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Saglik Tesisi Degerlendirme Standartlari Uygulama Rehberi, Saglik Tesisi
Degerlendirme ve Gelistirme Rehberi kapsaminda hazirlanmis olup, saglik
hizmet sunumunun niteligini artirmak ve hizmet streclerinde surekliiyilestirmeyi
tesvik etmek amaciyla olusturulmustur.

Ulkemizde, Saglk Bakanligi koordinasyonunda vyiritilen saglikta Kkalite
calismalari; kamu, 6zel ve Universite hastanelerinin yani sira diger tim saghk
kurumve kuruluglarini kapsayacak sekilde genis bir gcercevede surdurtlmektedir.
Ancak bu rehber, genel uygulamalardan farkli olarak, saha uygulamalarinda
daha sik sorun yasandigi tespit edilen alanlara odaklanmakta ve yalnizca
Kamu Hastaneleri Genel Mudurligi’ne bagh ikinci ve Ug¢tincl basamak saglik
tesislerini kapsamaktadir.

Bu kapsam sinirliigr nedeniyle, rehberde yer alan standartlar tim hizmet
alanlarini degil, belirli ve Oncelikli hizmet alanlarini hedef alacak sekilde
geligtiriimigtir. Bu yonuyle rehber, saglik hizmetlerinin genel degerlendirme
sistematiginden ziyade, uygulamada Oncelikli miudahale gerektiren alanlara
yonelik kalite iyilestirme surecini desteklemeyi amaclayan, sinirh kapsamli ve
hedef odakl bir icerik sunmaktadir.

Rehber, degerlendirme sureclerinin etkinligini artirmak ve saglik tesislerinde
kalite iyilestirme kualturint desteklemek amaciyla sade ve sistematik bir
yapida hazirlanmisgtir. Her degerlendirme bagsliginda; amag, dlgutler, rehberlik
aciklamalari ve dikkat edilmesi gereken noktalar agik bir sekilde sunularak,
degerlendiricilerin odaklanmasini kolaylastirmakta ve olasi sorunlarin 6nceden
ongorulmesine katki saglamaktadir. Saglik Tesisi Degerlendirme Komitesi
ve Il Degerlendirme Komisyonu iyelerinin degerlendirme siireclerinde
kullanabilecekleri bu kaynak, uygulayicilara standartlara dayali, sistematik bir
bakis acgisi kazandirmayi ve degerlendirme faaliyetlerinde birlik, tutarhlik ve
standardizasyon saglamayi hedeflemektedir.
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Saglik Tesisi Degerlendirme Standartlari Rehberi, saglik hizmet sunum
sureclerinin  sistematik sekilde degerlendiriimesini saglamak amaciyla
hazirlanmistir. Rehberde toplam 22 standart yer almakta olup, bunlar 2 ¢ekirdek,
2 opsiyonel, ve 18 normal standart olarak siniflandiriimigtir. Standartlar
aracihgiyla saglik tesislerinde hizmet kalitesinin artirilmasi, kurumlarin kendi
hizmet slreclerini analiz edebilmesi, gelismeye acik alanlarin belirlenmesi ve
mevcut kaynaklarin etkin ve verimli bir sekilde kullaniimasi hedeflenmektedir.
Ayrica rehber; degerlendirme surecine katilan ekipler icin uygulama esaslarini
netlestirmekte, dikkat edilmesi gereken temel noktalari agiklamakta ve kalite
lyilestirme calismalarina yon vermektedir. Boylece kurumlarda standartlara
dayali bir kalite kalttra olusturulmasi ve kurumsal 6grenmenin desteklenmesi
amaclanmaktadir.

Bu calismanin, saglik tesislerinin 6z degerlendirme sireclerine katki sunmasini
ve degerlendirici ekipler icin faydal bir kaynak olmasini temenni eder; saglk
hizmetlerinin niteligini artirmaya yonelik yapilacak ¢calismalarda basarilar dileriz.
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1.SAGLIK TESiSi DEGERLENDIRME STANDARTLARI
1.1. Temel Dayanak ve Kapsam

Saglik tesislerinin degerlendiriimesinde kullanilan standartlar, Saglk Bakanligi Kamu
Hastaneleri Genel Mudurligu tarafindan belirlenir. Bu kapsamda:

- Saglk tesisi degerlendirme standart setleri,
- Rehber dokiimanlar,

- Gosterge setleri,

- Kontrol listeleri,

ilgili Genel Muadurlik birimleri tarafindan hazirlanir ve Bakanlik/Genel Mudurlik web
sayfasinda yayimlanir.

Dayanak

25.05.2025 tarihli E-11045126-010.04-277164390 sayili Saglik Bakanlhgina Bagl Saglk
Tesisleri Degerlendirme ve Geligtiriimesine Dair Yénetmelik

Madde 5- (3) Saglik tesisi degerlendirme standart setlerinin hazirlanmasi, degerlendirme
sureci ve saglik tesisi degerlendiricilerinin belirlenmesine iligskin tim is ve igslemler Genel
Mudurlukge belirlenir.

1.2.Standart Rehberinin Hazirlanma Gerekcesi

Bu rehber, saglik tesislerinde verilen hizmetlerin kalitesini artirmak, hasta guvenligini
saglamak, kaynaklarin etkin ve verimli kullanimini desteklemek amaciyla hazirlanmstir.
Poliklinik, protez laboratuvari, ameliyathane gibi hizmet alanlarinda yurutilen sureglerin
sistematik sekilde degerlendiriimesini, izlenmesini ve surekli iyilestiriimesini amaclar.
Standartlar; hizmet sunumundaki farkllklar azaltmak, ortak bir kalite dili olusturmak ve
kurumlarin kendi performanslarini izleyebilecegi 6l¢Utler sunmak igin gelistiriimistir. Her
bir standart, ilgili birimin etkinligini artiracak degerlendirme Olgutleri, rehberlik agiklamalari
ve uygulamada dikkat edilmesi gereken noktalari icermektedir. Bu yonuyle rehber, saglik
tesisi degerlendirme standartlari uygulama sureclerinde yol gdsterici bir kaynak niteligi
tasimaktadir.

2. DEGERLENDIRME SURECINDE GOREVLI YAPILAR VE ROLLER

2.1. Merkez Teskilati (Saghk Bakanligi/Genel Mudurlik)

- Ulusal dizeyde saglik hizmetlerinin kalite, verimlilik ve surddrilebilirligini artirmak igin
saglik tesisleri degerlendirme standartlari ile degerlendirme sireglerine yonelik politika ve
yontemlerini belirler.

- Il degerlendirme komisyonlari ve saglik tesislerinden gelen raporlari SDS (Saglk
Degerlendirme Sistemi) tizerinden alir, izler ve analiz eder.

- Yilda iki kez cevrimici toplantilar duzenleyerek illerle koordinasyon saglar, kararlarin
uygulanmasini takip eder.
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- Yeni standartlarin belirlenmesi, mevcut standartlarin guncellenmesi ve saglk tesisleri
degerlendirme standartlari ile degerlendirme sureclerine yénelik rehberlik saglanmasi
hususlarinda yakumludur.

2.2. il Degerlendirme Komisyonu

- il genelinde saglik tesislerinin degerlendirme siireclerini planlar, koordine eder ve uygular.
- Degerlendirme takvimine gbére her saglik tesisinde en az 3, en fazla 5 Kigilik ekipler
gbrevlendirerek yerinde degerlendirmeler yapar.

- Il bazinda yapilan degerlendirmelerin raporlanmasini saglar ve merkez teskilata bildirir.

- Saglik tesislerinden gelen 6z degerlendirme raporlarini inceler ve eksiklikler icin gerekli
iyilestirme faaliyetlerini takip eder.

- Saghk kurumlarina yoénelik egitim faaliyetleri dizenler ve rehberlik hizmeti vererek kurumlari
yoénlendirir.

2.3. Saglik Tesisi Degerlendirme Komitesi

- Kurum igerisinde 6z degerlendirmelerin gerceklestiriimesinden sorumlu birimdir.

- Saglik tesisinin i¢c organizasyon yapisina gére bashekimlik tarafindan olusturulur.

- Oz degerlendirme siireclerini yrutar, eksiklikleri tespit eder ve ilgili birimlerle birlikte ¢dziim
aretir.

- Kurum hedef gbéstergelerini hesaplar, saglik tesisleri degerlendirme standartlarinin
uygulanmasini saglar.

- il degerlendirme komisyonuna diizenli raporlama yapar ve egitim sireclerini planlar.

- Sehir hastanelerinde her bashekimlige ait ayri bir komite olusturularak kendi binyesinde
koordinasyon saglanir.

3. DEGERLENDIRME SURECI VE SIKLIGI

Degerlendirme sureci, saglk hizmetlerinin kalitesini ve etkinligini duzenli olarak izlemek,
analiz etmek ve gelistirmek amaciyla ¢ asamali bir yapida yaratilmektedir:

3.1. Saglik Tesisi Degerlendirme Komitesi (Oz Degerlendirme)

- Saglik tesislerinde yer alan degerlendirme komiteleri tarafindan yuratalur.

- ligili standart setleri esas alinarak yilda alti kez (Ocak, Mart, Mayis, Temmuz, Eyliil, Kasim)
6z degerlendirme gercgeklestirilir.

- Oz degerlendirme sonuglari, Saglik Tesisi Degerlendirme Sistemi (SDS) tizerinden girilir ,
degerlendirmeye dair kanitlar yiklenir.

- Degerlendirme sonrasi komisyon Uyeleri toplanarak degerlendirmeye dair komisyon sonu¢
raporu hazirlar ve SDS ye yukler. Hastane komitesi degerlendirmede kismen karsiliyor ve
kargilamiyor olan standartlara dair yapilmasi gereken iyilestirmelerin planlamalarindan
sorumludur. Birimlerde c¢bzilemeyen hastane ydnetime bagh iyilestirmeleri ve hastane
yoénetimi tarafindan ¢ézilemeyecek sorunlari belirleyerek komite sonug raporunda belirterek
ilin degerlendirmesine sunmakla yukumludur.

+ Degerlendirme sirecinin tamamlanmasinin ardindan komisyon Uyeleri toplanarak
degerlendirmeye iliskin Komisyon Sonu¢ Raporunu hazirlar ve SDS (Saglik Tesisi
Degerlendirme Sistemi)’ne yukler.Saglik tesisi komitesi; degerlendirme sonucunda
“‘kismen karsiliyor” ve “karsilamiyor” olarak belirlenen standartlara iliskin gerekli iyilestirme
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calismalarinin planlanmasindan ve takibinden sorumludur.

+ Birimler tarafindan ¢ézilemeyen ve hastane ydnetiminin yetki ve imkanlari dahilinde
giderilmesi mumkin olmayan iyilestirme ihtiyaclar ile sorunlar belirlenir.Hastane ydnetimi
tarafindan c¢ézilemeyecek nitelikteki sorunlar, gerekgeleriyle birlikte Komisyon Sonug¢
Raporunda agikca belirtilir.

« S6z konusu sorunlar ve iyilestirme ihtiyaclari, il degerlendirmesine sunulmak Uzere
Komisyon Sonu¢ Raporunda belirtilir.

Komite Uyeleri; Bashekim /bashekim yardimcisi, idari ve mali isler midiri veya mudir
yardimcisi, Saglik bakim hizmetleri midirt veya mudur yardimcisi ile dahili, cerrahi ve
temel tip branglarindan birer sorumlu hekim, egitim hemsgiresi, istatistik birimi, bilgi yonetim
birimi, klinik mthendislik hizmetleri birimi, eczacilik hizmetleri birimi, biyomedikal depo birim,
is saghgi guvenligi birimi, teknik servis atélyesi birimlerinde gérevli sorumlu personel ve
saglik tesisi degerlendirme sorumlusundan olusur. Kalite destek hizmetleri miduri ve teknik
hizmetler madurda bulunan saglik tesislerinde ilgili mudirler komiteye dahil edilir. Gerekli
durumlarda ilgili birim/alandan sorumlu personel komite toplantilarina katilim saglar.

3.2. il Degerlendirme Komisyonu

- il degerlendirme komisyonu tarafindan yilda (ic kez (Ocak, Mayis, Eyliil) saglik tesislerinde
yerinde degerlendirme yapilir.

- Degerlendirme slreci, SDS Uzerinden raporlanir ve puanlandirilir.

- Komisyon Uyeleri, degerlendirme sureci sonrasinda tim saglik tesislerine ait degerlendirme
sonuglarini inceler.Degerlendirme sonucunda “kismen karsiliyor” ve “kargilamiyor” olarak
belirlenen standartlara iliskin, komisyon tarafindan tespit edilmis iyilestirme gereklilikleri
Komite Sonu¢ Raporu uzerinden degerlendirilir.

- ligili standartlar icin gerekli iyilestirme calismalari planlanir ve uygulanmak (izere ilgili
birimlere bildirilir.

- Il diizeyinde karsilanmasi mimkin olmayan sorunlar, gerekceleriyle birlikte Komisyon
Sonu¢ Raporunda agikca belirtilir.

Komisyon ilyeleri, kamu hastane hizmetleri baskani ya da bu goérevin bulunmadigi
illerde ilgili bagskanin baskanhginda; saglik hizmetleri bagkani, destek hizmetleri baskani,
il degerlendirme sorumlusu ve ilgili birim sorumlularindan olusur. ilgili birimler arasinda il
saglik mudurliga bunyesindeki bilgi sistemleri, eczacilik ve stok, tibbi cihaz planlama ve
klinik mUhendislik ile mali hizmetler birimleri yer alir. Gerektiginde, ilgili birim veya alandan
sorumlu personel de komisyon toplantilarina katilir.

3.3.Bakanlik Degerlendirme Ekipleri (Merkezi Degerlendirme)

- Saglik Bakanhgi tarafindan gérevlendirilen saglik tesisi degerlendirme ekipleri tarafindan
yerinde degerlendirme yapilir, raporlanir ve puanlanir.

- Degerlendirmeler, saglk tesisi degerlendiricilerinden olusan uzman ekipler tarafindan
yaratalar.

- Degerlendirme ekibi en az 3 kisiden olusur. Ekipte farkli meslek disiplinlerinin alanlarina
6zgu degerlendirmeleri olduk¢a édnemlidir.

- Bakanlik degerlendirmeleri iki guin streyle planlanir.

- Birinci glin, habersiz yerinde gdzlem gerceklestirilir. ikinci giin ise haberli degerlendirme
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yapilir.
-Birincigunyapilan gézlemde, poliklinik veya uygun gérulen alanlarda habersiz degerlendirme

g6zlem formu degerlendirme unsurlarina gére yapilr.

- Gézlem sonuglari SDS (zerinden  Bakanhga iletilir. (Habersiz
Degerlendirme Gdézlem Formu linki)

- Ikinci giin, saglik tesisi degerlendirme standartlari dogrultusunda yerinde degerlendirme
yaplilir ve rapor SDS sistemine kaydedilir.

4. STANDARTLARIN YAPISI

Her standart asagidaki bélimlerden olusmaktadir:

- Standart

- Amagc

- Degerlendirme Olciitleri

- Rehberlik (Uygulama Kilavuzu)

4.1. Standartlarin Kullanimi

Standart, degerlendirme olcutleri ve ilgili rehberlikleri ile birlikte bir butun olarak ele alinmali
ve uygulanmalidir.

4.2. Standartlarin Uygulanmasina Yoénelik Yol Haritasi

Saglik tesislerinde surekli iyilestirme yaklagsimi dogrultusunda, standartlarin etkili bicimde
uygulanabilmesiicin yapilandirilmig ve katihmci bir sureg yaratilmelidir. Bu strecte asagidaki
adimlar yol gosterici olacaktir.

Standartlarin uygulanmasi, yalnizca degerlendirme birimlerinin ya da belli kigilerin

sorumlulugu degildir; bu slreg, tim yoneticilerin ve c¢alisanlarin ortak sorumlulugu olup,
etkin bir sahiplenme ve gug¢lu bir ekip ¢calismasi gerektirir.

4.3. Mevcut Durum Analizinin Gergeklestirilmesi

Analiz etmek; bir konu, olay, sure¢, durum ya da veri setini sistemli ve ayrintili bir sekilde
inceleyerek, anlamak, neden-sonug iliskilerini ortaya koymak, mevcut durumu degerlendirmek
ve gelistirmeye yonelik ¢cikarimlar yapmak anlamina gelir.

Saglik tesisinde verilen hizmet sureclerinden elde edilen c¢iktilar, drnegin hasta memnuniyet
orani, randevuya uyum orani gibi verilerdir. Bu verilerin analiz edilmesi, saglik tesisi yénetimi
acisindan kaliteyi izleme, sorunlari tespit etme ve surekli iyilestirme saglama sirecinin temel
parcasidir.

Verileri Analiz Etmek Ne Demek? Adsm ye uygun bir 6rnek koymak gerekir.

Hizmet slrecinden elde edilen verilerin istatistiksel ya da grafiksel yéntemlerle
degerlendiriimesidir. Amag:

- Egilimleri gérmek (6r. hasta memnuniyetinin ay ay artmasi veya azalmasi)

1 eeo
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- Hedefle kargilastirmak (%90 hedefi bulunan memnuniyet oraninin %82 c¢ikmasinin
nedenleri sorgulanmalidir.)

- Anormal degerleri tespit etmek (6r. birimde tekrar eden protezlerin beklenenden 3 kat fazla
olmasi)

Ornek analizler:
- Aylik poliklinik hasta memnuniyet skorlarinin ortalamasi ve degisim grafigi
- Kabul edilmeyen Olculerin nedenlerinin arastiriimasi

Analizleri incelemek Ne Demek?

Analiz sonuglarini dikkatle degerlendirmek;

- Analiz sonucunda sapmalarin veya dusuglerin nedenini aragtirmak
- Hangi birim veya hangi personel kaynakl oldugunu belirlemek

- Hangi tarihte uygunsuzlugun basladigini tespit etmek.

Ornegin:
Hasta bekleme suresi ortalama bekleme suresinden fazla ise, hangi glnler bu artig
yasanmigs? Hangi poliklinik, hangi hekim oldugu sorgulanmalidir.

Uygunsuzluklar icin Diizeltici iyilestirici Faaliyet Baglatmak Ne Demek?

- Elde edilen analiz sonuclarinda hedefin altinda kalan veya risk iceren durumlar varsa,
konuyla ilgili bir iyilestirme sureci baglatmakir.

Duizenleyici lyilestirici faaliyet drnekleri:

- Hasta memnuniyetinde disus varsa —> Personel iletisim egitimi baglatmak

- Agirlikh olarak ayni hekimin &lguleri kabul edilmiyorsa hekimin calisma sartlari uygun
degil ise uygun hale getirmek; yardimci personel yetersizligi nedeniyle uygunsuz élguler
olugsuyorsa personel planlamasini gézden gecgirmek.

Baslatilan Faaliyetleri Takip Etmek Ne Demek?

- Alinan aksiyonun ise yarayip yaramadigini izlemek, yapilan islemlerin gerceklesip
gerceklesmedigini kontrol etmektir.

Takip sitreci:

- Faaliyet sorumlusu ve suresi belirlenmeli

- Faaliyetin gerceklestiriimesi sonrasi tekrar analiz yapilmali

- Hedefe ulasiimis mi, kontrol edilmeli

Ornek Olciit Degerlendirme:

4.2. Protez laboratuvarina kabul edilmeyen 6él¢uler, saglik tesisi tarafindan hekim bazl analiz
edilmelidir.

Olgiitiin analizi igin toplanmasi gereken veriler:

- Protez yapilan kliniklerin ve protez yapan hekimlerin belirlenmesi
- Alinan Ol¢l sayisinin ve kabul edilmeyen Ol¢u sayisinin hekim ve klinik bazli belirlenmesi
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: QIgUnUn uygun olmadigi sebebiyle kabul etmeyen personelin belirlenmesi
- Olctnin kabul edilmeme nedenlerinin belirlenmesi

Tum gerekli veriler HBYS de kayit altina alinmis olmalidir.
Veri Toplama Dénemi:
Aylik ya da haftalik olarak diizenli araliklarla toplanmahdir.

Veri Analizi:

Analizin Amaci:

Saglik tesisinde alinan élculerin protez laboratuvarina kabul edilmeme nedenlerinin tespit
edilmesi, hatali 6lcu sebeplerinin personel ya da malzeme kaynakl olup olmadiginin
degerlendirilerek gerekirse iyilestirme calismalarinin baglatiimasidir.

Analiz incelemesi
Incelemeyi Gerceklestiren Kisiler/Birimler:

- Kalite yonetim birimi

- Saglik tesisi degerlendirme sorumlusu
- Gdsterge sorumlusu

- Protez laboratuvari sorumlusu

inceleme Sorulari:

- Kabul edilmeyen olguler agirlikli olarak ayni klinikten alinan élcllerde ise, 6lci malzemesi
uygun kosullarda saklaniyor mu, son kullanma tarihi ge¢gmis mi klinikten laboratuvara 6lc¢u
tasinmasinda gecikme yasanabilecek fiziki kosullar (laboratuvara uzakhgi gibi) var mi?

- Agirlikli olarak ayni hekimin oélculeri kabul edilmiyorsa hekimin ¢calisma sartlari uygun mu,
hasta yogunlugu sebebiyle hasta agzinin 6Ict almaya uygun hale gelmesini beklemeden mi
6lct aliniyor ya da yardimci personel yeterli mi?

- Kabul etmeyen personel 6lcuyu uygun sartlarda tagiyor mu?

- Olgli alindiktan sonra klinikte ya da tasima sirasinda gecikme yasaniyor mu?

Tespit edilen kdok neden:

Agirlikli olarak ayni klinikte alinan élculerin uygun olmadigi, laboratuvara tagsinmasinda
gecikme yasandigl ve alginat 6lgunin algi dokilme suiresini astigr sebebiyle buzigsmeye
ugradigi tespit edilmigtir.

Diizeltici iyilestirici Faaliyet

Hedef: Kabul edilmeyen 6lcilerin agirlikli oldugu klinikten laboratuvara 6l¢u taginmasinda
yasanan gecikmelerin ortadan kaldiriimasi.

Faaliyetler:

- S6z konusu klinikte protez islemlerinin az olmasi sebebiyle hem klinikte yardimci personelin
zamaninda laboratuvara Ol¢u bildirimi yapmasi konusunda geciktigi hem de 6l¢l tasiyan
personelin aliskanlik olarak az 6l¢u alinan klinikten 6lct almasinda geciktigi gérulduginden
her iki personelin de daha dikkatli olmalari konusunda uyariimasi ve Ol¢u bekleme sureleri
hakkinda egitim verilmesi.
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Faaliyet Takibi:

Belirlenen iyilestirme faaliyetlerinin etkisini degerlendirmek amaciyla 1 ay sonra ayni analiz
tekrar edilir.

Ornek Sonug:

Olgii tekrar edilen klinikte alinan élcilerde dlgllerin zamaninda laboratuvara tagindigi ve
kabul edilmeyen 6élculerin olmadigr gérulmustur.

Yorum:
Personelin konu hakkinda uyariimasi ve egitim verilmesi sonucunda yasanan gecikmeler
ortadan kalkmis ve élgulerin laboratuvara kabulinde sorun olmadigi, yasanan sorunun
giderildigi gérulmustur.
Dokumantasyon ve Raporlama:

Tam analizler, faaliyetler ve takip sonuclari raporlanir.

Faaliyet Formu, Kék Neden Analizi Formu ve Gézlem Formlari diizenlendi.

HBYS sistemine iyilestirme kayitlar eklendi.

Uygulama Algoritmasi

Asagidaki algoritma, saghk hizmetleri kalite yonetim birimi ya da klinik yoneticileri icin sade
ve sistematik bir cerceve sunar:

Hizmet Verisi Analiz ve iyilestirme Algoritmasi

Veri Toplama

(Mevcut Durum Veri Analizi
Analizi)
p : Analiz
KOI}(yse‘?ﬁnm Sonugclarinin
P incelenmesi
Piizeltici /
lyilestirici Faaliyetlerin
Faaliyetlerin Takibi
Baslatiimasi

Raporlama ve
Doékumantasyon

-4
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Aylik olarak, birim sorumlusu hekimler tarafindan gerekli analizler yapilmali; birim icinde
¢ozllebilen sorunlar yerinde giderilmeli, ¢ozilemeyen sorunlar igin ise sorumlu Kisi
belirlenerek termin siresi tanimlanmali ve Duzeltici—lyilestirici Faaliyet (DIF) baglatiimalidir.

Acilan DiF’lerin, en gec ki ay icerisindeilgili birim sorumlusu hekim tarafindan degerlendirilerek
kapatiimasi beklenmektedir.

iki ay sonunda kapatilamayan DiF’lere iliskin gerekgeler, ilgili birim sorumlusu hekim
tarafindan arastiriimali; sorunun birim icerisinde ¢ézulememesi hélinde konu, Baghekim ve
Komite ile yapilacak toplantida ele alinmalidir.

iki ayda bir, birim sorumlusu hekimler ve komite Gyelerinin katilimiyla, énceki iki aya ait tim
analiz sonuglarinin degerlendiriimesi amaciyla Baghekim baskanliginda toplanti yapiimalidir.

Toplanti sonucunda, birim sorumlusu hekimler tarafindan iletilen ve birim icerisinde
cOzulemeyen alanlara yoénelik iyilestirme calismalari, Komite ve Bashekim tarafindan
planlanmali ve koordine edilmelidir.

Saglik tesisinde c¢6zilemeyecegi kanaatine varilan sorunlar, Komite tarafindan yazih
kanitlarla belgelenmeli; Komite Sonu¢ Raporu’nda belirtilerek SDS Komite Sonu¢ Raporu
olarak sisteme yuUklenmelidir.

Saglik tesisi yoneticileri ve ¢alisanlar sorumlu olduklari standartlara yénelik mevcut durum
analizi yapmalhdir.

Bu analiz sirasinda asagidaki baslklar temel alinarak degerlendirme yapiimalidir:
4.3.1. Dokiimantasyon Durumu

+ Standarda iligkin mevcut olan politika, proseddr, talimat, kayit ve formlar nelerdir?
+ Hangi dokumanlarin eksik oldugu veya guincellenmesi gerektigi belirlenmeli midir?

4.3.2. Egitim Durumu

- Standart kapsaminda personele daha énce verilmis egitimler nelerdir?
- Hangi konularda yeni veya tekrarlayici egitimlere ihtiya¢ duyulmaktadir?

4.3.3. Siirec lyilestirme ihtiyaci

Standart kapsaminda mevcut surecler etkili ¢calisiyor mu? (veri dogrulugu, veri girigleri
sorunlari, cihazlarin HBYS entegrasyonu vb.)

Hangi sureclerde iyilestirme yapilmasi gerekmektedir (6rnegin randevu yOnetimi, hasta
ybnlendirme, hasta bilgilendirme vb.)

4.3.4. Fiziksel Ortam ve Kaynaklar

Standardin gerekliliklerini karsilayacak fiziksel altyapi, ekipman, personel veya teknik cihaz
ve donanimlar mevcut mu?

Gerekli olan fiziksel veya teknik diizenlemeler nelerdir?

15 oo
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4.4. Kaynak ihtiyacinin Belirlenmesi

Mevcut durum analizinin sonuglari dogrultusunda, standartlarin uygulanmasi icin gerekli
olan asagida yer alan kaynaklar detaylandiriimalhdir:

- insan kaynagi

* Malzeme ve cihaz

+ Finansal kaynak

« Zaman ve is gucu planlamasi

4.5. Uygulama Asamasi ve Siirec izleme

Belirlenen ihtiyaglarin karsilanmasini takiben, standartlarin tam olarak uygulanmasina
yonelik faaliyetler baslatilir. Bu surecte:

* Gerekli egitimler verilir.

+ DokUimanlar tamamlanir ve yururlige alinir.

« Surecler ve uygulamalar iyilestirilerek standartlara uyumlu hale getirilir.
*Fiziksel ve teknik dizenlemeler tamamlanir.

Ayrica uygulamalarin izlenmesi, degerlendiriimesi ve surdurdlebilirliginin saglanmasi igin

periyodik 6z degerlendirmeler, performans gdstergeleri ve kalite degerlendirme raporlari
kullanilarak surekli izleme yapilmaldir.
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5. STANDART UYGULANMASI

01 poiiklinik hizmetlerinin etkinligi analiz edilmelidir.

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

1.1. MHRS muayene ve devam eden MHRS muayene sayilari bransg ve hekim bazli analiz
edilmelidir.

Agiz ve dis saghg! polikliniklerinde ilk muayenesi yapilan hastanin, devam eden tedavi
ve kontrol muayene randevulari hekim tarafindan MHRS’nin “Devam Eden Muayene”
cetvelleri Uzerinden verilmelidir ve defter randevusu kullaniimamalidir. MHRS’ de kullanilan
“llk Muayene Cetveli” ve “Devam Eden Muayene Cetveli” nin dzellikleri agagidaki tabloda
belirtilmistir.

“ilk Muayene Cetveli” ve Devam Eden Muayene Cetveli”nin Ozellikleri

ilk Muayene Cetveli Devam Eden Muayene Cetveli

Devam eden muayene ve kontrol

Ilk muayene randevulari igin tanimlanir. randevulari icin tamimlanir.

Randevu kanallarindan randevu alinabilir
(ALO 182, MHRS Web, MHRS Mobil Sadece hekim tarafindan randevu verilir.
...vb.)

Sistemde 30 gine kadar cetvel
tanimlanabilir ve en ge¢ 15 giin sonrasina
randevu verilebilir.

1 (bir) yila kadar cetvel tanimlanabilir ve 1 (bir)
yila kadar randevu verilebilir.

Tdm agiz dis saghgi polikliniklerinde Tam agiz dis saglig: polikliniklerinde azami
asgari cetvel agma Orani %70, Dig cetvel agma orani %30!dur. Dis Hekimligi
Hekimligi Uzmanlik Polikliniklerinde Uzmanlik Polikliniklerinde %70'dir.
%30'dur.

%30 uzerinde devam eden kapasite acgilabilmesi Bakanlik iznine tabidir.
llgili poliklinik sartlari degerlendirilerek Bakanlik tarafindan istisnai oranlar belirlenebilir.

T.C. Saglik Bakanligi MHRS Kurum Yénetimi sayfasindan “Randevu Gergceklesme Durum
Bilgisi” acilir, degerlendirme tarihinden énceki herhangi bir zaman araligi secilerek, “Randevu
Gerceklesme Durumu” sekmesinden belirsiz randevular degerlendirilir.

1.2. Mesai saatleri icerisinde MHRS digI hasta muayene sayilari brang ve hekim bazli analiz
edilmelidir.

1.3. Mesai disI ve mesai kaydirma hizmetlerindeki muayene sayisi brang ve hekim bazli
analiz edilmelidir. Ornek olarak asagidaki tablodan yaralanabilirsiniz.
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HEKIM MUAYENE SAYILARI

ILGILI AY:
MHRS Dist  mesai Disi ve
Klinik D:;':: Hasta Mesai
Adi  Hekim Adi MMHRS Muayene Kaydirma Toplam
suaylene MHRS Sayilari Hizmetlerinde Muayene
ayllar Muayene (mesai ki Muayene Sayisi
Sayilari saatleri Savilar
icerisinde) y
X
Hekim
I Y
A Kilinigi Hekim
A Klinigi
Toplam/Ortalama
X
Hekim

B Kiinigi Herm

B Kilinigi
Toplam / Ortalama

Genel
Toplam/Ortalama

(A Klinigi +B Klinigi
+....)

1.4. MHRS’ye esas poliklinikler i¢cin tim hekimlerin 30 gunlik tanimli calisma cetvelleri
olmasi hedeflenmelidir. MHRS’ye esas polikliniklerdeki tim hekimler icin en ge¢ ayin 10’una
kadar bir sonraki ayin cetvellerinin tanimlanarak aktiflestiriimesi gerekmektedir.

1.5. MHRS ’de 15 glnlik cetvelde %80 dolulugu olan branslar analiz edilmeli, bekleyen

randevu olusmamasi icin gerekli 6nlemler alinmalidir. Ornek olarak asagidaki tablodan
yaralanabilirsiniz.
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MHRS 15 Giinliik Cetvelde %80 Dolulugu Olan Brans Orani Takip Tablosu

Randevu . MHRS 15 Gunlik
Branglar alinabiliren A-llfgreg%(ga'seln Cetvelde %80 Dolulugu
erken tarin Olan Brang Orani
1 Nolu Poliklinik
Ortodonti
Pedodonti
Toplam

= \IHRS 15 Gunlik Cetvelde %80 Dolulugu Olan Brans Orani: MHRS Randevusu 15 glnliik cetvelde %80
Gstd dolulugu olan brans sayisi/Toplam MHRS ‘si olan brang sayisi X 100
MHRS Randevusu 15 giinlitk cetvelinde 80 (istil dolulugu olan brans sayisi: llgili dénemde MHRS dolulugu
%80 ve Uzeri olan MHRS ‘ye esas brans sayisini ifade etmektedir.
Toplam MHRS ‘si olan brans sayisi: llgili dénemde MHRS’ ye esas toplam brang sayisini ifade etmektedir.

1.6. Aktif bekleyen talep sayilari ginlik analiz edilmeli.

1.7. MHRS ye girilen aksiyonlarin ve istisnalarin dogrulugu kontrol edilmelidir.
1.8. MHRS Kapal cetvel tanimlanan hekim sayisi ve nedenleri analiz edilmelidir.
1.9. Muayene ve tedavi bekleme sureleri brang ve hekim bazli analiz edilmelidir.

1.10. Devam eden MHRS muayene sadakat oranlari brans ve hekim bazli analiz edilmelidir.
Ornek olarak asagidaki tablodan yararlanabilirsiniz.

MHRS Devam Eden Muayene Sadakat Orani Takip Tablosu

YIL: AY:
Hekim Adi Alinan llk  Gergeklesen ilk Acllan Gergeklesen
muaﬁ:‘;gaym muayene Devam Devameden  Devam Eden
( ) sayisi (MHRS) eden muayene sayisi Ve llk Muayene
Sadakat
muayene
sayisi Oranlari

X Hekim
Y Hekim

Toplam/
Ortalama

e * jlk Muayene Sadakat orani = Gerceklesen MHRS Sayisi/Alinan MHRS Randevu Sayisi
* Devam Eden Sadakat orani = Devam Eden Muayene Cetvelinde Hastaya Verilen Randevularin Gerceklesme
Sayisi/ Devam Eden Muayene Cetvelinde Hastaya Verilen Randevu sayisi X 100
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1.11. Ek 6demeye esas puanlarin aksiyon kodlarina uygunlugu kontrol edilmelidir.

1.12. Bashekim bagskanliginda ilgili yénetici ve sorumlularin katihmi ile poliklinik hizmetleri
randevu verme sureleri iki ayda bir, sonraki ayin ilk 7 gunu igerisinde 6nceki iki aya ait veriler
analiz edilerek degerlendiriimelidir. Gerekli hallerde iyilestirme calismasi baglatiimahdir.

Rehberlik

Bu standart poliklinik hizmetlerinin erigilebilirlik, planlama, randevu ydnetimi, hekim ¢alisma
cetvelleri, muayene sayilari, aksiyon uyumu ve hasta taleplerinin dizenli ve sistematik olarak
analiz edilmesini esas alir. Polikliniklerde ¢alisan hekimlerin ginluk ve aylik planlamalari
(calisma cetveli), hastalarin bagvuru sekli (MHRS/MHRS digi/mesai disi), bekleyen talepler,
randevu sadakati ve doluluk gibi gostergelerin hekim ve klinik bazli izlenmesi bu standardin
temel unsurlandir.

Poliklinik calisma duazeni, MHRS, MHRS disi muayeneler ve mesai disi hizmetlerle ilgili
olarak baghekim/bashekim yardimcisi, takipleri dizenli bir sekilde yuritmelidir. MHRS,
calisma cetveli prensibine dayal olarak planlanmali ve polikliniklerden sorumlu baghekim/
bashekim yardimcisi, birim sorumlu hekimleri ve klinik sorumlulari ile birlikte bu cetvelleri
olusturmalidir. Cetveller, zamaninda ve en yuksek kapasiteyle girilmeli, belirtilen aksiyonlara
uyum duzenli olarak izlenmelidir.

Ornegin, bir hekim MHRS iizerinden randevu acmad i takdirde, aksiyon kodu olarak ameliyat
acmasi durumunda, ameliyat vaka sayisi ve suresi kontrol edilmelidir. Ayrica, MHRS iptal
nedenleri sorgulanmali ve analiz edilerek iyilestirme suregleri baglatiimalidir. Polikliniklerde
yogunluk yasanan ve randevu alinamayan branslar icin gunlik aksiyonlar alinmali, 6zellikle
uzmanlhk gerektiren branglardaki randevu ve bekleme sireleri 6zel olarak analiz edilmeli,
saglik personeli, poliklinik odasi ve tibbi cihaz verimliligi strekli olarak izlenmelidir.

Yogun polikliniklerde yardimci saglhk personeli destegi saglanmali, yeterli hekim mevcut
olmasina ragmen poliklinik oda sayisi yetersizse, mesai kaydirma ile hizmet verilmelidir.
Poliklinik odasi mevcut fakat hekim sayisi eksikse, génuillilik esasina dayali olarak mesai
disi poliklinik hizmetleri sunulmahdir. Gegici gbrevle goérevlendirilen dis hekimlerinin,
kadrosunun bulundugu saglik tesisi tarafindan MHRS cetvelinde aksiyon kodu gegici gorevli
olarak isaretlenmelidir.

Standardin Amaci

- Hastalarin poliklinik hizmetlerine erisimini kolaylastirmak

- Randevu sisteminde yasanan aksakliklari tespit edip ¢6zim Uretmek
- Mevcut hekim, oda ve cihaz kaynaklarini etkin kullanmak

- Hasta memnuniyetini artirmak

- Verimliligi ve hizmet kalitesini surdurulebilir hale getirmek

Standardin Saglik Tesisine Sagladigi Katki
- Klinik /hekim bazli analizlerle daha etkili calisma cetvelleri hazirlanir.
- Polikliniklerdeki hekim, oda ve yardimci personel kaynaklari daha etkin kullanilir.

- Randevuya ulasamayan hasta sayisi azalir.
- Hekim calisma planlarinin dengeli ve verimli olur.
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- Bekleyen randevular ve aktif taleplerin takibiyle hizmet siresi kisalir.
- MHRS uyumu, istisnalar ve puan kontroll gibi strecler kanita dayali izlenebilir.
- Tum gostergeler analiz edilerek surekli kalite iyilestirme saglanir.

Standardi Uygularken Nelere Dikkat Etmelisiniz? Calisma Cetvelleri:

MHRS’ye esas tum hekimler icin 30 gunlik cetvel hedeflenmeli, 16 gunun altina
dismemelidir.
- Baghekim yardimcisi, klinik sorumlulari ve birim yéneticileri ile ig birligi icinde hazirlanmalidir.
- Cetveller zamaninda ve eksiksiz girilmeli, istisnai durumlar takip edilmeli ve girilen
aksiyonlara (Orn. Gémiilii dis gekimi girilmesi, ) uygun hizmetler sunulmalidir.

MHRS Verileri:

MHRS’de %80 dolulugu asan klinikler haftalik/aylik takip edilmeli, yeni kapasite
olusturulmalidir.
- Aktif bekleyen talep sayilari gunlik izlenmelidir.
- MHRS devam eden muayene sadakat oranlari dizenli analiz edilmelidir.

MHRS Disgi Veriler:

- Ayaktan bagvuran (elden sira alan), nébette gelen ve kontrol hastalari da sistematik olarak
kayda alinmali ve analiz edilmelidir.

Mesai Dis1 Hizmetler:
- Yogun polikliniklerde hekim/oda sayisina gére mesai digi hizmet planlamasi yapiimahdir.

Saglik tesisinde yeterli dis hekimi ve oda olup olmadiginin analizi yapilirken érnek olarak
asagidaki tablodan yararlanabilirsiniz.

Poliklinik Odasi Orani Takip Tablosu

YIL: AY:
Poliklinikler Polikinik . D Nkl A;:Litr)wi]? BaDgi?n:%(ggén Nl
Oda sayisi Unit Sayisi Unit Sayisi Sayisi Onit Sayrar Unit Oran
1 Nolu Poliklinik
Ortodonti
Pedodonti
Engelli Poliklinigi

Cerrahi Poliklinigi

Genel
Toplam/Ortalama

@ Djs hekimi basina dlisen (nit sayisi: toplam (init sayisi/toplam dis hekimi sayisi
Nitelikli Ginit sayisi: Bir veya iki Gnit bulunan odalardaki Gnitlerin toplamidir.
Nitelikli Gnit orani = Bir veya iki (nit bulunan odalardaki Gnitlerin toplami / saglik tesisinde bulunan toplam
Unit sayisi X 100
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- Gonulluluk esasina dayall hekim destegi saglanmali, personel planlamasi buna gére
guncellenmelidir.

Degerlendirme:

-Iki ayda bir, bir dnceki iki aya ait tim veriler baghekim bagkanhginda degerlendirilmelidir.
- Gerekirse aksiyon alinmali ve bu aksiyonlar yazili kanitlarla belgelendiriimelidir.

Aksiyon Kodlari ve Puan Uyumu:
- MHRS'ye girilen aksiyonlarin uygunlugu kontrol edilmeli. Ornegin, ameliyat aksiyonu girilen

cetvelde ameliyat yapilmis mi?
- Ek 6deme puanlarinin, girilen aksiyonlara uygunlugu dizenli degerlendiriimelidir.

Sggn Poliklinik hizmetleri muayene ve tedavi hizmetlerinin etkinligi analiz edilmelidir. (C)

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

2.1. Dis hekimi bagina diisen muayene sayisi brans ve hekim bazl olarak analiz edilmelidir.
Analiz yapilirken 6rnek olarak asagidaki tablodan yararlanilabilir.

Hekim Bazl Poliklinik Muayene Sayisi Takip Tablosu

GUNLER 1 2 3 ] a1
e lin Toplam Toplam Toplam
Po','_\'g'ln'k Muayene Muayene Muayene
Sayisi Sayisi Sayisi
X
Hekimi
Y
Hekimi
Z
Hekimi

Ortalalama (saat)/
toplam (muayene):
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2.2. Hasta sayisi ile yapilan islem sayisi, brans ve hekim bazinda analiz edilmelidir. Ornek
olarak asagidaki tablodan yararlanabilirsiniz.

Hasta/ islem* Sayisi takip Tablosu

Ocak Subat TOPLAM

Poliklinik _ i _ i

Adi Hasta Islem Hasta Islem Hasta Islem Hasta Islem

saylsl  saylsl  sayisl  saylsl  saylsl  sayisl  sayisl  saylsl
X Hekimi
Y Hekimi
Z Hekimi
Toplam

e * 401.010, 401.020, 401.030, 401.040, 401.051, 401.060, 401.070, 401.080, 401.090, 401.100, 401.110,

401.120,
401.130, 401.135, 401.150, 401.151, 401.152, 401.153, 404.090, 404.100, 404.110, 404.120, 404.130,

404.140,
404.240, 404.250, 404.260, 404.270, 405.080, 405.200, 405.360, 405.420, 405.430, 406.110 kodlu

islemlerin disindaki tiim islem kodlarini ifade eder.

2.3. Dolgu sonrasi 6 ay igerisinde tekrar dolgu /kanal tedavisi /¢ekim yapilan dig sayisi brang
ve hekim bazli analiz edilmelidir. Ornek olarak asagidaki tablodan yararlanabilirsiniz.

Dolgu Sayilari Takip Tablosu

YIL: AY:
Dolgu
THT **Dolgusu Dolgu
Hekim Lelldlll e Dolgu *Dis Tekrarlanan SR Sonrasi
Bagvuran Yapilan 7 ***Tekrarlanan Kanal .
Adi . Dolgusu Dis Sayisi Cekilen
Hasta Dis o ~Fr Dolgu Orani Yapilan o
Soyadi s Orani (Siit Disi 5 Dis
ayisi Sayisi N Dis
Dahil) s Sayisi
ayisi
X Hekim
Y Hekim
Genel
Toplam/
Ortalama

@ Dolgu islemleri, Tibbi islemler Yénergesi ekinde bulunan “Girisimsel Islemler Listesi”ne gére tanimlanmalidir
*Dis Dolgusu Orani = Dolgu yapilan dis sayisi / Poliklinige basvuran hasta sayisi X 100 seklinde hesaplanmalidir.
**Dolgusu Tekrarlanan Dis Sayisi (Sit Disi Dahil): Saglik tesisinde 6 ay icinde ayni dise ayni kodla tekrar yapilan
dolgu sayisidr.

**Tekrarlanan Dolgu Orani: Dolgusu tekrarlanan dis sayisi /Toplam dolgu yapilan dis sayisi X 100 seklinde
hesaplanir.

Toplam dolgu yapilan dis sayisi, Girisimsel Islemler Listesinin “Tedavi ve Endodonti” bashgi altinda bulunan
402.010 ile 402.020 arasindaki kodlu islemleri ile 402.030, 402.040, 402.050, 402.060, 402.070, 402.080,
402.090, 402.100, 402.110, 402.120, 402.130, 402.160, 402.170, 402.180, 402.190, 403.090 kodlarina ait
islemlerdir.

Dolgu Sonrasi Kanal Yapilan Dis Sayisi: Dolgu sonrasi 6 ay icinde kanal tedavisi yapilan dis sayisi yazilacaktir.
Dolgu Sonrasi Cekilen Dis Sayisi: Dolgu sonrasi 6 ay icinde ¢ekilen dis sayisi yazilacaktir.

Tekrar tedavi oranlarinin degerlendiriimesinde, tekrar edilen islemler ilk tedaviyi gerceklestiren hekim esas alinarak
hesaplanmall, islemi tekrar eden hekim esas alinmamalidir.
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2.4. Kanal tedavisi sonrasi 6 ay icerisinde tekrar kanal tedavisi /cekim yapilan dis sayisi
brang ve hekim bazli analiz edilmelidir. Ornek olarak asagidaki tablodan yararlanabilirsiniz.

- - 24

Dis Cekimi, Kanal Tedavisi Takip Tablosu

Yil: Ay:
Cekim,
Di Kanal Dolgu ve Kanal *Kanal
Qekli§mi Gekilen Dolgu Te::\?isi Kanal Tedavisi Tedavisi *Dig
Hekim Yapilan Dis Yap.llan Yapilan Tedavisi Son!'a5| SonraS| Cekimi
Adi Soyadi Dis . Yapilan Cekilen Cekilen
Hasta Sayisi Dis . X X Orani
Sayisi Sayisi Sayisi Dis Dis Dis
Sayisinin Sayisi Orani
Toplami
X Hekim
Y Hekim
Genel
Toplam
/Ortalama

*Dis Cekim islemleri, Tibbi islemler Yénergesi ekinde bulunan “Girisimsel Islemler Listesi "ne gére tanimlanmalidir
*Dis Cekim Islem Orani = Cekilen dis sayisi / Cekim, dolgu ve kanal tedavisi yapilan dis sayisinin toplami X 100
seklinde hesaplanmalidir.

Cekim Sayisi: Girisimsel Islemler Listesinin “Adiz ve Dis Cene Cerrahisi” bashgi altinda bulunan 405.010 ile
405.056 arasindaki kodlu islemleri ile 405.060 kodlu islemi,

Toplam Islem Sayisi; ligili dénemde sagilik tesisine basvuran hastalara uygulanan toplam islem sayisini ifade eder.
(N6bet muayene hastalarina uygulanan islemler dahil edilmeyecektir.)

Kanal Tedavisi Sonrasi Cekilen Dis Orani = Kanal tedavisi sonrasi ¢ekilen dis sayisi / Toplam kanal tedavisi yapilan
dis sayist X 100 (Kanal Tedavisi Sonrasi Cekilen Dis Orani hesaplanirken saglik tesisinde 6 ay icinde kanal tedavisi
yapilmig ve sonrasinda ¢ekilmis disler hesaplamaya déahil edilmelidir,)

Kanal Tedavisi Yapilan Dis Sayisi (Sit Disleri Haric); ligili dénemde saglik tesisinde toplam kanal tedavisi dis
sayisini (sut digleri haric),

Kanal Tedavisi: Girisimsel Islemler Listesinin “Tedavi ve Endodonti” bagligi altinda bulunan 402.140, 402.150 ile
402.154 arasindaki kodlu islemler ile 402.300, 402.323, 402.370, 402.380,

402.390, 402.470, 402.480 kodlu islemleri,

Dolgu Yapilan Dis Sayisi: Girisimsel Islemler Listesinin “Tedavi ve Endodonti” bashgi altinda bulunan 402.010 ile
402.020 arasindaki kodlu islemleri ile 402.030, 402.040, 402.050, 402.060, 402.070, 402.080, 402.090,
402.100, 402.110, 402.120, 402.130, 402.160, 402.170, 402.180, 402.190, 403.090 kodlu islemleri ifade eder

Tekrar tedavi oranlarinin degerlendiriimesinde, tekrar edilen islemler ilk tedaviyi gerceklestiren hekim esas alinarak

hesaplanmall, islemi tekrar eden hekim esas alinmamalidir.
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2.5. Sabit protez yapilan ayak dislerine protez isleminden sonraki 6 ay icerisinde herhangi
bir tedavi yapilan dig sayisi brang ve hekim bazl analiz edilmelidir. Ornek olarak asagidaki
tablodan yararlanabilirsiniz.

Ayak Dis Takip Tablosu

YIL: AY:
Sabit Protez Sabit Protez Sabit Protez
Dis Hekimi Klinik Yapilan Yapilan Ayak Yapilan Ayak
Adi Adi Ayak Dislere Dislere Kanal Dislerde Dis Cekim
Dolgu Orani Tedavisi Orani Orani
X Hekimi
Y Hekimi
Ortalama

& 404.170, 404.180, 404.181, 404.190, 404.200, 404.201, 404.210, 404.220, 404.230, 404.360, 404.390, 404.395,
404.455, 404.460 islem kodlarindan herhangi biri uygulanan dise tedavi sonrasindaki 6 ay icerisinde islem yapilan
(dolgu, kanal, cekim) dis sayisini
Dolgu Yapilan Dis Sayisi: Girisimsel islemler Listesinin “Tedavi ve Endodonti” basligi altinda bulunan 402.010 ile
402.020 arasindaki kodlu islemleri ile 402.030, 402.040, 402.050, 402.060, 402.070, 402.080, 402.090,
402.100, 402.110, 402.120, 402.130, 402.160, 402.170, 402.180, 402.190, 403.090 kodlu islemleri ifade eder
Kanal Tedavisi: Girisimsel islemler Listesinin “Tedavi ve Endodonti” bagligi altinda bulunan 402.150 ile 402.154
arasindaki kodlu islemler (402.140, 402.150, 402.152, 402.153, 402.154) ve
402.300, 402.323, 402.370, 402.380, 402.390, 402.470, 402.480 kodlu islemleri,

Cekim Sayisi: Girisimsel Islemler Listesinin “Adiz ve Dis Cene Cerrahisi” bashgi altinda bulunan 405.010 ile
405.056 arasindaki kodlu islemleri ile 405.060 kodlu islemi,
Dolgu ve kanal tedavisi, sabit protez teslim isleminden sonraki 6 aylik siirede kontrol edilmelidir.

2.6. Cerrahi ve periodontoloji polikliniklerinde gérev alan her bir dig hekiminin yaptigi cerrahi
islem sayilari brans ve hekim bazli analiz edilmelidir. Ornek olarak asagidaki tablodan
yararlanabilirsiniz.

Cerrahi islem Sayisi Takip Tablosu

Yil: Ay:

Lokal Anestezi Altinda Yapilan islem Sayilari

Hekim ekim Sayisi
Adi Uzmanhk ¢ Diger Cerrahi
Alani Kok Ucu ; inqi i . Harici
Sovadi R Gingivektomi
Y Normal GO”}“'“ Rezeksiyonu it ve Flep IC I?e rrﬁz:' Diger
Dis QDlI(? s islemler
ekim

. Agiz Dis
XHekim Cene Cer.

Y Hekim  Dig Hekimi

Toplam

= Ameliyat ve islemler Tibbi [slemler Yénergesi ekinde bulunan “Girisimsel islemler Listesi” ne gére tanimlanmalidir.
Cekim Sayisi: Girisimsel Islemler Listesinin “Adiz ve Dis Cene Cerrahisi” bashgi altinda bulunan 405.010 ile
405.056 arasindaki kodlu islemleri ile 405.060 kodlu islemi,
K6k ucu Rezeksiyonu: Girisimsel islemler Listesindeki 405.060 kodlu islemi,
Implant: Girisimsel [slemler Listesinin “Adiz ve Dis Cene Cerrahisi” bashgi altinda bulunan 405.230, 405.260
kodlu islemi,
Gingivektomi ve Flep: Girisimsel Islemler Listesinin “Periodontoloji” basligi altinda bulunan 406.040,406.050
kodlu islemi,
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== Diger Cerrahi Islemler: Genel tibbi islemler listesinin “Agdiz ve Dis Cene Cerrahisi” ve “Periodontoloji”basligi
altinda yer alip yukaridaki tabloda yer almayan islemleri ifade eder.
Cerrahi Harici Diger islemler: “Teshis ve Tedavi Planlamasi”, “Adiz ve Dis Cene Cerrahisi” ve Periodontoloji”basligi
haricindeki diger islemleri ifade eder.

2.7. Nobet klinigi haric muayene edilen ancak islem yapilmayan hasta sayisi bransg ve hekim
bazli analiz edilmelidir. Ornek olarak asagidaki tablodan yararlanabilirsiniz. islem yapilan
hasta sayisinin belirlenmesinde iki durum “igslem yapilmis hasta” olarak degerlendirilir.
Hastaya sadece asagida yer alan SUT kodlari haricindeki kodlardan girilmis ise “igslem
yapilmig hasta” sayilir. Hastaya hem asagidaki kodlar hem de asagidaki kodlarin disindaki
kodlardan girilmis ise “igslem yapilmig hasta” sayilr.

Ancak; Hastaya sadece asagida belirtilen “hi¢ islem yapilmadigr anlamina gelen” SUT
kodlarindan bir veya birkagi girilmis baska herhangi bir kod girilmemigse “islem yapilmamig
hasta” olarak degerlendirilir.

Islem Yapilmayan Hasta Sayisi

Dis Hekimi Adi Poliklinik Ocak Subat Toplam
X Hekim
Y Hekim

Genel Toplam

& Hic islem yapilmadigi anlamina gelen SUT kodlari;
(401.010, 401.020, 401.030, 401.040, 401.051, 401.060, 401.070, 401.080, 401.090, 401.100, 401.110, 401.120,
401.130, 401.135, 401.150, 401.151, 401.152, 401.153, 404.090, 404.100, 404.110, 404.120, 404.130, 404.140,
404.240, 404.250, 404.260, 404.270, 405.080, 405.200, 405.360, 405.420, 405.430, 406.110)

2.8. Yesil listeye kaydedilen ve i¢ sevk yapilmis hasta sayisi ve nedenleri brang ve hekim
bazl analiz edilmelidir. Ornek olarak asagidaki tablodan yararlanabilirsiniz.

MHRS Yesil Listeye Kaydedilen Hasta Orani Yonetici Takip Tablosu

Yil: Ay:
7 gk
7] = c
g s 553 2 § £,
5 £8. TSz 23 <5
) - ? 2T 2 EEN 2 2 20
Dis Hekimi Adi Poliklinik 8 2 c = —ag s i 2 s
E FE£° Sod g E 5%
s > < caT > 3 =T
ey a9 o
- o T
X Hekim
Y Hekim
Genel
Toplam/Ortalama

& * Yesil Listeye alinan Hasta Orani: Yesil Listeye Kaydettigi Hasta Sayisi / Toplam Hasta Sayisi X 100
**Pedodonti Klinikleri Hari¢ tutulacaktir.
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== [slem yapiimadan yesil listeye yénlendirilen hasta sayisi: Hastaya sadece belirtilen kodlarindan bir veya birkaci
girilmis baska herhangi bir kod girilmemisse islem yapilmayan hasta olarak degerlendirilir: 401.010, 401.020,
401.030, 401.040, 401.051, 401.060, 401.070, 401.080, 401.090, 401.100, 401.110, 401.120, 401.130, 401.135,
401.150, 401.151, 401.152, 401.153, 404.090, 404.100, 404.110, 404.120, 404.130, 404.140, 404.240, 404.250,
404.260, 404.270, 405.080, 405.200, 405.360, 405.420, 405.430, 406.110 kodlu islemleri ifade eder.
Islem yapilmadan yesil listeye yénlendiren hasta sayisinda muayene ve radyolojik tetkikler islem olarak
degerlendiriimeyecektir. Ayni glin ayni kurum ayni kisi tek sayilmis olup toplam basvuru sayisi takip numarasi
saydirilarak hesaplanmalidir.

*** Brans kliniklerine kurum ici sevk ile hasta ydnlendiriliyor ise ayn bir tabloda sevk edilen hasta sayilari ve sevk
nedenleri hekim ve brans bazli olarak takip edilmelidir. Asagidaki érnek tablodan yararlanilabilir.

Kurum Ici Sevk Orani Yonetici Takip Tablosu

Yil: Ay:
- 8 _ - —
2 5 2 & S E
58 £ 8 3 5 §
. Af T S n =0 w O
Dis Hekimi Adi Poliklinik S o ¥%q 2 Ve
Fg £z 3 58
I Sox (7] (20 o
(7]
X Hekim
Y Hekim
Genel
Toplam/Ortalama

@ * Sevk Edilen Hasta Orani: Yesil Listeye Kaydettigi Hasta Sayisi / Toplam Hasta Sayisi X 100

2.9. Bashekim bagkanliginda ilgili yonetici ve sorumlularin katilimi ile iki ayda bir, sonraki
ayin ilk 7 gunu icerisinde 6nceki iki aya ait veriler analiz edilerek degerlendirilmelidir. Gerekli
hallerde iyilestirme calismasi baglatiimalidir.

Rehberlik

Poliklinik hizmetlerinin etkinligini degerlendirmek amaciyla, hasta basina dusen iglem
sayilari, tekrar tedavi oranlari ve islem yapilmayan muayeneler gibi veriler dizenli olarak
analiz edilerek; tani ve tedavi sureclerinin kalitesi artirilmali, kaynak kullanimi dengelenmeli
ve hasta memnuniyeti saglanmalidir.

Yesil listeye hasta yonlendirildiginde HBYS Uzerinden yesil liste kaydi yapilabiliyor olmalidir.
MHRS’de brans poliklinikleri icin hastalara dogrudan randevu verilememektedir. Ancak Yesil
Liste adi verilen takip gerektiren hasta listesine kaydedilen vatandaslar brang polikliniklerine
randevu alabilmektedirler. Bu nedenle ilgili yesil listeye yonlendirdikleri hastalarin kayitlari
yapilabilmeli; gerek goérulen hastalarin yesil listede kalma sureleri uzatilabilmelidir.

Muayene edilip islem yapilmayan hasta sayilarinin analizi, tani ve tedavi sireclerindeki
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olasi aksakliklari veya hasta uyum sorunlarini belirlemeye yardimci olmasi agisindan takip
ve analiz edilmelidir.

Standardin Amaci

Poliklinik hizmetlerinin etkinligini artirmak, tekrar igslem gerektiren vakalari azaltmak, hekim
performansini izlemek ve hasta memnuniyetini yikseltmek amaciyla sirecleri dizenli analiz
ederek hizmet kalitesini iyilestirmek.

Standardin Saglik Tesisine Sagladigi Katki

- Hekim is yuki dengelenir, verimliligi artirir.

- Kaynak kullanimini optimize eder.

- Tedavi kalitesi izlenir, gereksiz tekrarlar 6nlenir.

- Tedavi etkinligi degerlendirilir, komplikasyonlar azalir.

- Protez sonrasi sorunlar erken tespit edilir ve mudahale edilir.
- Cerrahi hizmetlerin kapasite ve performansi takip edilir.

- Gereksiz muayeneler azaltilarak kaynak verimliligi saglanir.

- Tedavi planlamasi ve hasta yonetimi iyilestirilir.

- Surekli iyilestirme ve kalite ydnetimi desteklenir.

Standardi Uygularken Nelere Dikkat Etmelisiniz?

- Hem yesil listeye kaydedilen hem de kurum ici sevk ile brang kliniklerine ydnlendirilen
hasta sayilari ve nedenleri ayri tablolar halinde brang ve hekim bazli takip edilmeli ve analizi
yapilmalidir. Yesil listeye kaydedilen ve/veya kurum ici sevk edilen hasta olmamasi halinde
analiz yapiimasina gerek olmadiginin kayit altina alinmasi saglanmalidir.

- Proseddrlerin ve protokollerin glincel ve standartlara uygun olmasini saglamak.

- Galisma planlarinin ve cetvellerin diizenli ve guincel olmasini saglamak.

- ligili personelin egitim ve farkindahi@inin artirilmasini saglamak.

- Baghekim ve yoéneticilerin dizenli denetim ve degerlendirme yaparak iyilestirme ve
geligtirme sureclerini hizlandirmak.

- Hasta memnuniyeti ve geri bildirimlerinin izlenmesi ve degerlendiriimesi saglanarak
memnuniyeti artirmak.

03 Dental géruntileme hizmetleri etkinligi analiz edilmelidir.

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

3.1. Goéruntuleme tetkik sayilari (panoramik, periapikal, sefalometrik, BT vb.) brans ve hekim
bazli analiz edilmelidir.

3.2. Tekrar edilen gekim sayilari ve nedenleri teknisyen bazli analiz edilmeli ve degerlendirme
sonugclari teknisyenlerle paylasiimalidir. Ornek olarak asagidaki tablodan yararlanabilirsiniz.
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Cekilen ve Tekrar Edilen Réntgen Takip Tablosu

Yil: Ay:
ooy **Tekrar Edilen Réntgen ***Tekrar Edilen Réntgen
Rontgen Sayisi
Sayisi Orani
Teknisyen Adi
Periapikal Panoramik  Periapikal Panoramik Periapikal Panoramik

X Teknisyeni/Teknikeri
Y Teknisyeni/Teknikeri

Genel Toplan/

Ortalama

= *Tibbi islemler ybnergesinin ekinde bulunan Girisimsel Islemler Listesinde “Teghis ve Tedavi Planlamasi” bagligi
altinda bulunan 401051 ile 401150 kodlari arasindaki girisimsel islemleri ifade eder.
* Réntgen Sayisi: Her bir teknisyenin ¢ektigi réntgen sayisidlr.
**Tekrar Edilen Réntgen Sayisi: Her bir teknisyenin tekrar ¢ekilen réntgen sayisidir.
“**Tekrar Edilen Réntgen Orani: Teknisyen tarafindan tekrar cekilen réntgen sayisi/ Teknisyen tarafindan cekilen
toplam réntgen sayisi X 100 seklinde hesaplanir.

3.3. Dental géruntileme cihazlarinin kullanim durumu ile arizalari analiz edilmelidir. Cihaz
arizalan ve pasifte kalma sureleri HBYS Uzerinden takip edilmeli varsa gecikme nedenleri
analiz edilerek ilgili personel ile paylasiimali.

3.4. Bashekim bagkanliginda ilgili yonetici ve sorumlularin katilimi ile iki ayda bir, sonraki
ayin ilk 7 ginu icerisinde 6nceki iki aya ait veriler analiz edilerek degerlendiriimelidir. Gerekli
hallerde iyilestirme ¢aligmasi baslatiimalidir.

Rehberlik

Bu standart, saglik tesisinde goériintileme (panoramik, periapikal, sefalometrik, BT vb.)
hizmetlerinin etkin sekilde yonetiimesini, randevu verme, réntgen bekleme ve tetkik
sonuglarinin raporlama surelerinin dizenli analiz edilmesini kapsar. Radyoloji teknisyen/
teknikerlerinin tekrar eden ¢ekim sayilari analiz edilerek performansinin takip edilmesi
ve slreclerin iyilestirimesi amaclanir. Olgiitler; tetkik sayilarinin klinik ve hekim bazinda
incelenmesi, tekrar edilen ¢ekim sayilarinin ve nedenlerinin teknisyen bazli takip edilmesi,
randevu surelerinin analiz edilmesi ve periyodik verilerin degerlendirilerek iyilestirme
yapilmasini icerir.

Saglik tesisinin insan gucu, cihaz vb. kendi dinamiklerine gére belirlenmeli ve bu streler
HBYS’de tanimlanmalidir. Kanal tedavisi yapilan digler icin ayni giin icinde ayni dise ¢ekilen
rontgenler tekrar edilen rontgen sayilarinin disinda tutulmahdir. Verilere nébet verileri dahil
edilmemelidir. Gereksiz goruntileme tetkiklerinin édnlenmesi icin hekimlerin e-Nabiz ve
HBYS sistemlerini etkin bir sekilde kullanmasi saglanmalidir.

Hizmet alimlari, cihaz kullanimi ve cihaz arizalari dikkatle izlenmeli, arizalarin ve eksikliklerin

hizla giderilmesi i¢in gerekli adimlar hizla atilmalidir. Bu sureglerin etkin takibi, gérintileme
hizmetlerinin kesintisiz ve verimli sunulmasini saglamak icin kritik 6nem tasir.
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Standardin Amaci

- Goruntuleme tetkiklerine erisim siresini azaltmak

- Cihaz ve insan kaynagi kullanimini optimize etmek

- Ayni gOruntileme tetkikinin tekrar edilmesini 6nlemek

- Radyolojik raporlarin gecikmeden tamamlanmasini saglamak

- Surecleri karar destek sistemleri ve e-Nabiz Gzerinden entegre bicimde izlemek
- Hizmet sunumunda sureklilik, kalite ve hasta guvenligi saglamak

Standardin Saglik Tesisine Sagladig: Katki

- Goérantaleme birimlerinin is yikU ve kapasite yénetimine yonelik net ve guvenilir veriler elde
edilir.

- Hizmet sunumundaki zaman kayiplari ve beklemeler tespit edilerek Onleyici aksiyonlar
alinabilir.

- Radyoloji tekniker/teknisyenlerinin performans ve is dagilimini seffaf hale getirir.

- Saglk hizmeti sunumunda meydana gelebilecek aksakliklar erken fark edilerek zamaninda
mudahale saglanir.

- Cihaz bazinda kullanim sikhgi analiz edilerek kapasite yogunlugu 6nlenir ve kaynaklar
daha verimli kullanilir.

- Ayni hastaya kisa sure icinde gereksiz yere tekrar tetkik yapilmasinin 6niine gegilir.

- Sureclerin duzenli izlenmesi ve etkili aksiyonlarin alinmasi hasta memnuniyetini artirir.

- Tum tetkiklere iligkin randevu alma ve sonuglandirma sureleri sistematik olarak izlenebilir
ve raporlanabilir hale gelir.

- Dlzenli toplantilar ve veri analizleri ile stregler surekli geligtirilir, bdylece hizmet kalitesinde
surdurdlebilir iyilestirme saglanir.

Standardi Uygularken Nelere Dikkat Etmelisiniz?
Veri Toplama ve Analiz:

- Goérantaleme tetkik taleplerinin klinik ve hekim bazinda dogru ve dizenli kayit altina
alinmasini saglamalidir.

- Tekrar edilen tetkik nedenleri sebebe uygun girilmesini saglamalidir. Saglik tesisinde calisan
her bir teknisyen icin ¢ekilen ve tekrar edilen rOntgen sayilari ve oranlari takip edilmelidir.
Kanal tedavisi yapilan digler icin ayni gun icinde ayni dige gekilen rontgenler tekrar edilen
rontgen sayilarinin disinda tutulmalhdir. Verilere nobet verileri dahil edilmemelidir.

Randevu Verme ve Sonugc Siireleri:

- Randevu verme sduresi (tetkik istek tarihi ile cekim tarihi arasi),
- Sonug¢ verme suresi (¢cekim tarihi ile raporun sisteme disme tarihi arasi) mutlaka ginlik
izlenmeli, gecikmelerin nedeni arastiriimahdir.

Tekrar Tetkikler:

- Ayni hastaya kisa surede ayni goruntileme tetkiki tekrar istenmemelidir.
- e-Nabiz etkin kullanilmali, karar destek sistemleri (KDS) bu surecte aktif rol oynamalidir.

Cihaz Kullanimi ve Arizalar:

- Her cihaz icin gunluk gekim sayisi ve ig yuku izlenmeli.
- Cihaz arizalarn ve hizmet alimi (dis kaynak kullanimi) gibi durumlar kayit altina alinmali ve
hizli ¢6zime kavusturulmal, pasifte kalan cihaz takibi yapiimahdir.
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izleme ve Raporlama:

- Bashekim baskanliginda, ilgili birim ydéneticileri ile birlikte iki ayda bir analiz toplantilari
yapiimalidir.

- Gecikme varsa nedenleri degerlendirilip iyilestirme faaliyetleri baglatiimalidir.

- Radyolojik Tetkik istem Periyodu Listesi hakkinda tiim hekimler bilgilendirilmeli, egitimler
dizenlenmelidir.

04 Protez laboratuvar strecleri etkinligi analiz edilmelidir.

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

4.1. Saglk tesisinde protez 6lci bekleme siresi dl¢timeli ve 6lct kabull standartlara uygun
olarak yapilmahdir.

4.2. Protez laboratuvarina kabul edilmeyen dlguler, saglik tesisi tarafindan hekim bazl analiz
edilmelidir. Ornek olarak asagidaki tablodan yararlanabilirsiniz.

Kabul Edilmeyen Olcti Takip Tablosu

YIL: AY:
. Kabul Etmeyen Kabul Edilmeyen Kabul Edilmeme
Hekim Ad Personel Adi Olcii Sayisi Nedeni
X Hekim
Y hekim

4.3. Saglik tesisi tarafindan protez teslim sureleri yapilan protezin tirine gore hekim bazli
analiz edilmelidir. Ornek olarak asagidaki tablodan yararlanabilirsiniz.

Hekim Bazl Protez Teslim Siireleri Takip Tablosu

YIL: AY:
LG Total
Hekim Poliklinik = Destekli . Veneer
Adi Adi Hareketll Hareketli  Jaket Kron Kron Ortalama
Protez
Protez
X Hekim
Y hekim
Toplam

= Hareketli Protezler icin protez teslim sdresi; 1.6I¢i alimi ile protez teslimi arasindaki stiredir. Sabit protezler igin
protez teslim sdresi; dis kesimi ile protez teslim arasindaki stredir.
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4.4. Saglik tesisinde yapilan protezler ve tekrar edilen protez sayilari (hizmet alimi dahil)
klinik, hekim ve tekniker/ teknisyen bazli analiz edilmelidir. Ornek olarak asagidaki tablolardan

yararlanabilirsiniz.

*Protez Sayilari Takip Tablosu

YIL: AY:

Protez Sayilar

Hekim Adi Hekimin Hasta Gl(er‘ci;::l Gece Plag
Soyad Uzmanhg Sayisi Sabit Hareketli Sayisi Saysi
Protez Uye Protez Parca
Sayisi Sayisi
X Hekim Protez
Y Hekim Endod
onti
Genel
Toplam

Ek Bina /Semt Polikliniklerinde *Protez Sayilari Takip Tablosu

YIL:

Hekim
Adi Soyadi

Hekimin
Uzmanlig:

Hekim Protez

Hekim Endodonti

Genel
Toplam

AY:

Protez Sayilari
Hasta

Gegici
Sayisi Kron Sayisi
Sabit
Protez

Uye Sayisi

Hareketli
Protez
Parca Sayisi

Gece
Plagi Sayisi

= *Protez sayilar: Sabit protez sayisi Girisimsel Islemler Listesinde bulunan 404.160 ile 404.230 arasindaki kodlu
islemler ile 404.360, 404.380, 404.390, 404.395, 404.400 kodlu islemleri,

Hareketli protez sayisi Girisimsel islemler Listesinde bulunan 404.010 ile 404.050 arasindaki kodlu islemler ile

404.280 ile 404.340 arasindaki kodlu islemler ve 404.370, 404.410, 404.420 kodlu islemleri,

Gece plagi sayisi Girigsimsel Islemler Listesinde bulunan 404.150 kodlu islemleri, Gegici kron sayisi Girisimsel
Islemler Listesinde bulunan 404.240 kodlu islemleri
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*Tekrarlanan Protez Sayisi Takip Tablosu

1.DONEM(OCAK HAZIRAN)

. Tekrarlanan Tekrarlanan
Hekim Tekrarlanan Hareketli Tekrarlanan Sabit Yer Hareketli
Adi Sabit Protez Tut
Protez SIUCL Yer Tutucu
Sayisi Orani  Sayisi  Orani Sayisi Orani Sayisi Orani
Y Hekim
Z Hekim
Genel
Toplam

& *Tekrar edilen protez analizleri 6 aylik dénemlerde yapilmalidi. ADSM/ADSH’lerde 6 ay iginde ayni bélgeye veya
dise ayni kodla tekrar yapilan protezler tekrar edilen protez olarak sayilacaktir.
Tekrar edilen sabit protez sayisi Girisimsel Islemler Listesinde bulunan 404.160 ile 404.230 arasindaki kodlu
islemler ile 404.360, 404.380, 404.390, 404.395, 404.400 kodlu islemleri,
Tekrar edilen hareketli protez Sayisi Girisimsel Islemler Listesinde bulunan 404.010 ile 404.050 arasindaki kodlu
islemler ile 404.280 ile 404.340 arasindaki kodlu islemler ve 404.370, 404.410, 404.420 kodlu islemleri,
Tekrar edilen yer tutucu sayisi Girisimsel Islemler Listesinde bulunan 403.040 ile 403.050 kodlu islemleri, Islem
yapildiktan sonraki 1 ay icerisinde tekrarlanan yer tutucular takip edilmelidir.
Tekrar edilen Gece pladi sayisi Girisimsel islemler Listesinde bulunan 404.150 kodlu islemleri ifade eder.
Tekrarlanan Sabit Protez Orani= Hekimin tekrarlanan sabit protez sayisi/ Hekimin yaptigi toplam sabit protez
sayisi
Tekrarlanan Hareketli Protez Orani= Hekimin tekrarlanan hareketli protez sayisi/ Hekimin yaptigi toplam hareketli
protez sayisi
Tekrarlanan Sabit yer tutucu Orani= Hekimin tekrarlanan sabit yer tutucu sayisi/ Hekimin yaptigi toplam sabit yer
tutucu sayisi
Tekrarlanan Hareketli yer tutucu Orani= Hekimin tekrarlanan hareketli yer tutucu sayisi/ Hekimin yaptigi toplam
hareketli yer tutucu sayisi

4.5. Saglik tesisinde yapilan yer tutucu, cocuk protezleri ve sayilari hekim ve brans bazli
analiz edilmelidir.
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Yer Tutucu, Cocuk ve Engelli Protez Sayilari Takip Tablosu

YIL: AY:
Protez Sayilari (5-10 Yas Arasi)

@ @ = y - =

>% > “E- Saglik Tesisinde Dis Merkezde g

. o n e n s Yapilan Yapilan ©
Hekim Hekimin 8< i) o Yer Tutucu Sayisi Yer Tutucu Sayisi ‘2
Adi Soyadi  Uzmanhgi 2% 3 o g
I > I o [

2 | 3 s 2

S ) S 3

~ < c ]

(83 w w . . . . <]

Hareketli Sabit Hareketli Sabit o

Y Hekim  Ortodonti

; Dis
Z Hekim Hekimi

TOPLAM

& Saglik tesisinde yapilan yer tutucu sayisi Girisimsel Islemler Listesinde bulunan 403.040 ile 403.050 kodlu
islemleri, )
Cocuk protez sayisi Girisimsel Islemler Listesinin bulunan 403.060 ile 403.070 kodlu islemleri,
Dis Merkezde Yapilan Yer Tutucu Sayisi Saglik tesisi disinda hizmet alimi yolu ile yapilan yer tutucu sayilarini ifade
eder.
Engelli protez sayilari: sadece engelli poliklinigi degil tiim polikliniklerde engellilere yénelik yapilan protez sayisini
ifade eder. Evde saglik dahil.

4.6. Poliklinikte kaybolan protezler, algi model ve 6lculer hekim bazl analiz edilmelidir. Analiz
yapilirken érnek olarak asagidaki tablodan yararlanilabilir.

Kaybolan Olcu, Alci Model ve Protez Takip Tablosu

YIL: AY:
Kaybolan
. A Kaybolan Kaybolan
Hekim Adi DichiS e Protez Sayisi Alci Model Sayisi
X Hekim
Y Hekim
TOPLAM

4.7. Hekim ve teknisyen bazli degerlendirme sonuglari kargilastirmali ve ilgili personel ile
paylasiimalidir.

4.8. Bashekim bagkanliginda ilgili yonetici ve sorumlularin katilimi ile iki ayda bir, sonraki

ayin ilk 7 gunu icerisinde 6nceki iki aya ait veriler analiz edilerek degerlendirilmelidir. Gerekli
hallerde iyilestirme calismasi baglatiimalidir.
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Rehberlik

Bustandart, protez6lgtibekleme suresini;6lcikabulinunbelirlenenstandartlarauygunlugunu,
laboratuvara kabul edilmeyen 6lculeri; protez teslim surelerini, yapilan protezlerin tirlerini ve
tekrar edilen protez sayilarini; kaybolan protez, algi modeller ve Olgller hekim ve teknisyen/
tekniker bazli olarak analizini kapsar.

Saglik tesislerinde tekrar edilen protezler icin komisyon olusturulmal ve en az alti aylik
dénemlerde analizler yapilmalidir. Hekim bazl yapilan analizlerde, protezlerin tekrar edilme
nedenleri (kullanilan sarf malzeme, kullanilan cihazlar, laboratuvar, teknisyen, hekim ve hasta
kaynakh) arastiriimal ve yénetim tarafindan gerekli diizeltmelerin yapilmasi saglanmalidir.
Saglik tesisinde sabit protez yapilan hastalarda kesim sonrasinda dislerde gérulebilecek
problemlerin engellenmesi ve dislerin korunmasi amaci ile gecici kron yapilmalidir. Sabit
protezlerde, kesilen ayak dis sayisi kadar gecgici kron yapiimalidir.

Laboratuvar takip sisteminde isin gonderildigi tarih, beklenen teslim tarihi, teslim alindigi
tarin ve protezi calisan teknisyen belirtiimelidir. Dis laboratuvar performanslari da takip
edilmelidir. Bu analizler sayesinde gecikmeler, uyumsuzluklar ve tekrar iglemler erkenden
tespit edilerek Onleyici duzenlemeler yapilabilir. Laboratuvar sureclerinin dizenli takibi;
hasta memnuniyetini artirirken klinik ve laboratuvar arasindaki ig birligini gticlendirir, hizmet
kalitesini iyilestirmektir.

Standardin Amaci

Protez laboratuvar sureglerinin etkinligini ve kalitesini izleyerek, 6lct kabulu, uretim ve
teslim sureclerinde standartlara uyumu saglamak, hatali veya tekrar edilen protez sayisini
azaltmak ve bdylece hasta memnuniyetiile hizmet verimliligini artirmaktir. Ayrica, streclerdeki
aksakliklari tespit edip zamaninda midahale ederek saglk tesisinde kaynak kullanimini
optimize etmektir.

Standardin Saglik Tesisine Sagladigi Katki

- Zamaninda ve dogru protez teslimiyle hasta memnuniyeti ve tedavi etkinligi artar.

- Tekrar protez orani azalir, malzeme ve ig guicu etkin kullanilir.

- Dis hekimi, teknisyen bazli karsilastirma ve farkindalik ile klinik sureclerde iyilesme saglanir.
- EKip ici ig birligi gelisir ve saglik tesisinin kurumsal performansi glglenir.

- Denetimlerde guclu veri ve analizle basarili sonug alinir.

- Laboratuvar kaynaklarinin verimli kullanimi artar.

- e-Nabiz ve HBYS entegrasyonu sayesinde sureg dijitallesir ve izlenebilirlik artar.

Standardi Uygularken Nelere Dikkat Etmelisiniz? Klinik, Hekim, Teknisyen/ Tekniker
Bazli Analiz:

1. Saglik tesisinde yapilan protezler, gecici kronlar ve gece plagi sayilari DHBS’ de kayit
altina alinmalidir. Yapilan protez sayilarina ek bina/semt poliklinikleri de yapilan protez
sayilari dahil edilmemeli ayri olarak hesaplanmalidir.

2. Saglik tesisinde sabit protez yapilan hastalarda kesim sonrasinda diglerde gérulebilecek
problemlerin engellenmesi ve dislerin korunmasi amaci ile gecici kron yapilmalidir. Sabit
protezlerde, kesilen ayak dis sayisi kadar gecici kron yapilmalidir. (Képri sékimu yapilan
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hastalarda eski kopr Gyeleri gegici kron olarak kullanilabilir, bu oran en az %70 olmalidr.
Olcu alindiktan sonra en ge¢ 24 saat icinde hastaya gecici kron yapiimis olmalidir.

3. Yer tutucu, cocuk ve engelli olarak ayri ayri bakilmalidir. Cocuk hasta protez sayilari
hesaplamasinda 5-10 yas araligi baz alinmahdir.

4. Protez laboratuvarina kabul edilemeyen olculer klinik ve hekim bazli analiz edilmelidir.
Protez laboratuvarina kabul edilmeyen &lguler en az asagidaki tabloda belirtilen bilgileri
icerecek sekilde saglik tesisi tarafindan takip edilmelidir.

5. Ozellikle cok sayida istem yapan klinikler yakindan izlenmelidir.

6. Protez teslim sureleri protez turtine goére (sabit, hareketli, yer tutucu, gece plagi, gegici
kron vb.) klinik ve hekim bazli olarak analiz edilmelidir.

7. Tekrar yapilan protezler tirtine gore (sabit, hareketli, yer tutucu, gece plagi, gegici kron
vb.) nedenleri hekim, klinik ve teknisyen bazinda analiz edilmelidir. Kisa stirede ayni hastaya
ayni protez isteniyorsa nedenleri arastiriimaldir. Gerekirse karar destek sistemleri ile uyari
sistemleri kurulmalidir.

8. Tekniker/teknisyen bazli protez ve tamir igslem sayilari protez tirtine gore analiz edilmelidir
(Hizmet alimi dahil). Analizler asgari hareketli protez, sabit protez, dis ilavesi, gece plagi,
ortodontik aparey ilavesi, krose ilavesi, akrilik protezde tamir, rebezaj, besleme ve yumusak
akril uygulama sayisini kapsamalhdir. Analiz yapilirken 6rnek olarak asagidaki tablodan
yararlanilabilir.

Tekniker/ Teknisyen Bazli Protez/Islem Sayisi Takip Tablosu

YIL: AY:
®©
Protez Yeg Tutucu @ & [
c ayisi 3 £¢s
d>b. 7] 8 Cc o 3
n - — S — - £ o
o N n © > 7)) >
£ K L N 4 » o o L9035
o > o Q = © o < s ND=2
[e] = + = )] o ) o Q°C 5
S o3 2z ¥ z B S & o 3033
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Tekniker/
Teknisyen
Z
Tekniker/
Teknisyen
Genel
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== Hareketli protez sayisi Girisimsel Islemler Listesinde bulunan 404.010 ile 404.050 arasindaki kodlu islemler ile
404.280 ile 404.340 arasindaki kodlu islemler ve 404.370, 404.410, 404.420 kodlu islemleri,
Sabit protez sayisi Girisimsel Islemler Listesinde bulunan 404.160 ile 404.230 arasindaki kodlu islemler ile
404.360, 404.380, 404.390, 404.395, 404.400 kodlu islemleri,
Yer tutucu sayisi: Girisimsel Islemler Listesinde bulunan 403.040 ile 403.050 kodlu islemleri, dis ilavesi sayisi
Girisimsel Islemler Listesinde bulunan 404.120 kodlu islemleri,
Krose ilavesi sayisi Girisimsel Islemler Listesinde bulunan 404.100 kodlu islemleri, gece plagi sayisi Girisimsel
Islemler Listesinde bulunan 404.150 kodlu islemi,
Ortodontik aparey sayisi: ADSM blinyesinde veya hizmet alimi ile yapiimis olan ortodontik aparey sayisi alinacaktir.
Akrilik protezde tamir, rebezaj, besleme ve yumusak akril uyqulama sayisi Girisimsel islemler Listesinde bulunan
404.060, 404.070, 404.080, 404.090 kodlu islemleri ifade eder.

9. Kaybolan él¢u, algi model ve protezler ayri ayri hekim bazli olarak analiz edilmeli, kayiplari
onlenmeli, takip sistemi kurulmalidir. Kabul edilmeyen 6l¢ller hakkinda ilgili hekime haber
verilerek uygunsuzluklar igin iyilestirme ¢alismalari baglatiimalidir.

Olcii Bekleme Siireleri:

- Her hasta i¢in hastanin dlgt bekleme suresi 6lctimeli ve toplam bekleme surelerinin hasta
sayisina orani ortalama 6lcu bekleme suresi olarak alinmalidir.
- Olgii bekleme suresi 6lcii alimi ile model algi dékiimi arasinda gegen siire baz alinarak
dizenli takip edilmelidir.
- Gecikmeler varsa Ornek tasima, personel yetersizligi gibi nedenlere gore iyilestirme
yapilimaldir.
- Olgli bekleme siireleri kurum ve hizmet alimi olarak ayri ayri belirtimelidir.
- Olgti alimi ile algi dokiim zamani SBYS’ de drnek hasta secilerek kontrol edilmelidir. (Hizmet
alimi yapilan saglik tesisi de dahil)

Kullanilan 6lgti malzemelerinin 6zelligine gbére saglik tesisi tarafindan hedef sire
belirlenmelidir.

iki ayda bir veriler toplanarak ekip tarafindan degerlendiriimeli ve gerekli iyilestirme
calismalari yapiimalidir.
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05 NoObet, mesai disi calisma ve mesai kaydirma hizmetleri etkinligi analiz edilmelidir.

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

5.1. Nobet hizmetleri, mesai digi calismada bekleme suresi ve acil tedavi ihtiyaci olan
hastalar analiz edilmelidir.

5.2. Nobet hizmetleri ve mesai disi ¢alismada hasta sayisi/yapilan tedavi sayisi analiz
edilmelidir.

Yili N6bet Hizmetleri Bagvuru Yogunlugu Takip Tablosu

s c
c
S g g 5 § §
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SUBAT
Yilhk
Toplam/Ortalama

e *Nébet Hizmetinde Basvuran Hasta Orani: Nébet hizmetinde bagsvuran hasta sayisi / toplam bagvuran hasta
sayisi X 100 seklinde hesaplanmalidir.
** Acil Miidahale Gereken Hasta Sayisi: K04.0, K04.6, K04.7, K10.3, K12.2, M24.3, M84.8, M86.8, R58, R59,
S01.5, S02.5, S02.6, S03.0, S03.2, S03.4, S04.5, T18.0, T49.7, Y56.7 ICD kodlar ile miracaat eden hasta
sayisidir.
“** Acil Miidahale Gereken Hasta Orani: Acil midahale gereken hasta sayisi/ nébet hizmetinde basvuran hasta
sayisi X 100 seklinde hesaplanmalidr.

5.3. Mesai kaydirma hizmeti verilmesi halinde etkinligi, randevu sureleri, hasta bekleme
sureleri, hasta sayisi/yapilan tedavi sayisi analiz edilmelidir.

5.4. Bashekim bagkanliginda ilgili yonetici ve sorumlularin katilimi ile iki ayda bir, sonraki
ayin ilk 7 ginu icerisinde 6nceki iki aya ait veriler analiz edilerek degerlendiriimelidir. Gerekli
hallerde iyilestirme galigsmasi baslatiimalidir.

Rehberlik

Nobet hizmeti, mesai kaydirma ve mesai digi calisma saatlerinde bakilan muayene sayisi,

yapilan islem sayilari, acil midahale gerektiren hasta (travma, kanama, pulpitis vb.)
kapsamaktadir.
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Nobet ve mesai disi hizmetlerde basvuran hastalar icin; bagsvuru zamani (ilk kayit), ilk
mudahale zamani, tedavi zamani HBYS’de izlenebilmelidir. Bagvuru yogunlugunun detayli
takibi (n6bet, mesai kaydirma, mesai disi calisma ayri ayri), personel ve kaynak planlamasi
icin kritik Gneme sabhiptir.

MHRS randevu surelerini azaltmak, hekim ve Unit dengesini saglamak i¢in mesai kaydirma
hizmeti verilebilir. Mesai kaydirma sisteminin uygulanmasi durumunda, bu sistemin randevu
ve bekleme surelerine etkisi dizenli olarak analiz edilmelidir.

Standardin Amaci

Nobet poliklinigine bagvuran hastalarin gercekten acil miidahale gerektiren hasta oldugunun
ve mesai digi ¢calisma ile mesai kaydirmada bagvuran hastalarin tespit edilmesidir.

Standardin Saglik Tesisine Sagladig: Katki

- Bagvuru yogunlugunun detayh takibi (nébet, vardiya kaydirma, mesai digi ¢alisma ayri
ayri), personel ve kaynak planlamasi icin kritik éneme sabhiptir.

- Mesai kaydirma ve mesai digi ¢alisma sisteminin uygulanmasi randevu ve bekleme
surelerini olumlu etkileyecektir.

Standardi Uygularken Nelere Dikkat Etmelisiniz?

- NObet hizmetleri, mesai disi ¢alismada bekleme suresi ve acil tedavi ihtiyaci olan hastalar
aylk olarak takip edilmelidir.

- N6bet hizmetleri ve mesai disi ¢calismada hasta sayisi/yapilan tedavi sayisi aylik olarak
takip edilmelidir.

- Mesai kaydirma hizmeti verilmesi halinde etkinligi, randevu sureleri, hasta bekleme sireleri,
hasta sayisi/yapilan tedavi sayisi aylik olarak takip ve analiz edilmelidir. MHRS randevu
surelerini azaltmak, hekim ve Unit dengesini saglamak icin mesai kaydirma hizmeti verilebilir.
- Nébet ve mesai digi hizmetlerde basvuran hastalar icin; basvuru zamani (ilk kayit), ilk
mudahale zamani, tedavi zamani HBYS’de izlenebilmelidir.

- Bashekim bagkanliginda ilgili yénetici ve sorumlularin katilimi ile analiz yapiimal ve
sonuglar ilgili dis hekimleri ile paylasiimalidir.
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06

sonae  Oterilizasyon hizmetlerinin etkinligi analiz edilmelidir.

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

6.1. Sterilizasyon ve dezenfeksiyon surecleri analiz edilmelidir.

6.2. Bashekim baskanhginda ilgili ydnetici ve sorumlularin katilimi ile iki ayda bir, sonraki ayin
ilk 7 giinl icerisinde énceki iki aya ait sterilizasyon verileri analiz edilerek degerlendirilmelidir.
Gerekli hallerde iyilestirme calismasi baglatiimalidir.

Rehberlik

Saglik tesisinde kullanilan basliklarin (aeratér, mikromotor, anguldruva vb.) sterilizasyon
Unitesine teslimi, malzemelerin sterilizasyonu ile ilgili uygunsuzluklarin takibinin HBYS
Uzerinden yapilmasi konularini kapsamaktadir. Sure¢ yénetimi, polikliniklerden Merkezi
Sterilizasyon Unitesine (MSU) kadar bir bitiin olarak ele alinmalidir.

Vakum kacak testleri diuzenli bakiimaldir. Kullanilan bagliklarin (aeratér, mikromotor,
anguldruva, vb.) sterilizasyon unitesine poliklinik bazl teslimi standartlara uygun yapilmal
ve takibi saglanmalidir. Uygunsuzluk formu takip edilmelidir.

Bakiniz: Dezenfeksiyon Antisepsi Sterilizasyon Rehberi
Link: DAS_Rehberi_2025.pdf

Standardin Amaci

Saglik tesisinde kullanilan basliklarin (aeratér, mikromotor, anguldruva vb.) sterilizasyon
unitesine poliklinik bazli teslim edilmesi, malzemelerin sterilizasyonu ile ilgili uygunsuzluklarin
takibinin HBYS Uzerinden yapilmasi, enfeksiyonlarin kontrol atinda tutulmasi, malzemelerin
verimli kullanilmasi saglanarak maliyet etkinliginin saglanmasi. Ayrica, dezenfektan
solusyonlarinin etkinliginin Minimal Efektif Konsantrasyon (MEK) indikatérleri ile takibi,
MSU’de kirli alandan steril alana tek yonli akisin korunmasi ve steril edilen malzemelerin
uygun fiziksel kosullarda (en fazla 22°C ve %60 nem) depolanmasi amaclanmaktadir.

Standardin Saglik Tesisine Sagladig: Katki

* Saglik tesisinde kullanilan basliklarin (aeratér, mikromotor, anguldruva vb.) sterilizasyon
Unitesine teslim edildigine dair poliklinik bazli kayitlar tutularak etkin malzeme yo&netimi
saglanir,

* Merkezi Sterilizasyon Unitesi (MSU)’deki tekstil kontrolii ve paketleme alanlarinin ayriimasi
sayesinde kontaminasyon riskleri minimize edilir.

* Cihaz performans testleri (Bowie&Dick, Vakum Kagak) ve biyolojik indikatér sonuglarinin
takibi ile sterilizasyonun guvenilirligi garanti altina alinr.

- Maruziyet Bantlari: isleme girmis ve girmemis paketleri ayirt etmek igin her paketin tizerinde
bulunmalidir,

+ Bowie&Dick Testi: Vakumlu buhar sterilizatérlerinde cihazin hava ¢ikarma performansini
Olcmek icin her gun ilk islemden dnce bos cihazda yapilmalidir,
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+ Vakum Kacak Testi: Vakum kacagl 1 mbar/dak altinda ise haftada bir; 1-1,3 mbar/dak
arasinda ise her gun yapilimahdir,

- Biyolojik indikatérler: En az haftada bir kez kullaniimaldir. Ancak agiz ve dis saghg
tesislerinde sik¢ca uygulanan viicuda implante edilecek (implant) cihazlarin sterilizasyonunda
her yuUkte biyolojik indikator kullaniimasi zorunludur.

* Kullanicilar tarafindan malzemelerin sterilizasyonu ile ilgili uygunsuzluklar HBYS tUzerinden
takip edilerek eksik, son kullanma tarihi ge¢gmis, indikatdr eksikligi vb. parametrelerin takibini
kolaylastirir,

* FIFO (ilk giren ilk ¢ikar) prensibi uygulanarak malzeme israfinin éntine gegilir.

Sistem Uzerinden takip edilerek hizmet alimi dahil sterilizasyon giderlerinin takibini
kolaylastirir.

Standardi Uygularken Nelere Dikkat Etmelisiniz?

1. Poliklinikler ile sterilizasyon arasinda HBYS Uzerinden entegrasyonun saglanmasi,

2. Kullanilan baglklarin (aeratér, mikromotor, anguldruva vb.) sterilizasyon Unitesine teslim
edildigine dair poliklinik bazl kayitlarin diizenli takip edilmesi,

3. Sterilizasyon cihazlarin aktif pasif ve ariza durumlarinin takip edilmesi, ariza ve pasifte
kalan cihazlarin en kisa surede aktif kullaniimasinin saglanmasi,

4. Steril malzeme uygunsuzluk formlarinin poliklinik bazli olarak en az su parametreleri
kapsamalidir. Eksik malzeme, Son kullanma tarihi gecmis malzeme, indikatér eksikligi,
Nemli malzeme, Paket batanligu bozulmus malzeme, kalinti, pash vb. malzeme. (Hizmet
alimi dahil) Ornek olarak asagidaki tablodan yararlanilabilir.

Steril Malzeme Uygunsuzluk Takip Tablosu

Donemi:
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Saglik tesisi tarafindan dizenli araliklarla sterilizasyon hizmetlerinin yapildigi Unite yerinde
degerlendirilerek, sterilizasyon hizmetlerinin uygunlugu kayit altina alinmalidir. (Saglk tesisi
disindan hizmet alimi yapan saglik tesisleri de degerlendirilecektir).

1. Hizmet alimi yapilan saglik tesislerinde sterilizasyon giderlerinin aylik takip edilmelidir.
Ornek olarak asagidaki tablodan yararlanilabilir.

Sterilizasyon Gider (TL) Takip Tablosu

(Sterilizasyon Hizmeti Satin Alan Saglik tesisleri)
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Steril Malzeme Uygunsuzluk Takip Tablosu (Detay)

Gider

(Sterilizasyon Hizmeti Satin Alan Saglik Tesisleri)

AYLAR OCAK SUBAT oo TOPLAM

Say1 Gider Say1 Gider Sayr Gider Sayi Gider

Pihtili, kalinti, pash vb. malzeme
Geri donen hasarli ambalaj

Son kullanma tarihi gecmisg
malzeme

Setlerde malzeme eksikligi

Tekstil malzemelerin uygunsuzlugu
Uygunsuz Konteyner

Indikatorlerin uygunsuz rengi

TOPLAM

Sterilizasyon hizmetini satin alma yolu ile gerceklestiren saglik tesislerinde kullanicilar
tarafindan malzemelerin sterilizasyonu ile ilgili uygunsuzluklar “Steril Malzeme Uygunsuzluk
Formu” ile ikiser aylik dénemler halinde takip edilmelidir. Steril malzeme uygunsuzlugu
nedeni ile geri ddnen malzemelerin saglik tesisine gideri hesaplanmalidir. Giderlere yénelik

iyilestirme calismalari Gst ydnetim tarafindan toplantilarda tartisilarak alinmasi gereken
Onlemler belirlenmelidir.

6. Biyolojik indikatérler en az haftada bir, ancak viicuda implante edilecek (implant) cihazlarin
sterilizasyonunda her yukte mutlaka kullaniimahdir.
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7. Dezenfektan sollsyonlarin Gzerinde hazirlanma ve son kullanma tarihleri bulunmali;
solusyon etkinligi pH élcer ile degil, MEK indikatérleri ile kontrol edilmelidir.

8. Steril depo yerlesiminde malzemeler zeminden 30 cm yukarida, tavandan 50 cm asagida
ve duvardan 5 cm 6nde raflanmaldir.

9. Polikliniklerde ve Unitlerde bulunan paketlerin batunlugl korunmali, i1slanan paketler
dogrudan kontamine kabul edilmelidir.

07 Calisan memnuniyetini artirmaya yénelik dnlemler alinmalidir.

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

7.1. Calisanlardan gérus, 6neri, sikayet ve geri bildirimler alinmasina yonelik iletisim kanallari
olusturulmalidir.

7.2. Saghk tesisi caligsanlarinin saglik tesisi yoneticileri ile gérisme taleplerine iligkin bir
sistematik gelistiriimeli ve duyurulmalidir.

7.3. Calisanlarin goérus, 6neri, sikayet ve geri bildirimleri aylik olarak degerlendirilmelidir.
7.4. ilgili calisanlara degerlendirme sonuglari ve alinan kararlara dair geri bildirim yapiimaldir.
7.5. Calisanlarin aidiyet duygularini ve motivasyonlarini artiracak faaliyetler planlanmalidir.

7.6. Bashekim bagkanliginda ilgili yonetici ve sorumlularin katilimi ile iki ayda bir, sonraki
ayin ilk 7 ginu icerisinde 6nceki iki aya ait veriler analiz edilerek degerlendirilmelidir. Gerekli
hallerde iyilestirme galismasi baslatiimalidir.

Rehberlik

Saglik tesislerinde ¢alisan memnuniyetini artirmak amaciyla yénetime erisimi kolaylastiran
etkili iletisim ve geri bildirim mekanizmalari olusturulmali, ¢alisanlarin gorus ve Onerileri
dizenli olarak alinarak iyilestirme sureclerine aktif katilimlari saglanmalidir. Kurumun
blyukltgu ve personel yapisi dikkate alinarak yoneticiler ile calisanlarin diizenli araliklarla
bir araya geldigi ic iletisim toplantilari planlanmali, acik iletisim ortami desteklenerek
aidiyet duygusu, calisan bagliligi ve hizmet kalitesi surdurulebilir bicimde guglendiriimelidir.
Calisanlarin éneri, sikayet ve goruslerini iletebilecekleri ulagilabilir sistemler olusturulmali;
bu geri bildirimler dizenli araliklarla analiz edilerek sonuglar calisanlarla paylasiimalidir.
Ayrica, iki ayda bir bagshekim baskanhginda memnuniyet verileri degerlendirilmelidir

Ornegin; saglik tesisinin bilyikligl ve personel sayisina gére her ayin 3. carsamba giinii

calisan ve Ust yonetimin bir araya geldigi i¢ iletisim toplantilari dizenlenebilir. Bu sayede acik
iletisim ortami saglanarak hem hizmet kalitesini hem de calisan bagliligi guglendirilmelidir.
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Bashekim bagkanliginda ilgili yéneticiler ve birim sorumlularinin katihmiyla degerlendirilerek,
gerekli gorulen alanlarda iyilestirme calismalari baglatiimalidir.

Standardin Amaci

- Galisanlarin yénetime kolay erisimini saglamak,

- Memnuniyet, motivasyon ve aidiyeti artirmak,

- Acik iletisim ortami olusturarak sorunlari erken tespit etmek,

- Geri bildirimlerin yénetim kararlarina yansitiimasini saglamak.

Standardin Saglik Tesisine Sagladigi Katki

- Calisan baghhgi ve is tatmini artar,

- Yonetimle iletisim guglenir; sorunlara hizli ¢g6zimler gelistirilir,
- Hizmet kalitesi ve dolayli olarak hasta memnuniyeti ylukselir,

- Kurumsal aidiyet ve ekip ruhu gelisir,

- Verimlilik artar, ig glcu devri azalr.

Standardi Uygularken Nelere Dikkat Etmelisiniz?

Geri Bildirim Sistemleri etkin kurulmahdir.

- Cahsanlarin gérus, 6neri, sikdyet ve memnuniyetlerini iletebilecekleri dijital (online anket,
mobil uygulama vb.) ve fiziksel (6neri kutulari, formlar) kanallar olusturulmalidir.

- Bu sistemlerin erisilebilir, kolay kullanilabilir ve gizliligi koruyacak sekilde yapilandiriimasi
saglanmalidir.

Calisan Geri Bildirim Sisteminin Kurulmasi

- Cahsanlarin gérus, 6neri, sikdyet ve memnuniyetlerini iletebilecekleri dijital (online anket,
mobil uygulama vb.) ve fiziksel (6neri kutulari, formlar vb.) kanallar olusturulmahdir.

- Bu kanallarin kullanimina iligkin yonergeler hazirlanmali, caliganlara acgik ve anlasilir
sekilde duyurulmalidir.

Yoneticiye Erisim Mekanizmasi

- Calisanlarin yéneticilerle birebir gérisme talep edebilecegi seffaf ve adil bir sistem kurulmali,
taleplerin sistematik sekilde takibi saglanmalidir.

- YOneticilere kolay ulagim imkani, kurumdaki gaven iklimini gtg¢lendirir.

Diizenli Geri Bildirimlerin Degerlendirilmesi

- Calisanlardan alinan tim geri bildirimler aylk olarak analiz edilmeli, tematik raporlar haline
getirilerek ydnetim toplantilarinda degerlendirilmelidir.

- Elde edilen bulgulara gére gerekli duzeltici ve iyilestirici faaliyetler baglatiimali, her iki ayda
bir gerceklestirilen veriye dayali analizlerle surecler iyilestiriimelidir.

Geri Bildirimlerin Paylasiimasi

- Yapilan degerlendirmelerin sonuclari calisanlarla paylasiimali, bu sayede katilimci yénetim
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anlayisi desteklenmelidir.
- Karar alma sureclerine katki saglayan calisanlara tesekkur edilerek kurumsal aidiyet
artinimalidir.

Motivasyon Artirici Faaliyetler

- Memnuniyeti artirmak icin; tesekkur belgeleri, i¢ iletisim toplantilari, sosyal etkinlikler, oneri
yarigsmalari, yildonuimu kutlamalari gibi uygulamalar planlanmaldir.

- Her ayin belirli bir ginu yapilacak i¢ iletisim toplantilari sayesinde caligsanlar ve yoneticiler
duzenli olarak yuz ylze iletisim kurmalidir.

Veriye Dayali iyilestirme
- Tum sireclerin sonuclari, bagshekim bagkanliginda ilgili ydnetici ve sorumlularin katimiyla

iki ayda bir analiz edilmeli ve gerekli durumlarda iyilestirme calismalari baslatiimaldir.
- lyilestirme kararlari kurumsal hafizaya alinmali ve surdurilebilir sekilde uygulanmahdir.

SQHQH Saglik tesisinde bina turlari yapiimaldir.

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

8.1. Bina turlari; bashekimin ve ilgili kisilerin katilimi ile saghk tesisinin fiziki alt yapisi ve
isleyisi, hizmetigleyisi, malzeme ve cihazlarin kullanim durumu, temizlik ve hijyen basta olmak
Uzere saglik tesisinin tim alanlarini kapsayacak sekilde en az iki ayda bir ve gerektiginde
yapilmaldir.

8.2. Bina turunda tespit edilen uygunsuzluk ve eksiklikler gérsel ve yazili olarak kayit altina
alinmalidir.

8.3. Bina turunda tespit edilen uygunsuzluk ve eksikliklere yénelik duzeltici iyilestirici faaliyet
baglatiimalidir.

Rehberlik

Bina turlari, saglik tesisinin fiziki altyapisi ve hizmet igleyisi, personel ve hasta ziyaretleri,
malzeme ve cihaz kullanimi, temizlik ve hijyen basta olmak Gzere tim alanlari kapsayacak
sekilde bashekim ve gdérevlendirdigi birim sorumlulari tarafindan en az iki ayda bir
gercgeklestiriimelidir; intiyac halinde siklik artirlimalidir. Bina turlari, yalnizca gézlem faaliyeti
olarak degil, tesisin genel durumunun yerinde ve batiincul degerlendiriimesini saglayan bir
ybnetim araci olarak yuratilmeli, tespit edilen eksiklikler gérsel ve yazil olarak kayit altina
alinmali ve belirlenen uygunsuzluklara yénelik duzeltici ve iyilestirici faaliyetler zamaninda
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baslatilarak kalite yonetim déngusu etkin sekilde igletiimelidir. Baghekim bagkanliginda ilgili
yoneticiler ve birim sorumlularinin katihmiyla degerlendirilerek, gerekli gérilen alanlarda
iyilestirme galigmalari baglatiimalidir.

Standardin Amaci

- Saglk tesisinin fiziki altyapisini, hizmet igleyisini, temizlik ve hijyen standartlarini buttncul
ve yerinde degerlendirmek.

- Eksiklikleri hizla belirleyip, etkin iyilestirme suarecleri ile kalite ybnetim déngusunt
guclendirmek.

Standardin Saglik Tesisine Sagladig: Katki

- Fiziki kosullarin guincel ve dogru degerlendiriimesiyle hasta ve ¢alisan glvenligi artar.
- Eksikliklerin hizli giderilmesiyle hizmet kalitesinin surekliligi saglanir.
- Y6netim icin somut, gorsel ve yazili veri kaynaklari olusturulur.

Standart Uygulanirken Nelere Dikkat Edilmelidir?

Bina turu planlamasi ve sikligi

- Bina turlarn, (ek hizmet binalar da dahil) bashekim baskanhginda, belirlenen birim
sorumlularinin katihmiyla iki ayda bir dizenli olarak yapilmali, ihtiyac halinde bu sikhk
artirlmalidir.

- Tur takvimi 6nceden planlanmal ve ilgili birimlerle paylasiimalidir.

Kapsamli ve Sistematik G6zlem

- Turlar, sadece fiziki yapilarin degil; temizlik, hijyen, malzeme ve cihaz kullanimi, hasta ve
calisan guvenligi, yénlendirme sistemleri ve cevresel dizenlemeler gibi hizmet slreclerinin
de buttncul bir bicimde degerlendiriimesini kapsamaldir.

- Gorsel ve yazili gbézlemler es zamanl yapilmali, saha notlari aninda kayit altina alinmahdir.

Kayit ve Raporlama

Tespit edilen uygunsuzluklar, eksiklikler ve potansiyel riskler hem goérsellerle belgelenmeli
hem de standart formlar araciligiyla yazili olarak raporlanmahdir.

Her tur sonrasi, gozlem bulgulari ilgili birimlerle paylasiimali, yénetime sunulmahdir.
Diizeltici ve lyilestirici Faaliyetler (DiF)

Tur sirasinda tespit edilen her eksiklik icin sorumlu kisi, c6zum suresi ve faaliyet plani agik¢a
belirlenmelidir.

DIF surecleri kalite yonetim birimiyle koordineli yurattilmeli; tekrar eden uygunsuzluklar icin
kOk neden analizi yapilmalidir.

Katihmci ve Ogrenen Yaklagim

Bina turlari sadece denetim araci olarak degil; egitim, farkindalik ve kurumsal 6grenme

araci olarak gorulmelidir.
Katilimci bir yaklasimla, calisan goruslerine de yer verilerek stirece dahil edilmelidir.
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09 Otelcilik hizmetlerinin etkinligini artirmaya yonelik énlemler alinmalidir. (1)

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

9.1. Web sitesi giincel olmalidir.

9.2. Kargilama, danigsma ve yOnlendirme hizmeti verilmeli ve bu birimde goérev alacak
personel hasta memnuniyeti, hasta hak ve sorumluluklari ile iletisim becerileri konularinda
egitim almahdr.

9.3. Kigisel temizlik alanlarinin dizenli temizligi saglanmali; bu alanlarda sivi veya kdpuk
sabun, kagit havlu, tuvalet kagidi ve pedalli ¢6p kutusu bulundurulmalidir.

9.4. Saglik tesisindeki temizlik iglemleri dlzenli olarak kontrol edilmeli; sorumlular,
sorumluluklari ile kontrol ydntemi ve araliklari net sekilde belirlenmelidir.

9.5. Bekleme alanlarinda hasta potansiyeline gére uygun nitelik ve sayida oturma alanlari
bulunmahdir.

9.6. Bashekim baskanhginda ilgili ydnetici ve sorumlularin katilimi ile iki ayda bir, sonraki ayin
ilk 7 gunu icerisinde dnceki iki aya ait veriler analiz edilmelidir. Gerekli hallerde iyilestirme
calismasi baglatiimaldir.

Rehberlik

Saglik tesislerinde hasta memnuniyetini ve hizmet kalitesini artirmak amaciyla; bilgilendirme,
karsilama, yonlendirme ve fiziksel ortam duzenlemelerine yénelik uygulamalar buttuncul bir
yaklasimla ele alinmalidir. Hastanenin web sitesi glincel tutulmali, hastalarin dogru ve kolay
erigilebilir bilgiye ulasmasi saglanmalidir. Karsilama, danisma ve yénlendirme hizmetleri
etkin sekilde sunulmali; bu birimde gérev yapan personelin hasta memnuniyeti, hasta hak
ve sorumluluklari ile iletisim becerileri konularinda egitimli olmasi saglanmalidir. Fiziksel
alanlarin, 6zellikle tuvalet ve banyolarin temizlik ve donanim agisindan uygunlugu dizenli
olarak kontrol edilmelidir. Temizlik hizmetlerine iligkin sorumlular, kontrol ydntemleri ve
kontrol araliklari net olarak belirlenmelidir.

Bekleme alanlari hasta potansiyeline uygun nitelik ve sayida oturma alani icerecek sekilde
planlanmalidir. Tim bu uygulamalar kapsaminda elde edilen veriler, baghekim baskanliginda
ilgili ybnetici ve sorumlularin katihmiyla iki ayda bir analiz edilmeli; gerekli gérulen alanlarda
duzeltici ve iyilestirici faaliyetler baslatilarak sureclerin surdarulebilir sekilde gelistiriimesi
saglanmalidir.

Standardin Amaci
+ Hastalarin saglik tesisine bagvuru ve hizmet alma sureclerini kolaylastirmak,
‘Hastane web sitesi, karsilama—danisma ve ybénlendirme hizmetleri araciligiyla dogru ve

glncel bilgilendirme saglamak,
« Guvenli, temiz, dizenli ve konforlu bir fiziksel ortam olusturmak,
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+ Hasta guvenligini ve memnuniyetini artirmak,
* Fiziksel alanlar ve destek hizmetlerine iligkin streclerin dizenliizlenmesini ve iyilegtirilmesini
saglamaktir.

Standardin Saglik Tesisine Sagladigi Katki

+ Hasta memnuniyeti ve gliven duygusu artar,

* Hizmete erigim kolaylasir, yonlendirme surecleri etkinlesir,

+ Temiz, dizenli ve guvenli fiziksel ortam saglanir,

+ Hasta guvenligi riskleri azalir,

+ Hizmet kalitesi ve kurumsal imaj guglenir,

* Fiziksel ortam ve destek hizmetleri izlenebilir ve strdurilebilir hale gelir,
+ Sorunlar erken tespit edilerek hizli iyilestirme saglanir.

Standart Uygulanirken Nelere Dikkat Edilmelidir?

Bilgilendirme ve Dijital igerik

+ Hastane web sitesinin guncelligi dizenli olarak kontrol edilmelidir.

*Guncellemeden sorumlu birimler ve kontrol periyotlari belirlenmelidir.

+ Web sitesinde yer alan bilgiler hasta odakli, acik ve anlasilir oimahdir.

Karsilama, Danisma ve Yonlendirme Hizmetleri

+ Karsilama ve danigsma birimlerinde gbrev yapan personelin iletisim becerileri glicli olmalidir.
+ Personelin hasta haklari, hasta sorumluluklari ve hasta memnuniyeti konularinda aldigi
egitimler kayit altina alinmalidir.

*Hasta yogunluguna gére yeterli sayida personel gérevlendirilmelidir.

Fiziksel Ortam ve Temizlik Hizmetleri

* Tuvalet ve banyolarin temizlik ve donanim kontrolleri duzenli yapiimahdir.

+ Temizlik malzemelerinin surekliligi saglanmali, eksiklikler gecikmeden giderilmelidir.

+ Temizlik hizmetlerine iliskin sorumluluklar ve kontrol yéntemleri yazili olarak tanimlanmalidir.
Bekleme Alanlari

+ Bekleme alanlarinin kapasitesi hasta ve refakatgi sayisina uygun olmahdir.

+ Oturma alanlarinin ergonomik, guiivenli ve erisilebilir olmasi saglanmalidir.

+ Alan duzenlemeleri hasta guvenligini riske atmayacak sekilde yapilmahdir.

Ozellikle poliklinik bekleme alanlari ve brans ndbeti bekleme alanlari olmak iizere tim
bekleme oturma alanlarinda sabitlemenin 6zellikle gereklidir. Sabit olmayan koltuklar;
firlatilabilme, barikat olarak kullaniima, devrilme ve kalabalikta kontrolsiiz hareket etme gibi
nedenlerle yaralanma riskini artirir.

Sabitlemenin Amaci

+ Koltuk sabitlemesi, kisilerin birbirine dogrudan zarar vermesini 6nleyen bir yéntem degildir.
Ancak;
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+ Koltuklarin arag olarak kullaniimasini engeller,

+ Disme ve garpma kaynakli kazalar azaltir,

* Alan duzenini korur,

+Acil durumlarda gecis yollarinin acgik kalmasini saglar.

Bu yaklasim, hastanelerde uygulanan ¢evresel riskleri azaltma ve hasta guvenligi ilkeleriyle
uyumludur.

Poliklinik Bekleme Alanlari Neden Ozeldir?

Poliklinik alanlart;

* Farkh yas ve saglik durumundaki bireylerin bir arada bulundugu,

+ Tekerlekli sandalye, sedye ve ayakta bekleyen hastalarin oldugu,

+ Zaman zaman stres ve panik yagsanabilen alanlardir.

+ Bu nedenle hafif, devrilebilir veya hareketli koltuklar; diusme, ¢arpma ve yaralanma riskini
artirabilir.

Sabitleme yéntemine saglik tesisi komitesi karar vermelidir.

Ornek: Poliklinikler icin zemine ankrajli modiiler sira koltuk sistemleri en uygun ¢dziimdiir.
Bu sistem:

+ Koltuklarin yerinden oynatilmasini énler,

* Devrilmeyi engeller,

* Alan duzenini korur,

* Temizlik ve bakim agisindan pratiktir.

Sonug olarak, poliklinik bekleme alanlarinda kontrolll sabitleme, dngérulebilir risklere karsi
gerekli ve uygun bir glvenlik dnlemidir.

Hasta Guvenligi

* Ariza ve aksakliklara yonelik hizli mudahale suregleri tanimlanmalidir.

Veri Analizi ve iyilestirme

+ Hasta memnuniyeti, fiziksel ortam ve temizlik hizmetlerine iligkin veriler dizenli olarak
toplanmalidir.

+ Bashekim bagkanhginda iki ayda bir yapilan degerlendirmelerde bu veriler analiz edilmelidir.
+ Gerekli gérulen alanlarda duzeltici ve iyilestirici faaliyetler planlanmali ve izlenmelidir.
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10 Otelcilik hizmetlerinin etkinligini artirmaya yonelik 6nlemler alinmahdir.(2)

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

10.1. Saglik tesisinde her alanda mahremiyet saglanmaldir.
10.2. Saglik tesisinde hasere, hirsizlik ve su baskinlarina kargi énlemler alinmalidir.

10.3. Mutfak kokularinin saglik tesisi hizmet alanlarina karismasini énleyecek sekilde
dizenleme yapilmalidir.

10.4. Tekerlekli sandalye ve sedye kullaniminda hasta glivenligi saglayacak sekilde énlemler
alinmalidir.

10.5. Bashekim baskanhginda ilgili yénetici ve sorumlularin katilimi ile iki ayda bir, sonraki
ayinilk 7 gunu icerisinde 6nceki iki aya ait veriler analiz edilmelidir. Gerekli hallerde iyilestirme
calismasi baglatiimaldir.

Rehberlik

Bu standartlar; saglik tesisinde hasta bakiminin sunuldugu tiim alanlarda hasta guvenliginin,
mahremiyetinin ve konforunun saglanmasi, cevresel risklerin kontrol altina alinmasi ve
hizmetin guvenli kogsullarda surdiridlmesi amaciyla uygulanir.

Saglik tesisi genelinde;

« Tekerlekli sandalye ve sedyeler gibi tibbi donanimlarin hasta guvenligine uygun olmasi,
+ Mahremiyetin tim klinik ve destek hizmet alanlarinda korunmasi,
* Hasere, hirsizlik, su baskini gibi cevresel risklere kargi dnlemlerin alinmasi gerekmektedir.

Bu suregler, yalnizca fiziki dizenlemelerle sinirli kalmayip dizenli izleme, kayit, analiz ve
iyilestirme yaklagimi ile yaratilmelidir.

Amac

+ Hasta bakim sireclerinde guvenli ve konforlu bir ortam olusturmak,

+ Hasta mahremiyetini koruyarak etik ve kaliteli saglik hizmeti sunmak,

* Cevresel ve fiziksel riskleri en aza indirmek,

+ Gida, temizlik ve ¢evre kosullarindan kaynaklanabilecek saglik risklerini dnlemek,
+ Hasta hareketliligi sirasinda olusabilecek diisme ve yaralanma risklerini azaltmak,
* YOnetim duzeyinde dizenli izleme ve surekli iyilestirme kulttrd olusturmaktir.

Saglik Tesisine Sagladig: Katki
 Hasta glivenligi ve konforu artar,

+ Mahremiyet ihlallerinin 6dndne gegilir,
- Disme, yaralanma ve gevresel kaynakli olaylar azalir,
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+ Gida guvenligi ve hijyen standartlari guglenir,

+ Hasta bakim alanlarinda saglikh, konforlu ve glvenli bir ortam saglanir,
* Olasi riskler erken tespit edilerek iyilestirici faaliyetler baslatilir,

+ Hasta ve hasta yakini memnuniyeti artar.

Standart Uygulanirken Nelere Dikkat Etmeliyiz?
Mahremiyetin Saglanmasina Yénelik Dikkat Edilecek Hususlar

+ Hasta muayene ve bakim alanlarinda:
-Perde, paravan veya kapi mevcut olmali,
* Hasta bilgileri:
- Uclincti kisiler tarafindan gériilmemeli
‘Refakatci ve ziyaretci duzeni mahremiyeti bozmamalidir.

Hasere, Hirsizlik ve Su Baskini Onlemleri Dikkat Edilecek Hususlar

* Hasere ile mlcadele:

-Periyodik ilaglama yapilmali ve kayitlar tutulmahdir.
+ Hirsizhga karsi:

- Kamera,

- Kilit,

- Guvenlik personeli sayisi yeterli olmalidir.
+ Su baskini riski olan alanlarda:

- Drenaj,

- Alarm,

- Onleyici tedbirler alinmalidir.

Gida Dagitimi ve Hijyen Dikkat Edilecek Hususlar

*Gidalar:
- Kapali kaplarda taginmali,
- Servis sirasinda uygun isi korunmalidir.
+ Dagitim personeli:
- Kisisel hijyen kurallarina uymalidir.
+ Gida tagsima arabalari:
- Temiz ve bakimli olmali ve servis sonrasi kayitlar tutulmaldir.

Tekerlekli Sandalye ve Sedye Giivenligi Dikkat Edilecek Hususlar

+ Tekerlekli sandalye ve sedyeler: Frenleri calismali, emniyet kemerleri saglam olmalidir.
Tekerkeli sandalye kontrol formu olusturulmahdir.

Ornek:
Tekerlekli Sandalye Kontrol Listesi

Mekanik Durum

* Tekerlekler saglam mi, rahat déntyor mu?

+ Lastikler (hava doluysa) uygun basingta mi?
+ Frenler iki tarafta da duizgun caligiyor mu?

+ Vida, somun ve baglantilar gevsek mi?
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Oturma & Destek

+ Oturma minderi saglam ve dogru yerlestirilmis mi?
+ Sirt dayanagi sabit mi?

+ Kolgaklar saglam ve kilitleri caligsiyor mu?

* Ayakliklar saglam, ayarlanabilir ve kilitli mi?

Givenlik

+ Emniyet kemeri (varsa) saglam mi?
+ Katlanma mekanizmasi dizgin calisiyor mu?
+ Keskin kenar, kirik parca var mi?

Temizlik & Hijyen

* Ylzeyler temiz ve kuru mu?
+ Kan/vicut sivisi kalintisi var mi?
* Dezenfeksiyon yapilmig mi?

Sedye Kontrol Listesi
Mekanik & Yapisal

+ Sedye gbvdesi saglam mi?

* Ylkseklik ayar mekanizmasi ¢aligiyor mu?
+ Sirt kismi rahatca ayarlanabiliyor mu?

* Yan korkuluklar acilip kilitleniyor mu?

Tekerlek & Fren
+ Tekerlekler diizgun dénlyor mu?
* Fren sistemi saglam mi?

* DUz zeminde sabit duruyor mu?

Gilivenlik

« Emniyet kemerleri saglam ve temiz mi?
+ Kilit ve mandallar ¢aligiyor mu?
* Tagsima sirasinda kayma riski var mi?

Temizlik & Hijyen

* Minder ve ylzeyler temiz mi?

+ Dezenfeksiyon yapilmis mi?

* Tek kullanimhk érta (varsa) hazir mi?
Ambulans Sedyesi Ekstra (Varsa)

+ Hidrolik/pnédmatik sistem caligiyor mu?

+ Ambulansa sabitleme kilidi saglam mi?
+ Tagima kollari saglam mi?
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Periyodik izleme ve iyilestirme Dikkat Edilecek Hususlar

- Bashekim baskanliginda: iki ayda bir toplanti yapilmalidir.

+ Toplantilarda: énceki iki aya ait veriler analiz edilmelidir.

+ Alinan kararlar: kayit altina alinmali ve iyilestirme faaliyetleri baglatiimalidir.
+ Sonuglar; ilgili calisanlarla paylasiimahdir.

11 Tesis guvenligini saglamaya yonelik dnlemler alinmalidir. (1)

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

11.1. Saglik tesisi girislerine yakin konumda yerlesim plani bulunmali; bina ve kat girislerinde
ana birimleri, acil ¢ikiglari ve guvenlik ekipmanlarini gdsteren okunabilir kroki ve yonlendirme
isaretleri yer almalidir.

11.2. Tesis kaynakli disme olaylarina yonelik gerekli 6nlemler alinmalidir.

11.3. Vezneler diginda kay1t, halkla iligkiler vb. hizmet noktalarinda hasta ve ¢alisan arasinda
fiziksel bariyer (camekén, pencere, ylukseklik gibi) bulunmamalidir.

11.4. Saglk tesisi genelinin ve kritik birimlerin guvenlik kameralari ile izlenebilirligi
saglanmalidir.

11.5. Baghekim bagkanliginda ilgili ydnetici ve sorumlularin katilimi ile iki ayda bir, sonraki
ayin ilk 7 gunu igerisinde 6nceki iki aya ait veriler analizler yapilarak sonuglar ilgili hastane
calisanlarn ile degerlendirilmelidir. Gerekli hallerde iyilestirme ¢alismasi baslatiimahdir.

Rehberlik:

Saglik tesisinde fiziksel ortamin gilivenli, erigilebilir ve yoénlendirici sekilde
diizenlenmesini, hasta, calisan ve ziyaretcilerin hastane icinde kolay ve guivenli hareket
edebilmesini saglamay1 amaglar.

Hastane genelinde;

* Yerlesim planlari ve yonlendirme igaretlerinin acgik ve anlasilir olmasi,

+ Tesis kaynakl disme risklerinin azaltiimasi,

* Hasta ve c¢alisan etkilesim alanlarinin giivenli ve erigilebilir sekilde dizenlenmesi,

+ Kritik alanlar dahil olmak Uzere hastanenin guvenlik kameralari ile izlenebilirliginin
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saglanmasi,
 Tum bu sureclerin duzenli olarak izlenmesi, analiz edilmesi ve iyilestiriimesi esas alinmahdir.

Bu kapsamda uygulamalar yalnizca fiziksel diizenlemelerle sinirli kalmamali; yénetimsel
takip, personel farkindaligi ve siirekli iyilestirme yaklasimi ile desteklenmelidir.

Amac

* Hasta, calisan ve ziyaretcilerin fiziksel giivenligini saglamak,

+ Hastane icinde kaybolma, disme ve yaralanma gibi riskleri azaltmak,

+ Guvenli ve erisilebilir bir saglik hizmeti sunmak,

+ Hasta—calisan iletisimini destekleyen, given duygusu olusturan hizmet alanlari olugturmak,
+ Olas! guvenlik risklerini erken tespit ederek dnleyici tedbirlerin alinmasini saglamak,

* Yonetim duzeyinde veriye dayali izleme ve iyilestirme sureclerini gliclendirmektir.

Standardin Saglik Tesisine Sagladig: Katki

 Hastane i¢i yon bulma kolaylagir, hasta memnuniyeti artar,

+ Tesis kaynakl disme ve yaralanma olaylari azalir,

+ Hasta ve caligsan arasinda guvenli ve saglikh iletisim ortami saglanir,

+ Guvenlik kameralari sayesinde olaylara hizli midahale ve geriye dénuk degerlendirme
yapilabilir,

* Riskler dluizenli olarak izlenir ve iyilestirme calismalari sistematik hale gelir,

+ Kurum genelinde giivenli fiziki ortam kultara geligir.

Standart Uygulanirken Nelere Dikkat Etmeliyiz

Yerlesim Planlari ve Yonlendirme Sistemleri

Hastane giriglerine yakin alanlarda yerlesim planlari bulunmalidir.

* Bina ve kat giriglerinde;

* Ana birimler,

* Acil cikiglar,

+ Guvenlik ekipmanlari okunabilir kroki ve yénlendirme isaretleri ile gésterilmelidir.

Tesis Kaynakh Diigmelerin Onlenmesi

Hasta, calisan ve ziyaretcilerin guvenligini saglamak amaciyla;
« Zemin,

* Merdiven,

* Rampa,
* Islak alanlar tesis kaynakli digmelere kargi guvenli hale getirilmelidir.
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Hasta—Calisan iletisim Alanlarinda Fiziksel Bariyerlerin Kaldiriimasi

Vezneler hari¢ olmak tzere;

+ Kayit,

+ Halkla iligkiler,

« Danisma vb. hizmet noktalarinda hasta ile ¢alisan arasinda fiziksel bariyer (camekan,
pencere, ylukseklik farki vb.) bulunmamalidir.

Giivenlik Kameralari ile izlenebilirlik

* Hastane genel alanlari ve kritik birimler; glvenlik kameralari ile izlenebilir olmalidir.

Kamera sistemleri:

+ Guvenligi artiracak,
+ Olaylarin geriye dénik incelenmesini saglayacak sekilde yapilandiriimalidir.

Periyodik izleme, Analiz ve iyilestirme Siireci

Bagshekim baskanliginda, ilgili yéneticiler ve sorumlularin katilimiyla iki ayda bir toplant
yapiimalidir.

Toplantilar, takip eden ayin ilk 7 gunu iginde Onceki iki aya ait veriler analiz edilerek
gerceklestiriimelidir.

Analiz sonuglari, saglik tesisi calisanlari ile paylasiimali, gerekli goérilen durumlarda
iyilestirme ¢aligsmalari baglatiimalidir.
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12

sy 1esis glvenligini saglamaya yonelik 6nlemler alinmalidir. (2)

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

12.1. Acil ¢cikiglar her an ¢ikisa hazir, ulasilabilir ve iglevsel olmahdir.

12.2. Yangin 6nlemleri duzenli (yangin algilama ve séndurme sistemleri, yangin dolaplari ve
tupleri) araliklarla gbzden gegcirilmelidir.

12.3. Catilar yangin ve acil durumlara kargi ve belirli periyotlarda kontrol edilmelidir.
12.4. Jeneratdr, asansor ve kesintisiz gu¢ kaynaklarinin gavenli kullanimi saglanmalidir.
12.5. Saglik tesisinde su ve medikal gaz hizmetleri kesintisiz saglanmalidir.

12.6. Bashekim baskanhginda ilgili yénetici ve sorumlularin katilimi ile iki ayda bir, sonraki
ayin ilk 7 giinu igerisinde 6nceki iki aya ait veriler analizler yapilarak sonuglar ilgili hastane
calisanlari ile degerlendirilmelidir. Gerekli hallerde iyilestirme ¢alismasi baslatiimahdir.

Rehberlik

Saglik tesisinde fiziksel glvenligin saglanmasi, acil durumlara hazirlikh olunmasi, kritik
altyapilarin kesintisiz c¢alismasinin temin edilmesi ve risklerin duzenli olarak izlenmesi
amaciyla uygulanir.

Saglik tesisleri;

* Acil cikiglar,

* Yangin algilama ve séndirme sistemleri,

« Cati ve bina guvenligi,

+ Elektrik, jeneratdr, asansor ve kesintisiz gu¢ kaynaklari,

+ Su ve medikal gaz sistemleri gibi tim kritik altyapilarini her an calisir, ulagilabilir ve glvenli
durumda tutmakla yakamluddr.

Amac

+ Hasta, calisan ve ziyaretcilerin can glivenligini saglamak,

+ Yangin, elektrik kesintisi, su veya gaz kesintisi gibi acil durumlarda hizmet sarekliligini
temin etmek,

* Acil durumlara hizli ve etkili miidahale edilebilmesini saglamak,

* Olasi riskleri gerceklesmeden énce tespit ederek dnlemek,

* YOnetim duzeyinde veriye dayall karar alma ve iyilestirme sireglerini gu¢lendirmekiir.

Standardin Saglik Tesisine Sagladig: Katki
+ Acil durumlara hazirlik seviyesi artar,

+ Tahliye, mudahale ve kurtarma surecleri hizlanir,
* Yangin ve benzeri olaylarda can ve mal kaybi riski azalir,
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« Kritik klinik hizmetlerin kesintiye ugrama olasiligi duser,
« Tesis altyapisinin guvenligi ve surdurulebilirligi saglanir,
+ Kurum genelinde guvenlik kalttra olugur.

Standart Uygulanirken Nelere Dikkat Etmeliyiz?
Acil Durumlara Hazirhk

* Acil ¢cikis kapilari her an ¢ikisa hazir, ulagilabilir ve agik tutulmalidir.

+ Tesisin herhangi bir noktasindan maksimum 30 metre yurltylUs mesafesi ile bir acil ¢ikisa
ulagilabilmelidir. (Binalarin Yangindan Korunmasi Hakkinda Ydénetmelik).

+ Engelli erigimi icin acil cikiglar, tekerlekli sandalye ve sedye ile ulasilabilir olmalidir.
Rampalar veya uygun egimli yollar bulunmalidir.

* Yangin algilama ve sondirme sistemleri, yangin tipleri ve dolaplari duzenli araliklarla
kontrol edilmelidir.

-Saglik tesisinin yangin guvenligi agisindan uygun oldugunu ve yangin riski tasiyan
durumlara kargi gerekli tedbirlerin alindigini gésterir, itfaiye Madurliigi Yangin Givenligi
Uygunluk Raporu olmahdir.

+ Baghekimlik ve teknik hizmetler birimi, belge gecerlilik tarihini HBYS veya i¢ kontrol sistemi
Uzerinden takip etmelidir. Yangin guvenligi uygunluk belgelerinin alinma sikhgi farkhhk
gobsterebilir ancak yilda 1 kez periyodik denetim talep edilmelidir. Yangin givenligi uygunluk
belgeleri, tesislerde yapilan degisiklikler ve periyodik denetimlerde yenilenmelidir.

Yangin séndiirme sistemleri (sprinkler — gazl sistem)

Aktif sbndurme sistemlerinin basing, kapsama ve c¢aligabilirligi garanti altina alinmalidir.
« Sprinkler basliklari kapalh / tikali olmamahdir.
+ Su basinci ve vana durumlari kontrol edilmelidir.
+ Gazli sistemlerde tup basinglari izlenmelidir.

Yangin Dolaplari

Yangin dolaplar erigilebilir, eksiksiz ve ¢aligir olmalidir.

Her yangin dolabi igin kontrol edilmelidir.

+ Hortum saglam mi?

+ Lans var mi? (Yangin dolaplarinda bulunan yangin séndiirme hortumunun ucuna takilan
ve suyun yonunu, basincini ve akis tipini ayarlayan aparattir.) Her yangin dolabinda
bir lans olmalidir.

* Vana calisiyor mu?

* Dolap 6n0 kapali mi?

Dolap 6nlne esya konulmasi kritik uygunsuzluk sayiimalidir.

Yangin Tupleri (Portatif Sé6ndlruciiler)
Tapler dogru yerde, dogru tipte ve dolu olmalidir.

» Tap tipi (ABC / CO,) uygun mu?
+ Basing gdstergesi yesil mi?
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* MUhr( saglam mi?
- Etiketi giincel mi?
+ Son dolum tarihi gecerli mi?

Yangin Séndiirme ve Koruyucu Ekipman Dolabi

Dolaplarda bulunmasi gereken baslica ekipmanlar:

* Yangin tulumu veya yangina dayanikh ceket

* Yangin eldiveni

+ Baret veya koruyucu baslik

* Yangin maskesi veya solunum maskesi (dumanli ortam icin)

* Yangin ayakkabisi veya bot

* Acil durum feneri veya el lambasi vb.

Her ekipman, kullanima hazir ve hasarsiz olmali, dizenli olarak kontrol edilmelidir.
Her 50-100 metre araliklarla veya her katta en az bir dolap bulundurulmasi 6nerilir.

Kritik Altyapinin isleyisi

+ JeneratOrler, asansorler ve kesintisiz gu¢ kaynaklari guvenli sekilde calismali ve bakim
periyotlarina uygun sekilde izlenmelidir.

* Su ve medikal gaz sistemlerinde kesintisizlik saglanmali, alternatif senaryolar icin planlama
yapiimalidir.

Hasta ve Calisan Guvenligi

+ Tesis kaynakli dusme risklerini onlemek amaciyla zemin yapilari, gecis alanlari ve 1slak
zeminlerin dizeni surekli gbzden gegirilmelidir.

-Kayit, danigsma gibi noktalar hasta ve caligsan arasinda dogrudan iletisimi engellemeyecek
sekilde planlanmali; fiziksel bariyerler bulunmamaldir (vezne alanlari haric).

Giivenlik ve izlenebilirlik

 Hastane genel alanlari ile 6zellikle kritik birimlerin (acil, yogun bakim, ameliyathane cevresi
vb.) kamera sistemleri ile izlenebilir olmasi saglanmaldir.
+ Kamera sistemleri calisir durumda tutulmali ve kayitlarin yedeklenmesi saglanmalidir.

Cati ve Yapisal Alanlarin Degerlendirilmesi

Catilar, saglik tesisleri gibi kritik yapilar i¢in yangin guvenligi ve acil durum yénetimi agisindan
son derece 6nemli alanlardir. Catilar 6zellikle tahta (ahsap) malzeme kullanildiginda, yangina
karsi daha fazla risk tagiyabilir. Bu durumda, saglk tesisi yoneticilerinin yangin guvenligi,
bakim ve periyodik denetim sureclerini cok daha titiz bir sekilde yonetmesi gerekir.

Yangin ihbar ve Alarm Sistemlerinin Kurulmasi
+ Erken yangin tespiti: Tahta catilar, alev alabileceginden, duman algilama sistemleri ve
yangin alarm sistemleri 6nceden kurulmalidir.

+ Bolgesel alarm sistemleri: Yangin riski yuksek olan catilar igin bdlgesel alarm sistemleri
entegre edilmelidir. Bu, yangin tespiti durumunda diger alanlarda da aninda uyari verir.
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Yangina Dayanikli Malzeme Uygulamalari

« Catinin (izerine yangina dayanikli malzemeler uygulanmalidir. Ozellikle ahsap malzeme,
alev almay! kolaylastirabilir, bu ylzden catinin tahta kisimlarina yangina dayanikh spreyler
veya boyalar kullanilabilir.

+ Alev geciktirici kimyasallar, ahgsap catilar icin yangin geciktirici spreyler kullanmak, yanginin
hizla yayilmasini engelleyebilir.

Yangin Sondiirme Ekipmanlarinin Bulundurulmasi

+ Tahta catilarda herhangi bir yangin riski ortaya ¢iktiginda aninda midahale yapilabilmesi
icin yangin séndurme cihazlari (portatif yangin tipleri, yangin kovalari vb.) ¢catida kolayca
erigilebilir olmalidir.

+ Eger yangin riski cok yluksekse, sprinkler sistemleri ya da yangin su hatlari gibi aktif yangin
sondurme sistemleri kurulmaldir.

Periyodik Denetimler ve Bakim

+ Tahta catilar, yangin riski acisindan daha hassas oldugundan, catinin durumu duzenli
olarak periyodik denetimler ile kontrol edilmelidir.

Bu kontrollerde:

+ Ahsap malzemenin dayaniklihgr ve kuruluk durumu kontrol edilmelidir. Ahsap zamanla
nem alabilir ve ¢curtyebilir; bu da yangin riskini artirir.

« Catinin butinlugt gbézden gecirimelidir. Catida herhangi bir deformasyon, hasar veya
catlaklar varsa, bu bolgelere 6zel bakim yapilmalidir.

Yiiksek Riskli Alanlar icin Oncelikli Denetim

* Yangin riski taglyan alanlar (1sitma sistemleri, elektrik tesisatlari, havalandirma kanallari)
sikca denetlenmelidir.

* Ayrica, yapisal riskler (curlyen, kirilan ya da zarar géren tahta alanlar) da periyodik olarak
kontrol edilmeli ve yenilenmelidir.

Denetim Raporlari ve Kayitlar

Yapilan her denetim, ayrintili bir raporla kayit altina alinmalidir. Bu raporlar, yangin givenligi
acisindan alinan tedbirlerin izlenebilirligini saglar. Yangin guivenligi raporlari, bakim raporlari
ve gorevli personel bilgilerinin sistem tzerinde guncel tutulmasi 6nemlidir.

Acil Durum Ydnetimi ve Egitim

* Acil durum eylem planlari, ¢gatinin yapisal 6zelliklerine gore 6zellestiriimelidir. Yangin gibi acil
durumlar icin, tahta c¢atilarda hizla yayilan yangina karsi hizl tahliye planlari olugturulmahdir.

+ Tahliye yollar ve acil gikiglar netlestiriimeli, tahliye surecleri tim personel igin belirli
araliklarla tatbikatlarla test edilmelidir.
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Acil Durum Ekipmanlari

Yangin sondurme cihazlari, ilk yardim kitleri ve yangin alarm sistemleri her kat ve odada
bulunmali ve her personelin erigebilecegi noktalarda olmalidir.

Yapisal Guclendirme ve Yenileme

Tahta catillar zamanla zayiflayabilir ve yangina kargi daha savunmasiz hale gelebilir.
Bu nedenle, yapisal guglendirme calismalari yapilmalidir. Catidaki tahta malzemelerin
yenilenmesi gerektiginde, yangina dayanikli malzemelerle degistiriimesi saglanmalidir.

Yalitim ve Hava Sirkiilasyonu

Yalitim malzemeleri yangin gegcisini engellemek icin dikkatle segilmelidir. Ayrica, catilarda
dogal hava sirkilasyonu saglanarak, fazla isinin birikmesi engellenmelidir.

Cati Kontrol Formu (Sadece Ornektir)

a. Yapisal Durum Degerlendirmesi
Kontrol Kriteri

+ Tahta elemanlarda ¢uriime yok

* Tasiyici elemanlarda deformasyon yok
+ Cati kaplamasi saglam

* Nem / su sizintisi yok

* Yalitim malzemeleri saglam

Ahsap catilarda nem ve cirime yuksek yangin riski olusturur.

b. Yangin Guvenligi Degerlendirmesi (Kritik)
Kontrol Kriteri

* Yangina dayanikl kaplama uygulanmig
* Alev geciktirici kimyasal kullanimi

* Duman / 1s1 dedekt6éri mevcut

* Yangin alarm sistemine entegre

* Portatif yangin séndtrtci mevcut

+ Elektrik tesisati izole ve guvenli

c. Elektrik Ve Mekanik Tesisat Kontrolleri
Kontrol Kriteri

* Acikta kablo bulunmuyor

+ Kablo izolasyonlari saglam

* Isi kaynagina yakin ahsap yok
+ Havalandirma kanallari guvenli

Periyodik izleme ve iyilestirme Siireci

‘Bashekim baskanhginda ilgili birimlerle iki ayda bir toplantilar yapilmali; elde edilen bulgular
analiz edilerek sonuglar hastane calisanlari ile paylagiimahdir.

-lyilestirme ihtiyaci goriilen alanlarda derhal diizeltici ve iyilestirici faaliyetler baglatiimall,
uygulama sureci izlenmelidir.
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13 Saglik tesisinde cihaz yénetiminin etkinligi analiz edilmelidir.

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

13.1. Biyomedikal dayanikli taginirlarin HBYS Gzerinden izlenebilirligi saglanmalidir.

Ornek Tablo:

BIYOMEDIKAL DAYANIKLI TASINIR TAKIP TABLOSU 1

5 £ o o
3 5 5 3 ) = = E g g E E
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£ o = = 3 < = ° £ 5 = & O g A Ag £ = S8
» E g H 5 > = S o = ° 5 = | > = N NO £ 7= =5
> E 8 & ©&6 = = £ @ = i E
= [ £ (7] * © cA @ o0
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0 @ z 2
: *
g
Toplam

& * Saglik tesisi binyesinde MKYS Dayanikli Envanter Yénetimi Ekraninda yer alan biyomedikal dayanikli tasinira ait
bilgilerin yer aldigi kisimdaki veriler icerisinden belirtilen alanlara ait bilgiler alinacaktir

13.2. Biyomedikal dayanikli taginirlarin aktif, pasif ve arizada kalma surelerinin takibi HBYS
Uzerinden yapilimalidir.
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Ornek Tablo:
BIYOMEDIKAL DAYANIKLI TASINIR TABLOSU 2
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e Aktif Cihaz Sayisi: Saglik tesisi blinyesinde MKYS Dayanikl Envanter Yénetimi Ekraninda yer alan biyomedikal

dayanikli tasinira ait bilgilerin yer aldigi kisimdaki veriler icerisinden cihaz Durum bilgisi aktif olan tasinirlara ait
bilgiler alinacaktir.

Aktif Cihaz Orani: Cihaz durumu aktif olan biyomedikal dayanikii taginirlarin toplami/Saglik tesisinde MKYS’deki
biyomedikal dayanikli tasinir depodaki toplam biyomedikal dayanikli tasinir miktari X100

Pasif Cihaz Sayisi: Sagdlik tesisi blinyesinde MKYS Dayanikli Envanter Yénetimi Ekraninda yer alan biyomedikal
dayanikli tasinira ait bilgilerin yer aldigi kisimdaki veriler icerisinden cihaz Durum bilgisi pasif olan tasinirlara ait
bilgiler alinacaktir.

Pasif Cihaz Orani: Cihaz durumu pasif olan biyomedikal dayanikli taginirlarin toplami/Saglik tesisinde MKYS deki
biyomedikal dayanikli tasinir depodaki toplam biyomedikal dayanikli tasinir miktari X100

Anizall Cihaz Sayisi: Saglik tesisi blinyesinde MKYS Dayanikli Envanter Yénetimi Ekraninda yer alan biyomedikal
dayanikli tasinira ait bilgilerin yer aldigi kisimdaki veriler icerisinden cihaz Durum bilgisi arizali olan tasinirlara ait
bilgiler alinacaktir.

Arizali Cihaz Orani: Cihaz durumu arizali olan biyomedikal dayanikli tasinirlarin toplami/Sagilik tesisinde MKYS deki
biyomedikal dayanikli tasinir depodaki toplam biyomedikal dayanikli tasinir miktari X10

Toplam Envanter Sayisi: Saglik tesisinde MKYS’deki Biyomedikal Dayanikli Tasinir Depodaki toplam envanter
miktarini ifade eder.
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Ornek Tablo:

SOZLESME KAPSAMINDA OLAN BiYOMEDIKAL DAYANIKLI TASINIR TAKiP TABLOSU 1
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& *Saglik tesisi biinyesinde MKYS Teknik Hizmet Yénetim Ekraninda yer alan biyomedikal dayanikli tasinira ait
bilgilerin yer aldigi kisimdaki veriler icerisinden belirtilen alanlara ait bilgiler alinacaktir.
“*Sadlik tesisi binyesinde MKYS Dayanikli Envanter Yénetimi Ekraninda yer alan biyomedikal dayanikii taginira ait
bilgilerin yer aldigi kisimdaki veriler icerisinden belirtilen alanlara ait bilgiler alinacaktir.

Ornek Tablo:
BIYOMEDIKAL HiZMET ALIM TABLOSU 1
YIL: AY:
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Toplam

& *“Toplam Biyomedikal Hizmet Alim Envanter Sayisi: Saglik tesisinde MKYS’deki Dayanikli Tasinir Hizmet Alim
Ekraninda toplam envanter miktarini ifade eder.
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Ornek Tablo:
AKTIF, PASIF VE ARIZALI BIYOMEDIKAL DAYANIKLI TASINIR TAKIP TABLOSU
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o o | B 8 g a p e > = T £
Z s 3 2 3 T e _ 2 e X © & o 2 F
s 5 8 § % £ s & & g 2 & =5 5 35 2
& =3 S| E| S| S| 3| 8| E =
o o = S < O
> (2] =
3
1
2
31
Toplam

13.3. Saglik tesisindeki tim cihazlarin periyodik bakim, kalibrasyon ve kontrolleri diizenli ve
planli sekilde yaratalmelidir.

- Hizmet alimi ile kullanilan cihazlarin envanter performans ve ariza kayitlari ayri olarak
takip edilmeli, yuklenici firmalarin sorumluluklari ve geri donus streleri konusunda tibbi sarf
depo sorumlulari tarafindan sirec¢ net olarak belirlenmelidir.

- Demirbasg cihazlarin bakim-onarim ve kalibrasyon (biyomedikal metroloji) planlari dizenli
yapilmali, periyodik bakimlar ve kalibrasyona dair dokiimanlar kayit altina alinmalidir.

13.4. Baghekim baskanhginda ilgili yonetici ve sorumlularin katilmi ile iki ayda bir, sonraki
ayin ilk 7 gunu icerisinde 6nceki iki aya ait tibbi cihaz verileri analiz edilmelidir. Gerekli
hallerde iyilestirme calismasi baglatiimalidir.

Rehberlik

Cihazlarin, 6zellikle biyomedikal dayanikli tasinirlarin, HBYS sistemi Gzerinden aktif, pasif
ve ariza sureleri ile birlikte kayit altina alinmasi saglanir. Biyomedikal dayanikli taginirlarin
zimmet oranlar takip edilebilmelidir. Saglik tesisleri tarafindan yukarida belirtilen tablolarin
olusturulmasi kosuluyla Kayit Tescil Sistemi (KTS)’inde aktif olarak yer alan KMBYS (Klinik
Muhendislik Bilgi Yénetim Sistemi) kullanilabilir. Cihazlarin konum ve kullanim durumlari
izlenebilir olmalidir. Bu surecler duzenli analizlerle takip edilir; baghekim bagkanhginda
degerlendirilir ve gerektiginde iyilestirme caligmalari baglatilir.

Saglik tesisi yoneticileri, biyomedikal cihazlarin Hastane Bilgi Yénetim Sistemi (HBYS)
Uzerindeki kayit durumu ile fiili envanter durumunu dazenli araliklarla karsilastirmali;
cihazlarin konumu, kullanim durumu ve ariza kayitlarini strekli izleyerek sistem Uzerinden
tam izlenebilirlik saglamalidir. Cihaz bakimlar ve kalibrasyonlari; planl ve duzenli yapilr.
Cihazlarin etkin ve glvenli kullanimini temin etmek amaciyla saglik calisanlarina yénelik
kullanim ve bakim prosedurlerine iligkin egitimler dizenlenmeli; baghekim bagkanhginda
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cihaz ydnetim sisteminin etkinligi periyodik olarak denetlenmeli, ilgili birimlerle ig birligi icinde
analizler gerceklestirilerek hasta guvenligini ve hizmet sarekliligini teminat altina alacak
iyilestirme surecleri zamaninda baglatiimalidir.

Hizmet alimi ve demirbas cihaz kullanimlari surekli izlenmeli, cihaz arizalar yakin takip
edilerek onarim surecleri ivedilikle tamamlanmalidir. Cihaz eksikligi durumunda ise, temine
yonelik gerekli prosedurler hizla baglatiimaldir.

Standardin Amaci

Cihazlarin maksimum verimle, guvenli ve surekli kullaniimasi saglanarak; hasta guvenligi,
hizmet surekliligi ve maliyet etkinligini artirmaktir.

Standardin Saglik Tesisine Sagladig: Katki

- Cihaz arizalarinin erken tespiti ve hizli onarimi ile hizmet kesintilerinin dnlenmesi,
- Gereksiz cihaz temini ve israfin engellenmesi,

- Hasta ve calisan guvenligi ile hizmet kalitesinin ytkseltiimesi,

- Kurumsal verimlilik ve mali yonetimin guglendiriimesi,

- Cihazlarin zimmet oranlarinin yikseltiimesi saglanir.

Standart Uygulanirken Nelere Dikkat Edilmelidir?
HBYS Uzerinden Cihazlarin Izlenebilirligi

- Tim biyomedikal cihazlar (hizmet alimiyla kullanilanlar dahil), HBYS sistemine eksiksiz
sekilde kaydedilmeli ve envanterdeki fiili durumla dizenli olarak karsilastiriimalidir.

- Cihazin adi, konumu, kullanim durumu, yeri ve cihaz ve sorumlu personel bilgileri sistemde
acikca tanimli olmalidir.

Cihaz Durumlarinin Etkinligi

- Cihazlarin aktif kullanim, pasif bekleme ve ariza sureleri HBYS Uzerinden takip edilmeli,
sureklilik arz eden arizalar i¢in erken uyari sistemi olugturulmahdir.

- Arnizali cihazlara yonelik bildirim, onarim, test ve tekrar kullanima alma asamalari sistemde
seffaf sekilde izlenmelidir.

Egitim ve Bilgilendirme Faaliyetleri

- Saglk ¢alisanlarina cihaz kullanimi ve temel bakim prosedurlerine iliskin hizmet ici egitimler
duzenli araliklarla verilmelidir.

- Klinik Mdhendislik Hizmetleri Biriminde ¢alisan personele verilen teknik servis egitimlerinin
dokdmanlar bulunmali, katilimcilara ait kayitlar klinik muhendislik hizmet birimlerinde
olmahdir

Demirbas ve Hizmet Alimi Takibi
- Hizmet alimi ile kullanilan cihazlarin envanter performans ve ariza kayitlari ayri olarak
takip edilmeli, yuklenici firmalarin sorumluluklari ve geri donus sireleri konusunda tibbi sarf

depo sorumlulari tarafindan sire¢ net olarak belirlenmelidir.
- Demirbas cihazlarin bakim-onarim ve kalibrasyon (biyomedikal metroloji) planlari dizenli
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yapilmali, periyodik bakimlar ve kalibrasyona dair dokimanlar kayit altina alinmalidir.
Eksikliklerin Tespiti

- Cihaz eksikligi veya islev bozuklugu tespit edilen birimlerde, temin ve onarim surecleri
hizla baslatiimali, gerekirse ilgili birimlerle koordinasyon saglanarak gecici ¢dzimler
uygulanmalidir.

Periyodik Veri Analizi ve iyilestirme Siirecleri

- Baghekim bagkanhginda ilgili yoneticilerle birlikte iki ayda bir analiz toplantisi yapiimal;
onceki iki aya ait cihaz kullanim, ariza ve envanter verileri degerlendirilmelidir.

-Butoplantilar neticesinde tespit edilenriskler icin duzeltici ve iyilestirici faaliyetler baslatiimali,
alinan 6nlemlerin etkisi takip edilmelidir.

14

sanaan  OaglIk tesisinde ilag ve tibbi sarf ydnetiminin etkinligi analiz edilmelidir.

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

14.1. Intiyac tespit komisyonu kurulmali (yilda bir) ve etkin calismasi saglanmalidir.

14.2. Saglik tesisinde birim ve ara depolarda ilag ve tibbi sarf malzemelerin fiili stok ve
HBYS miktar ve miat uyumu kontroli yapiimalidir. Ornek olarak asagidaki tablolardan
yararlanilabilir.

Miadi yaklagan ila¢ Takip Tablosu*

Son Kullanma

Depo/Birim Adi ilac Adr** Stok Miktari Stok Tutar Tarihi
Eczane (Ilgili Bulg(r;n:\a/l iﬁti; r;I;oplam (llgili Ezilgén_tla_ulgn'l)'oplam
Servis
Poliklinik- 1
Diger ...
Toplam - Toplam Miktar Toplam Tutar -
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Takip ekranindan her bir birim ismine tiklandiginda asagida belirtilen ekran detayina
ulasilabilmelidir.

Miadh Yaklasan ilaglar icin Takip Tablosu Detay Ekrani

R::)o/Birim ilac Adr** Stok Miktar Stok Tutan Son Kullanma Tarihi
Eczane - 120 1.027,9 -
Ornek-1 500 mg Tablet 70 802,9 04.07.2019
Ornek-2 1000 mg Ampul 50 225 11.09.2019
Ornek-3 ...
Servis - -
Ornek-4 ...

Miad: Yaklagsan Tibbi Sarf Malzemeler Takip Tablosu*

Depo/Birim Adi Malzeme Adi Stok Miktar Stok Tutan ST _llfal:::]alinma
: ) (Iigili Birime Ait (llgili Birime Ait
Tibbi Sarf Depo Toplam Miktarr) Toplam Tutari)

No6bet Hizmet Alani
Servis
Diger ...
Toplam - Toplam Miktar Toplam Tutar

@ * By tablolarda sadece miadi 6 aydan daha az olan ilag ve tibbi sarf malzemeler gérilmelidir.
“* MKYS’de tanimli ilag adini ifade etmektedir.

llag ve tibbi sarf malzeme icin farkli takip tablosu (tablo detayi dahil) olmalidir.
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14.3. Birimlerde ila¢ ve tibbi sarf malzeme stok miktarlari 5 gtinluk tiketim miktarina uyumu
kontrol edilmelidir. Ornek olarak asagidaki tablolardan yararlanilabilir.

Klinik ilag Deposu Takip Tablosu
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[} o T s = =
Alani T = F S s s g5
= 7 £E= s o 53 =
> ] 2 © ©
Servis
Poliklinik
Diger ......
TOPLAM Toplam ilag Toplam }
Miktari llag Tutari

Takip ekranindan her bir birim ismine tiklandiginda asagida belirtilen ekran detayina
ulasilabilmelidir.

Klinik ilag Deposu Takip Tablosu Detay Ekrani

Mevcut . 5 Giinliik ilag 5 Gt,_|_nlul.( I3
. n ] n : Mevcu llag N n Tiketim
Birim Adi llag Jenerik Adi ilag Adi lla¢ Stok Stok Tut Tiiketim Miktari Tut
Miktari ok Tutan Ortalamasr* utar
Ortalamasr*
2 - 652 347,58 740 391,67
Omek-1 40 mg
Ampul - 525 210 600 240
Ornek-2 40 m;
9 300 120
Ampul
Nobet
i Ornek-3 40
Hizmet Alani me mg 100 3875
Ampul
Ornek-4 40 mg 125 5125
Ampul
Omek-5 - 127 137,58 140 151,67
Omek-6 127 137,58



Alani

Servis
Poliklinik

Diger ...

TOPLAM

Tibbi Sarf Malzeme
Tanimr**

Tibbi Sarf Malzeme

Adi

Stok Miktari

(llgili Birim
Toplam Miktari)!

Tim

Birimler igin

Toplam
Miktar

Stok Tutari

(llgili Birim
Toplam Tutar)

Tim
Birimler igin
Toplam
Tutar

5 Gunluk Tiiketim

(Toplam 5 Giinliik
Tlketim Miktarr)!

Miktari Ortalamasi*

5 Ginlik Tiiketim
Tutar Ortalamasi*

(Toplam 5 Gulnluk
Tlketim Tutarr)
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Klinik Tibbi Sarf Malzeme Deposu Takip Tablosu

Birim Adi

o)
S
N
I
©
o]
0
P4

Takip ekranindan her bir birim ismine tiklandiginda asagida belirtilen ekran detayina

ulasilabilmelidir.

Klinik Tibbi Sarf Malzeme Deposu Takip Tablosu Detay Ekrani

Birim Adi

Poliklinik -

Tibbi Sarf
Malzeme
Tanimi**

Ornek-1

Ornek-4

Tibbi Sarf
Malzeme Adi***

Ornek-2

Ornek-3

Ornek-5

Ornek-6

Stok Miktari

1.180

500

300

200

200

150
50

Stok Tutari

6.140,62

5.810

3.486

2.324

116

87
29

5 Gunlik
Tiketim Miktari.

1380

600

230

Ortalamasi*

5 Gunluak
Tiketim Tutar
Ortalamasi*

7.351,3

6.972

133,4
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DHBS ‘de 0zellikli birimler icin gecmis tiketim verileri gz 6nlne alinarak 5 gunlik ilag
ve tibbi sarf malzemesi tiketim miktarlari belirlenmelidir. Sistem 6zellikli birimlerin medikal
depo/eczaneden yaptigi toplu istemlerde ilgili birimlerin mevcut stoklari géz 6ninde
bulundurularak belirlenen 5 gunlik ilag ve tibbi sarf malzeme miktarinin agiimasi durumunda
istem kargilama ekraninda onaylama yapan personele uyari vermelidir.

Stok kontrollinin etkin yapilabilmesi icin eczane, servis ve ézellikli birimlerde (nébet hizmet
alani, servis, ameliyathane vs.);

. ilag ve tibbi sarf malzemelerin stok miktarlari,

. ilag ve tibbi sarf malzemelerin stok tutarlari,

- Urlin bazinda 5 gunlik miktar tiketim ortalamasi,

- Urlin bazinda 5 gunldk tutar tiketim ortalamasi,

- Bu Uranlerin erken kullanimi veya bagka birime ydnlendirilerek kayiplar dnlenmelidir.

Uriin bazinda 5 gunliik tutar tiiketim ortalamasi eczaci ve yOnetici tarafindan ile takip
edilebilmelidir. Birimlerde ilk defa kullanilacak ilaglar icin 5 Ginluk lla¢ Tuketim Miktari/Tutari
dikkate alinmayacaktir.

- ligili birimlerde zorunlu olarak belirli adetlerde bulundurulmasi gereken ilaglar icin 5 giinliik
tuketimi miktar/tutar ortalamasi baz alinmayacakstir. Bu ilaglar icin belirlenen maksimum stok
adetleri belirtilecektir.

- 5 glnluk ila¢ tuketim miktari ve tutari hesaplamasi sadece jenerik bazinda yapilacaktir.

14.4. Saglik tesisinde miadi yaklasan ila¢ ve tibbi sarf malzemenin HBYS’de takibi
yapilmahdir. HBYS sistemi Gzerinden gerekli uyarilar verilmelidir.

14.5. Kullanim suresi 6 ay kalan ilag ve tibbi sarf malzemeler icin HBYS uyari vermelidir.

14.6. Saglk tesisinde faturalandirilabilir Grinlerin (pakete dahil olan Grlnler hari¢) uygun
zamanda hasta Gizerine disimunadn kontrolt yapiimahdir. Kullanima istinaden faturalandirma
yapilmasi konusu kontrol edilmelidir.

14.7. Bashekim baskanhginda ilgili y6netici ve sorumlularin katilimi ile iki ayda bir, sonraki
ayinilk 7 ginl icerisinde énceki iki aya ait veriler analiz edilmelidir. Gerekli hallerde iyilestirme
calismasi baglatiimalidir.

Rehberlik

ilac ve tibbi sarf malzemelerinin ihtiyaca uygun tespiti yapilir, HBYS sistemi ile stok ve miat
takipleri gerceklestirilir. Kritik stok uyarilari, faturalandirma ve kismi doz bildirimleri duzenli
olarak kontrol edilir. Tum surecler baghekim bagkanliginda veri analizleri ile takip edilip
iyilestirme galigsmalari yarataldr.

iigili birimler, ilag ve tibbi sarf malzemelerinin ydénetimi hususunda belirlenen prosediirleri
eksiksiz bir sekilde uygulamali, stok ve faturalandirma sireclerini diizenli olarak denetlemeli
ve gerektiginde iyilestirme c¢alismalarina baslanmalidir. Bu sulreclerin surekli olarak
izlenmesi ve optimize edilmesi, saglik hizmetlerinin etkinligini artiracak ve hizmet kalitesinin
yukselmesini saglayacaktir.
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Standardin Amaci

Kritik ila¢ ve malzeme temininde aksama yasanmadan saglik hizmetlerinin strduralebilirligini
saglamak; miadi yaklasan Urlnlerin etkin kullanimi ve maliyet etkinligini artirmak.

Standardin Saglik Tesisine Sagladig: Katki

- Miadi dolan Uranlerin kullanim disi kalmasini 6nler, maliyet kayiplarini azaltir.

- Kritik dranlerin zamaninda temini ile hizmet aksakliklarinin dntne gegilir.

- HBYS ile entegre takip sistemleri stok yonetimini seffaflagtirir.

- israfin dnlenmesi ve faturalandirmanin zamaninda yapiimasiyla mali yénetim giiclenir.

Standart Uygulanirken Nelere Dikkat Edilmelidir?
intiyac tespit komisyonunun etkinligi

- intiyag tespit komisyonu kurulmali, toplanti ¢ciktilari kayit altina alinmali ve kararlarin
uygulamaya yansimasi, komisyonun etkinligi izlenmelidir.

- Komisyon uyeleri; klinik intiyaglar bilen, depo ydnetimi ve mali iglerden sorumlu kisilerden
secilmelidir.

HBYS ile fiili stok uyumu

- Depo ve kliniklerde bulunan ilag ve tibbi sarf malzemelerin fiili miktar ve miat bilgileri, HBYS
kayitlari ile dizenli kargilagtiriimali ve uyumsuzluklar zamaninda duzeltilmelidir.
- Bu kontrol sureci periyodik olarak yapilmali ve kayit altina alinmalidir.

Ozellikli birimlerde 5 giinliik tilketim esasina gére stok takibi

- Medikal depodan birimlere ilag ve tibbi sarf malzeme cikisi Tasinir Mal Yénetmeliginde
belirtilen miktarda olmalidir.

- Ozellikli birimlerdeki (polikliniklerde, ameliyathane vb.) stok miktarlarinin ginliik ortalama
tiketime uygunlugu degerlendiriimelidir.

- Bes gunluk tuketim seviyesini asan stoklar tespit edilerek stok devir hizini artiracak 6nlemler
alinmalidir.

Miadi yaklasan trunlerin takibi

- Miadi yaklasan (6 ay veya daha az kalan) ilag ve malzemeler icin HBYS Uzerinde uyari
sistemi aktif hale getirilmelidir.

- Bu Urunlerin miat degisimi, erken kullanimi veya bagka birime ydnlendirilmesi ile kayiplar
onlenmelidir.

Kismi doz ve iade surecleri

- Kismi doz bildirimlerinin HBYS ve klinik kayitlarla uyumlu olmahdir.

- Birim ve servislerde kullaniimayan ilag dozunun israfinin, dozlama hatasinin ve enfeksiyon
riskinin 6nlenmesi amaciyla hazirlanan ilaglar aseptik ortamda Saglik Bakanligi tarafindan
yayinlanan “Aseptik Kosulda ila¢c Hazirlama Siirecinin Yénetimine Dair Talimatina” uygun
olarak hazirlanmahdir.
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- Kliniklerden iade edilen UrlUnlerin nedenleri analiz edilmeli, iade oranlari minimum dizeye
cekilmelidir.

Faturalandirma ve diisiim uygulamalari

- Tum polikliniklerde kullanilanilag ve tibbi sarf malzemelerin hasta tizerine disimui zamaninda
ve dogru sekilde yapilmali, fatura edilemeyen kullanimlar icin denetim baglatiimalidir.
‘HBYS Gzerinde kullanima bagll otomatik dusim ve faturalandirma sistemleri
etkinlegtirilmelidir.

Duzenli veri analizi ve iyilestirme suirecleri
- Baghekim bagskanhginda, ilgili yéneticilerin katihmiyla iki ayda bir analiz toplantilari

yapilmali, son iki aya ait veriler degerlendirilmelidir.
- Belirlenen sorun alanlarinda iyilestirme eylem plani olugturulmali ve uygulanmalidir.

s:!ngt Saglik tesisinde medikal depo ydnetiminin etkinligi analiz edilmelidir

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

15.1. Medikal depoda bulunan ilag ve tibbi sarf malzemelerin fiili stok miktari ve miadi HBYS
Uzerinde gérulen miat ve miktarla uyumlu olmalidir.

15.2. Medikal depolarda, ilag ve tibbi sarf malzemelerin minimum ve kritik stok seviyesine
dustigunde, HBYS’de uyari vermelidir. llaglar jenerik tanimlar bazinda degerlendiriimelidir.

Medikal depolarda, ila¢ ve tibbi sarf malzemelerin minimum ve kritik stok seviyesine
dustigunde, HBYS’de uyar verip vermedigi (renkli, gérsel, SMS) kontrol edilmelidir.

Kritik dneme sahip ilag, tibbi sarf malzeme ve laboratuvar malzemesi takip tablosu ile
takip edilmelidir. HBYS’de saglk tesisi ihtiyacglari dogrultusunda belirlemis oldugu kritik
Oneme sahip ilag, tibbi sarf malzeme ve laboratuvar malzemelerinin tiketim verileri ile stok
verileri dogrultusunda stok gun dizeyleri jenerik/brang veya malzeme grup kodu bazinda
hesaplanmali ve kritik stok seviyesinin altina stok seviyesi disen ilag, tibbi sarf malzeme ve
laboratuvar malzemeler bu tablolar araciligiyla takip edilmelidir.
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Kritik Oneme Sahip ila¢ Takip Tablosu

.. . . Mevcut llag . -
Birim ila¢c Jenerik ilac Adi Stok Kritik Stok 60 Giinliik
Adi Tanimi ¢ ' Miktari  Tiiketim Miktar
Miktan
ilag Adrenalin 1 mg i
Deposu Ampul 5000 4000 7000
Ornek-1 1 mg ) i
Ampul 3000
Ornek-2 1 mg ) i
Ampul 1000
Ornek-3 1 mg ) i
Ampul 1000
Alteplaz
(plazminojen
aktivatori) 50 mg 20 10 25
IV Flakon
Ornek-4 50 mg i )
Flakon 20

Kritik Oneme Sahip Tibbi Sarf Malzeme Takip Tablosu

Mal Mal Mevcut Tibbi Kritik 60 Gunliuk
.. alzeme alzeme e
Birim Adi Tanimi Adi Sarf Stok Stok Tiketim
Miktan Miktari Miktari
Tibbi Sarf i
Malzeme
Deposu
Ornek-1 - -
Ornek-2 - -
Ornek-3 - -
Ornek-4 - -

15.3. Medikal depoda bulunan ilag ve tibbi sarf malzemelerin MKYS tiketim bildirimlerinin
uygunlugu kontrol edilmelidir.

15.4. Medikal depo kapsaminda yer alanilag ve tibbi sarf malzemelerin tlketim dogrultusunda
faturalandiriima uygunlugu kontrol edilmelidir. Hastada ITS/UTS bildirimi ve faturalandirma
uygunlugu kontrol edilmelidir. Genel anestezi islemi gerceklestirilen tim ADSH’larda kontrol

yapilir.
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15.5. Medikal depoda bulunan ilag ve tibbi sarf malzemenin hareket gérmeyen miktarlari
HBYS’de uyari vermeli, stok tutari takip edilmelidir ve uyari verilen Grunler igin yapilan islem
kontrol edilmelidir. Ornek olarak asagidaki tablodan yararlanabilirsiniz.

Hareket Gormeyen ila¢

Dept;c/lemm Jenerik Tanimi Barkod ilag Adi Stok Miktari Stok Tutan

ilac Deno ilgili Birime Ait ilgili Birime Ait
goep Toplam Miktari ~ Toplam Tutar

Eczane

Acil Servis

Yodun Bakim -
1 Servisi

Yogun Bakim -
2 Servisi

Yogun Bakim -
3 Servisi

Ameliyathane

Kadin
Hastaliklarn ve
Dogum Salonu

Diyaliz
Radyoloji Depo
Anestezi Depo

Diger

Toplam Toplam Miktar  Toplam Tutar

Takip tablosundan her bir birim ismine tiklandiginda asagida belirtilen ekran detayina
ulasilabilmelidir.

Hareket Gérmeyen ila¢ Takip Tablosu

DepoA?irim llag Adi Stok Miktari Stok Tutari

|

Eczane - 888 27.426,6
Ornek-1 250 mg Tablet 500 21.335
Ornek-2 750 mg Flakon 388 6.091,6

Poliklinik .
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Hareket Gérmeyen Tibbi Sarf Malzeme

Depo/Birim Malzeme Adi Stok Adedi Stok Tutari
Tibbi Sarf ) (ilgili Birime Ait (ilgili Birime Aiit
Depo Toplam Adet) Toplam Tutar)

Nobet Hizmet
Alani

Servis
Poliklinik
Toplam - Toplam Adet Toplam Tutar
ilag ve tibbi sarf malzeme icin farkli ydnetici takip tablosu olmalidir.
15.6. ilac ve tibbi sarf malzemelerin stok giin siiresi takip edilmelidir.
15.7. Medikal depoda bulunan tekil takibi yapilan ilac ve tibbi sarf malzemelerin ITS/ UTS

verisi ile fiili miktar uyumu kontrol edilmelidir. MKYS'de giris/¢ikis bildirimleri ile ITS/UTS
kayitlarinin uyumu kontrol edilmelidir. Ornek olarak asagidaki tablolardan yararlanabilirsiniz.

ilag Takip Tablosu

iTS

ilac Barkodu* 112 Stok iTS'de Yer Alan  Girig Yapilan TS Alma Bildirimi Vikelim  verme Bildirimi
¢ Miktari Tekil Kod Miktar ilac Miktari ilac Miltart ila ,\‘;"kta” _ Yapilan
¢ ¢ lla¢ Miktar
8699......
8681......
86.........
e *Tekil takip kapsaminda yer alan ilaglar listelenecektir. Tekil takip kapsaminda yer almayan ilaglar bu tabloda yer
almayacaktir.
Tibbi Sarf Takip Tablosu
- . . 0TS Alma Bildirimi Tiiketim urs
Uriin Barkodu* Uriin Stok UTS’de Yer Alan Giris Yapilan Yapilan Yapilan Verme Bildirimi
Miktari Tekil Kod Miktari Uriin Miktar: T AT Ortin Miktar: _ Yapilan
Uriin Miktar
8699......
8681......
86.........

e *Tekil takip kapsaminda yer alan driinler listelenecektir. Tekil takip kapsaminda yer almayan Grinler bu tabloda
yer almayacaktir.
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15.8. Medikal depo kapsaminda yer alan tibbi sarf malzeme ve laboratuvar malzemelerinin
stok takibi yapilmalidir. Ornek olarak asagidaki tablodan yararlanabilirsiniz.

islem Tiiriine Gore Sarf Tiiketim Takip Tablosu

Malzeme

- - Yapilan q
A T Tuketilen Tuketim i Bir Islem Basina
e i Malzeme Miktar 5:9:; Ortalama Tiketim LEELED
(gr/ml/adet) Y
1 40 3
Amalgam Dolgu Amalgam 2
0
Kompozit Dolgu Kompozit g 25 2
Kanal Tedavisi Kanal Pati g 10 3
Kanal Tedavisi Kanal Egesi g 20 2
: Ultrasonik 1 200
Detartraj Baslik 0
Amalgam Dolgu Siman
Gegici dolgu vb. Siman

15.9. Bashekim baskanhginda ilgili yénetici ve sorumlularin katilimi ile iki ayda bir, sonraki
ayinilk 7 ginu icerisinde 6nceki iki aya ait veriler analiz edilmelidir. Gerekli hallerde iyilestirme
calismasi baslatiimalidir.

Rehberlik

Medikal depoda tutulan tim ilag ve tibbi sarf malzemelerinin stok miktari ve miat bilgilerinin
HBYS ile uyumlu olmasini; hareketsiz stoklar ve kritik stok seviyelerinin izlenmesini; iTS/
UTS verileriyle tekil izleme saglanmasini ve tiim bu siirecler baghekim baskanliginda diizenli
olarak analiz edilmesini kapsamaktadir.

Medikal depo yo6netimi, stok seviyelerinin strekli izlenmesi, fiili ve HBYS’deki verilerin
uyumlu hale getirilmesi, hareketsiz stoklarin tespiti ve tiketim bildirimlerinin dogrulugu gibi
kritik streclerde gerekli kontrol ve denetimlerin yapilmasini saglayacaktir. Ayrica, tim bu
sureclerin bagshekim baskanliginda dizenli olarak analiz edilmesi ve herhangi bir aksaklk
tespit edilmesi durumunda iyilestirme calismalarina baglanmasi gerekmektedir.

Standardin Amaci

Stok yonetimi slreclerinde seffaflik ve izlenebilirlik saglayarak etkin kaynak kullaniminin
saglanmasidir.
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Standardin Saglik Tesisine Sagladig: Katki

- Kritik stok seviyelerinde erken uyari ile hizmet kesintilerinin 6nlenmesi.
- Hareketsiz Urunlerin tespitiyle stok optimizasyonu saglanmasi.

- ITS/UTS ile ilag givenliginin artiriimasi.

- MKYS bildirim hatalarinin azaltiimasi.

Standart Uygulanirken Nelere Dikkat Edilmelidir?
Stok takibi HBYS ile uyumu

- Medikal depodaki fiili stok miktarlari ve miat bilgileri ile HBYS Uzerindeki kayitlar dazenli
olarak karsilastirilmali, fark varsa nedeni arastirilarak dizeltiimelidir.

- Ozellikle kritik ilag ve tibbi sarf malzemelerin giincel ve dogru stok verisine ulasilabilir
olmasi saglanmalidir.

Minimum ve kritik seviye uyari sistemleri

- Depolarda minimum ve kritik stok seviyeleribelirlenmeli, HBY S’de bu seviyelere ulasildiginda
otomatik uyari sistemleri devreye alinmalidir.
- Bu uyarilar dogrultusunda erken siparis ve temin surecleri planlanmalidir.

MKYS ve faturalandirma uygunlugu

- MKYS Uzerinden yapilan tuketim bildirimleri ile fiili tiketim arasinda uyum kontrol edilmeli;
uygunsuzluk durumlarinda gerekli dizeltmeler yapiimaldir.

- Kullanilan malzeme ile faturalandirilan malzeme arasinda tutarliik saglanmali, geriye
donuk denetimler gergeklestiriimelidir.

Hareketsiz ve fazla stoklar

- Medikal depoda 2 ay, diger birimlerde 15 gun hareket gérmeyen ila¢c ve tibbi sarf
malzemeler HBYS Uzerinden uyari verecek sekilde tanimlanmal ve bu stoklarin finansal
yuk olusturmasina kargi 6nlem alinmalidir.

- Hareketsiz UrUnlerin nedenleri analiz edilmeli ve kullanilabilir Grinler bagka birimlerde
degerlendiriimeye calisiimalidir.

Stok giin siiresi ve takibi

- llag ve tibbi sarf stok giin siiresi MKYS verilerine bakilarak diizenli olarak takip edilmeli ve
tuketim hizina gore tedarik planlamasi yapiimalidir.
- Asin stoklu veya sik tikenen Urlnler belirlenerek tedarik stratejisi gdzden gegcirilmelidir.

iITS/UTS uyum ve takibi

- Tekil takibe tabi ilac ve tibbi malzemelerde iTS/UTS ile fiili depo miktarlarinin uyumu kontrol
edilmeli, MKYS giris/cikis bildirimleri dizenli sekilde yapiimalidir.

Uyusmazlik tespitinde ilgili birimlerle koordinasyon saglanarak duzeltme islemleri
yapiimalidir.
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Duzenli veri analizi ve iyilestirme calismalar

- Bashekim bagkanhginda, depo sorumlulari ve ilgili yoneticilerin katilimi ile iki ayda bir
gerceklestirilen veri analiz toplantilarinda stok yonetim strecleri degerlendirilmeli ve aksayan
alanlara yonelik iyilestirme caligmalari baglatiimaldir.

16 Saglik tesisi gelirlerinin analizi yapiimalidir.

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

16.1. Hasta bagvurularinda; kayit islem hatalarinin ve eksikliginin tespiti, dizeltiimesi, yeni
hatalarin engellenmesi saglanmali ve takipleri yapiimalidir.

16.2. Hastaya sunulan hizmetlerinin eksiksiz ve zamaninda girilmesi saglanmali ve takipleri
yapilmahdir. Fatura kacaklarinin 6nlenmesine yonelik tedbirler alinmalidir.

16.3. Tahakkuk gelirleri analiz edilmelidir.

16.4. Hekim ve brans bazli gelirler analiz edilmelidir.

Ornek tablo:

TIBBI DIGER

MALZEME | HASTA
GELIRi | GELIRI

AYAKTAN YATAN |[GUNUBIRLIK
BRANSLAR HASTA HASTA HASTA
GELIRI GELIRI GELIRI

iLAC

GELIRI

Cerrahi
Periodontoloji
Endodonti
Protez
Ortodonti

Oral Diagnoz
16.5. Tahsil edilemeyen fatura tutarlarinin takibi yapiimahdir.

16.6. Ek yerlesim mekani olan saglik tesislerinde; merkez bina, ek bina, semt poliklinikleri
gibi yerlesim mekanina gore tahakkuk ve islem sayilarinin aylik takibi yapiimalidir.

16.7. Bashekim baskanhginda ilgili yénetici ve sorumlularin katilimi ile iki ayda bir, sonraki

ayinilk 7 gunu icerisinde 6nceki iki aya ait veriler analiz edilmelidir. Gerekli hallerde iyilestirme
calismasi baglatiimaldir.
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Rehberlik

Hasta kayit hatalari, hizmet girigleri, fatura kacaklar izlenmeli, tahakkuk miktarlari takip
edilmeli ve hekim ve brans bazli gelir dagihmi analiz edilmelidir. Tahsil edilemeyen fatura
tutarlari ile gercek kigilere iligkin alacaklar gibi baglhklar izlenmeli ve iki aylik periyotlarla
analiz edilerek gerekli hallerde iyilestirme yapiimahdir.

Saglik tesisi yoneticileri, gelir kontrolinde birinci derecede énemli olan konunun gelir
artisindan 6nce (Uretilen hizmetlerdeki gelir kaybinin énlenmesi oldugu tespitini g6z
6nunde bulundurarak; kayit dogrulugu, hizmet girisleri, faturalandirma surecleri dizenli
olarak izlemelidir. Tahakkuk gelirleri analiz edilmelidir. Gelirler hekim ve brang bazinda da
analiz edilmelidir. Tahsil edilemeyen fatura tutarlari ile gercek kisilerden alacaklarin takibi
yapiimalidir.

Bashekim bagkanliginda yapilan analiz sonuclarini ¢calisanlarla paylagsmal ve tespit edilen
eksiklikler dogrultusunda gerekli iyilestirme ¢alismalarini baslatarak saglik tesisinin finansal
yonetim kalitesini artirmalidir. Hasta kayit personeline, provizyon alinamayan hastalara
yaklasim ve faturalandirma sureclerine iligkin egitimler diizenli aralklarla verilmelidir.

Standart Amaci:

Saglik tesisinin gelir kaynaklarini gavenli ve duzenli hale getirerek finansal surdurulebilirligi
saglamaktir.

Standardin Saglik Tesisine Sagladigi Katki

+ Dogru kayit ile Uretilen hizmet eksiksiz bigcimde gelire donugturulur.

+ Tahakkuk gelirleri analiz edilerek hizmetlerin gelire donisme durumu kontrol altina alinir.

+ Brans bazli performans izlenir ve verimlilik artirilir.

+ Tahsil edilemeyen fatura tutarlari ve alacaklarin takibi saglanarak gelir kayiplarinin éniine

gecilir.
Standardi Uygularken Nelere Dikkat Etmeliyiz?
Kayit dogrulugu siireclerinin giivence altina alinmasi

+ Hasta bagvurularinda yapilan kayit hatalari dizenli olarak analiz edilmeli, tekrar eden
hatalarin kaynagi tespit edilerek gerekli egitim ve dizeltici faaliyetler uygulanmahdir.

+ Kayit personelinin provizyon surecleri, eksik bilgi girigi, kimlik dogrulama gibi konularda
yetkinliginin artiriimasi hedeflenmelidir.

Hizmet giriglerinin tam ve zamaninda yapilmasi

« Tim poliklinik, gunubirlik hasta hizmetlerinin zamaninda ve eksiksiz sekilde HBYS’ye
girilmesi saglanmali; girislerin takibi sistematik olarak yapiimalidir.

+ Fatura kacgaklarini 6nlemek adina hizmet girigleriyle fatura kargilastirmalari yapiimali ve
farklar hizla raporlanmalidir.
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Fatura ve tahsilat siirecleri

+ Tahsil edilemeyen faturalarin takibi siklastirilmali, nedenleri analiz edilmeli ve gecikmelerin
azaltilmasi amaciyla surecte yer alan tum birimler bilgilendirilmelidir.
+ Alacak takibiyle ilgili birimler arasi koordinasyon saglanarak takip sistemi guclendirilmelidir.

Veri analizi ve iyilestirme slirecleri

+ Bashekim bagkanhginda her iki ayda bir yapilan veri analizleri neticesinde mali sireclerde
aksayan yonler belirlenmeli ve gerekli durumlarda iyilestirme galismalari hizla baglatiimalidir.
+ Gelir analiz sonuclari, ilgili ydneticilerle dizenli olarak paylasiimali ve ortak eylem planlari
olusturulmalidir.

Personel egitimi ve surekli gelisim

+ Hasta kay1t, provizyon ve faturalama sureclerinde gérevli personelin bilgi diizeyini artirmaya
yonelik belirli araliklarla egitim programlari dizenlenmelidir.

+ Egitimlerde 6zellikle SGK, 6zel sigorta ve diger 6deme kurumu prosedurlerine uyum, geri
6deme kapsamlari ve kodlama konularina agirlik verilmelidir.

17 Saglik tesisi giderlerinin analizi yapiimahdir.

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

17.1. Ana gider kalemlerinin (personel, ilag ve tibbi malzeme, hizmet alim, isletme ve kanuni
yukumlultkler) analizi yapiimalidir.

Déner sermaye biitcesi giderlerini kapsar. ilgili ayin hesaplari sonraki ayin sonunda ancak
kapanmakta ve TDMS’ye yansimaktadir. Dolayisiyla degerlendirmelerde en az bir ay dnceki
veriler degerlendirilir.

Ornek tablo:

Toplam
Gider
icindeki
Orani (%)

Toplam
Gider
icindeki
Orani (%)

Onceki Yil Verisi
2024 Eylul (9 Aylik
Toplam)

iigili Ay Verisi

GIDER KALEMLERI 2025 Eyliil (9
Aylik Toplam)

PERSONEL GIDERI

ILAG, MED, LAB GIDERI
YATIRIM GIDERLERI
HIZMET ALIM GIDERI
KANUNI YUKUMLULUKLER
ISLETME GIDERLER
TOPLAM GIDER
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17.2. Saglik tesisinin igletme giderleri icinde yer alan medikal gaz, elektrik, su, yakit, tibbi
atik, haberlesme, kira vb. giderlerinin ve tiketim miktarlarinin analizi yapilmalidir.

Ornek tablo:

GIDER TAKIP

AY
GIDER TURU Tutan Tilketim Miktan

Medikal Gaz

Elektrik

Su

Yakacak

Tibbi Atik

Haberlesme (Telefon, internet vb.)

Kira

TOPLAM

** Haberlesme Qiderleri; 740.03.05.02.01/Posta ve Telgraf Giderleri, 740.03.05.02.02/Telefon Abonelik

ve Kullanim Ucretleri,740.03.05.02.03/Bilgiye Abonelik ve Internet Erisimi Giderleri, 740.03.05.02.04/
Haberlesme Cihazlann Ruhsat ve Kullanim Giderleri, 740.03.05.02.05/Uydu Haberlesme Giderleri,
740.03.05.02.06/Hat Kira Giderleri,740.03.05.02.90/Diger Haberlesme Giderleri

17.3. Hasta basi ila¢ ve tibbi malzeme gideri, personel bagi fazla mesai gideri, metrekare
basina enerji gideri, hasta basina tibbi atik giderinin analizi yapiimalidir.

Ornek tablo:

ilgili Ay Verisi 2025 | Onceki Yil Verisi

GIDER KALEMLERI Eylil 2024 Eylil
(9 Aylik Toplam) (9 Aylik Toplam)

Hasta Basgi ilag ve Tibbi Malzeme Gideri

Personel Basi Fazla Mesai Gideri
Metrekare Bagina Enerji Gideri (Elektrik, Su, Yakacak)

Hasta Basina Tibbi Atik Miktari

17.4. Laboratuvar (protez, ortodonti vb.) maliyetleri analiz edilmelidir.

17.5. Personel ndbet ve fazla mesai Ucretleri analiz edilmelidir.
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Ornek tablo:

Bashekime Baglh Personel Fazla Mesai, Nobet Ucreti vb. islemlere Esas
Takip Tablosu

Uzmanhk OCAK

Adi Soyadi .
Alani/Unvan Fazla Mesai  Nobet Ucreti  Toplam Maliyet

Ucret Saat Ucret Saat Ucret Saat

X Dig Hekimi
Dis Hekimi
Y Dis Hekimi

Dis Hekimi Ortalama

Genel Ortalama (Dig Hekim + ... Ortalamasi)

idari Mali isler Miidiiriine Bagh Personel Fazla Mesai, Nobet Ucreti Vb. islemlere Esas
Takip Tablosu

0]67:1,4

Fazla Mesai  Nobet Ucreti  Toplam Maliyet

Adi Soyadi

Ucret Saat Ucret Saat Ucret Saat

X Memuru
Memur
Y Memuru
Memur Ortalama
_ T Surekli isci
Surekli Isci i
Z Surekli Isci

Strekli isci Ortalama

Genel Ortalama (Memur + Surekli Isci +..
Ortalamasi)

Personel calisma listelerinin hazirlanmasi, nébet, fazla mesai, icap nobet takip sistemi
HBYS (zerinden olusturulmali, personel calisma listeleri (ndbet, fazla mesai gibi islemler
dahil ) bu ekrandan takip edilmelidir. Her Ust yonetici (bashekim, idari ve mali hizmetler
muaduara, saghk bakim hizmetleri midira vb.) fazla mesai, nébet UGcreti vb. i§lemleri takibini
ayri ayri yapmalidir.
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Sistem dinamik yapida olmalidir. Sistem U(zerinden mesai ve nodbet sayilari kontrol
edilebilmelidir. izin, rapor, nébet ve fazla mesai dékimiinin maas tahakkuk dosyasi igin
imzaya sunulan kismi bu ekrandan cekilebilmelidir. Ayni zamanda HBYS’nin déner sermaye
islemleri modulinden personel hareketlerine ulagilabilmelidir. Personel g¢alisma listeleri,
adaletli ve verimli olmasi yénunden ybnetim tarafindan raporlanmaldir. Haftalik zorunlu
calisma surelerinin tamamlanmasi saglanmali, bu sureyi asan durumlar fazla mesai olarak
raporlanmalidir.

17.6. Baghekim bagkanliginda ilgili yoneticive sorumlularin katilimi ile iki ayda bir, sonraki
ayinilk 7 ginu icerisinde énceki iki aya ait veriler analiz edilmelidir. Gerekli hallerde iyilestirme
calismasi baglatiimaldir.

Rehberlik

Tum ana gider kalemleri (Personel, ilag ve Tibbi Malzeme, Hizmet Alim, isletme) dénemsel,
brans, islem, kisi bazinda analiz edilmeli; iki aylik dénemlerde veriler degerlendirilerek
tasarruf olanaklari belirlenmelidir.

Saglik tesisi yoneticileri; TDMS’deki tasnif 6lcit alinarak Personel, ilag ve Tibbi Malzeme,
Hizmet Alim, isletme giderlerinden olusan ana gider kalemlerini analiz etmeli, bu gider
kalemleri icindeki degisken giderleri bu analizler ile birlikte kontrol altina almali, baghekim
baskanliginda yapilan degerlendirme sonugclarini ilgili birimlerle paylasmali ve riskli géralen
alanlarda gider azaltmaya yonelik iyilestirme calismalarini baglatarak kaynaklarin verimli
kullanimini saglamalidir.

Standart Amaci:
Kaynaklarin etkili kullanimiyla giderleri azaltmak ve mali surdurulebilirligi saglamaktir.
Standardin Saglik Tesisine Sagladig: Katki

+ Degisken giderler kontrol altina alinir ve sabit giderlerin Saglik tesisi Uzerinde basing
olusturmasinin ontne gegilir.

+ Brans, islem ve kisi bazli parametrelerin kargilastirma imkani saglamasi ile giderlerin
riskleri Glculebilir.

* Fazla mesai ve personel giderleri optimize edilebilir.

* Giderlerin performansa etkisi gérulerek énceliklendirme yapilr.

Standardi Uygularken Nelere Dikkat Etmeliyiz?

Giderlerin performans iligkisi

+ Basta igletme ve hizmet alim gider kalemleri olmak Gzere tUm gider kalemleri dizenli
olarak analiz edilmeli, olasi gider artiglar ve israflar erken fark edilmelidir.

+ Hasta basina ila¢ ve sarf giderleri ile personel ndbet Ucretleri gibi degisken harcamalar
brans ve iglem bazinda detaylandiriimalidir.

+ Gereksiz harcamalarin éntine ge¢cmek icin erken uyari sistemleri gelistiriimelidir.

Kurum hedef gostergelerinin gider bazinda takip edilmesi

« llgili aydaki gider kalemleri yil basindan itibaren kiimlatif toplam olarak hesaplanip, énceki
yihn ayni donemdeki toplami ile karsilastirilarak gider artis ve azalis miktarlari tespit edilir.
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+ Artigi tespit edilen gider kalemlerinin alt kirilimlarinda bu artisa neden olan esas sebepler
bulunur.

+ Yatak, personel ve metrekare bagina dusen giderler saglik tesisinin genel verimliligini
gOsterecek bicimde periyodik olarak hesaplanmalidir.

* Yatilan gun baginadusentibbiatik miktari ve bununlailgilimaliyetler, cevresel surdurulebilirlik
acisindan ayrica izlenmelidir.

Riskli alanlarinin belirlenmesi ve iyilestirme

* Bashekim baskanliginda, her iki ayda bir yapilan veri analizleri sonucunda riskli alanlar net
olarak tespit edilmeli; bu alanlarda hizl ve etkili aksiyon planlari hazirlanmalidir.

Bilgi paylasimi ve is birligi

+ Gider analizleri ve sonuglari, ilgili tim birimlerle dizenli olarak paylasiimali, maliyetleri
dusurmeye yonelik dneriler alinmali ve ¢cok disiplinli bir iyilestirme streci yarattlmelidir.

18 Hasta ve hasta yakinlari ile gérismeler yapilmalidir.

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

18.1. Poliklinik hastalarinin saglik tesisi sireci tamamlandiktan, guntbirlik servis hastalari
(ADSH’lar icin) ise taburcu olduktan 48 saat sonra baghekimlik¢ce belirlenen sayida hasta ve
soru (rehberlikte belirtilen veya baskaca sorular) esas alinarak egitimli personel tarafindan
telefonla aranarak gorismeler yapilmaldir.

18.2. Gorusmelerden elde edilen bilgiler dogrultusunda hasta ve hasta yakinlarinin geri
bildirimlerindeki uygulanabilir dneriler dikkate alinmali ve buna dair kanitlar bulunmahdir.
Kanitlar geri bildirimlerin degerlendirildigini ve buna dair standart/kalip 6nermeler
olusturuldugunu géstermelidir.

18.3. Bashekim baskanhginda ilgili y6netici ve sorumlularin katilimi ile iki ayda bir, sonraki
ayinilk 7 ginu icerisinde 6nceki iki aya ait veriler analiz edilmelidir. Gerekli hallerde iyilestirme
calismasi baglatiimalidir.

Rehberlik

Poliklinik hastalarinin saglik tesisi sureci tamamlandiktan 48 saat sonra bagshekimlikce
belirlenen sayida hasta ve soru (rehberlikte belirtilen veya bagkaca sorular) esas alinarak
eqgitimli personel tarafindan telefonla aranarak gérigsmeler yapilmasini ve bu gérismelerin
analizinin yapilmasini kapsamaktadir.

Gorusmeleri yapacak kigiler, iyi iletisim becerilerine sahip olan, tercihen halkla iligkiler

konusunda temel dizeyde hizmet i¢i veya Orgun egitim almis kigilerden secilmelidir.
Gdrusmeler sonucunda elde edilen geri bildirimler dikkatle analiz edilmeli; uygulanabilir
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Oneriler dikkate alinmali ve bu 6nerilerin degerlendirildigine dair kanitlar olusturulmalidir. Bu
kanitlar, geri bildirimlerin yalnizca alindigini degil, ayni zamanda standartlara dénusturilerek
iyilestirme sureclerine entegre edildigini géstermelidir.

Tum bu surecler, bashekim bagkanliginda ilgili yoneticilerle birlikte degerlendirilmeli ve
gerekli durumlarda iyilestirme calismalan baslatilmahdir. Her alanda hasta guvenligine
yonelik (enfeksiyon, disme, bilgi glivenligi vb.) dizenlemeler yapiimalidir. Saglk calisanlari
icin hasta guavenligi, iletisim becerileri, etik ve hasta memnuniyeti konularinda duzenli
egitimler dizenlenmelidir. Gértsllen hasta veya yakininin yasi, cinsiyeti ve egitim durumu
kayit altina alinmalidir.

Ornek sorular:

Saglik tesisimizden hizmet alirken ne tar guglikler yasadiniz?

- En ¢ok guglagu hangi bélim veya asamada yasadiniz?

- Bu guclukleri agsmak icin 6nerileriniz nelerdir?

Saglik tesisimizde iyilestirilmesini istediginiz hizmet var mi ve 6nerilerinizi séyler misiniz?
Bize iletmek istediginiz bagkaca bir husus var midir?

Standardin Amaci:

Hasta ve hasta yakinlarinin saglik tesisi hizmetlerine iliskin deneyim ve goéruslerini sistematik
olarak degerlendirmek, saglik hizmetlerinin kalitesini hasta odakli bir yaklagimla gelistirmek
ve geri bildirimlere dayali iyilestirme calismalarini hayata gecirerek hasta memnuniyetini ve
gavenligini artirmaktir.

Standardin Saglik Tesisine Sagladigi Katki

- Saglik tesisi hizmet sureclerinin hasta bakis acgisiyla degerlendirilmesini saglar.

- Hasta ve hasta yakinlarinin énerileri ile stireclerde iyilesme saglanir.

- Kurumsal guven artar, hasta memnuniyet puanlari iyilesir ve hasta glvenligi saglanir.
- Veriye dayall iyilestirme kaltara geligir.

Standardi Uygularken Nelere Dikkat Etmeliyiz?

- Hasta ve yakinlarinin memnuniyetine yénelik calismalar yapilirken érnek olarak asagidaki
tablolardan yararlanilabilir.

- Poliklinik hastalarinin saglik tesisi sureci tamamlandiktan 48 saat sonra baghekimlikce
belirlenen sayida hasta ve soru (rehberlikte belirtilen veya bagkaca sorular) esas alinarak
egitimli personel tarafindan telefonla aranarak gérismeler yapiimalidir.

- Gorusmeleri yapacak personel, iletisim becerileri gucli ve tercihen halkla iligkiler veya
benzeri alanlarda hizmet ici egitim almis kigiler arasindan secilmelidir.

Kapsamli ve sistematik veri toplama

- Gorusulen hastalarin ve hasta yakinlarinin yasi, cinsiyeti ve egitim durumu gibi demografik
bilgiler kayit altina alinmaldir.

- Standart sorular ¢ercevesinde hasta ve yakinlarinin yasadiklari zorluklar, beklentiler ve
Oneriler sistematik sekilde toplanmalidir.

- Gorlisme sorular acik uglu ve ydnlendirici olmayan nitelikte olmalidir ( Ornegin, saglk
tesisimizden hizmet alirken ne tir zorluklar yasadiniz?” gibi).

85 oo



e= Saglik Tesisi Degerlendirme ve Gelistirme Standartlari Uygulama Rehberi

Orneklem secilirken;

Poliklinik Hastalar icin Orneklem Belirleme Onerisi

Kapsam: Saglik tesisinde islemleri tamamlandiktan sonraki 48 saat icinde gdérusme
yapiimalidir.

Orneklem Sayisi: Aylik toplam poliklinik hasta sayisinin %1-2’si énerilir (Ornegin, saglik
tesisi bayuklugine gore).

Secim Yoéntemi: Basit rastgele 6rnekleme veya sistematik érnekleme (Ornegin, her 50.
hasta).

Dikkat Edilecek Nokta: Farkli polikliniklerden dengeli dagilim saglanmali.

Giinii Birlik Servis Hastalari icin Orneklem Belirleme Onerisi (ADSH’ler icin) Kapsam:
Taburculuktan 48 saat sonra gorusme yapilmalidir.

Orneklem Sayisi
Aylik toplam servis taburculuklarinin %5-10’u gérisme igin yeterli ve surdurulebilirdir.

- Bliyik saglik tesislerinde bu oran %5’e yakin tutulmali (Ornegin, 1000 taburculukta 50
hasta)
- Kuguk/orta 6lcekli saglik tesislerinde %10’a kadar cikarilabilir.

Secim Yéntemi: Katmanli Rastgele Ornekleme (en etkili ydntem)
- Cerrahi iglem alanlar, pedodonti ve engelli hastalara gbére hasta dagilimi dengelenir
(Ornegin, cerrahi midahale yapilan hasta 20, pedodonti hastasi 15, engelli hasta 10 vs.).

Gorusme Planlamasi

- Gorusmeler, egitimli saglik personeli (tercihen hasta haklari birimi veya tibbi sekreter)
tarafindan yapilmall.

- Standart gérisme formu kullaniimali (memnuniyet, bilgilendirme, taburculuk sonrasi bakim,
ilagc kullanimi gibi sorular icermeli)

Diizenli izleme ve Raporlama
- Bashekim baskanhginda ilgili yénetici ve sorumlularin katilimi ile iki ayda bir toplanarak
OncekKi iki aya ait veriler analiz edilmelidir.

- Degerlendirme sonuclarina gére gerekli dizeltici ve iyilestirici faaliyetler planlanmal ve
hizla uygulamaya alinmalidir.
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19 Evde saglik hizmetlerinin etkinligi analiz edilmelidir.

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

Evde saglik hizmeti vermeyen kurumlar icin il saglik miidarliigi binyesinde kurulan saglik
tesisi degerlendirme komisyonundan muafiyet yazisi olmasi halinde MUAF sayilabilecektir.

19.1. Evde saglik talepleri 6ncelik durumuna gére siniflandiriimalidir.

19.2. Evde saglik taleplerin karsilanma sureci izlenmeli, hastalardan alinan geri bildirimlerle
surecler geligtiriimelidir.

19.3. Evde saglik hastalarinin tedavi planlari ve devam randevulari takip edilmeli ve dizenli
kontrol ve degerlendirmeler yapiimalidir.

19.4. Evde saglik hizmetleri kapsaminda yapilan hasta ziyaretleri ve bu ziyaretlerde yapilan
girisimsel islemler (muayene, protez uyum kontroll, kiigik cerrahi midahaleler vb.) analiz
edilmelidir.

Evde Saglik Hizmetleri Girisimsel islem Takip Tablosu

Ocak Subat TOPLAM
Dolgu iglem sayisi
Kanal tedavisi islem sayisi
Sabit protez sayisi
Hareketli protez sayisi
Cekim islem sayisi
Detartraj islem sayisi

Diger yapilan iglemler

Saglik tesisinin web sitesinden evde saglik hizmeti konusunda bilgilendirme yapiimalidir.
llgili ayda yapilan dolgu, kanal tedavisi, sabit protez vb. tim girisimsel islemler aylik olarak
takip edilecektir.

19.5. Evde saglik hizmetlerinin etkinligi analiz edilmelidir.
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Evde Saglik Hizmetleri Takip Tablosu

Ocak Subat TOPLAM

Evde Saglik Biriminde Caligan Toplam Hekim
Sayisi

Evde Saglk Biriminde Calisan Toplam Hekim
DigI Saglik Personeli Sayisi

Evde Saglik Biriminde Calisan Hekim Disi
Saglik Personeli Bagina Dusen Hasta Sayisi

ligili Ayda Yeni Hasta Sayisi

ligili Ayda Takip Edilen Hasta Sayisi
ligili Ayda Toplam Ziyaret Sayisi
*ligili Ayda Ziyaret Sikligi Degeri

= “jlgili ayda gerceklesen toplam ziyaret sayisi / ilgili ayda takip edilen hasta sayisi seklinde hesaplanmalidir.

19.6. Evde saglik hastasina uzaktan hasta degerlendirme sistemi vasitasiyla goruntilu
gérusme ile ihtiya¢ halinde uzaktan hasta degerlendirmesi yapiimahdir.

19.7. Hizmet sireci ve sonuglari HBYS Uzerinden izlenebilmelidir.

19.8. Bashekim baskanhginda ilgili yénetici ve sorumlularin katilimi ile iki ayda bir, sonraki
ayinilk 7 gunu icerisinde 6nceki iki aya ait veriler analiz edilmelidir. Gerekli hallerde iyilestirme
calismasi baslatiimaldir.

Rehberlik

Evde saglik talepleri 6ncelik durumlarina gére siniflandirilmali, taleplerin karsilanma sureci
duzenli olarak izlenmeli ve hasta geri bildirimleri dogrultusunda hizmet surecleri surekli
iyilestirilmelidir.

Asagidaki 6ncelik kategorileri  6rnektir. Evde Saglik Hizmetleri hekimi hasta
degerlendirmesinden sonra talep dnceliklendirmeye ve hasta ziyaret sikligina kendi karar
verir.

Grup 1.YUKSEK ONCELIKLI
(Orn, Dental travma, masif kanama, akut agri, enfeksiyon vs.)

- Ziyaret suresi: 24—72 saat
- Risk: Orta
- Evde saglik ana hedef grubu

GRUP 2 - ORTA ONCELIKLI
(Orn, Dental tedaviler vs.)

Ziyaret suresi: 3—7 gun
Risk: Dusuk — Orta
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GRUP 3 — DUSUK ONCELIKLI
(Orn, Protez kiriklari, rutin ziyaretler, ilac regeteleri vs)

Ziyaret suresi: 7-15 gln
Risk: DUsuk

Talep Karsilanma Siireclerinin izlenmesi

Sure¢c performans gostergeleri belirlenmeli, yonetim tarafindan &lculebilir gbstergeler
tanimlanmalidir.

Gosterge Hedef
Talep —ilk ziyaret suresi <72 saat
Zamaninda hizmet orani = %90
iptal edilen ziyaret orani < %5

+ Bu gbstergeler HBYS rapor ekranlarinda gérunudr olmal,
* Aylik otomatik rapor alinmalidir.

Hasta Geri Bildirimleri ve Siirekli iyilestirme

Evde saglik taleplerinin kargilanma sureci izlenmeli, hastalardan alinan geri bildirimlerle
surecler geligtiriimelidir.

Sistematik Geri Bildirim Mekanizmasi Kurulmali
- Telefon anketi
- SMS / dijital memnuniyet anketi

- Ev ziyareti sonrasi kisa degerlendirme formu

- Sikayetler kayit altina alinmali, _
* Tekrarlayan sorunlar igin DUzeltici lyilestirici Faaliyet DIF baglatiimaldir.

Ekip Yapisi Yazili Olarak Tanimlanmali

- Dig hekimi

- Saghk memuru

- htiya¢ halinde bir agiz ve dis saglgi teknikeri ya da dis protez teknikeri
- Sofér

+ Haftalik kisa ekip toplantilari yapiimali,
+ Kritik vakalar igin ortak karar kaydi tutulmahdir.

Uzaktan Hasta Degerlendirme Sistemi

ihtiyac halinde Uzaktan Hasta Degerlendirme Sistemi aracihigiyla gérintili gérisme
yapiimalidir.

+ Bakanlik onayl sistem kullaniimali,
+ Goruntalu gérasmeler HBYS’ye not dusulimelidir.
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+ Hastaya uzaktan saglik hizmet sunumu ile ilgili yapilan bilgilendirme kayit altina alinmah
HBYS Uzerinden izleme ve Veri Analizi

Evde saglik hizmet surecinin analiz sonuglarini degerlendirmek Uzere baghekim
baskanliginda ilgili ydnetici ve sorumlularin katilimiyla iki ayda bir, izleyen ayin ilk yedi gini
icerisinde analiz edilmeli ve gerekli durumlarda iyilestirme caligmalari baslatiimaldir.

iigili ayda yapilan dolgu, kanal tedavisi, sabit protez vb. tim girisimsel islemler takip
edilecektir. Bagvuru ile ilk ziyaret arasindaki sire olctulmeli, gecikme yasanan durumlarin
nedenleri (personel eksikligi, ulasim sorunlari vb.) analiz edilmelidir. Mesai saatleri icerisinde
randevu taleplerinin karsilanamamasi durumunda mesai diginda ve hafta sonunda taleplerin
kargilanmasina yonelik planlamalar yapilmalidir.

Standardin Amaci:

Evde saglik hizmetlerinin hasta odakl, hizl, guvenilir ve sdrekli sunulmasini saglamak,
taleplerin etkin sekilde almak, dnceliklendirerek ve yoneterek hasta guvenligini ve hizmet
verimliligini artirmaktir.

Standardin Saglik Tesisine Sagladig: Katki

- Taleplerin hizli ve organize sekilde kargilanmasi sayesinde hasta memnuniyeti artar.
- Disiplinler arasi koordinasyon guglenir.
- Dijital izlenebilirlik ve kalite takibi saglanir.

Standardi Uygularken Nelere Dikkat Etmeliyiz? Cagri Merkezi Ve Basvuru Siireci

- Evde Saglik Hizmetlerine yonelik olarak; Bakanhgin 7/24 hizmet veren ¢agri merkezi
(ALO 444 38 33) ve cevrim ici bagvuru sistemleri Gzerinden yapilan hasta bagvurulari
sonrasinda, ilgili saglik tesisinin evde saglik birimi tarafindan, yénlendirilen hastalarin ilk
degerlendirme ziyaretleri en ge¢ 72 saat iginde gerceklestiriimelidir. Bu uygulama,

Saglik Bakanligi Evde Saglik Hizmetleri Sunumuna Dair Yonerge ve ilgili mevzuat hukidmleri
dogrultusunda yuratalmelidir.

- Talepler, aciliyet ve tibbi 6ncelik durumuna gére sistematik sekilde siniflandiriimali ve kayit
altina alinmalidir.

Hizmet planlama ve siirec¢ izleme

- Talep ve bagvurular sonrasi hastalarin hizmet sureci, ilk degerlendirmeden tedavi takibine
kadar dizenli olarak izlenmeli ve HBYS Uzerinden belgelenmelidir. Taleplerin kargilanma
sureci analiz edilmelidir.

- Hastalarin tedavi planlari takip edilmeli, dizenli kontrol ve degerlendirmeler yapiimahdir.
Evde saghk hizmetleri kapsaminda yapilan hasta ziyaretleri ve bu ziyaretlerde yapilan
girisimsel islemler (muayene, protez uyum kontroll, kicuk cerrahi mudahaleler vb.) takip
edilmelidir.

- Evde saglik ekibinin (hekim, yardimci saglk personeli) bagvurudan sonra ziyarete kadar
gecen surenin takibi yapiimaldir.

- Kullanilan tibbi ekipman ve malzemeler guncel, steril ve ihtiyaglara uygun olmalidir.

- llgili ayda yapilan dolgu, kanal tedavisi, sabit protez vb. tim girisimsel islemler takip
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edilecektir. Bagvuru ile ilk ziyaret arasindaki sire olctulmeli, gecikme yasanan durumlarin
nedenleri (personel eksikligi, ulasim sorunlari vb.) analiz edilmelidir. Mesai saatleri icerisinde
randevu taleplerinin karsilanamamasi durumunda mesai diginda ve hafta sonunda taleplerin
kargilanmasina yonelik planlamalar yapilmalidir.

Multidisipliner yaklagim ve uzaktan hizmet

- Evde saglik hizmetlerinde gorevli ekipler arasi iletisim ve ig birligi guclendirilmelidir.
- Gerekli durumlarda Uzaktan Hasta Degerlendirme Sistemi kullanilarak goéruntilu
gérusmelerle hasta degerlendirmesi yapiimahdir.

Birimler arasi entegrasyon

- Saglik tesisinin bulundugu bolgedeki saglik tesisi, aile hekimlikleri, il/ilce muadurlikleri,
engelli/yash bakim merkezleri, belediyeler, vb. ile koordinasyon icinde calisan saglik tesisleri,
birlikte calisma protokolleri olan yerlerle bilgi gtivenligi kapsaminda entegrasyon saglanabilir.

Duzenli analiz ve surekli iyilestirme

- Her iki ayda bir, 6nceki iki aya ait veriler analiz edilerek hizmetin performansi
degerlendirilmelidir.

- Bashekim baskanliginda yapilan bu toplantilarda aksayan alanlar tespit edilmeli, gerekli
dlzeltici faaliyetler planlanmali ve uygulamaya alinmahdir.

- Sure¢ boyunca hasta ve hasta yakini geri bildirimleri toplanmali, bu geri bildirimler hizmet
kalitesini artirmaya yonelik analizlerde kullaniimalidir.

- Mesai saatleri diginda ve hafta sonlarinda hizmet verebilme kapasitesi gézden gegcirilmeli
ve ihtiya¢ durumuna gore dizenlemeler yapiimahdir.

sggn Kurum hedef gdstergeleri analiz edilmelidir.

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

20.1. Kurum hedef gOstergeleri Bashekim tarafindan takip edilmelidir.
Rehberlik

Kurum hedef géstergeleri aylik olarak izlenmeli, analiz edilmeli ve raporlanmalidir. Elde edilen
sonugclar dogrultusunda iyilestirme surecleri planlanmali, gerekli dizenlemeler uygulanarak
performansin surdarulebilir sekilde gelistiriimesi saglanmalidir.

Standardin Amaci:
Kurum hedef géstergeleri aylik olarak izlenmeli, analiz edilmeli ve raporlanmalidir. Elde edilen

sonugclar dogrultusunda iyilestirme surecleri planlanmali, gerekli dizenlemeler uygulanarak
performansin surdarulebilir sekilde gelistiriimesi saglanmalidir.
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Standardin Saglik Tesisine Sagladig: Katki

- Hedeflenen kaliteye ulagsma duzeyi gérulur.

- Géstergeler yoluyla hizmetlerin guc¢li ve zayif yonleri ortaya konur.

- Kaynaklar daha dogru yénlendirilir.

- Gelisim ve kalite artigi surekli hale gelir.

Standardi Uygularken Nelere Dikkat Etmeliyiz?

Veriye dayal analiz siireci

- Kurum hedef gostergeleri her ay dlizenli olarak analiz edilmeli ve analizde bir 6nceki aya
ait veriler esas alinmalidir.

- Bu analizler sonraki ayin ilk 7 gunu icinde tamamlanmali ve belge ile kayit altina alinmahdir.
- Kurum hedef gbstergeleri degerlendirilirken analiz sabitlenen ay Uzerinden yapilmalidir.
Sisteme entegrasyon ve erisim

- Gostergeler, Bakanlik dijital veri sistemleri ve HBYS araciligiyla toplanir; HBYS Gzerinden
Bakanliga gonderilen verilerin dogrulugundan saglik tesisi yéneticileri sorumludur.

- Kullanilan sistemlerde veri dogrulugu, giincellik ve buttinlik dizenli olarak kontrol edilmelidir.
Sorumluluklarin belirlenmesi

- Her hedef gdsterge icin ilgili sorumlu birimler ve personeller net sekilde tanimlanmali ve
bilgilendirilmelidir.

- Gostergelerin izlenmesi ve raporlanmasina yénelik gérev dagilimlari yazili hale getirilmelidir.

lyilestirme odakli yaklagim

- Hedef gbstergelerde sapma tespit edildiginde, buna yonelik dluzeltici iyilestirici faaliyetler
hizlica planlanmali ve uygulanmalidir.

Bu faaliyetlerin takibi yapilmal, ¢iktilarina dair kanit dosyalari olusturulmal ve izlenebilir
hale getiriimelidir.
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21

Standart

Klinik rehber ve protokollere uyum duzeyi analiz edilmelidir (O).

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

21.1. Klinik rehber ve protokollere erisim (egitim, materyal, dijital erisim vb.) saglanabilmelidir.

21.2. Hekimlere/saglik calisanlarina klinik rehber ve protokollerin kullanim amaci ve igerigi
hakkinda egitimler verilmelidir.

21.3. Bakanlik¢a veya saglik tesisi /ilgili brang tarafindan belirlenen brans/hastalik bazli
klinik rehber ve protokollere uyum iki ayda bir, sonraki ayin ilk 7 giinu icerisinde 6nceki iki
aya ait veriler esas alinarak degerlendirilmelidir.

Rehberlik

Klinik rehber ve protokollere uyumun artiriimasi amaciyla saglik calisanlarinin rehberlere
erisimi saglanmali, rehberleri etkin kullanmalarina yonelik farkindalik ve egitim calismalari
yaratdlmelidir.

Uyum diizeyi; klinik uygulamalar, klinik ziyaretler ve HBYS entegrasyonu Gzerinden dizenli
olarak izlenmeli ve analiz edilmeli, elde edilen veriler dogrultusunda gerekli iyilestirme
calismalari planlanarak uygulanmalidir. Klinik rehber ve protokollere “Arastirma, Gelistirme
ve Saghk Teknolojisi Degerlendirme Daire Baskanhdl” web sayfasi Uzerinden erigim
saglanmaktadir.

Standardin Amaci:

Klinik kararlarin bilimsel temellere dayanmasini saglamak, hasta guvenligini ve tedavi
kalitesini artirmak igin rehberlere uyum dizeyini izlemek ve geligtirmekiir.

Standardin Saglik Tesisine Sagladig: Katki

- Klinik uygulamalar standardize edilir.

- Hasta guvenligi artar.

- Tedavi hatalar ve uygulama farkhhiklari azalr.

- Klinik kararlar ulusal/uluslararasi kilavuzlara dayanir.

Standardi Uygularken Nelere Dikkat Etmeliyiz?

Erisim kolayhgi

- Klinik rehber ve protokollerin tim saglik calisanlari tarafindan dijital (HBYS, intranet, mobil
uygulama) veya basili materyal araciligiyla erigilebilir olmasi saglanmahdir.

- Erisim sistemleri guincel tutulmali, yeni baglayan personele rehberlere ulagsim konusunda
ybnlendirme yapilmalidir.
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Egitim ve farkindalik

- Klinik rehberlerin kapsami, kullanim amaci ve uygulama yollari konusunda hekim ve diger
saglik calisanlarina yénelik dizenli egitimler planlanmalidir.
- Egitimlerin icerigi glincel gelismelerle uyumlu olmali ve katihm kayitlari tutulmalidir.

Uyumun izlenmesi ve analizi

+ Klinik rehber ve protokollere uyum orani, brang ve hastalik bazinda analiz edilir. Uyum
dlzeyi; klinik uygulamalar, ilgili klinik ziyaretleri ve HBYS kayitlari Gzerinden degerlendirilir.
+ Klinik rehber ve protokollere uyum analiz sonuglari seffaf bicimde paylasilir ve digik uyum
gbsteren birimlere yonelik geri bildirim saglanir.

lyilestirme ve geri bildirim

- Uyum duzeyi dusuk c¢ikan birimler/birim gruplari igin hedefli tekrar egitimleri ve rehber icerik
hatirlatmalari yapiimahdir.

- Klinik rehberlerin uygulanabilirligi konusunda sahadan gelen geri bildirimler dikkate alinmall,
gerekli revizyon Onerileri Ust yonetimle paylasiimalidir.

Mevzuata uyum
- Saglik tesisi tarafindan kullanilan tim klinik rehber ve protokoller, Bakanlik¢ca yayimlanan
guncel rehberlerle tutarli olmal, celigkili durumlar tespit edildiginde gerekli glincellemeler

zamaninda yapilmahdir. Klinik rehber ve protokollere SHGM Arastirma, Gelistirme ve Saglk
Teknolojisi Degerlendirme Daire Bagkanhgi baglantisi tzerinden erisim saglanmalidir.
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22

Standart

Uzaktan saglik hizmetlerinin guvenli ve etkin sunumu saglanmalidir (O).

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

22.1. Uzaktan saglik hizmetleri verilmesine ydnelik calismalar baslatiimalidir. Bu kapsamda
il saghk mudurlikleri/ bashekimlikler saglik bilisim alt yapisini kurarak saglik tesisi ve
klinik bazl tescillerini yaparak kliniklerde Uzaktan Hasta Degerlendirme Sistemi (UHDS)
vasitasiyla hizmet sunumuna baglamalidir.

22.2. Tum goérusmeler, Oneriler, tani ve tedavi surecleri HBYS Uzerinde kayit altina alinmali
ve izlenebilir olmalidir.

22.3. Baghekim bagkanhginda ilgili yonetici ve sorumlularin katilimi ile uzaktan saglik
hizmetlerinin etkin sunumu degerlendirilmeli, iki ayda bir, sonraki ayin ilk 7 glini icerisinde
6nceki iki aya ait veriler analiz edilmelidir. Gerekli hallerde iyilestirme ¢calismasi baslatiimahdir.

Rehberlik

Uzaktan saglik hizmetleri; Saglik Bakanligi mevzuatina uygun olarak yetkilendirilmis saghk
profesyonelleri tarafindan sunulmalidir. Hizmet sunumunda hasta mahremiyeti ve veri
glvenligi esas alinmali, uygun teknolojik altyapi saglanarak hizmetin givenli, etkin, kesintisiz
ve izlenebilir sekilde yuratilmesi temin edilmelidir. Uzaktan Hasta Degerlendirme Sistemi
(UHDS) kullanimi desteklenmeli, tim sdrecler HBYS Gzerinden kayit altina alinmah ve
izlenebilirlik saglanmalidir. Veri glvenligine ydnelik teknik tedbirler ile ydnetsel planlamalar
olusturulmali, hizmet sunumu duzenli olarak izlenmeli, analiz edilmeli ve gerekli iyilestirme
faaliyetleri uygulanmalidir.

Standardin Amaci

+ Dijitallesen saglik hizmetlerine entegre olarak hasta erisimini kolaylastirmak.

+ Uzaktan saglik uygulamalarinda hizmet kalitesi ve hasta guvenligini temin etmek.

+ Uzaktan saghk hizmetlerinin kayit altina alinarak izlenebilir ve degerlendirilebilir olmasini
saglamak.

* Mevcut klinik branglarda hekimlerin uzaktan konsultasyonlarini sistemli hale getirmek.

Standardin Saglik Tesisine Sagladigi Katki

- Cografi engeller ortadan kalkar, 6zellikle kirsal bolgelerde yasayan hastalara erisim saglanir.
- Gereksiz fiziksel randevular azalir, zaman ve kaynak verimliligi saglanir.

- Hasta, bulundugu yerden saglk hizmetine ulasabilir, hasta memnuniyeti artar.

- HBYS altyapisi, veri givenligi ve tele-saglik entegrasyonu guclenir.

- Yonetsel kararlar i¢in veriye dayali analiz ortami olusur.
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Bu Standardi Uygularken Nelere Dikkat Etmeliyiz?
Altyapi ve tescil siireci

- Uzaktan saglk hizmeti sunumuna baslamadan 6nce saglk tesisi ve klinik brans bazinda
Saglik Bakanligl mevzuatina uygun tescil islemleri tamamlanmalidir.

- Uzaktan hasta degerlendirme sistemi (UHDS) icin gerekli bilisim altyapisi (guvenli
baglantilar, ses ve géruntu sistemleri) eksiksiz kurulmahdir.

Kayit ve izlenebilirlik

- Tum uzaktan saghk gérasmeleri, tani ve tedavi sireci ayrintilariyla birlikte Hastane Bilgi
Yoénetim Sistemi (HBYS) tzerinden eksiksiz kaydedilmelidir.

- Uzaktan hasta sunumu Oncesinde hasta/hasta yakini bilgilendirilir ve bilgilendirmenin
yapildigina dair sistem (HBYS bilgilendirme sistem kaydi) olusturulur. Sdrecin tim
asamalarinda mahremiyet ve gizlilik ilkelerine uygunluk saglanir.

- Gorusmelere dair verilerin mahremiyet ve kisisel veri givenligi ilkelerine uygun bicimde
korunmasi saglanmalidir.

YOnetisim ve izleme

- Baghekim baskanliginda, ilgili yéneticilerin katihmiyla duzenli olarak analiz toplantilari
yapilmali; her iki ayda bir, sonraki ayin ilk 7 gunu icinde oOnceki iki aya ait veriler
degerlendirilmelidir.

- Analiz sonuglari dogrultusunda eksiklikler icin zamaninda dizeltici faaliyetler baglatiimali
ve raporlanmalidir.

Sureklilik ve kalite

- Hizmet sunumunda sureklilik esastir; sistem arizalari, baglanti sorunlarn gibi teknik
aksakliklar icin yedek ¢co6zimler planlanmahdir.

- Uzaktan saglik hizmeti veren personelin ilgili mevzuat ve sistem kullanimi konusunda
dazenli egitimi saglanmalidir.

Etik ve hasta odaklilik
- Uzaktan saglik hizmeti sunumunda hasta ve/veya yakininin bilgilendirilmesi ve sureclerin
etik ilkelere uygun olarak yurutilmesi saglanmalidir.

- Uzaktan degerlendirmeyle cozilemeyecek durumlar tespit edilerek hastanin yliz yuze
hizmete yénlendirilmesi saglanmaldir.
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