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eriendirme ve Gelistirme Standartlari Uygulama Rehberi

Saglik Tesisi Degerlendirme Standartlari Uygulama Rehberi, Saglik Tesisi Degerlendirme
ve Gelistirme Rehberi kapsaminda hazirlanmis olup, saglhk hizmet sunumunun niteligini
artirmak ve hizmet sureclerinde surekli iyilestirmeyi tesvik etmek amaciyla olusturulmustur.

Ulkemizde, Saglik Bakanligi koordinasyonunda yriitiilen saglikta kalite calismalari; kamu,
Ozel ve Universite hastanelerinin yani sira diger tim saglik kurum ve kuruluslarini kapsayacak
sekilde genis bir cercevede surdurilmektedir. Ancak bu rehber, genel uygulamalardan farkli
olarak, saha uygulamalarinda daha sik sorun yasandigi tespit edilen alanlara odaklanmakta
ve yalnizca Kamu Hastaneleri Genel Mudurligid’ne bagl ikinci ve G¢lncli basamak saglik
tesislerini kapsamaktadir.

Bu kapsam sinirliligi nedeniyle, rehberde yer alan standartlar tim hizmet alanlarini degil,
belirli ve dncelikli hizmet alanlarini hedef alacak sekilde gelistirilmistir. Bu yénuyle rehber,
saglik hizmetlerinin genel degerlendirme sistematiginden ziyade, uygulamada &ncelikli
mudahale gerektiren alanlara yonelik kalite iyilestirme slrecini desteklemeyi amaclayan,
sinirli kapsamli ve hedef odakl bir icerik sunmaktadir.

Rehber, degerlendirme sdreclerinin etkinligini artirmak ve saglik tesislerinde kalite
iyilestirme kultirana desteklemek amaciyla sade ve sistematik bir yapida hazirlanmistir. Her
degerlendirme bagliginda; amag, dlcttler, rehberlik aciklamalar ve dikkat edilmesi gereken
noktalar agik bir sekilde sunularak, degerlendiricilerin odaklanmasini kolaylastirmakta ve
olasi sorunlarin 6nceden 6ngdrilmesine katki saglamaktadir. Saglik Tesisi Degerlendirme
Komitesi ve il Degerlendirme Komisyonu (yelerinin degerlendirme siireclerinde
kullanabilecekleri bu kaynak, uygulayicilara standartlara dayali, sistematik bir bakis acisi
kazandirmayi ve degerlendirme faaliyetlerinde birlik, tutarlihk ve standardizasyon saglamay!
hedeflemektedir.

Saglik Tesisi Degerlendirme Standartlan Rehberi, saglik hizmet sunum sireclerinin
sistematik sekilde degerlendiriimesini saglamak amaciyla hazirlanmistir. Rehberde toplam
29 standart yer almakta olup, bunlar 1 ¢ekirdek, 2 opsiyonel ve 26 normal standart olarak
siniflandinimistir. Standartlar aracihgiyla saglk tesislerinde hizmet kalitesinin artiriimasi,
kurumlarin kendi hizmet sireglerini analiz edebilmesi, gelismeye agik 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 iyilestirme calismalarina yén
vermektedir. Boylece kurumlarda standartlara dayali bir kalite kaltGrd olusturulmasi ve
kurumsal 6grenmenin desteklenmesi amaglanmaktadir.

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

1.1. Temel Dayanak ve Kapsam

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

*» Saglik tesisi degerlendirme standart setleri,
e Rehber dokiimanlar,

* Gosterge setleri,

e Kontrol listeleri,

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

Dayanak

25.05.2025 tarihli E-11045126-010.04-277164390 sayili Saglk Bakanligina Baglh Saglik
Tesisleri Degerlendirme ve Geligtiriimesine Dair Y6netmelik

Madde 5- (3) Saglik tesisi degerlendirme standart setlerinin hazirlanmasi, degerlendirme
sureci ve saglik tesisi degerlendiricilerinin belirlenmesine iligkin tim is ve iglemler Genel
Madarlukge belirlenir.

1.2. Standart Rehberinin Hazirlanma Gerekcgesi

Bu rehber, saglik tesislerinde verilen hizmetlerin kalitesini artirmak, hasta guvenligini
saglamak, kaynaklarin etkin ve verimli kullanimini desteklemek amaciyla hazirlanmigtir.
Poliklinik, laboratuvar, acil servis, ameliyathane, dogumhane, yogun bakim ve mudahale
odalari gibikritik hizmetalanlarinda ytritilen streclerin sistematik sekilde degerlendirilmesini,
izlenmesini ve surekli iyilestiriimesini amagclar. Standartlar; hizmet sunumundaki farkliliklar
azaltmak, ortak bir kalite dili olugturmak ve kurumlarin kendi performanslarini izleyebileceqgi
Olcttler sunmak icin gelistiriimistir. Her bir standart, ilgili birimin etkinligini artiracak
degerlendirme olcutleri, rehberlik agiklamalari ve uygulamada dikkat edilmesi gereken
noktalari icermektedir. Bu ydnuyle rehber, saglik tesisi degerlendirme standartlari uygulama
sureclerinde yol gdsterici bir kaynak niteligi tagimaktadir.

2.2. DEGERLENDIRME SURECINDE GOREVLI YAPILAR VE ROLLER

2.1. Merkez Teskilati (Saglhik Bakanligi/Genel Midurlik)

* Ulusal dizeyde saglk hizmetlerinin kalite, verimlilik ve surdurulebilirligini artirmak icin
saglik tesisleri degerlendirme standartlan ile degerlendirme sireclerine yonelik politika ve
yontemlerini belirler.

« il degerlendirme komisyonlari ve saglik tesislerinden gelen raporlari SDS (Saglik Tesisleri
Degerlendirme Sistemi) Uzerinden alir, izler ve analiz eder.

* Yilda iki kez cevrimici toplantilar dizenleyerek illerle koordinasyon saglar, kararlarin
uygulanmasini takip eder.

* Yeni standartlarin belirlenmesi, mevcut standartlarin gincellenmesi ve saglik tesisleri
degerlendirme standartlan ile de@erlendirme slreclerine yoénelik rehberlik saglanmasi
hususlarinda yukamladar.
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2.2. il Degerlendirme Komisyonu

« il genelinde saglik tesislerinin degerlendirme siireclerini planlar, koordine eder ve uygular.
* Degerlendirme takvimine gbre her saglk tesisinde en az 3, en fazla 5 kisilik ekipler
gorevlendirerek yerinde degerlendirmeler yapar.

« il bazinda yapilan degerlendirmelerin raporlanmasini saglar ve merkez teskilata bildirir.

» Saglk tesislerinden gelen 6z degerlendirme raporlarini inceler ve eksiklikler igin gerekli
iyilestirme faaliyetlerini takip eder.

» Saglk kurumlarina yénelik egitim faaliyetleri diizenler ve rehberlik hizmeti vererek kurumlari
yonlendirir.

2.3. Saglik Tesisi Degerlendirme Komitesi

» Kurum icerisinde 6z degerlendirmelerin gerceklestiriimesinden sorumlu birimdir.

* Saglik tesisinin i¢c organizasyon yapisina goére bashekimlik tarafindan olusturulur.

« Oz degerlendirme siireglerini yaritir, eksiklikleri tespit eder ve ilgili birimlerle birlikte ¢dziim
uretir.

* Kurum hedef goéstergelerini hesaplar, saglik tesisleri degerlendirme standartlarinin
uygulanmasini saglar.

« il degerlendirme komisyonuna diizenli raporlama yapar ve egitim siireclerini planlar.

* Sehir hastanelerinde her baghekimlige ait ayri bir komite olusturularak kendi biinyesinde
koordinasyon saglanir.

3. DEGERLENDIRME SURECI VE SIKLIGI

Degerlendirme sureci, saglik hizmetlerinin kalitesini ve etkinligini dizenli olarak izlemek,
analiz etmek ve gelistirmek amaciyla G¢ agsamali bir yapida yarttalmektedir.

3.1. Saglik Tesisi Degerlendirme Komitesi (Oz Degerlendirme)

* Saglik tesislerinde yer alan degerlendirme komiteleri tarafindan yurataldr.

o iIgiIi standart setleri esas alinarak yilda alti kez (Ocak, Mart, Mayis, Temmuz, Eylil, Kasim)
6z degerlendirme gerceklestirilir.

« Oz degerlendirme sonuglari, Saglik Tesisi Degerlendirme Sistemi (SDS) izerinden detayli
sekilde raporlanir ve puanlandirilir.

Komite Uyeleri; bashekim /bashekim yardimcisi, idari ve mali isler midari veya midur
yardimcisi, saghk bakim hizmetleri midiart veya mudur yardimcisi ile dahili, cerrahi ve
temel tip branglarindan birer sorumlu hekim, egitim hemsiresi, istatistik birimi, bilgi yénetim
birimi, klinik mthendislik hizmetleri birimi, eczacilik hizmetleri birimi, biyomedikal depo birim,
is sagligi guvenligi birimi, teknik servis atdlyesi birimlerinde gérevli sorumlu personel ve
saglik tesisi degerlendirme sorumlusundan olusur. Kalite destek hizmetleri maduri ve teknik
hizmetler madurd bulunan saglik tesislerinde ilgili miduarler komiteye dahil edilir. Gerekli
durumlarda ilgili birim/alandan sorumlu personel komite toplantilarina katilim saglar.
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3.2. il Degerlendirme Komisyonu

« il degerlendirme komisyonu tarafindan yilda ii¢ kez (ocak, mayis, eyliil) saglik tesislerinde
yerinde de@erlendirme yapilir.
* Deg@erlendirme sureci, SDS Uzerinden raporlanir ve puanlandirilir.

Komisyon uyeleri, kamu hastane hizmetleri bagkani ya da bu gérevin bulunmadigi
illerde ilgili bagskanin baskanliginda; saglik hizmetleri bagkani, destek hizmetleri bagkani, il
degerlendirme sorumlusu ve ilgili birim sorumlularindan olusur. ilgili birimler arasinda il saglik
madurligu banyesindeki bilgi sistemleri, hastane eczaclilik ve stok, tibbi cihaz planlama ve
klinik mihendislik 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 Bakanligi tarafindan gérevlendirilen merkezi degerlendirme ekipleri tarafindan
yerinde de@erlendirme yapilir, raporlanir ve puanlanir.

* Merkezi Degerlendirme ekibi en az 4 kisiden olusur.

* Merkezi de@erlendirmeler haberli ve habersiz degerlendirme olarak planlanir.

* Merkezi Degerlendirme ekibi ilde gérevli oldugu slre icinde habersiz degerlendirmeler
gerceklestirir. Haberli degerlendirmeler degerlendirme sabahi ilgili il degerlendirme
sorumlusuna bilgi vererek yapilir.

* Habersiz de@erlendirmeler, poliklinik ve acil serviste habersiz degerlendirme gézlem formu
deg@erlendirme unsurlarina gére yapilr. Degerlendirme sonuglari SDS tzerinden Bakanlga
iletilir.

* Haberli Degerlendirmeler, saglik tesisi degerlendirme standartlari dogrultusunda yapilir ve
rapor SDS’ye kaydedilir.

4. STANDARTLARIN YAPISI

Her standart asagidaki bélimlerden olusmaktadir:
* Standart

* Amag

« Degerlendirme Olgiitleri

* Rehberlik (Uygulama Kilavuzu)

4.1. Standartlarin Kullanimi

Standart, degerlendirme olcutleri ve ilgili rehberlikleri ile birlikte bir batuin olarak ele alinmal
ve uygulanmalidir.

4.2. Standartlarin Uygulanmasina Yonelik Yol Haritasi
Saglik tesislerinde surekli iyilestirme yaklagimi dog@rultusunda, standartlarin etkili bicimde

uygulanabilmesiicin yapilandiriimis ve katilimci bir sreg¢ yuratalmelidir. Bu strecte asagidaki
adimlar yol gosterici olacaktir.
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Standartlarin uygulanmasi, yalnizca degerlendirme birimlerinin ya da belli kigilerin
sorumlulugu degildir; bu sureg, tim yéneticilerin, ilgili birim sorumlusu doktor ve calisanlarin
ortak sorumlulugu olup, etkin bir sahiplenme ve guclu bir ekip calismasi gerektirir.

4.3. Mevcut Durum Analizinin Gerceklestiriimesi

Analiz etmek; bir konu, olay, sire¢, durum ya da veri setini sistemli ve ayrintili bir sekilde
inceleyerek, anlamak, neden-sonugiligkilerini ortaya koymak, mevcutdurumudegerlendirmek
ve geligtirmeye yonelik cikarimlar yapmak anlamina gelir. Hastanede verilen hizmet
sureclerinden elde edilen ciktilar, drne@in hasta memnuniyet orani, laboratuvar sonu¢ verme
sureleri, randevuya uyum orani, ameliyat sonrasi enfeksiyon orani gibi verilerdir. Bu verilerin
analiz edilmesi, hastane yonetimi acisindan kaliteyi izleme, sorunlari tespit etme ve surekli
iyilestirme saglama surecinin temel parcasidir.

a. Verileri Analiz Etmek Ne Demek?

Ornek analizler:

* Aylik poliklinik hasta memnuniyet skorlarinin ortalamasi ve degisim grafigi

* Beklenen ¢ekim suresi (6r: BT ¢ekim siresi) ile gerceklesen surelerin karsilastiriimasi
* Yogun bakim mortalite oraninin yillik hedefle kiyaslanmasi

b. Analizleri incelemek Ne Demek?

Ornegin:

» Hasta bekleme suresi 15 dakikayi gectiyse, hangi giinler bu artig yasanmig? Hangi poliklinik,
brans, hekim gin yogunluk fazla oldugu sorgulanmalidir.

c. Uygunsuzluklar i¢in Diizeltici ve lyilestirici Faaliyet Baglatmak Ne Demek?
* Elde edilen analiz sonuglarinda hedefin altinda kalan veya risk iceren durumlar varsa, o
konuyla ilgili bir iyilestirme sureci baglatmaktir.

Diizeltici ve lyilestirici Faaliyet Ornekleri:

* Hasta memnuniyetinde disls varsa personel iletisim egitimi baglatmak
* BT sonug suresi uzamigsa cihaz bakim takvimi gincellemesi yapmak

« ilac iade orani yiiksekse kliniklere ilag kullanim egitimi verilmesi

d. Baslatilan Faaliyetleri Takip Etmek Ne Demek?
e Alinan aksiyonun ise yarayip yaramadigini izlemek, yapilan islemlerin gerceklesip
gerceklesmedigini kontrol etmektir.

Takip sureci:

* Faaliyet sorumlusu ve suresi belirlenmeli

¢ Faaliyetin gerceklestiriimesi sonrasi tekrar analiz yapiimali
* Hedefe ulagiimis mi, kontrol edilmeli

ORNEK:
Konu: Yogun Bakimda MR, BT, USG Randevu Gin Sdrelerinin Analizi

1 ee@
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a. Toplanan Veri
Yogun bakim hastalar i¢in istenen MR, BT ve USG islemlerinde, randevu verilen tarih ile
cekimin gerceklestigi tarih arasindaki gun farki (bekleme suiresi) kayit altina alinir.

m islem Tiirii Randevu Verilen Gun Cekim Tarihi m

01.07.2025 03.07.2025 2gun
H2 BT 02.07.2025 02.07.2025 0 gln
H3 usG 01.07.2025 04.07.2025 3 gln

Veri Toplama Dénemi:
Aylik ya da haftalik olarak dizenli araliklarla toplanmalidir.

b. Veri Analizinin Amaci:

Yogun bakim hastalarinin kritik durumu nedeniyle gérintileme tetkiklerinde olusan bekleme
surelerinin tespit edilmesi, surecin etkinliginin degerlendiriimesi ve gerekirse iyilestirme
yapilmasidir.

Analiz Géstergeleri:

* Ortalama bekleme suresi (gun farki ortalamasi)

* En uzun bekleme suresi

* Ayni gun iginde ¢ekilen tetkiklerin orani

* %90’lik zaman dilimi iginde igslem tamamlanan hasta orani

Ornek Analiz Sonugclan:

* MR icin ortalama bekleme suresi: 2,5 gln

* BT icin ortalama bekleme suresi: 1 gin

» USG icin ortalama bekleme suresi: 3 gin

* Ayni gun yapilan iglemlerin orani: %40

* %90’k dilimde tamamlanan tetkik orani: %60

Hedef: Kritik hastalar icin gértntileme islemleri en ge¢ 1 gun icinde tamamlanmalidir.

c. Analiz incelemesi

incelemeyi Gerceklestiren Kisiler / Birimler:

* Yogun Bakim Unitesi Birim Sorumlu Doktoru

« Radyoloji Unitesi Birim Sorumlu Doktoru

* Yogun Bakim Unitesi ve Radyoloji Unitesi Sorumlu Bashekim Yardimcilari

inceleme Sorulan:

* Bekleme suresinin uzun oldugu tarihlerde sistematik bir sorun (6rnegin cihaz arizasi,
yogunluk, personel eksikligi) yasanmis mi?

* MR, BT veya USG cihazlarinin bakim veya kullanim disi kaldigi gtinler olmus mu?

* Yogun bakim hastalarinin tetkik istem sireci zamaninda ve dogru sekilde baglatiimig mi?
* Radyoloji birimi istemleri zamaninda karsilayabilmis mi?

* Yogun bakim énceligi icin herhangi bir triyaj algoritmasi ya da dénceliklendirme uygulaniyor
mu?

« Onceki analizlerle karsilastiridiginda stirede iyilesme var mi? yok mu?



Saglik Tesisi Degerlendirme ve Gelistirme Standartlari Uygulama Rehberi

Tespit edilen kok neden:
USG talepleri manuel iletiliyor, HBY S’den takip edilemiyor. Hafta sonlari islemler yapilmiyor.

d. Diizeltici ve iyilestirici Faaliyet
Hedef: Yogun bakim hastalari igin tetkik stresi <1 gin

Faaliyetler:

* Randevu 6nceliklendirme algoritmasinin gincellenmesi

* Cihaz ve personel kapasitesinin yeniden planlanmasi

* Yogun bakim ile radyoloji arasinda iletisim ve koordinasyonun artiriimasi

* HBYS sisteminde istem — randevu — ¢gekim sureci arasindaki zamanlarin otomatik izlenmesi

Faaliyet Takibi

Ne zaman izlenecek?

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

Ornek Sonug:
USG icin ortalama bekleme suresi 3 gunden 1,2 gline dustu. Ayni giin yapilan tetkik orani
%25’ten %60’a yukseldi.

Yorum:
« Kismi iyilesme saglandi. Ozellikle hafta sonu yapilan tetkiklerde yetersizlik strtiyor.
* Bu sorunun ¢6zumu i¢in ilave faaliyet plani olusturuldu.

e. Dékumantasyon ve Raporlama

* TUm analizler, faaliyetler ve takip sonuglari raporlanir.

e Faaliyet Formu, K&k Neden Analizi Formu ve Gézlem Formlari diizenlendi.
* HBYS sistemine iyilestirme kayitlari eklendi.

Uygulama Algoritmasi
Asagidaki algoritma, yoneticiler icin sade ve sistematik bir cerceve sunar.

13 e @
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Hizmet Verisi Analiz Ve iyilestirme Algoritmasi

Veri Toplama

(Mevcut Durum Veri Analizi
Analizi)
. i Analiz
Kol_(rglsec;ﬁnln Sonuglarinin
P Incelenmesi
Dlizeltici / )
lyilestirici Faaliyetlerin
Faaliyetlerin Takibi
Baslatiimasi

Raporlama ve
Dokumantasyon

-4



Aylik olarak, birim sorumlusu hekimler tarafindan gerekli analizler yapiimali; birimiginde
¢ozilebilen sorunlar yerinde giderilmeli, gdzilemeyen sorunlar icin ise sorumlu kigi belirlenerek
termin siiresi tanimlanmali ve Diizeltici-lyilestirici Faaliyet (DiF) baslatiimalidir.

Agilan DiF’lerin, en geg iki ay i¢erisinde ilgili birim sorumlusu hekim tarafindan degerlendirilerek
kapatilmasi beklenmektedir.

iki ay sonunda kapatilamayan DiF’lere iligkin gerekgeler, ilgili birim sorumlusu hekim tarafindan
arastiniimali; sorunun birim igerisinde ¢ézilememesi halinde konu, Baghekim ve Komite ile
yapilacak toplantida ele alinmalidir.

iki ayda bir, birim sorumlusu hekimler ve komite tiyelerinin katiimiyla, 6nceki iki aya ait tim analiz
sonuglarinin degerlendiriimesi amaciyla Baghekim bagkanliginda toplanti yapilmalidir.

Toplanti sonucunda, birim sorumlusu hekimler tarafindan iletilen ve birim igerisinde ¢dzilemeyen
alanlara yénelik iyilestirme ¢aligmalari, Komite ve Bashekim tarafindan planlanmali ve koordine
edilmelidir.

Saglik tesisinde ¢dziulemeyecedi kanaatine varilan sorunlar, Komite tarafindan yazil kanitlarla
belgelenmeli; Komite Sonug¢ Raporu’nda belirtilerek SDS Komite Sonug Raporu olarak sisteme
yuklenmelidir.

Saglik tesisi yoneticileri ve calisanlar sorumlu olduklari standartlara yénelik mevcut
durum analizi yapmalidir.
Bu analiz sirasinda asagidaki basliklar temel alinarak degerlendirme yapilmalidir:

4.3.1. Dokimantasyon Durumu

* Standarda iliskin mevcut olan politika, prosedur, talimat, kayit ve formlar nelerdir?
* Hangi dokimanlarin eksik oldugu veya guncellenmesi gerektigi belirlenmeli midir?

4.3.2. Egitim Durumu

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

4.3.3. Siireg lyilestirme ihtiyaci

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

e Hangi sureclerde iyilestirme yapilmasi gerekmektedir (6rne@in randevu yénetimi,
hasta yonlendirme, hasta bilgilendirme vb.)

Saglik Tesisi Degerlendirme ve Gelistirme Standartlari Uygulama Rehberi
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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 dizenlemeler nelerdir?

4.4. Kaynak ihtiyacinin Belirlenmesi

Mevcut durum analizinin sonuglar dogrultusunda, standartlarin uygulanmasi icin gerekli
olan asagida yer alan kaynaklar detaylandiriimalidir:

« insan kaynag

* Malzeme ve cihaz

* Finansal kaynak

* Zaman ve ig gucu planlamasi

4.5. Uygulama Asamasi ve Siire¢ izleme

Belirlenen ihtiyaclarin kargilanmasini takiben, standartlarin tam olarak uygulanmasina
yonelik faaliyetler baslatilir. Bu suregte:

* Gerekli egitimler verilir.

* DokUimanlar tamamlanir ve yarurlige alinir.

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

Ayrica uygulamalarin izlenmesi, degerlendirilmesi ve surdiralebilirliginin saglanmasi igin

periyodik 6z degerlendirmeler, performans gostergeleri ve kalite degerlendirme raporlari
kullanilarak surekli izleme yapiimalidir.

STANDARTLARIN UYGULANMASI

01 Poliklinik hizmetlerinin etkinligi analiz edilmelidir.

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

1.1. MHRS’den alinan randevularin muayene sayilari ve randevu sadakat oranlari brans ve
hekim bazli analiz edilmelidir.

1.2. MHRS digI hasta muayene sayilari brang ve hekim bazli analiz edilmelidir.
1.3. Mesai digi muayene sayilari brang ve hekim bazli analiz edilmelidir.
1.4. MHRS’ye esas poliklinikler icin tim hekimlerin 30 gunlik tanimh ¢alisma cetvelleri

olmasi hedeflenmelidir. MHRS’ye esas polikliniklerdeki tim hekimler icin en ge¢ ayin 10’una
kadar bir sonraki ayin cetvellerinin tanimlanarak aktiflestiriimesi gerekmektedir.
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1.5. MHRS’de 15 glnlik cetvelde % 80 dolulugu olan branglar takip edilmeli, bekleyen
randevu olugsmamasi igin gerekli 6nlemler alinmalidir.

1.6. Aktif bekleyen talep sayilari gunlik takip edilmelidir.

1.7. MHRS’ ye girilen aksiyonlara uyum ve istisnalarin uygunlugu hastane yénetimi tarafindan
kontrol edilmelidir.

1.8. Ek 6demeye esas puanlarin aksiyon kodlarina uygunlugu kontrol edilmelidir.

1.9. Bashekim bagkanhginda ilgili yénetici ve sorumlularin katilimi ile poliklinik hizmetleri
randevu verme sureleri iki ayda bir, sonraki ayin ilk 7 gtint icerisinde 6nceki iki aya ait veriler
analiz edilerek degerlendiriimelidir. Gerekli hallerde iyilestirme ¢alismasi baglatiimalidir.

Rehberlik

MHRS’ye esas polikliniklerde gérev yapan tim hekimler icin hizmet sunumunun kesintisiz,
Ongorulebilir ve erigilebilir sekilde yurattlebilmesi amaciyla en az 30 gunlik tanimli ¢calisma
cetvellerinin bulunmasi esastir. Bir sonraki aya ait hekim calisma cetvelleri, ilgili ayin en
ge¢ 10’'una kadar MHRS Uzerinden tanimlanarak aktif hale getirilmelidir. Bu sirecin takibi;
poliklinik hizmetlerinden sorumlu bashekim yardimcisi, MHRS birim sorumlusu ve ilgili
yoneticiler tarafindan saglanir.

MHRS’de randevu arz ve talep dengesinin korunmasi amaciyla, 15 gunlik randevu
cetvellerinde doluluk orani %80 ve Uzeri olan branglar dizenli olarak izlenmelidir. Bu
branglarda bekleyen randevu talebi olusmamasi igin ilave randevu planlamasi, mesai digl
hizmet sunumu veya hekim planlamasinda dizenleme gibi gerekli 6nlemler degerlendirilerek
uygulanmalidir. MHRS sisteminde aktif bekleyen talep sayilari gunlik olarak takip edilmeli,
bekleme olugsan brans ve hekimler icin neden analizi yapilarak gerekli dizenlemeler
planlanmalidir.

MHRS sistemine girilen tim aksiyonlar (cetvel kapatma, azaltma, kisittama vb.) mevzuata
uygunluk, gerekcelendirme ve silre yodninden hastane ydnetimi tarafindan izlenmeli;
aksiyonlara uyum ve tanimlanan istisnalarin uygunlugu diizenli olarak kontrol edilmelidir. Ek
6demeye esas puanlarin MHRS’de kullanilan aksiyon kodlariyla uyumlu olmasi saglanmali,
bu kapsamda performans verileri ile MHRS kayitlari karsilastirilarak olasi uygunsuzluklar
tespit edilmeli ve gerekli duzeltici—iyilestirici faaliyetler yarattilmelidir.

Poliklinik hizmetlerinin etkinliginin élctlmesi amaciyla; MHRS Uzerinden alinan randevulara
ait gerceklesen muayene sayilari ve randevuya gelme oranlari (randevu sadakati), MHRS
digi hasta muayene sayilari ile mesai digi muayene sayilari brans ve hekim bazinda duzenli
olarak analiz edilmelidir. Bu analizler, hizmet sunumunun dengeli ve verimli yUratiimesine
yonelik karar alma sureclerini destekler.

Tum poliklinik hizmetlerine iligkin randevu verme sureleri ve MHRS performans
verileri; baghekim baskanliginda ilgili yoneticiler ve sorumlularin katihmiyla iki ayda bir
degerlendiriimelidir. Degerlendirmeler, sonraki ayin ilk yedi ginl icerisinde dnceki iki aya
ait veriler Uzerinden yapilmali; randevu doluluk oranlari, bekleyen talepler, hekim bazli
performans ve MHRS aksiyon uyumlar analiz edilerek gerekli gérilen alanlarda planlama,
kapasite artirrmi ve sureg iyilestirme calismalan baglatiimalidir. Bu sistematik yaklagim,
poliklinik hizmetlerinde erigilebilirligi artirir, kaynak kullanimini dengeler ve saglik tesisinde
surdurulebilir kaliteyi destekler.
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Standardin Amaci

* Poliklinik hizmetlerinde MHRS randevu yénetiminin etkinligini 6lgmek

* Hasta erigimini ve hizmet surekliligini giivence altina almak

* Randevu arz ve talep dengesinin saglanip saglanmadigini degerlendirmek

* Hekim caligsma cetvellerinin planli ve zamaninda olusturulmasini izlemek

* Randevu sadakat oranlarini takip ederek hasta davraniglarini analiz etmek

* Bekleyen randevu taleplerinin erken tespit edilmesini saglamak

* MHRS aksiyonlarinin mevzuata ve tanimli kurallara uygunlugunu degerlendirmek

* Ek 6deme ve performans uygulamalari ile MHRS kayitlari arasindaki uyumu kontrol etmek
* Kaynaklarin dengeli ve verimli kullanimini desteklemek

* Veriye dayall karar alma ve surekli iyilestirme kalttrind guglendirmek

Standardin Saglik Tesisine Sagladig! Katki

¢ Poliklinik hizmetlerinde randevu y6netiminin planli ve 6ngoérulebilir sekilde yurutilmesini
saglar.

* Hasta randevularina erisimi kolaylastirir, bekleme surelerinin azalmasina katki sunar.
*Randevu sadakat oranlarinin izlenmesiyle hasta davraniglarina yonelik iyilestirme
yapilmasina imkan tanir.

* Hekim ve poliklinik bazli kapasite planlamasinin objektif verilere dayal yapiimasini saglar.
* MHRS aksiyonlarinin mevzuata uygun ve seffaf sekilde uygulanmasini destekler.

* Ek 6deme ve performans uygulamalarinda adalet ve dogruluk saglar.

* Bekleyen randevu taleplerinin azaltilmasiyla hasta memnuniyetini artirir.

» Kaynaklarin dengeli ve verimli kullanilmasina katki sunar.

* YOnetimin karar alma sureglerini guclendirir.

¢ Poliklinik hizmetlerinde surdurulebilir kalite ve surekli iyilestirme kultiranl destekler.

Standardi Uygularken Nelere Dikkat Etmelisiniz?
Calisma Cetvelleri:

MHRS Verileri:
* Randevu alanlarin muayeneye gelme orani (randevu sadakati) dizenli analiz edilmelidir.

MHRS disi muayenelerin izlenmesi

* MHRS digi gergeklestirilen muayeneler kayitaltina alinmali ve gerekgeleri degerlendiriimelidir.
* Bu muayenelerin randevu erisimini olumsuz etkilememesine dikkat edilmelidir.

* Yogun polikliniklerde hekim/oda sayisina gére mesai disi hizmet planlamasi yapiimalidir.
* Gonullulik esasina dayall hekim desteQi saglanmali, personel planlamasi buna goére
guncellenmelidir.

Mesai disi muayene analizleri

* Mesai disi muayenelerin sureklilik arz edip etmedigi izlenmelidir.
* Planlama eksikliginden kaynaklanan mesai disi yUkler icin dizenleme yapiimalidir.
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Ornek Tablo
HEKIM MUAYENE SAYILARI

MHRS lzerinden
alinan randevulu
muayene sayilar
MHRS disi hasta
muayene sayilarn
Mesai digi
muayene sayilar
Toplam muayene
Randevu Sadakat

ABranst "y Hekim
A Bransi
Toplam/Ortalama

X Hekim

B Bransi Y Hekim

B Brangi Toplam/
Ortalama

GENEL
TOPLAM/ORTALAMA
(A BRANSI+B BRANSI
+....)

| Randevu sadakat orani: Gergeklesen Randevu Sayisi/ Alinan Randevu Sayisi

T.C.SAGLIK BAKANLIGI

e ?— AMIL HA ERi
£1 e -

MHRS Muayene Sayilan / Randevn Sadakat Oranlan / MHRS Digsi - Mesai Dyt — Devam Eden Muayene Sayilan
Takip Tablosu

01.12.2025-31.12.2025

Toplam Alman Sadal MHRS Esas MHRS Dist Mesai Digi Devam Eden
Brang - Hekim Ramdevn Randevn | Gergeklesen Oram Gergeklesmeyen Poliklinik Poliklimik Poliklinik MHRS
Kapasitesi Sayisi Muayene Savisi Muayene Sayisi | Maayene Sayisa | Maayene Sayis
:_.-\:Ie Hekimlifii - Dr .. | | | |
tAile Hekimligi = Dr ...
| Bran; Toplam
Toplam Alman Sadal MHRS Esas MHRS Dhn Mesai gt Devam Eden
Brany - Hekim Randevn Randevn | Gergeklesen e Gergeklesmeyen Poliklinik Poliklinik Poliklinik MHRS
Kapasitesi Sayise Muayene Sayisi | Muayene Sayisi | Muayene Sayis | Muayene Sayise
Algoloji -Dr ...
Bran; Toplam
Toplam Alman Sadal MHRS Esas MHRS s Mesai Digi Devam Eden
Brang - Hekim Randevn Randeva | Gergeklesen P Gergekleymeyen Paliklinik Poliklinik Poliklinik MHRS
Kapasitesi Sayisa Musayene Saven  Muayene Savisi | Muayene Savia | Muavene Sayis
ch}'m ve Sinir Cerrahisi = Dr ... |
(Beyin ve Sinir Cerrahisi- Dr ..,
{Bayin ve Sinir Cerrahisi - Dr ..,
(Beyin ve Sinir Cerrabisi«Dr ..
\Beyin ve Sinir Cervabisi-Dr ...
Brany Toplim
Genel Toplam ]
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30 gunlik calisma cetvelleri
* Tum hekimler icin 30 gunlik calisma cetvelleri eksiksiz tanimlanmalidir.
* Cetvellerin ayin 10’'una kadar MHRS’de aktif hale getirildigi kontrol edilmelidir.

<\ T.C.SAGLIK BAKANLIGI
*1 KAMU HASTAMELERI
GENEL MODURLOGU

okt 2 - Mart 07 Valta | Ay

P I Gam mom MPu

+\ T.C.SAGLIK BAKANLIGI
*| KAMU HASTAMELER]

Hafta A&
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-\ T.C. SAGLIK BAKANLIGI
1] MAMU HASTANELER]

oo ¥ 4%/ GENEL MODORLOGD
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~ 5 %)\ T.C.SAGLIK BAKANLIGI
*’_,: KAMU HASTANELER]
. GEMEL MUDURLUGU
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%380 doluluk orani takibi

Saglik Tesisi Degerlendirme ve Gelistirme Standartlari Uygulama Rehberi
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* 15 gunluk MHRS cetvellerinde %80 ve Uzeri doluluk gdsteren branglar diizenli izlenmelidir.

* Bu branglarda ilave randevu planlamalari zamaninda yapilimalidir.
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.:'--::"..- T.C.SAGLIK BAKANLIGI
'Q KAML HASTANELER]
e/ GENELMODORLOGO

MHRS 15 Giinlik Cetvelde %80 Dolulugu Olan Bransg Oram Takip Tablosu (%)

01.01.2026- 31.01.2026

Formiil

Igili dénemde MHRS'de %80 dolu olan brans sayisinin MHRS'de cetvel agan brams sayisina oramm ifade etmektedir,

A: MHRS Randevusn 15 giimlik cetvelinde %80 Ustii

Dolulugn Olan Brans Sayim 1%
B: Toplam MHRS® si Olas Brass Sayvia 40
(A/B)*100 45,00
Sira Brans Adi Toplans Randeve Toplam Kota Oran
1 Wile Hekimligi - Dr..... 474 756 62,70%
r § Aile Hekimligi - Dr...... 312 882 38.05%
Brang Toplam 986 1638 60,20
Sira Brany Adi Toplam Randevn Toplam Kota Oran
1 Beyin ve Sinir Cerrahisi - Dr..... 387 A58 99.74%
F § Beyin ve Sinir Cerrahisi - Dr..... 532 536 99.25%
3 Beyin ve Sinir Cerrahisi - Dr..... 475 498 95.38%
4 Beyin ve Sinir Cerrahisi - Dr..... 507 537 94.41%
- Beyin ve Smir Cerrahisi - Dr..... 176 212 83,02%
6 bcyi.n ve Sinir Cerrahisi = Dr..... 348 458 T1.31%
Brans Topla 2425 2659 91,20
Genel 53623 69735 76,90

Aktif bekleyen talep takibi

* Aktif bekleyen talep sayilar ginluk izlenmelidir.
* Bekleme olugan brang ve hekimler icin neden analizi yapiimalidir.
* Uygun planlama yapilarak bu taleplerin muayeneye dénustirilmesi saglanmalidir.

T.C. SAGLIK BAKANLIGI
KAML HASTAMNELER
GENEL MUDURLDGD

MHRS | Randevu Al

MHRS Randevu Al | T.C. Sadhk Bakanhd |

Saghk Bakanhfina bagh hastanelere, semt
poliliniklerine ve aile saflik merkezlerine
MHRS Gzennden randevu olugtur

& mhrs.gov.tr ®

Sn. Baghekim, Hastanenizde 924
adet aktif talep beklemektedir.

Klinik bazinda talep sayilarini
gormek igin https://mhrs.gov.tr/v
[#/Y1d50b2Zec-2fe3-446f-a6dS
-3f78778ebeef tiklayiniz. Talep
bilgilerinin detaylarim gormek igin
https:{/mhrs.gov.tr/kurum tiklaniyiz.
B002 09:37
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1.6 MHRS Aktif Bekleyen Talep Giinlik Takip Tablosu
05012026 06,01.2026 7012036 08.01.2026 0012026
TELEFONILE TELEFONTLE TELEFON ILE TELEFON ILE TELEFONILE
TALEPBEKLEVEN ARANARAK |TALEPBERLEVEN) ARANARAK | TALEPBEKLEYEN| ARANARAK |TALEPBEKLEVEN ARAWRAK  TALEPBEKLEYEN| ARANARAK
HASTASAYTST | DAVETEDILEN | EASTASAVISI | DAVETEDILEN | HASTASAYISI | DAVETEDILEN | HASTASAVIEl | DAVETEDILEN =~ HASTASAVISI | DAVET EDILEN
HASTA SAYISI HASTA SAYTSI HASTA SAYISI HASTA SAYTSI HASTA 5AYTSI

s Hikimlig: 1 1
Lzobm ] 3
Jeinve Sk Comabsi 11 ] 2 i 5 11 1 1]
Fovck Hanajist 1 1 L
“perk S ve Hstabican | 3 3 3 [ 3
Zonk v e B 5 ulehyve Haslidle
Jerite e Hanstbio (CiEye) 411 4 76 1 3 £ 5 [ 15
Zrickenzhive Mekbalimee Hetliclz 58 95 n 35 3
Zxfubpas Haialichn
Fiaziknel Tog ve Raliah Bzivm rl
el Cernali 3 3 [ | i 18 12 k] 5

ji 108 10 il 1] a7 | ] 3
5gis Basnikdan i 2? | b 0
Sz Bkt n 10 i B il 0 12 1] b
 Haonahivtan (Trirlive) 1 2 3 1l 1l 10 3 ) i
i e Ciealaff Carrebds) 2 10 12 4] 25
oibo Ealibln we Dabem 58 k] § 12 3
Zulp Darner Cenphici
Ladalap 113 Hil 13 k] 4 18 56 16 i b
bk B o Bstibidan L] 18 102
daelzji 7] Tl 253 15 u7? 0 258 0 157 15
Ipadive i 318 506 i 7 821
Sl 1. 17 37 4 il
Vasmk, Reoansmiie ve Euteck Crebd 4 i 15 n
el v (ool 9 1 1
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MHRS aksiyonlarinin uygunlugu

* Cetvel kapatma, azaltma veya kisitlama aksiyonlari mevzuata uygun olmalidir.

« MHRS'ye girilen aksiyonlarin ve istisnalarin uygunlugu kontrol edilmeli. Ornegin, ameliyat
aksiyonu girilen cetvelde ameliyat yapilimig mi?

* Aksiyonlarin gerekgeleri kayit altina alinmali ve sureli uygulanmalidir.
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MHRS Aksiyonlara Uyam Takip Tablosu

02.01.2026 - 02.01.2026
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MHRS Istisna Takip Tablosu

01.12.2025-31.12.2025
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Ek 6deme ve aksiyon kodu uyumu
* Ek 6demeye esas puanlar ile MHRS aksiyon kodlarinin uyumu diizenli kontrol edilmelidir.

Ek Odemeye Esas Puanlarm Aksiyon Kodlarma Uygunlugu Kontrol Ornekleri

Psikiyatride 702.700 Bireysel Psikoterapi isleminin «hastane ¢alisma diizeni» ve SUT kodlanndaki aciklamalara gére
«hekimin MHRS acnus oldugu giinlerdeki hasta muayene siireleri» hesaplanarak fazla oldugu gérilmiistiir.

Psikiyatride 702.670 Aile Tedavisi isleminin «hastane galigma diizeni» ve SUT kodlarindaki agiklamalara gére «hekimin
MHRS acmus oldugu giinlerdeki hasta muayene siireleri» hesaplanarak fazla oldugu goriilmiistiir.

Psikiyatride 702.679 Toplum Ruh Saghg Merkezi islemleri i¢in ay icerisinde MHRS de calisma cetvelleri aksiyonlarina
bakilip «TRSM aksiyonu olmayan giinlerde» bu hizmetin girildigi goriilmiistiir. {

Genel Cerrahide hekimin ilgili ay icerisinde ........ giinit MHRS cetvelinde «Endoskopi aksiyonu» olmadig: halde 56 hasta
bakip 7 Endoskopi hizmeti girildigi gorilmiigtiir.

Beyin Cerrahisinde hekimin ilgili ay igerisinde ........ giinii MHRS cetvelinde «Heyet aksiyonu» oldugu halde 52 hasta
bakip; ayni zamanda 2 adet 3 saat siiren A grubu ameliyat hizmeti girildigi gértilmiistiir.

Urolojide ekimin ........ giinii raporlu oldugu ve MHRS de «Rapor aksiyon» goriindigii halde ilgili giin 3 adet ameliyat
hizmeti gorliinmektedir.

L

Yoénetimsel degerlendirme ve iyilestirme

e Veriler iki ayda bir analiz edilmelidir.

* Deg@erlendirmeler ayin ilk yedi giinu icinde yapilimalidir.
¢ Alinan kararlar izlenmeli ve sonugclari takip edilmelidir.

02  Goriuntileme hizmetlerinin etkinligi analiz edilmelidir.

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

2.1. Polikliniklerden istenen géruntileme (MR, BT, USG) tetkik sayilari brang ve hekim bazli
analiz edilmelidir.

2.2. Acil servisten istenen gérintileme (MR, BT, USQG) tetkik sayilarn brans ve hekim bazli
analiz edilmelidir.

2.3. Kliniklerden istenen goérintileme (MR, BT, USG) tetkik sayilari brans ve hekim bazli
analiz edilmelidir.

2.4. Gérantalime (MR, BT, USG) randevu verme gun sureleri analiz edilmelidir.

2.5. Goruntalime (MR, BT, USG) randevularit MHRS (zerinden verilmelidir.
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2.6. Saglk tesisinde gérev yapan radyoloji uzmanlarinin raporladigi (hizmet alimi dahil)
goéruntialeme (MR, BT, USG) tetkik sayilar her bir géruntileme icin hekim bazl analiz
edilmelidir

2.7. Goérantalime (MR, BT, USG) sonug¢/rapor verme gun sireleri analiz edilmelidir.

2.8. Baghekim bagkanliginda ilgili ydnetici ve sorumlularin katilimi ile gérintileme hizmetleri
randevu ve sonug verme sureleri iki ayda bir, sonraki ayin ilk 7 giinu icerisinde dnceki iki
aya ait veriler analiz edilerek degerlendiriimelidir. Gerekli hallerde iyilestirme calismasi
baglatiimalidir.

Rehberlik

Goérantaleme hizmetlerinin (MR, BT, USG) randevu ve raporlanma sireleri bashekim
yardimcisi koordinasyonunda dizenli olarak izlenmeli; klinik, poliklinik ve acil servis talepleri
hekim ve brans bazli analiz edilmelidir. Randevu ve sonug¢ verme gun surelerinin takibinde
cihaz verimliligide 6nemli oldugu icin cihaz basina dusen is yiku, ¢ekim sayilari, cekim sureleri
ve tekrar tetkik oranlari Gzerinden takip edilmeli, uzayan sirelerin nedenleri detayl analizler
ile degerlendirilerek gerekli aksiyonlar gecikmeksizin alinmalidir. Mevcut goérintileme
kayitlarinin tekrarini énlemek amaciyla hekimlerin e-Nabiz ve HBYS Uzerindeki klinik
karar destek sistemlerini etkin kullanmalari saglanmali, Radyolojik Tetkik istem Periyodu
Listesine ydnelik egitim ve bilgilendirmeler diizenlenmelidir. Hizmet alimlari, cihaz kullanimi
ve ariza surecleri yakindan izlenmeli; eksikliklerin giderilmesine yonelik temin ve onarim
islemleri hizla tamamlanmahdir. Tim sdrecler btincul olarak degerlendirilerek gérintileme
hizmetlerinin kesintisiz, verimli ve kaliteli sunumu guivence altina alinmalidir. Tim veriler,
bashekim bagkanliginda ilgili ydneticiler ve birim sorumlularinin katihmiyla degerlendirilerek
hekimlerle karsilastirmali olarak paylasilmali ve gerekli gorllen alanlarda sarekli iyilestirme
calismalar baglatiimalidir.

Standardin Amaci

» Goruntltleme tetkiklerine erisim slresini azaltmak

» Gereksiz veya tekrarlayan tetkiklerin 6niine gegmek

* Randevu verme ve rapor sonug¢ surelerini kisaltmak

* MHRS Uzerinden randevu ydnetimini etkinlestirmek

* Radyoloji uzmanlarinin is yukinu dengeli ve dlgulebilir hale getirmek

* Surecleri karar destek sistemleri ve E-Nabiz Uzerinden entegre bigcimde izlemek
* Hizmet sunumunda sureklilik, kalite ve hasta guivenligi saglamak

Standardin Saglik Tesisine Sagladigi Katki

*Brang ve hekim bazliistem aligkanliklariniizlemek ve rasyonel tetkik kullanimini desteklemek
* Randevu verme ve raporlama surelerini izleyerek tani sureglerini hizlandirmak

* MHRS Uzerinden randevu yénetimini guc¢lendirmek

* Radyoloji uzmanlarinin is yukinu dengeli ve dlgulebilir hale getirmek

* Hizmet kapasitesini veriye dayall planlamak ve hasta memnuniyetini artirmak
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Standart Uygulanirken Nelere Dikkat Etmeliyiz?

Goriintiileme Tetkik istemlerinin Analizi

* Poliklinik, acil servis ve kliniklerden istenen MR, BT ve USG tetkikleri brans ve hekim
bazinda analiz edilmelidir.

* Bu analizler; yogunluk, tekrar oranlari ve klinik ihtiyaglar dogrultusunda degerlendirilmelidir.
* Amag hekimleri sinirlamak degil, dogru ve rasyonel gérintileme kullanimini desteklemektir.

Ornek Tablo:

MR VE BT TETKIK SAYILARI

AY:

Brang Adi

Poliklinikten istenen
MR tetkiki sayisi
Acil Servisten istenen
MR tetkiki sayisi
Kliniklerden istenen
MR tetkiki sayisi
Toplam istenen MR
tetkiki sayisi
Poliklinikten istenen
BT tetkik sayilari
Acil Servisten istenen
BT tetkik sayisi
Kliniklerden istenen
BT tetkik sayisi
Toplam istenen BT

X Hekim
ABraNSI Ty Hekim
A Bransi
Toplam/Ortalama

X Hekim
B Bransi Y Hekim

B Brangi Toplam/
Ortalama

GENEL
TOPLAM/ORTALAMA
(A BRANSI+B BRANSI
+....)
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X Hekim
ABRRNS Ty Hekim
A Bransi
Toplam/Ortalama
X Hekim
B Bransgi Y Hekim

B Brangi Toplam/
Ortalama

GENEL
TOPLAM/ORTALAMA

(A BRANSI+B BRANSI
+....)

USG TETKIK SAYILARI

Poliklinikten
istenen USG
tetkik sayilari

Acil Servisten
istenen USG
tetkik sayisi

A

Y:

Kliniklerden
istenen USG
tetkik sayisi

Toplam istenen USG
Tetkik sayisi

|Radyo|oji Unitesinde yapilan USG dahil edilmelidir.

Randevu Yoénetimi ve MHRS Kullanimi

* MR, BT ve USG randevulari MHRS Uzerinden verilmelidir.
* Randevu verme gun sureleri dizenli olarak izlenmeli, hedef surelerle karsilastiriimalidir.
* Yogunluk yasanan alanlarda kapasite ve planlama gézden gecirilmelidir.

Ornek Tablo

MR Randevu

Verme
Hedef Giin
Slresi

Tetkik Adi

MR
BT

MR VE BT RANDEVU VERME GUN SURELERI

BT Randevu
Verme
Hedef Giin
Siiresi

|is guinii olarak hesaplanacaktir.

|Ma| ve hizmet alimi sézlesmesi kapsaminda kamu saglik tesisleri arasinda yapilan protokollerde hizmet
alimi bashginda degerlendirilir

Hizmet alimi

(kamu saghk
tesisleri
ELTD]
Randevu
verme gin
suresi

Saglik tesisi
MR Randevu
verme giin
siiresi

Hizmet Alimi
(kamu saghk
tesisleri
dahil) BT
Randevu
verme giin
suresi

Saglik tesisi
BT Randevu
verme giin
siiresi
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USG RANDEVU VERME GUN SURESI

OCAK AYI

Hedef randevu verme giin

Tetkik Ad -
slresi

Randevu verme giin siresi

Abdominal USG
Meme USG
Tiroit USG
Renkli Doppler
USG

| is guinti olarak hesaplanacaktir.

Ornek

MR, BT ve USG goérintileme islemlerine ait randevu verme gin sarelerinin analiz edilmesi
ve saglik tesisi tarafindan belirlenen hedef sire ile uyumun izlenmesi

Mevcut Durumun Degerlendirilmesi

* Gorunttleme cihazlarina ait randevular MHRS sistemine aktariimaktadir.

* Ancak randevu verme gun surelerinin sistematik analizi ve hedef surelerle duzenli
karsilastirmasi yapilmamaktadir.

Hedeflenen Durum

* MR, BT ve USG randevularinin MHRS’ye eksiksiz aktarilmasi,

* Randevu verme gun surelerinin HBYS Uzerinden izlenmesi,

« Elde edilen verilerin GOREN hedefleri ile karsilastirilarak kabul edilebilir aralikta tutulmasi.

Planlama ve Uygulama Sireci

e MR, BT ve USG cihazlari hem HBYS hem de MHRS sisteminde cihaz bazinda
tanimlanmalidir.

* MHRS entegrasyonu tamamlanarak verilen randevularin HBYS Gzerinden izlenmesi
saglanmalidir.

* Randevu gun sureleri dizenli olarak raporlanmaya baglanmalidir.

Tespit Edilen Sorunlar ve Degerlendirme

* MR ve BT cekimlerinde hizmet alimi kapsaminda 24 saat kesintisiz calisma olmasi
nedeniyle, randevu gun sureleri takvim gini esas alinarak analiz edilmelidir.

* USG igslemlerinde ise yalnizca hafta ici mesai saatlerinde hizmet verilmesi nedeniyle,
randevu gun suresi hesabinin is ginU Uzerinden yapilmasi saglanmalidir.

Sonug

*BT randevu gun sureleri, hekimlerle yapilan planlamalar sonucunda hedef araliga ¢ekilmigtir.
Ancak:

» Koroner Anjiyo BT islemlerinde, gérintlu kalitesini artirmak amaciyla hastalarin nabiz
degerlerinin 60—70/dk araliginda olmasi gerekmekte, bu nedenle kardiyoloji uzmani recetesi
ile en az 3-5 gun beta bloker kullanimi zorunlu olmaktadir.

* Bu durum saglik tesisimizin randevu verme hedef degeri olan 3 giiniin asilmasina neden
olmaktadir.
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* Bu husus bélim sorumlu doktor yaptigi analiz sonucunda fark edilerek, bashekim, bolim
sorumlu doktorlari ve komite ile yapilan toplantida ele alinmistir.

Radyoloji uzmanlarinin raporlama yuku

* Radyoloji uzmanlarinin (hizmet alimi dahil) raporladigi MR, BT ve USG tetkik sayilari
hekim bazli analiz edilmelidir.
* Is yukl dengesizlikleri igin planlama yapilmalidir.

Ornek Tablo:

RAPORLANAN RADYOLOJi TETKIK SAYISI

Radyoloji Hekim Adi Toplam Tetkik
BT
Soyadi Sayisi

X Hekim
Y Hekim

Hizmet Alimi (kamu saglik
tesisleri dahil) Yapilan
Kurum Hekimi 1

Hizmet Alimi (kamu saglik
tesisleri dahil) Yapilan
Kurum Hekimi 2

Toplam Tetkik Sayisi

Mal ve hizmet alimi s6zlesmesi kapsaminda kamu saglik tesisleri arasinda yapilan protokolerde hizmet alimi
bashginda degerlendirilir.

Ultrasonografik Tetkik Sayisi: Radyoloji uzmani tarafindan raporlanan, Hizmet Basi islem Puan Listesi (Ek-
2/B) Genel Uygulamalar-Girisimler Listesinin F Ultrasonografik Tetkikler Baghgi Altindaki 803.310 lle 803.861
Kodlari Arasindaki Islemleri,

BT Tetkik Sayisi: Radyoloji Uzmani Tarafindan Raporlanan Hizmet Basi islem Puan Listesi (Ek-2/B) Genel
Uygulamalar-Girigimler Listesinin 8.3.1. Bilgisayarli Tomografi (BT Baglhgi Altindaki R100000 lle R102290
Kodlari Arasindaki Islemleri,

MR Tetkik Sayisi: Radyoloji Uzmani Tarafindan Raporlanan Hizmet Basi islem Puan Listesi (Ek-2/B) Genel
Uygulamalar-Girisimler Listesinin 8.3.2. Manyetik Rezonans Goértuntileme (MR) Basligi Altindaki R103000 lle
R104870 Kodlari Arasindaki Islemleri,

Sonuc / rapor verme sureleri
» Goruntuleme tetkiklerine ait sonug ve rapor verme sureleri tetkik bazli analiz edilmelidir.
» Gecikmelere neden olan suregler tespit edilerek iyilestirme yapiimalidir.
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MR VE BT SONUC VERME GUN SURELERI

Hizmet alimi .
(kamu saglik Hizmet alimi
MR Sonug¢ Saglik tesisi 1 849 Saglik tesisi  (kamu saglik
BT Sonu¢ tesisleri s
. verme hedef MR sonu¢ . BT sonug tesisleri
Tetkik Adi . _.___. verme hedef .. dahil) . .
gun siiresi N verme glin verme glin dahil) BT
giin siiresi e MR sonug¢ L
siiresi . siiresi sonug verme
verme giin LT
e giin siiresi
siiresi
MR
BT

lis giinii olarak hesaplanacaktir.

Mal ve hizmet alimi s6zlesmesi kapsaminda kamu saglik tesisleri arasinda yapilan protokollerde hizmet alimi
bashginda degerlendirilir.

USG SONUC VERME GUN SURESI

OCAK AYI

Tetkik Adi Hedef sonu¢ verme gun siiresi Sonug verme glin suresi

Abdominal USG
Meme USG
Tiroit USG
Renkli Doppler
uUSG

|Radyo|oji iinitesinde yapilan USG dahil edilmelidir. is giini olarak hesaplanacaktir.

Yoénetimsel degerlendirme ve iyilestirme

* Goruntuleme hizmetlerine ait randevu ve rapor sireleri iki ayda bir degerlendiriimelidir.
* Degerlendirmeler, sonraki ayin ilk yedi guinu icerisinde yapilmalidir.

* Tespit edilen sorun alanlari i¢in dizeltici ve iyilestirici faaliyetler baglatiimalidir.

03 | aboratuvar hizmetlerinin etkinligi analiz edilmelidir.

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI
3.1 Laboratuvar tetkik sayilari brang ve hekim bazli analiz edilmelidir.

3.2 Brang ve hekim bazli degerlendirme sonuglari kargilastirmal bir sekilde hekimlerle
paylasiimalidir.

3.3 Laboratuvar sonug verme sureleri test bazli analiz edilmelidir.

3.4 Dig laboratuvara gonderilen numunelerin belirlenen zamanda laboratuvara teslimi ve
belirlenen zamanda sonuglarinin bildirimine dair gerekli takip yapiimalidir.
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3.5 Bashekim baskanliginda ilgili yonetici ve sorumlularin katilimi ile laboratuvar hizmetleri
randevu ve sonug¢ verme sureleri iki ayda bir, sonraki ayin ilk 7 gunu igerisinde dnceki iki
aya ait veriler analiz edilerek degerlendiriimelidir. Gerekli hallerde iyilestirme calismasi
baglatiimahdir.

Rehberlik

Laboratuvar tetkik istemleri hekim ve bransg bazinda dizenli olarak analiz edilmeli;
karsilastirmali raporlarla gereksiz tetkik taleplerinin azaltilmasina yoénelik farkindalik
olusturulmali ve akilci laboratuvar test rehberleri kapsaminda egitimler dizenlenmelidir.
Tetkik sonu¢ verme sureleri test bazinda izlenmeli, gecikmelerin nedenleri bashekim
koordinasyonunda degerlendirilerek gerekli iyilestirme aksiyonlari alinmahdir. Dig
laboratuvara génderilen numunelerin zamaninda teslimi ve sonug bildirimleri etkin sekilde
takip edilmelidir. (Saglik tesisinden calisiimak Uzere bagka bir kurum laboratuvarina
génderilen her tetkik dig laboratuvar numunesi olarak kabul edilmeli ve takibi standartta
ifade edildigi takip edilmelidir). Laboratuvar sonug¢ verme suresinde hedef degerden sapma
olamamasi icin Cihaz basina dusen is yukd, calisma siresi ve verimlilik dizenli izlenmeli;
cihaz eksiklikleri, hizmet alimlari, cihaz kullanimi ve ariza surecleri yakindan takip edilerek
gerekli temin ve onarim iglemleri gecikmeksizin yurattlmelidir. Hekimlerin e-Nabiz sistemini
etkin kullanmasi ve HBYS Uzerindeki klinik karar destek sistemlerinden yararlanmasi
saglanmahdir. Tum bu veriler, bagshekim baskanliginda ilgili yoneticiler ve sorumlularin
katilimiyla degerlendirilmeli, hekimlerle karsilastirmali olarak paylasiimali ve ihtiya¢ duyulan
alanlarda surekli iyilestirme caligmalari baglatiimalidir.

Standardin Amaci

e Laboratuvar tetkik istemlerini brans ve hekim bazinda izleyerek, hekimlerin istem
aliskanliklarini iyilegtirerek, rasyonel test kullanimini tesvik etmek

e Laboratuvar cihaz ve insan kaynaginin etkin kullaniimasini saglayarak, Laboratuvar sonu¢
verme surelerini kisaltarak tani ve tedavi sureclerini hizlandirmak

* Dis laboratuvara génderilen numunelerin zamaninda ve guvenli sekilde ydnetiimesini
saglamak

» Hizmet sureclerini dlgtlebilir hale getirerek kaliteyi artirmak

* Surekli izleme ve geri bildirim yoluyla iyilestirme kultari olusturmak

Standardin Saglik Tesisine Sagladigi Katki

* Tetkik istemlerinde veri temelli yénetim saglanir.

* Hekimlerin test istem aligskanliklari objektif verilerle degerlendirilir.

 Gereksiz tetkiklerin 6niine gecilerek kaynak kullanimi optimize edilir.

* Hekimler arasi kargilastirma ve farkindalik ile klinik streclerde iyilesme saglanir.
* Sonuglarin zamaninda verilmesi hasta glvenligini ve klinik memnuniyeti artirir.

* E-Nabiz ve HBYS entegrasyonu sayesinde stre¢ dijitallesir ve izlenebilirlik artar.
* Dis laboratuvar sureclerinin kontrol altina alinmasiyla hizmet surekliligi saglanir.
* Yonetimin karar alma surecleri guclenir, kalite gostergeleri iyilesir.
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Standardi Uygularken Nelere Dikkat Etmelisiniz?

Brans ve Hekim Bazl Tetkik Analizi

e Laboratuvar tetkik sayilari brang ve hekim bazinda dizenli olarak analiz edilmelidir.

* Elde edilen veriler kargilastirmali sekilde degerlendirilerek hekimlerle paylasiimalidir.

* Amagc denetim degil; farkindalik olusturmak ve dogru test kullanimini tesvik etmektir.

* Tetkik sayisi: Hizmet Basi islem Puan Listesi (Ek-2/B) BiYOKIMYA bashgi altinda bulunan
L100000 ile L107600 kodlari arasindaki biyokimya islemlerini ve MIKROBIYOLOJi bashg
altinda bulunan 912000- 912330 kodlari arasindaki igslemlerini kapsar.

Biyokimya ve Mikrobiyoloji Tetkik Sayisi

OCAK SUBAT TOPLAM
o
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AKlinigi XHekim

A Y

Klinigi Hekim

A Klinigi Toplam (Ortalama)

B ZHekim

Klinigi

B Q

klinigi Hekim

B Klinigi Toplam /Ortalama

Toplam
/Ortalama

A
(Klinigi+B
Klinigi)

*Tetkik sayisi: Hizmet Basi islem Puan Listesi (Ek-2/B) BIYOKIMYA bashg: altinda bulunan L100000 ile

L107600 kodlari arasindaki biyokimya islemlerini ve MIKROBIYOLOJi ve PARAZITOLOJI bashgr altinda
bulunan 912000- 912330 kodlari arasindaki islemlerini kapsar.
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Ayaktan Hasta Bagina Diisen Laboratuvar Tetkik Sayisi

B ocAK SUBAT ... TOPLAM/ORTALAMA
Mesai  Mesai Mesai ici Mesai digl Mesai ici Mesai Mesai ici Mesai disi
ici digi disi

Ayaktan
Hasta Basina

Diisen
Laboratuvar
Tetkik Sayisi

Ayaktan Hasta Basina Diisen Laboratuvar Tetkik Sayisi= Toplam ayaktan hastaya yapilan laboratuvar
tetkik sayisi (acil hari¢) / Toplam  ayaktan hasta sayisi (acil harig)

Mesai disi ayaktan hasta basina disen laboratuvar tetkik sayisi saglik tesisinde 17:00 ile 08:00 saatleri
arasinda gerceklesen toplam ayaktan hastaya yapilan laboratuvar tetkik sayisi (acil hari¢) / Toplam ayaktan
hasta sayisi (acil hari¢)sayisini ifade eder.

Toplam ayaktan hastaya yapilan laboratuvar tetkik sayisi (acil haric) : ilgili ddSnemde ayaktan basvuru
yapan (acil servis hari¢) hastalara uygulanan toplam laboratuvar tetkik sayisini ifade eder.

Toplam ayaktan hasta sayisi (acil harig) : ilgili dSnemde ayaktan basvuru yapan (acil servis haric) hasta
sayisini ifade eder.

Tetkik Tekrarlar ve Uygunsuz istemler:
* Ayni hastaya ayni tetkik tekrar isteniyor ise nedenleri arastiriimaldir.
* Gerekirse karar destek sistemleri ile uyari mekanizmalari kurulmalidir.

E-Nabiz ve HBYS Destegi:
* Daha 6nce yapilmis testlerin sistemden kontrol edilmesi tesvik edilmelidir.
* Bu surecte e-Nabiz ve HBYS karar destek modulleri aktif kullaniimalidir.

Egitim ve Farkindalik:

Hekimlere akilci test istemi konusunda duzenli bilgilendirme yapilmali, rehberler
yayginlastirnimalidir.

Laboratuvar Sonu¢ Verme Sireleri:

* Sonug verme sureleri test bazl olarak izlenmeli ve hedef surelerle karsilastiriimahdir.

* Gecikmeye neden olan surecler tespit edilerek iyilestirici dnlemler alinmalidir.

* Gecikmeler varsa 6rnek tagsima, cihaz kapasitesi, personel yetersizligi gibi nedenlere gére
iyilestirme yapilmahdir.

* Laboratuvar cihazlar, kit kullanimi ve personel is yikt dengeli dagitiimaldir.

* Gereksiz tetkik yuku, diger hastalarin tetkik sonuglanma suresini olumsuz etkileyebilir

Ornek Tablo:
Laboratuvar sonug¢ ciktisinda tetkikin istem zamani, numune alma zamani, numunenin
laboratuvara kabul edildigi ve sonucun onaylandigi zaman tarih ve saat olarak belirtiimelidir.
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LABORATUVAR TETKIiKi NUMUNE SONUG VERME SURESI

Numune Alma ile Laboratuvara Kabul ile Laboratuvar Tetkiki
Laboratuvara Kabul Sonug¢ Onayi Numune Sonuc¢ Verme
Arasindaki Hedef Siire | Arasindaki Hedef Siire Siresi
(dakika) (dakika)

Tetkikler

Hemogram
Glukoz

BUN

Kreatinin
Amilaz

SGOT

SGPT

Direkt Bilirubin
indirekt Bilirubin
Sedimentasyon
INR

PTZ

Biyokimya sonug raporunda ilgili zamanlari iceren érnek rapor asagida belirtiimistir.

Ornek Tablo:

Hastanesi Biyokimya Sonu¢ Raporu

Adi Soyadi Istemi Yapan Birim
TC Kimlik No (Kisitli) istemi Yapan Doktor
Dogum Tarihi Numune Tura
S oo 119.02.2025
Cinsiyeti Tetkik Istem Zamani 14-3045
i§lem/Dosya/ProtokoI Numarasi Numune Alma Zamani :29'02_'2025
08:35:42
:20.02.2025
Rapor Numarasi Numune Kabul Zamani 08:4235
:20.02.2025
Onay Zamani 11:1302

Dis Laboratuvar Sireclerinin Yonetimi

* Dis laboratuvara génderilen numunelerin belirlenen strede teslimi saglanmalidir.
* Sonuglarin zamaninda bildirilip bildirilmedigi diizenli olarak takip edilmelidir.

* Aksakliklar kayit altina alinarak ilgili birimlerle koordinasyon saglanmalidir.
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DIS LABORATUVAR TETKIKI
NUMUNE ALMA- GONDERIM VE NUMUNE KABUL- SONUC VERME SURESI

Dig Laboratuvar

Numune Alma- Numune Alma- (kamu saglik Dig Laboratuvar
Gonderim ile Dis Gonderim ile Dig tesislergi’ (kamu saghk
Tetkikler (LaboratU\iara LaboEatuvar_(kar_nu dahil)Kabul ile t_e3|sler| _
(kamu saghk saglik tesisleri dahil)Kabul ile
L . . Sonug¢ Onay!
tesisleri dahil dahil)Kabul Arasindaki Hedef Sonug¢ Onay!1
)Kabul Arasindaki Arasindaki Siire (dk) Arasindaki
Hedef Sire (dk) Ortalama Siire (dk) Ortalama Siire (dk)

Mal ve hizmet alimi s6zlesmesi kapsaminda kamu saglik tesisleri arasinda yapilan protokolerde hizmet alimi
basliginda degerlendirilir.

Yénetimsel Degerlendirme ve Siirekli iyilestirme Siirecleri

Laboratuvar hizmetlerine ait randevu, tetkik istemi ve sonu¢ verme sureleri; iki ayda bir,
bashekim baskanhginda ilgili ydnetici ve sorumlularin katimiyla degerlendiriimelidir.
Degerlendirmeler, sonraki ayin ilk yedi gini icerisinde dnceki iki aya ait veriler Gzerinden
yapilmali; tespit edilen sorun alanlar ig¢in sureg¢ iyilestirme calismalari baglatiimalidir.
Bu yaklasim, laboratuvar hizmetlerinin yalnizca izlenmesini degil, ayni zamanda surekli
gelisimini ve kurumsal kalite kalturinan guglenmesini saglar.

04 Acil servis hizmetlerinin etkinligi analiz edilmelidir.

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

4.1. Acil serviste hekim ve saglik personeli gérevlendirmesi gun icerisinde hasta yogunlugu
dikkate alinarak yapiimahdir.

4.2. Acil serviste hastalarin misahede alaninda kalig siresi analiz edilmelidir.
4.3. Acil serviste 8 saat Uzeri bekleyen hastalar i¢in gerekli dnlemler alinmalidir.
4.4. Acil serviste konsultasyon gerceklestirme sureleri brang ve hekim bazli analiz edilmelidir.

4.5. Acil serviste istenilen gorintileme hizmetlerinin sonug/rapor verme sireleri analiz
edilmelidir.

4.6. Acil serviste istenilen laboratuvar tetkiklerinin sonug/rapor verme sureleri analiz
edilmelidir.
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4.7. Brans ve hekim bazl degerlendirme sonugclari karsilastirmali bir sekilde hekimlerle
paylasiimalidir.

4.8. Acil serviste hastalar tarafindan imzalanan tedavi red formlari; hasta bilgisi, ilgili hekim,
basgvuru saati ve tanisi dikkate alinarak analiz edilmelidir.

4.9. Bashekim baskanhginda ilgili ydnetici ve sorumlularin katilimi ile hasta bekleme siregleri
ve sureleri iki ayda bir, sonraki ayin ilk 7 gunu icerisinde 6nceki iki aya ait veriler analiz
edilerek degerlendiriimelidir. Gerekli hallerde iyilestirme ¢alismasi baslatiimaldir

Rehberlik

Acil servise yesil, sari ve kirmizi alanlara yapilan bagvurular; 08.00-16.00, 16.00-24.00 ve
24.00-08.00 zaman dilimleri dikkate alinarak HBYS Uzerinden izlenmeli ve saatlik yogunluk
analizleri bashekim koordinasyonunda ilgili sorumlu hekim tarafindan degerlendiriimelidir.
Yogunlugun yliksek oldugu zaman dilimlerinde hizmet kapasitesini artirmak amaciyla
hekim, hemgire, laborant, gorintileme, temizlik ve gtvenlik personeli planlamasi yapilmali;
uzun resmi tatil dénemleri icin ilave personel destegi saglanmalidir.Acil servise bagvuran
hastalarin ilk kayit, muayene, migsahedeye giris ve cikis zamanlari HBYS’de ayri ayri
kayit altina alinmali; servise veya yogun bakima yatisi planlanan hastalarin iglemleri
Onceliklendirilerek yatis surecleri hizlandinimalidir. Yatak dolulugu ylksek branglarda
“yakin” ve “diger brang” yatak listeleri HBYS’de tanimlanmali ve yatiglar en uzun suredir
bos olan yataktan baglayacak sekilde sistematik olarak yuratalmelidir.Acil serviste 8 saati
asan beklemeler; laboratuvar numune alma ve sonuglanma sureleri, gérintileme cekim ve
raporlama sureleri ile konsultasyon surecleri acisindan analiz edilmeli; beklemeyi artiran
unsurlar i¢in gerekili iyilestirici dnlemler gecikmeksizin uygulanmalidir. Tedavi reddi formlar
hasta bilgileri, bagvuru zamani, tani ve ilgili hekim bazinda degerlendirilmelidir. TGm veriler
brans ve hekim bazli izlenerek yonetsel karar sireclerinde kullaniimal ve gerektiginde
iyilestirme aksiyonlari alinmalidir. TUm bu veriler, bashekim baskanliginda ilgili ydneticiler
ve sorumlularin katilimiyla degerlendiriimeli, hekimlerle karsilastirmali olarak paylasiimali
ve ihtiya¢ duyulan alanlarda surekli iyilestirme calismalari baglatiimalidir.

Standardin Amaci

* Acil Serviste hasta bakim sureclerini hizlandirmak, bekleme surelerini azaltmak ve hizmet
kalitesini artirmaktir.

* Hasta yogunluguna goére personel planlamasi yapilmasi, misahede alaninda kalig
sUrelerinin izlenmesi,

* Uzun sire bekleyen hastalar icin 6nleyici tedbirler alinmasi,

* Konsultasyon ve tetkik sureglerinin zamaninda tamamlanmasi ve hasta memnuniyetinin
artinimasi hedeflenmektedir.

* Ayrica hasta haklari kapsaminda degerlendirilen tedavi red formlarinin analiz edilmesiyle
riskli alanlarin tespit edilmesi amaclanir.

Standardin Saglik Tesisine Sagladigi Katki

e Hasta bekleme sireleri kisalir, hasta devir hizi artar.

* Personel planlamasi daha verimli hale gelir, yogun saatlerde hizmet aksamasi énlenir.
* Yatis ve transfer surecleri duzenlenir, hastalarin ilgili branglara daha hizli devri saglanir.
¢ Acil servis kullaniminin istatistiksel olarak takibi ve yonetimi kolaylasir.

* Gereksiz yogunluk énlenerek hizmet kapasitesi artirilir.

« iyilestirme alanlari daha net gériinir ve hedefe yénelik miidahaleler yapilabilir.
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Standardi Uygularken Nelere Dikkat Etmeliyiz?

Acil Servise Basvuru Yogunlugu:
* 08:00-16:00, 16:00—24:00 ve 24:00—-08:00 saat dilimlerinde acil servise yapilan bagvuru

sayilari gunlik olarak HBYS Uzerinden takip edilmelidir.

Ornek Tablo:
ACIL SERVIS BASVURU SAYISI
AY:
Saatler
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Ayhk Toplam Acil
Servis Bagvuru
Sayisi

Personel ve Kaynak Yonetimi:

* Basvuru yogunlugu analiz edilerek, en yogun zaman diliminde personel sayisi artiriimahdir.
Acil servis calisanlarinin mesai planlamasi, kapasite ve yogunluga gére ayarlanmalidir. Acil
servis yesil, sari, kirmizi alan bagvuru sayilarinin saatlik dilimlere gére analizi yapilarak, acil
servis basvuru yogunlugunun fazla oldugu zaman dilimi belirlenmeli, bu yogunlugu azaltacak
dizenlemeler yapilmasi icin gerekli dnlemler ainmahdir. Acil servis ¢alisma sisteminde en
yogun zaman dilimindeki hizmeti gli¢glendirebilmek icin yogun olan saatlerde gérevli personel
(hekim, hemsire, laborant, rontgen teknisyeni, temizlik personeli, glvenlik personeli vb.)
sayisinin arttinildigi bir calisma sistemi olusturularak personel destegi saglanmalidir.

Hasta Bekleme Surecleri:
* Acil Serviste Ik kayit, muayene, misahedeye giris ve ¢ikis zamanlar ayri ayri HBYS ‘de

kayit altina alinmalidir.

ACIL SERVIS MUSAHEDEDE KALIS SURESI

AY: TOPLAM
Musahedede Kalig Suresi

* 8 saat Uzeri bekleyen hastalarin nedenleri analiz edilmeli, gecikme nedenleri (laboratuvar,
goéruntuleme, konsultasyon) ayri ayri degerlendiriimelidir.

ACIL SERVISTE 8 SAAT VE UZERI KALAN HASTA SAYiSI

AY: TOPLAM

Acil Serviste 8 Saat ve Uzeri Kalan Hasta Sayisi
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Konsiiltasyon ve Tetkik Sureleri
Brans ve hekim bazl konsultasyon sureleri izlenmeli ve uzayan suareler icin ilgili birimlerle
iyilestirme plani yapilmalidir.

Ornek Tablo:

ACIL SERViS KONSULTASYON GERCEKLESTIRME SURESI

AY:
- Ortalama Konsultasyon Gerceklesme = Ortalama Konsultasyon Gerceklesme
Brans exm Suresi Siresi
Adi Soyadi (dk) (dk)
Mesai ici Mesai Digl Mesai Igi Mesai Digl

A Brangl X Hekim
A Bransgl Y Hekim
A Brangt ...
A Brangl Ortalama

B Bransl Z Hekim
B Bransl Q Hekim
BBrangt = ...........
B Brangi Ortalama

Genel Ortalama
(A Bransi+B Bransi+...... )

Goérantileme ve laboratuvar sonu¢ verme sureleri analiz edilmeli, kritik testler ve acil
cekimlere oncelik verilmelidir.

Ornek Tablo:

ACIL SERViIS GORUNTULEME TETKIiKi SONUC VERME SURESI

AY:
Tetkik Adi Hedef Siire Acil Servis Gérijntijle.r:ne 'I:etkiki Sonuc¢ Verme
Siresi
MR
BT
USG
Ornek Tablo:

ACIL SERVIS LABORATUVAR TETKIiKi SONUC VERME SURESI

Tetkik Adi Hedef Siire Acil Servis LaboratU\.l-ar 'I:etkiki Sonu¢ Verme
Siresi
Hemogram sonu¢ verme suresi
Glukoz sonug¢ verme suresi
Amilaz sonu¢ verme suresi
CK-MB sonug verme sUresi
Troponin-1 sonu¢ verme suresi
Troponin-T sonu¢ verme suresi
Diger
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Yatis ve Transfer Suirecleri

* Servise veya yogun bakima yatigi planlanan hastalarin iglemleri éncelikli yapiimalidir.

* HBYS uzerinde, ilgili kliniklere 6ncelikli yatis icin “yakin” ve “diger brang” listeleri
bashekimlik¢ce tanimlanmali ve sistematik yerlestirme saglanmalidir.

Tedavi Red Formlarinin Analizi:

Acil serviste hastalar tarafindan imzalanan tedavi red formlari; hasta bilgileri, ilgili hekim,
basvuru saati ve tanisi dikkate alinarak duzenli analiz edilmelidir. Bu sayede tedavi reddi
nedenleri ve sayilari izlenebilir.

Yénetimsel Degerlendirme ve lyilestirme
Iki ayda bir, dnceki iki aya ait tim acil servis performans verileri analiz edilerek degerlendirme
toplantisi yapilmali, gecikme nedenlerine iliskin aksiyon planlari olugturulmalidir.

05 Ameliyathane hizmetlerinin etkinligi artiriimalidir.

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

5.1. Ameliyat randevulari MHRS Uzerinden (acil vakalar hari¢) verilmelidir
5.2. Mesai i¢ci ameliyat sayilar brans ve hekim bazli analiz edilmelidir.
5.3. Mesai digi ameliyat sayilari brang ve hekim bazli analiz edilmelidir.

5.4. Her bir ameliyat masasinda yapilan ameliyatlarin baglangi¢c ve bitigleri ile ameliyat
(vaka) aralarindaki bekleme sireleri (temizlik vb.) HBYS’ de izlenebilmelidir.

5.5. iptal edilen ve/veya ertelenen ameliyatlarin kék neden analizi yapilmalidir.

5.6. Brang ve hekim bazl degerlendirme sonuglarl karsilastirmali olarak hekimlerle
paylasiimalidir.

5.7. Bashekim bagkanliginda ilgili yonetici ve sorumlularin katiimi ile ameliyathane
hizmetlerinin etkinligi iki ayda bir, sonraki ayin ilk 7 guinu i¢erisinde énceki iki aya ait veriler
analiz edilerek degerlendiriimelidir. Gerekli hallerde iyilestirme ¢alismasi baslatiimalidir.

Rehberlik

Bu standart; ameliyathane hizmetlerinin planlanmasi, yurGtiimesi, izlenmesi ve surekli
iyilestiriimesine yonelik dlcltleri kapsar. Ameliyat randevularinin dijital ortamda y6netilmesi,
ameliyathane masalarinin etkin ve verimli kullanilmasi, vaka aralarindaki bekleme stirelerinin
azaltiimasi, iptal ve erteleme nedenlerinin sistematik olarak analiz edilmesi ve elde edilen
verilerin yOnetsel kararlara yansitilmasi standardin temelini olusturur. Bu yaklagim, hasta
glvenligini artirmayi, kaynak kullanimini optimize etmeyi ve ameliyathane hizmetlerinde
surdurdlebilir kaliteyi saglamayi amaglar.
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Saglik tesisinde ameliyat randevularina iligkin manuel uygulamalar kaldirilarak, acil vakalar
hari¢ tim ameliyat randevulart MHRS Gzerinden planlanmalidir. Ameliyat randevularinin ge¢
verilme nedenleri; hastane yogunlugu ve bekleme listeleri, hekim ve ameliyathane kapasitesi,
malzeme temini, teknik altyapi ve hastaya bagli nedenler dahil olmak Gizere analiz edilmelidir.
Mesai ici ve mesai digi gerceklestirilen ameliyat sayilari brang ve hekim bazinda izlenmeli,
mesai digl ameliyatlarin planlama kaynakli olup olmadigi degerlendiriimelidir. Ameliyathane
masalarinin etkin kullaniimasi icin ameliyathanelerde anestezi baglangi¢ ve bitis saatleri ile
vakalar arasi bekleme surelerinin (temizlik vb.) tespiti yapilmalidir. Hastanin ameliyathaneye
alinma saati, ameliyat bitis saati, uyandiriima odasina alinma saati ve ameliyathaneden
cikis saati gibi surelerin kaydi HBYS Gzerinden mimkinse hasta bilekliginden barkod
okuma seklinde yapilmalidir. Ozellikle temizlik, hazirlik ve ekip degisimine bagli bekleme
sureleri analiz edilerek verimliligi dugtren unsurlar tespit edilmelidir. Mesai saatleri icerisinde
dusuk verimlilikle calisan kliniklere ait ameliyat masalari, yogun sekilde calisan kliniklerin
kullanimina agilmali; sirekli ge¢ baslayan veya ge¢ biten ameliyathane salonlari igin
planlama, personel, siirec ve fiziki kosullara ydnelik iyilestirme calismalari yapilmalidir. iptal
edilen ve/veya ertelenen ameliyatlar (lokal ameliyatlar dahil) brang ve hekim bazinda izlenmeli
ve kdk neden analizleri gerceklestiriimelidir. Hasta kaynakli nedenler (preoperatif hazirligin
tamamlanamamasi, hastanin ameliyata gelmemesi vb.) ile ameliyathane isleyisinden
kaynaklanan nedenler (ameliyat sirelerinin uzamasi, steril malzeme uygunsuzlugu, teknik
aksakliklar vb.) ayri ayri degerlendiriimelidir. Bu analizler dogrultusunda, vaka glnlerinde
ameliyathane odalarini verimsiz kullanan birimlerin gunleri; randevu sureleri uzun olan ve
kaynaklari etkin kullanan birimlere devredilerek kapasite dengesi saglanmalidir. Baghekim
baskanliginda, ilgili yénetici ve sorumlularin katilimiyla ameliyathane hizmetlerinin etkinligi
analiz edilerek, gerekli dizenlemeler yapilmali ve sarekli iyilestirme saglanmalidir.

Standart Amaci

* Ameliyat randevularini planh ve erisilebilir sekilde yénetmek

* Ameliyathane kaynaklarinin (ameliyat salonu, personel, malzeme) etkin ve verimli
kullaniimasini saglamak,

* Mesai ici ve mesai digi ameliyat dagilimini izlemek

* Ameliyat masalarinin kullanim surelerini optimize etmek

« iptal ve erteleme nedenlerini azaltmak

* Veriye dayal surekli iyilestirme kaltird olusturmak

Standardin Saglik Tesisine Sagladigi Katki

* Ameliyat masalarinin, ameliyathane ekipmanlarinin ve personelin etkinligi artar.

* Bekleme surelerinin azalmasi, ameliyat iptallerinin dismesi hasta memnuniyetine dogrudan
etki eder.

* Gecikmelerin ve ameliyat disi bekleme surelerinin azalmasi sayesinde mesai ici is yuku
dengelenir.

* Hekim ve bransg bazinda karsilagtirmalar yapilarak klinik performans objektif degerlendirilir.
*Verilerle yonetilen sistem sayesinde aksakliklar zamaninda tespit edilerek c6zim Gretilebilir.
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Standardi Uygularken Nelere Dikkat Etmeliyiz?

Ameliyat Randevu Yoénetimi
* Acil vakalar hari¢ olmak Uzere tum ameliyat randevulari MHRS Ulzerinden verilmelidir.

* Randevu planlamalari branglarin is yukld ve ameliyathane kapasitesi dikkate alinarak
yapilimalidir.

5.1 Ameliyat MHRS Randevulan Takip Tablosu

Randevu Ameliyat Randevu
Verme Tarihi Gin
Tarihi Saati Siresi

Sira Doktor Adi Hasta Adi Planlanan
No Soyadi Soyadi Ameliyat

MHRS
No

Randevu Ameliyat Randevu
Verme Tarihi Gin
Tarihi Saati Suresi

Sira Doktor Adi Hasta Adi Planlanan
No Soyadi Soyadi Ameliyat

MHRS
No

5.1/5.2 /5.3 Ameliyat MHRS Randevulari / Mesai i¢ci, Mesai Digi Ameliyat Sayilar /
Ameliyat MHRS Randevulari Takip Tablosu

MHRS
Sira Doktor Mesai igi Mesai Digi  Gonderilen Gt‘ingtlal;lillqnfe en l;r:lz:??t
Ameliyat Ameliyat Ameliyat - Y y
Sayisi Ameliyat Sayisi Sayisi

MHRS
Sira Doktor Mesai i¢i Mesai Dig1  Gonderilen Gantl::’tlel;lillqnfe en J;Z:?"a't
Ameliyat Ameliyat Ameliyat - Y y
s Ameliyat Sayisi Sayisi
ayisi
Ornek:

Ameliyat Randevularinin MHRS Uzerinden Verilmesi (Acil Vakalar Harig)

Sorun

* Ameliyat randevularinin MHRS’ye ge¢ gdnderilmesi veya ameliyata ¢ok kisa sure kala
sisteme tanimlanmasi nedeniyle ameliyat randevu gin surelerinin HBYS ve MHRS’de
gerceQi yansitmadigi tespit edilmigtir.

e Bu durum Ozellikle bazi ameliyat randevularinin HBYS’de 0 gin veya 1 gun olarak
gérunmesine, ancak fiiliyatta hastalarin uzun sire ameliyat beklemesine neden olmaktadir.
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Bu nedenle;

* Ameliyat randevu gun sureleri dogru dlgtlememekte,

* Brans ve hekim bazli analizler saglikli yapilamamakta,

* Bekleme surelerinin izlenebilirligi gercegi yansitmamaktadir.

Sorunun Tespiti Esnasinda Mevcut Durum

Sorunun tespiti sirasinda asagidaki durumlar gézlemlenmigtir:

* Hastalar, poliklinik muayenesi sonrasinda ameliyat icin manuel hekim ajandalarina
kaydedilmekte,

e Ameliyat tarihi hastaya s6zlu olarak bildiriimekte,

MHRS kaydi ise:

* Ya ameliyat tarihinden bir giin 6nce yatis sirasinda ya da ameliyat gunu yapiimaktaydi.
Bu nedenle:

e HBYS ve MHRS uzerinde ameliyat randevu gin sdresi 1 gin veya 0 gin olarak
gorunmekteydi.

e Ancak hastanin fiili bekleme suresi haftalar hatta aylar olabilmekteydi.

* Randevularin takibi amaciyla ameliyathane sekreterligi gérevliendirilmis olsa da, sekreter
tarafindan da randevularin son anda MHRS’ye gdnderildigi tespit edilmistir

* Her hekimin kendi ajandasini kullanmasi sebebiyle, merkezi takip yapilamamis, hastane
yonetimi tarafindan saglikli veri analizi gerceklestirilememisgtir.

Sorunun Tespiti Sonrasi Cozumune Yonelik Alinmasi Gerekenler

Sorunun giderilmesi ve surecin standardize edilmesi amaciyla asagidaki 6nlemler alinmigtir
/ alinmasi planlanmigtir:

* Ameliyat randevularinin ilk poliklinik muayenesinde olugturulacaktir.

* Hekim ve hastanin uygunlugu dogrultusunda ameliyat randevusu, muayene sonrasi HBYS
Uzerinden olusturulacaktir.

Es zamanlh MHRS bildirimi

e HBYS’de olusturulan ameliyat randevularinin, bekletiimeden ayni anda MHRS’ye
gbnderilmesi saglanacaktir.

* Manuel ajanda kullaniminin sonlandiriimasi

* Hekimlere yoOnelik bilgilendirme yapilarak manuel ajanda kullaniminin sure¢ digina
cikariimasi hedeflenmistir.

Yetki ve sorumluluklarin netlestirilmesi

* Ameliyathane sekreterligi yalnizca takip ve kontrol gérevi Ustlenecektir.

e Randevu olusturma ve MHRS’ye génderme sorumlulugu hekimin poliklinik strecinde
tamamlanacakiir.

Yazilim ve sistem duzenlemeleri

HBYS lzerinde yapilan yazilim dizenlemeleri ile:

* Ameliyat randevu gun sureleri,

* Brans ve hekim bazli bekleme sureleri hem hastane yénetimi hem de Bakanlik tarafindan
izlenebilir hale getirilmistir.
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Diizeltici ve iyilestirici Faaliyetler (DiF)
* Hekimlere duzenli bilgilendirme yapiimis,
* Surecten sapmalar icin DIF baglatiimigtir.

Sonug

* Ameliyat randevularinin ilk muayenede olusturulmasi ve es zamanli olarak MHRS’ye
gonderilmesi yoninde sire¢ standardize edilmistir.

* Ameliyat masalari, hastanenin ruhsatina esas 15 ameliyat masasi olacak sekilde MHRS
ve HBYS’de birebir uyumlu tanimlanmigtir.

Yapilan dizenlemeler sayesinde:

* Ameliyat randevu gun sureleri gergcek bekleme surelerini yansitacak sekilde sistemlere
yansimaktadir.

* SDS 5.1 él¢lta kapsaminda ameliyat randevu gin sireleri brang ve hekim bazli izlenebilir
hale gelmistir.

Mesai ici ve Mesai Disi Ameliyat Analizi
* Mesai i¢i ve mesai disi gerceklestirilen ameliyat sayilari brans ve hekim bazinda analiz

edilmelidir.
* Mesai disi ameliyatlarin nedenleri degerlendirilerek planlama kaynakli sorunlar tespit
edilmelidir.
AMELIYAT SAYISI VE GRUPLARI
AY:
Ameliyat Grubu* Toplam
Ameliyat
A B C Dve E Say|s|
Branglar . = @ 5 @ 5 7y 5 o 5 Do
Hekim '~ > 5 =2 &8 =2 &8 2 a8 =2 a2
A 8 0% 2 % 8§ % &8 3 & %
Soya#t =2 ¢ 2 ¢ 2 < = < 2 2
S S = = =
. X Hekim
A Klinigi
Y Hekim

A Klinigi / Brans Toplam

Z Hekim
B Klinigi Q
Hekim
B Kilinigi / Brang Toplam

GENEL TOPLAM
(A KLiNiGi+B KLIiNiGi+.....)

*Ameliyat gruplari Tibbi islemler Yénergesi ekinde bulunan “Girisimsel islemler Listesi ‘ne gére tanimlanmalidir.
*Bir cerrahin sadece ameliyathanede yaptigi ameliyatlar dikkate alinmalidir.
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HBYS Kullanimi ve Zaman Kayitlari
* Ameliyatla ilgili tim zamanlar (hasta alinma, kesi, bitis, uyandirma, ¢ikis) HBYS Gzerinden

izlenmelidir.
* Mumkunse barkod sistemiyle hasta bilekligi Gzerinden zaman damgasi alinmalidir.

Ornek Tablo:
AMELIYATHANE VAKALAR ARASI BEKLEME SURESI
Ameliyat Masasi 1 Ameliyat Masasi 2 Ameliyat Masasi 3
Vakalar Baslangic Bitis Be.l.( Iem_e Baslangic Bitis Be.l.( Iem_e Baslangi¢ Bitis Be.l.(lem.e
Saati Saati =~ Sures Saati Saati = Suresi Saati Saati suresi
(dk) (dk) (dk)
1.Vaka 08:15 08:45 30 - =
2.Vaka 09:25 12:05 40
3.Vaka

I Baslangic saati olarak anestezi baglangic zamani alinmalidir.
| Bitis saati olarak anestezi bitig zamani alinmalidir.
I 1. vakanin bitis saati ile 2. vakanin baslangi¢ saati arasindaki fark bekleme siiresi olarak raporlanmalidir.

Ornek Tablo:
(45| PAZARTESI | SA | GARSAMGA | PERseMBE | CUMA
1 Ortopedi
2 Ortopedi
S Gastrocerrahi Cerrahi Onkol oji Genel Cerrahi
4 KBB Plastik Cerrahi Gogus Cerrahisi Plastik Cerrahi
5 Genel Cerrahi - KBB
6 Genel Cerrahi
7 Uroloji
8 Uroloji Kadin Dogum Uroloji Cerrahi Onkoloji Uroloji
9 Goz
10 Beyin Cerrahi
11 Kalp ve Damar Cermahisi
12 Cocuk Cerrahi Jinekolojik Onk. Cocuk Cerrahi Kadin Dogum
13 Kadin Dogum Jinekolojik Onk. Kadin Dogum Jinekolojik Onk. Kadin Dogum
14 Acil Sectio
15 Algoloji KVC Dis Algoloji

| Baslangic saati olarak anestezi baslangigc zamani alinmalidir.
| Bitis saati olarak anestezi bitis zamani alinmalidir.
| 1. vakanin bitis saati ile 2. vakanin baslangic saati arasindaki fark bekleme siiresi olarak raporlanmalidir.
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5.4 Ameliyat Baglangi¢ Bitig ve Vaka Arasi Bekleme Siiresi Takip Tablosu

SALON 1 SALON2 = ... SALON 15

Vaka Vaka Vaka Vaka Vaka Vaka Vaka Vaka Vaka
Baslangic Bitis Arasi Baslangic Bitis Arasi @ ....... Baslangic Bitis Arasi
Saati Saati Sire Saati Saati Siire Saati Saati Siire
01.08.2025 01.08.2025 01.08.2025
.vaka
. vaka A I D e
. vaka e e s
. vaka i T e
. vaka e ] ameaeas
Tolam
Vaka
Sayisi

OO~ wWMN =

02.08.2025 02.08.2025 02.08.2025
.vaka
.vaka
.vaka .
.vaka
.vaka
Tolam
Vaka
Sayisi

OO wWwN =

03.08.2025 03.08.2025 03.08.2025

ivaka .
2.vaka
3.vaka
Tolam

Vaka

Sayisi
* 1. vakanin bitigi ile 2. vakanin baglangici arasindaki siire hesaplanmali
** 2. vakanin bitisi ile 3. vakanin baslangici arasindaki siire hesaplanmali
*** 3. vakanin bitisi ile 4. vakanin baslangici arasindaki stire hesaplanmali
**** 4, vakanin bitigi ile 5. vakanin baglangici arasindaki siire hesaplanmali

Sorun

Ameliyathane salonlarina ait giris—¢ikis saatlerinin ve vaka baslangig—bitis zamanlarinin
sistemsel olarak kaydedilmemesi nedeniyle;

e Salon kullanim oranlari hesaplanamamaktadir.

* Vaka arasi sureler izlenememektedir.
*Temizlik,havalandirmaveenfeksiyonkontrolsireclerininyeterliligidegerlendiriiememektedir.

Sorunun Tespiti Esnasinda Mevcut Durum
Sorunun tespiti sirasinda asagidaki durumlar gézlemlenmisgtir:
* Ameliyathanede toplam 15 ameliyat salonu bulunmakta olup, salonlar hafta ici 5
gunluk planlama kapsaminda branglara tanimhdir.
* GUnlUk planlamaya gére hastalar bos salonlara alinmakta ancak:
* Salonlara giris—¢ikis kayitlari tutulmamaktadir.
* Vaka baslangi¢ ve bitis saatleri HBYS’ye sistemsel olarak girilmemektedir.
Bu nedenle:
e Salon kullanim oranlari hesaplanamamakta,
* Vaka arasi sureler 6lcilememekte ve analiz edilememektedir.
ilk yazilim diizenlemeleri ve veri girigleri sonrasinda yapilan analizlerde ise:
* Ayni salonda ayni anda birden fazla hasta kaydi,
* Bir hasta salondan ¢ikmadan yeni hasta girisi yapiimis gibi gériinen kayitlar,
* Negatif sureler (—8 dk, —10 dk gibi) tespit edilmistir.
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Yerinde yapilan degerlendirmelerde;
* Salonlarin brang bazl tanimli olmasi nedeniyle; hastalarin fiilen ameliyat oldugu salon
yerine, kendi bransina tanimli salon Uzerinden veri girigi yapildigi belirlenmigtir.

Sorunun Tespiti Sonrasi Cozimune Yonelik Alinmasi Gerekenler

Veri giris standardinin belirlenmesi
* Hastanin fiziken ameliyat oldugu salon Uzerinden vaka baslangi¢c ve bitis kayitlarinin
yapilmasi gerektigi personele anlatiimigtir.

Veri giris yontemi

*Bileklikten barkod okutma yéntemidegerlendirilmis ancak slireciuzatacagi 6ngéruldiginden
uygulanmamigtir.

* Mevcut ameliyat islem formlarinda yer alan anestezi baslangi¢ ve bitis saatleri esas alinarak
HBYS’ye veri girisi yapilmasi kararlastiriimistir.

Egitim ve yetkilendirme

* Ameliyathane sekreterligine gerekli egitimler verilmis,

* Vaka baslangi¢c ve bitis saatlerinin tek noktadan ve standart sekilde sisteme girilmesi
saglanmistir.

HBYS yazilim diizenlemeleri
* HBYS’de yapilan yazilim dizenlemeleri ile:

* Vaka baslangi¢ ve bitis saatleri gorunuar hale getirilmigtir.

* Verilerin analiz edilebilirligi saglanmistir.
* Diger saglik tesisleri ile yapilan degerlendirmelerde:

* Vaka arasi sure yerine yalnizca vaka suresinin izlendigi géralmustar.

e HBYS yaziliminin SDS rehberi dogrultusunda revize edilmesi gerektigi firmaya
bildirilmistir.
* Dogru salon Gzerinden yapilan veri girigleri ile:

* Vaka arasi sureler gergekgi ve guvenilir sekilde olgulmeye baglanmigtir.

* Salon kullanim oranlari ve verimlilik analizleri yapilabilir hale gelmistir.
* Yapilan analizlerde:

* G6z ameliyat salonu ve Cocuk Cerrahisi salonunda vaka arasi surelerin daha kisa
oldugu tespit edilmigtir.
e Bu durumun;

* Gdz ameliyatlarinda preoperatif pupil dilatasyonunun serviste yapiimasi,

* Cocuk cerrahisinde stinnet vakalarinin yogunlugu ve aclik stresini uzatmama geregi
nedeniyle olustugu degerlendirilmistir.
* Vaka arasi temizlik sureleri:

¢ EKK Komitesi gindemine alinmis,

* Ameliyathane SDS toplantilarina EKK hekimi/hemsiresi davet edilerek, slre
analizleri multidisipliner yaklagimla degerlendiriimeye baglanmistir.

Ameliyat iptal/Ertelenme Analizi

« iptal edilen ve/veya ertelenen ameliyatlar icin kdk neden analizi yapiimalidir.

* iptal ve Ertelemenin Nedenleri; hasta, hekim, ekipman veya planlama kaynakli nedenler
ayr ayri degerlendirilmelidir.
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Ornek Tablo:

iPTAL EDILEN VE ERTELENEN AMELIYAT SAYISI

Ameliyati Ertelenen veya

Hekim Ad Liste ile Ameliyath .
Brang Adi Sxim Adl IS, e,l -e mellyathaneye Iptal Edilen Toplam Hasta
Soyadi Bildirilen Hasta Sayisi
SEVE]]
o X Hekimi
A Klinigi Y Hekimi
AKIinigi / Brang Toplam
Z Hekimi
Klinigi
B Klinigi Q Hekimi

B Klinigi / Brang Toplam

Genel Toplam
(A Klinigi + B Klinigi+....)

Ornek Tablo:
5.5 iptal Edilen Ertelenen Ameliyat Takip Tablosu — Veri Toplama
Tarih Hasta Adi Soyadi Klinik Adi Doktor Adi SUT Ameliyat iptal Nedeni
Soyadi Kodu Adi
Ornek Tablo:
5.5 iptal Edilen ve Ertelenen Ameliyat Takip Tablosu - Analiz
Birim Adi Liste ile iptal ve Erteleme Nedenleri Ameliyat Ameliyatin
Ameliyathaneye Malzeme Preop Hastanin Listede Diger Ertelenen Ertelenme
Bildirilen Hasta Yoklugu Hazirhiginin Ameliyata Bulunan Nedenler veya Iptal veya Iptal
Sayisi Tamamlanmamasi Gelmemesi Ameliyatlarin Edilen Orani**
Siiresinin Toplam
Uzamasi Hasta Sayisi
Toplam

06 Koroner Anjiyografi odalarinin etkin kullanimi analiz edilmelidir.

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

6.1. Koroner anjiyografi randevulari (acil hastalar haric) MHRS Uzerinden takip edilmelidir.

6.2. Her bir anjiyografi odasinda yapilan anjiyolarin baslangi¢c ve bitis sureleri ile anjiyo
(vaka) aralarindaki bekleme sureleri (temizlik vb.) HBYS’ de izlenebilmelidir.

6.3. ST Elevasyonlu Miyokart Enfarktist (STEMI) tanisi alarak Primer Perkitan Koroner
Girisim (PKG) planlanan hastalarda, kapi-balon suresi analiz edilmelidir.
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6.4. Gergeklestirilen, iptal edilen ve ertelenen koroner anjiyografi sayilarinin kék nedenleri
hasta/hekim bazli analiz edilmelidir.

6.5. Baghekim bagkanliginda ilgili yénetici ve sorumlularin katihmi ile koroner anjiyografi
hekim bazl degerlendirme sonuglari kargilastirmali bir sekilde hekimlerle iki ayda bir, sonraki
ayin ilk 7 ginu icerisinde 6nceki iki aya ait veriler analiz edilerek degerlendiriimelidir. Gerekli
hallerde iyilestirme gcaligmasi baslatiimalidir.

Rehberlik

Koroner anjiyografi odalarinin etkin kullanimi igin iglemler planlanmali, izlenmeli ve analiz
edilmelidir. Bu amagla randevular, gergeklestirilen, iptal edilen ve ertelenen vakalar hekim
bazinda takip edilerek iptal veya erteleme nedenleri kaydedilmelidir. Anjiyo odalarinin
kullanim verimliligi, odalarinigsleme baglangic ve bitis saatleriile vakalar arasi bekleme sireleri
dikkate alinarak degerlendirilmeli, hasta anjiyo odasina giris ve cikis saatleri mimkulnse
hasta bilekligi barkod sistemi ile HBYS’ ye kaydedilmelidir. Hekim ve klinik bazli analizlerle
odalarin verimsiz kullanildigi sureler tespit edilip iyilestirme adimlari uygulanmalidir. Cihaz
arizalari yakindan takip edilmeli, onarimlar hizla tamamlanmali ve cihaz eksikligi durumunda
temin sureci baglatiimalidir. STEMI tanisi almis ve PKG planlanan hastalarda kapi-balon
sureleri izlenmelidir. Tium veriler bagshekim bagskanliginda ilgili yéneticiler ve sorumlular
tarafindan degerlendirilerek hekimlerle karsilastirmali olarak paylasiimal ve ihtiya¢ duyulan
alanlarda surekli iyilestirme ¢alismalari yaratalmelidir.

Standardin Amaci

* Anjiyografi odalarinin kapasitesini ve kullanimini optimize etmek,

« islem siirelerini azaltmak, bekleme ve bos kalma siirelerini minimize etmek,

* Planlanan iglemlerin gergeklestiriime oranlarini artirmak, iptal ve ertelemeleri azaltmak,
¢ Acil vakalarda kapi-balon slresini azaltarak hasta yagsam kalitesini artirmak,

» Kaynaklarin verimli kullaniimasini temin etmek ve saglik hizmet kalitesini artirmaktir.

Standardin Saglik Tesisine Sagladigi Katki

* Oda kullanim verimliligi artar, bos gecirilen zamanlar azaltilir.

* Cihaz anzalari ve iptal nedenleri sistemli sekilde izlenerek hizli midahale saglanir.
* Hekim ve Klinik bazli performans degerlendirmesi yapilabilir.

» Kaynaklarin adil ve etkin dagilimi mimkan hale gelir.

* Acil midahalelerde basari orani artar, komplikasyon ve 6lum riski azalir.

* Randevu sistemi ve hasta akigi daha etkin planlanabilir.

Standardi Uygularken Nelere Dikkat Etmeliyiz?

Randevu Yonetimi ve Takibi

* Acil digi koroner anjiyografi randevulart MHRS Gzerinden takip edilmelidir.

* Randevu sisteminde yasanan iptaller ve ertelemeler diizenli analiz edilerek k6k nedenlerine
ulasiimalidir.

* Randevu ydnetimi ve takibi; HBYS ve MHRS Uzerinden entegre yurutilmelidir.
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Koroner anjiyografi hizmetlerinin yonetimi, hastanenin kapasitesi, anjiyografi oda sayisi,
insan gucu ve vaka turlerine gére yapilandirilmalidir. Ozellikle zaman ydnetimi, veri analizi,
cihaz glvenligi ve performans degerlendirmesi sistematik bir sekilde yurtttlmelidir.

Ornek Tablo 1:

ib tkaiey W S . CEMENALS T AR A ERVUEY artemed

P

= " momow
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6.1 Anjiyo MHRS Randevu Takip Tablosu
01.12.2025 - 31.12.2025
A: MHRS Bildirilen Hasta 247
B: MHRS Bildirilmeyen Hasta 22
C: Toplam Randeva 269
D:Mbhrs Bildirim Oram (A/C)*100 % 91,82

. Anjiyo MHRS Randevu Takip Tabl
01.12.2025 - 31.12.2025
Sira Hekim Ad: Soyads Hasta Ads Soyads Tetkik fstem Tarihi RandevuZamam |  MHRS No
1 16.12.2025 oo 3HKZA1A
2 17122025 Ty 3HL10G7
=
3 03.12.2025 . 10?6102-' “1%?;0 SHLDIST
1 09.12.2025 Bt 3HLLNU9
5 09.12.2025 o, SHLMN3M
6 17122025 o SHLOYVF
Ornek Tablo 2:

No Soyadi

6.1 Anjiyografi Randevu MHRS Takip Tablosu — Veri Toplama
Sira Hekim Adi Hasta Adi

Tetkik Adi Soyadi

istem
Tarihi

Randevu
Zamani

MHRS
no

6.1 Anjiyografi Randevu MHRS Randevu Analiz Takip Tablosu- Analiz
MHRS Bildirilen Randevu
MHRS Bildirilmeyen Randevu
Toplam Randevu
MHRS Bildirim Orani

Anjiyografi Odasi Kullanimi

* Anjiyografi odasi kullanimi stre bazli izlenmelidir.
* Anjiyografi baslangi¢ ve bitis saatleri ile islemler arasi bekleme sureleri HBYS lzerinden
anlik izlenebilmelidir.
* Bekleme sureleri mimkinse hasta bilekliginde yer alan barkod okutularak HBYS’ ye
kaydedilmesi saglanmalidir.

53 ee®



e= Saglik Tesisi Degerlendirme ve Gelistirme Standartlari Uygulama Rehberi

Ornek Tablo 3:

ANJIYO ODASI VAKALAR ARASI BEKLEME SURESI

Anjiyo Odasi 1 Anjiyo Odasi 2 Anjiyo Odasi 3

o 5 o X o = o = o = o =

Vakalar o IS £l D = S £ D = 3 £Z
& @ 3 853 & S o S5 & S o0 8 G

B x o * o o X o0 O n X g0

(Um [ QL = mm = Q = m(ﬂ = QL =

ia] = o3 @ m Q3 1] m 0 3

] @ 73] @

1. Vaka 08:15 08:45

w
o
1
i

2. Vaka 09:25 12:05

Fs
o

3. Vaka

6.2 Anjiografi Vaka Arasi Bekleme Siiresi Takip Tablosu

; islem islem
. Islem e Bekleme
Tarih S§| rasi Hasta Adi Soyadi Baslama Bitis Siiresi
Saati Saati
1. Vaka
2. Vaka
01.01.2026
3. Vaka
4. Vaka
1. Vaka
2. Vaka
3. Vaka
02.01.2026
4. Vaka
5. Vaka
6. Vaka
1. Vaka
2. Vaka
03.01.2026
3. Vaka
4. Vaka
ANJIVO UNITEST
TARIH ISLEM SIRA HASTA ADI SOYADI
ISLEM BASLAMA SAATI ISLEM BITIS SAATI BEKLEME SUREST
1. Vaka HA. BO.. 06:50:00 07:50:00 L
2. Vaka is. O6Z. 08:15:00 08:25:00 25
3. Vaka is_ 67 08:26:00 08:40:00 1
4. Vaka FE.. YA.. 09:00:00 09:10:00 20
5. Vaka FE.. YA.. 09:11:00 09:20:00 1
6. Vaka UN.YA.. 09:25:00 09:35:00 5
7. Vaka ME.. TA.. 09:45:00 09:55:00 10
8. Vaka ME._TA__ 09:56:00 10:05:00 1
9. Vaka G is.. 10:15:00 10:25:00 10
10. Vaka MA. CA. 10:45:00 10:55:00 20
05.12.2025 11. Vaka MA.CA.. 10:56:00 11:05:00
12. Vaka FA.. ES.. 11:20:00 12:30:00 15
13. Vaka ME.. KU.. 13:50:00 14:00:00 S0
14. Vaka ME.KU.. 14:01:00 14:30:00 1
15. Vaka AR ON. 16:00:00 16:05:00 20
16. Vaka AB.. ON.. 16:06:00 16:10:00 1
17. Vaka i AR 17:00:00 17:15:00 S0
18. Vaka RE.PA.. 18:15:00 18:30:00 60
19. Vaka RE.. PA. 18:31:00 18:40:00 1
20. Vaka ZU.KU.. 20:40:00 20:50:00 120
21. Vaka ZU.. K. 20:56:00 21:15:00 6
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Kapi-Balon Siiresi

e ST Elevasyonlu Miyokard Enfarktist (STEMI) tanisi alarak Primer Perkiitan Koroner
Girisim (PKG) planlanan hastalarda, kapi-balon siiresi (acil servise giris ile balonun koroner
arterde sisiriimesi arasindaki siire) diizenli analiz edilmelidir.

* Kapi-balon siiresindeki uzamalara neden olan sirecler (laboratuvar, gériintileme, personel
kaynakli vb.) belirlenerek dizeltici ve iyilestirici faaliyetler baglatiimahdir.

Ornek Tablo 4:

6.3 ST Elevasyonlu Miyokard Enfarktiisiinde (STEMI) Kapi-Balon Siiresi Analizi

Acil
Sira Doktor Adi . Tani Servise = islem .
No | HataAdiSoyad Soyadi HizmetAdi  gidileri  Gelis  Zamam SUre
Zamani
Sorun

* STEMI tanisi ile PKG uygulanan hastalarda; acil servise giris zamani ile balonun sisirilme
zamani HBYS’ de birlikte ve standart sekilde kayit altina alinamadigindan kapi—balon siresi
hesaplanamamakta, izleme, analiz ve iyilestirme faaliyetleri ylritilememektedir.

* Bu durum, STEMI hastalarinda zaman kritik klinik performans gostergelerinin izlenmesini
engellemektedir.

Sorunun Tespiti Esnhasinda Mevcut Durum

STEMI tanisi ile PKG planlanan hastalarda;

* Acil servise gelis zamani HBYS’ de kayithdir ancak balonun sisiriime saati HBYS’ de tanimli
bir alan olmadigi igin sisteme girilememektedir.

* Bu nedenle, kapi—balon suresi hesaplanamamakta, surelerin kabul edilebilir sinirlar icinde
olup olmadigi degerlendirilememektedir.

* Ayrica ilk veri analizlerinde, balon iglemi yapilan bazi hastalarin tanilarinin, gégus agrisi,
Akut Koroner Sendrom (AKS), solunum sikintisi gibi 6n tani olarak kaldigi tespit edilmistir.
* Acil serviste girilen 6n taninin, anjiyografi igslemi sonrasi ana taniya dénusturilmedigi
belirlenmigtir. Bu durum, STEMI hasta verilerinin dogru sekilde raporlanmasini ve analiz
edilmesini engellemistir.

Sorunun Tespiti Sonrasi Céziimiine Yénelik Alinmasi Gerekenler

Sorunun giderilmesi ve kapi—balon suresinin izlenebilir hale getiriimesi amaciyla asagidaki
calismalar yapiimistir:

* Kapi-balon islem saatinin kayit altina alinmasi kardiyoloji hekimleri ile toplantilar yapilarak,
anjiyografi sirasinda tim ekibin igslem odasinda bulunmasi nedeniyle, balon saatinin es
zamanh HBYS girisinin mimkin olmadigi degerlendirilmigtir.

* Bu nedenle; manuel anjiyografiislem formlari revize edilerek, balon ve stentiglem saatlerinin
salon icinde kayit altina alinmasi saglanmistir.
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HBYS yazilim diizenlemeleri;

* Manuel formlarda kayit altina alinan balon ve stent saatlerinin HBYS’ye girilebilmesi igin
yazilim duzenlemeleri yapilmigtir.

* STEMI tanisi igin kullanilacak ICD tani kodlari ile, balon ve stent islemlerine ait SUT hizmet
kodlari kardiyoloji hekimleri ile birlikte belirlenmigtir.

Acil servisten giris yapan,

* Belirlenen ICD tani kodlarina sahip, ilgili SUT kodlar ile islem yapilan hastalarin HBYS
Uzerinden raporlanabilmesi icin yazilim talebi olusturulmustur.

* Tani giris sureclerinin standardizasyonu saglanmistir.

Yapilan deg@erlendirmeler sonucunda; acil serviste girilen 6n taninin, iglemi gerceklestiren
hekim tarafindan ana taniya dénusturiimesi gerektigi konusunda mutabakata variimistir. Bu
konuda ilgili hekimlere bilgilendirme yapilmigtir.

Sonug

* Yapilan yazihm ve slre¢ diuzenlemeleri ile, STEMI hastalarinda acil servise giris zamani
ile balon sigiriime zamani HBYS’de kayit altina alinabilir hale gelmistir. Kapi—balon sureleri
hesaplanarak analiz edilebilmistir.

 On tani—ana tani uyumsuzluklar giderilerek, STEMI hasta verilerinin dogru ve eksiksiz
raporlanmasi saglanmistir.

e Kapi—balon sureleri dizenli olarak izlenerek, kabul edilebilir sinirlarin Gzerinde olan vakalar
tespit edilebilmekte, gerekli durumlarda dizeltici ve iyilestirici faaliyetler baglatilabilmektedir.

Ornek Tablo 5:

,./ O \-'. T.C. SAGLIK BAKANLIGI
\* ’%t‘:_'l KAMU HASTANELERI

\'\.\_ ¥ 4/ GENELMODURLOGO

ICD KODLARI HiZMET KODLARI

v 121.0 On duvar akut transmuralmiyokard enfarktiisii

v" 121.1 Alt duvar akut transmuralmiyokard enfarktiisii

v 121.2 Akut transmuralmiyokard enfarktiisii, diger yerlerin

v" 121.3 Akut transmuralmiyokard enfarktiisii, tammlanmamis
yerlerin

v 700.880 Perkiitantransluminal koroner anjiyoplasti,
tek damar, balon

v" 700.890 Perkiitantransluminal koroner anjiyoplasti,
ilave her damar i¢in

ST Elevasyonlu Miyokard Enfarktiisii (STEMI) Tams1 Alarak Primer Perkiitan Koroner Girisim (PKG)
6.3 Planlanan Hastalarda,
Kapi-balon Siiresi Takip Tablosu

Acil Servise Gelig

Sira | Hasta Adi Soyadi Doktor Hizmet Ady Tam Bilgileri Za

Islem Zamam Siire Gelis Sekli
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Siireg Saat Sire  ToplamSiire Aqikiama T‘s’g';“‘
Acil Servis Kayit Zamam
Acil Servis Muayene Zamam Hastanin acil serviste
kardiyoloji hekiminin
Acil Servis Miisahade Baslangic Zamam gormesine karar verilen siire

Kardiyoloji Konsiiltasyonu istem

Acil Serviste Kardiyoloji Doktoru Muayene Hastamn kardiyolojihekimi  __ pK
Zamam degerlendirdikten sonra

koroner anjiyografiislemi
Anjiyo istom yapilma zamam yapilmasina karar verilen ve
anjiyo birimine teslim edilen

Anjiyo Birimine Kabul Zamam siire
Anjiyo islem Baslama Saati Hastanin anjiyo birimine
geldikten sonra balon yapilma
Balon Zamani b
Islem Bitis Zamam

Anjiografi iptal ve Erteleme islemleri
* Her iptal ve erteleme islemi HBYS’ ye nedenleri ile birlikte kaydedilmelidir.
* Hasta, hekim veya cihaz kaynakli nedenler ayrigtirilarak kok neden analizleri yapiimalidir.

iPTAL EDILEN VE ERTELENEN ANJIOGRAFi SAYISI

Hekim Adi Liste Ile Anjiyo Odasina | Gergeklesen Anjiyografi | Anjiyografisi Ertelenen

Soyadi Bildirilen Hasta Sayisi SEVIE] veya iptal edilen toplam
hasta sayisi*

X Hekimi

Y Hekimi

Z Hekimi

| *Anjiografisi ertelenen veya iptal edilen hasta sayisi her bir neden icin ayri ayri kayit edilecektir.
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SagikBakanhge | I 4726 - CAMKEALE MOWT ACEF ERSOY DRVLET STAMESE

Rasdors Gergabeyme Durums aange T ity

2 oy ] 0 v

fRo— ]
P oo bang w0 wwic . wen [ Rodetapt L Randews e
o " s - ‘
A Cavi ol Zamarn Tamans ok N> Soyad b No Soyad L Ounems Kansh L

RANDEV GG BRGHS|

Rundevs e Zamans Iemkmsk  OpecamyonTipl  Umas

YONLENDIRLECE KUNIK siLGisi

Ornek Tablo 6:

T.C. SAGLIK BAKANLIGI
KAMU HASTANELERI

GENEL MODORLOGO
6.4 Koroner Anjiyo Randevusu iptal Edilen - Ertelenen Hasta Oran1 Takip Tablosu
. 01.11.2025- 31.11.2025
A: Koroner Anjiyo Randevusu 9
iptal Olan Hasta Sayist
B: Toplam Koroner Anjiyo 163
Randevula Hasta Sayis
(A/B)*100 % 5.52
6.4 Koroner Anjiyo Randevusu iptal Edilen - Ertelenen Hasta Oram Takip Tablosu
01.11.2025- 31.11.2025
Sira Hekim Adi Soyad: Hasta Adi Soyads Tetkik lstem Tariki Randeva Tarili iptal Tavibi iptal Nedeni
P700810 - Selektif koromer = e Hasta Mbrs fizerinde
1 n-jiyognﬂ 06.11.2025 11.11.202508:20:00 10.11.2025 randevusunu iptal etti
P700810 - Selektif koromer o Hasta Mhis fizerinde
2 e ieent 18112025 20,11,202505:00:00 18.11.2025 raneracamn sptal ecth
3 700010 - Selektif keroner 21112028 26,11,202509:40:00 25112028 CIHAZ ARIZASI
anjivografi
4 700818 - Selektif koroser 20112025 26,11,202509:00:00 25112028 CIHAZ ARIZASI
anjivografi
3 700810 - Selektif koraner 17112028 26.11.202508:40:00 25112025 CIHAZ ARIZASI
anjivografi
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6.4 Anjiyografi iptal Erteleme Takip Tablosu - Veri Toplama

Sira Randevu Brans Hekim Adi Hasta Adi Tetkik istem iptal iptal
No Tarihi Soyadi Soyadi Adi Tarihi Edilen Nedeni
Randevu
Tarihi

6.4 Koroner Anjiyo Randevusu iptal Olan Hasta Orani Takip Tablosu - Analiz

Koroner Anjiyo Randevusu iptal Olan Hasta Sayisi
Toplam Koroner Anjiyo Randevulu Hasta Sayisi
Koroner Anjiyo Randevusu iptal Olan Hasta Orani

Ornek Calisma:

Sorun

e Mevcut durum; koroner anjiyografi randevulari HBYS Uzerinden standart bir sekilde
olusturulmamaktadir.

* Bu nedenle; planlanmig olup iptal edilen veya ertelenen hastalar sistemsel olarak
izlenememektedir. iptal ve erteleme nedenleri kayit altina alinamadigi icin analiz
yapilamamaktadir.

* Yapilan incelemelerde; anjiyografi randevularinin yalnizca MHRSde gériinmesinin yeterli
oldugu dusunulerek bazi randevularin hasta igsleme geldigi anda HBYS’de olusturuldugu
tespit edilmigtir.

* Bu uygulama sonucunda; HBYS kayitlarinda iptal veya erteleme yokmus gibi bir gérinim
olusmustur. Gergek siireg verileri ile sistem verileri arasinda uyumsuzluk meydana gelmigtir.

Sorunun Tespiti Sonrasi Céziimiine Yonelik Alinmasi Gerekenler

Surecin izlenebilir ve analiz edilebilir hale getiriimesi amaciyla asagidaki duzenlemeler
yapilmistir:

* Randevu olusturma sirecinin standardizasyonu saglanmistir.

* Poliklinik muayenesi sonrasinda koroner anjiyografi istemlerinin HBYS (zerinden
olusturulmasi saglanmistir.

* Randevularin, igslem gini degil poliklinik asamasinda olusturulmasi gerektigi standart
hale getirilmigtir.

HBYS - Anjiyografi (Goriintilleme) Modiilii Entegrasyonu

e Olusturulan randevularin, HBYS U(zerinden Anjiyografi (Gorintileme) Modull’ ne
yansitilmasi saglanmistir.

Bu sayede;

« Unitenin insan glicii ve malzeme planlamasi yapilabilir hale gelmistir.

« iptal ve erteleme kayitlarinin sisteme yansitiimasi saglanmistir.

* Planlama sonrasi iptal veya erteleme olmasi durumunda ilgili zaman diliminin bagka bir
hasta icin kullanilabilmesi saglanmigtir.

* Hastane veya hasta tarafindan yapilan iptal ve ertelemelerin (MHRS Gzerinden yapilanlar
dahil) dogrudan HBYS’ ye yansimasi saglanmistir.
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Yazilim ve Surec¢ Diuzenlemeleri

* Anjiyografi randevularinin, poliklinikten olusturulmasi, MHRS’ ye génderilmesi, ayni anda
HBYS Anjiyografi Modull’ ne aktariimasi igin gerekli yazilim calismalari tamamlanmigtir.
* Hekim ve ilgili personele sure¢ hakkinda bilgilendirme yapilmistir.

Sonug

» Koroner anjiyografi randevulan HBYS Uzerinden standart sekilde olusturulabilir hale
gelmigtir.

* Gergeklestirilen, iptal edilen ve ertelenen iglemler, hasta bazli, hekim bazli, kbk nedenleri
ile birlikte izlenebilir ve analiz edilebilir hale gelmistir.

* Elde edilen veriler, ilgili hekimlerle birlikte degerlendirilerek, iptal ve erteleme nedenlerine
yonelik iyilestirici faaliyetler planlanabilmekte, insan glict, zaman ve malzeme kullaniminda
verimlilik artigi saglanmaktadir.

* Surecin poliklinik agsamasinda baslatiimasi ile HBYS kayitlari ile fiili uygulama arasindaki
uyumsuzluk giderilmigtir.

Verilerin Analizi ve iyilestirme Siireci

* Bashekim baskanliginda, ilgili yéneticilerin katilimi ile her iki ayda bir anjiyo hizmetleri
verileri analiz edilmelidir.

* Hekim bazli veriler karsilagtirmali paylasiimali ve gerekli durumlarda iyilestirme planlari
baglatiimaldir.

07 Endoskopi ve kolonoskopi odalarinin etkin kullanimi analiz edilmelidir.

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

7.1. Endoskopi ve kolonoskopi islem listeleri (acil hastalar haric) MHRS Uzerinden
yapilmalidir.

7.2. Endoskopi ve kolonoskopi randevu verme gun sureleri analiz edilmelidir.

7.3. Gergeklestirilen, iptal edilen ve ertelenen endoskopi ve kolonoskopi sayisi hasta/ hekim
bazli analiz edilmelidir.

7.4. ik vaka baslama saati, son vaka bitis saati ile vakalar arasindaki stire, HBYS Uzerinden
izlenebilmelidir.

7.5. Bashekim bagkanliginda ilgili yénetici ve sorumlularin katihmi ile endoskopi ve
kolonoskopi hekim bazl degerlendirme sonuglari karsilastirmali bir sekilde hekimlerle
iki ayda bir, sonraki ayin ilk 7 gunu icerisinde Onceki iki aya ait veriler analiz edilerek
degerlendiriimelidir. Gerekli hallerde iyilestirme ¢alismasi baslatiimalidir.
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Rehberlik

Endoskopi ve kolonoskopi islemlerinin zamaninda, planli ve kaynaklarin verimli kullanilarak
yuratulmesi amaciyla randevular dizenli olarak analiz edilmeli; gerceklestirilen, iptal
edilen ve ertelenen iglem sayilari hekim ve klinik bazli izlenmelidir. Her iglemin ilk vaka
baslama saati, son vaka bitis saati ve iki vaka arasindaki sureler HBYS Uzerinden takip
edilmelidir. Endoskopi ve kolonoskopi odalarinin kullanim etkinligi degerlendirilerek
verimsiz kullanilan zaman dilimleri kaynaklari etkin kullanan birimlere yonlendirilmelidir.
Cihaz anzalar yakindan izlenmeli, onarim surecleri gecikmeksizin tamamlanmali ve cihaz
eksikligi durumunda temin surecleri baslatiimahdir. Elde edilen veriler kargilastirmali olarak
degerlendirilerek surekli iyilestirme saglanmalidir.

Standardin Amaci

* Endoskopi ve kolonoskopi iglemlerinin planli, zamaninda ve verimli sekilde yapilmasini
saglamak,

« iptal ve erteleme oranlarini azaltarak hasta memnuniyetini yilkseltmek ve klinik sireci
aksatmadan surdirmek,

* Oda ve cihaz kullaniminda maksimum verim saglamak,

* Hekim ve klinik performansini nesnel verilere dayali olarak degerlendirmektir.

Standardin Saglik Tesisine Sagladigi Katki

* Randevu yoénetimi iyilesir, MHRS Gzerinden planlama sayesinde randevu sureleri kisalir,
randevuya erisim artar.

« ilk—son vaka saatleri ve vaka aralari izlenerek zaman kayiplari azaltilarak islem strekliligi
ve verimliligi saglanir.

* Hasta ve hekim bazli analizler ile tekrar eden sorunlar tespit edilerek iptal ve ertelemeler
kontrol altina alinir.

* Hekim performansi objektif degerlendirilir. Karsilastirmali verilerle adil ve seffaf bir
degerlendirme yapilir.

* Sureglerin kayit altina alinmasi, denetimlerde kurumu gugclendirir, ydnetimsel riskler azalr
* Duzenli analiz ve toplantilar ile aksayan alanlar icin iyilestirme calismalari baglatilarak
surekli iyilesme kulttra desteklenir.

Standardi Uygularken Nelere Dikkat Etmeliyiz?

Randevu ve Planlama

* Acil vakalar diginda tim igslemlerin MHRS Gzerinden planlanip planlanmadig,
* Randevu verme surelerinin dizenli olarak analiz edilip edilmedigi,

* Analiz sonuglarinin yénetimle paylasilip paylasiimadigi,

* Yogunluk yasanan dénemler icin énlem alinip alinmadigi degerlendirilmelidir.
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. Endoskopi MHRS Randevu Takip Tabl
01.12.2025 - 31.12.2025
A: MHRS Bildirilen Hasta 477
B: MHRS Bildirilmeyen Hasta 27
C: Toplam Randevu 504
D:Mhrs Bildirim Oram (4/C)*100 % 94,64
71 Endoskopi MHRS Randevu Takip Tabl
01.12.2025 - 31.12.2025
Swa Hekim Adi Soyady Hasta Adi Soyad Tetkik Istem Tarihi Randevu Zamam: MHRS No
1 ek ke | g | S0 | someww
2 04.11.2025 1;?1'(1)];21022;0 3GMFKGG
3 04.11.2025 1503(1)]_21032;0 3GM3UHS
4 04112025 o, 3GMKYRZ
5 10.11.2025 L0 IGT2MLS
6 10.11.2025 1}1?3'(1)1_'21‘]12;0 3GTICS4
Sira Doktor Tetkik Hasta istem Randevu MHRS No
Tarihi Zamani

7.1 Kolonoskopi MHRS Randevu Analiz Takip Tablosu

A: MHRS Bildirilen Randevu

B: MHRS Bildirilmeyen Randevu
C: Toplam Randevu

D: MHRS Bildirim Orani (A/C)*100

Saghi Fobarbys | &5 0N - CHSUNNLE MERWT AZTF GRSV DERLET RGTMER

PO IASANTIE i B
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Saglik Tesisi Degerlendirme ve Gelistirme Standartlari Uygulama Rehberi

ENDOSKOPi VE KOLONOSKOPiI RANDEVU VERME GUN SURESI

AY:
Tetkik Adi Endoskopi Kolonoskopi Endoskopi Kolonoskopi
Hedef Randevu Hedef Randevu Randevu Verme Randevu Verme
Verme Giin Verme Giin Giin Siiresi Giin Siresi
Siiresi Siiresi
X Hekimi
Y Hekimi
Z Hekimi
Endoskopi Randevu Verme Siiresi 3 (U¢) Giiniin Uzerinde Olan Hasta
7493 Oram Takip Tablosu
01.12.2025 - 31.12.2025
\A: Endoskopi Randevu Verme Siiresi 3 (Ug) Giiniin Uzerinde Olan Hasta Sayis1 363
B: Toplam Endoskopi Randevulu Hasta Sayisi 576
(A/B)*100 63,02
Endoskopi Randevu Verme Hedef Giin Siiresi 3 giin
Endoskopi Randevu Verme Ortalama Giin Siiresi 6,52
w2 Endoskopi MHRS Randevu Takip Tablosu
01.12.2025 - 31.12.2025
Sira Hekim Ad1 Soyad: Hasta Adi Soyadi Tetkik istek Tarihi | Randevu Tarihi (If“k R‘“(';d::‘!l') is'&;'k RG;’;‘:S"“
1 mﬁﬁ;ﬁf* 03.11.2025 25.11.2025 2 16
2 O;ﬁiif:gjf;‘;f;‘;‘i’i’ 03.11.2025 13.11.2025 10 8
3 Oiziﬁ.‘::s‘l’(‘:;ff;‘;f;‘;‘i’i’ 03.11.2025 13.11.2025 10 8
4 %ggﬁg’ ff;‘y’il;‘;f" 03.11.2025 12.11.2025 9 7
5 Qﬁ%ii%‘ﬁi’ ff;:f:;‘i’i’ 03.11.2025 25.11.2025 2 16
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7.2 Endoskopi Randevu Verme Siiresi 3 (U¢) Giiniin Uzerinde Olan Hasta Orani (%)

NOT: Bu veri ilgili ddnemde tetkiklerin istem tarihinden ileriye dogru randevu tarihleri arasinda tarama yaparak
hesaplanmigtir. (Randevu Verme)

A: ENDOSKOPI Randevu Verme Stiresi 3 (Ug) Giniin Uzerinde Olan Hasta Sayisi
B: Toplam ENDOSKOPI Randevulu Hasta Sayisi

(A/B)*100

A: ENDOSKOPI Randevu Verme Stresi 3 (Ug) Giniin Uzerinde Olan Tetkik Sayisi
B: Toplam ENDOSKOPI Randevulu Tetkik Sayisi

(A/B)*100

ENDOSKOPI Randevu Verme Hedef Giin Siresi

ENDOSKOPI Randevu Verme Ortalama Giin Siresi

NOT: Bu Veri ilgili D6nemde Cekimi Gergeklesen Hastalarda Geriye Dogru Tarama Yaparak Hesaplanmistir. (Randevu
Gerceklesme) ) )
A: Endoskopi Randevu Verme Siresi 3 (Ug) Gunin Uzerinde Olan Hasta Sayisi(Gergeklesen)

B: Toplam Endoskopi Randevulu Hasta Sayisi (Gergeklesen)

(A/B)*100
A: Endoskopi Randevu Verme Siiresi 3 (Ug) Giniin Uzerinde Olan Tetkik Sayisi (Gergeklesen) ...
B: Toplam Endoskopi Randevulu Tetkik Sayisi (Gergeklesen) ..
(A/B)100
Endoskopi Randevu Verme Hedef Gln Siresi

Endoskopi Randevu Verme Ortalama Gin Saresi .

7.2 Endoskopi Randevu Verme Takip Tablosu — Veri Toplama

Sira  Hasta Adi Tetkik Adi Birim istek Randevu istek istek Randevu
No Soyadi (Endoskopi) Tarihi Tarihi Randevu (Takvim Giinii)
(Is
Giini)

Ornek Calisma

Sorun

Mevcut Durum; poliklinik sonrasi hastalar endoskopi Unitesine ydnlendiriimektedir.
Randevular uzun siire manuel ajandalar Gzerinden planlanmig ve takip edilmistir.

Bu nedenle:

* Randevu gun streleri sistem Uzerinden izlenememistir.

* Uzayan randevular dijital verilerle tespit edilememistir.

* Sureg, sozlU teyitler ve haftalik kontroller ile takip edilmeye calisiimistir.

* Manuel girisler nedeniyle randevu sureleri gergegi yansitmamigtir.

Ne Planlanmali?

Amagc; endoskopi ve kolonoskopi randevularinin tamaminin MHRS ortamda planlanmasi,
izlenmesi ve analiz edilmesidir.

Bu kapsamda;

* Endoskopi ve kolonoskopi cihazlarinin MHRS’ de tanimlanmasi,

* Randevularin; poliklinik sonrasi HBYS zerinden olusturulmasi, otomatik olarak MHRS’ ye
aktarilmasi,

* Randevu sirelerinin; HBYS ve MHRS Uzerinden izlenebilir olmasi, is giini ve takvim guni
bazinda analiz edilmesi,
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* Hedef sirelerin belirlenmesi (endoskopi 3 glin, kolonoskopi 10 gun),
* Hedef slirenin Uzerinde kalan randevularin diizenli olarak analiz edilmesi planlanmistir.

Uygulama ve izleme

* Randevular manuel ajanda yerine HBYS Gzerinden olusturulmaktadir.

* HBYS yazilim diizenlemeleri ile randevu sureleri otomatik analiz edilmektedir.

e Uzayan randevular dizenli olarak SDS toplantilarinda degerlendiriimekte ve kararlar
alinmaktadir.

* Yapilan analizlerde, bazi hastalarin hem endoskopi hem kolonoskopi randevusu oldugu
gbrulmustir. Kolonoskopi iglemlerinin, endoskopi randevu surelerini anlamh sekilde
etkilemedigi tespit edilmistir.

Tespit Edilen Sorunlar

* Manuel Ajanda Kullanim; randevular iglem gunu sisteme girildigi icin slreler uzun
gérinmastar. Personele egitim verilmis, manuel kullanim biyuk élgide azaltiimistir.

e Hekim Kaynakl Faktorler; yogunluk ve islem tercihleri nedeniyle bazi randevular hedef
sureyi agmigtir.

* Hasta ve Hizmet Planlamasi; hastalarin ileri tarih talebi ve islem ginl planlamasi uzamalara
neden olmustur.

Sonug¢

* Randevu suregleri dijital ve izlenebilir hale gelmistir.

* Uzayan sureler objektif verilerle tespit edilebilmektedir.

* Gerektiginde ek mesai, sureg iyilestirmeleri uygulanmaktadir.

* Hasta erigimi, planlama kalitesi ve hizmet sureleri kontrol altina alinmistir.

* Endoskopi ve kolonoskopi randevularinin HBY S—MHRS entegrasyonu ile yénetilmesi hem
calisanlar hem hastalar icin daha seffaf, élgtlebilir ve strdurilebilir bir sistem saglamistir.

islem Gerceklesme Durumu

* Gergeklesen, iptal edilen ve ertelenen islemlerin kayit altina alinip alinmadigu,

* Bu verilerin hasta ve hekim bazinda ayristirilarak analiz edilmesi,

« islemlerde siirekli iptal/erteleme gériilen durumlar icin neden analizi yapiimasi énemlidir.

Ornek Tablo 2:

iPTAL EDILEN VE ERTELENEN ENDOSKOPi VE KOLONOSKOPI SAYIS

Hekim Adi Soyadi

© 2] © g
© £ 2 ) 2
7 © » S ) = @
© 2 el o S > () >
T - o _ ) x~ [0} ®© c ©
O ® - » < %) S cw © c w0
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S SagukBakanlgi | IE 4726 - GANAKEALE MOWET AxiF ERSOY ORVLET wASTANGSE

Ornek Tablo 3:
7.3 Endoskopi Randevusu iptal Olan / Ertelenen Hasta Sayilari — Veri Detay Formu
. iptal
Hekim Hasta . ; . :
Sira Rand_e\_lu Brans Adi Adi Tetkik Iste_m_ Edilen Iptal )
Tarihi Adi Tarihi Randevu Nedeni
Soyadi Soyadi Tarihi

7.3 Endoskopi Randevusu iptal Olan / Ertelenen Hasta Orani - Analiz

Endoskopi Randevusu iptal Olan / Ertelenen Olan
Hasta Sayisi

Toplam Endoskopi Randevulu Hasta Sayisi

Endoskopi Randevusu iptal Olan / Ertelenen Hasta
Orani
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73 AMUUSAURI SAGLIUL Y WS L] U SUEILI © AL WLAVILAL LRI L L AR RarIvIu
01.11.2025 - 31.11.2025
A: Endoskopi Randevusu Iptal 43
Edilen - Ertelenen Hasta Sayisi
B: Toplam Endoskopi 447
Randevulu Hasta Sayis1
(A/B)*100 % 9.61
73 Endoskopi Randevusu Iptal Edilen - Ertelenen Hasta Oram Takip Tablosu
: 01.11.2025 - 31.11.2025
_ Iptal Edilen- |
Sira Hekim Adi Soyadh Hasta Adi Soyad Tetkik Istem Tarihi Randevu Tarihi Ertelenen | Iptal - Erteleme Nedeni
Tarihi
701550 - Ozofagoskopi, gastroskopi, o 5112005 ; 5 Hasta Mars uzerinde
1 insdnaskon + bisopei 20.10.2023 05.11.2023 30.10.2023 randevusums iptal st
701550 - Ozofagoskopi, gastroskopi, . R . ANESTEZI DR ONAY
2 duodenoskopi + biyopsi 22.10.2025 03.11.2025 27102025 VERMEDI
701550 - Ozofagoskopi, gastroskopi, e s e KARDIYOLOJI DR ONAY
3 duodenoskopi + biyopsi 17.10.2025 04.11.2025 21.10.2025 VERMEDI
. Ust solunum hastalsgs olan
701550 - Ozofagoskopi, gastroskopi, . - 05 iagps | Dastan randevusy iptal edildi
4 duodenos](vgpi + bigopsi 23.10.2025 04.11.2023 03.11.2023 tedani sonras: randevusy telrar
T verilecek
Ornek Calisma
Sorun

Mevcut Durum

Endoskopi ve kolonoskopi randevulari HBYS (zerinden butincul sekilde planlanmamakta
bu nedenle planlanan, gergeklestirilen, iptal edilen ve ertelenen iglemler ile iptal/erteleme
nedenleri dizenli olarak izlenememektedir. iptal ve ertelemeler hasta, hekim ve Klinik
bazinda analiz edilememekte bu sebeple sistemsel ve standart bir takip mekanizmasinin
olmamasi; kaynak yonetimi, verimlilik ve iyilestirme c¢alismalarini olumsuz etkilenmektedir.

Hedeflenen Durum

* Endoskopi ve kolonoskopi randevularinin tamaminin HBYS Uzerinden olusturulmasi,
iptal ve ertelemelerin sisteme kaydedilmesi ve nedenlerinin standart segeneklerle girilmesi
hedeflenmisgtir.

* Gergeklesen, iptal edilen ve ertelenen islemlerin hasta ve hekim bazinda analiz edilebilir
héle getirilmesi amaclanmistir.

* Elde edilen analiz sonucglarina goére ilgili birimlerle iyilestirici faaliyetlerin planlanmasi ve
insan gucu, zaman ve malzeme kullaniminin optimize edilmesi hedeflenmistir.

Planlama ve Uygulama

* Poliklinik sonrasi endoskopi ve kolonoskopi randevulari HBYS Uzerinden olusturulmakta
ve endoskopi moduline yansitilmaktadir.

« iptal veya erteleme durumlarinda, bosalan (inite ve insan giicii dinamik sekilde baska
hastalar icin kullaniimaktadir.

e Tum iptal ve erteleme nedenleri eksiksiz ve standart tanimlar kullanilarak sisteme
girilmektedir.

* Personele ybnelik tekrar egitimler verilmis ve veri girisleri standart hale getirilmigtir.
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Veri Entegrasyonu

HBYS Gzerinden olusturulan randevular MHRS’ ye entegre sekilde aktariimaktadir. Hastalarin
MHRS Uzerinden yaptigi iptaller otomatik olarak HBYS’ ye yansimaktadir. Béylece tim
randevu, iptal ve erteleme iglemleri tek sistem Uzerinden izlenebilir hale gelmistir.

Tespit Edilen Sorunlar

Manuel planlama; dnceki ddnemde kullanilan manuel ajandalar, iptal ve erteleme analizlerinin
saglikli yapilmasini engellemigtir.

Hatali veri girisi; iptal ve erteleme nedenlerinin eksik veya standart digi giriimesi analiz
sureclerini olumsuz etkilemigstir. Verilen egitimler ve standartlastirma calismalari ile veri giris
hatalari buyuk 6lgtde giderilmistir.

Genel Degerlendirme

* Endoskopi ve kolonoskopi randevulari gercek tarihleri tzerinden HBYS ve MHRS’de kayit
altina alinmaktadir.

* Gergeklesen, iptal edilen ve ertelenen islemler hasta ve hekim bazinda izlenebilir ve analiz
edilebilir hale gelmistir.

* Elde edilen veriler, insan gucu planlamasi, salon kullanimi ve malzeme ydnetiminde etkin
sekilde kullaniimaktadir.

Zaman Yénetimi ve Siire izleme

* jlk vaka baslama saati ve son vaka bitis saatinin HBYS Uzerinden izlenebilir olmasi,
* Vakalar arasindaki surelerin makul ve standartlara uygun olup olmadig,

* Gecikme veya uzun ara sureler i¢in gerekgelerin degerlendirilmesi gerekir.

Ik vaka baslama saati, son vaka bitis saati ve vakalar arasindaki bekleme siireleri HBYS
Uzerinden izlenmeli; boylece islem odalarinin kullanim verimliligi takip edilmelidir.

Ornek Tablo 5:

ENDOSKOPi ODASI VAKALAR ARASI BEKLEME SURESI

Endoskopi Odasi 1 Endoskopi Odasi 2
Vakalar Bas| Biti Bekleme ' pagl Beki
a2 ing'g e Stresi (dk) aslangie Bitis Saati exieme
Saati Saati Saati Suresi (dk)
1. Vaka 08:15 08:45 - =
2. Vaka 09:25 12:05 40

3. Vaka

| *Baslangic saati olarak anestezi baglangig zamani alinmalidir.
| **Bitis saati olarak anestezi bitig zamani alinmalidir.
| ***1. vakanin bitis saati ile 2. vakanin baglangi¢ saati arasindaki fark bekleme suresi olarak raporlanmalidir.



. Bekleme
i
1. Vaka 08:15 08:45 30
2. Vaka 09:25 12:05 40
3. Vaka

Kolonoskopi Odasi 1

| *Baslangic saati olarak anestezi baglangig zamani alinmalidir.

| **Bitis saati olarak anestezi bitig zamani alinmalidir.
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KOLONOSKOPi ODASI VAKALAR ARASI BEKLEME SURESI

Kolonoskopi Odasi 2

Baslangic
Saati

Bekleme

Bitis Saati Siiresi (dk)

| ***1. vakanin bitig saati ile 2. vakanin baglangi¢ saati arasindaki fark bekleme siresi olarak raporlanmalidir.

. vaka
. vaka
. vaka
. vaka
. vaka

Toplam
Vaka
Sayisi

a b W=

. vaka
. vaka
. vaka
. vaka
. vaka

Toplam
Vaka

Sayisi

0O W =

1. vaka
2. vaka
3. vaka
Toplam
Vaka
Sayisi

Endoskopi ve Kolonoskopi Bekleme Siiresi Takip Tablosu

CMAE _ CMAE
KOLONOSKOPI(CER  KOLONSOKOPi(DA
RAHI) HiLl)

Vaka Vaka Vaka Vaka Vaka  Vaka
Basla Bitis Arasi Basla Bitis Arasi
ngic Saati Siire ngic Saati Siire

Saati Saati
01.08.2025 01.08.2025
02.08.2025 02.08.2025
03.08.2025 03.08.2025

CMAE o
GASTROSKOPI(DAHILI)
Vaka Vaka Vaka
Baslangic Bitis Arasi
Saati Saati Siire
01.08.2025
02.08.2025
03.08.2025

* 1. vakanin bitisi ile 2. vakanin baslangici arasindaki sire hesaplanmali

** 2. vakanin bitisi ile 3. vakanin baslangici arasindaki stire hesaplanmali
*** 3. vakanin bitisi ile 4. vakanin baslangici arasindaki siire hesaplanmal
**** 4. vakanin bitisi ile 5. vakanin baslangici arasindaki siire hesaplanmali

69 @@



e= Saglik Tesisi Degerlendirme ve Gelistirme Standartlari Uygulama Rehberi

]

=
. ES

KOLONOSKOPI KOLONOSKOPi GASTROSKOPI

(CERRAHI) (DAHIL) (DAHILY)

¥ ""‘S':‘::“g" Vika Bitis Saati Vaka Aras: Siire m;;f“" Vaka Bitis Saati Vaka Aras: Siire VORI

A Vaka Bitis Saati ~ Vaka Aras Siire
------- Salu

01.11.2025 01.11.2025 01.11.2025

E

4. vaka L
5. vaka wrna

Toplam Vaka
Sayst

02.11.2025 02.11.2025 02.11.2025

E

£

v

HH .-

Toplam Vaka
Sayst

Yénetimsel Degerlendirme ve iyilestirme

* Bashekim bagskanhginda iki ayda bir dizenli toplanti yapilip yapiimadigi,

* Toplantilarin, takip eden ayin ilk 7 gunu icinde gerceklestiriimesi,

« Onceki iki aya ait verilerin karsilagtirmali olarak analiz edilmesi,

* Toplanti sonuglarinin kayit altina alinmasi,

* Gerekli gbérulen alanlarda iyilestirme faaliyetlerinin baslatiimasi ve takibinin yapilmasi
beklenir.

08  pogumhane hizmetlerinin etkinligi analiz edilmelidir.

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

8.1. Gebelik sureci dogum ve dogum sonrasi dénemde anne ve anne adaylarina danismanlik
hizmeti vermek ve normal dogumu tesvik etmek Uzere ebe poliklinigi ve gebe okulu aciimalidir.

8.2. Gebe okuluna basvuran ve egitim alan gebenin gebelik surecini nasil sonlandirdiginin
(normal dogum, sezaryen, 6li dogum vb.) takibi yapiimalidir.

8.3. Dogum hizmeti sunulan hastaneler, anne dostu ve bebek dostu hastane olmali ve
sureclerine yonelik ¢calismalar baglatiimalidir.

8.4. TDL alanlarn (Travay, Dogum, Lohusa) ile dogumhaneler etkin sekilde kullaniimali;

dogum sayilari dikkate alinarak, travay suresince her gebe icin birebir ebe destegi saglayacak
sekilde yeterli sayida ebenin istihdami saglanmahdir.
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8.5. Ebelerin egslik ettigi normal dogum sayilari analiz edilmelidir.

8.6. Kadin hastaliklari ve dogum uzmani tarafindan yapilan normal dogum, primer sezaryen
sayilari analiz edilmelidir.

8.7. Sezaryen endikasyonlari, 6zellikle Robson 1 ve 2. gruplar temel alinarak, her ay diizenli
analiz edilmelidir.

8.8. Baghekim baskanliginda ilgili yonetici ve sorumlularin katilimi ile iki ayda bir, sonraki
ayin ilk 7 gunu icerisinde dnceki iki aya ait veriler analizler yapilarak sonuglar ilgili hekim ve
ebelerle degerlendirilmelidir. Gerekli hallerde iyilestirme ¢alismasi baslatiimalidir.

Rehberlik

Dogum hizmetlerinin kaliteli, glivenli ve anne-bebek dostu bir yaklagimla sunulmasini ve
bu hizmetlerin surekli olarak izlenip degerlendiriimesini kapsar. Ebe poliklinigi ve gebe
okulu gibi destekleyici yapilarin kurulmasi, normal dogumun tesviki, sezaryen oranlarinin
analiz edilmesi, dogum 6ncesi bilgilendirme sureclerinin gug¢lendiriimesi ve dogumhanelerin
personel ve fiziki kapasite acisindan etkin kullaniimasini saglar.

Saglik tesislerinde izlenen gebeler, bilimsel kanitlar ve tibbi endikasyonlar dogrultusunda
normal doguma yoénlendiriimeli; anne ve yeni dogan sagligini korumak, sezaryen oranlarini
ulusal ve uluslararasi hedeflerle uyumlu dizeyde tutmak amaciyla gebelere dogum
ybntemleri hakkinda dogru ve anlasilir bilgilendirme yapilmali ve doguma hazirlik programlari
yuratilmelidir. Normal dogum tercihleri desteklenmeli, saglik personeli bilgilendirme
sureclerini standartlara uygun sekilde yiriterek normal dogumun guvenli bir segenek
oldugunu vurgulamalidir.

Tibben gerekli sezaryen dogumlara iligskin sapmalar Robson siniflamasina gére (6zellikle
Robson 1 ve 2) izlenmeli ve analiz edilmelidir. Doguma son U¢ ay! kalan her gebe igin
surekli ebelik bakimi baglatiimali; danismanlik hizmetlerinin sunulabilecegi ebe poliklinikleri
saglik tesisine bagvuran gebe sayisi gbz énune alinarak olusturulmalidir. Gebelerin dogum
yapacaklarn alanlari tanimalari, dogumhane ekibiyle tanistiriimalari ve tanistirildiklari ebe
ekibinden bir tyenin dogum surecine eslik etmesi saglanmahdir. Tum uygulamalar duzenli
olarak izlenmeli, degerlendirilerek gerekli iyilestirme calismalar yuratalmelidir.

Standardin Amaci

* Normal dogumu tesvik etmek ve sezaryen oranlarini azaltmak,
* Anne ve yeni dogan sagligini korumak,

* Doguma hazirlik streglerini iyilestirmek,

* Ebe destegini artirarak birebir dogum takibi saglamak,

* Dogumhane kaynaklarinin verimli kullanimini saglamaktir.

Standardin Saglik Tesisine Sagladigi Katki

* Dogum hizmetlerinin kalitesi ve guvenligi artar.

* Hasta memnuniyeti yikselir, sezaryen oranlari azalir.

* Anne dostu ve bebek dostu unvanlarinin kazaniimasiyla kurumsal prestij yikselir.

* Normal doguma yénlendirme sayesinde tibbi endikasyon digi sezaryen uygulamalari
Onlenir.
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* Doguma hazirlik streci guglenir; anne adaylari kendilerini daha glvende hisseder.
* Dogum sirecine eglik eden ebe sayisi artar; komplikasyon riski azalir.

Standart Uygulanirken Nelere Dikkat Etmeliyiz?

Ebe Poliklinigi ve Gebe Okulu

Tesis bunyesinde ebe odasi veya ebe poliklinigi agiimali; gebe takibi yapan ebeler
gobrevlendirilmelidir. Gebe okulu, gebelere doguma hazirlik egitimi verecek sekilde organize
edilmelidir.

Egitim Alan Gebelerin Dogum Sekli

Gebe okuluna katilan her gebeye ait dogum tipi (normal, sezaryen, 6li dogum vb.) HBYS
Uzerinden takip edilmelidir.

Bu veriler, egitimlerin etkinligini gdsteren kritik bir géstergedir.

Anne ve Bebek Dostu Hastane Kriterleri

Anne dostu ve bebek dostu hastane belgelendirmesi igin gerekli kalite ve uygulama
adimlari baglatilmalidir. Emzirme danismanhgi, ten tene temas, dogum sonrasi bakim gibi
uygulamalar yerlestiriimelidir.

Anne Dostu ve Bebek Dostu Hastane uygulamasi, saglik tesisleri i¢in zorunlu olmayip
gonullilik esasina dayanan Diinya Saglk Orguiti (WHO) ve UNICEF tarafindan desteklenen
kalite ve hizmet gelistirme programidir. Turkiye’de Saglik Bakanligi tarafindan tegvik edilmekte
olup, hastaneler bagvuru yaparak belirlenen standartlari saglamalari hélinde “Anne Dostu
Hastane” ve “Bebek Dostu Hastane “unvani alabilmektedir. Yasal bir zorunluluk degildir,
hastaneler, kendi hizmet kapasitesi, personel yeterliligi ve kurumsal hedefleri dogrultusunda
bu standardi uygulamaya alabilir.

TDL Alanlarinin ve Ebelerin Etkin Kullanimi

Ornek Tablo 1:

EBE BASINA DUSEN NORMAL DOGUM SAYISI

OCAK
Ebe Adi Soyad Toplam normal dogum | Ebenin ggrgekle§t|rd|9| /  Ebe bagln? dusen
sayisi eglik ettigi normal dogum = normal dogum sayisi

sayIsl

Travay-Dogum-Lohusa (TDL) alanlar dogum sayisina uygun olarak diizenlenmeli, her gebe
icin dogum boyunca birebir ebe destegi saglanmalidir. Ebelerin ¢alisma planlari buna gére
yapilmali, eksik personel tespiti halinde il saglik madurlugu ile is birligi saglanmalidir.
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Dogum Sekli ve Sezaryen Endikasyonlari Analizi

Normal dogum, primer sezaryen ve endikasyonlari uzman bazli analiz edilmelidir. Ozellikle
Robson 1 ve 2 gruplarindaki sezaryen oranlari ay ay takip edilmeli, endikasyon digi artiglar
arastinimahdir.

Ornek Tablo 2:
DOGUM SAYILARI
AY

Primer Sezaryen

Normal Dogum Sayisi Toplam Dogum Sayisi

Sayisi

& _ > o S _

. — © — — (@] - T —

Hekim /Adi Soyadi s 3 Z S T 3 8 2

) s 0O @ N o} = =
= = 2 =

X Hekim

Y Hekim

| **Primer sezaryen orani (%) = (Primer sezaryen sayisi / Toplam dogum sayisi) X100
| Cogul dogumlar tek sayilir.Oli dogumlar hesaplamaya dahil edilmelidir.

| Mldahaleli dogumlar toplam sayiya dahil edilecek.

Gebe ile ebe eslestiriimesi ve dogum alanlarinin tanitilmasi

Doguma U¢ ay kala gebeye, dogum yapacagi alan gezdiriimeli, dogumhane ekibi tanitiimali
ve sureci ydonetecek ebe dnceden belirlenmelidir. Bu yaklasim, dogum korkusunu azaltir,
dogum surecinin glvenli gegcmesine katki saglar.

Yénetimsel Degerlendirme ve lyilestirme siirecleri

iki ayda bir, bagshekim baskanliginda tiim veriler hekim ve ebelerle karsilagtirmali sekilde
degerlendiriimelidir. Gerektiginde dogumhane ekip egitimleri, calisma duzeni, cihaz ve alan
iyilestirmeleri gibi 6nlemler alinmalidir.

09 Yogun bakim Unitesinde yatan hastalarin yakinlari zamaninda bilgilendirilmelidir.

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

9.1. Hasta yakinlarina ilk bagvuruda; hastanin klinik durumu, tedavi sureci, yogun bakim
ziyaret kurallan ve olasi sevk durumu hakkinda gerekli bilgilendirme eksiksiz gekilde
yapiimahdir.

9.2. Bilgilendirmelerin kim tarafindan ne zaman, nerede, nasil, ne sekilde ve kimlere
yapilacagi belirlenmelidir.
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9.1. Hasta yakinlarina ilk bagvuruda; hastanin klinik durumu, tedavi sureci, yogun bakim
ziyaret kurallan ve olasi sevk durumu hakkinda gerekli bilgilendirme eksiksiz gsekilde
yapilmaldir.

9.2. Bilgilendirmelerin kim tarafindan ne zaman, nerede, nasil, ne sekilde ve kimlere
yapilacagi belirlenmelidir.

9.3. Hasta yakinlari ginlik (hafta sonu ve resmi tatil glinleri dahil) bilgilendirilmelidir.

9.4. Yogun bakim Uniteleri ziyaret kurallari ve ziyaretcilerin uymasi geren kurallar belirlenerek,
hasta ziyaretlerine iligkin planlama yapilmalidir.

9.5. Hasta yakinlarinin bilgilendiriimesi ve hasta ziyaretine dair kayitlar tutulmalidir.

9.6. Bashekim bagkanhginda ilgili yonetici ve sorumlularin katilimi ile yogun bakim
bilgilendirme suregleri iki ayda bir, sonraki ayin ilk 7 giinG icerisinde 6nceki iki aya ait veriler
analiz edilmelidir. Gerekli hallerde iyilestirme calismasi baglatiimalidir.

Rehberlik

Yogun bakima kabul edilen her hasta i¢in, hasta yakinlarina ilk bagvuruda hastanin mevcut
klinik durumu, uygulanan ve planlanan tedavi slreci, yogun bakim ziyaret kurallari ve
olasi sevk durumu hakkinda eksiksiz bilgilendirme yapilmalidir. ilk bilgilendirme, hastanin
yogun bakima kabulin( takiben mimkin olan en kisa slrede, tercihen ilk 24 saat icinde
gercgeklestiriimelidir. Bu bilgilendirme sorumlu hekim veya yetkilendirilmis saglik personeli
tarafindan yapilmalidir.

Saglik tesisi, hasta yakinlarinin bilgilendiriimesine iligkin sireci yazili olarak tanimlamalidir.
Bu tanimlamada; bilgilendirmenin kim tarafindan yapilacagi, hangi zamanlarda
gerceklestirileceQi, nerede ve hangi yontemle yapilacag! ile bilgilendirmenin kimlere
yapilacagi acikca belirtiimelidir. Bilgilendirme, hastanin yasal temsilcisine veya birinci derece
yakinina yapilmali, gerekli hallerde belirlenen tek bir hasta yakini Gzerinden yurattlmelidir.

Hasta yakinlari, hafta sonu ve resmi tatiller dahil olmak Gzere her gun duizenli olarak
bilgilendiriimelidir. Gunlik bilgilendirmeler, hastanin klinik durumundaki degisiklikleri
kapsamali ve belirlenen saat araliklarinda yapilmalidir. Bilgilendirme yiz ytze veya zorunlu
hallerde telefon yoluyla gerceklestirilebilir.

Yogun bakim Gnitelerine iliskin ziyaret kurallar saglik tesisi tarafindan belirlenmeli ve yazili
hale getirilmelidir. Ziyaret kurallar; ziyaretci sayisi, ziyaret siresi, ziyaret saatleri, hijyen
ve enfeksiyon kontrol 6nlemleri ile ziyaretgilerin uymasi gereken kurallari igermelidir. Bu
kurallar hasta yakinlarina s6zli olarak bildiriimeli ve ayrica yogun bakim giriglerinde gértnur
sekilde ilan edilmelidir. Ziyaretlere iligkin planlama, hasta guvenligi ve yogun bakim kosullar
dikkate alinarak yapiimalidir.

Hasta yakinlarinin bilgilendiriimesine ve ziyaretlere iligkin tim stregler kayit altina alinmalidir.
Bilgilendirme kayitlarinda; bilgilendirmenin tarihi, saati, bilgilendirmeyi yapan saglik
personelinin adi ve bilgilendirilen hasta yakininin kimligi yer almaldir. Ziyaret kayitlarinda
ise ziyaretginin adi, ziyaret tarihi ve saati bulunmalidir. Bu kayitlar hasta dosyasinda veya
elektronik bilgi ydnetim sisteminde muhafaza edilmelidir.
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Yogun bakim bilgilendirme ve ziyaret sirecleri, bagshekim baskanhginda ilgili yoneticiler ve
sorumlularin katilimi ile iki ayda bir degerlendirilmelidir. Degerlendirme, izleyen ayin ilk yedi
gunu icerisinde, 6nceki iki aya ait veriler Gzerinden yapilmalidir. Bu kapsamda bilgilendirme
kayitlarinin dizenliligi, ziyaret uygulamalari ve hasta yakinlarindan gelen geri bildirimler
analiz edilmelidir. Analiz sonuglarina gére gerekli gérulen durumlarda iyilestirme galismalari
baslatiimal ve yapilan ¢alismalar kayit altina alinmahdir

Standardin Amaci

¢ Hasta yakinlarinin yogun bakim slrecine dair net, zamaninda ve duzenli bilgi edinmesini
saglamak,

* Ziyaret ve bilgilendirme uygulamalarini standardize etmek,

» Saglik profesyonelleri ve hasta yakini arasindaki iletisimi gliclendirmek,

* Bilgilendirme sureclerini seffaf ve denetlenebilir hale getirmek,

e Hasta yakinlarinin gliven duygusunun guiclendiriimesi hasta/hasta yakini memnuniyeti
saglamak,

* Kriz anlarinda iletigsim kazalarini azalmak,

* Klinik karar verme sureglerinde hasta yakini ile uyum icinde ilerlemektir.

Standardin Saglik Tesisine Sagladigi Katki

* Bilgilendirme eksikliginden kaynaklanan stres, 6fke ve kaygilar azalir ve hasta yakini
memnuniyetinde artis olur.

e iletisim kaynakli hatalar azalir; sevk, 6lim ya da prognozda bozulma gibi sirecler
yonetilebilir hale gelir.

* Bilgilendirme ve ziyaret prosedurlerinin yazil ve standart olmasi sayesinde kaotik durumlar
engellenir.

e Sireg¢ netliginin saglanmasi, saglik ¢calisanlarinin is yukini azaltir, glvenli ortam sunar.
Kayitlarin tutulmasi ve analiz edilmesi ile strekli gelisim saglanabilir.

Standardi Uygularken Nelere Dikkat Etmeliyiz?

Ik basvuruda bilgilendirme; hasta yogun bakima kabul edildiginde ilk 24 saat icinde hasta
yakini bilgilendirilmelidir.

Bilgilendirme;

* Hastanin mevcut klinik durumunu, uygulanan planlanan tedavi surecini, yogun bakim
ziyaret kurallari ile olasi sevk durumu ve kosullarini kapsamalidir.

¢ Bilgilendirme tercihen sorumlu hekim tarafindan yapiimahdir. Bilgilendirme yapan personel
kendisini tanitmali, yaka karti kullaniimalidir.

Bilgilendirme Sirecinin Tanimlanmasi; hastane tarafindan yazili bir dizenleme
yapiimahdir. Bu dizenlemede:

* Kim bilgilendirir? (Sorumlu hekim, yogun bakim sorumlu hemsiresi vb.)

* Ne zaman bilgilendirme yapilir? (ilk kabul, giinliik, klinik degisiklikte)

* Nerede yapilir? (Yogun bakim gérisme alani vb.)

e Nasil yapilir? (Yiz ylze, telefonla)

e Kimlere yapilir? (Birinci derece yakini/vasisi) acik¢ca tanimlanmalidir.
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Diizenli (Gunlik) Bilgilendirme

* Hasta yakinlari her gin, hafta sonu ve resmi tatiller dahil olmak tzere bilgilendirilmelidir.
* Bilgilendirme saatleri ve ydntemi belirlenmeli; verilecek bilginin kapsami agik¢a tanimlanmal
ve bilgilendirme bu ¢ercevede yapilmalidir. Sirecin mimkun oldugunca standartlastiriimasi
saglanmalidir.

Ziyaret Kurallari ve Planlama

Yogun bakim ziyaret kurallari yazili hale getirilmeli, (ziyaretci sayisi, suresi, hijyen kurallari
vb.) ziyaret planlamasi yapilmali ve hasta yakinlarina agikca bildiriimelidir. Kurallar gérantr
alanlarda ilan edilmelidir.

Kayit ve Takip

« Bilgilendirme kayitlari (tarih, saat, bilgilendiren kisi, bilgilendirilen kisi) tutulmahdir. Ozellikle
hasta sevki, prognozun degismesi, entiibasyon, yogun tedavi gereksinimi gibi kritik sreclerde
yapilan bilgilendirmeler ayrintil bicimde belgelenmelidir.

* Ziyaret kayitlar (ziyaretci adi, tarih, saat) tutulmahdir. Kayitlar tercihen hasta dosyasinda
veya HBYS’ de yer almalidir.

Yoénetimsel Degerlendirme ve lyilestirme

* Hasta bilgilendirme ve ziyaret sireclerine iligkin istatistiksel veriler dizenli olarak kayit altina
alinmali ve analiz edilmelidir. Bu analizler, baghekim bagkanliginda ilgili y6neticiler ve birim
sorumlularinin katilimiyla degerlendirilerek, gerekli gérilen alanlarda iyilestirme ¢alismalari
baslatiimalidir. Elde edilen degerlendirme sonuglari ilgili saglik personeli ile paylasiimali ve
sureclerin surekli olarak gelistiriimesi saglanmalidir.

* Yogun bakimda yatan hastalarin hasta yakinlarina ydnelik ilk ve ginlik bilgilendirmelerin
tanimli bir suregle, dizenli olarak yapildigi ve kayit altina alindiginin goésterilmelidir. Bu
kriterin dokiiman, kayit ve uygulamaile birlikte karsilanmasi standardin saglandigini gosterir.

10 yogun bakim hizmetlerinin etkinligi analiz edilmelidir.

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

10.1. Yogun bakim Unitelerinde yatak doluluk orani analiz edilmelidir.

10.2. Yogun bakim dunitelerinde uzun sureli yatiglar analiz edilmeli ve yogun bakim
Unitelerinde uzamis yatislarin énlenmesi amaciyla, belirli periyotlarla (haftalik) yerinde
endikasyon degerlendirmeleri yapiimalidir.

10.3. Yogun bakimda kullanilan monit6r, ventilatoér ve kan gazi cihazlarinin e-Nabiz’a veri
gonderimi takip edilmelidir.

10.4. Yogun bakim Unitelerinde hasta de@erlendiriimesinde kullanilan o6l¢ekler HBYS
tzerinden yapilmalidir.

10.5. Yogun bakim Unitelerinde basin¢ yaralanmalari analiz edilmelidir.

10.6. Yogun bakim Unitelerinde hastane kaynakli enfeksiyonlar analiz edilmelidir.
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10.7. Yogun bakim hastalarinin evde saglik hizmetlerine entegrasyonunu saglamak
amacilyla, sosyal calismacilar kapsamli ve koordineli bir sekilde gerekli midahale ve
yobnlendirme ¢alismalarini yaratmelidir.

10.8. Baghekim baskanliginda ilgili yonetici ve sorumlularin katilimi iki ayda bir, sonraki ayin
ilk 7 gunu icerisinde 6nceki iki aya ait veriler analiz edilmelidir. Gerekli hallerde iyilestirme
calismasi baslatiimalidir.

Rehberlik
Yogun bakim hizmetlerinin verimli, giivenli ve kaliteli yurattlmesini saglamak amaciyla gesitli
performans gdéstergelerinin dizenli olarak izlenmesi ve analiz edilmesini igerir.

Yatak doluluk orani, uzun sureli yatiglar, hastane enfeksiyonlari, basing yaralanmalari, dijital
klinik 6lcek kullanimi, cihazlardan e-Nabiz’a veri gbnderimi ve evde saglik hizmetlerine
entegrasyon surecleri bu kapsamda degerlendiriimektedir. Yogun bakim Unitelerine ait yatak
doluluk oranlari diizenli ve sistematik olarak izlenmeli, kapasite kullanimina iligkin veriler
HBYS Uzerinden analiz edilmelidir. Strekli yiksek doluluk oranlarinin tespit edilmesi halinde,
hasta akig surecleri gézden gecirilmeli ve gerekli iyilestirme calismalari baslatiimahdir.

Yogun bakim Unitelerinde uzun streli yatiglar izlenmeli, uzamis yatiglara neden olan faktorler
analiz edilmelidir. Bu amagla, haftalik periyotlarla yerinde endikasyon degerlendirmeleri
yapilarak hastalarin yogun bakim ihtiyacinin devam edip etmedigi multidisipliner yaklagimla
degerlendiriimelidir.

Yogun bakimda kullanilan monitdr, ventilator ve kan gazi cihazlarinin e-Nabiz sistemine veri
gonderimi diizenli olarak takip edilmeli, veri aktariminda aksaklik tespit edilmesi durumunda
ilgili teknik ve idari birimlerle koordinasyon saglanarak gerekli duzeltici iyilestirici islemler
gerceklestiriimelidir.

Hasta degerlendirme sureclerinde kullanilan klinik dlgeklerin standart sekilde uygulanmasi
saglanmali; bu 6lceklerin HBYS (zerinden elektronik ortamda kaydedilmeli ve izlenmelidir.
Manuel uygulamalardan kaginiimaldir.

Yogun bakim Unitelerinde gelisen basing yaralanmalar dizenli olarak izlenmeli ve analiz
edilmelidir. Elde edilen veriler dogrultusunda koruyucu bakim uygulamalari gézden gegirilmeli
ve riskli hasta gruplari i¢in 6nleyici tedbirler gug¢lendirilmelidir.

Hastane kaynakli enfeksiyonlar yogun bakim 6zelinde izlenmeli, stirveyans sonuglari dizenli
olarak degerlendiriimelidir. Enfeksiyon hizlarinda artig tespit edilmesi halinde kék neden
analizleri yapilarak gerekli iyilestirme ve egitim faaliyetleri planlanmalidir.

Yogun bakim hastalarinin taburculuk sonrasi bakim surekliligini saglamak amaciyla, uygun
hastalar evde saglik hizmetlerine yonlendirilmeli; bu stre¢ sosyal ¢aligsmacilar tarafindan
kapsamli ve koordineli sekilde yurutilmelidir. Sosyal, tibbi ve bakim ihtiyaclar butincuil
olarak degerlendiriimelidir.

Tam bu sureglere iligkin veriler; bagshekim baskanliginda, ilgili yonetici ve sorumlularin
katilimiyla iki ayda bir degerlendirilmelidir. Onceki iki aya ait veriler, toplantinin yapildig
ayin ilk yedi gunu icerisinde analiz edilmeli; gerekli gérilen durumlarda dizeltici ve iyilestirici
faaliyetler planlanarak uygulamaya alinmalidir.
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Standardin Amaci

* Yogun bakim yatak kapasitesini etkin ve adil bicimde kullanmak,

* Hasta bakim kalitesini artirmak, hasta guvenligini saglamak,

* Uzun sdreli yatiglar 6nleyerek kaynak kullanimini optimize etmek,

* Enfeksiyon ve komplikasyon oranlarini azaltmak,

* Evde saglik ve sosyal hizmet streclerini butlnlestirmek,

» Dijital takip ve performans analizleriyle iyilestirmeleri sistematik hale getirmektir.

Standardin Saglik Tesisine Sagladig! Katki

* Yogun bakim yataklarinin daha ¢ok hastaya erigimini saglar.

* Hasta bakim sureclerinde kalite ve sureklilik saglanir.

* Yogun bakim personelinin yiki dengelenir, hasta devir hizi artar.

* Yatan hasta sureleri kisaldigi i¢in yatak sirkulasyonu artar.

* Enfeksiyon ve basi yarasi gibi komplikasyonlarin azalmasi hem klinik hem maliyet avantaji
saglar.

* Sosyal hizmet ve evde bakim sirecleri sayesinde hasta taburculuklari planh ve guvenli
hale gelir.

* e-Nabiz ve HBYS entegrasyonuyla dijitallesme artar, ulusal saglik veri sistemleri gtglenir.

Standart Uygulanirken Nelere Dikkat Etmeliyiz?

Yatak Doluluk Oranlarinin Takibi

Her yogun bakim uUnitesinin doluluk orani haftalik/aylik izlenmeli ve analiz edilmelidir. Elde
edilen veriler; kapasite yonetimi,

hasta akisinin dizenlenmesi ve kaynak planlamasi amaciyla kullaniimaldir.

Uzun Siireli Yatiglari Degerlendirin ve Endikasyon Toplantilari

Ornek Tablo 1:

YOGUN BAKIMDA HEDEF SURENIN UZERINDE YATAN HASTA SAYISI

AY:

Yogun Bakim Adi Yogun Bakim En Uzun Yatig Yogun Bakim Hedef Siiresinin
Hedef Siire Uzerinde Yatan Hasta Sayisi
3.Seviye KVC YB
3.Seviye Noroloji YB
3.Seviye Reanimasyon YB
2.Seviye Dahiliye Yogun
Bakim
2.Seviye Cocuk YB

* Yogun bakim Unitelerinde uzun sureli yatislar (belirlenen hedef degerin Gizerinde olanlar)
periyodik olarak analiz edilmelidir.

* Yogun bakim yatiglarinin uygunlugunu, surekliligini ve hasta guvenligini saglamak amaciyla;
bashekim tarafindan gérevlendirilen bir Endikasyon Degerlendirme EKkibi olusturulmalidir.
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* Uzamig yatiglarin énlenmesi amaciyla, haftalik olarak yerinde endikasyon degerlendirmeleri
yapilmali; tibbi gereklilik, klinik ilerleme ve alternatif bakim olanaklari g6z &énlinde
bulundurulmalidir.

* Uzamig yatiglara neden olan klinik, sosyal ya da organizasyonel engeller kaldiriimaldir.
* Bu degerlendirmeler kayit altina alinmalidir.

Tibbi Cihaz Verilerinin Takibi
Yogun bakimda kullanilan monitér, ventilatér ve kan gazi cihazlarinin e-Nabiz sistemine
veri gonderimi dizenli olarak takip edilmeli, veri aktariminda aksaklik olmasi durumunda
ilgili birimlere bildirim yapilmalidir. Bu cihazlardan otomatik veri aktarimi saglanmali; veri
aktarimi gergeklesmeyen cihazlar icin teknik miidahale yapilmahdir. Veri buttinltiga, e-Nabiz
istatistikleri agcisindan énemlidir.

Tiim Klinik Olgeklerin HBYS Uzerinden Kullanimi

Yogun bakim Unitelerinde hasta degerlendirmesinde kullanilan tim élgekler (APACHE, GKS,
Braden vb.) Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS) Uzerinden uygulanmal ve kayit altina
alinmahdir. Bu sayede verilerin izlenebilirligi ve standardizasyonu saglanmalidir. Klinik karar
destek sistemleriyle entegrasyon saglanmalidir.

Basin¢ Yaralari ve Enfeksiyonlarin Takibi

Ornek Tablo 2:

BASINC YARASI OLAN HASTA SAYISI
AY

)

Yogun Bakim Adi

3.Seviye KVC YB
3.Seviye Néroloji YB
2.Seviye Dahiliye YB

Fazla
Reanimasyon YB

3.Seviye Yogun
2.Seviye Cocuk YB

Bakim
2.Seviye Yogun

Bakim

3.Seviye
Ortalama(3.Seviye YB

+2.Seviye YB +..

Genel

Basing yarasi olan toplam hasta sayisi
Basing yarasi geligen toplam hasta sayisi

Basing Yarasi Olan Toplam Hasta Sayisi = (ilk Defa Basing Yarasi Olugan Hasta Sayisi + Mevcut Basing
Yarasi Olan Hasta Sayisi + Yeni Basin¢ Yarasi Acilan Hasta Sayisi + Evresi Artan Hasta Sayisi)

Basing Yarasi Gelisen Toplam Hasta Sayisi = (ilk Defa Basinc Yarasi Olusan Hasta Sayisi + Yeni Basing
Yarasi Agilan Hasta Sayisi + Evresi Artan Hasta Sayisi)

ilk defa basing yarasi olusan hasta sayisi : Yogun bakima kabuliinde viicudunda hi¢ basing yarasi
bulunmayan yatis stresi icinde ilk defa yara acgilan hasta sayisini ifade eder.

Mevcut basing yarasi olan hasta sayisi : Yogun bakima kabullinde basing yarasi bulunan hasta sayisini
ifade eder.

Yeni basin¢ yarasi ac¢ilan hasta sayisi: Yogun bakima kabullinde basin¢ yarasi mevcutken baska bir
bélgede basing yarasi olusan hasta sayisini ifade eder (Ornegin yogun bakima kabuliinde sacrumda basing
yarasi var iken yogun bakimda yatarken trokanterde basing yarasi gelismesi).

Evresi Artan Hasta Sayisi: Evresinde artis olan hasta sayisini ifade eder (Ornegin Evre II'den Evre llI
basing yarlanmasinin ¢ikmasi.)
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Her bir yogun bakim hastasinda gelisen basi yarasi hemsirelik bakim formlarina entegre
edilmelidir. Oranlar birim bazli analiz edilerek 6nleyici eylem planlari olusturulmahdir.

Hastane Kaynakli Enfeksiyonlar
Yogun bakim Unitelerinde gelisen hastane kaynakli enfeksiyonlar duzenli olarak analiz
edilmeli; enfeksiyon oranlari, etkenler ve risk faktérleri degerlendirilerek gerekli énleyici ve
duzeltici faaliyetler planlanmalidir.

Sosyal Hizmet Birimi ile Evde Saglik Entegrasyonu

e Uzun sure yatan veya taburculuga hazirlanan yogun bakim hastalarinin evde saglik
hizmetlerine entegrasyonu, sosyal ¢calismaci koordinasyonunda planlanmali ve yurattulmelidir.
* Yogun bakim hastalarinin evde saglik hizmetlerine uygunlugunu saglamak amaciyla,
sosyal calismacilar tarafindan hasta ve aileye ydnelik kapsamli degerlendirme, yénlendirme
ve koordinasyon calismalari yapilmalidir. Bu kapsamda hastalar, ‘Hasta ve Aile Gérisme
Formu’ kullanilarak degerlendiriimelidir.

* Yapilan degerlendirme sonucunda gerekli gériilmesi halinde, ‘Sosyal inceleme Raporu’
hazirlanmasina yonelik sure¢ basglatiimaldir.

* Evde bakim surecinin surduralebilirligi icin aile destegi, gerekli tibbi cihaz ve malzeme
temini ile bakim planlamasi sosyal hizmet birimi koordinasyonunda organize edilmelidir.

Yénetimsel Degerlendirme ve iyilestirme

* Bashekim baskanlhginda, ilgili ydnetici ve sorumlularin katihmiyla iki ayda bir toplant
yapilmalidir. Toplantilar, sonraki ayin ilk 7 gunu icerisinde gerceklestirilerek dnceki iki aya
ait veriler analiz edilmelidir.

* Analiz sonuglarina gore gerekli gortlen alanlarda iyilestirme calismalari baglatiimali ve
izlenmelidir.

11 pajyatif bakim hizmetlerinin etkinligi analiz edilmelidir.

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

11.1. Palyatif bakim kliniklerinde gérev alan saglik calisanlarina alana 6zgu egitimler
verilmelidir.

11.2. Palyatif bakim kliniklerinde; diyetisyen, fizyoterapist, sosyal ¢calismaci (Hasta ve Aile
Gorisme Formu), psikolog hasta ve ailesini disiplinlerine ait degerlendirme 6lcekleri ile
degerlendirmek UGzere ziyaret etmelidir.

11.3. Multidisipliner ekip toplantilari ayda en az bir kez yapilimalidir.

11.4. Palyatif bakimda uzun sireli yatiglar analiz edilmelidir.

11.5. Baghekim baskanhginda ilgili yénetici ve sorumlularin katilimi ile iki ayda bir, sonraki

ayinilk 7 ginu icerisinde énceki iki aya ait veriler analiz edilmelidir. Gerekli hallerde iyilestirme
calismasi baglatiimalidir.
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Rehberlik

Palyatif bakim kliniklerinde gérev alan saglik ¢calisanlarinin, alana 6zgu bilgi ve becerilerini
gelistirecek egitimler diizenli olarak verilmelidir. Kliniklerde hasta ve ailelerinin batlncil olarak
degerlendiriimesi amaciyla multidisipliner ekipler olusturulmali; diyetisyen, fizyoterapist,
sosyal calismaci ve psikolog gibi profesyoneller hastayi ve ailesini kendi disiplinlerine ait
degerlendirme Olgekleri ile ziyaret etmelidir. Bu ekipler, hastanin fiziksel, psikososyal ve
beslenme ihtiyaclarini diizenli olarak takip etmeli ve ilgili notlari HBYS Gzerinden kayit altina
almahdir. Multidisipliner ekip toplantilari, klinik bazinda ayda en az bir kez gerceklestirilerek
hastalarin durumlari, tedavi ve bakim planlarn gézden gecirilmelidir. Palyatif bakimda uzun
sureli yatiglar, nedenleri ve surecleri acisindan analiz edilmeli; bu analizler hasta bakiminin
etkinligi ve kaynak kullaniminin optimizasyonu icin kullaniimalidir. Baghekim baskanliginda,
ilgili yOnetici ve sorumlularin katiimiyla iki ayda bir, izleyen ayin ilk 7 glnu i¢erisinde dnceki
iki aya ait veriler detayli sekilde incelenmeli; tespit edilen eksiklikler veya iyilestirme firsatlari
icin gerekli dlzenlemeler gecikmeksizin baglatiimahdir. Bu sirecler, hem hasta bakim
kalitesinin artinlmasini hem de palyatif bakim hizmetlerinin standartlara uygun ve surekli
iyilestirilebilir sekilde yuratilmesini garanti eder.

Standardin Amaci

* Palyatif bakim hizmetlerinde hasta ve aile odakl, multidisipliner bir bakim modeli olusturmak
* Saglik calisanlarinin palyatif bakima 6zgu bilgi ve becerilerini artirmak

* Hastalarin yasam kalitesini ve konforunu yukseltmek

* Uzun sureli yatiglar analiz ederek gereksiz hastane kaliglarini azaltmak

* Hasta ve aile ihtiyaglarina yonelik strekli iyilestirme surecleri olusturmak

Standardin Saglik Tesisine Sagladig! Katki

* Kaliteli ve etkin palyatif bakim sunumu saglanir.

* Ekip ici iletisim ve koordinasyon guglenir; hastaya butincuil yaklagim artar.
* Egitimli personelle hasta bakiminin standardi yikselir.

* Uzun yatis sureleri azaltilarak hastane kaynaklari daha etkin kullanilir.

* Hasta ve aile memnuniyeti artar; hastane itibari gtgclenir.

* Saglik verilerinin sistematik izlenmesi ile aksiyon planlari hizli uygulanir.

Standart Uygulanirken Nelere Dikkat Etmeliyiz?

Saglik Calisanlarina Alana Ozgii Egitimlerin Siirekliligi:

Palyatif bakim kliniklerinde sunulan hizmetlerin; hasta ve ailesini merkeze alan, multidisipliner,
guvenli ve surduarulebilir bir yaklagimla yuratilmesi ve hizmet kalitesinin surekli olarak
gelistiriimesi hedeflenmelidir. Bu dogrultuda, palyatif bakimda gérev yapan tim saghk
calisanlarina (hekim, hemsire, diyetisyen, psikolog, fizyoterapist, sosyal calismaci vb.)
alanlarina 6zgu, gincel ve kapsamli egitimlerin dizenli olarak verilmesi 6nemlidir.

Bu egitimler; palyatif bakimin amaci, felsefesi ve ilkeleri, etik ve yasal boyut, agri ve semptom
yénetimi, dinyada palyatif bakim hizmetleri ve iyi uygulama 6rnekleri, Turkiye’deki mevcut
durum ve planlamalar, multidisipliner ekip yaklasimi, hasta degerlendirme &lceklerinin
kullanimi, hasta ve calisan guvenligi, ekip calismasi ve palyatif bakim merkezlerinde
enfeksiyon kontroll ve énlenmesi gibi konulari kapsamahdir.
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Bu kapsamda, palyatif bakim kliniklerinde goérev yapan tim saglik calisanlarina yénelik
Temel Dizey egitimler dizenli olarak gerceklestiriimelidir. Temel Dizey egitimlerin, palyatif
bakim alaninda faaliyet gdsteren ilgili dernekler ve bu alanda deneyimli akademisyenler
tarafindan verilmesi saglanmalidir.

Egitimin Adi ve Seviyesi:
Temel Dizey Palyatif Bakim Egitimi

Egitim icerigi ve Modiiller:

* Palyatif bakimin amaci, felsefesi ve temel ilkeleri

¢ Etik ve yasal boyutlari

* Agri ve semptom yénetimi

* Dinyada palyatif bakim hizmetleri ve iyi uygulama érnekleri
 TUrkiye’de palyatif bakim hizmetlerinin mevcut durumu ve planlamalar
* Multidisipliner ekip yaklagimi

* Hasta degerlendirme 6él¢eklerinin kullanimi

* Hasta ve calisan guvenligi, ekip calismasi

* Enfeksiyon kontroll ve énleme yéntemleri

* Hasta degerlendirme surecleri ve dokiimantasyon

Egitimi Veren Kurum/Kisi:
* Dernek veya sivil toplum kurulusu adi
* Akademisyen veya eqgitici adi ve unvani

Egitim Tarihi ve Siiresi:
* Egitim baslangic ve bitis tarihleri

Toplam Egitim Siiresi:
Verilecek egitimlerde slre sinirlamasi bulunmamaktadir.

Katilimci Bilgileri:
e Katilimci adi, unvani ve ¢alistigi kurum

Onay ve imza:
* Egitimi veren kurum yetkilisi veya akademisyen tarafindan onay/kase

Alaninda Uzman Akademisyen Nedir?

Palyatif bakim egitimlerini verecek Kigilerin; tip, hemsirelik, sosyal hizmet veya ilgili saglik
bilimleri alanlarinda lisans ve lisansustu egitim almig, palyatif bakim alaninda deneyim
sahibi ve bu alanda bilimsel veya klinik calismalar yuratmus kisilerden olusmasi gerektigi
degerlendiriimektedir.

Alaninda uzman egitmenin sahip olmasi gereken asgari kriterler asagida belirtilmistir:
« Akademik unvana (Dr. Ogr. Uyesi, Docent veya Profesér) sahip olmasi,

* Palyatif bakim ve/veya yogun bakim alaninda belgelenmis egitime (sertifika, yiksek lisans,
yan dal vb.) sahip olmasi,

* En az 3 yil palyatif bakim veya yogun bakim klinik deneyiminin bulunmasi,

* Erigkin egitimi konusunda bilgi ve deneyim sahibi olmasi,

* Hizmet ici eQitim, seminer veya klinik egitim verme ve klinik rehberlik deneyiminin bulunmasi,
» Egitim verecegi konularda bilimsel ¢aligmalarinin olmasi ve ulusal ve/veya uluslararasi
standartlara hakim olmasi,
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* Palyatif bakim alaninda arastirma, klinik uygulama veya egitim deneyimine sahip olmasi.
Bu dogrultuda, palyatif bakim alanina ézgu egitimlerin, yukarida belirtilen nitelikleri tagiyan
alaninda uzman akademisyenler veya yetkinligi belgelendirilmis egiticiler tarafindan
verilmesinin uygun olacagi degerlendiriimektedir.

Multidisipliner Ekip Ziyaret ve Degerlendirmeleri:

* Hasta ve ailesi, multidisipliner ekip tarafindan kendi disiplinlerine 6zgl degerlendirme
Olcekleri kullanilarak ziyaret edilmeli ve deg@erlendiriimelidir. Bu degerlendirmeler HBYS
uzerinden takip edilmeli ve ekip Uyeleri arasinda koordinasyon saglanmalidir. Meslek
disiplinleri yaptiklari degerlendirme sonucunda bir sorun saptamalari halinde, gerekli bakim
planini hazirlamali ve ziyaret sikligini buna gére belirlemelidir. ilk yatista ilgili disipline iliskin
bir sorun tespit edilmemis olsa dahi, hasta ve yakininin durumunu yeniden degerlendirmek
amaclyla 72 saatte bir ziyaret gerceklestiriimelidir. Psikolojik ve sosyal destek bilgilerinin
gizliligi korunarak erisim kisitlamalari saglanmalidir.

Palyatif bakim, multidisipliner bir yaklagima dayanir. Bu nedenle saglik tesisinde ilgili meslek
disiplinlerine ait yeterli sayida personel bulunmasi durumunda, palyatif bakim kliniklerinde
tam zamanli géreviendirme yapilimalidir. Personel sayisinin yetersiz oldugu hallerde ise
hizmetin surekliligini saglamak amaciyla kismi zamanh gérevlendirme planlanmalidir.

Profesyonel / o Olgeklerin
Ekip Uyesi Kullanacagi Olgek / Arac Kapsam / Amaci Kullanim Siklis

Agri ve semptom Her ziyaret /

Hekim ESAS, VAS, BPI degerlendirme, tedavi ek i)
planlama
Fonksiyonel durum ve Gerekirse veya
KPS, ECOG performans takibi aylik
. Agri1, yorgunluk, bulanti, genel | Her giin/ her
HEEE Seie, e semptom izlemi bakim turu
Vital bulgular, klinik Genel durum ve semptom Her giin

gbzlem formlarn

takibi
Anksiyete ve depresyon

ilk yatis / intiyaca

Felelne AllEiE, FRGT degerlendirmesi gore / Aylik

- . - Beslenme durumu llk yatis / Haftalk /
Diyetisyen MNA, BMI, kilo takibi degerlendirmesi, risk belirleme | Aylik
Fizyoterapist KPS, ECOG, hareket Fiziksel fonksiyon, mobilite ve llk yatis / Haftalik /

kapasitesi testleri
Hasta ve Aile Goriisme
Sosyal Calismaci | Formu, Sosyal Destek

guvenlik

Sosyal, ekonomik ve bakim
yUki degerlendirmesi

intiyag halinde

ik ziyaret +
Ihtiyaca gére

Anketleri
Multidisipliner PP
Ekip Toplantisi Tum yukaridaki 6lgeklerin I(;|a§ta;1lndputun9ul bak Ayda 1 kez veya
sonuglari egerlenairmesi ve baxim kritik durumlarda
plani glincelleme
| Olcekler 6rnektir.

Ekip ici Koordinasyon ve iletisim:

* Multidisipliner ekip Uyeleri arasinda etkili iletisim saglanmali, hasta bakiminda buttncul
yaklasim benimsenmeli ve hasta ile ailesinin yasam kalitesini artiracak kararlar ortak
alinmalidir.

Duzenli Multidisipliner Toplantilar:

*Palyatif bakim ekibi, ayda en az bir kez toplanarak hastalarin durumu, tedavi planlarn ve
bakim sureclerini gézden gecirmeli, sorunlari tartismali ve ¢éztmler Gretmelidir. Her disiplinin
hasta degerlenmesine yonelik kayitlari bulunmalidir.

83 oo



e= Saglik Tesisi Degerlendirme ve Gelistirme Standartlari Uygulama Rehberi

Uzun Sireli Yatiglarin Analizi:

ePalyatif bakimda uzun sire yatan hastalar dizenli olarak analiz edilmeli, bu durumun
nedenleri ve bakim sirecleri detayl olarak incelenmelidir. Bu analizler dogrultusunda evde
saglik hizmetleri gibi alternatif bakim modellerine gecis planlanmalidir.

Ornek Tablo:

PALYATIF BAKIMDA HEDEF SURENIN UZERINDE YATAN HASTA SAYISI

Palyatif Bakim En Uzun Yatis Palyatif Bakimda Hedef Suresinin
Hedef Sure Uzerinde Yatan Hasta Sayisi
Palyatif Bakim 1
Palyatif Bakim 2

Yoénetimsel Degerlendirme ve liyilestirme

* Baghekim baskanliginda ilgili yonetici ve sorumlularin katilimiyla her iki ayda bir, énceki
iki aya ait veriler analiz edilmeli; tespit edilen sorunlar i¢in gerekli iyilestirme calismalar
zamaninda baglatiimalidir.

- Saglik tesisinde sevklerin analizi yapiimalidir.

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

12.1. Saglk tesisinde il i¢i yapilan sevklerde her bir hasta icin; sevk eden birim (Acil servis,
poliklinik, yogun bakim, yatakli servisler icin), sevk eden brang, sevk eden hekim, sevk
edilen hastane, sevk edilen brang, sevk nedeni, sevke neden tani kodu ve adi, sevk yontemi
bilgileri HBYS’ de kayit altina alinmalidir.

12.2. Saglik tesisinde il disi yapilan sevklerde her bir hasta igin; sevk eden birim (Acil servis,
poliklinik, yogun bakim, yatakli servisler icin), sevk eden brang, sevk eden hekim, sevk
edilen il, sevk edilen hastane, sevk edilen bransg, sevk nedeni, sevke neden tani kodu ve adi,
sevk yontemi bilgileri HBYS’ de kayit altina alinmalidir.

12.3. Saglik tesisinden kurum digi yapilan sevkler ilgili brans hekimi tarafindan
gerceklestiriimelidir.

12.4. Saglik tesisinden kurum digi yapilan sevkler; mesai saatlerinde acil servis sorumlu
bashekim yardimcisinin, mesai saatleri disinda nébetci idari sef hekimin bilgisi dahilinde
yapilmahdir.

12.5. Acil servisin 112 ile diger saglik tesislerinden aldigi1 sevk sayisi analiz edilmelidir.
12.6. Baghekim bagkanliginda ilgili yonetici ve sorumlularin katihmi ile yapilan sevkler iki

ayda bir, sonraki ayin ilk 7 giinu icerisinde énceki iki aya ait veriler analiz edilmelidir. Gerekli
hallerde iyilestirme galismasi baslatiimalidir.
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Rehberlik

Saglik tesisinden yapilan il ici ve il digi hasta sevklerinin mevzuata uygun, izlenebilir, gtvenli
ve kayit altina alinmis sekilde yuratilmesini saglamak, sevk sureclerinin etkinligini izlemek
ve hizmet sunumunda surekliligi temin etmektir.Bu kapsamda; saglik tesisinde il i¢i yapilan
sevklerde, her bir hasta icin sevk surecine iligkin tim bilgiler eksiksiz olarak Hastane Bilgi
Yo6netim Sistemi (HBYS) tGzerinden kayit altina alinmalidir. Bu bilgiler; sevk eden birim (acil
servis, poliklinik, yogun bakim, yatakli servisler), sevk eden brans, sevk eden hekim, sevk
edilen hastane, sevk edilen brang, sevk nedeni, sevke neden olan tani kodu ve tani adi ile
sevk yontemi bilgilerini kapsamalidir.

Saglik tesisinde il digi yapilan sevklerde ise; il i¢i sevklerde yer alan bilgilere ek olarak sevk
edilen il bilgisi de HBYS'’ye kaydedilmelidir. il disi sevklerde veri girisinin eksiksiz yapilmasi,
hasta guvenligi, sevk zincirinin izlenebilirligi ve Ust yénetime yapilacak analizler agisindan
esas kabul edilmelidir. Saglik tesisinden kurum disina yapilacak tim sevkler, hastanin
klinik durumuna goére ilgili brang hekimi tarafindan gergeklestiriimelidir. Sevk kararinin tibbi
gerekcelere dayandirilmasi ve hasta dosyasinda kayit altina alinmasi saglanmalidir.

Kurumdigisevksurecleri; mesaisaatleriigerisinde acil servis sorumlu baghekimyardimcisinin,
mesai saatleri disinda ise ndbetci idari sef hekimin bilgisi ve koordinasyonu dahilinde
yurattlmelidir. Acil servisin 112 Komuta Kontrol Merkezi ve diger saglik tesislerinden aldigi
sevk sayilari dizenli olarak izlenmeli ve analiz edilmelidir. Bu analizler; hasta yogunlugu,
kapasite planlamasi ve hizmet sunum sdreclerinin iyilestiriimesi amaciyla kullaniimalidir.
Tum sevk sureclerine iligkin veriler; belirli periyotlarla (aylik/iki aylik) degerlendirilerek,
eksik kayitlar, uygunsuz sevkler veya surec¢ aksakliklar tespit edilmelidir. Gerekli gérilen
durumlarda dizeltici ve iyilestirici faaliyetler planlanarak uygulamaya alinmalidir.

Bashekim bagkanliginda ilgili yéneticiler ve birim sorumlularinin katiimiyla degerlendirilerek,
gerekli gérllen alanlarda iyilestirme calismalari baglatiimalidir. Elde edilen degerlendirme
sonuglari ilgili saglik personeli ile paylasiimal ve streclerin surekli olarak gelistiriimesi
saglanmalidir.

Standardin Amaci

*Sevk sureclerinin seffaf, duzenli ve kayitli ydénetilmesini saglamak

*Sevk gerekgelerini, tanilarini ve ydéntemlerini dogru kayit altina alarak veriye dayali analiz
yapmak

*Saglik kaynaklarinin etkin kullanimi ve sevk zincirinde aksakliklarin dnlenmesi

*Acil servis ve diger birimler arasinda koordinasyon ve iletisimi giclendirmek

Standardin Saglik Tesisine Sagladig! Katki

*Sevklerin dogru ve detayli izlenmesi sayesinde hizmet kalitesi artar
*Sevk nedenlerine gbre planlama ve kaynak yénetimi yapilabilir

*Hasta glvenligi ve memnuniyeti artar

eKurumlar arasi iletisim ve isbirligi gelisir, gereksiz sevklerin 6nliine gegilir
*Performans ve sureg iyilestirme calismalari saglikli verilere dayanir
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Standart Uygulanirken Nelere Dikkat Etmeliyiz?

Sevk Kayitlarinin Eksiksiz ve Dogru Tutulmasi:

* Sevk iglemlerinde her hastaya ait sevk eden birim, brang, hekim bilgileri; sevk edilen il,
hastane, brans ve sevk nedeni ile tani kodu ve adi gibi bilgilerin HBYS sistemine eksiksiz,
dogru ve zamaninda kaydedilmesi saglanmalidir.

Ornek Tablo:
Sevk Analizleri
AY: Actl Yogun o ikinikler Y ekl TOPLAM
Servis Bakimlar Servisler
Sevk Sayisi*
il igi Sevk Sayisi

il DigI Sevk Sayisi

Muayene Basina Toplam Sevk Sayisi

| * Sevk Sayisi : Saglik tesisinin ilgili bélimlerinden yapilan resmi sevk sayisi.
lilici Sevk Sayisi: Saglik tesisinin ilgili bélimlerinden il icine yapmis oldugu resmi sevk sayisi.
| il Dis1 Sevk Sayisi: Saglik tesisinin ilgili bélimlerinden il disina yapmis oldugu resmi sevk sayisi.

Muayene Basina Toplam Sevk Sayisi (1.000 Muayene basina): ilgili Bélimden Yapilan Toplam Sevk
Sayisi X 1.000 / Toplam Muayene Sayisi

Sevk Surecinin Yetkililerce Yonetilmesi:
* Il'ici ve digi sevkler sadece ilgili brans hekimleri tarafindan gerceklestiriimelidir.

Saglik tesisinde kurum disina (Bagka bir hastane, saglik kurulusu veya il digi bir merkeze)
yapilacak hasta sevklerinin, mutlaka ilgili brangin uzman hekimi tarafindan planlanip
onaylanmasi gerekmektedir. Ornegin, bir kardiyoloji hastasinin baska bir hastaneye sevk
edilmesi gerekiyorsa, bu karari kardiyoloji brangsindan sorumlu hekim vermelidir. Sevk
karari, HBYS’e veya resmi sevk formuna brans hekiminin adi ve unvaniyla kaydedilir. Bu,
tibbi sorumluluk ve hasta guvenligi agisindan énemlidir.

Kurum digi sevkler mesai saatlerinde acil servis sorumlu baghekim yardimcisinin, mesai
disinda ise nébetci idari sef hekimin bilgisi dahilinde yapilimaldir.

Sevk talebi HBYS’ye girildiginde sistem otomatik olarak nébetci idari sefe bildirim génderir
(pop-up, e-posta veya uygulama bildirimi) veya Noébetci idari sef, talebi sistem Uzerinden
“géruldl” veya “onaylandi” olarak isaretleyebilir. Bu imzasiz ama kayith bir onay saglar.

Ornegin bir hasta sevk edildiginde:
* HBYS sistemi, sevk bilgilerini giren personele ve nobetci idari sefe kicgik bir pop-up
pencere ile gOsterir.

* Bu pop-up Uzerinde sevk edilen hasta, sevk nedeni ve onay gerekliligi gibi bilgiler yer alir.

eidari sef bu pop-up’1gdrirvesistemiizerinden“gérildi”, “onaylandi”, “okundu”segeneginden
biri ile kayit tamamlanir.
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Sevklerin Diizenli izlenmesi ve Analizi:

* Acil servisin 112 ve diger saglik tesislerinden aldigi sevk sayilari ile saglik tesisinden yapilan
sevkler bashekim baskanliginda ilgili yonetici ve sorumlularin katilimiyla her iki ayda bir analiz
edilmelidir. Onceki iki aya ait veriler, sonraki ayin ilk 7 giinii icerisinde degerlendirilmelidir.

Ornek Tablo:

ACIL SERVISIN 112 iLE DIGER SAGLIK TESISLERINDEN ALDIGI SEVK SAYISI

AY:
Acil Servisin 112 ile Diger Saglik Tesislerinden Aldigi Sevk

lyilestirme Calismalarinin Zamaninda Baslatilmasi:
* Analizler sonucunda tespit edilen aksakliklar veya iyilestirme gerektiren durumlar igin
gerekli duzeltici ve iyilegtirici faaliyetler hizlica baglatiimalidir.

Kaynaklarin Etkin Kullanimi:
» Sevk verilerinin dlzenli degerlendiriimesi saglik kaynaklarinin etkin kullanimi igin kritik
Oneme sahiptir; bu nedenle sevk streclerinin her agamasi titizlikle yonetilmelidir.

Ekip ici Koordinasyon:
* Bashekim, bashekim yardimcisi ve acil servis sorumlu hekimi arasinda sevklerle ilgili
surekli iletisim ve koordinasyon saglanmahdir.

13 Calisan memnuniyetini artirmaya yénelik 6nlemler alinmalidir.

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

13.1. Calisanlardan gorus, 6neri, sikayet ve geri bildirimler alinmasina yoénelik iletisim
kanallari olusturulmaldir.

13.2. Hastane c¢aliganlarinin hastane yoneticileri ile gérusme taleplerine iligkin bir sistematik
gelistiriimeli ve duyurulmahdir.

13.3. Calisanlarin goérus, 6neri, sikayet ve geri bildirimleri aylik olarak degerlendirilmelidir.

13.4. llgili calisanlara degerlendirme sonuclari ve alinan kararlara dair geri bildirim
yapilmalidir.

13.5. Calisanlarin aidiyet duygularini ve motivasyonlarini artiracak faaliyetler planlanmalidir.
13.6. Bashekim baskanhginda ilgili yénetici ve sorumlularin katihmi ile iki ayda bir, sonraki

ayinilk 7 ginu icerisinde dnceki iki aya ait veriler analiz edilmelidir. Gerekli hallerde iyilestirme
calismasi baglatiimalidir.
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Rehberlik

Saglik tesislerinde ¢alisan memnuniyetini artirmak amaciyla yénetime erisimi kolaylastiran
etkili iletisim ve geri bildirim mekanizmalarn olusturulmali; caligsanlarin gérus ve Onerileri
dizenli olarak alinarak iyilestirme sureclerine aktif katiimlari saglanmalidir. Kurumun
blayUklGaga ve personel yapisi dikkate alinarak yoneticiler ile calisanlarin diizenli araliklarla
bir araya geldigi i¢ iletisim toplantilari planlanmali, acgik iletisim ortami desteklenerek
aidiyet duygusu, calisan baglihg! ve hizmet kalitesi sturdurulebilir bicimde guclendiriimelidir.
Calisanlarin éneri, sikayet ve goruslerini iletebilecekleri ulasilabilir sistemler olusturulmal;
bu geri bildirimler dizenli araliklarla analiz edilerek sonuglar ¢alisanlarla paylasiimalidir.
Ayrica, iki ayda bir baghekim baskanliginda memnuniyet verileri degerlendiriimelidir
Ornegin; hastanenin blyUkliigii ve personel sayisina gdére her ayin 3. carsamba giini
calisan ve Ust ydnetimin bir araya geldigi i¢ iletisim toplantilari dizenlenebilir. Bu sayede acgik
iletisim ortami saglanarak hem hizmet kalitesini hem de calisan baglihgi giclendirilmelidir.
Bashekim bagkanlginda ilgili yéneticiler ve birim sorumlularinin katihmiyla degerlendirilerek,
gerekli gbrilen alanlarda iyilestirme calismalari baglatiimalidir.

Standardin Amaci

* Cahisanlarin yénetime kolay erisimini saglamak

* Memnuniyet, motivasyon ve aidiyeti artirmak

¢ Acik iletisim ortami olusturarak sorunlari erken tespit etmek

* Geri bildirimlerin yénetim kararlarina yansitilmasini saglamak

Standardin Saglik Tesisine Sagladig! Katki

* Calisan baglihgi ve is tatmini artar

* Yonetimle iletisim guclenir; sorunlara hizli ¢ézamler geligtirilir
* Hizmet kalitesi ve dolayli olarak hasta memnuniyeti ylukselir
* Kurumsal aidiyet ve ekip ruhu geligir

* Verimlilik artar, ig guct devri azalir

Standart Uygulanirken Nelere Dikkat Etmeliyiz?

Geri Bildirim Sistemleri Etkin Kurulmalidir

* Calisanlarin gorus, 6neri, sikayet ve memnuniyetlerini iletebilecekleri dijital (online anket,
mobil uygulama vb.) ve fiziksel (6neri kutulari, formlar) kanallar olusturulmalidir.

* Bu sistemlerin erigilebilir, kolay kullanilabilir ve gizliligi koruyacak sekilde yapilandiriimasi
saglanmalidir.

Calisan Geri Bildirim Sisteminin Kurulmasi

* Calisanlarin gorus, Oneri, sikayet ve memnuniyetlerini iletebilecekleri dijital (online anket,
mobil uygulama vb.) ve fiziksel (6neri kutulari, formlar) kanallar olusturulmalidir.

* Bu kanallarin kullanimina iligkin yonergeler hazirlanmali, calisanlara agik ve anlagilir
sekilde duyurulmalidir.

Yoneticiye Erisim Mekanizmasi

e Calisanlarin yoéneticilerle birebir gérisme talep edebilecegi seffaf ve adil bir sistem
kurulmali; taleplerin sistematik sekilde takibi saglanmahdir.

* Yoneticilere kolay ulagim imkani, kurumdaki gtven iklimini gtclendirir.
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Diizenli Geri Bildirimlerin Degerlendirilmesi

* Calisanlardan alinan tim geri bildirimler aylik olarak analiz edilmeli, tematik raporlar haline
getirilerek yénetim toplantilarinda degerlendirilmelidir.

* Elde edilen bulgulara gbre gerekli diizeltici ve iyilestirici faaliyetler baslatiimali, her iki ayda
bir gerceklestirilen veriye dayali analizlerle surecler iyilestiriimelidir.

Geri Bildirimlerin Paylagiimasi

* Yapilan degerlendirmelerin sonuclari ¢calisanlarla paylasiimali; bu sayede katilimci yénetim
anlayisi desteklenmelidir.

» Karar alma sireclerine katki saglayan calisanlara tesekkir edilerek kurumsal aidiyet
artinimalidir.

Motivasyon Artirici Faaliyetler

* Memnuniyeti artirmak igin; tesekkur belgeleri, i¢ iletisim toplantilari, sosyal etkinlikler, dneri
yarigsmalari, yildonumu kutlamalari gibi uygulamalar planlanmalidir.

* Her ayin belirli bir giinU yapilacak i¢ iletisim toplantilari sayesinde c¢alisanlar ve yoneticiler
dizenli olarak ylUz ylze iletigsim kurmalidir.

Veriye Dayali iyilestirme

* TUm sdreclerin sonuglari, bagshekim baskanliginda ilgili ydnetici ve sorumlularin katihmiyla
iki ayda bir analiz edilmeli ve gerekli durumlarda iyilestirme ¢alismalari basglatiimalidir.

« iyilestirme kararlari kurumsal hafizaya alinmali ve siirdirilebilir sekilde uygulanmalidir.

14 Saglik tesisinde bina turlar yapiimaldir.

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

14.1. Bina turlari; baghekim ve baghekim tarafindan belirlenen birim sorumlularinin katilimi
ile iki ayda bir yapiimalidir. Gerektiginde bu siklik arttirilabilir.

14.2. Bina turunda tespit edilen uygunsuzluk ve eksiklikler gérsel ve yazili olarak kayit altina
alinmaldir.

14.3. Bina turunda tespit edilen uygunsuzluk ve eksikliklere yonelik dluzeltici ve iyilegtirici
faaliyetler baglatiimalidir.

Rehberlik

Bina turlari, saglik tesisinin fiziki altyapisi ve hizmet igleyisi, personel ve hasta ziyaretleri,
malzeme ve cihaz kullanimi, temizlik ve hijyen basta olmak Uzere tim alanlari kapsayacak
sekilde bashekim ve goérevlendirdigi birim sorumlulari tarafindan en az iki ayda bir
gerceklestiriimelidir; ihtiya¢ halinde siklik artirlmalidir. Turlar, yalnizca gézlem faaliyeti
olarak deqil, tesisin genel durumunun yerinde ve butincil degerlendiriimesini saglayan bir
ybnetim araci olarak yurutulmeli; tespit edilen eksiklikler gorsel ve yazili olarak kayit altina
alinmali ve belirlenen uygunsuzluklara ydnelik dlzeltici ve iyilestirici faaliyetler zamaninda
baslatilarak strec etkin sekilde isletiimelidir. Bashekim baskanlginda ilgili yéneticiler ve birim
sorumlularinin katihmiyla degerlendirilerek, gerekli goérllen alanlarda iyilestirme calismalari
baglatiimalidir.
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Standardin Amaci

* Saglik tesisinin fiziki altyapisini, hizmet igleyisini, temizlik ve hijyen standartlarini batancul
ve yerinde degerlendirmek.

» Eksiklikleri hizla belirleyip, etkin iyilestirme surecleri ile degerlendirme ve gelistirmeyi
guclendirmek.

Standardin Saglik Tesisine Sagladig: Katki

* Fiziki kosullarin giincel ve dogru deg@erlendiriimesiyle hasta ve ¢alisan guvenligi artar.
* Eksikliklerin hizli giderilmesiyle hizmet kalitesinin surekliligi saglanir.
* Yonetim i¢in somut, gorsel ve yazih veri kaynaklari olusturulur.

Standart Uygulanirken Nelere Dikkat Etmeliyiz?

Bina Turu Planlamasi ve Sikhgi

* Bina turlan (ek hizmet binalari dahil), bashekim bagskanhginda, belirlenen birim
sorumlularinin katihmiyla iki ayda bir dizenli olarak yapilmali; ihtiyac halinde bu sikhk
artirlmalidir.

* Tur takvimi 6nceden planlanmali ve ilgili birimlerle paylasiimalidir.

Kapsamli ve Sistematik G6ézlem

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

* Gorsel ve yazil gézlemler es zamanlh yapilmali, saha notlari aninda kayit altina alinmahdir.

Kayit ve Raporlama

* Tespit edilen uygunsuzluklar, eksiklikler ve potansiyel riskler hem gorsellerle belgelenmeli
hem de standart formlar araciligiyla yazili olarak raporlanmalidir.

* Her tur sonrasi, gézlem bulgulari ilgili birimlerle paylasiimali, ydonetime sunulmalidir.

Diizeltici ve lyilestirici Faaliyetler (DiF)

e Tur sirasinda tespit edilen her eksiklik icin sorumlu kisi, ¢c6zim siresi ve faaliyet plani
acikca belirlenmelidir.

« DIF siirecleri kalite ydnetim birimiyle koordineli yiritilmeli; tekrar eden uygunsuzluklar icin
kOk neden analizi yapilmahdir.

Katihmci ve Ogrenen Yaklagim

* Bina turlar sadece degerlendirme araci olarak degil; egitim, farkindalik ve kurumsal
6grenme araci olarak gérulmelidir.

» Katihmci bir yaklagimla, calisan goruslerine de yer verilerek strece dahil edilmelidir.
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15 Otelcilik hizmetlerinin etkinligini artirmaya yénelik énlemler alinmalidir.

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

15.1. Web sitesi glincel olmalidir.

15.2. Karsilama, danisma ve yodnlendirme hizmeti verilmeli ve bu birimde gérev alacak
personel hasta memnuniyeti, hasta hak ve sorumluluklari ile iletisim becerileri konularinda
egitim almahdir.

15.3. Kisisel temizlik alanlarinin duzenli temizligi saglanmali; bu alanlarda sivi veya képuk
sabun, k&gt havlu, tuvalet kagidi ve pedalli ¢6p kutusu bulundurulmalidir.

15.4. Hastanedeki temizlik islemleri dizenli olarak kontrol edilmeli; sorumlular, sorumluluklari
ile kontrol yéntemi ve araliklari net sekilde belirlenmelidir.

15.5. Bekleme alanlarinda hasta potansiyeline gére uygun nitelik ve sayida oturma alanlari
bulunmalidir.

15.6. Hastalarin kullandigi (poliklinikte aktif kullanilan) tim banyo ve tuvaletlerde hemsire
cagri sistemi bulunmalidir.

15.7. Bashekim baskanliginda ilgili ydnetici ve sorumlularin katihmi ile iki ayda bir, sonraki
ayinilk 7 ginu icerisinde dnceki iki aya ait veriler analiz edilmelidir. Gerekli hallerde iyilestirme
calismasi baglatiimalidir.

Rehberlik

Saglik tesislerinde hasta memnuniyetini ve hizmet kalitesini artirmak amaciyla; bilgilendirme,
karsilama, yénlendirme ve fiziksel ortam dizenlemelerine yénelik uygulamalar battincul bir
yaklagimla ele alinmalidir. Hastanenin web sitesi glincel tutulmali, hastalarin dogru ve kolay
erigilebilir bilgiye ulagsmasi saglanmalidir. Karsilama, danisma ve ydnlendirme hizmetleri
etkin sekilde sunulmali; bu birimde gbérev yapan personelin hasta memnuniyeti, hasta hak
ve sorumluluklar ile iletisim becerileri konularinda egitimli olmasi saglanmalidir. Fiziksel
alanlarin, 6zellikle tuvalet ve banyolarin temizlik ve donanim agisindan uygunlugu duzenli
olarak kontrol edilmelidir. Temizlik hizmetlerine iligkin sorumlular, kontrol yéntemleri ve
kontrol araliklari net olarak belirlenmelidir.

Bekleme alanlari hasta potansiyeline uygun nitelik ve sayida oturma alani icerecek
sekilde planlanmali; hastalarin kullandigl tim banyo ve tuvaletlerde hemsire ¢agri sistemi
bulunarak hasta guvenligi desteklenmelidir. Tim bu uygulamalar kapsaminda elde edilen
veriler, baghekim baskanliginda ilgili yénetici ve sorumlularin katilimiyla iki ayda bir analiz
edilmeli; gerekli gorulen alanlarda dizeltici ve iyilestirici faaliyetler baglatilarak sureglerin
surdurdlebilir sekilde gelistirilmesi saglanmahdir.

Standardin Amaci

* Hastalarin saglik tesisine bagvuru ve hizmet alma sireglerini kolaylastirmak
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* Hastane web sitesi, kargilama—danisma ve ydnlendirme hizmetleri aracihigiyla dogru ve
guncel bilgilendirme saglamak

* Guvenli, temiz, dazenli ve konforlu bir fiziksel ortam olusturmak

* Hasta glvenligini ve memnuniyetini artirmak

¢ Fiziksel alanlar ve destek hizmetlerine iligkin streclerin diizenliizlenmesini ve iyilestiriimesini
saglamak

Standardin Saglik Tesisine Sagladig! Katki

* Hasta memnuniyeti ve glven duygusu artar

* Hizmete erisim kolaylasir, yonlendirme surecleri etkinlesir

* Temiz, dizenli ve glvenli fiziksel ortam saglanir

* Hasta glvenligi riskleri azalir

* Hizmet kalitesi ve kurumsal imaj guglenir

* Fiziksel ortam ve destek hizmetleri izlenebilir ve surdurulebilir hale gelir
* Sorunlar erken tespit edilerek hizl iyilestirme saglanir.

Standart Uygulanirken Nelere Dikkat Edilmelidir?

Bilgilendirme ve Dijital icerik

* 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 olmalidir.

Karsilama, Danisma ve Yoénlendirme Hizmetleri

e Kargilama ve danigma birimlerinde gérev yapan personelin iletisim becerileri gug¢li olmalidir.
* Personelin hasta haklari, hasta sorumluluklari ve hasta memnuniyeti konularinda aldigi
egitimler kayit altina alinmalidir.

* Hasta yogunluguna gére yeterli sayida personel gérevlendiriimelidir.

Fiziksel Ortam ve Temizlik Hizmetleri

* Tuvalet ve banyolarin temizlik ve donanim kontrolleri dtzenli yapilmalidir.

* Temizlik malzemelerinin surekliligi saglanmali, eksiklikler gecikmeden gideriimelidir.

* Temizlik hizmetlerine iligkin sorumluluklar ve kontrol ydntemleri yazili olarak tanimlanmalidir.

Bekleme Alanlari

* Bekleme alanlarinin kapasitesi hasta ve refakatci sayisina uygun olmalidir.
* Oturma alanlarinin ergonomik, guvenli ve erigilebilir olmasi saglanmalidir.
* Alan duzenlemeleri hasta glvenligini riske atmayacak sekilde yapilmalidir.

Sabitlemenin Gerekli Oldugu Alanlar

Hastanelerde bazi alanlarda koltuklarin sabitlenmesi 6nleyici bir guvenlik 6nlemi olarak
kabul edilir. Bu alanlar genellikle:

¢ Acil servis bekleme alanlari

* Psikiyatri servisleri ve psikiyatri acil servisleri

* Madde bagimhh@i tedavi alanlar

* Adli vaka kabul alanlari

* Hasta yogunlugu ve bekleme stiresi yiksek olan poliklinik bekleme salonlari
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Bu tlr alanlarda sabit olmayan koltuklar; firlatilabilme, barikat olarak kullaniima, devrilme ve
kalabalikta kontrolstiz hareket etme gibi nedenlerle yaralanma riskini artirir.

Sabitlemenin Amaci

* Koltuk sabitlemesi, kisilerin birbirine dogrudan zarar vermesini énleyen bir yéntem degildir.
Ancak;

¢ Koltuklarin arag olarak kullaniimasini engeller,

* DUsme ve carpma kaynakli kazalar azaltir,

e Alan dizenini korur,

* Acil durumlarda gecis yollarinin acik kalmasini saglar.

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

Poliklinik Bekleme Alanlari Neden Ozeldir?

Poliklinik alanlarr;

e Farkli yas ve saglik durumundaki bireylerin bir arada bulundugu,

* Tekerlekli sandalye, sedye ve ayakta bekleyen hastalarin oldugu,

e Zaman zaman stres ve panik yasanabilen alanlardir.

* Bu nedenle hafif, devrilebilir veya hareketli koltuklar; disme, ¢carpma ve yaralanma riskini
artirabilir.

Sabitleme ydntemine saglik tesisi komitesi karar vermelidir.

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

¢ Koltuklarin yerinden oynatiilmasini énler,
* Devrilmeyi engeller,

e Alan dizenini korur,

* Temizlik ve bakim agisindan pratiktir.

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

Hasta Givenligi

* Polikliniklerde aktif kullanilan tim banyo ve tuvaletlerde hemsire cagri sistemlerinin
calisirhgi dizenli olarak kontrol edilmelidir.

* Ariza ve aksakliklara yonelik hizli midahale surecleri tanimlanmalidir.

Poliklinik Tuvaletlerinde Acil Cagr Sisteminin Onemi

Poliklinik tuvaletleri; kapali, mahrem ve zeminleri kaygan olabilen alanlar olmasi nedeniyle
hasta guvenligi acisindan ylUksek riskli alanlar olarak degerlendirilir. Bu alanlarda
yasanabilecek dusme, bayilma, ani tansiyon degisiklikleri veya benzeri acil durumlar, yardim
istenememesi halinde geg fark edilebilir ve midahale gecikebilir.

Polikliniklerde yaslilar, hamileler, engelli bireyler ve kronik hastaligi olan hastalar siklikla
bulundugundan, tuvalet kullanimi sirasinda acil miadahale gerektiren durumlar ortaya
cikabilir. Bu nedenle hastanin tek basina ve hizl sekilde yardim isteyebilmesini saglayan bir
sistemin bulunmasi gereklidir. Hemsgire ¢agri sistemi; hasta gtvenligini artiran, acil midahale
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suresini kisaltan ve dngoérulebilir risklere karsi alinmis makul bir 6nlem olarak kabul edilir.
Sistem bulunmamasi durumunda, midahalenin gecikmesi kurumsal sorumluluk dogurabilir.

Hemsire cagr sistemi yoksa, ayni iglevi géren bir acil yardim ¢agri mekanizmasi mutlaka
bulunmalidir. Bu noktada énemli olan sistemin adi deqil, islevinin hasta acil durumuna hizl
ve dogrudan yanit verebilmesidir.

En Uygun Alternatif

Poliklinik tuvaletleri icin en uygun ¢6zim, saglik personeline dogrudan alarm veren acil ¢cagri
butonu sistemidir. Bu sistem;

* Tuvalet icinde kolay ulasilabilir olmal

e Oturur ve ayakta kullanima uygun yukseklikte yerlestiriimeli

* Tercihen ipli/cekmeli veya genis yuzeyli olmali

* Sesli ve/veya 1sikl uyari vermeli

* DUzenli olarak test edilip kayit altina alinmalidir

Panik butonlari ise esas olarak guvenlik amacl oldugundan, tek basina hasta gavenligi icin
yeterli kabul edilmez; ancak saglik personeline de alarm dislyorsa destekleyici sistem
olarak degerlendirilebilir.

Sonug

Poliklinik tuvaletlerinde hemsire ¢agri sistemi veya esdeg@er bir acil cagri mekanizmasinin
bulunmasi;

* Hasta guvenligini artirir

¢ Acil mudahaleyi hizlandirir

¢ Riskli hasta gruplarini korur

e Kurumun hukuki ve idari sorumlulugunu azaltir

Bu nedenle poliklinik tuvaletlerinde, saglik personeline aninda bildirim saglayan bir acil cagri
sistemi bulundurulmasi gerekli ve iyi uygulama 6rnegidir.

Veri Analizi ve iyilestirme

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

* Bashekim baskanliginda iki ayda bir yapilan degerlendirmelerde bu veriler analiz edilmelidir.
* Gerekli goérulen alanlarda duzeltici ve iyilestirici faaliyetler planlanmali ve izlenmelidir.

16 Otelcilik hizmetlerinin etkinligini artirmaya yonelik 6nlemler alinmalidir.

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

16.1. Hasta yataklari, yetiskin ve ¢ocuk hastalar icin uygun ebatlarda hasta guvenligini
saglayacak nitelikte olmalidir.

16.2. Saglk tesisinde mahremiyet her alanda saglanmalidir.
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16.3. Hastanede hagere, hirsizlik ve su baskinlarina karsi 6nlemler alinmalidir.

16.4. Mutfak kokularinin hastane hizmet alanlarina karismasini énleyecek sekilde dizenleme
yapilimalidir.

16.5. Gidalar, uygun servis 1sisi, kapali sunum ve hijyen kurallarina dikkat edilerek
dagitiimalidir.

16.6. Hasta odalarinda, hastanin guvenligi ve konforunu temin edecek sekilde uygun
havalandirma ve aydinlatma kosullari saglanmalidir.

16.7. Tekerlekli sandalye ve sedye kullaniminda hasta guvenligini saglayacak sekilde
onlemler alinmalidir.

16.8. Baghekim baskanhginda ilgili yénetici ve sorumlularin katihmi ile iki ayda bir, sonraki
ayinilk 7 gunu icerisinde 6nceki iki aya ait veriler analiz edilmelidir. Gerekli hallerde iyilestirme
calismasi baglatiimalidir.

Rehberlik

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

Hastane genelinde;

* Hasta yataklari, tekerlekli sandalye ve sedyeler gibi tibbi donanimlarin hasta givenligine
uygun olmasi,

* Mahremiyetin tim klinik ve destek hizmet alanlarinda korunmasi,

* Hagere, hirsizlik, su baskini gibi cevresel risklere kargi 6nlemler alinmasi,

* Gida hizmetlerinin hijyen, servis 1sisi ve sunum kurallarina uygun yarutilmesi,

* Hasta odalarinda uygun havalandirma ve aydinlatma kosullarinin saglanmasi esas
alinmaldir.

Bu surecler, yalnizca fiziki dizenlemelerle sinirli kalmayip dizenli izleme, kayit, analiz ve
iyilestirme yaklasimi ile yarattlmelidir.

Amac

* Hasta bakim sureclerinde 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 gevre kosullarindan kaynaklanabilecek saglik risklerini 6nlemek,
* Hasta hareketliligi sirasinda olugabilecek diigsme ve yaralanma risklerini azaltmak,
* YOnetim duzeyinde duzenli izleme ve surekli iyilestirme kultart olugturmaktir.

Saglik Tesisine Sagladigi Katki

* Hasta glvenligi ve konforu artar,

* Mahremiyet ihlallerinin 6ntne gegilir,

* DUsme, yaralanma ve cevresel kaynakli olaylar azalir,

* Gida guvenligi ve hijyen standartlar guglenir,

* Hasta bakim alanlarinda saglikli, konforlu ve gavenli bir ortam saglanir,
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* Olasi riskler erken tespit edilerek iyilestirici faaliyetler baglatilr,
* Hasta ve hasta yakini memnuniyeti artar.

Standart Uygulanirken Nelere Dikkat Etmeliyiz?

Hasta Yataklarina (Ebat ve Glivenlik) Yonelik
Dikkat Edilecek Hususlar
* Yataklar:
* Yetigkin ve ¢ocuk hastalar icin uygun ebatta, korkuluklari saglam, caligir durumda,
temiz ve hasarsiz olmalidir.
¢ Elektrikli yataklarda: Kumandalar caligiyor ve elektrik kablolari gtvenli olmalidir.

Mahremiyetin Saglanmasina Yénelik
Dikkat Edilecek Hususlar
¢ Hasta muayene ve bakim alanlarinda:
* Perde, paravan veya kapi mevcut olmali,
*Hasta bilgileri:
e Uciincii kisiler tarafindan gériilmemeli
* Refakatci ve ziyaretci diizeni mahremiyeti bozmamalidir.

Hasere, Hirsizlik ve Su Baskini Onlemlerine Yénelik
Dikkat Edilecek Hususlar
* Hagere ile mucadele:

* Periyodik ilagclama yapilmali ve kayitlar tutulmaldir.
* Hirsizliga karsi:

e Kamera,

* Kilit,

* GUvenlik personeli sayisi yeterli olmaldir.
* Su baskini riski olan alanlarda:

* Drenaj,

e Alarm,

« Onleyici tedbirler alinmalidir.

Mutfak Kokularinin Hizmet Alanlarina Karismasina Yonelik
Dikkat Edilecek Hususlar
* Mutfak ve servis alanlart:
* Hasta bakim alanlarindan fiziksel olarak ayriimali
* Havalandirma sistemi:
¢ Etkin ¢alismali, koku olmamalidir.

Gida Dagitimi ve Hijyene Yoénelik
Dikkat Edilecek Hususlar
* Gidalar:
* Kapali kaplarda taginmali,
* Servis sirasinda uygun isi korunmalidir.
* Dagitim personeli:
* Kigisel hijyen kurallarina uymalidir.
* Gida tagima arabalari:
* Temiz ve bakimli olmali ve servis sonrasi kayitlar tutulmalidir.
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Hasta Odalarinda Havalandirma ve Aydinlatmaya Yonelik
Dikkat Edilecek Hususlar
* Odalarda:
* Dogal veya mekanik havalandirma yeterli olmalidir.
e Koku, nem olmamalidir.
¢ Aydinlatma:
* Yatak basinda yeterli olmali,
* Gece aydinlatmasi hasta glvenligini desteklemelidir.

Tekerlekli Sandalye ve Sedye Giivenligine Yonelik

Dikkat Edilecek Hususlar

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

Ornek:

Tekerlekli Sandalye Kontrol Listesi
Mekanik Durum

* Tekerlekler saglam mi, rahat déniyor mu?

* Lastikler (hava doluysa) uygun basingta mi?
* Frenler iki tarafta da diizgun cahsiyor mu?

* Vida, somun ve baglantilar gevsek mi?

Oturma & Destek

* Oturma minderi saglam ve dogru yerlestiriimis mi?
* Sirt dayanagi sabit mi?

* Kolgaklar saglam ve kilitleri calisiyor mu?

* Ayakliklar saglam, ayarlanabilir ve kilitli mi?

Guvenlik

* Emniyet kemeri (varsa) saglam mi?

» Katlanma mekanizmasi dizgun caligiyor mu?
 Keskin kenar, kirik parca var mi?

Temizlik & Hijyen

* Ylzeyler temiz ve kuru mu?

e Kan/vucut sivisi kalintisi var mi?
* Dezenfeksiyon yapilmig mi?

Sedye Kontrol Listesi

Mekanik & Yapisal

* Sedye govdesi saglam mi?

* Yikseklik ayar mekanizmasi ¢aligiyor mu?
* Sirt kismi rahatca ayarlanabiliyor mu?

* Yan korkuluklar acilip kilitleniyor mu?

Tekerlek & Fren

* Tekerlekler diizgin déndyor mu?
* Fren sistemi saglam mi?

* DUz zeminde sabit duruyor mu?
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Guvenlik

* Emniyet kemerleri saglam ve temiz mi?
* Kilit ve mandallar ¢alisiyor mu?

* Tasima sirasinda kayma riski var mi?

Temizlik & Hijyen

e Minder ve ytizeyler temiz mi?

* Dezenfeksiyon yapiimig mi?

e Tek kullanimlik érta (varsa) hazir mi?

Ambulans Sedyesi Ekstra (Varsa)

* Hidrolik/pnématik sistem calisiyor mu?
* Ambulansa sabitleme kilidi saglam mi?
e Tasima kollari saglam mi?

Periyodik izleme ve iyilestirme

Dikkat Edilecek Hususlar

« Bashekim baskanliginda: iki ayda bir toplanti yapiimalidir.

* Toplantilarda: 6nceki iki aya ait veriler analiz edilmelidir.

* Alinan kararlar: kayit altina alinmali ve iyilestirme faaliyetleri baglatiimahdir.
* Sonuglar; ilgili galiganlarla paylagiimalidir.

17 Tesis guvenligini saglamaya yoénelik énlemler alinmalidir.

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

17.1. Hastane giriglerine yakin konumda yerlesim plani bulunmali; bina ve kat giriglerinde
ana birimleri, acil ¢ikislari ve guvenlik ekipmanlarini gdsteren okunabilir kroki ve yénlendirme
isaretleri yer almalidir.

17.2. Tesis kaynakli disme olaylarina yonelik gerekli énlemler alinmahdir.

17.3. Vezneler diginda kayit, halkla iligkiler vb. hizmet noktalarinda hasta ve ¢aligsan arasinda
fiziksel bariyer (camekan, pencere, yikseklik gibi) bulunmamalidir.

17.4. Hastane genelinin ve kritik birimlerin gtivenlik kameralari ile izlenebilirligi saglanmalidir.

17.5. Baghekim baskanhginda ilgili yénetici ve sorumlularin katilimi ile iki ayda bir, sonraki
ayin ilk 7 ginu icerisinde 6nceki iki aya ait veriler analizler yapilarak sonuglar ilgili hastane
calisanlari ile degerlendirilmelidir. Gerekli hallerde iyilestirme calismasi baglatiimalidir.

Rehberlik

Saglik tesisinde fiziksel ortamin guvenli, erigilebilir ve yoénlendirici sekilde
diizenlenmesini, hasta, calisan ve ziyaretcilerin hastane icinde kolay ve glivenli hareket
edebilmesini saglamayi amaclar.
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Hastane genelinde;

* Yerlesim planlari ve yonlendirme igaretlerinin acik ve anlasilir olmasi,

* Tesis kaynakl diusme risklerinin azaltiimasi,

* Hasta ve caligsan etkilesim alanlarinin gtvenli ve erisilebilir sekilde dizenlenmesi,

» Kritik alanlar dahil olmak Uzere hastanenin guvenlik kameralari ile izlenebilirliginin
saglanmasi,

e Tum bu sureclerin duzenliolarak izlenmesi, analiz edilmesi ve iyilestiriimesi esas alinmalidir.
Bu kapsamda uygulamalar yalnizca fiziksel dizenlemelerle sinirli kalmamali; yénetimsel
takip, personel farkindaligi ve siirekli iyilestirme yaklasimi ile desteklenmelidir.

Amac

* Hasta, calisan ve ziyaretcilerin fiziksel giivenligini saglamak,

* Hastane icinde kaybolma, digsme ve yaralanma gibi riskleri azaltmak,

» Guvenli ve erigilebilir bir saglk hizmeti sunmak,

* Hasta—calisan iletisimini destekleyen, guven duygusu olusturan hizmet alanlari olusturmak,
* Olas! guvenlik risklerini erken tespit ederek 6nleyici tedbirlerin alinmasini saglamak,

* Yénetim diizeyinde veriye dayali izleme ve iyilestirme sureclerini glclendirmektir.

Standardin Saglik Tesisine Sagladigi Katki

* Hastane ici yon bulma kolaylasir, hasta memnuniyeti artar,

* Tesis kaynakli digsme ve yaralanma olaylari azalir,

* Hasta ve c¢aligan arasinda guvenli ve saglikli iletisim ortami saglanir,

* Guvenlik kameralar sayesinde olaylara hizli midahale ve geriye dénik degerlendirme
yapilabilir,

* Riskler duzenli olarak izlenir ve iyilestirme calismalar sistematik hale gelir,

» Kurum genelinde gavenli fiziki ortam kulttra gelisir.

Standart Uygulanirken Nelere Dikkat Etmeliyiz

Yerlesim Planlar1 ve Yonlendirme Sistemleri

Hastane giriglerine yakin alanlarda yerlesim planlari bulunmalidir.

* Bina ve kat giriglerinde;

e Ana birimler,

* Acil ¢ikiglar,

* Guvenlik ekipmanlari okunabilir kroki ve yonlendirme isaretleri ile gosterilmelidir.

Tesis Kaynakli Diigmelerin Onlenmesi

Hasta, calisan ve ziyaretcilerin glivenligini saglamak amaciyla;

e Zemin,

e Merdiven,

* Rampa,

* Islak alanlar tesis kaynakli diugmelere kargi guvenli hale getirilmelidir.

Hasta—Calisan iletisim Alanlarinda Fiziksel Bariyerlerin Kaldiriimasi

Vezneler hari¢ olmak Uzere;

e Kayit,

* Halkla iligkiler,

* Danisma vb. hizmet noktalarinda hasta ile calisan arasinda fiziksel bariyer (camekan,
pencere, yukseklik farki vb.) bulunmamalidir.
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Giivenlik Kameralari ile izlenebilirlik
* Hastane genel alanlari ve kritik birimler; glvenlik kameralari ile izlenebilir olmahdir.

Kamera sistemleri:
* Guvenligi artiracak,
* Olaylarin geriye dénuk incelenmesini saglayacak sekilde yapilandiriimalidir.

Periyodik izleme, Analiz ve iyilestirme Siireci
Bashekim baskanliginda;
llgili yoneticiler ve sorumlularin katihmiyla iki ayda bir toplanti yapilmalidir.

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

Analiz sonuclari:
* Hastane caligsanlari ile paylasiimali,
* Gerekli gérulen durumlarda iyilestirme calismalar baslatiimalidir

18 Tesis guvenligini saglamaya yonelik énlemler alinmalidir.

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

18.1. Acil ¢ikiglar her an ¢ikisa hazir, ulagilabilir ve iglevsel olmalidir.

18.2. Yangin énlemleri diizenli (yangin algilama ve séndirme sistemleri, yangin dolaplari ve
tipleri) araliklarla gdézden gecirilmelidir.

18.3. Catilar, yangin ve acil durum risklerine karsi belirli periyotlarla denetlenmelidir.

18.4. Jeneratdr, asansor ve kesintisiz gli¢c kaynaklarinin guvenli kullanimi saglanmalidir.
18.5. Hastanede su ve medikal gaz hizmetleri kesintisiz saglanmalidir.

18.6. Bashekim baskanhginda 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
calisanlan ile degerlendirilmelidir. Gerekli hallerde iyilestirme calismasi baglatiimalidir.
Rehberlik

Saglik tesisinde fiziksel guvenligin saglanmasi, acil durumlara hazirlikh olunmasi, kritik

altyapilarin kesintisiz calismasinin temin edilmesi ve risklerin duzenli olarak izlenmesi
amaciyla uygulanir.
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Saglik tesisleri;

* Acil ¢ikiglar,

* Yangin algilama ve sondirme sistemleri,

* Cati ve bina guvenligi,

¢ Elektrik, jenerator, asansor ve kesintisiz gu¢ kaynaklari,

* Su ve medikal gaz sistemleri gibi tim kritik altyapilarini her an calisir, ulagilabilir ve guvenli
durumda tutmakla yukdmitdar.

Amac

* Hasta, calisan ve ziyaretcilerin can guvenligini saglamak,

* Yangin, elektrik kesintisi, su veya gaz kesintisi gibi acil durumlarda hizmet surekliligini
temin etmek,

* Acil durumlara hizh ve etkili midahale edilebilmesini saglamak,

* Olasi riskleri gerceklesmeden 6nce tespit ederek dnlemek,

* Yonetim duzeyinde veriye dayali karar alma ve iyilestirme sireclerini guc¢lendirmektir.

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,
* Kritik klinik hizmetlerin kesintiye ugrama olasiligr diser,

* Tesis altyapisinin givenligi ve strduardlebilirligi saglanir,
* Kurum genelinde guvenlik kaltaria olugur.

Standart Uygulanirken Nelere Dikkat Etmeliyiz?

Acil Durumlara Hazirhk

¢ Acil ¢cikis kapilar her an cikisa hazir, ulasilabilir ve acik tutulmaldir.

* Tesisin herhangi bir noktasindan maksimum 30 metre yurlyls mesafesi ile bir acil ¢ikisa
ulagilabilmelidir. (Binalarin Yangindan Korunmasi Hakkinda Y&énetmelik).

* Engelli erigsimi icin acil c¢ikiglar, tekerlekli sandalye ve sedye ile ulagilabilir olmalidir.
Rampalar veya uygun egimli yollar bulunmalidir.

* Yangin algilama ve sondurme sistemleri, yangin tupleri ve dolaplarn diuzenli araliklarla
kontrol edilmelidir.

* Saglk tesisinin yangin guvenligi acisindan uygun oldugunu ve yangin riski tasiyan
durumlara karsi gerekli tedbirlerin alindigini gésterir, itfaiye Midirligi Yangin Givenligi
Uygunluk Raporu olmaldir.

* Bashekimlik ve teknik hizmetler birimi, belge gecerlilik tarihini HBYS veya i¢ kontrol sistemi
Uzerinden takip etmelidir. Yangin guvenligi uygunluk belgelerinin alinma sikligi farkhlik
gOsterebilir ancak yilda 1 kez periyodik denetim talep edilmelidir. Yangin guvenligi uygunluk
belgeleri, tesislerde yapilan degisiklikler ve periyodik denetimlerde yenilenmelidir.
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Yangin sondiirme sistemleri (sprinkler — gazl sistem)

Aktif sébndirme sistemlerinin basing, kapsama ve calisabilirligi garanti altina alinmalidir.
* Sprinkler bagliklari kapali / tikali olmamalidir.

* Su basinci ve vana durumlari kontrol edilmelidir.

» Gazli sistemlerde tlp basinglari izlenmelidir.

Yangin Dolaplari

Yangin dolaplari erigilebilir, eksiksiz ve c¢aligir olmahdir.

Her yangin dolabi i¢in kontrol edilmelidir.

* Hortum saglam mi?

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

* Vana caligtyor mu?

e Dolap 6nu kapal mi?

Dolap éntine esya konulmasi kritik uygunsuzluk sayiimalidir.

Yangin Tupleri (Portatif Sonduruciiler)

Tiipler dogru yerde, dogru tipte ve dolu olmahdir.
* Tap tipi (ABC / CO,) uygun mu?

* Basing géstergesi yesil mi?

* MUhrt saglam mi?

* Etiketi glincel mi?

* Son dolum tarihi gegerli mi?

Yangin Sondiirme ve Koruyucu Ekipman Dolabi
Dolaplarda bulunmasi gereken baslica ekipmanlar:

* Yangin tulumu veya yangina dayanikl ceket

* Yangin eldiveni

* Baret veya koruyucu baglik

* Yangin maskesi veya solunum maskesi (dumanli ortam icin)
* Yangin ayakkabisi veya bot

e 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.
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Kritik Altyapinin isleyisi

eJeneratorler, asansorler ve kesintisiz glc¢ kaynaklari guvenli sekilde g¢alismali ve bakim
periyotlarina uygun sekilde izlenmelidir.

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

Hasta ve Calisan Giivenligi

*Tesis kaynakli digme risklerini dnlemek amaciyla zemin yapilari, gecis alanlari ve islak
zeminlerin dlzeni surekli gozden gecirilmelidir.

*Kayit, danisma gibi noktalar hasta ve c¢alisan arasinda dogrudan iletisimi engellemeyecek
sekilde planlanmali; fiziksel bariyerler bulunmamalidir (vezne alanlari harig).

Giivenlik ve izlenebilirlik

*Hastane genel alanlari ile 6zellikle kritik birimlerin (acil, yogun bakim, ameliyathane ¢cevresi
vb.) kamera sistemleri ile izlenebilir olmasi saglanmalidir.

eKamera sistemleri ¢alisir durumda tutulmal ve kayitlarin yedeklenmesi saglanmahdir.

Cati ve Yapisal Alanlarin Degerlendirilmesi

Catilar, saglik tesisleri gibi kritik yapilar icin yangin gvenligi ve acil durum yénetimi agisindan
son derece 6nemlialanlardir. Catilar 6zellikle tahta (ahsap) malzeme kullanildiginda, yangina
karsi daha fazla risk tasiyabilir. Bu durumda, saglik tesisi ydneticilerinin yangin gavenligi,
bakim ve periyodik denetim slreclerini 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 c¢atilar icin bolgesel alarm sistemleri
entegre edilmelidir. Bu, yangin tespiti durumunda diger alanlarda da aninda uyar verir.

Yangina Dayanikli Malzeme Uygulamalari

e Catinin (izerine yangina dayanikli malzemeler uygulanmalidir. Ozellikle ahsap malzeme,
alev almay! kolaylastirabilir, bu yizden ¢atinin tahta kisimlarina yangina dayanikh spreyler
veya boyalar kullanilabilir.

¢ Alev geciktirici kimyasallar, Ahsap catilar igcin yangin geciktirici spreyler kullanmak, yanginin
hizla yayilmasini engelleyebilir.

Yangin Séndiirme 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.

* EQer yangin riski cok yuksekse, sprinkler sistemleri ya da yangin su hatlari gibi aktif yangin
sondurme sistemleri kurulmalidir.

Periyodik Denetimler ve Bakim

* Tahta catilar, yangin riski agisindan daha hassas oldugundan, c¢atinin durumu duzenli
olarak periyodik denetimler ile kontrol edilmelidir.
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Bu kontrollerde:

* Ahsap malzemenin dayaniklihgi ve kuruluk durumu kontrol edilmelidir. Ahsap zamanla
nem alabilir ve ¢urdyebilir; bu da yangin riskini artirir.

e Catinin bitinlugt gézden gecirilmelidir. Catida herhangi bir deformasyon, hasar veya
catlaklar varsa, bu bolgelere 6zel bakim yapilmalidir.

Yiiksek Riskli Alanlar igin Oncelikli Denetim

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

* Ayrica, yapisal riskler (curtyen, kirillan 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 givenligi raporlari, bakim raporlari
ve gorevli personel bilgilerinin sistem Uzerinde guncel tutulmasi 6nemlidir.

Acil Durum Yoénetimi ve Egitim

¢ Acil durum eylem planlar, ¢atinin yapisal 6zelliklerine gbre Ozellestiriimelidir. Yangin
gibi acil durumlar icin, tahta catilarda hizla yayilan yangina karsi hizli tahliye planlari
olusturulmalidir.

* Tahliye yollari ve acil cikiglar netlestiriimeli, tahliye surecleri tUm personel igin belirli
araliklarla tatbikatlarla test edilmelidir.

Acil Durum Ekipmanlari
Yangin sondurme cihazlari, ilk yardim kitleri ve yangin alarm sistemleri her kat ve odada
bulunmali ve her personelin erigsebilecegi noktalarda olmalidir.

Yapisal Guc¢lendirme ve Yenileme

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

Yalitim ve Hava Sirkilasyonu
Yalitim malzemeleri yangin gecisini engellemek icin dikkatle secilmelidir. Ayrica, catilarda
dogal hava sirkillasyonu saglanarak, fazla isinin birikmesi engellenmelidir.

Cati Kontrol Formu (Sadece Ornektir)

a. Yapisal Durum Degerlendirmesi
Kontrol Kriteri

* Tahta elemanlarda ¢curime yok

* Taslyici elemanlarda deformasyon yok
* Cati kaplamasi saglam

* Nem / su sizintisi yok

e Yalitim malzemeleri saglam

Ahsap catilarda nem ve ¢urime yuksek yangin riski olusturur.
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b. Yangin Givenligi Degerlendirmesi (Kritik)

Kontrol Kriteri

* Yangina dayanikli kaplama uygulanmis
¢ Alev geciktirici kimyasal kullanimi

* Duman / 1s1 dedektdri mevcut

* Yangin alarm sistemine entegre

* Portatif yangin séndirici 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

Saglik Tesisi Degerlendirme ve Gelistirme Standartlari Uygulama Rehberi

* Bashekim baskanliginda ilgili birimlerle iki ayda bir toplantilar yapiimali; elde edilen bulgular

analiz edilerek sonuglar hastane caliganlari ile paylasiimalidir.

« iyilestirme ihtiyaci gériilen alanlarda derhal diizeltici ve iyilestirici faaliyetler baslatiimalr,

uygulama sureci izlenmelidir.

19 sag1k tesisinde cihaz yonetiminin etkinligi analiz edilmelidir.

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

19.1. Biyomedikal dayanikli taginirlarin HBYS Gzerinden izlenebilirligi saglanmalidir.

BiYOMEDIKAL DAYANIKLI TASINIR TAKIP TABLOSU

AY:
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*Edinim Yili

*Biyomedikal Tar

*Biyomedikal Tanim

*Brang

*Yer

*Fiyat

*Cihaz Durum

*Cihaz Durum Detayi

*Zimmet

*Degderlendirme

*Degerlendirme Detay

* Saglik tesisi bunyesinde MKYS Dayanikli Envanter Yonetimi Ekraninda yer alan biyomedikal dayanikli

tasinira ait bilgilerin yer aldigi kisimdaki veriler icerisinden belirtilen alanlara ait bilgiler alinacaktir.
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e= Saglik Tesisi Degerlendirme ve Gelistirme Standartlari Uygulama Rehberi

19.2. Biyomedikal dayanikl tasinirlarin (hizmet alimi dahil) aktif, pasif ve arizada kalma
surelerinin takibi HBYS Uzerinden yapilmalidir.

Ornek Tablo:
BiYOMEDIKAL DAYANIKLI TASINIR TABLOSU 2
YIL: AY:
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Aktif Cihaz Sayisi: Saglik tesisi binyesinde MKYS Dayanikli Envanter Yonetimi Ekraninda yer alan
biyomedikal dayanikli taginira ait bilgilerin yer aldigi kisimdaki veriler icerisinden cihaz Durum bilgisi aktif
olan tasinirlara ait bilgiler alinacaktir.

Aktif Cihaz Orani: Cihaz durumu aktif olan biyomedikal dayanikli tasinirlarin toplami/Saglik tesisinde
MKY S’deki biyomedikal dayanikl tasinir depodaki toplam biyomedikal dayanikli taginir miktari X100

Pasif Cihaz Sayisi: Saglik tesisi blinyesinde MKYS Dayanikli Envanter Yoénetimi Ekraninda yer alan
biyomedikal dayanikli taginira ait bilgilerin yer aldigi kisimdaki veriler igerisinden cihaz Durum bilgisi pasif
olan tasinirlara ait bilgiler alinacaktir.

Pasif Cihaz Orani: Cihaz durumu pasif olan biyomedikal dayanikli tasinirlarin toplami/Saglik tesisinde
MKY S’deki biyomedikal dayanikl tasinir depodaki toplam biyomedikal dayanikli taginir miktari X100

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

Arizall Cihaz Orani: Cihaz durumu arizal olan biyomedikal dayanikli taginirlarin toplami/Saglik tesisinde
MKY S’deki biyomedikal dayanikl tasinir depodaki toplam biyomedikal dayanikli taginir miktari X10

Toplam Envanter Sayisi: Saglik tesisinde MKYS’deki Biyomedikal Dayanikli Tasinir Depodaki toplam
envanter miktarini ifade eder.
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Saglik Tesisi Degerlendirme ve Gelistirme Standartlari Uygulama Rehberi

Ornek Tablo:

SOZLESME KAPSAMINDA OLAN BiYOMEDIKAL DAYANIKLI TASINIR TAKiP TABLOSU 1

YIL: AY:
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l*Sagllk tesisi blinyesinde MKYS Teknik Hizmet Y6netim Ekranin’nda yer alan biyomedikal dayanikli tasinira
ait bilgilerin yer aldigi kisimdaki veriler icerisinden belirtilen alanlara ait bilgiler alinacaktir.

**Saglik tesisi biinyesinde MKYS Dayanikli Envanter YOnetimi Ekraninda yer alan biyomedikal dayanikli
tasinira ait bilgilerin yer aldigi kisimdaki veriler icerisinden belirtilen alanlara ait bilgiler alinacaktir.

Ornek Tablo:
BiYOMEDIKAL HiZMET ALIM TABLOSU 1A
YIL: AY:
S E.
.. .. .. = = O
S6zlesme kapsaminda S6zlesme kapsaminda S6zlesme kapsaminda c_% 3 < *g
olan olan olan SEEz
E > Nuw
[a'a I
* * X x ©
x : : : £ i 2
‘Q E @ *_ ¢£ c =
Z g > & z g &
n O » o) € o a
N N N N 5 o S8
< < 8 = < = o ©
O O S 5} o © £
E = = = = = < %
2 g > 2 e N - N
3 o a < < @
1
2
31

BRLCTICTI N I (N A S D I E——

*Aktif Cihaz Sayisi: Saglik tesisi binyesinde MKYS Dayanikh Tasinir Hizmet Alim Ekraninda yer alan
biyomedikal dayanikh tasinira ait bilgilerin yer aldigi kisimdaki veriler icerisinden cihaz Durum bilgisi aktif
olan taginirlara ait bilgiler alinacaktir.
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e= Saglik Tesisi Degerlendirme ve Gelistirme Standartlari Uygulama Rehberi

**Aktif Cihaz Orani: Cihaz durumu aktif olan biyomedikal hizmet alim dayanikh tasinirlarin toplami/Saglk
tesisinde MKYS’deki toplam biyomedikal hizmet alim dayanikli taginir miktari X100

***Pasif Cihaz Sayisi: Saglik tesisi blinyesinde MKYS Dayanikli Tasinir Hizmet Alim 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 hizmet alim dayanikli taginirlarin toplami/ Saglk
tesisinde MKYS’deki toplam biyomedikal hizmet alim dayanikli taginir miktari X100

***Arizal Cihaz Sayisi: Saglik tesisi blnyesinde MKYS Dayanikl Tasinir Hizmet Alim Ekraninda yer alan
biyomedikal dayanikli taginira ait bilgilerin yer aldigi kisimdaki veriler icerisinden cihaz Durum bilgisi arizali
olan tasinirlara ait bilgiler alinacaktir.

% Arizah Cihaz Orani: Cihaz durumu arizali olan biyomedikal hizmet alim dayanikl taginirlarin toplami /
Saglik tesisinde MKYS’deki toplam biyomedikal hizmet alim dayanikli tasinir miktari X100

e Toplam Biyomedikal Hizmet Almi Envanter Sayisi: Saglk tesisinde MKYS’deki Dayanikh Tasinir
Hizmet Alim Ekraninda toplam envanter miktarini ifade eder.

Biyomedikal Hizmet Alim Tablosu 1A, Kamu Ozel isbirligi (KOI) kapsamindaki saglk
tesislerinde degerlendirilecektir.

Ornek Tablo:
BiYOMEDIKAL HIiZMET ALIM TABLOSU 1B
YIL: AY:
Giinler *Toplam Biyomedikal Hizmet
Alm Envanter Sayisi
1
2
31

*Toplam Biyomedikal Hizmet Alm Envanter Sayisi: Saglk tesisinde MKYS’deki Dayanikh Taginir Hizmet
Alim Ekraninda toplam envanter miktarini ifade eder.

Biyomedikal Hizmet Alim Tablosu 1B; Kamu Ozel isbirligi (KOI) kapsami disindaki saglik
tesislerinde degerlendirilecektir.
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Saglik Tesisi Degerlendirme ve Gelistirme Standartlari Uygulama Rehberi

Ornek Tablo:
AKTIF, PASIF VE ARIZALI BiYOMEDIKAL DAYANIKLI TASINIR (HIZMET ALIMI) DAHIL TAKIP
TABLOSU 1A
TARIH: GUN/AY/YIL:
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Aktif, pasif ve arizali biyomedikal dayanikli taginir (hizmet alim dahil) takip tablosu 1A; Kamu
Ozel Isbirligi (KOI) kapsamindaki saglik tesislerinde degerlendirilecektir.

AKTIF, PASIF VE ARIZALI BiYOMEDIKAL DAYANIKLI TASINIR TAKiP TABLOSU 1B

TARIH: GUN/AY/YIL:

Marka

Model

Kinye No
Biyomedikal Tur
Biyomedikal Tanim
Brang

Yer

Cihaz Durumu
Cihaz Durum Detay
Yl icindeki Ariza
Sayisi

Son Ariza Gegis
Tarihi

Aktif GUn Sayisi
Pasif Glin Sayisi
Arizall GUn Sayisi
Aktif Caligsma Orani

KN

*Aktif,pasif ve arizali biyomedikal dayanikli taginir takip tablosu 1B; Kamu Ozel isbirligi (KOI) Kapsami
disindaki saglik tesislerinde degderlendirilecektir.
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e= Saglik Tesisi Degerlendirme ve Gelistirme Standartlari Uygulama Rehberi

19.3. Hastanedeki tum cihazlarin periyodik bakim, kalibrasyon ve kontrolleri dizenli ve planli
sekilde yuratulmelidir.

19.4. Bashekim baskanhginda ilgili ydnetici 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

Hastane ydneticileri, biyomedikal cihazlarin Hastane Bilgi Y&énetim Sistemi (HBYS)
uzerindeki kayitlari ile fiili envanter durumunu duzenli araliklarla karsilagtirmali; cihazlarin
konumu, kullanim durumu, aktif—pasif ve ariza surelerini sistem GUzerinden izleyerek tam
izlenebilirlik saglamalidir. Biyomedikal dayanikli taginirlarin zimmet oranlar takip edilmeli;
Kayit Tescil Sistemi (KTS) kapsaminda KMBYS (Klinik Mihendislik Bilgi Yénetim Sistemi)
ile, sehir hastanelerinde ise SBYS/Tesis Ydnetim Sistemi ve MKYS entegrasyonu Gizerinden
gercek zamanh veri guncelligi saglanmalidir. Cihazlarin bakim ve kalibrasyonlari planli
sekilde yaratalmeli; saghk calisanlarina cihazlarin gavenli ve etkin kullanimina yénelik
dizenli egitimler verilmelidir. Hizmet alimi ve demirbas cihaz kullanimlar strekli izlenmeli,
ariza ve onarim suregleri gecikmeksizin tamamlanmali; cihaz eksikligi durumunda temin
surecleri ivedilikle baglatilmalidir. TiUm envanter ve kullanim suregcleri denetlenebilir sekilde
kayit altina alinmali; bagshekim baskanlhginda dizenli analizler yapilarak hasta guvenligi ve
hizmet sarekliligini gi¢lendirecek gerekli iyilestirme calismalari zamaninda uygulanmahdir.

Standardin Amaci

Cihazlarin maksimum verimle, glvenli ve surekli kullaniimasini saglamak; hasta guvenligi,
hizmet sarekliligi ve maliyet etkinligini artirmak.

Standardin Saglik Tesisine Sagladigi Katki

e Cihaz arizalarinin erken tespiti ve hizli onarimi ile hizmet kesintilerinin énlenmesi.
* Gereksiz cihaz temini ve israfin engellenmesi.

* Hasta ve caligsan glvenligi ile hizmet kalitesinin ylUkseltiimesi.

* Kurumsal verimlilik ve mali ydénetimin gugclendiriimesi.

e Cihazlarin zimmet oranlarinin yukseltimesi.

Standart Uygulanirken Nelere Dikkat Etmeliyiz?

HBYS Uzerinden Cihazlarin izlenebilirligi

e Tim biyomedikal cihazlar (hizmet alimiyla kullanilanlar dahil), HBYS sistemine eksiksiz
sekilde kaydedilmeli ve envanterdeki fiili durumla diizenli olarak kargilagtiriimalidir.

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

Cihaz Durumlarinin Etkinligi

e Cihazlarnn aktif kullanim, pasif bekleme ve ariza sireleri HBYS Uzerinden takip edilmeli;
sureklilik arz eden arizalar i¢in erken uyari sistemi olusturulmaldir.

* Arizal cihazlara yoénelik bildirim, onarim, test ve tekrar kullanima alma agsamalar sistemde
seffaf sekilde izlenmelidir.

e e 110



Saglik Tesisi Degerlendirme ve Gelistirme Standartlari Uygulama Rehberi

Egitim ve Bilgilendirme Faaliyetleri

* Saglk calisanlarina cihaz kullanimi ve temel bakim prosedurlerine iliskin hizmet i¢i egitimler
dizenli araliklarla verilmelidir.

* Klinik MUhendislik Hizmetleri Biriminde ¢alisan personele verilen teknik servis egitimlerinin
dokUimanlarn bulunmali, katilmcilara ait kayitlar klinik muhendislik hizmet birimlerinde
olmalidir.

* Arizali cihaz sayisi fazla olan birimler analiz edilerek kullanici egitimleri tekrarlanmalidir.

Demirbas ve Hizmet Alimi Takibi

« Kamu Ozel igbirligi kapsamindaki saglik tesislerinde hizmet alimi ile kullanilan cihazlarin
performans ve ariza kayitlari ayri olarak takip edilmeli, yiklenici firmalarin sorumluluklari
ve geri dénls sureleri konusunda tibbi sarf depo tarafindan sire¢ net olarak belirlenmelidir.
« Kamu Ozel isbirligi kapsamin disindaki saglik tesislerinde hizmet alimi ile kullanilan
cihazlarin envanter kayitlar ayri olarak takip edilmeli, yiklenici firmalarin sorumluluklari ve
geri dénus sureleri konusunda tibbi sarf depo tarafindan sire¢ net olarak belirlenmelidir.

* Demirbas cihazlarin bakim-onarim ve kalibrasyon (biyomedikal metroloji) planlari duzenli
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 ¢ézimler
uygulanmalidir.

Cihaz ve Malzeme Guvenligi

* TUm tibbi cihaz ve teknik donanimin periyodik bakim ve kalibrasyon surecleri planl sekilde
yaratalmelidir.

e Bu bakimlarin ve kalibrasyonlarin (biyomedikal metroloji) kayitlan tutulmah ve yetkili
kisilerce onaylanmalidir.

Yénetimsel Degerlendirme ve iyilestirme

* Bashekim bagkanhginda ilgili yéneticilerle birlikte iki ayda bir analiz toplantisi yapilimali;
Onceki iki aya ait cihaz kullanim, ariza ve envanter verileri degerlendirilmelidir.

* Bu toplantilar neticesinde tespit edilen riskler icin duzeltici ve iyilestirici faaliyetler
baglatiimali, alinan énlemlerin etkisi takip edilmelidir.

20 Saglik tesisinde ilac ve tibbi sarf ydnetiminin etkinligi analiz edilmelidir.

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

20.1. intiyag tespit komisyonu kurulmali (yilda bir) ve etkin calismasi saglanmalidir.

20.2. Saglik tesisinde servis, Kklinikler ve ara depolarda ila¢ ve tibbi sarf malzemelerin fiili
stok ve HBYS miktar ve miad uyumu kontroli yapilimalidir.

20.3. Ozellikli birim ve kliniklerde ilag ve tibbi sarf malzeme stok miktarlari 5 giinliik tiiketim
miktarina uyumu kontrol edilmelidir.
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SERVIS ILAC DEPOSU

Birim Adi llag Jenerik | llagc Adi llac Stok | llac Stok |5 Giinluk | 5 Giinluk

Adi Miktari ilag Tiiketim | ilac Tiiketim
Miktari Tutar

Ortalamasi* | Ortalamasi*
Acil Servis (Jenerik (igili (ilgili (5 Gonlik (5  Gunlik
Kalem Birimin Birimin lag Tuketim ilag Tiketim
Sayisi) Toplam Toplam Miktarr) Tutar)
ilag ilag Tutari)
Miktarr)

Yogun Bakim-
1 Servisi
Yogun Bakim-
2 Servisi
Yogun Bakim-
3 Servisi
Ameliyathane
Kadin
Hastaliklari ve
Dogum
Salonu

Diyaliz
Deposu
Goranttleme
Deposu
Anestezi
Deposu
Servis
Eczanesi *
Diger

Toplam

llag llag Tutar
Miktari
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Servis ilac Deposu (Ekran Detayi)

Servis ilag Deposu -2

Birim Adi ilag Jenerik Adi  ilag Adi Mevcut = Mevcut 5 Gunlik 5 Ginlik
llag Stok ilag Stok ilac Tiiketim ila¢ Tiiketim
Miktari Tutari Miktar Tutar
Ortalamasi* Ortalamasi*
Acil Servis 2 - 652 347,58 740 391,67
Parasetamol - 525 210 600 240
500 mg tb
Ornek-1 500 = 300 120 - -
mg tb
Ornek-2 500 100 38,75 - -
mg tb
Ornek-3 500 125 51,25 - -
mg tb
Hiyosin-N- - 127 137,58 140 151,67
butiloromur
Ornek-4 127 137,58 - -

Vilgili birimlerde ilk defa kullanilacak ilaglar icin 5 Ginlik ilag Tiketim Miktari/Tutari dikkate alinmayacaktir.

ilgili birimlerde zorunlu olarak belirli adetlerde bulundurulmasi gereken ilaglar icin 5 giinlik tiketimi miktar/
tutar ortalamasi baz alinmayacaktir. Bu ilaglar icin belirlenen maksimum stok adetleri belirtilecektir.

I 5 Gunliik ilag Tilketim Miktari ve Tutari hesaplamasi sadece jenerik bazinda yapilacaktir.

113e @



e= Saglik Tesisi Degerlendirme ve Gelistirme Standartlari Uygulama Rehberi

SERVIS TIBBi SARF MALZEME DEPOSU

- 114

Birim Adi

Acil Servis

Yogun Bakim-
1 Servisi
Yogun Bakim-
2 Servisi
Yogun Bakim-
3 Servisi

Ameliyathane
Kadin
Hastaliklari ve
Dogum Salonu
Diyaliz
Gorantileme
Deposu
Anestezi
Deposu

Diger

TOPLAM

Tibbi Sarf
Malzeme
Tanimi**

Tibbi Sarf Stok

Malzeme Miktari

Adi

- (ilgili Birim
Toplam
Miktarr)

Tum
Birimler

icin
Toplam
Miktar

Stok
Tutar

(igili
Birim
Toplam
Tutar)

Tam
Birimler
icin
Toplam
Tutar

5 Glnlik 5

Tiketim
Miktan
Ortalamasi*

(Toplam5b
GUnlak
Tuketim
Miktari)

Gunlik
Tiiketim
Tutar
Ortalamasr*

(Toplam5b
GUnlak
TlUketim
Tutar)
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Servis Tibbi Sarf Malzeme Deposu (Ekran Detay1)

SERVIS TIBBi SARF MALZEME DEPOSU

Birim Tibbi Sarf Tibbi Sarf Stok Stok 5 Ginluk 5 Gunlik
Adi Malzeme Malzeme Miktari Tutan Tiiketim Tiiketim Tutar
Tanimi** Adr*** Miktari Ortalamasi*
Ortalamasi*
Yogun - - 1.180 6.140,62 1380 7.351,3
Bakim
Servisi
infiizyon - 500 5.810 600 6.972
Pompa Seti
Tek Yollu
Ornek-1 300 3.486
Ornek-2 200 2.324
Nazogastrik = - 200 116 230 133,4
Sonda
Lateks No 16
Ornek-3 150 87 - -
Ornek-4 50 29 - -

*5 glnliik tiiketim miktar/tutar ortalamasi; Uriin bazinda ilgili birimin gegmis 60 giinliik tiiketim miktarindan
ve tuketim tutarindan ilgili Grantn 5 gunldk tuketim ortalamalari belirlenir. Bu ortalamalar sadece malzeme
tanimi baghgi icin hesaplanir Griin bazinda hesaplanmaz. (Saglik tesisinin ihtiyacina gére tiketim ortalamasi
hesaplanacak 6zellikli Griinler belirlenebilir)

** Tibbi Sarf Malzeme Tanimi: Ayni tanima sahip olan tibbi sarf malzemeleri tek baslk altinda géstermelidir.
MKYS’de yer alan tibbi sarf malzeme tanimini ifade eder.

*** Tibbi Sarf Malzeme Adi: HBYS’de tanimli malzeme adini ifade eder. Stok kontroltinln etkin yapilabilmesi
icin medikal depo ve 6zellikli birimlerde (acil servis, yogun bakim, ameliyathane vs.) ilag ve tibbi sarf
malzemelerin tlketim hizlar takip edilir.
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20.4. Saghk tesisinde miadi yaklasan ilag ve tibbi sarf malzemenin HBYS'de takibi

yapiimalidir.
MIiADI YAKLASAN iLAC
Depo/Birim Adi ilag Adr* Stok Miktari Stok Tutari Son Kullanma
Tarihi
Eczane - (ilgili Birime Ait (ilgili Birime Ait -
Toplam llag  Toplam ilag
Miktari) Tutar)
ilag Depo
Acil Servis

Yogun Bakim-1 Servisi
Yogun Bakim-2 Servisi
Ameliyathane

Kadin Hastaliklari ve
Dogum Salonu

Diyaliz

Goéruntuleme Deposu
Anestezi Deposu

Diger ..............
I * MKYS’de tanimli ilag adini ifade etmektedir.
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Miadi Yaklasan ila¢ (Ekran Detayi)

MIADI YAKLASAN iLAC - 2

Depo/Birim ilag Adr* Stok Miktar1 Stok Tutari  Son Kullanma
Adi Tarihi
Eczane - 120 1.027,9 -
Ornek-1 500 mg Tablet 70 802,9 04.09.2025
Ornek-2 1000 mg Flakon 50 225 11.09.2025
Acil Servis - -
Ornek-3 ...

MIiADI YAKLASAN TIBBi SARF MALZEME

Depo/Birim Adi Malzeme Adi  Stok Miktar Stok Tutar Son Kullanma
Tarihi
Tibbi Sarf Depo - (llgili Birime Ait = (ilgili Birime Ait = -
Toplam Toplam Tutarr)
Miktarr)
Acil Servis

Yogun Bakim-1 Servisi

Yogun Bakim-2 Servisi
Ameliyathane

Kadin Hastaliklari ve Dogum Salonu
Diyaliz

Gorintileme Deposu

Anestezi Deposu

Diger ..............
(Toplam |- | Toplam Miktar | Toplam Tutar |-

|*Bu ekranlarda sadece miadi 6 aydan daha az olan ila¢ ve tibbi sarf malzemeler gérulmelidir.

l** MKYS’de tanimli ila¢ adini ifade etmektedir.

20.5. Kullanim siresi 6 ay kalan ila¢ ve tibbi sarf malzemeler icin HBYS uyari vermelidir.
20.6. Saglik tesisinde belirlenen birim ve kliniklerde (ameliyathane, pediatri,yenidogan yogun

bakim, palyatif bakim, radyoloji birimi ve kemoterapi Uniteleri vb.) kismi doz bildiriminin
uygunlugu kontrol edilmelidir. (miligram /mililitre/adet uyumu)
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Kismi Doz imha

Birim Adi Gun/Ay/Yil/Tarih Arahgi
llac llac Adri* ilac imha Doz imha  Edilen
Jenerik Formu Edilen Birimi Doz
Adr* (Ampul, Doz (mg, 1U) Tutar**

Flakon) Miktari

Acil Servis (Jenerik - - - - (ilgili Birimin
Kalem Toplam  imha
Sayisi) Edilen Tutari)

Yogun Bakim-1

Servisi

Yogun Bakim-2

Servisi

Yogun Bakim-3

Servisi

Ameliyathane

Kadin
Hastaliklar1 ve
Dogum Salonu
Anestezi
Deposu

Cocuk Servisi

Kemoterapi
llagc Hazirlama
Unitesi

TPN

Soliisyonu
Dolum Unitesi
Aseptik  llac
Hazirlama
Unitesi

Diger

= e 118



Saglik Tesisi Degerlendirme ve Gelistirme Standartlari Uygulama Rehberi

Kismi Doz imha (Ekran Detayi)

Kismi Doz imha Yénetici Takip Ekrani

Birim Adi Gun/Ay/Yl/Tarih Aralig
ilac Jenerik Adi*  ilag Adi* llag imha Doz imha
Formu Edilen Birimi Edilen
(Ampul, Doz (mg, IU) Doz
Flakon) = Miktari Tutar**
Kemoterapi
il
a¢ . . . . 254,69
Hazirlama
Unitesi
Trastuzumab
150 mg Flakon ) ) 35 Mg 248,96
Omek-1150 | cakon | 10 mg 71,13
mg
Ornek-2
Flakon 25 m 177,83
150 mg 9 :
Sisplatin 10 mg
20 ml IV Flakon : > mg 5.73
Ornek-3 10
mg 20 ml IV Flakon 5 mg 5,73
Flakon

I * MKYS’de adini ve ilag tanimli ilag jenerik adini ifade etmektedir.
I ** imha edilen doz tutari ilag birim fiyati (izerinden hesaplanmalidir.
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20.7. Tum kliniklerde ilag ve tibbi sarf malzemelerin iade oranlari kontrol edilmelidir.

ORDER iADE ORANI

AY/YIL
ilag Orderda

Orderda Orderda - Order .
Hekim Adi Soyad Order  Yer Alan Yer Alan lade iade Edilen = iade IaQe
Sayisi  Toplam Ortalama ilag Sayisi ~ Orani Edilen
Order
Sayisl Orani %
X Hekim 100 1200 12 20 180 20 15

Edilen
ilag Sayisi  ilag Sayisi % llag
Y Hekim

.... Hekim

Anestezi Yogun
Bakimi
Toplam/Ortalama

X Hekim

Z Hekim

.... Hekim
Noroloji Servisi
Toplam/Ortalama
.... Hekim

.... Hekim

Toplam/Ortalama

GENEL
TOPLAM/ORTALAMA

[ Anestezi YB+ Noroloji
Servisi +.....)

20.8. Saglik tesisinde faturalandinlabilir Grlinlerin uygun zamanda hasta tGzerine disumunin
kontrolt yapilmalidir. Kullanimaistinaden faturalandirma yapiimasi konusu kontrol edilmelidir.

20.9. Bashekim baskanliginda ilgili ydnetici ve sorumlularin katilimi ile iki ayda bir, sonraki
ayinilk 7 gunu icerisinde énceki iki aya ait veriler analiz edilmelidir. Gerekli hallerde iyilestirme
calismasi baglatiimalidir.

Rehberlik

Sagliktesisindeilag ve tibbisarf malzemelerinin etkin, gtivenlive kontrolll yénetimini saglamak
amacilyla yilda en az bir kez ihtiya¢ tespit komisyonu olusturulmali ve kararlar kayit altina
alinmalidir. Servisler, klinikler ve ara depolarda bulunan ilag ve tibbi sarf malzemelerinin fiili
stok miktari ile HBYS kayitlari dizenli olarak karsilastiriimali; miat ve miktar uyumsuzluklar
gecikmeksizin giderilmelidir. Ozellikli birimlerde stok seviyeleri, jenerik bazinda hesaplanan
son 5 gunluk tuketim miktarina gore izlenmeli; ilk kez kullanilan veya zorunlu minimum stok
tutulan Granler icin belirlenen istisnalar yazili olarak tanimlanmalidir. Miadi yaklasan trunler
HBYS Gzerinden sistematik olarak takip edilmeli; kullanim siresi alti ay kalan Granler icin
otomatik uyari mekanizmalari aktif calisir durumda olmalidir.Belirlenen kliniklerde kismi doz
bildirimleri (mg / ml / adet uyumu) diizenli kontrol edilmeli, imha edilen doz tutarlarinin dogru
hesaplandigr dogrulanmahdir.
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Tum kliniklerde iade oranlari izlenmeli; faturalandirilabilir Grinlerin hasta Gzerine zamaninda
ve dogru sekilde disimU saglanarak kullanim—faturalama uyumu giivence altina alinmalidir.
Tam veriler baghekim baskanliginda ilgili yénetici ve sorumlularin katilimiyla iki ayda bir,
izleyen ayin ilk yedi ginu igcerisinde analiz edilmeli; tespit edilen riskler, uygunsuzluklar ve
verimsizlik alanlari icin gerekli iyilestirme faaliyetleri gecikmeksizin baslatiimalidir.

Standardin Amaci

Bu standardin amaci; saglik tesisinde ila¢ ve tibbi sarf malzemelerinin ihtiyac esasli
planlanmasini, servis ve klinik stoklarinin fiili verilerle uyumlu sekilde izlenmesini, miat ve stok
risklerinin erken tespit edilmesini, kismi doz, iade ve faturalandirma sireclerinin mevzuata
uygun ve dogru yurutulmesini saglamaktir.Ayrica stoklarin gereksiz blyumesinin énlenmesi,
kaynaklarin etkin kullaniimasi, hasta guvenliginin korunmasi ve hizmet strekliliginin glivence
altina alinmasi hedeflenmektedir.

Standardin Saglik Tesisine Sagladig! Katki

« ilac ve tibbi sarf malzemelerinde stok fazlasi ve miat kayiplarini azaltir.
* Servis ve klinik stoklarinda fiili — sistem uyumunu gtclendirir.

« Ozellikli birimlerde gereksiz stok tutulumunu énler.

* Miadi yaklasan urUnlerin erken tespit edilmesini saglar.

* Kismi doz ve imha sureglerinde mali kaybi minimize eder.

« iade ve faturalandirma siireclerinde hata ve kacak riskini azaltir.

* Kaynaklarin verimli kullaniimasini saglar.

* Hasta glvenligini gu¢lendirir.

* Denetimlerde guclu ve izlenebilir kanit Gretir.

» Kurumsal seffafligi ve yonetsel karar kalitesini artirir.

Standart Uygulanirken Nelere Dikkat Etmeliyiz?

ihtiyac Planlama ve Komisyon Yonetimi

« ihtiyac tespit komisyonu olusturulmali; toplanti kararlari yazil olarak kayit altina alinmali ve
alinan kararlarin uygulamaya yansimasi duzenli izlenmelidir.

* Komisyon uyeleri; klinik ihtiyaclari bilen hekimler, eczaci, depo yonetimi ve mali isler
temsilcilerinden olusturulmalidir.

* Komisyonun karar alma etkinligi, tedarik sonuclari ve stok performansi Uzerinden
degerlendirilmelidir.

Stok Uyum Kontrolleri (HBYS - Fiili Stok)

* Depo ve kliniklerde bulunan ila¢ ve tibbi sarf malzemelerinin fiili miktar ve miat bilgileri
HBYS kayitlari ile dizenli olarak kargilastiriimahdir.

» Kontroller periyodik olarak yapilmali ve kayit altina alinmalidir.

* Tespit edilen uyumsuzluklarin nedenleri analiz edilmeli ve duzeltici 6nlemler alinmalidir.

Ozellikli Birimlerde Stok Seviyesi Yonetimi (5 Giinliik Tiiketim)

* Medikal depodan &6zellikli birimlere yapilan ilag ve sarf cikiglari Taginir Mal Yénetmeligi
esaslarina uygun olmaldir.

« Ozellikli birimlerdeki stok miktarlari giinliik ortalama tiiketim ile uyumlu olmalidir.

* Bes gunluk tuketim seviyesini agsan stoklar tespit edilerek stok devir hizini artiracak dnlemler
alinmalidir.

e Zorunlu minimum stok tutulmasi gereken urtnler degerlendirme disinda birakiimalidir.
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Miat Takibi ve Erken Uyari Sistemleri

* Miadi yaklasan (6 ay veya daha az kalan) ilag ve malzemeler icin HBYS uyar sistemleri
aktif calismaldir.

e Bu Urlnlerin éncelikli kullanimi veya bagka tesislere devri saglanarak mali kayiplar
Onlenmelidir.

Kismi Doz, Aseptik Hazirlama ve iade Yénetimi

« Ozellikle kemoterapi, pediatri, yenidogan yogun bakim, radyoloji birimi ve palyatif bakim
gibi alanlarda uygulanan kismi doz bildirimleri HBYS ve klinik kayitlarla uyumlu olmalidir.

* Birim ve servislerde kismi doz kullanima konu olan ilaglarin belirlenerek kullanilmayan ilag
dozunun israfinin ve enfeksiyon riskinin dnlenmesi amaciyla ilaclar aseptik ortamda Saglik
Bakanligi tarafindan yayinlanan “Aseptik Kosulda ilac Hazirlama Siirecinin Yénetimine Dair
Talimatina” uygun olarak hazirlanmalidir.

« lade orani yiiksek olan servis/klinikler belirlenmelidir. lade oranlarinin disirilmesi igin
arunlerin iade nedenleri analiz edilmeli, gerekli duzenlemeler yapilarak dnlemler alinmalidir.

Faturalandirma ve Hasta Uzeri Diisiim Siiregleri

e Kullanilan tim ila¢ ve tibbi sarf malzemeleri hasta Gzerine zamaninda ve dogru sekilde
dusulmelidir.

* HBYS Uzerinde kullanima bagli otomatik dusim ve faturalandirma moddlleri etkin sekilde
kullaniimalidir.

* Fatura edilemeyen kullanimlar i¢cin denetim surecleri igletilmelidir.

Yénetimsel Degerlendirme ve iyilestirme

* Bashekim bagskanhginda iki ayda bir veri analiz toplantilari yapiimahdir.
* Son iki aya ait veriler degerlendirilmelidir.

* Sorunlu alanlar igin eylem planlari hazirlanmali ve uygulanmalidir.

21 Saglik tesisinde medikal depo ydnetiminin eksikligi analiz edilmelidir.

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

21.1. Medikal depoda bulunan ilag ve tibbi sarf malzemelerin fiili stok miktari ve miadi
HBYS ve MKYS Gzerinde gérulen miad ve miktarla uyumlu olmalidir.

21.2. Medikal depolarda, ilag ve tibbi sarf malzemelerin minimum ve kritik stok seviyesine
distugunde, HBYS’de uyari vermelidir.

- e 122



Saglik Tesisi Degerlendirme ve Gelistirme Standartlari Uygulama Rehberi

Kritik Oneme Sahip ila¢ Takip Tablosu

Birim Adi ilag Jenerik llag Ad Mevcut ilag  Kritik Stok 60 Giinliik
Tanimi Stok Miktar Miktari Tiiketim
Miktar
ilag Adrenalin 1 mg - 5000 4000 7000

Deposu ampul

Omek-1 1 mg 3000 - -

Ampul
Omek-2 1 mg 1000 - -
Ampul
Omek-3 1 mg 1000 - -
Ampul
Alteplaz - 20 10 25
(plazminojen
aktivatort) 50 mg
IV Flakon

Orek-4 50 mg 20 - -
Flakon

Kritik Oneme Sahip Tibbi Sarf Malzeme Takip Tablosu

Birim Adi Malzeme Tanimi Malzeme Adi Mevcut Kritik Stok 60 Gunlik
Tibbi Sarf Miktari Tiketim
Stok Miktari Miktari
Tibbi Sarf -
Malzeme
Deposu
Ornek-1 - -
Ornek-2 - -
Ornek-3 - -
Ornek-4 - -

Kritik Oneme Sahip Laboratuvar Malzemesi Takip Tablosu

Birim Adi Malzeme Tanimi Malzeme Adi Mevcut Kritik Stok 60 Gunlik
Laboratuvar Miktari Tiiketim Miktari
Stok Miktan
Depo e -
Ornek-1 - -
Ornek-2 - i
Ornek-3 - -
Ornek-4 - -
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21.3. Medikal depoda bulunan ilag ve tibbi sarf malzemelerin MKY'S tuketim bildirimlerinin
uygunlugu kontrol edilmelidir.

21.4. Medikal depo kapsaminda yer alan ilag ve tibbi sarf malzemelerin tiketim
dogrultusunda faturalandiriima uygunlugu kontrol edilmelidir.

21.5. Medikal depoda bulunan ila¢ ve tibbi sarf malzemenin hareket gérmeyen miktarlar
HBYS’de uyari vermeli ve stok tutari takip edilmelidir. HBYS’den hareket gérmeyen ilac ve
tibbi sarf malzemeler incelemesi jenerik ve barkod Uzerinden yapilmalidir.

Hareket Gérmeyen ilag

Depo /Birim Adi | Jenerik Tanimi = Barkod ilag Adi Stok Miktan Stok Tutan

ilgili Birime Ait | llgili Birime Ait

llag Depo Toplam Miktart | Toplam Tutan

Eczane

Acil Servis

Yogun Bakim -
1 Servisi

Yogun Bakim -
2 Servisi

Yogun Bakim -
3 Servisi

Ameliyathane
Kadin
Hastaliklarn ve
Dogum Salonu
Diyaliz
Radyoloji Depo

Anestezi Depo

Diger
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Hareket Gérmeyen ilac ( Ekran Detayi )

Hareket Gormeyen ilag

Depo/Birim Adi |
llag Adi Stok Miktar Stok Tutari
- 888 27.426,6
Eczane
Ornek -1 250 mg Tablet 500 21.335
Ornek -2 750 mg Flakon 388 6.091,6
Acil Servis

Hareket Gormeyen Tibbi Sarf Malzeme

Depo/Birim Adi Malzeme Adi Stok Adedi Stok Tutari

( ilgili Birime Ait (ilgili Birime Ait

Tibbi Sarf Depo - Toplam Adet) Toplam Tutar)

Acil Servis

Yogun Bakim-1 Servisi
Yogun Bakim-2 Servisi
Yogun Bakim-3 Servisi

Ameliyathane

Kadin Hastaliklari ve Dogum
Salonu

Diyaliz
Gorantileme Deposu

Anestezi Deposu
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21.6. Ilac ve tibbi sarf malzemelerin stok giin siiresi takip edilmelidir.
21.7. Medikal depoda bulunan tekil takibi yapilan ilac ve tibbi sarf malzemelerin ITS/ UTS

verisi ile fiili miktar uyumu kontrol edilmelidir. MKYS’de yapilan giris /¢ikis bildirimleri ile ITS/
UTS kayitlarinin uyumu kontrol edilmelidir.

llag Barkodu*  ilag ITSde Yer Giris ITS Alma Tiketim ITS Verme
Stok Alan Tekil Kod = Yapilan lla¢ Bildirimi Yapilan Bildirimi
Miktari  Miktari Miktar Yapilan ilac ilac Yapilan ilac
Miktar Miktar Miktar
8699.......
8681.......
86..........

I *Tekil takip kapsaminda yer alan ilaglar listelenecektir. Tekil takip kapsaminda yer almayan ilaclar bu tabloda
yer almayacaktir.

Tibbi Sarf Malzeme

Urain Urain Stok UTSde Girig UTS Alma Tiketim UTS Verme
Barkodu* Miktar Yer Alan Yapilan Bildirimi Yapilan Bildirimi
Tekil Kod Uriin Yapilan Uriin = Uriin Miktart ~ Yapilan Uriin
Miktari Miktar Miktari Miktari
8699.......
8681.......

*Tekil takip kapsaminda yer alan drinler listelenecektir. Tekil takip kapsaminda yer almayan Urlnler bu
tabloda yer almayacaktir.

21.8. Kemoterapi ilag hazirlama ve tiketim iglemleri mevzuata uygun gerceklestiriimelidir.

21.9. Saghk tesisleri tarafindan ilaclarin dogru endikasyonlarda kullaniimasi, Saglik
Uygulama Tebligi hukimlerine uygun hareket edilmesi ve akilci ilag kullanimi ilkelerine
riayet edilmesi gerekmektedir.

21.10. Baghekim baskanhginda ilgili ybnetici ve sorumlularin katihmi ile iki ayda bir, sonraki
ayinilk 7 ginu icerisinde énceki iki aya ait veriler analiz edilmelidir. Gerekli hallerde iyilestirme
calismasi baglatiimalidir.

Rehberlik

Medikal depoda bulunan ila¢ ve tibbi sarf malzemelerinin fiili stok miktari ve miat bilgileri,
HBYS ve MKYS kayitlari ile dizenli olarak karsilastiriimali; uyumsuzluklar gecikmeksizin
duzeltilmelidir. Minimum ve kritik stok seviyeleri sistem Uzerinde tanimlanmali ve bu seviyelere
disuldagunde HBYS tarafindan otomatik uyari Gretilmesi saglanmalidir. MKYS tuketim
bildirimleri ile fiili tiketimler dizenli olarak kontrol edilmeli; tiketim verilerinin faturalandirma
sureclerine dogru ve eksiksiz yansidigr dogrulanmalidir.
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Hareket gérmeyen ilagc ve tibbi sarf malzemeleri HBYS Uzerinden izlenmeli; jenerik ve
barkod bazli analizlerle stok devir hizi ve atil stok riski takip edilmelidir. Stok gun suresi
dizenli hesaplanarak miat riski ve fazla stok olusumu énlenmelidir. Tekil takibi yapilan
Griinlerde iITS/UTS verileri ile filli stok uyumu saglanmali; MKYS giris-cikis bildirimleri
duzenli kontrol edilmelidir. Kemoterapi ilaglarinin hazirlanmasi ve tiketimi mevzuata uygun
sekilde yarattlmeli; ilaglarin dogru endikasyonlarda kullaniimasi, Saglik Uygulama Tebligi
hakimlerine uyum ve akilci ilag kullanimi ilkeleri esas alinmahdir. TUm surecler baghekim
baskanliginda ilgili yénetici ve sorumlularin katilimiyla iki ayda bir, izleyen ayin ilk yedi
gunu icerisinde analiz edilmeli; tespit edilen riskler ve uygunsuzluklar igin gerekli iyilestirme
faaliyetleri gecikmeksizin baglatiimaldir.

Standartin Amaci

Bu standart; medikal depoda bulunan ila¢ ve tibbi sarf malzemelerinin fiili stoklarinin
HBYS, MKYS ve iTS/UTS kayitlari ile uyumlu sekilde izlenmesini, minimum ve Kritik stok
seviyelerinin etkin yonetilmesini, hareket gérmeyen ve miat riski tagiyan urunlerin erken
tespit edilmesini, tiketim ve faturalandirma sireclerinin dogrulugunun saglanmasini ve akilci
ilag kullanimi ilkelerine uygunlugun glvence altina alinmasini amaclar.Ayrica kemoterapi
ilaglarinin mevzuata uygun hazirlanmasi ve kullanimi ile stok, tiketim ve mali verilerin
dizenli analiz edilerek kaynaklarin verimli kullaniimasi, hasta guvenliginin korunmasi ve
kamu kaynaklarinda kayip-kacagin énlenmesi hedeflenmektedir.

Standardin Saglik Tesisine Sagladig! Katki

* Hasta glvenligini artirir; miadi gecmis, hatali veya uygunsuz ila¢ kullanimini énler.
« ilac ve tibbi sarf malzemelerinde israfi azaltir, stok kayiplarini engeller.

« HBYS, MKYS ve ITS/UTS entegrasyonu sayesinde tam izlenebilirlik saglar.
 Kritik stok seviyelerinin erken tespit edilmesini saglayarak hizmet kesintilerinin éntine
gecger.

 Faturalandirma ve tuketim uyumunu guglendirerek mali kayiplari azaltir.

* Stok devir hizini optimize ederek depo yénetiminde verimlilik saglar.

* Kamu kaynaklarinin etkin ve dogru kullaniimasina katki sunar.

¢ Akilci ila¢ kullanimi ve mevzuata uyumu guaglendirir.

* Risk yonetimini guclendirerek kayip, kacak ve suistimal intimalini azaltir.

* Tedarik ve planlama sureclerini éngdrulebilir hale getirir.

Standart Uygulanirken Nelere Dikkat Etmeliyiz?

Stok Takibi ve Sistem Uyumu (HBYS - MKYS)

* Medikal depodaki fiili stok miktarlari ve miat bilgileri ile HBYS kayitlari dizenli olarak
kargilastiriimaldir.

* Periyodik stok sayimlari eczaci tarafindan yapilmali ve kayit altina alinmalidir.

* Fiili stok sayimlart HBYS ve MKYS kayitlari ile birebir uyumlu olmalidir.

* HBYS veri girisleri zamaninda, dogru ve eksiksiz yapilimalidir.

* Denetimlerde kullanilacak raporlar, ekran c¢iktilari ve tutanaklar sistematik sekilde
argivlenmelidir.

* Medikal Depodaki fiili stok miktarlari ile HBYS (Hastane Bilgi Yénetim Sistemi) ve MKYS
(Merkezi Kayit Yénetim Sistemi) Uzerinden takip edilen stok verilerini dizenli ve sistematik
sekilde karsilagtirmalidir. Stok verilerinin uyumlu olmasi, herhangi bir farkin olmasi
durumunda hemen duzeltici onlemler alinmasi.
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Minimum - Kritik Stok Seviyeleri ve Uyar Sistemleri

* Her Urln icin minimum ve Kritik stok seviyeleri dogru sekilde tanimlanmalidir.

* Bu seviyelere ulasildiginda HBYS otomatik uyari sistemleri devreye alinmalidir.

e ilaclar igin tim hesaplama ve uyari islemleri jenerik kodu bazinda gerceklestirilmelidir.
e Uyarilara bagl olarak erken siparig ve temin siregcleri planlanmalidir.

» Sistem uyarilarinin aktif calistigi periyodik olarak test edilmelidir.

Miat Yonetimi ve Oncelikli Tiiketim

¢ Miat takibi otomatik uyar sistemleriyle desteklenmelidir.

* Miadi yaklasan artnler 6ncelikli tiketim planina alinmalidir.
* Miat kaynakli kayip riski dizenli analiz edilmelidir.

MKYS - Tuketim — Faturalandirma Uyum Kontrolleri

* MKYS tuketim bildirimleri ile fiili tiketim dUzenli kargilastiriimahdir.

* Kullanilan malzeme ile faturalandirilan malzeme arasinda tutarlilik saglanmalidir.

* Hasta bazli ve/veya order ile onaylanan urinlerin faturalandirma uygunlugu kontrol
edilmelidir.

* Geriye déniUk kontrol ve dlizeltmeler yapilmaldir.

Hareketsiz ve Fazla Stok Yo6netimi

* Medikal depoda 2 ay, diger birimlerde 15 gun hareket gbérmeyen ilag ve tibbi sarf
malzemeler HBYS Uzerinden uyari verecek sekilde tanimlanmali ve bu stoklarin finansal
yuk olusturmasina kargi 6nlem alinmalidir.

* Hareketsiz Urlnler jenerik ve barkod bazli analiz edilmelidir.

e Urlinlerin hareket gérmeme nedenleri analiz edilmelidir.

e Kullanilabilir Griinlerin bagka birimlerde degerlendiriimesi veya devri saglanmalidir.

e ilaclar igin tim hesaplama ve uyari islemleri jenerik kodu bazinda gerceklestirilmelidir.

* Yapilan deg@erlendirme ve devir islemleri kayit altina alinmalidir.

Stok Giin Suresi ve Tedarik Planlamasi
* Stok guin suresi MKYS verileri Gzerinden duzenli hesaplanmalidir.
* Tedarik planlamasi tiketim hizina gore guncellenmelidir.

Tekil Takip (iTS / UTS) ve izlenebilirlik

« Tekil takibi yapilan Griinlerde TS (ilag Takip Sistemi) ve UTS (Uriin Takip Sistemi) verileri
ile fiili stok uyumu saglanmalidir.

* MKYS girig-¢ikis bildirimleri zamaninda yapilmalidir.

* Uyusmazlik durumlarinda ilgili birimlerle koordinasyon saglanmalidir.

Kemoterapi ilag Hazirlama islemleri

* Kemoterapi ilag hazirlama iglemi gerceklestirilen saglik tesislerinde hazirlama islemi
otomatik/robotik cihaz yardimi ile yapiliyorsa HBYS ile hazirlama cihazi arasinda sistemsel
entegrasyon olmalidir. Hekim ila¢ istemi sistemsel olarak aktariimasi ve eczane birimi
kontroll akabinde hazirlama iglemi ve sonucuna iligkin veri aktarimi entegrasyon araciligiyla
olmalidir.

e Kullanilan ilag miktari kadar HBYS’de hastaya ilag dugumu yapilmahdir.
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Kullanim Degerlendirme Komisyonu Calismalari

* Bashekim bagkanlginda kurulan Kullanim Degerlendirme Komisyonu marifetiyle saghk
tesisi ila¢ tuketim uygunlugu degerlendiriimeli, hatali kullanimin énline gecilmesi amaciyla
iyilestirme faaliyetleri gerceklestiriimeli veya alternatif kullanim durumlari degerlendiriimelidir.
e Bakanlik tarafindan resmi bildirimle gdénderilen ilaglara iliskin saglik tesisi kullanim
uygunlugu analizi gerceklestiriimeli ve raporlanmalidir.

Dikkat Edilmesi Gerekenler:

* Kemoterapi ilaglari icin uygulama prosedurlerinin yazili olmalidir.

* Endikasyonlara uygun kullanim ve dozaj hatasi olmamalidir.

e llac hazirlama ve uygulama siireci basta olmak Uzere tiim sireclerin belgelendirilmis
olmahdir.

e ilac kullanimi SUT hikiimleri ve akilci ilag kullanimi ilkelerine uygun izlenmelidir.

* Sterilizasyon ve guvenlik kurallari eksiksiz uygulanmalidir.

Performans izleme — Analiz - iyilestirme

« ilag ve malzeme ydnetimi siirecleri iki ayda bir, bashekim ve ilgili yéneticilerin katiimiyla
analiz edilmelidir.

* Tespit edilen riskler ve uygunsuzluklar gecikmeksizin iyilestirme faaliyetleri baglatiimahdir.

Dikkat Edilmesi Gerekenler:

« iki aylik analizlerin zamaninda yapiimasi.

* Risk analizlerinin dogrulugu ve dizeltici faaliyetlerin hizlica baglatiimasi.
« iyilestirme faaliyetlerinin etkinliginin takip edilmesi.

22 Hastane gelirlerinin analizi yapilimalidir.

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

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

22.2. Hastaya sunulan hizmetlerin eksiksiz ve zamaninda hasta dosyasina girilmesi

saglanmali ve takipleri yapiimahdir. Gelir kayiplarinin énlenmesine yénelik tedbirler
alinmalidir.

22.3. Ayaktan hasta, yatan hasta, gunubirlik hasta, ilag ve tibbi malzeme gelirleri analiz
edilmelidir.

Ornek Tablo:

Toplam Toplam Toplam Toplam Toplam Toplam
Gelir Gelir
i¢inde

Gelir Gelir

icinde iginde iLAC icinde Icinde Icinde
HASTA HASTA MALZIEME
Orani GELR Orani GELR| Oram GELIRI Crani GELiRi Orani Orani

(%) (%) (%) (%) (%) (%)

Gelir Gelir

AYAKTAN GUNUBIRLIK TIBBI
HASTANE HASTA

GELIRi

YATAN
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22.4. Bransg bazli gelirler analiz edilmelidir.

Ornek Tablo:

TIBBI DIGER
MALZEME HASTA
GELIRi GELIRI

AYAKTAN YATAN | GUNUBIRLIK
BRANSLAR HASTA HASTA HASTA
GELIRI GELIRi GELIRi

iLAG

GELIRI

Beyin Ve Sinir Cerrahisi
Gastroentroloji

Genel Cerrahi
Kardiyoloji

Ortopedi ve Travmatoloji

Radyasyon Onkolojisi

22.5. Tahsil edilemeyen fatura tutarlarinin takibi yapilmalidir.

22.6. MEDULA-Hastane sistemine SUT usul ve esaslari dogrultusunda kaydedilemeyen/
faturalandirilamayan hizmet bedellerine ait tutarlarin (manuel faturalandirilan) SGK toplam
fatura tutan icerisindeki pay analiz edilmelidir.

22.7. Bashekim bagskanhginda 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 baglatiimalidir.

Rehberlik

Hastane ydneticileri, gelir artisina yénelik calismalardan énce, Uretilen saglik hizmetlerinde
olusabilecek gelir kayiplarinin dnlenmesini temel ilke olarak benimsemelidir. Bu dogrultuda;
hasta kayit dogrulugu, sunulan hizmetlerin eksiksiz ve zamaninda hasta dosyasina ve ilgili
bilgi sistemlerine girilmesi, faturalandirma, tahsilat ve gelir analizine iligkin tim mali strecler
duzenliolarak izlenmeli ve denetlenmelidir. Hastaya sunulan hizmetlerin eksik veya gecikmeli
kaydedilmesinden kaynaklanabilecek gelir kayiplarinin 6nlenmesine yonelik gerekli idari ve
teknik tedbirler alinmalidir.

Ayaktan hasta, yatan hasta ve gunubirlik hasta hizmetleri ile ila¢ ve tibbi malzeme gelirleri;
TDMS’ye esas gelir kirllimlari dogrultusunda ve bransg bazl olarak duzenli araliklarla analiz
edilmelidir. Yapilan analizler, hizmet sunum hacmi ile elde edilen gelir arasindaki uyumun
degerlendiriimesi ve olasi kayip alanlarinin tespit edilmesi amaciyla kullaniimalidir.
MEDULA-Hastane sistemine, Saglik Uygulama Tebligi (SUT) usul ve esaslari dogrultusunda
kaydedilemeyen veya faturalandirilamayan hizmet bedellerine ait tutarlarin (manuel
faturalandirilan islemler) Sosyal Guvenlik Kurumu (SGK) toplam fatura tutar icerisindeki
payl dizenli olarak analiz edilmelidir. Manuel faturalandirmaya neden olan sirecler
belirlenerek sistemsel, uygulamaya yoénelik ve egitim temelli iyilestirmeler planlanmalidir.
Tahsil edilemeyen fatura tutarlar ile gercek kisilerden olan alacaklar dizenli olarak takip
edilmeli; bu tutarlarin nedenleri analiz edilerek gerekli dizeltici ve énleyici faaliyetler hayata
gecirilmelidir.
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Standart Amaci

Hastanenin gelir kayitlarini ve kaynaklarini gavenli ve duzenli hale getirerek finansal
surdarulebilirligi saglamaktir.

Standardin Saglik Tesisine Sagladig: Katki

* Dogru kayit ile Uretilen hizmet eksiksiz bicimde gelire déntstarular.

* Gelirlerin hangi alanlarda hangi oranlarda saglandigi analiz edilir ve bu analiz gelir artisi
caligsmalarinin

birinci adimini olusturur.

* Brans bazli performans izlenir ve verimlilik artirlir.

* Tahsil edilemeyen fatura tutarlari ve alacaklarin takibi saglanarak gelir kayiplarinin éntine

gegilir.
Standardi Uygularken Nelere Dikkat Etmeliyiz?

Kayit Dogrulugu Surecleri Glivence Altina Alinmasi

» Saglik tesisi tarafindan hasta bagvurularinda olusabilecek kayit hatalari tanimlanmalidir.
Bu tanimlamaya goére hasta basvurularinda yapilan kayit hatalari dizenli olarak analiz
edilmeli, tekrar eden hatalarin kaynagi tespit edilerek gerekli egitim ve dlzeltici ve iyilestirici
faaliyetler uygulanmalidir.

» Kayit personelinin provizyon surecleri, eksik bilgi girisi, kimlik dogrulama gibi konularda
yetkinliginin artirilmasi hedeflenmelidir.

MEDULA sistemine giris yapilamayan fatura islemleri

Manuel faturalar, MEDULA sistemi herhangi bir teknik nedenden dolayi calismadigi
durumlarda olusturulan faturalardir. Bu fatura tutarlari toplam hizmet tahakkukuna ve
dolayisiyla ek 6édemeye esas tutara da dahil edilmektedir. Bu nedenle manuel fatura
tutarlarinin yersiz artirilmasi usulsiz fatura diizenleme olarak degerlendiriimektedir. Manuel
fatura kapsamindaki tutarlarin hastane ydénetimince titizlikle takibi énem arz etmektedir.
(TDMS kodu:120.05.01.03 Diger SGK Kapsamindaki Alacaklar (Medula Sistemine Girigi
Yapilamayan))

Hizmet Girislerinin Tam ve Zamaninda Yapilmasi

e Tum poliklinik, acil ve yatan hasta hizmetlerinin zamaninda ve eksiksiz sekilde HBYS’ye
giriimesi saglanmali; giriglerin takibi sistematik olarak yapilmalidir.

* Fatura kacgaklarini énlemek adina hizmet girisleriyle fatura karsilastirmalari yapilmali ve
farklar hizla raporlanmalidir.

Gelir Kalemleri Brang, Hekim ve Hizmet Turune Gére Analiz Edilmesi

* Yatan, ayaktan, gunubirlik, ila¢ ve medikal malzeme gelirleri duzenli olarak donemsel
degisimleri ile birlikte degerlendirilmelidir.

* Hekim bazli ve brang bazli gelir performansi analiz edilerek dusuk performans gosteren
alanlara yonelik hedef odakli stratejiler belirlenmelidir.

Fatura ve Tahsilat Siirecleri

* Gercek kisilerden alacaklarin takibi siklastiriimali, nedenleri analiz edilmeli ve gecikmelerin
azaltilmasi amaciyla surecte yer alan tim birimler bilgilendiriimelidir.

* Alacak takibiyle ilgili birimler arasi koordinasyon saglanarak takip sistemi guclendirilmelidir.
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Yénetimsel Degerlendirme ve iyilestirme
* Bashekim baskanliginda her iki ayda bir yapilan veri analizleri neticesinde mali streclerde
aksayan yoOnler belirlenmeli ve gerekli durumlarda iyilestirme gcalismalar hizla baglatiimalidir.

* Gelir analiz sonuglari, ilgili ydneticilerle dizenli olarak paylasiimali ve ortak eylem planlari
olusturulmalidir.

Personel Egitimi ve Siirekli Gelisim

* Hasta kayit, provizyon ve faturalama sureclerinde gérevli personelin bilgi dizeyini 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.

23 Hastane giderlerinin analizi yapiimalidir.

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

23.1. Ana gider kalemlerinin (Personel, ilag ve Tibbi Malzeme, Hizmet Alim, ig.letme ve
Kanuni YUkumlUkler) analizi yapilmalidir.

Doéner Sermaye Butcesi giderlerini kapsar.

iigili ayin hesaplari sonraki ayin sonunda ancak kapanmakta ve TDMS’ye yansimaktadir.
Dolayisiyla degerlendirmelerde en az bir ay énceki veriler degerlendirilir.

Ornek Tablo:
ligili Ay Verisi e Onceki Yil Verisi T
GIDER KALEMLERI 2025 Eyi i ndzki Orani (%) . 2024 E¥id i ndzki Oran (%)
(9 Aylik Toplam) * (9 Aylk Toplam) &
PERSONEL GIDERI
ILAC, MED, LAB GIDERI
YATRRIM GIDERLERI
HEZMET ALIM GIDERI

KANUNI YUKUMLULUKLER
ISLETME GIDERLER

TOPLAM GIDER

23.2. Saglik tesisinin isletme giderleri icinde yer alan elektrik, su, yakit, tibbi atik, haberlesme,
kira vb. giderlerinin ve tiketim miktarlarinin analizi yapilimalidir.
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Ornek Tablo:

GIDER TAKIP

GIDER TURU AY
Medikal gaz

Elektrik

Su
Yakit

Tibbi ve tehlikeli atik

Haberlesme (Telefon, internet vb.)
Kira

TOPLAN I

Haberlesme Giderleri; 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
Cihazlar 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

23.3. Personel nobet, icap ndbeti ve fazla mesai Ucretleri ile saatleri analiz edilmelidir.

Ornek Tablo:

SAGLIK BAKIM HiZMETLERi MUDURUNE BAGLI PERSONEL

FAZLAMESAI, NOBET UCRETI VB. iSLEMLERI

Meslek Disiplini Adi Soyadi AY:
Fazla Mesai icap Nobet Toplam Maliyet
NGbeti

Hemsire X Hemgire

Y Hemsire
Hemsire Ortalama
Anestezi T Anestezi Teknisyeni
Teknisyeni Z Anestezi Teknisyeni

Anestezi Teknisyeni Ortalama

Genel Ortalama
(Hemsire + Anestezi Teknisyeni + .. )
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BASHEKIME BAGLI PERSONEL FAZLA MESAI, NOBET UCRETI VB.

ISLEMLERI
AY:
Meslek DISIpIInI Adi Soyadl Fazla icap N&bet Top|am
Mesai NoObeti Maliyet
X Hekim
Heki
exam Y Hekim
Hekim Ortalama
T Eczacl
Eczaci
Z Eczacli

Eczaci Ortalama

iDARI MALI iSLER MUDURUNE BAGLI PERSONEL

FAZLA MESAIi, NOBET UCRETi VB. iSLEMLERI

AY:
Meslek Disiplini Adi Soyadi Fazla icap NGbet Toplam
Mesai NGbeti 00t Maliyet
X Memuru
Memur
Y Memuru
Memur Ortalama
L T Surekli isgi
Sirekli Isci T
Z Surekli Isci

Sirrekli igci Ortalama

Personel calisma listelerinin hazirlanmasi, nébet, fazla mesai, icap nébet takip sistemi SBYS
Uzerinden olusturulmali, personel ¢alisma listeleri ( ndbet, fazla mesai gibi islemler dahil )
bu ekrandan takip edilmelidir. Her Ust yonetici (bashekim, idari ve mali hizmetler madura,
saglik bakim hizmetleri mudurii vb. ) “Fazla Mesai, Nébet Ucreti vb. islemleri takibini ayri
ayri yapmalidir.

Sistem dinamik yapida olmalidir. Sistem Uzerinden mesai ve ndbet sayilari kontrol
edilebilmelidir. izin, rapor, nébet ve fazla mesai dékimiiniin maas tahakkuk dosyasi igin
imzaya sunulan kismi bu ekrandan ¢ekilebilmelidir. Ayni zamanda SBYS’nin déner sermaye
islemleri moduluinden personel hareketlerine ulagilabilmelidir. Personel galisma listeleri,
adaletli ve verimli olmasi yéninden yénetim tarafindan raporlanmalidir. Haftalik zorunlu
calisma surelerinin tamamlanmasi saglanmali, bu sureyi asan durumlar fazla mesai olarak
raporlanmalidir.

4 ve Uzeri eczacli olan saglik tesislerinde eczacilar icin ndbet sistemi olusturulmalidir.
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Fazla Mesai, Nobet Ucreti vb. is;,lemlere Esas Yonetici Takip Tablosu ;

* 400 yatak ve Uzeri hastanelerde Destek ve Kalite Hizmetleri MUdurUne,

* Sehir Hastanelerinde Destek ve Kalite Mudirl ile Teknik Hizmetler Midirine bagli
personeller icin de olusturulmalidir.

23.4. Yatak basi ilag ve tibbi malzeme gideri, personel basi fazla mesai gideri, metrekare
basina enerji gideri, yatilan giin basina tibbi atik giderinin analizi yapiimaldir.

Ornek Tablo:

ligili Ay Verisi | Onceki Yil Verisi

GIDER KALEMLERI 2025 Eyl 2024 Eyiil
(9 Aylik Toplam) | (9 Aylk Toplam)

Yatak Bas! ilag ve Tibbi Malzeme Gideri

Personel Basi Fazla Mesai Gideri

Metrekare Basina Enerji Gideri (Elektrik, Su, Yakacak)

Yatilan Glin Basgina Tibbi Atk Miktari

23.5. Bashekim bagkanliginda giderlerin iki ayda bir, sonraki ayin ilk 7 guni icerisinde
Onceki iki aya ait veriler analizi yapilarak tasarruf alanlar belirlenerek gerekli calismalar
yapiimalidir. Gerekli hallerde iyilestirme calismasi baglatiimalidir.

Standart Amaci

Kaynaklarin etkili kullanimiyla giderleri azaltmak ve mali strdardlebilirligi saglamaktir.

Standardin Saglik Tesisine Sagladig: Katki

* Degisken giderler kontrol altina alinir ve sabit giderlerin hastane Uzerinde basing
olusturmasinin 6nlne gegilir.

* Brans, islem ve kisi bazli parametrelerin karsilastirma imkani saglamasi ile giderlerin
riskleri Ol¢ulebilir.

* Fazla mesai ve personel giderleri optimize edilebilir.

* Giderlerin performansa etkisi gérulerek énceliklendirme yapilir.

Standardi Uygularken Nelere Dikkat Etmeliyiz?

Giderlerin Performans iligkisi

* Basta igletme ve hizmet alim gider kalemleri olmak Uzere tum gider kalemleri duzenli
olarak analiz edilmeli, olasi gider artislari ve israflar erken fark edilmelidir.

* Hasta basina ilag ve sarf giderleri ile personel nébet Ucretleri gibi degisken harcamalar
brans ve iglem bazinda detaylandiriimalidir.

* Gereksiz harcamalarin 6ntine gegmek icin erken uyari sistemleri gelistiriimelidir.

Kurum Hedef Gostergelerinin Gider Bazinda Takip Edilmesi
* lIgili aydaki gider kalemleri yil basindan itibaren kiimulatif toplam olarak hesaplanip, énceki
yilin ayni donemdeki toplami ile karsilastirilarak gider artis ve azalis miktarlari tespit edilir.
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¢ Artigi tespit edilen gider kalemlerinin alt kirllimlarinda bu artisa neden olan esas sebepler
bulunur.

* Yatak, personel ve metrekare basina disen giderler saglik tesisinin genel verimliligini
gOsterecek bicimde periyodik olarak hesaplanmalidir.
eYatilangunbasinadusentibbiatik miktari ve bununlailgilimaliyetler, cevresel strdurulebilirlik
acisindan ayrica izlenmelidir.

Riskli Alanlarin Belirlenmesi ve iyilestirme

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

Bilgi Paylasimi ve is Birligi

* Gider analizleri ve sonuclar, ilgili tim birimlerle duzenli olarak paylasiimali, maliyetleri
dusurmeye yonelik oneriler alinmali ve ¢ok disiplinli bir iyilestirme sureci yarattlmelidir.

24 Egitim klinigi olan kliniklerde gorevli akademik unvanli tabiplerin poliklinik

Standart hizmetleri planlanmali ve hizmet s6zlesmeleri takip edilmelidir.

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

24.1. Mevcut akademik Unvanl tabiplerin aylik ¢aligsma cetvellerindeki poliklinik listeleri
(tarih, saat, poliklinik oda numarasi, yeri, acilan MHRS kapasitesi) hazirlanmalidir.

24.2. Mevcut akademik Unvanl tabiplerin sayisi ve brang dagilimi poliklinik listesine
eklenmelidir.

24.3. Akademik danvanl tabiplerin poliklinik listesi uyum durumu takip edilmeli, her ayin
sonunda degerlendirilerek kayit altina alinmalidir.

24.4. Birlikte kullanim ydnetmeligi kapsaminda protokol imzalanan hastanelerde cgalisan
akademisyenlere (2547 sayili kanun 38. Madde kapsaminda gdreviendirilenler dabhil)
hizmet s6zlegmelerinin imzalatilmasi, imzalatilan hizmet s6zlegmelerinin elektronik ortamda
Uzmanlik Egitimi Yénetimi Sistemi’ne (UEYS) yiklenmesi takip edilmelidir.

24.5. Baghekim tarafindan imzalatilan hizmet sb&zlesmesinde yer alan kriterlerin
gerceklesmelerinin takibi yapilarak, degerlendirilmelidir.

24.6. imzalatilan hizmet sOzlegsmelerinin hedef kriterlerinin (bilimsel ¢aligmalar, egitim
faaliyetleri, saglik hizmeti sunumu) Il Saghk Madarltklerine resmi yazi ile iletiimelidir.

24.7. Bashekim bagkanhginda 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 baglatiimalidir.
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Rehberlik

Hastane yoneticileri, egitim kliniklerinde gérev yapan akademik unvanli tabiplerin poliklinik
hizmetlerine iliskin planlama sureclerini yaratmeli; aylik calisma cetvellerinin hazirlanmasini,
hizmet sézlesmelerinin imzalanmasini ve UEYS sistemine yuklenmesini dizenli olarak takip
etmelidir. Ayrica sdzlesmelere bagli hedeflerin izlenmesi ve sonuglarin il Saglik Muddirliikleri
ile paylasilmasi saglanarak saglik hizmetlerinin etkinligi, hasta memnuniyeti ve kurumsal
verimlilik artiriimalidir.

Standardin Amaci:

Bu standart, akademik kadrolarin saglik hizmet sunumundaki rollerini netlestirerek,
hizmet planlamasinda seffaflik saglamak ve kurumsal performansi artirmak amaciyla
olusturulmustur. Akademik personelin klinik katkilarinin kayit altina alinmasini ve hizmet
s6zlesmelerinin sistematik sekilde yuratilmesini hedefler.

Standardin Saglik Tesisine Sagladig: Katki

* Akademik kadronun poliklinik katkisi gorunur hale gelir.

* Hizmet s6zlesmelerinin takibi ile akademik performans ile klinik hizmet dengesi saglanir.
* Sdzlesmelerin UEYS’ye yuklenmesiyle mevzuat uyumu saglanir.

* Kurum ici kaynak planlamasinda dogruluk ve seffaflik artar.

Standardi Uygularken Nelere Dikkat Etmeliyiz?

Poliklinik Listelerinin Detayli ve Giincel Tutulmasi

* Akademik unvanl tabiplerin aylik calisma cetvelleri, poliklinik tarih, saat, oda numarasi ve
MHRS kapasitesi gibi bilgileri eksiksiz icerecek sekilde titizlikle hazirlanmalidir.

* Tabiplerin sayisi ve brang dagilimi poliklinik listesine net olarak yansitiimalidir.

Uyum Takibi ve Kayitlarin Diizenli Guncellenmesi
¢ Akademik unvanli tabiplerin poliklinik listesi ile ¢alisma planlar arasindaki uyum duzenli
olarak takip edilmeli, her ay sonunda degerlendirilerek kayit altina alinmalidir.

Hizmet S6zlesmelerinin Eksiksiz ve Elektronik Takibi

* Protokol kapsaminda birlikte ¢calisan akademisyenlerle hizmet s6zlesmeleri imzalatiimali,
bu s6zlegsmeler elektronik ortamda UEYS sistemine zamaninda yuklenmelidir.

* Hizmet soOzlesmelerindeki kriterlerin gergceklesme durumu duizenli olarak izlenmeli ve
degerlendirilmelidir.

Hedef Kriterlerin Resmi Bildirimi
* Hizmet s6zlesmeleri Il Saghk Mudurluklerine resmi yazi ile zamaninda iletilmelidir.

Periyodik Analiz ve Siirekli iyilestirme

* Baghekim baskanliginda ilgili yénetici ve sorumlularin katilimiyla iki ayda bir toplanarak,
Onceki iki aya ait veriler analiz edilmelidir.

* Analiz sonuglarina goére gerekli iyilestirme calismalari planlanmali ve uygulanmalidir.
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25 Hasta ve hasta yakinlari ile gérismeler yapilmalidir.

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

25.1. Poliklinik hastalari, hizmet stireci tamamlandiktan; servis hastalari ise taburcu olduktan
48 saat sonra bashekimlikce belirlenen 6rneklem sayisi esas alinarak, egitimli personel
tarafindan telefonla aranmali ve gérismeler kayit altina alinmalidir.

25.2. Yogun bakim hastalarinin taburcu edilmesi veya sevk edilmesinden 48 saat sonra,
bashekimlikce belirlenen érneklem sayisi esas alinarak, hasta yakinlari egitimli personel
tarafindan telefonla aranmali ve gérismeler kayit altina alinmalidir.

25.3. Yogun bakimda 10 giin ve Uzeri yatigi bulunan hastalarin yakinlari, bashekimlik¢e
belirlenen 6rneklem sayisi esas alinarak, egitimli personel tarafindan telefonla aranmali ve
gOrusmeler kayit altina alinmalidir.

25.4. Goérasmelerden elde edilen bilgiler dogrultusunda hasta ve hasta yakinlarinin geri
bildirimlerindeki uygulanabilir éneriler dikkate alinmal ve buna dair kanitlar bulunmalidir.
Kanitlar geri bildirimlerin degerlendirildigini ve buna dair standart 6nermeler olusturuldugunu
g6stermelidir

25.5. Bashekim baskanliginda ilgili yonetici ve sorumlularin katilimi ile iki ayda bir, sonraki
ayin ilk 7 gun0 icerisinde 6nceki iki aya ait veriler degerlendiriimelidir. Gerekli hallerde
iyilestirme calismasi baglatiimalidir.

Rehberlik

Gorusmeleri yapacak kisiler, iyi iletisim becerilerine sahip olan, tercihen halkla iligkiler
konusunda temel dizeyde hizmet ici veya 6rgin egitim almis kisilerden secilmelidir.
Gorusmeler sonucunda elde edilen geri bildirimler dikkatle analiz edilmeli; uygulanabilir
Oneriler dikkate alinmal ve bu 6nerilerin degerlendirildigine dair kanitlar olusturulmaldir.
Bu kanitlar, geri bildirimlerin yalnizca alindigini degil, ayni zamanda standardize edilerek
iyilestirme sUreclerine entegre edildigini gbstermelidir. Tim bu slregler, bashekim
baskanlginda ilgili yoneticilerle birlikte degerlendirilmeli ve gerekli durumlarda iyilestirme
calismalari baglatiimahdir.

Gorusulen hasta veya yakininin yasi, cinsiyeti ve egitim durumu kayit altina alinmalidir.

Ornek sorular:

* Hastanemizden hizmet alirken ne tar zorluklar yasadiniz? En ¢ok hangi bélim veya
asamada zorluk yasadiniz? Bu zorluklari asmak i¢in dnerileriniz nelerdir?

* Hastanemizde iyilestiriimesini istediginiz hizmet var mi, bu konudaki &nerilerinizi sdyler
misiniz?

* Bize iletmek istediginiz bagka bir husus var midir?

Standardin Amaci:

Hasta ve hasta yakinlarinin hizmet deneyimlerinin 6grenilmesini saglayarak, hasta odakh
hizmet yaklasimini giclendirmek ve geri bildirimler yoluyla kalite iyilestirme sirecine katkida
bulunmak amaclanmigtir.
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Standardin Saglik Tesisine Sagladig: Katki

* Hastane hizmet sureclerinin hasta bakis acgisiyla degerlendiriimesini saglar.
* Hasta ve hasta yakinlarinin énerileri ile sireclerde iyilesme saglanir.

* Kurumsal glven artar, hasta memnuniyet puanlari iyilesir.

* Veriye dayal iyilestirme kultaru gelisir.

Standardi Uygularken Nelere Dikkat Etmeliyiz?

Egitimli ve iletisimi Giiclii Personel
» Gorusmeleri yapacak personel, iletisim becerileri guclt ve tercihen halkla iligkiler veya
benzeri alanlarda hizmet ici egitim almis kisiler arasindan secilmelidir.

Zamanlama ve Kapsam

* Poliklinik hastalari ile servis ve yogun bakim hastalarinin yakinlari, taburculuk veya sevk
isleminden sonraki belirlenen zaman dilimlerinde (48 saat veya 10 gun Uzeri yatis siresi)
dizenli olarak telefonla aranmalidir.

Kapsamli ve Sistematik Veri Toplama

» Gorlugulen hastalarin ve hasta yakinlarinin yasi, cinsiyeti ve egitim durumu gibi demografik
bilgiler kayit altina alinmalidir.

» Standart sorular cergevesinde hasta ve yakinlarinin yasadiklari zorluklar, beklentiler ve
Oneriler sistematik sekilde toplanmalidir.

* Gorusmessorulariagik uclu ve ydnlendiriciolmayan nitelikte olmalidir (6rnek: “Hastanemizden
hizmet alirken ne tir zorluklar yasadiniz?”).

Orneklem segcilirken;

Orneklem, baghekim tarafindan temsil edebilirligi saglayacak biyiklikte belirlenmelidir.
Poliklinik hasta sayisi ve poliklinik sayisi yiuksek olan saglik tesislerinde érneklem, hasta
yogunlugu ve poliklinik ¢cesitliligini yansitacak sekilde orantili olarak artiriimalidir.

Poliklinik Hastalar icin Orneklem Belirleme Onerisi

Kapsam: Taburcu edildikten 48 saat sonra gorisme yapiimaldir.

Orneklem Sayisi: Aylik toplam poliklinik hasta sayisinin %1-2’si énerilir (hastane buyuklugine
gobre). "

Secim Yontemi: Basit rastgele érnekleme veya sistematik érnekleme. (Orneg@in her 50.
hasta).

Dikkat Edilecek Nokta: Farkli branslardan dengeli dagilim saglanmall.

Servis Hastalari icin Orneklem Belirleme Onerisi Kapsam: Taburculuktan 48 saat sonra
gOrasme yapilimahdir.

Orneklem Sayisi

Aylik toplam servis taburculuklarinin %5-10’u gérusme igin yeterli ve surduralebilirdir.

* Bllyuk hastanelerde bu oran %5’e yakin tutulmal (6érnek: 1000 taburculukta 50 hasta)
* Klgulk/orta 6lcekli hastanelerde %10’a kadar c¢ikarilabilir.

Secim Yontemi: Katmanh Rastgele Ornekleme (en etkili yontem)

* Servislerin tartine gore hasta dagihmi dengelenir.

* Her ana servisten (dahiliye, genel cerrahi, ortopedi, kadin dogum vb.) orantili sayida hasta
segcilir. Orn: Dahiliye’den 20, Genel Cerrahi’den 15, Kadin Dogum’dan 10 vs.
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Gorusme Planlamasi

* Gorusmeler, egitimli saghk personeli (tercihen hasta haklari birimi veya tibbi sekreter)
tarafindan yapiimali.

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

Yogun Bakim Hasta Yakinlari (Taburcu/Sevk Edilenler)

* Kapsam: Hasta sevkinden/cikisindan 48 saat sonra aranacak yakinlar.

 Orneklem Sayisi: Aylik toplam yogun bakim cikislarinin %20-30’u énerilir.

* Secim Yontemi: Katmanli 6rnekleme (cerrahi YB, dahili YB, ¢ocuk YB gibi alt gruplardan
esit oranlarda segilebilir).

Yogun Bakimda 10 Gunden Fazla Yatan Hastalarin Yakinlari Kapsam: Uzun sureli YB
hastalarinin yakinlari.

Orneklem Sayisi
* YB 10+ gun yatan hasta sayisinin %30-50’si 6rneklem olarak alinabilir.
* Bu oran, hastane ig gucu ve kapasitesine gore ayarlanmalidir.

Secim Yontemi
Katmanli rastgele 6rnekleme onerilir:

Ornek:
Yogun Bakimda 10+ Giin Yatan Hastalar icin Orneklem Belirleme Hastane Verisi (1Aylik)

Yogun Bakim Tiiri 10 Gun Uzeri Yatan Hasta Sayisi (Aylik)

Dahili YB 40
Cerrahi YB 20
Norolojik YB 10

Orneklem Oranina Gére Gériisiilecek Hasta Yakini Sayisi

(Oran | Goriigiilecek Yakin Sayisi

%30 70 x 0.30 = 21 kisi
%50 70 x 0.50 = 35 kisi

EQer hastanede gérisme yapacak 1-2 personel varsa; %30 érneklem uygundur.
Eger gucli bir hasta iletisim ekibi varsa ve zaman yeterliyse; %50 6rneklem segilebilir.

%30 Orneklem Dagilimi (21 Hasta Yakini)

Dahili YB 12 kisi
Cerrahi YB 20 6 6 Kisi
Norolojik YB 10 3 3 kisi
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Geri Bildirimlerin Etkin Degerlendirilmesi

¢ Elde edilen geri bildirimler dikkatle analiz edilmeli, uygulanabilir neriler belirlenmeli ve bu
Onerilere yonelik iyilestirme calismalari baglatiimalidir.

*Busureclerintumu, somut kanitlarla belgelenmeli ve surekli gelisim kapsaminda standartlara
entegre edilmelidir.

Diizenli izleme ve Raporlama

* Bashekim baskanhginda ilgili yénetici ve sorumlularin katilimiyla iki ayda bir toplanarak
Onceki iki aya ait veriler degerlendirilmelidir.

* Degerlendirme sonuglarina gore gerekli dizeltici ve iyilestirici faaliyetler planlanmali ve
hizla uygulamaya alinmalidir.

26  Eyde Sagiik Hizmetlerinin etkinligi analiz edilmelidir.

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

26.1. Evde saglik talepleri 6ncelik durumlarina gére siniflandiriimahdir.

26.2. Evde saglik taleplerinin karsilanma sureci izlenmeli, hastalardan alinan geri
bildirimlerle strecler geligtiriimelidir.

26.3. Evde saglik hastalarinin tedavi planlan takip edilmeli, duzenli kontrol ve
degerlendirmeler yapilmaldir.

26.4. Evde saglk hastalarinin degerlendiriimesinde multidisipliner ekipler arasinda etkin
iletisim ve ig birligi ihtiyac halinde Uzaktan Hasta Degerlendirme Sistemi vasitasiyla gérintalu
g6rusme ile saglanmalidir.

26.5. ilk defa ziyareti gerceklestirilecek hastalarin ilag etkilesimlerinin degerlendirimesi
ve ilaclarin kullanimina yénelik gerekli bilgilendirmelerin yapilmasi amaciyla, evde saghk
hizmetlerinde eczacilar aktif rol almalidir. (il saghk midarligi tarafindan evde saglik
hizmetlerine eczaci gérevlendirilen saglik tesislerinde degerlendirilecektir, diger saglik
tesisleri muaf tutulacaktir.)

26.6. Palyatif bakim yatakli servisi bulunan saglik tesislerinde evde saglik birimleri ile
entegrasyon olusturulmalidir.

26.7. Kronik yara bakim hizmeti sunulan saglik tesislerinde evde saglik birimleri ile
entegrasyon olusturulmalidir.

26.8. Hizmet sureci ve sonuclari HBYS Uzerinden izlenebilmelidir.
26.9. Bashekim baskanlginda ilgili ybnetici ve sorumlularin katihmi ile iki ayda bir, sonraki

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

* Evde saglik talepleri 6ncelik durumlarina gére siniflandirniimali; taleplerin kargilanma sireci
dizenli olarak izlenmeli ve hasta geri bildirimleri dogrultusunda hizmet sirecleri surekli
iyilestirilmelidir.

Standardin Amaci:

Evde saglik hizmetlerinin hasta odakl, hizl, givenilir ve sdrekli sunulmasini saglamak;
taleplerin etkin sekilde alinmasi, énceliklendiriimesi ve yénetilmesi ile hasta guvenligini
artirmak ve hizmet verimliligini geligtirmektir.

Standardin Saglik Tesisine Sagladig: Katki

* Taleplerin hizli ve organize sekilde karsilanmasi sayesinde hasta memnuniyeti artar.
* Disiplinler arasi koordinasyon guglenir.

* Dijital izlenebilirlik ve kalite takibi saglanir.

« ilac hatalarinin ve ilag etkilesimine bagli komplikasyonlarin azaltiimasini saglar.

* Palyatif ve yara bakim hizmetleriyle entegrasyon kurumu daha yetkin hale getirir.

Standardi Uygularken Nelere Dikkat Etmeliyiz?

Hizmet Planlama ve Siireg izleme

* Talep ve basgvurular sonrasi hastalarin hizmet sireci, ilk degerlendirmeden tedavi takibine
kadar diizenli olarak izlenmeli ve HBYS (izerinden belgelenmelidir.

* Evde saglik hizmetleri hekimi hasta degerlendirmesinden sonra talep 6nceliklendirmeye ve
hasta ziyaret sikhgina kendi karar verir.

Ornek: Grup 1.Yiiksek Oncelikli (Planli Ama Geciktirilemez)
e Ziyaret Suresi: 24—72 Saat

* Risk: Orta

* Evde Saglik Ana Hedef Grubu

Dahil Olan Hastalar:

* Yataga Bagimli Kronik Hastalar

« Palyatif Bakim ihtiyaci Olanlar (Stabil)

* Yeni Taburcu Edilmig, Komplikasyon Riski Olanlar
« ileri Evre Demans / Alzheimer

* Basi Yaras! (Enfeksiyon Yok)

e Coklu ila¢ Kullanan (Polifarmasi)

Hizmet icerigi:
* DlUzenli Ev Ziyareti

* Multidisipliner Ekip
* Tedavi Plani
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Grup 2 — Orta Oncelikli (Rutin, Planli Bakim)
Ziyaret Suresi: 3—-7 Gun
Risk: Dusuk — Orta

Dahil Olan Hastalar:

* Stabil Hipertansiyon / Diyabet

* Kronik Hastalik Takibi (Koah Stabil)
* Sonda, Peg, Trakeostomi Bakimi

* Kronik Yara Bakimi (Stabil)

« inme Sonrasi Stabil Hastalar

Hizmet icerigi:

* Planli Bakim

* Periyodik Degerlendirme

* Uzaktan Hasta Degerlendirme Sistemi Kullanimi

Grup 3 — Diisiik Oncelikli (izlem Ve Danismanlhik Agirlikli)
Ziyaret Siresi: 7-15 Gun
Risk: Duguk

Dahil Olan Hastalar:

* Mobil Ama Evden Cikmakta Zorlanan Yaglilar
e ilac Egitimi ihtiyaci Olanlar

* Beslenme Ve Bakim Danismanligi

« Basit Pansuman ihtiyaci Olanlar

« Psikososyal Destek ihtiyaci Olanlar

Hizmet icerigi:

* Uzaktan Degerlendirme

* Telefon / Goéruntali Gérusme
* Gerektikce YUz Yize Ziyaret

Bu siniflandirma HBY S’ye tanimlanmali, tim talepler bu kodlarla sisteme girilmelidir.

Talep Karsilanma Siireclerinin izlenmesi

Sure¢ Performans Gdéstergeleri Belirlenmeli

Yonetim tarafindan élciilebilir gostergeler tanimlanmalidir:
Ornek:

Gosterge Hedef

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

* Bu gostergeler HBYS rapor ekranlarinda gérandr olmahdir.
* Aylik otomatik rapor alinmalidir.
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Tedavi Planlarinin Takibi ve Diizenli Degerlendirme
* Evde saglik hastalarinin tedavi planlar takip edilmeli, dizenli kontrol ve degerlendirmeler
yapilimahdir.
» Standart tedavi plani zorunlu hale getirilmeli; her evde saglik hastasi icin: tani, ilag listesi,
bakim plani, kontrol sikligi, sorumlu ekip vb. tedavi planinda yer almalidir.

* Tedavi planlart HBYS’de /Evde Saglik Takip Sistemi goéranur olmalidir.

* Kontrol tarihleri sistem tarafindan hatirlatiimalidir.
* Slire¢ boyunca hasta ve hasta yakini geri bildirimleri toplanmali, bu geri bildirimler hizmet
kalitesini artirmaya yonelik analizlerde kullaniimalidir.

Hasta Geri Bildirimleri ve Siirekli iyilestirme
Evde saglik taleplerinin karsilanma sureci izlenmeli, hastalardan alinan geri bildirimlerle
suregler geligtiriimelidir.

Sistematik Geri Bildirim Mekanizmasi Kurulmali

* Telefon anketi

* SMS / dijital memnuniyet anketi

e Ev ziyareti sonrasi kisa degerlendirme formu

* Sikayetler kayit altina alinmal

« Tekrarlayan sorunlar icin Dizeltici lyilestirici Faaliyet (DIF) baglatiimalidir.

Multidisipliner Yaklagim ve Uzaktan Hizmet

* Evde saglik hizmetlerinde goOrevli ekipler arasi iletigsim ve is birligi gu¢lendirilmelidir.

* Gerekli durumlarda Uzaktan Hasta Degerlendirme Sistemi kullanilarak goéruntali
g6rusmelerle hasta degerlendirmesi yapilmalidir.

Uzaktan Hasta Degerlendirme Sistemi
ihtiyac halinde Uzaktan Hasta Degerlendirme Sistemi araciigiyla gorintilli gériisme
yapilmahdir.

Hangi Durumlarda Kullanilacagi Belirlenmeli
* Fiziksel ziyaret gerektirmeyen kontroller

* ilag uyumu takibi

* Yara izlemi

* Taburculuk sonrasi erken de@erlendirme

Bakanlik onayli sistem kullaniimali, gérintili gérismeler HBYS’ye not diistimeli ve hastaya
uzaktan saglik hizmet sunumu ile ilgili yapilan bilgilendirme kayit altina alinmalidir.

Multidisipliner Ekip iletigimi

* Hasta degerlendirmelerinde multidisipliner ekipler arasinda etkin iletisim ve is birligi
saglanmalidir. Ekip Yapisi Yazili Olarak tanimlanmali (hekim, hemsire, eczaci, fizyoterapist,
diyetisyen (gerektiginde) vb.)

* Haftalik kisa ekip toplantilar yapilmali

* Kritik vakalar icin ortak karar kaydi tutulmal
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Eczacilarin Surece Aktif Dahil Edilmesi

Ik kez ziyaret edilecek hastalarda ilag etkilesimlerinin degerlendiriimesi ve ilaglarin dogru
kullanimina yonelik bilgilendirme yapilmasi amaciyla eczacilar sirece aktif olarak dahil
edilmelidir. ilk Ziyaretlerde Zorunlu Eczaci Degerlendirmesi

Yoénetim karariyla:

« ilac etkilesim analizi

* Uygunsuz ilag kullanimi tespiti

* Hasta / bakim veren egitimi

* Eczaci degerlendirme formu olusturulmali
* Riskli durumlar hekime bildirilmelidir

Birimler Arasi Entegrasyon

* Evde saglik hizmeti sunan birimlerle eczacilik hizmetleri arasinda entegrasyon saglanmali,
hastalarin ilag tedavileri, etkilesim riskleri ve ila¢ kullanim suregleri birlikte planlanmali ve
izlenmelidir.

* Palyatif bakim servisi bulunan saglik tesislerinde evde saglik hizmet birimiyle entegrasyon
saglanmali, surecler birlikte planlanmalidir.

Palyatif ve Kronik Yara Hizmetleriyle Entegrasyon
e Palyatif bakim yatakli servisi bulunan ve kronik yara bakim hizmeti sunulan saglk
tesislerinde evde saglik birimleri ile entegrasyon saglanmalidir.

Kurumsal Entegrasyon Protokoli Hazirlanmali
e Palyatif servis

* Evde saglik birimi

* Kronik yara bakim ekibi

* Hasta gecis kriterleri tanimlanmal

* Ortak bakim plani olugsturulmali

» Konsultasyon sureci netlestiriimeli

Diizenli Analiz ve Siirekli iyilestirme

e Her iki ayda bir, énceki iki aya ait veriler analiz edilerek hizmetin performansi
degerlendiriimelidir.

* Baghekim baskanliginda yapilan bu toplantilarda aksayan alanlar tespit edilmeli, gerekli
dlzeltici ve iyilestirici faaliyetler planlanmali ve uygulamaya alinmahdir.

* Mesai saatleri disinda ve hafta sonlarinda hizmet verebilme kapasitesi gézden gecirilmeli
ve ihtiya¢ durumuna gore dizenlemeler yapilmalidir.
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27 Kurum Hedef gbstergeleri analiz edilmelidir.

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

27.1. Kurum hedef gostergeleri Baghekim tarafindan takip edilmelidir.

Rehberlik

* Kurum hedef gbstergeleri aylik olarak izlenmeli, analiz edilmeli ve raporlanmalidir.

* Elde edilen sonuglar dogrultusunda iyilestirme surecleri planlanmali, gerekli dizenlemeler
uygulanarak performansin surdurulebilir sekilde gelistiriimesi saglanmalidir.

Standardin Amaci:

Kurum hedef gdstergelerinin diizenli olarak degerlendiriimesiyle stratejik yénetim kararlarinin
veriye dayali alinmasi, kaynaklarin daha etkin kullanilmasi ve kalite gdstergelerinin
iyilestirilmesidir.

Standardin Saglik Tesisine Sagladig! Katki

* Hedeflenen kaliteye ulagsma dizeyi gorular.

» Gostergeler yoluyla hizmetlerin gucli ve zayif yénleri ortaya konur.
» Kaynaklar daha dogru yonlendirilir.

* Gelisim ve kalite artigi surekli hale gelir.

Standardi Uygularken Nelere Dikkat Etmeliyiz?

Bakanligimiza bagl ikinci ve Uc¢lncl basamak saglik tesislerinde ek 6édeme tutarlarinin
belirlenmesinde carpan olarak kullanilacak kurum hedef katsayisinin tespitine yonelik
olarak hazirlanan gdstergeler; Bakanligimizin éncelik ve politikalarini destekleyici nitelikte
olup, saghk hizmeti sunum sureclerinin iyilestiriimesine, memnuniyetin, kalite ve verimliligin
artinimasina ve kaynaklarin etkin ve dogru kullanimina katki saglamayi amaclamaktadir.
Gostergeler, ihtiyaclar ve oncelikli alanlar dogrultusunda dénemsel olarak gézden
gecirilecek olup gerekli gérilmesi halinde yeni 6ncelik alanlarina yonelik gdstergeler
sisteme dahil edilerek surekli gelisim saglanacaktir.

Gosterge seti olusturulurken, iyilestiriimesi en 6ncelikli hizmet alanlarina odaklaniimis;
gOsterge sayisi ise yonetilebilirlik ve olciilebilirlik ilkeleri dogrultusunda optimum
dizeyde tutulmustur.

Kurum hedef gbstergelerine iliskin usul ve esaslar agagida belirtiimistir:

« Kurum hedef géstergeleri, GOREN Sistemi (izerinden olusturulmaktadir.

* Kurum hedef gostergelerinin hesaplanmasina, veri kaynaklarina ve puanlama esaslarina
iligkin ayrintilar,
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GOREN Sistemi Tanitim Kilavuzunda yer almaktadir.

e Gostergenin, kurumun hizmet alani kapsamina girmemesi durumunda ilgili gdésterge
degerlendirmeye alinmaz.

» Kurumlarin muafiyettaleplerine; Saghgin Gelistiriimesi Genel Mudurligu koordinasyonunda,
Kamu Hastaneleri Genel Mudurliga,

Saglik Bilgi Sistemleri Genel Mudurlagu, Halk Sagligir Genel Mudurlagu, Saglik Hizmetleri
Genel Mudurlagu ve Acil Saglik Hizmetleri Genel Muduarlugu temsilcilerinin Gst duzey
katihmiyla calismalarini sirdirmektedir.

« GOREN Koordinasyon Kurulu, her ayin ilk haftasinda toplanarak muafiyetlere iliskin
degerlendirmeleri sonuclandirir.

« GOREN gésterge analizi yapilirken sabitlenen son puan {izerinden yapllir.

Ornegin; eger degerlendirme Ocak ayinda yapiliyorsa Kasim ayi GOREN puani analizi

yapilir.

GOREN Puanlari sabitleme, kurum hedef puani ve kurum hedef katsayisi olarak
kullanma algoritmasi

GOREN PUAN
BELIRLENMESi/SABITLENMESI

SINA Onceki ayin GOREN puani ayin Tinden
itibaren SINA ekranlarinda gériilmeye basglar.

Vg
Ay ortasindan sonra ézellikle mali veriler
geldikge guincellenir.
V4

Ayin 25'ine kadar kurumlar GOREN
puanlarina itiraz edebilir. itirazlar ve muafiyet
L\

talepleri DYS Uzerinden bildiriimelidir.
25 inden sonra gelen itirazlar kabul edilmez.

4

Ayin 25-30 arasi GOREN koordinasyon kurulu
— toplanrr. Itiraz ve muafiyetler degerlendirilir.

4

Koordinasyon kurulu sonrasi alinan kararlc)

gelecek ayin 5ine kadar sisteme islenir.
_Gelecek ayin 5'inde GOREN puani sabitlenir

\V ¢
8@ Ayin 5-10'u arast GOREN puani kurum hedef
@8 puani ve katsayisi olarak kullanilir ve ek 6deme

dairesine en ge¢ ayin 10 unda iletilir.
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Sisteme Entegrasyon ve Erisim

» Gostergeler, Bakanlik dijital veri sistemleri ve HBYS araciliiyla toplanir; HBYS Gzerinden
Bakanliga gonderilen verilerin dogrulugundan saglik tesisi yoneticileri sorumludur.

e Kullanilan sistemlerde veri dogrulugu, guncellik ve buttnlik dizenli olarak kontrol edilir
Sorumluluklarin Belirlenmesi

* Her hedef gosterge icin ilgili sorumlu birimler ve personeller net sekilde tanimlanmali ve
bilgilendirilmelidir.

» Gostergelerinizlenmesi ve raporlanmasina yonelik gérev dagilimlari yazili hale getirilmelidir.

lyilestirme Odakl Yaklagim

* Hedef gOstergelerde sapma tespit edildiginde, buna ydnelik dizeltici ve iyilestirici faaliyetler
hizlica planlanmali ve uygulanmalidir.

* Bu faaliyetlerin takibi yapiimali, ¢iktilarina dair kanit dosyalari olusturulmal ve izlenebilir
hale getirilmelidir.

28  Kjinik Rehber ve Protokollere uyum diizeyi analiz edilmelidir (O)

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

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

28.2. Hekimlere/saglk calisanlarina klinik rehber ve protokollerin kullanim amaci ve icerigi
hakkinda egitimler verilmelidir.

28.3. Bakanlikca veya hastane/ilgili brang tarafindan belirlenen brang/hastalik bazli klinik
rehber ve protokollere uyum iki ayda bir, sonraki ayin ilk 7 giinii igerisinde dnceki iki aya ait
veriler esas alinarak degerlendiriimelidir.

Rehberlik

Klinik rehber ve protokollere uyumun artiriimasi amaciyla saglik calisanlarinin rehberlere
erisimi saglanmali, rehberleri etkin kullanmalarina yénelik farkindalik ve egitim calismalari
yuratdlmelidir. Uyum duzeyi; klinik uygulamalar, klinik ziyaretler ve HBYS entegrasyonu
Uzerinden duzenli olarak izlenmeli ve analiz edilmeli, elde edilen veriler dogrultusunda
gerekli iyilestirme calismalari planlanarak uygulanmalidir. Klinik rehber ve protokollere
SHGM Arastirma, Gelistirme ve Saglik Teknolojisi Degerlendirme Daire Bagkanligi web
sayfasindan erisim saglanmaktadir.

Standardin Amaci:

Klinik kararlarin bilimsel temellere dayanmasini saglamak, hasta guvenligini ve tedavi
kalitesini artirmak icin rehberlere uyum dizeyini izlemek ve gelistirmektir.
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Standardin Saglik Tesisine Sagladigi Katki

* Klinik uygulamalar standardize edilir.

 Hasta glvenligi artar.

* Tedavi hatalar ve uygulama farkliliklari azalir.

* Klinik kararlar ulusal/uluslararasi kilavuzlara dayanir.

Standardi Uygularken Nelere Dikkat Etmeliyiz?

Erisim Kolayhgi

e Klinik rehber ve protokollere tim saglhk calisanlarinin dijital (HBYS, intranet, mobil
uygulama) veya basili materyal araciligiyla ulasabilmesi saglanmalidir.

* Erisim sistemleri guncel tutulmali, yeni baslayan ilgili personellere rehberlere ulagim
konusunda y6nlendirme yapilmalidir.

Egitim ve Farkindalik

Klinik rehberlerin kapsami, kullanim amaci ve uygulama yollari konusunda hekim ve diger
saglik calisanlarina yonelik duzenli egitimler planlanmahdir. Egitimlerin icerigi guncel
gelismelerle uyumlu olmali ve katihm kayitlari tutulmalidir.

Uyumun izlenmesi ve Analizi

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

lyilestirme ve Geri Bildirim

Uyum dizeyi disuk ¢ikan birimler/birim gruplari icin hedefli tekrar egitimleri ve rehber icerik
hatirlatmalari yapiimalidir. Klinik rehberlerin uygulanabilirligi konusunda sahadan gelen geri
bildirimler dikkate alinmali, gerekli revizyon 6nerileri Ust yonetimle paylasiimaldir.

Mevzuata Uyum

Hastane tarafindan kullanilan tim klinik rehber ve protokoller, Bakanlikca yayimlanan
guncel rehberlerle tutarli olmal, celigkili durumlar tespit edildiginde gerekli glincellemeler
zamaninda yapilmalidir. Klinik rehber ve protokollere SHGM Arastirma, Gelistirme ve Saglik
Teknolojisi Degerlendirme Daire Bagkanligi baglantisi Gzerinden erigsim saglanmalidir.

Sireklilik ve Kalite

Hizmet sunumunda sureklilik esastir; sistem arizalari, baglanti sorunlari gibi teknik aksakliklar
icin yedek ¢6zimler planlanmalidir. 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 yuratilmesi saglanmalidir. Uzaktan degerlendirmeyle ¢ézilemeyecek
durumlar tespit edildiginde hastanin yuz yize hizmete yénlendiriimesi gerekmektedir.
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29 Uzaktan saglik hizmetlerinin guvenli ve etkin sunumu saglanmalidir. (O)

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

29.1. Uzaktan saglik hizmetleri veriimesine yonelik calismalar baglatiimalidir. Bu kapsamda
il saghk madurlikleri/ hastane bashekimlikleri saghk bilisim alt yapisini kurarak hastane
ve brans bazl tescillerini yaparak klinik branglarda uzaktan hasta degerlendirme sistemi
(UHDS) vasitasiyla hizmet sunumuna baslamahdir.

29.2. Tum goérusmeler, 6neriler, tani ve tedavi sirecleri HBYS Uzerinde kayit altina alinmali
ve izlenebilir olmalidir.

29.3. Baghekim baskanhginda ilgili yonetici ve sorumlularin katilimi ile uzaktan saglik
hizmetlerinin etkin sunumu degerlendirilmeli, iki ayda bir, sonraki ayin ilk 7 ginu icerisinde
6nceki iki aya ait veriler analiz edilmelidir. Gerekli hallerde iyilestirme calismasi baglatiimalidir.

Rehberlik

Uzaktan saglik hizmetleri; Saghk Bakanligi mevzuatina uygun olarak yetkilendiriimis saglk
profesyonelleri tarafindan sunulmahdir. Hizmet sunumunda hasta mahremiyeti ve veri
guvenligi esas alinmali, uygun teknolojik altyapi saglanarak hizmetin givenli, etkin, kesintisiz
ve izlenebilir sekilde yurutilmesi temin edilmelidir. Uzaktan Hasta Degerlendirme Sistemi
(UHDS) kullanimi desteklenmeli, tim sirec¢ler HBYS Uzerinden kayit altina alinmali ve
izlenebilirlik saglanmalidir. Veri glvenligine yonelik teknik tedbirler ile ydnetsel planlamalar
olusturulmali, hizmet sunumu duizenli olarak izlenmeli, analiz edilmeli ve gerekli iyilestirme
faaliyetleri uygulanmahdir.

Standardin Amaci

* Dijitallesen saglik hizmetlerine entegre olarak hasta erisimini kolaylastirmak.

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

» Uzaktan saglik hizmetlerinin kayit altina alinarak izlenebilir ve degerlendirilebilir olmasini
saglamak.

* Mevcut klinik branglarda hekimlerin uzaktan konsultasyonlarini sistemli hale getirmek.

Standardin Saglik Tesisine Sagladigi Katki

e Cografi engeller ortadan kalkar, 6zellikle kirsal boélgelerde yasayan hastalara erisim
saglanir.

* Gereksiz fiziksel randevular azalir, zaman ve kaynak verimliligi saglanir.

* Hasta, bulundugu yerden saglik hizmetine ulasabilir, hasta memnuniyeti artar.

* HBYS altyapisi, veri glvenligi ve tele-saglik entegrasyonu guglenir.

* YOnetsel kararlar icin veriye dayall analiz ortami olusur.
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Bu Standardi Uygularken Nelere Dikkat Etmeliyiz?

Altyapi ve Tescil Siireci

* Uzaktan saglik hizmeti sunumuna baglamadan 6nce hastane ve klinik brang bazinda
Saglik Bakanhgi mevzuatina uygun tescil islemleri tamamlanmalidir.

* Uzaktan hasta degerlendirme sistemi (UHDS) icin gerekli bilisim altyapisi (guvenli
baglantilar, ses ve gorintl sistemleri) eksiksiz kurulmalidir.

Kayit ve izlenebilirlik

* TUm uzaktan saglik gérismeleri, tani ve tedavi sureci ayrintilariyla birlikte Hastane Bilgi
Yoénetim Sistemi (HBYS) Gzerinden eksiksiz kaydedilmelidir.

* Uzaktan hasta sunumu &éncesinde 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 kigisel veri guvenligi ilkelerine uygun bigimde
korunmasi saglanmalidir.

Yénetisim ve izleme

* Bashekim bagkanhginda, ilgili yoneticilerin katilimiyla dlizenli olarak analiz toplantilari
yapilmali; her iki ayda bir, sonraki ayin ilk 7 ginQ icinde Onceki iki aya ait veriler
degerlendirilmelidir.

* Analiz sonuglarn dogrultusunda eksiklikler icin zamaninda dizeltici ve iyilestirici faaliyetler
baslatiimal ve raporlanmalidir.

Sureklilik ve Kalite

* Hizmet sunumunda sureklilik esastir; sistem arizalari, baglanti sorunlar gibi teknik
aksakliklar icin yedek ¢co6zimler planlanmalidir.

* 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 bilgilendiriimesi ve sureclerin
etik ilkelere uygun olarak yuratilmesi saglanmalidir.

*Uzaktan degerlendirmeyle ¢6zilemeyecek durumlar tespit edildiginde hastanin yiz yize
hizmete y6nlendiriimesi gerekmektedir.

1510 @



() ”
', X b 4
. -~
R
\\\\‘\\“\“,9

TUR_KiYE CUMHURiYE:I'i
SAGLIK BAKANLIGI

Kamu Hastaneleri Genel Mudurlugu

2026
Versiyon 2



