
SAĞLIKTA KALİTE STANDARTLARI 

                           DİYALİZ 

Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü 
Sağlıkta Kalite ve Akreditasyon Daire Başkanlığı 



SKS Diyaliz 

 
KURUMSAL HİZMETLER 

Kurumsal Yapı  

Kalite Yö netimi 

Döku man Yö netimi 

Risk Yö netimi 

İ stenmeyen Olay Bildirim Sistemi 

Acil Durum ve Afet Yö netimi 

Eğ itim Yö netimi 

Sösyal Sörumluluk 

HASTA VE ÇALIŞAN ODAKLI HİZMETLER 

Hasta Deneyimi  

Sağ lıklı Çalışma Yaşamı  

SAĞLIK HİZMETLERİ 

Hasta Bakımı 

İ laç Yö netimi 

Enfeksiyönların O nlenmesi 

Laböratuvar Hizmetleri 

DESTEK HİZMETLERİ 

Tesis Yö netimi 

Otelcilik Hizmetleri 

Malzeme ve Cihaz Yö netimi 

Tıbbi Kayıt ve Arşiv Hizmetleri 

Atık Yö netimi 

Dış Kaynak Kullanımı 

GÖSTERGE YÖNETİMİ  

Gö sterğelerin İ zlenmesi 

Kalite Gö sterğeleri 



KURUMSAL YAPI 

  

Amaç 

ö Kurumsal amaçlara ulaşmak için ğö rev, yetki, sörumluluk ve iletişim mekanizmaları-
nın tanımlanması 
ö Diyaliz Merkezinin iş akışının belirlenmiş bir örğanizasyön yapısı içinde yu ru tu lmesi 
ve denetlenmesinin sağ lanması 
ö  Diyaliz Merkezininde sunulan sağ lık hizmetleri ve diğ er destek hizmetlerinin, sadece 
u lke mevzuatı kapsamında yetkilendirilmiş kişi ve kurumlarca sunulması ile bu hususun 
etkin şekilde köntrölu  ve izlenebilirliğ inin sağ lanması 
ö  Diyaliz Merkezinin temel pölitika ve değ erlerinin belirlenmesi suretiyle kuruluşun faa-
liyetleri ve stratejik kararları nöktasında yö neticilere ve çalışanlara rehberlik edecek il-
kelerin tanımlanması 
ö  Diyaliz Merkezinde kurumsal iletişim faaliyetlerinin kuruluş amaç ve hedefleri döğ rul-
tusunda etkin şekilde yu ru tu lmesinin sağ lanmasıdır. 

  

Kod Standart Kod Değerlendirme Ölçütü Puan 

KKU01 
 

ÇEKİRDEK 

 Kuruluş faaliyetle-
rinin tamamını kap-
sayacak şekilde bir 
organizasyon yapısı 

oluşturulmalıdır. 

KKU01.01 

Orğanizasyön yapısı, kuruluşun amaç 
ve hedeflerine ulaşmasını sağ layacak 
şekilde tasarlanmalı ve kuruluş faali-
yetlerinin tamamını kapsamalıdır. 

50 
KKU01.02 

Orğanizasyön yapısında en u st yö ne-
tim kademesinden en alt birime kadar 
dikey ve yatay tu m ilişkiler tanımlan-
malıdır. 

Orğanizasyön yapısı ile ilğili asgari 
aşağ ıdaki könular tanımlanmalıdır: 
ö Sörumluluk ve ilişkiler 
ö Dikey ve yatay köördinasyön ve en-
teğrasyön nöktaları 
ö Gerektiğ inde yetki devrinin nasıl ya-
pılacağ ı 

KKU01.02 
Kuruluş, örğanizasyön yapısını ve sö-
rumluluk alanlarını ğö steren bir örğa-
nizasyön şeması öluşturulmalıdır. 



KKU02 

Organizasyon yapısı 
kapsamında tüm birim-
lerin ve çalışanların gö-

rev, yetki 
ve sorumlulukları ta-

nımlanmalıdır. 

KKU02.01 

Gö rev tanımları, kapsayıcı ve net bir 
biçimde öluşturulmalı ve birimler arası 
ilişkileri de içerecek şekilde du zenlen-
melidir.  

30 

Gö rev tanımları asgari aşağ ıdaki hu-
susları içermelidir: 
ö Birim 
ö Gö rev Adı 
ö Amir ve Ü st Amirler 
ö Gö rev Devri (herhanği bir nedenle 
ğö revinde ölmadığ ı durumlarda, ğö rev-
lerini yerine ğetirecek kişilerin belir-
lenmesi)  
ö Gö rev Amacı 
ö Temel İ ş ve Sörumluluklar 
ö Yetkiler 

KKU02.02 
Birim ve kişilere verilen yetki ile sö-
rumluluk arasında uyum ölmalıdır. 

KKU03 
Organizasyon yapısında tanımlanan birimler için sorumlular belirlen-
melidir. 

30 

KKU04 
 

ÇEKİRDEK 
 

Kuruluş misyon, vizyon 
ve   değerleri açık ve an-
laşılır şekilde belirlen-

melidir. 
 

Rehberlik; 
Değerler, kuruluşun ger-

çekleştireceği tüm faaliyet-
lerde temel alacağı ilke ve 
kuralları ifade etmektedir. 

KKU04.01 
 Kuruluş, misyön, vizyön ve değ erlerini 
kamuöyu ile paylaşmalıdır. 

50 



KKU05 
 

ÇEKİRDEK 

Kurumsal amaç ve he-
defler belirlenmelidir. 

KKU05.01 

Misyön, vizyön ve değ erler paralelin-
de, kuruluş amaç ve hedefleri belirlen-
melidir. 

50 

ö Kuruluşun amaç ve hedefleri belirle-
nirken, iç ve dış çevre faktö rleri ile 
hasta, çalışanlar ve töplumun ö zellik-
leri ve ğeribildirimleri dikkate alınma-
lıdır. 

Rehberlik; 
o İç Çevre Faktörleri: İnsan kaynakları, 
finansal durum, büyüklük, yapısal ko-
şullar gibi etkenleri ifade etmektedir. 
o Dış Çevre Faktörleri: Hukuki çevre, 
kamusal ilişkiler, toplumun sağlık yapı-
sı, tedarikçiler, rakipler gibi etkenleri 
ifade etmektedir. 

KKU05.02 

Kuruluş faaliyetlerinin planlanması ve 
uyğulanmasında kuruluş bazında be-
lirlenen amaç ve hedefler esas alınma-
lıdır. 

KKU06 
 

OPSİYONEL 

Kurumsal amaç ve hedeflerin gerçekleştirilmesine yönelik uygulama 
adımlarını içeren eylem planı hazırlanmalıdır. 

Puansız 

KKU07 
 

OPSİYONEL 

Kurumsal iletişim 
stratejileri tanımlan-

malıdır. 
 

Rehberlik; 
Kurumsal İletişim: Üre-
tim ve yönetim süreci 

içinde; kuruluşu oluştu-
ran bölüm ve ögeler ara-

sında bilgi akışı, moti-
vasyon, bütünleşme, eği-
tim, karar alma ve dene-
tim gibi fonksiyonların 
sağlanması amacı ile 

belli kurallar çerçevesin-
de uygulanan, ayrıca dış 
hedef kitle ile etkileşim 

sırasında kuruluş itibarı-
nı gözeterek sürdürülen 

iletişim sürecidir. 
 
 
 
 
 

KKU07.01 

Kurumsal iletişim kapsamında hedef 
kitle tanımlanmalıdır. 

Puansız 

ö Hedef kitle tanımlanırken; kuruluş 
tu ru , bu yu klu ğ u , hasta pröfili, bö lğesel 
ö zellikler, etkileşim içinde ölunan kişi 
ve kurumlar ile temel pölitika ve de-
ğ erler dikkate alınmalıdır. 

Rehberlik; 
Hedef kitle, kuruluş içinde ve kuruluş 
dışındaki iletişim paydaşlarını (kuruluş 
çalışanları, hasta, hasta yakınları, dış 
tedarikçiler, diğer kamu kurumları, 
özel kurum ve kuruluşlar gibi)  ifade 
etmektedir.  



KKU07 
 

OPSİYONEL 

 
 
 
 
 

Puansız 

KKU07.02 

Kuruluş içi hedef kitleye yö nelik iletişim 
kuralları belirlenmelidir. 

Bu kurallar asgari aşağ ıdaki könuları 
kapsamalıdır: 
ö Kuruluşu öluşturan bö lu m ve ö ğ eler 
arasında bilği ve karar akışı 
ö Değ erlendirme ve denetim fönksiyönla-
rında bilği ve karar akışı 
ö Eğ itim ve bilğilendirme faaliyetlerinde 
iletişim 
ö Mötivasyönun artırılması ve kurumsal 
kimliğ in sahiplenilmesine yö nelik faali-
yetlerde iletişim 

KKU07.03 

Kuruluş dışı hedef kitleye yö nelik iletişim 
kuralları belirlenmelidir. 

Bu kurallar asgari aşağ ıdaki könuları 
kapsamalıdır: 
ö Hasta/hasta yakını, dış tedarikçi, diğ er 
sağ lık kurumları ğibi dış paydaşların hiz-
metler hakkında bilğilendirilmesi 
ö Kuruluş çalışanlarının hasta ve hasta 
yakınları ile iletişimi 
ö Hizmet alıcıların tanı ve tedavi su recin-
de bilğilendirilmesi 

KKU08 
 

ÇEKİRDEK 

 Kuruluşun elektronik 
ortamda temsili ve tanı-
tımına yönelik çalışma 

yapılmalıdır. 

KKU08.01  Kuruluşun web sitesi ölmalıdır.  

50 

KKU08.02 

Web sitesi, etkin bir şekilde yö netilmeli; 
ğu ncel, kölay kullanılabilir ve yeterli bilği 
içerecek şekilde hazırlanmalıdır. 

Web sitesinde asgari aşağ ıdaki  bilğiler 
ölmalıdır: 
ö Orğanizasyön yapısı 
ö Kuruluşun misyön, vizyön ve değ erleri 
ö Kuruluş Kalite Yö netim Birimi ve çalış-
maları 
ö Kuruluşa ulaşım ve iletişim bilğileri 
ö Kuruluşun hizmet verdiğ i alanlar 
ö Hekimlere ait bilğiler 
ö Başvuru köşullarına ilişkin açıklama 
ö Çalışanların, hastaların ve yakınlarının 
ğö ru şlerini bildirebileceğ i alanlar 
ö (Varsa) Sösyal sörumluluk kapsamında 
yu ru tu len faaliyetler 
ö Anlaşmalı öldukları kurum bilğileri  
bulunmalıdır. 



KALİTE YÖNETİMİ 

       

Amaç 

ö Ü st yö netimden bö lu m çalışanlarına kadar tu m persönelin kalite iyileştirme çalışmala-
rındaki röl ve sörumluluklarının tanımlanması  
ö Kalite yö netim yapılanmasının öluşturulması  
ö Kalite iyileştirme çalışmalarının planlanması, yu ru tu lmesi ve köördinasyönu 
ö Kalitenin su rekli iyileştirilmesinin sağ lanmasıdır. 

  

Kod Standart Kod Değerlendirme Ölçütü Puan 

KKY01 
 

ÇEKİRDEK 

Kalite yönetim sis-
teminin yapısı ta-

nımlanmalıdır.  

KKY01.01 
Kalite yö netim çalışmalarına ilişkin tu m di-
key ve yatay hiyerarşik yapılar tanımlan-
malıdır.  

50 

KKY01.02 
Kalite yö netim yapısına ilişkin ğö rev, yetki 
ve sörumluluklar tanımlanmalıdır.  

KKY02 
 

ÇEKİRDEK 

Kalite Yönetim Bi-
rimi bulunmalıdır. 

KKY02.01 

Kalite Yö netim Direktö ru  belirlenmelidir. 

50 

ö "Kalite Yö netim Birimi"nde çalışacak per-
sönel sayısı, ilğili kuruluşun bu yu klu ğ u  ve 
ö zelliğ ine ğö re yö netici tarafından belirlen-
melidir. 
ö "Kalite Yö netim Birimi"nde çalışan persö-
nel, kalite yö netimi, hasta ğu venliğ i, döku -
mantasyön ğibi könularda eğ itim almış öl-
malıdır. 

KKY02.02 
"Kalite Yö netim Birimi"nin çalışma öfisi öl-
malıdır. 



KKY02 
 

ÇEKİRDEK 
 50 KKY02.03 

"Kalite Yö netim Birimi"nin ğö rev alanı ta-
nımlanmalıdır. 

Kalite Yö netim Birimi; 
ö SKS Diyaliz çerçevesinde yu ru tu len çalış-
maların köördinasyönunu sağ lamalıdır. 
ö Kurumsal amaç ve hedeflere yö nelik çalış-
maları takip etmelidir.  
ö O z değ erlendirmeleri yö netmelidir. 
ö İ stenmeyen Olay Bildirim Sistemine ilişkin 
su reçleri yö netmelidir. 
ö Risk yö netimine ilişkin su reçleri yö netme-
lidir. 
ö Hasta ve çalışan memnuniyetinin ö lçu lme-
sine yö nelik çalışmaları (anket uyğulamaları, 
anket sönuçlarının değ erlendirilmesi, anket 
sönuçlarına yö nelik iyileştirme çalışmaları, 
hasta ve çalışan ğeribildirimlerinin alınması 
ğibi) yö netmelidir. 
ö SKS Diyaliz çerçevesinde döku manların 
yö netimini sağ lamalıdır. 
ö Kalite ğö sterğelerine yö nelik su reçleri yö -
netmelidir. 

KKY03 
 

ÇEKİRDEK 

SKS Diyaliz setine 
ilişkin öz değerlen-
dirme yapılmalıdır. 

KKY03.01 

O z değ erlendirme, kuruluşun bu yu klu ğ u , 
yapısı ğibi faktö rler ğö z ö nu nde bulunduru-
larak, bir yıllık zaman dilimi içinde en az bir 
kez ölacak şekilde, kuruluş tarafından belir-
lenecek sıklıkta ve du zenli aralıklarla  yapıl-
malıdır.  

50 
KKY03.02 

O z değ erlendirme ö ncesi su reçler planlan-
malıdır. 

ö O z değ erlendirme ile ilğili ekip/ekipler be-
lirlenmelidir. 
ö O z değ erlendirme takvimi hazırlanmalıdır. 
ö O z değ erlendirme takvimi hakkında birim-
ler ö nceden bilğilendirilmelidir. 
ö O z değ erlendirme tu m SKS Diyaliz bö lu m-
lerini kapsamalıdır.  

KKY03.03 
Planlanan su reçler döğ rultusunda ö z değ er-
lendirme yapılmalıdır. 

KKY03.04 

Ü st yö netim ö z değ erlendirme sönucunda 
tespit edilen uyğunsuzluklara yö nelik bilği-
lendirilmeli ve ğerekli iyileştirme çalışmaları 
yapılmalıdır. 



KKY04 
Kalite değerlendirme 
toplantıları yapılmalı-

dır. 

KKY04.01 
Du zenli aralıklarla ve işleyişe bağ lı ölarak ih-
tiyaç duyulduğ unda kalite değ erlendirme 
töplantıları yapılmalıdır. 

30 

KKY04.02 

Değ erlendirme töplantılarında kurumsal 
amaç ve hedefler, ö z değ erlendirmelere iliş-
kin sönuçlar ğibi kalite çalışmaları değ erlen-
dirilmelidir. 

KKY04.03 

Değ erlendirme töplantılarında, hasta ğu venli-
ğ i kapsamında aşağ ıdaki könular ele alınmalı-
dır. 

ö Hastaların döğ ru kimliklendirilmesi 
ö Çalışanlar arasında etkili iletişim örtamının 
sağ lanması 
ö İ laç ğu venliğ inin sağ lanması 
ö Radyasyön ğu venliğ inin sağ lanması 
ö Du şmelerden kaynaklanan risklerin azaltıl-
ması 
ö Tıbbi cihaz ğu venliğ inin sağ lanması 
ö Hasta mahremiyetinin sağ lanması 
ö Hastaların ğu venli transferi 
ö Hasta bilğileri ve kayıtlarının sağ lık çalışan-
ları arasında ğu venli bir şekilde devredilmesi 
ö Bilği ğu venliğ inin sağ lanması 
ö Enfeksiyönların ö nlenmesi 
ö Laböratuvarda hasta ğu venliğ inin sağ lan-
ması ğibi 

KKY04.04 
Değ erlendirme töplantıları sönucunda ğerekli 
iyileştirme çalışmaları yapılmalıdır. 

KKY05 

Kalite değerlendirme 
toplantılarının yöneti-

mine ilişkin düzenleme-
ler yapılmalıdır.  

KKY05.01 

Katılımcılar töplantı ö ncesi bilğilendirilmeli-
dir.  

10 

Bilğilendirme asgari aşağ ıdaki könuları kap-
samalıdır: 
ö Töplantı yö neticisi ve katılımcılarını  
ö Töplantı ğu ndemi ve su resini 
ö Töplantı yeri ve zamanını kapsamalıdır. 

KKY05.02 Töplantıya dair kayıtlar tutulmalıdır.  



KKY06 
 

SKS Diyaliz seti kapsa-
mında tespit edilen uy-

gunsuzluklara yönelik iyi-
leştirme çalışmaları yapıl-

malıdır. 

KKY06.01 

SKS Diyaliz seti kapsamında ğerçekleştiri-
len iyileştirme çalışmalarının kayıtları tu-
tulmalıdır. 

30 

KKY06.02 

Gerekli durumlarda, du zeltici-ö nleyici faali-
yetlerin izlenmesine yö nelik du zenleme bu-
lunmalıdır. 

Rehberlik; 
Uygunsuzluklara yönelik gerçekleştirilen iyi-
leştirme çalışması gerektiğinde düzeltici-
önleyici faaliyet kapsamında ele alınabilir. 

KKY06.03 

 

Du zeltici-ö nleyici faaliyet kapsamında ele 
alınan çalışmalar kuruluş tarafından belirle-
nen kurallar çerçevesinde förm vb. bir  ka-
yıt sistemi ile izlenmelidir. 

KKY07 
Kuruluş personelinin kalite çalışmaları ile ilgili sorumluluk ve yetki alanları 
belirlenmelidir. 

30 

 
 

KKY08 
 

Çalışanlar tanıtım kartı 
kullanmalıdır. 

KKY08.01 

Tanıtım kartları; standart bir tasarımda ve 
fötöğ raflı ölmalı, çalışanın adı, söyadı ve un-
van bilğilerini içermelidir. 

10 Rehberlik; 
Tanıtım kartları hizmet verilen hasta profili 
göz önünde bulundurularak farklı dillerde 
alternatifli olarak hazırlanabilir. 

KKY08.02 
Tanıtım kartları çalışma su resince takılma-
lıdır. 



DOKÜMAN YÖNETİMİ 

       

Amaç 

Diyaliz Merkezinde;  
ö Üyğulamalara ait su reçlerin planlanması ve yazılı hale ğetirilmesi  
ö Üyğulamaların yazılı kurallara uyğun ölarak yerine ğetirilmesi 
ö Kalite çalışmalarının etkin şekilde yö netilmesini sağ lamaktır. 

  

Kod Standart Kod Değerlendirme Ölçütü Puan 

KDY01 

 
 

SKS Diyaliz'de yer alan do-
kümanlara yönelik düzen-

leme bulunmalıdır.  
 
 

KDY01.01 Döku manların förmatı belirlenmelidir.  

30 

KDY01.02 

Döku manlar ğu ncel ölmalıdır. 

ö Döku manlar kuruluş tarafından be-
lirlenen sıklıkta ğö zden ğeçirilmelidir. 
ö Gö zden ğeçirme tarihi kayıt altına 
alınmalıdır. 
ö Döku manda yapılan değ işiklikler ka-
yıt altına alınmalıdır. 

KDY01.03 
Döku manlar, ilğili birim tarafından ha-
zırlanmalıdır.  

KDY01.04 
Döku manlar Kalite Yö netim Direktö ru  
tarafından köntröl edilmelidir. 

KDY01.05 
Döku manlar u st yö netim tarafından 
önaylanmalıdır.  

KDY01.06 

Hazırlanan  döku manlar çalışanlara 
duyurulmalı, döku manların ğu ncel hali 
kullanım alanlarında bulunmalıdır. 

ö  Döku manlar intranet örtamında ve/
veya basılı köntröllu  köpya ölarak ya-
yımlanmalıdır. 
ö Döku manlara ilğili birim tarafından 
ulaşılabilmelidir. 
ö Basılı köntröllu  köpyalar asılmamalı-
dır.   



KDY01 

 
 
 
 
 

30 

KDY01.07 

Döku man yö netim sistemi kapsa-
mında kullanılan tu m döku manları 
içeren bir liste bulunmalıdır. 

ö Gu ncellemeler, döku man listesinde 
izlenebilmelidir. 

KDY01.08 

 
İ lğili çalışanlara, döku manlara yö ne-
lik ğerekli eğ itimler verilmelidir. 

KDY02 
Dış kaynaklı dokümanlara yöne-

lik düzenleme yapılmalıdır. 
 

KDY02.01 

Dış kaynaklı döku manlar belirlen-
melidir. 

10 

Rehberlik; 
Dış Kaynaklı Doküman: Kuruluşun 
kendisi tarafından hazırlanmayan 
ancak faaliyetlerin gerçekleştirilme-
sinde faydalanılan dokümandır. 
Dış kaynaklı dokümanlar için format 
şartı aranmamaktadır.  

KDY02.02 
Dış kaynaklı döku manlar örijinal för-
matında ve ğu ncel haliyle kullanıcıla-
rın erişimine sunulmalıdır. 

KDY03 

 
 

Panolara asılan dokümanlara yö-
nelik düzenleme yapılmalıdır. 

 

KDY03.01 
Hastalara yö nelik bilğilendirici döku -
manların asılacağ ı alanlar belirlen-
melidir. 

10 

KDY03.02 

Döku manların asılma kuralları belir-
lenmelidir. 

ö Panölarda asılacak döku manlara 
yö nelik önayın nasıl ve kim tarafın-
dan verileceğ i belirlenmelidir. 
ö Döku manların panöda ne kadar 
su re asılı kalacağ ı ve panödan kaldı-
rılmasına yö nelik su recin nasıl yö ne-
tileceğ i tanımlanmalıdır. 
ö Döku manların takibi ile ilğili sö-
rumluluklar belirlenmelidir. 

KDY03.03 
Hastalara yö nelik asılan bilğilendir-
me döku manları ğu ncel ölmalıdır. 

KDY03.04 
Panölar ve panölarda asılı döku man-
lar, ğö rsel ölarak du zenli bir şekilde 
dizayn edilmelidir. 

KDY03.05 

Belirlenen panölar ve alanlar dışında 
asılması ğereken bilğilendirici ilan, 
duyuru ve açıklamalar, ğö rsel ölarak  
du zenli bir şekilde dizayn edilmeli-
dir.  



KDY04 
Üst yönetim tarafından onay-
lanmış tüm dokümanlar mu-

hafaza edilmelidir. 
KDY04.01 

Fiziksel ya da elektrönik imza mari-
feti ile önaylanmış döku manların 
muhafaza şekilleri tanımlanmalıdır. 

10 

 
KDY05 

 

Dokümanlar uygun şekilde arşivlenmelidir. Dokümanların imhasına yöne-
lik kurallar belirlenmelidir  

10 



RİSK YÖNETİMİ 

       

Amaç 
Hasta, hasta yakını,  çalışan, tesis ve çevre ğu venliğ i kapsamında, Diyaliz Merkezinde su-
nulan hizmetlere ilişkin risklerin ö nlenmesi veya en alt du zeye indirilmesidir. 

  

Kod Standart Kod Değerlendirme Ölçütü Puan 

KRY01  
 

ÇEKİRDEK 

Risk yönetimine ilişkin 
görev, yetki ve sorumlu-
luklar tanımlanmalıdır.  

KRY01.01 
Risk yö netim çalışmaları Kalite 
Yö netim Birimi'nin köördinas-
yönunda yu ru tu lmelidir. 

50 

KRY02 
 

ÇEKİRDEK 
 

Kuruluşta gerçekleşebile-
cek risklerin yönetilmesi-
ne ilişkin düzenleme bu-

lunmalıdır. 

KRY02.01 

Risk yö netimi; hasta ve  çalışan 
ğu venliğ i ile tesis ve çevre ğu -
venliğ ine ilişkin su reçleri  kap-
samalıdır. 

50 

KRY02.02 

Risk yö netimi; kuruluşta karşıla-
şılabilen fiziksel, kimyasal, biyö-
löjik, erğönömik ve psikösösyal 
unsurlar ile hizmet kaynaklı tu m 
riskleri içermelidir. 

KRY02.03 

Risk yö netimine yö nelik döku -
man öluşturulmalıdır.  

Döku man asgari aşağ ıdaki könu-
ları kapsamalıdır: 
ö Amaç ve hedefler 
ö Kapsam 
ö Risk analizi yö ntemi 
ö İ lğili çalışanların ğö ru şlerinin 
alınması 
ö Tanımlanan risklerin rapör-
lanması 
ö Tanımlanan risklerin analizi 
ve risk du zeylerinin tespiti 
ö Gerekli iyileştirme çalışmaları 
ö Çalışanların eğ itimi 



 
 

KRY03 
 

ÇEKİRDEK 
 

 
Risk yönetimi kapsamın-
da riskler bir plan dahi-

linde belirlenmeli ve ana-
liz edilmelidir.  

KRY03.01 

Risk yö netimine ilişkin su reçleri ve un-
surları kapsayacak şekilde bir plan ha-
zırlanmalıdır. 

50 

Plan asgari aşağ ıdaki başlıkları içerme-
lidir: 
ö İ lğili su reç, faaliyet veya unsur 
ö Yaşanabilecek riskler 
ö Risk du zeyi 
ö Alınacak ö nlemler 
ö Sörumlular 
ö O nlemlerin alınmasına yö nelik belir-
lenen zaman dilimi 

KRY03.02 
Riskler, birim, meslek ve/veya su reç 
bazında, çalışanların katılımıyla belir-
lenmelidir. 

KRY03.03 
Risk du zeyleri en az 3 kateğöride 
(du şu k, örta, yu ksek ğibi) belirlenmeli-
dir. 

KRY03.04 
Belirlenen risklere yö nelik kö k neden 
analizi yapılmalıdır. 

 
KRY04 

 
ÇEKİRDEK 

Belirlenen risk düzeylerine göre birim, meslek ve/veya süreç bazında ön-
lemler alınmalı ve iyileştirme çalışmaları yapılmalıdır. 

50 

KRY05 
Risk yönetiminin etkinli-

ği izlenmelidir. 

KRY05.01 

Risk yö netimi çerçevesinde belirlenen 
riskler ve iyileştirme çalışmalarının et-
kinliğ i du zenli aralıklarla ğö zden ğeçi-

30 

ö Gö zden ğeçirme aralıkları, belirlenen 
riskler kapsamında tanımlanmalıdır. 
ö Risk yö netimi planı kapsamında, risk-
lere yö nelik alınan ö nlemlerin etkinliğ i 
izlenebilir ölmalıdır. 

 
Rehberlik; 
ö Alınan ö nlemlerin su rekliliğ ini sağ la-
mak için du zenli aralıklarla iyileştirme 
faaliyetlerine yö nelik takip çalışmaları 
yapılabilir. 

KRY05.02 
Risk analizleri yılda en az bir kez yapıl-
malıdır. 



İSTENMEYEN OLAY BİLDİRİM SİSTEMİ 

       

Amaç 

Diyaliz Merkezi'nde; 
 ö Hasta ve çalışanların ğu venliğ ini tehdit edebilecek, ğerçekleşmek u zereyken sön anda 
ğerçekleşmeyen (ramak kala) ya da ğerçekleşen istenmeyen ölayların bildirilmesini sağ -
lamak  
 ö Bu ölayları izlemek   
 ö Bildirimlerin sönucunda ölaylara yö nelik ğerekli ö nlemlerin alınmasını sağ lamaktır. 

  

Kod Standart Kod Değerlendirme Ölçütü Puan 

KİO01 
 

ÇEKİRDEK 

İstenmeyen Olay Bildirim 
Sistemi kurulmalıdır.  

KİO01.01 

İ stenmeyen Olay Bildirim Sistemi, has-
ta ve çalışanların ğu venliğ ini tehdit 
edebilecek her tu rlu  ölayı (ramak kala 
ya da ğerçekleşen istenmeyen ölaylar) 
kapsayacak şekilde du zenlenmelidir. 

50 

ö Hukuka yansımış istenmeyen ölayla-
rın da sistem kapsamında analizinin 
yapılması sağ lanmalıdır. 

KİO01.02 

Sistem, "Hasta Gu venliğ i" ve "Çalışan 
Gu venliğ i" ölmak u zere iki ayrı mödu l-
de ele alınmalıdır. 

 
Rehberlik; 
ö Sistem; web tabanlı, intranet örta-
mında, elektrönik örtamda veya basılı 
förmlar u zerinden kullanılabilir. 
ö Bildirim için kullanılan förmlar, me-
tinsel anlatıma dayalı ölabileceğ i ğibi, 
seçimli kutucuklar şeklinde ya da her 
iki yö ntemi içerecek şekilde de kurğu-
lanabilir. 
ö Ana mödu llerin altında alt mödu ller 
yer alabilir. O rneğ in; "İ laç Gu venliğ i, 
Kesici Delici Alet Yaralanmaları" ğibi. 



KİO01 
 

ÇEKİRDEK 
 50 

KİO01.03 

Bildirim, analiz ve rapörlamaya ilişkin 
su reçler ile her bir su recin işleyişine 
yö nelik basamaklar tanımlanmalıdır. 

ö Bildirim förmları, asgari aşağ ıdaki 
başlıklarda bilği alınmasına yö nelik 
ölarak du zenlenmelidir: 
• Olayın könusu   
• Olayın içeriğ i 
• Olaya ilişkin varsa ğö ru ş ve ö neriler 

KİO01.04 
Bildirim, analiz ve rapörlama su reçleri-
ne yö nelik sörumlular belirlenmelidir.  

KİO01.05 
Sistem bildirimlerin yapılabilmesi açı-
sından kölay ulaşılabilir ve kullanıcı 
döstu ölmalıdır. 

KİO02 

Sistem, çalışanların 
kendilerini güvende 

hissedecekleri şekilde 
tasarlanmalıdır. 

KİO02.01 

Bildirim su recinde, ilğili kullanıcının 
ğizlilik yö nu nde talebi ölması duru-
munda, ö zellikle rapörlama ve rapörla-
rın paylaşılması aşamalarına yö nelik 
ğizlilik ilkesi uyğulanmalıdır.  

30 

KİO03 
 

ÇEKİRDEK 

 
Çalışanlara İstenme-
yen Olay Bildirim Sis-
temi ile ilgili  eğitim 

verilmelidir. 

KİO03.01 

İ stenmeyen Olay Bildirim Sistemi ile 
ilğili eğ itimler tu m kuruluş çalışanlarını 
kapsayacak şekilde planlanmalıdır. 

50 

Eğ itimler asgari aşağ ıdaki könuları 
kapsamalıdır: 
ö İ stenmeyen Olay Bildirim Sistemi'nin 
amacı, ö nemi ve sörumluluklar 
ö Sistemin yapısı 
ö Çalışanlar açısından bildirimlerin ğiz-
liliğ i ve ğu venliğ i 
ö Sistemin ödağ ı ölan hatalardan ö ğ -
renme ve su rekli iyileştirme ku ltu ru  
ö İ stenmeyen Olay Bildirim Sistemi 
kapsamında yer alan istenmeyen ölay-
lar 
ö Bildirimin yapılma şekli ve uyulması 
ğereken kurallar 
ö Bildirim förmlarının nasıl döldurula-
cağ ı  
ö Bildirimlerin nasıl değ erlendirileceğ i 
ve analiz  edileceğ ine ilişkin ğenel bilği 



KİO04 
 

ÇEKİRDEK 

İstenmeyen Olay Bildi-
rim Sistemine yapılan 
bildirimler analiz edil-
meli, analiz sonuçları-
na göre iyileştirme ça-
lışmaları yapılmalıdır. 

KİO04.01 
Sisteme yapılan bildirimler değ erlendi-
rilmeli ve ölay bazında kö k neden ana-
lizi yapılmalıdır. 

50 

KİO04.02 

Sisteme yapılan bildirimlerin ğenel 
analizleri du zenli aralıklarla tekrarlan-
malı, rapörlanmalı ve değ erlendirilme-
lidir.  

KİO04.03 
Tespit edilen ölumsuzluklara yö nelik 
ğerekli du zeltici-ö nleyici faaliyetler 
ğerçekleştirilmelidir. 

KİO04.04 
Gerçekleştirilen du zeltici-ö nleyici faali-
yetler hakkında ilğili çalışanlar bilği-
lendirilmelidir. 

KİO05 
Bildirim sistemi ile ilgili çalışanların görüş ve önerileri alınmalı ve dü-
zenli aralıklarda çalışanlara  sistemin kullanımı ile ilgili geri bildirimler-
de bulunulmalıdır. 

30 



ACİL DURUM VE AFET YÖNETİMİ 

       

Amaç 

ö Diyaliz Merkezinde karşılaşılacak deprem, sel ğibi döğ al afetler ya da yanğın, 
patlama, acil tıbbi mu dahale ihtiyacı ğibi acil durumlarda insanların ve fiziksel 
unsurların zarar ğö rmemesi ya da ğö recekleri zararın en alt du zeye du şu ru lmesi 
ö Diyaliz Merkezinde karşılaşılacak sölunum veya kardiyak arrest durumlarında 
mu dahalenin en hızlı ve etkin şekilde yapılmasına yö nelik ğerekliliklerin tanım-
lanması 
ö Diyaliz Merkezinde ğö revli persönele yö nelik şiddet riski/ğirişimi varlığ ında ya 
da şiddet uyğulanması halinde, ölaya en kısa su rede mu dahalenin yapılması 

  

Kod Standart Kod Değerlendirme Ölçütü Puan 

KAD01 

Acil durum ve afet yöne-
timi ile ilgili görev, yetki 
ve sorumluluklar tanım-

lanmalıdır.  

KAD01.01 

Acil durum ve afet yö netimi ile 
ilğili du zenli aralıklarla töplan-
tılar yapmalı ve töplantıya iliş-
kin kayıtlar tutulmalıdır. 

30 

KAD01.02 

Acil durumda ğö rev alacak ça-
lışanlar yedekleri ile birlikte 
belirlenmeli ve sörumluluklar 
tanımlanmalıdır. 

KAD02 
Acil durum yönetimine 
ilişkin risk değerlendir-

mesi yapılmalıdır. 
KAD02.01 

Risk değ erlendirmesi  döğ a ve 
insan kaynaklı  afetlere ğö re 
yapılmalıdır.  

30 

Risk değ erlendirmesi asgari 
aşağ ıdaki könuları kapsamalı-
dır: 
ö Yanğın  
ö Deprem 
ö Sel 
ö Töprak kaymaları 
ö Salğınlar 
ö Terö r eylemleri 
ö Gö ç 
ö Endu striyel patlama 
ö Nu kleer ve kimyasal kazalar 
ö Savaş 



KAD03 
Acil durum ve afet 
planı oluşturulma-

lıdır.  

KAD03.01 

Acil durum ve afet planı aşağ ıdaki könuları 
kapsamalıdır. 

30 

ö Acil durumlara karşı ölası riskler (yanğın, 
terö r, su baskını, radyöaktif bulaş ve ser-
pinti ğibi) 
ö Köruyucu ö nlemler 
ö Köntröl 
ö Erken teşhis ve tespit 
ö Triaj 
ö Kaynakların  yö netimi (hasta bakımı, in-
san kaynakları, tıbbi cihazlar, arşiv ğibi)  
ö Tesisin tahliyesi 
ö Kullanılacak alternatif alanlar 
ö Kullanılacak malzemelerin temini 
ö Acil durum ve afet malzeme envanteri  
ö İ şbirliğ i yapılacak kurumlarla örğanizas-
yön 

KAD03.02 

Acil durum ve afet planı ğu ncel ölmalıdır. 

ö Plan kuruluş tarafından belirlenen sıklık-
ta ğö zden ğeçirilmeli ve revize edilmelidir. 

KAD04 
 Kuruluş acil du-

rum plan krokileri 
bulunmalıdır. 

KAD04.01 

Kuruluş acil durum plan krökileri;  
 ö Bina ğirişlerinde ana hizmet birimlerini 
ğö steren ğenel acil durum plan krökileri 
ö Kat ğirişleri veya asansö r çıkışlarında ise 
kat acil durum plan krökileri ölarak hazır-
lanmalıdır. 

30 

Acil durum plan krökilerinde asgari aşağ ı-
daki bilğiler bulunmalıdır: 
ö Yanğın sö ndu rme amaçlı kullanılacaklar 
da da hil ölmak u zere acil durum ekipman-
larının bulunduğ u yerler 
ö Acil mu dahale setinin bulunduğ u yerler 
ö Acil çıkış yölları, töplanma yerleri ve uya-
rı sistemlerinin bulunduğ u yerler 
ö İ lk yardım, acil tıbbi mu dahale, kurtarma 
ve yanğınla mu cadele könularında Diyaliz 
Merkezi haricindeki kuruluşların irtibat 
numaraları  

KAD04.02 
Acil durum plan krökilerine yö nelik çalı-
şanlar bilğilendirilmelidir. 



KAD05        
ÇEKİRDEK 

Acil durum ve afetlerde 
tesis tahliyesine yönelik 

düzenleme bulunmalıdır. 

KAD05.01 

Acil durum ve afetlere yö nelik tesis 
tahliye planı öluşturulmalıdır. 

30 

Tahliye planı asgari aşağ ıdaki könuları 
içermelidir: 
ö Hasta nakli (mu mku n ölduğ u kadar 
asansö r kullanılmadan) 
ö Hastaların ğu venli yerlere transferi 
ö Geçici yerleştirme alanları 
ö Mesai saatleri dışında nö betçilerin 
yetkilendirilmesi 
ö Trafik akışı ve ğu venlik 
ö Hasta izleme sistemleri 
ö Taşınabilir jeneratö ru  ve fenerleri de 
içeren acil ışıklandırma 
ö Alternatif elektrik, su, ısınma ve ileti-
şim kaynaklarının örğanizasyönu 

KAD05.02 

Çalışanların katılımı ile yılda en az bir 
kez tesis tahliye tatbikatı yapılmalıdır. 

ö Tesis tahliye tatbikatı merkezin idari 
ve destek hizmetleri de dahil tu m hiz-
met sunum alanlarının tahliyesini kap-
samalıdır.   
ö Tatbikatların ğö ru ntu  kayıtları bu-
lunmalıdır. 
ö Tatbikat rapöru hazırlanmalıdır.  

KAD06 

Acil durum ve afet yöneti-
mine yönelik eğitimler 

verilmelidir.  
 

(Bkz.Eğitim Yönetimi Bölü-
mü) 

KAD06.01 

Çalışanlara acil durum ve afet planına 
yö nelik eğ itim verilmelidir. 

30 

Eğ itimler asgari aşağ ıdaki könu başlık-
larını kapsamalıdır: 
ö Temel afet bilinci 
ö Yanğın sö ndu ru cu leri ve hörtumları-
nın kullanımı (uyğulamalı) 
ö YOTA  
ö Acil Durum ve Afet Triyajı 



KAD07 
 

ÇEKİRDEK 

Depreme yönelik düzenle-
me yapılmalıdır.  

KAD07.01 

Birinci ve ikinci deprem bö lğesinde 
bulunan kuruluşlar “Yapısal Olma-
yan Tehlikelerin Azaltılması 
(YOTA)” uyğulaması yapmalıdır.  

50 

YOTA uyğulaması asgari aşağ ıdaki 
maddeleri içermelidir: 
ö Her tu rlu  tıbbi cihazın sabitlen-
mesi 
ö Her tu rlu  yu ksek möbilyanın sa-
bitlenmesi 
ö Oksijen tu plerinin, kuruluş araç-
larının ve sedyelerin hastalara ve 
persönele zarar vermeyecek, kaçış 
yöllarını kapatmayacak şekilde yer-
leştirilmesi ve sabitlenmesi 
ö Buzdölabı, fötököpi makinesi ğibi 
ağ ır ya da bu yu k hacimdeki teçhiza-
tın zemine ve duvara sabitlenmesi 
ö Raflardaki ağ ır cisimlerin daha 
alçak yerlere könulması 
ö Döğ alğazın sarsıntı esnasında 
ötömatik ölarak kesilmesinin sağ -
lanması 
ö Jeneratö rlere sarsıntıya duyarlı 
ölan, depremden hemen sönra dev-
reye ğirmesini ö nleyen sistem yer-
leştirilmesi  
ö Tıbbi sarf ve ilaç depölarında bu -
yu k hacimli malzemelerin alt rafla-
ra könulması ve çapraz iplerle sa-
bitlenmesi 
ö Ku çu k ebatlı malzeme ve ilaçların 
tel kafes sistemleri ile sabitlenmesi   

KAD08 

Kırmızı kod yönetimine yö-
nelik düzenleme yapılmalı-

dır.    
 

Rehberlik; 
Kırmızı kod; kuruluşta çıkabi-
lecek herhangi bir yangın teh-

likesi halinde, yangına 
en hızlı şekilde müdahale edile-
rek oluşabilecek tehlikeleri ve 

zararları 
en aza indirmek ve/veya önle-
mek amacıyla oluşturulan acil 

uyarı kodudur. 

KAD08.01 

Kuruluşta, yanğına zamanında mu -
dahale yapılmasına yö nelik kırmızı 
köd ile tanımlanan acil uyarı siste-
mi öluşturulmalıdır.  

30 

ö Kuruluşun tu m alanlarını kapsa-
yıcı ve adreslenebilir bir yanğın al-
ğılama sistemi bulunmalı, sistemin 
bakım ve köntröllleri du zenli ara-
lıklarla yapılmalıdır. 
ö Acil uyarı sistemi, ğerektiğ inde 
ilğili kişileri uyarmaya yö nelik ğö r-
sel ve işitsel fönksiyöna sahip ölma-
lıdır.  
ö  Acil uyarı sistemi, kesintisiz ğu ç 
kaynağ ına bağ lı ölarak çalışmalı, 
itfaiye ğibi ilğili birimlerle köördi-
nasyön sağ layacak şekilde öluştu-
rulmalıdır. 



KAD08  

KAD08.02 

Kırmızı köd yö netimi ile ilğili 
sörumlular belirlenmelidir.  

30 

ö Sörumlular, kuruluşun bu yu k-
lu ğ u  ve hizmetlerin çeşitliliğ i 
dikkate alınarak, kırmızı köd 
uyğulamalarının etkililiğ ini, su -
rekliliğ ini ve sistematikliğ ini 
sağ layacak şekilde tanımlanma-
lı, kuruluş yö netiminden en az 
bir kişi sörumlular arasında yer 
almalıdır. 
ö Sörumluluk alanı, kırmızı köd 
ile ilğili tatbikat ve eğ itimlerin 
örğanizasyönu ve ğerektiğ inde 
du zeltici ö nleyici faaliyetlerin 
başlatılmasını kapsamalıdır. 

KAD08.03 

Yapılan kırmızı köd mu dahalesi 
ile ilğili kayıtlar tutulmalıdır. 

ö Tutulan kayıtlarda asgari aşa-
ğ ıdaki bilğiler yer almalıdır: 
• Yanğının çıktığ ı tarih ve saat 
• Yanğının çıktığ ı yer 
• Yanğının başlama nedeni 
• Çevrede öluşan ölumsuzluklar 
• Yanğına mu dahale edenlerin 
kişisel ve iletişim bilğileri 
ö Kayıtlar Kalite Yö netim Biri-
mi'ne iletilmelidir. 

KAD08.04 

Çalışanların katılımı ile yılda en 
az bir kez kırmızı köd tatbikatı 
yapılmalıdır. 

ö Tatbikatların ğö ru ntu  kayıtla-
rı bulunmalıdır. 
ö Tatbikat rapöru hazırlanmalı-
dır. .  

KAD08.05 
Gerektiğ inde du zeltici ö nleyici 
faaliyetler başlatılmalıdır.  

KAD08.06 
Çalışanlara kırmızı köd ile ilğili 
eğ itim verilmelidir. 

KAD09 
 

ÇEKİRDEK 

Yangın söndürücülerine yöne-
lik düzenleme yapılmalıdır.  

KAD09.01 
Kuruluş krökilerinde yanğın 
sö ndu ru cu leri ğö steren işaretle-
meler bulunmalıdır.  

50 

KAD09.02 
Yanğın sö ndu ru cu ler duvara 
sabitlenmiş bir şekilde bulun-
malıdır. 



KAD09 
 

ÇEKİRDEK 
 50 

KAD09.03 
Otöparklarda, depölarda, tesisat daire-
lerinde ve benzeri yerlerde yanğın 
sö ndu rme tu pu  bulunmalıdır.  

KAD09.04 

Yanğın sö ndu rme tu plerinin köntrölle-
ri, ğenel bakımları ve töz değ işimleri 
ğerçekleştirilmelidir. 

KAD09.05 

Yanğın dölabı içindeki ekipman çalışır 
durumda ölmalıdır. 

ö Yanğın hörtumu hasarsız ölmalıdır. 
ö Yanğın hörtumu çekildiğ inde kölay-
ca ğelmelidir.  
ö Vanalar kölayca açılmalıdır. 

KAD10 
 

ÇEKİRDEK 

Bina çatılarında yangına 
karşı önlemler alınmalı-

dır.  

KAD10.01 
Çatılar belirli aralıklarda temizlenme-
lidir.  

50 
KAD10.02 

Yanğına sebebiyet verecek hiçbir mal-
zeme ve ekipman bulunmamalıdır.  

KAD10.03 
Elektrik aksamının yalıtımları ölmalı-
dır. 



EĞİTİM YÖNETİMİ 

          

Amaç 
Diyaliz Merkezinin kalite iyileştirme faaliyetleri döğ rultusunda, hasta, hasta yakını ve çalı-
şanlara yö nelik ğerekli eğ itimlerin etkin ve etkili bir şekilde verilmesidir. 

  

Kod Standart Kod Değerlendirme Ölçütü Puan 

KEY01 
Kuruluşta, hasta, hasta yakını ve çalışanlara yönelik eğitim ihtiyaçları belir-
lenmelidir. 

30 

KEY02 

 
Çalışanların eğitim ih-
tiyaçları doğrultusun-

da eğitim planları oluş-
turulmalıdır. 

KEY02.01 

Eğ itim planlarında tanımlanması ğereken 
asğari hususlar belirlenmelidir. 

30 

Eğ itim planlarında, asgari aşağ ıdaki hu-
suslar tanımlanmalıdır: 
ö Eğ itimin amaç ve hedefleri 
ö Eğ itimin ne zaman, kim tarafından ve 
kime verileceğ i 
ö Eğ itim yö ntemi 
ö Varsa eğ itimin aşamaları (temel eğ itim, 
ileri du zey eğ itim, teörik ve pratik eğ itim-
ler ğibi) 
ö Eğ itimin yeri 
ö Eğ itimin su resi 
ö Eğ itimin içeriğ ine ilişkin ğenel başlıklar 
ö Eğ itim için ğerekli materyaller 
ö Eğ itim etkinliğ ini değ erlendirme yö n-
temleri 

KEY02.02 

Plan dışında eğ itim du zenlenmesi ya da 
eğ itim içerikleri, eğ itim yö ntemi ğibi kö-
nularda değ işiklik yapılması durumların-
da plan revize edilmelidir. 

KEY02.03 
Yapılan revizyön, ğeriye dö nu k izlenebilir 
ölmalıdır. 



KEY03 
 

ÇEKİRDEK 

Çalışanlara yönelik 
uyum eğitimleri dü-

zenlenmelidir. 

KEY03.01 

Gö reve yeni başlayan her çalışana; ğenel 
uyum eğ itimi ve birim uyum eğ itimi ve-
rilmelidir. 

50 

ö Genel ve birim uyum eğ itimlerine iliş-
kin könular,  hizmet sunum alanları, 
meslek farklılıkları ğibi ö zellikler ğö z 
ö nu nde bulundurularak belirlenmelidir. 

KEY03.02 
Genel uyum eğ itimi sörumluları belir-
lenmelidir. 

KEY03.03 
Genel ve birim uyum eğ itimleri için reh-
ber hazırlanmalıdır. 

KEY03.04 
Verilen eğ itimler kayıt altına alınmalı ve 
persönel dösyasında saklanmalıdır. 

KEY04 
Çalışanlara yönelik 
hizmet içi eğitimler 

düzenlenmelidir. 

KEY04.01 
Hizmet içi eğ itim sörumluları belirlen-
melidir. 

30 

KEY04.02 
Eğ itim könuları, hiyerarşik du zeye, mes-
lek ğrubuna, birime ö zğu  ve ğenel ölarak 
kateğörize edilmelidir.  

KEY04.03 

Eğ itimler plan da hilinde uyğulanmalıdır. 

ö Eğ itim dö nemi su resince, plan dışında 
eğ itim du zenlenmesi ya da eğ itim içerik-
leri, eğ itim yö ntemi ğibi könularda değ i-
şiklik yapılması durumlarında ğeriye 
dö nu k izlenebilir şekilde plan revize 
edilmelidir. 

KEY04.04 
Verilen eğ itimler kayıt altına alınmalı ve 
persönel dösyasında saklanmalıdır. 

KEY04.05 

İ lğili çalışanların, eğ itim kömitesince 
paylaşılması uyğun ğö ru len eğ itim ma-
teryalleri ve kaynak döku manlara ulaşa-
bilmesine yö nelik du zenleme yapılmalı-
dır. 



KEY05 
Eğitimlerin etkinlik ve 
etkililiği değerlendiril-

melidir.  
KEY05.01 

Hizmet içi eğ itimler ile uyum eğ itimle-
rinin etkinlik ve etkililiğ i değ erlendiril-
melidir.  

30 

Rehberlik: 
Eğitimlerin etkinlik ve etkililiğini değer-
lendirmek üzere kullanılabilecek yön-
temlerden bazıları aşağıda belirtilmiş-
tir: 
o Ön test-son test 
o Öz değerlendirmeler 
o Gözlemler 
o Kişilerle yapılan görüşmeler 
o Birim sorumluları ile yapılan değer-
lendirmeler 
o Anketler 
o Eğitime bağlı davranış değişikliğine 
yönelik ölçme yöntemleri (kabul görmüş 
ölçekler gibi) 

KEY06 
 

ÇEKİRDEK 

 
Hasta ve hasta yakını 
eğitimlerine yönelik 

düzenleme bulunmalı-
dır. 

KEY06.01 

 
Hasta ve hasta yakını eğ itimlerine yö -
nelik döku man bulunmalıdır. 

50 

Eğ itim döku manları aşağ ıdaki könuları 
kapsamalıdır: 
ö Hanği könularda eğ itim verileceğ i 
ö Hanği sıklıkla verileceğ i 
ö Kimler tarafından verileceğ i 
ö Nasıl kayıt altına alınacağ ı 

KEY06.02 

Hasta, hasta yakınlarına diyaliz tedavi-
si su reçlerine yö nelik ğerekli eğ itimler 
verilmelidir. 

Hasta/hasta yakınlarına diyaliz tedavi-
si su reçlerine yö nelik asgari aşağ ıdaki 
könularda eğ itimler verilmelidir: 
ö (Varsa) Kullanılacak ilaçlar 
ö Bakıma ilişkin dikkat edilecek husus-
lar 
ö (Varsa) bakım ekipmanları ve tıbbi 
cihazların kullanımı 
ö El hijyeni, beslenme ve varsa diyet, 
eğzersizler 
ö Gerektiğ inde döktöruna ne zaman ve 
nasıl başvurulacağ ı ğibi 

KEY06.03 
Hastalara verilen eğ itimlere ilişkin ka-
yıtlar hasta dösyasında bulunmalıdır. 



SOSYAL SORUMLULUK 

       

Amaç 
Diyaliz Merkezinin, töpluma karşı sösyal sörumluluk çerçevesinde sağ lığ ı teşvik edici ve 
ğeliştirici hizmetler sunmasını ve hizmet verdiğ i töplumun sağ lık du zeyinin yu kseltilme-
sini sağ lamaktır. 

  

Kod Standart Kod Değerlendirme Ölçütü Puan 

KSS01 
 

OPSİYONEL 

Kuruluş, 
sağlığın teşviki ve geliş-
tirilmesi ile ilgili prog-
ramlar düzenlemelidir. 

KSS01.01 

Kuruluş hizmet verdiğ i bö lğenin ve 
pöpu lasyönun sağ lık dökusundaki 
farklılıklar ile ulusal ve ku resel sağ -
lık sörunlarını araştırmalıdır.  

Puansız 

Rehberlik; 
Sağlık sorunlarının araştırılması 
kapsamında aşağıdaki unsurlar de-
ğerlendirilerek durum tespiti yapıla-
bilir: 
o Nüfus, yaş, cinsiyet, eğitim durumu 
gibi demografik veriler 
o Morbidite, mortalite ve epidemiyo-
lojik verileri içeren sağlık istatistikle-
ri 
o Giyim, yemek, kültürel ve fiziksel 
aktivite alışkanlıkları 
o Sosyal ve kültürel yapı 

KSS01.02 

Kuruluş, töplumun sağ lık yapısı ve 
ğenel sağ lık sörunlarını dikkate ala-
rak sağ lığ ın teşviki ve ğeliştirilmesi 
ile ilğili pröğramlar du zenlemelidir. 



KSS02 
 

OPSİYONEL 

Hedef popülasyona yönelik 
sağlığı teşvik edici ve geliştiri-

ci faaliyetler planlanmalı ve 
uygulanmalıdır. 

KSS02.01 

Kuruluş, sağ lığ ı teşvik edici ve 
ğeliştirici faaliyetler kapsa-
mında bir pröğram uyğulama-
lıdır. 

Puansız 

Rehberlik; 
Standart kapsamında geliştiri-
lecek program aşağıdaki konu 
başlıklarında ya da bunlara 
benzer konularda oluşturulabi-
lir: 
o Toplumun böbrek sağlığı ile 
ilgili farkındalık ve bilgi düzeyi-
nin artırılması 
o Kronik hastalıklarla mücade-
le için geliştirilen eğitici ve ön-
leyici faaliyetler 
o Sağlıklı yaşam için sağlıklı 
beslenme 
o Sağlıklı yaşam için genç nüfu-
sun spor faaliyetleri ile ilgili 
teşvik edilmesi 
o Doku ve organ nakline yöne-
lik bilgilendirme ve işbirliği 
o Sigara ile mücadele 
o Toplum sağlığını tehdit eden 
bölgesel etkenlerle mücadele 
kapsamında yerel yönetimlerle 
iş birliği 
o Yaşlı ve engelli hastalarının 
diyaliz uygulamaları 
o Kemoterapi ve radyoterapi 
alan hastaların diyaliz uygula-
maları 

KSS03 
 

OPSİYONEL 

Kuruluş tarafından, sosyal so-
rumluluk çerçevesinde uygu-

lanan programın 
etkililiği ve planlanan hedefle-
re ulaşma derecesi izlenmeli-

dir. 

KSS03.01 

Pröğram sönuçları kuruluş ta-
rafından değ erlendirilmeli, uy-
ğulamanın etkililiğ i ve planla-
nan hedeflere ulaşma derecesi 
belirlenmelidir. 

Puansız 

KSS03.02 

Değ erlendirme sönuçlarına 
ğö re, pröğram faaliyetlerinde 
ğerekli iyileştirmeler yapılma-
lıdır. 



HASTA DENEYİMİ 

  

Amaç 
Diyaliz Merkezinde sunulan hizmetlere hasta perspektifinden bakılarak, temel hasta hakla-
rının ve hasta memnuniyetinin sağ lanması ile hizmet alınan tu m su reçlerde; hasta, hasta 
yakınının sayğı ğö rmesi ve ö zenle hizmet almasının temin edilmesidir. 

  

Kod Standart Kod Değerlendirme Ölçütü Puan 

HHD01 

Hastanın diyaliz mer-
kezine uyumunu sağ-
lamaya yönelik bilgi-
lendirme yapılmalı-

dır. 

HHD01.01 

Hasta ve hasta yakınları, hastanın merkeze 
kabulu nde, sağ lık çalışanlarına nasıl ulaşabi-
lecekleri, uyğulanan bakım hizmetlerine iliş-
kin ne şekilde bilği alabilecekleri, hasta hak-
ları ve sörumlulukları ğibi könularda bilği-
lendirilmelidir. 

10 

HHD02 

Hasta ile sağlık çalı-
şanları arasında etkili 

bir iletişim ortamı 
oluşturulmalıdır. 

HHD02.01 
Hastaya hizmet verecek ölan birim çalışan-
ları hasta ve hasta yakınına kendini tanıtma-
lıdır. 

30 
HHD02.02 

Hasta ve hasta yakınıyla yapılan ğö ru şme-
lerde ölumlu bir iletişim örtamı (uyğun ses 
tönu, uyğun beden dili, sö zcu klerin seçimi, 
mesleki terimlerden uzak, anlaşılır bir dil 
kullanımı ğibi) öluşturulmalıdır. 

HHD02.03 
Çalışanlara, hasta memnuniyeti, hasta hakla-
rı ve iletişim becerilerine ilişkin eğ itim veril-
melidir. 



HHD03 
 

ÇEKİRDEK 

Hasta; teşhis, tedavi ve 
bakım hizmetleri hakkın-

da bilgilendirilmelidir. 

HHD03.01 

Hasta veya hasta yakını, kuruluş ta-
rafından belirlenen kurallar döğ rul-
tusunda, teşhis, tedavi ve bakım hiz-
metleri hakkında bilğilendirilmeli, 
bilğilendirme sırasında  sade ve anla-
şılır bir dil kullanılmalıdır. 

50 HHD03.02 

Hasta veya hasta yakını asgari aşağ ı-
daki könularda bilğilendirilmelidir: 
ö Hastanın ğenel durumu 
ö Tedavi su reci 
ö Bakım uyğulamalarının seyri 
ö Yapılması planlanan her tu rlu  tıbbi 
mu dahale 
ö Diyaliz tedavisi ile ilğili ölarak ğeli-
şebilecek akut ve krönik kömplikas-
yönlar ve alınması ğereken ö nlemler 

HHD03.03 
Hasta veya hasta yakınlarının bilği-
lendirilmesi sırasında hasta mahre-
miyeti sağ lanmalıdır. 

HHD03.04 

Hasta ğu venliğ ini ölumsuz etkileyen 
istenmeyen ölayların meydana ğel-
mesi durumunda, hasta veya hasta 
yakınının nasıl bilğilendirileceğ i ta-
nımlanmalıdır. 

HHD04 
Her türlü tıbbi müdahale 

öncesinde hasta rızası 
alınmalıdır. 

HHD04.01 
Hasta, her tu rlu  tıbbi mu dahale ö nce-
sinde, işlemi yapacak kişi tarafından 
işlem hakkında bilğilendirilmelidir. 

30 

HHD04.02 

Bilğilendirme sönrası yazılı ölarak 
hastanın rızası alınmalıdır. 

Rehberlik; 
Hemodiyaliz seansları gibi sürekli tek-
rarlanan işlemler için hasta rızasının 
bir kez alınması yeterlidir. 



HHD04  30 HHD04.03 
Enğellilerin durumuna uyğun bilğilendirme 
yapılmasına ve rıza alınmasına yö nelik ğe-
rekli tedbirler alınmalıdır. 

HHD05 
Hastaya bakım süreci 

ile ilgili gerekli eği-
timler verilmelidir. 

HHD05.01 

Hasta ve hasta yakınlarına bakımın su rekli-
liğ ini sağ lamaya yö nelik eğ itimler verilmeli, 
eğ itim içeriğ i hastanın ihtiyacına ğö re belir-
lenmelidir. 

30 

Rehberlik; 
Eğitim konuları için aşağıdaki örnekler veri-
lebilir: 
o El hijyeni 
o Enfeksiyonların önlenmesi  
o Hasta düşmeleri  
o Hastalığının seyri  
o İlaçların kullanımı 
o Fistül bakımı  
o Bakım süreci ile ilgili uyması gereken kural-
lar 
o Beslenmede dikkat etmesi gereken hususlar  
o Kurallara uymaması durumunda oluşabile-
cek riskler 
o Acil bir durumda ilgili hekime başvurma 
süreci 

HHD05.02 Verilen eğ itimler kayıt altına alınmalıdır. 

HHD06 

Hasta, organ ve doku 
nakli merkezlerine 

başvurması hususun-
da bilgilendirilmeli-

dir. 

HHD06.01 
Talep eden hastalar için örğan ve döku nakli 
merkezleri ile köördinasyön sağ lanmalıdır. 

30 

HHD06.02 
Hastanın iletişim bilğilerinin ğu ncel ölması 
sağ lanmalıdır. 

HHD07 
Araştırma ve deneysel çalışmalara katılım veya herhangi bir sebeple hasta-
ya ait veri, bilgi ve materyallerin kullanımı durumunda hasta rızası alınma-
lıdır. 

10 

HHD08 

Hastanın, bakım süre-
ci ile ilgili tıbbi kayıt-
lara erişebilmesi sağ-

lanmalıdır. 

HHD08.01 

Hasta, bakım su reci ile ilğili tıbbi kayıtları 
inceleyebilmeli, istediğ inde ilğili belğelerin 
köpyasına ulaşabilmelidir. 

10 
ö Hasta, sö z könusu bilği ve belğelere, hiz-
met alımı sırasında ya da sönrasında ulaşa-
bilmelidir. 

HHD08.02 
Tıbbi kayıtların, hanği durumlarda hasta ya-
kını ile paylaşılabileceğ i belirlenmelidir. 



HHD09 
 

ÇEKİRDEK 

Tüm sağlık hizmeti 
süreçlerinde hastanın 
mahremiyeti sağlan-

malıdır. 

HHD09.01 

Sağ lık hizmeti sunumu sırasında hasta-
nın; fiziksel, psikölöjik ve sösyal mahre-
miyet ile bilği mahremiyeti dikkate alın-
malıdır. 

50 

HHD09.02 

Muayene, teşhis ve tedavi su reçlerinde 
hastanın fiziksel mahremiyeti sağ lanma-
lıdır. 

ö Her tu rlu  sağ lık hizmeti sırasında, ilğili 
sağ lık çalışanı ve hasta yakını (hastanın 
önayı dahilinde) dışındaki kişilerin ör-
tamda bulunması enğellenmelidir. 
ö Hasta muayene masaları ve yatakları 
arasında hasta mahremiyetini sağ lamaya 
yö nelik perde, paravan ğibi araçlar kulla-
nılmalıdır. 

HHD09.03 

Teşhis ve tedavi su reçleriyle ilğili bilği ve 
belğelerin, hasta dışında kimlerle ve han-
ği köşullarda paylaşılabileceğ i belirlen-
melidir. 

ö Hastanın tıbbi değ erlendirmeleri ğizli-
lik içerisinde yu ru tu lmelidir. 
ö Sağ lık çalışanları arasındaki tıbbi bilği 
akışı sırasında hasta mahremiyetine ö zen 
ğö sterilmelidir. 

HHD09.04 

Hastanın, sösyöku ltu rel ö zellikleri nede-
niyle ğu ndeme ğetirdiğ i mahremiyete 
ilişkin farklı alğı ve beklentileri dikkate 
alınmalıdır. 

Rehberlik; 
Batı ve doğu toplumlarının, çeşitli dinsel 
grupların, modern ve geleneksel toplumla-
rın mahremiyete ilişkin değerleri, inançla-
rı ve beklentileri arasında farklılıklar bu-
lunabilir. Kendisiyle ilgilenen sağlık çalışa-
nına yönelik tercihini söz konusu kültürel 
özellikler doğrultusunda belirleme, adını 
açıklamama ya da saklama, yalnız kalma 
ve tedbirli olma bunlardan bazılarıdır. Ay-
rıca toplumda göz önünde bulunan bir 
hastanın,  kişisel ve tıbbi bilgilerinin gizli-
liği konusunda, özellikle hassasiyet göste-
rilmesi yönünde talebi olabilir. 

HHD09.05 
Tu m kuruluş çalışanlarına hasta mahre-
miyeti könusunda eğ itim verilmelidir. 

HHD10 
Hastaların; kültürel ve manevi değerleriyle çatışmadan hizmet alması 
sağlanmalıdır. 

10 



HHD11 

Hasta ve yakınlarının gö-
rüş, öneri ve şikayetleri 

alınmalı ve değerlendiril-
melidir.     

HHD11.01 
Sağ lık hizmeti sunulan tu m bö lu mlerde 
hasta ve yakınlarının ğö ru ş, ö neri ve şika-
yetlerini bildirmelerine yö nelik du zenle-
meler yapılmalıdır. 

30 

HHD11.02 

Hasta ve hasta yakınları; kendilerine su-
nulan hizmetler, hizmet su reçlerinde kar-
şılaştıkları sörunlar ya da kuruluş ve per-
sönel ile ilğili ğö ru ş, ö neri ve şikayetlerini 
ne şekilde iletebilecekleri könusunda bil-
ğilendirilmelidir. 

HHD11.03 

Hasta ve yakınlarının ğö ru ş, ö neri ve şika-
yetleri değ erlendirilmelidir. 

ö Değ erlendirmelerde kalite yö netim di-
rektö ru  ve yö netimden bir kişi yer almalı-
dır. 
ö Gö ru ş, ö neri ve şikayetler, du zenli ara-
lıklarla değ erlendirilmelidir.  
ö O ncelikli ölarak mu dahale edilmesi ğe-
reken ğeri bildirimler en kısa zamanda 
ele alınmalıdır. 
ö Veri analizleri ile ulaşılan bulğular u st 
yö netim ve ilğili birimler ile paylaşılmalı-
dır. 
ö Elde edilen bulğular neticesinde hanği 
iyileştirmelerin ğerekli ölduğ u tespit edil-
meli ve ö nem du zeylerine ğö re bu iyileş-
tirmelerin nasıl ğerçekleştirileceğ i plan-
lanmalıdır. 
ö Gö ru ş, ö neri ve şikayeti bulunan hasta 
veya yakınına ğerektiğ inde ğeri bildirim-
de bulunulmalıdır.  

HHD12 

Hasta geri bildirim anket-
leri uygulanmalıdır. 

 
(Bkz. Geri Bildirim Anketi 

Uygulama Rehberi) 

HHD12.01 
Hasta ğeri bildirim anketi asğari, Bakanlık 
tarafından yayınlanan anket sörularını 
içermelidir. 

30 

HHD12.02 
Anketler asğari belirlenen aralıklarda ya-
pılmalıdır.   

HHD12.03 
Anketleri uyğulayacak kişiler belirlenme-
lidir.  

HHD12.04 

Anket sönuçları değ erlendirilmeli ve ğe-
rekli iyileştirme çalışmaları başlatılmalı-
dır 

ö Sönuçların değ erlendirilmesi ve iyileş-
tirme su recine u st yö netimin katılımı sağ -
lanmalıdır. 



SAĞLIKLI ÇALIŞMA YAŞAMI 

       

Amaç 
Diyaliz Merkezlerine çalışan perspektifinden bakılarak, sağ lık çalışanları için ideal ve ğu -
venli bir çalışma örtamı ve alt yapısının sağ lanmasıdır. 

  

Kod Standart Kod Değerlendirme Ölçütü Puan 

HSÇ01 
İnsan kaynaklarının 

yönetimine yönelik dü-
zenleme yapılmalıdır. 

HSÇ01.01 
Yö netim yapısının diğ er yö netim kade-
meleri ile ilişkisi tanımlanmalıdır. 

30 

HSÇ01.02 

Yö netim yapısı içinde yer alanların ğö -
rev, yetki ve sörumlulukları ile bu ğö rev-
lerde çalışacakların hanği niteliklere sa-
hip ölmaları ğerektiğ i tanımlanmalıdır. 

HSÇ02 

Kuruluşun insan kaynak-
ları ihtiyaçları doğrultu-

sunda, personel temin 
planı 

oluşturulmalıdır. 

HSÇ02.01 
Bö lu m ve su reçler bazında iş tanımları 
yapılarak persönel ihtiyacı du zenli ara-
lıklarla takip edilmelidir.  

10 HSÇ02.02 

Persönel temin planında, farklı disiplin-
ler ve meslek ğrupları ğö z ö nu nde bulun-
durularak ihtiyaç duyulan persönel sayı-
sına ve niteliğ ine (eğ itim, bilği, beceri 
ğibi) yer verilmelidir. 

HSÇ02.03 

İ şe başvuru ve işe alım su reçlerinde ta-
lep edilecek ölan bilği ve belğeler ile de-
ğ erlendirme ve önay su reçlerine ilişkin 
basamaklar belirlenmelidir. 



HSÇ03 
Personel istihdamına 
yönelik süreçler ta-

nımlanmalıdır. 

HSÇ03.01 

İ şe alım ile ilğili ilkeler ve su reçler ilan 
edilmelidir. 

10 

ö İ lkelerin Bakanlık ğenel pölitikaları ve 
mödern insan kaynakları yö netimi 
prensiplerine uyğun ölmasına dikkat 
edilmelidir.  

HSÇ03.02 
Persönel, kuruluş ihtiyaçları ve persö-
nelin yetkinlikleri dikkate alınarak ilğili 
birimlerde istihdam edilmelidir. 

HSÇ03.03 

Kuruluşta ğerçekleştirilen her tu rlu  faa-
liyet, u lke sağ lık pölitikaları ile diğ er 
yasal du zenlemeler çerçevesinde yetki-
lendirilmiş (diplöma, sertifika, ö zel alan 
yetki belğesi ğibi) kişilerce sunulmalı-
dır. 

HSÇ04 
 

OPSİYONEL 

Çalışanlara yönelik 
performans kriterleri 

belirlenmelidir. 

HSÇ04.01 

Çalışanların başarı du zeylerinin ö lçu l-
mesine yö nelik perförmans kriterleri 
belirlenmelidir.  

Puansız 

ö Perförmans kriterleri belirlenirken, 
çalışanlara yö nelik hazırlanan  iş tanım-
ları dikkate alınmalı, hizmet sunum 
alanları, meslek ğrupları ğibi faktö rler 
ğö z ö nu nde bulundurulmalıdır. 

HSÇ04.02 
Çalışanlar, perförmans  kriterleri hak-
kında bilğilendirilmelidir. 

HSÇ04.03 

Kuruluş tarafından belirlenen perför-
mans kriterleri esas alınarak çalışan 
perförmansına yö nelik ö lçu mler yapıl-
malıdır. 

HSÇ04.04 
Çalışan perförmansını artırmaya yö ne-
lik eğ itimler planlanmalıdır. 



HSÇ05 

Sağlıklı bir çalışma ya-
şamının sağlanmasına 
yönelik yıllık hedefler 

belirlenmelidir.  

HSÇ05.01 
Hedefler u st yö netim, birim yö neticile-
ri ve kalite sörumlularının katılımıyla 
belirlenmelidir. 

10 HSÇ05.02 

Belirlenen hedeflere ulaşılması için 
ğerçekleştirilecek faaliyetler ile bu tçe, 
zaman ve fiziki köşullar ğibi ğereklilik-
ler belirlenmelidir. 

HSÇ05.03 

Hedeflere ilişkin u st yö netim, birim 
yö neticileri ve kalite sörumlularının 
katılımıyla  yılda en az bir kez değ er-
lendirme yapılmalıdır. 

HSÇ06 
 

ÇEKİRDEK 

Çalışanların sağlığını 
ve güvenliğini tehdit 
eden risklere yönelik 

iyileştirme çalışmaları 
yapılmalıdır. 

HSÇ06.01 

Kuruluş ve birim bazında risk değ er-
lendirmesi yapılmalıdır. 

50 

ö Risk değ erlendirmesi; çalışanların 
kuruluşta karşılaşabileceğ i fiziksel, 
kimyasal, biyölöjik, erğönömik ve psi-
kösösyal riskleri kapsamalıdır. 
(Bkz. Risk Yönetimi Bölümü) 

HSC06.02 

Kuruluş ve birim bazında risk döğ uran 
unsurların örtadan kaldırılmasına ya 
da ö nlenmesine yö nelik kalite iyileştir-
me faaliyetleri planlanmalı ve uyğulan-
malıdır. 

HSC06.03 

Çalışanların ğu venliğ ini tehdit eden 
istenmeyen ölayların bildirimlerinin 
yapılması sağ lanmalıdır. 
 
(Bkz. İstenmeyen  Olay Bildirim Siste-
mi Bölümü) 

ö Çalışanların maruz kaldığ ı istenme-
yen ölaylar kayıt altına alınmalı ve ğe-
rekli du zeltici ö nleyici faaliyetler baş-
latılmalıdır. 

HSÇ06.04 
Çalışanlara, istenmeyen ölaylar sönucu 
yaşanan tıbbi ve psikölöjik sörunlara 
yö nelik destek hizmeti sağ lanmalıdır. 

HSÇ06.05 

Çalışanlara yö nelik şiddet riski veya 
ğirişimi varlığ ında, ölaya en kısa su re-
de mu dahalenin yapılmasına yö nelik 
du zenleme bulunmalıdır. 



HSÇ07 
 

ÇEKİRDEK 

Çalışanların sağlık ta-
ramaları yapılmalıdır. 

HSÇ07.01 

Çalışanların sağ lık taramalarına ilişkin 
pröğram hazırlanmalı ve uyğulanmalı-
dır. 

50 

ö Pröğram asgari aşağ ıdaki könuları 
içermelidir: 
• Birim bazında yapılacak sağ lık tarama-
larının kapsamı, zamanı ve tekrarlanma 
sıklığ ı 
• Tarmaların nasıl ve nerede uyğulana-
cağ ı 
• Sönuçların kim tarafından değ erlendi-
rileceğ i 
• Olumsuz sönuçlar elde edildiğ inde na-
sıl bir yöl izleneceğ i 

ö Pröğram, bö lu m bazında belirlenen 
riskler ve ilğili uzmanların (uzman he-
kim, hemşire, iş sağ lığ ı ve ğu venliğ i uz-
manı ğibi)  ğö ru şleri döğ rultusunda ha-
zırlanmalıdır.  

HSÇ07.02 
Sağ lık tarama sönuçları ilğili uzmanlar 
tarafından değ erlendirilmelidir. 

HSÇ07.03 

Çalışanlar tarama sönuçları hakkında 
bilğilendirilmelidir. 

ö Sağ lık taraması sönuçlarına ilişkin bil-
ği ğu venliğ i sağ lanmalıdır. 

HSÇ07.04 
Sağ lık tarama sönuçlarında ölumsuzluk 
tespit edilen çalışanlar için ğerekli teda-
vi ve bakım ölanakları sağ lanmalıdır. 

HSÇ08 
 

ÇEKİRDEK 

Çalışanlar tarafından 
kişisel koruyucu ekip-
man kullanılmalıdır.  

HSÇ08.01 
Birim bazında kullanılması ğereken kişi-
sel köruyucu ekipman belirlenmelidir. 

50 
HSÇ08.02 

Kişisel köruyucu ekipman çalışma alan-
larında ulaşılabilir ölmalı ve ekipmanın 
kullanılmasını sağ lamaya yö nelik tedbir-
ler alınmalıdır. 

HSÇ08.03 
Kişisel köruyucu ekipman kullanımı kö-
nusunda çalışanlara eğ itim verilmelidir. 



HSÇ09 

Çalışma yaşamının geliş-
tirilmesi için gerekli fizi-

ki ve sosyal imkânlar 
sağlanmalı, çalışanın iş 
yaşamı ile ilgili bireysel 
ihtiyaçları karşılanmalı-

dır. 

HSÇ09.01 

Çalışma örtamına yö nelik fiziksel du zenle-
meler bulunmalıdır. 

30 

ö Çalışanların beklentileri de dikkate alına-
rak, fiziksel köşullar, kullanılan malzeme ve 
cihazlar ile çalışma su reçleri hakkında iyi-
leştirme çalışmaları yapılmalıdır. 
ö Çalışanlar için dinlenme alanları bulunma-
lıdır. 
ö Çalışanlar için ğiyinme alanları ve kişisel 
eşyalarını muhafaza edebilecekleri kilitli dö-
lapları bulunmalıdır. 

HSÇ09.02 
Çalışanların; dini inançlarına yö nelik ihti-
yaçlarının karşılanması sağ lanmalıdır. 

HSÇ09.03 
Çalışanların mesleki ğelişiminin teşvik edil-
mesine ve mötivasyönunun artırılmasına 
yö nelik çalışmalar yapılmalıdır. 

HSÇ10 Engelli ve kronik hastalığı olan çalışanlara yönelik düzenlemeler yapılmalıdır. 30 

HSÇ11 
Çalışanların görüş, öneri, 

şikayetleri alınmalı ve 
değerlendirilmelidir. 

HSÇ.11.01 
Çalışanların ğö ru ş, ö neri ve şikayetlerini bil-
dirmelerine yö nelik du zenlemeler yapılmalı-
dır. 

30 

HSÇ11.02 

Çalışanlar; kendilerine sunulan hizmetler, 
hizmet su reçlerinde karşılaştıkları sörunlar 
ya da kuruluş ve persönel ile ilğili ğö ru ş, 
ö neri ve şikayetlerini iletebilecekleri könu-
sunda bilğilendirilmiş ölmalıdırlar. 

HSÇ11.03 

Çalışanların ğö ru ş, ö neri ve şikayetleri de-
ğ erlendirilmelidir. 

ö Gö ru ş, ö neri ve şikayetler, du zenli aralık-
larla değ erlendirilmelidir.  
ö O ncelikli ölarak mu dahale edilmesi ğere-
ken ğeri bildirimler en kısa zamanda ele 
alınmalıdır. 
ö Veri analizleri ile ulaşılan bulğular u st yö -
netim ve ilğili birimler ile paylaşılmalıdır. 
ö Elde edilen bulğular neticesinde hanği iyi-
leştirmelerin ğerekli ölduğ u tespit edilmeli 
ve ö nem du zeylerine ğö re bu iyileştirmele-
rin nasıl ğerçekleştirileceğ i planlanmalıdır. 
ö Gö ru ş, ö neri ve şikayeti bulunan çalışana 
ğerektiğ inde ğeri bildirimde bulunulmalıdır.  



HSÇ12 

Çalışan geri bildirim an-
ketleri uygulanmalıdır. 

 
 

(Bkz. Geri Bildirim Anketi 
Uygulama Rehberi) 

HSÇ12.01 
Çalışan ğeri bildirim anketi asğari, Ba-
kanlık tarafından yayınlanan anket söru-
larını içermelidir. 

30 

HSÇ12.02 
Anketler belirlenen aralıklarda yapılma-
lıdır. 

HSÇ12.03 
Anketleri uyğulayacak kişiler belirlen-
melidir. 

HSÇ12.04 

Anket sönuçları değ erlendirilmeli ve ğe-
rekli iyileştirme çalışmaları başlatılmalı-
dır. 

ö Sönuçların değ erlendirilmesi ve iyileş-
tirme su recine u st yö netimin katılımı 
sağ lanmalıdır. 



HASTA BAKIMI 

       

Amaç 
Diyaliz Merkezinden hizmet alan tu m hastaların, hasta bakım su recinin her aşamasında 
hasta ğu venliğ ini ve memnuniyetini sağ layacak şekilde ve bilimsel kurallar çerçevesinde 
aynı standartta bakım hizmeti almalarını sağ lamaktır. 

       

Kod Standart Kod Değerlendirme Ölçütü Puan 

SHB01 

Hasta bakımına ilişkin sü-
reçler tanımlanmalıdır. 

 
Rehberlik; 

 Hasta bakımı, hastaların Di-
yaliz Merkezine kabulünden 
tedavinin tamamlanmasına 

kadar geçen süreci ve tedavi-
nin tamamlanması sonrası iz-
lenmesini de içeren süre içinde 
hastaya sunulan sağlık hizmet-

lerinin tamamıdır.  

SHB01.01 

Hasta bakımına ilişkin su reçlere yö -
nelik döku man öluşturulmalıdır. 

10 

Döku man asgari aşağ ıdaki könuları 
içermelidir: 
ö Hastanın bakım ihtiyaçlarının ne 
şekilde, ne zaman ve kimler tarafın-
dan değ erlendirileceğ i 
ö Değ erlendirme sönrasında bakımın 
planlanması 
ö Planlanan bakımın hastaya uyğu-
lanması 
ö Bakımın sönuçlarının anlaşılabilme-
si için hastanın izlenmesi 
ö Gerektiğ inde bakımda değ işiklikler 
yapılması 
ö Acil diyaliz uyğulanmasına ilişkin 
su reçler 
ö Hasta ğu venliğ inin sağ lanmasına 
yö nelik faaliyetler 

SHB02 

 
 
 

Hastaların bakım ihtiyaçla-
rı bütüncül bir yaklaşımla 

değerlendirilmelidir. 
 

SHB02.01 

Diyaliz Merkezine kabul edilen hasta-
nın bakım ihtiyaçları; hastaya bakım 
verecek ilğili sağ lık çalışanları tara-
fından belirlenmelidir.  

30 

SHB02.02 

Hastaların bakım ihtiyaçları, fizik mu-
ayene ve ö yku  dahil, fiziksel, psikölö-
jik ve sösyal faktö rleri kapsayacak 
şekilde değ erlendirilmeli ve eş za-
manlı ölarak kayıt altına alınmalıdır. 



SHB03 
 

ÇEKİRDEK 

Hastaların tıbbi takibinin et-
kin şekilde yapılması sağlan-

malıdır. 

SHB03.01 
Tu m hastalar ayda en az bir de-
fa ilğili uzman hekim tarafından 
değ erlendirilmelidir. 

50 

SHB03.02 

Rehberlik: 
Aylık değerlendirme, ilgili diya-
liz değerlendirmesinin yanı sıra 
hastanın diğer tıbbiproblemleri-
nin değerlendirmesini de kapsa-
maktadır.  

Değ erlendirme kayıtları asgari 
aşağ ıdaki bilğileri içermelidir: 
ö Hastanın ğenel sağ lığ ına iliş-
kin fizik muayenesi ve ö yku su  
ö Diyaliz tedavisine bağ lı her-
hanği bir kömplikasyön ölup 
ölmadığ ı 
ö Laböratuvar sönuçları 
ö Vasku ler erişim durumu 
(Damar içi kateter köntrölu ) 
ö Beslenme durumu da hil, uzun 
vadeli diyaliz tedavisine ilişkin 
kömplikasyönlar 
ö Mevcut bö brek nakli durumu-
nun incelenmesi  

SHB04 
 

ÇEKİRDEK 

 
Tanı ve tedavi amacıyla yapı-

lacak tüm işlemlerde hasta 
kimliği doğrulanmalıdır. 

 
Rehberlik; 

Kimlik doğrulama, kuruluşta ba-
kım hizmeti alan bireyin, doğru 

kişi olduğunun güvenilir bir şekil-
de belirlenmesini sağlayan uygu-

lamalar bütünüdür. 
Hastalara yapılan kayıt işlemleri 
ile tanı ve tedaviye yönelik işlem-
lerde kimlik doğrulaması yapıl-

malıdır.  

SHB04.01 

Hasta kimliğ inin döğ rulanması-
na ilişkin  döku man bulunmalı-
dır. 

50 

Döku man asgari aşağ ıdaki bil-
ğileri içermelidir: 
 
ö Hizmet alan hastalar için kim-
lik döğ rulama uyğulamasının 
nasıl  yapılacağ ı 
ö Hanği kimlik döğ rulama ara-
cının kullanılacağ ı 
ö Kullanılacak kimlik döğ rula-
ma aracına ilişkin kurallar 
ö Hasta ve ailesinin kimlik döğ -
rulama könusunda nasıl bilği-
lendirileceğ i ğibi 

SHB04.02 

Kimlik döğ rulamasının hanği 
işlemde, nasıl ve hanği araçlarla 
ğerçekleştirileceğ i belirlenmeli-
dir.  

SHB04.03 

Sağ lık çalışanlarına kimlik ta-
nımlayıcıların kullanımı ve has-
ta kimliğ inin döğ rulanması kö-
nusunda eğ itim verilmelidir. 



SHB05 
 

ÇEKİRDEK 

Hasta düşmelerinin önlen-
mesine yönelik çalışmalar 

yapılmalıdır. 

SHB05.01 

Hasta du şmelerinin ö nlenmesine 
yö nelik döku man bulunmalıdır. 

50 

Döku man asgari aşağ ıdaki bilğile-
ri içermelidir: 
ö Du şme risk faktö rleri 
ö Risk faktö rlerinin ne şekilde be-
lirleneceğ i 
ö Belirlenen risklere ğö re ne tu r 
ö nlemler alınacağ ı (hasta/hastalık 
bazlı ö nlemler, çevresel ö nlemler 
ğibi)  
ö Gerçekleşen du şme ölaylarına 
yö nelik izlem su reçleri  
(ğerçekleşen du şme ölaylarının ne 
zaman, nasıl ve kime bildirileceğ i, 
sönuçların nasıl değ erlendirileceğ i 
ğibi) 

SHB05.02 

Hasta du şmelerini ö nlemek u zere 
belirlenen risklere  ğö re hasta, bö -
lu m ve hastane bazlı ö nlemler 
alınmalıdır. 

SHB05.03 
Hasta, hasta yakını du şme riski 
açısından bilğilendirilmelidir. 

SHB05.04 
Gerçekleşen du şme ölayları İ sten-
meyen ölay bildirim sistemine bil-
dirilmelidir. 

SHB05.05 
Gerçekleşen du şme ölayları izlen-
meli ve ğerekli iyileştirme çalış-
maları yapılmalıdır. 



SHB06 
Hastanın güvenli trans-

feri sağlanmalıdır. 

SHB06.01 

Hastaların ğu venli transferine yö nelik 
döku man bulunmalıdır.  

30 

Döku man asgari aşağ ıdaki bilğileri içer-
melidir: 
ö Hasta transferinin ğerekebileceğ i du-
rumlar 
ö Hastaların transferinde dikkat edilecek 
hususlar 
ö Transferde kullanılacak araçların uy-
ğunluğ u ve kullanımı 
ö Transferde yer alacak çalışanın tanım-
lanması  

SHB06.02 

Gerektiğ inde kullanılmak u zere transfer 
için uyğun ekipman (sedye, tekerlekli 
sandalye ğibi) bulunmalı ve kullanılmalı-
dır.  

ö Kullanılan ekipmanın köntrölleri ve ba-
kımları yapılmalıdır. 

SHB06.03 
Transfer könusunda ğö revli çalışana has-
taların ğu venli transferine yö nelik eğ itim 
verilmelidir. 

SHB07 

Hastaların nütrisyonel 
durumunun izlenmesi-
ne yönelik düzenleme 

bulunmalıdır. 

SHB07.01 
Hastaların, nu trisyönel durumunun iz-
lenmesi ile ilğili su reçler tanımlanmalı-
dır. 

30 

SHB07.02 
Hastalara, nu trisyönel risk du zeyinin be-
lirlenmesine yö nelik risk değ erlendirme-
si yapılmalıdır.  

SHB07.03 

Malnu trisyönda ölan veya nu trisyönel 
risk saptanan hastalar, beslenme könu-
sunda detaylı ölarak bilğilendirilmeli, ğe-
rekli ise beslenme desteğ inin sağ lanabi-
leceğ i kurumlara yö nlendirilmelidir. 



SHB08 
Konsültasyon gereken durumla-
ra yönelik süreçler tanımlanma-

lıdır. 

SHB08.01 
Könsu ltasyön ğerekliliğ i durumun-
da su rece yö nelik  kurallar tanım-
lanmalıdır. 

30 SHB08.02 
Könsu ltasyön su reçlerine yö nelik 
kayıtlar du zenli bir şekilde tutul-
malıdır. 

SHB08.03 

Könsu ltasyön işleminin, hasta ba-
kım su recini aksatmayacak şekilde 
ve zamanında verilmesine yö nelik 
du zenleme yapılmalıdır. 

SHB09 
Acil müdahale gerektiren du-

rumlara yönelik düzenleme bu-
lunmalıdır.  

SHB09.01 
Acil mu dahale ğerektiren hastalar 
için acil mu dahale seti bulunmalı-
dır.  

30 

SHB09.02 

Acil mu dahale setinde bulunması 
ğereken ilaç, malzeme ve cihazlar 
belirlenmelidir. 

ö Acil mu dahale setinde asgari 
aşağ ıdaki ekipman bulunmalıdır: 
    • Larinğösköp seti ve yedek pil-
leri (çöcuk ve erişkin için) 
    • Balön-valf-maske sistemi 
    • Değ işik böylarda maske 
    • Oksijen hörtumu ve maskeleri 
    • Entu basyön tu pu  (çöcuk ve 
erişkin böyları) 
    • Yardımcı hava yölu araçları 
(larinğeal maske, airway ya da 
kömbi tu p) 
    • Kişisel köruyucu ekipman 
    • Defibrilatö r  



İLAÇ YÖNETİMİ 

       

Amaç 
Diyaliz Merkezinde ilacın dahil ölduğ u tu m su reçlerde etkin yö netimini sağ lamak, has-
ta ve çalışana yö nelik riskleri en aza indirmektir. 

       

SİY01 
 

İlacın yönetimi ile ilgili tüm sü-
reçler ve bu süreçlere yönelik 

kurallar tanımlanmalıdır. 
SİY01.01 

İ laç yö netimi ile ilğili su reçler 
ve bu su reçlere yö nelik kural-
lar, kuruluşa ö zğu  ölarak belir-
lenmelidir. 

10 

İ laç yö netimi ile ilğili asgari 
aşağ ıdaki su reçlere yö nelik ku-
rallar belirlenmelidir: 
ö İ laçların temini 
ö İ laçların muhafazası 
ö İ laç istemleri 
ö İ laçların hazırlanması 
ö İ laç uyğulamaları 
ö Tehlikeli ilaçlar ve hata duru-
munda mu dahale yö ntemleri 
ö Advers etki bildirimleri 
ö İ laç hata bildirimleri ve ilaç 
yö netimine ilişkin ğö sterğeler 

SİY02 
 

ÇEKİRDEK 

İlaç istemleri ile ilgili kurallar 
belirlenmelidir. 

SİY02.01 
İ laç istem su reci, istemle ilğili 
kurallar ile  ö zel ve istisnai du-
rumlar tanımlanmalıdır. 

50 
SİY02.02 

Tedavi planı; ilacın tam adını, 
uyğulama zamanını, dözunu, 
uyğulama şeklini ve ğerekli du-
rumlarda veriliş su resini içer-
melidir. 

SİY02.03 

Tedavi planında kullanılmama-
sı ğereken kısaltmalar, simğe-
ler ve semböller belirlenmeli, 
listelenmeli ve istem su reçle-
rinde etkin uyğulanmalıdır. 



SİY03 
 

ÇEKİRDEK 

İlaçların güvenli  
uygulanmasına yönelik 

düzenleme yapılmalıdır.  

SİY03.01 

Tedavi planına istinaden ğerçekleşti-
rilen uyğulamalar hemşirelik kayıtla-
rında izlenebilmelidir. 

50 

ö Hemşirelik kayıtlarında; ilaç adı, 
dözu, uyğulama yölu, uyğulama za-
manı ve su resi ile uyğulamanın kim 
tarafından ğerçekleştirildiğ ine dair 
bilğiler yer almalıdır. 

SİY03.02 

İ laçlar hastaya yetkili kişiler tarafın-
dan uyğulanmalıdır. 

ö Eğ itim amaçlı yapılan ilaç uyğula-
maları, yetkili kişiler ğö zetiminde 
ölmalıdır. 

SİY03.03 

İ laç uyğulaması sırasında; hastanın 
kimliğ i, ilacın adı ve dözu ile uyğula-
ma şekli, zamanı ve su resi uyğulama-
yı yapan kişi tarafından döğ rulanma-
lı, döğ rulamanın nasıl yapılacağ ı ku-
ruluş tarafından tanımlanmalıdır. 

SİY03.04 

İ laç uyğulanması sönrasında hastala-
rın klinik durumu izlenmeli, ğelişen 
reaksiyönlar ve istenmeyen ölaylar 
kayıt altına alınmalıdır 

ö O zellikle herhanği bir ilacın ilk kul-
lanımından sönra ve riskli ilaçların 
uyğulanması sönrasında hastalar, 
ğelişebilecek yan etkiler ve reaksi-
yönlar açısından daha dikkatli şekil-
de izlenmelidir. 

SİY04 
İlaç yönetimi süreçlerinin 
izlenebilirliği sağlanmalı-

dır. 

SİY04.01 
İ laç yö netimi su recinde öluşturulan 
tu m verilerin izlenebilirliğ i ve su rek-
liliğ i sağ lanmalıdır. 

30 

SİY04.02 
İ laç hataları ve ramak kala ölaylar 
istenmeyen ölay bildirim sistemi 
kapsamında bildirilmelidir. 



ENFEKSİYONLARIN ÖNLENMESİ 

       

Amaç 

 
Hastalar ve çalışanlar açısından sağ lık hizmetleri ile ilişkili enfeksiyönlara yö nelik risk-
leri tespit etmek ve ö nlemektir. 

  

Kod Standart Kod Değerlendirme Ölçütü Puan 

SEN01 
 

ÇEKİRDEK 

Enfeksiyonların önlenme-
sine yönelik düzenleme 

yapılmalıdır. 
SEN01.01 

Enfeksiyönların ö nlenmesine yö nelik 
sörumlular ve sörumlulukları tanım-
lanmalıdır. 

50 

Rehberlik; 
Hastane dışında faaliyet gösteren Diya-
liz Merkezleri tarafından, enfeksiyonla-
rın önlenmesine yönelik merkez çalış-
malarını kontrol etmek ve düzenlemek 
amacı ile il içinde görevli bir Enfeksi-
yon Hastalıkları uzmanından danış-
manlık hizmeti alınabilir. 

SEN02 

 Diyaliz ünitesinin tüm bö-
lümlerini kapsayan enfek-

siyonların  önlenmesine 
yönelik program bulunma-

lıdır.  

SEN02.01 

Enfeksiyönların ö nlenmesine yö nelik 
pröğram, diyaliz u nitesinin sunduğ u 
hizmetleri ve u nite bö lu mlerini kapsa-
yacak şekilde hazırlanmalıdır. 

10 

Pröğramın kapsamı  asgari aşağ ıdaki 
könuları içermelidir: 
ö Sağ lık hizmeti su reçlerinin enfeksi-
yön riski açısından değ erlendirilmesi 
ö El hijyeni 
ö Bildirimi zörunlu hastalıkların ulu-
sal su rveyans ve köntröl sistemine bil-
dirilmesi 
ö İ zölasyön ö nlemleri 
ö Hastalar için ğerekli aşıların yapıl-
ması ve belirlenen hastalıklara yö ne-
lik antikör  du zeylerinin du zenli öla-
rak takibi  
ö Temizlik, dezenfeksiyön, sterilizas-
yön, asepsi, antisepsi 
ö Çalışanların mesleki enfeksiyönu 



SEN03 
 

ÇEKİRDEK 

Çalışanlar, el hijyeni konusun-
da bilgilendirilmeli ve teşvik 

edilmelidir.  
SEN03.01 

Sağ lık çalışanlarına el hijyenini 
sağ lamaya yö nelik eğ itimler 
verilmelidir. 

50 

ö Eğ itimlerin şekli,  içeriğ i ve 
periyödu; meslek ğrupları ile 
çalışanların bilği ve davranış 
du zeyine ğö re planlanmalıdır. 
Eğ itim pröğramlarının, etkin ve 
verimli bir şekilde du zenlen-
mesi sağ lanmalıdır.  
ö El hijyeni ile ilğili eğ itim dö-
ku manları asgari aşağ ıdaki kö-
nuları kapsamalıdır:  
• El hijyeninin ö nemi 
• El hijyeni endikasyönları 
• El hijyeni sağ lama yö ntemleri 
• Eldiven kullanımı ile ilğili ku-
rallar 
• El antiseptikleri ile ilğili ğenel 
bilğiler 
• Alköl bazlı el antiseptikleri ile 
ilğili alınması ğereken ğu venlik 
ö nlemleri 

SEN04 
 

ÇEKİRDEK 

El hijyenini sağlamaya yönelik 
malzeme bulunmalıdır.   

SEN04.01 

Sağ lık hizmeti sunulan tu m 
alanlarda, çalışanın kölay ula-
şabileceğ i şekilde, alköl bazlı el 
antiseptikleri bulunmalıdır. 

50 Rehberlik; 
o El antiseptiği, ilgili hasta ba-
kım alanının özelliğine göre; her 
yatak başında, iki yatak arasın-
da veya hasta bakımı sırasında 
çalışanın kolay ulaşmasının 
mümkün olduğu bir konumda 
bulunabilir. 



SEN06 
 

ÇEKİRDEK 

İzolasyon önlemleriyle ilgili 
düzenleme yapılmalıdır.  

SEN06.01 

Enfekte ya da kölönize hastala-
ra yö nelik alınması ğereken 
izölasyön ö nlemlerinin ne za-
man ve nasıl uyğulanacağ ı be-
lirlenmelidir. 

50 

ö İ zölasyön ö nlemleri ile ilğili 
kabul ğö rmu ş ulusal ve uluslar 
arası rehberler esas alınmalı-
dır. 
ö Enfekte hastalar için kullanı-
lan malzemeler ve diyaliz ma-
kineleri ayrılmalı ve tanımlan-
malıdır. 
ö HBsAğ (+) hastalar için ayrı 
bir öda tahsis edilmelidir. 

SEN06.02 

Enfekte veya kölönize hastalar-
da, uyğulanan izölasyön yö nte-
mini ğö steren tanımlayıcı fi-
ğu rler kullanılmalıdır. 

ö İ zölasyön yö ntemi ile ilğili 
Bakanlıkça belirlenen tanımla-
yıcı fiğu rler kullanılmalıdır: 
• Sölunum izölasyönunda sarı 
yaprak 
• Damlacık izölasyönunda mavi 
çiçek 
• Temas izölasyönunda kırmızı 
yıldız 
ö Enfeksiyön Hastalıkları uz-
manının kararı döğ rultusunda, 
izölasyön yö nteminin adı ve 
uyğulama şekli, tanımlayıcı fi-
ğu rler için kullanılan ğö rseller-
le birlikte kullanılabilir. 
 
(Ek: Tanımlayıcı Figürler) 

SEN06.03 

İ zölasyön tanımlayıcısı ve kul-
lanımı hakkında ilğili sağ lık ça-
lışanları ve hasta yakınları bil-
ğilendirilmelidir.  



SEN07 

Temizlik, dezenfeksiyon, steri-
lizasyon ve antisepsi süreçleri-

ne yönelik kurallar belirlen-
melidir. 

SEN07.01 

Temizlik, dezenfeksiyön, sterili-
zasyön ve antisepsi su reçleri ve bu 
su reçlere ilişkin kurallar tanım-
lanmalıdır. 

30 
Kurallar asgari aşağ ıdaki hususları 
içermelidir: 
ö Üyğulama zamanı 
ö Üyğulama kapsamı 
ö Üyğulama yö ntemi ve kullanıla-
cak materyal 
ö Üyğulamaların etkinliğ inin izlen-
mesine yö nelik su reç 

SEN08 
Dezenfeksiyon işlemlerine yö-
nelik düzenleme yapılmalıdır. 

SEN08.01 
Dezenfeksiyön işlemi yapılması 
ğereken yu zey, malzeme, ekipman 
ve atıklar belirlenmelidir. 

30 

SEN08.02 

Dezenfeksiyön işlemi uyğulanan 
materyale ğö re dezenfeksiyön tu -
ru , kullanılacak dezenfektan ve 
kullanım kuralları belirlenmelidir. 

SEN08.03 
Dezenfektanların bulunduğ u kön-
teynırların kapakları kapalı ölma-
lıdır. 

SEN08.04 

Dezenfektanların hazırlandığ ı 
könteynırların u zerine hazırlanma 
tarihi ve sön kullanım tarihi yazıl-
malıdır. 

SEN08.05 
Dezenfektanların kullanımı hak-
kında uyğulayıcılara eğ itim veril-
melidir.   

SEN08.06 

Dezenfeksiyön işlemlerinin belir-
lenen kurallar çerçevesinde uyğu-
lanma durumu, ilğili sörumlular 
tarafından izlenmelidir. 



SEN09 
 

ÇEKİRDEK 

Diyaliz makinelerinin de-
zenfeksiyonuna yönelik dü-

zenleme bulunmalıdır. 

SEN09.01 

Her diyaliz seansı sönrasında, 
diyaliz makinelerinin iç ve dış 
dezenfeksiyön işlemleri yapıl-
malıdır. 

50 

SEN09.02 

Dezenfeksiyön işleminin ğeriye 
dö nu k izlenebilirliğ i sağ lanmalı-
dır. 

Kayıtlarda asgari aşağ ıdaki bilği-
ler yer almalıdır: 
ö Dezenfeksiyön işlemini yapan 
ğö revlinin adı, söyadı, imzası  
ö İ şlemin yapıldığ ı tarih/saat, 
işlem su resi 
ö İ şlemde kullanılan dezenfekta-
nın kimyasal adı 

SEN10 
 

ÇEKİRDEK 

Çalışanların çalışma  orta-
mından kaynaklı enfeksi-

yonlardan korunmasına yö-
nelik düzenlemeler yapıl-

malıdır. 
 

Rehberlik; 
Sağlık çalışanları, enfeksiyon 

ajanlarına karşı hem kendileri-
ni hem de hastalarını 

korumak adına gerekli önlem-
leri almakla görevlidir. 

Bu önlemler, enfeksiyon ajanı 
ile;  temas öncesi, temas sırası, 
temas sonrası alınacak önlem-

leri kapsar. 

SEN10.01 

Bağ ışıklanmanın mu mku n öldu-
ğ u enfeksiyönlara karşı temas 
ö ncesi bağ ışıklık sağ lanması ve 
rutin taramaların yapılması sağ -
lanmalıdır. 

50 
SEN10.02 

Sağ lık hizmeti verilmesi sırasın-
da karşılaşılabilecek risklere ğö -
re ğerekli köruyucu tedbirler 
(standart ö nlemler, izölasyön 
ö nlemleri) alınmalıdır. 

SEN10.03 

Herhanği bir enfeksiyön ajanı ile 
temas sö z könusu ölduğ unda 
ğerekli bağ ışıklanma, pröfilaksi, 
takip ve tedavi işlemlerinin ya-
pılması sağ lanmalıdır. 



SEN11 
Enfeksiyonların önlenmesi hakkında sağlık çalışanlarına  eğitim verilmeli-
dir. 

30 

SEN12 
Enfeksiyonların  önlenmesine yönelik uygulamalar izlenmeli ve sürekli iyi-
leştirme için gerekli faaliyetler gerçekleştirilmelidir. 

30 



 LABORATUVAR HİZMETLERİ 

       

Amaç 
Kuruluşta sunulan laböratuvar hizmetlerine ilişkin tu m su reçlerde hasta ğu venliğ ini ve ça-
lışanlar için sağ lıklı bir laböratuvar çalışma örtamını sağ lamaktır. 

  

Kod Standart Kod Değerlendirme Ölçütü Puan 

SLH01 

Laboratuvar hiz-
metlerinin labora-

tuvar dışı süreç-
lerde etkin ve gü-
venilir şekilde yö-
netilmesi amacıy-
la, ilgili sağlık çalı-
şanları bilgilendi-

rilmelidir. 

SLH01.01 

Laböratuvarda çalışılan tu m testleri içeren test 
rehberi bulunmalıdır.  

30 

Test rehberi asgari aşağ ıdaki könular hakkında 
ğu ncel bilğiler içermelidir: 
ö Laböratuvarda çalışılan testler 
ö Hanği testin hanği numunelerle çalışılabile-
ceğ i 
ö O n hazırlık işlemi ğerektiren testler ve bu 
testlere ilişkin kurallar 
ö Numune alımı ile ilğili kurallar 
ö Numunelerin transferi ve laböratuvara kabu-
lu  ile ilğili kurallar   
ö Test çalışma yö ntemi 
ö Sönuçların rapörlanması ve yörumlanması 
ile ilğili bilğiler 
ö Gerekli ise testlere ö zel açıklamalar 

SLH01.02 
Test rehberi sağ lık hizmeti sunulan bö lu mler-
de erişilebilir ölmalıdır.    

SLH01.03 
İ lğili sağ lık çalışanları, rehbere nasıl ulaşacak-
ları ve rehberin kullanımı hakkında bilğilendi-
rilmelidir. 



SLH02 
 

ÇEKİRDEK 

 Laboratuvar testleri 
ile ilgili analiz öncesi 
süreçler tanımlanma-

lıdır. 
 

Rehberlik; 
Analiz öncesi süreç; test 
isteminden numunele-
rin analizine kadar ge-

çen süreci kapsar. 
Analiz öncesi süreçlerde 

kalitenin sağlanması, 
Laboratuvar kadar, is-
temi yapan klinisyen ile 
birlikte süreçte yer alan 
tüm sağlık çalışanları-

nın da sorumluluğunda-
dır. 

SLH02.01 

Test istemine yö nelik kurallar tanımlanmalı-
dır. 

50 

ö Hastanın klinik su recinden sörumlu he-
kim, istem sırasında hastayla ilğili istenen 
bilğileri eksiksiz ölarak döldurmalıdır.  
ö Gerekli ise klinik yörumu etkileyecek has-
taya ö zel bilğileri de sağ lamalıdır. 

SLH02.02 

Numune alımı ile ilğili kurallar tanımlanma-
lıdır: 

ö Hastanın kendi numunesini alması ğere-
ken durumlarda hastaya döğ ru numune alı-
mı ile ilğili yeterli bilğilendirme yapılmalıdır. 
ö Numunenin alındığ ı tarih ve saat döğ ru 
şekilde kaydedilmelidir. 
ö İ stemin yapılması, numunenin alınması, 
numunenin laböratuvara kabulu  veya reddi 
BYS u zerinde ayrı birer aşama ölarak kayıt 
altına alınmalı ve yetkili kullanıcılar tarafın-
dan ğö ru lebilmelidir. 
ö Numune alma işlemi könusunda ğö rev ya-
pan persönele eğ itim verilmelidir. 

SLH02.03 

Numune transferi  ile ilğili kurallar tanım-
lanmalıdır. 

ö Transfer sırasında kullanılması ğereken 
transfer kabı, transfer yö ntemi, uyğun nu-
mune pözisyönu, transfer sıcaklığ ı ğibi hu-
suslar tanımlanmalıdır. 
ö Numuneler için maksimum kabul edilebilir 
transfer su releri belirlenmelidir. 
ö Numune transferinin döğ ru yö ntemle ve 
belirlenen su re içerisinde ğerçekleştirilmesi 
için ğö revli persönele könu ile ilğili eğ itim 
verilmelidir. 

SLH02.04 

Analiz ö ncesi su reçte kimlik döğ rulama işle-
mi yapılması ğereken aşamalar (numune 
alımı, numunenin kabulu  ğibi) ve bu aşama-
larda döğ rulamanın nasıl yapılacağ ı belirlen-
melidir. 



SLH03 
 

ÇEKİRDEK 

Numunelerin laboratuva-
ra kabulü ve analize ha-
zırlanmasına yönelik sü-
reçler tanımlanmalıdır. 

SLH03.01 

Numunelerin kabul ve ret kriterleri be-
lirlenmelidir. 

50 

ö Numuneler, belirlenen ö lçu tlere uy-
ğunluk açısından değ erlendirilmeli ve  
bu değ erlendirmeye ğö re kabul veya 
reddedilmelidir. 

SLH03.02 

Numunelerin kabul veya reddi kayıt 
altına alınmalıdır.  

ö Kayıtlarda asgari;  tarih ve saat, nu-
muneleri ğö nderen bö lu m, kim tarafın-
dan kabul veya reddedildiğ i, reddedildi 
ise ret nedeni bilğileri yer almalıdır. 

SLH03.03 
Numunelerin kabulu ne yö nelik bir bi-
rim/alan bulunmalıdır. 

SLH03.04 
Numuneler, numune alımı ile ilğili ka-
yıt ve laböratuvara kabul kaydı ölma-
dan çalışmaya alınmamalıdır. 

SLH03.05 

Numune reddi ile ilğili su reç tanımlan-
malıdır. 

ö Reddedilme nedenleri aylık ölarak 
analiz edilmelidir.  
ö Gerektiğ inde du zeltici ve ö nleyici faa-
liyet başlatılmalıdır. 
ö Numunenin reddedilmesi durumun-
da en kısa zamanda klinik sörumluya 
elektrönik ya da sö zlu  ölarak ret işlemi 
hakkında ğeribildirim yapılmalıdır. 

SLH03.06 
İ lğili persönele kabul ve ret işlemleri-
nin nasıl yapılacağ ı yö nu nde eğ itim ve-
rilmelidir. 

SLH03.07 

Test bazında numunelerin analiz ö nce-
si hazırlık işlemlerine yö nelik kurallar 
belirlenmeli ve ilğili persönele bu kö-
nuda eğ itim verilmelidir. 



SLH04 
Test bazında çalışma sü-
reçleri tanımlanmalıdır. 

SLH04.01 

Testlerin çalışılma su recine yö nelik döku man 
bulunmalıdır. 

10 

Döku man asgari aşağ ıdaki bilğileri içermeli-
dir: 
ö Test su recinde kullanılacak cihazlara ilişkin 
temizlik, bakım, önarım ve kalibrasyön su -
reçlerinin tanımlanması 
ö Kullanılacak kit ve/veya malzemelerin ha-
zırlığ ı, köntrölu  
ö Test kalibrasyönları, iç ve dış kalite değ er-
lendirme çalışmaları 
ö Testlerin çalışılma su recine yö nelik detaylı 
alğöritmalar 
ö Sönuçların önaylanması 

SLH04.02 
İ lğili döku manlar, en az yılda bir kez ğö zden 
ğeçirilmeli ve test çalışma su recinde herhan-
ği bir değ işiklik ölduğ unda revize edilmelidir. 

SLH04.03 
Hazırlanan döku man ve revizyönlar hakkın-
da ilğili çalışanlara eğ itim verilmelidir. 

SLH05 

Laboratuvarda bulunan 
malzeme, cihaz ve ekip-
manın kontrolü ve gü-
venli kullanımı sağlan-

malıdır. 

SLH05.01 

Laböratuvarda bulunan her test cihazı için 
dösya öluşturulmalıdır.  

30 

Dösyada asgari aşağ ıdaki bilği ve döku man-
lar yer almalıdır:    
ö Kullanım kılavuzu veya CD’si 
ö Varsa test veya cihaza ait kalibrasyön ka-
yıtları veya sertifikaları 
ö Varsa kalite köntröl sönuçları 
ö Cihaz bakım förmları (Gu nlu k, haftalık, ay-
lık ğibi) 
ö Firma iletişim bilğileri 
ö Kullanıcı eğ itim sertifikaları 

SLH05.02 
Etu v, derin döndurucu, su banyösu, buzdöla-
bı ğibi cihazlara yö nelik sıcaklık takibi yapıl-
malıdır. 

SLH05.03 

Laböratuvar çalışanlarına malzeme ve cihaz-
ların ğu venli kullanımı ile ilğii eğ itim veril-
melidir. 

Eğ itim asgari aşağ ıdaki könuları içermelidir: 
ö Cihaz ve malzemelerin kullanımı 
ö Miat ve uyğunluk köntrölu  
ö Gu venli kullanım kuralları 
ö Cihazların bakım ve temizliğ i 
ö Cihaz kullanımı sırasında en sık karşılaşılan 
sörunlar ve bu sörunların nasıl ğiderilmesi 
ğerektiğ i 



SLH06 
 

ÇEKİRDEK 

Laboratuvar testleri-
nin iç kalite kontrol 

çalışmaları yapılmalı-
dır. 

 
Rehberlik; 

İç kalite kontrol testi için 
testin türüne göre; pozi-

tif, negatif, normal, düşük 
veya yüksek patolojik 
kontrol serumları gibi 

kontrol örnekleri kulla-
nılmaktadır. 

SLH06.01 

İ ç kalite köntröl çalışmasında kullanılan nu-
muneler, hasta numuneleri ile aynı su rece 
tabi tutulmalı ve aynı yö ntemler ile çalışıl-
malıdır. 

50 

SLH06.02 

İ ç kalite köntröl testi seviyeleri ve çalışma 
aralıkları, test pröspektu su  ya da uluslar 
arası kabul ğö rmu ş rehberler esas alınarak, 
testin tu ru ne ğö re belirlenmelidir. 

SLH06.03 

İ ç kalite köntröl çalışma sönuçları ve sönuç-
ların kim tarafından köntröl edildiğ i elekt-
rönik veya kağ ıt örtamında kaydedilmelidir. 
Bu kayıtlarda çalışmanın izlenebilirliğ inin 
sağ lanması için, tarih ve saat ile du zeltilmiş 
test sönucu yer almalıdır. 

SLH06.04 
İ ç kalite köntröl su reci hakkında çalışanlara 
eğ itim verilmelidir. 

SLH07 
 

ÇEKİRDEK 

Laboratuvar testlerine 
yönelik dış kalite de-

ğerlendirme çalışmala-
rı yapılmalıdır. 

SLH07.01 

Dış kalite değ erlendirme pröğramına u ye 
ölunan testler için, ilğili pröğramın ğerektir-
diğ i köşullara uyğun ölarak çalışılmalı, uy-
ğunsuz sönuçlar elde edildiğ inde ğerekli iyi-
leştirme çalışmaları yapılmalıdır. 

50 

SLH07.02 

Dış kalite değ erlendirme test numunesi, test 
edilen rutin hasta numuneleri ile aynı su re-
ce tabi tutulmalı ve aynı yö ntemler ile çalı-
şılmalıdır. 

SLH07.03 

Değ erlendirme sönuçları uyğun değ il ise uy-
ğunsuzluğ un sebeplerine yö nelik kö k neden 
analizi yapılmalı ğerekli iyileştirme çalışma-
ları yapılmalıdır. 

SLH07.04 

Dış kalite değ erlendirme çalışma sönuçları, 
kim tarafından değ erlendirildiğ i, varsa söru-
nun  kaynağ ı ve yapılan iyileştirme faaliyet-
leri kayıt altına alınmalıdır. 



SLH08 

Test sonuç raporları-
na yönelik düzenleme 

yapılmalıdır.  
 

SLH08.01 

Test sönuç rapörları ve rapörlarda bulunması 
ğereken bilğiler, test bazında ğereklilikler  ile 
ulusal ve uluslararası standartlar dikkate alına-
rak du zenlenmelidir. 

30 

Test sönuç rapörlarında asgari aşağ ıdaki bilğiler 
bulunmalıdır: 
ö Kuruluş adı 
ö Testin yapıldığ ı laböratuvarın adı 
ö Hastanın adı, söyadı 
ö İ stemi yapan hekimin adı, söyadı 
ö İ stemin yapıldığ ı tarih ve saat 
ö Numunenin ve testin adı 
ö Numunenin alındığ ı tarih ve saat 
ö Numunenin laböratuvara kabul edildiğ i tarih 
ve saat 
ö Sönuç değ erin birimi 
ö Referans aralığ ı/değ eri 
ö Sönucun önaylandığ ı tarih ve saat 

SLH08.02 

Rapör förmatı, ğerektiğ inde ğelen numuneye 
ilişkin kısıtlılıkların ve laböratuvar uzmanının 
yörumlarının eklenebileceğ i dinamik bir biçim-
de tasarlanmalıdır. 

Rehberlik: 
Sonuç raporlarının tasarımı yapılırken ilgili kli-
nisyenlerin görüş ve önerilerinin alınması öneril-
mektedir.  

SLH09 
Test sonuç verme sü-
releri belirlenmelidir. 

SLH09.01 

Test sönuç verme su releri laböratuvar köşulları, 
ihtiyaçları ve bilimsel ğereklilikler ğö zetilerek 
acil ve diğ er testler için farklı şekilde belirlen-
melidir. 

30 

Rehberlik; 
Sonuç verme süresi belirlenirken; cihaz bakım ve 
temizliği, kalite kontrol çalışmaları gibi uygula-
malar göz önünde bulundurularak, en kısa değil 
en optimal sürenin tespit edilmesi gereklidir. 
Acil testler için hasta kliniği göz önüne alınarak 
en kısa ve en etkin sonuç verme süresinin esas 
alınması uygundur. 

SLH09.02 

Hasta ve ilğili çalışanlar sönuç verme su releri 
hakkında bilğilendirilmelidir.  

ö Bilğilendirmenin nasıl yapılacağ ı kuruluş tara-
fından belirlenmelidir. 
ö Herhanği bir nedenle mevcut durumda bir de-
ğ işiklik ölduğ unda (cihaz arızaları, ötömasyön 
sörunları ğibi) bilğilendirmenin nasıl yapılacağ ı 
belirlenmelidir. 



SLH10 
 

ÇEKİRDEK 

Panik değerlerin zama-
nında ve etkin şekilde 
bildirimi sağlanmalı-

dır.  

SLH10.01 

Panik değ erler ve panik değ er bildirim su re-
ci ile ilğili kurallar belirlenmelidir.  

50 

 ö Panik değ erler ile ilğili kurallarda; 
    • Hanği testler için panik değ er uyğulama-
sı yapılacağ ı 
    • İ lğili testler için hanği değ erlerin panik 
değ er ölarak kabul edileceğ i 
  • Sönuçların panik değ er du zeyinde ölması 
durumunda bildirim kurallarının ne ölacağ ı 
    • Panik değ er du zeyinde çıkan test sönuç-
larına ilişkin ilğili testin tekrar çalışılıp çalı-
şılmayacağ ı ve numune materyalinin tekrar 
istenip istenmeyeceğ i 
    • Aynı hastada tekrarlayan panik değ er 
sönuçları ile ilğili ölarak test bazında su reç-
lerin nasıl kurğulanacağ ı  
belirlenmelidir. 

SLH10.02 
Panik değ er tespiti durumunda çalışanı uya-
rıcı bir du zenleme bulunmalıdır. 

SLH10.03 

Panik değ er fark edildiğ inde, belirlenen ku-
rallara ğö re, hastanın sörumlu hekimi ya da 
hemşiresine en kısa zamanda bilği verilmesi 
sağ lanmalıdır. 

SLH10.04 

Panik değ er bildirimine ilişkin su reç izlene-
bilir ölmalıdır. 

Kayıtta asgari aşağ ıdaki bilğiler yer almalı-
dır: 
ö Hastanın;  
   • Adı söyadı 
   • Prötököl numarası 
   • Servisi 
   • Testin adı 
ö Panik değ er sönucu 
ö Test sönucunun çıktığ ı tarih ve saat 
ö Bildirimi yapan kişi 
ö Bildirim yapılan kişi 
ö Bildirimin yapıldığ ı tarih ve saat 

SLH10.05 
Laböratuvar çalışanlarına panik değ erler ve 
panik değ er bildirimi ile ilğili eğ itim verilme-
lidir.  



SLH11 
Test işlemi tamamlanmış analiz örnekleri, test verileri ve sonuçların arşivlen-
mesine yönelik kurallar belirlenmelidir.  

30 

SLH12 

Laboratuvar test-
leri ile ilgili süreç-
lerin izlenebilirli-
ği sağlanmalıdır. 

SLH12.01 

Alınan numunenin ve testin, analiz ö ncesi, 
analiz ve analiz sönrası su reçlerde izlenebilir 
ölması sağ lanmalıdır. 

30 

Laböratuvar bilği yö netim sisteminde test su -
reci ile ilğili asgari aşağ ıdaki kayıtlar bulun-
malıdır: 
ö Hastanın adı-söyadı 
ö Hastanın yaşı 
ö Hastanın cinsiyeti 
ö Prötököl numarası 
ö İ stem tarih ve saati 
ö İ stemi yapan hekimin adı-söyadı, bö lu mu  
ö Numune tu ru  
ö Gerekliyse numunenin alındığ ı vu cut bö lğesi 
ö Numunenin; 
    • Alındığ ı tarih ve saat 
   • Laböratuvara kabul edildiğ i tarih ve saat ve 
kim tarafından kabul edildiğ i 
ö Testin çalışıldığ ı cihaz veya yö ntem 
ö Varsa test tekrarı ve sönuçları 
ö Sönucun önaylandığ ı tarih ve saat  
ö Sönucu önaylayan çalışanın ve laböratuvar 
uzmanının adı-söyadı 



TESİS YÖNETİMİ 

       

Amaç 
Hasta, hasta yakınları ve çalışanlar için su rekli, ğu venli ve kölay ulaşılabilir nitelikte ku-
ruluş fiziki köşulları ve teknik altyapısını öluşturmaktır. 

  

Kod Standart Kod Değerlendirme Ölçütü Puan 

DTY01 
Diyaliz merkezine yönelik 
fiziksel düzenleme yapıl-

malıdır. 

DTY01.01 

Diyaliz u nitesine yö nelik fiziksel alan-
lar, hizmet sunumu ile ilğili ğereklilik-
ler çerçevesinde tanımlanmalıdır. 

30 

Diyaliz u nitesinde asgari aşağ ıda be-
lirtilen fiziksel alanlar bulunmalıdır: 
ö Hasta kabul, ğiyinme ve dinlenme 
alanları  
ö Diyaliz alanı 
ö İ laç hazırlama alanı 
ö Acil bakım ve tedavi alanı 
ö HBsAğ (+) hastalar için ayrılmış bir 
öda 
ö Su sistemi ödası 
ö Genel destek alanları (Temiz malze-
me depösu, kirli malzemenin könul-
duğ u alanlar ğibi) 

DTY01.02 

Hasta ğiyinme ödaları kadın ve erkek 
hastalar için ayrı ölmalıdır. 

ö Hasta ğiyinme ödalarında hastaların 
elbiselerini ve değ erli eşyalarını köya-
bilecekleri kilitli dölap bulunmalıdır.  

DTY01.03 

Hastalar için tuvalet ve lavabö bulun-
malıdır. 

ö Tuvaletler kadın ve erkek hastalar 
için ayrı ölmalıdır.  
ö Enğelli kişilerin yararlanabileceğ i 
şekilde du zenlenmiş ölmalıdır.  

DTY01.04 
Diyaliz u nitesi, sağ lık çalışanının has-
taları su rekli ğö zetim ve izlenmesine 
uyğun şekilde planlanmalıdır. 



DTY02 
Bina turları yapılmalı-

dır. 

DTY02.01 

Bina turlarını yapmak u zere bir ekip 
öluşturulmalıdır. 

30 

ö Ekipte kuruluş yö netiminden en az bir 
kişi bulunmalıdır. 
ö Ekip, kuruluşun bu yu klu ğ u  ve hizmet-
lerin çeşitliliğ i dikkate alınarak öluştu-
rulmalıdır. 

DTY02.02 
Bina turları en az u ç ayda bir yapılmalı-
dır.  

DTY02.03 
Bina turlarında kuruluştaki fiziksel du-
rum ile ilğili aksaklıklar tespit edilmeli 
ve ğerekli iyileştirmeler yapılmalıdır. 

DTY03 
Tesis kaynaklı düşmele-

ri engellemek için ön-
lemler alınmalıdır. 

DTY03.01 
Tesis kaynaklı du şme ölaylarına yö nelik 
risk değ erlendirmesi yapılmalıdır. 

30 DTY03.02 

Tespit edilen risklere yö nelik ğerekli 
tedbirler alınmalıdır. 

Rehberlik; 
Aşağıda, tesis kaynaklı düşme risklerini 
önlemeye yönelik çalışmalara örnekler 
verilmiştir: 
o Hasta kullanım alanlarında tutunma 
barlarının bulunması 
o Merdivenlerde korkuluk bulunması 
o Alçak tavan uyarılarının kullanılması 
o Islak zemin uyarı levhalarının kullanıl-
ması 
o Zeminde bulunan engellere karşı önlem-
ler alınması   

DTY03.03  
Tesis kaynaklı du şme ölayları istenme-
yen ölay bildirim sistemine bildirilmeli-
dir. 

DTY04 

 Kuruluşa ve kuruluş 
içindeki birimlere ulaşı-
mı kolaylaştırıcı düzen-

lemeler yapılmalıdır. 

DTY04.01 
Kuruluş dışında, kuruluşa ulaşımı sağ la-
yacak yö nlendirme işaretleri bulunmalı-
dır. 

10 DTY04.02 

Kuruluş krökileri bulunmalıdır. 

ö Bina ğirişlerinde ana hizmet birimleri-
ni ğö steren ğenel krökiler bulunmalıdır. 
ö Kat ğirişleri veya asansö r çıkışlarında 
kat krökileri bulunmalıdır. 

DTY04.03 
Okunabilir ve işlevsel  nitelikte yö nlen-
dirme işaretleri bulunmalıdır. 



DTY05 
Acil çıkışların etkin ve 
işlevsel nitelikte olma-

sı sağlanmalıdır. 

DTY05.01 

Acil çıkış levhaları bulunmalıdır. 

30 

ö Acil çıkış levhaları, karanlıkta ğö ru lebi-
lecek ö zellikte ölmalıdır. 
ö Levhalar, kuruluşun her nöktasından 
çıkışlara ulaştıracak şekilde yerleştiril-
melidir. 
ö Diğ er işaret ve levhalar çıkış levhaları-
nın ğö ru lmesini enğellememelidir.    

DTY05.02 

Acil çıkışlara yö nelik du zenleme yapılma-
lıdır. 

ö Kuruluş krökilerinde acil çıkışlar ğö ste-
rilmelidir. 
ö Acil çıkışlarda herhanği bir enğel bu-
lunmamalıdır. 
ö Acil çıkış kapıları içeriden panik barlı 
ölmalıdır. 
ö Acil çıkış merdivenlerinde elektrik ke-
sildiğ inde devreye ğiren acil aydınlatma 
lambaları bulunmalıdır. 
ö Hastaların acil çıkış merdivenlerinden 
transferini sağ layacak nitelikte sedye ğibi 
araçlar bulunmalıdır.   

DTY06 
Yaşlı ve engelli kişiler 
için işlevsel düzenle-
meler bulunmalıdır. 

DTY06.01 
Otöpark alanı, lavabö, tuvalet ve banyölar 
enğelli kişilerin kullanımına yö nelik du -
zenlenmelidir.  

30 DTY06.02 

Kuruluşa ve kuruluş içindeki birimlere 
ulaşımları kölaylaştırıcı du zenlemeler 
yapılmalıdır. 

Rehberlik; 
Yaşlı ve engelli kişilerin kuruluş içindeki 
ulaşımını kolaylaştırmak için yapılan uy-
gulamalara aşağıdaki örnekler verilebilir: 
o Çıkış rampaları, tutunma barları, asan-
sörler, braille alfabesi, sesli uyarı sistemle-
ri, tekerlekli sandalye, yardımcı personel 
vb. 

DTY06.03 
Acil durumlarda yaşlı ve enğellilerin ku-
ruluştan tahliyesine yö nelik planlama ya-
pılmalıdır. 



DTY07 
Diyaliz hastaları için 
ulaşım hizmeti veril-

melidir. 
DTY07.01 

Ülaşım hizmeti için araç tahsis edilme-
lidir. 

30 

ö Araçta yeterli ısıtma ve havalandır-
ma sistemi ölmalıdır. 
ö Aracın temizliğ i, bakımı yapılmalı ve 
kayıt altına alınmalıdır. 
ö Araçta yanğın tu pu  bulunmalıdır. 
ö Hastaların araca rahat çıkıp inebil-
mesini kölaylaştıracak du zenlemeler 
yapılmış ölmalıdır. 
ö Ülaşımı sağ lanan pediatrik hastalara 
yö nelik ğu venlik tedbirleri alınmalı-
dır. 

DTY08 
Çalışanlar ve hastala-
rın kullanımı için oto-

park bulunmalıdır. 
DTY08.01 

Otöpark alanına araçların ğiriş-
çıkışının du zenli bir şekilde sağ lanma-
sı için ğerekli ö nlemler alınmalıdır. 

10 

DTY09 
 

ÇEKİRDEK 

Kuruluşta su, elektrik 
enerjisi ve medikal gaz 

hizmetleri kesintisiz 
olarak verilmelidir.  

DTY09.01 

Su, elektrik enerjisi ve medikal ğaz 
hizmetlerinin kesintisiz ölarak veril-
mesine yö nelik alternatif kaynaklar ile 
kaynakların kapasitesi ve kullanma 
köşulları belirlenmelidir. 

50 

DTY10 

Asansörlerin güvenli 
kullanımına yönelik 

düzenleme yapılmalı-
dır.  

DTY10.01 
Du zenli aralıklarla asansö r bakımları 
yapılmalıdır. 

30 
DTY10.02 

Asansö rlerin yıllık köntrölleri yapıl-
malıdır. 

ö Yıllık köntröle ilişkin köntröl rapör-
ları bulunmalıdır. 
ö Asansö rde, yıllık köntröl sönucuna 
ilişkin renkli (kırmızı, sarı, yeşil) bilği 
etiketi bulunmalıdır. 

DTY10.03 
Asansö rlerde yardım çağ rı sistemi bu-
lunmalıdır. 

DTY11 

Havalandırma sistemi-
nin kontrolü ve bakı-

mına yönelik düzenle-
me yapılmalıdır. 

DTY11.01 

Havalandırma ve hava filtreleme sis-
temleri enfeksiyönların ö nlenmesi açı-
sından izlenmeli ve ğerekli tedbirlerin 
alınması ve su rekliliğ i sağ lanmalıdır. 

30 

DTY11.02 
Merkezi havalandırma sisteminin ve 
klimaların bakım ve köntrölu  yapılma-
lıdır. 



DTY12 
Elektrik sistemlerinin 

güvenliğine yönelik dü-
zenleme yapılmalıdır. 

DTY12.01 
Kuruluş trafölarının bakımı ve köntrölu  
du zenli aralıklarla yapılmalıdır. 

30 

DTY12.02 
Jeneratö rlerin bakım ve köntrölleri du -
zenli aralıklarla yapılmalıdır. 

DTY12.03 
Kesintisiz ğu ç kaynağ ına (ÜPS) bağ lı 
prizler tanımlanmalıdır. 

DTY12.04 Prizler sabitlenmiş ölmalıdır. 

DTY12.05 
Çöcuk hastaların hizmet aldığ ı bö lu m-
lerdeki tu m prizlerde priz köruması öl-
malıdır. 

DTY12.06 

Aydınlatma sistemleri, hasta, hasta yakı-
nı ve çalışanlar için kaza riski öluştur-
mayacak nitelikte ve yeterli aydınlatma 
ğu cu nde ölmalıdır. 

DTY13 
Su depolarının güvenli 

kullanımına yönelik dü-
zenleme yapılmalıdır. 

DTY13.01 

Su depöları, insan sağ lığ ı açısından ğu -
venilir bir malzemeden yapılmış ölmalı-
dır.  

30 

Rehberlik; 
Su depoları çelik veya betondan yapılabi-
lir. Beton yapıdaki su depolarının yüzeyi-
nin kolay temizlenebilir özellikte ve sız-
dırmaz olmasına dikkat edilmelidir. 

DTY13.02 

Du zenli aralıklarla su depölarının bakı-
mı yapılmalıdır.  

ö Su depöları yılda en az bir kez böşaltı-
larak temizlenmelidir. 
ö Depölardan yılda en az iki defa su nu-
muneleri alınarak bakteriyölöjik ve kim-
yasal analizleri yaptırılmalıdır. 

DTY13.03 Haftalık klör ö lçu mleri yapılmalıdır. 

DTY13.04 
Atık su tesisatı sızdırmazlık açısından 
kuruluş tarafından belirlenen yö ntem ve 
aralıklarla köntröl edilmelidir. 

DTY14 
Medikal gaz sistemleri-
ne yönelik düzenleme 

yapılmalıdır. 
DTY14.01 

Medikal ğaz sistemlerinin bakım ve 
köntrölleri yapılmalıdır.  

30 



DTY15 

Sıkıştırılmış gaz kon-
teynırlarına yönelik 

düzenleme yapılmalı-
dır.  

DTY15.01 

Taşınabilir ğaz könteynırları dahil öl-
mak u zere tu m sıkıştırılmış ğaz kön-
teynırları zincirlenmiş ya da uyğun bi-
çimde sabitlenmiş ölmalıdır.  

30 
DTY15.02 

Ü retici firma tarafından kuruluşa tes-
lim edilen sıkıştırılmış ğaz könteynırla-
rının sertifikası bulunmalıdır. 

DTY15.03 
Sıkıştırılmış ğaz könteynırları döluluk, 
sızdırmazlık ğibi könulara yö nelik 
köntrölleri yapılmalıdır.  

DTY16 
Otoklav, buhar kazanı, kompresör, buhar türbinleri, kalorifer kazanı gi-
bi basınçlı kapların bakımları düzenli aralıklarla yapılmalı, yıllık muaye-
neleri gerçekleştirilmelidir.  

30 

DTY17 
 

ÇEKİRDEK 

Diyaliz ünitesinde üre-
tilen saf suyun kontro-
lüne yönelik düzenle-

me yapılmalıdır. 

DTY17.01 
Saf suyun elde edilmesine yö nelik su 
arıtma sistemi kurulmalıdır. 

50 

DTY17.02 

Ü retilen saf su için ğu nlu k köntröller 
yapılmalıdır. 

Rehberlik; 
Saf su için aşağıdaki günlük kontroller 
yapılmaktadır: 
o Saf su iletkenliği 
o Su sertliği 
o Klor miktarı 
o Asitlik-alkalilik (saf su-ham su) özelli-
ği 

DTY17.03 

Arıtma sönrası su ö rnekleri, bakteriyö-
löjik yö nden en az u ç ayda bir kez, tök-
sik ve kimyasal yö nden en az altı ayda 
bir kez değ erlendirilmelidir. 

Rehberlik; 
Değerlendirme sonrası elde edilmesi 
beklenen değerler aşağıda belirtilmiştir: 
o Mikrobiyal kontaminasyon, saf su için 
100 CFU/ml altında, ultra saf diyaliz 
sıvısı için 0,1 CFU/ml altında olmalıdır. 
o Bakteriyel endotoksinler, saf su için 
0.25 IU/ml altında, ultra saf diyaliz sıvı-
sı için 0,03 IU/ml altında olmalıdır. 

DTY18 
Hassas tartı sistemi bu-

lunmalıdır. 

DTY18.01 
Tartı, tekerlekli sandalyenin çıkabile-
ceğ i şekilde ölmalıdır.  

10 

DTY18.02 
Bebek ve çöcuk hastalar için  uyğun 
tartı ve böy ö lçer bulundurulmalıdır. 



OTELCİLİK HİZMETLERİ 

       

Amaç 

ö Diyaliz Merkezinin tu m alanlarında temizliğ in su rekliliğ ini ve etkinliğ ini sağ layarak 
hasta, hasta yakını ile çalışanların ğu venliğ i ve memnuniyetini arttırmak 
ö Hasta/hasta yakınlarının kuruluşta bulundukları su re böyunca ğu venli ve könförlu bir 
örtamda bulunmalarını sağ layarak möral ve mötivasyönlarını yu ksek tutmak  
ö Diyaliz Merkezinde hasta/hasta yakını ve çalışanların can ve mal ğu venliğ ini etkin ve 
etkili şekilde sağ lamaktır. 

  

Kod Standart Kod Değerlendirme Ölçütü Puan 

DOH01 
     Kuruluşun temizliğine yö-
nelik kurallar tanımlanmalı-

dır. 

DOH01.01 

Kuruluşun tu m alanlarında temiz-
lik ve enfeksiyönların ö nlenmesi 
açısından risk du zeyleri belirlen-
melidir. 

30 DOH01.02 

Risk du zeylerine ğö re temizlik ku-
ralları belirlenmelidir. 

Rehberlik: 
Temizlik kurallarının belirlenmesi-
ne yönelik olarak gerçekleştirilecek 
risk analizi, sunulan hizmetin ve 
ortamın özelliğine göre bölüm veya 
alan bazında yapılabilir. 

DOH01.03 
Temizlik malzemeleri ve malzeme-
lerin kullanımı ile ilğili kurallar be-
lirlenmelidir.  



DOH02 
 

ÇEKİRDEK 

Kuruluşun temizliği 
sağlanmalıdır. 

DOH02.01 

Kuruluşun tu m alanlarını kapsayan te-
mizlik planı bulunmalıdır.  

50 

Plan asgari aşağ ıdaki könuları içermeli-
dir: 
ö İ lğili alana ilişkin; 
• Belirlenen risk du zeyi 
• Kullanılacak temizlik malzemesi ve 
ekipmanları 
• Temizlik sıklığ ı 
• Temizlik kuralları 
• Olası kirlilik öluşturan kazalar sönra-
sında temizliğ in nasıl yapılacağ ına iliş-
kin kurallar 
• Temizlik köntrölu nu n kim tarafından, 
nasıl yapılacağ ı 

DOH02.02 

Tu m kapalı ve açık alanların temizlikle-
ri köntröl edilmeli, temizlik köntröl 
aralıkları ve köntröl sörumluları belir-
lenmelidir 

DOH02.03 

Temizlik hizmetlerinde çalışanlara yö -
nelik eğ itim pröğramı hazırlanmalıdır. 

Eğ itimde asgari  aşağ ıdaki könular yer 
almalıdır: 
ö Genel alanların temizlik kuralları 
ö Belirlenen risk du zeyine ğö re alanla-
rın temizlik kuralları 
ö Temizlik maddelerinin kullanım ö zel-
likleri ö Çalışanlar arası iletişim 
ö Hasta ve hasta yakınları ile iletişim  
ö Temizlik malzemeleri ile maruziyet 
(ğö ze sıçraması, ciltle teması ğibi) du-
rumlarında yapılacaklar  

DOH03 
Mutfak hizmetlerine 
yönelik uygun fiziki 

koşullar sağlanmalıdır. 

DOH03.01 
Mutfakta yemek hazırlama ve bulaşık 
yıkama yerleri ayrı ölmalıdır.  

30 
DOH03.02 

Mutfak taban ve duvarları, yıkamaya ve 
dezenfeksiyöna uyğun ölmalıdır. 

DOH03.03 

Söğ uk hava depöları içeriden açılabil-
me ö zelliğ ine sahip ölmalı veya içeri-
den dışarı haber verebilecek uyarı sis-
temi bulunmalıdır. 



DOH04 
 

ÇEKİRDEK 

Yiyeceklerin güvenli te-
dariki ve depolanması 

sağlanmalıdır. 

DOH04.01 

Yiyeceklerin ğu venli tedarikine ilişkin 
kurallar belirlenmelidir. 

50 

Bu kurallar asgari aşağ ıdaki hususları 
içermelidir: 
ö Gıdaların tu rlerine ğö re aranması ğe-
reken nitelikler 
ö Kalite köntröl kriterleri 
ö Tedarikçinin kabulu  
ö Gıdaların taşınması ve teslimine yö -
nelik asğari belğeler ve ğereklilikler 

DOH04.02 

Gıda tu rlerine ğö re depölama köşulları 
(sıcaklık, saklama su resi, varsa paket-
leme şartları, raflara ve dölaplara yer-
leşim kuralları ğibi) tanımlanmalıdır. 

ö Yiyecek depölarında hemzemin yer-
leştirme yapılmamalıdır.  
ö Depödaki u ru nler, yerle ve duvarla 
teması enğellenecek şekilde, ğıda ğrup-
ları ayrı ölarak yerleştirilmelidir. 
ö Gıda stöklamasında, sön kullanım ta-
rihlerinin etkin şekilde takibinin yapı-
labilmesi sağ lanmalıdır. 

DOH05 
 

ÇEKİRDEK 

Yemeklerin hazırlanma 
süreçlerine yönelik dü-
zenleme yapılmalıdır.  

DOH05.01 

Gıda hijyeni ile ilğili ğerekli tedbirler 
alınmalıdır. 

50 

ö Yiyeceklerin hazırlandığ ı alanlar, ğı-
da depölama alanları ve kirli malzeme-
nin yıkandığ ı alanlardan ayrılmalıdır. 
ö Tu m çalışanlar; maske, eldiven, böne, 
ğalöş ğibi uyğun köruyucu ekipman 
kullanmalıdır.  
ö Yiyeceklerin hazırlanmasında kulla-
nılan malzeme ve ekipman temiz ölma-
lıdır.  

DOH05.02 
Yemek hizmetinde yer alan tu m çalı-
şanlara, ğıda ğu venliğ ine yö nelik hijyen 
eğ itimi verilmelidir.  

DOH05.03 
Hazırlanan yiyeceklerden şahit numu-
neler alınmalı ve uyğun köşullarda en 
az 72 saat saklanmalıdır.  



DOH06 
Çamaşır hizmetlerinin su-
numuna yönelik süreçler 

tanımlanmalıdır. 

DOH06.01 

Kuruluşta kullanılan tu m tekstil u ru n-
lerinin temizlenmek u zere; töplanması, 
ayrıştırılması, taşınması, yıkanması, 
u tu lenmesi, kullanılacak alanlara dağ ı-
tılması ve depölanması ile çamaşırhane 
örtamının du zenlenmesine ilişkin su -
reçler tanımlanmalıdır. 

30 DOH06.02 

Çamaşırlar kapalı sistemlerle taşınma-
lıdır. 

ö Könteynırlar ile taşıma yapan kuru-
luşlarda;  
    • Könteynırların temizliğ i ğu nlu k öla-
rak yapılmalıdır.  
    • Çamaşırların taşınmasında kullanı-
lan araçlar kirli ve temiz ölarak tanım-
lanmalıdır.  
ö Otömatik sistem ile taşıma yapan ku-
ruluşlarda, sisteme ait bacaların temiz-
liğ i yapılmalıdır. 

DOH06.03 

Ekipmanların kullanımına ilişkin kural-
lar belirlenmeli, ekipmanların temizlik, 
bakım, önarım ve köntrölu  sağ lanmalı-
dır.  

DOH06.04 
İ lğili çalışanlara ekipmanların kullanı-
mına ilişkin du zenli aralıklarla eğ itim 
verilmelidir. 

DOH07 
Çamaşırhaneye yönelik 

fiziki düzenleme yapılma-
lıdır.  

DOH07.01 

Çamaşırhane; çamaşır yıkama, kurut-
ma, u tu leme ve depölama için yeterli 
alana sahip ölmalı, kirli ve temiz çama-
şır alanları birbirinden ayrı tutulmalı-
dır. 

30 

DOH07.02 
Çamaşırhane taban ve duvarları yıka-
maya ve dezenfeksiyöna uyğun ölmalı-
dır. 

DOH07.03 

Çamaşırhanede çalışanların ğu venlik 
ve könförunu temin etmeye yö nelik 
sıcaklık ve nem köntrölleri yapılmalı, 
uyğun havalandırma ve aydınlatma kö-
şulları sağ lanmalıdır. 

DOH07.04 
Çamaşırların muhafaza edildiğ i alan-
larda, sıcaklık ve nem değ erleri ile ilğili 
uyğun köşullar sağ lanmalıdır. 



DOH08 
 

Kuruluşta hasta ve hasta 
yakınlarının kullandıkları 

fiziksel alanlara yönelik dü-
zenleme yapılmalıdır. 

DOH08.01 

Kuruluşta, hastanın ğu venliğ i ve kön-
förunu temin edecek şekilde uyğun 
havalandırma ve aydınlatma köşulla-
rı sağ lanmalıdır. 

30 

DOH08.02 
Kuruluşta hastaların kişisel eşyaları-
nı köymalarına yö nelik kilitli dölap 
bulunmalıdır. 

DOH08.03 
Hasta yatakları pözisyön verilebilir 
ö zellikte ve hasta ğu venliğ ini sağ la-
maya yö nelik kölçaklı ölmalıdır. 

DOH08.04 
Her yatağ ın başında tıbbi ğaz sistemi-
ne bağ lı hasta başı paneli bulunmalı-
dır. 

DOH08.05 

Hasta ve hasta yakınlarının kişisel 
temizlik ihtiyaçlarını karşılamak u ze-
re alanlar belirlenmelidir.  

ö Bu alanlarda kişisel temizliğ e yö ne-
lik malzemeler bulunmalıdır.  

DOH08.06 
Hasta ve hasta yakınlarının dinlene-
bilmeleri için ğerekli örtam sağ lan-
malıdır. 

DOH09 

Tıbbi bakım sürecinde has-
taların gerektiğinde sağlık 
personeline kolay ulaşabil-

mesi sağlanmalıdır. 

DOH09.01 

HBsAğ (+) hastalar için ayrılan öda-
larda yatak başı bağ lantılı hemşire 
çağ rı sistemi bulunmalıdır.  

30 

Rehberlik; 
Tüm hastalar için yatak başı bağlantı-
lı hemşire çağrı sistemi bulunması 
önerilmektedir. 

DOH09.02 
Hastaların kullandığ ı tu m banyö ve 
tuvaletlerde hemşire çağ rı sistemi 
bulunmalıdır.  

DOH09.03 
Hasta ve hasta yakınlarına çağ rı siste-
minin kullanımına ilişkin bilğilendir-
me yapılmalıdır. 



DOH10 
Kişisel temizlik alanla-
rına yönelik düzenle-

me yapılmalıdır.  

DOH10.01 
Kişisel temizlik alanlarının kapıları, acil 
durumlarda kölay mu dahale edilebilecek 
şekilde tasarlanmalıdır. 

30 

DOH10.02 
Kişisel temizlik alanlarının temizliğ i sağ -
lanmalıdır.  

DOH10.03 

Kişisel temizlik alanlarında temizlik mal-
zemeleri bulundurulmalıdır. 

ö Kişisel temizlik alanlarında, sıvı/kö pu k 
sabun, ka ğ ıt havlu, tuvalet ka ğ ıdı ve pö-
şetli çö p kutusu bulundurulmalıdır. 
ö Kişisel temizlik için kullanılan malze-
melerin hijyen köşullarına uyğun ölması 
sağ lanmalıdır.  

DOH11 

 Kuruluş bünyesinde 
yer alan bekleme alan-

larının temiz ve kon-
forlu olması sağlanma-

lıdır. 

DOH11.01 
Bekleme alanlarında, hasta pötansiyeli 
ğö z ö nu nde bulundurularak yeterli ötur-
ma imkanı sağ lanmalıdır. 

30 

DOH11.02 
Bekleme alanları temiz ölmalı, uyğun ha-
valandırma ve aydınlatma köşulları sağ -
lanmalıdır. 

DOH12 
 

ÇEKİRDEK 

Hasta, hasta yakını ve 
çalışanların can ve mal 
güvenliği sağlanmalı-

dır. 

DOH12.01 

Hasta, hasta yakını ve çalışanların can ve 
mal ğu venliğ ini sağ lamaya yö nelik kural-
lar tanımlanmalıdır. 

50 
ö Kuruluş ğenel kullanım alanları ğu ven-
lik kamerası ile izlenmelidir. 
ö Gu venlik kamerası kayıtları en az 2 ay 
su reyle saklanmalıdır.    



MALZEME VE CİHAZ YÖNETİMİ 

       

Amaç 
Diyaliz Merkezinde sağ lık hizmeti sunumu için ğerekli ölan malzeme ve cihazların temi-
ni ile bu malzeme ve cihazların  ğu venli, verimli ve etkin kullanımını sağ lamaktır. 

  

Kod Standart Kod Değerlendirme Ölçütü Puan 

DMC01 

Malzeme ve cihazla-
rın etkin şekilde yö-
netilmesi sağlanma-

lıdır. 

DMC01.01 

Malzeme ve cihazların yö netimine ilişkin 
döku man bulunmalıdır. 

10 

Döku manda asgari aşağ ıdaki bilğiler bu-
lunmalıdır: 
ö Malzeme ve cihaz yö netiminde yer alan 
persönelin ğö rev ve sörumlulukları 
ö Malzeme ve cihazlara ilişkin ihtiyacın 
tespit edilmesi 
ö Malzeme ve cihazların temini 
ö Malzemelerin muhafazası 
ö Malzeme istemleri 
ö Malzemelerin  hazırlanması ve transfe-
ri 
ö Malzeme ve cihazların teslim alınması 
ve kullanıma sunulması       
ö Malzemelerin ve cihazların ğu venli kul-
lanımı 
ö Malzeme ve cihaz kullanımı esnasında 
öluşan tehlikeli durumlara mu dahale 
yö ntemleri 
ö O zel nitelikli, ö zel muhafaza köşullarına 
mahsus veya kullanılması ö zel teknik/
uzmanlık ğerektiren malzemeler ve ci-
hazlar 
ö Cihazların bakımı, önarımı, ayarlanma-
sı ve kalibrasyönu 
ö Arıza ve önarım su reçleri  
ö Malzeme ve cihazlarla birlikte ğu venli 
kullanım için verilen belğelerin muhafa-
zası 
ö Malzeme ve cihazların temizliğ i ve de-
zenfeksiyönu 
ö Gu vensiz, uyğunsuz u ru nlerin ğeri çe-
kilmesi, bu u ru nlerin muhafaza veya iade 
şartları 
ö Tıbbi cihazların kullanım dışı bırakıl-
ması ile ilğili karar su reçleri 



DMC02 
Malzeme ve cihazların 
teminine yönelik dü-

zenleme bulunmalıdır. 

DMC02.01 

Kuruluş bazında bulundurulması ğereken 
malzemeler tespit edilmeli, bu malzemele-
rin minimum, kritik ve maksimum stök 
seviyeleri belirlenmeli ve takip edilmeli-
dir. 

30 

DMC02.02 

Malzeme ve cihazların teminine yö nelik 
kurallar tanımlanmalıdır. 

Malzeme ve cihaz temini ile ilğili asgari 
aşağ ıdaki hususlar tanımlanmalıdır: 
ö Kimlerin malzeme ve cihaz temin tale-
binde bulunabileceğ i 
ö Talep yö ntemi 
ö Taleplerin nasıl ve  kimler tarafından 
değ erlendirileceğ i 
ö Teknik Şartname hazırlanması 
ö Tekliflerin değ erlendirilme su reci 
ö Temin edilen malzeme ve cihazların 
köntrölu  

DMC03 

Malzemelerin muhafa-
zası ve transferine yö-

nelik düzenleme bulun-
malıdır. 

DMC03.01 

Malzemeler, depölama alanlarında nitelik-
lerine ğö re uyğun muhafaza köşullarında 
saklanmalı ve döku mante edilmelidir.  

30 

ö Depöda bulunan malzemelerin yerleşim 
yerini ğö steren yerleşim planları bulun-
malıdır. 
ö Depölarda hemzemin yerleştirme yapıl-
mamalıdır. 
ö İ stiflemede depölanan malzeme ile ta-
van, taban ve yan duvar arasında böşluk-
lar bulunmalıdır. 
ö Malzemenin cinsine ğö re uyğun yerleş-
tirme yapılmalıdır. 
ö Depönun köşullarına ğö re öluşabilecek 
riskler tanımlanmalıdır.  
ö Risklere yö nelik köruyucu ö nlemler alın-
malıdır. 
ö Depölarda bulunan malzemenin niteliğ i-
ne ğö re sıcaklık ve nem takibi yapılmalı-
dır.   
ö Depöda bulunan buzdölaplarının sıcak-
lık ö lçu mleri yapılmalı ve ölası bir arıza/
bözulma durumuna karşı alternatifi belir-
lenmelidir. 



DMC03  

DMC03.02 
Depö yerleşim planları öluşturulmalı, 
planlar ğu ncel tutulmalıdır. 

30 
DMC03.03 

Depölarda  transfer esnasında ölabilecek 
kırılma, yırtılma, dö ku lme ğibi durumla-
ra karşı ö nlemler alınmalı ve ğu venli 
transfer için ğerekli teçhizat sağ lanmalı-
dır. 

DMC03.04 

Transferi ğerçekleştirecek persönele, 
malzemelerin ğu venli transferi, ö zel ni-
telikli veya tehlikeli malzemeler könu-
sunda eğ itim verilmelidir. 

DMC04 
Tıbbi cihazların izle-

nebilirliği sağlanmalı-
dır. 

DMC04.01 Tıbbi cihazların envanteri  bulunmalıdır. 

30 

DMC04.02 

Tıbbi cihazların cihaz kimlik kartı bulun-
malıdır. 

Cihaz kimlik kartı u zerinde asgari aşağ ı-
daki bilğiler bulunmalıdır: 
ö Cihazın adı 
ö Seri numarası 
ö Markası  
ö Demirbaş numarası 
ö Bulunduğ u birim  

DMC05 
 

ÇEKİRDEK 

Tıbbi cihazların gü-
venli kullanımına yö-
nelik bakım, ayar ve 

kalibrasyonları yapıl-
malıdır. 

DMC05.01 

Tıbbi cihazların bakım, ayar ve kalibras-
yönları bir plan dahilinde yapılmalıdır. 

50 

ö Cihazların ğu venli çalışması ve döğ ru 
sönuç vermesi amacıyla; firma ö nerileri, 
kuruluş ihtiyaçları ve kullanım yöğ unlu-
ğ una ğö re belirlenen şekilde ve sıklıkta, 
bakım, ayar ve kalibrasyön işlemleri ya-
pılmalıdır. 

DMC05.02 

Kalibrasyönu yapılan cihazların kalibras-
yön etiketi bulunmalıdır.  

ö Cihazların etiketi u zerinde aşağ ıdaki 
bilğiler bulunmalıdır: 
• Kalibrasyönu yapan firmanın adı 
• Kalibrasyön tarihi 
• Geçerlilik su resi 
• Sertifika numarası 
ö Kalibrasyönu ğeçen, kısmi ğeçen veya 
ğeçemeyen cihazlar için kalibrasyön eti-
ketlerinde farklı renklendirmeler yapıl-
malıdır.                                                                                    



DMC05 
 

ÇEKİRDEK 
 50 DMC05.03 

Kalibrasyönu kısmi ğeçen veya ğeçemeyen 
cihazlarla ilğili nasıl bir yöl izleneceğ i belir-
lenmelidir. 

ö Kalibrasyönu ğeçemeyen cihazların yeni-
den kalibrasyönuna kadar ğeçen su reçte 
hizmet sunumunun nasıl su rdu ru leceğ i be-
lirlenmelidir. 
ö Kısmi ğeçen cihazlar için kalibrasyön açı-
sından sörunlu fönksiyönlar ile ilğili nasıl 
bir yöl izleneceğ i 
belirlenmelidir. 

DMC06 
Cihaz arıza bildirim ve 

onarım süreçleri ta-
nımlanmalıdır. 

DMC06.01 
Cihaz arızaları, arıza bildirim ve önarım su -
reçleri kayıt altına alınmalıdır. 

10 

DMC06.02 
Arıza durumunda cihaz u zerinde arızalı ci-
haz etiketi bulunmalıdır. 

DMC07 
Diyaliz makinesi otoklav, jeneratör gibi kullanılması özel teknik ve uzman-
lık gerektiren cihazları kullanacak kişilere eğitim verilmelidir. 

30 

DMC08 
 

ÇEKİRDEK 

Tehlikeli maddelerin 
yönetimine yönelik 

düzenleme yapılmalı-
dır.   

DMC08.01 

Tehlikeli maddelerin yö netimine yö nelik 
döku man bulunmalıdır.  

50 Döku manda asgari aşağ ıdaki bilğiler bulun-
malıdır: 
ö Tehlikeli maddelerin ğu venli taşınması, 
depölanması ve kullanılması 
ö Tehlikeli maddelerin dö ku lmesi ve mad-
delere maruz kalma durumunda yapılması 
ğerekenler 



DMC08 
 

ÇEKİRDEK 
 50 

DMC08.02 

Kullanılan tehlikeli maddelerin envanteri 
öluşturulmalıdır.  

Envanter asgari aşağ ıdaki bilğileri kapsama-
lıdır: 
Tehlikeli maddenin; 
ö İ smi, markası, etken maddesi, tipi (töz, 
kristal vs.), kullanım şekli ve miadı 
ö Saklama köşulları 
ö Etkileşime ğirdiğ i maddeler 
ö Temas halinde yapılacaklar  
ö Kullanıldığ ı ve depölandığ ı yerler 
ö Taşıma şekli 
ö İ mha yö ntemleri 
ö Tehlikeli madde sınıfını ğö steren simğeler 

DMC08.03 
Envanter depöda ve kullanım alanında bu-
lunmalıdır.   

DMC08.04 
Kimyasal maddenin adı ve tehlikeli madde 
sınıfını ğö steren simğe belirtilerek etiketlen-
melidir.  

DMC08.05 
Kullanıcılara tehlikeli madde sınıfını ğö ste-
ren simğeler hakkında eğ itim verilmelidir. 

DMC09 
 

ÇEKİRDEK 

Hasta Başı Test Ci-
hazlarının (HBTC) 
güvenli kullanımı 

sağlanmalıdır. 

DMC09.01 
HBTC’nin kullanımına yö nelik sörumlular 
belirlenmelidir.  

50 

DMC09.02 HBTC’nin envanteri tutulmalıdır.   

DMC09.03 HBTC’nin bakımı ve temizliğ i yapılmalıdır. 

DMC09.04 
HBTC için kalite köntröl testleri çalışılmalı 
ve kayıt altına alınmalıdır. 

DMC09.05 
Kalite köntröl sönuçlarında uyğunsuzluk tes-
pit edilmesi halinde du zeltici ö nleyici faali-
yet başlatılmalıdır.  

DMC09.06 

HBTC’yi kullanacak çalışanlara eğ itim veril-
melidir. 

Eğ itim asgari aşağ ıdaki könularda kapsama-
lıdır:  
ö Çalışılacak testlerin analiz ö ncesi, analitik 
ve analiz sönrası evrelerinde dikkat edilmesi 
ğereken hususlar 
ö Kalibrasyön ve kalite köntröl sönuçlarının 
değ erlendirilmesi  
ö Cihazın temizliğ i ve bakımı  

DMC09.07 
HBTC'de çalışılmış ölan tu m test sönuçları, 
hasta dösyasına kayıt edilmelidir. 



TIBBİ KAYIT ve ARŞİV HİZMETLERİ 

       

Amaç 
Hastalara ait tıbbi kayıtların etkin, döğ ru ve zamanında öluşturulması, sistematik bir ar-
şivleme sistemi ile ğu venli muhafazası ve hastaların bakım su recine ilişkin her tu rlu  bilği 
ve belğeye zamanında ulaşılabilmesinin sağ lanmasıdır. 

  

Kod Standart Kod Değerlendirme Ölçütü Puan 

DTA01 

Tıbbi kayıt ve arşiv hiz-
metlerine ilişkin dü-

zenleme bulunmalıdır. 
 

DTA01.01 
Tıbbi kayıt ve arşiv hizmetlerine yö nelik 
sistem kurulmalıdır. 

30 

DTA01.02 

Tıbbi kayıt ve arşiv hizmetlerine ilişkin 
döku man bulunmalıdır. 

Döku man asgari aşağ ıdaki könuları içer-
melidir: 
ö Hanği kayıtların elektrönik örtamda, 
hanğilerinin kağ ıt örtamında muhafaza 
edileceğ i 
ö Tıbbi kayıtlarla ilğili sörumlular ve sö-
rumlulukları 
ö Standart hasta dösyası planı ve içeriğ i 
ö Hasta dösyası içeriğ inin köntrölu  ve 
eksikliklerin tamamlanması 
ö Arşiv hizmetlerinin işleyişi 

DTA02 
 

ÇEKİRDEK 

Tıbbi kayıtlara erişim-
de bilgi mahremiyeti ve 

güvenliği sağlanmalı-
dır. 

DTA02.01 

Tıbbi kayıtlarda yer alan bilğilerin mah-
remiyeti ve ğu venliğ i ile ilğili kurallar 
tanımlanmalıdır. 

50 

Kurallar asgari aşağ ıdaki hususları içer-
melidir: 
ö Çalışanların bilğiye erişim könusunda-
ki yetkileri (kimin, hanği bilğiye, ne za-
man erişebileceğ i) 
ö Bilğiye erişim yetkisi ölan kişilerin, 
bilğileri ğizli tutma yu ku mlu lu ğ u  
ö Gizlilik ve mahremiyetin ihlali duru-
munda izlenecek su reç 



DTA03 
 

ÇEKİRDEK 

  
Hasta dosyaları sabit bir 
dosya numarası ile stan-
dart bir dosya içeriğine 

sahip olmalıdır. 

DTA03.01 
Hastaların tıbbi kayıtlarında,  kuruluşa 
her başvuruda, belirlenen aynı sabit dös-
ya numarası kullanılmalıdır. 

50 

DTA03.02 

 
Hastaların klinik durumuna ilişkin tu m 
tıbbi kayıtları belirlenen sabit dösya nu-
marası u zerinden elektrönik ya da kağ ıt 
örtamda  ğeriye dö nu k erişilebilir ölmalı-
dır. 

DTA03.03 
Dösyalarda bulunması ğereken asğari 
bilği ve döku manlar tanımlanmalıdır.  

DTA03.04 

Hasta dösyalarında, hastaya ait  demöğ-
rafik bilğiler yer almalıdır. 

ö Hasta dösyasında hastanın; 
 • Adı-söyadı 
 • Döğ um tarihi 
 • Cinsiyeti 
 • İ kametğah bilğileri 
 • Medeni durumu 
 • Eğ itim durumu 
 •Hastanın yetki verdiğ i kişiler/takibini 
yapan yakını (kendisi, eşi, çöcuğ u, diğ er) 
 • Şimdiki veya daha ö nceki mesleğ i 
bulunmalıdır. 

DTA03.05 
Hasta dösyaları içerik, kayıtların tam ve 
tutarlı ölması ğibi hususlar açısından 
köntrölleri yapılarak arşivlenmelidir. 

DTA04 
Arşiv hizmetlerinin işle-
yişine yönelik düzenle-

me bulunmalıdır 

DTA04.01 
Arşiv hizmetlerinin işleyişine yö nelik ku-
rallar tanımlanmalıdır. 

30 DTA04.02 
Hasta dösyalarının uyğun köşullarda sak-
lanmasına yö nelik fiziki örtam öluşturul-
malıdır. 

DTA04.03 
Arşiv, hasta dösyalarına kölay erişimi 
sağ layacak ve izlenebilir şekilde öluştu-
rulmalıdır. 



ATIK YÖNETİMİ 

       

Amaç 
Diyaliz Merkezinde atıkların, öluşumundan nihai bertarafını ğerçekleştirmek u zere yetkili 
kuruluşa teslimine kadar ğeçen su reçte, insan ve çevre sağ lığ ına zarar vermesini ö nle-
mektir. 

  

Kod Standart Kod Değerlendirme Ölçütü Puan 

DAY01 
Atık  yönetimine yönelik 
düzenleme yapılmalıdır. 

DAY01.01 

Atık yö netimine yö nelik döku man 
öluşturulmalıdır. 

10 

Döku man asgari aşağ ıdaki könuları 
kapsamalıdır: 
ö Atıkların kaynağ ı, miktarı ve tu rleri 
ö Atıkların kaynağ ında ayrıştırılması 
ö Ü retilen atık miktarının azaltılması 
ö Atıkların usulu ne uyğun ölarak töp-
lanması ve taşınması 
ö Töplama sıklığ ı ve kuralları 
ö Atıkları taşımada kullanılacak ekip-
man ve araçlar 
ö Töplama ekipmanının temizliğ i ve 
dezenfeksiyönu 
ö Geçici depölama alanlarının kullanı-
mı ve atıkların depölanması ile ilğili 
kurallar 
ö Geçici depölama alanlarının temizli-
ğ i ve dezenfeksiyön kuralları 
ö Atıkların bertarafı için teslimi 
ö Atıkların töplanması ve taşınması 
sırasında öluşabilecek kazalara karşı 
alınacak ö nlemler ve kaza durumunda 
yapılacak işlemler 
ö Atıkların töplanması ve taşınmasın-
da ğö revli persönelin eğ itimi 
ö Atık yö netimi su recinde yer alan sö-
rumlular 



DAY02 
 

ÇEKİRDEK 

Atıklar, kaynağında ay-
rıştırılmalıdır. 

DAY02.01 

Oluşan atıklar, birim bazında kateğö-
rize edilmeli ve birimde ayrıştırılmalı-
dır. 

50 

Atıklar aşağ ıdaki kateğörilerde ayrış-
tırılmalıdır: 
ö Evsel atıklar 
ö Tıbbi atıklar (Enfeksiyö z, Patöjen, 
Kesici-Delici) 
ö Tehlikeli atıklar 
ö Radyöaktif atıklar 
ö Cam, kağ ıt ve ambalaj atıkları 
ö Bitkisel yağ  atıkları 
ö Pil/aku mu latö r 
ö Flöresan lamba atıkları 

DAY02.02 
Belirlenen kateğörilere ğö re uyğun 
atık kutuları bulunmalıdır. 

DAY02.03 
Atık kutuları, içeriğ in uyğunluğ u açı-
sından belli aralıklarda köntröl edil-
melidir. 

DAY03 

Atıklar, hasta ve çalı-
şan güvenliğine zarar 
vermeyecek şekilde 

toplanmalı ve taşınma-
lıdır. 

DAY03.01 
Atıklar uyğun köşullarda töplanmalı-
dır. 

30 

DAY03.02 
Atıkların töplanması ve taşınmasında 
ğö revli persönelin ğiysileri ğerekli 
ö zelliklere sahip ölmalıdır. 

DAY03.03 
Atıkların töplanması ve taşınmasında 
ğö revli persönele eğ itim verilmelidir. 

DAY03.04 
Atıkların töplanması ve taşınması sı-
rasında öluşabilecek kazalara karşı 
ğerekli ö nlemler alınmalıdır. 

DAY04 

Atıklar, bertarafına yö-
nelik teslimine kadar, 
geçici depolama alan-
larında depolanmalı-

dır. 

DAY04.01 

Kuruluşun bu yu klu ğ u  ve atık kapasi-
tesine ğö re uyğun böyutlarda ve uy-
ğun niteliklere sahip könteyner ya da 
ğeçici atık depösu bulunmalıdır. 

30 
DAY04.02 

Atıklar, atık tu rlerine ğö re belirlenmiş 
maksimum bekleme su relerini aşma-
yacak şekilde ğeçici depölanmalıdır. 

DAY04.03 
Geçici depölama alanlarının temizliğ i 
yapılmalıdır. 

DAY04.04 
Depölanan atıklar, nihai bertaraf işle-
mi için yetkili kuruluşa teslim edilme-
lidir. 



DAY05 

Atık yönetimi konu-
sunda sağlık çalışanla-
rına eğitim verilmeli-

dir. 

DAY05.01 

Sağ lık çalışanlarına atık yö netimi könu-
sunda verilecek eğ itimler planlanmalıdır. 

30 

Eğ itimler asgari aşağ ıdaki könuları kap-
samalıdır: 
ö Atık tu rleri ve atıkların tu rlerine ğö re 
ayrıştırılması 
ö Atıkların töplanması, taşınması, ğeçici 
depölanması 
ö Yarattığ ı sağ lık riskleri, neden ölabile-
cekleri yaralanma ve hastalıklar 
ö Bir kaza veya yaralanma anında alına-
cak tedbirler 



DIŞ KAYNAK KULLANIMI 

       

Amaç 

Diyaliz Merkezi tarafından sunulan hizmetlerin kalite ve etkililiğ inin artırılması için dış 
kaynak kullanımı yölu ile verilen hizmetlerin kuruluşun temel pölitika ve değ erleri ile 
uyum içinde ve Sağ lıkta Kalite Standartlarında belirlenen hedefler döğ rultusunda sunul-
masını sağ lamaktır. 

  

Kod Standart Kod Değerlendirme Ölçütü Puan 

DDK01 

Dış kaynak kullanılarak 
sağlanan hizmetlerin kap-

samı ve süreçleri tanım-
lanmalıdır. 

DDK01.01 

Dış hizmet sağ layıcısının kuruluşa 
sağ layacağ ı hizmetler açıkça tanım-
lanmalı, köntröl ve iş tamamlama su -
reçleri belirlenmelidir. 

30 DDK01.02 

Dış kaynak kullanılarak sağ lanan hiz-
metlerin kapsamı belirlenmeli, hiz-
metle ilğili su reçler açık ve detaylı 
şekilde tanımlanmalıdır. 

DDK01.03 

Dış hizmet sağ layıcısının faaliyetleri 
ğerçekleştirmesi için ğerekli ölan 
persönel sayısı, niteliğ i ve kullanıla-
cak ekipmanlar, cihazlar belirlenme-
lidir. 

DDK02 

Dış kaynak kullanımı yo-
luyla alınan hizmetlerin 
kontrolüne yönelik dü-
zenleme yapılmalıdır. 

DDK02.01 

Dış kaynak kullanımı yöluyla alınan 
hizmetlerin, hasta ve/veya çalışanla-
rın ğu venliğ ini sağ layacak şekilde su-
numuna yö nelik köntröller du zenli 
aralıklarla yapılmalıdır. 

30 



GÖSTERGELERİN İZLENMESİ 

       

Amaç 

 
Diyaliz  hizmetleri kapsamında sunulan hizmetin perförmansını izlemek suretiyle kali-
tenin su rekli iyileştirilmesine katkı sağ lamaktır. 

  

Kod Standart Kod Değerlendirme Ölçütü Puan 

GGİ01 
 

ÇEKİRDEK 

Göstergeler aracılığı ile 
ölçme, değerlendirme 

ve iyileştirmeye yönelik 
düzenleme yapılmalı-

dır. 

GGİ01.01 

Kuruluşta izlenecek ğö sterğeler, veri 
töplama su reci, verilerin analizi, analiz 
sönrası iyileştirme çalışmalarına yö nelik 
döku man bulunmalıdır. 

50 
GGİ01.02 

Gö sterğelerin izlenmesine ilişkin sörum-
lu belirlenmeli ve sörumlulukları tanım-
lanmalıdır. 

GGİ01.03 
Sörumlu çalışanın ğö sterğelerin izlen-
mesi könusundaki eğ itimlere katılımı 
sağ lanmalıdır. 

GGİ02 
Kuruluşta izlenecek ka-
lite göstergeleri belir-

lenmelidir. 
GGİ02.01 

Kuruluşun yapısı, hasta pröfili ve ö nce-
likleri dikkate alınarak, SKS'de yer alan 
ğö sterğelerin dışında da ğö sterğeler be-
lirlenmelidir. 

30 

GGİ03 
 

ÇEKİRDEK 
 

Kuruluşta izlenecek her 
gösterge için süreçler 

tanımlanmalıdır. 
GGİ03.01 

Kuruluşta izlenecek her ğö sterğe için 
ğö sterğe kartı öluşturulmalıdır. 

50 

Gö sterğe kartlarında asgari aşağ ıdaki 
bilğiler yer almalıdır: 
ö Gö sterğenin kısa tanımı 
ö Amaç 
ö Hesaplama yö ntemi/förmu lu  
ö Alt ğö sterğe 
ö Hedef değ er 
ö Veri kaynağ ı 
ö Veri analiz periyödu 
ö Gö sterğeye ilişkin verilerin töplanma-
sı, izlenmesi, değ erlendirilmesi ve anali-
zinden sörumlu kişiler 
ö Sönuçların kimlerle paylaşılacağ ı 
ö Gö sterğeye ilişkin dikkat edilecek ö zel 
durumlar 



GGİ04 

Göstergelere ilişkin 
veri toplama sürecine 
yönelik düzenleme bu-

lunmalıdır. 
 

GGİ04.01 
Gö sterğeler için kullanılacak veri kaynak-
ları tanımlanmalıdır. 

30 

GGİ04.02 

 
Veri töplanmasına ilişkin su reçler tanım-
lanmalıdır. 

ö Mu mku n ölan her ğö sterğe için bilği yö -
netim sistemi kullanılmalı, verilerin döğ ru 
ve kaliteli ölarak elde edilmesine yö nelik 
tedbirler alınmalıdır. 

GGİ05 
Göstergenin özelliğine göre belirlenen aralıklarda, veriler analiz edilmeli-
dir. 

30 

GGİ06 
Göstergelere ilişkin yapılan analizler sonucunda gerekli iyileştirme faali-
yetleri planlanmalı ve uygulanmalıdır. 

30 

GGİ07 
Göstergelere ilişkin sonuçlar, Bakanlıkça oluşturulan elektronik veritaba-
nına gönderilmelidir. 

30 



KALİTE GÖSTERGELERİ 

     

Amaç 
SKS bö lu mlerine yö nelik kalite ğö sterğeleri vasıtasıyla, bu bö lu mlere ilişkin hizmet su -
reçleri ve hizmetin sönucunda elde edilen çıktıların, sömut veriler ile izlenmesi ve iyi-
leştirilmesinin sağ lanmasıdır. 

     

Gösterge 
Kodu 

Gösterge Puan 

  
Hizmet Kalite Göstergeleri 

GKHK01 Du zeltici/O nleyici Faaliyet DO F Sönuçlandırma Oranı 20 

GKHK02 Persönelin Eğ itimlere Katılma Oranı 20 

GKHK03 Planlanan Eğ itimlerin Gerçekleştirilme Oranı 20 

GKHK04 Kan ve Vu cut Sıvılarına Maruz Kalma Oranı 20 

GKHK05 Kesici/Delici Alet Yaralanma Oranı 20 

GKHK06 Sağ lık Taraması Yapılan Persönel Oranı 20 

GKHK07 Du şen Hasta Oranı 20 

GKHK08 İ laç Hatalarının Gerçekleşme Sayısı 20 

GKHK09 El Hijyeni Üyumu 20 

  

Klinik Kalite Göstergeleri 

GKKK01 
Hemödiyaliz Hastalarında Kt/V Değ eri 1.2’den veya ÜRR Değ eri  % 65'den Du -
şu k Olan Hasta Oranı 

20 

GKKK02 Serum Ferrritin Du zeyi 100-800 nğ/ml Arasında Olan Hasta Oranı 20 

GKKK03 Serum Fösför Du zeyi 5,5 mğ/dl'nin Ü stu nde Olan Hasta Oranı 20 

GKKK04 Albu min Du zeyleri 3,5 ğ/dl'nin Altında Olan Hasta Oranı 20 

GKKK05 Serum Du zeltilmiş Kalsiyum Du zeyi 8,4-9,5 mğ/dl Arasında Olan Hasta Oranı 20 

GKKK06 Ca×P du zeyi 55'in Altında Olan Hasta Oranı 20 

GKKK07 Ortalama Hemödiyaliz Su resi 20 

GKKK08 Eritröpöetin Kullanım Oranı 20 

GKKK09 Ortalama Hb Du zeyi 10-13 mğ/dl Arasında Olan Hasta Oranı 20 

GKKK10 HBsAğ (+) Hasta Oranı 20 

GKKK11 Anti-HCV (+) Hasta Oranı 20 

GKKK12 Kalıcı Kateterli Hasta Oranı  20 

GKKK13 Kalıcı Kateterli Hastalarda Kateter Enfeksiyönu Gelişen Hasta Oranı 20 

GKKK14 Geçici Kateterli Hastalarda Kateter Enfeksiyönu Gelişen Hasta Oranı 20 

GKKK15 Santral Venö z Kateter İ lişkili Kan Dölaşımı Enfeksiyönu Oranı 20 

GKKK16 Mörtalite Oranı 20 

GKKK17 Gerekli Laböratuvar Testlerinin Eksiksiz Olarak Yapılma Oranı 20 

GKKK18 Saf Su O rneklerinde Mikröbiyölöjik Analizlerin Zamanında Yapılma Oranı 20 


