler, ani degisikler), harmonikler,
kisa veya uzun sireli kesintiler vb. durumlarda yiiki bu degisimlerden koruyan

ve yiikiin saglikli ve kesintisiz calismasini saglayan elektronik cihazlardir.

Kimlik Dogrulama: Dogru hastaya dogru islemin yapilmasini saglamak
lzere tibbi hizmet alan bireyin dogru kisi oldugunun giivenilir bir sekilde
belirlenmesini saglayan uygulamalar bitliniddir.

Kimlik Tanimlayici: Dogru hastaya dogru islemin yapilmasini saglamak

tizere, kimlik dogrulamasi icin kullanilan tanimlayicidir.

Kisisel Koruyucu Ekipman: Calisma ortamindaki risklere ve tehlikelere karsi
calisan tarafindan kullanilan giysi, arag¢ ve malzemelerdir. B6limiin niteligine

gore farkl 6zellikte kisisel koruyucu ekipman bulundurulmasi gerekebilir.

Kisisel Temizlik Alani: Vicut temizlik, bakim ve ihtiyaglarinin hijyen
kurallarina uygun bir sekilde yapilmasini saglayan tuvalet, banyo ve lavabo

imkanlarinin sunuldugu alanlardir.
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Kontaminasyon: Yabanci madde ile enfekte olma. Bakteri ve viriislerin
kontamine bir ylizeyden bagka bir ylizeye gecisidir.

Konteyner: Paslanmaz metal, plastik veya benzeri malzemeden yapilmis,
tekerlekli, kapakli, kapaklari kilitlenir, en az 0,8 m?* hacminde gegici depolama

birimidir.

Kontrendikasyon: Belli bir tedavi yonteminin uygulanmasini engelleyici
durum ya da hastada gereken tedavi veya miidahalenin uygulanmasina engel
durum veya belirtilerin bulunusu

K6k Neden Analizi: Kok nedenler, problemin arkasinda yatan gercek
sebeplerdir. Kok neden analizi, gercek sebeplerin tespit edilmesine yonelik
yapilan calismalardir. Yasanan problemlerin gériinen nedenlerini ortadan
kaldirmak yerine kalici bir sekilde ¢oziim lretmeye odaklanan bir siire¢

uygulamasidir.

Kritik Stok Seviyesi: ilag/malzemenin temini icin gerekli islemlerin
baslatilmasi gerektigini gésteren miktardir.

Kurulus: Eriskin ve pediatrik diyaliz hastalarina hemodiyaliz ve/veya periton
diyalizi yontemlerinin uygulandig) merkezlerini ifade eder.

Kurumsal iletisim: Uretim ve y&netim siireci icinde; kurumu olusturan
bolim ve dgeler arasinda bilgi akisi, motivasyon, biitiinlesme, egitim, karar
alma ve denetim gibi fonksiyonlarin saglanmasi amaci ile belli kurallar
cercevesinde uygulanan, ayrica dis hedef kitle ile etkilesim sirasinda kurum

itibarini gozeterek stirdiiriilen iletisim sirecidir.

Kurumsal Yapi (Tasarim): Kurumsal yapi, kurumdaki yetki ve sorumluluklar
ile iletisim kanallarinin olusturulmasini icermektedir. Saglik kurumunun
organizasyonel yapisi, bu calismalar sonucunda ortaya cikar. Bu yapi,
kurumun organizasyon semasinda gosterilir. Organizasyon semalarinda,
kurum blinyesi icinde bulunan makamlar, birimler ve boélimler ile bunlar

arasindaki yetki, sorumluluk ve iletisim iligkileri gosterilmektedir.

Liste: Benzer 6gelerin ardisik siralandigi dokiimandir.
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Mahremiyet: Hastanin bakim ve tedavi amaciyla (tetkik sonuglari, hastalig
ve tedavisi ile ilgili bilgiler) ya da baska bir sebeple agiklamak zorunda oldugu
ancak, toplumdaki tiim diger bireylerin bilgisinden saklamak istedigi yasama
alanini ifade etmektedir.

Maksimum Stok Seviyesi: Kurumun ihtiyaci esas alinarak belirlenmis,
gereksiz malzeme stokunu onleyecek en iist miktardir.

Minimum Stok Seviyesi: Malzeme ve ilaglar icin mutlaka bulundurulmasi
gereken asgari miktardir.

Misyon: Saglik hizmeti veren kurulusun varlik nedenini belirleyen, sundugu
Urtin ve hizmetler ile felsefesini ve 6zgiin farkliliklarini ortaya koyan ve

kurumu diger saglik kurumlarindan ayiran soyut ve ¢cok genel amactir.
Morbidite: Hastalik halidir.

Nihai Bertaraf: Atiklarin cevreye ve insan sagliina zarar vermeyecek her
tlrlu 6nlemin alindig tesislerde yakilmasi veya diizenli depolanmasi suretiyle

yok edilmesi veya zararsiz hale getirilmesidir.

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

Otelcilik Hizmeti: Saglik hizmeti veren kurulusta tibbi hizmet kapsami
disinda, hasta, hasta yakini ve calisanlarin kullanimina sunulan konaklama,
temizlik, camasir hizmetleri ile calisanlar igin verilen yemek hizmetleri ve bu
hizmetlerin emniyetli bir ortamda verilmesini temin etmek lizere sunulan can

ve mal glivenligini korumaya yonelik verilen hizmetlerdir.

Oz Degerlendirme: Hastane Kalite Yénetim Direktériiniin sorumlulugunda
Saglikta Kalite Standartlari esas alinarak kurum icinde gerceklestirilen

degerlendirme faaliyetidir.

Ozellikli Hasta Grubu: Hastanede sunulan saglik hizmetleri kapsaminda;
hizmet sunum siiregleri, hizmet verilecek ortam, saglik profesyonelleri ve
kullanilacak ekipmanlar bakimindan 6zellik arz eden, 6zel bakim uygulamalari



SKS Diyaliz

ve islemler iceren ve disiplinlerarasi isbirligi gerektiren hasta gruplarini ifade
eder.

Panik Deger: Bir klinik laboratuvar testinde, hastanin saglig icin risk
olusturabilecek, en kisa zamanda hastanin hekiminin bilgilendirilmesini
ve ileri tanisal, terapotik ve/veya koruyucu tibbi miidahalenin yapilmasini
gerektiren sonug degerleridir.

Plan: Hedeflenen bir amaca ulasilmasini saglayacak adimlardan olusan; neyji,

ne zaman, nigin ve nasil yapacagimizi gésteren dokiimandir.

Psikolojik Mahremiyet: Bireyin degerleri, inanclari ve onu etkileyen diger
konulardaki bilgileri kontrol etme, diisiince ve duygularini, hangi kosullar

altinda ve kiminle paylasacagina karar verme hakkini kapsar.

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

eder.

Rehber: Yapilan faaliyetlerde yol gdsterme ve bilgilendirme amaciyla
olusturulan dokiimandir.

Revizyon Tarihi: Dokiimanin en son giincellendigi tarihi ifade eder.

Riza Belgesi: Uygulanacak tibbi isleme iligkin, islemi yapacak saglik personeli
tarafindan hastaya aktarilan bilgilerin yer aldigi ve hastanin rizasini almak
icin olusturulmus dokiimandr.

Risk: Bir tehlikenin gerceklesme olasiligi ile gerceklesmesi halinde yol agacagi
sonucun siddetinin birlikte ele alinmasidir.

Risk Analizi: Risklerin kapsamli olarak anlagilmasini saglayan yontemler ile
risklerin belirlenmesi, risklerin olusmasi halinde ortaya ¢ikabilecek zararin
siddetini ele alacak sekilde degerlendirilmesini ifade etmektedir.

Bu kapsamda risk analizi;

e Hastalarin maruz kalabilecegi tehlikelerin belirlenmesi,
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e Tehlikelere maruziyet sikligi ve etkilenme diizeyinin saptanmasi,

e Hangi hasta veya hasta gruplarini etkilediginin degerlendirilmesi

islemlerini kapsamalidir.

Sagligin Tesviki ve Gelistirilmesi: insanlarin kendi sagliklari Gizerindeki

kontrollerini artirmalarini ve sagliklarini gelistirmelerini saglama sirecidir.

Sagligin tesviki ve gelistirilmesi kapsamli sosyal ve politik bir siireci temsil
eder. Yalnizca bireylerin beceri ve kapasitesini artirmaya yoénelik eylemleri
degil, aynizamanda sosyal, cevresel ve ekonomik kosullari da degistirmeye ve
boylece bunlarin toplum ve bireysel saglik Gizerindeki etkilerini hafifletmeye
yonelik eylemi de benimsemektedir. Sagligin tesviki ve gelistirilmesi,
insanlarin sagligin belirleyicileri (biyolojik, sosyal, ekonomik, cevresel, yasam
tarzi gibi faktorler) tzerindeki kontrollerini artirmalarini béylece kendi

sagliklarini iyilestirmelerini saglama siirecidir.

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

oldiurilmesidir.

Sosyal Mahremiyet: Bireyin, sosyal iliskilerinin yonetimi, yani iligkinin
taraflari, sikligi ve etkilesimine iliskin kontroliiniin olmasidir. insanlari bireysel
ve grup olarak degerlendirmeyi, kiiltiirel 6zellikleri g6z 6nlinde bulundurmayi
gerektirir. Cesitli kiiltirlerde bu nedenle mahremiyet kapsami, énemi ve
mahremiyeti saglama yontemleri farklilk gostermektedir. Bati ve dogu
toplumlarinin, cesitli dinsel gruplarin, modern ve geleneksel toplumlarin
mahremiyete iliskin degerleri, inanclar ve beklentileri arasinda farkliliklar
bulunmaktadir.

Tagima: Atiklarin gecici depolama birimlerinden uygun tasima aracglar ile

alinarak bertaraf alanina gétirilmesi islemidir.

Tehlikeli Atik: Unitelerden kaynaklanan, genotoksik, farmasotik ve kimyasal

atiklar ile agir metal iceren atiklar ve basingli kaplaridir.

Temel Politika: Saglik hizmeti veren kurulugun misyon ve vizyonu ile kurumsal

hedef ve amaclarinin belirlenmesidir.
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Tesis Yonetimi: Saglik hizmeti veren kurulusun amaglarina ulasabilmesi icin,
artan saglik ihtiyaclarinin en iyi sekilde karsilanmasina olanak saglayacak,
gerekli kaliteli calisma ortami ile fiziki ve islevsel diizenlemelerin planlanmasi,
uygulanmasi ve yonetimi ile ilgili tiim calismalarin koordine edilmesidir

Tibbi Atik: Unitelerden kaynaklanan, enfeksiyéz, patolojik ve kesici-delici
atiklaridir.

Tibbi Gaz: Saglik hizmeti sirasinda anestezik islemlerde veya tani ve tedavi
amaci ile kullanilmak uizere retilmis ve paketlenmis gaz.

Tibbi Miidahale: Tip meslegini icraya yetkili kisiler tarafindan uygulanan,
sagligi koruma, hastaliklarin teshis ve tedavisi icin ilgili mesleki yikimlilikler
ve standartlara uygun olarak tibbin sinirlari icinde gerceklestirilen fiziki ve

ruhf girisimi ifade eder.

Vizyon: Saglik hizmeti veren kurulusun mevcut kosullar altinda ulagsmayi
hayal ettigi durum ve gelecekle ilgili ana felsefesinin, iddiali ve miikemmelligi
on plana ¢ikaran climleler ile dikkat cekici ve kolay animsanabilir sekilde ifade
edilmesidir.

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

Yangin Algilama Sistemleri: Kapali mekanlarda can ve mal giivenligini
yangina karsi erken uyari saglayarak koruyan sistemlerdir.

YOTA (Yapisal Olmayan Tehlikelerin Azaltilmasi) : Ev, okul ve isyerleri gibi
halka acik alanlarda, kolon, kiris, tastyici, duvar, ¢ati ve temel gibi binalarin
yapisiyla ilgili tasiyici sistemi haricinde binanin igindeki risklerin azaltilmasi

islemidir.

Olasi bir deprem esnasinda, yer degistirme egilimlerinden dolayr maddi
kayiplara, yaralanmalara ve hatta o6liimlere neden olabilen, kolay
devrilebilecek, kolay kayabilecek esyalar vb. riskler yapisal olmayan risklere
ornek olarak verilebilir.
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Girig
Saglikta Kalite Sisteminin amaci; Tiirkiye'de saglik hizmeti sunan tiim kurum
ve kuruluslarda, hasta ve calisan giivenligiile hasta ve calisan memnuniyetinin

saglanmasi, ayni zamanda etkin, etkili, zamaninda ve hakkaniyet cercevesinde
hizmet sunulmasidir.

Bu amactan hareketle, Saglik Bakanligl tarafindan Saglikta Kalite Standartlari
(SKS) gelistirilmis, kalitenin saglanmast igin sistem, bu standart setini merkeze
alacak sekilde kurgulanmistir. Bu kurgu icinde SKS, ilkedeki tim saglik
kurum ve kuruluslarina hitap eden ve uygulanmasi zorunlu olan standart seti
olarak varlik bulmustur. Kurumlar, Bakanlik degerlendiricileri tarafindan, bu
standart seti baz alinarak degerlendirilir ve karsiliginda bir kalite puani elde
ederler.

SKS, 2007 yilindan beri aktif olarak kurumlarimizda uygulanmakta ve Bakanlik

degerlendiricileri tarafindan degerlendirilmektedir.

Saglikta kalite calismalarinin tim saglik kurum ve kuruluslarimizi kapsamasi
gerekliliginden hareketle Ve Diyaliz Merkezlerinde sunulan saglik
hizmetlerinin kalitesinin gelistirilmesi amaci ile, ilk defa 2008 yilinda, SKS-
Hastane Seti (Versiyon Ill) icinde 16 standarttan olusan Diyaliz Hizmetleri
Bolumu gelistirilmistir. 2015 yilinda ise SKS-Hastane Seti (Versiyon 5) icinde
14 standarttan olusan bir boliim olarak yer almistir.

Saglikta Kalite alaninda yapilan calismalar ve alinan geri bildirimler
neticesinde, lilkemizde Diyaliz Hizmeti sunan linitelere ve merkezlere yonelik
ayri bir standart setinin hazirlanmasi gerekliligi gindeme gelmis ve benzer
prensiplerle gerceklestirilen yogun calismalar sonucunda, SKS Diyaliz seti
hazirlanmistir.

SKS Diyaliz seti hazirlanirken, her zaman oldugu gibi uluslararasi gelismeler,
ulkemizde saglikta kalite altyapisi ile uyum, kuruluslarda tiim hizmet
stireglerini kapsamasi ve amacsal yorumlamaya uygun bir yapida olmasina
dikkat edilmistir.
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Ayrica hizmet siireclerine ve ciktilarina odakli, kuruluslarda inovasyonu tesvik
edici, uygulanabilirligi 6ne cikaran, kullanimi kolay ve kapsayici olmasina da
Ozen gosterilmistir.

Bu slirecte;

e Kaliteli saglik hizmeti sunumunda ulusal ihtiyag ve 6ncelikler

e Saglik hizmeti sunumunda gorev alan paydaslarin goriis ve onerileri
e Bireysel ve kurumsal diizeyde gelen geri bildirimler

e Bilimsel calismalar,

e Ulusal ve uluslararasi yayinlar

g6z oniinde bulundurulmustur.

SKS Diyaliz'in islevsel ve amagsal agidan uyumunun saglanmasi, standart ve
degerlendirme olcitlerinin anlasilabilirlik, ol¢ilebilirlik, kapsayicilik, amaca
uygunluk, uygulanabilirlik ve basarilabilirlik agisindan degerlendirilmesi
amaciyla saha calismasi basta olmak iizere bir dizi calisma yapilmistir.

Bu cercevede Bagkanligimizca “SKS Diyaliz Gériis ve Oneri Platformu”
olusturulmus olup, SKS Diyaliz'e yonelik olarak kurumsal ve bireysel diizeyde
cesitli paydaslarin hem mevcut standartlara yonelik goriis ve onerilerini,
hem de yeni standart onerilerini iletmeleri saglanmistir. Ayrica, gelistirilen
Standartlar ve Degerlendirme Olgitlerinin kuruluglarda anlagilabilirlik,
olclebilirlik, kapsayicilik, amaca uygunluk, uygulanabilirlik ve basarilabilirlik
acisindan degerlendirilmesi amaciyla farkli illerden, farkli kurum tiirlerinden
ve farkli sektorlerden Degerlendirici ve Kullanicilardan geri bildirimler

alinmigtir.

Saha calismalari yapilarak, bu ¢alismalar sonrasinda uygulamaya yonelik elde
edilen veriler standartlara yansitilmis ve standartlara son sekli verilmistir.
Sekil 1'de, standartlarin gelistirilme siireci sirasiyla gosterilmektedir.
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Standart Gelistirme
Alt Yap1 Calismalarinin Hazirlanmasi

Taslak Standartlarin Hazirlanmasi

Goériis ve Onerilerin Alinmasi

Taslak Standart Setinin Saha Calismalari ile Degerlendirilmesi

Standartlara Son Seklinin Verilmesi

{ Goriig ve Oneriler Dogrultusunda Taslagin Tamamlanmasi }

Standartlarin Onaylanmasi ve Yiiriirliige Girmesi

Sekil 1: Standartlarin Gelistirilme Siireci

Amac ve Kapsam

SKS Diyaliz, “Saglikta Déniigiim Programi” cercevesinde Diinya Saglik Orgiitii
hedefleri, uluslararasi gelismeler, iilke ihtiya¢ ve oncelikleri dikkate alinarak
Turkiye'de diyaliz alaninda hizmet sunan tiim kuruluslarda oncelikli olarak
standartlarn karsilamaya yonelik basari hedefleri olusturmak ve akabinde
optimum kalite diizeyini saglamak amaciyla gelistirilmistir.

SKS Diyaliz, Turkiye'de tim kamu, 6zel ve Universite statiisiinde Diyaliz
hizmeti veren kuruluslara yonelik olarak hazirlanmistir.
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Hedefler

SKS Diyaliz DSO Hasta Giivenligi hedefleri ile iilkemiz ihtiyag ve dncelikleri
dikkate alinarak kuruluslarda kalitenin giivence altina alinmasi amaciyla
Sekil 2'de yer alan kalite hedeflerini gergeklestirmeye yonelik olarak

olusturulmustur.

Sekil 2. SKS Diyaliz Hedefleri

Kuruluslarda sunulan Diyaliz hizmetlerinin kaliteli oldugunu séyleyebilmek
icin yukarida sayilan hedeflere ulasilmis olmasi gerekmektedir.

Bu hedefler genel olarak iki kategoride ele alinabilir, birinci kategoride yer
alan hedefler, kurulusun hizmet sunum seklini, bir diger deyisle kurulusun
hizmetlerini nasil ortaya koydugunu ilgilendiren organizasyonel hedeflerdir.
(Etkililik, Etkinlik, Verimlilik ve Saglikli Calisma Yasami)

ikinci kategoride yer alan hedefler ise kurulustan hizmet alanlar birebir
ilgilendiren hedeflerdir. (Hasta Guvenligi, Hakkaniyet, Hasta Odaklilik,
Uygunluk, Zamanlilik, Siireklilik)

Yapilan kategorizasyon hedeflerin sadece daha net ortaya konulmasina
yoneliktir. Ornegin saglikli calisma ortaminin olmadigi bir kurulugta hasta
odakliigi saglamak mimkiin olmayacaktir. Sayilan hedeflerin 6ncelik
iliskilerinin olmamasinin yaninda, bu hedeflerin birbirleriyle uyum iginde
gerceklestirilmesi de Saglikta Kalite Standartlarinin izerinde durdugu bir

noktadir.




Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

SKS Diyaliz hedeflerine iliskin tanimlara asagida yer verilmistir:

Etkililik: Planlanan hedeflere ulasmanin 6l¢isudir.
Etkinlik: isleri dogru yapabilme kabiliyetidir.

Verimlilik: Uretilen hizmet miktari ile bu hizmetlerin tretilmesinde
kullanilan girdiler arasindaki iligkiyi ifade etmektedir. Hedeflere en az
kaynak kullanimi ile ulasilmasidir.

Saglikli Calisma Yasami: Saglik calisanlari igin ideal ve giivenli bir
calisma ortami ve altyapisinin saglanmasidir.

Hasta Giivenligi: Hizmet alan tiim paydaslarin zarar gérmelerine yol
acabilecek ve 6nceden dngoriilebilen tiim tehlikeleri, kabul edilebilir
bir diizeyde risk seviyesinde tutmak icin alinabilecek tedbir ve
iyilestirme faaliyetleridir.

Hakkaniyet: Hizmet alanlarin baska hicbir fark goézetilmeksizin
sadece tedavi ve bakim ihtiyaglarina gore esit haklardan yararlanmasi
ve kurulusun verdigi tiim hizmet siireglerinin giivence altina
alinmasidir.

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

Uygunluk: Yapilmasina karar verilen tibbi islem ve siireclerde kisinin
sagligina zarardan ¢ok fayda saglanmasidir.

Zamanlilik: tedavi ve bakim hizmetlerinin hastanin ihtiyaglarina gére
en uygun ve kabul edilebilir bir zaman araligi icerisinde sunulmasidir.

Siireklilik: Tibbi hizmetlerin kronolojik, disiplinler arasi ve tedavinin

tamamlanmasi sonrasi devamliliginin saglanmasidir.
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Yapisal Cerceve

SKS Diyaliz, yapisal, siire¢ bazli ve sonug odakli olarak, kurulusun tiim hizmet
stireglerini kapsayacak tasarimda hazirlanmistir.

Bu cercevede SKS Diyaliz, “Boyut, Bolim, Standart ve Degerlendirme
Olciitleri ile Rehberlikler"den olusmaktadir.

Standartlar bolim bazli olarak hazirlanmis, daha sonra hizmet sunum
stirecleri gozetilerek boyutlandirilmak suretiyle kategorize edilmistir.

SKS Diyaliz, 5 Boyut, 22 Bolim, 196 Standart, 421 degerlendirme 6l¢litiinden

olusmaktadir.

Standart ve Degerlendirme Olgiitleri, ele alindigi konuya 6zgii ¢alisma
yontemini belirlemek icin ortaya konulmus temel gereklilikler, rehberlik

bilgileri ve tanimlamalar iceren optimal kurallardir.

Rehberlikler ise standart ve/veya degerlendirme olciitleri hakkinda
uygulamalara yol gosterici olmasi agisindan agiklayici bilgiler iceren
bélimlerdir. Standart ve/veya degerlendirme olgiitleri ile birlikte ele

alinmalidir.

SKS Diyaliz, bolim yapisinda boélim amaci, hedefleri, standart ve
degerlendirme ol¢iitleriile gerektiginde rehberlik bilgilerine yer verilmektedir.

Bolim yapisi icinde yer alan standartlar bélime 6zgii siiregler baz alinarak
hazirlanmistir.  Standartlar, ilgili bolim amac ve hedefleri dogrultusunda,
degerlendirme 6lciitleri ve rehberlikler ile birlikte bir biitiin olarak ele alinmali

ve uygulanmalidir.
SKS Diyaliz

Kurumsal Hizmetler
Hasta ve Calisan Odakli Hizmetler
Saglik Hizmetleri

Destek Hizmetler

YV V V VY V

Gosterge Yonetimi olarak
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5 boyutta ele alinmaktadir.

SKS Diyaliz'de yer alan boyutlar; kuruluslarda sunulan hizmetler, yonetimsel
faaliyetler ve hizmet siirecinde yer alan kisiler baz alinarak kurulugun
tamamini kapsayici bir perspektifle hazirlanmistir. SKS Diyaliz bu 6zelligi
itibariyle tekrarli standartlar icermemektedir.

Standartlar iligkili oldugu tiim hizmet siireclerinde uygulanir ve
degerlendirilir.

Kurumsal Hizmetler Boyutu; kurulusta, tiim calisanlarin yer aldig etkin bir
kalite yonetim yapilanmasi meydana getirerek, kaliteli hizmet sunumuna
iliskin faaliyetlerin sistemli bir sekilde yiritilmesini saglamak (zere
hazirlanmis standartlar iceren béliimlerden olusan boyuttur.

Hasta ve Calisan Odakli Hizmetler Boyutu; hastalarin temel haklarini,
guvenligini ve memnuniyetini, calisanlarinise saglikli bir calisma yasamiicinde
olmalarini saglamak, sunulan hizmetlere hasta ve calisan perspektifinden
bakmak amaciyla hazirlanmis standartlari iceren bélimlerden olusan
boyuttur.

Saglik Hizmetleri Boyutu; kurulusta verilen tim tibbi hizmet sireclerinin
SKS Diyaliz hedefleri kapsaminda verilmesini saglamak amaciyla hazirlanmis
standartlari iceren bolimlerden olusan boyuttur.

Destek Hizmetler Boyutu; tibbi hizmet siireclerinin glivenligini ve stirekliligini
saglamaya yonelik gerekli alt yapiyr olusturmak amaciyla hazirlanmis
standartlari iceren boliimlerden olusan boyuttur.

Gosterge Yonetimi Boyutu; belirlenen siireglere yonelik performansi izleyip
degerlendirmek sureti ile kalitenin siirekli iyilestirilmesini saglamak amaciyla
hazirlanmis standartlari ve gostergeleri iceren boliimlerden olusan boyuttur.
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Tablo1: SKS-Diyaliz Boyut ve Bolimler Tablosu
SKS Diyaliz

KURUMSAL HiZMETLER

Kurumsal Yapi

Kalite Yonetimi

Dokiiman Yonetimi

Risk Yonetimi

istenmeyen Olay Bildirimi

Acil Durum ve Afet Yonetimi

Egitim Yonetimi

Sosyal Sorumluluk

HASTA VE CALISAN ODAKLI HIZMETLER

Hasta Deneyimi

Saglikli Calisma Yasami

SAGLIK HIiZMETLERI

Hasta Bakimi

ilag Yoénetimi
Enfeksiyonlarin Onlenmesi

Laboratuvar Hizmetleri

DESTEK HiZMETLERI

Tesis Yonetimi
Otelcilik Hizmetleri
Malzeme ve Cihaz Yonetimi
Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri
Atik Yonetimi
Dis Kaynak Kullanimi
GOSTERGE YONETIMI

Géstergelerin izlenmesi

Kalite Gostergeleri
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SKS Diyaliz, 10 hedef lizerine insa edilmis 5 boyuttan olusmaktadir.

GUVENLI DIYALIZ MERKEZI

Kurumsal Hasta ve Caligan Saghk Destek
Hizmetler Oduklt Hizmetler Hizmetleri Hizmetleri

Hasta Odaklilik
Etkililik
Hakkaniyet
Siireklilik

;‘.—l
-
=
=91
8
©
2
2
T

Saghkli Calisma Yasamu

Saghkta Kalite Standartlan

SKS Diyaliz'in temel amaci «Giivenli Diyaliz Merkezi» insa

etmektir.
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Kodlama Sistematigi

Standardin kodu 2 kisimdan olusmaktadir.
ilk kisim harflerden, ikinci kisim rakamlardan olusmaktadir.

Harf kullanilan kisimlar ti¢ harften olugsmakta olup, ilk harf ilgili boyut adinin
bas harfini, devam eden ikinci ve ticlincii harfler ilgili b6liim adinin kisaltmasini
ifade etmektedir.

ikinci kisimdaki rakamlar standartlar icin iki basamakli bir sayidan,
degerlendirme 6l¢itleri i¢in dort basamakli bir sayidan olusmaktadir.

Standart kodundaki rakamlar bélimdeki standardin  numarasini,
degerlendirme olcitlerindeki ilk iki rakam degerlendirme olgiitiiniin ait
oldugu standardi, son iki rakam degerlendirme 6l¢iitiiniin sira numarasini
ifade etmektedir.

Ornek Standart Kodu: KDY01

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

Ornek Degerlendirme Ol¢iitii Kodu: KDY01.01

“Kurumsal Hizmetler” boyutunun “Dokiiman Yonetimi"” béliimiinde yer alan
1 numarali standardin 1 nci degerlendirme 6l¢iitiini ifade etmektedir.

Ayrica; SKS Diyaliz Gostergelerin izlenmesi Kalite Gostergeleri de kendi
icinde ayri bir kodlama sistematigine sahiptir.

Gostergelerin kodu asagidaki 6rnekte belirtildigi sekilde harfleri ve rakamlari

iceren 2 kissmdan olugsmaktadir.
Ornek:
GKHO1 Diizeltici/Onleyici (DOF) Sonuglandirma Orani

Harfleri iceren birinci kisim ii¢c harften olusmaktadir. ilk harf olan «G»
Gosterge Yénetimi boyutunun bas harfini ifade etmektedir. ikinci sirada yer
alan «K» harfi, bu kodun, Gosterge Yonetimi boyutu icinde yer alan Kalite
Gostergeleri bolimiine ait oldugunu isaret etmektedir. Gosterge, Hizmet
Kalite Gostergesi ise lgilincl harf «H» seklinde, Klinik Kalite Gostergesi ise
«K» seklinde ifade edilmektedir.
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Tablo 2: SKS-Diyaliz Kodlama Sistematigi

SKS Diyaliz
Kodlama Sistematigi

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

Boliimler Kod
Kurumsal Yapi KU
Kalite Yonetimi KY
Dokiiman Yoénetimi DY
Risk Yonetimi RY
istenmeyen Olay Bildirimi io
Acil Durum ve Afet Yonetimi AD
Egitim Yonetimi EY
Sosyal Sorumluluk SS
Hasta Deneyimi HD
Saglikli Calisma Yasami SC
Hasta Bakimi HB
ilag Yonetimi iy
Enfeksiyonlarin Onlenmesi EN
Laboratuvar Hizmetleri LH
Tesis Yonetimi TY
Otelcilik Hizmetleri OH
Malzeme ve Cihaz Yoénetimi MC
Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri TA
Atik Yonetimi AY
Dis Kaynak Kullanimi DK
Gostergelerin izlenmesi Gi
Kalite Gostergeleri GKH/GKK
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Tablo 3: Ornek Kodlama Sistematigi

Kod Standart Degerlendirme Olgiitii

Kalite yonetim calismalarina

Kalite T iliskin tim dikey ve yatay hi-

yonetim
KKYO01 sisteminin ldr.
Cekirdek | yapisi ta-

yerarsiler yapilar tanimlanma-

50

Kalite yonetim yapisina iliskin
mmlanma-

ud KKY01.02 | gorev, yetki ve sorumluluklar
idir.

tanimlanmalidir.

SKS-Diyaliz Puanlandirma Sistematigi

Saglikta Kalite Standartlarinin puanlandirma sistematigi 3 baslikta ele
alinmaktadir:

e Standartlarin Puanlandirilmasi
e Standartlarin Karsilanma Diizeyinin Belirlenmesi
e Kalite Puaninin Belirlenmesi

SKS Diyaliz icerisinde yer alan her bir standardin bir puan degeri
bulunmaktadir. Kurulusun standarttan alacagl puani tespit etmek icin,
standardin karsilanma diizeyinin belirlenmesi gerekmektedir. Degerlendirilen
standartlarin puanlarindan yola ¢ikarak kurumun elde edecegi Kalite Puanina
ulagilmaktadir.

Standart ve Gostergelerin Puanlandirilmasi

Saglikta Kalite Standartlari puanlama sistematigi kapsaminda 10’'luk
puanlama sistemi kullanilmaktadir.

Standart ve gostergeler; SKS ve Bakanlik stratejik hedefleri ile uygulamanin
emek yogunlugu goéz oniinde bulundurularak 10 - 50 puan araliginda
puanlandinlmaktadir.
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Standartlarin Karsilanma Diizeyinin Belirlenmesi

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

Standartlarin karsilanma diizeyleri li¢ kategoride ele alinir:
e Karsilaniyor (K)
e Kismen Karsilaniyor (KK)
e Kargilanmiyor (KM)
Standardin karsilanma diizeyine gore asagidaki sekilde puanlama yapilir:
e Karsilaniyorsa; Standart icin belirlenen tam puan
e Kismen Karsilaniyorsa; Standart icin belirlenen puanin yarisi

e Karsilanmiyorsa; O (Sifir) puan
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Ornek

Degerlendirme

Standart Kod Puan Sonu¢ Puan

Ol¢iitii

Kalite yonetim ca-
lismalarina iliskin
KKY01.01 |tim dikey ve yatay
hiyerarsiler yapilar

K =3 50

KKYO01 | Kalite yonetim tanimlanmalidir.

sisteminin yapisi Kalite y6netim ya- 30 KK=3» 25
Cekirdek| tanimlanmalidir. pisina iliskin gérev,
KKY01.02 |yetki ve sorumlu-

luklar tanimlanma-

KM 0
lidir. T

Standardin karsilanma diizeyi belirlenirken “Degerlendirme Sistematigi

Rehberi"” esas alinir.
Kurulus Kalite Puaninin Belirlenmesi

Kalite Puani, yerinde yapilan Saglikta Kalite Degerlendirmesi neticesinde
SKS'nin uygulanma diizeyini gésteren, sifir (0) ile yiiz (100) arasinda tes-
pit edilen degerdir. Elde edilen Kalite Puani ile kuruluslarin degerlendir-
me donemlerine gore gelisimleri ortaya konulabilmekte, diger kuruluslarla
karsilastirmalar yapilabilmekte ve Bakanlik politikalarina uyum diizeyleri
izlenebilmektedir. Ayrica, puan dagilimi kullanilarak kuruluslar derecelendi-
rilebilmektedir.

Kalite Puanini Etkileyen Unsurlar

SKS puanlandirma sistematigi, SKS hedefleri acisindan kritik neme sahip ve
Bakanlik politikalari agisindan 6ncelikli olan uygulamalar ile saglik kurum ve
kuruluslarinin tesvik edilmesi istenen uygulamalara yonelik negatif ya da po-
zitif tesvik unsurlar icermektedir.

Bu amagla kullanilan standart ve gostergeler iki kategoride ele alinmaktadir:

1. Cekirdek Standart ve Gostergeler: Saglik hizmet sunum siregleri
ile SKS hedefleri agisindan kritik 6neme sahip, Bakanlik politikalari

acisindan oncelikli olan standart ve gostergelerdir. Bu standart ve
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gostergelerin karsilanmamasi durumunda Kurulug Kalite Puani dog-
rudan etkilenir.

2. Opsiyonel Standart ve Gostergeler: Uygulanmasi zorunlu olmayan
standart ve gostergelerdir. Bu standart ve gostergelerin karsilanmasi
durumunda Kurulus Kalite Puani pozitif yonde etkilenir.

Bu iki kategoride yer alan standart ve gostergeler kalite puanini asagidaki se-
kilde etkilemektedir:

e Karsilanmayan her bir Cekirdek Standart icin Kurulus Kalite Puani 1
puan dusuraldr.

e Kurulus Kalite Puani 80 ve (izerinde olmak kosulu ile;

o Kurulus Kalite Puanina, karsilanan her bir opsiyonel standart
icin 0,5 puan, her bir opsiyonel gosterge icin ise 0,25 puan
eklenir.

e  Kurulus Kalite Puani bu kurallar dahilinde 100'l gegiyorsa Kalite Pu-
ani 100 kabul edilir.

Kalite Puaninin Hesaplanmasinda Kullanilan Formiil

Kalite Puani: [Degerlendirilen standart ve gostergelerden elde edilen
toplam puan/(Degerlendirme kapsamindaki standart ve gostergelerin

toplam puani — Degerlendirme disi birakilan standart ve gostergelerin

toplam puani)] x 100 +/- Kalite Puanini Etkileyen Unsurlar
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Tablo 4. “Degerlendirme Disi” kavraminin kullanilmasi ile ilgili kurallar

Degerlendirme Digi Kavraminin Kullaniimasi ile ilgili Kurallar

Herhangi bir standart, degerlendirme élgutt ya da gbstergenin, kuru-
lusun hizmet alani kapsamina girmemesi durumunda, ilgili standart,
degerlendirme &lcltl ya da gdsterge degerlendirmeye alinmaz.

Herhangi bir standart, degerlendirme &lcutl ya da gdstergenin uy-
gulanmasinin iglevsel agidan anlamli olmadig durumlarda ilgili stan-
dart, degerlendirme 6IcUtl ya da gbsterge degerlendirmeye alinmaz.

Herhangi bir standart, degerlendirme 6lcutu ya da gosterge ile ilgili
olarak, standardin ya da géstergenin amacini tam olarak yerine ge-
tirmek kaydiyla, yenilikci ve farkli bir uygulama bulundugu durumlar-
da ilgili standart, degerlendirme 6lcltu ya da gbsterge “Karsilaniyor”
olarak puanlanir.

iigili bélim/standart, degerlendirme 6lcitii ve/veya gdstergenin
degerlendirme disi birakilma nedeni tam, detaylh ve anlasilir sekilde
degerlendirme raporunda belirtilir.




aaaaaaaa
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e Degerlendirme Olgiitii
Say:s: SayISI

Kurumsal Yapi 8

Kalite Yonetimi 8 20
Dokiiman Yénetimi 5 16
Risk Yénetimi 5 10
istenmeyen Olay Bildirim Sistemi 5 1
Acil Durum ve Afet Yonetimi 10 25
Egitim Yonetimi 6 16
Sosyal Sorumluluk 3 5

astaveGalan Oaok et | 25— |0 |

Hasta Deneyimi 13 31
Saglikli Calisma Yasami 12 37
Hasta Bakimi 9 26
ilag Yonetimi 4 10
Enfeksiyonlarin Onlenmesi 12 20
Laboratuvar Hizmetleri 12 38
Tesis Yonetimi 18 45
Otelcilik Hizmetleri 12 37
Malzeme ve Cihaz Yonetimi G 26
Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri 4 1
Atik Yonetimi 5 13
Dis Kaynak Kullanimi 2 4
Géstergelerin izlenmesi 7 7
Kalite Gostergeleri 27

TOPLAM 196 421



SKS Diyaliz

_ Sy e
Boyutlar
Sayisi Sayisi

I Kurumsal Hizmetler 50 116
I Hasta ve Calisan Odakli Hizmetler 25 68
I Saglik Hizmetleri 37 94
I Destek Hizmetleri 50 136
I Gosterge Yénetimi 34 7

Toplam 196 421
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SKS Diyaliz Standart Puan Tablosu

Kurumsal Hizmetler

Kod Standart Puan

KKUO1  Kurulus faaliyetlerinin tamamini kapsayacak sekilde bir

50
Cekirdek organizasyon yapisi olusturulmalidir.
Organizasyon yapisi kapsaminda tiim birimlerin ve
KKUO02 N : 30
calisanlarin gorev, yetki ve sorumluluklari tanimlanmalidir.
KKUO3 Org.anizasy?rf yapisinda tanimlanan birimler i¢in sorumlular 30
belirlenmelidir.
KKUO4  Kurulus misyon, vizyon ve degerleri acik ve anlasilir sekilde 30
Cekirdek  belirlenmelidir.
KKUO5
Cekirdek Kurumsal amag ve hedefler belirlenmelidir. 30
KKUOG Kurumsal amag ve hedeflerin gerceklestirilmesine yonelik 30
uygulama adimlarini iceren eylem plani hazirlanmalidir.
KKUO7  Kurumsal iletisim stratejileri tanimlanmalidir. 20
KKUO8  Kurulusun elektronik ortamda temsili ve tanitimina yonelik 30
Cekirdek  calisma yapilmalidir.
Kkvo1 Kalite yonetim sisteminin yapisi tanimlanmalidir 40
Cekirdek Y yap ’
KKv02 Kalite Yonetim Birimi bulunmalidir 50
Cekirdek '
KKY03
Cekirdek SKS Diyaliz setine iliskin 6z degerlendirme yapilmalidir. 30
KKY04  Kalite degerlendirme toplantilari yapilmalidir. 30
KKYOS K?lite degerlendirme toplantilarinin ydnetimine iliskin 10
diizenlemeler yapilmalidir.
KKY06 SFS I?iy'aFiz St'eti kapsaminda tespit edilen uygunsuzluklara 30
yonelik iyilestirme calismalari yapilmalidir.
KKYOT? Kuru.lu§ personel‘inin kalit'e'gal|§malar| ile ilgili sorumluluk ve 30
yetki alanlari belirlenmelidir.
KKY08  Calisanlar tanitim karti kullanmalidir. 10
KDYO1 SKS Diyaliz’'de yer alan dokiimanlara yonelik diizenleme 30

bulunmalidir.
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KDYO02
KDYO03

KDY04

KDYO05

KRYO1
Gekirdek

KRYO02
Gekirdek

KRYO3
Gekirdek

KRY04
Cekirdek

KRYO5

Kioo1
Gekirdek

Kio02

Kioo3
Gekirdek

Kioo4
Cekirdek

Kioo5

KADO1

KADO2

KADO3
KADO4

Dis kaynakli dokiimanlara yonelik diizenleme yapilmalidir.

Panolara asilan dokiimanlara yonelik diizenleme yapilmalidir.
Ust yoénetim tarafindan onaylanmis tiim dokiimanlar
muhafaza edilmelidir.

Dokiimanlar uygun sekilde arsivlenmelidir. Dokiimanlarin
imhasina yonelik kurallar belirlenmelidir

Risk yonetimine iliskin gorev, yetki ve sorumluluklar
tanimlanmalidir.

Kurulusta gerceklesebilecek risklerin yonetilmesine iligkin
diizenleme bulunmalidir.

Risk yonetimi kapsaminda riskler belirlenmeli ve analiz
edilmelidir.

Belirlenen risk diizeylerine gore birim, meslek ve/veya
stire¢ bazinda 6nlemler alinmali ve iyilestirme calismalar
yapilmalidir.

Risk yonetiminin etkinligi izlenmelidir.

istenmeyen Olay Bildirim Sistemi kurulmalidir.

Sistem, calisanlarin kendilerini giivende hissedecekleri
sekilde tasarlanmalidir.

Galisanlara istenmeyen Olay Bildirim Sistemi ile ilgili egitim
verilmelidir.

istenmeyen Olay Bildirim Sistemine yapilan bildirimler
analiz edilmeli, analiz sonuglarina gore iyilestirme calismalari
yapilmalidir.

Bildirim sistemi ile ilgili calisanlarin goriis ve onerileri alinmali
ve diizenli araliklarda calisanlara sistemin kullanimu ile ilgili
geri bildirimlerde bulunulmalidir.

Acil durum ve afet yonetimi ile ilgili goérev, yetki ve
sorumluluklar tanimlanmalidir.

Acil durum yonetimine iliskin risk degerlendirmesi
yapilmalidir.

Acil durum ve afet plani olusturulmalidir.

Kurulus acil durum plan krokileri bulunmalidir.

10
10

10

10

40

50

50

50

30

50

30

40

50

30

30

30

30
30
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Acil durum ve afetlerde tesis tahliyesine yonelik diizenleme

KADOS bulunmalidir.

30

KADO6  Acil durum ve afet yonetimine yonelik egitimler verilmelidir. ~ 30

KADO7 Depreme yonelik diizenleme yapilmalidir 50

Cekirdek P y yap '

KADO8  Kirmizi kod yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir. 30
KADO9S N Rl A1
Cekirdek Yangin sondirticiilerine yonelik diizenleme yapilmalidir. 50
KAD10 . ..
Cekirdek Bina catilarinda yangina karsi dnlemler alinmalidir. 30
KEYOT !(u.rulu5ta, ha:sta, has'fa.yaklnl ve calisanlara yonelik egitim 30
ihtiyaclar belirlenmelidir.

KEY02 Galisanlara egitim ihtiyaglar dogrultusunda egitim planlari 30
olusturulmalidir.

KEY03 . o o g,

Cekirdek Calisanlara yonelik uyum egitimleri diizenlenmelidir. 50
KEYO4  Calisanlara yonelik hizmet ici egitimler diizenlenmelidir. 30
KEYO5  Egitimlerin etkinlik ve etkililigi degerlendirilmelidir. 30
KEYO6  Hasta/hasta yakini egitimlerine yonelik diizenleme

. 40
Cekirdek  bulunmalidir.
KSSO1  Kurulus, sagligin tesviki ve gelistirilmesi ile ilgili programlar S
Opsiyonel diizenlemelidir.
KSS02  Hedef tl onelik sagligi tesvik edici listirici
edef popiilasyona yonelik saglig: tegvik edici ve geligtirici ,

Opsiyonel faaliyetler planlanmali ve uygulanmalidir.

Kurulus tarafindan, sosyal sorumluluk cercevesinde
uygulanan programin etkililigi ve planlanan hedeflere ulasma Puansiz
derecesi izlenmelidir.

Hasta ve Calisan Odakli Hizmetler

Hastanin diyaliz merkezine uyumunu saglamaya yonelik

KSS03
Opsiyonel

HHDO1
bilgilendirme yapilmalidir.
Hasta ile saglik calisanlari arasinda etkili bir iletisim ortami
HHDO02 30
olusturulmalidir.
HHDO3 Hasta; teshis, tedavi ve bakim hizmetleri hakkinda £0

Cekirdek  bilgilendirilmelidir.
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HHDO4
HHDO5

HHDO6
Cekirdek

HHDO7

HHDO8

HHDO09
Cekirdek

HHD10
HHD11
HHD12

HHD13

HSCO1

HSCO02

HSCO03
HSC04
Opsiyonel
HSCO5
HSC06
Gekirdek
HSCO7
Cekirdek

HSCO08
Cekirdek

HSC09

HSC10

HSC11

Her tiirlt tibbi miidahale 6ncesinde hasta rizasi alinmalidir.
Hastaya bakim siireci ile ilgili gerekli egitimler verilmelidir.
Hasta, organ ve doku nakli merkezlerine basvurmasi
hususunda bilgilendirilmelidir.

Arastirma ve deneysel calismalara katilim veya herhangi
bir sebeple hastaya ait veri, bilgi ve materyallerin kullanimi
durumunda hasta rizasi alinmalidir.

Hastanin, bakim sireci ile ilgili tibbi kayitlara erigsebilmesi
saglanmalidir.

Tim saglik hizmeti siireclerinde hastanin mahremiyeti
saglanmalidir.

Hastalarin; kiiltirel ve manevi degerleriyle catismadan
hizmet almasi saglanmalidir.

Hasta refakatcilerine yonelik diizenleme yapilmalidir.

Hasta ve yakinlarinin goris, 6neri ve sikayetleri alinmali ve
degerlendirilmelidir.

Hasta geri bildirim anketleri uygulanmalidir.

insan  kaynaklarinin  yénetimine yénelik diizenleme
yapilmalidir.

Kurulugun insan kaynaklar ihtiyaclari dogrultusunda,
personel temin plani olusturulmalidir.

Personel istihdamina yonelik stirecler tanimlanmalidir.

Calisanlara yonelik performans kriterleri belirlenmelidir.

Saglikli bir calisma yasaminin saglanmasina yonelik yillik
hedeflerini belirlemelidir.

Galisanlarin sagligini ve giivenligini tehdit eden risklere
yonelik iyilestirme calismalari yapilmalidir.

Calisanlarin saglik taramalari yapilmalidir.

Calisanlar tarafindan kisisel koruyucu ekipman
kullanitmalidir.

Galisma yasaminin gelistirilmesi icin gerekli fiziki ve sosyal
imkanlar saglanmali, calisanin is yasami ile ilgili bireysel
ihtiyaclari kargilanmalidir.

Engelli ve kronik hastaligi olan calisanlara yonelik
diizenlemeler yapilmalidir.

GCalisanlarin  goriis, o6neri, sikayetleri alinmali ve
degerlendirilmelidir.

30
30

50

10

10

50

10

30

30

30

30

10

10

Puansiz

10

50

50

50

30

30

30
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HSC12  Calisan geri bildirim anketleri uygulanmalidir. 30
Saglik Hizmetleri
SHBO1  Hasta bakimina iliskin siirecler tanimlanmalidir. 30

Hastalarin bakim ihtiyaglari butiinciil bir yaklagimla

SHBO2 50
degerlendirilmelidir.

SHBO3  Hastalarin tibbi  takibinin etkin sekilde yapilmasi 50

Cekirdek saglanmalidir.

SHBO4  Tani ve tedavi amaciyla yapilacak tiim islemlerde hasta 50

Cekirdek  kimligi dogrulanmalidir.

SHBO5 Hasta diismelerinin  6nlenmesine yonelik calismalar 50

Cekirdek  yapilmalidir.

SHBO06  Hastanin giivenli transferi saglanmalidir. 30

SHBO7 Hflstalarln niitrisyonel durumunun izlenmesine yonelik 30
diizenleme bulunmalidir.

SHBOS Konsiiltasyon  gereken durumlara yonelik siirecler 30
tanimlanmalidir.

SHBO9 Acil miidahale gerektiren durumlara yoénelik diizenleme 30
bulunmalidir.

SIVOT ilacin yénetimi ile ilgili tim siirecler ve bu siireclere yonelik 30
kurallar tanimlanmalidir

Sivoz .

Cekirdek Ilag istemleri ile ilgili kurallar belirlenmelidir 50

SiYo3  ilaglarin  giivenli uygulanmasina yénelik diizenleme 50

Cekirdek  yapilmalidir.

SiYo4 ilag yénetimi siireclerinin izlenebilirligi saglanmalidir. 30

SENO1 . , N g
Cekirdek Enfeksiyonlarin 6nlenmesine yonelik dlizenleme yapilmalidir. 50
Diyaliz initesinin tim bélimlerini kapsayan enfeksiyonlarin
SEN0O2 R 30
onlenmesine yonelik program bulunmalidir.
SENO3  Calisanlar, el hijyeni konusunda bilgilendirilmeli ve tesvik £0
Cekirdek edilmelidir.
SEN04
El hijyenini saglamaya yonelik malzeme bulunmalidir. 50

Cekirdek



SKS Diyaliz

SENO5
Cekirdek

SENO6
Cekirdek

SENO7

SENO8

SENO9
Cekirdek

SEN10
Gekirdek

SENT1

SEN12

SLHO1

SLHO02
Cekirdek

SLHO3
Cekirdek

SLHO4

SLHO5

SLHO6
Cekirdek

SLHO7
Cekirdek

SLHO08

SLHO09

SLH10
Cekirdek

SLH1

Calisanlarinelhijyenikurallarina uyumu degerlendirilmelidir.

izolasyon énlemleriyle ilgili diizenleme yapilmalidir.

Temizlik, dezenfeksiyon, sterilizasyon ve antisepsi siireclerine
yonelik kurallar belirlenmelidir.

Dezenfeksiyon islemlerine yonelik diizenleme yapilmalidir.
Diyaliz makinelerinin dezenfeksiyonuna yonelik diizenleme
bulunmalidir.

Calisanlarin ¢alisma ortamindan kaynakli enfeksiyonlardan
korunmasina yonelik diizenlemeler yapilmalidir.
Enfeksiyonlarin onlenmesi hakkinda saglik calisanlarina
egitim verilmelidir.

Enfeksiyonlarin onlenmesine  yonelik uygulamalar
izlenmeli ve sirekli iyilestirme icin gerekli faaliyetler
gerceklestirilmelidir.

Laboratuvar hizmetlerinin laboratuvar disi siireglerde
etkin ve giivenilir sekilde yonetilmesi amaciyla, ilgili saglik
calisanlar bilgilendirilmelidir.

Laboratuvar testleri ile ilgili analiz Oncesi siiregler
tanimlanmalidir.
Numunelerin laboratuvara kabulii ve analize hazirlanmasina
yonelik siiregler tanimlanmalidir.
Test bazinda calisma siiregleri tanimlanmalidir.
Laboratuvarda bulunan malzeme, cihaz ve ekipmanin
kontrolii ve giivenli kullanimi saglanmalidir.
Laboratuvar testlerinin i¢ kalite kontrol calismalari
yapilmalidir.
Laboratuvar testlerine yonelik dis kalite degerlendirme
calismalari yapilmalidir.
Test sonug raporlarina yonelik diizenleme yapilmalidir.
Test sonug verme sireleri belirlenmelidir.
Panik degerlerin zamaninda ve etkin sekilde bildirimi
saglanmalidir.

Test islemi tamamlanmig analiz 6rnekleri, test verileri ve
sonuglarin arsivlenmesine yonelik kurallar belirlenmelidir.

50

50

30

30

50

50

30

30

30

30

30

20

30

50

50

50
30

50

20




Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Laboratuvar testleri ile ilgili sireclerin izlenebilirligi
SLH12 .
saglanmalidir.

Destek Hizmetleri

DTY01  Diyaliz merkezine yonelik fiziksel diizenleme yapilmalidir. 20
DTY02  Bina turlari yapilmalidir. 30
DTY03  Tesiskaynaklidiismeleriengellemekicin 6nlemleralinmalidir. 30

Kurulusa ve kurulus icindeki birimlere ulasimi kolaylastirici

DTY04
diizenlemeler yapilmalidir.

20

DTYO5  Acil cikislarin etkin ve islevsel nitelikte olmasi saglanmalidir. 30
DTYO6  Yaslive engellikisiler icin islevsel diizenlemeler bulunmalidir. 30
DTY07  Diyaliz hastalari icin ulasim hizmeti verilmelidir. 20
DTY08  Calisanlar ve hastalarin kullanimi i¢in otopark bulunmalidir. 10

DTYO9  Kurulusta su, elektrik enerjisi ve medikal gaz hizmetleri

Cekirdek  kesintisiz olarak verilmelidir. >0

DTY10 Asansorlerin - glivenli  kullanimina yonelik  diizenleme 50
yapilmalidir.

DTY11 H"avalandlrma sisteminin kontrolii ve bakimina yoénelik 50
diizenleme yapilmalidir.

DTY12 Elektrik sistemlerinin  glivenligine yonelik diizenleme 30
yapilmalidir.

DTY13 Su depolarinin giivenli kullanimina yonelik diizenleme 30
yapilmalidir.

DTY14  Medikal gaz sistemlerine yonelik diizenleme yapilmalidir. 20

DTY1S Sikistirilmis  gaz  konteynirlarina  yénelik  diizenleme 20

yapilmalidir.

Otoklav, buhar kazani, kompresér, buhar tiirbinleri, kalorifer
DTY16  kazani gibi basingli kaplarin bakimlari diizenli araliklarla 30
yapilmali, yillik muayeneleri gerceklestirilmelidir.

DTY17  Diyaliz Unitesinde iretilen saf suyun kontroliine yonelik

50
Cekirdek diizenleme yapilmalidir.
DTY18  Hassas tarti sistemi bulunmalidir. 20
DOHO1  Kurulusun temizligine yonelik kurallar tanimlanmalidir. 20
DOHO02 e
Kurulusun temizligi saglanmalidir. 50

Cekirdek
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DOHO3
DOHO04

DOHO05

DOHO06
DOHO7

DOHO08

DOHO09
DOH10

DOH11

DOH12

DMCO1

DMCO02

DMCO03

DMC04

DMCO05
Cekirdek

DMCO06

DMCO07

DMCO08

DMCO09
Cekirdek

DTAO1

Mutfak hizmetlerine yonelik uygun fiziki kogsullar
saglanmalidir.

Yiyeceklerin giivenli tedariki ve depolanmasi saglanmalidir.
Yemeklerin hazirlanma siireglerine yonelik diizenleme
yapilmalidir.

Gamagir  hizmetlerinin  sunumuna  yonelik  siiregler
tanimlanmalidir.

Camasirhaneye yonelik fiziki diizenleme yapilmalidir.
Kurulusta hasta ve hasta yakinlarinin kullandiklan fiziksel
alanlara yonelik diizenleme yapilmalidir.

Tibbi bakim siirecinde hastalarin gerektiginde saglik
personeline kolay ulasabilmesi saglanmalidir.

Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapilmalidir.
Kurulug biinyesinde yer alan bekleme alanlarinin temiz ve
konforlu olmasi saglanmalidir.

Hasta, hasta yakini ve calisanlarin can ve mal giivenligi
saglanmalidir.

Malzemevecihazlarinetkinsekilde yénetilmesisaglanmalidir.
Malzeme ve cihazlarin teminine yonelik diizenleme
bulunmalidir.

Malzemelerin muhafazasi ve transferine yonelik diizenleme
bulunmalidir.

Tibbi cihazlarin izlenebilirligi saglanmalidir.

Tibbi cihazlarin gtvenli kullanimina y6nelik bakim, ayar ve
kalibrasyonlari yapilmalidir.

Cihaz arizalari, ariza bildirim ve onarim siregleri kayit altina
alinmalidir.

Diyaliz makinesi otoklav, jeneratér gibi kullanilmasi 6zel
teknik ve uzmanlik gerektiren cihazlan kullanacak kisilere
egitim verilmelidir.

Tehlikeli maddelerin  yonetimine yonelik diizenleme
yapilmalidir.

Hasta Bagi Test Cihazlarinin (HBTC) giivenli kullanimi
saglanmalidir.

Tibbi kayit ve arsiv hizmetlerine iliskin diizenleme
bulunmalidir.
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

DTA02 Tibbi kayitlara erisimde bilgi mahremiyeti ve giivenligi
Cekirdek  saglanmalidir.

DTAO3  Hasta dosyalari sabit bir dosya numarasi ile standart bir
Cekirdek  dosya icerigine sahip olmalidir.

DTA04  Arsiv hizmetlerininisleyisine yonelik diizenleme bulunmalidir 30

Bolum  Atik Yonetimi

DAY01 Atk yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir. 30
DAY02 .
Cekirdek Atiklar, kaynaginda ayristirilmalidir. 50

Atiklar, hasta ve calisan glivenligine zarar vermeyecek sekilde

DAYO03 30
toplanmali ve tasinmalidir.

DAY04 Atiklar, bertarafina yonelik teslimine kadar, gecici depolama 30
alanlarinda depolanmalidir.

DAYOS At||.< yo.n.etlml konusunda saglik calisanlarina egitim 30
verilmelidir.

DDKO1 D|§ kayr\ak kullanilarak saglanan hizmetlerin kapsami ve 30
stirecleri tanimlanmalidir.

DDKO2 Dis kaynak kullamimi yoluyla alinan hizmetlerin kontroliine 30

yonelik diizenleme yapilmalidir.

Gosterge Yonetimi

m Gostergelerin izlenmesi

GGI01  Géstergeleraraciligiile 5lgme, degerlendirme veiyilestirmeye

Cekirdek  yonelik diizenleme yapilmalidir. >0
GGI02  Kurulusta izlenecek kalite gostergeleri belirlenmelidir. 30
GelE Kurulustaizlenecek hergostergeicinsireglertanimlanmalidir 50
Gekirdek : & gele E ’
cciod Gostergelere iliskin veri toplama siirecine yonelik diizenleme 30
bulunmalidir.

cGlos GosFerge.nln ?z‘elllglne gore belirlenen araliklarda, veriler 30
analiz edilmelidir.

GGio6 Gostergelere iliskin yapilan analizler sonucunda gerekli 30
iyilestirme faaliyetleri planlanmali ve uygulanmalidir.

ccio? Gostergelere iliskin sonuglar, Bakanlikca olusturulan 30

elektronik veritabanina gonderilmelidir.

m Kalite Gostergeleri
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GKHO1
GKHO2
GKHO3
GKHO4
GKHO5
GKHO6
GKHO7
GKHO08
GKHO09

Hizmet Kalite Gostergeleri
Diizeltici/Onleyici Faaliyet DOF Sonuglandirma Orani
Personelin Egitimlere Katilma Orani
Planlanan Egitimlerin Gergeklestirilme Orani
Kan ve Viicut Sivilarina Maruz Kalma Orani
Kesici/Delici Alet Yaralanma Orani
Saglik Taramasi Yapilan Personel Orani
Diisen Hasta Orani
ilag Hatalarinin Gergeklesme Sayisi
El Hijyeni Uyumu

Klinik Kalite Gostergeleri

GKKO1
Cekirdek

GKKKO02

GKKO03
GKKO4
GKKO5

GKKO06

GKKO7
Cekirdek

GKKO08
GKKO09
GKK10
GKK11
GKK12

GKK13

GKK14

GKK15
GKK16

GKK17
Cekirdek

GKK18
Cekirdek

Hemodiyaliz Hastalarinda Kt/V Degeri 1.2'den veya URR
Degeri % 65'den Disiik Olan Hasta Orani

Serum Ferrritin Diizeyi 100-800 ng/ml Arasinda Olan Hasta
Orani

Serum Fosfor Diizeyi 5,5 mg/dl'nin Ustiinde Olan Hasta
Orani

Albiimin Diizeyleri 3,5 g/dl'nin Altinda Olan Hasta Orani

Serum Diizeltilmis Kalsiyum Diizeyi 8,4-9,5 mg/dl Arasinda
Olan Hasta Orani

CaxP diizeyi 55'in Altinda Olan Hasta Orani
Ortalama Hemodiyaliz Siresi

Eritropoetin Kullanim Orani

Ortalama Hb Diizeyi 10-13 mg/dl Arasinda Olan Hasta Orani
HBsAg (+) Hasta Orani

Anti-HCV (+) Hasta Orani

Kalici Kateterli Hasta Orani

Kalici Kateterli Hastalarda Kateter Enfeksiyonu Gelisen
Hasta Orani

Gegici Kateterli Hastalarda Kateter Enfeksiyonu Gelisen
Hasta Orani

Santral Vendz Kateter iliskili Kan Dolagimi Enfeksiyonu Orani
Mortalite Orani

Gerekli Laboratuvar Testlerinin Eksiksiz Olarak Yapilma
Orani

Saf Su Orneklerinde Mikrobiyolojik Analizlerin Zamaninda
Yapilma Orani

50




KURUMSAL HIZMETLER

p



Kurumsal Yap! @

Kalite Yonetimi

Dokiiman Yénetimi <®

Risk Yonetimi @

[stenmeyen Olay Bildirim Sistemi ®
Acil Durum ve Afet Yonetimi
Egitim Yénetimi

Sosyal Sorumluluk
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Kurumsal Yapi

o Kurumsal amaglara ulasmak icin gorev, yetki, sorumluluk ve iletigsim

mekanizmalarinin tanimlanmasi

o Diyaliz Merkezinin is akisinin belirlenmis bir organizasyon yapisi

icinde ylritiilmesi ve denetlenmesinin saglanmasi

o Diyaliz Merkezininde sunulan saglik hizmetleri ve diger destek
hizmetlerinin, sadece iilke mevzuati kapsaminda yetkilendirilmis
kisi ve kurumlarca sunulmasi ile bu hususun etkin sekilde kontrolu

ve izlenebilirliginin saglanmasi

o Diyaliz Merkezinin temel politika ve degerlerinin belirlenmesi
suretiyle kurulusun faaliyetleri ve stratejik kararlari noktasinda
yoneticilere ve calisanlara rehberlik edecek ilkelerin tanimlanmasi

o Diyaliz Merkezinde kurumsal iletisim faaliyetlerinin kurulus amac ve
hedefleri dogrultusunda etkin sekilde yiiriitiilmesinin saglanmasidir.
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 1

KKUO1 Kurulug faaliyetlerinin tamamini kapsayacak sekilde bir
Cekirdek organizasyon yapisi olusturulmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Organizasyon yapisi, kurulusun amag ve hedeflerine ulagmasini
KKUO01.01 saglayacak sekilde tasarlanmali ve kurulus faaliyetlerinin tamamini
kapsamalidir.

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

Organizasyon yapisi ile ilgili asgari asagidaki konular tanimlanmalidir:

KKU01.02
o Sorumluluk ve iligkiler
o Dikey ve yatay koordinasyon ve entegrasyon noktalari
o Gerektiginde yetki devrinin nasil yapilacag
KKU01.03 Kurull.1§, organizasyon yapisini ve sorumluluk alanlarini gésteren bir
organizasyon semasli olusturmalidir.
Kod Standart 2
KKUO2 Organizasyon yapisi kapsaminda tiim birimlerin ve ¢alisanlarin

gorev, yetki ve sorumluluklari tanimlanmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

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

Gorev tanimlari asgari asagidaki hususlari icermelidir:
o Birim
o Gorev Adi
KKU02.01 o Amir ve Ust Amirler
o Gorev Devri(herhangibirnedenle gérevinde olmadigi durumlarda,
gorevlerini yerine getirecek kisilerin belirlenmesi)
o Gorev Amaci
o Temel is ve Sorumluluklar
o Yetkiler

KKU02.02  Birim ve kisilere verilen yetki ile sorumluluk arasinda uyum olmalidir.
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Kod Standart B
Organizasyon yapisinda tanimlanan birimler icin sorumlular g
KKU03 . L €
belirlenmelidir. IS
ag,
I
Kod Standart 4 E
=
Kurulug misyon, vizyon ve degerleri acik ve anlasilir sekilde B
KKUO4 belirlenmelidir.
Rk Rehberlik;
Cekirdek . . e . .
Degerler, kurulusun gerceklestirecegi tiim faaliyetlerde temel alacagi
ilke ve kurallari ifade etmektedir.
Kod Degerlendirme Olgiitii

KKU04.01  Kurulus, misyon, vizyon ve degerlerini kamuoyu ile paylasmalidir.

Kod Standart 5
KKUO5
. Kurumsal amag ve hedefler belirlenmelidir.
Cekirdek
Kod Degerlendirme Olgiitii

Misyon, vizyon ve degerler paralelinde, kurulus amag ve hedefleri

belirlenmelidir.

o Kurulusun amag ve hedefleri belirlenirken, i¢ ve dis cevre faktorleri
ile hasta, calisanlar ve toplumun o&zellikleri ve geribildirimleri
dikkate alinmalidir.

KKU03.01  penberik:

o ¢ Cevre Faktérleri: insan kaynaklari, finansal durum, biyiikliik,
yapisal kosullar gibi etkenleri ifade etmektedir.

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

KKUO5.02 Kurulug fafallyetlerlnln planlanmasi ve uygulanmasinda kurulus
bazinda belirlenen amag ve hedefler esas alinmalidir.
Kod Standart 6

Kurumsal amag¢ ve hedeflerin gerceklestirilmesine yonelik

KKU06

uygulama adimlarini iceren eylem plani hazirlanmalidir.




Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 7

Kurumsal iletisim stratejileri tammlanmalidir.

Rehberlik;
Kurumsal iletisim: Uretim ve yénetim siireci icinde; kurulusu olusturan

KKUO07
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béliim ve dgeler arasinda bilgi akisi, motivasyon, biitiinlesme, egitim,
karar alma ve denetim gibi fonksiyonlarin saglanmasi amaci ile belli

kurallar cercevesinde uygulanan, ayrica dis hedef kitle ile etkilesim
sirasinda kurulus itibarini gozeterek siirdiirtilen iletisim siirecidir.

Degerlendirme Oliitii
Kurumsal iletisim kapsaminda hedef kitle tanimlanmalidir.

o Hedef kitle tanimlanirken; kurulus tiirli, buytkliga, hasta profili,
bolgesel ozellikler, etkilesim icinde olunan kisi ve kurumlar ile temel
politika ve degerler dikkate alinmalidir.

Rehberlik;
Hedef kitle, kurulus icinde ve kurulus disindaki iletisim paydaglarini
(kurulus ¢calisanlar, hasta, hasta yakinlari, dis tedarikgiler, diger kamu

KKUO07.01

kurumlari, 6zel kurum ve kuruluglar gibi) ifade etmektedir.

Kurulus ici hedef kitleye yonelik iletisim kurallari belirlenmelidir.

Bu kurallar asgari asagidaki konulari kapsamalidir:
Kurulusu olusturan bolim ve 6geler arasinda bilgi ve karar akisi
KKU07.02 o Degerlendirme ve denetim fonksiyonlarinda bilgi ve karar akigi
o Egitim ve bilgilendirme faaliyetlerinde iletisim
o Motivasyonun artirilmasi ve kurumsal kimligin sahiplenilmesine
yonelik faaliyetlerde iletisim

Kurulug disi hedef kitleye yonelik iletisim kurallar belirlenmelidir.

Bu kurallar asgari asagidaki konulari kapsamalidir:
Hasta/hasta yakini, dis tedarikgi, diger saglik kurumlari gibi dis
KKU07.03 paydaslarin hizmetler hakkinda bilgilendirilmesi
o Kurulus calisanlarinin hasta ve hasta yakinlari ile iletisimi

o Hizmet alicilarin tani ve tedavi siirecinde bilgilendirilmesi
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CE T

Kurulugun elektronik ortamda temsili ve tanitimina yénelik
calisma yapilmalidir.

KKUO08
Cekirdek

KKUO08.01

Degerlendirme Olgiitii

Kurulusun web sitesi olmalidir.

KKU08.02

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

Web sitesinde asgari asagidaki bilgiler olmalidir:

O O O 0O O 0O 0o o

Organizasyon yapisi

Kurulusun misyon, vizyon ve degerleri

Kurulus Kalite Yonetim Birimi ve calismalar

Kurulusa ulagim ve iletisim bilgileri

Kurulusun hizmet verdigi alanlar

Hekimlere ait bilgiler

Basvuru kosullarina iliskin agiklama

Calisanlarin, hastalarin ve yakinlarinin gorislerini bildirebilecegi
alanlar

(Varsa) Sosyal sorumluluk kapsaminda yiiritiilen faaliyetler
Anlasmali olduklari kurum bilgileri bulunmalidir.
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Kalite Yonefimi

o Ust yénetimden béliim ¢aligsanlarina kadar tiim personelin kalite
iyilestirme calismalarindaki rol ve sorumluluklarinin tanimlanmasi
o Kalite yonetim yapilanmasinin olusturulmasi

o Kalite iyilestirme calismalarinin planlanmasi, ydritiilmesi ve

koordinasyonu o Kalitenin siirekli iyilestirilmesinin saglanmasidir.

53
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 1
~
= KKYo1 Kalite y6netim sisteminin yapisi tamimlanmalidir
2 Gekirdek Y yap '
§- Degerlendirme Olgiitii
o KKY01.01 Kalite yonetim calismalarina iliskin tiim dikey ve yatay hiyerarsik
yapilar tanimlanmalidir.
KKY01.02 Kalite yonetim yapisina iliskin gorev, yetki ve sorumluluklar

tanimlanmalidir.

Kod Standart 2

KKY02

Cekirdek Kalite Yonetim Birimi bulunmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Kalite Yonetim Direkto6ri belirlenmelidir.

o “Kalite Yonetim Birimi"nde c¢alisacak personel sayisi, ilgili
kurulusun buylkligli ve ozelligine gore yonetici tarafindan
KKY02.01 belirlenmelidir.
o “Kalite Yonetim Birimi"nde calisan personel, kalite yonetimi,
hasta giivenligi, dokiimantasyon gibi konularda egitim almis
olmalidir

KKY02.02 “Kalite Yonetim Birimi"nin ¢alisma ofisi olmalidir.

“Kalite Yonetim Birimi"nin gorev alani tanimlanmalidir.

Kalite Yonetim Birimi;

o SKS Diyaliz cercevesinde yiritiilen calismalarin koordinasyonunu
saglamalidir.

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

Olay Bildirim Sistemine iliskin stirecleri yonetmelidir.

KKY02.03 Risk yonetimine iliskin siirecleri yonetmelidir.

Hasta ve ¢alisan memnuniyetinin 6l¢iilmesine yénelik calismalari
(anket uygulamalari, anket sonuglarinin degerlendirilmesi, anket

O O O O o

sonuglarina yonelik iyilestirme calismalari, hasta ve calisan
geribildirimlerinin alinmasi gibi) yonetmelidir.

SKS Diyaliz ¢ercevesinde dokiimanlarin yonetimini saglamalidir.
Kalite gostergelerine yonelik siirecleri yonetmelidir.




SKS Diyaliz

Kod

KKYO03
Cekirdek

Standart 3

SKS Diyaliz setine iliskin 6z degerlendirme yapilmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

KKY03.01

Oz degerlendirme, kurulusun biyiikligt, yapisi gibi faktorler gz
onilinde bulundurularak, bir yillik zaman dilimi icinde en az bir kez
olacak sekilde, kurulus tarafindan belirlenecek siklikta ve dizenli
araliklarla yapilmalidir.

KKY03.02

Oz degerlendirme 6ncesi siirecler planlanmalidir.

Oz degerlendirme ile ilgili ekip/ekipler belirlenmelidir.
Oz degerlendirme takvimi hazirlanmalidir.
Oz degerlendirme takvimi hakkinda birimler énceden
bilgilendirilmelidir.
o Oz degerlendirme tiim SKS Diyaliz béliimlerini kapsamalidir.

KKY03.03

Planlanan siregler dogrultusunda 6z degerlendirme yapilmalidir.

KKY03.04

Ust yénetim 6z degerlendirme sonucunda tespit edilen
uygunsuzluklara yoénelik bilgilendirilmeli ve gerekli iyilestirme
calismalari yapilmalidir.
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 4

KKY04 Kalite degerlendirme toplantilari yapilmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Diizenli araliklarla ve isleyise bagli olarak ihtiya¢ duyuldugunda kalite

KKY04.01
degerlendirme toplantilari yapilmalidir.
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Degerlendirme toplantilarinda kurumsal amag¢ ve hedefler,
KKY04.02 6z degerlendirmelere iliskin sonuglar gibi kalite c¢alismalar
degerlendirilmelidir.

Degerlendirme toplantilarinda, hasta giivenligi kapsaminda asagidaki
konular ele alinmalidir.

Hastalarin dogru kimliklendirilmesi

Galisanlar arasinda etkili iletisim ortaminin saglanmasi
ilag giivenliginin saglanmasi

Radyasyon giivenliginin saglanmasi

Diismelerden kaynaklanan risklerin azaltilmasi
KKY04.03 Tibbi cihaz giivenliginin saglanmasi

Hasta mahremiyetinin saglanmasi

Hastalarin glivenli transferi

Hasta bilgileri ve kayitlarinin saglik calisanlari arasinda giivenli bir

sekilde devredilmesi

O O O 0O O 0O 0o 0o o°

Bilgi glivenliginin saglanmasi
Enfeksiyonlarin 6nlenmesi
Laboratuvarda hasta giivenliginin saglanmasi gibi

KKY04.04 Degerlendirme toplantilari sonucunda gerekli iyilestirme calismalari
yapilmalidir.

Kod Standart 5

Kalite degerlendirme toplantilarinin  yonetimine iligkin

KKYO05
diizenlemeler yapilmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Katilimailar toplanti &ncesi bilgilendirilmelidir.

Bilgilendirme asgari asagidaki konulari kapsamalidir:
KKY05.01 o Toplanti yéneticisi ve katilimcilarini

o Toplanti glindemi ve siiresini

o Toplanti yeri ve zamanini

KKY05.02  Toplantiya dair kayitlar tutulmalidir.




SKS Diyaliz

Kod Standart 6

KKYOS SKS Diyaliz seti kapsaminda tespit edilen uygunsuzluklara yonelik
iyilestirme calismalari yapilmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

KKY06.01 SKS Diyaliz seti kapsaminda gerceklestirilen iyilestirme ¢alismalarinin

kayitlari tutulmalidir.

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

KKY06.02  Rehberlik;

Uygunsuzluklara yénelik gerceklestirilen iyilestirme ¢alismasi
gerektiginde diizeltici-dnleyici faaliyet kapsaminda ele alinabilir.

Diizeltici-6nleyici faaliyet kapsaminda ele alinan ¢alismalar kurulus
KKY06.03 tarafindan belirlenen kurallar cercevesinde form vb. bir kayit sistemi
ile izlenmelidir.

Kod Standart 7

Kurulug personelinin kalite calismalari ile ilgili sorumluluk ve yetki

KKYO07

0 alanlari belirlenmelidir.
Kod Standart 8
KKY08 Calisanlar tanitim karti kullanmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Tanitim kartlari; standart bir tasarimda ve fotografli olmali, calisanin
adi, soyadi ve unvan bilgilerini icermelidir.

KKY08.01  Rehberlik;

Tanitim kartlar1 hizmet verilen hasta profili g6z éniinde bulundurularak
farkli dillerde alternatifli olarak hazirlanabilir.

KKY08.02 Tanitim kartlari ¢calisma siiresince takilmalidir.
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Dokiman Yonetimi

Diyaliz Merkezinde;
o Uygulamalara ait siireglerin planlanmasi ve yazili hale getirilmesi
o Uygulamalarin yazili kurallara uygun olarak yerine getirilmesi

o Kalite calismalarinin etkin sekilde yonetilmesini saglamaktir.
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 1

KDYO1 SKS Diyaliz’de yer alan dokiimanlara yonelik diizenleme
bulunmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

KDY01.01 Doktimanlarin formati belirlenmelidir.

Dokiimanlar giincel olmalidir.

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

o Gozden gecirme tarihi kayit altina alinmalidir.

o Dokiimanda yapilan degisiklikler kayit altina alinmalidir.

KDY01.03  Dokiimanlar, ilgili birim tarafindan hazirlanmalidir.

KDY01.04 Dokiimanlar Kalite Yonetim Direktori tarafindan kontrol edilmelidir.

KDY01.05 Dokiimanlar tst yonetim tarafindan onaylanmalidir.

Hazirlanan  dokiimanlar calisanlara duyurulmali, dokiimanlarin
giincel hali kullanim alanlarinda bulunmalidir.

KDY01.06 °© Dokiimanlar intranet ortaminda ve/veya basili kontrolli kopya
olarak yayimlanmalidir.
o Dokiimanlara ilgili birim tarafindan ulasilabilmelidir.
o Basili kontrolli kopyalar asilmamalidir.

Dokiiman yoénetim sistemi kapsaminda kullanilan tim dokiimanlari
KDY01.07 iceren bir liste bulunmalidir.

o Gincellemeler, dokiiman listesinde izlenebilmelidir.

KDY01.08 Ilgili calisanlara, dokiimanlara yénelik gerekli egitimler verilmelidir.

Kod Standart 2
KDY02 Dis kaynakli dokiimanlara yénelik diizenleme yapilmalidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii

Dis kaynakli dokiimanlar belirlenmelidir.

Rehberlik;
KDY02.01  pys Kaynakli Dokiiman: Kurulusun kendisi tarafindan hazirlanmayan

ancak faaliyetlerin gerceklestirilmesinde faydalanilan dokiimandir.
Dis kaynakli dokiimanlar icin format sartr aranmamaktadir.

Dis kaynakli dokiimanlar orijinal formatinda ve giincel haliyle

KDY02.02
kullanicilarin erisimine sunulmalidir.




SKS Diyaliz

Kod Standart 3
KDYO03 Panolara asilan dokiimanlara yonelik diizenleme yapilmalidir.
Kod Degerlendirme Olciitii

Hastalara yonelik bilgilendirici dokiimanlarin asilacag alanlar

-
@
=
9]
=
=
aC
©
(%}
=
=
=
S
7

KDY03.01 belirlenmelidir.

Dokiimanlarin asilma kurallari belirlenmelidir.

o Panolarda asilacak dokiimanlara yonelik onayin nasil ve kim
KDY03.02 tarafindan verilecegi belirlenmelidir.

o Dokiimanlarin panoda ne kadar siire asili kalacagl ve panodan
kaldirilmasina yonelik siirecin nasil yonetilecegi tanimlanmalidir.
o Dokiimanlarin takibi ile ilgili sorumluluklar belirlenmelidir.

KDY03.03 Hastalara yonelik asilan bilgilendirme dokiimanlari giincel olmalidir.

Panolar ve panolarda asili dokiimanlar, gorsel olarak duizenli bir
KDY03.04 . . g
sekilde dizayn edilmelidir.

Belirlenen panolar ve alanlar disinda asilmasi gereken bilgilendirici
KDY03.05 ilan, duyuru ve agiklamalar, gorsel olarak diizenli bir sekilde dizayn
edilmelidir.

Kod Standart 4

Ust yénetim tarafindan onaylanmis tiim dokiimanlar muhafaza

KDY04 edilmelidir.

Degerlendirme Olciitii

Fiziksel ya da elektronik imza marifeti ile onaylanmig dokiimanlarin

KDY04.01
muhafaza sekilleri tanimlanmalidir.
Kod Standart 5
Dokiimanlar uygun sekilde arsivlenmelidir. Dokiimanlarin
KDY05

imhasina yo6nelik kurallar belirlenmelidir.
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Rigk Yonetimi

Hasta, hasta yakini, calisan, tesis ve cevre giivenligi kapsaminda,
Diyaliz Merkezinde sunulan hizmetlere iligkin risklerin 6nlenmesi

veya en alt diizeye indirilmesidir.
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 1

KRYO1 Risk yonetimine iligkin gorev, yetki ve sorumluluklar
Cekirdek tanimlanmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Risk yonetim calismalari Kalite Yonetim Birimi'nin koordinasyonunda
KRY01.01 Lo -
yuratilmelidir.

Kod Standart 2
KRY02 Kurulusta gerceklesebilecek risklerin yo6netilmesine iligkin
Cekirdek diizenleme bulunmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

KRY02.01 B}sk'yo?etlml;‘hasta ve calisan giivenligi ile tesis ve cevre glivenligine
iliskin stirecleri kapsamalidir.

Risk yonetimi; kurulusta karsilasilabilen fiziksel, kimyasal, biyolojik,
KRY02.02  ergonomik ve psikososyal unsurlar ile hizmet kaynakli tim riskleri
icermelidir.

Risk yonetimine yonelik dokiiman olusturulmalidir.

Dokiiman asgari asagidaki konulari kapsamalidir:
o Amac ve hedefler

Kapsam

Risk analizi yontemi

ilgili calisanlarin gériislerinin alinmasi

KRY02.03

Tanimlanan risklerin raporlanmasi
Tanimlanan risklerin analizi ve risk diizeylerinin tespiti
Gerekli iyilestirme ¢alismalari

O O O 0 o 0 o°o

Calisanlarin egitimi




SKS Diyaliz

Kod Standart 3

KRYO03 Risk yonetimi kapsaminda riskler bir plan dahilinde belirlenmeli
Cekirdek ve analiz edilmelidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

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

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

Riskler, birim, meslek ve/veya siire¢ bazinda, ¢alisanlarin katiimiyla
KRY03.02 . -
belirlenmelidir.

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

KRY03.04  Belirlenen risklere yonelik kék neden analizi yapilmalidir.

Kod Standart 4
KRY04 Belirlenen risk diizeylerine gore birim, meslek ve/veya siireg
Cekirdek bazinda 6nlemler alinmali ve iyilestirme calismalari yapilmalidir.
Kod Standart 5
KRYO5 Risk yonetiminin etkinligi izlenmelidir.

Degerlendirme Olgiitii

Risk yonetimi cercevesinde belirlenen riskler ve iyilestirme
calismalarinin etkinligi diizenli araliklarla gézden gegirilmelidir.

o Gozden gecirme araliklar, belirlenen riskler kapsaminda
tanimlanmalidir.
KRY05.01 o Riskyodnetimiplanikapsaminda, risklere yonelik alinan 6nlemlerin
etkinligi izlenebilir olmalidir.

Rehberlik;
o Alinan 6nlemlerin siirekliligini saglamak icin diizenli araliklarla

iyilestirme faaliyetlerine yénelik takip ¢alismalari yapilabilir.

KRY05.02  Risk analizleri yilda en az bir kez yapilmalidir.
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Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi

Diyaliz Merkezi'nde;

o Hasta ve calisanlarin giivenligini tehdit edebilecek, gerceklesmek
uzereyken son anda gerceklesmeyen (ramak kala) ya da gerceklesen
istenmeyen olaylarin bildirilmesini saglamak

o Bu olaylari izlemek

o Bildirimlerin sonucunda olaylara yonelik gerekli dnlemlerin
alinmasini saglamaktir.
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 1
Kioo1 .

. Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi kurulmalidir.
Cekirdek

Kod Degerlendirme Olgiitii

istenmeyen Olay Bildirim Sistemi, hasta ve calisanlarin giivenligini
tehdit edebilecek her tirli olayl (ramak kala ya da gerceklesen
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Kio01.01 istenmeyen olaylar) kapsayacak sekilde diizenlenmelidir.

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

Sistem, “Hasta Giivenligi” ve “Calisan Glivenligi” olmak lzere iki ayri
modiilde ele alinmalidir.

Rehberlik;
o Sistem; web tabanli, intranet ortaminda, elektronik ortamda veya
Ki001.02 basili formlar tizerinden kullanilabilir.

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

o Ana modiillerin altinda alt modiiller yer alabilir. Ornedin; “ilag
Giivenligi, Kesici Delici Alet Yaralanmalari” gibi.

Bildirim, analiz ve raporlamaya iligkin siirecler ile her bir siirecin
isleyisine yonelik basamaklar tanimlanmalidir.

o Bildirim formlar, asgari asagidaki basliklarda bilgi alinmasina
Ki001.03  ysnelik olarak diizenlenmelidir:

+ Olayin konusu

+ Olayin icerigi

« Olaya iliskin varsa goriis ve oneriler

Bildirim, analiz ve raporlama siireglerine yonelik sorumlular

KIG01.04 belirlenmelidir.

Sistem bildirimlerin yapilabilmesi agisindan kolay ulasilabilir ve

KI001.05 kullanici dostu olmalidir.




SKS Diyaliz

Kod Standart 2

Kioo2 Sistem, calisanlarin kendilerini giivende hissedecekleri sekilde
tasarlanmalidir.

Degerlendirme Olciitii

Bildirim surecinde, ilgili kullanicinin gizlilik yoniinde talebi olmasi
Ki002.01  durumunda, ozellikle raporlama ve raporlarin paylagilmasi
asamalarina yonelik gizlilik ilkesi uygulanmalidir.

Kod Standart 3

Kioo3 Calisanlara istenmeyen Olay Bildirim Sistemi ile ilgili egitim
Cekirdek verilmelidir.

Degerlendirme Olciitii

istenmeyen Olay Bildirim Sistemi ile ilgili egitimler tiim kurulus
calisanlarini kapsayacak sekilde planlanmalidir.

Egitimler asgari asagidaki konulari kapsamalidir:

o lIstenmeyen Olay Bildirim Sistemi’'nin amaci, 6nemi ve
sorumluluklar
Sistemin yapisi
Galisanlar agisindan bildirimlerin gizliligi ve giivenligi

Ki003.01 5 Sistemin odagi olan hatalardan 6grenme ve siirekli iyilestirme

kaltird

o lIstenmeyen Olay Bildirim Sistemi kapsaminda yer alan
istenmeyen olaylar
Bildirimin yapilma sekli ve uyulmasi gereken kurallar
Bildirim formlarinin nasil doldurulacagi
Bildirimlerin nasil degerlendirilecegi ve analiz edilecegine iliskin
genel bilgi
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 4
Kioo4 istenmeyen Olay Bildirim Sistemine yapilan bildirimler
Cekirdek analiz edilmeli, analiz sonuglarina gore iyilestirme calismalar

yapilmalidir.

~
=
=
=
A
L
E
ek Degerlendirme Olgiitii
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Sisteme yapilan bildirimler degerlendirilmeli ve olay bazinda kok

Ki004.01
neden analizi yapilmalidir.
. Sisteme yapilan bildirimlerin genel analizleri diizenli araliklarla
Ki004.02 . L. -
tekrarlanmali, raporlanmali ve degerlendirilmelidir.
. Tespit edilen olumsuzluklara yénelik gerekli diizeltici-6nleyici
Kl004.03 . - .-
faaliyetler gerceklestirilmelidir.
Ki004.04 G‘er.gekle.§tc|r|ler‘1 t.:luzelt|C|-onley|C| faaliyetler hakkinda ilgili calisanlar
bilgilendirilmelidir.
Kod Standart 5

Bildirim sistemi ile ilgili calisanlarin goriis ve onerileri alinmali
Kioo5 ve diizenli araliklarda c¢alisanlara sistemin kullanimi ile ilgili geri
bildirimlerde bulunulmalidir.




AGH Durum ve Atet 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 gérmemesi ya da
gorecekleri zararin en alt diizeye disurilmesi

o Diyaliz Merkezinde karsilasilacak solunum veya kardiyak arrest
durumlarinda miidahalenin en hizli ve etkin sekilde yapilmasina
yonelik gerekliliklerin tanimlanmasi

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

miidahalenin yapilmasi
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 1

Acil durum ve afet yonetimi ile ilgili gérev, yetki ve sorumluluklar

3
g KADOT tamimlanmalidir.
§~ Kod Degerlendirme Olgiitii
% Acil durum ve afet yonetimi ile ilgili diizenli araliklarla toplantilar
X KADO01.01 I
yapilmali ve toplantiya iligkin kayitlar tutulmalidir.
Acil durumda gorev alacak calisanlar yedekleri ile birlikte belirlenmeli
KADO01.02

ve sorumluluklar tanimlanmalidir.

Kod Standart 2

KADO2 Acil durum yénetimine iliskin risk degerlendirmesi yapilmalidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii

Risk degerlendirmesi doga ve insan kaynakli afetlere gore
yapilmalidir.

Risk degerlendirmesi asgari asagidaki konulari kapsamalidir:
o Yangin

o Deprem

Sel

Toprak kaymalari

Salginlar

Teror eylemleri

Go¢

Endiistriyel patlama
Nikleer ve kimyasal kazalar
Savas

KADO02.01

O O O 0O 0O 0O 0o o




SKS Diyaliz

Kod Standart 3
KADO3 Acil durum ve afet plani olusturulmalidir.
Kod Degerlendirme Olciitii

Acil durum ve afet plani agagidaki konulari kapsamalidir.
o Acil durumlara kargi olasi riskler (yangin, terér, su baskini,
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radyoaktif bulas ve serpinti gibi)

Koruyucu 6nlemler

Kontrol

Erken teshis ve tespit

Triaj

Kaynaklarin  yonetimi (hasta bakimi, insan kaynaklari, tibbi
cihazlar, arsiv gibi)

KADO03.01

O O 0O O o

Tesisin tahliyesi

Kullanilacak alternatif alanlar
Kullanilacak malzemelerin temini

Acil durum ve afet malzeme envanteri

O O O O o

isbirligi yapilacak kurumlarla organizasyon

Acil durum ve afet plani giincel olmalidir.

KAD03.02 o Plan kurulug tarafindan belirlenen siklikta gézden gegirilmeli ve
revize edilmelidir.

Kod Standart 4

KADO4 Kurulus acil durum plan krokileri bulunmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Kurulus acil durum plan krokileri;

o Bina girislerinde ana hizmet birimlerini gésteren genel acil durum
plan krokileri

o Kat girisleri veya asansor cikislarinda ise kat acil durum plan
krokileri olarak hazirlanmalidir.

Acil durum plan krokilerinde asgari asagidaki bilgiler bulunmalidir:
KAD04.01 ° Yangin sondiirme amagli kullanilacaklar da dahil olmak tizere acil
durum ekipmanlarinin bulundugu yerler
Acil midahale setinin bulundugu yerler
Acil ¢ikis yollari, toplanma yerleri ve uyari 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 calisanlar bilgilendirilmelidir.




Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 5

KADOS Acil durum ve afetlerde tesis tahliyesine yonelik diizenleme
bulunmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii
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Acil durum ve afetlere yonelik tesis tahliye plani olusturulmalidir.

Tahliye plani asgari asagidaki konulari icermelidir:

o Hasta nakli (mimkin oldugu kadar asansér kullanilmadan)
Hastalarin giivenli yerlere transferi

Gegici yerlestirme alanlari

Mesai saatleri disinda nébetgilerin yetkilendirilmesi

Trafik akisi ve glivenlik

KADO05.01

Hasta izleme sistemleri
Tasinabilir jeneratorii ve fenerleri de iceren acil 1siklandirma
Alternatif elektrik, su, 1sinma ve iletisim kaynaklarinin

O O O 0 0o 0 o°o

organizasyonu

Galisanlarin katilimi ile yilda en az bir kez tesis tahliye tatbikati
yapilmalidir.

KAD05.02 °© Tesis tahliye tatbikati merkezin idari ve destek hizmetleri de dahil
tim hizmet sunum alanlarinin tahliyesini kapsamalidir.
Tatbikatlarin gériinti kayitlari bulunmalidir.
Tatbikat raporu hazirlanmalidir.

Kod Standart 6
Acil durum ve afet yonetimine yonelik egitimler verilmelidir.
KADO6 S e ol
(Bkz.Egitim Yénetimi Béliimii)
Kod Degerlendirme Olgiitii
Galisanlara acil durum ve afet planina yonelik egitim verilmelidir.
Egitimler asgari asagidaki konu basliklarin kapsamalidir:
KAD06.01 °© Temel afet bilinci

Yangin sénduriicileri ve hortumlarinin kullanimi (uygulamali)
YOTA
Acil Durum ve Afet Triyaj

o O O




SKS Diyaliz

Kod Standart 7

KADO7

Cekirdek Depreme yonelik diizenleme yapilmalidir.
i

Degerlendirme Olciitii

Birinci ve ikinci deprem bdlgesinde bulunan kuruluslar “Yapisal
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Olmayan Tehlikelerin Azaltilmasi (YOTA)" uygulamasi yapmalidir.

YOTA uygulamasi asgari asagidaki maddeleri icermelidir:

o Her tirld tibbi cihazin sabitlenmesi

o Her tiirli yliksek mobilyanin sabitlenmesi

o Oksijen tiplerinin, kurulus araglarinin ve sedyelerin hastalara ve
personele zarar vermeyecek, kagis yollarini kapatmayacak sekilde
yerlestirilmesi ve sabitlenmesi

o Buzdolabi, fotokopi makinesi gibi agir ya da biiyiik hacimdeki

KADO07.01 techizatin zemine ve duvara sabitlenmesi

Raflardaki agir cisimlerin daha alcak yerlere konulmasi

o Dogalgazin sarsinti esnasinda otomatik olarak kesilmesinin
saglanmasi

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

o Tibbi sarf ve ila¢ depolarinda biiyiik hacimli malzemelerin alt
raflara konulmasi ve ¢apraz iplerle sabitlenmesi

o Kiiciik ebatli malzeme ve ilaglarin tel kafes sistemleri ile
sabitlenmesi




Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 8
g Kirmizi' kod yoénetimine yoénelik diizenleme yapilmalidir.
=
=l Rehberlik;
QE) KADOS Kirmizi kod; kurulusta ¢ikabilecek herhangi bir yangin tehlikesi halinde,
y yangina en hizli sekilde miidahale edilerek olusabilecek tehlikeleri ve
% zararlari en aza indirmek ve/veya énlemek amaciyla olusturulan acil
h uyar kodudur.

Degerlendirme Olgiitii

Kurulusta, yangina zamaninda miidahale yapilmasina yonelik kirmizi
kod ile tanimlanan acil uyari sistemi olusturulmalidir.

o Kurulusun tiim alanlarini kapsayici ve adreslenebilir bir yangin
algilama sistemi bulunmali, sistemin bakim ve kontrollleri diizenli
araliklarla yapilmalidir.

o Acil uyan sistemi, gerektiginde ilgili kisileri uyarmaya yonelik
gorsel ve isitsel fonksiyona sahip olmalidir.

o Acil uyari sistemi, kesintisiz glic kaynagina bagli olarak ¢alismali,
itfaiye gibi ilgili birimlerle koordinasyon saglayacak sekilde
olusturulmalidir.

KADO08.01

Kirmizi kod yonetimi ile ilgili sorumlular belirlenmelidir.

o Sorumlular, kurulugun biyiikligi ve hizmetlerin cesitliligi dikkate
alinarak, kirmizi kod uygulamalarinin etkililigini, strekliligini
KADOS.02 ve sistematikligini saglayacak sekilde tamimlanmali, kurulus
yonetiminden en az bir kisi sorumlular arasinda yer almalidir.
o Sorumluluk alani, kirmizi kod ile ilgili tatbikat ve egitimlerin
organizasyonu ve gerektiginde dizeltici Onleyici faaliyetlerin
baslatilmasini kapsamalidir.

Yapilan kirmizi kod miidahalesi ile ilgili kayitlar tutulmalidir.
o Tutulan kayitlarda asgari asagidaki bilgiler yer almalidir:
« Yanginin ¢iktigi tarih ve saat

« Yanginin giktig1 yer

KAD08.03 .
« Yanginin baglama nedeni
« Cevrede olusan olumsuzluklar
« Yangina midahale edenlerin kisisel ve iletisim bilgileri
o Kayitlar Kalite Yonetim Birimi'ne iletilmelidir
Galisanlarin katilimi ile yilda en az bir kez kirmizi kod tatbikati
yapilmalidir.
KADO08.04

o Tatbikatlarin gériinti kayitlari bulunmalidir.
o Tatbikat raporu hazirlanmalidir.

KAD08.05 Gerektiginde dizeltici 6nleyici faaliyetler baslatilmalidir.
KAD08.06 Calisanlara kirmizi kod ile ilgili egitim verilmelidir.




SKS Diyaliz

Kod Standart 9

KADO9

Cekirdek Yangin sondiiriiciilerine yonelik diizenleme yapilmalidir.

Degerlendirme Olciitii

Kurulus krokilerinde yangin sondiriiciileri gosteren isaretlemeler
KADO09.01
bulunmalidir.

KADO09.02 Yangin sondiiriicliler duvara sabitlenmis bir sekilde bulunmalidir.

Otoparklarda, depolarda, tesisat dairelerinde ve benzeri yerlerde

KADO09.03
yangin séndiirme tiipii bulunmalidir.

Yangin séndirme tiplerinin kontrolleri, genel bakimlari ve toz
KADO09.04 g . - -
degisimleri gerceklestirilmelidir.

Yangin dolabr icindeki ekipman ¢alisir durumda olmalidir.

KAD09.05 © Yangin hortumu hasarsiz olmalidir.
o Yangin hortumu cekildiginde kolayca gelmelidir.
o Vanalar kolayca agilmalidir.

Kod Standart 10
KAD10

Cekirdek Bina catilarinda yangina karsi 6nlemler alinmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

KAD10.01  Catilar belirli araliklarda temizlenmelidir.

Yangina sebebiyet verecek hicbir malzeme ve ekipman

KAD10.02
bulunmamalidir.

KAD10.03  Elektrik aksaminin yalitimlari olmalidir.
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Egitim Yonetimi

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

sekilde verilmesidir.




Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 1

Kurulusta, hasta, hasta yakini ve calisanlara yonelik egitim
ihtiyaclari belirlenmelidir.

Kod Standart 2

KEYO1

Calisanlarin egitim ihtiyaclari dogrultusunda egitim planlari
olusturulmalidir.
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KEY02

Degerlendirme Olgiitii

Egitim planlarinda  tanimlanmasi  gereken asgari  hususlar
belirlenmelidir.

Egitim planlarinda, asgari asagidaki hususlar tanimlanmalidir:
Egitimin amac ve hedefleri

Egitimin ne zaman, kim tarafindan ve kime verilecegi
Egitim yontemi

Varsa egitimin agamalari (temel egitim, ileri diizey egitim, teorik
ve pratik egitimler gibi)

Egitimin yeri

Egitimin suresi

Egitimin icerigine iliskin genel bagliklar

Egitim icin gerekli materyaller

Egitim etkinligini degerlendirme yontemleri

o

o O O

KEY02.01

©O 0O 0O 0o o

Plan disinda egitim dilizenlenmesi ya da egitim icerikleri, egitim
KEY02.02  yontemi gibi konularda degisiklik yapilmasi durumlarinda plan revize
edilmelidir.

KEY02.03  Yapilan revizyon, geriye doniik izlenebilir olmalidir.

Kod Standart 3
KEYO03 . . R -

Cekirdek Galisanlara yonelik uyum egitimleri diizenlenmelidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Goreve yeni baglayan her calisana; genel uyum egitimi ve birim uyum
egitimi verilmelidir.
KEY03.01 o Genel ve birim uyum egitimlerine iliskin konular, hizmet
sunum alanlari, meslek farkliliklari gibi 6zellikler géz 6nilinde
bulundurularak belirlenmelidir.

KEY03.02  Genel uyum egitimi sorumlular belirlenmelidir.

KEY03.03  Genel ve birim uyum egitimleri icin rehber hazirlanmalidir.

Verilen egitimler kayit altina alinmali ve personel dosyasinda

KEY03.04
saklanmalidir.




SKS Diyaliz

Kod Standart 4

KEYO04 Calisanlara yonelik hizmet ici egitimler diizenlenmelidir.

Degerlendirme Olciitii

KEY04.01  Hizmet ici egitim sorumlulari belirlenmelidir.

Egitim konulan, hiyerarsik diizeye, meslek grubuna, birime 6zgi ve

KEY04.02
genel olarak kategorize edilmelidir.

Egitimler plan dahilinde uygulanmalidir.

o Egitim donemi siresince, plan disinda egitim diizenlenmesi ya
KEY04.03 da egitim icerikleri, egitim yontemi gibi konularda degisiklik
yapilmasi durumlarinda geriye donuk izlenebilir sekilde plan

revize edilmelidir.

Verilen egitimler kayit altina alinmali ve personel dosyasinda
KEY04.04
saklanmalidir.

ilgili calisanlarin, egitim komitesince paylagilmasi uygun gériilen
KEY04.05  egitim materyalleri ve kaynak dokiimanlara ulasabilmesine yonelik
diizenleme yapilmalidir.

Kod Standart 5
KEYO05 Egitimlerin etkinlik ve etkililigi degerlendirilmelidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii

Hizmet ici egitimler ile uyum egitimlerinin etkinlik ve etkililigi
degerlendirilmelidir.

Rehberlik:
Egitimlerin etkinlik ve etkililigini degerlendirmek lizere kullanilabilecek
yéntemlerden bazilari asagida belirtilmistir:
On test-son test
KEY05.01 Oz degerlendirmeler
Gozlemler
Kisilerle yapilan gériismeler
Birim sorumlulari ile yapilan degerlendirmeler
Anketler
Egitime bagli davranis degisikligine yonelik 6lgme yontemleri
(kabul gormiis 6lgekler gibi)

©O O O 0 O ©
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 6
KEY0® Hastave hastayakiniegitimlerine yonelik diizenleme bulunmalidir
Gekirdek y & y '

Kod Degerlendirme Olgiitii

Hasta ve hasta yakini egitimlerine yonelik dokiiman bulunmalidir.
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Egitim dokiimanlari asagidaki konular kapsamalidir:
KEY06.01 °© Hangi konularda egitim verilecegi

o Hangi siklikla verilecegi

o Kimler tarafindan verilecegi

o Nasil kayit altina alinacagl

Hasta, hasta yakinlarina diyaliz tedavisi siireclerine yonelik gerekli
egitimler verilmelidir.

Hasta/hasta yakinlarina diyaliz tedavisi siireglerine yénelik_asgari
asagidaki konularda egitimler verilmelidir:
KEY06.02 o (Varsa) Kullanilacak ilaglar
o Bakima iliskin dikkat edilecek hususlar
o (Varsa) Bakim ekipmanlari ve tibbi cihazlarin kullanimi
o Elhijyeni, beslenme ve varsa diyet, egzersizler
o Gerektiginde doktoruna ne zaman ve nasil basvurulacagi gibi

Hastalara verilen egitimlere iliskin kayitlar hasta dosyasinda

KEY06.03
bulunmalidir.
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Sosyal Sorumiuluk

Diyaliz Merkezinin, topluma karsi sosyal sorumluluk cercevesinde
sagligi tesvik edici ve gelistirici hizmetler sunmasini ve hizmet verdigi

toplumun saglik diizeyinin yiikseltilmesini saglamaktir.
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 1

KSSO01 Kurulus, sagligin tesviki ve gelistirilmesi ile ilgili programlar
Opsiyonel  diizenlemelidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Kurulus hizmet verdigi bolgenin ve popiilasyonun saglik dokusundaki
farkliliklar ile ulusal ve kiiresel saglik sorunlarini arastirmalidir.

Rehberlik;

Saglik sorunlarinin arastirilmasi  kapsaminda asadidaki unsurlar
Ksso1.01 dederlendirilerek durum tespitiyapilabilir:

o Niifus, yas, cinsiyet, egitim durumu gibi demografik veriler

o Morbidite, mortalite ve epidemiyolojik verileri iceren saglik

istatistikleri
o Giyim, yemek, kiiltiirel ve fiziksel aktivite aligkanliklari
o Sosyal ve kiiltiirel yapi

Kurulus, toplumun saglik yapisi ve genel saglik sorunlarini
KSS01.02  dikkate alarak sagligin tesviki ve gelistirilmesi ile ilgili programlar
diizenlemelidir.




SKS Diyaliz

Kod Standart 2
KSS02 Hedef popiilasyona yonelik sagligi tesvik edici ve gelistirici
Opsiyonel  faaliyetler planlanmali ve uygulanmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Kurulus, saglig tesvik edici ve gelistirici faaliyetler kapsaminda bir
program uygulamalidir.

Rehberlik;
Standart kapsaminda gelistirilecek program asadidaki konu
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basliklarinda ya da bunlara benzer konularda olusturulabilir:

o Toplumun bébrek sagligi ile ilgili farkindalik ve bilgi diizeyinin
artirilmasi

o Kronik hastaliklarla miicadele icin gelistirilen editici ve 6nleyici

KSS02.01 faaliyetler
o Saglikliyasam icin saglikli beslenme
Saglikli yasam icin geng niifusun spor faaliyetleri ile ilgili tesvik
edilmesi
Doku ve organ nakline yénelik bilgilendirme ve isbirligi
Sigara ile miicadele
Toplum sagligini tehdit eden bélgesel etkenlerle miicadele
kapsaminda yerel yénetimlerle is birligi
o Yaslive engelli hastalarinin diyaliz uygulamalari
o Kemoterapi ve radyoterapi alan hastalarin diyaliz uygulamalari
Kod Standart 3
KSS03 Kurulus tarafindan, sosyal sorumluluk cercevesinde uygulanan
. programin etkililigi ve planlanan hedeflere ulagma derecesi
Opsiyonel | .
izlenmelidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii
KSS03.01 Program sonuglari kurulus tarafindan degerlendirilmeli, uygulamanin
' etkililigi ve planlanan hedeflere ulasma derecesi belirlenmelidir.
K$SS03.02 Degerlendirme sonuglarina gore, program faaliyetlerinde gerekli

iyilestirmeler yapilmalidir.




HASTA VE GALISAN
ODAKLI HIZMETLER

4



Hasta Deneyimi @
Saglikl Calisma Yasami






Hasta Deneyimi

Diyaliz Merkezinde sunulan hizmetlere hasta perspektifinden
bakilarak, temel hasta haklarinin ve hasta memnuniyetinin
saglanmasi ile hizmet alinan tiim siireclerde; hem hasta, hem de
hasta yakininin saygi gérmeleri ve 6zenle hizmet almalarinin temin

edilmesidir.
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 1

HHDO1 Hastanin diyaliz merkezine uyumunu saglamaya yonelik
bilgilendirme yapilmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Hasta ve hasta yakinlar, hastanin merkeze kabuliinde, saglik
calisanlarina nasil ulasabilecekleri, uygulanan bakim hizmetlerine
iliskin ne sekilde bilgi alabilecekleri, hasta haklari ve sorumluluklari
gibi konularda bilgilendirilmelidir.

HHDO01.01

Kod Standart 2

Hasta ile saglik calisanlar arasinda etkili bir iletisim ortami

HHDO2

olugturulmalidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii

Hastaya hizmet verecek olan birim calisanlari hasta ve hasta yakinina
HHDO02.01

kendini tanitmalidir.

Hasta ve hasta yakiniyla yapilan goriismelerde olumlu bir iletisim
HHDO02.02 ortami (uygun ses tonu, uygun beden dili, sézciiklerin secimi, mesleki
terimlerden uzak, anlasilir bir dil kullanimi gibi) olusturulmalidir.

Galisanlara, hasta memnuniyeti, hasta haklari ve iletisim becerilerine
HHDO02.03 = =~ . g
iliskin egitim verilmelidir.




SKS Diyaliz

Kod

HHDO3
Cekirdek

Standart 3

Hasta, teshis, tedavi ve bakim hizmetleri hakkinda bilgilendi-
rilmelidir.

Degerlendirme Olciitii

Hasta veya hasta yakini, kurulus tarafindan belirlenen kurallar
dogrultusunda, teshis, tedavi ve bakim hizmetleri hakkinda

HHD03.01 bilgilendirilmeli, bilgilendirme sirasinda sade ve anlasilir bir dil
kullanitmalidir.
Hastaveya hasta yakiniasgariasagidakikonularda bilgilendirilmelidir:
o Hastanin genel durumu
o Tedavi siireci
HHD03.02 o Bakim uygulamalarinin seyri
o Yapilmasi planlanan her tiirli tibbi miidahale
o Diyaliz tedavisi ile ilgili olarak gelisebilecek akut ve kronik
komplikasyonlar ve alinmasi gereken dnlemler
Hasta veya hasta yakinlarinin bilgilendirilmesi sirasinda hasta
HHDO03.03

mahremiyeti saglanmalidir.

Hasta glivenligini olumsuz etkileyen istenmeyen olaylarin meydana

HHDO03.04 gelmesi durumunda, hasta veya hasta yakininin nasil bilgilendirilecegi

tanimlanmalidir.
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 4

HHDO04 Her tirlii tibbi miidahale 6ncesinde hasta rizasi alinmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

HHD04.01 Hasta, her tirli tibbi miidahale 6ncesinde, islemi yapacak kisi
’ tarafindan islem hakkinda bilgilendirilmelidir.

Bilgilendirme sonrasi yazili olarak hastanin rizasi alinmalidir.

Rehberlik;
Hemodiyaliz seanslari gibi siirekli tekrarlanan iglemler icin hasta
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rizasinin bir kez alinmasi yeterlidir.

Riza Formu asgari asagidaki bilgileri icermelidir:

Islemin kim tarafindan yapilacadi

Islemden beklenen faydalari

Islemin uygulanmamasi durumunda karsilasilabilecek sonuglar
Varsa islemin alternatifleri

Islemin riskleri-komplikasyonlari

HHD04.02

Islemin tahmini siiresi

Kullanilacak ilaglarin 6nemli 6zellikleri

Hastanin sagligi icin kritik olan yasam tarzi 6nerileri
Gerektiginde ayni konuda tibbi yardima nasil ulasabilecegi
Hastanin adi, soyadi ve imzasi

O O O O O O 0O 0 © o

Islemi uygulayacak hekimin adi, soyad, unvani ve imzasi
Rizanin alindigi tarih, saat gibi

Engellilerin durumuna uygun bilgilendirme yapilmasina ve riza

HHDO04.03
alinmasina yonelik gerekli tedbirler alinmalidir.




SKS Diyaliz

Kod Standart 5
HHDOS5 Hastaya bakim siireci ile ilgili gerekli egitimler verilmelidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii

Hasta ve hasta yakinlarina bakimin sirekliligini saglamaya
yonelik egitimler verilmeli, egitim icerigi hastanin ihtiyacina gore
belirlenmelidir.

Rehberlik;

Egitim konulari icin asagidaki 6rnekler verilebilir:

o Elhijyeni

Enfeksiyonlarin énlenmesi
HHDO05.01 Hasta diismeleri

Hastaliginin seyri

ilaglarin kullanimi

Fistiil bakimi

Bakim siireci ile ilgili uymasi gereken kurallar

Beslenmede dikkat etmesi gereken hususlar

O O O O O © © o

Kurallara uymamasi durumunda olusabilecek riskler

o

Acil bir durumda ilgili hekime basvurma siireci

HHDO05.02 Verilen egitimler kayit altina alinmalidir.

Kod Standart 6

HHDO6 Hasta, organ ve doku nakli merkezlerine bagvurmasi hususunda
Cekirdek  bilgilendirilmelidir.

Degerlendirme Olgiitii

Talep eden hastalar icin organ ve doku nakli merkezleri ile
HHD06.01 ) y
koordinasyon saglanmalidir.

HHDO06.02 Hastanin iletisim bilgilerinin giincel olmasi saglanmalidir.

Kod Standart 7

Aragstirma ve deneysel calismalara katilm veya herhangi
HHDO7 bir sebeple hastaya ait veri, bilgi ve materyallerin kullanimi
durumunda hasta rizasi alinmalidir.
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 8

Hastanin, bakim siireci ile ilgili tibbi kayitlara erisebilmesi

HHDO8 saglanmalidir.

Degerlendirme Olciitii

Hasta, bakim siireci ile ilgili tibbi kayitlari inceleyebilmeli, istediginde

= &—Tr ilgili belgelerin kopyasina ulasabilmelidir.

=& HHDO08.01 . o .

& o Hasta, s6z konusu bilgi ve belgelere, hizmet alimi sirasinda ya da
30 sonrasinda ulasabilmelidir.

@ =

o % HHDO08.02 Tibbi kayitlarin, hangi durumlarda hasta yakini ile paylasilabilecegi

belirlenmelidir.

Kod Standart 9

HHDO09 Tim saglk hizmeti siireglerinde hastanin  mahremiyeti
Cekirdek saglanmalidir.
Kod Degerlendirme Olciitii

Saglik hizmeti sunumu sirasinda hastanin; fiziksel, psikolojik ve sosyal

HHD09.01 mahremiyet ile bilgi mahremiyeti dikkate alinmalidir.

Muayene, teshis ve tedavi siireclerinde hastanin fiziksel mahremiyeti
saglanmalidir.

o Her tirlt saglik hizmeti sirasinda, ilgili saglik calisani ve hasta
HHD09.02 yakini (hastanin onayi dahilinde) disindaki kisilerin ortamda
bulunmasi engellenmelidir.
o Hasta muayene masalari ve yataklari arasinda hasta
mahremiyetini saglamaya yonelik perde, paravan gibi araclar
kullanitmalidir.

Teshis ve tedavi siiregleriyle ilgili bilgi ve belgelerin, hasta disinda
kimlerle ve hangi kosullarda paylasilabilecegi belirlenmelidir.

HHD09.03 o Hastanin tibbi degerlendirmeleri gizlilik ierisinde yiriitilmelidir.
o Saglik calisanlari arasindaki tibbi bilgi akigi sirasinda hasta
mahremiyetine 6zen gosterilmelidir.

Hastanin, sosyokiiltiirel &zellikleri nedeniyle giindeme getirdigi
mahremiyete iligkin farkli algi ve beklentileri dikkate alinmalidir.

Rehberlik;
Bati ve dogu toplumlarinin, cesitli dinsel gruplarin, modern ve
geleneksel toplumlarin mahremiyete iliskin degerleri, inanglari ve
HHDO09.04  peklentileri arasinda farkliliklar bulunabilir. Kendisiyle ilgilenen saglik
calisanina yonelik tercihini s6z konusu kiiltiirel 6zellikler dogrultusunda
belirleme, adini aciklamama ya da saklama, yalniz kalma ve tedbirli
olma bunlardan bazilaridir. Ayrica toplumda géz 6niinde bulunan
bir hastanin, kisisel ve tibbi bilgilerinin gizliligi konusunda, 6zellikle
hassasiyet gosterilmesi yontinde talebi olabilir.

Tim kurulus calisanlarina hasta mahremiyeti konusunda egitim

HHD03.05 verilmelidir.




SKS Diyaliz

Kod Standart 10
HHD10 Hastalarin; kiiltiirel ve manevi degerleriyle ¢catismadan hizmet
almasi saglanmalidir.
Kod Standart 1
HHD11 Hasta refakatgilerine yonelik diizenleme yapilmalidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii
Refakatci politikasi belirlenerek, hasta ve hasta yakinlar ile
HHD11.01

paylasilmalidir.

Cocuk hastalar, madde bagimlilari, hamileler gibi 6zellikli hasta
HHD11.02 gruplarinda refakat¢i uygulamasi ile ilgili gerekli diizenlemeler
tanimlanmalidir.

Kod Standart 12

HHD12 Hasta ve yakinlarinin goriis, 6neri ve sikayetleri alinmali ve deger-
lendirilmelidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Saglik hizmeti sunulan tim bélimlerde hasta ve yakinlarinin
HHD12.01 goriis, oneri ve sikayetlerini bildirmelerine yonelik diizenlemeler
yapilmalidir.

Hasta ve hasta yakinlari; kendilerine sunulan hizmetler, hizmet
stireclerinde karsilastiklari sorunlar ya da kurulus ve personel ile ilgili
goris, oneri ve sikayetlerini ne sekilde iletebilecekleri konusunda
bilgilendirilmelidir.

HHD12.02

Hasta ve yakinlarinin géris, 6neri ve sikayetleri degerlendirilmelidir.

o Degerlendirmelerde kalite yonetim direktorii ve yonetimden bir

kisi yer almalidir.

Gorls, 6neri ve sikayetler, diizenli araliklarla degerlendirilmelidir.

Oncelikli olarak miidahale edilmesi gereken geri bildirimler en

kisa zamanda ele alinmalidir.

HHD12.03 ¢ veri analizleri ile ulagilan bulgular iist yénetim ve ilgili birimler ile
paylasilmalidir.

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

o Gorisg, 6neri ve sikayeti bulunan hasta veya yakinina gerektiginde
geri bildirimde bulunulmalidir.

o O
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 13

Hasta geri bildirim anketleri uygulanmalidir.

HHD13
(Bkz. Geri Bildirim Anketi Uygulama Rehberi)

Kod Degerlendirme Olgiitii

Hasta geri bildirim anketi asgari, Bakanlik tarafindan yayinlanan

HHD13.01 . -
anket sorularini icermelidir.

HHD13.02  Anketler asgari belirlenen araliklarda yapilmalidir.
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HHD13.03  Anketleri uygulayacak kisiler belirlenmelidir.

Anket sonuglari degerlendirilmeli ve gerekli iyilestirme calismalar

baslatilmalidir

HHD13.04
o Sonuglarindegerlendirilmesive iyilestirme siirecine tist yonetimin

katiimi saglanmalidir.
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Sailikh Galisma Yagami

Diyaliz Merkezlerine calisan perspektifinden bakilarak, saglik
calisanlari icin ideal ve giivenli bir calisma ortami ve alt yapisinin
saglanmasidir.




Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 1

HSCO1 insan kaynaklarinin yénetimine yonelik diizenleme yapilmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

HSC01.01  Yonetimyapisinindigerydnetimkademeleriileiliskisitanimlanmalidir.

Yonetim yapisi icinde yer alanlarin gérev, yetki ve sorumluluklari ile
HSC01.02  bu gorevlerde calisacaklarin hangi niteliklere sahip olmalari gerektigi
tanimlanmalidir.
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Kod Standart 2

HsCO2 Kurulusun insan kaynaklar ihtiyaglari dogrultusunda, personel
temin plani olugturulmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Bolim ve siregler bazinda is tanimlari yapilarak personel ihtiyaci
HSC02.01 o C
diizenli araliklarla takip edilmelidir.

Personel temin planinda, farkli disiplinler ve meslek gruplari goz
HSC02.02  oniinde bulundurularakihtiyag duyulan personel sayisina ve niteligine
(egitim, bilgi, beceri gibi) yer verilmelidir.

ise basvuru ve ise alim siireclerinde talep edilecek olan bilgi ve
HSC02.03  belgeler ile degerlendirme ve onay siireglerine iliskin basamaklar
belirlenmelidir.

Kod Standart 3

HSCO03 Personel istihdamina yonelik siiregler tanimlanmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

ise alim ile ilgili ilkeler ve siiregler ilan edilmelidir.

HSC03.01 o jlkelerin Bakanlik genel politikalari ve modern insan kaynaklari
yonetimi prensiplerine uygun olmasina dikkat edilmelidir.

Personel, kurulus ihtiyaclari ve personelin yetkinlikleri dikkate

HSC03.02
¢ alinarak ilgili birimlerde istihdam edilmelidir.

Kurulusta gerceklestirilen her tiurli faaliyet, tilke saglik politikalari
HSC03.03 ile diger yasal diizenlemeler cercevesinde yetkilendirilmis (diploma,
sertifika, 6zel alan yetki belgesi gibi) kisilerce sunulmalidir.




SKS Diyaliz

Kod Standart 4

HSC04

. Calisanlara yonelik performans kriterleri belirlenmelidir.
Opsiyonel

Degerlendirme Olciitii

Galisanlarin basari diizeylerinin 6lciilmesine yodnelik performans
kriterleri belirlenmelidir.

HSC04.01 o Pperformans kriterleri belirlenirken, calisanlara yonelik hazirlanan
is tamimlar dikkate alinmali, hizmet sunum alanlari, meslek
gruplar gibi faktorler goz 6nlinde bulundurulmalidir.

HSC04.02  Calisanlar, performans kriterleri hakkinda bilgilendirilmelidir.

HSC04.03 Kurulus tarafindan belirlenen performans kriterleri esas alinarak
' calisan performansina yoénelik dl¢timler yapilmalidir.

HSC04.04 Calisan performansini artirmaya yonelik egitimler planlanmalidir.

Kod Standart 5

Saglikli bir calisma yasaminin saglanmasina yoénelik yillik hedefler

HSC05 belirlenmelidir.

Degerlendirme Olciitii

Hedefler lst yonetim, birim yoneticileri ve kalite sorumlularinin

HSC05.01
¢ katiimiyla belirlenmelidir.
HSC05.02 Belirlenen hedeflere ulasilmasi icin gerceklestirilecek faaliyetler ile
’ biitce, zaman ve fiziki kosullar gibi gereklilikler belirlenmelidir.
Hedeflereiliskintistyonetim, birimydneticilerivekalite sorumlularinin
HSC05.03

katilimiyla yilda en az bir kez degerlendirme yapilmalidir.
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 6

HSC06 Calisanlarin sagligini ve giivenligini tehdit eden risklere yonelik
Cekirdek iyilestirme calismalari yapilmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Kurulus ve birim bazinda risk degerlendirmesi yapilmalidir.

oRisk degerlendirmesi; calisanlarin kurulusta karsilasabilecegi fiziksel,
kimyasal, biyolojik, ergonomik ve psikososyal riskleri kapsamalidir.
(Bkz. Risk Y6netimi Béliimii)

HSC06.01

Kurulusve birimbazindariskdoguranunsurlarinortadankaldirilmasina
HSC06.02 ya da 6nlenmesine yonelik kalite iyilestirme faaliyetleri planlanmali
ve uygulanmalidir.

Galisanlarin  giivenligini  tehdit eden istenmeyen olaylarin
bildirimlerinin yapilmasi saglanmalidir.
HSC06.03 (Bkz. Olay Bildirim Sistemi Béliimii)

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

Galisanlara, istenmeyen olaylar sonucu yasanan tibbi ve psikolojik
HSC06.04 - . -
sorunlara yonelik destek hizmeti saglanmalidir.

HSC06.05 Galisanlara yonelik siddet riski veya girisimi varliginda, olaya en kisa
' siirede miidahalenin yapilmasina yonelik diizenleme bulunmalidir.




SKS Diyaliz

Kod Standart 7

HSCO7

Cekirdek Calisanlarin saglik taramalari yapilmalidir.
i

Degerlendirme Olciitii

Galisanlarin saglik taramalarina iliskin program hazirlanmali ve
uygulanmalidir.

o Program asgari asagidaki konulari icermelidir:
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+ Birim bazinda yapilacak saglik taramalarinin kapsami, zamani ve

tekrarlanma siklig
HSC07.01 + Taramalarin nasil ve nerede uygulanacagi
+ Sonuglarin kim tarafindan degerlendirilecegi
+  Olumsuz sonuglar elde edildiginde nasil bir yol izlenecegi

o Program, bolim bazinda belirlenen riskler ve ilgili uzmanlarin
(uzman hekim, hemsire, is saglig ve giivenligi uzmani gibi)
gorisleri dogrultusunda hazirlanmalidir.

HSC07.02  Saglik tarama sonuglariilgiliuzmanlar tarafindan degerlendirilmelidir.

Galisanlar tarama sonuglari hakkinda bilgilendirilmelidir.

HSC07.03
o Saglik taramasi sonuglarina iligkin bilgi glivenligi saglanmalidir.
Saglik tarama sonuclarinda olumsuzluk tespit edilen ¢alisanlar igin
HSCO07.04 . . .
gerekli tedavi ve bakim olanaklari saglanmalidir.
Kod Standart 8
HSC08
(;elﬁrdek Calisanlar tarafindan kisisel koruyucu ekipman kullanilmalidir.

Degerlendirme Olciitii

Birim bazinda kullanilmasi gereken kisisel koruyucu ekipman

H5608.01 belirlenmelidir.

Kisisel koruyucu ekipman calisma alanlarinda ulasilabilir olmali ve
HSC08.02 i y T .

ekipmanin kullanilmasini saglamaya yonelik tedbirler alinmalidir.
HSC08.03 Kisisel koruyucu ekipman kullanimi konusunda calisanlara egitim

verilmelidir.
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 9

Calisma yasaminin gelistirilmesi icin gerekli fiziki ve sosyal
HSC09 imkanlar saglanmali, calisanin is yasamiiile ilgili bireysel ihtiyaclan
karsilanmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Galisma ortamina yonelik fiziksel diizenlemeler bulunmalidir.

o Calisanlarin beklentileri de dikkate alinarak, fiziksel kosullar,
kullanilan malzeme ve cihazlar ile calisma siregleri hakkinda
HS5¢09.01 iyilestirme calismalari yapilmalidir.
o Calisanlar i¢in dinlenme alanlari bulunmalidir.
o Calisanlar icin giyinme alanlan ve kisisel egyalarini muhafaza
edebilecekleri kilitli dolaplari bulunmalidir.

Galisanlarin; dini inanglarina yonelik ihtiyaglarinin  karsilanmasi

HSC09.02
¢ saglanmalidir.
Galisanlarin mesleki gelisiminin tesvik edilmesine ve motivasyonunun
HSC09.03 .
artirlmasina yonelik calismalar yapilmalidir.
Kod Standart 10
HSC10 Engelli ve kronik hastaligi olan caligsanlara yonelik diizenlemeler

yapilmalidir.




SKS Diyaliz

Kod Standart 1

Calisanlarin goriis, oneri, sikayetleri alinmali ve degerlendirilme-

HSC11
5¢ lidir.

Degerlendirme Olciitii

Galisanlarin goris, oneri ve sikayetlerini bildirmelerine yo&nelik

HSC.11.01
¢ diizenlemeler yapilmalidir.
Calisanlar; kendilerine sunulan hizmetler, hizmet siireglerinde
HSC11.02 karsilastiklari sorunlar ya da kurulug ve personel ile ilgili goris,

oneri ve sikayetlerini iletebilecekleri konusunda bilgilendirilmis
olmalidirlar.

Galisanlarin goris, oneri ve sikayetleri degerlendirilmelidir.

o Goris, oneri ve sikayetler, diizenli araliklarla degerlendirilmelidir.

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

o Veri analizleri ile ulagilan bulgular tist yonetim ve ilgili birimler ile

HSC11.03 paylasilmalidir.

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

o Gorig, oneri ve sikayeti bulunan calisana gerektiginde geri
bildirimde bulunulmalidir.

Kod Standart 12

Calisan geri bildirim anketleri uygulanmalidir.

HSC12
¢ (Bkz. Geri Bildirim Anketi Uygulama Rehberi)

Degerlendirme Olciitii

HSC12.01 Galisan geri bildirim anketi asgari, Bakanlik tarafindan yayinlanan
¢1z. anket sorularini icermelidir.

HSC12.02  Anketler belirlenen araliklarda yapilmalidir.

HSC12.03  Anketleri uygulayacak kisiler belirlenmelidir.

Anket sonuglari degerlendirilmeli ve gerekli iyilestirme calismalari

baslatilmalidir.
HSC12.04
o Sonuglarin degerlendirilmesi ve iyilestirme siirecine lst yonetimin

katiimi saglanmalidir.
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SAGLIK HIZMETLER

y



Hasta Bakimi «
llag Yénetimi
Enfeksiyonlarin Onlenmesi @
Laboratuvar Hizmetleri ®






Hasta Bakimi

Diyaliz Merkezinden hizmet alan tiim hastalarin, hasta bakim
siirecinin her asamasinda hasta giivenligini ve memnuniyetini
saglayacak sekilde ve bilimsel kurallar cercevesinde ayni
standartta bakim hizmeti almalarini saglamaktir.

107

Saglik Hizmetleri
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod

SHBO1

Standart 1

Hasta bakimina iliskin siregler tanimlanmalidir.
Rehberlik;

Hasta bakimi, hastalarin Diyaliz Merkezine kabuliinden tedavinin
tamamlanmasina kadar gegen siireci ve tedavinin tamamlanmasi

sonras! izlenmesini de igeren siire icinde hastaya sunulan saglik

hizmetlerinin tamamidir.

SHBO01.01

Degerlendirme Olgiitii

Hasta bakimina iliskin siireclere yonelik dokiiman olugturulmalidir.

Dokiiman asgari asagidaki konulari icermelidir:

(0]

(0]
(0]
0o
(0]
(0]
0o

Hastanin bakim ihtiyaglarinin ne sekilde, ne zaman ve kimler
tarafindan degerlendirilecegi

Degerlendirme sonrasinda bakimin planlanmasi

Planlanan bakimin hastaya uygulanmasi

Bakimin sonuglarinin anlagilabilmesi icin hastanin izlenmesi
Gerektiginde bakimda degisiklikler yapilmasi

Acil diyaliz uygulanmasina iliskin siiregler

Hasta giivenliginin saglanmasina yonelik faaliyetler




SKS Diyaliz

Kod

SHBO02

Standart 2

Hastalarin bakim ihtiyaclari biitiinciil bir yaklasimla degerlendi-
rilmelidir.

Degerlendirme Olciitii

Diyaliz Merkezine kabul edilen hastanin bakim ihtiyaclari; hastaya

5HB02.01 bakim verecek ilgili saglik calisanlari tarafindan belirlenmelidir.
Hastalarin bakim ihtiyaglar, fizik muayene ve 6yki dahil, fiziksel,
SHB02.02  psikolojik ve sosyal faktorleri kapsayacak sekilde degerlendirilmeli ve
es zamanli olarak kayit altina alinmalidir.
Hastanin bakim ihtiyaglari dogrultusunda, ilgili hekim tarafindan
Diyaliz regetesi olusturulmalidir.
Diyaliz  recetesi  asgari  asagidaki  bilgileri  icermelidir:
o Diyaliz tedavi siresi ve sikligi
o Kuru agirlik
SHB02.03 o Kanakim hiz
o Diyalizat bilesimi ve akim hizi
o Diyalizer se¢imi
o Diyaliz seti se¢imi
o Antikoagiilasyon tiirli ve miktari
o Varsa diyaliz sirasinda uygulanan ilag tedavileri
Bakim sirasinda meydana gelen tim degisiklikler ve gelismeler
tibbi kayitlara es zamanli olarak yansitilmali, gerekirse tedavi plani
SHB02.04 glncellenmelidir.

o Tibbi kayitlarda yapilan giincellemeler, ilgili saglik calisanlan
tarafindan izlenebilir olmalidir.
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod

SHBO3
Cekirdek

SHB03.01

Standart 3

Hastalarin tibbi takibinin etkin sekilde yapilmasi saglanmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Tim hastalar ayda en az bir defa ilgili uzman hekim tarafindan
degerlendirilmelidir.

SHB03.02

Rehberlik:
Aylik degerlendirme, ilgili diyaliz degerlendirmesinin yani sira hastanin

diger tibbi problemlerinin degerlendirmesini de kapsamaktadir.

Degerlendirme kayitlari asgari asagidaki bilgileri icermelidir:

o
(o]

(o]
o
(o]

Hastanin genel sagligina iliskin fizik muayenesi ve ykiisii

Diyaliz tedavisine bagli herhangi bir komplikasyon olup olmadigi
Laboratuvar sonuglari

Vaskiiler erisim durumu (Damar i¢i kateter kontrolii)

Beslenme durumu dahil, uzun vadeli diyaliz tedavisine iligkin
komplikasyonlar

Mevcut bébrek nakli durumunun incelenmesi




SKS Diyaliz

Kod Standart 4

Tani ve tedavi amaciyla yapilacak tiim islemlerde hasta kimligi
dogrulanmalidir.
Rehberlik;
SHB04 Kimlik dogrulama, kurulusta bakim hizmeti alan bireyin, dogru kisi
Cekirdek oldugunun giivenilir bir sekilde belirlenmesini saglayan uygulamalar

biitiinidiir.
Hastalara yapilan kayit islemleri ile tani ve tedaviye yénelik islemlerde
kimlik dogrulamasi yapilmalidir.

3
@
3
Degerlendirme Olgiitii 9
0
!

Hasta kimliginin dogrulanmasina iliskin dokiiman bulunmalidir.

Dokiiman asgari asagidaki bilgileri icermelidir:
o Hizmet alan hastalar icin kimlik dogrulama uygulamasinin nasil
SHB04.01 yapilacagy
Hangi kimlik dogrulama aracinin kullanilacag)
Kullanilacak kimlik dogrulama aracina iliskin kurallar
Hasta ve ailesinin kimlik dogrulama konusunda nasil
bilgilendirilecegi gibi

Kimlik dogrulamasinin hangi islemde, nasil ve hangi araglarla

SHB04.02
gerceklestirilecegi belirlenmelidir.

Saglik calisanlarina kimlik tanimlayicilarin kullanimi ve hasta

SHB04.03
kimliginin dogrulanmasi konusunda egitim verilmelidir.




Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 5
SHBOS Hasta diismelerinin 6nlenmesine y6nelik calismalar yapilmalidir
Gekirdek : y S5 yap '

Degerlendirme Olgiitii

Hasta diismelerinin énlenmesine yonelik dokiiman bulunmalidir.

Dokiiman asgari asagidaki bilgileri icermelidir:

o Diisme risk faktorleri

o Risk faktorlerinin ne sekilde belirlenecegi

SHBO05.01 ¢ Belirlenen risklere gore ne tiir énlemler alinacag (hasta/hastalik

bazli 6nlemler, cevresel nlemler gibi)

o Gerceklesendiisme olaylarinayénelikizlem siiregleri (gergeklesen
diisme olaylarinin ne zaman, nasil ve kime bildirilecegi, sonuglarin
nasil degerlendirilecegi gibi)
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Hasta dusmelerini dnlemek lizere belirlenen risklere goére hasta,
SHB05.02 e .
boliim ve kurulus bazli 6nlemler alinmalidir.

SHB05.03  Hasta, hasta yakini diisme riski agisindan bilgilendirilmelidir.

SHB05.04  Gergeklesen diisme olaylari olay bildirim sistemine bildirilmelidir.

Gergeklesen diisme olaylariizlenmeli ve gerekliiyilestirme calismalari

SHBO05.05

yapilmalidir.
Kod Standart 6
SHBO6 Hastanin giivenli transferi saglanmalidir.

Degerlendirme Oliitii

Hastalarin giivenli transferine yonelik dokiiman bulunmalidir.

Dokiiman asgari asagidaki bilgileri icermelidir:

o Hasta transferinin gerekebilecegi durumlar

o Hastalarin transferinde dikkat edilecek hususlar

o Transferde kullanilacak araglarin uygunlugu ve kullanimi
o Transferde yer alacak calisanin tanimlanmasi

SHB06.01

Gerektiginde kullanilmak Uizere transfer i¢in uygun ekipman (sedye,
SHB06.02 tekerlekli sandalye gibi) bulunmali ve kullanilmalidir.

o Kullanilan ekipmanin kontrolleri ve bakimlari yapilmalidir.

Transfer konusunda gorevli calisana hastalarin giivenli transferine
SHB06.03 T S
yonelik egitim verilmelidir.




SKS Diyaliz

Kod Standart 7

Hastalarin niitrisyonel durumunun izlenmesine y6nelik diizenleme

SHBO7 bulunmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Hastalarin, nitrisyonel durumunun izlenmesi ile ilgili sirecler

SHB07.01
tanimlanmalidir.

SHBO7.02 Haftalara,. nutl'.lsyonel risk diizeyinin belirlenmesine yénelik risk
degerlendirmesi yapilmalidir. 3
Malnitrisyonda olan veya niitrisyonel risk saptanan hastalar, g

SHB07.03  beslenme konusunda detayli olarak bilgilendirilmeli, gerekli ise =
beslenme desteginin saglanabilecegi kurumlara yonlendirilmelidir. =

©
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Kod Standart 8

SHBO8 Konsiiltasyon gereken durumlara yonelik siire¢ler tanimlanmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

SHB0S.01 Konsiiltasyon gerekliligi durumunda siirece yoénelik  kurallar
tanimlanmalidir.

SHB08.02 Konsiiltasyon siireclerine yonelik kayitlar dizenli bir sekilde
tutulmalidir.

Konsiiltasyon isleminin, hasta bakim sirecini aksatmayacak sekilde

SHB08.03 . T,
ve zamaninda verilmesine yonelik diizenleme yapilmalidir.

Kod Standart 9

SHBO9 Acil midahale gerektiren durumlara yonelik diizenleme

bulunmalidir.

Degerlendirme Olciitii

SHB09.01  Acilmiidahale gerektiren hastalaricin acil miidahale seti bulunmalidir.

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

o Acil miidahale setinde asgari asagidaki ekipman bulunmalidir:
+ Laringoskop seti ve yedek pilleri (cocuk ve erigkin icin)
+ Balon-valf-maske sistemi
SHB09.02 ° Degisik boylarda maske
+  Oksijen hortumu ve maskeleri
+ Entiibasyon tiipii (¢ocuk ve erigkin boylari)
+ Yardimci hava yolu araglari (laringeal maske, airway ya da kombi
tip)
+  Kisisel koruyucu ekipman
« Defibrilator
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lla Yonetimi

Saglik Hizmetleri

Diyaliz Merkezinde ilacin dahil oldugu tim siireclerde etkin
yonetimini saglamak, hasta ve calisana yonelik riskleri en aza
indirmektir.



Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 1

. ilacin yonetimi ile ilgili tiim siireler ve bu siireclere yonelik
Slyo1
kurallar tanimlanmalidir.

Kod Degerlendirme Oliitii

ilag ydnetimi ile ilgili siirecler ve bu siireclere yénelik kurallar,
kurulusa 6zgii olarak belirlenmelidir.

ilag yonetimi ile ilgili asgari asagidaki siireclere yonelik kurallar
belirlenmelidir:
o ilaclarin temini

ilaclarin muhafazasi
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sivo1.01  ©° '
o llagistemleri
o ilaglarin hazirlanmasi
o llag uygulamalari
o Tehlikeli ilaglar ve hata durumunda miidahale yontemleri
o Advers etki bildirimleri
o llag hata bildirimleri ve ilag yonetimine iliskin géstergeler
Kod Standart 2
SIY(,)Z ilag istemleri ile ilgili kurallar belirlenmelidir.
Cekirdek

Degerlendirme Oliitii

ilag istem sireci, istemle ilgili kurallar ile &zel ve istisnai durumlar

Siv02.01
tanimlanmalidir.

Tedavi plani; ilacin tam adini, uygulama zamanini, dozunu, uygulama

SiY02.02
seklini ve gerekli durumlarda verilis stiresini icermelidir.

Tedavi planinda kullanilmamasi gereken kisaltmalar, simgeler ve
SiY02.03 semboller belirlenmeli, listelenmeli ve istem slreclerinde etkin
uygulanmalidir.




SKS Diyaliz

Kod Standart 3

sivo3 ilaglarin giivenli
Cekirdek uygulanmasina yénelik diizenleme yapilmalidir.

Degerlendirme Olciitii

Tedavi planina istinaden gerceklestirilen uygulamalar hemsirelik
kayitlarinda izlenebilmelidir.

SiY03.01 o Hemsirelik kayitlarinda; ilac adi, dozu, uygulama yolu,
uygulama zamani ve siiresi ile uygulamanin kim tarafindan
gerceklestirildigine dair bilgiler yer almalidir.

ilaglar hastaya yetkili kisiler tarafindan uygulanmalidir.

Siv03.02 o Egitim amacli yapilan ilag uygulamalari, yetkili kisiler gozetiminde
olmalidir.

ilag uygulamasi sirasinda; hastanin kimligi, ilacin adi ve dozu ile
uygulama sekli, zamani ve siiresi uygulamayi yapan kisi tarafindan
dogrulanmali, dogrulamanin nasil yapilacagl kurulus tarafindan
tanimlanmalidir.

SiY03.03

ilag uygulanmasi sonrasinda hastalarin klinik durumu izlenmeli,
gelisen reaksiyonlar ve istenmeyen olaylar kayit altina alinmalidir

SiY03.04 o Ozellikle herhangi bir ilacin ilk kullanimindan sonra ve riskli
ilaglarin uygulanmasi sonrasinda hastalar, gelisebilecek yan
etkiler ve reaksiyonlar agisindan daha dikkatli sekilde izlenmelidir.

Kod Standart 4

sivo4 ilag yonetimi siireclerinin izlenebilirligi saglanmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

ilag yénetimi siirecinde olusturulan tiim verilerin izlenebilirligi ve

SiY04.01
stirekliligi saglanmalidir.

ilag hatalari ve ramak kala olaylar olay bildirim sistemi kapsaminda

S1Y04.02 bildirilmelidir.
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Enfeksiyonfarm Onlenmesi

Saglik Hizmetleri

Diyaliz Merkezinde ilacin dahil oldugu tim siireclerde etkin
yonetimini saglamak, hasta ve calisana yonelik riskleri en aza
indirmektir.



Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 1

SENO1

Cekirdek Enfeksiyonlarin 6nlenmesine yonelik diizenleme yapilmalidir.
i

Kod Degerlendirme Oliitii

Enfeksiyonlarin 6nlenmesine yonelik sorumlular ve sorumluluklari
tanimlanmalidir.

Rehberlik;
SENO01.071  Hastane disinda faaliyet gésteren Diyaliz Merkezleri tarafindan,

enfeksiyonlarin énlenmesine yénelik merkez calismalarini kontrol
etmek ve diizenlemek amaci ile il icinde gbrevli bir Enfeksiyon
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Hastaliklari uzmanindan danismanlik hizmeti alinabilir.

Standart 2

SENO2 Diyaliz Unitesinin tlim boliimlerini kapsayan enfeksiyonlarin
onlenmesine yonelik program bulunmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Enfeksiyonlarin 6nlenmesine yonelik program, diyaliz (nitesinin
sundugu hizmetleri ve Unite bolimlerini kapsayacak sekilde
hazirlanmalidir.

Programin kapsami asgari asagidaki konulari icermelidir:

o Saglk hizmeti sireglerinin  enfeksiyon riski agisindan
degerlendirilmesi

SEN02.07 © Elhijyeni

o Bildirimi zorunlu hastaliklarin ulusal siirveyans ve kontrol
sistemine bildirilmesi
izolasyon dnlemleri
Hastalar icin gerekli asilarin yapilmasi ve belirlenen hastaliklara
yonelik antikor diizeylerinin diizenli olarak takibi
Temizlik, dezenfeksiyon, sterilizasyon, asepsi, antisepsi
Galisanlarin mesleki enfeksiyonu




SKS Diyaliz

Kod Standart 3

SENO3 Calisanlar, el hijyeni konusunda bilgilendirilmeli ve tesvik
Cekirdek edilmelidir.

Degerlendirme Olciitii

Saglik calisanlarina el hijyenini saglamaya yonelik egitimler
verilmelidir.

o Egitimlerin sekli, icerigi ve periyodu; meslek gruplar ile
calisanlarin bilgi ve davranig dizeyine gore planlanmalidir.
Egitim programlarinin, etkin ve verimli bir sekilde diizenlenmesi
saglanmalidir.
o El hijyeni ile ilgili egitim dokiimanlari_asgari asagidaki konulari
SEN03.01 kapsamalidir:
+ Elhijyeninin 6nemi
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+ El hijyeni endikasyonlari

« Elhijyeni saglama yontemleri

«  Eldiven kullanimt ile ilgili kurallar

+ Elantiseptikleriile ilgili genel bilgiler

« Alkol bazli el antiseptikleri ile ilgili alinmasi gereken giivenlik

onlemleri
Kod Standart 4
SENO04
Cekirdek El hijyenini saglamaya yonelik malzeme bulunmalidir.

Degerlendirme Olciitii

Saglik hizmeti sunulan tim alanlarda, calisanin kolay ulasabilecegi
sekilde, alkol bazli el antiseptikleri bulunmalidir.

Rehberlik;

o El antiseptigi, ilgili hasta bakim alaninin ézelligine gére; her yatak
basinda, iki yatak arasinda veya hasta bakimi sirasinda calisanin
kolay ulasmasinin miimkiin oldugu bir konumda bulunabilir.

SEN04.01




Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 5
SENO5
Cekirdek Calisanlarin el hijyeni kurallarina uyumu degerlendirilmelidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

“5 Endikasyon Kurali Gézlem Formu” ile ¢alisanlara yonelik haberli
gozlemler yapilmalidir.

Gozlemler,asgariasagidakikurallarcercevesindegerceklestirilmelidir:

o Gozlemler tiim personeli kapsayacak sekilde yapilmalidir.

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

o Epidemi siiphesi ya da riski oldugu durumlarda gozlem sikligi ve
sayisi artirllmalidir.

SEN05.071  peppertik:
DSO énerileri kapsaminda, saglik calisani tarafindan el hijyeni
uygulanmasi  gereken “5 Endikasyon” asagida  belirtilmistir:
0 Hastaile Temas Oncesi
o Aseptik Islemler Oncesi
o Viicut Sivilarinin Bulasma Riski Sonrasi
0 Hasta ile Temas Sonrasi
0 Hasta Cevresi ile Temas Sonrasi
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SKS Diyaliz

Kod

SENO06
Cekirdek

Standart 6

izolasyon 6nlemleriyle ilgili diizenleme yapilmalidir.

SEN06.01

Degerlendirme Olciitii

Enfekte ya da kolonize hastalara yonelik alinmasi gereken izolasyon

onlemlerinin ne zaman ve nasil uygulanacagi belirlenmelidir.

(0]

o

izolasyon énlemleri ile ilgili kabul gérmiis ulusal ve uluslar arasi
rehberler esas alinmalidir.

Enfekte hastalar icin kullanilan malzemeler ve diyaliz makineleri
ayrilmali ve tanimlanmalidir.

HBsAg (+) hastalar icin ayri bir oda tahsis edilmelidir.

SEN06.02

Enfekte veya kolonize hastalarda, uygulanan izolasyon y&ntemini
gosteren tanimlayic figiirler kullanilmalidir.

0o

.

o

izolasyon yéntemi ile ilgili Bakanlikca belirlenen tanimlayici
figurler kullanilmalidir:

Solunum izolasyonunda sari yaprak

Damlacik izolasyonunda mavi cicek

Temas izolasyonunda kirmizi yildiz

Enfeksiyon Hastaliklari uzmaninin  karari  dogrultusunda,
izolasyon yonteminin adi ve uygulama sekli, tanimlayici
figirler icin  kullanilan gorsellerle birlikte kullanilabilir.

(Ek: Tanimlayici Figiirler)

SEN06.03

izolasyon tanimlayicisi ve kullanimi hakkinda ilgili saglik calisanlari ve

hasta yakinlari bilgilendirilmelidir.
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 7

Temizlik, dezenfeksiyon, sterilizasyon ve antisepsi siireglerine
SENO7 . . -
yonelik kurallar belirlenmelidir.

Degerlendirme Olgiitii

Temizlik, dezenfeksiyon, sterilizasyon ve antisepsi siirecleri ve bu
sireglere iligkin kurallar tanimlanmalidir.

Kurallar asgari asagidaki hususlari icermelidir:
SEN07.01 o Uygulama zamani

o Uygulama kapsami

o Uygulama yontemi ve kullanilacak materyal
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o Uygulamalarin etkinliginin izlenmesine yonelik siire¢

Kod Standart 8

SENO8 Dezenfeksiyon islemlerine yonelik diizenleme yapilmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Dezenfeksiyon islemi yapilmasi gereken yiizey, malzeme, ekipman ve

SEN08.01 atiklar belirlenmelidir.

Dezenfeksiyon islemi uygulanan materyale gére dezenfeksiyon tiir(,

SEN08.02 kullanilacak dezenfektan ve kullanim kurallari belirlenmelidir.

SENO08.03  Dezenfektanlarin bulundugu konteynirlarin kapaklari kapali olmalidir.

Dezenfektanlarin hazirlandigi konteynirlarin izerine hazirlanma tarihi

SEN08.04

ve son kullanim tarihi yazilmalidir.

Dezenfektanlarin  kullanimi  hakkinda  uygulayicilara  egitim
SENO08.05 S

verilmelidir.

Dezenfeksiyon islemlerinin  belirlenen kurallar cercevesinde
SENO08.06

uygulanma durumu, ilgili sorumlular tarafindan izlenmelidir.




SKS Diyaliz

Kod Standart 9

SENO09 Diyaliz makinelerinin dezenfeksiyonuna yonelik diizenleme bu-
Cekirdek lunmalidir.

Degerlendirme Olciitii

Her diyaliz seansi sonrasinda, diyaliz makinelerinin i¢ ve dis

SEN09.01 dezenfeksiyon islemleri yapilmalidir.

Dezenfeksiyon isleminin geriye déniik izlenebilirligi saglanmalidir.

Kayitlarda asgari agagidaki bilgiler yer almalidir:

SEN09.02 pezenfeksiyon islemini yapan gérevlinin adi, soyadi, imzasi
o Islemin yapildig tarih/saat, islem siiresi
o lIslemde kullanilan dezenfektanin kimyasal ad

Kod Standart 10

Calisanlarin ¢alisma  ortamindan kaynakli enfeksiyonlardan
korunmasina ydnelik diizenlemeler yapilmalidir.

Rehberlik;

Saglik calisanlari, enfeksiyon ajanlarina karsi hem kendilerini hem
de hastalarini korumak adina gerekli 6nlemleri almakla gérevlidir.
Bu dnlemler, enfeksiyon ajani ile; temas 6ncesi, temas sirasi, temas
sonrasi alinacak énlemleri kapsar.

SEN10
Cekirdek

Degerlendirme Olgiitii

Bagisiklanmanin miimkiin oldugu enfeksiyonlara karsi temas 6ncesi

SEN10.01 bagisiklik saglanmasi ve rutin taramalarin yapilmasi saglanmalidir.

Saglik hizmeti verilmesi sirasinda karsilasilabilecek risklere gore
SEN10.02  gerekli koruyucu tedbirler (standart énlemler, izolasyon énlemleri)
alinmalidir.

Herhangi bir enfeksiyon ajani ile temas s6z konusu oldugunda gerekli
SEN10.03  bagisiklanma, profilaksi, takip ve tedavi islemlerinin yapilmasi
saglanmalidir.

Kod Standart 11
Enfeksiyonlarin 6nlenmesi hakkinda saglik calisanlarina egitim
SEN11 . -
verilmelidir.
Kod Standart 12
SEN12 Enfeksiyonlarin 6nlenmesine yoénelik uygulamalar izlenmeli ve

suirekli iyilestirme icin gerekli faaliyetler gerceklestirilmelidir.
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Lahoratuvar Hizmetieri

Saglik Hizmetleri

Kurulusta sunulan laboratuvar hizmetlerine iliskin tiim stireglerde
hasta guivenligini ve calisanlar icin saglikli bir laboratuvar calisma
ortamini saglamaktir.



Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 1

Laboratuvar hizmetlerinin laboratuvar disi siireclerde etkin ve
SLHO1 glivenilir sekilde yonetilmesi amaciyla, ilgili saglik calisanlari bil-
gilendirilmelidir.

Degerlendirme Olciitii

Laboratuvarda calisilan tiim testleri iceren test rehberi bulunmalidir.

Testrehberiasgariasagidakikonularhakkindagtincelbilgilericermelidir:
Laboratuvarda calisilan testler

Hangi testin hangi numunelerle calisilabilecegi

On hazirlik islemi gerektiren testler ve bu testlere iligkin kurallar
Numune alimr ile ilgili kurallar
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SLHO01.01

Numunelerin transferi ve laboratuvara kabuli ile ilgili kurallar
Test calisma yontemi
Sonuglarin raporlanmasi ve yorumlanmasi ile ilgili bilgiler

O O O 0O O 0 0o o

Gerekli ise testlere 6zel agiklamalar

SLHO01.02  Test rehberi saglik hizmeti sunulan bélimlerde erisilebilir olmalidir.

ilgili saglik calisanlari, rehbere nasil ulasacaklari ve rehberin kullanimi

LHO1.
5LH01.03 hakkinda bilgilendirilmelidir.




SKS Diyaliz

Kod Standart 2

Laboratuvar testleriileilgili analiz 6ncesi siirecler tanimlanmalidir.

Rehberlik;
SLHO2 Analiz éncesi siireg; test isteminden numunelerin analizine kadar gecen
Cekirdek stireci kapsar.
ekirde

Analiz 6ncesisiireclerde kalitenin saglanmasi, Laboratuvarkadar, istemi
yapan klinisyen ile birlikte siirecte yer alan tiim saglik ¢alisanlarinin da
sorumlulugundadir.

Degerlendirme Olgiitii

Test istemine yonelik kurallar tamimlanmalidir.
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o Hastanin klinik strecinden sorumlu hekim, istem sirasinda
SLH02.01 hastayla ilgili istenen bilgileri eksiksiz olarak doldurmalidir.
o Gerekli ise klinik yorumu etkileyecek hastaya 6zel bilgileri de
saglamalidir.

Numune alimi ile ilgili kurallar tanimlanmalidir:

o Hastanin kendi numunesini almasi gereken durumlarda hastaya
dogru numune alimi ile ilgili yeterli bilgilendirme yapilmalidir.

o Numunenin alindigi tarih ve saat dogru sekilde kaydedilmelidir.

SLH02.02 ¢ istemin yapilmasi, numunenin alinmasi, numunenin laboratuvara

kabulii veya reddi BYS iizerinde ayri birer asama olarak kayit
altina alinmali ve yetkili kullanicilar tarafindan goriilebilmelidir.

o Numune alma islemi konusunda gorev yapan personele egitim
verilmelidir.

Numune transferi ile ilgili kurallar tanimlanmalidir.

o Transfer sirasinda kullanilmasi gereken transfer kabi, transfer
yoéntemi, uygun numune pozisyonu, transfer sicakligi gibi hususlar
tanimlanmalidir.

SLH02.03 o Numuneler icin maksimum kabul edilebilir transfer sireleri
belirlenmelidir.

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

Analiz 6ncesi siiregte kimlik dogrulama islemi yapilmasi gereken
SLH02.04  agamalar (numune alimi, numunenin kabuli gibi) ve bu asamalarda
dogrulamanin nasil yapilacagi belirlenmelidir.
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 3

SLHO3 Numunelerin laboratuvara kabulii ve analize hazirlanmasina
Cekirdek yonelik siirecler tanimlanmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii
Numunelerin kabul ve ret kriterleri belirlenmelidir.

SLH03.01 © Numuneler,  belirlenen  &lgiitlere  uygunluk  agisindan
degerlendirilmeli ve bu degerlendirmeye gore kabul veya
reddedilmelidir.

Numunelerin kabul veya reddi kayit altina alinmalidir.

o Kayitlarda asgari; tarih ve saat, numuneleri génderen bélim,
kim tarafindan kabul veya reddedildigi, reddedildi ise ret nedeni
bilgileri yer almalidir.

SLH03.02

SLH03.03  Numunelerin kabuliine yonelik bir birim/alan bulunmalidir.

Numuneler, numune alimi ile ilgili kayit ve laboratuvara kabul kaydi
SLH03.04
olmadan calismaya alinmamalidir.

Numune reddi ile ilgili stire¢ tamnimlanmalidir.

o Reddedilme nedenleri aylik olarak analiz edilmelidir.
SLH03.05 ©° Gerektiginde diizeltici ve 6nleyici faaliyet baslatilmalidir.
o Numunenin reddedilmesi durumunda en kisa zamanda klinik
sorumluya elektronik ya da sozli olarak ret islemi hakkinda
geribildirim yapilmalidir.

SLHO3.06 |l§|ll' persc?nele.k.abul ve ret islemlerinin nasil yapilacagl yéniinde
egitim verilmelidir.

Test bazinda numunelerin analiz 6ncesi hazirlik islemlerine yonelik

LHO03.07
SLH03.0 kurallar belirlenmeli ve ilgili personele bu konuda egitim verilmelidir.




SKS Diyaliz

Kod Standart 4
SLHO04 Test bazinda calisma siiregleri tanimlanmalidir.
Kod Degerlendirme Olciitii

Testlerin calisilma siirecine yonelik dokiiman bulunmalidir.

Dokiiman asgari asagidaki bilgileri icermelidir:

o Test surecinde kullanilacak cihazlara iliskin temizlik, bakim,
onarim ve kalibrasyon siireclerinin tanimlanmasi

SLH04.01

o Kullanilacak kit ve/veya malzemelerin hazirligi, kontrolii

o Test kalibrasyonlari, i¢ ve dis kalite degerlendirme calismalari

o Testlerin calisilma siirecine yonelik detayli algoritmalar

o Sonuglarin onaylanmasi

ilgili dokiimanlar, en az yilda bir kez gézden gecirilmeli ve test calisma
SLHO04.02 - Sl y . . .

stirecinde herhangi bir degisiklik oldugunda revize edilmelidir.
SLH04.03 Haflrlan'arf dokiiman ve revizyonlar hakkinda ilgili calisanlara egitim

verilmelidir.
Kod Standart 5
SLHOS Laboratuvarda bulunan malzeme, cihaz ve ekipmanin kontrolii ve

glivenli kullanimi saglanmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Laboratuvarda bulunan her test cihazi i¢in dosya olugturulmalidir.

Dosyada asgari asagidaki bilgi ve dokimanlar yer almalidir:
Kullanim kilavuzu veya CD'si

Varsa test veya cihaza ait kalibrasyon kayitlari veya sertifikalari
Varsa kalite kontrol sonuclari

Cihaz bakim formlari (Giinluk, haftalik, aylik gibi)

Firma iletisim bilgileri

Kullanicr egitim sertifikalari

SLHO05.01

O O 0O 0O o o

Etiiv, derin dondurucu, su banyosu, buzdolabi gibi cihazlara yonelik

SLHO5.02 sicaklik takibi yapilmalidir.

Laboratuvar calisanlarina malzeme ve cihazlarin giivenli kullanimr ile
ilgii egitim verilmelidir.
Egitim asgari asagidaki konulari icermelidir:
o Cihaz ve malzemelerin kullanimi
SLHO05.03 o Miat ve uygunluk kontrolii
o Givenli 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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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 6

Laboratuvar testlerinin i¢ kalite kontrol calismalari yapilmalidir.

SLHO6 Rehberlik;
Cekirdek i¢ kalite kontrol testi igin testin tiiriine gére; pozitif, negatif, normal,

diisiik veya yiiksek patolojik kontrol serumlari gibi kontrol 6rnekleri
kullanilmaktadr.

Degerlendirme Olgiitii

ic kalite kontrol calismasinda kullanilan numuneler, hasta numuneleri
SLH06.01 " . . .
ile ayni stirece tabi tutulmali ve ayni yontemler ile calisilmalidir.
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ic kalite kontrol testi seviyeleri ve calisma araliklar, test prospektiisii
SLH06.02  yada uluslar arasi kabul gérmiis rehberler esas alinarak, testin tiiriine
gore belirlenmelidir.

ic kalite kontrol calisma sonuclarn ve sonuclarin kim tarafindan
kontrol edildigi elektronik veya kagit ortaminda kaydedilmelidir. Bu
kayitlarda calismanin izlenebilirliginin saglanmasi igin, tarih ve saat
ile diizeltilmis test sonucu yer almalidir.

SLH06.03

SLH06.04 ¢ kalite kontrol siireci hakkinda calisanlara egitim verilmelidir.




SKS Diyaliz

Kod

SLHO7
Cekirdek

Standart 7

Laboratuvar testlerine yonelik dig kalite degerlendirme calismalar
yapilmalidir.

Degerlendirme Olciitii

SLHO07.01

Dis kalite degerlendirme programina ilye olunan testler icin, ilgili
programin gerektirdigi kosullara uygun olarak calisilmali, uygunsuz
sonuglar elde edildiginde gerekli iyilestirme calismalari yapilmalidir.

SLHO07.02

Dis kalite degerlendirme test numunesi, test edilen rutin hasta
numuneleri ile ayni siirece tabi tutulmali ve ayni yontemler ile
calisilmalidir.

SLHO07.03

Degerlendirme sonuglari uygun degil ise uygunsuzlugun sebeplerine
yonelik kok neden analizi yapilmali gerekli iyilestirme calismalari
yapilmalidir.

SLHO07.04

Dis kalite degerlendirme calisma sonuglar, kim tarafindan
degerlendirildigi, varsa sorunun kaynagl ve yapilan iyilestirme
faaliyetleri kayit altina alinmalidir.
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 8

SLHO8 Test sonug raporlarina yonelik diizenleme yapilmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

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

Test sonu¢ raporlarinda asgari asagidaki bilgiler bulunmalidir:
Kurulus adi

Testin yapildigi laboratuvarin adi

Hastanin adi ve soyadi

istemi yapan hekimin adi ve soyadi

istemin yapildig tarih ve saat
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SLH08.01

Numunenin ve testin ad

Numunenin alindig tarih ve saat

Numunenin laboratuvara kabul edildigi tarih ve saat
Sonug degerin birimi

Referans araligi/degeri

Sonucun onaylandigi tarih ve saat

O O 0O 0O O 0O 0o 0o o

Rapor formati, gerektiginde gelen numuneye iliskin kisitliliklarin
ve laboratuvar uzmaninin yorumlarinin eklenebilecegi dinamik bir
bicimde tasarlanmalidir.

Rehberlik:
Sonug raporlarinin tasarimi yapilirken ilgili klinisyenlerin gériis ve
6nerilerinin alinmasi 6nerilmektedir.

SLH08.02




SKS Diyaliz

Kod
SLHO9

Standart 9

Test sonug verme siireleri belirlenmelidir.

Degerlendirme Olgiitii

SLH09.01

Test sonug¢ verme siireleri laboratuvar kosullari, ihtiyaclari ve
bilimsel gereklilikler gozetilerek acil ve diger testler igin farkli sekilde
belirlenmelidir.

Rehberlik;

Sonug verme siiresi belirlenirken; cihaz bakim ve temizligi, kalite
kontrol ¢alismalari gibi uygulamalar g6z 6niinde bulundurularak,
en kisa degil, en optimal siirenin tespit edilmesi gereklidir.
Aciltestler icin hasta klinigi g6z 6niine alinarak en kisa ve en etkin sonug
verme sliresinin esas alinmasi uygundur.

SLH09.02

Hasta ve ilgili calisanlar sonu¢ verme sireleri hakkinda
bilgilendirilmelidir.

o Bilgilendirmeninnasilyapilacagikurulustarafindanbelirlenmelidir.

o Herhangi bir nedenle mevcut durumda bir degisiklik oldugunda
(cihaz arizalari, otomasyon sorunlari gibi) bilgilendirmenin nasil
yapilacagi belirlenmelidir.
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod

SLH10
Cekirdek

Kod

Standart 10

Panik degerlerin zamaninda ve etkin sekilde bildirimi saglanmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Panik degerler ve panik deger bildirim siireci ile ilgili kurallar
belirlenmelidir.

o Panik degerler ile ilgili kurallarda;

Hangi testler icin panik deger uygulamasi yapilacagi

ilgili testler icin hangi degerlerin panik deger olarak kabul
edilecegi

Sonuglarin panik deger diizeyinde olmasi durumunda bildirim

SLH10.01
kurallarinin ne olacagi
« Panik deger diizeyinde ¢ikan test sonuglarina iliskin ilgili testin
tekrar calisilip calisilmayacagl ve numune materyalinin tekrar
istenip istenmeyecegi
« Ayni  hastada tekrarlayan panik deger sonuglari ile
ilgili olarak test bazinda sireglerin nasil kurgulanacagi
belirlenmelidir.
Panik deger tespiti durumunda calisani uyarici bir diizenleme
SLH10.02
bulunmalidir.
Panik deger fark edildiginde, belirlenen kurallara goére, hastanin
SLH10.03  sorumlu hekimi ya da hemsiresine en kisa zamanda bilgi verilmesi
saglanmalidir.
Panik deger bildirimine iligkin siireg izlenebilir olmalidir.
Kayitta asgari asagidaki bilgiler yer almalidir:
o Hastanin;
+ Adi soyadi
+ Protokol numarasi
SLH10.04 ° erVvisi
+ Testinadi
o Panik deger sonucu
o Test sonucunun giktig tarih ve saat
o Bildirimi yapan kisi
o Bildirim yapilan kisi
Bildirimin yapildigi tarih ve saat
SLH10.05 Laboratuvar galisanlarina panik degerler ve panik deger bildirimi ile

ilgili egitim verilmelidir.




SKS Diyaliz

Kod

SLH11

Kod
SLH12
Kod

SLH12.01

Standart 1

Test islemi tamamlanmis analiz &rnekleri, test verileri ve

sonuglarin arsivlenmesine yonelik kurallar belirlenmelidir.

Standart 12

Laboratuvar testleriileilgili siireglerin izlenebilirligi saglanmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

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

Laboratuvar bilgi yonetim sisteminde test siireci ile ilgili asgari
asagidaki kayitlar bulunmalidir:

(0]
(0]
(0]

O O O 0 O ©o

O O O O

Hastanin adi ve soyadi

Hastanin yasi

Hastanin cinsiyeti

Protokol numarasi

istem tarih ve saati

istemi yapan hekimin adi ve soyadi, béliimii

Numune tiirii

Gerekliyse numunenin alindigi viicut bolgesi

Numunenin;

+ Alindig tarih ve saat

+ Laboratuvara kabul edildigi tarih ve saat ve kim tarafindan
kabul edildigi

Testin calisildigi cihaz veya yontem

Varsa test tekrari ve sonuglari

Sonucun onaylandig tarih ve saat

Sonucu onaylayan calisanin ve laboratuvar uzmaninin adi ve
soyadi
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DESTEK HIZMETLER
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Tesis Yonetimi ®
Otelcilik Hizmetleri

Malzeme ve Cihaz Yonetimi @
Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri #
Atik Yonetimi @

Dis Kaynak Kullanimi #
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Tesis Yonetimi

Hasta, hasta yakinlari ve galisanlar icin siirekli, giivenli ve kolay
ulasilabilir nitelikte kurulus fiziki kosullari ve teknik altyapisini
olusturmaktir.

Destek Hizmetleri
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod

DTYO1

Standart 1

Diyaliz merkezine yonelik fiziksel diizenleme yapilmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Diyaliz unitesine yonelik fiziksel alanlar, hizmet sunumu ile ilgili
gereklilikler cercevesinde tanimlanmalidir.

Diyaliz lnitesinde asgari asagida belirtilen fiziksel alanlar
bulunmalidir:

o Hasta kabul, giyinme ve dinlenme alanlari
DTY01.01 °© Piyaliz alani
o lIlag hazirlama alani
o Acil bakim ve tedavi alani
o HBsAg (+) hastalar igin ayrilmig bir oda
o Susistemi odasl
0 Genel destek alanlari (Temiz malzeme deposu, kirli malzemenin
konuldugu alanlar gibi)
Hasta giyinme odalari kadin ve erkek hastalar icin ayri olmalidir.
DTY01.02 o Hasta giyinme odalarinda hastalarin elbiselerini ve degerli
esyalarini koyabilecekleri kilitli dolap bulunmalidir.
Hastalar icin tuvalet ve lavabo bulunmalidir.
DTY01.03 o Tuvaletler kadin ve erkek hastalar icin ayri olmalidir.
o Engelli kisilerin yararlanabilecegi sekilde dlizenlenmis olmalidir.
DTY01.04 Diyaliz tnitesi, saglik calisaninin hastalarn stirekli goézetim ve

izlenmesine uygun sekilde planlanmalidir.




SKS Diyaliz

Kod Standart 2

DTY02 Bina turlan yapilmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Bina turlarini yapmak tizere bir ekip olusturulmalidir.

o Ekipte kurulus yénetiminden en az bir kisi bulunmalidir.
o Ekip, kurulugsun buyikligi ve hizmetlerin cesitliligi dikkate
alinarak olugturulmalidir.

DTY02.01

DTY02.02  Bina turlari en az li¢ ayda bir yapilmalidir.

Bina turlarinda kurulustaki fiziksel durum ile ilgili aksakliklar tespit

DTY02.03

edilmeli ve gerekli iyilestirmeler yapilmalidir.
Kod Standart 3
DTYO3 Tesis kaynakli diismeleri engellemek icin 6nlemler alinmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Tesis kaynakli diisme olaylarina yonelik risk degerlendirmesi

DTY03.01
yapilmalidir.

Tespit edilen risklere yonelik gerekli tedbirler alinmalidir.

Rehberlik;

Asadida, tesis kaynakli diisme risklerini 6nlemeye yénelik ¢calismalara
ornekler verilmistir:

Hasta kullanim alanlarinda tutunma barlarinin bulunmasi
Merdivenlerde korkuluk bulunmasi

Alcak tavan uyarilarinin kullanilmasi

DTY03.02

Islak zemin uyari levhalarinin kullanilmasi

O O O © o

Zeminde bulunan engellere karsi 6nlemler alinmasi

DTY03.03  Tesis kaynakli diisme olaylari kalite yonetim birimine bildirilmelidir.
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 4

Kurulugsa ve kurulug icindeki birimlere ulasimi kolaylastirici

DTY04
diizenlemeler yapilmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

DTY04.01 Kurulus disinda, kurulusa ulasimi saglayacak yonlendirme isaretleri
bulunmalidir.

Kurulus krokileri bulunmalidir.

DTY04.02 © Bina girislerinde ana hizmet birimlerini gésteren genel krokiler
bulunmalidir.
o Kat girisleri veya asansor ¢ikislarinda kat krokileri bulunmalidir.

DTY04.03 Okunabilir ve islevsel nitelikte yonlendirme isaretleri bulunmalidir.

Kod Standart 5

DTYO5 Acil ¢ikislarin etkin ve islevsel nitelikte olmasi saglanmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Acil cikis levhalari bulunmalidir.

Acil ¢ikis levhalari, karanlikta goriilebilecek 6zellikte olmalidir.
DTY05.01 °© Levhalar, kurulusun her noktasindan cikislara ulastiracak sekilde
yerlestirilmelidir.
o Diger isaret ve levhalar c¢ikis levhalarinin  gérilmesini
engellememelidir.

Acil ¢ikislara yonelik diizenleme yapilmalidir.

Kurulus krokilerinde acil gikislar gosterilmelidir.
Acil ¢ikislarda herhangi bir engel bulunmamalidir.

DTY05.02 Acil ¢ikis kapilari iceriden panik barli olmalidir.

O O O O

Acil ¢cikis merdivenlerinde elektrik kesildiginde devreye giren acil
aydinlatma lambalari bulunmalidir.

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




SKS Diyaliz

Kod Standart 6

DTYO06 Yasli ve engelli kisiler icin islevsel diizenlemeler bulunmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Otoparkalani, lavabo, tuvalet ve banyolar engellikisilerin kullanimina

DTY06.01
yonelik diizenlenmelidir.

Kuruluga ve kurulus icindeki birimlere ulasimlari kolaylastirici
diizenlemeler yapilmalidir.

Rehberlik;
DTY06.02  vasls ve engelli kisilerin kurulus icindeki ulagimini kolaylastirmak igin
yapilan uygulamalara asagidaki 6rnekler verilebilir:
o Gikis rampalari, tutunma barlari, asansorler, braille alfabesi, sesli
uyari sistemleri, tekerlekli sandalye, yardimci personel vb..

Acil durumlarda yasli ve engellilerin kurulustan tahliyesine yénelik
planlama yapilmalidir.
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DTY06.03

Kod Standart 7

DTYO07 Diyaliz hastalari i¢in ulasim hizmeti verilmelidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii
Ulasim hizmeti icin arag tahsis edilmelidir.

Aracta yeterli isitma ve havalandirma sistemi olmalidir.
Aracin temizligi, bakimi yapilmali ve kayit altina alinmalidir.

DTY07.01 Aracta yangin tiipi bulunmalidir.

O O O O

Hastalarin araca rahat ¢ikip inebilmesini kolaylastiracak
diizenlemeler yapilmig olmalidir.

o Ulasimi saglanan pediatrik hastalara yonelik giivenlik tedbirleri
alinmalidir.

Kod Standart 8

DTYO08 Calisanlar ve hastalarin kullanimi icin otopark bulunmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Otopark alanina araglarin giris-cikisinin diizenli bir sekilde saglanmasi

DTY08.01
icin gerekli 6nlemler alinmalidir.
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 9

DTYO09 Kurulusta su, elektrik enerjisi ve medikal gaz hizmetleri kesintisiz
Cekirdek olarak verilmelidir.

Degerlendirme Oliitii

Su, elektrik enerjisi ve medikal gaz hizmetlerinin kesintisiz olarak
DTY09.01 verilmesine yonelik alternatif kaynaklar ile kaynaklarin kapasitesi ve
kullanma kosullari belirlenmelidir.

Kod Standart 10

DTY10 Asansorlerin giivenli kullanimina yonelik diizenleme yapilmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

DTY10.01  Diizenli araliklarla asansér bakimlari yapilmalidir.

Asansorlerin yillik kontrolleri yapilmalidir.

o Yillik kontrole iligkin kontrol raporlari bulunmalidir.
o Asansorde, yillik kontrol sonucuna iliskin renkli (kirmizi, sari,

DTY10.02

yesil) bilgi etiketi bulunmalidir.

DTY10.03  Asansorlerde yardim ¢agri sistemi bulunmalidir.

Kod Standart 1

DTY 1 Havalandirma sisteminin kontrolii ve bakimina yonelik diizenleme
yapilmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Havalandirma ve hava filtreleme sistemleri enfeksiyonlarin
DTY11.01  onlenmesi acisindan izlenmeli ve gerekli tedbirlerin alinmasi ve
stirekliligi saglanmalidir.

Merkezi havalandirma sisteminin ve klimalarin bakim ve kontroli

DTY11.02
yapilmalidir.




SKS Diyaliz

Kod Standart 12
DTY12 Elektrik sistemlerinin glivenligine yonelik diizenleme yapilmalidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii

DTY12.01  Kurulus trafolarinin bakimive kontrolii diizenli araliklarla yapilmalidir.

DTY12.02  Jeneratorlerin bakim ve kontrolleri diizenli araliklarla yapilmalidir.

DTY12.03  Kesintisiz gli¢ kaynagina (UPS) bagli prizler tanimlanmalidir.

DTY12.04  Prizler sabitlenmis olmalidir.

Gocuk hastalarin hizmet aldigi bélimlerdeki tim prizlerde priz

bTY12.05 korumasi olmalidir.
Aydinlatma sistemleri, hasta, hasta yakini ve ¢alisanlar icin kaza riski
DTY12.06 s . -
olusturmayacak nitelikte ve yeterli aydinlatma giiclinde olmalidir.
Kod Standart 13
DTY13 Sudepolariningiivenlikullaniminayénelik diizenleme yapilmalidir.

Degerlendirme Olciitii

Su depolari, insan sagligi agisindan guivenilir bir malzemeden yapilmig
olmalidir.

Rehberlik;
Su depolari celik veya betondan yapilabilir. Beton yapidaki su
depolarinin yiizeyinin kolay temizlenebilir o6zellikte ve sizdirmaz

DTY13.01

olmasina dikkat edilmelidir.

Diizenli araliklarla su depolarinin bakimi yapilmalidir.

DTY13.02 © Sudepolariyilda en az bir kez bosaltilarak temizlenmelidir.
o Depolardanyildaen azikidefasunumunelerialinarak bakteriyolojik
ve kimyasal analizleri yaptirnlmalidir.

DTY13.03  Haftalik klor 6l¢limleri yapilmalidir.

Atik su tesisati sizdirmazlik acisindan kurulug tarafindan belirlenen
DTY13.04 . . ..
yontem ve araliklarla kontrol edilmelidir.
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 14

DTY14 Medikal gaz sistemlerine yonelik diizenleme yapilmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii
DTY14.01 Medikal gaz sistemlerinin bakim ve kontrolleri yapilmalidir.

Kod Standart 15

DTY15 Sikistinlmis gaz konteynirlarina yonelik diizenleme yapilmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Tasinabilir gaz konteynirlari dahil olmak tzere tim sikistinlmis gaz

DTY15.01

konteynirlari zincirlenmis ya da uygun bicimde sabitlenmis olmalidir.

Uretici firma tarafindan kurulusa teslim edilen sikistinlmis gaz
DTY15.02 i

konteynirlarinin sertifikasi bulunmalidir.

Sikistinlmis gaz konteynirlari doluluk, sizdirmazlik gibi konulara
DTY15.03

yoénelik kontrolleri yapilmalidir.

Standart 16

Otoklav, buhar kazani, kompresér, buhar tirbinleri, kalorifer
DTY16 kazani gibi basin¢li kaplarin bakimlari diizenli araliklarla yapilmali,
yillik muayeneleri gerceklestirilmelidir.




SKS Diyaliz

Kod Standart 17

DTY17 Diyaliz {initesinde (retilen saf suyun kontroliine yonelik
Cekirdek diizenleme yapilmalidir.

Degerlendirme Olciitii

DTY17.01  Saf suyun elde edilmesine yonelik su aritma sistemi kurulmalidir.

Uretilen saf su icin giinliik kontroller yapilmalidir.

Rehberlik;

Saf suicin asagidaki gtinliik kontroller yapilmaktadir:
DTY17.02 o safsuiletkenligi

o Susertligi

o Klor miktar

o Asitlik-alkalilik (saf su-ham su) 6zelligi

Aritmasonrasi su 6rnekleri, bakteriyolojik yonden enazii¢aydabir kez,
toksik ve kimyasal yonden en az alti ayda bir kez degerlendirilmelidir.

Rehberlik;
Degerlendirme sonrasi elde edilmesi beklenen dederler asagida
DTY17.03  pelirtilmistir:
o Mikrobiyal kontaminasyon, saf su icin 100 CFU/ml altinda, ultra saf
diyaliz sivist icin 0,1 CFU/ml altinda olmalidir.
o Bakteriyel endotoksinler, saf su icin 0.25 IU/ml altinda, ultra saf
diyaliz sivist icin 0,03 [lU/ml altinda olmalidir.

Kod Standart 18

DTY18 Hassas tarti sistemi bulunmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

DTY18.01  Tarti, tekerlekli sandalyenin ¢ikabilecegi sekilde olmalidir.

DTY18.02  Bebekvecocukhastalaricin uyguntartiveboyolcerbulundurulmalidir.
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Dielcilik Hizmetleni

o Diyaliz Merkezinin tiim alanlarinda temizligin surekliligini ve
etkinligini saglayarak hasta, hasta yakini ile calisanlarin giivenligi ve
memnuniyetini arttirmak

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

o Diyaliz Merkezinde hasta/hasta yakini ve calisanlarin can ve mal

guvenligini etkin ve etkili sekilde saglamaktir.
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Destek Hizmetleri
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 1

Kurulusun temizligine yonelik kurallar tanimlanmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Kurulugun tim alanlarinda temizlik ve enfeksiyonlarin dnlenmesi
acisindan risk diizeyleri belirlenmelidir.

DOHO1

DOHO01.01

Risk diizeylerine gore temizlik kurallari belirlenmelidir.

Rehberlik:

DOHO01.02  Temizlik kurallarinin belirlenmesine yénelik olarak gerceklestirilecek
risk analizi, sunulan hizmetin ve ortamin 6zelligine gére béliim veya
alan bazinda yapilabilir.

DOHO01.03

Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullanimi ile ilgili kurallar
belirlenmelidir.

Kod

DOHO02
Cekirdek

Standart 2

Kurulusun temizligi saglanmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Kurulugun tiim alanlarini kapsayan temizlik plani bulunmalidir.

Plan asgari asagidaki konulari icermelidir:

(0]

ilgili alana iliskin;
Belirlenen risk dizeyi
Kullanilacak temizlik malzemesi ve ekipmanlari

DOHO02.01
« Temizlik siklig
«  Temizlik kurallari
« Olas kirlilik olusturan kazalar sonrasinda temizligin nasil
yapilacagina iliskin kurallar
+ Temizlik kontroliiniin kim tarafindan, nasil yapilacagn
DOH02.02 Tim kapali ve agik alanlarin temizlikleri I‘<ontrol e‘:d‘llmell, temizlik
kontrol araliklari ve kontrol sorumlulari belirlenmelidir
Temizlik hizmetlerinde calisanlara yonelik egitim programi
hazirlanmalidir.
Egitimde asgari asagidaki konular yer almalidir:
o Genel alanlarin temizlik kurallar
DOHo02.03 © Belirlenenrisk diizeyine gore alanlarin temizlik kurallari

(0]

Temizlik maddelerinin kullanim o6zellikleri o Calisanlar arasi
iletisim

Hasta ve hasta yakinlari ile iletisim

Temizlik malzemeleri ile maruziyet (géze sigramasi, ciltle temasi
gibi) durumlarinda yapilacaklar




SKS Diyaliz

Kod Standart 3

DOHO03 Mutfak hizmetlerine y6nelik uygun fiziki kosullar saglanmalidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii
DOHO03.01 Mutfakta yemek hazirlama ve bulasik yikama yerleri ayri olmalidir.

Mutfak taban ve duvarlari, yikamaya ve dezenfeksiyona uygun

DOHO03.02
olmalidir.
Soguk hava depolari iceriden agilabilme 6zelligine sahip olmali veya
DOH03.03  °, . . .
iceriden disari haber verebilecek uyari sistemi bulunmalidir.
k5
Kod Standart 4 =
(=
DOHO04 Yiyeceklerin giivenli tedariki ve depolanmasi saglanmalidir. x
Degerlendirme Olciitii %
(&)

Yiyeceklerin giivenli tedarikine iligkin kurallar belirlenmelidir.

Bu kurallar asgari asagidaki hususlari icermelidir:

o Gidalarin tiirlerine gére aranmasi gereken nitelikler

o Kalite kontrol kriterleri

o Tedarikginin kabuli

o Gidalarin taginmasi ve teslimine yonelik asgari belgeler ve
gereklilikler

DOH04.01

Gida tiirlerine gore depolama kogullari (sicaklik, saklama siiresi,
varsa paketleme sartlar, raflara ve dolaplara yerlesim kurallar gibi)
tanimlanmalidir.

DOHO04.02 © Yiyecek depolarinda hemzemin yerlestirme yapilmamalidir.

o Depodaki rinler, yerle ve duvarla temasi engellenecek sekilde,
gida gruplari ayri olarak yerlestirilmelidir.

o Gida stoklamasinda, son kullamim tarihlerinin etkin sekilde

takibinin yapilabilmesi saglanmalidir.
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 5

Yemeklerin  hazirlanma  siireglerine  yonelik  diizenleme

DOHO5
yapilmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Gida hijyeni ile ilgili gerekli tedbirler alinmalidir.

o Yiyeceklerin hazirlandigi alanlar, gida depolama alanlari ve kirli
malzemenin yikandigi alanlardan ayrilmalidir.
DOH05.01 o Tiim calisanlar; maske, eldiven, bone, galos gibi uygun koruyucu
ekipman kullanmalidir.
o Yiyeceklerin hazirlanmasinda kullanilan malzeme ve ekipman
temiz olmalidir.

Yemek hizmetinde yer alan tiim ¢alisanlara, gida glivenligine yonelik

DOH05.02 | cee T
hijyen egitimi verilmelidir.

Hazirlanan yiyeceklerden sahit numuneler alinmali ve uygun
DOHO05.03
kosullarda en az 72 saat saklanmalidir.

Kod Standart 6

DOHO06 Camasir hizmetlerinin sunumunayoénelik siiregler tanimlanmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Kurulusta kullanilan tim tekstil Grinlerinin temizlenmek (zere;
toplanmasi, aynistinlmasi, tasinmasi, yikanmasi, Utllenmesi,
DOHO06.01 . .

kullanilacak alanlara dagitilmasi ve depolanmasi ile ¢camasirhane

ortaminin diizenlenmesine iligkin stiregler tanimlanmalidir.

Gamagsirlar kapali sistemlerle taginmalidir.

o Konteynirlar ile tasima yapan kuruluslarda;
+ Konteynirlarin temizligi giinliik olarak yapilmalidir.
DOH06.02 . Camagirlarin tasinmasinda kullanilan araglar kirli ve temiz olarak
tanimlanmalidir.
o Otomatik sistem ile tagima yapan kuruluslarda, sisteme ait
bacalarin temizligi yapilmalidir.

Ekipmanlarin kullamimina iliskin kurallar belirlenmeli, ekipmanlarin

DOHO06.03
temizlik, bakim, onarim ve kontrolii saglanmalidir.

ilgili calisanlara ekipmanlarin kullanimina iliskin diizenli araliklarla

DOH06.04 ° . S
egitim verilmelidir.




SKS Diyaliz

Kod Standart 7

DOHO07 Camagsirhaneye yonelik fiziki diizenleme yapilmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Gamasirhane; ¢camasir yikama, kurutma, Gtiileme ve depolama igin
DOHO07.01 yeterli alana sahip olmali, kirli ve temiz camasir alanlar birbirinden
ayri tutulmalidir.

Gamasirhane taban ve duvarlari yikamaya ve dezenfeksiyona uygun

DOHO07.02
olmalidir.

Gamasirhanede calisanlarin giivenlik ve konforunu temin etmeye
DOHO07.03  ydnelik sicaklik ve nem kontrolleri yapilmali, uygun havalandirma ve
aydinlatma kosullari saglanmalidir.

Gamagirlarin muhafaza edildigi alanlarda, sicaklik ve nem degerleri

DOHO07.04
ile ilgili uygun kosullar saglanmalidir.
Kod Standart 8
Kurulusta hasta ve hasta yakinlarinin kullandiklari fiziksel alanlara
DOHO08 e
yonelik diizenleme yapilmalidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii
Kurulusta, hastanin giivenligi ve konforunu temin edecek sekilde
DOHO08.01 )
uygun havalandirma ve aydinlatma kosullari saglanmalidir.
DOH08.02 Kurulusta hastalarin kisisel esyalarini koymalarina yonelik kilitli
dolap bulunmalidir.
Hasta yataklari pozisyon verilebilir 6zellikte ve hasta gilivenligini
DOHO08.03 ) R
saglamaya yonelik kol¢akli olmalidir.
DOH08.04 Her yatagin basinda tibbi gaz sistemine bagli hasta basi paneli

bulunmalidir.

Hasta ve hasta yakinlarinin kisisel temizlik ihtiyaclarini karsilamak
DOHO08.05 Uzere alanlar belirlenmelidir.

o Bu alanlarda kisisel temizlige yonelik malzemeler bulunmalidir.

Hasta ve hasta yakinlarinin dinlenebilmeleri icin gerekli ortam
DOHO08.06 )
saglanmalidir.
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 9

Tibbi bakim siirecinde hastalarin gerektiginde saglik personeline

DOHO09
kolay ulasabilmesi saglanmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

HBsAg (+) hastalar icin ayrilan odalarda yatak basi baglantili hemsire
¢agri sistemi bulunmalidir.
DOH09.01  Rehberlik;

Tiim hastalar icin yatak basi baglantili hemsire ¢agri sistemi bulunmasi
6nerilmektedir.

Hastalarin kullandigi tim banyo ve tuvaletlerde hemsire cagri

DOHO09.02
sistemi bulunmalidir.

Hasta ve hasta yakinlarina ¢agri sisteminin kullanimina iligkin

DOHO09.03
bilgilendirme yapilmalidir.

Kod Standart 10

DOH10 Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapilmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Kisisel temizlik alanlarinin kapilari, acil durumlarda kolay miidahale

DOH10.01
edilebilecek sekilde tasarlanmalidir.

DOH10.02 Kisisel temizlik alanlarinin temizligi saglanmalidir.

Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmalidir.

o Kisisel temizlik alanlarinda, sivi/képik sabun, kagit havlu, tuvalet
DOH10.03 kagidi ve posetli ¢cop kutusu bulundurulmalidir.
o Kisisel temizlik icin kullanilan malzemelerin hijyen kosullarina
uygun olmasi saglanmalidir.

Kod Standart 11

Kurulug biinyesinde yer alan bekleme alanlarinin temiz ve konforlu

DOH11
olmasi saglanmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Bekleme alanlarinda, hasta potansiyeli géz éniinde bulundurularak

DOH11.01 . . ,
yeterli oturma imkani saglanmalidir.

Bekleme alanlari temiz olmali, uygun havalandirma ve aydinlatma

DOH11.02
kosullari saglanmalidir.




SKS Diyaliz

Kod

DOH12

Standart 12

Hasta, hasta yakini ve calisanlarin can ve mal giivenligi
saglanmalidir.

DOH12.01

Degerlendirme Olciitii

Hasta, hasta yakini ve ¢alisanlarin can ve mal giivenligini saglamaya
yonelik kurallar tanimlanmalidir.

o Kurulug genel kullanim alanlari glivenlik kamerasi ile izlenmelidir.
o Givenlik kamerasi kayitlari en az 2 ay siireyle saklanmalidir.
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Maizeme ve Gihaz Yonetimi

Diyaliz Merkezinde saglik hizmeti sunumu icin gerekli olan malzeme ve
cihazlarin temini ile bu malzeme ve cihazlarin giivenli, verimli ve etkin
kullanimini saglamaktir.

Destek Hizmetleri




Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 1

DMCO1 Malzeme ve cihazlarin etkin sekilde y6netilmesi saglanmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Malzeme ve cihazlarin yénetimine iliskin dokiiman bulunmalidir.

Dokiimanda asgari asagidaki bilgiler bulunmalidir:
o Malzeme ve cihaz yénetiminde yer alan personelin gérev ve

sorumluluklari

o Malzeme ve cihazlara iliskin ihtiyacin tespit edilmesi

o Malzeme ve cihazlarin temini
o o Malzemelerin muhafazasi
% o Malzeme istemleri
o o Malzemelerin hazirlanmasi ve transferi
% o Malzeme ve cihazlarin teslim alinmasi ve kullanima sunulmasi
ET o Malzemelerin ve cihazlarin giivenli kullanimi
) DMCO01.01T o Malzeme ve cihaz kullanimi esnasinda olusan tehlikeli durumlara

miidahale yontemleri

o Ozelnitelikli, 6zel muhafaza kosullarina mahsus veya kullanilmasi
6zel teknik/uzmanlik gerektiren malzemeler ve cihazlar
Cihazlarin bakimi, onarimi, ayarlanmasi ve kalibrasyonu
Ariza ve onarim siregleri
Malzeme ve cihazlarla birlikte gilivenli kullanim icin verilen
belgelerin muhafazasi

o Malzeme ve cihazlarin temizligi ve dezenfeksiyonu
Glivensiz, uygunsuz (Urlnlerin geri cekilmesi, bu Uriinlerin
muhafaza veya iade sartlar

o Tibbi cihazlarin kullanim disi birakilmasi ile ilgili karar siiregleri




SKS Diyaliz

Kod Standart 2
DMC02 Malzeme ve cihazlarin teminine yonelik diizenleme bulunmalidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii

Kurulus bazinda bulundurulmasi gereken malzemeler tespit edilmeli,
DMC02.01 bu malzemelerin minimum, kritik ve maksimum stok seviyeleri
belirlenmeli ve takip edilmelidir.

Malzeme ve cihazlarin teminine yonelik kurallar tanimlanmalidir.

Malzeme ve cihaz temini ile ilgili asgari asagidaki hususlar
tanimlanmalidir:

Kimlerin malzeme ve cihaz temin talebinde bulunabilecegi

Talep yontemi

Taleplerin nasil ve kimler tarafindan degerlendirilecegi

Teknik Sartname hazirlanmasi

Tekliflerin degerlendirilme stireci

Temin edilen malzeme ve cihazlarin kontrolii

DMCO02.02

O O O O O O

Kod Standart 3

Malzemelerin muhafazasi ve transferine yonelik diizenleme

DMcC03 bulunmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Malzemeler, depolama alanlarinda niteliklerine gére uygun muhafaza
kosullarinda saklanmali ve dokiimante edilmelidir.

o Depoda bulunan malzemelerin yerlesim yerini gésteren yerlesim
planlari bulunmalidir.

o Depolarda hemzemin yerlestirme yapilmamalidir.

istiflemede depolanan malzeme ile tavan, taban ve yan duvar

arasinda bosluklar bulunmalidir.

Malzemenin cinsine gore uygun yerlestirme yapilmalidir.

Deponun kosullarina gore olusabilecek riskler tanimlanmalidir.

Risklere yonelik koruyucu énlemler alinmalidir.

Depolarda bulunan malzemenin niteligine gore sicaklik ve nem

takibi yapilmalidir.

o Depoda bulunan buzdolaplarinin sicaklik 6l¢limleri yapilmali ve
olasi bir ariza/bozulma durumuna karsi alternatifi belirlenmelidir.

o

DMCO03.01

©O O O o

DMC03.02 Depo yerlesim planlari olusturulmali, planlar giincel tutulmalidir.

Depolarda transfer esnasinda olabilecek kirilma, yirtilma, dékiilme
DMC03.03 gibi durumlara karsi 6nlemler alinmali ve giivenli transfer icin gerekli
techizat saglanmalidir.

Transferi gerceklestirecek personele, malzemelerin giivenli transferi,

DMC03.04 ozel nitelikli veya tehlikeli malzemeler konusunda egitim verilmelidir.
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 4

DMC04 Tibbi cihazlarin izlenebilirligi saglanmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

DMCO04.01 Tibbi cihazlarin envanteri bulunmalidir.

Tibbi cihazlarin cihaz kimlik karti bulunmalidir.

Cihaz kimlik karti iizerinde asgari asagidaki bilgiler bulunmalidir:
Cihazin ad

DMC04.02 Seri numarasi
Markasi

Demirbas numarasi

©O O O 0o o

Bulundugu birim

Kod Standart 5

DMCO05 Tibbi cihazlarin giivenli kullanimina yénelik bakim, ayar ve
Cekirdek kalibrasyonlari yapilmalidir.

Kod Degerlendirme Olgiitii

Tibbi cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyonlari bir plan dahilinde
yapilmalidir.

)
1]
1%
—t
@
~
L
N
=
@
=i
D)
=

DMC05.01 ° Cihazlarin giivenli ¢alismasi ve dogru sonug vermesi amaciyla;
’ firma onerileri, kurulus ihtiyaclari ve kullanim yogunluguna gore
belirlenen sekilde ve siklikta, bakim, ayar ve kalibrasyon islemleri

yapilmalidir.

Kalibrasyonu yapilan cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunmalidir.

o Cihazlarin etiketi lizerinde asagidaki bilgiler bulunmalidir:
« Kalibrasyonu yapan firmanin adi

Kalibrasyon tarihi
+  Gegerlilik stiresi

DMCO05.02

+ Sertifika numarasi
o Kalibrasyonu gecen, kismi gecen veya gecemeyen cihazlar icin
kalibrasyon etiketlerinde farkli renklendirmeler yapilmalidir.

Kalibrasyonu kismi gecen veya gecemeyen cihazlarla ilgili nasil bir yol
izlenecegi belirlenmelidir.

o Kalibrasyonu gecemeyen cihazlarin yeniden kalibrasyonuna
kadar gecen siirecte hizmet sunumunun nasil siirdirilecegi
belirlenmelidir.

o Kismi  gecen  cihazlar  icin  kalibrasyon  agisindan
sorunlu fonksiyonlar ile ilgili nasil bir yol izlenecegi
belirlenmelidir.

DMCO05.03




SKS Diyaliz

Kod Standart 6
DMCO06 Cihaz ariza bildirim ve onarim siirecleri tanimlanmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Cihaz arizalan, ariza bildirim ve onarim siregleri kayit altina

DM .01
c06.0 alinmalidir.

DMCO06.02 Ariza durumunda cihaz lizerinde arizali cihaz etiketi bulunmalidir.

Kod Standart 7
Diyaliz makinesi otoklav, jenerator gibi kullanilmasi 6zel teknik

DMCO07 ve uzmanlik gerektiren cihazlar kullanacak kisilere egitim
verilmelidir.

Kod Standart 8

DMCO08 Tehlikeli maddelerin yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir.

Kod Degerlendirme Olciitii

Tehlikeli maddelerin yonetimine yonelik dokiiman bulunmalidir.
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Dokiimanda asgari asagidaki bilgiler bulunmalidir:
o Tehlikeli maddelerin giivenli tasinmasi, depolanmasi ve

DMC08.01
kullanilmasi
o Tehlikeli maddelerin dokiilmesi ve maddelere maruz kalma
durumunda yapilmasi gerekenler
Kullanilan tehlikeli maddelerin envanteri olusturulmalidir.
Envanter asgari asagidaki bilgileri kapsamalidir:
Tehlikeli maddenin;
o Ismi, markasi, etken maddesi, tipi (toz, kristal vs.), kullanim sekli
ve miadi
DMC08.02 Saklama kosullari

Etkilesime girdigi maddeler

Temas halinde yapilacaklar

Kullanildig ve depolandig yerler

Tasima sekli

imha yéntemleri

Tehlikeli madde sinifini gdsteren simgeler

O O 0O 0O 0O O o

DMCO08.03 Envanter depoda ve kullanim alaninda bulunmalidir.

Kimyasal maddenin adi ve tehlikeli madde sinifini gésteren simge

DMC08.04 belirtilerek etiketlenmelidir.

Kullanicilara tehlikeli madde sinifini gosteren simgeler hakkinda

DMC08.05 . "
egitim verilmelidir.
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod

DMC09
Cekirdek

Standart 9

Hasta Basi Test Cihazlarinin (HBTC) giivenli kullanimi
saglanmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

DMCO09.01 HBTC'nin kullanimina yonelik sorumlular belirlenmelidir.
DMCO09.02 HBTC'nin envanteri tutulmalidir.
DMCO09.03 HBTC'nin bakimi ve temizligi yapilmalidir.
DMCO09.04 HBTC icin kalite kontrol testleri calisilmali ve kayit altina alinmalidir.
Kalite kontrol sonuglarinda uygunsuzluk tespit edilmesi halinde
bMmcos.o5 . ..
diizeltici 6nleyici faaliyet baslatilmalidir.
HBTC'yi kullanacak calisanlara egitim verilmelidir.
Egitim asgari asagidaki konularda kapsamalidir:
DMC09.06 ° 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
DMC05.07 HBTC'de calisilmis olan tiim test sonuglari, hasta dosyasina kayit

edilmelidir.
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Tibr Kayit ve Argiv Hizmetier

Hastalara ait tibbi kayitlarin etkin, dogru ve zamaninda olusturulmasi,
sistematik bir arsivleme sistemi ile glivenli muhafazasi ve hastalarin
bakim siirecine iliskin her tirli bilgi ve belgeye zamaninda
ulasilabilmesinin saglanmasidir.

Destek Hizmetleri
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod
DTAO1

DTAO01.01

Standart 1

Tibbi kayit ve arsiv hizmetlerine iliskin diizenleme bulunmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Tibbi kayit ve arsiv hizmetlerine yonelik sistem kurulmalidir.

DTAO01.02

Tibbi kayit ve arsiv hizmetlerine iliskin dokiiman bulunmalidir.

Dokiiman asgari asagidaki konulari icermelidir:

(0]

O O O O

Hangi kayitlarin elektronik ortamda, hangilerinin kagit ortaminda
muhafaza edilecegi

Tibbi kayitlarla ilgili sorumlular ve sorumluluklari

Standart hasta dosyasi plani ve icerigi

Hasta dosyasi iceriginin kontrolii ve eksikliklerin tamamlanmasi
Arsiv hizmetlerinin isleyisi

Kod

DTAO02
Cekirdek

Kod

DTA02.01

Standart 2

Tibbi kayitlara erisimde bilgi mahremiyeti ve giivenligi
saglanmalidir.

Degerlendirme Olciitii

Tibbi kayitlarda yer alan bilgilerin mahremiyeti ve giivenligi ile ilgili

kurallar tanimlanmalidir.

Kurallar asgari asagidaki hususlari icermelidir:

o

Caliganlarin bilgiye erisim konusundaki yetkileri (kimin, hangi
bilgiye, ne zaman erisebilecegi)

Bilgiye erisim yetkisi olankisilerin, bilgileri gizli tutma yikimlaligu
Gizlilik ve mahremiyetin ihlali durumunda izlenecek siire¢
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Kod Standart 3

DTAO3 Hasta dosyalar sabit bir dosya numarasi ile standart bir dosya
Cekirdek icerigine sahip olmalidir.

Degerlendirme Olciitii

Hastalarin tibbi kayitlarinda, kurulusa her bagvuruda, belirlenen ayni
DTA03.01 .
sabit dosya numarasi kullanilmalidir.

Hastalarin klinik durumuna iliskin tim tibbi kayitlari belirlenen sabit
DTA03.02 dosya numarasi lzerinden elektronik ya da kagit ortamda geriye
donik erisilebilir olmalidir.

Dosyalarda bulunmasi gereken asgari bilgi ve dokimanlar

DTA03.03
tanimlanmalidir.

Hasta dosyalarinda, hastaya ait demografik bilgiler yer almalidir.

o Hasta dosyasinda hastanin;

+ Adi-soyadi

« Dogum tarihi

+ Cinsiyeti

DTA03.04 . jkametgah bilgileri

+ Medeni durumu

+ Egitim durumu

+ Hastanin yetki verdigi kisiler/takibini yapan yakini (kendisi, esi,
cocugu, diger)

+ Simdiki veya daha 6nceki meslegi bulunmalidir.

Hasta dosyalari icerik, kayitlarin tam ve tutarli olmasi gibi hususlar

DTA03.05

acisindan kontrolleri yapilarak arsivlenmelidir.
Kod Standart 4
DTA04 Arsiv hizmetlerinin isleyisine yonelik diizenleme bulunmalidir
Kod Degerlendirme Olgiitii

DTA04.01  Arsiv hizmetlerinin isleyisine yonelik kurallar tanimlanmalidir.

Hasta dosyalarinin uygun kosullarda saklanmasina yonelik fiziki
DTA04.02
ortam olusturulmalidir.

Arsiv, hasta dosyalarina kolay erisimi saglayacak ve izlenebilir sekilde
DTA04.03
olusturulmalidir.

=
5
=
£
N
T
v
[}
=
wv)
53
[a)







169

Atk Yonetimi

Diyaliz Merkezinde atiklarin, olusumundan nihai bertarafini
gerceklestirmek Uzere yetkili kurulusa teslimine kadar gecen siirecte,
insan ve cevre sagligina zarar vermesini 6nlemektir.

Destek Hizmetleri
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Kod Standart 1

DAYO01 Atik yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir.

Kod Degerlendirme Oliitii
Atik yonetimine yonelik dokiiman olusturulmalidir.

Dokiiman asgari asagidaki konulari kapsamalidir:

Atiklarin kaynagi, miktari ve tirleri

Atiklarin kaynaginda ayristirilmasi

Uretilen atik miktarinin azaltilmasi

Atiklarin usuliine uygun olarak toplanmasi ve taginmasi
Toplama siklig ve kurallari

Atiklari tasimada kullanilacak ekipman ve araglar

DAY01.01 Toplama ekipmaninin temizligi ve dezenfeksiyonu

O O O 0 0o 0 o°o

Gegici depolama alanlarinin kullanimi ve atiklarin depolanmasi
ile ilgili kurallar
Gegici depolama alanlarinin temizligi ve dezenfeksiyon kurallari
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Atiklarin bertarafi icin teslimi
o Atiklarin toplanmasi ve taginmasi sirasinda olusabilecek kazalara
karsi alinacak 6nlemler ve kaza durumunda yapilacak islemler
o Atiklarin toplanmasi ve tasinmasinda goérevli personelin egitimi
o Atik yonetimi siirecinde yer alan sorumlular

Kod Standart 2

DAY02

Cekirdek Atiklar, kaynaginda aynistirilmalidir.

Degerlendirme Olgiitii

Olusan atiklar, birim bazinda kategorize edilmeli ve birimde
aynistinlmalidir.

Atiklar asagidaki kategorilerde ayristirilmalidir:
Evsel atiklar

Tibbi atiklar (Enfeksiy6z, Patojen, Kesici-Delici)
Tehlikeli atiklar

Radyoaktif atiklar

Cam, kagit ve ambalaj atiklari

Bitkisel yag atiklari

Pil/akiimiilator

DAY02.01

©O O O 0O O 0O 0o o

Floresan lamba atiklar

DAY02.02  Belirlenen kategorilere gore uygun atik kutulari bulunmalidir.

Atik kutular, icerigin uygunlugu acisindan belli araliklarda kontrol

DAY02.03 edilmelidir.
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Kod Standart 3

Atiklar, hasta ve calisan giivenligine zarar vermeyecek sekilde

DAYO03
toplanmali ve tasinmalidir.

Degerlendirme Olciitii

DAY03.01  Atiklar uygun kosullarda toplanmalidir.

Atiklarin toplanmasi ve tasinmasinda gorevli personelin giysileri

DAY03.02
gerekli 6zelliklere sahip olmalidir.
Atiklarin toplanmasi ve tasinmasinda gorevli personele egitim
DAY03.03 . L
verilmelidir.
Atiklarin toplanmasi ve tasinmasi sirasinda olusabilecek kazalara k5
DAY03.04 2
karsi gerekli dnlemler alinmalidir. €
S
Kod Standart 4 g
Atiklar, bertarafina yonelik teslimine kadar, gecici depolama
DAYO04
alanlarinda depolanmalidir.
Kod Degerlendirme Olciitii

Kurulusun biyukligi ve atik kapasitesine goére uygun boyutlarda
DAY04.01 ve uygun niteliklere sahip konteyner ya da gegici atik deposu
bulunmalidir.

Atiklar, atik tirlerine gére belirlenmis maksimum bekleme siirelerini
DAY04.02 . .
asmayacak sekilde gecici depolanmalidir.

DAY04.03  Gegici depolama alanlarinin temizligi yapilmalidir.

Depolanan atiklar, nihai bertaraf islemi icin yetkili kurulusa teslim

DAY04.04

edilmelidir.
Kod Standart 5
DAYO05 Atik yonetimi konusunda saglik calisanlarina egitim verilmelidir.

Degerlendirme Olciitii

Saglik calisanlarina atik yonetimi konusunda verilecek egitimler
planlanmalidir.

Egitimler asgari asagidaki konulari kapsamalidir:
DAY05.01 © Atik tirleri ve atiklarin tiirlerine gore ayristirilmasi
o Atiklarin toplanmasi, tasinmasi, gecici depolanmasi
o Yarattigl saglik riskleri, neden olabilecekleri yaralanma ve
hastaliklar
o Bir kaza veya yaralanma aninda alinacak tedbirler







Dig Kaynak Kullanime

Diyaliz Merkezi tarafindan sunulan hizmetlerin kalite ve etkililiginin
artirilmasi icin dis kaynak kullanimi yolu ile verilen hizmetlerin
kurulusun temel politika ve degerleri ile uyum icinde ve Saglikta
Kalite Standartlarinda belirlenen hedefler dogrultusunda sunulmasini
saglamaktir.
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Destek Hizmetleri







SKS Diyaliz

Kod Standart 1

Dis kaynak kullanilarak saglanan hizmetlerin kapsami ve siiregleri

DDKO1
tanimlanmalidir.

Degerlendirme Olciitii

DDK01.01 Dis hizmet saglayicisinin kurulusa saglayacagl hizmetler agikca
' tanimlanmali, kontrol ve is tamamlama siiregleri belirlenmelidir.

DDK01.02 Dis kaynak kullanilarak saglanan hizmetlerin kapsami belirlenmeli,
' hizmetle ilgili siiregler agik ve detayli sekilde tanimlanmalidir.

Dis hizmet saglayicisinin faaliyetleri gerceklestirmesi icin gerekli
DDKO01.03 olan personel sayisi, niteligi ve kullanilacak ekipmanlar, cihazlar
belirlenmelidir.

Kod Standart 2

DDKO2 Dis kaynak kullanimi yoluyla alinan hizmetlerin kontroliine
yonelik diizenleme yapilmalidir.

Degerlendirme Olciitii

Dis kaynak kullanimi yoluyla alinan hizmetlerin, Hasta ve calisanlarin
DDK02.01 giivenligini saglayacak sekilde sunumuna yonelik kontroller diizenli
araliklarla yapilmalidir.
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BOSTERGE YONETIMI

y



Gdstergelerin [zlenmesi ®
Kalite Gostergeleri ®
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Bistergelerin Izlenmesi

Diyaliz hizmetleri kapsaminda sunulan hizmetin performansini
izlemek suretiyle kalitenin sirekli iyilestirilmesine katki
saglamaktir.
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi

Kod Standart 1

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

Kod Degerlendirme Olgiitii

Kurulusta izlenecek gostergeler, veri toplama sireci, verilerin
GGIi01.01  analizi, analiz sonrasi iyilestirme calismalarina yénelik dokiiman
bulunmalidir.

. Gostergelerin  izlenmesine iliskin - sorumlu  belirlenmeli  ve
GGl01.02
sorumluluklari tanimlanmalidir.

Sorumlu c¢alisanin gostergelerin izlenmesi konusundaki egitimlere

GGio1.03
katiimi saglanmalidir.

Kod Standart 2

GGio2 Kurulusta izlenecek kalite géstergeleri belirlenmelidir.

Degerlendirme Olgiitii

Kurulusun yapisi, hasta profili ve ncelikleri dikkate alinarak, SKS'de

GGi02.01
yer alan gostergelerin disinda da gostergeler belirlenmelidir.

Kod Standart =)
GGio3 Kurulusta izlenecek her gosterge icin siirecler tanimlanmalidir
Cekirdek : & B ¢ .

Kod Degerlendirme Olgiitii

Kurulusta izlenecek her gosterge icin gosterge karti olusturulmalidir.

Gosterge kartlarinda_asgari asagidaki bilgiler yer almalidir:
Gostergenin kisa tanimi

Amag

Hesaplama yontemi/formiili

Alt gosterge

Hedef deger

Veri kaynagi

Veri analiz periyodu

GGi03.01

O O O 0 0o 0 o

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

o

Gostergeye iligkin dikkat edilecek 6zel durumlar
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Kod Standart 4
. Gostergelere iligkin veri toplama siirecine yonelik diizenleme
GGlo4
bulunmalidir.
Kod Degerlendirme Olgiitii

GGi04.01  Géstergeler icin kullanilacak veri kaynaklari tanimlanmalidir.

Veri toplanmasina iliskin stirecler tanimlanmalidir.

o Mimkin olan her gosterge icin bilgi yonetim sistemi kullanilmali,

GGi04.02
verilerin dogru ve kaliteli olarak elde edilmesine yonelik tedbirler
alinmalidir.
Kod Standart 5
. Gostergenin ozelligine gore belirlenen araliklarda, veriler analiz
GGlo5 . .
edilmelidir.
Kod Standart 6
GGios Gostergelereiliskin yapilan analizler sonucunda gerekliiyilestirme
faaliyetleri planlanmali ve uygulanmalidir.
Kod Standart 7
ccio7 Gostergelere iligkin sonuglar, Bakanlik¢a olusturulan elektronik

veri tabanina génderilmelidir.
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Kalite Gostergeleni

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

Hizmet Kalite Gostergeleri

GKHO1 Diizeltici/Onleyici Faaliyet DOF Sonuglandirma Orani
GKHO02 Personelin Egitimlere Katilma Orani
GKHO03 Planlanan Egitimlerin Gergeklestirilme Orani
GKHO4 Kan ve Viicut Sivilarina Maruz Kalma Orani
GKHO5 Kesici-Delici Alet Yaralanma Orani
GKHO06 Saglik Taramasi Yapilan Personel Orani
GKHO7 Disen Hasta Orani
GKHO8 ilag Hatalarinin Gergeklesme Sayis
GKHO09 El Hijyeni Uyumu =
z
Klinik Kalite Géstergeleri %
GKKO1 Hemodiyaliz Hastalarinda Kt/V Degeri 1,2'den veya URR Degeri % éﬂ
65'den Diisiik Olan Hasta Orani S
GKKo02 Serum Ferrritin Diizeyi 100-800 ng/ml Arasinda Olan Hasta Orani
GKKO3 Serum Fosfor Diizeyi 5,5 mg/dl'nin Ustiinde Olan Hasta Orani
GKKo04 Albiimin Diizeyleri 3,5 g/dl'nin Altinda Olan Hasta Orani
GKKOS Serum Diizeltilmis Kalsiyum Diizeyi 8,4-9,5 mg/dl Arasinda Olan Hasta
Orani
GKK06 CaxP diizeyi 55'in Altinda Olan Hasta Orani
GKKO7 Ortalama Hemodiyaliz Siiresi
GKKo08 Eritropoetin Kullanim Orani
GKKO09 Ortalama Hb Diizeyi 10-13 mg/dl Arasinda Olan Hasta Orani
GKK10 HBsAg (+) Hasta Orani
GKK11 Anti-HCV (+) Hasta Orani
GKK12 Kalici Kateterli Hasta Orani
GKK13 Kalici Kateterli Hastalarda Kateter Enfeksiyonu Gelisen Hasta Orani
GKK14 Gegici Kateterli Hastalarda Kateter Enfeksiyonu Gelisen Hasta Orani
GKK15 Santral Vendz Kateter iliskili Kan Dolagimi Enfeksiyonu Orani
GKK16 Mortalite Orani
GKK17 Gerekli Laboratuvar Testlerinin Eksiksiz Olarak Yapilma Orani

GKK18 Saf Su Orneklerinde Mikrobiyolojik Analizlerin Zamaninda Yapilma Orani










188 Saglikta Kalite ve Akreditasyon Baskanligi




SKS Diyaliz

EK-1
TANIMLAYICI FIGURLER

Dort Yaprakli Yonca (Diisme Riski)
* Sansi sembolize eder.

* Diisme olaylarinin sansa birakilmamasi gerektigini
temsil etmektedir.

San Yaprak (Solunum izolasyonu)

).‘,
-

* Agaclar doganin, yapraklar ise agaglarin
akcigerleridir.

\ \
-
R

e
*

* Solunumun bas harfi "s" ile baglayan sari yaprak
kullanilmistir

Mavi Cicek (Damlacik izolasyonu)

Ortadaki nokta hastayi etrafindaki yapraklar ise
damlaciklari temsilen kullanilmistir.

Kirmizi Yildiz (Temas izolasyonu)

* Yildizin bes kdsesi, elin beg parmagini temsil
etmektedir.

* Kirmizirengi ise, atese temasin sakincalari ile
hastayla temasin sakincalari arasindaki bagdan yola
cikarak kullanilmistir.
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