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Saghkta Akreditasyon Hemodiyaliz Merkezi Seti

Tesekkir

SAS Hemodiyaliz Merkezi Seti Calisma Grubu ve Standartlarin hazirlanmasi
stirecine katki saglayan isimler ile birlikte Saglikta Akreditasyon Standartlarinin
gelistiriimesi amaciyla Tiirkive’de tiim kamu ve iiniversite hastaneleri
biinyesinde hizmet veren diyaliz iiniteleri ile 6zel Diyaliz Merkezleri uzmanhk
dernekleri ve meslek drgiitlerinin yani sira saglik yoneticileri, saglik caliganlari,
akademisyenler, hasta haklar calisanlan ile hasta ve hasta yakinlarinin
goriislerine bagvurulmustur. Bu amaca yonelik olarak hazirlanan Goriis ve Oneri
Platformuaraciligiyla elde edilen geri bildirim ve Gneriler, caligmalar esnasinda
degerlendirilmistir.

SAS Hemodiyaliz Merkezi Seti galismalarinda yer alan farkli statiide diyaliz hizmeti
veren tim kurumlar, sivil toplum kuruluglan ve diger kurumsal paydaslanmiz ile
saglikta kaliteye gonal veren tim bireysel paydaglanmiza tegekkiir ederiz.

Saglikta Verimlilik, Kalite ve Akreditasyon Dairesi Bagkanhg
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Sunus

Gliniimiizde tip teknolojilerinde ve uygulamalarinda meydana gelen hizli ilerleme-
ler, saglik hizmetlerinin fiziksel ve fonksiyonel yapilanmasinda 6nemli degisiklikleri
beraberinde getirmistir.

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

Bu degisimler saglik hizmeti sunan kurumlarin yapisal, yonetimsel ve tasarimlarina
yonelik uygulamalarini etkilemekte ve tibbi bakima ihtiyag duyan hastalara en
kisa siirede kaliteli saglik hizmeti sunma gereklili§ini ortaya koymaktadir.

Diinyada hasta bakim kalitesinin optimal diizeyde gelistirilmesi, giivenli bir hasta
bakim gevresinin yaratiimasi, hasta ve galiganlara yonelik risklerin en aza indi-
riimesi, kalite iyilestirme ve hasta giivenliginin sdrekliliginin saglanmasi amaciyla
bir dizi hasta ve organizasyonel yapi odakli akreditasyon sistemi gelistirilmis ve
bu sistemler araciigi ile saghk kurumlarinin performanslar degerlendiriimeye
baslanmustir.

Tiirkiye'de Sadlikta Akreditasyon caligmalarinin temelleri 2005 yilinda Saglikta
Dontistim Projesi kapsaminda baslatilan galigmalara dayanmaktadir. “Nitelikli ve
etkili saglik hizmeti igin kalite ve akreditasyon” hedefi ile yiiriitilen bu galigmalarin
onemli agamalarindan biri, Bakanligimizca saglik kurumlarninin akreditasyonunda
kullanlacak standart setlerinin hazirlanmasidir. Bu kapsamda hazirlanan ve
“Tirkiye Saglkta Akreditasyon Sistemi”ne 1sik tutan standart setlerinden biri de
“SAS Hemodiyaliz Merkezi Seti”dir. Hemodiyaliz Merkezlerine yonelik olusturulan
bu set 2 boliimden olugmakta ve igeriginde standartlar, degerlendirme olgitleri
ve kilavuzlarn barindirmaktadir.

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

lkinci bolimde ise standart ve degerlendirme 6lgiitlerinin anlasiimasina ve
uygulanmasina yardimci olacak sekilde hazirlanmis standart gerekliliklerini
iceren kilavuzlar yer almaktadir.




Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Bagkanligi

Akreditasyon sirecine ait temel bilgileri iceren SAS Hemodiyaliz Merkezi Seti,
saglik hizmetinde kalitenin iyilestirilmesi igin Diyaliz Merkezleri ve tiim paydaslarin
yararina sunulmustur.

Calismaya katki veren tiim paydaglara tesekkirlerimizi sunar, SAS Diyaliz
MerkeziSetinin ulusal ve uluslararasi alanda yiritillen diyaliz hizmet sunumuna
onemli katkilar saglamasini temenni ederiz.

Saglikta akreditasyon standartlari ekseninde olusturulan ulusal akreditasyon yapisi
ile Saglkta Dontisim Programi ile hedeflenen saglikta kalite yapilanmasinin iig
ana unsuru da tamamlanmig bulunmaktadir. Ulkemize 6zgii olarak gelistirdigimiz
saglikta kalite yapilanmasi iki kisimdan olugmaktadir:

» Saglikta Kalite Sistemi
» Saglikta Akreditasyon Sistemi

Zorunluluk esasina dayanan ve tiim saglik kuruluslarini kapsayan Tiirkiye Saglikta
Kalite Sistemi, Saglikta Doniisiim Programi kapsaminda, T.C. Saglk Bakanligi
tarafindan (lkemizde saglik hizmetlerinin kalitesini en (st seviyeye cikarmak,
hasta ve galisan giivenligi ile hasta ve galigan memnuniyetini saglamak amaciyla
olusturulmus bir sistemdir.

Saglikta Akreditasyon Sistemi: SAS esas alinarak saglik kurum ve kuruluslarinin
goniilliilik esast ile bagvuracaklar ve basarn durumlanna gore belgelendirilecekleri
bir sistemdir. Saglikta Akreditasyon Sistemi; saglikta kalite degerlendirmeleri ile
ilke genelinde elde edilen kalite diizeyinin otesine gecmek ve kurumsal farkini
ortaya koymak isteyen Diyaliz Merkezlerinin bagvurabilecekleri bir sistemdir.
Uluslararasi alanda onaylanmig bir belge icermesi sebebi ile de dzellikle yurt igi ve
yurt digi saglik turizmini tesvik edici olarak kurgulanmistr.

Ulkemizde saglikta kalite alaninda Bakanhigimizca ortaya konulan bu yap,
tlkemiz saglk sisteminin strekli gelistirilen ve sirdurilebilir bir hizmet anlayisi
gergevesinde saglam temeller Gizerine oturmasi agisindan kritik 6neme sahiptir.

SAS Hemodiyaliz Seti dncelikle hemodiyaliz hizmetlerinde basarn hedeflerini
tamimlayan standartlan belirlemeyi amaglamaktadi. Bu nedenle daha oOnce
“SAS Diyaliz Merkezi” olan setin ismi “SAS Hemodiyaliz Merkezi” seti olarak
degistirilmistir. Standartlar, tim kamu, 6zel ve iniversite statiisiinde hizmet veren
Ozerk hemodiyaliz merkezlerine yonelik hazirlanmistir. Hastane biinyesinde diyaliz
hizmeti veren Gniteler bu setin kapsami igerisinde yer almamaktadir.

Seticinde gecen Diyaliz Merkezi ifadeleri Hemodiyaliz Merkezlerini tanimlamaktadir.

Saglikta Verimlilik, Kalite ve Akreditasyon Dairesi Bagkanlig




Saglikta Akreditasyon

Standartlar - Hemodiyaliz
Merkezi Seti (SAS DC

Standartlann Gelistirilmesi

Tirkiye’de Saglik Bakanligi biinyesinde gerceklestirilen saglikta kalite ¢aligmalarinin
temelleri 2003 yilina dayanmakta olup, kalite ve akreditasyonkavramlan Doniisiim
Programinda belirlenen ilkeler ile saglik politikasinin oncelikleriarasinda yerini
almustr.

Saglikta Donusiim Programinda Saglik Bakanh§i'nin planlayici ve denetleyici
rollerine, yani hizmetlerin standartlanini belirleyen, kural koyan, uygulamalarin
cercevesini ve bu standartlarin uygulanma diizeyini denetleyen bir Saglik Bakanligi
yapisi ve pratigine vurgu yapilmaktadir. Programin altinci bileseninde yer alan
“Nitelikli ve etkili saglik hizmeti igin kalite ve akreditasyon” ilkesi ile de akreditasyon
sistemine olusturulmustur.

Kalite calismalannin uluslar arasi bir kimlige kavugmasinin gerekliliginden yola
cikilarak Tirkiye’de Saglikta Akreditasyon Sisteminin olusturulmasina yénelik
ilk adimlar 2012 yii Mayis ayinda atilmigtir. Akredit6rlerin akreditorii 1SQua ile
goriismeler yapilarak, galigmalar sonucunda 20 Mart 2013 tarihinde resmi olarak
ighirligi sureci baslatiimigtir. ISQua ile yapilan goriismeler ve imzalanan sozlegsme
cercevesinde ilk olarak “ISQua International Principles for Healthcare Standards”
detayl olarak incelenmigtir.

669 sayil kanun hilkkmiinde kararname gergevesinde saglikta akreditasyon standart
setleri, Saglik Bakanligi tarafindan hazirlanmakta, akreditasyon icin gonilli olan
kuruluslann SAS esas alinarak denetlenmesi ve belgelendiriimesi faaliyetleri ise
Tiirkiye Saglk Enstitiileri Bagkanligi (TUSEB) biinyesinde kurulmus olan Tiirkiye
Saglikta Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii (TUSKA) tarafindan gergeklestirimektedir.

Saglikta Akreditasyon Standartlari Hemodiyaliz Merkezi Seti, saglik alaninda hem
uluslararasi hem de ulusal diizeyde yapilan kalite galigmalar ile Diinya Saglik
Orgiitii ve I1SQua ilkeleri dikkate alinarak hazirlanmigtir. Hazirlanan bu set uluslar
arasi gelismeleri dikkate alan, ilkemizde saglikta kalite altyapisi ile uyumlu,
kurumda tiim hizmet alanlanni kapsayan ve amagsal yorumlamaya uygun bir
yapida olusturulmustur. Aynca hizmet siireclerine ve giktilarina odakli, kurumlarda
inovasyonu tesvik edici, uygulanabilirli§i 6ne cikaran, kullanimi kolay ve kapsayici
olmasina ¢zen gosterilmigtir.




Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Bagkanligi

Standart
Gelistirme

Standartlarin
Onaylanmasi ve
Yiiriirliige
Girmesi

Standartlarin Pilot

Alt Yapi Hazirlanmasi

Calismalarinin
Hazirlanmasi

Calismalarin
Yiiriitiilmesi

Saglikta Akreditasyon Standartlar Hemodiyaliz Merkezi Setinin
Amaci ve Kapsami

Saglikta Akreditasyon Standartlari Diinya Saglk Orgiiti ve 1ISQua’nin saghkta kalite
alaninda hasta giivenligi, kalite iyilestirme, hasta ve hizmet kullanici odaklilgi,
kurumsal planlama ve performans ilkeleri gergevesindeminimum risk, optimum
kalite, maksimum giivenlik esasina uygun olarak yapilandinlmigtir.

SAS Hemodiyaliz Seti oncelikle hemodiyaliz hizmetlerinde basarn hedeflerini
tanimlayan standartlan belilemeyi amagclamaktadi. Bu nedenle daha 06nce
“SAS Diyaliz Merkezi” olan setin ismi “SAS Hemodiyaliz Merkezi” seti olarak
degistiriimistir. Standartlar, tim kamu, 6zel ve Universite statiisiinde hizmet veren
o0zerk hemodiyaliz merkezlerine yonelik hazirlanmigtir. Hastane biinyesinde diyaliz
hizmeti veren dniteler bu setin kapsami igerisinde yer almamaktadir.

Saglikta Akreditasyon Standartlan Diyaliz Merkezi’nin Hedefleri

Saglikta Akreditasyon StandartlanDiyaliz MerkeziSeti, DSO Hasta Giivenligi
hedefleri, ISQua ilkeleri, diinya genelinde gergeklestirilen akreditasyon programiari
ile dlkemiz intiyag ve oncelikleri dikkate alinarak Diyaliz merkezlerindekalitenin
giivence altina ainmasi amaciyla sekildeyer alan kalite hedeflerini gergeklestirmeye
yonelik olarak olusturulmustur.




Saglikta Akreditasyon Hemodiyaliz Merkezi Seti

Hasta
‘Glvenligi
" Hakkaniyet ' blasta
| st  Odaklik

Saglikh
Zamanliik - Calisma

4 Kallte Ya§am|
‘Hedefleri

Uygunluk . Sreklilik

Verimlilk  Etkililik
| Etkinlk

Diyaliz Merkezlerinin sunduklari hizmetlerin kaliteli oldugunu soyleyebilmek igin
yukarida sayilan hedeflere ulasiimig olmasi gerekmektedir.

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

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

Yapilan kategorizasyon hedeflerin sadece daha net ortaya konulmasina yoneliktir.
Ornegin saglikh calisma ortaminin olmadigji bir kurumda hasta odaklilgi saglamak
miimkin olmayacaktir. Sayilan hedeflerin dncelik iliskilerinin olmamasinin yaninda,
bu hedeflerin birbirleriyle uyum iginde gerceklestiriimesi de Saglikta Akreditasyon
Standartlarinin iizerinde durdugu bir noktadir.

SAS hedeflerinin tanimlarina asagida yer verilmistir:
»  Etkililik: Planlanan hedeflere ulagmanin élgiisudiir.

» Etkinlik: isleri dogru yapabilme kabiliyetidir.




Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Bagkanligi

»  Verimlilik: Uretilen hizmet miktar ile bu hizmetlerin iiretilmesinde kullanilan
girdiler arasindaki iliskiyi ifade etmektedir. Hedeflere en az kaynak kullanimi ile
ulagiimasidir.

» Saglikh Galigma Yagami: Saglik calisanlan icin ideal ve guvenli bir calisma
ortami ve altyapisinin saglanmasidir.

» Hasta Giivenligi: Hizmet alan tim paydaslarin zarar gérmelerine yol agabi-
lecek ve dnceden dngoriilebilen tiim tehlikeleri, kabul edilebilir bir diizeyde risk
seviyesinde tutmak igin alinabilecek tedbir ve iyilestirme faaliyetleridir.

» Hakkaniyet: Hizmet alanlarin baska higbir fark gézetilmeksizin sadece te-
davi ve bakim ihtiyaclarina gore esit haklardan yararlanmasinin kurumuntiim
hizmet birimlerinde giivence altina alinmasidir.

» Hasta Odakhlik: Sunulan tim hizmetlerde, istek, ihtiyac, beklenti ve degerleri
dikkate alinarak hastanin teshis, tedavi ve bakim hizmetlerinde aktif katiliminin
saglanmasidir.

»  Uygunluk: Yapiimasina karar verilen tibbi iglem ve sureglerde kisinin sagligina
zarardan ¢ok fayda saglanmasidir.

» Zamanllik: Teshis, tedavi ve bakim hizmetlerinin hastanin ihtiyaglarina gore
en uygun ve kabul edilebilir bir zaman arahg icerisinde sunulmasidir.

» Siireklilik: Tibbi hizmetlerin kronolojik, disiplinler arasi ve tedavinin
tamamlanmasi sonrasi devamliidinin saglanmasidir.

Saglikta Akreditasyon Standartlar Hemodiyaliz Merkezi Setinin Yapisi

Saglikta Akreditasyon StandartlanDiyaliz Merkezisetinde, 7 Boyut, 29 Bolim, 54
Standart, 200 degerlendirme 6lgUitii yer almaktadir.

SAS Hemodiyaliz Merkezi Seti, Standartlardan, Degerlendirme OIgUtIerinden Ve
bunlara iligkin kilavuzlardan olugsmaktadir. Kilavuzlarda standartlann amaglari, he-
defleri ve standart gereklilikleri yer almaktadir.

Standart, degerlendirme Olgitleri ve ilgili kilavuzlar birlikte bir bitiin olarak ele
alinmali ve uygulanmalidir.

Saglikta Akreditasyon Standartlan Hemodiyaliz Merkezinin Boyutlandiriimasi

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

-

> Yonetim ve Organizasyon

> Performans Olgiimii ve Kalite Gelistirme
> Saglikh Galisma Yasami

Hasta Deneyimi

-

>

-
M




Saglikta Akreditasyon Hemodiyaliz Merkezi Seti

»  Saglik Hizmetleri
» Destek Hizmetleri
»  Acil Durum Yonetimi

Boyutlarin Genel Amaclari ve Kapsami

Saglikta Akreditasyon Standartlarn Hemodiyaliz Merkezinde yer alan boyutlar; Di-
yaliz Merkezlerindesunulan hizmetler, yonetim faaliyetleri ve hizmet siirecinde yer
alan kisiler baz alinarak kurumun tm bolimlerini kapsayacak sekilde belirlenmistir.

»  Yonetim ve Organizasyon

Yonetim ve Organizasyon boyutunda, kurum igleyisinde sireklilik saglanarak
galigma faaliyetlerinin sistemli bir sekilde yiriitilmesini saglayacak bir yonetim
yapisi olusturmak, beraberinde iist yonetim ve tim galiganlarin yer aldigi etkin
bir kurum kalite yonetim yapilanmasi meydana getirmek amaclanmaktadir.

Bu amaca ulagsmak igin; kurum organizasyon yapisi olusturulmal, temel
politika ve dederler belirlenmeli, kalite yonetim yapisi olugturulmali, dokiiman
yonetimi saglanmall, istenmeyen olay bildirimi sistemi kurulmali, risk yonetimi
ve egitim yonetimi saglanmali, saghgin tesviki ve geligtirimesi igin galisiimal,
kurumsal iletisim saglanmaldir.

» Performans Olgiimii ve Kalite Geligtirme

dari, finansal ve tibbi siirecler basta olmak iizere hizmet sunumuna yone-
lik olasi sorunlari zamaninda belirleyerek diizeltmek ve kalite iyilestirmeye
yonelik midahalelerin yapiimasi amaglanmaktadir. Kurumsal olarak belirle-
nen gostergeler ve SAS gdstergelerinin kullanilmasi sureti ile bu amaglarnn
gerceklestiriimesi hedeflenmektedir.

»  Saglikh Galigma Yagami

Bu boyutta, kaliteli saglik hizmet sunumu igin ¢alisanlarin saglkh bir galisma
yasami iginde olmalan ve Diyaliz Merkezi organizasyonlarina galisan perspek-
tifinden bakilmasi amaglanmaktadir.

Bu amag dogrultusunda; insan kaynaklan yonetimine yonelik bir yapi
olusturulmal, galiganlann saghgini ve givenligini tehdit eden faktorlere yonelik
onlem alinmali ve galisma yasaminin gelistirilmesi igin gereklilikler belirlenmelidir.

» Hasta Deneyimi

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

Bu amaca ulagmak igin; sunulan hizmetler, hastanin ve hasta yakinlarinin haklarini
gozetecek, hizmetlere zamaninda ulagiimasini ve hasta konforunun teminini
sadlayacak ve hasta guvenligini givence altina alacak sekilde diizenlenmelidir.
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Saglhk Hizmetleri

Diyaliz Merkezinde verilen tiim tibbi hizmet sireclerinin SAS hedefleri
kapsaminda verilmesini saglamak amaclanmaktadir. Bu amag dogrultusunda
diyaliz hizmetleri, hasta bakimi, enfeksiyonlarin onlenmesi, sterilizasyon
hizmetleri, ilag yonetimi ve laboratuvan hizmetleri bolimlerine yonelik
galismalar yapiimalidir.

Destek Hizmetleri

Destek Hizmetleri boyutunda, tibbi hizmet sireglerinin givenligini ve
stirekliligini saglamaya yonelik gerekli alt yapiyr olugturmak hedeflenmektedir.
Bu amaca ulasabilmek igin; otelcilik hizmetlerine yonelik caligmalar yaritil-
meli, tesis yonetimi, atik yonetimi, bilgi yonetimi ile malzeme ve cihaz yonetimi
saglanmali, dis kaynak kullanimina yonelik faaliyetler planlanmalidir.

Acil Durum Yonetimi

Bu boyutta; Diyaliz Merkezinde karsilagilacak deprem, sel gibi dogal afetler ya
da yangin, patlama vb. acil durumlar ile solunum veya kardiyak arrest olaylan
ve calisanlarin giddete ugramasi durumlarinda en hizli ve en etkin sekilde mu-
dahale edilerek olusabilecek tehlike ve zararlarin 6nlenmesi amaglanmaktadir.

Saglikta Akreditasyon Standartlar Kodlamasi

Standartlara bir kimlik kazandirarak izlenebilirligini saglamak amaciyla kodlama
sistemi gelistirilmigtir.

Kodlama Sistemi

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

Harf kullanilan kisimlar iki harften olusmakta olup, ilgili boyut ve bélimin
kisaltmasi seklindedir.

Son iki kisimdaki rakamlar (3. ve 4. Kisim) iki basamakli bir sayidan
olugmaktadir.

« Ugiincii kisim bélimdeki standart numarasini ifade etmektedir.

* Ddrdiinci kisim standardin degerlendirme 6lgiitli numarasini ifade etmektedir.

* Dordiincti kisimdaki “00” standardin kendisini, “01”den baslayan nu-
maralar degerlendirme 6lgitlerinin siralamasini ifade etmektedir.
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Boyutlara iligkin kodlar asagida yer almaktadir:

Boyutlar Kodlar

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

Her bir boliime iligkin kodlar agagida yer almaktadir:

BOLUM KODU BOLUM ADI

Y0.0Y Organizasyon Yapisi

Y0.PD Temel Politika ve Degerler
YO.KY Kalite Yonetim Yapisi
Y0.DY Dokiiman Yonetimi

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

YO.EY Egitim Yonetimi

Y0.SS Sosyal Sorumluluklar
YOKi Kurumsal iletisim

PO.Gi Gostergelerin izienmesi
SC.IK insan Kaynaklan Yénetimi
SC.CG Galisan Saghgr ve Givenligi
HD.HH Temel Hasta Haklar

HD.HG Hasta Giivenligi

11
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BOLUM KODU BOLUM ADI

HD.GB Hasta Geri Bildirimleri
HD.HE Hizmete Erigim

SH.DH Diyaliz Hizmetleri

SH. HB Hasta Bakimi

SH.EQ Enfeksiyonlarin Onlenmesi
SH.SY Sterilizasyon Yonetimi
SH.IlY llag Yonetimi

SH.LH Laboratuvan Hizmetleri
DH.OH Otelcilik Hizmetleri

DH.TY Tesis Yonetimi

DH.AY Atik Yonetimi

DH.BY Bilgi Yonetimi

DH.MC Malzeme ve Cihaz Yonetimi
DH.DK Dis Kaynak Kullanimi
AD.AD Acil Durum Yonetimi

Bir standarda iligkin kodlama 6rnegi asagida yer almaktadir:

STANDART . DEGERLENDIRME
Organizasyon yapisl, kurumsal
yonetim, mali yonetim ve klinik

YO.OY01.01 | yonetigim ile ilgili sorumluluklar
icerecek sekilde tanimlanmalidir.
Organizasyon yapisinda en {ist
Diyaliz yonetim kademesinden en alt
Merkezi Y0.0¥01.02 birime kadar dikey ve yatay tiim
faaliyetlerinin iligkiler tanimlanmalidir.
tamamini r— ” i
kapsayacak rganizasyon yapisi kapsaminda
¥0.0¥01.00 sekilde bir YO.0Y01.03 | calisaniarin gorev, yetki ve
organizasyon sorumluluklari tanimlanmalidir.
yapisl Organizasyon yapisinda
olusturulmaldir. Y0.0x01.04 sorumlular belirlenmelidir.
Organizasyon yapisinda yer
alan tiim birimlerde Diyaliz
Y0.0Y.01.05 merkezi politika, prosedilr, siireg
ve planlarnin uygulanmasi
saglanmalidir.
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Organizasyon Yapisi

Standart 1
m Degerlendirme Olgiltii

Organizasyon yapisi, kurumsal yonetim,
mali yonetim ve Klinikyonetisimileilgili
sorumluluklan icerecek sekilde tanimlanmalidir.

Organizasyonyapisindaen iistyénetim
kademesindenenaltbirimekadardikey ve yatay
. . tim iligkiler tanimlanmalidr.

Diyaliz Merkezi

faaliyetlerinin

o tamamini O_r_ganizasylon yapisi kapsaminda galiganlarin
3 kapsayacak gorev, yetki ve sorumluluklari tanimlanmalidir.
[

o Organizasyon yapisinda tanimlanan birimler
> | yapisi igin sorumlular belirlenmelidir.

olusturulmahdir.

Organizasyon amag ve hedefleri
dogrultusunda gerceklestirilen faaliyetlere
yonelik kurumsal plan olusturulmaldir.

Organizasyon yapisinda yer alan tim
birimlerde diyaliz merkezi politika, prosediir,
stiregveplanlarinin uygulanmasi saglanmalidir.

Kurumsal amaglara ulagmak igin gorev, yetki, sorumluluk, yukimlilikler
ile iletigim ve onay mekanizmalarinin tanimlanmasi, Diyaliz Merkezi isleyi-
sinde sarekliliginin saglanmasi, Diyaliz Merkezinin is akiginin belirlenmis bir
organizasyon yapisl iginde yiirttilmesi ve denetlenmesinin saglanmasidir.

Y0.0Y.01.06 |YO0.0Y.01.05 |Y0.0Y.01.04 | Y0.0Y.01.03 | YO.0Y.01.02 | YO.0Y.01.01
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Hedefler

»  Etkililik »  Etkinlik
»  Verimlilik » - Sureklilik

Standart Gereklilikleri

Organizasyon Yapisinin Olusturulmasi

Diyaliz Merkezinin organizasyon yapisi temel politika ve degerler gergevesinde
belirlenen amag ve hedeflere en etkili sekilde ulastiracak bigimde tasarlanmaldir.
Bu kapsamda kurumsal yapi tasarlanirken Diyaliz Merkezinin biyiklGg, hizmet
cesidi, hedef kitlesi, diger ilgili kurumlar ve konumlar, i¢ ve dig gereklilikler gibi
temel unsurlar degerlendirilerek, Islevsel, Bélimsel veya Matriks gibi yapilanma
tarzlanindan uygun goriilen biri ya da birkzaci ele alinmalidir.

Organizasyon semasi en ist birimden en alt birime kadar yatay ve dikey iligkileri
gosterecek sekilde bir veya birden fazla dokiimanda tanimlanmalidir. Organizasyon
semasinda asgari agagidaki konular ele alinmalidir:

»Islerin uzmanlagmasi ve bélinmesi
»Sorumluluk ve iligkiler

»Yetki devri yollar

»Koordinasyon ve entegrasyon noktalari
»Kimin hangi is ve mevkiye sahip oldugu
YOnetigim

Kurumsal yonetisim ile ilgili sorumluluklar asagidaki temel unsurlan esas alacak
sekilde tanimlanmalidir:

» Seffaflik

» Hesap verebilirlik

» Katiimeilik

» Gevap verebilirlik

» Hukukun dstinligu
» Etkinlik

» ESitlik

» Stratejik vizyon
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Klinik yonetisim ile ilgili sorumluluklar agagidaki temel unsurlan igerecek sekilde
tanimlanmalidir:

» Klinik etkinlik

» Klinik denetim

» Risk yonetimi

» Hasta ve toplum katiimi

» Galisanlar ve insan kaynaklarn yonetimi

» Mesleki ve hizmet ici egitimler

» Bilginin kullanimi

Mali yonetim ile ilgili sorumluluklar asgari asagidaki temel unsurlar
icerecek sekilde tanimlanmalidir;

»Biitgenin kurum ve birim bazinda tanimlanmasi

»Blitgenin etkili, ekonomik ve verimli kullaniminin saglanmasi
»Harcamalann ve gelir gider dengesinin kontrolii ve izlenmesi

Kurumsal, mali ve Klinik yonetisimin basanl bir sekilde uygulanmasi icin idari,
ekonomik, politik ve klinik sireclerde etkin bir liderlik, ekip galismasi ve iletisim
saglanmalidir.

Birimlerin ve Calisanlarin Gorev, Yetki ve Sorumluluklan Tanimlanmasi

Organizasyon yapisinda yer alan birimlerin ve galisanlarnin gérev tanimlar yapiimal,
yetki ve sorumluluklan agikga ortaya konmaldir. Gorev tanimlan birimler arasi
iligkileri de igermeli, belirsizlik ve karmasikligi 6nleyecek sekilde diizenlenmelidir.
Birim ve kisilere verilen yetki ile sorumluluk arasinda uyum olmaldir.

Birim Sorumlularinin Belirlenmesi

Birim bazli faaliyet gosteren en kiigiik birimden, organizasyonun en tepe yoneticisine
kadar sorumlular belirlenmelidir.

Kurumsal Planlarin Olusturulmasi

Organizasyon amagc ve hedefleri dogrultusunda gerceklegtirilen faaliyetlere yonelik
kurumsal plan olusturulmalidir. Plan, insan kaynaklar, risk, mali planlar gibi diger
kurumsal planlar ile uyumlu ve baglantii olmalidir.

43




uoAseziuebiQ oA WINBUQA

Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Bagkanligi

Standart 2
Standart Degerlendirme Olgiti

_ Diyaliz Merkezi, faaliyetlerinin tamamini

Diyaliz Merkezi, g kapsayacak sekilde kurumsal hizrln'etlgr

faaliyetlerinin = | ve personel calisma durumuna iligkin

o |t S | gerekli tim yetki ve izin belgelerine sahip
S | lamamin | olmalidir
S kapsayacak '

>o'_ sekilde gerekli Tum hizmetler ve personelin calisma

S | tim yetki ve izin %‘ durumuna iligkin gerekli yetki veizin

belgelerine sahip S | belgelerinin glincel ve gegerli olup olmadig

olmalidir. ; en az yilda bir kez ve gerektiginde gozden

gegirilmelidir.

Diyaliz Merkezinde sunulan saglik hizmetleri ve diger destek hizmetlerinin,
sadece iilke mevzuat kapsaminda yetkilendirilmis kisi ve kurumlarca sunul-
masi ile bu hususun etkin sekilde kontrolii ve izlenebilirliginin saglanmasidir.

Hedefler

» - Etkililik »  Etkinlik » - Verimlilik

Standart Gereklilikleri

Diyaliz Merkezinde gerceklestirilen her tiirlii hizmet faaliyetini kapsayici sekilde, tlke
mevzuatl gergevesinde belirlenmis tim gerekli yetki ve izin belgeleri belirlenmelidir.

Bu kapsamda;
» Diyaliz Merkezi ve/veya hizmet alani diizeyinde gerekli faaliyet izin belgesi,
ruhsat vb. bulunmaldir.

»  Saglik hizmeti diginda verilen hizmetler (idari, teknik vb.) de dahil olmak izere
gerceklestirilen her tirlii faaliyet, tilke saglik politikalan ve mevzuati ile diger yasal
dizenlemeler gercevesinde yetkilendirilmis (diploma, sertifika, 6zel alan yetkibelgesi
vb.) kisilerce sunulmalidir. Bu yetkilendirme; kurumda hizmet veren kadrolu, gegici
gorevli, gonulli veya gindbirlik caigan tim personel icin bulunmalidir. Galiganlarin
calisma alanlarina yonelik yetki belgeleri dogrulanmalidir.

44




Temel Politika ve Etik Degerler

s'ﬂﬂﬂﬂ” I Deierlendieme Gl

Diyaliz Merkezinin misyon, vizyon ve
etik degerleri acik ve anlasilir sekilde
belirlenmelidir.

YO.PD.01

Diyaliz Merkezi, misyon, vizyon ve etik
degerlerini kamuoyu ile paylagmalidir.

Y0.PD.01.02

Misyon, vizyon ve etik dederleri paralelinde
kurumsal amag ve hedefler belirlenmeli,
o tibbi ve idari bolimlere iligkin amag ve
Diyaliz hedefler, diyaliz merkezi temel politika ve

Merkezinin degerleri ile uyumlu olmalidir.
temel politika

ve etik degerleri
tanimlanmalidir.

YO0.PD.01.03

Y0.PD.01.00

Diyaliz Merkezinde kurumsal amag ve
hedeflerin gerceklestiriimesine yonelik
hizmet planlamasi gevresel ve finansal
faktorler de dikkate alinarak yapiimalidir.

YO0.PD.01.04

Planlanan amag ve hedeflere
ulagiimasina yonelik etkin bir butgeleme
(gelir/gider butgesi) yapiimalidr.

YO0.PD.01.05

Diyaliz Merkezi, ortaya koydugu plan ve
bu planlarin gergeklestiriimesine yonelik
hazirlanan biitceleri dikkate alarak
kurumsal kaynaklarini diizenli araliklarla
gozden gegirmeli ve degerlendirmelidir.

Y0.PD.01.06
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Bagkanligi

Diyaliz Merkezinin temel politika ve etik degerlerinin belirlenmesi suretiyle
kurumun faaliyetleri ve stratejik kararlan noktasinda yoneticilere ve galisan-
lara rehberlik edecek ilkelerin tanimlanmasidir.

Hedefler

»  Etkinlik » - Etkililik » - Verimlilik

Standart Gereklilikleri

Misyon, Vizyon ve Etik Degerlerin Belirlenmesi

» g ve dis cevresel kosullarn analizi sonucunda elde edilen bilgiler ile Diya-
liz Merkezinin ulagmayi hayal ettigi kosullar esas alinarak kurum misyon ve
vizyonu belirlenmelidir.

» Diyaliz Merkezi, gerceklestirecegi tim faaliyetlerde temel alacagi ilke ve
kurallar igeren etik degerlerini belirlemelidir. Etik ilke ve davranig kurallari, has-
ta ve ¢alisan odakliigini 6n plana gikaran ilkeler gibi konular Diyaliz Merkezi
etik degerleri kapsaminda ele alinabilir.

» Diyaliz Merkezi, temel politka ve etik degerlerinin calisanlar ve hizmet
alicilaninin asgari etik degerleri ile uyugmasina 6zen gostermelidir.

Temel Politika ve Etik Degerlerin Kamuoyu ile Paylagiimasi

»  Diyaliz Merkezinin misyon, vizyon ve etik degerleri; kurum tarafindan belirle-
nen gesitli iletisim araglan vasitas ile (web sitesi, ilan panolar, tanitim faali-
yetleri vb.) kamuoyuna duyurulmalidir.

Amag ve Hedeflerin Belirlenmesi

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

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

> Diyaliz Merkezi faaliyetlerinin planianmasi ve uygulanmasinda belirlenen amag
ve hedefler esas alinmalidir.
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Hizmet Planlamasinin Yapiimasi

Diyaliz Merkezi faaliyetlerinin planlanmasinda belirlenen amag ve hedefler esas
alinmaldir.

» Planlama yapilirken i¢ (insan kaynaklar, finansal durum, biyiklik,
Zhizmet cesitliligi, yapisal kosullar vb.) ve dis gevre faktorleri (hukuki gevre,
kamusaliliskiler, toplumunsaglikyapisi, tedarikgiler, rakiplervb.) ile hasta/hizmet
kullanicisi, calisanlar ve toplumun Ozellikleri ve geribildirimleri dikkate
alinmaldir.

47




Standartlar Degerlendirme Dlpilii

Kalite iyilestirme
caligmalarinin
planlanmasi,
yiritilmesi,
koordinasyonu
ve sirekliligi
saglanmalidir.

YO0.KY.01.00

S | Kalite iyilestirme galismalarinin
g planlanmasi, yiriitilmesi,
S koordinasyonu ve siirekliligini saglamak
Uizere yonetsel bir yapi olusturulmalidir.
S | Yonetsel yapi icinde yer alan personelin
g gorev, yetki ve sorumluluklari
g | tanimlanmalidir.
S | Yonetsel yapitarafindan, kalite iyilestirme
é calismalarinin planianmasi, yiritilmesi
S | ve koordinasyonu saglanmalidir.
Kalite iyilestirme calismalarinda asgari
asagidaki konulara yonelik sorumlular
S | belirlenmelidir.
S | » Calisan givenligi
S | » Hasta givenligi

» EQitim
» Tesis yonetimi
» Enfeksiyonlarin 6nlenmesi

Ust yonetimden boliim caliganlarna kadar Diyaliz Merkezindeki tiim
personelin kalite iyilestirme calismalarindaki rol ve sorumluluklannin
tamimlanarak kalite yonetim yapilanmasinin olusturulmasi, bu yapi
cergevesinde kalite iyilestirme caligmalarinin planlanmasi, yirdtilmesi ve
koordinasyonu ile kalitenin strekli iyilestiriimesinin saglanmasidir.
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Hedefler

»  Verimlilik »  Sireklilik

Standart Gereklilikleri

Kaliteye iligkin Yonetsel Yapi
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» Diyaliz Merkezinde kalite iyilestirme caligmalarinin planlanmasi, yiritilmesi,
koordinasyonu ve sirekliligini saglamak tizere yonetsel bir yapi olugturulmalidir.

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

» Buyonetselyapiile koordineli galigacak sekilde boliim ve/veya siireg- ler bazinda
kalite sorumlulan belirlenmelidir.

Kalite lyilestirme Caligmalanmnin  Planlanmasi, Ydrutiimesi ve
Koordinasyonu

» Saglikta Akreditasyon Standartlan gergevesinde, kalite iyilestirme galigmalari-
nin planlanmasi, yiriitilmesi ve koordinasyonunu saglamak tizere asagida yer
alan asgari faaliyetler yiritilmelidir:

«  Olgme, degerlendirme, iyilestirme ve izleme galismalarinin planianmasi ve
uygulanmasinin saglanmasi

V' 0z degerlendirmeye iligkin siirelerin tanimlanmasi ve uygulanmasi
(yilda en az 2 kez ve tiim siire¢ ve bolimleri kapsayacak sekilde)

V' Hasta/calisan memnuniyet anketlering yénelik kapsam ve siireclerin
tanimlanmasi ve uygulanmasi

V' Hasta/calisan goriis ve Gnerilerinin alinmasi ve degerlendirilmesine
yonelik stireclerin tammlanmasi ve uygulanmasi

v Gostergeler aracilii ile kalite iyilestirme faaliyetlerine yonelik perfor-
mansin izienmesi, buradan elde edilen sonuglarin iyilegtirme amagh
kullamimasina yonelik calismalarin planlanmasi ve takibi

V' Diyaliz Merkezinde gerceklestirilen dig degerlendirmelere iligkin so-
nuglarin izlenmesi ve kurum yaranna kullanilmasi ile ilgili sireglerin
tanimlanmasi ve uygulanmasi
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»  Kalite faaliyetlerine iligkin dokiimantasyon sireglerinin tanimlanmasi, do-
kiimantasyon sisteminin olusturulmasi ve sistemin gerektirdigi kurallar
cergevesinde uygulanmasinin saglanmasi

Kalite Galismalarina iliskin Sorumlularin Belirlenmesi

» SAS Diyaliz Merkezi kapsaminda asgari asagidaki konulara yonelik sorumlular
belirlenmelidir. (Diyaliz Merkezi biyukligi ve kosullarina gére sorumlular
birlestirebilir)

e (Galisan Givenligi

e Hasta Givenligi

Egitim

*  Tesis Yonetimi

«  Enfeksiyon Kontrolii ve Onlenmesi

Sorumlulanin diger sorumlularla isbirligi ve koordinasyonunun saglanmasina
yonelik siirecler tanimlanmalidir.
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Dokiman Yonetimi

mmm Bl Degerlentirme Glgiit

SAS Hemodiyaliz Merkezi seti kapsaminda
yer alan tiim temel fonksiyonlara iligkin
politikalar, prosediirler, siirecler ve planlar
dokiimante edilmelidir.

Y0.DY.01.01

Dokiimanlarin formati belirlenmelidir.

Diyaliz
= Merkezinde - -
= | kullanilan Dokiimanlarin hazilanmasi, kontrolii,
>D': dokiimanlarin ongi/lanmlagl guincelligi ve muhafazasi
= yo[1et|m| saglanmalidir.

saglanmalidir.

Dokimanlanin ilgililere ulagtinimasini
saglayacak kurallar belirlenmelidir.

Y0.DY.01.04 | YO.DY.01.03 | YO.DY.01.02

Diyaliz Merkezinin takip etmesi gereken
dis kaynakh dokiimanlarin izlenmesine
yonelik siire¢ tanimlanmalidir.

Diyaliz Merkezinde; uygulamalara ait stireglerin planlanmasi ve yazili hale
getirilmesi, uygulamanin yazil kurallara uygun olarak yerine getiriimesi ile
kalite galigmalarinin etkin sekilde yonetilmesidir.

Y0.DY.01.05

51




uoAseziuebiQ oA WINBUQA

=)

Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Bagkanligi

Hedefler

»  Etkinlik » - Etkililik

Standart Gereklilikleri

Dokiiman Yonetim Sisteminin Olusturulmasi

»  Dokiimanlarin yonetimine yonelik siiregler ve bu sireglerin igleyisine yonelik
kurallar tanimlanmalidir:

> Tamimlama asgari agagidaki siiregleri kapsamalidir:
* Haazirlanmasi gereken dokiimanlarin belirlenmesi
»  Dokiiman formatinin belirlenmesi
e Dokiumanlarin;

Hazirlanmasi

Kontrolii ve onaylanmasi

llgililere ulagtinimasi

Muhafazasi

T T N

Revizyonu
v Argivlenmesi ve imhasi
»  Dig kaynakli dokiimanlarin takibi
Hazirlanmas! Gereken Dokimanlarin Belirlenmesi

» Hazirlanmasi gereken dokiimanlar; Saglikta Akreditasyon Standartlari, Diyaliz
Merkezinin biyikligu, hizmet sunum alanlan ve sirecleri dikkate alinarak
belirlenmelidir.

»  Diyaliz Merkezinin tim temel fonksiyonlarina iligkin politikalar, prosediirler,
stirecler ve planlar dokiimante edilmelidir.

»  SAS Laboratuvar Seti dogrultusunda hazirlanabilecek dokiiman tirleri agagida

listelenmistir:
»  Prosedir
* Talimat
* Rehber




Sagikta Akreditasyon Hemodiyaliz Merkezi Seti

* Form
* Plan
* Riza Belgesi
e Liste

Yardimei Dokiiman:

v Politika

Protokol

Hedefler
Gorev-Yetki-Sorumluluklar
Klinik Rehberler

is Akis!

ilag imha Tutanag

D A

V' Toplanti Tutanaklar
Dokimanin Formatinin Belirlenmesi
»  Tiim dokiimanlarda asgari asagidaki bilgiler bulunmalidir:
* Dokiimanin
Adi
Kodu
Yayin Tarihi
Revizyon Tarihi
Revizyon Numarasi
Sayfa No/Sayfa Sayisi

Hazirlayan-Kontrol Eden-Onaylayan bilgileri

A S S

\/

» Dokiimanlarin orijinal niishalarinda; Hazirlayan, Kontrol Eden ve Onaylayan
bilgilerinde; kisi(ler)in, unvan ve imzalar yer almalidlr.

Dokiimanlarin Hazirlanmasi

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

»  Dokiiman ilgili bolim/komite/ekip galiganlan tarafindan hazirlanmaldir.
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»  Dokiimanlar anlagilir olmali, 6z bilgiler igermeli agik ve net olmaldir.
Dokiimanlarin Kontrolii ve Onaylanmasi

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

Dokiimanarm llgililere Ulastirimasi

»  Dokimanlann giincel versiyonlarinin etkin sekilde ilgili calisanlarla paylagiimasi
saglanmalidir.

» lgili calisanlara, hazirlanan dokiimanlara yonelik gerekli egitimler veriimelidir.

» Gerekmedikge dokimanlann asiimasi engellenmelidir. Asiimasi gereken
dokiimanlarin gorinti kirliligi olusturmamasina dikkat edilmelidir.

Dokiimanlarin Muhafazasi

»  Islak imzali tiim orijinal dokiimanlar, sistemli bir dosyalama plani gergevesinde
muhafaza edilmeli ve igeriginin okunabilir kalmasi agisindan gereken tedbirler
alinmalidir.

» SAS Diyaliz Merkezi dogrultusunda yapilan calismalari gosterir kayit nitelikli
dokiimanlar da (Diizeltici Onleyici Faaliyet Formlari, Toplanti Tutanaklar gibi)
dazenli bir sekilde muhafaza edilmelidir.

Dokiimanlarin Revizyonu

» Diyaliz Merkezinin herhangi bir siirecinde degisiklik s6z konusu oldugunda
gincelleme hemen gergeklestirilmelidir.

» Giincellemede, dokiimanin ilk hazirlanmasinda uyulmasi gereken tiim kurallara
uyulmalidir. Yonetimin onayini miteakip giincellenmis dokiiman yayinlanmali,
ilgililere duyurulmasi saglanmal ve en kisa zamanda giincellenen dokiiman
ilgililere bir egitim faaliyeti kapsaminda anlatiimalidr.

» Gincellenen dokiimana revizyon numaras! ve revizyon tarihi yaziimaldir.
Dokiimanin ilk yayininda revizyon numarasi sifir (0), revizyon tarihi ise bog
olmalidir. Dokiimanin eski versiyonlan degisimin takip edilebilmesi agisindan
arsivienmelidir.

»  Diyaliz Merkezinde kullanilan tim dokiimanlarin bir listesi bulunmali ve bu liste
giincellemelerin izlenmesini de saglamalidir. Dokiiman listesi agagidaki bilgileri
icermeleridir.

e Dokiman Adi
e Dokiiman Kodu
e Yayn Tarihi
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e Revizyon Tarihleri
*  Revizyon Numarasl
Dig Kaynakli Dokiimanin Takibi

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

Dokiimanlarin Arsivienmesi ve imhasi

Dokiimanlarin arsivienmesi ve imhasi ile ilgili hususlar, ilgili kurallar belirlenmelidir.
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Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi

S m K'Il]ﬂ“ Deierlendirme Gl

Hasta ve Hasta ve galiganlarin givenligini
calisanlarin g etkileyen veya etkileyebilecek
givenligini = istenmeyen olaylarin bildirilmesi amaci
S olums?(lz etkileyen | = | ile bir sistem olugturulmalidir.
5 ﬁ%i;gb%eggﬁ?r):ﬁﬁ & | Olay bazinda analiz yapilarak
2 | kala) istenmeyen S | gerektiginde iyilestirme calismalari
S olaylarin = | yapimaldir.
bildirilmesi =
saglanmali ve & | Sisteme yapilan  bildirimlerin  genel
gerekli onlemler S | analizleri yapimali, raporlanmali ve
alinmalidr. S | degerlendirilmelidir.
>

Diyaliz Merkezinde, hasta ve galisanlarin guvenligi ile ilgili gerceklesme
potansiyeli olan (ramak kala) ya da gergeklesen istenmeyen olaylarin bil-
dirilmesini saglamak, izlemek ve bildirimlerin sonucunda olaylara yonelik
gerekli 6nlemleri almaktir.

Hedefler

» Hasta Giivenligi » Saglikh Galisma Yagami

Standart Gereklilikleri

Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi

»  Diyaliz Merkezi, hasta ve galisanlara zarar veren, zarar verme ihtimali olan veya
zarar olusmadan 6nce fark edilen istenmeyen olaylarin bildirimini saglayarak,
olaylan analiz etmek, gerekli tedbirleri almak ve hatalarin tekrarlanmasini
onlemek amaci ile bildirim sistemi olusturulmalidr.
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Sagikta Akreditasyon Hemodiyaliz Merkezi Seti

Sistem kapsaminda bildirim, analiz ve raporlamaya iliskin suregler ile her
bir siirecin igleyisine yonelik basamaklar tanimlanmali ve siireglere yonelik
sorumlular belirlenmelidir.

»  Sistem iki modiilde ele alinmalidir;

» Hasta Giivenligi Modiilii (Hasta yakinlar ve ziyaretcilere iliskin giivenligi
tehdit edici hususlar da bu modiilde bildirilmelidir.)

* (Gahsan Giivenligi Moduld

Sistem; uygulamanin etkinligini ve kullanimini artirmak, Diyaliz Merkezinde
raporlama Kkiltiri olusturmak, olaylardan ders cikarimasini saglamak, 6grenme
stireci ve ¢oziim yollar gelistirmek ve ¢dziimlerin uygulan- masini tegvik etmek
amaci ile;

e Galsanlarn kendilerini giivende hissedecekleri sekilde tasarlanmal,
gerektiginde isim, yer gibi bilgilerin bildirilebilmesine olanak saglamali

e GOnillilik esasina uygun olmall
*  Ulasilabilir olmali

e Kolay kullaniimal

» Basit ve anlagilir olmall

» Hasta Givenligi Modiili gizlilik esash olmal, bu modil asgari asagida- ki
bilgileri elde edecek sekilde tasarlanmalidir:

¢ QOlayin konusu
e QOlayin anlatimasi

» Olaya iligkin varsa gortis ve Gneriler

Analiz ve lyilestirmeler

» |stenmeyen Olay Bildiim Sistemine yapilan bildirimler, olay bazinda
analiz edilmeli, analiz sonrasi gerekli iyilestirme calismalan planlanmali ve
uygulanmalidr..

»  Sisteme yapilan bildirimlerin genel analizleri diizenli araliklarla tekrarlanmal,
raporlanmall  ve degerlendirimelidir. Genel analizler sonucu yapilan
degerlendirmelere gore bolim ya da siire¢ bazinda iyilestirme galigmalarinin
gerekliligi belirlenmelidir.

» Tum caliganlar; hasta ve caligan glvenliginde bildirimin 6nemi ve nasil
yapilacag ile bildirimler sonucunda gergeklestirilen iyilestirme ¢alismalar hak-
kinda bilgilendirilmelidir.
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YO.RY.01.00

Diyaliz Merkezi
ve sunulan
hizmetlere
iligkin riskler
yonetilmelidir.

Degerlendirme Qlpiiti

S Diyaliz  merkezinde gergeklesebilecek
S risklerin yonetilmesine iliskin diizenleme
S | bulunmalidir
§ Diyaliz Merkezi ve sunulan hizmetlere
2 | lligkin risklerin yonetilmesini saglamak
S | lzere risk yonetim plani olugturulmalidir.
Risk yonetimi plani agagidaki hususlari
kapsamaldir:
» TIbbi stirecler
» |dari stiregler
w | » Teknik strecler
S » Hasta
S | » Hasta yakini
& | » Ziyaretgi
> | » Galigan

» lesis guvenligi

» (evre givenligi

» Finansal siirecler
» Stratejik riskler

» Paydaslarla iletisim

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

Belirlenen risk diizeylerine gore
gerekli onlemler alinmali ve iyilestirme
caligsmalan yapilmalidir.

Belirlenen riskler ve iyilestirme
caligmalarinin etkinligi diizenli araliklaria
gozden gegirilmelidir.

YO0.RY.01.07 | YO.RY.01.06 |YO.RY.01.05 |YO.RY.01.04

Risk y6netiminin etkinligini izlemeye
yonelik gostergeler belirlenmeli ve
izlenmelidir.
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Amag 3
<

Hasta, calisan, tesis ve gevre givenligi ile idari ve finansal siiregler kap- D

saminda, Diyaliz Merkezi ve sunulan hizmetlere iligkin risklerin onlenmesi 9

veya en az diizeye indirilmesidir. ‘E,

>

=

Hedefler i
wn

» Hasta Giivenligi »  Saglikll Galisma Yagam =

»  Etkinlik > Etkiliik =

Standart Gereklilikleri
Risk Yonetiminin Kapsami

Risk ydnetimi; hasta, galisan, tesis ve gevre givenligi ile idari ve finansal stirecleri
kapsamalidir.Risk yonetimi; diyaliz merkezinde karsilasilabilen fiziksel, kimyasal,
biyolojik, ergonomik ve psikososyal unsurlar ile hizmet kaynakl tiim riskleri
icermelidir.Risk yonetimine yonelik politika, sire¢ ve yontemler, ilgili dokimanlar
icinde tammlanmaldir.Risk yonetimi ile ilgili prosediirde asgari agagidaki konular
tanimlanmalidir:

» Amag ve hedefler

» Kapsam

»  Risk degerlendirme yontemi

» llgili calisanlanin gériiglerinin alinmasi

»  Tamimlanan risklerin raporlanmasi

»  Tanimlanan risklerin analizi, risk diizeylerinin tespiti ve kaydedilmesi
»  Gerekli iyilestirme caligmalari ile ilgili stireclerin yonetimi

Risk Yonetim Plani

Risk yonetimi plani, risklerin raporlanmasini, gézden gegirilmesini ve izlenmesini
amaglar.

~

> Plan asgari asagidaki basliklar igermelidir:

-

> Riskin degerlendirildidi fiziki yapi, siire¢ veya faaliyet

-

> Fiziki yapi, siireg veya faaliyet ile ilgili belirlenen riskler

-

> Belirlenen risklerin diizeyleri
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»

»

»

Risklere yonelik alinacak onlemler
Sorumlular

Onlemlerin alinmasina yonelik belirlenen zaman dilimi

Tanimlanmuig tum riskler risk yonetimi plani kapsaminda kayit altina alinmaldir. Risk
kaydi, diizenli olarak giincellenmesi gereken canli bir belgedir.

Risklerin Belirlenmesi ve Analizi

»

»

»

»

»

Risk yonetimi kapsami dikkate alinarak riskler bélim, kisi ve/veya siire¢ ba-
zinda belirlenmelidir.

Hastalan bakim veya tedavinin amaglanmayan sonuglarindan (alerji riski, diis-
me riski, cihazlardan kaynaklanan riskler) korumak igin klinik risk degerlendir-
meleri yapiimalidir.

Riskler kurum tarafindan belirlenen yonteme gore analiz edilmelidir.
Risk analiz yontemi basit, anlasilir ve uygulanabilir olmaldir.

Risk diizeyleri, risklerin gerceklesme olasiigr ve olasi etkileri goz onunde
bulundurularak en az 3 kategoride (diistik, orta, yiiksek) derecelendirilmelidir.

lyilestirme Calismalar

»

Belirlenen risk diizeylerine gore bélim, kisi ve/veya slire¢ bazinda dnlemler
alinmali ve iyilestirme ¢alismalan yapiimaldir.

Risk Yénetimi Etkinliginin izlenmesi

»

»

»

»

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

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

Risk yonetiminde etkinligin saglanmasi igin; alinan énlemlerin sirekliligi sag-
lanmalidir.

Risk analizleri belirli periyotlarda (yilda en az bir kez) veya gerektiginde giin-
cellenmelidir.
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YO0.EY.01.00

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

Egitim YOnetimi

Egitim faaliyetlerinin planlanmasi ve
koordinasyonunun saglanmasina yonelik
sorumlular belirlenmelidir.

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

Egitim ihtiyaclan dogrultusunda egitim
planfar olugturulmali ve uygulanmalidir.

Y0.EY.01.04 |YO.EY.01.03 |Y0.EY.01.02 | YO.EY.01.0

Egitim planlarinin ve gergeklestirilen
editimlerin etkinligi izlenmeli ve gerekli
iyilestirme galigmalari yapiimaldir.

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

Hedefler

»

»

»

Etkinlik
Sireklilik
Devamlilik

»  Etkililik
» Uygunluk
»  Verimlilik
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Standart Gereklilikleri

Egitim Yonetimi

»

»

»

Diyaliz Merkezinde kalite iyilestirme faaliyetleri dogrultusunda gerekli
editimlerin etkin ve etkili bir sekilde uygulanabilmesi amaci ile karar verme,
planlama, koordinasyon, iletisim ve degerlendirme basamaklarini yénetmek
iizere sorumlular belirlenmelidir.

Sorumlular tarafindan; egitimler ile ilgili stirecler ve bu sireglerin igleyisine
yonelik kurallar belirlenmelidir. Bu kapsamda asgari ele alinmasi gereken
surecler agagida yer almaktadir:

» Egitim ihtiyaclarninin belirlenmesi
*  Egitim planlannin olusturulmasi
» Planlanan egitim faaliyetlerinin uygulanmasi

e EQitim plaminin ve uygulanan egitimlerin etkinliginin izlenmesi ve
gelistirilmesi

Egitim sorumlularn calismalanni, kalite yonetimi kapsaminda faaliyet
gosteren diger sorumlular ile ig birligi i¢inde ydrtitmelidir.

Egitim ihtiyaclarinin Belirlenmesi

»

»

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

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

«  Onceki egitimlerden elde edilen etkinlik degerlendirme sonuglari

e EQitim faaliyetleri ile ilgili geri bildirimler, talepler, g6zlemler
degerlendiriimelidir.

Egitim konulari; en az hiyerarsik diizeye, meslek grubuna, bélime 6zgi ve
genel olarak kategorize edilmelidir. Hangi egitimin, hangi meslek grubuna
ve hangi icerikte verilecedi belirlenmelidir. Egitim konular asgari asagidaki
genel basliklarda veriimelidir.

» Kalite yonetimine iligkin egitimler

* (alisanlara yonelik hasta haklar egitimleri

» (Caliganlara yonelik hasta ve galigan givenligi egitimleri
» (Galsanlara yonelik risk yonetimi egitimleri
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e Hastalara yonelik egitimler

e Personel uyum egitimleri

e Cihaz egitimleri

*  Mesleki editimler

» Bilimsel yeni gelismeleri igeren egitimler
e Sosyal amagli egitimler

» Kisisel geligsim egitimleri

Egitimlerin Planlanmasi ve Uygulanmasi

»

Egitim etkinliklerine yonelik igerik olusturma, yontem belirleme, uygulama
ve degerlendirme sireglerinin bir sistem dahilinde diizenlenmesini saglamak
lizere egitim planlan olusturulmalidir.

Egitim planlan; egitim ihtiyacinin niteligi, ilgili konularda ulasilmak istenen
hedeflerin dncelik durumu, hedeflere erisilebilme siresi, Diyaliz Merkezinin
kurumsal politikasi ile degisim sirecine yonelik amag ve hedefleri
dogrultusunda kisa, orta ve uzun vadeli sekilde olugturulmaldir.

Egitim planlarinda asgari agagidaki konular yer almalidir:
»  Egitimin amag ve hedefleri

e Egitimin ne zaman, kim tarafindan ve kime verilecegi
e Egitim yontemi

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

e Egitimin yeri

e EQitimin siiresi

»  Egitimin igerigine iligkin genel basliklar

e Eg@itim igin gerekli materyaller

»  Egitim etkinligini degerlendirme yontemleri
Egitimler plan dahilinde uygulanmalidir.

Genel ve bolim uyum egitimlerine yonelik rehberler olusturulmali, uyum
editimlerinin goreve baglama sonrasi en kisa siirede verilmesi saglanmalidir.

Egitim dénemi siiresince, plan diginda egitim diizenlenmesi ya da egitimler,
egitim igerikleri, egitim yontemi gibi konularda degisiklik yapiimasi
durumlarinda geriye donik izlenebilir sekilde plan revize edilmelidir. llgili
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calisanlanin, egitim sorumlulannca paylasilimasi uygun gérilen egitim
materyalleri ve kaynak dokiimanlara ulagabilmesine yonelik diizenleme
yapiimalidir.

Egitimin Degerlendiriimesi

» Hazrrlanan egitim planlanna uyum diizeyi izlenmeli, plana uyumun
artinimasini saglamaya yénelik tedbirler alinmalidr.

» Uygulanan egitimlerin etkinlik ve etkililigi, belirlenen ama¢ ve hedefler
dogdrultusunda degerlendirilmelidir.

» Etkinlik degerlendirmeleri egitimcinin performansini da kapsamalidir.

» Uygulanan egitimlerin  etkinlik ve etkililijini degerlendirmek (izere
kullanilabilecek yontemlerden bazilari asagida belirtilmigtir:

+  On test-son test

« Oz degerlendirmeler

*  Gozlemler

* Kisilerle yapilan goriismeler

e Boliim sorumlulari ile yapilan degerlendirmeler
e  Anketler

« Egitime bagh davranig degisikligine yonelik 6lgme yontemleri (kabul
gormiis olgekler gibi)
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Y0.5S.01.00

Diyaliz Merkezi,
toplumun saghk
yapisi ve genel
saglik sorunlarini
dikkate alarak
saghgin tesviki ve
gelistirilmesi ile
ilgili programlar
diizenlemelidir.

Y0.SS.01.01

Diyaliz Merkezi, hizmet verdigi
bolgenin ve popiilasyonun saghk
yapisina uygun, ulusal ve kiiresel
saglik sorunlar kapsaminda hizmet
kapasitesini de dikkate alarak saglg
gelistirici ve tesvik edici programiar
diizenlemelidir.

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

sagdlik diizeyinin yiikseltilmesini saglamakr.

Hedefler

»

»

»

Hasta Odaklilk
Hakkaniyet
Devamlilik

» Uygunluk
»  Etkililik
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»

»

»

»

»

Standart Gereklilikleri

Diyaliz Merkezi hizmet verdigi bolgenin ve popiilasyonun saglik dokusu/
yapisi ile ulusal ve kiiresel saglik sorunlarini arastirmalidir. Bu kapsamda
asagidaki unsurlar degerlendirilerek durum tespiti yapiimalidir:

* Nifus, yas, cinsiyet, egitim durumu gibi demografik verileri
* Morbidite, ve epidemiyolojik verileri igeren saglik istatistikleri

»  Giyim, yemek, kiiltirel ve fiziksel aktivite aligkanliklari sosyal ve kiltiirel
yapisl

Yapilan durum tespiti esas alinarak, hedef popiilasyona yonelik sagligi tesvik
edici ve gelistirici faaliyetler bir program dahilinde planlanmalidir. Diyaliz
Merkezi, bu kapsamda en az bir program olusturmalidir.

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

Programin degerlendirmesi ve etkililigi; kisa, orta ve uzun vade olup
olmamasina gore programin yapiimasina esas ana veri ve bilgilerin zaman
icindeki degisiminin analizi ile yapiimaldir.

Degerlendirme sonuglarina gore program hedeflerine ulasmak igin program
faaliyetlerinde iyilestirmeler yapiimal ve siireklilik saglanmalidir.

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

» Sigara ile miicadele
e Toplumun bébrek saghgr ile ilgili farkindalik ve bilgi diizeyinin artinimasi

» Kronik hastaliklarla miicadele igin gelistirilen egitici ve onleyici faaliyet-
ler

*  Saglkli yasam igin saghkl beslenme
» Saglkli yasam igin geng niifusun spor faaliyetleri ile ilgili tegvik edilmesi

* Toplum saghgini tehdit eden bélgesel etkenlerle miicadele kapsaminda
yerel yonetimlerle is birligi

* Doku ve organ nakline yonelik bilgilendirme ve igbirligi
* Yash ve engelli hastalann diyaliz uygulamalari
» Kemoterapi ve radyoterapi alan hastalarin diyaliz uygulamalar

e vh.
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s‘ﬂﬂﬂﬂm R Degerlendirme Dlgiii

Kurumsal iletisim kapsaminda; Diyaliz
= | Merkezi yapisi, temel politika ve
S | degerler dikkate alinarak hedef kitle
= | belirlenmeli, hedef kitleye yonelik
S Kurumsal > | iletisim stratejileri tamimlanmalidir.
— | iletisim
= | faaliyetlerietkili | & | Hedef kitle Diyaliz Merkezi faaliyetleri
S | birsekide S | ve organizasyonu hakkinda
ydratalmelidir S | bilgilendirilmelidir.
S | Hedef kitlede olumlu bir kamuoyu
g olusturmak igin gerekli faaliyetler
S | gerceklestiriimelidir.

Diyaliz Merkezi ve faaliyetlerine karsi hedef kitlede olumlu tutum, davranig
ve giiven iceren kamuoyu olusturmak, hedef kitle ile strekli iyi iligkiler
kurarak Diyaliz Merkezinin politka ve calismalarinin benimsenmesini
saglamak ve hedef kitleden edinilen bilgilerle sunulan hizmetlerin etkililigini
ve kalitesini artirmakrr.

Hedefler

» Hasta Odaklihk » Hakkaniyet
»  Etkililik » Devamlilik
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Standart Gereklilikleri

Hedef Kitle ve iletisim Stratejilerinin Belirlenmesi

»

»

»

»

»

Hedef kitle, hastane iginde ve hastane digindaki iletisim paydaslarini (kurum
calisanlan, hasta/hasta yakinlar, dig tedarikciler, diger kamu kurumlari, 6zel
kurum ve kuruluglar vb.) ifade etmektedir.

Kurumsal iletisim kapsaminda; kurum tiird, biyiklugd, hasta profili,
bolgesel ozellikler, etkilesim iginde olunan kisi ve kurumlar ile temel politika
ve dederler dikkate alinarak hedef kitle belirlenmeli, hedef kitleye yonelik
iletisim stratejileri tanimlanmaldir.

Hedef kitle, kurum iginde ve kurum digindaki iletisim paydaslari esas alinarak
belirlenmelidir.

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

» Diyaliz Merkezini olusturan bélim ve 6geler arasinda bilgi ve karar akisl
» Degerlendirme ve denetim fonksiyonlarinda bilgi ve karar akisi
»  Egitim ve bilgilendirme faaliyetlerinde iletisim

* Motivasyonun artiriimasi ve kurumsal kimligin sahipleniimesine yonelik
faaliyetlerde iletigim

Diyaliz Merkezi digi hedef kitleye yonelik iletisim kurallari belirlenmelidir. Bu
kurallar asgari agsagidaki konular kapsamalidir:

» Hasta/hasta yakini, dis tedarikci, diger kamu kurumlan gibi dis
paydaslarin hizmetler hakkinda bilgilendiriimesi

*  Kurum galiganlarinin hasta ve hasta yakinlari ile iletigimi

e Hizmet alicilarin tani ve tedavi siirecinde bilgilendiriimesi

Hedef Kitlenin Bilgilendirilmesi

»

»

Belirlenen hedef kitleye 0zgii bilgilendirme faaliyetleri gergeklestirmelidir.

Kurumun elektronik ortamda temsili ve tanitimina yonelik caligma
yapilmahdir. Kurumsal web sitesi etkin bir sekilde yonetilmelidir. Web sitesi,
guncel, yeterli bilgi icerecek sekilde, kolay erisilebilir ve kullanilabilir olarak
hazirlanmalidir. Hedef kitle asgari asagidaki konularda bilgilendirilmelidir:

e Temel politika ve degerler

* Organizasyon yapis|
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*  Hizmet verdigi alanlar

« insan kaynaklan

» Halkla iligkiler faaliyetleri
* iletisim ve ulagim

» Diyaliz Merkezi igi ¢aliganlar kurumsal iletisimin 6nemli temsilcileri olmasi
nedeniyle ¢alisanlara bu konuda egitim diizenlenmelidir.

Olumlu Kamuoyu Olugturulmasi

Hedef kitlede olumlu bir kamuoyu yaratmak icin oncelikle verilen hizmetler ve
gerceklestirilen faaliyetler hakkinda hedef kitlenin ihtiyag ve beklentilerine uygun
sekilde toplumu bilgilendirmeye yonelik ¢calismalar yapiimalidir.

Bu faaliyetler; bilgilendirme kanallari ile yapilabilecegi gibi, gerek hizmet sunum
esnasinda cgaliganlarin hasta ve yakinlarina etkili iletisim kurarak kaliteli hizmet
verilmesinin saglanmasi, gerekse yonetim kademelerinin Diyaliz Merkezini dig
cevrede etkili temsili ve iyi iligkiler kurmasi ile saglanmahdir.

Kurumsal iletisim ve Alginin izlenmesi

Diizenli araliklarla kurumsal iletisim faaliyetlerinin performansi ile hedef kitledeki
mevcut kimligi ve imaji hakkindaki alginin olctildigi anketler yapiimali ve sonuglan
degerlendiriimeli, kurumsal iletisim stratejileri kapsa- minda gerekli gorilen
iyilestirmeler yapiimalidir.
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Performans Olgim
ve
Kalite lyilestirme







Standant

Idari, finansal,

tibbi adimlar

basta olmak tizere
hizmet sunumuna
yonelik siregleri
stirekli iyilestirme
amaciyla kurumsal
gostergeler
izlenmeli ve
degerlendirilmelidir.

P0.Gi.01.00

P0.Gi.01.01

@ Gostergelerin IzZlenmesi

Dejerlendirme Qlpiiti

Idari, finansal ve tibbi adimlar basta
olmak iizere hizmet sunumuna yonelik
stirecleri kapsayacak sekilde gostergeler
belirlenmelidir.

P0.Gi.01.02

Gostergelere iliskin kullanilacak
verilerin belirlenmesi, toplanmasi,
degerlendirilmesi ve izlenmesine iligkin
hususlar kapsaYacak sekilde gosterge
kartlar olusturulmalidir.

P0.Gi.01.03

Gostergelerin izlenmesi,
degerlendirilmesi ve raporlanmasi
bilgi yonetim sistemleri araciliglyla
gerceklestirilmelidir.

P0.Gi.01.04

Gostergelere iliskin yapilan analiz
sonuglari dikkate alinarak gerekli
iyilestirme calismalar yapiimaldr.

P0.Gi.01.05

SAS kapsaminda belirlenen gostergel-
ere iliskin sonuglar, SAS Gosterge Veri
Sistemine gonderilmelidir.

Idari, finansal ve tibbi siirecler basta olmak iizere hizmet sunumuna yéne-
lik olasi sorunlan zamaninda belirleyerek diizeltmek ve kalite iyilestirmeye
yonelik miidahalelerin yapiimasini saglamaktir.

Hedefler

Gostergelerin ozelligine gore farklilik gostermektedir.
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Standart Gereklilikleri

Gostergelerin Belirlenmesi

»  Diyaliz Merkezinde, kalitenin sirekli iyilestiriimesini saglamak amaci ile ida-
ri, finansal ve tibbi siiregler basta olmak lizere hizmet sunumuna yonelik
siireglere iliskin kurumsal gistergeler izlenmeli ve degerlendirilmelidir.

»  Hizmet sunumuna yonelik siregleri strekli iyilestirmek amaci ile kurum hizmet
tiirii ve hasta profiline gore izlenmesi gereken SAS gdstergeleri belirlenmelidir.

Gosterge Kartlari

Belirlenen gostergelere iliskin gdsterge kartlar hazirlanmalidir. Gosterge kartla-
rinda asgari agagidaki bilgiler yer aimalidir:

»  Gostergenin kisa tanimi

» izlenme gerekgesi

»ligkili Oldugu Siireg

» Hesaplama Yontemi/Formdl

» Hedef Deger

»  Veri Kaynagi

» Vleri Toplama Periyodu

» Veri Analiz Periyodu

» GOstergeye iligkin verilerin toplanmasi, izlenmesi, degerlendiriimesi ve ana-
lizinden sorumlu kisiler

»  Sonuglarin kimlerle paylasilacagi
» (GOstergeye iliskin dikkat edilecek 6zel durumlar
Gosterge Yonetimine Yonelik Bilgi Yonetim Sistemi Altyapilari

Gostergelere ligkin verilerintoplanmasi, izlenmesi ve sonuglarin degerlendiriimesi
amactyla kurum biinyesinde inhtiyag duyulan gdstergeler igin bilgi yonetim
sistemi altyapilar olusturulmal, etkin kullanimi saglanmahdir.

Verilerin Toplanmasi, Analizi ve iyilegtirmeler

Verilerin toplanmasi ve analiz sireclerine ilgili birim calisanlarinin katiimi
saglanmalidir. Gostergelere iligkin yapilan analizler sonucunda gerekli dizeltici
ve Onleyici faaliyetler planlanmali ve uygulanmalidir.

SAS Gosterge Veri Sistemi

SAS Goatergeleri listesinde yer alan g6stergelerden uygun gériilen gdstergelere
iliskin sonuglar SAS Gosterge Veri Sistemine gonderilmelidir.
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Insan Kaynaklari Yonetimi

Standart 1

magﬂam‘ Standant ‘K?]Hu‘ Degerlendirme lgiii

Yonetim yapisinin diger yonetim
kademeleri ile iligkisi tamimlanmalidir.

insan
kaynaklarinin
planlanmasi,
galisanlarin ve
galisma yasaminin
gelistirilmesi
amaglarina yonelik
gereklilikleri yerine
getirecek bir
yonetim yapisi
olusturulmalidir.

Yonetim yapisi iginde yer alanlarin gorev,
yetki ve sorumluluklan ile bu gorevlerde
calisacaklarin hangi niteliklere sahip
olmalari gerektigi tanimlanmalidr.

Yillik hedefler ve galigma planlari
olusturulmaldir.

Galisanlanin, caligma yasamlari ile ilgili
goriis ve Onerilerini ve memnuniyet
duizeylerini tespit etmeye yonelik geri
bildirim siregleri tamimlanmaldir.

Saglikh bir caligma yagsaminin tesisi igin gerekli is ve islemlere yonelik
gorev tahsisi, koordinasyon ve degerlendirme gibi faaliyetleri yiiriitecek bir
yonetim yapisinin tanimlanmasidir.
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Standart Gereklilikleri

Yénetim Yapisi ve Ust Yonetim ile iligkisi

»

DiyalizMerkezinde; ise aim, ise uyum, galisanlarin gelistiriimesi, desteklenmesi,
calisanlara fiziksel ve sosyal imkanlarnin saglanmasi, galisanlan tehdit eden
givenlik risklerinin en aza indirilmesi, is motivasyonlarinin artinimasi vb. tim
faaliyetlerin planlanmasini ve koordinasyonunu yiriitecek bir yonetim yapisi
olusturulmalidir.

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

Gorev, Yetki ve Sorumluluklar

»

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

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

Hedefler ve Planlama

Olusturulan yonetim yapisi, saglkh bir caligma yasaminin saglanmasi igin yillik
hedeflerini belirlemelidir. Belirlenen hedeflere ulagiimasi igin hangi faaliyetlerin
gerceklestiriimesi, hangi tedbirlerin alinmasi ve ne kadar biitceye ihtiyag duyulacag
gibi kilit faktorler planlanmalidir.

Galisanin Goriis ve Onerileri

»

Gahsanlann intiyag ve beklentilerinin tespit edilerek bunlarin dikkate alinmasi ve
karar mekanizmalarina katiimlarinin saglanmasi noktasinda geri bildirimlerin
hangi kapsamda ve hangi araglarla elde edileceginin tanimlandi§i bir sistem
kurulmaldir.

Gahsanlarin ihtiyag ve beklentilerinin tespit edilmesine yonelik caligmalar,
asgari asagidaki gereklilikleri kapsamaldir:

e Diizenli yapilan memnuniyet anketleri
e Galisanlar ile birebir ve yiiz yiize goriismeler

»  (aliganlanin goris ve onerilerinin alinmasi
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Standart 2

Dejierlendirme Olgitii

Diyaliz Merkezinin insan kaynaklari
ihtiyaglan dogrultusunda personel
temin plani olusturulmalidir.

Personel ise alim siirecleri
tanimlanmalidir.

Calisanlarin i§e alinan personelin Diyaliz Merkezine
ise alim ve uyumlanni saglamaya yonelik stirecler
uyum siirecleri belirlenmelidir.

ile caligma » -
yasamlarinin Galisanlarin gorev, yetki, sorumluluklar
siirekli ile gorevin gerektirdigi nitelikler ve bu
gelistirilmesi gorevlere iliskin performans kriterleri
igin gereklilikler belirlenmelidir.

belirlenmeli
ve yerine Galisanlarin performans 6lgtimleri
getirilmelidir. yapilmali performansin artirimasina
yonelik egitim ihtiyaclan belirlenmeli ve
gerekli egitimler saglanmalidir.

Diyaliz Merkezi tarafindan kabul edilen
guincel standartlar, protokoller ve kanit
bazli Klinik rehberlerin, galisanlarca
nasil ve ne kadar kullanildigi izlenmeli,
bu standart ve rehberlerin etkin sekilde
kullanimini saglamaya yonelik egitimler
tanimlanmalidir.

Galisanlann; ise alim ve uyum siregleri igin yapimasi gerekenlerin ve
calisma yasamlarinin strekli gelistirimesine yonelik gerekliliklerin tespit
edilmesi ve uygulanmasinin saglanmasidir.
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Standart Gereklilikleri

Personel Temini

»

Diyaliz Merkezi, hangi hizmet alaninda hangi niteliklerde personele ihtiyag
duydugunu belirlemeli, istihdam edebilecedi personel imkanlarini tespit
etmeli, personelin temin edilmesi ve egitiimesi gibi temel siirecleri 6nceden
planlamalidir.

Temin planinda, sunulacak hizmetlere iligkin ihtiyaclan karsilayabilecek farkli
disiplinler ve meslek gruplan goz oniinde bulundurularak inhtiyag duyulan
personel sayisina ve niteligine (egitim, bilgi, beceri vb.) yer verilmelidir.

Bolim ve siirecler bazinda is tamimlan yapilarak personel intiyaci diizenli
araliklarla takip edilmeli ve yasal diizenlemeler de dikkate alinarak insan
kaynaklan planlamasi gerceklestiriimelidir. Tespit edilen inhtiyaglara yonelik
olarak hangi nitelikteki ve sayidaki personelin nasil temin edilecegine yonelik
tedbirler belirlenmelidir.

ise basvuru ve ise alim siireclerinde hangi bilgi ve belgelerin gerektigi,
degerlendirme ve onay sireglerine iligkin basamaklar belirlenmelidir.

Diyaliz Merkezi, ise alinacak personeli Diyaliz Merkezinin hangi imkanlarindan
yararlanabilecegi, calisanlara sunulan olanaklar ve g¢alisan haklan konusunda
bilgilendirmelidir.

ise Alim Siiregleri

»

Diyaliz Merkezinde ise alim siiregleri tanimlanmali, ihtiyag duyulan birimlerde
onceden tamimlanan igler igin istihdam edilmesi planlanan personelin nasil ve
ne sekilde temin edilecegi belirlenmelidir. Ise alim siregleri ile ilgili ilkeler ve
stirecler ilan edilmelidir.

Personelin ise Uyumu

»

Diyaliz Merkezi, intiyaclar dogrultusunda tanimlanan pozisyon igin istihdam
ettigi personelin yeni calisma ortamina hizli ve dogru bir sekilde adapte
olmasini saglamaya yonelik sirecleri tanimlamalidir. Galisanin is ortaminda
uymasi gereken temel ve mesleki kurallar, Diyaliz Merkezinin temel galisma
ilkeleri, calisan saghgini ve giivenligini tehdit edebilecek unsurlar ile hiyerarsik
diizende calisacadi kisiler ve Diyaliz Merkezi catisi altinda yararlanabilecegi
fiziksel, sosyal tim imkanlara kadar her tirli bilginin personele ise baslarken
ve belli bir zaman diliminde aktanlmasi gereklidir.

Personelin ise ve galisma ortamina uyumu degerlendirilmeli, ihtiyag halinde
adaptasyon siirecine yonelik galigmalar tekrar edilmelidir.

79




Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Bagkanligi

Gorev Yetki, Sorumluluklar ve Performans Kriterleri

»

»

Cahsan veya istihdam edilmesi planlanan personelin 6nceden tanimlanan
isleri icerecek sekilde gorevleri, gorevlerine iliskin yetki ve sorumluluk alanlan
hizmet sirecleri ile uyumlu olarak belirlenmelidir.

Galiganlarin gorevlerini basan ile yerine getirip getirmediginin olglisi olarak
ifade edilen performans kriterleri belirlenmeli ve galiganlar bu kriterler hakkinda
bilgilendirilmelidir.

Diyaliz Merkezi tarafindan belirlenen performans kriterleri esas alinarak galisan
performansina yonelik 6lgimler yapiimalidir.

Galigan performansini artirmaya yonelik hangi egitimlerin verilmesi ve bu egi-
timlerin hangi kapsamda olmasi gerektigi, calisanlanin farkl niteliklerine ve
ihtiyaglarina bagh olarak belirlenmeli ve egitimlere yonelik gerekli planlamalar
yapiimalidir. Bu kapsamda verilecek egitimlerin hedefleri 6nceden tanimlan-
mall, egitimler sonrasinda egitim hedeflerine ulasilip ulagiimadig ol¢timelidir.

Ozellikli ekipman ve tibbi cihazlarin yalnizca egitimli ve yetkili kimseler tarafin-
dan kullanilmasi saglanmal ve egitim planlarinda bu konudaki egitim ihtiyaci
da goz oniinde bulundurulmalidir.

Diyaliz Merkezi tarafindan kabul edilen giincel standartlar, protokoller ve kanit
bazli klinik rehberlerin, galisanlarca nasil ve ne kadar kullanildigi izlenmeli, bu
standart ve rehberlerin etkin sekilde kullanimini saglamaya yonelik egitimler
tanimlanmalidir.
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Galisan Saghigr ve Glvenligi

Standart oo Dejerlendirme Dlgiii
Kodu

S | Galisanlann saghigini ve givenligini

= | tehdit eden unsurlarin yonetimine

;u"' yonelik sorumlular belirlenmelidir.

Galisanlanin saghgini ve giivenligini

S | tehdit eden unsurlara yonelik risk
Galisanlarin 3 | analizleri yapiimali ve giivenligi tehdit
sagligini ve < | eden riskleri ortadan kaldirmaya ya da
giivenligini tehdit azaltmaya yonelik tedbirler alinmalidir.
eden faktorler
belirlenmeli, Risklere yonelik belirlenen kisisel

saghkli ve giivenli
galisma ortami
olusturulmast igin
gerekli 6nlemler
alinmalidir.

koruyucu ekipmanin galiganlar
tarafindan kullanilmasi saglanmalidir.

SC.CG.01.00

Galisanlanin giivenliginin surekliligini
saglamaya yonelik kalite iyilestirme
faaliyetleri planlanmaldir.

Galisma ortamlarinin ve galigma
yasaminin gelistirilmesi icin gerekli
fiziki ve sosyal imkanlar saglanmall,
calisanin is yagam ile ilgili bireysel
ihtiyaclan karsilanmalidir.

Galisanlanin Diyaliz Merkezinde giivenliklerini ve sagliklarini tehdit eden un-
surlarin ortadan kaldinlmasi ya da minimuma indirilmesi yoluyla saglkl
galisma yagaminin tesis edilmesidir.

SC.06.01.05 |SC.CG.01.04 | SC.0G.01.03
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Standart Gereklilikleri

Calisan Saghgi ve Givenligine Yonelik Sorumlu Belirlenmesi

»

Diyaliz Merkezinde, galisanlar agisindan var olan ya da olusabilecek giivenlik
tehditlerinin tespit edilebilmesi ve bu tehditlere yonelik gerekli tedbirlerin
alinabilmesi amaci ile bir sorumlu belirlenmeli ve Diyaliz Merkezinin
biyiklugine ve glivenlik tehditlerinin olugturduklan risklere gore galismalarin
etkili, stirekli ve sistematik bir sekilde yiriitilmesini ve koordinasyonunu
saglamaya yonelik sorumluluklar tanimlanmalidir.

Risk Analizleri

»

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

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

e (alisan saghg ve givenligi kapsaminda yonetim politikalarnnin olusturuimasi
* Enfeksiyonlarn 6nlenmesi

* Saglik taramalarina yonelik planlama ve uygulamalarin yapiimasi

* (ida giivenligi

e Aydinlatma

* Diigmelerin dnlenmesi

* Tesis kaynakl risklerin yonetilmesi

» Kesici delici alet yaralanmalarinin azaltimasi

e Ergonomik faktorler

* (Calisana yonelik siddetin 6nlenmesi ve siddet eylemine en kisa siirede
miidahale edilmesi

e (Galisanlar arasi mobbingin 6nlenmesi

» (Galisan giivenligini tehdit eden atiklarin yonetimi
* Bagisiklama

* Gereksiz is yukuntin azaltimasi

*  Stres Yonetimi
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»  Diyaliz Merkezinde, ¢aliganlarin tibbi, psikolojik ve diger danismanlik ile destek
hizmetlerini stirekli alabilecegi sekilde diizenleme yapilmalidir.

» (Galiganlann mesleki kaza ve yaralanmalarimin tedavisi ve calisanlarin
gavenligini tehdit eden ramak kala yasanan olaylar ve istenmeyen olaylarin
bildirimlerinin yapiimasi saglanmaldir.

Kisisel Koruyucu Ekipman

» Hangi bélimlerde hangi kisisel koruyucu ekipmanin kullamimasi gerektigi
belirlenerek, ekipmanin kullaniimasini saglamaya yoénelik tedbirler alinmalidir.

» Calisanlan koruyacak niteliklere sahip kisisel koruyucu ekipmanin, belirlenen
caligma alanlarinda yeterli sayida bulundurulmasi ve galisanlara bu ekipmanin
kullamimasina yonelik egitimlerin verilmesi gereklidir.

Kalite iyilestirme

Caligan saghgi ve givenliginin saglanmasi igin Laboratuvar riskleri doguran
unsurlarin temelden ortadan kaldinlmasina ya da onlenmesine yonelik kalite
iyilestirme faaliyetlerini planlamali ve uygulamalidir.

Galigma Ortaminin Geligtirilmesi

» (alsanlann fiziksel ortamlar, kullandiklan malzeme ve cihazlar, kimyasal,
fiziksel ve biyolojik maddeler ve galisma yontemleri gibi konularda iyilestirme
planlari, personelin beklentileri de dikkate alinarak tasarlanmalidir.

» Yapilan igler ile caliganlarin fiziksel ve zihinsel kapasiteleri arasinda uyum
saglanmalidir.

» Yeterli saglik ve giivenlik diizeyine ulasiimasi amaci ile calisanlarin mesleki
gelisimini veya motivasyonunu tesvike yonelik egitimler ve faaliyetler, birimler
ve bolimler arasinda calisanlarnin haberlesme, iletisim ve isbirliginin etkin
olarak saglanmasina yonelik galismalar planlanmali ve uygulanmahdir.

»  Diyaliz Merkezinde engelli ve hasta personele yonelik diizenlemeler yapiimalidr.

» (Galisana saglanan imkanlanin, kolay ulasilabilir, pratik ve ¢alisan odakli olma-
sina 0zen gosterilmelidir.
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@ Temel Hasta Haklari

Standart Degerlendirme Olgiit

HD.HH.01.00

Diyaliz Merkezinde
sunulan hizmetler
hastanin ve

hasta yakinlarinin
haklarini
gozetecek sekilde
diizenlenmelidir.

Hasta ve hasta yakinlarinin haklarinin ko-
runmasi, uygulanmasi ve iyilestiriimesine
yonelik yt‘)netsel bir yapi olusturulmaldir.

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

Hasta ve/veya hasta yakini, hastaya sunulabi-
lecek diyaliz hizmetleri ve bu hizmetlere iligkin
hasta sorumluluklar ve hasta haklar ile diger
hizmetler hususunda bilgilendiriimelidir.

Saglik hizmeti siireclerinde, hastanin
secimleri ve tercinlerinin dikkate alinmasi
saglanmaldir.

Hizmet alinan tim sireclerde; hastanin
sayg! gormesi ve dzenle hizmet almasina
yonelik faaliyetler planlanmalidir.

Yapilmasi planlanan her tiirlii tibbi miida-
hale dncesinde hasta bilgilendirilmeli ve
rizasi alinarak dokiimante edilmelidir.

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

Hastanin manevi ve kiiltiirel ihtiyaglarina
yonelik diizenlemeler yapilmalidir.

Hastanin mahremiyetini saglamaya
yonelik her tiirlii tedbir alinmalidir.

HD.HH.01.10 |HD.HH.01.09 |HD.HH.01.08 |HD.HH.01.07 |[HD.HH.01.06| HD.HH.01.05 |HD.HH.01.04 | HD.HH.01.03 | HD.HH.01.02| HD.HH.01.0

Hasta ve hasta yakinlarinin gikayetlerinin
alinmas, incelenmesi ve ¢ozlilmesine
yonelik diizenleme yapiimalidir.

86



Saglikta Akreditasyon Hemodiyaliz Merkezi Seti

Standart Degerlendirme iill;iilii

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

Hasta giivenligini olumsuz etkileyen
istenmeyen olaylarin meydana gelmesi
durumunda hasta veya hasta yakini-
nin bilgilendirilmesine yonelik siregler
tanimlanmalidir.

Amag

Diyaliz Merkezinin sundugu hizmetlerde, hastanin ve hasta yakinlarinin
haklarinin giivence altina alinmasi, hizmetlerin ve siireglerin bu amaca
yonelik olarak diizenlenmesidir.

Hedefler

» Hasta odaklilik » Hakkaniyet
»  Uygunluk »  Zamanllik
»  Sireklilik

Standart Gereklilikleri

Yonetsel Yapi

» Hastave hastayakinlaninin haklarinin korunmasi, uygulanmasiveiyilestirimesine
yonelik yonetsel bir yapi olugturulmalidir.

Hizmetler ve Hasta Haklari ile ilgili Bilgilendirme

»  Diyaliz Merkezi sundugu tiim hizmetler ile bu hizmetlere erigim ve bu hizmetlerin
kalitesi hakkindaki bilgileri deklare etmelidir

» Hasta ve/veya hasta yakini, hastaya sunulabilecek teshis, tedavi, bakim
hizmetleri, hasta sorumluluklar ile diger hizmetler hususunda bilgilendirilmelidir.

» Hasta ve/veya hasta yakini hasta haklar konusunda bilgilendiriimelidir. Bu
bilgilendirme agagidaki konulan kapsamaldir:

*  Mahremiyet

- ltibar ve saygi gorme

« Hasta ait bilgilerin gizliligi

» Hasta giivenli§i ve emniyeti
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e Verilecek sadlik hizmetleri hakkinda bilgilendirme ve hasta nzasinin alinmasi
* Tedaviyi reddetme hakki

» Hasta gilvenligini olumsuz etkileyen istenmeyen olaylarnn meydana gelmesi
durumunda hasta veya hasta yakininin bilgilendirilmesine yénelik siiregler ta-
nimlanmaldir.

Hastanin Secimleri ve Tercihleri

” Saglik hizmeti sirecinde hekim secimi, tedaviyi kabul veya reddetme gibi
hastanin segimleri ve tercihleri dikkate alinmalidlr.

Hasta Rizasi

» Hastaya, yapiimasi planlanan her tiirli tibbi midahale éncesinde (diyaliz
islemi, damar ici kateterizaston vb.) hasta sade ve anlasilir bir dille s6zlii olarak
bilgilendirilmelidir. Hemodiyaliz seanslan gibi sirekli tekraranan islemler igin
bir kez alinmasi yeterlidir.

Her tiirlii tibbi midahale dncesinde hasta, islemi yapacak kisi tarafindan islem
hakkinda bilgilendirilmeli ve yazili olarak onay1 ainmalidir. Bu yazili onay asgari
asagidaki bilgileri igermelidir:

- islemi yapacak kisi

« islemden beklenen faydalar

« islemin uygulanmamasi durumunda karsilasilabilecek sonuglar
« Varsa iglemin alternatifleri

« Islemin riskleri, komplikasyonlar

« iglemin tahmini siiresi

 Hastanin adi, soyadi ve imzasi

. i§lemi uygulayacak kisinin adi, soyad, iinvani ve imzasi
 Onayin alindi! tarih ve saat bilgileri

» Engellilerin durumuna uygun bilgilendirme yapilmasina ve riza alinmasina yo-
nelik gerekli tedbirler alinmalidir.

» Gocuk hastalar gibi tani ve tedaviye yonelik karar verme yetkinligine sahip
olmayan hastalar ile acil duruma yodnelik dizenleme kurum tarafindan
tanimlanmalidir.

Tibbi Dokiimanlara Ulagabilme

Hastanin; yapilan islemler, tetkik sonuglan ya da kendisine ait 6zel bilgilerini igeren
tim dokimanlara, hem hizmet alirken, hem de hizmet aldiktan sonra ulagabilmesi
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ve dokiimanin bir kopyasini alabilmesi saglanmalidir. S6z konusu dokiimanlarin
hasta harici kisilerle paylasiimasina iliskin politika belirlenmelidir.

Manevi / Kiiltiirel intiyaclar

DiyalizMerkezi hastalarn; kiilttirel ve manevi degerleri dogrultusunda hizmet almasini
sadlamalidir. Calisanlarin, konuyla ilgili uygulamalar hakkinda bilgilendirilmesi ve
farkindaliginin artinimasi saglanmaldir.

Kiiltirel gereklilikler dogrultusunda, kadinlar ve erkekler icin  mahremiyeti
saglamak (izere gerektiginde diizenlemeler yapilabilmelidir.

Sikayetler

» Hasta ve hasta yakini sikayetlerinin zamaninda ve adil sekilde alinmasi,
incelenmesi ve ¢Gzulmesi saglanmalidir.

»  Sikayetlerin - degerlendirimesine yonelik bir degerlendirme komisyonu
kurulmalidhr.
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Standant

Diyaliz Merkezinde
sunulan hizmetler

o

S | hastanin ve

&3 | hasta yakinlarnin
XL | giivenligini

£ | gozetecek sekilde

diizenlenmelidir.

01

HD.HG.01.

Dejerlendirme Qlpiiti

Hasta giivenliginin saglanmasina
yonelik sorumlular belirlenmelidir.

HD.HG.01.02

Hasta giivenligini tehdit eden unsurlarin
belirlenmesine yonelik risk analizleri
yapiimali ve giivenligi tehdit eden
riskleri ortadan kaldirmaya ya da
azaltmaya yonelik tedbirler ainmalidr.

HD.HG.01.03

Hastalarin givenliginin strekliligini
saglamaya yonelik kalite iyilestirme
faaliyetleri planlanmalidir.

» Hasta Glvenligi

Diyaliz Merkezinin sundugu hizmetlerde, hastanin ve hasta yakinlarinin
givenliginin saglanmasi ve givenliklerini tehdit edebilecek unsurlarin 6n-
ceden tespit edilerek, sunulan hizmetlerin ve ortaya konulan stireclerin bu
amaca yonelik olarak diizenlenmesidir.

Hedefler
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Standart Gereklilikleri

Hasta Givenligine Yonelik Sorumlu Belirlenmesi

» Diyaliz Merkezinde var olan ya da olusabilecek giivenlik tehditlerinin tespit
edilebilmesi ve tedbirlerin alinabilmesi amaci ile bu alanda diizenli ve sistematik
olarak galigacak sorumlular belirlenmelidir.

” Hasta giivenligi ile ilgili sorumluluk alanlari; kurumun biiyikIigi ve hizmetlerin
cesitliligi dikkate alinarak bu alandaki caligmalarin etkililigini, sirekliligini ve
sistematikligini saglayacak sekilde tanimlamalidir.

Kalite lyilestirme

» Hasta givenligine yonelik riskler analiz edilmeli,degerlendirilmeli, risk
duzeyleri belirlenmeli ve analiz sonuglanna gore gerekli iyilestirme galigmalari
yapiimalidir. Galismalarin etkinligi izlenmelidir.

» Diyaliz Merkezi, Saglikta Akreditasyon Standartlan’nin gesitli bélimlerinde yer
alan Hasta Giivenlidi ile ilgili asgari asagidaki konular bu kapsamda ele almalidir.

» Enfeksiyonlarin 6nlenmesi

o llag giivenligi

o Dusmelerin Gnlenmesi

Giivenli enjeksiyon uygulamalar
o Kimlik dogrulama

* Bilgi giivenligi

e Acil durum yénetimi

e Tesis giivenligi

* Tibbi cihaz giivenligi

* [stenmeyen olay bildirim sistemi

e Atk yonetimi
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Slagﬂal'l I Degerlendirme Olgit

= Sistemde, sikayetler ve tim geribildi-
= rimlerin kabul edilmesi,arastirimasi ve
& | cozilmesiniicerecek sekilde kapsam,
Hasta ve hasta £ | yontem ve araclar tanimlanmalidir.
yakinlarinin,
S | sunulanhizmetler | & | Hasta ve hasta yakinlan ne sekilde
= | lleilgiligeri = | geribildirimde bulunabilecekleri
od | bildirimlerinin 2 | konusunda bilgilendirilmelidir.
= | (goriis, oneri =
T | ve sikayetler 2
vb.) alinmasina = I < L
yonelik sisten 2 Geri bildirimler degerlendirilmelidir.
olusturulmalidr. g
=S
= | Geri bildirimlerden elde edilen sonuglar
& | icin gerekli iyilestirme faaliyetleri
£ | planlanmalidir.

Standart, kurumdan hizmet alanlarin, aldiklar hizmetler ile ilgili geri bil-
dirimlerinin sistemli bir sekilde alinarak gerekli iyilestirmelerin yapilmasini
saglamayi amaglamaktadir.

Hedefler

» Hasta Odaklihk
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Saglikta Akreditasyon Hemodiyaliz Merkezi Seti

Standart Gereklilikleri

Geri Bildirim Sistemi

Diyaliz Merkezinden hizmet alanlarin her tirli geri bildirimlerinin (gorus, Oneri
ve sikayetler vb.) alinmasina yonelik bir geribildirim sistemi olusturulmalidir. Bu
sistemde; diizenli yapilan memnuniyet anketleri ile hasta ve hasta yakinlarinin
goriis ve Gnerilerinin alinmasina ilaveten ihtiyag durumlanna gére, hasta ve hasta
yakinlari ile birebir ve yiiz ylize gérismeler, hizmet dncesi ve sonrasi beklentilerin
ve memnuniyet diizeylerinin 6lgiilmesi gibi yontemler kullamimalidir.

Geri Bildirim Sistemi ile ilgili Bilgilendirme

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

»  Geri bildirimlerini ne gekilde, kimler, hangi birimler araciifiyla ya da hangi
araglan kullanarak yapabilecekleri gibi konularda hasta ve hasta yakinlan
bilgilendirilmelidir.

Geri Bildirimlerin De@erlendiriimesi

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

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

Kalite lyilestirmeleri

Geri bildirimlerden elde edilen bulgular neticesinde hangi iyilestirmelerin
gerekli oldugu tespit edilmeli ve Gnem diizeylerine gore bu iyilestirmelerin nasil
gergeklestirilecegi planlanmali ve uygulanmalidir.
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HD.HE.01.00

Hizmete Erigim

Standart

Hastanin
hizmetlere
zamaninda
ulagmasi igin
gerekli tedbirler
alinmalidir.

HD.HE.01.01

Degerlendirme Qlpiiti

Hastanin Diyaliz Merkezine bagvuru
surecinde ihtiyag duyacagi her tirlii
bilgiye erigebilecedi ve bagvuru
stirecini kolaylastirici sekilde kargilama,
yonlendirme ve danigma hizmeti
sunulmalidr.

HD.HE.01.02

Transfere ihtiyag duyan hastalarin
guvenlik ve konforu dikkate alinarak
diyaliz merkezine erigimi saglanmalidr.

HD.HE.01.03

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

HD.HE.01.04

Hizmet sunumu stirecleri hastanin
diyaliz igleminin gecikmeden
zamaninda yapilmasini saglayacak
sekilde diizenlenmelidir.
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Saglikta Akreditasyon Hemodiyaliz Merkezi Seti

Amag

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

Hedefler

» Hasta Odaklilik » Hakkaniyet
»  Uygunluk »  Zamanllk
»  Sireklilik

Standart Gereklilikleri

Karsllama, Yonlendirme, Danisma

»  Diyaliz Merkezi, sundugu hizmetlere yonelik deklare ettigi bilgilerle tutarh sekilde,
hizmet almak i¢in bagvuran hastalanin karar siireclerine yardimci olmaya yonelik,
ihtiyag duyabilecedi hizmetlerle ilgili detayh bilgileri hastaya saglamalidir.

> Hastanin ve hasta yakinin basvuru siirecinde yapmasi gereken islemler, ihtiyag
duyacagi bilgi ve belgeler igin Diyaliz Merkezinin iginde ulagmasi gereken
noktalar, bekleme alanlan vb. tiim karsilama, danisma ve yonlendirmeye yénelik
bilgilerin ne sekilde hastaya sunulacagi 6nceden planlanmali ve uygulanmaldir.

Kolaylastirici Diizenlemeler

» Hizmet verilen tim alanlarda yaslhlar, engelliler ve hastalik durumlarina gére
yardima ihtiyag duyanlarin hizmetleri rahatlikla alabilmelerine yonelik; gikis
rampalar, tekerli sandalye hizmetleri gibi uygulamalar ile merdivenler, asan-
sorler, tuvaletler, otopark alanlari gibi zorunlu kullanim alanlarina iliskin diizen-
lemeler bulunmalidir.

» Diyaliz Merkezinden hizmet alan yasllar, engelliler ve hastalik durumlarina
gore yardima ihtiyag duyanlara yonelik, hizmet sireglerinde oncelik taninma-
sina iligkin diizenleme yapilmalidir.

Hizmetin Zamaninda Sunulmasi

» Diyaliz tedavisine erigim stiresini uzatacak, hasta gtvenligi agisindan risk olustu-
rabilecek, sisteme bagl sorunlanin ve kisithliklarin tespit edilmesi amaciyla,iglem
adimlar detayh sekilde incelenmeli, islem surelerinin optimal diizeyde tutulmasi
ve etkinligin artinimasina yonelik tedbirlerin alinmasi saglanmalidr.
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Bagkanligi

»

»

Diyaliz Merkezi, hizmet sireglerini bu gergevede degerlendirerek etkinlik, ve-
rimlilik ve giivenligi artirmaya yonelik ¢alismalanini ve planlarini dokiimante
etmelidir.

Diyaliz Merkezlerinde mesai saatleri disinda hastanin acil durumlar ile ilgili
hizmete erigimini kolaylastinci dizenlemeler yapiimalidir. Acil nobet hizmetleri
diizenlemeleri ve uygulanacak tedaviler kurum tarafindan belirlenmis olmaldir.

96



Saglik Hizmetleri







Diyaliz Hizmetleri

Standart Degerlendirme Olciit

S Hastalann programii diyaliz tedavisine
o Diyaliztedavisine = 2  alinmasi kararina iliskin Diyaliz Regetesi
S yonelik karar S bulunmalidir.
S  ve planlama @
=  sireglerinin o
& | kontroli S Diyaliz uygulamasina yonelik siireg

saglanmalidir. é planianmig olmalidir.
w

Diyaliz tedavisine iligkin tim sireglerin programl bir sekilde ytritilmesinin

saglanmasidir.

Hedefler

» Hasta Givenligi »  Etkinlik
»  Zamanhlik

Standart Gereklilikleri

Hastalanin diyalize alinma karar, hasta raporlan ve recete diizenlenmesi ilgili
mevzuatla tanimlanmig, alaninda uzman hekim tarafindan gerceklestirilmelidir.
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UBRSWZIH I|BES

G

Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Bagkanhgi

Hasta bazli tedavi plani hazirlanmalidir. Tedavi planinda asgari agagidaki bilgiler

bulunmaldir;

Diyaliz tedavi siiresi ve sikligi

Kuru agirlik
Kan akim hizi

Diyalizat bilesimi ve akim hizi

Diyalizer segimi
AV set segimi

Antikoagiilasyon tiir(i ve miktar

Varsa diyaliz sirasinda uygulanan ilag tedavileri Periton diyalizi yapilacak
ise uygulanacak periton diyalizi yontemi, gunlik degisim sayis,

kullanlacak soliisyonlarin icerigi ve hacmi

e goangart | (D Degerlondieme lgiii

=] !)iy'ali'zl h.i.zmetleri
o ileilgili tim

T | strecler ve islem
(]

—  basamaklan

@ | tanimlanmalidir.

Hastanin diyaliz merkezine kabulil,
hastanin ve makinelerin isleme

= haazrlanmasi, diyaliz igleminin

& uygulanmasl, sterilizasyon sartlarinin

S saglanmasl, diyaliz igleminin

& | sonlandinimasi ve hastanin diyaliz
merkezinden aynilmasi ile tim stiregler
ve islem basamaklar tanimlanmalidr.

§ S0z konusu sdregler ile ilgili

=  hastalann ve saglik calisanlaninin nasil

z bilgilendirilecedi tanimlanmalidir.

Diyaliz tedavisinin tiim sireglerine iligkin iglemlerin kanit temelli olarak ha-
zirlanmig rehberler gergevesinde ydritilmesini saglamaktrr.

Hedefler

» Hasta Glvenligi
» Etkililik

»  Etkinlik
» - Verimlilik
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Saglikta Akreditasyon Hemodiyaliz Merkezi Seti

Standart Gereklilikleri

Hastanin diyaliz merkezine kabulinden merkezden ayriimasina kadar gegen
stirece yonelik siregler ve islem basamaklan tanimlanmal ve ilgili dokiimanlar
calisanlann erisimine agilmalidir.

Diyaliz Streglerinin Tanimlanmasi

Diyaliz merkezindeki srecler tamimlanirken, kanita dayali bilimsel galismalar
dogrultusunda ve merkezinin kendi 6zgiin kosullarini yansitacak sekilde hareket
edilmesi gerekmektedir. Diyaliz merkezinin genel calisma esaslari ve merkez disin-
daki kritik stirecler haricinde gerekli ise islemlere 6zel agiklamalar da yapilmalidir.

Siregler tanimlanirken asgari agagidaki konular hakkinda giincel bilgiler verilmelidir:
» Hastanin diyaliz merkezine kabulii

»  Hastanin ve makinelerin igleme hazirlanmasi

»  Diyaliz igleminin uygulanmasi

»  Sterilizasyon gartlarinin saglanmasi

» Diyaliz igleminin sonlandinimasi

» Hastanin Diyaliz Merkezinden ayriimasi

» Hastalann tibbi takibinin yapiimasi

»  OlasI komplikasyonlarin izlenmesi

» Hasta giivenliginin saglanmasina yonelik faaliyetler

»  Kalite iyilestirme faaliyetleri

Standart Degerlendirme Digiit

tanimlanmalidir.

o & Hastanin iglem oncesi hazirfanmasina
g  Diyaliz seansi & yonelik kurallar tanimlanmalidir.
o3 Oncesi streglerin =
o o
—  kontrol ~
g saglanmalidir. < Diyaliz makinelerinin iglem 6ncesi
» % hazirlanmasina yonelik kurallar
T
w

101

uapewzIH iifes



UBRSWZIH I|BES

Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Bagkanhgi

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

Hedefler

» Hasta Giivenligi »  Etkinlik
»  Uygunluk » Hasta Odakllik

Standart Gereklilikleri

Hastanin isleme Hazirlanmasi

Hastalann diyaliz seansi oncesinde igleme hazilanmasina yonelik Kkurallar
belirlenmig olmalidir.

Belirlenen kurallar gergevesinde hastalarin diyaliz recetesi ve tedavi planinin kontrol
edilmesi, hastanin ilgili hekim tarafindan muayene edilmesi (fiziki muayene, vital
bulgularin degerlendirilmesi, kilo kontrolli vb.) ve gerekli laboratuvar tetkiklerinin
kontrol edilmesi saglanarak hasta isleme hazirlanmaldir.

Makinelerin isleme Hazirlanmasi

Diyaliz makinelerinin diyaliz seansi oncesinde igleme hazirlanmasina yonelik
kurallar belirlenmig olmalidir.

Diyaliz makinelerinin, her diyaliz seansi sonrasinda tekrar kullaniimak (izere,
ic dongistnd, su antma ve dagiim sistemini temizlemek izere dezenfeksiyon
islemleri yapiimaldir.

Dezenfeksiyon islemi asgari asaidaki bilgileri icerecek sekilde kayit altina
alinmaldir;

” Dezenfeksiyon islemini yapan gdrevlinin adi, soyadi, imzasi
» Islemin yapildigi tarih/saat, islem siiresi

»Islemde kullanilan dezenfektanin kimyasal adi
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Saglikta Akreditasyon Hemodiyaliz Merkezi Seti

Standart Deierlendirme Ol

Diyaliz islemin uygulanmasindan
o o ‘o'_ islemin sonlandinimasina kadar gegen
S Diyalizseansina S siireglere yonelik isleyis ve kurallar
S yonelik sireglerin & tanimlanmalidir;
L kontrolii
L saglanmalid. S lIslem esnasinda hasta giivenligini
T saglamaya yonelik tedbirler alinmalidr.
T
w

Diyaliz seansina yonelik siireclerde kalite iyilestirme faaliyetlerinin strekliligi
ile hasta givenliginin temin edilmesidir.

Hedefler

» Hasta Givenligi »  Etkinlik
»  Uygunluk »  Siireklilik
» Hasta Odaklilik

Standart Gereklilikleri

Diyaliz isleminin uygulanmasindan islemin sonlandirnimasina kadar gegen siirec-
lere yonelik isleyis ve kurallar tanimlanmalidir.

Diyaliz islemi asgari asagidaki kurallar gergevesinde uygulanmalidir;
> Diyalize baglamadan 6nce hastanin kimlik bilgileri kontrol edilmelidir.

»Hastalar sorumlu hekim tarafindan diyaliz seansi sirasinda tibbi yénden izlen-
melidir.

Her diyaliz seansinda hastanin dosyasina gézlem notu kaydedilmelidir.

Her hasta igin ayr takip/g6zlem formu hazirlanmalidir.
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Bagkanhgi

i§lem esnasinda hasta givenligini saglamaya yo6nelik asgari agagidaki tedbirler

alinmaldir;

» Diyaliz iglemine yonelik risk degerlendirmesi yapiimalidir.

> Belirlenen risklere yonelik gerekli tedbirler alinmalidlr.

Hasta, diyaliz seansi sirasinda saglik durumu ile ilgili meydana gelebilecek
degisikliklere hakkinda saglik calisanina bilgi vermesi konusunda bilgilendiriimelidir.

Diyaliz tedavisi

o

= goren hastalarin

< | tibbi takibine

a8  yonelik streclerin

&  kontrold
saglanmaldir.

e gangart | (D Degerlondieme lgili

< Diyaliz tedavisi goren hastalar icin tibbi
5  takip dosyasi olusturulmalidir.

=

g’j Tiim hastalar ilgili uzman hekim tarafin-
S dan diizenli olarak takip edilmelidr.

§ Diyaliz hastalar akut ve kronik kompli-
<= kasyonlar hakkinda bilgilendirilmeli ve
% izienmelidir.

Diyaliz tedavisi goren hastalarin periyodik kontrollerinin yapilarak diyaliz
stireclerinin her agamasinda hasta guvenliginin saglanmasidir.

Hedefler

» Hasta Glvenligi
» - Zamanhlik
» Hasta Odakhlik

» Etkinlik
» Slireklilik
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Merkezde diyaliz tedavisi goren her hasta igin ayn bir hasta dosyasi hazirlanmalidir.

Hasta dosyasindaki bilgiler mevzuat ile uyumlu olmalidir.

Tum hastalar ayda en az bir (1) defa ilgili uzman hekim tarafindan kapsamii olarak
degerlendirilmelidir. Bu degerlendirme ilgili diyaliz dederlendirmesinin yani sira
hastanin diger medikal problemlerinin degerlendirmesini de kapsamalidir.

Degerlendirmeye iligkin asgari agagidaki bilgileri igeren kayitlar tutulmaldir.
Hastanin genel saghigina iligkin fizik muayenesi ve Gykisi
Diyaliz tedavisine bagh herhangi bir komplikasyon olup olmadig
Laboratuvar sonuglan
Vaskiler erigsim durumu (Damar igi kateter kontrolii)
Beslenme durumu dahil, uzun vadeli diyaliz tedavisine iliskin komplikasyonlar
Mevcut bobrek nakli durumunun incelenmesi

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

Yapilan laboratuvar tetkiklerinin sonuglar ilgili hekim tarafindan degerlendirilmeli,
sonuglarda tespit edilecek anormal bulgulara iliskin neden-sonug analizleri
cercevesinde gerekli iyilestirme calismalan yapiimal ve hasta takip dosyasina
kaydedilmelidir.

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

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

Kateter takma, kateter degistirme ve transfiizyon ihtiyaci gibi durumlarda hastanin
tedavi sirecinin ilgili kuruluglar tarafindan tamamlanmasina yonelik diizenleme
yapilmaldir.




UBRSWZIH IBES

Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Bagkanhgi

Standant Kod

Degerlendirme Qlpiiti

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

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

Hedefler

» Hasta Odaklilk » Hakkaniyet
» Sireklilik

Standart Gereklilikleri

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

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

Hastanin iletisim bilgilerinin giincel olmasi saglanmalidir.
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Hasta Bakimi

Standart Deierlendirme Ol

Hasta bakim uygulamalarina yonelik
stirec planlanmig olmalidir.

Hasta, bakim ihtiyaclan agisindan
degerlendiriimelidir.

Hasta bakim Degerlendirme sonuglarina gore
stireclerinin hastalara yonelik bakim plani
- hasta ihtiyaglar hazirlanmalidir.
= 33%21;’;2?]:1nnda Bakim plani, hastanin Klinik tablosuna
= givenligini gore gozden gegirilerek gerektiginde
@ . =
3:3. saglayacak giincellenmelidir.
ekilde
sﬂrmmmesi Hasta/hasta yakinlarinin bakim siirecine
saglanmalidr. katilimi saglanmalidr.

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

Hastanin sevki veya tedavinin
tamamlanmasina yonelik stirecler
bakimin sirekliligini saglayacak sekilde
planlanmalidir.

Hastanin bakim siirecine ait kayitlar;
eksiksiz ve dogru olmali ve hastanin
klinik takibi igin gerekli uyanlar
icermelidir.

. o

SH.HB.01.08 |SH.HB.01.07 |SH.HB.01.06 SH.HB.01.05 SH.HB.01.04 SH.HB.01.03 SH.HB.01.02 SH.HB.01.01
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Bagkanhgi

Amag

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

Hedefler

» Hasta Giivenligi »  Etkinlik
»  Uygunluk » Devamhilk
»  Zamanlhlik

Standart Gereklilikleri

Aciklama

Hasta bakimi, hastalarin Diyaliz Merkezine kabuliinden tedavinin tamamlanmasina
kadar gegen stireci ve tedavinin tamamlanmasi sonrasi izlenmesini de igeren stire
icinde hastaya sunulan saglik hizmetlerinin tamamdir.

Hasta Bakim Sireglerinin Tanimlanmasi

» Hasta bakimina yonelik sunulacak hizmetlerin etkinligini saglamak amaci
ile bakim sirecleri tammlanmalidir. Bu tamimlama asgari agagidaki konulan
icermelidir:

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

Degerlendirme sonrasinda bakimin planlanmasi

Planlanan bakimin hastaya uygulanmasi

Bakimin sonuglannin anlasilabilmesi igin hastanin izlenmesi
Gerektiginde bakimda degisiklikler yapiimasi

» Birden fazla saglk ¢aliganinin dahil oldugu bakim siireclerinde, bakim ekibinin
tim dyeleri ¢alismalarini multidisipliner bir anlayis ile koordineli bir bigimde
gergeklestirmelidir.

»Hasta/hasta yakininin bakim siirecleri ile ilgili kararlara katilimi saglanmalidir.

» S0z konusu tim islemler es zamanl olarak kayit altina alinmali ve ilgili
calisanlarca izlenebilir olmalidr.
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Diyaliz Merkezine kabul edilen hastanin bakim ihtiyaclari; her diyaliz seansi 6n-
cesinde hastaya bakim verecek ilgili saglk ¢aliganlan tarafindan belirlenmelidir.

Hastanin bakim ihtiyaglan, biitiincil bir yaklagimla ve hasta/hasta yakininin da
katiimi ile degerlendiriimelidir.

Diyaliz seansinin tim agamalarinda (diyaliz isleminin uygulanacagi bolgeye
gecici kateter takilmasi da dahil) belirlenen bakim ihtiyaglanini da kapsayacak
sekilde hasta giivenligini saglayacak tedbirler alinmalidir.

Bakim plani, hastanin tedavi ve bakim ihtiyaglarini, bu ihtiyaglara yonelik
hedefleri, uygulamalar ve uygulamalarin degerlendirilmesini igeren dokiimandir.

Hasta bakimi uygulamalarinda tedavi ve bakimin sirekliligi esastir. Bakim planlari
hastanin tedavi sonrasi kontrollerini de kapsayacak sekilde hazirlanmalidir.

Hastanin bakimi sirasinda meydana gelen tiim degisiklikler/gelismeler (bakim
ihtiyaglannin degismesi, hastaya herhangi bir girisimde bulunulmasi, kullandigi
ilaglann degistiriimesi vb.) bakim planina eg zamanli olarak yansitiimali, gerekirse
bakim plani giincellenmelidir. Bakim planinda yapilan giincellemelerden ilgili
saglik calisanlan haberdar olmalidir.

Bakim plani ve uygulanan tedaviler, imzali olarak kayit alina ainmalidr.

Hastaya hizmet veren ilgili saglik ¢aliganlari, hasta/hasta yakinlar ile beklenti,
ihtiyag ve degerlerini gozetecek sekilde iletisim kurmalidir. Hasta ve hasta
yakiniyla yapilan gorigmelerde pozitif bir diyalog i¢inde bulunulmalidir.

Hasta/hasta yakinlarina bakimin sirekliligini saglamaya yonelik egitimler (uy-
masi gereken kurallar, kullanmasi gereken ilaglar, beslenmede dikkat etmesi ge-
reken hususlar, kurallara uymamasi durumunda olusabilecek riskler, acil bir du-
rumda ilgili hekime, ne zaman ve nasil bagvuracagi vb. konularda) verilmelidir.

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

Hasta bakim siirecinde hastalar kendi bakimlarina katilmalan konusunda tesvik
edilmelidir. Hasta/hasta yakinlar bakim uygulamalarinin seyri ve siiregte dikkat
edilmesi gereken konular vb. hakkinda bilgilendirilmelidir.

Hasta/hasta yakininin, yukarida belirtilen hususlara ek olarak merkeze uyumu
saglanmalidir. Hasta/hasta yakinlari; saglik calisanlarina nasil ulasabilecekleri,
uygulanan bakim hizmetlerine iligskin ne sekilde bilgi alabilecekleri vb. konularda
bilgilendirilmelidir.




Hekim tarafindan karan verilen tedavi etmeme, tedaviyi geri cekme veya devam
ettirmeme gibi bakima iliskin etik ikilemlerin varligi durumunda sirecin nasil
yonetilmesi gerektigi 6nceden tanimlanmali ve bu dogrultuda ¢ozime gidilmelidir.

Bu gibi etik ikilemlerin s6z konusu oldugu durumlarda, hasta ve hekimin birlikte
alacag kararlar dogrultusunda, hasta giivenligini saglayacak sekilde ve en kisa
zamanda ¢ozime gidilmelidir.

Hekim izni olmadan Diyaliz Merkezinden aynlan veya tedaviyi kabul etmeyen
hastalar olmasi halinde yapiimasi gereken iglemler de belirlenmig olmalidir.

Belirlenen bakim ihtiyaclan dogrultusunda baska bir saglik kurum ya da kurulusu-
na sevkine karar verilen hastalarin sevk islemleri, Diyaliz Merkezinin olusturdugu
mevcut plan dahilinde gergeklestiriimelidir.

Sevk islemlerinde hasta ve hasta yakiminin katilimi saglanmali, gerekli
bilgilendirmeler yapiimalidir.

Sevk dncesinde sevk edilecek kurumla koordinasyon saglanmalidir.

Sevk sirasinda, hastanin klinik durumu, (varsa) yapilan miidahale, tani/tedavi
islemlerine ait bilgi ve belgeler dogru ve eksiksiz bir sekilde iletilmelidir.

Hastanin tedavisinin tamamlanmasina yonelik iglemler planlanmalidir.

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

Tedavinin tamamlanmasina iliskin kayitlar tutulmaldir.

Hastanin yasaminin sona ermesi durumunda verilecek hizmetlere yonelik Diyaliz
Merkezi tarafindan bir plan olusturulmaldir.

Hastalara ait kayitlarin eksiksiz ve dogru sekilde yapiimasi igin gerekli diizenleme-
ler bulunmaldir.

Hasta bakim stirecinde uygulanan tanisal iglemler ile gerceklestirilen tedavi-
lerin kim tarafindan ve hangi tarihte gerceklestirildigine iliskin bilgi kayrtlarda
bulunmali, bu kayitlar hastanin tekrar bagvurulannda ulagilabilir olmalidir.

Hasta dosyalarinda ve kayitlarinda bulunan bilgilerin eksiksiz ve dogru olmasi
saglanmalidir.



Saglikta Akreditasyon Hemodiyaliz Merkezi Seti

» Hastaya ait kayitlarda tarih bilgisi bulunmalidir.
» Hasta kayrtlari okunakli ve anlasilir sekilde yazilmalidr.

» Hastanin Klinik takibi agisindan énem arz eden uyarlar, hasta dosyasinda
bulunmalidir.

Standart Degerlendirme Olgiti

editim verilmelidir.

- Hasta bgkl*?t])b g{ Kimlik dogrulama yontemleri ve araglari
S §urec_|n ¢ ubbi £ tanimlanmaldr.
oi | islemin dogru has- | =
o w
oo tayauygulanmasini
i saglamak icin S | Hasta ve saglik galisanlarina hasta
@ | hasta kimligi § kimliginin dogrulanmasi konusunda
T
w

dogrulanmaldir.

Hasta bakim uygulamalan kapsaminda, diyaliz isleminde, hastaya ilag ve-
rirken, her tiirli tetkik, tedavi, operasyon vb. uygulamalarda iglemin dogru
hastaya uygulanmasidir.

Hedefler

» Hasta Giivenligi » Etkinlik
» - Etkililik » Uygunluk

Standart Gereklilikleri

Hasta Kimliginin Dogrulanmasi

Kimlik dogrulama, Diyaliz Merkezinden hizmet alan bireyin, dogru kisi oldugunun
guvenilir bir gekilde belirlenmesini saglayan uygulamalar biitini olarak
tanimlanabilir.

Hastalara yapilan kayit islemleri ile tani ve tedaviye yonelik islemlerde kimlik
dogrulamasi yapiimaldir. Kimlik dogrulamasinin hangi islemde, nasil ve hangi
araglarla gerceklestirilecegi belirlenmelidir.
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Egitimler
Kimlik dogrulama ile ilgili hata kaynaklarn konusunda saglik caliganlarnin
farkindaligini artirmaya yonelik calismalar yeapiimaldir. Caliganlar, kimlik

dogrulamanin amaci ve o6nemi ile bu konuda belirlenen politika ve uygulamalar
konusunda egitilmelidir.

Standart Degerlentirme Ol

Diigsmelerin 6nlenmesine yonelik stireg
planlanmig olmaldir.

o Hasta

o  dismelerinin

2 dplen_rnesing Diigmelerin 6nlenmesine yonelik
T yonelik tedbirler dnlemler alinmalidir.

&  alinmalidr.

Gergeklesen disme olaylar izlenmelidir.

Diyaliz Merkezinde hasta diigmelerinin 6nlenmesi ve diismelerden kaynak-
lanan zarar gorme riskinin minimuma indiriimesidir.

Hedefler

SH.HB.03.03 SH.HB.03.02 ' SH.HB.03.01

» Hasta Giivenligi »  Etkinlik
»  Uygunluk

Standart Gereklilikleri

Aciklama

Diyaliz Merkezi yonetimi, hasta diismelerini nlemeye yonelik tim calisanlarnn
katiimini saglamali, Diyaliz Merkezinin tim bolimlerinde diisme 6nleme
stratejilerine yonelik kurulacak sistem biitiincil olarak planlanmalidir. Bu planda
asagidaki bilgilere yer verilmelidir;
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Diismelere neden olan risklerin belirlenmesi

Belirlenen risklere gore alinacak Onlemler (hasta/hastalik bazli 6nlemler,
cevresel 6nlemler vb.)

Gergeklesen disme olaylarna yonelik izlem strecleri  (gerceklesen
diisme olaylannin ne zaman, nasil ve kime bildirilecedi, sonuglarn nasil
degerlendirilecegi vb.)

Diyaliz Merkezinden hizmet alan tim hastalar risk degerlendirmesi yapilmaksizin
dogrudan yiksek riskli kabul edilerek gerekli 6nlemlerin alinmasi saglanmalidir.

Diismelere neden olmasi agisindan, belirlenen Diyaliz Merkezi ortamina 6zgi
risklere yonelik asgari agagidaki 6nlemler alinmalidir:

Diyaliz hizmeti sunulan tiim alanlar yalin hale getirilmeli, mekanda gereksiz alet,
malzeme ve esyalar bulundurulmamall, mekanda yeterli aydinlatma saglanmalidir.

Hasta yataklar, hasta digmelerini engelleyecek sekilde konumlandinimalidr.

Yirime alanlan hasta digmelerini engelleyecek sekilde kuru tutulmal,
kaygan zeminlerde uyari levhasi bulundurulmali ve yiiriime alaninda hareketi
engelleyen cisim ve esyalar bulunmamalidir.

Gerekli yerlerde hastalar igin tutunma barlar bulundurulmaldir.

Hastalarin gozlem sikhgi belirlenmelidir. Hasta/hasta yakini diigsme riski
acisindan bilgilendirilmelidir.

Diyaliz Merkezinde gerceklesen diisme olaylari izlenmeli, istatistiksel analizleri
yapiimall, analiz sonuglarina gore gerekli iyilestirme ¢alismalar yapiimalidir.

Galisanlarin, diisme olaylarini istenmeyen olay bildirim sistemine bildirmesi
saglanmalidrr.
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S grangant | Deerlendirme Olgiii

Galiganlarin nobet teslimlerine iligkin
stire¢ tanimlanmaldir.

8  Saglik caliganlan Kullanimamasi gereken kisaltmalar,

& arasinda tibbi simgeler, semboller ve doz miktarlarina
%' bilgi akisinda yonelik diizenleme yapilmaldir.

=  etkiliiletigim

@ saglanmalidir.

Hasta transferinde hasta bilgilerinin
dogru ve tam aktanmi saglanmalidir.

Diyaliz Merkezi igi ve Diyaliz Merkezi
digi konsiiltasyonlarin uygulanmasina
iligkin stire¢ planlanmalidr.

SH.HB.04.04 = SH.HB.04.03 | SH.HB.04.02 A SH.HB.04.01

Amag

Saglik calsanlan arasindaki iletisim aksakliklan nedeni ile gelisebilecek
hasta givenligi tehditlerinin engellenmesidir.

Hedefler

» Hasta Givenligi »  Etkinlik
»  Etkililik » Uygunluk
»  Zamanhlik » - Verimlilik

Standart Gereklilikleri

Aciklama

Galsanlar arasi ngbet degisimleri, sozel-telefonla alinan istemler, kullaniimamasi
gereken kisaltma, sembol ve simgelerin kullamiimasi, bolimler arasi hasta
transferi, dis sevkler ve Diyaliz Merkezi ici ve Diyaliz Merkezi digi konsiiltasyonlar
saglik galiganlan arasinda hasta guvenligi acisindan bilgi akisini etkileyen onemli
strecler olarak kargimiza ¢ikmaktadir.
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Diyaliz Merkezinde, nobet teslim sirecleri tamimlanmalidir. Nobet teslim
stireclerinde asgari agagidaki hususlar dikkate alinmalidir:

Nobet teslimleri; nobeti devreden ve devralan galisanlar arasinda olacak
sekilde en az iki kisi ile yapilmalidir.

Nobet teslimi sirasinda hasta bakim siirecine iligkin gerekli tim bilgiler
aktariimalidir.

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

Istem siireclerinin higbir asamasinda belirlenen listede yer alan higbir kisaltma,
sembol ve simgeler kullanilmamalidir.

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

Transfer sirasinda hastaya bir saglik calisani eslik etmelidir.

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

Diyaliz Merkezi igi ve Diyaliz Merkezi digi konsiiltasyonlarin uygulanmasina
iligkin siire¢ planlanmalidir. Asgari asagidaki konular ele alinmalidir:

Tani ve tedavi igin gerekli gorilen konsiltasyon hizmetlerinin nasil
verilecegi belirlenmelidir.

Konsiiltasyona iligkin kayitlarnin nasil tutulacagi belirlenmelidir.

Konsiiltasyon siireci, ilgili primer hekim tarafindan kontrol edilmeli ve
konsiiltasyon raporuna gore tedavi siireci yeniden degerlendirilmelidir.
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S grangant | Deerlendirme Olgiii

Hastalar kendine ya da baskalarina zarar

Kendine ya da verme riski agisindan degerlendirilmelidir

baskalarina zarar
verme riski olan
hastalarin kontrolii
saglanmaldir.

Kendine ya da baskalarina zarar verme
riski olan hastalara yonelik gerekli
onlemler alinmalidir.

Ajite, konfiize ve agresif hastalar ile demans, deliryum ya da suisit girigimi
tanisi konmug hastalar, bazi psikiyatrik hastalar kendine ve bagkalarina
zarar verme riski yiiksek hasta gruplarindandir. Bu ve benzeri durumlardan
herhangi birinin varligi durumunda hastanin kendine ya da baskalarina zarar
vermesini engellemek amaglanmaktadir.

Hedefler

SH.HB.05.00
SH.HB.05.02  SH.HB.05

» Hasta Gvenligi » Galigan Givenligi
» Saglikh Galisma Yasami » Uygunluk
» Zamanlilik » Devamlilk

Standart Gereklilikleri

Hastalarin Kendine ya da Bagkalarina Zarar Verme
Riskinin Degerlendiriimesi

Bakim hizmeti sirasinda kendine ve baskalarina zarar verme riski olan hastalar
belirlenmeli ve ilgili ¢alisanlar tarafindan bilinmelidir.

Alinacak Onlemler

Kendine ve baskalarina zarar verme riski olan hastalar igin alinacak onlemler
planlanmaldir.
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Kendine ve bagkalarina zarar verme riski olan hastalara yonelik alinmasi gereken
asgari 6nlemler sunlardir:

»

Kendine ya da bagkalarina zarar verme riski yiiksek hastalar daha sik araliklarla
g0zlenmelidir.

Gerektiginde saglik galisanlarinin hastaya kolaylikla ulasabilmesini saglayacak
sekilde diizenleme yapiimalidir.

Hasta yatagi gevresel agidan guvenli hale getirilmelidir (uygun aydinlatma,
riskli mobilya, aksesuar vb. materyalin kullanimamasi, pencerelerin giivenli
hale getirilmesi gibi).

Gerekli gorilen hastalarda diyaliz tedavisi siireclerine yonelik uygulamalar
psikiyatri konsiiltani ile birlikte belirlenmelidir.

Standart Degerlendirme Digii

Kodu
S < Ozellikii hasta gruplan ve bu gruplara
S Ozelliki hasta = ozgil bakim uygulamalarina yonelik
JER 07uplanna = siregler belirlenmelidir,
g yonelik bakim
T  uygulamalarinin s .
L standardizasyonu =~ S Ozellikli hasta gruplarina 6zgi bakim
saglanmalidr. = uygulamalan ve islemler belirlenmelidir.
w

Amag

Hasta bakim uygulamalar agisindan Ozellik arz eden hasta gruplar ve bu
gruplara hizmet verilen boliimlere 6zgii bakim uygulamalarinin bilimsel
kurallar ve kabul goérmis yaklagimlar cercevesinde standardizasyonunun
saglanmasidir.

Hedefler

» Hasta Giivenligi »  Etkinlik
»  Uygunluk » Zamanhlk
» Hakkaniyet
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Standart Gereklilikleri

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

» Qzellikli hasta gruplan icin asagidaki ornekler verilebilir. Diyaliz Merkezi bu
orneklerden yola gikarak kurumdaki 6zellikli hasta gruplanni belirlemelidir:

Psikiyatri hastalar

Isin tedavisi/kemoterapi tedavisi alan hastalar
Geriatri hastalar

Bagisiklik sistemi baskilanmig hastalar
Hamileler

Madde bagimlilan

Cocuk hastalar

vb.

Ozellikli hasta grubuna 6zgii bakim uygulamalarina yonelik siirecler asgari

asagidaki konulan kapsamalidir:

Hizmet sunum siregleri
Hizmet verilecek ortam sartlar
Gerekli ekipmanlar

Ozel bakim uygulamalar ve islemler

Ozellikli Hasta Gruplarina Ozgti Ozel Uygulama ve
Islemlerin Belirlenmesi

Ozellikli hasta gruplannin bakim intiyaglarina gére dzel uygulama ve islemler
belirlenmeli ve uygulanmalidr.
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Enfeksiyonlarin Onlenmesi

e gangart | (D Degerlendieme igii

= Enfeksiyonlarin 6nlenmesine
S yonelik sorumlular belirlenmeli,
E sorumluluklar ve gorev alanlar
“  tamimlanmalidir,
S Enfeksiyonlarin
—  Onlenmesi icin S ) ) o
g gerekli tedbirler 5 | Enfeksiyonlarin 6nlenmesine yonelik
: o rogram olusturulmalidir.
= alinmalidr. m | prog $
195 w
38
S Enfeksiyonlarin dnlenmesine yonelik
E uygulamalann etkinligi izlenmelidir.
w

Saglik hizmetleri ile iligkili olarak gelisen, ¢alisanlari ve hastalan tehdit eden
enfeksiyonlara iligkin riskleri tespit etmek ve Gnlemektir.

Hedefler

» Hasta Giivenligi » Saglikh Galigma Yagami




Enfeksiyon dnlenmesine yonelik sorumlular belirlenmeli, sorumluluklar ve gorev
alanlan tanimlanmaldir.

Enfeksiyonlarin 6nlenmesine yonelik asgari sorumluluk alanlan asagida belirtildigi
sekilde tanimlanmalidir:

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

Diyaliz Merkezinde enfeksiyon kontroliine yonelik olarak yiritilen galigmalarin
koordinasyonunu saglamak

Enfeksiyonlarin 6nlenmesine yonelik programda belirlenen ve uygulamaya
konulan faaliyetlerin etkinligini izlemek, gerekli iyilestirme galismalari hakkinda
kararlar almak ve yonetime onerilerde bulunmak

Enfeksiyonlarin kontrolii ve dnlenmesine yonelik calismalann ve olusturulacak
olan programin kapsami asgari asagidaki basliklan igermelidir:

Saglik Hizmeti Siireglerinin Enfeksiyon Riski Agisindan Degerlendiriimesi
El hijyeni

izolasyon onlemleri

Temizlik, dezenfeksiyon, sterilizasyon, asepsi, antisepsi

Galisanlann mesleki enfeksiyonu

Tesis kaynakli gaigmalarda enfeksiyonlarin énlenmesi

Olaganiistii durumlara (salgin, nadir goriilen enfeksiyonlar vb.) yonelik planlarin
yapilmasi

Gamasirhane, yemek hizmetleri,atik yonetimi ve havalandirma sistemleri gibi
destek hizmetlerinde enfeksiyonlarin 6nlenmesi

Saglik hizmeti sunumu gergeklestirilen tiim alanlar ve siireclerde hasta ve caligan
guvenligi agisindan enfeksiyon riski degerlendirilmelidir. Belirlenen risklere yonelik
gerekli tedbirler alinmali ve siirekliligi saglanmalidir.

Risk degerlendirmesi konusunda detayl bilgi icin Bkz. Yonetim ve Organizasyon
Boyutu- Risk Yonetimi Bolimii



El hijyeni agisindan kalitenin gelistiriimesine yonelik ¢alismalar asgari agagidaki
konular kapsamalidir:

El Hijyeni Kurallarinin Belirlenmesi

El Hijyeni Uyumunun Degerlendirilmesi

El Hijyeni Uyumunu Gelistirmeye Yonelik Galigmalar
El Hijyeni Kurallarinin Belirlenmesi

Saglik galiganinin hasta bakimi sirasinda ne zaman el hijyeni uygulamasi yapmasi
gerektigi DSO tarafindan ortaya konan “5 Endikasyon Kurall” ile tanimlanmigtir.

“d Endikasyon Kurali”na gore;
Hasta ile temastan once
Aseptik islerden 6nce
Viicut sivilan ile temastan sonra
Hasta ile temastan sonra
Hasta gevresi ile temastan sonra
el hijyeni uygulanmalidr.

Ayrica Diyaliz Merkezinde diyaliz islemi yapiimayan ancak hastaya dolayli olarak
saglik hizmeti verilen cesitli alanlar da bulunmaktadir. Sterilizasyon alanlar, ilac,
vb. hazirlama bolimleri bu alanlara 6rnek olarak verilebili. Hem hasta hem de
galisan givenligini saglamak icin bu alanlar da déhil olmak tizere tiim saglik hizmeti
sunulan alanlara yonelik el hijyeni ile ilgili uyulmasi gereken kurallar belirlenmeli ve
bu kurallar gergevesinde uygulama yapiimasi saglanmalidir.

El Hijyeni Uyumunun Dederlendirilmesi

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

El hijyeni uyumu; prospektif haberli gozlemlere ek olarak, bolimlere gére kullanilan
el hijyeni malzemelerinin takibi, anketler (saglik ¢alisanlannin farkindahgini, bilgi
dizeyini, uyumunu Glgmeye yonelik) gibi yontemler ile olgiilmelidir. Yapilan
degerlendirmeler sonucunda elde edilen verilere gore gerekliiyilestirme galigmalari
planlanmaldir.

El Hijyeni Uyumunu Geligtirmeye Yonelik Galismalar

El hijyeni uyumunu gelistirmeye yonelik asgari asagidaki calismalar yapiimalidir:
El hijyeni politikasinin olusturulmasi
El hijyeni sorumlulaninin belirlenmesi




Saglik calisanlarinin cilt bakimini desteklemek

Egitimler

Hatirlatici, uyarict mesajlar

Malzemeye erigimin kolaylastinimasi
Asagida bu maddeler ile ilgili bazi hususlara daha detayl olarak deginilmistir:
Saglik ¢caliganlarimin cilt bakimini desteklemek

Cilt irritasyonlari ve alerji dykiileri olan saglik ¢alisanlarina uygun malzeme temini
yapilmaldir.

Ejitimler
El hijyeni konusunda tim calisanlara egitim verilmelidir. Egitimlerin icerikleri ve
periyodlan Laboratuvar tarafindan meslek gruplarina ve élgme sonucunda tespit

edilen ihtiyaglara gore belirlenmelidir. Egitim igeriginde asgari asagidaki konulara
yer verilmelidir:

El hijyeninin 6nemi
El hijyeni yontemleri ve endikasyonlar
Dikkat edilmesi gereken hususlar
Eldiven kullanimi

Malzemeye erigimin kolaylagtiriimasi

El hijyenine yonelik malzeme, saglik hizmeti sunulan tim alanlarda bulundurul-
malidir. Diyaliz Merkezi, el yikama alanlarina erigim ile ilgili gerekli planlamalan
yapmali ve tedbirleri almalidir. El yikama alanlari/lavabolarinda sivi sabun, tek kul-
lamimlik havlu gibi malzemeler erigilebilir olmalidir.

DSO kilavuzlarinda yer alan oneriler gercevesinde, hasta bakim noktalarinda alkol
bazli el antiseptigi bulundurulmaldir. Hasta bakim noktas! 3 unsurun bir araya
geldigi yerdir:

Hasta
Saglik calsani

Hasta ya da gevresi ile temasi igeren bakim ya da tedavi islemi (hasta
alani iginde)

Bu kavram tam olarak bakimin uygulandigi mekén ve zamani ve dolayisi ile bu
mekan ve zamanda gerceklesen el hijyeni ihtiyacini kapsamaktadir. Alkol bazli el
antiseptigi, hasta bakim noktasinda kolay ulasilabilir sekilde bulunmaldir.

Hastalarin bakim ve tedavi aldigi tiim alanlar bu kapsamda degerlendiriimelidir.
Burada amag, hasta bagi drinlerinin hasta alanindan aynimadan ulasilabilecek
sekilde bulunmasidir.



Diyaliz Merkezi; izolasyon 6nlemlerinin uygulanmasi gereken durumlan, uygulama
kurallarini ve gerekli fiziki kosullan (ayr oda, yataklar arasi yeterli mesafe, yeterli
personel vb.) belirlemelidir. Saglik galisanlarina konu ile ilgili egitim veriimeli,
yeterli kisisel koruyucu ekipman temin edilmeli ve izolasyon Gnlemlerine uygun
sekilde ¢alisiimasi saglanmalidir.

T.C. Saglik Bakanliginca, izolasyon onlemleri konusunda kurumlarda uygulama ve
dil birligini saglamak, gorsel sekillerin akilda kaliciigindan faydalanmak amaciyla
tanimlayici semboller belirlenmistir. Bu alanda diinyaya 6rnek olmasi hedeflenen
tanimlayici sembollerin olusturulmasinda doganin gesitli renkleri ve figurlerinden
ilham alinmigti. Bu semboller hastanin bulundugu veya transfer edildigi her
alanda calisanlari uyarmak amaci ile Diyaliz Merkezinin belirleyecegi sekilde
kullanilmasi T.C. Saglik Bakanliginca dnerilmektedir.

Saglik hizmeti sunumu sirasinda kullanilan tiim alanlar ve insan dokulari ile temas
eden tim arag ve geregler enfeksiyon kaynagi olabilmektedir. Bundan dolay ilgili
alanlar ve araglarin mikroorganizmalar agisindan kontrol altina alinmasi igin gesitli
islemler uygulanmaktadir:

Solunum izolasyonunda kullamimaktadir. Agaglar
doganin, yapraklar ise agaclarin akcigerleridir. So-
lunumun bas harfi ile sar yapragin bas harfinden
esinlenilmis ve gagnsimi kolaylastirmak amaciyla
“s” harfiyle baslayan sari yaprak kullaniimistir.

Damlacik izolasyonunda kullaniimaktadir. Ortadaki
nokta hastayi etrafindaki yapraklar ise damlaciklar
temsilen kullamimigtir. Hasta damlacikla gevrelen-
mistir ve etrafina yayma riski vardir. Damlaciklarin
tek nokta etrafinda toplanmasi ile, o noktaya (has-
taya) dikkat cekmek istenmigtir.




Temas izolasyonunda kullaniimaktadir. Yildizin
bes kosesi, elin bes parmagini temsil etmektedir.
Kirmizi renk ise, atese temasin sakincalan ile
hastayla temasin sakincalar arasindaki bagdan
yola gikarak kullanimistr.

Bu siireglerde;
Temizlik
Dezenfeksiyon
Sterilizasyon
Asepsi
Antisepsi

Temizlik, dezenfeksiyon, sterilizasyon ve antisepsi sureglerine yonelik kurallar be-
lirlenmelidir.

Bu siireglerde;

Uygulanma zamani

Uygulama kapsami

Uygulama yontemi ve kullanilacak materyal

Uygulamalarinin etkinliginin izlenmesine yonelik stire¢ belirlenmelidir.
Temizlik

Diyaliz Merkezi temizli§ine yonelik politikalar belilenmeli, planlar olugturulmal,
enfeksiyon agisindan ozellikli alanlar belirlenmeli, sorumlular tanimlanmali, hangi
alanda, hangi temizlik malzemelerinin, kim tarafindan, nasil uygulanacag ve uy-
gulamalarin etkinliginin nasil ve kim tarafindan kontrol edilecegi belirlenmelidir.

Dezenfeksiyon

Diyaliz tedavisine iligkin stireclerde kullanilan diyaliz makineleri ile tibbi malzeme
ve ekipmanlar, dezenfeksiyon ve sterilizasyon yontemlerinin gerekliligini tespit
etmek amaci ile kullanilan uluslararasi kabul gormis kurallar gergevesinde
kritik, yan kritik ve kritik olmayan seklinde siniflandinimaldir.

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

Dezenfeksiyon islemi uygulanan materyale gore dezenfeksiyon tiird, kullanilacak
dezenfektan ve kullanim kurallan (stre, miktar, yiksek dizey dezenfektanlarda
etkin konsantrasyonun saglanmasina yonelik kontrol veya tedbirler, hasta ve
galigan giivenligi agisindan dikkat edilmesi gereken hususlar gibi) belirlenmelidir.



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

Yiiksek diizey dezenfektan kullanilan alanlarda, havalandirma kosullarn galisan
gavenligini saglayacak sekilde yapilandinimalidir.

Dezenfeksiyon iglemi agagidaki bilgileri icerecek sekilde kayit altina alinmalidr.
Dezenfeksiyon iglemini yapan gorevlinin adi, soyadi, imzasi
Islemin yapildigi tarih/saat, islem siiresi
islemde kullanilan dezenfektanin kimyasal adi

Uygulayicilar egitimeli ve dezenfeksiyon islemlerinin belirlenen kurallar
gergevesinde uygulanma durumu enfeksiyonlarin kontrolli ve onlenmesi
konusundaki sorumlular tarafindan izlenmelidir.

Sterilizasyon

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

Sterilizasyon surecine yonelik kurallar ve isleyis belirlenmeli, belirlenen kurallar
gergevesinde uygulanma durumu enfeksiyonlarn onlenmesi konusundaki
sorumlular tarafindan izlenmelidir.

Detayli bilgi icin Bkz. Saglik Hizmetleri Boyutu-Sterilizasyon Bolumii
Asepsi ve Antisepsi

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

Saglik calisanlari, enfeksiyon ajanlarina karsi hem kendilerini hem de hastalarini
korumak adina gerekli onlemleri almakla gorevlidir. Bu onlemler (¢ grupta ele
alinmaktadir:

Temas dncesi alinmasi gereken dnlemler: Bagisiklamanin miimkiin oldugu
enfeksiyonlara karsl bagisiklik saglanmasi, rutin saglik taramalarinin
yapiimasi.

Temasin engellenmesi icin alinmasi gereken dnlemler: Saglik hizmeti
veriimesi sirasinda karsilagilabilecek risklere gore alinmasi gereken
koruyucu  tedbirler  (standart onlemler, izolasyon  Gnlemleri).

Temas sonrasi alinmasi gereken onlemler: Herhangi bir enfeksiyon
ajani ile temas s6z konusu oldugunda yapiimasi gereken bagisiklama,
profilaksi, takip ve tedavi islemleri.




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

Diyaliz Merkezinde galisanlarin enfeksiyonlardan korunma ile ilgili bilgi ve far-
kindalik diizeylerinin gelistirimesine yonelik galigmalar yapiimaldir.

Calisanlann enfeksiyonlara karsi gerekli tedbirleri alabilmeleri igin uygun calis-
ma ortam ve kosullari saglanmali, gerekli ekipman temin edilmelidir.

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

Taramalarda pozitif saptanan olgulara yonelik yapilmasi gereken iglemler be-
lirlenmelidir.

Program gercevesinde yapilan uygulamalarin etkinligi izlenmelidir.

Herhangi bir enfeksiyon ajani ile temas s6z konusu oldugunda yapiimasi gere-
ken islemler belirlenmeli, uygulanmasini saglamak ve kontrol etmek amaci ile
sorumlular belirlenmelidir.

Saglik hizmet sunumunda kullanilan tekstil malzemelerinin temizlenme siireci
enfeksiyonlarin kontrolii agisindan izlenmeli ve gerekli tedbirlerin alinmasi ve
sirekliligi saglanmalidir.

Saglik hizmeti sunuculan ve hizmet kullanicilarina sunulan gidalarin temini,
depolanmasi, hazirlanmasi ve dagitilmasi suregleri ile bu stiregte gorev alan
calisanlar enfeksiyonlarin kontrolii agisindan izlenmeli ve gerekli tedbirlerin
alinmasi ve sirekliligi saglanmaldir.

Saglik hizmeti sunumunda dretilen enfekte atiklarin giivenli sekilde uzaklastinil-
masi ve bertarafinin saglanmasi siiregleri izienmeli, gerekli tedbirlerin alinmasi
ve srekliligi saglanmalidir.

Havalandirma ve hava filtreleme sistemleri enfeksiyonlarin kontrolii agisindan
izlenmeli ve gerekli tedbirlerin alinmasi ve sirekliligi saglanmaldir.

Enfekte hastalarin diyaliz islemlerine yonelik asgari agagidaki kurallar cergevesin-
de diizenleme yapiimalidir.

Enfekte hastalar igin kullanilan malzemeler ayrimali ve tanimlanmalidr.

HbsAg (+) ve HCV Ab (+) hasta igin kullanilan makineler tanimlanmalidr.



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

Enfeksiyonlarin  6nlenmesine yonelik Diyaliz Merkezinde gergeklestirilen
uygulamalar stire¢ ve sonug bazinda izlenmeli ve sirekli iyilestirme igin
gerekli faaliyetler gerceklegtirimelidir. izieme ve degerlendirme galismalarinda;
rutin gozlem ve kontroller (Kan yoluyla bulagan hastaliklarin izlenmesi vb.),
uygulamalara yonelik belirlenen siireg ve sonug bazli gostergeler kullanilmalidr.

izleme ve degerlendirmede elde edilen sonuglarin analizi yapiimali, belirle-
nen hedeflerle uyumu degerlendiriimeli ve gerekli ise iyilestirme galigmalan
yapiimalidir.

Elde edilen sonuglar yonetim ve ilgili calisanlar ile paylagiimaldir.

Galiganlarin enfeksiyon kontrolii ve 6nlenmesi ile ilgili sorumluluklarina yonelik
bilgilendirme ve egitim ¢aligmalan yapiimaldir.




@ Sterilizasyon Yonetimi

SR Siandant | (0 Degerlondieme lgiii

S Steril nitesinde iglem basamaklarina
& gore fiziki alanlar ve bu alanlara yonelik
T
o  Steriizasyon & | calisma kosullan tammlanmaldir.
= . :
= LALEUL & Malzemelerin steril edilmesi,
S yonelik siregler = : .
[ o S 2 depolanmasi, transferi ve kullanimi ile
- S A
& | Kkontrol altina =  llgili strecler kontrol altina alinmalidir.
alinmalidir. - : -
w  Sterilizasyon iglemlerinin her
=  asamasinda; zaman, cihaz, yontem,
&  Uygulayici ve kontrol parametrelerine
&  lliskin kanitlar agisindan izlenebilirlik
saglanmalidir.

Diyaliz Merkezlerinde, saglik hizmetleri ile iligkili olarak gelisen enfeksiyon
hastaliklarini 6nlemek ve kontrol altina almak igin 6nemli adimlardan biri
olan sterilizasyon iglemlerinin hasta givenligi agisindan kontrol altina

alinmasidir.
Hedefler
» Hasta Glvenligi »  Etkinlik
»  Etkililik » - Sireklilik

Standart Gereklilikleri
=
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Sterilizasyon Unitesinde fiziki mekén islem basamaklarina gére asgari 3 alanda
dizenlenmelidir.

Temizlik ve dekontaminasyon islemlerinin uygulandigi alan(Kirli alan,
dekontaminasyon alani vb.)

Paketleme ve sterilizasyon cihazina ytikleme iglemlerinin uy- gulandigi alan (Yari
temiz alan, temiz alan, paketleme alani gibi)

Steril malzemenin cihazdan ¢ikanldi§i ve depolandidi alan (Temiz alan, steril
alan, steril depo gibi)

Sterilizasyon iinitesinde yiizeyler kolay temizlenebilir ve dezenfekte edilebilir
olmalidir.

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

Sterilizasyon (initesinde hava akimi steril alandan temiz alana ve kirli alana
dogru olmahdir. Havalandirma sistemi saatte en az 10 kez filtre edilmis hava
degisimi saglamaldir. Hava tirbilansi olugturacak herhangi bir yontem
kullanilmamalidir.

Su, aydinlatma, kesintisiz gii¢ kaynad gibi sistemler sterilizasyon gi-
venligini saglayacak sekilde planlanmali ve izlenmelidir.

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

Unitede fiziki alanlara ve bu alanlarda uygulanan hizmetlere gore gerekli
ekipman, ¢alisma kosullari ve kurallar belirlenmelidir.

Sterilizasyon hizmeti siireci dongiisel sekilde ilerleyen islem basamaklarindan
olusur:

Kullamim alanindan kirli alana transfer
Temizleme-bakim

Paketleme

Yikleme

Sterilizasyon

Depolama

Dagitim (Kullanim alanina transfer)
Steril malzemenin kullanimi




Tiim siire¢lerde malzemenin niteligi, sterilizasyon yontemi, kullanilan ekipman ve
kullanim alanina yonelik calisma ve kontrol kurallar belirlenmeli ve ilgili calisanlara
konu ile ilgili egitim verilmelidir. Siireclerde tespit edilen uygunsuzluklara iligkin
diizeltici 6nleyici faaliyetler yapiimaldir.

Kirli malzemeler, malzeme listesinden sayimi yapilarak sterilizasyon
initesine kabul edilmelidir.

Kirli malzemelerin 6n temizli§i ve dekontaminasyonu yapilmaldir.
Diizenli araliklarla yikama etkinligi kontrol edilmelidir.

Yikama etkinligi kontrolii kullanimda olan liimenli aletleri de kapsamalidir.
Malzemeler, malzeme listesi ile temiz alana teslim edilmelidir.
Malzemelerin paketlenmesi temiz alanda yapilmalidir.

Tekstil malzemeler diger malzemelerden ayn bir alanda paketlenmelidir.

Kullanilan sterilizasyon yontemine gore fiziksel-mekanik kontroller yapiimali,
kayrtlar tutulmaldir.

Fiziksel-mekanik kontroller; basing, gaz konsantrasyonu, sicaklik, nem,
zaman gibi parametreleri igeren program dongusi kayitlar ile cihaza ait
bakim ve kalibrasyon kayitlarini igerir.

Kimyasal kontrol yontemleri ile sterilizasyonun etkinligi degerlendirilmelidir.
Sinif 1 islem indikatorleri her paket izerinde kullanilmalidlr.

Sinif 2 indikatorler her giin cihaz bosken ve sterilizasyon islemine
baslamadan 6nce uygulanmalidir.

Her pakete, paketigeriginin niteligine gore ve degerleri belirlenmis performans
kosullarini saglayan uygun kimyasal indicator (en az sinif 3) konulmaldir.

Biyolojik kontrol yontemleri ile sterilizasyonun tam olarak gergeklesip gercek-
lesmedigi degerlendiriimelidir.

Diyaliz Merkezi, basta bilimsel gereklilikler olmak iizere; malzeme yuki
hasta profili, cihaz c¢aligma sikhgi gibi hususlan da g6z Oniinde
bulundudurararak her bir sterilizasyon yontemi igin  asgari
indikatér kullanim sikhgini belirlemeli, gerektiginde kullanim sikhgini
artirmalidir.

Biyolojik indikator islem sonrasi pozitif ¢ikarsa, geriye doniik malzeme
ve hasta takibi yapimaldir. Bir 6nceki negatif Greme gdsteren biyolojik



indikator kullammina kadar dagrtilan tim steril malzeme gozden gegirilmeli,
bunlar arasinda hastaya kullanilan malzeme var ise hasta enfeksiyon agisindan
takip edilmelidir.

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

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

Malzeme ile ilgili kayrtlarda asgari asagidaki bilgilere ulagilabilmelidir:

Kullanilan indikatoriin renk degisikliginin tespiti (kullanim sirasinda
kullanicilarin kontroltine iligkin kayit)

Hangi tarihte, hangi yontem ile hangi cihazda ve hangi dongide steril
edildigine dair bilgi

Sterilizasyon cihazina ait bakim, onanim, kalibrasyon kayitlari

Cihaz dongi kayitlan

Cihaza iligkin testler (vakum kagak testi, Bowie Dick test gibi)

Biyolojik indikator sonucu

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

Her asamada gerceklestirilen kalite kontrol calismalarina iligkin kayitlar




llag Yonetimi

SR Stndant | (0 Degerlendieme lgii

Diyaliz merkezinde ilag yonetiminin
etkin bir sekilde ytritilmesini ve
koordinasyonunu saglayacak bir ilag
yonetim yapisi olugturulmalidir.

SH.iY.01.01

llacla ilgili tiim siireclere ait temel
ve kritik agamalar tespit edilmeli
ve bunlara ait yontem ve kurallar
belirlenmelidir.

SH.iv.01.02

Diyaliz
merkezinde
etkin ve giivenli
ilag yonetimi
saglanmaldir.

Dogru ilag, dogru zamanda temin
edilmeli ve ilaglar igin etkin stok
yonetimi saglanmalidir.

SH.IY.01.00
SH.iY.01.03

llaglar uygun sartlarda muhafaza
edilmelidir.

SH.iY.01.04

ilaglarm hazirlama ve uygulama
asamalarinda hasta ve cgalisan
givenligine yonelik tedbirler alinmalidir.

SH.iY.01.05

Bildirim altyapilan ve gostergeler
kullanilarak ilag sireglerinin
izlenebilirligi saglanmali, gerekli
ivilestirmeler yapiimahdir.

SH.iY.01.06




Saglikta Akreditasyon Hemodiyaliz Merkezi Seti

Amag

LBfswzIH ij6es

llacin dahil oldugu tiim siireclerde, hasta ve galisana yonelik riskleri en
az diizeye indirmektir, stireclerin etkin ve verimli sekilde ytritilmesini
saglamakr.

Hedefler

» Hasta Giivenligi » Saghkl Galisma Yagami
» Etkinlik » Hasta Odaklihk

» Verimlilik »  Uygunluk

» Zamanhlik »  Siireklilik

Standart Gereklilikleri

Yonetim ve Dokiimantasyon

» DiyalizMerkezinde etkin birilag yonetim sistemi olugturmakigin dncelikle, yeterli
diizeyde dokiimantasyon iceren aktif bir yonetim tasarimi olugturulmaldir.
Bu yonetim tasanminda yer alan kigilerin ilag givenligine iliskin gérev ve
sorumluluklan tanimlanmali, yetkinliklerini iyilestirmek amaciyla gerekli egitim
imkanlar saglanmahdir.

., Ilag yonetimine dair dokiimanlar, Diyaliz Merkezinin ihtiyaglar ve kritik siiregler
gozetilerek olugturulmalidir. Dokiimanlar asgari agagidaki konulari igermelidir:
«llaglarin temini
« llag yonetiminde yer alan calisanlarin gorev ve sorumluluklar
« ilaglann muhafazas
- llag istemleri
+llaglarin transferi
« llaglann hazirlanmasi
«llag uygulamalar
 Tedavi sonrasi yarim kalan ampullerin kullanimi ve imhasi
 Advers etki bildirimleri
« llag hata bildirimleri ve ilag yonetimine iliskin gostergeler
= Tehlikeli ilaglar ve hata durumunda miidahale yontemleri

. ilag givenligini saglamak amaciyla olusturulan 6zel nitelikli ilaglara ait
tablolar
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Ozel nitelige sahip ilag gruplar, mevzuata uygun olarak Diyaliz Merkezi
tarafindan belirlenmeli, bu tir ilaglarin etkin ve givenli kullanimina yonelik
uyarict mekanizmalar (renkli veya sesli uyarilar gibi) kullanilarak etkin kullanimi
saglanmaldir.

Ozel nitelikli ilag gruplanina rnekler asagida verilmistir:
Acil Pediatrik ilaglar
Goriiniigii Benzer ilaglar
Yaziligi ve Okunusu Benzer ilaglar
Psikotrop ilaglar
Narkotik ilaglar
Isiktan Korunmasi Gereken ilaglar
Yiiksek Riskli llaglar
Hazirlanmasi ozel teknik/teghizat/uzmanlik gerektiren ilaglar
Konsantre ilaclar
Konsantre elektrolitler
Gebelik ve emzirmede kullanlmamasi gereken ilaglar
Sitotoksik ilaglar
ikincil takip gerektiren ilaglar

ilag yonetiminde hasta-calisan ve calisan-calisan iletisimi hasta givenligi agisindan
biyiik 6nem arz etmektedir. Bu sebeple Diyaliz Merkezinde ilag yonetiminin her
asamasi igin etkin bir iletisim sistematiginin saglanmasi gerekmektedir.

Galisanlara, ilag yonetimi ile ilgili farkindalik ve bilgi diizeylerini artirmaya
yonelik egitim verilmelidir.

Hasta, kendisine uygulanan ilaglarla ilgili olarak bilgilendiriimelidir.

Diyaliz Merkezinde ilag temin taleplerine yonelik kurallar ve yontemler
belilenmelidi. Bu kurallar gergevesinde; kimlerin ilag temin talebinde
bulunabilecedi, talep yontemi, taleplerin kimler tarafindan ve nasil
degderlendirilecegi tanimlanmalidir.

Temini gerceklestirilecek ilag ttrlerinin ve miktarlarinin belirlenmesinde ihtiyag
tespitine yonelik degerlendirmeler, temin talepleri ve tiiketim analizleri g6z
oniinde bulundurulmahdir.



llaglar igin depolama alanlar; ilaglarin 24 saatten fazla tutuldugu tim depolama
alanlanni kapsamaktadir.

Givenlik ve emniyet agisindan depolara sorumlu personel haricindeki kisilerin
erisimi sinirlandinlmalidr.

Bu alanlarda ilaglarin, niteliklerine gére uygun muhafaza kosullarinda saklan-
mas! gerekmektedir. Bu amagla, intiyag duyulan iklimlendirme, 1sik kontrolii
gibi diizenlemeler gergeklestirilmeli ve fiziki kosullann takibi yapiimali, elektrik
kesintisi gibi olagantisti durumlarda soguk zincirin korunmasina yonelik ted-
birler ainmalidir.

llag depolarinda ve ilag icin aynimis buzdolaplarinda ilag ve agi haricinde
malzeme bulundurulmamaldir.

llag kutularinin hemzemin yerlesimi yapiimamall, raf alt hizalarinin yerden yiik-
sekligi sel veya su basmasi gibi durumlarda ilaglarin etkilenmeyecegi yiiksek-
likte olmalidir.

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

Yerlesim planinin hazirlanmasi sirasinda, 6zel nitelige sahip ilaglar igin
ayri alanlar tanimlanmali, yaziligi/okunusu/goriniisi benzer ilaglarin yer-
lesiminin birbirine uzak olmasi saglanmalidir.

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

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

Diyaliz Merkezi, tum istem asamalar icin yetki, yontem ve kurallan mevzuata
uygun olarak belilemelidir. Yapilan istemlerde ila¢ adinda kisaltma kesinlikle
yapllmamaldir.

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

llacin tam adi ve farmasétik formu
Uygulama zamani

Doz

Uygulama yolu

Uygulama siiresi




Depolardan ilaglanin transferi sirasinda kinlma ve dékilmeye karsi onlemler
alinmalidir.

llacin giivenli transferi icin gerekli donanim (ilag tasima kutulan, forklift
benzeri araglar vb.). temin edilmelidir. Bu donanim, transferi saglanacak ilacin
miktarina gore degisiklik gosterebilir

Transferi gergeklestirecek saglik personeline ilaglarin givenli transferi ve
tehlikeli ilag kinlmalarina miidahale konusunda egitim verilmelidir.

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

Hazirlama esnasinda 0zel teknik/ekipman veya uzmanlik gerektiren (ilaglar,
uzmani tarafindan uygun kosullarda hazirlandiktan sonra uygulama alanina
iletilmelidir. Hazirlama esnasinda renkli etiketle isaretli ilaglar igin renge ait yo-
nergelere uyulmalidir.

llaglar, uygulama oncesi ilag hazrlama ortaminda her hasta igin Gzel
olarak hazirlanmali belirlenen kurallar gergevesinde dikkatle uygulanmal ve
uygulama iglemi kayit altina alinmalidir.

llag uygulamalan, sadece ilag uygulamaya yetkili personel tarafindan (hekim,
hemsire, hemsire gozetiminde stajyer vb.) gerceklestirilmelidir. Uygulama
oncesinde hasta kimligi dogrulanmali ve tedavi bilgileri teyit edilmelidir. Ozellikle
riskli ilaglann uygulanmasi sonrasinda hastalar takip edilmeli, olusabilecek
reaksiyonlara karsi hazirlikii olunmalidir.

Tim ilag yonetimi surecinde olusturulan verilerin bilgi yonetim sistemleri
kapsaminda izlenebilirligi ve surekliligi saglanmalidir.

Galiganlann herhangi bir asamada yasanan sorunlan bildirebilmesini
saglayacak bilgi altyapisinin olusturulmasi ve etkin olarak kullanilmasi
gerekmektedir.

llag yénetimine iligkin bildirimi gerekli sorunlar asgari olarak advers etki ve ilag
hatalar konularini kapsamalidir.



Saglikta Akreditasyon Hemodiyaliz Merkezi Seti

» Advers etkiler, kayit altina alinarak farmokovijilans sistemine bildirilmelidir.
Farmokovijilans sorumlusu tanimlanmalidir.

» llagla ilgili siireglerde yasanan hatalar ve ramak Kala olaylar istenmeyen olay
bildirim sistemi kapsaminda bildirimi, ilgili uzmanlarca incelenmeli, tespit edilen
hata kaynaklarina yonelik iyilestirmeler yapiimalidir.
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@ Laboratuvar Hizmetleri

Laboratuvar testleri icin merkez digindan hizmet alimi yapan kuruluglar
da bu bolimde yer alan standartlan karsilamakla yikimlidir. Merkez
icinde gerceklestirilen preanalitik ve postanalitik sirecler, merkez tarafindan
standartlara gore diizenlenmelidir. Analitik siirece yonelik standartlarla ilgili
kayitlar da merkez tarafindan hizmet alimi yapilan kurulustan talep edilmeli,
izlenmeli ve kontrol edilmelidir.

Sl%ﬂﬂl‘l Kﬂﬂ" Degerlendirme Oliti

Laboratuvarda numunelerin kabuld,
P 5 analiz 6ncesi haziranmasi, analizi ve
B fiziki ortam: S analiz sonrasi sonuglarin raporlanmasi
— S——_ S icin belirlenen alanlar numunenin ve
S | testgivenligi ve = S R .
- calisan giivenligini @ testin giivenligini saglayacak sekilde
5 | @l diizenlenmelidir.
T | saglayacak o
@ sekilde S )
olusturulmalidr. S | Laboratuvarda bulunan tim alanlarda
E saglikl calisma ortami saglanmalidir.
w

Laboratuvarda; hastaya ait numunenin uygun kosullarda teslimi, saklan-
masl, analiz edilmesi, test sonuglarinin uygun sekilde raporlanmasini sag-
layacak sekilde fiziki kosullan yapilandirmak ve laboratuvar personeli igin
saglikli bir calisma ortami olugturmaktir.

Hedefler

» Hasta Gvenligi » Saglikl Galisma Yasami




Laboratuvarda; numunelerin kabulii, analiz 6ncesi hazirlanmasi, analizi ve
analiz sonrasi saklanmasi, arsivlenmesi, sonuglarin raporlanmasi gibi siiregler
icin gerekli alanlar, bu alanlara yonelik gerekli fiziki kogullar (alan biydkluga,
alanin etkin ve giivenli kullanimina yonelik planiama, ortam sicakli§i, ortam
nem orani, havalandirma kosullari, girig ve gikisa yonelik diizenlemeler, acil
durumlara yonelik diizenlemeler vb.) belirlenmelidir.

Alanlara yonelik belirlenen kosullarin saglanmasi igin gerekli kontroller yapil-
mali ve izlenmelidir.

Laboratuvarda test givenligi ve galisan giivenligi igin gerekli ekipmanin temini
ve uygun kosullarda kullammi saglanmalidir.

Laboratuvarda galigilan testlere
yonelik genel bilgi, numune alimi,

i numunelerin transferi ve laboratuvara
Laboratuvar E kabulii ile ilgili kurallar, test caligma
o  disisireglerde » | yontemi, sonug_larpn .rgpprlgnr_nam ve
S gorev alan saglik yorumlanmasi ile ilgili bilgilerin yer
8_ calisanlarinin aldigi bir rehber bulunmalidir.
5 bilgilendiriimesine = &
&  yonelik | Rehber, ilgili saglik galiganlar tarafindan
test rehberi E ulasilabilir olmalidir.
hazirlanmalidir. 2
s lgili saglik calisanlari rehberin kullanimi
E hakkinda bilgilendirilmelidir.

Laboratuvar digi siireclerde test giivenliginin saglanmasi igin test siirecinde
yer alan saghk ¢aliganlarinin dogru ve etkin bir sekilde bilgilendirilmeleri
ve gerekli dokiimana ulagabilmelerinin saglanmasidir.

Hasta Giivenligi Etkinlik
Etkililik Verimlilik



Test istemi yapiimasindan sonucun hasta yararina kullaniimasina kadar gegen
siirece yonelik bilgilendirici bir renber hazirlanarak ilgili ¢calisanlarin erigimine agil-
malidir.

Bilimsel veriler dogrultusunda laboratuvarin kendi 6zgiin kosullarini yansitan,
calisilan testlerin timind kapsayan test rehberi hazirlanmalidir.

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

Laboratuvarda caligilan testlere yonelik genel bilgi
Numune alimi

Numunelerin transferi

Numunelerin laboratuvara kabuli ile ilgili kurallar

Test galisma yGntemi

Sonuglarin raporlanmasi ve yorumlanmasi ile ilgili bilgiler

Laboratuvar test rehberi; laboratuvarin genel ¢alisma esaslar ve laboratuvar
digindaki kritik siregler ile ilgili genel bilgileri icermeli, ayrica gerekli ise testlere
Ozel aciklamalar da yapiimaldir.

Laboratuvar test rehberinin giincel versiyonu; test isteminin yapilimasindan
sonucun hasta yararina kullanildigi alana kadar her noktada ulagilabilir olmaldir.

llgili caliganlar, rehbere nasil ulasacaklar ve rehberi nasil kullanacaklar
konusunda bilgilendirilmelidir.
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Standart Degerlendirme Digii

Laboratuvar
testleri ile ilgili
analiz 6ncesi
stireclerin
kontrolii
saglanmaldir.

SH.LH.03.00

Test isteminden numunelerin analizine

§ kadar gegen test siireclerine yonelik
=  isleyis ve kurallar tammlanmaldir.

w

S Testistemine yonelik kurallar

% belirlenmeli ve ilgili hekimlere bilgi ve
= | yonlendirme destegi saglanmalidir.
w

2 ligili saglik calisanlarina; numune

§ alimi, numune transferi, numunelerin
2  laboratuvara kabuli ve analiz Gncesi
w

hazirlanmasi ile ilgili editim verilmelidir.

Testisteminden, numunelerin analizine kadar gegen streclerin kontrol altina
alinmasi suretiyle laboratuvar sonuglarimin dogrulugu ve giivenilirliginin

saglanmasidir.

Hedefler

» Hasta Givenligi
»  Etkililik
»  Uygunluk

Standart Gereklilikleri

Bu standarda iliskin gereklilikler prepreanalitik siireg ile preanalitik siireci kapsa-

maktadir.

Test istemi

7 Laboratuvar tarafindan; klinisyenin dogru test istemini yapmasini saglamaya
yonelik olarak; test rehberinde endikasyonlar hakkinda bilgi verilmesi, sozel
bilgilendirmeler, egitimler vb. araclar ile bilgi ve yonlendirme destegi saglanmalidir.

»  Etkinlik
» - Verimlilik

141

Lspswziy Yi6es

)



Hastanin klinik stirecinden sorumlu hekim, istem sirasinda hastayla ilgili
istenen bilgileri eksiksiz olarak doldurmalidir. Gerekli ise klinik yorumu

etkileyecek hastaya ozel bilgileri de saglamalidr.

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

Hastanin kendi numunesini almasi gereken durumlarda hastaya dogru numune
alimiile ilgili yeterli bilgilendirme yapilmalidir.

Numunenin alindigi zaman dogru sekilde kaydedilimelidir.

istemin yapiimasi, numunenin alinmasi, numunenin laboratuvara kabulii
veya reddi BYS ({izerinde ayn birer agama olarak kayit altina alinmali ve yetkili
kullanicilar tarafindan gorilebilmelidir.

Numune alma iglemi konusunda gorev yapan personele egitim veriimelidir.

Alinan numunelerin laboratuvara taginmasi sirasinda kullaniimasi gereken
transfer kabi, transfer yontemi (manuel yontemler, pnématik sistemvb.), uygun
numune pozisyonu, transfer sicakiigi vb. hususlar konusunda bilgilendirme
yapilmaldir.

Numuneler igin maksimum kabul edilebilir transfer sireleri belirlenmelidir.

Numune transferi gorevli personel tarafindan yapiimal, transferin dogru
yontemle ve belirlenen siire icerisinde gergeklestiriimesi igin gorevli personele
konu ile ilgili egitim verilmelidir.

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

Testlerin giivenilir sonuglar vermesi igin, teslim alinan numunelerin, belirlenen
Olgiitlere uygunlugunun degerlendiriimesi ve bu degerlendirmeye gore
numunelerin kabul veya reddedilmesi yoniinde diizenlemeler yapilmalidir.

Numunelerin kabul veya reddi ile ilgili kayitlarda tarih ve saat, numuneleri
gonderen béliim, kim tarafindan kabul veya reddedildigi, reddedildi ise ret
nedeni bilgileri yer almalidr.

Numuneler laboratuvara kabulii yapiimadan c¢alismaya alinmamaldir.
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» Numunelerin kabul veya reddi bilgi yonetim sistemi iizerinden yapilmalidr.
> llgili personel kabul ve ret islemlerinin nasil yapilacagi yoninde egitilmelidir.

»  Reddedilen numunelerle ilgili olarak, ret sebepleri ve numunenin alindigi bélim
bilgilerini icerecek sekilde analizler yapiimali, gerekli goriilen diizeltici onleyici
faaliyetler yapiimaldir.

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

Standart Degerlendirme Olgiit

5 Numunelerin analizinden sonuglarin
v

S | Laboratuvar S onaylanmasina kadar gecen test

=  testleriile ilgili = siireclerine yonelik isleyis ve kurallar
w

< analitik siireclerin tanimianmalidr

—l o

= | kontrolu & Laboratuvarda bulunan cihazlarin etk

Rl el Dl S ve giivenl kullanimina iligkin kurallar

= belirlenmelidir

Laboratuvar analitik sireglerine yonelik kalite iyilestirme faaliyetlerinin
sirekliligi ile hasta giivenliginin temin edilmesidir.

Hedefler

» Hasta Gavenligi » Etkinlik » - Etkililik
» Verimlilik » - Streklilik

Standart Gereklilikleri

Laboratuvar analitik stireci agagidaki konulari kapsamaktadir:

» Testlerin Galigimasi
> Cihaz Yonetimi
7 Kalite Kontrol Galismalari
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Test calisma stirecinin standardizasyonunun saglanmasi ve galisma stirecinin
kontrol altina alinmasi amact ile bu stirece iligkin bilgilendirici ve test caligma siire-
cinin tim asamalarini kapsayacak sekilde kapsamii dokiimanlar olugturulmahdir.

Bu dokiimanlar asgari agagidaki alt stregleri igermelidir:

Test sirecinde kullanilacak cihazlara iliskin temizlik, bakim, onarm ve
kalibrasyon siireclerinin tanimlanmasi

Kullanilacak kit ve/veya malzemelerin hazirlhd, kontrolii

Test kalibrasyonlari, ig ve dig kalite degerlendirme caligmalari
Test siireci

Sonucun onaylanmasi

Test galisma siirecinde herhangi bir degisiklik oldugunda dokiiman revize
edilmelidir. Hazirlanan dokiman ve revizyonlar hakkinda caliganlara egitim
verilmelidir.

Laboratuvarda test calisma sirecinde kullanilan tim cihaz ve ekipmanin kont-
roli ve givenli kullamimina yonelik diizenleme yapiimaldir.

Cihazlara yonelik tamimlayici bilgiler kayit altina alinmaldir. Bu kayitlarda
asgari asagidaki bilgiler yer almalidir:

Cihazin adi

Cihazin markasi ve modeli
Uretim ve hizmete girdigi tarihi
Seri numaras|

Temsilci firma bilgisi

Cihazin test calisma siireci ile ilgili bilgilerini iceren bir dosya hazirlanmal,
dosyadaki bilgilerin giincel olmasina ve calisanlar tarafindan anlasilabilir
olmasina dikkat edilmelidir. Bu dosyada asgari asagidaki bilgi ve dokiimanlar
yer almalidir:

Kullanim kilavuzu veya CD’si

Varsa test veya cihaza ait kalibrasyon kayitlar ve sertifikalar
Varsa kalite kontrol sonuglari

Cihaz bakim formlari

Aniza bildirim formlan



Firma iletigim bilgileri
Kullanici egitim sertifikalar

Kullanicilara, cihaz kullamimi, cihazin bakim ve temizligi, cihaz kullanimi
sirasinda en sik karsilagilan sorunlar ve bu sorunlarin nasil giderilmesi gerektigi
gibi konularda egitim verilmelidir.

Cihaz anzalari, ariza bildirim ve onanm siregleri kayit altina alinmalidr.

Kalite kontrol galigmalan laboratuvar uzmani sorumlulugunda laboratuvar test
stirecinin givenilirligini saglamak, istenen amaca uygun nitelikte sonug verdigini
test etmek ve kontrol altinda tutmak amaci ile gergeklestirilen uygulamalardir.

i kalite kontrol caligmasinda kullanilan numuneler, test edilen rutin hasta
numuneleri ile ayni veya benzer ¢zellikleri tasimal, hasta numuneleri ile ayni
stirece tabi tutulmali ve ayni yontemler ile caligiimalidir.

ig kalite kontrol testi seviyeleri ve galisma periyodu, test prospektiisii ya da uluslar
aras! kabul gormus rehberler esas alinarak, testin tiriine gore belirlenmelidir.

Test galisma siirecinde bir degisiklik olmasi durumunda, cihaz arizalan bakim
ve kalibrasyon galigmalan sonrasinda da i¢ kalite kontrol calismasi yapimalidir.

ig kalite kontrol sonuclar ile ilgili olarak hangi degerlerin uygun olarak kabul
edilecedi belirlenmelidi. Uygun olmayan sonuglar igin dizeltici/6nleyici
galigsmalar yapilmalidir.

I¢ kalite kontrol caligmasinda uygun olmayan sonuglar elde edilmig ise hasta
numuneleri caligiimamaldir.

I kalite kontrol galisma sonuglari elektronik ortamda veya basili kopya olarak
kayit edilmelidir. Bu kayitlarda calismanin izlenebilirliginin saglanmasi igin;
tarih ve saat, test sonucu, uygun olmayan sonuglar igin yapilan diizeltici
Onleyici faaliyetlere iliskin sonuglar yer almalidr.

I¢ kalite kontrol siireci hakkinda calisanlara egitim verilmelidir.

Laboratuvarda calisilan hangi testler igin hangi dis kalite programina dahil
olunacagi belirlenmeli ve tiyelik sonrasi programin gerektirdigi caigma kosullarina
uygun olarak dig kalite degerlendirme galigmasi yapiimalidir.

Dis kalite degerlendirme ¢aligmalarinda asagidaki hususlara dikkat edilmelidir:

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




Dis kalite degerlendirmesi igin galisilan test numunesinin artmasi durumunda
kalan numune, test sonuglanincaya kadar uygun kosullarda saklanmaldir.

Dis kalite degerlendirme programi tarafindan gonderilen degerlendirme
sonuglar laboratuvar uzmani tarafindan degerlendirilmelidir.

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

Dis kalite degerlendirme galigma sonuglari, kim tarafindan degerlendirildigi, sorun
var ise kaynagi ve varsa yapilan diizeltici onleyici faaliyetler kayit altina alinmalidir.

Hasta sonug raporlarinda bulunmasi
gereken bilgiler belirlenmelidir.

Hasta sonuglarinin zamaninda ve dogru
raporlanmasi saglanmalidir.

Laboratuvar
8  testleriile ilgil
S analizoneesi Raporlarda test sonuglarinin
L sureglerin yorumlanmasi ve klinik énerilerin yer
T  kontroli almasina yonelik kurallar belirlenmelidir.
saglanmaldir.

Panik/Kritik degerlerin etkili ve glivenli
sekilde bildirilmesine yonelik stireg
tanimlanmalidir.

SH.LH.05.04 | SH.LH.05.03 @ SH.LH.05.02 = SH.LH.05.01

Test numunelerinden artan biyolojik
materyalin, iglemi tamamlanmig analiz
orneklerinin ve raporlarin saklanmasi
ve arsivlenmesi ile ilgili kurallar
belirlenmelidir.

SH.LH.05.05

Sonuglarn  onaylanmasindan sonra gergeklesen test sireglerinde
sonuglarnn hasta yararina kullanilmasi ve hasta giivenliginin saglanmasina
yonelik gerekli tedbirlerin alinmasidr.



Hasta Giivenligi Etkinlik
Uygunluk Zamanlihk
Sireklilik Hasta Odaklilik

Sonuglarn onaylanmasindan sonra gerceklesen laboratuvar digi sirecler
postanalitik ve postpostanalitik stireclerden olugmaktadir. Bu siregler; hasta
sonuglannin raporlanmasi ve sonuglarin hasta yararina kullanilmasi konularini
kapsamaktadrr.

Laboratuvar tarafindan sonug raporlarinda asgari bulunmasi gereken bilgiler
belirlenmelidir.

Sonug raporlarinda asgari bulunmasi gereken zaman parametreleri sunlardir:

Numunenin alindigi tarih ve saat
Numunenin laboratuvara kabul edildigi tarih ve saat
Sonucun onaylandi tarih ve saat

Sonug raporlannin tasarimi yapilirken ilgili Klinisyenlerin goriis ve Onerileri
alinmalidir. Rapor formati, gerektiginde gelen numuneye iligkin kisitliliklarin
ve laboratuvar uzmaninin yorumlarninin eklenebilecegi dinamik bir bigimde
tasarlanmalidir.

Test sonuglanma stireleri ve bu sireler ile ilgili bilgilendirme yapiimasi
konusundaki asgari gereklilikler sunlardir:

Test sonug verme sireleri diyaliz merkezi kosullari, ihtiyaglar ve bilimsel
gereklilikler gozetilerek acil ve diger testler icin farkl sekilde belilenmelidir.

Sonug verme siiresi belirlenirken; cihaz bakim ve temizligi, kalite kontrol
caligmalan gibi uygulamalar g6z 6ninde bulundurularak, en kisa degil
en optimal sirenin tespit edilmesi esas alinmalidir. Acil testler igin
hasta klinigi goz 6niine alinarak en kisa sonug verme siiresi esas alinmalidr.

Belirlenen siireler konusunda ilgili saglik ¢aliganlan bilgilendirilmelidir.
Hastalar sonug alma sureleri konusunda bilgilendirilmelidir.

Herhangi bir nedenle mevcut durumda bir degisiklik oldugunda (cihaz
anizalarn, otomasyon sorunlar vb.) bilgilendirmenin nasil yapilacag
belirlenmelidir.




Laboratuvar tarafindan belirlenen kurallar gergevesinde ve gerekli goriilen
durumlarda klinisyene yonelik sonuglann yorumlanmasina iligskin bilgi ve
yonlendirme destedi saglanmalidir. Sonuglarin yorumlanmasina iligkin bilgi ve
yonlendirme destegi kapsaminda ele alinabilecek bazi uygulamalar sunlardir:

Referans araliklar

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

Laboratuvar uzmaninin yorum ve onerilerinin eklenmesi

Ek test uygulamalari

Belli bir test icin sonug belirli bir aralikta veya degerde ciktiginda
once den Klinisyen ve laboratuvar uzmani tarafindan belilenmis ve
sisteme tanimlanmig olan testin galigiimasi (refleks testler)

Laboratuvar uzmani tarafindan hastanin klinik durumu ve test
sonuglariile iligkili hastaya 6zgii degerlendirme sonucunda eklenmesi
Onerilen testler (yansima testler)

Sonug raporunda numune ve ftestle ilgili laboratuvar siireglerinin
izlenebilirliginin gosterilmesi (asgari bulunmasi gereken zaman parametreleri)

Diizenli yapilan toplantilarda (klinik ve laboratuvar branglannin katilimi ile)
ozellikli olgularin test sonuglari ile tani ve tedavi sireglerinin tartigimasi

Sonuglarin yorumlanmast ile ilgili dikkat edilmesi gereken hususlar sunlardir:

Aciklayict metin/yorum ekleme yetkisi sadece ilgili laboratuvar
uzmaninin sorumiulugunda olmalidir.

Laboratuvar uzmanlari, bu alanda kullandiklar bilginin, kanita dayal, yeter
li ve glincel olmasina dikkat etmelidirler.

Sonug raporlarinin gereksiz bilgi ile karmasik hale gelmesi engellenmelidir.

Galisilan testlere iligkin panik degerler ve panik deger bildirim sireci ile ilgili
kurallar belirlenmelidir. Bu noktada;

Hangi testler igin panik deger uygulamasi yapilacagi
llgili testler icin hangi degerlerin panik deger olarak kabul edilecegi

Sonuglarin panik deger diizeyinde olmasi durumunda bildirim kurallarinin
ne olacagi

Panik deger diizeyinde ¢lkan test sonuglanina iligkin ilgili testin tekrar
calisilip gahiglimayacagdi ve numune materyalinin tekrar istenip istenmeyecegi



Ayni hastada tekrarlayan panik deger sonuglar ile ilgili olarak test bazinda
stireclerin nasil kurgulanacagi belirlenmelidir.

Panik degerler belirlenirken klinik branglann gortgleri alinmali, panik deger
listesinin Klinik brang bazinda degisebilecegdi goz oniinde bulundurulmaldir.

Belirlenen panik dederler “Bilgi Yonetim Sistemi”’nde tanimlanmalidir.

Panik degerin ortaya cikmasi durumunda, laboratuvar calisanlarinin soz
konusu degeri dider test sonuglarindan ayirt edebilmesine yonelik, bilgi
yonetim sistemleri Gizerinde bir uyan sistemi olugturulmaldir.

Manuel calisilan ve sonuglan manuel girilen testlere iliskin panik degerler
de BYS iizerinde tanimlanmalidir.

Uyarn sistemi; bilgi yonetim sistemi (izerinde ve laboratuvar galisani tarafin
dan hasta sonucu onaylanmadan once fark edilebilecek bicimde gelistiril-
melidir.

Panik deger fark edildiginde, belirlenen kurallara gore, hastanin sorumlu heki-
mi ya da hemsiresine en kisa zamanda bilgi verilmesi saglanmalidir.

Panik deger bildirimine iligkin kayit tutulmalidir. Bu kayitta asgari asagidaki
bilgiler yer almaldir:

Hastanin adi soyadi

Protokol numarasi

Testin adi

Panik deger sonucu

Test sonucunun ¢iktigi tarih ve saat
Bildirimi yapan kisi

Bildirim yapilan kisi

Bildirimin yapildigi tarih ve saat

Laboratuvar tiiri ve test profiline gore, hasta giivenligine yonelik gerekli test
tekrarlar ve hukuki siiregler goz dniinde bulundurularak test numunelerinden
artan biyolojik materyalin hangi durumlarda, nasil ve ne kadar siire ile sakla-
nacag belirlenmelidir.

Laboratuvar tiiri ve test profiline gore, test islemi tamamlanmig analiz 6rnek-
lerinin ve raporlann saklanmasi ve arsivienmesi ile ilgili kurallar belirlenmelidir.

Arsivlemeye iligkin pratik ve izlenebilir bir yéntem uygulanmalidr.




UBRBWZIH MBS

Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Bagkanhgi

et goangart | (O Degerlendieme Digii

S Laboratuvar

o | testleriile ilgili 2 Numune ve testin tim sireclerde

g sireclerin < izlenebilir olmasini saglamaya yonelik
. T —

;:! izlenebilirligi =  kaytlar tutulmald.

o | saglanmaldr.

Laboratuvar siireglerinin analizi ve iyilestirimesine yonelik veri elde etmek
icin test stireclerinin izlenebilirliginin saglanmasidir.

Hedefler

»  Etkinlik »  Etkililik
»  Zamanhhk » - Sireklilik
» Hasta Giivenligi

Standart Gereklilikleri

”  Laboratuvar kayrtlarinda preanalitik stiregten baglayarak postanalitik siirecin
sonuna kadar, alinan numunenin ve testin her agamada izlenebilir olmasi sag-
lanmalidir.

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

 Hastanin adi-soyadi

= Protokol numarasi

«Istem tarih ve saati

- Istemi yapan hekimin adi-soyad, bélimii
* Numune tiri

* Gerekliyse numunenin alindigi viicut bélgesi
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* Numunenin;
v/ Alindi§i tarih ve saat
+/ Laboratuvara kabul edildigi tarih ve saat ve kim tarafindan kabul edildigi

Varsa test tekrari ve sonuglari
« Sonucun onaylandifi tarih ve saat

= Sonucu onaylayan ¢alisanin ve laboratuvar uzmaninin adi-soyadi

et giangart | Degerlendieme lgii

Laboratuvar ; -
siireclerinin 5 Laboratuvar sireclerinin
¢ 5 erformansinin él¢iilmesine yonelik

g performansinin = pe T ¢ o y
= dlgiilmesi ve z gostergeler belirlenmelidir.
= iy_i_Iegt.iriI_me_fsine
= yonelik oleim & Gosterge sonuglan degerlendiriimeli,
©  parametreleri S izlenmeli ve gerekli iyilestirme

belirlenmeli ve 2  calismalan yapiimalidir.

izlenmelidir. »

Laboratuvarda yirdtilen kalite caligmalanini  Glghlebilir bir formata
dontisturerek iyilestirmeye acik alanlarin belirlenmesi, izlenmesi ve stirekli
gelisimin saglanmasidir.

Hedefler

» Hasta Givenligi » Etkinlik
»  Etkililik » - Siireklilik
»  Zamanhlk

Standart Gereklilikleri

” Laboratuvar siireclerinde her siirece yonelik performansin niteliksel ve/veya
niceliksel olarak ol¢ilebilmesini saglayacak gostergeler belilenmelidir.
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Bagkanhgi

» Gostergeler araciigi ile performansin izlenmesi ve iyilestirilmesine yonelik
faaliyetlerde asagidaki konular ele alinmalidir:

« Gostergelere yonelik;

v

D N

Gosterge kartlar olusturulmalidir (Bkz. Performans Olgiimii ve Kalite
lyilestirme Bolimii)

Sorumlular belirlenmelidir.

Hesaplama ydntemi belirlenmelidir.

Hedefler belirlenmelidir.

Veri toplama ve analiz yontemleri belirlenmelidir.

Analiz sonuglarina gore iyilestirme galigmalar yapiimaldir.
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Otelcilik Hizmetleri

S m Kﬂﬂ“ Dejerlendieme Dlgiit

Hasta, hasta S | Temizlik ve enfeksiyonlarin kontrol
o yakini ve = | acisindan Diyaliz Merkezinin tiim
S | caganlann = | alanlannda risk diizeyleri belirlenmelidir.
S | guvenligi ve
& | memnuniyetiicin | picy diizeylerine yonelik temizlik
— | diyaliz merkezinin S o
S | tim alanlannin 5 | kurallan tanimlanmali ve Diyaliz
temiz olmasi S | Merkezi temizlik plani olusturulmali ve
ag
saglanmalidir. S | uygulanmaldir.

Diyaliz Merkezinin tiim alanlarinda temizligin stirekliligini ve etkinligini
saglayarak hasta, hasta yakini ile galisanlanin giivenligi ve memnuniyetini
temin etmekdir.

Hedefler

» Hasta Odaklihk » Hasta Givenligi
»  Saglikh Galisma Yagami »  Etkinlik
» - Streklilik
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Standart Gereklilikleri

Risk Duzeyleri ve Buna iligkin Temizlik Kurallarinin Belirlenmesi

> Diyaliz Merkezinin tiim alanlarinda temizlik ve enfeksiyon kontrolii agisindan
risk degerlendirmesi yapiimalidir.

» Tespit edilen risk diizeylerine gore temizlik kurallari, kullanilmasi gereken mal-
zemeler, varsa temizligin etkinligini artirmaya yonelik gerekli fiziksel kosullar
belirlenmelidir.

Diyaliz Merkezi Temizlik Planinin Olusturulmasi ve Uygulanmasi

” Diyaliz Merkezinin tiim alanlanini kapsayacak sekilde temizlik plani ve ilgili
dokiimanlar olusturulmali ve gereklilikleri uygulanmalidir.

”  Dokiimanlarda asgari agagidaki konular yer almaldir:
e Boliim ya da alan bazinda belirlenen risk diizeyi
« llgili alanda kullanilacak temizlik malzemeleri
* Malzeme ve ekipmanlarin temizligi ile etkin ve giivenli kullamimina y6nelik
kurallar
o Temizlik sikhgi
* Temizlik kurallan

* Olasi kirlilik olusturan kazalar sonrasinda temizligin nasil yapilacagina iligkin
kurallar

 Temizlik kontroliiniin kim tarafindan nasil yapilacag

Standart 2

SR grangant Degerlendieme Olgiti

Yiyeceklerin giivenli tedariki ve
depolanmasi saglanmalidir.

Yemek
hizmetlerine
iligkin siregler
tanimlanmalidir.

Yemeklerin belirlenen kosullarda
hazirlanmasi ile ilgili siiregler
tanimlanmalidir.

Yemekler belirlenen kurallara gore
servis edilmelidir.
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Amag

Yemek hizmeti sunumunun galisanlarin istek, ihtiyag, beklenti ve degerleri
g0z oniinde bulundurularak gerceklestiriimesi saglanmalidir.

Hedefler
» Hasta Odakllk » Hasta Givenligi
»  Saglikh Galigma Yagami »  Etkinlik

Standart Gereklilikleri

Yiyeceklerin Tedariki ve Depolanmasi

> Gidalarin tiirlerine gore tedarikle ilgili dikkat edilmesi gereken kurallar (gidalarin
tirlerine gore aranmasi gereken nitelikler, kalite kontrol kriterleri, tedarikginin
kabuli ile gidalarin tagimasi ve teslimine ydnelik asgari belgeler ve gereklilikler)
belirlenmelidir.

» (Gida tirlerine gore depolama kosullan (sicaklik, saklama siresi, varsa
paketleme sartlari, raflara ve dolaplara yerlesim kurallan vb.) tamimlanmalidir.

” Gida stoklamasinda, son kullanm tarihlerinin etkin sekilde takibinin
yapilabilmesi saglanmalidir.

Depodaki driinler, yerle ve duvarla temasi engellenecek sekilde, gida gruplan
ayri olarak yerlegtirilmelidir.

Yemeklerin Hazirlanma Suiregleri
» Yemekler hijyenik olarak hazirlanmalidir:

* Yiyeceklerin hazirlandigi alanlar, diger alanlardan (gida depolama
alanlari, kirli malzemenin yikandigi alanlar vb.) aynimalidir.

* Tim calisanlar; maske, bone, eldiven ve ayak giysileri gibi uygun
koruyucu ekipman kullanmalidir.

* Yiyeceklerin hazirranmasinda kullanilan malzeme ve ekipman temiz olmaldir.

* Gidalarin temizligi (sebze ve meyvelerin yikanmasi gibi) ile ilgili kurallar
belirlenmeli ve uygulanmalidir.

* Mutfak personelinin kisisel temizliginin etkin sekilde saglanmasi igin gerekli
ortam kosullar saglanmalidir.
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» OlasI gida zehirlenmesi durumlarinda gerekli analizlerin yapilabilmesi igin
hazirlanan yiyeceklerden sahit numuneler alinmaldir.

Yemeklerin Servis Edilmesi

” Yiyecekler tiirlerine gdre; yemegin I1sisina, sunumuna ve hijyen kurallarina
dikkat edilerek servis edilmelidir.

»  Yemekler sti kapali olarak taginmalidr.

» Tasimada ve dagitimda kullanilan yemek arabalari ile diger ekipman ve
malzemelerin temizlik ve dezenfeksiyonlar yapiimaldir.

» Yemek dagitimi yapan personel; bone, eldiven, maske gibi uygun koruyucu
ekipman kullanmalidir.

Standart 3

S| g o Dij

Kodt Ko Degerlendirme Olgiitii

Gamasir hizmetlerinin sunumuna

Diyaliz Merkezinde yonelik siirecler tanimlanmalidir.

gamasir
hizmetlerinin
hasta ve galisan
saghgr agisindan
givenli ve etkin bir
sekilde sunulmasi
saglanmaldir.

Gamagirhane ortami hizmet siireglerinin
etkin sekilde ydriitilebilmesini
saglayacak sekilde diizenlenmelidir.

Gamasgirhane ekipmanlarinin
kullanimina iligkin kurallar
belirlenmelidir.

Diyaliz Merkezinde sunulan gamasir hizmetlerinin hasta ve calisan saghgi
acisindan gavenli olmasini saglamaktir.

Hedefler

» Hasta Odakllk » Hasta Glvenligi
»  Saglikh Galisma Yasami »  Etkinlik

158




Saglikta Akreditasyon Hemodiyaliz Merkezi Seti

Standart Gereklilikleri

Sureglerin Tanimlanmasi

Diyaliz Merkezinde kullanilan tiim tekstil Griinlerinin temizlenmek iizere; toplanmasi,
tasinmasi, aynstinimasi, yikanmasi, Gtiillenmesi, kullanilacak alanlara dagitiimasi
ve depolanmasi ile ¢amagsirhane ortaminin diizenlenmesine iliskin siregler
tanimlanmalidir.

Gamasgirhane Ortami

» (Gamagirhane; camasir yikama, kurutma, itileme ve depolama igin yeterli
alana sahip olmali, kirli ve temiz camasir alanlan birbirinden ayn tutulmaldir.

» Gamasirhane zemin ve duvarlan kolay temizlenebilen, diiz ve dayanikl
malzemeden yapiimig olmalidir.

» Gamagirhanede camagirlarin etkin temizligini saglamaya ve calisanlarin
giivenlik ve konforunu temin etmeye yonelik uygun havalandirma ve aydinlatma
kosullar saglanmaldir.

Gamagirhanede kullanilan ekipmanlarin kullanimina iligkin kurallar belirlenmeli,
ekipmanlarin temizlik, bakim, onanm ve kontrolii saglanmalidir.

llgili galiganlara ekipmanlarin kullanimina iligkin egitim verilmelidir.

Standart 4

et goangart | (D Degerlendirme it
S | Diyaliz merkezinde hizmet sunulan tiim
Hasta/hasta S | alanlar hasta konforunu saglayacak
S | yakinlarinin 2 | sekilde dizenlenmelidir.
S | kullandiklan =
T | fiziksel alanlar Do .
o giiveni ve § Hastanin ilgili saglik personeline kolay
= ergonomik 2 | ulagimini sadlayacak diizenleme
olmalidir. % bulunmalidir.

Amag

Hasta/hasta yakinlarinin Diyaliz Merkezinde bulunduklan siire boyunca
givenli ve konforlu bir ortamda bulunmalanni saglayarak, moral ve
motivasyonlarini yiiksek tutmaktr.
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Hedefler

» Hasta Odakllk » Hasta Glvenligi

Standart Gereklilikleri

Hasta Konforu

»  Diyaliz merkezinde hizmet sunulan alanlarla ilgili olarak asagidaki hususlar
dikkate alinmalidir:

»  Hizmet sunulan alanlarin temiz ve ferah olmasi

» ihtiyag duydugunda hastanin oturabilecedi, dinlenebilecedi bekleme alanlarinin
bulunmasi

»  Merdivenler, asansorler, tuvaletler, banyolar, otopark alanlar gibi zorunlu
kullamim alanlannin hastanin ihtiyaglanni (yash hasta, gocuk hasta, engelli
hasta gibi) gozetecek sekilde diizenlenmesi

»  Hizmet sunulan alanlarda hasta giivenligini tehdit eden unsurlarin yer olmamasi
Fiziksel Alanlarin Uygunlugu

» Diyaliz merkezinde, hastanin givenligi ve konforunu temin edecek sekilde
uygun havalandirma ve aydinlatma kosullar saglanmaldir.

»  Diyaliz merkezinde, hastalar igin gerekli olabilecek kisisel mobilyalar (kilitli
dolap vb.) bulunmalidir.

» Hasta yataklar pozisyon verilebilir 6zellikte ve hasta glvenligini saglayacak
nitelikte olmalidir.

» Diyaliz tedavisi yapilan alanlarda hastanin tani ve tedavisine yonelik gerekli
ekipman ve malzeme bulunmalidir. Bu ekipman ve malzemenin temizlik ve
dezenfeksiyonu yapiimaldir.

» Hasta ve hasta yakinlarinin kisisel temizlik intiyaglarini karsilamak tizere alanlar
belirlenmelidir. Bu alanlarda kisisel temizlige yonelik malzemeler bulunmalidr.

Standart 5

S grangant | Degerlendieme Olgii

Diyaliz Merkezinde hasta/hasta yakini ve galisanlarin can ve mal
giivenligini saglamaya yonelik tedbirler alinmalidir.
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Amag

Diyaliz Merkezinde hasta/hasta yakini ve galisanlarin can ve mal giivenligi-
nin etkin ve etkili sekilde saglanmasidir.

Hedefler
» Hasta Giivenligi »  Saglikh Galigsma Yagami
»  Etkinlik

Standart Gereklilikleri

Guvenlik/Emniyet Hizmetlerinin Planlanmasi

» Diyaliz Merkezi ve Diyaliz Merkezi i¢inde bulunan sahislari; her tirli sabotaj,
hirsizlik, yagma, darp gibi tehdit, tehlike ve tahribata karsi koruma, gozetim,
denetim ve kontrol hizmetlerinin kesintisiz olarak sirdirebilmesi igin
tamimlanmig bir plan olmaldir.

»  Diyaliz Merkezinin belirlenen alanlarinda giivenlik gorevlisi ve ekipmani (givenlik
kamerasi, alarm sistemi vb.) bulunmalidir. Giivenlik kamerasi kayitlarinin
saklama siireleri belirlenmelidir.

»  Glvenlik gorevlilerinin ¢alisma alani, galigma zamanlar ve gorev tamimlar
belirlenmelidir.

Hasta/Hasta Yakini ve Galiganlarin Emniyetinin Saglanmasi

» Gan ve mal givenligine yonelik risk analizleri yapiimali ve gerekli tedbirler
alinmalidir,

»  Risk analizleri Diyaliz Merkezinin tim alanlarini ve bolimlerini kapsamalidir.

» Hasta ve galisanlann hizmet sunum asamasinda kisisel esyalarini givenlikli
olarak muhafaza edebilecekleri alanlar olugturulmaldir.

»  (Gan ve mal givenligini tehdit eden olaylarla ilgili bildirim sireci tanimlanmalidir.
»  Yapilan analizler sonucunda gerekli iyilestirme galigmalan yapiimalidir.
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Standart Degerlendime Olgiit

Tesis yonetimine iligkin faaliyetlerin

C>
S | planlanmasi ve koordinasyonunun
® | saglanmasina yonelik sorumiular
2 | belirlenmelidir.
g Tesis kaynakli riskler tespit edilmeli ve
E gerekli tedbirler alinmalidir.
o
Diyaliz = | Temel tesis kaynaklarinin siirekliligi ve
hizmetlerinin = | giivenligi saglanmaldr.
S | kalitesini ve z
= | gvenligini
& | saglayacak Diyaliz tinitesinde tiretilen saf suyun
T | sekilde nitelikli kontroliine yonelik diizenleme

bir tesis yonetimi

yapisi ve isleyisi
olusturulmaldir.

yapilmaldir.

Fiziksel durum ve igleyis ile ilgili
hususlar diizenli araliklarla gozden
gegirilmelidir.

Diyaliz Merkezi icindeki bélumlere
ulagimi kolaylastirici dizenlemeler
bulunmalidir.

DH.TY.01.06 | DH.TY.01.05 | DH.TY.01.04

~ | Engelli, yash veya hastaligi nedeni

S | ile yardima ihtiyag duyan hastalarin

E hizmet erigimini kolaylastirici tedbirler
S | alinmaldir.

g Hizmet alicilarin konforlarini saglamaya
E yonelik fiziki diizenlemeler yapiimaldir.
(]
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Amag

Hasta ve calisanlar igin strekli, gtivenli ve kolay ulasilabilir nitelikte hizmet
sunumu igin gerekli altyapiyi olusturmaktir.

Hedefler

»  Etkinlik » Hasta Giivenligi

» Hasta Odaklilk »  Zamanllik

»  Shreklilik »  Saglikh Galigma Yagami

Standart Gereklilikleri

Yonetim ve Dokiimantasyon

» Tesis yonetimine dair iglerin planlanmasi ve koordinasyonunu saglamak amaci
ile sorumlular belirlenmelidir. Tesis yonetiminde goérev alan personelin gérev
ve sorumluluklar tanimlanmalidir.

» Tesis yonetimine dair temel ve kritik stirecler tamimlanmali, bunlara yonelik
yontem ve kurallar belirlenmelidir. Bu amagla olusturulacak dokiimanlarda
asgari asagidaki konular ele alinmalidir:

* Tesis yonetimi sorumlulari ile sorumlularin gorev ve sorumluluk alanlan
* Saglik tesisinin mevcut durum tespitinin yapiimasi ile ilgili stregler
« lyilestirme siiregleri
* Temel tesis kaynaklari
e Tesis hizmetlerine erigim
 Tesis giivenligi
Durum Tespiti ve iyilegtirmeler

» Saglik tesisinin mevcut fiziksel durumu ve islevsel hizmet etkinligi duzenli
araliklar ile ve gerektiginde degerlendirilmelidir.

» Tesis givenligine yonelik risk analizleri yapilmaldir.

» Mevcut durum tespiti ve risk analizi sonuclarina yonelik gerekli iyilestirme
faaliyetleri gerceklestirilmelidir.

Bkz. Risk Yonetim Bolimii
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Temel Tesis Kaynaklari ve Givenligi

» Sunulan saglik hizmetlerinin kesintisiz devam etmesi agisindan temel tesis
kaynaklarimin  (elektrik, su, dogalgaz, 1sitma, sogutma medical gaz vb.)
sirekliligi saglanmaldir.

»  Diyaliz tedavisinde kullanilan aritilmig suyun, ilgili mevzuatla tanimlanan kurallar
cercevesinde en kaliteli ve en son teknolojik yontemlerle elde edilmesine
yonelik bir su aritma sistemi kurulmalidir.

» Tum sistemlerde yer alan temel tesis kaynaklarinin zamaninda bakimi ve
kontrolleri yapiimalidir.

»  Sistemlerde olusabilecek sorunlara yonelik risk analizleri yapiimali ve belirlenen
risklere gore gerekli tedbirler ainmalidir.

» Tim sistemlerde tespit edilen olumsuzluklar igin kalite iyilestirme galismalar
gergeklestiriimelidir.

» Olusabilecek kritik anza durumlanina karsl yedek sistemler kurulmalidir. Bu
sistemlerin kapsayacagi riskli alanlar tesis yonetim sorumlular tarafindan
belirlenmelidir.

Saf Suyun Kontroli

Saf suyun elde edilmesine yonelik su antma sistemi kurulmalidir.
Saf su igin agagidaki giinliik kontroller yapiimalidir
o Saf su iletkenligi
e Su sertligi
 Klor miktar
e Asitlik-alkalilik (saf su-ham su) ozelligi
Antma sonrasi su drnekleri, bakteriyolojik yonden en az ti¢ ayda bir kez, toksik ve
kimyasal yonden en az alti ayda bir kez dederlendiriimelidir.

Tesis Hizmetlerine Erigim

» Hasta ve hasta yakinlaninin memnuniyeti ve zamaninda tedavinin saglanmasi
amactyla Diyaliz Merkezi igindeki bolimlere kolay ulagim saglanmasina
yonelik gerekli diizenlemeler yapiimalidir. Bu amagla engelli ve 6zel bakima
itiyag duyan hasta gruplan goz oniinde bulundurularak, gerekli fiziki ve
islevsel diizenlemeler gergeklestirmelidir. Bu diizenlemeler asgari asagidaki
konulari kapsamalidir:

* Yonlendirme isaretleri ve hizmetleri
* Hasta ve hasta yakinlarinin kullandiklar bekleme alanlari
* Diyaliz tnitelerinin konforu ve givenligi

 Engelli, yagh veya hastaligi nedeni ile yardima ihtiyag duyan hastalara
yonelik Diyaliz Merkezi genelindeki diizenlemeler

» (Cevre diizenlemeleri (Otopark, peyzaj diizenlemeleri vb.)
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Slallllﬂﬂl'l bl Degerlentirme Glgiit

Atik Yonetim Plani hazirlanmalidir.

Diyaliz Merkezinde
Uretilen atiklarin
insan ve gevre
saglgr agisindan
giivenli ve etkili
sekilde yonetimi
saglanmalidir.

Atiklarin kaynaginda aynistiriimasi
saglanmalidir.

DH.AY.01.00

Atiklarin uygun kosullarda taginmasi,
gegici depolamasi saglanmali ve
bertarafi igin gerekli islemler yapiimalidir.

Atik yonetimi konusunda caliganlara
egditim verilmelidir.

Diyaliz Merkezinde atiklarin olusumundan nihai bertarafini gergeklestirmek
uizere yetkili kuruma teslimine kadar gegen stiregte, atiklarin insan ve gevre
sagligina zarar vermesini 6nlemekdir.

Hedefler

» Hasta Givenligi »  Saghkl Galigma Yasami

» Hasta Odaklilik
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Standart Gereklilikleri

Atik Yonetim Plani Hazirlanmasi

»  Diyaliz Merkezinde atik yonetimi plani olusturulmaldir. Atk Yonetim Plani
asgari asagidaki konulan kapsamalidir:

 Atiklarin kaynagi, miktar ve tiirleri

 Atiklarin kaynaginda en aza indirilmesi ile ilgili tedbirler
Atk yonetimi ile ilgili kullanilacak ekipman ve araglar
 Toplama sikigi ve kurallan

* Gegici depolama sistemleri

« llgili ekipmanlarin temizli§i ve dezenfeksiyonu

* Kaza aninda alinacak onlemler

* Atiklanin toplanmasi ve taginmasinda gorevli personelin egitimi
* Atiklarin teslim edilecegi kurulugun tespiti

* Atiklarin teslimi

Atk sireclerinin izlenmesi

» Atk yonetimi sorumlusu belirlenmelidir.

Atiklarin Kaynaginda Ayrigtinimasi
Atiklar asgari agagidaki kategorilerde /tirlerde tanimlanmalidir:
* Evsel Atiklar
* Genel Atiklar
e Ambalaj Atiklar
* Tibbi Atiklar
- Enfeksiy6z Atiklar
- Patojen Atiklar
- Kesici-Delici Atiklar
* Tehlikeli Atiklar
e Radyoaktif Atiklar

»  Olusan atiklar tiirlerine gore yerinde aynstinimalidir.
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»

»

»

Atiklar tiiriine g6re gerekli dzelliklere sahip ayri torbalara/kutulara konmaldir.

Tibbi ve tehlikeli atklann miktarlannin olgimi ve takibiyapiimaldir. Atikla
ilgili suregler, atlk miktarlaninin azaltilmasina yonelik gereklilikler yoninden
incelenmelidir.

Geri doniisiimli atiklar igin gerekli diizenleme yapiimalidr.

Atiklarin Taginmasl, Gegici Depolamasi ve Bertarafi islemleri

»

»

»

»

»

»

»

»

Atiklar tiirlerine gore bu is igin egitilmis personel tarafindan toplanmaldir.

Atiklarin toplanmasi ve taginmasinda gorevli personelin giysileri gerekli
Ozelliklere sahip olmaldir.

Atik toplanmasi ve tasinmasina yénelik islemler, insan trafiginin yogun oldugu
bolgelerden mimkiin oldugunca uzak olacak sekildeyiriitilmelidir.

Atiklar, gegici depolama alaninda toplanmalidir.

Diyaliz Merkezi biyikligi ve atik kapasitesine gore uygun boyutlarda ve
uygun niteliklere sahip konteyner ya da gegici atik deposu bulunmalidir.

Atiklar, ulusal mevzuat kapsaminda atik tirlerine gore belirlenmis maksimum
bekleme strelerini agmayacak sekilde gegici depolanmalidir.

Depolanan atiklar, nihai bertaraf iglemi igin yetkili kuruma teslim edilmelidir.

Atik depolarinin temizligi ve dezenfeksiyonu saglanmaldir.

Atik Yonetimi Egitimler

Atk yonetimi ile ilgili caliganlara egitim verilmelidir. Egitimler asgari asagidaki
konular kapsamalidir:

»

»

»

»

Atik tiirleri ve atiklarin tirlerine gore aynstinimasi
Atiklarin toplanmasi, taginmasi, gegici depolanmasi
Yarattig saglik riskleri, neden olabilecekleri yaralanma ve hastaliklar

Bir kaza veya yaralanma aninda alinacak tedbirler
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DH.BY.01.00

Diyaliz Merkezinde
etkin ve

gtvenli bir bilgi
yonetim sistemi
bulunmalidir.

S | Bilgi yonetimine iligkin faaliyetlerin

S | yiiriitiilmesi ve koordinasyonuna

E yonelik sorumlular belirlenmelidir.

§ Bilgi yonetiminin etkinligi igin

= | gerekli teknik ve destek alt yapilan

= | olusturulmaldr.

g Fiziksel olarak saklanan tibbi kayitlarin
> . 098 o . .

= | guvenligine yonelik tedbirler alinmaldir.
o

§ Bilgi givenligini ve mahremiyetini

= | saglamaya yonelik gerekli tedbirler

= | alinmalidur.

Z; Bilginin zamanlihg ve sirekliligi

@ | saglanmalidr.

=

S | Bilgi yonetiminin etkin gekilde

S | saglanabilmesi igin calisanlara egitim
E verilmelidir.
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Amag

Tum Diyaliz Merkezi stireclerinde olusan tibbi ve kigisel bilgilerin dogru ve
guvenli sekilde kayit altina alinmasi ve depolanmasini ve ihtiyag duyulan
dogru bilginin, dogru zamanda, dogru kisiye ulastirnimasini saglamakr.

Hedefler
»  Etkinlik » Hasta Givenligi
»  Zamanllik »  Streklilik

»  Saglikh Galisma Yagami

Standart Gereklilikleri

Yonetim ve Dokiimantasyon

»  Bilgi yonetim sorumlulari belirlenmeli, gorev ve sorumluluklar tamimlanmalidir.
Sorumlular tarafindan diizenli araliklarla, bilgi yonetimi konusu ile ilgili mevcut
durum tespiti gergeklestirilmeli, siireclerdeki olasi riskler tespit edilerek gerekli
dizeltici ve Onleyici faaliyetler baglatiimalidir.

» Bilgi yonetimine dair siirecte, kullanilacak bilgiler tammlanmali ve bunlara
yonelik yontem ve kurallar, Diyaliz Merkezinin inhtiyaglan ve kritik stregleri
gozetilerek belirlenmelidir. Olusturulacak dokiimanlar asgari olarak su konulari
icermelidir:

* Fiziksel ve teknolojik tedbirler
* Bilgi giivenligi
* Bilgi mahremiyeti
* Bilgi sirekliligi
* Harici bilgi kaynaklarina erigim
* Yetkilendirme
* Uzaktan erigim
Teknik Destek Altyapisi

Bilgi yonetim sistemlerinin araliksiz galigmasini saglamak (izere donanimsal
ve yazihmsal sorunlara iligkin riskler belirlenmeli ve bunlara yonelik tedbirler
alinmalidir.
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Bilgi Glivenligi ve Mahremiyeti

»

»

»

»

»

»

Personel veya hasta ile ilgili edinilen kisisel ve tibbi, yazili veya elektronik tim
bilgilerin gizliligi ve guivenligi esastir. Bu kayrtlara erigim yetkilendirme suretiyle
sinirlandinimali, dis kaynaklardan erisim kontrol altinda tutulmalidir.

Yetkilendirme kapsaminda kullanicilarin hangi bilgiye, ne zaman ve nasll
ulagabilecegi tanimlanmali, yetkisiz erigsime yonelik tedbirler alinmalidir.

Diyaliz Merkezinde bilgi yonetim sistemlerine bagl bilgisayarlar yetkisiz
erisimlerin takibi agisindan izlenmelidir.

Ariza veya yetkisiz erisim durumlannda veri kayiplarinin yaganmamasi amaci
ile veriler diizenli olarak yedeklenmeli, bu tiir durumlara sebebiyet verebilecek
anzalan 6nlemek igin sunucularin diizenli bakim ve testleri yapiimali, sunucuda
kullanilan igletim sistemi ve yaziimlanin gincelligi saglanmalidir.

Verilere i¢ veya dig kaynaklardan, yetki disi veya hatali miidahalelerde
bulunulmasi durumunda veride yapilan degisiklik ve silme islemlerinin takibini
saglayacak bir sistem olugturulmaldir.

Fiziksel olarak saklanan tibbi kayrtlar, ilgili mevzuat kurallan gergevesinde,
kayitlarin zarar gérmesini 6nleyecek muhafaza kosullaninda saklanmahdirlar.
Bu tur kayitlar icin, gerekli fiziksel ve islevsel tedbirler alinmali, yazil bilgi
givenligi saglanmalidir.

Bilgi Zamanlihgr ve Sarekliligi

»

»

Sunulan saglik hizmetinin zamaninda verilmesi ve sireklili§inin saglanmasi
amaci ile bilgi yonetim sistemlerinin devre disi kaldi§i durumlar, yavaslamalar
ve arizalar takip edilmeli, bunlara yonelik iyilestirmeler yapilarak bilginin
zamanllgi saglanmaldir.

Bilgi yonetim sistemlerinde, toplanan tiim tibbi bilgilerin gecmise yonelik takibi
yapilabilmeli, bu sekilde bilginin stirekliligi saglanmalidr.
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s‘ﬂﬂﬂﬂ" bl Degerlentirme Glgiit

0

Malzeme ve cihazlarin yonetimi ile ilgili
sorumlular belirlenmelidir.

Malzemeler ve cihazlar kurumun
ihtiyaglarina gore belirlenerek temin
edilmelidir.

Malzemelerin uygun kosullarda

, muhafazasi saglanmalidir.
Malzemelerin

ve cihazlarin
etkin, verimli ve
guvenli kullanimi
saglanmaldir.

Cihazlarin uygun galisma kosullar igin
gerekli fiziki sartlar kargilanmaldir.

DH.MC.01.00

Galiganlara malzeme ve cihaz yonetimi
kapsamindaki konular ile ilgili egitim
verilmelidir.

ihtiyag duyulan cihazlarin gerekli
bakim, kalibrasyon, ayar ve testleri
yaptinimalidir.

DH.MC.01.06 | DH.MC.01.05 | DH.MC.01.04 | DH.MC.01.03 | DH.MC.01.02 | DH.MC.01

Malzeme ve cihazlann giivenli ve verimli
kullamimi igin kurallar belirlenmeli,
cihazlar icin gerekli koruyucu malzeme
ve gerekli bilgiler ulasilabilir olmalidir.
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Amag

Kullanilan malzeme ve cihazlanin, hasta ve galisan ihtiyaglar gozetilerek
zamaninda temini ve giivenli kullammlarnini saglamaktir.

Hedefler

»  Etkinlik »  Verimlilik
» Uygunluk »  Zamanllik
»  Saglikh Galisma Yagami

Standart Gereklilikleri

Yonetim ve Dokiimantasyon

Etkin malzeme ve cihaz yonetimini saglamak amaciyla, ilgili tiim sireglerin
planlanmasi, koordinasyonu ve yiiritiilmesine iligkin sorumlular belirlenmeli,
bu kisilerin gdrev ve sorumluluklar tanimlanmahdir.

Malzeme ve cihaz tirlerinin temini, depolanmasi, takibi ve kullanimina iliskin
yontem ve kurallar net bir sekilde belirlenmelidir. Malzeme ve Cihaz yonetimine
dair dokiimanlar Diyaliz Merkezinin ihtiyaglan ve kritik strecler gozetilerek
olusturulmalidir. Olusturulacak dokiimanlar asgari olarak su konulart icermelidir:

* Malzeme ve cihaz yonetiminde yer alan personelin gérev ve sorumluluklar
* Malzeme ve cihazlara iligkin ihtiyacin tespit edilmesi

* Malzeme ve cihazlarin temini

* Malzemelerin muhafazasi

* Malzeme istemleri

* Malzemelerin transferi, hazirlanmasi

* Malzemelerin ve cihazlarnn givenli kullanimi

» Malzeme ve cihaz yonetimine iliskin gostergeler

e Malzeme ve cihaz kullanimi esnasinda olusan tehlikeli durumlara
miidahale yontemleri

« Ozel nitelikli, 6zel muhafaza kogullarina mahsus veya kullaniimasi 6zel
teknik/uzmanlik gerektiren malzemeler ve cihazlar

« (Cihazlarin bakimi, ayarlanmasi ve kalibrasyonu
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Malzeme ve Cihazlarin Temini

»

Diyaliz hizmetlerinin etkin bir sekilde sunulabilmesi amaciyla gerekli ve dogru
malzemelerin ve cihazlann, dogru zamanda teminine yonelik gerekli tedbirler
alinmaldir.

Malzeme ve cihazlarin temin taleplerine yonelik kurallar ve yontemler
belirlenmelidir. Bu diizenleme gergevesinde Diyaliz Merkezi, kimlerin malzeme
ve cihaz temin talebinde bulunabilecegini, talep yontemini, taleplerin kimler
tarafindan ve nasil degerlendirilecegini tanimlamalidir.

Rutin kullanilan, acil veya bulundurulmasi zorunlu malzemeler tespit edilmeli,
bu malzemelerin kritik stok seviyeleri belirlenmeli ve takip edilmelidir.

Temini gergeklestirilecek malzeme tirlerinin, cihazlarin ve bunlarin miktarlarinin
belirlenmesinde ihtiyag tespitine yonelik degerlendirmeler yapilirken, temin
talepleri, tiiketim analizleri ve g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Malzemelerin Muhafazasi ve Transferi

»

Tamimlanmig malzeme depolar ve tibbi tiketim malzemelerinin 24 saatten
fazla tutuldugu tim birim depolarina yetkili personel haricinde kisilerin erigimi
hasta guivenligi ve emniyet agisindan sinirlandinimaldir.

Malzemeler, depolama alanlarinda niteliklerine goére uygun muhafaza
kosullarinda saklanmaldir. Bu amagla gerekli onlemler alinmali ve alinan
tedbirlere dair takipler yapiimalidir.

Personelin malzemelere kolay ulagimini saglamak, acil durumlarda zaman
kaybini 6nlemek amaciyla depo yerlesim planlan olusturulmali, planlar giincel
tutulmahdir.

Depolardan transfer esnasinda kinima, dokiilmeye kargi dnlemler alinmali ve
guvenli transfer igin gerekli teghizat saglanmalidir. Transferi gerceklestirecek
personele, malzemelerin glivenli transferi, 6zel nitelikli veya tehlikeli malzemeler
konusunda egitim verilmelidir.

Cihazlarin Givenligi

»

Cihazlara ait koruyucu ekipman, giivenli kullanim bilgileri ve rehberleri kullanim
alanlannda ulagilabilir olmal, cihazlarin guvenli kullanimi konusunda ilgili
personele egitim verilmelidir.

Cihazlarnn bulundugu alanlarda yapilan fiziki dizenlemeler, cihazlann galisma
kosullarina uygun sekilde gergeklestirilmelidir.

Cihazlarin giivenli calismasi, dogru sonug vermesi, verebilecegi zararin diigiik
seviyede tutulmasi gibi sebeplerle dretici firmalann teknik dokiimanlarinda
belirtilen siklikta kalibrasyon, ayar, test ve/veya bakim iglemlerinin eksiksiz,
Diyaliz Merkezi intiyaglarini kargilayan ve kullanim yogunluguna paralel olarak,
bir plan dahilinde yapilmasi saglanmaldir.

Kullanimasi 6zel teknik/techizat/uzmanliik gerektiren cihazlann (diyaliz makinesi
otoklav, jeneratdr vb.) egitimli ve yetkili kisiler tarafindan kullaniimasi saglanmalidir.
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@ Dis Kaynak Kullanimi

Standart Degerlendirme Oigiii

= | Dis kaynak kullanimi yolu ile saglanacak

Dis kaynak 5 | hizmetler Diyaliz Merkezinin temel
kuIJamIarak é politika ve dederlerine uygun olacak
SEBIEIELD 5 | sekilde belirlenmelidir,
hizmetlerin

S | Diyaliz Merkezinin | & Dis kaynak kullanilarak saglanan

S | temel politika S | hizmetlerin kapsami ve siiregleri

= | vedegerleri = | tanimlanmaldir

T |l Saglikta =
Akreditasyon -
Standartlarina = | Dis kaynak kullanimi yolu ile sunulan
uyguniugu < | hizmetlerin Saglikta Akreditasyon Stan-
saglanmaldir. Z | dartlarina uygun olmasi saglanmalidir.

Diyaliz Merkezi tarafindan sunulan hizmetlerin kalite ve etkililiginin artiriimasi
icin dis kaynak kullanimi yolu ile verilen hizmetlerin Diyaliz Merkezinin temel
politika ve degerleri ile uyum iginde ve Saglikta Akreditasyon Standartlarinda
belirlenen hedefler dogrultusunda sunulmasinin saglanmasidrr.

Hedefler

» Hasta Odakllik »  Guvenlik
» Devamhhk »  Etkililik
»  Verimlilik »  Etkinlik
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Standart Gereklilikleri

Dis Kaynak Kullanimi Yolu ile Saglanacak Hizmetlerin Belirlenmesi

» Temel politika ve degerler esas alinarak; dig kaynak kullanimina intiyag duyulma
nedenleri ve saglanacak hizmet ile hedeflenen amaglar belirlenmelidir.

> Diyaliz Merkezi dig kaynak kullamimi yoluyla saglayacagi hizmetler ile ilgili
ihtiyag analizini ve degerlendirmelerini yapmall, stratejisini belirlemelidir.

Dis Kaynak Kullaniminin Kapsami ile Streglerinin Tanimlanmasi

» Dig hizmet saglayicisinin Diyaliz Merkezine saglayacagi hizmetler agikga
tamimlanmall ve tamamlama sireci belirlenmelidir.

» g siirecleri aik ve net olarak tanimlanmalidir.

»  Dig hizmet saglayicisinin faaliyetleri gergeklestirmesi igin gerekli olan personel
sayisl, niteligi ve kullanilacak ekipmanlar, cihazlar belirlenmelidir.
Dis Kaynak Kullanimi ile Sunulan Hizmetlerin Standartlara
Uygunlugu

» Tammlanan kapsam ve ig sureglerine uygun olarak dig kaynak kullanimi ile
saglanan hizmetlerin sirekli kontroliine yénelik yontemler ile kontrol kriterleri
ve performans gdstergeleri belirlenmelidir.
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Acil Durum Yonetimi

Standart 1

Staniart " Deierlendieme Dlpii

Olagan digi midahale, miicadele,
ilkyardim veya tahliye gerektiren olaylara
yonelik risk analizleri yapilarak gerekli

Dogal afetler

ya da olagan : , )

disi miidahale, tedbirler belirlenmelidir.

micadele, Belirlenen Gnleyici tedbirlere ve
ilkyardim veya olusabilecek acil durumlara yonelik

tahliye gerektiren
olaylara yonelik
tedbirler
alinmalidir.

planlama yapilmalidir.

Acil durum yonetimine yonelik egitimler
verilmeli ve tatbikatlar yapiimaldir.

Diyaliz Merkezinde karsilagilacak deprem, sel gibi dogal afetler ya da
yangin, patlama, acil tibbi miidahale ihtiyaci vb. acil durumlarda insanlarin
ve fiziksel unsurlarin zarar gormemesi ya da gorecekleri zararin en az
diizeye distirulmesi igin gereklilikleri tammlamaktir.

Standart Gereklilikleri

Risk Analizleri

» Diyaliz Merkezleri olagan digi miidehale ve miicadele gerektiren durumlara
yonelik alinmasi gereken tedbirler igin olasi durumlar belirlemeli, hangi acil

179




Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Bagkanligi

durumun kurumda ne gibi tehlikeler olusturabilecegini analiz etmeli ve gerekli
oOnleyici tedbirlerin neler olmasi gerektigini ortaya koymalidir.

Planlama

»

»

Diyaliz Merkezi acil durumlara yonelik belirledigi onleyici tedbirleri uygulamaya
iliskin planlama yapmaldir. Onleyici tedbirlere yonelik planlama asgari
asagidaki konular igermelidir:

* Hangi 6nleyici ¢alismalarin yapiimasi gerektiginin belirlenmesi
 Gerekli 6nleyici yatinm ve faaliyetlerin planlanmasi
 Yatinm ve faaliyetlerin biitgelenmesi

* Gerceklestirilen tatbikatlar ve gozlemler ile gelistirilen onlem ve
uygulamalarin amaca hizmet edip etmediginin stirekli gdzden gegirilmesi

Diyaliz Merkezinde yasanilacak muhtemel acil durumlara yonelik gerekli
oOnleyici tedbirler alnmasina ragmen (dogal afetlerler vb.) olagan digi miidehale
ve miicadele gerektiren durumlann yasanmasi halinde nelerin yapiimasi
gerektigi de énceden planlanmalidir.

* Diyaliz Merkezinde acil durum yonetim ekibi olusturulmal ve
sorumluluklar tammlanmalidir.

* Acil durumlarin yonetimini kolaylastiracak altyapi (acil durum uyar sis-
temleri, haberlesme sistemi vb.) planlanmalidir.

Egitim ve Tatbikatlar

»

»

»

Acil durum yonetiminin en 6nemli unsuru, gergeklesebilecek acil durumlara
karsi dnceden hazirlikli olmaktir.

Risk analizleri sonucunda tespit edilen acil durumlara yonelik olarak tim
personele gerekli egitimleri vermelidir.

Belirlenen siklikta, personelde farkindalik yaratacak, ilgili tiim strecleri
kapsayacak ve olay aninda riskleri en aza indirecek sekilde tatbikatlar
gergeklestirmelidir.
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Standart 2

Standanrt
K

=F Standart Degerlendirme Olgilti

Solunum arresti (durmasi) ve/veya
kardiyak arrest durumlarinda zamaninda
miidahale yapiimasina yonelik mavi

kod ile tanimlanmig acil uyar sistemi
olugturulmalidir.

Acil uyari sisteminin yonetiminden
sorumlu kisiler belirlenmelidir.
Solunum

arresti veya

kardiyak arrest Miidahale ekibi/ekipleri belirlenmelidir.
durumlarinda
zamaninda
miidahale
yapilmalidir. Uygulamalarda kullanilacak olan ilag ve
ekipman tanimlanmalidlr.

Yapilan miidahale ile ilgili kaytlar
tutulmalidr.

Mavi kod ile ilgili egitimler verilmeli,
tatbikatlar yapiimalidr.

Diyaliz Merkezinde karsilagilacak solunum veya Kkardiyak arrest
durumlarinda miidahalenin en hizli ve etkin sekilde yapiimasina yonelik
gereklilikleri tanimlamakur.

Standart Gereklilikleri

Acil Uyan Sistemi (Mavi Kod)

»  Diyaliz Merkezinde acil tibbi miidahaleye ihtiyag duyan; hastalara, hasta yakin-
larina ve tlim personele en kisa siirede miidahale edilmesine yonelik olarak bir
acil uyan sistemi olusturulmaldir.
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»

Acil uyan sistemi; kurumun biiyikIiga, farkh binalarda hizmet verilme durumu
dikkate alinarak, Diyaliz Merkezinin tamamini kapsayacak ve ginin her
saatinde vaka yerine en kisa siirede (en ge¢ 3 dakika) ulasiimayi saglayacak
sekilde yapilandinimalidir. Acil uyan sistemi igin kurulacak ¢agn sistemi; kurum
calisanlanni zamaninda haberdar edecek, risk durumunda kisa ve net mesajlar ile
etkin ve hizl iletisime gegilmesini sadlayacak ve panik olusmasini engelleyecek
sekilde kurgulanmalidir.

Sorumlular

»

»

Diyaliz Merkezinin yapisi ve tiiriine gore etkin isleyisi saglayacak sekilde mavi
kod sorumlulari belirlenmelidir.

Mavi kod sorumlularinin sorumluluk alanlan asgari; caliganlara verilecek
editimler, mavi kod midahale ekiplerinin belirlenmesi, tatbikatlann organize
edilmesi, kayitlarin izlenmesi, gerektiginde diizeltici-6nleyici faaliyetlerin
baglatiimasi konularini kapsamaldir.

Miidahale Ekipleri

»

»

Mavi kod miidahale ekibinde CPR (Kardiyo Pulmoner Resiisitasyon) egitimi
almig en az bir hekim ve bir saglik ¢alisani bulunmalidir. Miidahale ekibi, mavi
kod gagnsi verilen vaka yerine giderek miidahalenin yapiimasindan sorumludur.

Mavi kod uyar sisteminin merkezin caligma saatleri boyunca etkin sekilde
caligmasini saglamaya yonelik diizenleme yapilmalidir.

llac ve Ekipmanlar

»

Acil miidahale igin hangi ila¢ ve ekipmanlara gereksinim duyulacagi 6nceden
belirlenerek acil midahale seti olugturulmalidir. Acil miidahale setinde asgari;
laringoskop seti ve yedek pilleri (hasta profiling gére; drnegin gocuk ve erigkin
icin uygun sekilde), balon-valf-maske sistemi, degisik boylarda maske,
oksijen hortumu ve maskeleri, entiibasyon tiipil (hasta profiline gore; 6rnegin
gocuk ve eriskin igin uygun sekilde), yardimci hava yolu araglan (laringeal
maske, airway ya da kombi tiip vb.), enjektorler, kisisel koruyucu ekipman
bulunmalidir.

Kayit Tutulmasi

»

Mavi kod gagnsinin ardindan yapilan midahale ile ilgili kayitlar tutulmalidr.
Tutulacak kayitlarda asgari agagidaki bilgiler yer aimadir:

 Gagrinin ne zaman yapildigi

Mudahale edilen kisiye ait bilgiler

Hangi miidahalelerin yapildig

e Miidahalenin nerede yapildigi
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* Ekibin miidahale yerine ne zaman ve ne kadar siirede ulastigi
e Midahalenin sonucu
* Miidahale ekibinde kimlerin yer aldigi

» Tutulan kayitlara yonelik analizler yapilmali ve uygulamadan elde edilen
sonugclar periyodik olarak izlenmelidir.

Egitim ve Tatbikatlar

» Diyaliz Merkezinde, mavi kodun 6nemi ve nasil uygulanacagina yonelik
olarak yoneticilerden bolum galisanlarina, temizlik personellerinden guvenlik
elemanlarina kadar tiim calisanlara verilecek egitimler planlanmalidir.

» Mavi kod uygulamasina yonelik tatbikatlar yilda en az bir kez yapilmaldir.
Tatbikat ile ilgili kayitlar tutularak, tatbikat sonuglan degerlendirilmeli ve gerekli
iyilestirici tedbirler ainmalidr.

Standart 3

Standart Dl

Dejerlendirme Olgiitii

Saglik calisanina yonelik siddet riski/
siddet eyleminin soz konusu oldugu
durumlarda zamaninda miidahale
yapilmasina yonelik beyaz kod

ile tammlanmig acil uyar sistemi
olusturulmaldir.

Saglik calisanina
yonelik siddet

riski/siddet Acil uyari sisteminin yonetiminden
eyleminin sz sorumlu kisiler belirlenmelidir.
konusu oldugu

durumlarda

zamaninda

" Miidahale ekibi/ekipleri belirlenmelidir.
miidahale

saglanmaldir.

Beyaz kod ile ilgili egitimler verilmeli,
tatbikatlar yapiimahdir.

Diyaliz Merkezinde gorevli personele yonelik siddet riski/girisimi varliginda ya
da siddet uygulanmasi halinde, olaya en kisa siirede miidahalenin yapiimasidir.
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Standart Gereklilikleri

Acil Uyarn Sistemi (Beyaz Kod)

»

»

Saglik calisanina yonelik siddet riski/siddet eyleminin s6z konusu oldugu
durumlar icin acil uyan sistemi olugturulmaldir.

Acil uyan sistemi; kurumun biyGkIigu, farkl binalarda hizmet verilme durumu
dikkate alinarak, Diyaliz Merkezinin tamamini kapsayacak ve giiniin her
saatinde miidahaleyi saglayacak sekilde yapilandinimalidir. Acil uyan sistemi
icin kurulacak gagr sistemi; ilgili calisanlar zamaninda haberdar edecek,
risk durumunda kisa ve net mesajlar ile etkin ve hizli iletisime gegilmesini
saglayacak ve panik olusmasini engelleyecek sekilde kurgulanmalidir.

Sorumlular

»

»

Diyaliz Merkezi tarafindan, kurum yapisi ve tiriine gore etkin isleyisi saglayacak
sekilde beyaz kod sorumlular belirlenmelidir.

Sorumlulanin  sorumluluk alanlan asgari, calisanlara verilecek egitimler,
tatbikatlarin organize edilmesi, kayitlann izlenmesi, gerektiginde dizeltici-
Onleyici faaliyetlerin baslatimasidir.

Miidahale Ekipleri

»

»

Beyaz kod uyansi verildiginde; glivenlik gorevlileri basta olmak (izere ilgili
calsanlanin nasil miidahale edecegi, bolim ve kurum bazl tedbirlerin nasil
uygulanacag! belirlenmelidir. Diyaliz Merkezinde bulunan giivenlik gorevlileri
beyaz kod sisteminde belirlenen sekilde sorumlu bulunduklan alanda meydana
gelen olaylara miidahale etmekle sorumludur.

Diyaliz Merkezi, beyaz kod uyar sisteminin merkezin galigma saatleri boyunca
etkin sekilde galigmasini saglayacak sekilde diizenleme yapmalidir.

Kayit Tutulmasi

»

Beyaz kod gagnsinin ardindan yapilan midahale ile ilgili kayitlar tutulmalidir.
Tutulacak kayitlarda asgari agagidaki bilgilere yer verilmelidir:

* Gagninin ne zaman yapildi,

* Midahale edilen personele ve siddet uygulayan kisiye ait bilgiler,
* Siddet olayinin nedeni

* Miidahalenin nasil ve nerede yapildigi

 Ekibin miidahale yerine ne zaman ve ne kadar siirede ulastigi

* Miidahalenin sonucu

* Miidahale ekibinde kimlerin yer aldigi

184




Saglikta Akreditasyon Hemodiyaliz Merkezi Seti

 Olayin adli mercilere iletilmesi ile ilgili bilgiler

» Tutulan kayrtlara yonelik analizler yapilmali ve uygulamadan elde edilen
sonuglar periyodik olarak izienmelidir.

Egitim ve Tatbikatlar

» Diyaliz Merkezinde, beyaz kodun 6nemi ve nasil uygulanacagina yonelik
olarak yoneticilerden bolim calisanlarina, temizlik personellerinden givenlik
elemanlarina kadar tim galiganlarina verilecek egitimler planlanmalidir.

» Beyaz kod uygulamasina yonelik tatbikatlar yilda en az bir kez yapiimaldir.
Tatbikat ile ilgili kayitlar tutularak, tatbikat sonuglan degerlendirilmeli ve gerekli
iyilestirici tedbirler ainmaldir.

Standart 4

S grangant | Degerlendieme Olgiti

Yangin algilama sistemi bulunmalidir.

Yangin durumunda zamaninda
miidahale yapilmasina ydnelik kirmizi
kod ile tanimlanmig acil uyan sistemi
Yangina olugturulmaldir.

zamaninda
midahaleyi Acil uyar sisteminin yonetiminden

saglamaya sorumlu kisiler belirlenmelidir.
yonelik diizenleme

bulunmalidrr.

Yangina midahale sirasinda
kullanilacak ekipman, bu ekipmanin
guvenli kullanimina iligkin kurallar,
yangin durumuna yonelik isaret ve
yonlendirmeler tanimlanmalidr.

Kirmizi kod ile ilgili egitimler verilmeli,
tatbikatlar yapiimaldir.

Diyaliz Merkezinde ¢ikabilecek herhangi bir yangin tehlikesi halinde, yangina
en hizl sekilde midahale edilerek olusabilecek tehlikeleri ve zararlar en aza
indirmek ve/veya 6nlemektir.
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Standart Gereklilikleri

Yangin Algilama Sistemi

»  Diyaliz Merkezinin tiim alanlanni kapsayacak, elekirik kesintilerinden etkilen-
meyecek ve adresleme yapabilecek sekilde galisan bir yangin algilama sistemi
bulunmalidir.

Acil Uyan Sistemi (Kirmizi Kod)

» Diyaliz Merkezinde, yangina zamaninda miidahale yapiimasina yonelik acil
uyan sistemi olusturulmahdir. Kurulacak acil uyan sistemi, kurumun biyik-
ligti, farkl binalarda hizmet verilmesini de dikkate alacak sekilde kapsayicl,
gorsel ve isitsel olmalidir. Acil uyan sistemi olusturulurken itfaiye vb. ilgili bi-
rimlerle koordinasyon saglanmalidir.

» Kirmizi kod ile tanimlanacak acil uyar sistemi; kurum caliganlarini haberdar
edecek, risk durumunda etkin ve hizli iletisime gececek, kisa ve net mesaj
veriimesini saglayacak, dogru miidahale igin zaman kazandiracak, panik olug-
masini engelleyecek sekilde olugturulmalidir.

Sorumlular

» Diyaliz Merkezi tarafindan, kurum yapisi ve tiiriine gore etkin igleyisi saglaya-
cak sekilde kirmizi kod sorumlulan belirlenmelidir.

» Sorumlulann sorumluluk alanlar asgari; calisanlara verilecek egitimler,
tatbikatlarin organize edilmesi, ilgili kayitlann izlenmesi, gerektiginde
duzeltici-onleyici faaliyetlerin baglatiimasi gibi konularini kapsamahdir. Acil uyarn
sistemlerinden sorumlu kigiler ayni zamanda yangin 6nleme ve sondiirme
ile ilgili mevzuatlar takip ederek, gerekli diizenlemelerin yapiimasini da takip
etmelidirler.

Yangina Miidahale

» Kirmizi kod uyansi verildiginde, ilgili ¢alisanlarin nasil miidahale edecegi,
bolim ve kurum bazli tedbirlerin nasil uygulanacadi belirlenmeli, yangina
miidahale edecek ekipte kimlerin bulunacagi ya da miidahale edilemeyecek
durumlarda yetkililere ve itfaiyeye kimlerin haber verecegi tanimlanmalidir.

» Yangina ilk midahalenin yapimasina yonelik olarak kullanilacak yangin
musluklar, yangin tipd, yangin hortumu gibi arag ve ekipmanlar belirlenmeli,
bu ekipmanin kullanimina iligkin kurallar tanimlanmalidir. Ayrica ekipmanlarin
caligir ve kullanilir durumda olduklan periyodik olarak kontrol edilmelidir.

Egitim ve Tatbikatlar

» Diyaliz Merkezinde, kirmizi kodun Gnemi ve nasil uygulanacagina yonelik
olarak yoneticilerden bélim calisanlarina, temizlik personellerinden giivenlik
elemanlanina kadar tim caliganlarina verilecek egitimler planlanmalidir.

» Kirmizi kod uygulamasina yonelik tatbikatlar yilda en az bir kez yapiimaldir.
Tatbikat ile ilgili kayitlar tutularak, tatbikat sonuglar degerlendirilmeli ve gerekli
iyilestirici tedbirler ainmaldir.
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Amag: Kurumun erigmeye galistigi uzun dénemli genel sonuglan ifade eder.

Analitik siireg: Numunelerin analizinden sonuglarin onaylanmasina kadar gegen
test strecleridir.

Antisepsi: Canli doku {izerindeki veya igindeki mikroorganizmalarin oldirilimesi
veya iiremelerinin engellenmesidir.

Asepsi: Temiz bir yiizey, ortam ya da malzemeye mikrop bulagmamasi i¢in alinan
Onlemlere denir.

Atik Yonetim Plani: Atiklarin olusumlarindan bertaraflarina kadar gececek siiregte,
cevre ve insan saghgina zarar vermeden yapilmasi gerekenlerin saglanmasina
yonelik genel esaslarin belirlenmesidir.

Bilgi Giivenligi: Bilginin hasarlardan korunmasi, dogru teknolojinin, dogru amagla
ve dogru sekilde kullanilarak her tirli ortamda, istenmeyen kisiler tarafindan elde
edilmesini 6nlemektir.

BYS: Bilgi Yonetim sistemi. Kurumlanin egitimli kullanicilar ve bilgisayar agina
bagl cihazlar araciigiyla, yapmis oldugu her tirli galigmayi gergeklestirmesine,
kaydetmesine ve muhafaza etmesine yarayan elektronik yazilimlar grubudur.

Caligan/Personel: Calisan ve personel ifadeleri, bu standart setinde, saglik
kurulugunda hizmet sunumunda yer alan kalici, gegici, gondlli, ginlik veya
bagimsiz olarak gorevli kisileri tanimlamaktadir.

Deder: Kurumun givenli bir sekilde yasamini siirdirmesi ve gelismesi igin
uyelerini belirli davranislara yonlendiren tanimlanmis kurallar ve ilkeler dizisidir.

Dekontaminasyon: Kelime olarak, mikroorganizmalar ya da organik kirlerin
giderilmesi igin yapilan uygulamalann (temizlik, dezenfeksiyon, sterilizasyon)
tlimiini kapsamakla birlikte pratikie dezenfeksiyon ya da sterilizasyon 6ncesinde,
fiziksel ve/veya kimyasal yontemlerden olugan 6n temizlik iglemi ile bir yiizey veya
malzemeden organik madde ve patojenlerin uzaklastinimasi ve malzeme ya da
yiizeyin herhangi bir kigisel koruyucu kullanmadan elle tutulabilir hale getirilmesi
anlaminda kullanilir.

Dezenfeksiyon: Cansiz yiizeyler Gizerinde bulunan patojen mikroorganizmalarin
(bakteri sporlar harig) biiyiik bir cogunlugunun ya da tamaminin yok edilmesi
veya (remelerinin durdurulmasi islemidir. Dezenfeksiyon islemi, bakteri sporlar
ve mikobakterileri etkileme seviyelerine gore yilksek, orta ve diigik dezenfeksiyon
olarak 3 sinifta degerlendirilir.

Dis Kalite Dederlendirme Programi: Laboratuvarlarin analitik performanslarinin
belirli araliklar ile karsilagtirmali olarak degerlendirildigi programlardir.

Dis Kalite Degerlendirme Test Numunesi: Dig kalite dederlendirme programi
kapsaminda dis kalite degerlendirme merkezince hazirlanan ve degeri katiimcilar
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tarafindan bilinmeyen, belirli araliklarla katihmci labora- tuvarlara génderilen test
ornegidir.

Dis Kaynak Kullammi: Saglik hizmeti veren kurulusun bazi hizmetlerinin saglik
kurumu disindaki bir kurum ya da kurulustan saglanmasi yontemidir.

Dis Kaynakh Dokiiman: Kurumun kendisi tarafindan hazirlanmayan ancak
faaliyetlerin gergeklestirimesinde faydalanilan dokiimandir.

Diyaliz; Bobrek yetmezligi veya bagka sebeplerle insan viicudunda biriken toksik
maddelerin ve fazla sivinin viicuttan uzaklastinimasi amaci ile uygulanan diyaliz
yontemlerinin genelini ifade eder.

Diyaliz Merkezi; Genel olarak, erigkin ve pediatrik diyaliz hastalarina hemodiyaliz
ve/veya periton diyalizi yontemlerinin uygulandigi, ilgili mevzuat kapsaminda
Kurulup isletilen giini birlik tedavi kurulusunu ifade eder.

Tiirkiye'de fiili olarak diyaliz hizmeti vermekte olan;
Kamu Hastaneleri biinyesindeki Diyaliz Uniteleri

« Universite Hastaneleri biinyesindeki Diyaliz Uniteleri
«  Qzel Diyaliz Merkezlerini kapsar.

Dokiiman: Bilginin yer aldigi ortamdir.

Dokiimanin Kodu: Dokiimanin izlenebilirligini saglayan, kurum ve kurulug
tarafindan dokiiman yénetim sistemi rehberinde belirlenen kurallara uygun olarak
olusturulan tammlama sistemini ifade eder.

Diigiik Diizey Dezenfeksiyon: Bu islemde kisa bir sirede (10 dakikadan az)
vejetatif bakterilerin bilylik kismi, bazi mantarlar ve bazi viriisler 6lir.

Elden Ele (Handover): Hastanin bakim giivenligini ve devamligini saglamak
icin, hastanin dzellikli bilgilerinin bir bakim verenden digerine veya takim halinde
orgiitlenmis bir yapidan digerine interaktif bir sekilde devredildigi cagdas bir
etkilesim sirecidir.

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

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

Enfeksiyodz Atik: Enfeksiyon yapici etkenleri tagidigi bilinen veya tagimasi muhtemel
basta kan ve kan driinleri olmak iizere her tirli viicut sivilari ile insan dokulari,
organlan, ve diger patolojik materyal; bu tiir materyal ile bulasmig eldiven, orti,
carsaf, bandaj, flaster, tamponlar ve benzeri atiklar; bakteri ve viriis tutucu hava
filtreleridir.

Evsel Atik: Unitelerden kaynaklanan, bagta mutfak, bahge ve idari birimlerden
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kaynaklanan atiklar olmak tizere kontamine olmamig atiklardr.
Form: istenilen veri veya bilgilerin yazimasi, doldurulmasi icin hazilanmig dokiimandir.

Gegici Depolama: Atiklanin bertaraf alanina taginmasindan once (inite icinde inga
edilen birimlerde veya konteynerlerde 48 saati gegmemek (izere gegici siire ile
bekletiimesidir.

Gosterge: Bir konunun sayisallagtinimasi ve olcilebilir hale getirimesiyle, o
konuda iyilestirme faaliyeti yapiimasina katki saglayan bir aragtir.

Hasta Bakimi: Hasta bakimi, hastalarin saglik hizmeti veren kurulugakabuliinden
tedavinin tamamlanmasina kadar gegen siireci ve tedavinin tamamlanmasi sonrasi
izlenmesini de igeren siire iginde hastaya sunulan saglik hizmetlerinin tamamidr.

Hedef: Amaglara erigmek icin gerekli olan kisa dénemli asama durumlarini ifade
eder. Hedefler amaclara gére daha agik ve olglebilir 6zellik tagir.

Hedef Kitle: Kurum calisanlar, hizmet alanlar ve kurumun etkilesim iginde oldugu
tim kisi ve kurumlar (medya, sigorta kurumlar, tedarikgiler, kamu kuruluglan, sivil
toplum orgiitleri, tniversiteler, yerel yonetim birimleri, toplum liderleri, ilgili uzmanlar
gibi)

Hemodiyaliz: Hemodiyaliz cihaz vasitasiyla yapay membran kullanilarak diyaliz
merkezlerinde veya evde yapilan standart, hemodiafiltrasyon ve diger alternatif
diyaliz yontemlerini ifade eder.

i¢ Kalite Kontrol: Sonuglan bilinen numuneler ile 6lgiimiin beklenen performansta
calisip calismadiginin kontrol edilmesi sirecidir.

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

Hasta giivenligi ile ilgili istenmeyen olaylar; ilag givenligi, tesis givenligi,
diigsmeler, bilgi giivenligi gibi konularda geligebilir.

Caligan giivenligi ile ilgili istenmeyen olaylar; kesici delici alet yaralanmas,
tesis giivenligi, mesleki enfeksiyonlar, kan ve viicut sivilari ile temas gibi konularda
gelisebilir.

izolasyon Onlemleri: Enfeksiyona yol acan bir mikroorganizmanin Kisiden
kisiye, kisiden cevresine ya da cevreden kisiye bulasini engellemeye yonelik
gerceklestirilen faaliyetler ve dnlemlerdir.

Kalibrasyon: Bir 6l¢ii aleti veya 6lgme sisteminin gosterdidi veya bir ol¢it/dlgegin
ifade ettigi degerler ile lgiilenin bilinen degerleri arasindaki iligkiyi belli kosullar
altinda olusturan islemler dizisi.

Kesici-Delici Atik: Siringa, enjektor ve diger tim deri alti girisim igneleri, kullanilan
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gazlan iginde bulunduran silindirler, kartuslar ve kutular lanset, bistiri, bigak,
serum seti igneleri, cerrahi siitir igneleri, biyopsi igneleri, intraket, kink cam,
ampul, lam-lamel, kinlmig cam tiip ve petri kaplar gibi batma, delme, siyrik ve
yaralanmalara neden olabilecek atiklardir.

Kimyasal Atik: Unitelerde tedavi veya tani gibi tibbi alanlarda kullanilan ve insan
ve gevre saghgi icin cesitli etkilerle zararl olabilen kimyasal maddelerin gaz kati
veya sivi atiklanidir.

Kigisel Temizlik Alani: Viicut temizlik, bakim ve ihtiyaclannin hijyen kurallarina
uygun bir sekilde yapiimasini saglayan tuvalet, banyo ve lavabo imkanlarinin
sunuldugu alanlardir.

Kontaminasyon: Yabanci madde ile enfekte olma. Bakteri ve viriislerin kontamine
bir yiizeyden baska bir yiizeye gegisidir.

Konteyner: Paslanmaz metal, plastik veya benzeri malzemeden yapilmis, tekerlekli,
kapakli, kapaklar kilitlenir, en az 0,8 m3 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

Kurum: Tirkiye’'de fiili olarak hizmet vermekte olan Diyaliz Merkezleri ifade
edilmektedir.

Kurumsal iletigim: Uretim ve yonetim siireci iginde; kurumu olusturan bélim ve
Ogeler arasinda bilgi akisi, motivasyon, bitiinlesme, egitim, karar alma ve denetim
gibi fonksiyonlarin saglanmasi amaci ile belli kurallar cergevesinde uygulanan,
ayrica dis hedef kitle ile etkilegim sirasinda kurum itibanini gozeterek stirdirilen
iletisim strecidir.

Kurumsal Yapi (Tasarim): Kurumsal yapi, kurumdaki yetki ve sorumluluklar ile
iletisim kanallarinin olusturulmasiniigermektedir. Saglik kurumunun organizasyonel
yapisi, bu g¢aligmalar sonucunda ortaya cikar. Bu yapi, kurumun organizasyon
semasinda gosterilir. Organizasyon semalarinda, kurum biinyesi i¢inde bulunan
makamlar, birimler ve bolumler ile bunlar arasindaki yetki, sorumluluk ve iletigim
iligkileri gosterilmektedir.

Liste: Benzer 6Gelerin ardigik siralandigi dokiimandir.

Mahremiyet: Hastanin bakim ve tedavi amaciyla (tetkik sonuglar, hastaligi ve
tedavisi ile ilgili bilgiler) ya da baska bir sebeple agiklamak zorunda oldugu ancak,
toplumdaki tim diger bireylerin bilgisinden saklamak istedigi yagama alanini ifade
etmektedir.

Matriks Yapi: Matriks tasanm, saglik kurumunda, hem islevsel hem de bélimsel
yapilanma yaklagiminin ayni anda kullaniimasidir. Ornegin ameliyathanede verilen
hizmetler, farkli boliimlerde yer alan ve farkli islevlere sahip kisi ve birimlerin
koordinasyonunu gerektirmektedir.
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Misyon: Saglik hizmeti veren kurulusun varlik nedenini belirleyen, sundugu Griin
ve hizmetler ile felsefesini ve 6zgiin farkliliklarini ortaya koyan ve kurumu diger
saglik kurumlarindan ayiran soyut ve gok genel amagtr.

Morbidite: Hastalik hali

Narkotik ilag: Gogunlukla morfin tiirevi, agn kesici nitelikte, dogal, yan yapay ve
yapay kokenli, siddetli fiziksel ve psikolojik bagimliida yol agan ilaglardir.

Nihai Bertaraf: Atiklanin gevreye ve insan sagligina zarar vermeyecek sekilde
ilgili mevzuatlarda 6ngoriilen her tiirlii dnlemin alindii tesislerde yakilmasi veya
diizenli depolanmasi suretiyle yok edilmesi veya zararsiz hale getirilmesidir.

Organizasyon Semasi: Kurumsal yapiyl bir biitiin olarak gdsteren ve hizmet
birimleri arasindaki cesitli iligkileri tamamlayici bir diizen iginde goz 6niine alan
bir grafiktir.

Otelcilik Hizmeti: Saglik hizmeti veren kurulusta tibbi hizmet kapsami diginda,
hasta, hasta yakini ve galisanlann kullamimina sunulan konaklama, temizlik,
gamasir hizmetleriilecaliganlar icin verilen yemek hizmetleri vebu hizmetlerin
emniyetli bir ortamda verilmesini temin etmek tizere sunulan can ve mal giivenligini
korumaya yonelik verilen hizmetlerdir.

Periton Diyalizi: Periton boslugu ve periton zan kullamlarak uygulanan strekli
ayaktan periton diyalizi, aletli periton diyalizi ve bunlarin kombinasyonlariniifade eder.

Plan: Hedeflenen bir amaca ulasiimasini saglayacak adimlardan olugan; neyi, ne
zaman, nigin ve nasil yapacagimizi gésteren dokiimandir.

Postanalitik Siireg: Sonuglann onaylanmasindan sonra gergeklesen analiz
sonras sureglerdir.

Postpostanalitik Siireg: Sonuclann hasta yararina kullanilmasini temin etmek
lizere yorumlanmasi, ek test gereksinimlerinin belirlenmesi, do- layisi ile hastanin
tani, tedavi veya takibinde dogru kararlarin verilmesi noktasinda laboratuvarin bilgi
ve yonlendirme destegi saglamasini ifade etmektedir.

Preanalitik Siire¢: Hastaya test istemi yapildiktan sonra analize kadar gecen
numune alimi, numune transferi, numunenin laboratuvara kabulii, saklanmasi ve
analize hazirlanigini igeren tim agamalar kapsamaktadir.

Prepreanalitik Siire¢: Hastaya test istemi yapilmasi sirecidir.
Prosediir: Faaliyetlerden olusan bir sirecin nasil icra edildigini anlatan dokiimandir.

Psikotrop ilag: Merkezi sinir sisteminde etkisini gosteren ve beynin iglevierini
degistirerek algida, ruh halinde, bilinglilikte ve davranista gegici degisikliklere
neden olan, uzun stire kullanildiginda fiziksel bagimliiga yol agan ilaglardir.

Rehber: Yapilan faaliyetlerde yol gésterme ve bilgilendirme amaciyla olusturulan
dokiimandir.
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Revizyon Tarihi: Dokiimanin en son giincellendigi tarihi ifade eder.
Revizyon Numarasi: Dokiimanin kag kez giincellendigini ifade eder.

Riza Belgesi: Uygulanacak tibbi isleme iligkin, iglemi yapacak saglik personeli
tarafindan hastaya aktarilan bilgilerin yer aldigi ve hastanin nzasini almak igin
olusturulmug dokiimandr.

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

Risk Analizi: Risklerin kapsamli olarak anlagiimasini saglayan yontemler ile
risklerin belirlenmesi, risklerin olugmasi halinde ortaya gikabilecek zarann siddetini
ele alacak sekilde degerlendirilmesini ifade etmektedir.

Bu kapsamda risk analizi;

» Hastalann maruz kalabilecegi tehlikelerin belirlenmesi,
» Tehlikelere maruziyet sikhigi ve etkilenme diizeyinin saptanmasi,

* Hangi hasta veya hasta gruplarnni etkilediginin degerlendirilmesi iglemlerini
kapsamaldir.

Saghgin Tesviki ve Geligtirilmesi: insanlarnn kendi sagliklan izerindeki
kontrollerini artirmalarini ve sagliklanni gelistirmelerini saglama sirecidir.

Sagigin tegviki ve gelistiriimesi kapsamli sosyal ve politik bir siireci temsil eder.
Yalnizca bireylerin beceri ve kapasitesini artirmaya yonelik eylemleri degil, ayni
zamanda sosyal, cevresel ve ekonomik kosullar da degistirmeye ve boylece
bunlann toplum ve bireysel saglk (zerindeki etkilerini hafifletmeye ydnelik
eylemi de benimsemektedir. Saghgin tesviki ve gelistirilmesi, insanlarin saghgin
belirleyicileri (biyolojik, sosyal, ekonomik, cevresel, yasam tarzi gibi faktorler)
izerindeki kontrollerini artirmalarini boylece kendi sagliklanini iyilestirmelerini
sa@lama stirecidir.

Saghk Hizmeti ile ilikili Enfeksiyon: Hastaya bir saglik kurulusunda bakim ya
da saglik hizmeti sunulmasi sirasinda gelisen ve o kuruma bagvuru sirasinda
var olmayan ya da kulugka doneminde olmayan enfeksiyonlardir. Kurumda
sunulan hizmetle iligkili olarak gelisen ancak taburculuk sonrasinda bulgu veren
enfeksiyonlar ve o saglik kurulusundaki saglik ¢alisanlarinda meslekleriyle iligkili
olarak gelisen enfeksiyonlar da bu kategoride ele alinir.

Sozel istem: Hekimin yazili olarak istem veremeyecedi zorunlu hallerde, istemi
ilgili hemgireye szlii olarak iletmesi olarak tanimlanmaktadir.

Sterilizasyon: Fiziksel ya da kimyasal yontemler ile herhangi bir maddenin ya da
cismin dzerinde bulunan tim mikroorganizmalarin, sporlar dahil 6ldiriimesidir.

Talimat: Tek bir faaliyetin islem basamaklarini iceren dokiimandir.

Tasima: Atiklarin gegici depolama birimlerinden uygun tagima araglari ile alinarak
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bertaraf alanina gétirilmesi islemidir.

Tehlikeli Atik: Unitelerden kaynaklanan, genotoksik, farmasétik ve kimyasal atiklar
ile agir metal iceren atiklar ve basingli kaplandir.

Temel Politika: Saglik hizmeti veren kurulusun misyon ve vizyonu ile kurumsal
hedef ve amaclarinin belirlenmesidir.

Temel Tesis Kaynaklari: Saglik hizmetinin sunumunda kullanilacak teknolojilerin
ihtiyag duydugu minimum alt yapi olusumlanini ifade etmektedir (Su, elektrik,
havalandirma ve medikal gaz sistemleri vb.).

Tesis Yonetimi: Saglik hizmeti veren kurulusunamaglarina ulasabilmesi igin, artan
saglik intiyaclarinin en iyi sekilde karsilanmasina olanak saglayacak, gerekli kaliteli
caligma ortamu ile fiziki ve iglevsel diizenlemelerin planlanmasi, uygulanmasi ve
yonetimi ile ilgili tim ¢aligmalarin koordine edilmesidir

Tibbi Atik: Unitelerden kaynaklanan, enfeksiy®z, patolojik ve kesici-delici atiklaridir.

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

Tibbi Miidahale: Tip mesledini icraya yetkili kisiler tarafindan uygulanan,
saghgr koruma, hastaliklarin teshis ve tedavisi icin ilgili mesleki yakimlaltikler
ve standartlara uygun olarak tibbin sinirlari iginde gergeklestirilen fiziki ve ruhi
girigimi ifade eder.

Vizyon: Saglik hizmeti veren kurulusun mevcut kosullar altinda ulasmayi hayal
ettigi durum ve gelecekle ilgili ana felsefesinin, iddiali ve mikemmelligi 6n plana
cikaran cimleler ile dikkat gekici ve kolay amimsanabilir sekilde ifade edilmesidir.

Yan Etki: Bir ilacin zaranna bakilmaksizin gosterdigi amaglanmamig bitdin
farmakolojik etkilerdir.

Yardimci Dokiiman: Prosediir, Talimat, Rehber, Form, Plan, Liste, Riza Belgesi
ve Dig Kaynakli dokiimanlarin digindakalan veya bu dokiimanlan destekleyici
nitelikteki dokiimandr.

Yayin Tarihi: Dokiimanin yiriirlige girdigi tarihi ifade eder.

Yiiksek Diizey Dezenfeksiyon: Bazi kimyasallar uzun sireli (3-12 saat) muameleile
tiim sporlar dldirebilir. Bunlara kimyasal sterilizan denir. Benzer konsantrasyonda
ancak daha kisa muamele siiresinde (6rnedin gluteraldehit ile 20 dakika) ayn
dezenfektan bakteriyel sporlar hari¢ tim mikroorganizmalan oldiirir. Bu isleme
yilksek diizey dezenfeksiyon denir.

Yiiksek Riskli ilag:Terapotik ve maksimum dozlan birbiring yakin olan ilaglardir.
Hatal kullanildiklannda, hasta (zerinde geri doniigsiiz veya kalici olumsuz etki
yaratabilirler.
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Ekler




Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Bagkanligi

SAS Gostergeleri Listesi

Gosterge Kodu

Gosterge

Hizmet Kalite Gostergeleri

GKHO1

Diizeltici/Onleyici Faaliyet DOF Sonuglandirma Orani

GKH02 Personelin Egitimlere Katilma Orani

GKHO3 Planlanan Egitimlerin Gergeklestirilme Orani

GKHO4 Kan ve Viicut Sivilarina Maruz Kalma Orani

GKHO5 Kesici/Delici Alet Yaralanma Orani

GKHO6 Saglik Taramasi Yapilan Personel Orani

GKHO7 Diigen Hasta Orani

GKHO08 ilag Hatalarinin Gergeklesme Sayisi

GKH09 El Hijyeni Uyumu

Klinik Kalite Gostergeleri

GKKO1 Hemodiyaliz Hastalarinda Kt/V Degeri 1.2°den veya URR

Gekirdek Degeri % 65°den Diisiik Olan Hasta Orani

GKKO3 31?;1:71 Fosfor Diizeyi 5,5 mg/dl’'nin Ustiinde Olan Hasta

GKK04 Albiimin Diizeyleri 3,5 g/dI'nin Altinda Olan Hasta Orani

SBKE%ZK Ortalama Hemodiyaliz Siiresi

GKKO08 Eritropoetin Kullanim Orani

GKK09 8;;&:]Ilama Hb Diizeyi 10-12 mg/dl Arasinda Olan Hasta

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 Geligen
Hasta Orani

GKK15 8?2rt]zal Ventz Kateter lligkili Kan Dolagimi Enfeksiyonu

GKK16 Mortalite Orani

GKK17 Gerekli Laboratuvar Testlerinin Eksiksiz Olarak Yapilma

Gekirdek Orani

GKK18 Saf Su Orneklerinde Mikrobiyolojik Analizlerin Zamaninda

Gekirdek Yapiima Orani

GKK17 Katater Fistiil Orani
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