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SUNUS

Saglik Tesisi Degerlendirme Standartlar1 Uygulama Rehberi, Saglik Tesisi Degerlendirme ve
Gelistirme Rehberi kapsaminda hazirlanmis olup, saglik hizmet sunumunun niteligini artirmak
ve hizmet siireglerinde siirekli 1yilestirmeyi tesvik etmek amaciyla olusturulmustur.

Ulkemizde, Saghik Bakanlig1 koordinasyonunda yiiriitiilen saglikta kalite ¢alismalari; kamu,
0zel ve tiniversite hastanelerinin yani1 sira diger tiim saglik kurum ve kuruluslarini kapsayacak
sekilde genis bir gercevede siirdiiriilmektedir. Ancak bu rehber, genel uygulamalardan farkli
olarak, saha uygulamalarinda daha sik sorun yasandigi tespit edilen alanlara odaklanmakta ve
yalnizca Kamu Hastaneleri Genel Midirliigii’ne bagl ikinci ve {iglincii basamak saglik
tesislerini kapsamaktadir.

Bu kapsam smirlilig1 nedeniyle, rehberde yer alan standartlar tiim hizmet alanlarini degil, belirli
ve Oncelikli hizmet alanlarin1 hedef alacak sekilde gelistirilmistir. Bu yoniiyle rehber, saglik
hizmetlerinin genel degerlendirme sistematiginden ziyade, uygulamada oncelikli miidahale
gerektiren alanlara yonelik kalite iyilestirme siirecini desteklemeyi amaglayan, sinirli kapsamli
ve hedef odakli bir icerik sunmaktadir.

Rehber, degerlendirme siireclerinin etkinligini artirmak ve saglik tesislerinde kalite iyilestirme
kiiltiirtinii  desteklemek amaciyla sade ve sistematik bir yapida hazirlanmistir. Her
degerlendirme basliginda; amag, dlgiitler, rehberlik aciklamalar1 ve dikkat edilmesi gereken
noktalar acik bir sekilde sunularak, degerlendiricilerin odaklanmasini kolaylastirmakta ve olasi
sorunlarin dnceden dngoriilmesine katki saglamaktadir. Saglik Tesisi Degerlendirme Komitesi
ve Il Degerlendirme Komisyonu iiyelerinin degerlendirme siireclerinde kullanabilecekleri bu
kaynak, uygulayicilara standartlara dayali, sistematik bir bakis acis1 kazandirmayir ve
degerlendirme faaliyetlerinde birlik, tutarlilik ve standardizasyon saglamay1 hedeflemektedir.

Saglik Tesisi Degerlendirme Standartlar1 Rehberi, saglik hizmet sunum siire¢lerinin sistematik
sekilde degerlendirilmesini saglamak amaciyla hazirlanmistir. Rehberde toplam 21 standart yer
almakta olup, bunlar 2 c¢ekirdek, 2 opsiyonel, 1 puansiz ve 16 normal standart olarak
smiflandirilmistir. Standartlar araciligiyla saglik tesislerinde hizmet kalitesinin artirilmasi,
kurumlarin kendi hizmet siireclerini analiz edebilmesi, gelismeye acik alanlarin belirlenmesi ve
mevcut kaynaklarin etkin ve verimli bir sekilde kullanilmas1 hedeflenmektedir. Ayrica rehber;
degerlendirme siirecine katilan ekipler i¢in uygulama esaslarini netlestirmekte, dikkat edilmesi
gereken temel noktalar1 aciklamakta ve kalite iyilestirme caligmalarina yon vermektedir.
Boylece kurumlarda standartlara dayali bir kalite kiiltiirii olusturulmasi ve kurumsal
o0grenmenin desteklenmesi amag¢lanmaktadir.

Bu caligmanin, saglik tesislerinin 6z degerlendirme siireglerine katki sunmasini ve
degerlendirici ekipler i¢in faydali bir kaynak olmasini temenni eder; saglik hizmetlerinin
niteligini artirmaya yonelik yapilacak ¢aligmalarda basarilar dileriz.



1.SAGLIK TESiSi DEGERLENDIRME STANDARTLARI
1.1. Temel Dayanak ve Kapsam

Saglik tesislerinin degerlendirilmesinde kullanilan standartlar, Saglik Bakanligi Kamu
Hastaneleri Genel Miidiirliigii tarafindan belirlenir. Bu kapsamda:

o Saglik tesisi degerlendirme standart setleri,
o Rehber dokiimanlar,

o Gosterge setleri,

« Kontrol listeleri,

ilgili Genel Midiirliik birimleri tarafindan hazirlanir ve Bakanlik/Genel Miidiirlik web
sayfasinda yayimlanur.

Dayanak

25.05.2025 tarihli E-11045126-010.04-277164390 sayili Saglik Bakanligina Bagli Saglik
Tesisleri Degerlendirme ve Gelistirilmesine Dair Yonetmelik

Madde 5- (3) Saglik tesisi degerlendirme standart setlerinin hazirlanmasi, degerlendirme siireci
ve saglik tesisi degerlendiricilerinin belirlenmesine iliskin tiim is ve islemler Genel Miidiirliikge
belirlenir.

1.2. Standart Rehberinin Hazirlanma Gerekcesi

Bu rehber, saglik tesislerinde verilen hizmetlerin kalitesini artirmak, hasta gilivenligini
saglamak, kaynaklarin etkin ve verimli kullanimini desteklemek amaciyla hazirlanmistir.
Poliklinik, protez laboratuvari, ameliyathane gibi hizmet alanlarinda yiiriitiilen siireclerin
sistematik sekilde degerlendirilmesini, izlenmesini ve siirekli iyilestirilmesini amaglar.
Standartlar; hizmet sunumundaki farkliliklar1 azaltmak, ortak bir kalite dili olusturmak ve
kurumlarin kendi performanslarini izleyebilecegi 6l¢iitler sunmak igin gelistirilmistir. Her bir
standart, ilgili birimin etkinligini artiracak degerlendirme olgiitleri, rehberlik aciklamalar1 ve
uygulamada dikkat edilmesi gereken noktalar1 icermektedir. Bu yoniiyle rehber, saglik tesisi
degerlendirme standartlar1 uygulama siireclerinde yol gosterici bir kaynak niteligi tagimaktadir.

2.STANDARTLAR

2.1.Standartlarin Onemi

Kaliteli saglik hizmeti herkesin en temel hakkidir. Saglik Hizmetlerin gilivenli, etkili ve hasta
odakli sunulmasi Bakanligimiz tarafindan belirlenen temel hedefler arasinda yer alir. Bu
kapsamda belirlenen Ol¢iitler; saglik hizmetlerinin kalitesini degerlendirmeye, siirecleri
iyilestirmeye ve hasta ile ¢alisan memnuniyetini artirmaya rehberlik eder. Ayn1 zamanda
hatalar1 azaltir, kaynaklarin verimli kullanimina katki sunar ve bakimin tutarli, giivenilir bir
sekilde yiiriitiilmesini temin eder.

2.2.Standartlarin Genel Amaci

Saglik tesislerinde sunulan hizmetlerin etkinligini, verimliligini ve hasta odakliligini artirmak
amaciyla olusturulan yapi; saglik hizmetlerinin giivenli, erisilebilir, siirdiirtilebilir ve dl¢iilebilir
sekilde yliriitiilmesini hedefler. Bu yaklagim, saglik sistemine duyulan giiveni pekistirirken
hizmetlerde siirekli iyilesme kiiltiiriiniin benimsenmesine de katki saglar.



2.3.Standartlarin Hedefi
Standartlarin temel hedefleri sunlardir:

o Saglik tesislerinin kendi hizmet siireglerini dlgebilmesini saglamak,

e Riskleri 6nceden tespit ederek hasta giivenligini saglamak,

o Kaynaklar verimli kullanmak,

o Hasta ve ¢alisan memnuniyetini yiikseltmek,

o Klinik ve idari hizmetlerde tutarlilig1 ve kaliteyi artirmak,

e Kurum i¢i karar alma ve yonetim siireclerine kanita dayali destek saglamak,
e Mevcut hizmetlerin siirekli izlenmesini ve iyilestirilmesini saglamak.

2.4.Standartlarin Kapsam

Saglik Bakanligina bagli ikinci ve Tlgiincii basamak kamu saglik tesislerinde sunulan
hizmetlerin kalite odakli olarak degerlendirilmesini saglayan bu standartlar hem klinik hem de
idari hizmet alanlarin1 kapsayan genis bir perspektife sahiptir. Poliklinik, laboratuvar, acil
servis, ameliyathane, yogun bakim, dogumhane, goriintiileme, palyatif bakim ve evde saglik
gibi dogrudan hasta bakimina yonelik birimlerin yani sira; ilag, tibbi sarf malzeme, cihaz, depo
yonetimi, otelcilik ve mali isler gibi destek hizmetlerini de kapsamina alir. Ayn1 zamanda hasta
ve calisan memnuniyeti, etkili iletisim, fiziksel glivenlik ve dijital saglik uygulamalar1 gibi
cagdas saglik yonetimi unsurlarini da degerlendirme siirecine dahil eder.

2.5.Standartlarin Mevzuatla iliskisi

Hazirlanan bu standartlar; Saglikta Kalite Standartlar1 (SKS), Saglik Bakanlig1 yonetmelikleri,
ulusal klinik rehber ve kilavuzlar, hizmet sunumuna iliskin genelgeler ve diger ilgili mevzuat
hiikiimleriyle tam uyumlu olarak gelistirilmistir. Bu uygulama, saglik tesislerinin yasal
yiiktimliiliiklerini yerine getirmelerine destek olmakta ve ayn1 zamanda kurumsal performans
degerlendirme siiregleriyle entegre bir sekilde yiiriitiilmektedir.

2.6.Standartlarin Birbiriyle Tliskisi

Standartlar birbirinden bagimsiz degil, birbirini tamamlayan ve biitiinciil kalite yonetimi
anlayisin1 destekleyen bir yapidadir. Ornegin:

e Poliklinik hizmetleri (St.1-2), goriintiileme (St.3) ve protez laboratuvar hizmetleri
(St.4) ile klinik karar siiregleri arasinda gii¢lii bir bag vardir.

e Hasta memnuniyeti ve giivenligi (St.16) ile ¢alisan memnuniyeti (St.7), hasta
giivenligi acisindan birbirini destekler.

e Uzaktan saghk (St.20), klinik protokoller (St.19) ve hedef gostergeler (St.18),
dijitallesme ve klinik yonetisim baglaminda birbirine entegredir.

Bu biitiinsel yapi, saglik tesisinin her alaninda sistematik bir kalite yaklagimini tesvik eder.

2.7.Standartlarin Kategorizasyonu



STANDARTLAR

Standart 3 :Dental goriintiilleme hizmetleri etkinligi analiz edilmelidir.

Kategoriza

Standartlar
syonu

m

Normal

Degerlendi
rme olciiti

w

Standart 4 : Protez laboratuvar siirecleri etkinligi analiz edilmelidir. | Normal 9
Standart 5: Nobet, mesai dis1 ¢alisma ve mesai kaydirma hizmetleri | Normal 4
etkinligi analiz edilmelidir.

Standart 6 : Sterilizasyon hizmetlerinin etkinligi analiz edilmelidir. Normal 2
Standart 7: Cahsan memnuniyetini artirmaya yonelik onlemler | Normal 6
alinmahdar.

Standart 8 : Saglk tesisinde bina turlar1 yapilmahdir. Normal
Standart 9 : Otelcilik hizmetlerinin etkinligini artirmaya yonelik | Normal
onlemler alinmahdir.

Standart 10 :Tesis  giivenligini saglamaya yonelik onlemler | Normal 11
alinmahdir.

Standart 11 : Saghk tesisinde cihaz yonetiminin etkinligi analiz | Normal 3
edilmelidir.

Standart 12 : Saghk tesisinde ila¢ ve tibbi sarf yonetiminin etkinligi | Normal 9
analiz edilmelidir.

Standart 13 : Saghk tesisinde medikal depolarin yonetiminin etkinligi | Normal 10
analiz edilmelidir

Standart 14 : Saghk tesisi gelirlerinin analizi yapilmahdir. Normal 7
Standart 15 : Saghk tesisi giderlerinin analizi yapilmahdir. Normal 9
Standart 16 : Hasta memnuniyeti ve giivenligine yonelik diizenleme | Normal 8
yapilmahdir.

Standart 17 : Evde saghk hizmetlerinin etkinligi analiz edilmelidir Normal 11
Standart 18 : Kurum Hedef Gostergeleri analiz edilmelidir. Normal 3

Standart 21: Bakanhk merkez ekibi tarafindan saghk tesisinde yerinde
gozlem yapilir.

Puansiz

Standartlar Bakanligin politika ve onceliklerine gore Cekirdek, Normal, Opsiyonel ve Puansiz
olmak tlizere 4 kategoriye ayrilir. Standartlarin kategorileri donemsel olarak degisebilir.
Cekirdek standartlar “C”, Opsiyonel standartlar “O” ve Puansiz standartlar ise “P” harfi ile

ifade edilir.

2.8. Standartlarin Puanlandirilmasi

Standartlarin puanlandirilmasinda 10'luk puanlama sistemi kullanilmistir. Her bir standart 10

puan ilizerinden puanlandirilmistir.




2.8.1.Standart Karsilanma DUzeyi Karari
Her bir degerlendirme Olgiitiiniin karsilanma diizeyi; karsilanma diizeyi algoritmasi esas
alinarak belirlenir. Degerlendirme olgiitlerinin karsilanma diizeyi belirlendikten sonra

standarda iligkin karsilanma diizeyi karar1 asagidaki kurallara gore verilir.

4 )

4 )

)

( Degerlendirme \

)

Olgtitlerinden
Standardin en az bir bazilar1 “Kismen Degerlendirme
Tii - . < - © . - . Karsilaniyor” Olgiitlerinden
tim Degerlendirme Degerlendirme Tiim Degerlendirme bazilar da “Kismen

()llc;l'itlerl I()lg;l'itii ()1Qi’1tller1 “Kismen “Kargilantyor” ise: Kargilaniyor” ve

“Karsilaniyor” ise: “Karsilanmiyor” ise: Karsilaniyor” ise: > -y i »
Standart Standart Standart Kismen Faz'ﬁ%g? t';ﬁtdegftnye qr{(ﬁ?rllldegg?sre
Karsilaniyor (K) Karsilanmyor Karsilamyor (KK) K:xrsllanlvor K) JyStand‘lart :
(KM) veya Standart Karsilamyor (K)

Kismen

\ ), \ ), \ ), \ Karsilamyor (KK) ), \ /

e Tiim Degerlendirme Olgiitleri “Karsilaniyor” ise: Standart Karsilaniyor (K)

e Standardin en az bir Degerlendirme Olgiiti “Karsilanmiyor” ise: Standart
Karsilanmyor (KM)

e Tiim Degerlendirme Olgiitleri “Kismen Karsilaniyor” ise: Standart Kismen
Karsilaniyor (KK)

e Degerlendirme Olgiitlerinden bazilar1 “Kismen Karsilaniyor” bazilar1 da “Karsilaniyor”
ise: Fazla olan kategoriye gore Standart Karsilaniyor (K) veya Standart Kismen
Karsilaniyor (KK)

e Degerlendirme Olgiitlerinden “Kismen Karsilaniyor” ve “Karsilaniyor” sayilari esit ise:
Standart Karsilaniyor (K)

2.8.2.Karsllanma Dlizeyine Goére Standartlardan Alinan Puan
e Standart Karsilaniyor (K): 10 puan
e Standart Kismen Karsilaniyor (KK): 5 puan
e Standart Karsilanmiyor (KM): 0 puan

2.8.3.Degerlendirme Disi

Standart ve/veya degerlendirme Olciitlerinde yer alan gerekliliklerin kurumun hizmet alani
kapsamina gir(e)memesi durumunda 1ilgili standart ve/veya degerlendirme Ol¢iiti
degerlendirmeye alinmaz. Bu karar degerlendirmeyi yapan ilgili degerlendirme ekipleri
tarafindan verilir.



2.8.4.5aglik Tesisi Degerlendirme Puaninin Belirlenmesi
Saglik Tesisi Degerlendirme Standartlari-Hastane seti esas alinarak yapilan degerlendirme
neticesinde sifir (0) ile yliz (100) arasinda tespit edilen degerdir.

Saglik Tesisi Degerlendirme Puani (SDP): [Degerlendirilen standartlardan elde edilen puan
toplami/(Degerlendirilen standartlarin puan toplami — Standartlardan degerlendirme disi
birakilanlarin puan toplami)] x 100 +/- SDP’yi etkileyen unsurlar

2.8.5.5aglik Tesisi Degerlendirme Puanini Etkileyen Unsurlar

Karsilanmayan her bir Cekirdek Standart i¢in Saglik Tesisi Degerlendirme Puani toplam
puan iizerinden 5 puan diisiiriiliir. Maksimum diisiis 20 puandan fazla olamaz. Saglik
Tesisi Degerlendirme Puani 80 ve iizerinde olmak kosulu ile; karsilanan her bir opsiyonel
standart i¢in 3 puan verilir. Opsiyonel standartlardan alinacak toplam puan 6’y1 gecemez.
Saglik Tesisi Degerlendirme Puani 100’1 gegiyorsa Saglik Tesisi Degerlendirme Puani
100 kabul edilir.

Saglik tesisi degerlendirme standartlar1 (Hastane /ADSM-ADSH) setlerinde; Saglik
Tesisi Degerlendirme Puani (SDP) hesaplama formiilii yer almaktadir. Hesaplama
formiiliinde, “+/- Saglik tesisi degerlendirme puanini etkileyen unsurlara, 01.07.25
tarihinden itibaren gecerli olmak {izere “Bakanlik tarafindan belirlenen tarih aralifinda
ek O0demeye esas tahakkuklarin muhasebelestirilmesi” yiikiimliiligii de eklenmistir.
Saglik Tesisi Degerlendirme Puaninin hesaplandigi degerlendirme dénemlerinden (Ocak,
Mayis, Eyliil) geriye doniik dort aylik periyotta, Bakanlik¢a belirlenen zaman diliminde
ek ddemeye esas tahakkuklarin bir defa muhasebelestirilmemesi halinde;

¢ 30 puan,

e Iki veya daha fazla kez muhasebelestirilmemesi durumunda ise 40 puan, Saglik Tesisi
Degerlendirme Puanindan diisiiriiliir. 2025 Eyliil ay1 saglik tesisi degerlendirme puani
hesaplamasinda sadece 2025 Agustos ay1 ek Odemeye esas tahakkuklarin
muhasebelestirilmesi durumu baz alinacaktir.

3.DEGERLENDIRME SURECINDE GOREVLIi YAPILAR VE ROLLER
3.1. Merkez Teskilat1 (Saghk Bakanhgy/Genel Miidiirliik)

Ulusal diizeyde saglik hizmetlerinin kalite, verimlilik ve siirdiiriilebilirligini artirmak
icin saglik tesisleri degerlendirme standartlar1 ile degerlendirme siirecglerine yonelik
politika ve yontemlerini belirler.

Il degerlendirme komisyonlar1 ve saglik tesislerinden gelen raporlart SDS (Saglik
Degerlendirme Sistemi) iizerinden alir, izler ve analiz eder.

Yilda iki kez ¢evrimigi toplantilar diizenleyerek illerle koordinasyon saglar, kararlarin
uygulanmasini takip eder.

Yeni standartlarin belirlenmesi, mevcut standartlarin giincellenmesi ve saglik tesisleri
degerlendirme standartlar1 ile degerlendirme siireglerine yonelik rehberlik saglanmasi
hususlarinda yiikiimliidiir.

3.2. Il Degerlendirme Komisyonu

Il genelinde saglik tesislerinin degerlendirme siireclerini planlar, koordine eder ve
uygular.



e Degerlendirme takvimine gore her saglik tesisinde en az 3, en fazla 5 kisilik ekipler
gorevlendirerek yerinde degerlendirmeler yapar.

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

o Saglik tesislerinden gelen 6z degerlendirme raporlarini inceler ve eksiklikler i¢in gerekli
tyilestirme faaliyetlerini takip eder.

e Saglik kurumlarina yonelik egitim faaliyetleri diizenler ve rehberlik hizmeti vererek
kurumlar1 yonlendirir.

3.3. Saghk Tesisi Degerlendirme Komitesi

e Kurum igerisinde 6z degerlendirmelerin gerceklestirilmesinden sorumlu birimdir.

e Saglik tesisinin i¢ organizasyon yapisina gore bashekimlik tarafindan olusturulur.

o Oz degerlendirme siireclerini yiiriitiir, eksiklikleri tespit eder ve ilgili birimlerle birlikte
¢Ozlm tiretir.

e Kurum hedef gostergelerini hesaplar, saglik tesisleri degerlendirme standartlarinin
uygulanmasini saglar.

o Il degerlendirme komisyonuna diizenli raporlama yapar ve egitim siireclerini planlar.

e Sehir hastanelerinde her baghekimlige ait ayr1 bir komite olusturularak kendi
biinyesinde koordinasyon saglanir.

4. DEGERLENDIRME SURECI VE SIKLIGI

Degerlendirme siireci, saglik hizmetlerinin kalitesini ve etkinligini diizenli olarak izlemek,
analiz etmek ve gelistirmek amaciyla {i¢ asamali bir yapida yliriitiilmektedir:

4.1. Saghik Tesisi Degerlendirme Komitesi (Oz Degerlendirme)

o Saglik tesislerinde yer alan degerlendirme komiteleri tarafindan yiiriitiiliir.

o [1lgili standart setleri esas alinarak yilda alt1 kez (Ocak, Mart, Mayis, Temmuz, Eyliil,
Kasim) 6z degerlendirme gergeklestirilir.

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

Komite Uyeleri; Bashekim /bashekim yardimcisi, Idari ve mali isler miidiirii veya miidiir
yardimcisi, Saglik bakim hizmetleri miidiirli veya miidiir yardimcist ile dahili, cerrahi ve temel
tip branslarindan birer sorumlu hekim, egitim hemsiresi, istatistik birimi, bilgi yonetim birimi,
klinik miithendislik hizmetleri birimi, eczacilik hizmetleri birimi, biyomedikal depo birim, is
saglig1 glivenligi birimi, teknik servis atdlyesi birimlerinde gorevli sorumlu personel ve saglik
tesisi degerlendirme sorumlusundan olusur. Kalite destek hizmetleri midiirii ve teknik
hizmetler miidiirii bulunan saglik tesislerinde ilgili miidiirler komiteye dahil edilir. Gerekli
durumlarda ilgili birim/alandan sorumlu personel komite toplantilarina katilim saglar.

4.2. Il Degerlendirme Komisyonu
e 11 degerlendirme komisyonu tarafindan yilda ii¢ kez (Ocak, Mayis, Eyliil) saglk
tesislerinde yerinde degerlendirme yapilir.

e Degerlendirme siireci, SDS iizerinden raporlanir ve puanlandirilir.

Komisyon iiyeleri, kamu hastane hizmetleri bagkan1 ya da bu gérevin bulunmadigr illerde ilgili
baskanin bagkanliginda; saglik hizmetleri baskani, destek hizmetleri baskani, il degerlendirme



sorumlusu ve ilgili birim sorumlularidan olusur. ilgili birimler arasinda il saghk miidiirligii
bilinyesindeki bilgi sistemleri, eczacilik ve stok, tibbi cihaz planlama ve klinik miithendislik ile
mali hizmetler birimleri yer alir. Gerektiginde, ilgili birim veya alandan sorumlu personel de
komisyon toplantilarina katilir.

4.3.Bakanlik Degerlendirme Ekipleri (Merkezi Degerlendirme)

e Saglhk Bakanligi tarafindan gorevlendirilen saglik tesisi degerlendirme ekipleri
tarafindan yerinde degerlendirme yapilir, raporlanir ve puanlanir.

e Degerlendirmeler, saglik tesisi degerlendiricilerinden olusan uzman ekipler tarafindan
yuriitilir.

e Degerlendirme ekibi en az 3 kisiden olusur. Ekipte farklt meslek disiplinlerinin
alanlarma 6zgii degerlendirmeleri olduk¢a dnemlidir.

o Bakanlik degerlendirmeleri iki giin siireyle planlanir.

e Birinci giin, habersiz yerinde gozlem gergeklestirilir. Ikinci giin ise haberli
degerlendirme yapilir.

e Birinci giin yapilan gozlemde, poliklinik veya uygun goriilen alanlarda habersiz
degerlendirme goézlem formu degerlendirme unsurlarina gore yapilir.

e Gozlem sonuglari SDS tizerinden Bakanliga iletilir.
(Habersiz Degerlendirme Gozlem Formu linki)

o lkinci giin, saglik tesisi degerlendirme standartlar1 dogrultusunda yerinde degerlendirme
yapilir ve rapor SDS sistemine kaydedilir.

5. STANDARTLARIN YAPISI
Her standart agagidaki boliimlerden olugmaktadir:

» Standart

e Amag

o Degerlendirme Olgiitleri

e Rehberlik (Uygulama Kilavuzu)

5.1. Standartlarin Kullanim
Standart, degerlendirme Ol¢iitleri ve ilgili rehberlikleri ile birlikte bir biitiin olarak ele alinmali
ve uygulanmalidir.

5.2. Standartlarin Uygulanmasina Yonelik Yol Haritasi

Saglik tesislerinde stirekli iyilestirme yaklasimi dogrultusunda, standartlarin etkili bigimde
uygulanabilmesi i¢in yapilandirilmis ve katilimei bir siireg yiiriitiilmelidir. Bu siirecte asagidaki
adimlar yol gosterici olacaktir.

Standartlarin uygulanmasi, yalnizca degerlendirme birimlerinin ya da belli kisilerin
sorumlulugu degildir; bu siireg, tiim yoneticilerin ve ¢alisanlarin ortak sorumlulugu olup, etkin
bir sahiplenme ve giiglii bir ekip caligmasi gerektirir.



5.3. Mevcut Durum Analizinin Gerc¢eklestirilmesi

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

Saglik tesisinde verilen hizmet siireglerinden elde edilen ¢iktilar, 6rnegin hasta memnuniyet
orani, randevuya uyum orani gibi verilerdir. Bu verilerin analiz edilmesi, saglik tesisi yonetimi
acisindan kaliteyi izleme, sorunlari tespit etme ve siirekli iyilestirme saglama siirecinin temel
parcasidir.

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

Hizmet siirecinden elde edilen wverilerin istatistiksel ya da grafiksel yontemlerle
degerlendirilmesidir. Amag:

e Egilimleri gormek (6r. hasta memnuniyetinin ay ay artmasi veya azalmast)

e Hedefle karsilastirmak (%90 hedefi bulunan memnuniyet oraninin %82 ¢ikmasinin
nedenleri sorgulanmalidir.)

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

Ornek analizler:

e Aylik poliklinik hasta memnuniyet skorlarinin ortalamasi ve degisim grafigi
e Kabul edilmeyen 6l¢iilerin nedenlerinin arastirilmasi

Analizleri incelemek Ne Demek?
Analiz sonuglarini dikkatle degerlendirmek;

e Analiz sonucunda sapmalarin veya diisiislerin nedenini aragtirmak
e Hangi birim veya hangi personel kaynakli oldugunu belirlemek
e Hangi tarihte uygunsuzlugun basladigini tespit etmek.

Ornegin:
e Hasta bekleme siiresi ortalama bekleme siiresinden fazla ise, hangi giinler bu artig
yasanmis? Hangi poliklinik, hangi hekim oldugu sorgulanmalidir.

Uygunsuzluklar icin Diizeltici Tyilestirici Faaliyet Baslatmak Ne Demek?

e Elde edilen analiz sonuglarinda hedefin altinda kalan veya risk i¢ceren durumlar varsa,
konuyla ilgili bir iyilestirme siireci baslatmaktir.

Diizenleyici lyilestirici faaliyet drnekleri:

e Hasta memnuniyetinde diislis varsa — Personel iletisim egitimi baglatmak

e Agirlikli olarak ayn1 hekimin 6l¢iileri kabul edilmiyorsa hekimin ¢alisma sartlari
uygun degil ise uygun hale getirmek; yardimc1 personel yetersizligi nedeniyle
uygunsuz 6l¢iiler olusuyorsa personel planlamasini gozden gecirmek. goz oniinde
bulundurmak.



Baslatilan Faaliyetleri Takip Etmek Ne Demek?

e Alman aksiyonun ise yaraylp yaramadigini izlemek, yapilan islemlerin gergeklesip
ger¢eklesmedigini kontrol etmektir.

Takip siireci:

e Faaliyet sorumlusu ve siiresi belirlenmeli
e Faaliyetin gerceklestirilmesi sonrasi tekrar analiz yapilmali
e Hedefe ulasilmis mi, kontrol edilmeli

Ornek Olciit Degerlendirme:

4.2. Protez laboratuvarina kabul edilmeyen ol¢iiler, saglik tesisi tarafindan hekim bazli analiz
edilmelidir.

Olciitiin analizi i¢in toplanmasi gereken veriler:

e Protez yapilan kliniklerin ve protez yapan hekimlerin belirlenmesi

e Almman 0l¢ii sayisinin ve kabul edilmeyen o6l¢ii sayisinin hekim ve klinik bazh
belirlenmesi

e Olgiiniin uygun olmadig1 sebebiyle kabul etmeyen personelin belirlenmesi

¢ Olciiniin kabul edilmeme nedenlerinin belirlenmesi

Tiim gerekli veriler HBYS de kayit altina alinmis olmalidir.

Veri Toplama Donemi:
Aylik ya da haftalik olarak diizenli araliklarla toplanmalidir.

Veri Analizi:

Analizin Amac:

Saglik tesisinde alinan olgiilerin protez laboratuvarina kabul edilmeme nedenlerinin
tespit edilmesi, hatali Ol¢li sebeplerinin personel ya da malzeme kaynakli olup
olmadiginin degerlendirilerek gerekirse iyilestirme ¢aligmalarinin baglatilmasidir.

Analiz Incelemesi

incelemeyi Gerceklestiren Kisiler/Birimler:

e Kalite yonetim birimi

e Saglik tesisi degerlendirme sorumlusu

e (Gosterge sorumlusu

e Protez laboratuvari sorumlusu
Inceleme Sorular:

e Kabul edilmeyen olgiiler agirlikli olarak ayni klinikten alinan Olgiilerde ise, Olgii
malzemesi uygun kosullarda saklaniyor mu, son kullanma tarihi gegcmis mi klinikten
laboratuvara 6l¢ii tasinmasinda gecikme yasanabilecek fiziki kosullar (laboratuvara
uzaklig gibi) var m1?



e Agirlikli olarak ayni hekimin dlgiileri kabul edilmiyorsa hekimin ¢aligsma sartlart uygun
mu, hasta yogunlugu sebebiyle hasta agzinin 6l¢lii almaya uygun hale gelmesini
beklemeden mi 6l¢ii alintyor ya da yardimci personel yeterli mi?

e Kabul etmeyen personel Ol¢iiyli uygun sartlarda tasityor mu?

e Olgii alindiktan sonra klinikte ya da tasima sirasinda gecikme yasaniyor mu?

Tespit edilen kok neden:

Agirlikli olarak ayni klinikte alinan Olgiilerin uygun olmadigi, laboratuvara taginmasinda
gecikme yasandigi ve alginat Ol¢iiniin alg1 dokiilme siiresini astigi sebebiyle biiziismeye
ugradig tespit edilmistir.

Diizeltici Iyilestirici Faaliyet

Hedef: Kabul edilmeyen o6lgiilerin agirlikli oldugu klinikten laboratuvara 6l¢ii tasinmasinda
yasanan gecikmelerin ortadan kaldirilmasi.

Faaliyetler:

e S0z konusu klinikte protez islemlerinin az olmasi sebebiyle hem klinikte yardime1
personelin zamaninda laboratuvara 6l¢ii bildirimi yapmasi konusunda geciktigi hem de
Ol¢ii tasiyan personelin aliskanlik olarak az Ol¢ii alinan klinikten 6l¢li almasinda
geciktigi gorildiigiinden her iki personelin de daha dikkatli olmalar1 konusunda
uyarilmasi ve 6lcii bekleme stireleri hakkinda egitim verilmesi

Faaliyet Takibi:

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

Ornek Sonuc:

Olgii tekrar edilen klinikte alman &lgiilerde dlgiilerin zamaninda laboratuvara tasindig ve
kabul edilmeyen 6lgiilerin olmadig1 goriilmiistiir.

Yorum:

Personelin konu hakkinda uyarilmasi ve egitim verilmesi sonucunda yasanan gecikmeler
ortadan kalkmis ve Olgiilerin laboratuvara kabuliinde sorun olmadigi, yasanan sorunun
giderildigi gorilmiistir.

Dokiimantasyon ve Raporlama:
o Tiim analizler, faaliyetler ve takip sonuglari raporlanir.

o Faaliyet Formu, Kok Neden Analizi Formu ve Gozlem Formlar1 diizenlendi.

e HBYS sistemine iyilestirme kayitlari eklendi.
Uygulama Algoritmasi

Asagidaki algoritma, saglik hizmetleri kalite yonetim birimi ya da klinik ydneticileri i¢in sade
ve sistematik bir ¢er¢eve sunar:



Hizmet Verisi Analiz Ve Iyilestirme Algoritmasi

-

Veri Analizi

>
Veri Toplama (Mevcut Durum Analizi)
J
~
Kok Nedenin Tespiti
J
~
Diizeltici / iyilegtirici Faaliyetlerin
Baslatilmasi
J

Analiz Sonugclarinin Incelenmesi

Faaliyetlerin Takibi

Raporlama ve Dokiimantasyon




6. STANDART UYGULANMASI
STANDART 1: Poliklinik hizmetlerinin etkinligi analiz edilmelidir.

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

1.1. MHRS muayene ve devam eden MHRS muayene sayilar1 brans ve hekim bazli analiz
edilmelidir.

Agiz ve dis sagligi polikliniklerinde ilk muayenesi yapilan hastanin, devam eden tedavi
ve kontrol muayene randevulari hekim tarafindan MHRS’nin “Devam Eden Muayene”
cetvelleri lizerinden verilmelidir ve defter randevusu kullanilmamalidir. MHRS’ de kullanilan
“flk Muayene Cetveli” ve “Devam Eden Muayene Cetveli” nin 6zellikleri asagidaki tabloda
belirtilmistir.

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

[k Muayene Cetveli Devam Eden Muayene Cetveli
Ik muayene randevulari i¢in tanmimlanir. Devam eden muayene ve kontrol randevulart igin
tanimlanir.

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

gec 15 giin sonrasina randevu verilebilir. randevu verilebilir.

Sistemde 30 giine kadar cetvel tanimlanabilir ve en | 1 (bir) yila kadar cetvel tanimlanabilir ve 1 (bir) yila kadar

Polikliniklerinde %30'dur. %70'dur.

Tim agiz dis saghigt polikliniklerinde asgari cetvel | Tiim agiz dis saglig1 polikliniklerinde azami cetvel agma
agma Oram1 %70, Dis Hekimligi Uzmanlik | oran1 %30°dur. Dis Hekimligi Uzmanlik Polikliniklerinde

%30 iizerinde devam eden kapasite agilabilmesi Bakanlik iznine tabidir.
Igili poliklinik sartlar degerlendirilerek Bakanlik tarafindan istisnai oranlar belirlenebilir.

T.C. Saglik Bakanligt MHRS Kurum Yo6netimi sayfasindan ‘“Randevu Gergeklesme Durum
Bilgisi” agilir, degerlendirme tarihinden 6nceki herhangi bir zaman aralig1 secilerek, “Randevu
Gergeklesme Durumu” sekmesinden belirsiz randevular degerlendirilir.

1.2. MHRS dis1 hasta muayene sayilar1 brang ve hekim bazli analiz edilmelidir.

1.3. Mesai dig1 ve mesai kaydirma hizmetlerindeki muayene sayis1 brang ve hekim bazli analiz
edilmelidir. Ornek olarak asagidaki tablodan yaralanabilirsiniz.



HEKIM MUAYENE SAYILARI

ILGILI AY:

g MHRS MHRS dis1 Mesai dis1 Toplam Randevu
j = randevulu hasta muayene muayene Sadakat
= i~ say1s1 Oranlar1
g 2 = | muayene muayene sayilari y
~ T < sayilari sayilar
AKlinig | X Hekim

Y Hekim

A Klinigi Toplam/Ortalama
B Klinigi X Hekim
Y Hekim

B Klinigi
Toplam / Ortalama

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

1.4. MHRS ’ye esas poliklinikler i¢in aktif ¢alisan tiim hekimlere cetvel tanimlanmig olmalidir.

1.5. MHRS ’de 15 giinliik cetvelde %80 dolulugu olan branslar analiz edilmeli, bekleyen
randevu olusmamasi icin gerekli onlemler alinmalidir. Ornek olarak asagidaki tablodan
yaralanabilirsiniz.

MHRS 15 Giinliik Cetvelde %80 Dolulugu Olan Brans Orani
Takip Tablosu

YIL. oo, AY.eiiiiiiiieinnnnnnnes

Branglar Randevu Aktif Bekleyen Talep Sayisi | MHRS 15 Giinliik Cetvelde %80
alinabilir en Dolulugu Olan Brang Orant
erken tarih

1 Nolu Poliklinik

Ortodonti

Pedodonti

Toplam

MHRS 15 Giinliik Cetvelde %80 Dolulugu Olan Bransg Orani: MHRS Randevusu 15 giinliik cetvelde 80 iistii
dolulugu olan brang sayisi/Toplam MHRS ‘si olan brans sayisit X 100
MHRS Randevusu 15 giinliik cetvelinde 80 iistii dolulugu olan brang sayisi: Iigili donemde MHRS dolulugu

%80 ve tizeri olan MHRS ‘ye esas brang sayisini ifade etmektedir.
Toplam MHRS ‘si olan brans sayst. Ilgili donemde MHRS’ ye esas toplam brans sayisini ifade etmektedir.
1.6. Aktif bekleyen talep sayilar1 gilinliik analiz edilmeli, gerekli ¢aligsmalar giinliik yapilmalidir.

1.7. MHRS ye girilen aksiyonlarin ve istisnalarin dogrulugu kontrol edilmelidir.

1.8. MHRS Kapali cetvel tanimlanan hekim sayis1 ve nedenleri analiz edilmelidir.



1.9. Muayene ve tedavi bekleme siireleri brans ve hekim bazli analiz edilmelidir.

1.10. Devam eden MHRS muayene sadakat oranlar1 brang ve hekim bazl analiz edilmelidir.
Ornek olarak asagidaki tablodan yararlanabilirsiniz.

MHRS Devam Eden Muayene Sadakat Oran1 Takip Tablosu
YIL: AY:
Hekim Adi Poliklinik Agilan Devam Gergeklesen
eden muayene Devam eden Sadakat Orani
say1st muayene sayist

X Hekim

Y Hekim

Toplam/Ortalama

* Sadakat oran1 = Ac¢ilan Devam Eden Muayene Cetvelinden Gergeklesen Randevu Sayisi/Acilan Devam Eden
Muayene Cetveli Kapasite Sayisi X 100

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

1.12. Bashekim baskanliginda ilgili yonetici ve sorumlularin katilimu ile poliklinik hizmetleri
etkinligi iki ayda bir, sonraki ayin ilk 7 giinii igerisinde 6nceki iki aya ait veriler analiz edilerek
degerlendirilmelidir. Gerekli hallerde iyilestirme ¢aligsmasi baslatilmalidir.

Standardin Icerigi

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

Standardin Amaci

o Hastalarin poliklinik hizmetlerine erisimini kolaylagtirmak

o Randevu sisteminde yaganan aksakliklari tespit edip ¢6ziim liretmek
e Mevcut hekim, oda ve cihaz kaynaklarini etkin kullanmak

o Hasta memnuniyetini artirmak

e Verimliligi ve hizmet kalitesini siirdiiriilebilir hale getirmek

Saghk Tesisinde Degerlendirilmesini Sagladig1 Katki

e Kiinik /hekim bazli analizlerle daha etkili ¢alisma cetvelleri hazirlanir.

o Polikliniklerdeki hekim, oda ve yardimci personel kaynaklar1 daha etkin kullanilir.
e Randevuya ulagamayan hasta sayist azalir.

e Hekim calisma planlarinin dengeli ve verimli olur.

o Bekleyen randevular ve aktif taleplerin takibiyle hizmet siiresi kisalir.

e  MHRS uyumu, istisnalar ve puan kontrolii gibi siire¢ler kanita dayal izlenebilir.

o Tiim gostergeler analiz edilerek siirekli kalite iyilestirme saglanir.



Standardi Uygularken Nelere Dikkat Etmelisiniz?

Calisma Cetvelleri:

MHRS’ye esas tiim hekimler icin 30 giinliik cetvel hedeflenmeli, 16 giinlin altina
diismemelidir.

Bashekim yardimcisi, klinik sorumlular1 ve birim yoneticileri ile is birligi i¢inde
hazirlanmalidir.

Cetveller zamaninda ve eksiksiz girilmeli, istisnai durumlar takip edilmeli ve girilen
aksiyonlara (Orn. Gomiilii dis ¢ekimi girilmesi, ) uygun hizmetler sunulmalidr.

MHRS Verileri:

MHRS’de %80 dolulugu asan Klinikler haftalik/aylik takip edilmeli, yeni kapasite
yaratilmalidir.

Aktif bekleyen talep sayilart giinliik izlenmelidir.

MHRS devam eden muayene sadakat oranlar1 diizenli analiz edilmelidir.

MHRS Dis1 Veriler:

Ayaktan basvuran (elden sira alan), nobette gelen ve kontrol hastalar1 da sistematik
olarak kayda alinmali ve analiz edilmelidir.

Mesai Di1s1 Hizmetler:

Yogun polikliniklerde hekim/oda sayisina gore mesai dist hizmet planlamasi
yapilmalidir. Saglik tesisinde yeterli dis hekimi ve oda olup olmadiginin analizi
yapilirken 6rnek olarak asagidaki tablodan yararlanabilirsiniz.

Poliklinik Odast Orani Takip Tablosu

YIL: AY:
Poliklinikler Poliklinik Dis linit Nitelikli Aktif dis | Dis Hekimi Nitelikli
Oda sayis1 Sayis1 iinit Hekimi Bagina Unit
Sayist Sayist Diisen Unit Orani
Sayisi

1 Nolu Poliklinik

Ortodonti

Pedodonti

Engelli Poliklinigi

Cerrahi Poliklinigi

Genel Toplam/Ortalama

Dis hekimi basina diigen iinit sayisi: toplam iinit sayisi/toplam dis hekimi sayisi
Nitelikli iinit sayisi: Bir veya iki tinit bulunan odalardaki tinitlerin toplamidir.
Nitelikli iinit orant = Bir veya iki tinit bulunan odalardaki iinitlerin toplami / saglik tesisinde bulunan toplam iinit
sayist X 100

Gontlliilik esasli hekim destegi saglanmali, personel planlamasi buna gore

giincellenmelidir.



Degerlendirme:

o Iki

ayda bir,

bir Onceki

degerlendirilmelidir.
e Gerekirse aksiyon alinmali ve bu aksiyonlar yazili kanitlarla belgelendirilmelidir.

iki

Aksiyon Kodlari ve Puan Uyumu:

aya ait tlim veriler bashekim baskanliginda

« MHRSye girilen aksiyonlarin uygunlugu kontrol edilmeli. Ornegin, ameliyat aksiyonu

girilen cetvelde ameliyat yapilmig mi?

o Ek 6deme puanlarinin, girilen aksiyonlara uygunlugu diizenli degerlendirilmelidir.

STANDART 2:

analiz edilmelidir. (¢)

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

Poliklinik hizmetleri muayene ve tedavi hizmetlerinin etkinligi

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

Hekim Bazli Poliklinik Muayene Sayist Takip Tablosu

GUNLER 1 2 3 31
Poliklinik Toplam Toplam Toplam
Adi Muayene Muayene Muayene
Sayist Sayist Sayist
X Hekimi 40
Y Hekimi
Z Hekimi

Ortalalama (saat)/
toplam (muayene):

2.2. Hasta sayisinin yapilan islem sayisina orani brans ve hekim bazli analiz edilmelidir. Ornek

olarak asagidaki tablodan yararlanabilirsiniz.

Hasta/ islem* Sayis1 takip Tablosu

Poliklinik Ad1 | Ocak Subat TOPLAM
Hasta | Islem Hasta Islem | Hasta Islem Hasta Islem
sayist | sayist sayist sayist | sayist sayi1si sayi1si sayist
X Hekimi
Y Hekimi
Z Hekimi
Toplam

*401.010, 401.020, 401.030, 401.040, 401.051, 401.060, 401.070, 401.080, 401.090, 401.100, 401.110, 401.120,
401.130, 401.135, 401.150, 401.151, 401.152, 401.153, 404.090, 404.100, 404.110, 404.120, 404.130, 404.140,
404.240, 404.250, 404.260, 404.270, 405.080, 405.200, 405.360, 405.420, 405.430, 406.110 kodlu islemlerin
disindaki tiim iglem kodlarini ifade eder.




2.3. Dolgu sonrasi 6 ay igerisinde tekrar dolgu /kanal tedavisi /¢cekim yapilan dis sayis1 brang
ve hekim bazli analiz edilmelidir. Ornek olarak asagidaki tablodan yararlanabilirsiniz.

Dolgu Sayilar1 Takip Tablosu
YIL: | AY:
Hekim Poliklinige | Dolgu *Dig **Dolgusu | ***Tekrarlanan Dolgu Dolgu
Adi Soyadi Bagvuran | Yapilan | Dolgusu | Tekrarlanan Dolgu Orani Sonrast Sonrast
Hasta Dis Orani Dis Sayisi Kanal Cekilen
Sayist Sayist (Sit Disi Yapilan Dis Sayisi
Dahil) Dis Sayisi
X Hekim
Y Hekim
Genel Toplam/
Ortalama

Dolgu islemleri, Tibbi Islemler Yonergesi ekinde bulunan “Girisimsel Islemler Listesi"ne gére tamimlanmahdir
*Dis Dolgusu Orani = Dolgu yapilan dis sayisi / Poliklinige basvuran hasta sayisi X 100 seklinde hesaplanmalidir.
**Dolgusu Tekrarlanan Dig Sayist (Siit Digi Dahil): Saglik tesisinde 6 ay i¢inde ayni dige ayni kodla tekrar yapilan
dolgu sayisidir.

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

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

Dolgu Sonrast Kanal Yapilan Dig Sayisi: Dolgu sonrasi 6 ay iginde kanal tedavisi yapilan dis sayisi yazilacaktir.
Dolgu Sonrasi Cekilen Dis Sayisi: Dolgu sonrasi 6 ay icinde cekilen dis sayisi yazilacaktir.

2.4. Kanal tedavisi sonrasi 6 ay icerisinde tekrar kanal tedavisi /¢ekim yapilan dis sayisi brang
ve hekim bazli analiz edilmelidir. Ornek olarak asagidaki tablodan yararlanabilirsiniz.

Dis Cekimi, Kanal Tedavisi Takip Tablosu

Yil: | Ay:
Hekim Dis Cekilen | Dolgu Kanal Cekim, Dolgu Kanal *Kanal **Dig
Ad1 Soyadi Cekimi Dis Yapilan | Tedavisi Ve Kanal Tedavisi Tedavisi Cekimi

Yapilan | Sayisi Dis Yapilan Tedavisi Sonrasi Sonrasi Orani

Hasta Sayisi Dis Yapilan Dig Cekilen Cekilen Dig
Say1si Sayist Sayisinin Dis Sayisi Orani
Toplami

X Hekim
Y Hekim
Genel Toplam
/Ortalama

Dis Cekim islemleri, Tibbi Islemler Yonergesi ekinde bulunan “Girisimsel Islemler Listesi’ne gére
tammlanmalidir

**Dis Cekim Islem Orani = Cekilen dis sayisi / Cekim, dolgu ve kanal tedavisi yapilan dis sayisimin toplami X 100
seklinde hesaplanmalidir.

Cekim Sayisi: Girigimsel Islemler Listesinin “Agiz ve Dis Cene Cerrahisi” bashg altinda bulunan 405.010 ile
405.056 arasindaki kodlu islemleri ile 405.060 kodlu islemi,

Toplam Islem Sayist; Ilgili donemde saglik tesisine basvuran hastalara uygulanan toplam islem sayisint ifade eder.
(Nobet muayene hastalarina uygulanan islemler dahil edilmeyecektir.)



Kanal Tedavisi Sonrast Cekilen Dis Orani = Kanal tedavisi sonrasi ¢ekilen dis sayisi / Toplam kanal tedavisi
yvapilan dis sayis1 X 100 (Kanal Tedavisi Sonrast Cekilen Dis Orani hesaplanirken saglik tesisinde 6 ay icinde
kanal tedavisi yapilmig ve sonrasinda ¢ekilmis disler hesaplamaya dahil edilmelidir.)

Kanal Tedavisi Yapilan Dis Sayisi (Siit Disleri Harig); Ilgili donemde saglik tesisinde toplam kanal tedavisi dis
sayisini (siit digleri harig),

Kanal Tedavisi: Girigimsel Islemler Listesinin “Tedavi ve Endodonti” bashgi altinda bulunan 402.140, 402.150
ile 402.154 arasindaki kodlu islemler ile 402.270,402.271,402.272,402.273, 402.300, 402.323, 402.370, 402.380,
402.390, 402.470, 402.480 kodlu islemleri,

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

2.5.Sabit protez yapilan ayak dislerine protez isleminden sonraki 6 ay igerisinde herhangi bir
tedavi yapilan dis sayis1 brans ve hekim bazli analiz edilmelidir. Ornek olarak asagidaki
tablodan yararlanabilirsiniz.

Ayak Dis Takip Tablosu
YIL: | AY:
Dis Hekimi Adi Klinik Sabit Protez Yapilan Ayak | Sabit Protez Yapilan Sabit Protez Yapilan Ayak
Adi Dislere Dolgu Orani Ayak Diglere Kanal Disglerde Dis Cekim Orani
Tedavisi Orant
X Hekimi
Y Hekimi
Ortalama

404.170, 404.180, 404.181, 404.190, 404.200, 404.201, 404.210, 404.220, 404.230, 404.360, 404.390, 404.395,
404.455, 404.460 islem kodlarindan herhangi biri uygulanan dise tedavi sonrasindaki 6 ay igerisinde islem
yapilan (dolgu, kanal, ¢ekim) dis sayisini

Dolgu Yapilan Dis Sayisi: Girisimsel Islemler Listesinin “Tedavi ve Endodonti” bashgi altinda bulunan 402.010
ile 402.020 arasindaki kodlu islemleri ile 402.030, 402.040, 402.050, 402.060, 402.070, 402.080, 402.090,
402.100, 402.110, 402.120, 402.130, 402.160, 402.170, 402.180, 402.190, 403.090 kodlu islemleri ifade eder
Kanal Tedavisi: Girisimsel Islemler Listesinin “Tedavi ve Endodonti” bashg altinda bulunan 402.150 ile 402.154
arasindaki kodlu iglemler (402.140, 402.150, 402.152, 402.153, 402.154) ve 402.270,402.271,402.272,402.273,
402.300, 402.323, 402.370, 402.380, 402.390, 402.470, 402.480 kodlu islemleri,

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

Dolgu ve kanal tedavisi, sabit protez islemi oncesindeki 1 ay ile islem sonrasi 1 aylik siirede yapilan dolgu ve
kanal dis ¢ekimi ise protez iglemi sonrast 6 aylik siirede kontrol edilmelidir

2.6. Cerrahi ve periodontoloji polikliniklerinde gorev alan her bir dis hekiminin yaptig1 Cerrahi
islem sayilar1 brans ve hekim bazli analiz edilmelidir. Ornek olarak asagidaki tablodan
yararlanabilirsiniz.

Cerrahi Islem Sayis1 Takip Tablosu

Yil: | | Ay:
Hekim | Uzmanlik | Lokal Anestezi Altinda Yapilan Islem Sayilart
Adi Alam Cekim Sayisi Kok Ucu Implant | Gingivektomi Diger Cerrahi

Soyadi © — Rezeksiyonu Ve Flep Cerrahi Harici
E E g E E Islemler Diger
S— &=8 Islemler

X Agi1z Dig

Hekim | Cene Cer.

Y Dis

Hekim Hekimi




Ameliyat ve islemler Tibbi Islemler Yonergesi ekinde bulunan “Girigsimsel Islemler Listesi’ne gére
tammlanmalidir.

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

Kok ucu Rezeksiyonu: Girisimsel Islemler Listesindeki 405.060 kodlu islemi,

Implant: Girisimsel Islemler Listesinin “Agiz ve Dis Cene Cerrahisi” bashgi altinda bulunan 405.230, 405.260
kodlu islemi,

Gingivektomi ve Flep: Girisimsel Islemler Listesinin “Periodontoloji” bashigi altinda bulunan 406.040,406.050
kodlu iglemi,

Diger Cerrahi Islemler: Genel tibbi islemler listesinin “Agiz ve Dis Cene Cerrahisi” ve ““Periodontoloji”bashgt
altinda yer alip yukaridaki tabloda yer almayan islemleri ifade eder.

Cerrahi Harici Diger Islemler: “Teshis ve Tedavi Planlamasi”, “Agiz ve Dis Cene Cerrahisi’ve
Periodontoloji’bashgi haricindeki diger islemleri ifade eder.

2.7. Muayene edilen ancak islem yapilmayan hasta sayisi brans ve hekim bazli analiz
edilmelidir. Ornek olarak asagidaki tablodan yararlanabilirsiniz. islem yapilan hasta sayisinin
belirlenmesinde iki durum "iglem yapilmis hasta" olarak degerlendirilir.

Hastaya sadece asagida yer alan SUT kodlar1 haricindeki kodlardan girilmis ise "islem
yapilmis hasta" sayilir. Hastaya hem asagidaki kodlar hem de asagidaki kodlarin disindaki
kodlardan girilmis ise "islem yapilmis hasta" sayilir.

Ancak; Hastaya sadece asagida belirtilen SUT kodlarindan bir veya birkagi girilmis baska
herhangi bir kod girilmemigse "islem yapilmamis hasta" olarak degerlendirilir.

Islem Yapilmayan Hasta Sayisi

Dis Hekimi Ad1 Poliklinik Ocak Subat Toplam

X Hekim

Y Hekim

Genel Toplam

Hig islem yapilmadigi anlamina gelen SUT kodlari;

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

2.8. Yesil listeye kaydedilen hasta sayist ve nedenleri brang ve hekim bazli analiz edilmelidir.
Ornek olarak asagidaki tablodan yararlanabilirsiniz.

| MHRS Yesil Listeye Kaydedilen Hasta Orani Y6netici Takip Tablosu

Yil: Ay:
Dis Hekimi Ad1 | Poliklinik | Toplam Yesil Islem Yesil Listeye | *Yesil Listeye
Hasta Listeye Yapﬂmgdan Alinma Alinan Hasta
Sayist Alinan | Yesil Listeye Nedeni Orani
Yonlendirilen
Hasta
Hasta Sayis1
Sayist
X Hekim
Y Hekim
Genel

Toplam/Ortalama




* Yesil Listeye alinan Hasta Orani. Yegil Listeye Kaydettigi Hasta Sayist / Toplam Hasta Sayist X 100
**Pedodonti Klinikleri Hari¢ tutulacaktir.

Islem yapilmadan yesil listeye yonlendirilen hasta sayisi: Hastaya sadece belirtilen kodlarindan bir veya birkagt
girilmis baska herhangi bir kod girilmemisse islem yapilmayan hasta olarak degerlendirilir: 401.010, 401.020,
401.030, 401.040, 401.051, 401.060, 401.070, 401.080, 401.090, 401.100, 401.110, 401.120, 401.130, 401.135,
401.150, 401.151, 401.152, 401.153, 404.090, 404.100, 404.110, 404.120, 404.130, 404.140, 404.240, 404.250,
404.260, 404.270, 405.080, 405.200, 405.360, 405.420, 405.430, 406.110 kodlu islemleri ifade eder.

Islem yapimadan yesil listeye yonlendiren hasta sayisinda muayene ve radyolojik tetkikler islem olarak
degerlendirilmeyecektir. Ayni giin ayni kurum ayni kisi tek sayilmis olup toplam basvuru sayisi takip numarasi
saydwrilarak hesaplanmalidir.

*** Brans kliniklerine kurum i¢i sevk ile hasta yonlendiriliyor ise ayr1 bir tabloda sevk edilen
hasta sayilar1 ve sevk nedenleri hekim ve brans bazli olarak takip edilmelidir. Asagidaki 6rnek
tablodan yararlanilabilir.

Kurum Ici Sevk Oram Yénetici Takip Tablosu

Yil: Ay.
Dis Hekimi Adi Poliklinik Toplam Brans Sevk Nedeni *ySevk Edilen
Hasta Klinigine Hasta Orant
Sayisi Sevk edilen
Hasta
Sayisi
X Hekim
Y Hekim
Genel Toplam/Ortalama
Genel Toplam/Ortalama

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

2.9. Bashekim baskanliginda ilgili yonetici ve sorumlularin katilimi ile poliklinik hizmetleri
brans ve hekim bazl olarak iki ayda bir, sonraki aymn ilk 7 giinii i¢erisinde onceki iki aya ait
veriler analiz edilerek degerlendirilmelidir. Gerekli hallerde iyilestirme c¢alismasi
baslatilmalidir.

Standardin i¢erigi

Poliklinik hizmetlerinin etkinligini degerlendirmek amaciyla, hasta basina diisen islem sayilari,
tekrar tedavi oranlar1 ve islem yapilmayan muayeneler gibi veriler diizenli olarak analiz
edilerek; tan1 ve tedavi siireglerinin kalitesi artirilmali, kaynak kullanim1 dengelenmeli ve hasta
memnuniyeti saglanmalidir.

Standardin Amaci

Poliklinik hizmetlerinin etkinligini artirmak, tekrar iglem gerektiren vakalar1 azaltmak, hekim
performansini izlemek ve hasta memnuniyetini yiikseltmek amaciyla siiregleri diizenli analiz
ederek hizmet kalitesini iyilestirmek.



Saghk Tesisinde Degerlendirilmesinin Sagladig1 Katki

Hekim is yiikii dengelenir, verimliligi artirir.

Kaynak kullanimi1 optimize eder.

Tedavi kalitesi izlenir, gereksiz tekrarlar nlenir.

Tedavi etkinligi degerlendirilir, komplikasyonlar azalir.
Protez sonrasi sorunlar erken tespit edilir ve miidahale edilir.
Cerrahi hizmetlerin kapasite ve performansi takip edilir.
Gereksiz muayeneler azaltilarak kaynak verimliligi saglanir.
Tedavi planlamas1 ve hasta yonetimi iyilestirilir.

Stirekli iyilestirme ve kalite yonetimi desteklenir.

Standardi Uygularken Nelere Dikkat Etmelisiniz?

Hem yesil listeye kaydedilen hem de kurum ig¢i sevk ile brans kliniklerine yonlendirilen
hasta sayilar1 ve nedenleri ayri tablolar halinde brans ve hekim bazli takip edilmeli ve
analizi yapilmalidir. Yesil listeye kaydedilen ve/veya kurum igi sevk edilen hasta
olmamast halinde analiz yapilmasina gerek olmadiginin kayit altina alinmasi
saglanmalidir.

Prosediirlerin ve protokollerin giincel ve standartlara uygun olmasini saglamak.

Calisma planlarinin ve cetvellerin diizenli ve giincel olmasini saglamak.

Ilgili personelin egitim ve farkindaliginmn artirilmasini saglamak.

Bashekim ve yoneticilerin diizenli denetim ve degerlendirme yaparak iyilestirme ve
gelistirme siireclerini hizlandirmak.

Hasta memnuniyeti ve geri bildirimlerinin izlenmesi ve degerlendirilmesi saglanarak
memnuniyeti artirmak.

STANDART 3 : Dental goriintiileme hizmetleri etkinligi analiz edilmelidir.

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

3.1. Goriintiileme tetkik sayilar1 (panoramik, periapikal, sefalometrik, BT vb.) brans ve hekim
bazl analiz edilmelidir.

3.2. Tekrar edilen ¢ekim sayilar1 ve nedenleri teknisyen bazli analiz edilmeli ve degerlendirme
sonuglar1 teknisyenlerle paylasiimalidir. Ornek olarak asagidaki tablodan yararlanabilirsiniz.

Cekilen Ve Tekrar Edilen Rontgen Takip Tablosu

Yil:

| Ay:

Teknisyen Adi

*Rontgen Sayisi

**Rontgen Orani

Tekrar Edilen
Rontgen Sayisi

***Tekrar Edilen
Rontgen Orani

Periapikal

Panoramik

Periapikal

Panoramik

Periapikal
Panoramik

Periapikal
Panoramik

X Teknisyeni/Teknikeri

Y Teknisyeni/Teknikeri

Genel Toplam/
Ortalama




*Tibbi islemler yonergesnin ekinde bulunan Girigsimsel Islemler Listesinde “Teghis ve Tedavi Planlamast” bashgt
altinda bulunan 401051 ile 401150 kodlar: arasindaki girigimsel islemleri ifade eder.

* Rontgen Sayisi: Her bir teknisyenin ¢ektigi rontgen sayisidir.

**Rontgen Orani: Teknisyen tarafindan ¢ekilen réntgen sayisi/ Saglik tesisinde ¢ekilen toplam réntgen sayist X
100 seklinde hesaplanir.

***Tekrar Edilen Réntgen Orani: Teknisyen tarafindan tekrar edilen réntgen sayisi/ Saglik tesisinde tekrar edilen
toplam réntgen sayisi X 100 seklinde hesaplanir.

3.3. Bashekim bagkanliginda ilgili yonetici ve sorumlularin katilimi ile goriintiilleme hizmetleri
iki ayda bir, sonraki ayin ilk 7 giinii igerisinde Onceki iki aya ait veriler analiz edilerek
degerlendirilmelidir. Gerekli hallerde 1yilestirme ¢alismasi baslatilmalidir.

Standardin igerigi

Bu standart, saglik tesisinde goriintiileme (panoramik, periapikal, sefalometrik, BT vb.)
hizmetlerinin etkin sekilde yonetilmesini, randevu verme, rontgen bekleme ve tetkik
sonuclarinin  raporlama  siirelerinin  diizenli analiz edilmesini kapsar. Radyoloji
teknisyen/teknikerlerinin tekrar eden g¢ekim sayilar1 analiz edilerek performansinin takip
edilmesi ve siireglerin iyilestirilmesi amagclanir. Olgiitler; tetkik sayilarinin klinik ve hekim
bazinda incelenmesi, tekrar edilen ¢ekim sayilarinin ve nedenlerinin teknisyen bazli takip
edilmesi, randevu siirelerinin analiz edilmesi ve periyodik verilerin degerlendirilerek
lyilestirme yapilmasini igerir.

Standardin Amaci

e Goriintiileme tetkiklerine erisim siiresini azaltmak

e Cihaz ve insan kaynagi kullanimini optimize etmek

e Ayni goriintiileme tetkikinin tekrar edilmesini dnlemek

o Radyolojik raporlarin gecikmeden tamamlanmasini saglamak

o Siirecleri karar destek sistemleri ve E-Nabiz {izerinden entegre bi¢imde izlemek
e Hizmet sunumunda siireklilik, kalite ve hasta giivenligi saglamak

Standardin Saghk Tesisine Sagladig1 Katki

e Gorlintliileme birimlerinin is yiikii ve kapasite yonetimine yonelik net ve giivenilir
veriler elde edilir.

e Hizmet sunumundaki zaman kayiplar1 ve beklemeler tespit edilerek 6nleyici aksiyonlar
almabilir.

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

e Saghk hizmeti sunumunda meydana gelebilecek aksakliklar erken fark edilerek
zamaninda miidahale saglanir.

e (ihaz bazinda kullanim siklig1 analiz edilerek kapasite yogunlugu onlenir ve kaynaklar
daha verimli kullanilir.

e Ayni hastaya kisa siire i¢inde gereksiz yere tekrar tetkik yapilmasinin oniine gegilir.

e Siireclerin diizenli izlenmesi ve etkili aksiyonlarin alinmasi hasta memnuniyetini artirir.

e Tiim tetkiklere iliskin randevu alma ve sonuglandirma siireleri sistematik olarak
izlenebilir ve raporlanabilir hale gelir.



e Diizenli toplantilar ve veri analizleri ile siirecler siirekli gelistirilir, boylece hizmet
kalitesinde siirdiiriilebilir iyilestirme saglanir.

Standardi Uygularken Nelere Dikkat Etmelisiniz?

Veri Toplama ve Analiz:

e Gorilintiileme tetkik taleplerinin klinik ve hekim bazinda dogru ve diizenli kayit altina
alimmasini saglamalidir.

e Tekrar edilen tetkik nedenleri sebebe uygun girilmesini saglamalidir. Saglik tesisinde
caligsan her bir teknisyen i¢in ¢ekilen ve tekrar edilen rontgen sayilar1 ve oranlari takip
edilmelidir. Kanal tedavisi yapilan disler i¢in ayni giin i¢inde aynmi dise ¢ekilen
rontgenler tekrar edilen rontgen sayilarinin disinda tutulmalidir. Verilere nobet verileri
dahil edilmemelidir.

Randevu Verme ve Sonuc Siireleri:

e Randevu verme siiresi (tetkik istek tarihi ile ¢ekim tarihi arast),
e Sonu¢ verme siiresi (¢cekim tarihi ile raporun sisteme diisme tarihi arasi)
mutlaka giinliik izlenmeli, gecikmelerin nedeni arastirilmalidir.

Tekrar Tetkikler:

e Ayni hastaya kisa siirede ayn1 goriintiileme tetkiki tekrar istenmemelidir.
e E-Nabiz etkin kullanilmali, karar destek sistemleri (KDS) bu siiregte aktif rol
oynamalidir.

Cihaz Kullanimi ve Arizalar:

o Her cihaz i¢in giinliik ¢ekim say1s1 ve is yiikii izlenmeli.
e Cihaz arizalar1 ve hizmet alimi (dis kaynak kullanimi) gibi durumlar kayit altina
alinmali ve hizli ¢6zlime kavusturulmali, pasifte kalan cihaz takibi yapilmalidir.

Izleme ve Raporlama:

o Baghekim bagkanliginda, ilgili birim yoneticileri ile birlikte iki ayda bir analiz
toplantilar1 yapilmalidir.

e Gecikme varsa nedenleri degerlendirilip iyilestirme faaliyetleri baglatilmalidir.

o Radyolojik Tetkik Istem Periyodu Listesi hakkinda tiim hekimler bilgilendirilmeli,
egitimler diizenlenmelidir.

STANDART 4 : Protez laboratuvar siirecleri etkinligi analiz edilmelidir.

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

4.1. Saglik tesisinde protez 6l¢ii bekleme siiresi 6l¢lilmeli ve 6l¢ili kabulii standartlara uygun
olarak yapilmalidir.



4.2. Protez laboratuvarina kabul edilmeyen o6lg¢iiler, saglik tesisi tarafindan hekim bazli analiz
edilmelidir. Ornek olarak asagidaki tablodan yararlanabilirsiniz.

Kabul Edilmeyen Olgii Takip Tablosu

YIL: AY:
Hekim Adi Kabul Etmeyen Personel Kabul Edilmeyen Olgii Kabul Edilmeme Nedeni
Adi Sayis1
X Hekim
Y hekim

4.3. Olcii bekleme siireleri analiz edilmelidir.

4.4. Saglik tesisi tarafindan protez teslim siireleri yapilan protezin tiiriine gore hekim bazl
analiz edilmelidir. Ornek olarak asagidaki tablodan yararlanabilirsiniz.

Hekim Bazli Protez Teslim Siireleri Takip Tablosu

| YIL: AY:

Hekim Poliklinik Metal Total Jaket Kron Veneer Ortalama
Adi Adi Destekli Hareketli Kron
Hareketli Protez
Protez
X Hekim
Y hekim
Toplam

Hareketli Protezler i¢in protez teslim siiresi; 1.6l¢ii alimi ile protez teslimi arasindaki stiredir. Sabit protezler i¢in
protez teslim siiresi; dis kesimi ile protez teslim arasindaki siiredir.

4.5. Saglik tesisinde yapilan protezler ve tekrar edilen protez sayilar1 (hizmet alim1 dahil) klinik,
hekim ve tekniker/ teknisyen bazli analiz edilmelidir. Ornek olarak asagidaki tablolardan
yararlanabilirsiniz.

*Protez Sayilar1 Takip Tablosu

YIL: AY:
Hekim Hekimin Hasta Protez Sayilari Gegici
Adi Uzmanhg1 Sayisi Sabit Hareketli Toplam | Kron Sayisi | Gece Plag:
Soyadi Protez iiye Protez Protez Sayisi
Sayist parca Sayist
Sayisi

X Hekim | Protez

Y Hekim | Endodonti




Ek Bina /Semt Polikliniklerinde *Protez Sayilar1 Takip Tablosu

YIL: AY:
Hekim Hekimin Hasta Protez Sayilari Gegici
Adi Uzmanligt Sayisi Sabit Hareketli Toplam | Kron Sayis1 | Gece Plagi
Soyadi Protez tiye Protez Protez Sayisi
Sayisi parga Sayisi
Sayisi

X Hekim | Protez
Y Hekim | Endodonti
Genel
Toplam

*Protez sayilari:Sabit protez sayisi Girisimsel Islemler Listesinde bulunan 404.160 ile 404.230 arasindaki
kodlu islemler ile 404.360, 404.380, 404.390, 404.395, 404.400 kodlu islemleri,
Hareketli protez sayisi Girisimsel Islemler Listesinde bulunan 404.010 ile 404.050 arasindaki kodlu islemler
ile 404.280 ile 404.340 arasindaki kodlu islemler ve 404.370, 404.410, 404.420 kodlu islemleri,
Gece plag: sayisi Girigsimsel Islemler Listesinde bulunan 404.150 kodlu islemleri,
Gegici kron sayisi Girigimsel Islemler Listesinde bulunan 404.240 kodlu islemleri

*Tekrarlanan Protez Sayist Takip Tablosu

1.DONEM(OCAK-HAZIRAN)

Tekrarlanan

Tekrarlanan

Hekim Adi Tekrarlanan Tekrarlanan Tekrarlanan
Sabit Protez Hareketli Sabit Yer Hareketli Gece Plagi
Say1st Protez Sayist Tutucu Sayisi Yer Tutucu Sayist
Sayist
Y Hekim
Z Hekim
Genel
Toplam

*Tekrar edilen protez analizleri 6 aylik dénemlerde yapilmalidir. ADSM/ADSH ’lerde 6 ay iginde ayni bélgeye
veya dige ayni kodla tekrar yapilan protezler tekrar edilen protez olarak sayilacaktir.
Tekrar edilen sabit protez sayist Girigimsel Islemler Listesinde bulunan 404.160 ile 404.230 arasindaki kodlu
islemler ile 404.360, 404.380, 404.390, 404.395, 404.400 kodlu islemleri,
Tekrar edilen hareketli protez Sayisi Girigimsel Islemler Listesinde bulunan 404.010 ile 404.050 arasindaki kodlu
islemler ile 404.280 ile 404.340 arasindaki kodlu igslemler ve 404.370, 404.410, 404.420 kodlu islemleri,

Tekrar edilen yer tutucu sayisi Girigimsel Islemler Listesinde bulunan 403.040 ile 403.050 kodlu islemleri,
Islem yapildiktan sonraki 1 ay icerisinde tekrarlanan yer tutucular takip edilmelidir.
Tekrar edilen Gece plag sayisi Girigimsel Islemler Listesinde bulunan 404.150 kodlu islemleri ifade eder.

4.6. Saglik tesisinde yapilan yer tutucu, ¢cocuk protezleri ve sayilart hekim ve brang bazli
analiz edilmelidir.

Yer Tutucu, Cocuk ve Engelli Protez Sayilar1 Takip Tablosu

YIL: AY:
Hekim Hekimin Cocuk Engelli | Engelli Protez Sayilar1 (5-10 yas arasi)
Adi Uzmanhig Hasta Hasta | Protez Saglik tesisinde Di1s Merkezde Cocuk
Soyadi Sayist (5- sayist Sayisi Yapilan Yapilan Protez
10 yas Yer Tutucu sayisi Yer Tutucu Sayist | Sayist
arast) Hareketli Sabit Hareketli Sabit
Y Hekim | Ortodonti
Z Hekim | Dis
Hekimi
TOPLAM




Saglik tesisinde yapilan yer tutucu sayisi Girigimsel Islemler Listesinde bulunan 403.040 ile 403.050 kodlu
islemleri,

Cocuk protez sayisi Girigimsel Islemler Listesinin bulunan 403.060 ile 403.070 kodlu islemleri,

Dis Merkezde Yapilan Yer Tutucu Sayist Saglik tesisi disinda hizmet alimi yolu ile yapilan yer tutucu sayilarin
ifade eder.

Engelli protez sayilari: sadece engelli poliklinigi degil tiim polikliniklerde engellilere yonelik yapilan protez
sayisint ifade eder. Evde saglik dahil.

4.7. Poliklinikte kaybolan protezler, alc1 model ve dlgiiler hekim bazli analiz edilmelidir.
Analiz yapilirken 6rnek olarak asagidaki tablodan yararlanilabilir.

Kaybolan Olgii, Alg1t Model ve Protez Takip Tablosu
YIL: AY:
Hekim Adi Kaybolan Kaybolan Kaybolan
Olgii Sayisi Protez Sayisi Al¢1 Model Sayisi
X Hekim
Y Hekim
TOPLAM

4.8. Hekim ve teknisyen bazli degerlendirme sonuglari karsilastirmali ve ilgili personel ile
paylasilmalidir.

4.9. Baghekim baskanliginda ilgili yonetici ve sorumlularin katilimu ile iki ayda bir, sonraki
aym ilk 7 giinii igerisinde dnceki iki aya ait veriler analiz edilerek degerlendirilmelidir.
Gerekli hallerde iyilestirme ¢alismas1 baglatilmalidir.

Standardin icerigi

Bu standart, protez Olgli bekleme siiresini; Olgli kabuliiniin belirlenen standartlara
uygunlugunu; laboratuvara kabul edilmeyen Olgiileri; protez teslim siirelerini; yapilan
protezlerin tiirlerini ve tekrar edilen protez sayilarini; kaybolan protez, algt modeller ve
olgiiler hekim ve teknisyen/tekniker bazli olarak analizini kapsar.

Standardin Amaci

Protez laboratuvar siireclerinin etkinligini ve kalitesini izleyerek, ol¢ii kabulii, iiretim ve
teslim stireglerinde standartlara uyumu saglamak, hatali veya tekrar edilen protez sayisini
azaltmak ve bdylece hasta memnuniyeti ile hizmet verimliligini artirmaktir. Ayrica,
stireclerdeki aksakliklari tespit edip zamaninda miidahale ederek saglik tesisinde kaynak
kullanimin1 optimize etmektir.

Standardin Saghk Tesisine Sagladig1 Katka

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

e Tekrar protez orani azalir, malzeme ve is giicii etkin kullanilir.

e Dis hekimi, teknisyen bazli karsilastirma ve farkindalik ile klinik siire¢lerde iyilesme
saglanir.

e Ekip ici 15 birligi gelisir ve saglik tesisinin kurumsal performansi giiclenir.

e Denetimlerde giiglii veri ve analizle basarili sonug alinir.



Laboratuvar kaynaklarinin verimli kullanimi artar.
E-Nabi1z ve HBYS entegrasyonu sayesinde siire¢ dijitallesir ve izlenebilirlik artar.

Standardi Uygularken Nelere Dikkat Etmelisiniz?

Klinik, Hekim, Teknisyen/ Tekniker Bazl Analiz:

1.

Saglik tesisinde yapilan protezler, gegici kronlar ve gece plagi sayilart DHBS’ de kayit altina
alimmalidir. Yapilan protez sayilarina ek bina/semt poliklinikleri de yapilan protez sayilari
dahil edilmemeli ayr1 olarak hesaplanmalidir.

Saglik tesisinde sabit protez yapilan hastalarda kesim sonrasinda dislerde goriilebilecek
problemlerin engellenmesi ve dislerin korunmast amaci ile gegici kron yapilmalidir. Sabit
protezlerde, kesilen ayak dis sayis1 kadar gegici kron yapilmalidir. (K6prii sokiimii yapilan
hastalarda eski koprii tiyeleri gegici kron olarak kullanilabilir, bu oran en az %70 olmalidir.
) Olgii alindiktan sonra en ge¢ 24 saat icinde hastaya gecici kron yapilmis olmalidir.

Yer tutucu, cocuk, ve engelli olarak ayri ayr1 bakilmalidir. Cocuk hasta protez sayilari
hesaplamasinda 5-10 yas aralig1 baz alinmalidir.

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

Ozellikle ¢ok sayida istem yapan Klinikler yakindan izlenmelidir.
Protez teslim siireleri protez tilirtine gore (sabit, hareketli, yer tutucu, gece plagi, gecici kron
vb) Klinik ve hekim bazli olarak analiz edilmelidir.

7. Tekrar yapilan protezler tiiriine gore (sabit, hareketli, yer tutucu, gece plagi, gecici kron vb)
nedenleri hekim, klinik ve teknisyen bazinda analiz edilmelidir. Kisa siirede ayn1 hastaya
ayn1 protez isteniyorsa nedenleri arastirilmalidir. Gerekirse karar destek sistemleri ile uyari
sistemleri kurulmalidir.

Tekniker/teknisyen bazli protez ve tamir islem sayilari protez tiiriine gore analiz edilmelidir
(Hizmet alim1 dahil). Analizler asgari hareketli protez, sabit protez, dis ilavesi, gece plagi,
ortodontik aparey ilavesi, krose ilavesi, akrilik protezde tamir, rebezaj, besleme ve yumusak
akril uygulama sayisin1 kapsamalidir. Analiz yapilirken 6rnek olarak asagidaki tablodan
yararlanilabilir.
Tekniker/ Teknisyen Bazli Protez/Islem Sayis1 Takip Tablosu
YIL: AY:
Tekniker/T Protez Yer Tutucu _Dis Gece | Ortodontik Krose Akrilik Protezde
eknisyen Sayisi Iavesi | plagi aparey Ilavesi | Tamir, Rebezaj,
Ad1 Soyad1 | Harek | Sabit | Hareketli | Sabit say1s sayl1sl Besleme ve
etli Prote 1 Yumusak Akril
Protez z Uygulama
Sayist | Sayis Sayis1
1
Y
Tekniker/
Teknisyen
Z
Tekniker/
Teknisyen
Genel
Toplam




Hareketli protez sayisi Girisimsel Islemler Listesinde bulunan 404.010 ile 404.050 arasindaki kodlu islemler ile
404.280 ile 404.340 arasindaki kodlu islemler ve 404.370, 404.410, 404.420 kodlu islemleri,

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

Yer tutucu sayisi: Girisimsel Islemler Listesinde bulunan 403.040 ile 403.050 kodlu islemleri,

Dis Ilavesi sayisi Girisimsel Islemler Listesinde bulunan 404.120 kodlu islemleri,

Krose ilavesi sayisi Girisimsel Islemler Listesinde bulunan 404.100 kodlu islemleri,

Gece plagi sayisi Girigimsel Islemler Listesinde bulunan 404.150 kodlu islemi,

Ortodontik aparey sayisi: ADSM biinyesinde veya hizmet alimi ile yapilmig olan ortodontik aparey sayist
alinacaktir.

Abkrilik protezde tamir, rebezaj, besleme ve yumusak akril uygulama sayisi Girisimsel Islemler Listesinde
bulunan 404.060, 404.070, 404.080, 404.090 kodlu islemleri ifade eder.

Kaybolan 6l¢ii, alg1 model ve protezler ayr1 ayr1 hekim bazli olarak analiz edilmeli, kayiplari
onlenmeli, takip sistemi kurulmalidir. Kabul edilmeyen olgiiler hakkinda ilgili hekime haber
verilerek uygunsuzluklar i¢in iyilestirme ¢alismalar1 baslatilmalidir.

Ol¢ii Bekleme Siireleri:

e Her hasta i¢in hastanin 6l¢ii bekleme siiresi Ol¢iilmeli ve toplam bekleme siirelerinin hasta
sayisina orani ortalama 6l¢ii bekleme siiresi olarak alinmalidir.

e Olgii bekleme siiresi: Olgii alimi ile model al¢1 dokiimii arasinda gegen siire baz aliarak
diizenli takip edilmelidir.

e Gecikmeler varsa drnek tagima, personel yetersizligi gibi nedenlere gore iyilestirme
yapilmalidir.

e Olgii bekleme siireleri kurum ve hizmet alim1 ayr1 ayr1 belirtilmelidir.

e Olcii alimu ile alg1 dokiim zaman1 SBYS’ de 6rnek bir hasta secilerek kontrol edilmelidir.
(Hizmet alim1 yapilan saglik tesisi de dahil)

e Kullanilan 06l¢i malzemelerinin 06zelligine gore saglik tesisi tarafindan hedef siire
belirlenmelidir.

e Iki ayda bir veriler toplanmal1 ve ekipge degerlendirilerek iyilestirme yapilmalidir.

STANDART 5: Nobet, mesai dis1 calisma ve mesai kaydirma hizmetleri etkinligi
analiz edilmelidir.

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

5.1. Nobet hizmetleri, mesai dis1 calismada bekleme siiresi ve acil tedavi ihtiyaci olan hastalar
analiz edilmelidir.

5.2. Nobet hizmetleri ve mesai dis1 caligmada hasta sayisi/yapilan tedavi sayisi analiz
edilmelidir.



<eveeee. Y1l NObet Hizmetleri Bagvuru Yogunlugu Takip Tablosu
AYLAR Toplam Nobet Mesai *Nobet Mesai ** Acil ***Acil
Bagvuran | Hizmetin | Kaydirma | Hizmetinde Kaydirma Miidahale Miidahale
Hasta de Bagvuran Bagvuran Bagvuran Gereken Gereken Hasta
Sayist Basvuran Hasta Hasta Orani Hasta Oran1 | Hasta Sayisi Orani
Hasta Sayisi
Sayisi
OCAK
SUBAT
Yillik
Toplam/O
rtalama

*Nobet Hizmetinde Basvuran Hasta Orani: Nobet hizmetinde basvuran hasta sayisi / toplam basvuran hasta sayisi
X 100 seklinde hesaplanmalidir.

** Acil Miidahale Gereken Hasta Sayisi: K04.0, K04.6, K04.7, K10.3, K12.2, M24.3, M&84.8, M86.8, R58, R59,
S01.5, S02.5, S02.6, S03.0, S03.2, S03.4, S04.5, T18.0, T49.7, Y56.7 ICD kodlar: ile miiracaat eden hasta
sayisidir.

*** Acil Miidahale Gereken Hasta Orani: Acil miidahale gereken hasta sayisi/ nébet hizmetinde basvuran hasta
sayist X 100 seklinde hesaplanmalidir.

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

5.4. Bashekim baskanliginda ilgili yonetici ve sorumlularin katilimi ile iki ayda bir, ndbet
hizmetleri, varsa mesai dis1 ve mesai kaydirma hizmetleri sonraki ayin ilk 7 giinii icerisinde
onceki iki aya ait veriler analiz edilerek degerlendirilmelidir. Gerekli hallerde iyilestirme
calismasi baslatilmalidir.

Standardin icerigi

Nobet hizmeti, mesai kaydirma ve mesai dist ¢alisma saatlerinde bakilan muayene sayisi,
yapilan islem sayilari, acil miidahele gerektiren hasta (travma, kanama, pulpitis vb.)
kapsamaktadir.

Standardin Amaci

Nobet poliklinigine basvuran hastalarin ger¢ekten acil miidahale gerektiren hasta oldugunun ve
mesai dis1 ¢alisma ile mesai kaydirmada basvuran hastalarin tespit edilmesidir.

Standardin Saghk Tesisine Sagladig1 Katki

e Basvuru yogunlugunun detayl: takibi (ndbet, vardiya kaydirma, mesai dis1 ¢alisma
ayr1 ayri), personel ve kaynak planlamasi i¢in kritik 6neme sahiptir.

e Mesai kaydirma ve mesai dis1 ¢calisma sisteminin uygulanmasi randevu ve bekleme
stirelerini olumlu etkileyecektir.

Standardi Uygularken Nelere Dikkat Etmelisiniz?

e Nobet hizmetleri, mesai dis1 calismada bekleme siiresi ve acil tedavi ihtiyaci olan
hastalar aylik olarak takip edilmelidir.



e Nobet hizmetleri ve mesai dis1 ¢calismada hasta sayisi/yapilan tedavi sayisi aylik olarak
takip edilmelidir.

e Mesai kaydirma hizmeti verilmesi halinde etkinligi, randevu siireleri, hasta bekleme
stireleri, hasta sayisi/yapilan tedavi sayisi aylik olarak takip ve analiz edilmelidir.
MHRS randevu siirelerini azaltmak, hekim-iinit dengesini saglamak igin mesai
kaydirma hizmeti verilebilir.

e Nobet ve mesai dis1 hizmetlerde bagvuran hastalar i¢in; bagvuru zaman (ilk kayait), ilk
miidahale zamani, tedavi zamani1 HBYS'de izlenebilmelidir.

e Bashekim baskanliginda ilgili yonetici ve sorumlularin katilimi ile analiz yapilmali ve
sonuglar ilgili dis hekimleri ile paylasilmalidir.

STANDART 6 : Sterilizasyon hizmetlerinin etkinligi analiz edilmelidir.

DEGERLENDIRME OLCUTLERI
6.1. Sterilizasyon ve dezenfeksiyon siiregleri analiz edilmelidir.

6.2. Bashekim baskanliginda ilgili yonetici ve sorumlularin katilimi ile iki ayda bir, sonraki
aymm ilk 7 giinii igerisinde Onceki iki aya ait sterilizasyon verileri analiz edilerek
degerlendirilmelidir. Gerekli hallerde iyilestirme ¢aligsmasi baslatilmalidir.

Standardin i¢erigi

Saglik tesisinde kullanilan basliklarin (aeratdr, mikromotor, anguldruva vb.) sterilizasyon
iinitesine teslimi, malzemelerin sterilizasyonu ile ilgili uygunsuzluklarin takibinin HBYS
iizerinden yapilmasi konularin1 kapsamaktadir.

Standardin Amaci

Saglik tesisinde kullanilan basliklarin (aeratdr, mikromotor, anguldruva vb.) sterilizasyon
tinitesine poliklinik bazl teslim edilmesi, malzemelerin sterilizasyonu ile ilgili
uygunsuzluklarin takibinin HBY'S {izerinden yapilmasi, enfeksiyonlarin kontrol atinda
tutulmasi, malzemelerin verimli kullanilmasi saglanarak maliyet etkinliginin saglanmasi.

Standardin Saghk Tesisine Sagladig1 Katki

e Saglik tesisinde kullanilan bagliklarin (aeratér, mikromotor, anguldruva vb.)
sterilizasyon {initesine teslim edildigine dair poliklinik bazli kayitlar1 tutularak etkin
malzeme yOnetimi saglanir,

e Kullanicilar tarafindan malzemelerin sterilizasyonu ile ilgili uygunsuzluklart HBY'S
iizerinden takip edilerek eksik, son kullanma tarihi ge¢mis, indikator eksikligi vb
parametrelerin takibini kolaylastirir,

e Sistem {izerinden takip edilerek hizmet alim1 dahil sterilizasyon giderlerinin takibini
kolaylastirir.



Standardi Uygularken Nelere Dikkat Etmelisiniz?

teslim edildigine dair poliklinik bazli kayitlarin diizenli takip edilmesi,

kalan cihazlarin en kisa stirede aktif kullanilmasinin saglanmasi,

kapsamalidir.

Poliklinikler ile sterilizasyon arasinda HBY'S iizerinden entegrasyonun saglanmasi,
Kullanilan basliklarin (aerator, mikromotor, anguldruva vb.) sterilizasyon iinitesine

Sterilizasyon cihazlarin aktif pasif ve ariza durumlarinin takip edilmesi, ariza ve pasifte

Steril malzeme uygunsuzluk formlarinin poliklinik bazli olarak en az su paramertreleri
Eksik malzeme, Son kullanma tarihi ge¢mis malzeme, Indikator

eksikligi, Nemli malzeme, Paket biitiinliigii bozulmus malzeme, kalinti, pasli vb.
malzeme. (Hizmet alim1 dahil) Ornek olarak asagidaki tablodan yararlanilabilir.

Uygunsuzluk

Steril Malzeme Uygunsuzluk Takip Tablosu

(6zel veya kamu)

Bildiriminde Dénemi:
Bulunan Birim Eksik Son Indikatér | Nemli Paket Kalinti, | ...... Toplam
Malzeme | Kullanma | Ekskligi | Malzeme | Biitiinliigii | Pash vb.

Tarihi Bozulmus | malzeme
Gecmis Malzeme
Malzeme

Cerrahi

Ameliyathane

Poliklinik

Protez

Dis merkez

Toplam

Saglik tesisi tarafindan diizenli araliklarla sterilizasyon hizmetlerinin yapildig: iinite yerinde
degerlendirilerek, sterilizasyon hizmetlerinin uygunlugu kayit altina alinmalidir. (Saglik tesisi
disindan hizmet alimi yapan saglik tesisleri de degerlendirilecektir).

5. Hizmet alimi dahil sterilizasyon giderlerinin aylik takip edilmelidir. Ornek olarak
asagidaki tablodan yararlanilabilir.

Sterilizasyon Gider (T1) Takip Tablosu
(Sterilizasyan Hizmeti Satin Alan Saglik tesisleri)

Ocak
Subat

Mart
Nisan

Mayis

Hazira

Temmu

Agusto

Eyliil

Ekim
Kasim

Aralik

Toplam

Gider




Steril Malzeme Uygunsuzluk Takip Tablosu (Detay)
(Sterilizasyan Hizmeti Satin Alan Saglik Tesisleri)
AYLAR OCAK SUBAT |  ....... TOPLAM

Say1 | Gider | Say1 | Gider | Say1 | Gider | Say1 | Gider

Pihtil, kalint1, pasl vb. malzeme
Geri donen hasarl1 ambalaj
Son kullanma tarihi gegmis malzeme

Setlerde malzeme eksikligi

Tekstil malzemelerin uygunsuzlugu
Uygunsuz Konteyner
Indikatérlerin uygunsuz rengi
TOPLAM

Sterilizasyon hizmetini satin alma yolu ile gerceklestiren saglik tesislerinde kullanicilar
tarafindan malzemelerin sterilizasyonu ile ilgili uygunsuzluklar “Steril Malzeme Uygunsuzluk
Formu” ile ikiser aylik donemler halinde takip edilmelidir. Steril malzeme uygunsuzlugu
nedeni ile geri donen malzemelerin saglik tesisine gideri hesaplanmalidir. Giderlere yonelik
iyilestirme calismalar1 iist yonetim tarafindan toplantilarda tartisilarak alinmasi gereken
onlemler belirlenmelidir.

STANDART 7 : Calisan memnuniyetini artirmaya yonelik 6nlemler alinmahdar.

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

7.1. Calisanlardan goriis, Oneri, sikayet ve geri bildirimler alinmasina yonelik iletisim kanallar
olusturulmalidir.

7.2. Calisanlarin goriis, Oneri, sikayet ve geri bildirimleri degerlendirilmelidir.

7.3. Ilgili calisanlara degerlendirme sonuglari ve alinan kararlara dair geri bildirim yapilmalidir.
7.4. Calisanlarin aidiyet duygularin1 ve motivasyonlarini artiracak faaliyetler planlanmalidir.
7.5. Saglik tesisi ¢aliganlarmin saglik tesisi yoneticileri ile goriisme taleplerine iliskin bir
sistematik gelistirilmeli ve duyurulmalidir.

7.6. Bashekim baskanliginda ilgili yonetici ve sorumlularin katilimi ile iki ayda bir, sonraki
aym ilk 7 giinii icerisinde Onceki iki aya ait calisan memnuniyet verileri analiz edilerek
degerlendirilmelidir. Gerekli hallerde iyilestirme caligsmasi baslatilmalidir.

Standardin Icerigi

Bu standart, saglik tesislerinde ¢alisan memnuniyetinin artirilmasi amaciyla etkili geri bildirim
mekanizmalariin kurulmasini, yoneticilerle iletisimin gii¢clendirilmesini ve aidiyet duygusunu
destekleyici faaliyetlerin planlanmasini kapsar. Calisanlarin oOneri, sikdyet ve goriislerini
iletebilecekleri ulasilabilir sistemler olusturulmali; bu geri bildirimler diizenli araliklarla analiz
edilerek sonuclar calisanlarla paylasilmalidir. Ayrica, iki ayda bir bashekim baskanliginda
memnuniyet verileri degerlendirilmelidir.

Standardin Amaci

e (Calisanlarin yonetime kolay erisimini saglamak



e Memnuniyet, motivasyon ve aidiyeti artirmak
e Acik iletisim ortam1 olusturarak sorunlari erken tespit etmek
e QGeri bildirimlerin yonetim kararlarina yansitilmasini saglamak

Standardin Saghk Tesisine Sagladig1 Katki

e (Calisan baglilig1 ve is tatmini artar

e Yonetimle iletisim giliglenir; sorunlara hizli ¢éztimler gelistirilir
o Hizmet kalitesi ve dolayli olarak hasta memnuniyeti yiikselir

o Kurumsal aidiyet ve ekip ruhu gelisir

e Verimlilik artar, is giicli devri azalir

Standardi Uygularken Nelere Dikkat Etmelisiniz?

Geri Bildirim Sistemleri Etkin Kurulmahdir

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

e Bu sistemlerin erisilebilir, kolay kullanilabilir ve gizliligi koruyacak sekilde
yapilandirilmasi saglanmalidir.

Cahisan Geri Bildirim Sisteminin Kurulmasi

e Calisanlarin goriis, Oneri, sikdyet ve memnuniyetlerini iletebilecekleri dijital (online
anket, mobil uygulama vb.) ve fiziksel (Oneri kutulari, formlar) kanallar
olusturulmalidir.

e Bu kanallarin kullanimina iligkin yonergeler hazirlanmali, ¢alisanlara agik ve anlasilir
sekilde duyurulmalidir.

Yoneticiye Erisim Mekanizmasi
e (Calisanlarin yoneticilerle birebir goriisme talep edebilecegi seffaf ve adil bir sistem

kurulmaly; taleplerin sistematik sekilde takibi saglanmalidir.
e Yoneticilere kolay ulagim imkani, kurumdaki giiven iklimini gii¢lendirir.

Diizenli Geri Bildirimlerin Degerlendirilmesi

e Calisanlardan alinan tiim geri bildirimler aylik olarak analiz edilmeli, tematik raporlar
haline getirilerek yonetim toplantilarinda degerlendirilmelidir.

e Elde edilen bulgulara gore gerekli diizeltici ve onleyici faaliyetler baslatilmali, her iki
ayda bir gerceklestirilen veriye dayali analizlerle siiregler iyilestirilmelidir.

Geri Bildirimlerin Paylasiimasi

e Yapilan degerlendirmelerin sonuglari ¢alisanlarla paylasilmali; bu sayede katilimei
yonetim anlayist desteklenmelidir.



o Karar alma siireclerine katki saglayan calisanlara tesekkiir edilerek kurumsal aidiyet
artirilmalidir.

Motivasyon Artirici Faaliyetler

e Memnuniyeti artirmak i¢in; tesekkiir belgeleri, i¢ iletisim toplantilari, sosyal etkinlikler,
oneri yarigsmalari, y1ldoniimii kutlamalar1 gibi uygulamalar planlanmalidir.

e Her aym belirli bir giinii yapilacak i¢ iletisim toplantilar1 sayesinde ¢alisanlar ve
yoneticiler diizenli olarak yiiz yiize iletisim kurmalidir.

Veriye Dayali Iyilestirme

e Tim siireclerin sonuglari, baghekim baskanliginda ilgili yonetici ve sorumlularin
katilimiyla iki ayda bir analiz edilmeli ve gerekli durumlarda iyilestirme ¢alismalari
baslatilmalidir.

o lyilestirme Kkararlari kurumsal hafizaya alinmali ve siirdiiriilebilir ~sekilde
uygulanmalidir.

STANDART 8 : Saglik tesisinde bina turlar1 yapilmahdir.

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

8.1. Bina turlart; bashekimin ve ilgili kisilerin katilimi ile saglik tesisinin fiziki alt yapist ve
isleyisi, hizmet isleyisi, malzeme ve cihazlarin kullanim durumu, temizlik ve hijyen basta
olmak {izere saglik tesisinin tiim alanlarini kapsayacak sekilde en az iki ayda bir ve gerektiginde
yapilmalidir.

8.2. Bina turunda tespit edilen uygunsuzluk ve eksiklikler gorsel ve yazili olarak kayit altina
alimmalidir.

8.3. Bina turunda tespit edilen uygunsuzluk ve eksikliklere yonelik diizeltici onleyici faaliyet
baslatilmalidur.

Standardin icerigi

Bashekim ve gorevlendirdigi birim sorumlular1 tarafindan en az iki ayda bir bina turu
gergeklestirilir; gerekirse siklik artirilir. Turlar sirasinda tespit edilen eksiklikler detayli olarak
gorsel ve yazili bicimde kayit altina alinir. Tespit edilen uygunsuzluklar i¢in zamaninda
diizeltici ve Onleyici faaliyetler baglatilir.

Standardin Amaci

o Saglik tesisinin fiziki altyapisini, hizmet isleyisini, temizlik ve hijyen standartlarin
biitiinciil ve yerinde degerlendirmek.

o Eksiklikleri hizla belirleyip, etkin iyilestirme siiregleri ile kalite yonetim dongiisiinii
giiclendirmek.



Standardin Saghk Tesisine Sagladig1 Katki

o Fiziki kosullarin giincel ve dogru degerlendirilmesiyle hasta ve ¢alisan giivenligi artar.
o Eksikliklerin hizli giderilmesiyle hizmet kalitesinin siirekliligi saglanir.
e Yonetim i¢in somut, gorsel ve yazili veri kaynaklar1 olusturulur.

Standart Uygulanirken Nelere Dikkat Edilmelidir?
Bina turu planlamasi ve sikhigi

e Bina turlari, bashekim baskanliginda, belirlenen birim sorumlularinin katilimiyla iki
ayda bir diizenli olarak yapilmali; ihtiyag¢ halinde bu siklik artirilmalidir.
e Tur takvimi dnceden planlanmali ve ilgili birimlerle paylagiimalidir.

Kapsamh ve sistematik gozlem

Turlar, sadece fiziki yapilarin degil; temizlik, hijyen, malzeme ve cihaz kullanimi, hasta ve
calisan glivenligi, yonlendirme sistemleri ve ¢evresel diizenlemeler gibi hizmet siire¢lerinin de
biitiinciil bir bigimde degerlendirilmesini kapsamalidir.

Gorsel ve yazili gozlemler es zamanli yapilmali, saha notlar1 aninda kayit altina alinmalidir.
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 bulgular ilgili birimlerle paylasilmali, yonetime sunulmalidir.
Diizeltici ve iyilestirici faaliyetler (DIF)

Tur sirasinda tespit edilen her eksiklik i¢in sorumlu kisi, ¢oziim siiresi ve faaliyet plani acik¢a
belirlenmelidir.

DIF siiregleri kalite yonetim birimiyle koordineli yiiriitiilmeli; tekrar eden uygunsuzluklar igin
kok neden analizi yapilmalidir.

Katilimer ve 68renen yaklasim

Bina turlar1 sadece denetim araci olarak degil; egitim, farkindalik ve kurumsal 6grenme araci
olarak goriilmelidir.

Katilimci bir yaklasimla, calisan goriislerine de yer verilerek stirece dahil edilmelidir.

STANDART 9 : Otelcilik hizmetlerinin etkinligini artirmaya yonelik o6nlemler
alinmahdar.

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

9.1. Karsilama, danisma ve yonlendirme hizmeti verilmeli ve bu birimde gorev alacak personel
hasta memnuniyeti, hasta hak ve sorumluluklar ile iletisim becerileri konularinda egitim
almalidir.



9.2. Kisisel temizlik alanlarinin diizenli temizligi saglanmali; bu alanlarda sivi veya kopiik
sabun, kagit havlu, tuvalet kagidi ve posetli ¢op kutusu bulundurulmalidir.

9.3. Saglik tesisindeki tiim temizlik ve dezenfeksiyon islemleri diizenli olarak kontrol edilmeli;
sorumlular, sorumluluklari ile kontrol yontem ve araliklar1 net sekilde belirlenmelidir.

9.4. Saglik tesisinde hasere, hirsizlik, yangin ve su baskinlarina kars1 6nlemler alinmalidir.

9.5. Mutfak kokularinin saglik tesisi hizmet alanlarina karigsmasini Onleyecek sekilde
diizenleme yapilmalidir.

9.6. Saglik tesisinde her alanda mahremiyet olanaklar1 saglanmalidir.

9.7. Bekleme alanlarinda hasta potansiyeline gore uygun nitelik ve sayida oturma alanlari
bulunmalidir.

9.8. Web sitesi giincel olmalidir.

9.9. Bashekim bagkanliginda ilgili yonetici ve sorumlularin katilimi ile iki ayda bir, sonraki
aymn ilk 7 giinii igerisinde dnceki iki aya ait otelcilik hizmet verileri analiz edilmelidir. Gerekli
hallerde iyilestirme calismasi baslatilmalidir.

Standardin Icerigi

Karsilama ve danisma hizmetleri etkin sekilde sunulur; personel hasta memnuniyeti, iletisim ve
hizmet kalitesi konularinda diizenli egitimler alir. Temizlik, hijyen ve risk yonetimi 6dnlemleri
eksiksiz uygulanir. Hasta mahremiyeti, giivenligi ve konforu saglanir.

Standardin Amaci

e Saglik tesisinde sunulan otelcilik hizmetlerinin hijyenik, giivenli, konforlu ve hasta
memnuniyetini artirict sekilde yliriitiilmesini saglamak.
e Hizmet kalitesini siirdiiriilebilir bigimde yiikseltmek.

Standardin Saghk Tesisine Sagladig1 Katki

e Hasta ve hasta yakinlarinin memnuniyetinin artmasi, bagliliklarinin giiglenmesi.
e Giivenli, hijyenik ve konforlu ortam ile hasta haklarinin korunmasi.
e Hizmet kalitesinin sistematik ve siirekli 1yilestirilmesi.

Standart Uygulanirken Nelere Dikkat Edilmelidir?
Karsilama ve yonlendirme hizmetleri

e Giris ve danisma noktalarinda gorev alan personelin iletisim becerileri, hasta haklar ve
memnuniyeti konularinda hizmet i¢i egitimleri diizenli olarak yapilmalidir.

e Yonlendirme tabelalari goriiniir ve anlasilir olmali, fiziki yonlendirme ihtiyaci olan
bireyler icin destek personeli gorevlendirilmelidir.

Temizlik, hijyen ve mahremiyet

e Kisisel temizlik alanlarmin hijyenik olmasi i¢in sivi sabun, kagit havlu, pedalli ¢op
kutusu gibi malzemeler eksiksiz bulundurulmalidir.



Tiim temizlik ve dezenfeksiyon islemleri belirli bir plan dahilinde yiiriitiilmeli, kontrol
siklig1 ve sorumlular agik¢a tanimlanmalidir.

Her poliklinik ve hizmet alaninda hasta mahremiyeti giivence altina alinmalidir.
Personel dinlenme ve giyinme alanlarinin temiz ve hijyenik olmali, personel
mahremiyeti g6z oniinde bulundurulmalidir.

Fiziksel konfor ve giivenlik

Hasta odalar1 yeterli havalandirma ve aydinlatmaya sahip olmali; yataklar hasta
giivenligini saglayacak 6zellikte olmalidir (ADSH’ler i¢in).

Tekerlekli sandalyelerde hasta giivenligi i¢in sabitleyici sistemler kontrol edilmelidir.
Personel giyinme ve dinlenme alanlar1 ihtiyaglar dogrultusunda ve personel sayisi ile
orantili, yeterli havalandirma ve aydinlatmaya sahip olmalidir.

Bekleme alanlar1 hasta yogunluguna goére uygun nitelik ve kapasitede diizenlenmelidir.

Destek hizmetleri ve risk yonetimi

Mutfaktan ¢ikan yemek kokularinin hasta alanlarina yayilmasi 6nlenmeli; servis 1s1s1
ve hijyen standartlarina dikkat edilmelidir.

Yangin, hasere, su baskini, hirsizlik gibi durumlara kars1 gerekli onlemler alinmali ve
periyodik denetimler yapilmalidir (6zellikle depolama alanlart).

fletisim kanallar1 ve web sayfasi

Hasta ve yakinlarinin geri bildirimlerini iletebilecekleri agik, erisilebilir ve etkili iletisim
kanallar1 (6rnegin WhatsApp hatt1, “Size Nasil Yardimci Olabiliriz?” masasi)
kurulmalidir.

Saglik tesisi web sitesi diizenli olarak giincellenmeli, hizmet bilgileri ve basvuru
kanallar1 dogru sekilde sunulmalidir.

Degerlendirme ve iyilestirme

Iki ayda bir bashekim baskanliginda toplanan komisyonla otelcilik hizmetlerine dair
veriler analiz edilerek hizmet aksakliklar1 tespit edilmeli ve gerekli iyilestirme
faaliyetleri baglatilmalidir.

STANDART 10: Tesis giivenligini saglamaya yonelik 6nlemler alinmahdir.

DEGERLENDIRME OLCUTLERIi

10.1. Saglik tesisi girislerine yakin konumda yerlesim plani bulunmali; bina ve kat giriglerinde
ana birimleri, acil ¢ikislar1 ve glivenlik ekipmanlarini gésteren okunabilir kroki ve yonlendirme
isaretleri yer almalidir.

10.2. Acil ¢ikislar etkin, ulasilabilir ve islevsel olmalidir.



10.3. Yangin 6nlemleri diizenli (yangin algilama ve sondiirme sistemleri, yangin dolaplar1 ve
tiipleri) araliklarla gézden gegirilmelidir.

10.4. Jenerator, havalandirma sistemleri, asansor ve kesintisiz gii¢ kaynaklarinin giivenli
kullanimi saglanmalidir. Bu sistemler i¢in kullanim kilavuzu bulundurulmalidir.

10.5. Su, elektrik enerjisi, medikal gaz hizmetleri kesintisiz saglanmali; olasi kesintilerde
kullanilacak alternatif kaynaklar, kapasiteleri ve kullanim kosullar1 6nceden belirlenmelidir.

10.6. Tesis kaynakli diisme olaylarina yonelik gerekli 6nlemler alinmalidir.

10.7. Vezneler disinda kayit, halkla iliskiler vb. hizmet noktalarinda hasta ve ¢alisan arasinda
fiziksel bariyer (camekan, pencere, yilikseklik gibi) bulunmamalidir.

10.8. Saglik tesisindeki tiim malzeme ve cihazlarin periyodik bakim ve kontrolleri diizenli ve
planl sekilde yiiriitiilmelidir.

10.9. Saglik tesisi geneli ve kritik birimlerin kamera sistemi ile takibi saglanmalidir.
10.10. Catilar yangin ve acil durumlara kars1 ve belirli periyotlarda kontrol edilmelidir.

10.11. Bashekim baskanliginda ilgili yonetici ve sorumlularin katilimu ile iki ayda bir, sonraki
aymn ilk 7 giinii igerisinde 6nceki iki aya ait tesis giivenligi verileri analiz edilerek sonuglar ilgili
saglik tesisi calisanlari ile degerlendirilmelidir. Gerekli hallerde iyilestirme g¢alismasi
baslatilmalidir.

Standardin Icerigi

Saglik tesisi girislerinde okunabilir yonlendirme levhalari ve giincel yerlesim planlar1 bulunur.
Acil ¢ikislar her zaman erisilebilir ve islevsel tutulur. Yangin 6nlemleri, jeneratdr, asansor ve
kesintisiz gili¢ kaynaklar1 diizenli olarak kontrol edilir. Su, elektrik ve medikal gaz hizmetlerinin
kesintisiz saglanmas1 saglanir. Diisme ve diger kazalara kars1 6nlemler eksiksiz alinir. Hasta-
halkla iligkiler hizmet noktalarinda fiziksel bariyerler uygun sekilde diizenlenir. Malzeme ve
cihaz bakimlar1 planl ve diizenli yapilir. Giivenlik kameralari ile kritik alanlarin izlenebilirligi
saglanir. Catilar yangin ve acil durum risklerine kars1 periyodik olarak denetlenir. Iki ayda bir
diizenli analizler yapilarak sonuglar ilgili ¢alisanlarla paylasilir ve gerekli iyilestirmeler
zamaninda uygulanir.

Standardin Amaci

Saglik tesisinde fiziksel giivenligi en {ist seviyede saglamak; acil durumlara hazirlikli olmak
ve riskleri minimize etmek.

Standardin Saghk Tesisine Sagladig1 Katki
o Hasta, personel ve ziyaretciler i¢in glivenli bir ortam olusturulmasi.

e Olasi acil durumlarda hizli ve etkili miidahale imkani.
o Kaynaklarin kesintisiz ve giivenli sekilde isletilmesi.



e Tesis ve ekipmanlarin uzun émiirli ve sorunsuz kullanima.
Standart Uygulanirken Nelere Dikkat Edilmelidir?
Yonlendirme ve alan tanimlamalari

e Saglik tesisi girisine yakin noktalarda yerlesim planlart ve katlarda okunabilir
yonlendirme krokileri yer almalidir.

e Bu planlar; ana birimleri, acil ¢ikislari, yangin sondiirme ekipmanlarini ve giivenlik
noktalarini agikca gostermeli ve giincel olmalidir.

Acil durumlara hazirhk

o Acil ¢ikis kapilar1 her an ¢ikisa hazir, ulasilabilir ve acgik tutulmalidir.
e Yangin algilama ve sondiirme sistemleri, yangin tiipleri ve dolaplar1 diizenli araliklarla
kontrol edilmelidir.

Kritik altyapinin isleyisi

o Jeneratorler, asansorler ve kesintisiz gli¢ kaynaklar1 giivenli sekilde ¢alismali ve bakim
periyotlarina uygun sekilde izlenmelidir.

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

Hasta ve calisan giivenligi

o Tesis kaynakli diigme risklerini nlemek amaciyla zemin yapilari, gecis alanlar1 ve 1slak
zeminlerin diizeni siirekli gézden gecirilmelidir.

o Kayit, damisma gibi noktalar hasta ve calisan arasinda dogrudan iletisimi
engellemeyecek sekilde planlanmali; fiziksel bariyerler bulunmamalidir (vezne alanlar
harig).

Cihaz ve malzeme giivenligi
e Tiim tibbi cihaz ve teknik donanimin periyodik bakim ve kalibrasyon siire¢leri planli

sekilde yiiriitiilmelidir.
o Bu bakimlarin kayitlar1 tutulmali ve yetkili kisilerce onaylanmalidir.

Giivenlik ve izlenebilirlik

e Saglik tesisi genel alanlari ile 6zellikle kritik birimlerin (n6bet alanlari, ameliyathane
cevresi, depolama alanlari, vb.) kamera sistemleri ile izlenebilir olmalidir.

o Kamera sistemleri ¢calisir durumda tutulmali, Bakanlikca belirlenen siirelere kadar kayit
edebilecek kapasitede olmali ve kayitlarin yedeklenmesi saglanmalidir.

Cati ve yapisal alanlarin denetimi



e (Catilar, yangin ve acil durum riskleri agisindan periyodik olarak incelenmeli, tehlike arz
eden durumlara hizla miidahale edilmelidir.

Periyodik izleme ve iyilestirme siireci
o Baghekim baskanliginda ilgili birimlerle iki ayda bir toplantilar yapilmali; elde edilen

bulgular analiz edilerek sonuglar saglik tesisi ¢alisanlar ile paylasilmalidir.
o lyilestirme ihtiyac1 goriilen alanlarda derhal diizeltici aksiyonlar baslatiimali, uygulama

sureci izlenmelidir.

STANDART 11: Saglk tesisinde cihaz yonetiminin etkinligi analiz edilmelidir.

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

11.1. Biyomedikal dayanikl taginirlarin HBY'S tizerinden izlenebilirligi saglanmalidir.

Ornek Tablo:
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YIL: AY:
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Toplam

* 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

11.2. Biyomedikal dayanikli tasinirlarin (hizmet alimi dahil) aktif, pasif ve arizada kalma
stirelerinin takibi HBY'S iizerinden yapilmalidir.




Ornek Tablo:

BIYOMEDIKAL DAYANIKLI TASINIR TABLOSU 2
YIL: AY:
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Toplam

Aktif Cihaz Sayisi: Saglik tesisi biinyesinde MKYS Dayanikli Envanter Yonetimi Ekraninda yer alan biyomedikal
dayanikly taginira ait bilgilerin yer aldigi kisumdaki veriler icerisinden cihaz Durum bilgisi aktif olan tasimirlara
ait bilgiler alinacaktir.

Aktif Cihaz Orani: Cihaz durumu aktif olan biyomedikal dayanikly tasimirlarin toplami/Saghk tesisinde MKYS deki
biyomedikal dayanikli tasinir depodaki toplam biyomedikal dayanikly taginir miktar: X100

Pasif Cihaz Sayisi: Saglk tesisi biinyesinde MKYS Dayanikli Envanter Yonetimi Ekraninda yer alan biyomedikal
dayanikly tasinira ait bilgilerin yer aldigi kisimdaki veriler icerisinden cihaz Durum bilgisi pasif olan tasinirlara
ait bilgiler alinacaktir.

Pasif Cihaz Orani: Cihaz durumu pasif olan biyomedikal dayanikli tagimirlarin toplami/Saghk tesisinde MKYS deki
biyomedikal dayamikl tasinir depodaki toplam biyomedikal dayanikly taginir miktar: X100

Arizali Cihaz Sayisi: Saghk tesisi biinyesinde MKYS Dayanikli Envanter Yonetimi Ekraninda yer alan biyomedikal
dayanikli tasinira ait bilgilerin yer aldigi kisumdaki veriler icerisinden cihaz Durum bilgisi arizali olan tasimirlara
ait bilgiler alinacaktir.

Arizalt Cihaz Orani: Cihaz durumu arizali olan biyomedikal dayanmikly tasimirlarin toplami/Saghk tesisinde MKYS deki
biyomedikal dayanikli tasinir depodaki toplam biyomedikal dayanikli tasinir miktart X10

Toplam Envanter Sayisi: Saglik tesisinde MKYS deki Biyomedikal Dayanikli Tasinir Depodaki toplam envanter miktarini

ifade eder.




Ornek Tablo:

SOZLESME KAPSAMINDA OLAN BIYOMEDIKAL DAYANIKLI TASINIR TAKIP TABLOSU 1
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*Saglik tesisi biinyesinde MKYS Teknik Hizmet Yonetim Ekrani’'nda yer alan biyomedikal dayamikli 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 tagimira ait bilgilerin

yer aldigi kissmdaki veriler icerisinden belirtilen alanlara ait bilgiler alinacaktir.

Ornek Tablo:

BiYOMEDIKAL HiZMET ALIM TABLOSU 1

YIL:

AY:

Giinler

So6zlesme kapsaminda olan

Sozlesme kapsaminda olan

Sozlesme kapsaminda olan

Toplam
Biyomedikal

Hizmet Alim

Envanter

Aktif Cihaz Sayis1*
Aktif Cihaz Orani**

Pasif Cihaz Sayisi***
Pasif Cihaz Oranp****

Arnizali Cihaz Sayisi***
Arizali Cihaz Oran1***

S6zlesme kapsaminda

olan

31

Toplam

* Aktif Cihaz Sayisi: Saglik tesisi biinyesinde MKYS Dayanikli Tasinir Hizmet Alum Ekraninda yer alan biyomedikal
dayanikly tasimira ait bilgilerin yer aldig1 kisimdaki veriler icerisinden cihaz Durum bilgisi aktif olan tasinmirlara
ait bilgiler alinacaktir.

**Aktif Cihaz Orani: Cihaz durumu aktif olan biyomedikal hizmet alim dayanikli tasimirlarin toplami/Saghk tesisinde
MKYS deki toplam biyomedikal hizmet alim dayanikli tasinir miktart X100




***Pqsif Cihaz Sayist: Saglik tesisi biinyesinde MKYS Dayanikli Taginir Hizmet Alim Ekraninda yer alan biyomedikal
dayanikl tasinira ait bilgilerin yer aldigi kisimdaki veriler icerisinden cihaz Durum bilgisi pasif olan tasmirlara

ait bilgiler alinacaktir.
**** Pasif Cihaz Orani: Cihaz durumu pasif olan biyomedikal hizmet alim dayanikli tagimirlarm toplami/ Saghk tesisinde

MKYS deki toplam biyomedikal hizmet alim dayanikl taginir miktart X100
*xkk%gpizall Cihaz Sayisi: Saghk tesisi biinyesinde MKYS Dayanikli Tasinir Hizmet Alim Ekraminda yer alan

biyomedikal dayanikli taginira ait bilgilerin yer aldigi kisimdaki veriler icerisinden cihaz Durum bilgisi arizali

olan tasimirlara ait bilgiler alinacaktir.
*F*EI* Arizal Cihaz Orani: Cihaz durumu arizali olan biyomedikal hizmet alim dayanikli tasmirlarn toplami /Saghik tesisinde

MKYS deki toplam biyomedikal hizmet alum dayanikli taginir miktar: X100
sk Tonlam Envanter Sayist: Saglik tesisinde MKYS deki Dayanikli Tasinir Hizmet Alim Ekraninda toplam envanter

miktarini ifade eder.

Ornek Tablo:
AKTIF, PASIF VE ARIZALI BIYOMEDIKAL DAYANIKLI TASINIR (HIZMET ALIM DAHIL) TAKiP
TABLOSU 1
TARIH: | GUN/AY/YIL:
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Topla

11.3. Bashekim baskanliginda ilgili yonetici ve sorumlularin katilimi ile iki ayda bir, sonraki
ayin ilk 7 giinii igerisinde Onceki iki aya ait tibbi cihaz verileri analiz edilmelidir. Gerekli

hallerde iyilestirme ¢alismasi baglatilmalidir.

Standardin Icerigi

Cihazlarn, 6zellikle biyomedikal dayanikli taginirlarin, HBYSS sistemi tizerinden aktif, pasif ve
ariza siireleri ile birlikte kayit altina alinmasi saglanir. Cihazlarin konum ve kullanim durumlari
izlenebilir olmalidir. Bu siirecler diizenli analizlerle takip edilir; baghekim baskanliginda

degerlendirilir ve gerektiginde iyilestirme ¢alismalar1 baglatilir.



Standardin Amaci

Cihazlarin maksimum verimle, giivenli ve siirekli kullanilmasini saglamak; hasta giivenligi,
hizmet siirekliligi ve maliyet etkinligini artirmak.

Standardin Saghk Tesisine Sagladig1 Katki

Cihaz arizalariin erken tespiti ve hizli onarimi ile hizmet kesintilerinin 6nlenmesi.
Gereksiz cihaz temini ve israfin engellenmesi.

Hasta ve ¢alisan giivenligi ile hizmet kalitesinin yiikseltilmesi.

Kurumsal verimlilik ve mali yonetimin giiglendirilmesi.

Standart Uygulanirken Nelere Dikkat Edilmelidir?

HBYS iizerinden cihazlarin izlenebilirligi

Tiim biyomedikal cihazlar (hizmet alimiyla kullanilanlar dahil), HBYS sistemine
eksiksiz sekilde kaydedilmeli ve envanterdeki fiili durumla diizenli olarak
karsilastirilmalidir.

Cihazin adi, konumu, kullanim durumu ve sorumlu personel bilgileri sistemde acikg¢a
tanimli olmalidir.

Cihaz Durumlarimin Etkinligi

Cihazlarin aktif kullanim, pasif bekleme ve ariza siireleri HBYS tizerinden takip
edilmeli; siireklilik arz eden arizalar i¢in erken uyari sistemi olusturulmalidir.

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

Egitim ve Bilgilendirme Faaliyetleri

Saglik calisanlarina cihaz kullanimi ve temel bakim prosediirlerine iligkin hizmet i¢i
egitimler diizenli araliklarla verilmelidir.

Klinik Miihendislik Hizmetleri Biriminde calisan personele verilen teknik servis
egitimlerinin dokiimanlar1 bulunmali, katilimcilara ait kayitlar klinik miihendislik
hizmet birimlerinde olmalidir

Demirbas ve hizmet alinm takibi

Hizmet alimi ile kullanilan cihazlarin performans ve ariza kayitlar1 ayr1 olarak takip
edilmeli, ytiklenici firmalarin sorumluluklar: ve geri dontis siireleri konusunda tibbi sarf
depo sorumlulari tarafindan siire¢ net olarak belirlenmelidir.

Demirbas cihazlarin bakim-onarim planlart diizenli yapilmali, {iretici Onerileri
dogrultusunda periyodik bakimlar kayit altina alinmalidir.

Eksikliklerin tespiti

Cihaz eksikligi veya islev bozuklugu tespit edilen birimlerde, temin ve onarim siiregleri
hizla baslatilmali, gerekirse ilgili birimlerle koordinasyon saglanarak gecici ¢oziimler
uygulanmalidir.



Periyodik veri analizi ve iyilestirme siirecleri

o Bashekim baskanhiginda ilgili yoneticilerle birlikte iki ayda bir analiz toplantisi

yapilmali;

onceki iki aya ait

degerlendirilmelidir.
e Bu toplantilar neticesinde tespit edilen riskler igin diizeltici/Onleyici faaliyetler
baslatilmali, alinan 6nlemlerin etkisi takip edilmelidir.

cihaz kullanim,

ariza ve envanter verileri

STANDART 12: Saglik tesisinde ila¢ ve tibbi sarf yonetiminin etkinligi analiz edilmelidir.

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

12.1. ihtiyag tespit komisyonu kurulmali (y1lda bir) ve etkin calismas: saglanmalidir.

12.2. Kliniklerde miadi yaklasan ilag ve tibbi sarf malzemenin HBYS © de takibi yapilmali, £
iili stok ve HBYS miktar ve miad uyumu kontrolii yapilmalidir. Ornek olarak asagidaki
tablolardan yararlanilabilir.

Miad: yaklasan Ilag Takip Tablosu*
Depo/Birim Ad1 Tlag Adr** Stok Miktar1 Stok Tutar1 Son Kullanma Tarihi
Eczane - (Ilgili Birime Ait Toplam | (Ilgili Birime Ait Toplam -
Ilag Miktarr) Ilag Tutarr)
Servis
Poliklinik - 1
Diger ..............
Toplam - Toplam Miktar Toplam Tutar -
Takip Ekranindan her bir birim ismine tiklandiginda asagida belirtilen ekran detayina
ulasilabilmelidir.
Miad: Yaklasan Ilaglar i¢in Takip Tablosu Detay Ekrani
Depo/Birim Adi flag Adr** Stok Miktari Stok Tutari Son Kullanma Tarihi
Eczane - 120 1.027,9 -
Ornek-1 500 mg Tablet 70 802,9 04.07.2019
Ornek-2 1000 mg Ampul 50 225 11.09.2019
Ornek-3 ...
Servis - -
Ornek-4 ...
Miad1 Yaklagan Tibbi Sarf Malzemeler Takip Tablosu*
Depo/Birim Ad1 Malzeme Ad Stok Miktar Stok Tutar: Son Kullanma Tarihi
Tibbi Sarf Depo - ( Ilgili Birime Ait (Ilgili Birime Ait -

Toplam Miktart)

Toplam Tutarr)

Nobet Hizmet Alani

Servis

Toplam Miktar

Toplam Tutar




* Bu tablolarda sadece miadi 6 aydan daha az olan ilag ve tibbi sarf malzemeler goriilmelidir.
** MKYS’de tanimli ilag adin1 ifade etmektedir.

Ilag ve tibbi sarf malzeme icin farkli takip tablosu (tablo detay1 dahil) olmalidir.

12.3. Kliniklerde ilag ve tibbi sarf malzemelerin minimum ve kritik stok seviyesine diistiigiinde,
HBYS’de uyar1 vermelidir.

12.4., Kliniklerde ilag ve tibbi sarf malzeme stok miktarlar1 5 giinliik tiikketim miktarma uyumu
kontrol edilmelidir. Ornek olarak asagidaki tablolardan yararlanilabilir.

Klinik fla¢ Deposu Takip Tablosu

Birim Adi Ilag Jenerik Ilag Ilag Stok Ilag Stok 5 Giinliik Ilag 5 Giinliik Ilag
Adi Adi Miktar1 Tutar Tiiketim Miktart Tiiketim Tutar
Ortalamas1* Ortalamas1*
Nobet Hizmet | (Jenerik - (ilgili (ilgili (5 Giinlik Tlag | (5 Ginlik Tlag
Alani Kalem Birimin Birimin Tiketim Miktar1) Tiketim Tutar)
Sayist) Toplam ilag | Toplam
Miktart) fla¢ Tutar)
Servis
Poliklinik
Diger ......
TOPLAM - - Toplam ilag | Toplam - -
Miktar1 Ilag Tutar

Takip Ekranindan her bir birim ismine tiklandiginda asagida belirtilen ekran detayina
ulasilabilmelidir.
Klinik flag Deposu Takip Tablosu Detay Ekrani
Birim Adi Ilag Jenerik Ad1 Ilag Ad1 Mevcut Mevcut Ilag 5 Giinliik ilag 5 Giinliik ilag
Ilag Stok Stok Tutar1 | Tiiketim Miktar1 Tiiketim Tutar
Miktar1 Ortalamast™* Ortalamas1™*
Nobet 2 - 652 347,58 740 391,67
Hizmet Alant | Ornek-1 40 mg - 525 210 600 240
Ampul
Ornek-2 40 mg 300 120 - -
Ampul
Ornek-3 40 mg 100 38,75 - -
Ampul
Ornek-4 40 mg 125 51,25 - -
Ampul
Ornek-5 - 127 137,58 140 151,67
Ornek-6 127 137,58 - -




Klinik Tibbi Sarf Malzeme Deposu Takip Tablosu
Birim Adi Tibbi Sarf | Tibbi Sarf | Stok Miktari Stok Tutart 5 Giinliik 5 Giinliik
Malzeme Malzeme Tiiketim Tiiketim Tutar
Tanimi** Adi Miktar1 Ortalamas1*
Ortalamas1*
Nobet - - (ilgili Birim (Ilgili Birim | (Toplam 5 (Toplam 5
Hizmet Toplam Toplam Giinliik Giinliik Tiketim
Alani Miktari) Tutar1) Tiketim Tutar1)
Miktart)
Servis
Poliklinik
Diger ...
TOPLAM - - Tim Birimler Tim - -
I¢in Toplam Birimler I¢in
Miktar Toplam
Tutar
Takip Ekranindan her bir birim ismine tiklandiginda asagida belirtilen ekran detaymna
ulasilabilmelidir.
Klinik Tibbi Sarf Malzeme Deposu Takip Tablosu Detay Ekrani
Birim Adi Tibbi Sarf T1bbi Sarf Stok Stok Tutar1 5 Gilinliik 5 Giinliik
Malzeme Malzeme Miktari Tiiketim Miktart Tiiketim Tutar
Tanimi** Adr¥** Ortalamas1* Ortalamas1*
Poliklinik - - 1.180 6.140,62 1380 7.351,3
Ornek-1 - 500 5.810 600 6.972
Ornek-2 300 3.486
Ornek-3 200 2.324
Ornek-4 - 200 116 230 133,4
Ornek-5 150 87 - -
Ornek-6 50 29 - -

DHBS 'de 6zellikli birimler i¢in ge¢mis tiiketim verileri g6z Oniine alinarak 5 giinliik ilag ve
tibbi sarf malzemesi tiiketim miktarlar1 belirlenmelidir. Sistem 6zellikli birimlerin medikal
depo/eczaneden yaptigr toplu istemlerde ilgili birimlerin mevcut stoklari goz Oniinde
bulundurularak belirlenen 5 giinliik ila¢ ve tibbi sarf malzeme miktarinin asilmas1 durumunda
istem karsilama ekraninda onaylama yapan personele uyar1 vermelidir.
Stok kontroliiniin etkin yapilabilmesi i¢in eczane, servis ve 6zellikli birimlerde (ndbet hizmet
alani, servis, ameliyathane vs.);

[lag ve t1bbi sarf malzemelerin stok miktarlari,

Ilag ve t1bbi sarf malzemelerin stok tutarlar

Uriin bazinda 5 giinliik miktar tiiketim ortalamasi
Uriin bazinda 5 giinliik tutar tiiketim ortalamasi




Bu irlinlerin erken kullanimi veya baska birime yonlendirilmesi ile kayiplar
onlenmelidir.

Uriin bazinda 5 giinliik tutar tiiketim ortalamas1 eczaci ve yonetici tarafindan ile takip
edilebilmelidir. Birimlerde ilk defa kullamilacak ilaglar icin 5 Giinlik ilag Tiiketim

Miktari/Tutan dikkate alinmayacaktir.
- Tlgili birimlerde zorunlu olarak belirli adetlerde bulundurulmasi gereken ilaglar i¢in 5
giinltik tiikketimi miktar/tutar ortalamasi baz alinmayacaktir. Bu ilaglar i¢in belirlenen
maksimum stok adetleri belirtilecektir.

- 5 Giinliik Ilag Tiiketim Miktar1 ve Tutar1 hesaplamasi sadece jenerik bazinda yapilacaktir.

12.5. Kliniklerde faturalandirilabilir iirlinlerin uygun zamanda hasta iizerine diisiimiiniin
kontrolii yapilmalidir. Kullanima istinaden faturalandirma yapilmast konusu kontrol

edilmelidir.

12.6. Saglik tesisinde belirlenen birim ve kliniklerde kismi doz bildiriminin uygunlugu kontrol
edilmelidir. Ornek olarak asagidaki tablolardan yararlanilabilir.

Kismi Doz imha Takip Tablosu

Birim Adi Giin/Ay/Y1l/Tarih Araligi
Ilag Jenerik Ilag Adr* Ila¢ Formu Imha Doz Birimi | Imha Edilen Doz
Adr* (Ampul, Edilen (mg, 1U) Tutarr**
Flakon) Doz
Miktar1
Nobet Hizmet (Jenerik - - - - (Ilgili Birimin
Alam Kalem Toplam imha
Sayist) Edilen Tutar1)
Poliklinik -1
Poliklinik -2
Servis
Diger ..............
Toplam Toplam Tutar
Kismi Doz imha Takip Tablosu Detay Ekran
Birim Adi Giin/Ay/Y1l/Tarih Aralig
Ilag Jenerik Adr* Ilag Adr* Ilag Formu Imha Doz Birimi | Imha Edilen
(Ampul, | Edilen Doz | (mg, IU) Doz
Flakon) Miktari Tutar1**
Poliklinik - 1 2 - - - - 1.101,7
Lidokain HCI 20 - - 3500 mg 685,00
mg/ml 2 ml Ampul
Ornek-1 40 Ampul 1000 mg 196,00
mg/2 ml
Ornek-2 40 Ampul 2500 mg 489,00
mg/2 ml
Ornek - 3
Ornek - 4 Ampul 1750 mg 416,70

* MKYS’de tamimli ilag jenerik adin1 ve ilag adim ifade etmektedir
** Imha edilen doz tutar1 ilag birim fiyat: {izerinden hesaplanmalidir.




12.7. Tiim kliniklerde ilac ve tibbi sarf malzemelerin iade oranlar1 kontrol edilmelidir. Ornek
olarak asagidaki tablolardan yararlanilabilir.

Ilag Sayis1 | Ilag Sayisi Sayist Sayist

IADE ORANI
Hekim Adi Soyadi | AY/YIL
Talep Talepte TalepteYer | Ilag Iade | Tade Talep Iade | Talep Tade
Sayisi Yer Alan | Alan Edilen Edilen Oran1 % Edilen flag
Toplam Ortalama Talep flag Oran1 %

X Hekim 100 1200 12 20 180 20 15

Y Hekim

.... Hekim

Toplam/Ortalama

HBY'S eczane modiiliinde ilag ve tibbi sarf malzemelerinin her servis/6zellikli birim i¢in hekim
bazinda iade sayisi, iade edilen ilag¢ sayisi, iade sayisinin istem sayisina orani, bu verilerin
ortalamast vb. bilgiler goriilebilmeli ve servisler/0zellikli birimler arasinda karsilastirma
yapilabilmelidir.

12.8. Saglik tesisinde faturalandirilabilir Girtinlerin uygun zamanda hasta iizerine diisiimiiniin
kontrolii yapilmalidir. Kullanima istinaden faturalandirma yapilmast konusu kontrol
edilmelidir.

12.9. Bashekim baskanliginda ilgili yonetici ve sorumlularin katilim ile iki ayda bir, sonraki
aym ilk 7 glinii icerisinde onceki iki aya ait veriler analiz edilmelidir. Gerekli hallerde
iyilestirme ¢aligsmasi baslatilmalidir.

Standardin Icerigi

Ilag ve tibbi sarf malzemelerinin ihtiyaca uygun tespiti yapilir; HBYS sistemi ile stok ve miat
takipleri gergeklestirilir. Kritik stok uyarilari, faturalandirma ve kismi doz bildirimleri diizenli
olarak kontrol edilir. Tiim siiregler bashekim baskanliginda veri analizleri ile takip edilip
iyilestirme caligsmalar: ytiriitiiliir.

Standardin Amaci

Kiritik ilag ve malzeme temininde aksama yasanmadan saglik hizmetlerinin siirdiiriilebilirligini
saglamak; miadi yaklasan {iriinlerin etkin kullanim1 ve maliyet etkinligini artirmak.

Standardin Saghk Tesisine Sagladig1 Katki

e Miadi dolan iiriinlerin kullanim dis1 kalmasini 6nler, maliyet kayiplarini azaltir.

e Kiritik {irlinlerin zamaninda temini ile hizmet aksakliklarinin 6niine gegilir.

o HBYS ile entegre takip sistemleri stok yonetimini seffaflastirir.

o lsrafin 6nlenmesi ve faturalandirmanin zamaninda yapilmasiyla mali ynetim giiglenir.




Standart Uygulanirken Nelere Dikkat Edilmelidir?
Ihtiyac tespit komisyonunun etkinligi

o Ihtiyag tespit komisyonu kurulmali, toplant: ¢iktilar1 kayit altina alinmali ve kararlarin
uygulamaya yansimasi, komisyonun etkinligi izlenmelidir.

o Komisyonun tiyeleri; klinik ihtiyaglar1 bilen, depo yonetimi ve mali islerden sorumlu
kisilerden sec¢ilmelidir.

HBYS ile fiili stok uyumu

e Depo ve kliniklerde bulunan ilag ve tibbi sarf malzemelerin fiili miktar ve miat bilgileri,
HBYS kayitlarn ile diizenli karsilastirilmali ve uyumsuzluklar zamaninda
diizeltilmelidir.

o Bu kontrol siireci periyodik olarak yapilmali ve kayit altina alinmalidir.

Ozellikli birimlerde 5 giinliik tiiketim esasina gore stok takibi

e Medikal depodan birimlere ilag ve tibbi sarf malzeme ¢ikist Tasinir Mal
Y 6netmeliginde belirtilen miktarda olmalidir.

e Ogzellikli birimlerdeki (polikliniklerde, ameliyathane vb.) stok miktarlarinin giinliik
ortalama tiikketime uygunlugu degerlendirilmelidir.

e Bes giinliik tiikketim seviyesini asan stoklar tespit edilerek stok devir hizini artiracak
onlemler alinmalidir.

Miad yaklasan iiriinlerin takibi

e Miadi yaklasan (6 ay veya daha az kalan) ila¢ ve malzemeler icin HBYS iizerinde uyar1
sistemi aktif hale getirilmelidir.

e Bu iriinlerin miat degisimi,erken kullanimi veya baska birime ydnlendirilmesi ile
kayiplar dnlenmelidir.

Kismi doz ve iade siirecleri

e Kismi doz bildirimlerinin HBY'S ve klinik kayitlarla uyumlu olmalidir.

e Birim ve servislerde kullanilmayan ila¢ dozunun israfinin, dozlama hatasinin ve
enfeksiyon riskinin Onlenmesi amaciyla hazirlanan ilaglar aseptik ortamda Saglik
Bakanligi tarafindan yaymlanan "Aseptik Kosulda Ilag Hazirlama Siirecinin
Yonetimine Dair Talimatina" uygun olarak hazirlanmalidir.

e Kliniklerden iade edilen iiriinlerin nedenleri analiz edilmeli, iade oranlar1 minumum
diizeye c¢ekilmelidir.

Faturalandirma ve diisiim uygulamalar:

e Tiim polikliniklerde kullanilan ilag ve tibbi sarf malzemelerin hasta {izerine diisiimii
zamaninda ve dogru sekilde yapilmali, fatura edilemeyen kullanimlar i¢in denetim
baslatilmalidir.

e HBYS iizerinde kullanima bagli otomatik diisim ve faturalandirma sistemleri
etkinlestirilmelidir.



Diizenli veri analizi ve iyilestirme siirecleri

o Bashekim baskanliginda, ilgili yoneticilerin katilimiyla iki ayda bir analiz toplantilar
yapilmali, son iki aya ait veriler degerlendirilmelidir.
o Belirlenen sorun alanlarinda iyilestirme eylem plani olusturulmali ve uygulanmalidir

STANDART 13: Saghk tesisinde medikal depolarin yonetiminin etkinligi analiz
edilmelidir

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

13.1. Medikal depolarda, ilag ve tibbi sarf malzemelerin minimum ve kritik stok seviyesine
distiigiinde, HBYS’de uyar1 vermelidir.

Medikal depolarda, ilag ve tibbi sarf malzemelerin minimum ve kritik stok seviyesine
diistiiglinde, HBY S’de uyari1 verip vermedigi (renkli, gérsel, SMS) kontrol edilmelidir.

Kritik 6neme sahip ilag, tibbi sarf malzeme ve laboratuvar malzemesi takip tablosu ile takip
edilmelidir. HBYS’de saglik tesisi ihtiyaglar1 dogrultusunda belirlemis oldugu kritik 6neme
sahip ilag, tibbi sarf malzeme ve laboratuvar malzemelerinin tiiketim verileri ile stok verileri
dogrultusunda stok giin diizeyleri jenerik/brans veya malzeme grup kodu bazinda hesaplanmali
ve kritik stok seviyesinin altina stok seviyesi diisen ilag, tibbi sarf malzeme ve laboratuvar
malzemeler bu tablolar araciligiyla takip edilmelidir.

Kritik Oneme Sahip la¢ Takip Tablosu

Birim Adi1 | Ilag Jenerik Tanimm Ilag Adi Mevcut Tlag Kritik Stok 60 Giinliik
Stok Miktart Miktari Tiiketim Miktar1

Ilag Adrenalin 1 mg | - 5000 4000 7000

Deposu ampul

Ornek-1 1 mg Ampul | 3000 - -

Ornek-2 1 mg Ampul | 1000 - -

Ornek-3 1 mg Ampul | 1000 - -

Alteplaz - 20 10 25
(plazminojen
aktivatori) 50 mg
IV Flakon

Ornek-4 50 mg | 20 - -
Flakon




Kritik Oneme Sahip T1bbi Sarf Malzeme Takip Tablosu
Birim Adi Malzeme Tanimi Malzeme Adi Mevcut Tibbi | Kritik Stok 60 Giinliik
Sarf Stok Miktar1 Tiketim Miktari
Miktar1
Tibbi  Sarf -
Malzeme
Deposu
Ornek-1 - -
Ornek-2 - -
Ornek-3 - -
Ornek-4 - -

13.2. Medikal sarf malzemeleri (dolgu materyalleri, anestezi soliisyonlari, eldiven vb.),
protez/ortodonti laboratuvar malzemeleri ve diger ayniyat malzemelerinin stok takibi
yapilmalidir. Ornek olarak asagidaki tablodan yararlanabilirsiniz.

Islem Tiiriine Gore Sarf Tiiketim Takip Tablosu
YIL:....... ILGILI DONEM......
Islem Tiirii Tiketilen Malzeme | Yapilan Bir Islem Basina Ortalama Toplam
Malzeme Tiketim Islem Tiiketim
Miktari Sayisi
(gr/ml/adet)

Amalgam Amalgam 120 40 3
Dolgu
Kompozit Kompozit 50 25 2
Dolgu
Kanal Tedavisi | Kanal Pati 30 10 3
Kanal Tedavisi | Kanal Egesi 40 20 2
Detartraj Ultrasonik 10 200

Baslik
Amalgam Siman
dolgu
Gegici dolgu, Siman
vb

13.3. Medikal depoda bulunan ilag ve tibbi sarf malzemelerin fiili stok miktar1 ve miadi HBYS
iizerinde goriilen miat ve miktarla uyumlu olmalidir.

13.4. Medikal depoda bulunan ilag ve tibbi sarf malzemelerin MKYS tiiketim bildirimlerinin
uygunlugu kontrol edilmelidir.

13.5. Medikal depoda bulunan tekil takibi yapilan ilag ve tibbi sarf malzemelerin ITS/ UTS
verisi ile fiili miktar uyumu kontrol edilmelidir. ITS/MKYS alma/verme bildirimi kontrol
edilmelidir. Ornek olarak asagidaki tablolardan yararlanabilirsiniz.



Ilag Takip Tablosu
Ila¢ Barkodu* | ilag Stok | ITS’de Yer Alan | Giris Yapilan ITS Alma Tiiketim ITS Verme
Miktar1 Tekil Kod Ilag Miktar1 Bildirimi Yapilan Bildirimi
Miktari Yapilan ilag flag Miktar1 Yapilan ilag
Miktart Miktart
8699.......
8681.......
86..........

*Tekil takip kapsaminda yer alan ilaglar listelenecektir. Tekil takip kapsaminda yer almayan ilaglar bu tabloda
ver almayacaktir.

Tibbi Sarf Takip Tablosu
Uriin Barkodu* | Uriin Stok | UTS’de Yer | Giris Yapilan | UTS Alma Tiiketim UTS Verme
Miktar1 Alan Tekil | Uriin Miktar1 Bildirimi Yapilan Uriin Bildirimi
Kod Miktar1 Yapilan Uriin Miktar1 Yapilan Uriin
Miktar1 Miktar1
8699.......
8681.......
86....cn....

*Tekil takip kapsaminda yer alan iiriinler listelenecektir. Tekil takip kapsaminda yer almayan iiriinler bu tabloda
yer almayacaktir.

13.6. Medikal depo kapsaminda yer alan ilag ve tibbi sarf malzemelerin tiiketim dogrultusunda
faturalandirilma uygunlugu kontrol edilmelidir.

13.7. Medikal depoda bulunan ilag ve tibbi sarf malzemenin hareket gdrmeyen miktarlary
HBYS’de uyar1 vermeli ve uyar1 verilen iiriinler i¢in yapilan islem kontrol edilmelidir. Ornek
olarak asagidaki tablodan yararlanabilirsiniz.

Hareket Gérmeyen Ilag Yénetici Takip Tablosu
Depo/Birim Adi lac Ada Stok Miktar1 Stok Tutar

Eczane - (i1gili Birime Ait (Ilgili Birime Ait
Toplam Miktart) Toplam Tutar)

Nobet Hizmet Alani

Servis

Poliklinik

Diger ..............

Toplam - Toplam Miktar Toplam Tutar

Takip Tablosundan her bir birim ismine tiklandiginda asagida belirtilen ekran detayma
ulasilabilmelidir.



Hareket Gormeyen Ilag Takip Tablosu Detay Ekrani
Depo/Birim Ad fla¢ Ad1 Stok Miktar1 Stok Tutar:
Eczane - 888 27.426,6
Ornek-1 250 mg Tablet 500 21.335
Ornek-2 750 mg Flakon 388 6.091,6
Poliklinik -
Hareket Gormeyen Tibbi Sarf Malzeme Takip Ekrani
Depo/Birim Adi Malzeme Adi Stok Adedi Stok Tutar1
Tibbi Sarf Depo - (1lgili Birime Ait (Ilgili Birime Ait
Toplam Adet) Toplam Tutar)
Nobet Hizmet Alam
Servis
Poliklinik
Diger ..............
Toplam - Toplam Adet Toplam Tutar

Ilag ve t1bbi sarf malzeme icin farkli Yénetici Takip Tablosu olmalidir.
13.8. Ilag ve tibbi sarf malzemelerin stok giin siiresi takip edilmelidir.

13.9. Medikal depoda bulunan ilag ve tibbi sarf malzemenin hareket gérmeyen miktarlari
HBYS’de uyar1 vermeli ve stok tutar1 takip edilmelidir.

13.10. Bashekim baskanliginda ilgili yonetici ve sorumlularin katilimu ile iki ayda bir, sonraki
aym ilk 7 gilini igerisinde Onceki iki aya ait veriler analiz edilmelidir. Gerekli hallerde
iyilestirme caligsmasi baslatilmalidir.

Standardin Icerigi

Medikal depoda tutulan tiim ilag ve tibbi sarf malzemelerinin stok miktar1 ve miat bilgilerinin
HBYS ile uyumlu olmasini; hareketsiz stoklar ve kritik stok seviyelerinin izlenmesini; ITS/UTS
verileriyle tekil izleme saglanmasini ve tiim bu siire¢ler baghekim bagkanliginda diizenli olarak
analiz edilmesini kapsamaktadir.

Standartin Amaci

Stok yonetimi stireclerinde seffaflik ve izlenebilirlik saglayarak etkin kaynak kullaniminin
saglanmasidir.

Standardin Saghk Tesisine Sagladig1 Katki

o Kiritik stok seviyelerinde erken uyari ile hizmet kesintilerinin 6nlenmesi.
o Hareketsiz iirlinlerin tespitiyle stok optimizasyonu saglanmasi.

o ITS/UTS ile ilag giivenliginin artirilmas.

e MKYS bildirim hatalarimin azaltilmasi.



Standart Uygulanirken Nelere Dikkat Edilmelidir?
Stok takibi HBYS ile uyumu

e Medikal depodaki fiili stok miktarlar1 ve miat bilgileri ile HBYS iizerindeki kayitlar
diizenli olarak karsilastirilmali, fark varsa nedeni arastirilarak diizeltilmelidir.

e Ozellikle kritik ilag ve tibbi sarf malzemelerin giincel ve dogru stok verisine ulasilabilir
olmas1 saglanmalidir.

Minimum ve kritik seviye uyari sistemleri

e Depolarda minimum ve kritik stok seviyeleri belirlenmeli, HBYS’de bu seviyelere
ulasildiginda otomatik uyari sistemleri devreye alinmalidir.
e Bu uyarilar dogrultusunda erken siparis ve temin siiregleri planlanmalidir.

MKYS ve faturalandirma uygunlugu

e MKYS iizerinden yapilan tiiketim bildirimleri ile fiili tilketim arasinda uyum kontrol
edilmeli; uygunsuzluk durumlarinda gerekli diizeltmeler yapilmalidir.

e Kullanilan malzeme ile faturalandirilan malzeme arasinda tutarlilik saglanmali, geriye
doniik denetimler gerceklestirilmelidir.

Hareketsiz ve fazla stoklar

e Medikal depoda 2 ay, diger birimlerde 15 giin hareket gormeyen ilag ve tibbi sarf
malzemeler HBYS iizerinden uyar1 verecek sekilde tanimlanmali ve bu stoklarin
finansal yiik olusturmasina kars1 6nlem alinmalidir.

e Hareketsiz iirlinlerin nedenleri analiz edilmeli ve kullanilabilir iirlinler bagka birimlerde
degerlendirilmeye ¢aligiimalidir.

Stok giin siiresi ve takibi

e llag ve Tibbi sarf stok giin siiresi MKYS verilerine bakilarak diizenli olarak takip
edilmeli ve tiikketim hizina gore tedarik planlamasi yapilmalidir.

e Agsint stoklu veya sik tliikenen {iriinler belirlenerek tedarik stratejisi goézden
gecirilmelidir.

ITS/UTS uyum ve takibi

e Tekil takibe tabi ilag ve tibbi malzemelerde ITS/UTS ile fiili depo miktarlariin uyumu
kontrol edilmeli, MKYS alma/verme bildirimleri diizenli sekilde yapilmalidir.

e Uyusmazlik tespitinde ilgili birimlerle koordinasyon saglanarak diizeltme islemleri
yapilmalidir.

Diizenli veri analizi ve iyilestirme calismalar:

e Bashekim bagkanliginda, depo sorumlular ve ilgili yoneticilerin katilimu ile iki ayda bir
gerceklestirilen veri analiz toplantilarinda stok yonetim siiregleri degerlendirilmeli ve
aksayan alanlara yonelik iyilestirme ¢alismalar1 baslatilmalidir.



STANDART 14 : Saghk tesisi gelirlerinin analizi yapilmahdir.

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

14.1. Hasta bagvurularinda; Kayit islem hatalarinin ve eksikliginin tespiti, diizeltilmesi, yeni
hatalarin engellenmesi saglanmali ve takipleri yapilmalidir.

14.2. Hizmetlerin eksiksiz ve zamaninda girilmesi saglanmali ve takipleri yapilmalidir. Fatura
kagaklariin 6nlenmesine yonelik tedbirler alinmalidir.

14.3. Poliklinik ve yatan hasta/giiniibirlik gelirleri analiz edilmelidir.

Gelir Takip Tablosu

Ocak Subat e Y1l Toplanmu
LI>lelc|>|ejqg>|e | I|> | ¢
Entegre
Servisler(adsh)
Endodonti
Ortodonti
Pedodonti
TOPLAM

14.4. Hekim ve brans bazli gelirler analiz edilmelidir.

14.5. Tahsil edilemeyen fatura tutarlarinin takibi yapilmalidir.

Tahsil Edilemeyen Fatura Tutarlarinin Aylara Gére Dagilimi

Ocak |Subat |art eee Y1l Toplamu

SGK (Emekli Sandigi, BAG-KUR, 60/G Istege
Tabi Sigortast Olanlar, 18 Yas Alt1 Sosyal
Giivenlik Kapsamindaki Hastalar vb.)

Banka Sandiklar:

Ucretli Hasta

Saglik Turizmi

Irak Uyruklu Hastalar

Suriye Uyruklu Hastalar (Gegici Koruma)

TOPLAM

Ek yerlesim mekani olan saglik tesislerinde; merkez bina, ek bina, semt poliklinikleri
gibi yerlesim mekanina gore kesilen faturalarinin aylik takibi yapilmalidir.



Yerlesim Mekanlar1 Fatura Takip Tablosu Detay Ekrani

Ocak Subat Mart Yil
Toplami
Merkez Bina
..... Ek Bina
.... Semt Poliklinigi
TOPLAM

14.6. Alacak analizleri diizenli yapilmalidir.

Ornek Tablo:

ALACAK TAKIBI

ONCEKI YILDAN DEVIR | OCAK SUBAT TOPLAM

Alacak Tutar

14.7. Bashekim baskanliginda ilgili yonetici ve sorumlularin katilimi ile iki ayda bir, sonraki
aym ilk 7 glinii icerisinde onceki iki aya ait veriler analiz edilmelidir. Gerekli hallerde
iyilestirme ¢aligsmasi baslatilmalidir.

Standart Icerigi:

Hasta kayit hatalari, hizmet girisleri, fatura kagaklari, brans-hekim bazli gelir dagilimi, tahsil
edilemeyen faturalar gibi basliklar izlenmeli ve iki aylik periyotlarla analiz edilerek gerekli
hallerde iyilestirme yapilmalidir.

Standart Amaci:

Saglik tesisinin gelir kaynaklarini giivenli ve diizenli hale getirerek finansal siirdiiriilebilirligi
saglamaktir.

Standardin Saghk Tesisine Sagladig1 Katki

o Faturalandirilamayan hizmetlerin tespitiyle gelir kayb1 onlenir,
o Kayit dogruluguyla hizmetin belgelenmesi saglanir,

e Brans bazl performans izlenir ve verimlilik artirilir,

e Mali kaynaklarin daha planl ve etkili kullanimi1 saglanir.

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

e Hasta bagvurularinda yapilan kayit hatalar1 diizenli olarak analiz edilmeli, tekrar eden
hatalarin kaynag tespit edilerek gerekli egitim ve diizeltici faaliyetler uygulanmalidir.



e Kayit personelinin provizyon siiregleri, eksik bilgi girisi, kimlik dogrulama gibi
konularda yetkinliginin artirilmasi hedeflenmelidir.

Hizmet girislerinin tam ve zamaninda yapilmasi

e Tiim poliklinik, giiniibirlik hasta hizmetlerinin zamaninda ve eksiksiz sekilde HBYS’ye
girilmesi saglanmali; girislerin takibi sistematik olarak yapilmalidir.

e Fatura kacaklarin1 6nlemek adina hizmet girisleriyle fatura karsilastirmalar1 yapilmali
ve farklar hizla raporlanmalidir.

Gelir kalemlerinin brans, hekim ve hizmet tiiriine gore analiz edilmesi

e Poliklinik ve giniibirlik hasta gelirleri diizenli olarak hizmet birimi bazinda
degerlendirilmelidir.

e Hekim bazli ve brans bazl gelir performansi analiz edilerek diisiik performans gosteren
alanlara yonelik hedef odakl: stratejiler belirlenmelidir.

Fatura ve tahsilat siirecleri

e Tahsil edilemeyen faturalarin takibi siklastirilmali, nedenleri analiz edilmeli ve
gecikmelerin azaltilmas1 amaciyla siirecte yer alan tiim birimler bilgilendirilmelidir.

e Alacak takibiyle ilgili birimler arasi koordinasyon saglanarak takip sistemi
giiclendirilmelidir.

Veri analizi ve iyilestirme siirecleri

e Bashekim baskanlhiginda her iki ayda bir yapilan veri analizleri neticesinde mali
stireclerde aksayan yonler belirlenmeli ve gerekli durumlarda iyilestirme ¢aligmalari
hizla baslatilmalidir.

e Gelir analiz sonuglari, ilgili yoneticilerle diizenli olarak paylasilmali ve ortak eylem
planlari olusturulmalidir.

Personel egitimi ve siirekli gelisim

e Hasta kayit, provizyon ve faturalama siireclerinde gorevli personelin bilgi diizeyini
artirmaya yonelik belirli araliklarla egitim programlar diizenlenmelidir.

e Egitimlerde 6zellikle SGK, 6zel sigorta ve diger 6deme kurumu prosediirlerine uyum,
geri 6deme kapsamlari1 ve kodlama konularina agirlik verilmelidir.

STANDART 15 : Saglik tesisi giderlerinin analizi yapilmahdir.

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

15.1. Saglik tesisinin medikal gaz, elektrik, su, yakit, tehlikeli ve tibbi atik, haberlesme, kira
vb. giderlerinin analizi yapilmalidir.

Ornek Tablo:



Gider Takip

Gider Tiirii Ay
Medikal Gaz

Elektrik

Su

Yakat

Tibbi Ve Tehlikeli Atik

Haberlesme (Telefon, Internet Vb.)
Kira

Toplam

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/Bilg1ye 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

15.2. Hasta basina diisen ila¢ ve tibbi sarf malzeme maliyetleri brans ve islem bazli analiz
edilmelidir.

15.3. Laboratuvar (protez, ortodonti vb.) maliyetleri analiz edilmelidir.
15.4. Mal ve Hizmet alim giderleri analiz edilmelidir.

15.5. Tibbi atik miktar1 ve gideri analiz edilmelidir.

Ornek Tablo:

ATIK MALIYETI (TL)

ATIKLAR AY:

TIBBI ATIK

Atk miktart (kg) maliyeti analiz edilmelidir.

Toplam Tibbi Atk Miktari (kg): Ilgili donemde (Grnegin bir ayda) hastane genelinde olusan tibbi atik miktar: (kg cinsinden).
15.6. Onarim giderleri analiz edilmelidir.
15.7. Borglanma giin siiresi analiz edilmelidir.

15.8. Personel ndbet ve fazla mesai ticretleri analiz edilmelidir.

Bashekime Bagli Personel Fazla Mesai, Nobet Ucreti vb. Islemlere Esas
Takip Tablosu

Uzmanlik Ad1 Soyadi OCAK
Alani/Unvan Fazla Mesai | Nobet Ucreti Toplam Maliyet
Ucreti
Dis Hekimi X Dis Hekimi
Y Dis Hekimi

Dis Hekimi Ortalama

Genel Ortalama (Dis Hekim + ... Ortalamasi)




Idari Mali Isler Miidiiriine Bagl Personel Fazla Mesai, Nobet Ucreti Vb. Islemlere Esas
Takip Tablosu

Uzmanlik Alan1 /| Adi Soyadi OCAK
Unvan Fazla Mesai | Nobet Ucreti Toplam Maliyet
Ucreti
Memur X Memuru
Y Memuru
Memur Ortalama
Siirekli Tsci T Siirekli Isci
Z Siirekli Isci
Siirekli Is¢i Ortalama

Genel Ortalama (Memur + Siirekli Is¢i +.. Ortalamasi)

Personel ¢alisma listelerinin hazirlanmasi, nobet, fazla mesai, icap nobet takip sistemi HBY'S
iizerinden olusturulmali, personel ¢aligsma listeleri ( nobet, fazla mesai gibi islemler dahil ) bu
ekrandan takip edilmelidir. Her iist yonetici (bashekim, idari ve mali hizmetler miidiirii, saglik
bakim hizmetleri miidiirii vb. ) ‘‘Fazla Mesai, Nobet Ucreti vb. Islemleri takibini ayr1 ayri
yapmalidir.

Sistem dinamik yapida olmalidir. Sistem iizerinden mesai ve nobet sayilart kontrol
edilebilmelidir. Izin, rapor, ndbet ve fazla mesai dokiimiiniin maas tahakkuk dosyasi igin
imzaya sunulan kismi1 bu ekrandan cekilebilmelidir. Ayni zamanda HBY S’ nin doner sermaye
islemleri modiilinden personel hareketlerine ulasilabilmelidir. Personel calisma listeleri,
adaletli ve verimli olmas1 yoniinden ydnetim tarafindan raporlanmalidir. Haftalik zorunlu
caligma siirelerinin tamamlanmasi saglanmali, bu siireyi asan durumlar fazla mesai olarak
raporlanmalidir.

15.9. Baghekim baskanliginda giderlerin iki ayda bir, sonraki aym ilk 7 giinii i¢erisinde dnceki
iki aya ait veriler analizi yapilarak tasarruf alanlari belirlenerek gerekli ¢aligmalar yapilmalidir.
Gerekli hallerde iyilestirme ¢alismast baslatilmalidir.

Standart icerigi:

Tiim gider kalemlerinin (medikal gaz, enerji, personel, tibbi atik vb.) brans, islem, kisi bazinda
analiz edilmesini; iki aylik donemlerde veriler degerlendirilerek tasarruf olanaklari
belirlenmesini kapsamaktadir.

Standart Amac:

Kaynaklarin etkili kullanimiyla giderleri azaltmak ve mali siirdiiriilebilirligi saglamaktir.

Standardin Saghk Tesisine Sagladig1 Katki

e Enerji ve malzeme israfi 6nlenir

e Brans bazli maliyet analiziyle planlama yapilabilir

o Fazla mesai ve personel giderleri optimize edilebilir

e Giderlerin performansa etkisi goriilerek dnceliklendirme yapilir.



o Degisken giderler kontrol altinda tutularak maliyet etkinligi saglanir.
Standardi Uygularken Nelere Dikkat Etmeliyiz?
Giderlerin performans iliskisi

o Medikal gaz, elektrik, su, yakit, haberlesme, kira, tibbi atik gibi temel gider kalemleri
diizenli olarak analiz edilmeli, olas1 maliyet artislar1 erken fark edilmelidir.

e Hasta basina ilag ve sarf giderleri ile personel ndbet {icretleri gibi degisken harcamalar
brans ve islem bazinda detaylandirilmalidir.

e Protez laboratuvar giderleri takip edilmelidir.

e Gereksiz harcamalarin 6niline gegmek i¢in erken uyar sistemleri gelistirilmelidir.

Kurum hedef gostergelerinin gider bazinda takip edilmesi

e Personel ve metrekare basina diisen giderler saglik tesisinin genel verimliligini
gosterecek bicimde periyodik olarak hesaplanmalidir.

o Tibbi atik miktar1 ve bununla ilgili maliyetler, ¢evresel siirdiiriilebilirlik agisindan ayrica
izlenmelidir.

Bor¢lanma giin siiresi ve onarim giderlerinin izlenmesi

e Kurumun mali yiikiinli yansitan bor¢lanma siiresi diizenli sekilde degerlendirilerek
finansal yonetim politikalar1 belirlenmelidir.

e Bina ve ekipman onarim giderleri periyodik olarak analiz edilmeli ve gerekirse dnleyici
bakim planlar1 devreye alinmalidir.

Tasarruf alanlariin belirlenmesi ve iyilestirme

o Baghekim bagkanliginda, her iki ayda bir yapilan veri analizleri sonucunda tasarruf
alanlar1 net olarak tespit edilmeli; bu alanlarda hizli ve etkili aksiyon planlar
hazirlanmalidir.

Bilgi paylasim ve is birligi

e Gider analizleri ve sonuglari, ilgili tiim birimlerle diizenli olarak paylasilmali,
maliyetleri diisiirmeye yonelik oneriler alinmali ve ¢ok disiplinli bir iyilestirme siireci
yirttiilmelidir.

STANDART 16: Hasta memnuniyeti ve giivenligine yonelik diizenleme yapilmahdir.

DEGERLENDIRME OLCUTLERI
16.1. Hasta ve hasta yakinlarina bilgilendirme yapilmali, hasta rizas1 alinmalidir.

16.2. Saglik tesisinde yapilan randevulu islemler i¢in hastalara varsa yapmalar1 gereken 6n
hazirliklar ile ilgili 6n bilgilendirme yapilmalidir.

16.3. Kimlik dogrulama her asamada yapilmalidir.



16.4. El hijyeni saglamaya yonelik tedbirler alinmalidir.
16.5. CIMER e yapilan basvurularin analizi yapilmalidir.

16.6. Poliklinik hastalarinin saglik tesisi siireci tamamlandiktan 48 saat sonra bashekimlik¢e
belirlenen sayida hasta ve soru (rehberlikte belirtilen veya baskaca sorular) esas alinarak
egitimli personel tarafindan telefonla aranarak goriismeler yapilmalidir.

16.7. Goriismelerden elde edilen bilgiler dogrultusunda hasta ve hasta yakinlarmin geri
bildirimlerindeki uygulanabilir 6neriler dikkate alinmali ve buna dair kanitlar bulunmalidir.
Kanitlar geri bildirimlerin degerlendirildigini ve buna dair standart/kalip Onermeler
olusturuldugunu goéstermelidir.

16.8. Baghekim bagkanliginda ilgili yonetici ve sorumlularin katilimi ile iki ayda bir, sonraki
ayin ilk 7 ginii icerisinde onceki iki aya ait veriler analiz edilmelidir. Gerekli hallerde
iyilestirme ¢aligsmasi baslatilmalidir.

Standardin Icerigi:

Hasta ve hasta yakinlarina bilgilendirmesini, hasta rizasinin alinmasini, kimlik dogrulama her
asamada yapilmasmi, el hijyeni saglamaya yonelik tedbirler alinmasimi, CIMER’e yapilan
basvurularin analizi yapilmasini, poliklinik hastalarinin saglik tesisi Siireci tamamlandiktan 48
saat sonra bashekimlikce belirlenen sayida hasta ve soru (rehberlikte belirtilen veya baskaca
sorular) esas alinarak egitimli personel tarafindan telefonla aranarak goriismeler yapilmasini ve
bu gorlismelerin analizinin yapilmasini kapsamaktadir.

Standardin Amaca:

Hasta ve hasta yakinlariin saglik tesisi hizmetlerine iliskin deneyim ve goriislerini sistematik
olarak degerlendirmek, saglik hizmetlerinin kalitesini hasta odakli bir yaklagimla gelistirmek
ve geri bildirimlere dayali iyilestirme ¢alismalarin1 hayata gegirerek hasta memnuniyetini ve
giivenligini artirmaktir.

Standardin Saghk Tesisine Sagladig1 Katki

o Saglik tesisi hizmet siireclerinin hasta bakis agisiyla degerlendirilmesini saglar.

o Hasta ve hasta yakinlarinin 6nerileri ile siireclerde iyilesme saglanir.

o Kurumsal giiven artar, hasta memnuniyet puanlari iyilesir ve hasta giivenligi saglanir.
e Veriye dayali iyilestirme kiiltiirii gelisir.

Standardi Uygularken Nelere Dikkat Etmeliyiz?

e Saglik tesisinin hasta ile temas halinde olan tiim alanlarinda hasta ve hasta yakinlarina
bilgilendirme yapilmali, hasta rizas1 alinmalidir.

e Saglik tesisinde yapilan randevulu islemler icin hastalara varsa yapmalar1 gereken 6n

hazirliklar ile ilgili 6n bilgilendirme yapilmalidir.

Kimlik dogrulama her agsamada yapilmalidir.

El hijyeni saglamaya yonelik tedbirler alinmalidir.

CIMER e yapilan basvurularin analizi yapilmalidir.

Hasta ve yakinlarimin memnuniyetine yonelik calismalar yapilirken 6rnek olarak

asagidaki tablolardan yararlanilabilir.



Bildirim Kaynag1

Bildirim
Sayist

%
Oran *

Olumsuz
Bildirim Sayis1

Olumsuz Bildirim
Orant**

Dilek ve oneri kutular:

Hasta haklari birimi (yerinde
¢oziilen+sisteme girilen)

Web sayfasina gelen

Kurumsal mail adresine gelen

SABIM

CIMER

I¢ yazisma ile gelen

Hasta anket Onerileri

Toplam Say1

*  Bildirim Kaynagina gelen bildirim

sayisinin

toplam  bildirim  sayisina

oramni  ifade eder.

** Bildirim Kaynagina gelen olumsuz bildirim sayisinin toplam bildirim sayisina oranint ifade eder.

OLUMSUZ BILDIRIM YAPILAN BOLUM Bildirim % Orani
Sayisi

1 Nolu Poliklinik

Ortodonti

Pedodonti

Goriintiileme

Protez Laboratuvari

Toplam Say1

Hasta ve yakinlarinin yaptiklar1 olumsuz dilek ve onerilerin igeriklerine yonelik 6rnek analiz

yapilmalidir.

OLUMSUZ BILDIRIMLERIN ICERIK ANALIZI

Bildirim igerikleri

Bildirim sayisi

% Orani

Yemek

Temizlik

Giivenlik

Fiziksel, ¢cevresel yap1, malzeme, cihaz ve onarim ile ilgili sorunlar

Ilgisizlik, bilgilendirme ve yonlendirme eksikligi

Randevu alma

TOPLAM

e Poliklinik hastalarinin saglik tesisi siireci tamamlandiktan 48 saat sonra baghekimlikge
belirlenen sayida hasta ve soru (rehberlikte belirtilen veya baskaca sorular) esas alinarak
egitimli personel tarafindan telefonla aranarak goriigmeler yapilmalidir.

e Goriismeleri yapacak personel, iletisim becerileri giiclil ve tercihen halkla iligkiler veya
benzeri alanlarda hizmet i¢i egitim almis kisiler arasindan se¢ilmelidir.




Kapsamh ve sistematik veri toplama

e Gortlsiilen hastalarin ve hasta yakinlarmin yasi, cinsiyeti ve egitim durumu gibi
demografik bilgiler kayit altina alinmalidir.
e Standart sorular ¢ergevesinde hasta ve yakinlarinin yasadiklar1 zorluklar, beklentiler ve
oOneriler sistematik sekilde toplanmalidir.
e Goriisme sorulart acik uclu ve yonlendirici olmayan nitelikte olmalidir (6rnek: “Saglik
tesisimizden hizmet alirken ne tiir zorluklar yasadiniz?”).
Orneklem secilirken;

Poliklinik Hastalar1 icin Orneklem Belirleme Onerisi

Kapsam: saglik tesisinde islemleri tamalandiktan sonraki 48 saat i¢inde goriisme
yapilmalidir.

Orneklem Sayisi: Aylik toplam poliklinik hasta sayismin %1-2’si 6nerilir (saglk tesisi
biiytikliigiine gore).

Secim Yontemi: Basit rastgele drnekleme veya sistematik 6rnekleme. (Ornegin her 50.
hasta).

Dikkat Edilecek Nokta: Farkli polikliniklerden dengeli dagilim saglanmali.

Servis Hastalar1 icin Orneklem Belirleme Onerisi (ADSH’ler icin)
Kapsam: Taburculuktan 48 saat sonra goriisme yapilmalidir.

Orneklem Sayisi
Aylik toplam servis taburculuklarinin %5-10’u goriisme icin yeterli ve stirdiirtilebilirdir.

e Biiyiik saglik tesislerinde bu oran %5’e yakin tutulmali (6rnek: 1000 taburculukta 50
hasta)
o Kiiciik/orta 6lgekli saglik tesislerinde %10’a kadar ¢ikarilabilir.

Secim Yontemi: Katmanli Rastgele Ornekleme (en etkili yontem)

e Cerrahi islem alanlar, pedodonti ve engelli hastalara gore hasta dagilimi1 dengelenir.
e Orn: Cerrahi miidahale yapilan hasta 20, pedodonti hastas1 15, engelli hasta 10 vs.

Goriisme Planlamasi

e Gorligsmeler, egitimli saglik personeli (tercihen hasta haklari birimi veya tibbi sekreter)
tarafindan yapilmali.
e Standart goriisme formu kullanilmali (memnuniyet, bilgilendirme, taburculuk sonrasi
bakim, ila¢ kullanimi1 gibi sorular igermeli)
Diizenli izleme ve raporlama

e Bashekim bagkanliginda ilgili yonetici ve sorumlularin katilimi ile iki ayda bir
toplanarak onceki iki aya ait veriler analiz edilmelidir.



e Degerlendirme sonuglarina gore gerekli diizeltici faaliyetler planlanmali ve hizla
uygulamaya alinmalidir.

STANDART 17 : Evde saghk hizmetlerinin etkinligi analiz edilmelidir
DEGERLENDIRME OLCUTLERI

17.1. Hasta taleplerinin hizli ve dogru sekilde alinmasi i¢in 7/24 hizmet veren ¢agri
merkezleri ve online bagvuru sistemleri kurulmalidir.

17.2. Aciliyet durumuna gore talepler siniflandirilarak onceliklendirilmelidir.

17.3. Taleplerin karsilanma stireci izlenmeli, hastalardan alinan geri bildirimlerle siirecler
gelistirilmelidir.

17.4. Hastalarin tedavi planlar takip edilmeli, diizenli kontrol ve degerlendirmeler
yapilmalidir.

17.5. Evde saglik hizmetleri kapsaminda yapilan hasta ziyaretleri ve bu ziyaretlerde yapilan
girisimsel islemler (muayene, protez uyum kontrolii, kiigiik cerrahi miidahaleler vb.) analiz
edilmelidir.

Evde Saglik Hizmetleri Girisimsel Islem Takip Tablosu

Ocak Subat TOPLAM

Dolgu islem sayist

Kanal tedavisi iglem sayisi

Sabit protez sayisi

Hareketli protez sayisi

Cekim iglem sayisi

Detartraj islem sayis1

Diger yapilan islemler

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

17.6. Evde saglik hizmeti verilen hasta sayis1 analiz edilmelidir.

Evde Saglik Hizmetleri Takip Tablosu

Ocak Subat TOPLAM

Evde Saglik Biriminde Calisan Toplam Hekim Sayist

Toplam Hekim Dig1 Saglik Personeli Sayisi

Hekim Bagina Diigen Hasta Sayisi

Hekim Dis1 Saglik Personeli Basina Diisen Hasta Sayis1

Ilgili Ayda Yeni Hasta Sayist

Ilgili Ayda Takip Edilen Hasta Sayisi

flgili Ayda Toplam Ziyaret Sayist

*[1gili Ayda Ziyaret Siklig1 Degeri

*[lgili ayda gergeklesen toplam ziyaret sayisi / ilgili ayda takip edilen hasta sayisi seklinde hesaplanmalidir.



17.7. Evde saglik ekibinin (hekim, yardimci saglik personeli) bagvurudan sonra ziyarete
kadar gegen siirenin takibi yapilmalidir.

17.8. Kullanilan tibbi ekipman ve malzemeler giincel, steril ve ihtiyaglara uygun olmalidir.

17.9. Evde saglik hastasina uzaktan hasta degerlendirme sistemi vasitasiyla goriintiilii
gorlisme ile ihtiya¢ halinde uzaktan hasta degerlendirmesi yapilmalidir.

17.10. Hizmet siireci ve sonuglart HBYS {izerinden izlenebilmelidir.

17.11. Bashekim baskanliginda ilgili yonetici ve sorumlularin katilimi ile iki ayda bir, sonraki
ayin ilk 7 ginii icerisinde onceki iki aya ait veriler analiz edilmelidir. Gerekli hallerde
tyilestirme ¢aligmas1 baslatilmalidir.

Standardin Icerigi:

Evde saglik hizmetlerine basvuru, taleplerin karsilanmasi, hizmetin planlanmasi, uygulanmasi,
degerlendirilmesi ve izlenmesine yonelik tiim siirecleri ile multidisipliner is birligi, uzaktan
degerlendirme entegrasyonu ve HBYS iizerinden izlenebilirligi kapsamaktadir.

Standardin Amaca:

Evde saglik hizmetlerinin hasta odakli, hizli, glivenilir ve siirekli sunulmasini saglamak,
taleplerin etkin sekilde almak, onceliklendirerek ve yoneterek hasta giivenligini ve hizmet
verimliligini artirmaktir.

Standardin Saghk Tesisine Sagladig1 Katki

o Taleplerin hizl1 ve organize sekilde karsilanmasi sayesinde hasta memnuniyeti artar.
o Disiplinler aras1 koordinasyon gii¢lenir.
o Dijital izlenebilirlik ve kalite takibi saglanir.

Standardi Uygularken Nelere Dikkat Etmeliyiz?
Cagr1 Merkezi Ve Basvuru Siireci

e Evde Saglik Hizmetlerine yonelik olarak; Bakanligin 7/24 hizmet veren ¢agri merkezi
(ALO 444 38 33) ve ¢evrim i¢i bagvuru sistemleri lizerinden yapilan hasta bagvurular
sonrasinda, ilgili saglik tesisinin evde saglik birimi tarafindan, yonlendirilen hastalarin
ilk degerlendirme ziyaretleri en ge¢ 72 saat iginde gerceklestirilmelidir. Bu uygulama,
Saglik Bakanligi Evde Saglik Hizmetleri Sunumuna Dair Yonerge ve ilgili mevzuat
hiikiimleri dogrultusunda yiiriitiilmelidir.

e Talepler, aciliyet ve tibbi 6ncelik durumuna gore sistematik sekilde siniflandirilmali ve
kayit altina alinmalidir.

Hizmet planlama ve siire¢ izleme
e Talep ve basvurular sonrasi hastalarin hizmet siireci, ilk degerlendirmeden tedavi

takibine kadar diizenli olarak izlenmeli ve HBYS {izerinden belgelenmelidir. Taleplerin
karsilanma stireci analiz edilmelidir.



e Hastalarin tedavi planlar1 takip edilmeli, diizenli kontrol ve degerlendirmeler
yapilmalidir. Evde saglik hizmetleri kapsaminda yapilan hasta ziyaretleri ve bu
ziyaretlerde yapilan girisimsel islemler (muayene, protez uyum kontrolii, kii¢iik cerrahi
miidahaleler vb.) takip edilmelidir.

e Evdesaglik ekibinin (hekim, yardimci saglik personeli) bagvurudan sonra ziyarete kadar
gecen siirenin takibi yapilmalidir.

e Kaullanilan tibbi ekipman ve malzemeler giincel, steril ve ihtiyaglara uygun olmalidir.

e Ilgili ayda yapilan dolgu, kanal tedavisi, sabit protez vb. tiim girisimsel islemler takip
edilecektir Basvuru ile ilk ziyaret arasindaki siire Olciilmeli, gecikme yasanan
durumlarin nedenleri (personel eksikligi, ulasim sorunlar1 vb.) analiz edilmelidir. Mesai
saatleri icerisinde randevu taleplerinin karsilanamamasi durumunda mesai diginda ve
hafta sonunda taleplerin karsilanmasina yonelik planlamalar yapilmalidir.

Multidisipliner yaklasim ve uzaktan hizmet

e Evde saglik hizmetlerinde gorevli ekipler arasi iletisim ve is birligi gliclendirilmelidir.
e Gerekli durumlarda Uzaktan Hasta Degerlendirme Sistemi kullanilarak goriintiilii
goriismelerle hasta degerlendirmesi yapilmalidir.

Birimler arasi entegrasyon

e Saglik tesisinin bulundugu bolgedeki saglik tesisi, aile hekimlikleri, il/ilge
miidirliikleri, engelli/yash bakim merkezleri, belediyeler, vb. ile koordinasyon i¢inde
calisan saglik tesisleri, birlikte calisma protokolleri olan yerlerle bilgi gilivenligi
kapsaminda entegrasyon saglanabilir.

Diizenli analiz ve siirekli iyilestirme

e Her iki ayda bir, onceki iki aya ait veriler analiz edilerek hizmetin performansi
degerlendirilmelidir.

e Bashekim bagkanliginda yapilan bu toplantilarda aksayan alanlar tespit edilmeli, gerekli
diizeltici faaliyetler planlanmali ve uygulamaya alinmalidir.

e Siire¢ boyunca hasta ve hasta yakini geri bildirimleri toplanmali, bu geri bildirimler
hizmet kalitesini artirmaya yonelik analizlerde kullanilmalidir.

e Mesai saatleri disinda ve hafta sonlarinda hizmet verebilme kapasitesi gozden
gecirilmeli ve ihtiya¢ durumuna gore diizenlemeler yapilmalidir.

STANDART 18: Kurum hedef gostergeleri analiz edilmelidir.

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

18.1. Kurum hedef gostergeleri ayda bir, sonraki ayin ilk 7 giinii i¢erisinde dnceki aya ait veriler
baz alinarak analiz edilmelidir.

18.2. Kurum hedef gostergelerinin izlenmesi, degerlendirilmesi ve raporlanmasina yonelik
diizenlemeler yapilmalidir.

18.3. Kurum hedef gostergelerine iligskin analizler sonucunda gerekli iyilestirme galigmalari
baslatilmalidir.



Standardin Icerigi:

Kurum hedef gostergelerin aylik olarak analiz edilmesi, degerlendirilmesi, raporlanmasi ve bu
analizlere gore iyilestirme siireclerinin yiiriitiilmesini igerir.

Standardin Amaca:

Kurum hedef gostergelerinin diizenli olarak degerlendirilmesiyle stratejik yonetim kararlarinin
veriye dayali alinmasi, kaynaklarin daha etkin kullanilmasi ve kalite gostergelerinin
tyilestirilmesidir.

Standardin Saghk Tesisine Sagladig1 Katki

Hedeflenen kaliteye ulasma diizeyi goriiliir.

Gostergeler yoluyla hizmetlerin gii¢lii ve zayif yonleri ortaya konur.
Kaynaklar daha dogru yonlendirilir.

Gelisim ve kalite artis1 stirekli hale gelir.

Standardi Uygularken Nelere Dikkat Etmeliyiz?

Veriye dayah analiz siireci

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

Bu analizler sonraki ayin ilk 7 giinii i¢inde tamamlanmali ve belge ile kayit altina
alinmalidir.

Sisteme entegrasyon ve erisim

Gostergelere iliskin veriler, tercthen HBY'S araciligiyla toplanmali ve analiz edilmelidir.
Kullanilan sistemlerde veri dogrulugu, giincellik ve biitiinliik diizenli olarak kontrol
edilmelidir.

Sorumluluklarin belirlenmesi

Her hedef gosterge igin ilgili sorumlu birimler ve personeller net sekilde tanimlanmali
ve bilgilendirilmelidir.

Gostergelerin izlenmesi ve raporlanmasina yonelik gorev dagilimlari yazili hale
getirilmelidir.

Raporlama ve paylasim

Gostergelere iliskin analiz ¢iktilari, bashekimlik ve iist yonetim ile diizenli bigimde
paylasilmali; bu siireg, yonetsel kararlarin sekillenmesine katki sunmalidir.
Paylagimlar, sadece rakamsal degil, aym1 zamanda yorumlanmig ve hedefle
karsilagtirilmis bigimde olmalidir.

Iyilestirme odakh yaklasim

Hedef gostergelerde sapma tespit edildiginde, buna yonelik diizeltici ve onleyici
faaliyetler hizlica planlanmali ve uygulanmalidir.



Bu faaliyetlerin takibi yapilmali, ¢iktilarina dair kanit dosyalari olusturulmali ve izlenebilir hale
getirilmelidir.

STANDART 19: Klinik rehber ve protokollere uyum diizeyi analiz edilmelidir (o).

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

19.1. Klinik rehber ve protokollere erisim (e8itim, materyal, dijital erisim vb.)
saglanabilmelidir.

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

19.3. Bakanlik¢a veya saglik tesisi /ilgili brans tarafindan belirlenen brang/hastalik bazli klinik
rehber ve protokollere uyum iki ayda bir, sonraki ayim ilk 7 giinii icerisinde dnceki iki aya ait
veriler esas alinarak degerlendirilmelidir.

Standardin Icerigi:

Saglik tesislerinde klinik rehber ve protokollerin saglik caligsanlar tarafindan erisilebilir olmasi,
bu konuda egitimlerin verilmesi ve belirli araliklarla rehberlere uyum diizeyinin
degerlendirilmesini kapsar.

Standardin Amaca:

Klinik kararlarin bilimsel temellere dayanmasini saglamak, hasta gilivenligini ve tedavi
kalitesini artirmak i¢in rehberlere uyum diizeyini izlemek ve gelistirmektir.

Standardin Saghk Tesisine Sagladig1 Katki

o Kilinik uygulamalar standardize edilir.

o Hasta giivenligi artar.

o Tedavi hatalar1 ve uygulama farkliliklar1 azalir.

o Klinik kararlar ulusal/uluslararasi kilavuzlara dayanir.

Standardi Uygularken Nelere Dikkat Etmeliyiz?
Erisim kolayhig:

e Kilinik rehber ve protokollerin tiim saglik ¢alisanlar1 tarafindan dijital (HBY'S, intranet,
mobil uygulama) veya basili materyal aracilifiyla erisilebilir olmas1 saglanmalidir.

e FErisim sistemleri giincel tutulmali, yeni baslayan personele rehberlere ulagim
konusunda yonlendirme yapilmalidir.

Egitim ve farkindahk

e Kilinik rehberlerin kapsami, kullanim amaci ve uygulama yollar1 konusunda hekim ve
diger saglik calisanlarina yonelik diizenli egitimler planlanmalidir.
e [Egitimlerin icerigi giincel gelismelerle uyumlu olmali ve katilim kayitlari tutulmalidir.



Uyumun izlenmesi ve analizi

e Kilinik rehber ve protokollere uyum orani, brang/hastalik bazli olacak sekilde iki ayda
bir, sonraki ayin ilk 7 gilinii igerisinde analiz edilmelidir.

e Analizler seffaf bicimde paylasilmali, diisiik uyum gosteren birimlere yonelik geri
bildirim saglanmalidir.

Tyilestirme ve geri bildirim

e Uyum diizeyi diisiik ¢ikan birimler/birim gruplari i¢in hedefli tekrar egitimleri ve
rehber icerik hatirlatmalart yapilmalidir.

e Kilinik rehberlerin uygulanabilirligi konusunda sahadan gelen geri bildirimler dikkate
alimmal1, gerekli revizyon Onerileri iist yonetimle paylasilmalidir.

Mevzuata uyum

e Saglik tesisi tarafindan kullanilan tim klinik rehber ve protokoller, Bakanlik¢a
yayimlanan giincel rehberlerle tutarli olmali, geligkili durumlar tespit edildiginde
gerekli giincellemeler zamaninda yapilmalidir.

STANDART 20: Uzaktan saghk hizmetlerinin giivenli ve etkin sunumu saglanmahdir (o).

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

20.1. Uzaktan saglik hizmetleri verilmesine yonelik ¢alismalar baglatilmalidir. Bu kapsamda il
saglik mudirliikleri/ baghekimlikler saglik bilisim alt yapisin1 kurarak saglik tesisi ve klinik
bazli tescillerini yaparak kliniklerde uzaktan hasta degerlendirme sistemi (UHDS) vasitasiyla
hizmet sunumuna baslamalidir.

20.2. Tiim goriigmeler, oneriler, tan1 ve tedavi siiregleri HBY'S tizerinde kayit altina alinmali ve
izlenebilir olmalidir.

20.3. Bashekim baskanliginda ilgili yonetici ve sorumlularin katilimi ile uzaktan saglik
hizmetlerinin etkin sunumu degerlendirilmeli, iki ayda bir, sonraki ayin ilk 7 giinii i¢erisinde
onceki iki aya ait veriler analiz edilmelidir. Gerekli hallerde iyilestirme ¢alismasi
baglatilmalidir.

Standardin Icerigi

Bu standart, Saglik Bakanli§i mevzuatina uygun sekilde yetkilendirilmis saglik profesyonelleri
tarafindan uzaktan saglik hizmetlerinin (tele-tip, online konsiiltasyon vb.) giivenli, etkin,
kesintisiz ve izlenebilir bi¢imde sunulmasini kapsar. Uzaktan hasta degerlendirme sistemi
(UHDS) kullanimi, HBY'S kayitlari, veri giivenligi ve izlenebilirlige yonelik teknik altyapi ile
yonetsel planlamalarin olusturulmasi ve bu hizmetlerin diizenli olarak analiz edilmesi gerekir.

Standardin Amaci

o Dijitallesen saglik hizmetlerine entegre olarak hasta erisimini kolaylastirmak.

o Uzaktan saglik uygulamalarinda hizmet kalitesi ve hasta giivenligini temin etmek.

e Uzaktan saglik hizmetlerinin kayit altina alinarak izlenebilir ve degerlendirilebilir
olmasin1 saglamak.



e Mevcut klinik branglarda hekimlerin uzaktan konsiiltasyonlarini sistemli hale getirmek.
Standardin Saghk Tesisine Sagladig1 Katki

e Cografi engeller ortadan kalkar, 6zellikle kirsal bolgelerde yasayan hastalara erisim
saglanir.

o Gereksiz fiziksel randevular azalir , zaman ve kaynak verimliligi saglanir.

o Hasta, bulundugu yerden saglik hizmetine ulagabilir, hasta memnuniyeti artar.

o HBYS altyapisi, veri giivenligi ve tele-saglik entegrasyonu giiclenir.

e Yonetsel kararlar i¢in veriye dayali analiz ortami olusur.

Bu Standardi Uygularken Nelere Dikkat Etmeliyiz?
Altyap1 ve tescil siireci

e Uzaktan saglik hizmeti sunumuna baslamadan 6nce saglik tesisi ve klinik brans bazinda
Saglik Bakanlig1 mevzuatina uygun tescil islemleri tamamlanmalidir.

e Uzaktan hasta degerlendirme sistemi (UHDS) i¢in gerekli bilisim altyapisi (giivenli
baglantilar, ses ve goriintii sistemleri) eksiksiz kurulmalidir.

Kayit ve izlenebilirlik

e Tiim uzaktan saglik goriismeleri, tan1 ve tedavi siireci ayrintilariyla birlikte Hastane
Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS) tizerinden eksiksiz kaydedilmelidir.

e Gorligmelere dair verilerin mahremiyet ve kisisel veri giivenligi ilkelerine uygun
bicimde korunmasi saglanmalidir.

Yonetisim ve izleme

e Bashekim baskanliginda, ilgili yoneticilerin katilimiyla diizenli olarak analiz toplantilar
yapilmali; her iki ayda bir, sonraki ayin ilk 7 giinii i¢inde Onceki iki aya ait veriler
degerlendirilmelidir.

e Analiz sonuglar1 dogrultusunda eksiklikler i¢in zamaninda diizeltici faaliyetler
baslatilmali ve raporlanmalidir.

Siireklilik ve kalite

e Hizmet sunumunda siireklilik esastir; sistem arizalari, baglanti sorunlar1 gibi teknik
aksakliklar i¢in yedek ¢oziimler planlanmalidir.

e Uzaktan saglik hizmeti veren personelin ilgili mevzuat ve sistem kullanimi konusunda
diizenli egitimi saglanmalidir.

Etik ve hasta odakhihik

e Uzaktan hizmetlerde, hastanin rizas1 mutlaka alinmali ve islemler etik kurallara uygun
sekilde yiiriitiilmelidir.

Uzaktan degerlendirmeyle ¢oziilemeyecek durumlar tespit edilerek hastanin yiiz yiize hizmete
yonlendirilmesi saglanmalidir.



STANDART 21: Bakanhlik merkez ekibi tarafindan saghk tesisinde yerinde gozlem
yapilir (p).

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

21.1. Bakanlik merkez ekibi tarafindan saglik tesisinin, poliklinik ve ortak alanlarinda gézle m
yapilir.

21.2. Belirlenen alanlarda temizlik, hijyen, havalandirma, fiziki mekanlarin diizeni ve
yeterliligi, calisanlarin hasta ve hasta yakinlari ile iletisimi konularinda gozlem yapilir.

21.3. Belirlenen alanlardaki gbzlem raporu SDS iizerinden Baghekimlige iletilir.

Standardin Icerigi

Bu standart, Saglik Bakanligi merkez ekibi tarafindan saglik tesisinin ndbet hizmet alanlari,
poliklinik ve ortak alanlarda yerinde gozlem yapilmasini kapsamaktadir. Gozlemlerin odak
noktalar1 arasinda temizlik, hijyen, havalandirma, fiziki diizen ve hasta iletisimi bulunmaktadir.
Gozlem bulgular1 SDS sistemi iizerinden raporlanmali ve baghekimlige sunulmalidir.

Standardin Amaci

o Saglik tesislerinin hasta ve ¢aligsan giivenligini etkileyen fiziksel ve hizmet kosullarinin
sahada degerlendirilmesi.

e Temizlik, diizen, iletisim gibi hizmet kalitesine dogrudan yansiyan alanlarda iyilestirme
alanlarii belirlemek.

e Yerinde gozlem ile objektif ve somut degerlendirme verileri elde etmek.

e Degerlendirme siireglerini seffaf ve izlenebilir hale getirmek.

Standardin Saghk Tesisine Sagladig1 Katki

o Temizlik, iletisim, hijyen gibi alanlarda hizmet kalitesi artar.

e Dogrudan hastayla temas edilen alanlarda gézlemlenen eksikliklerin giderilmesi hasta
memnuniyetini artirir.

o SDS iizerinden yapilan kayit ve raporlamalarin izlenebilir olmasi, kurumun kurumsal
hafizasinin olugsmasina katk1 saglar.

e Gozlem kriterlerine dayali alan yonetimi, siireglerin standardize edilmesini ve
stirdiiriilebilir hizmet kalitesinin saglanmasini miimkiin kilar.

Standardi Uygularken Nelere Dikkat Etmeliyiz?

Fiziksel ortam ve temizlik

e Nobet hizmet alanlari, poliklinik, danisma ve bekleme alanlar1 gibi hasta yogunlugu
yiiksek hizmet alanlarinda temizlik siirekliligi saglanmalidir.

e Yerler, ylizeyler, lavabolar, bekleme koltuklari, asansor butonlari ve hasta yonlendirme
panolar1 gorsel ve fonksiyonel olarak temiz olmalidir.

o Temizlik personelinin goriiniir ve ulasilabilir alanlarda planli ¢alistigina dair izlenim
verilmelidir (6rnegin gorev cizelgeleri, temizlik loglar1 vb.).



Hijyen ve havalandirma

o El antiseptigi istasyonlari erisilebilir, dolu ve islevsel olmalidir.

o Tuvaletler, lavabolar ve musluklar diizenli kontrol edilerek koku, kir ve ariza gibi
sorunlardan arindirilmig olmalidir.

e Havalandirma sistemleri aktif ve sessiz ¢alisir durumda olmali; pencere ve menfezler
tozdan armdirilmis olmalidir.

Fiziki mekanlarin diizeni ve erisilebilirlik

o Hasta yonlendirme panolari, yon tabelalari, brang listeleri giincel, okunakli ve dogru
yerlestirilmis olmalidir.

o Ortak alanlardaki aydinlatma, bekleme koltuklarinin temizligi ve saglamligi, duvarlarda
yer alan bilgilendirme afisleri kontrol edilmelidir.

Calisan tutum ve iletisimi

o Hasta ve hasta yakinlariyla dogrudan iletisim kuran personel (danisma, giivenlik,
hemsire vb.) nezaket, aciklik ve rehberlik yaklasimi i¢inde olmalidir.

Kurumsal hazirlik ve izleme

e Gozlem bulgularina yonelik ge¢mis analizlerin, bashekimlik diizeyinde ele alinip
raporlandigina dair belgeler hazir bulundurulmalidir.

e Daha 6nceki gozlemlerde tespit edilen eksikliklere yonelik diizeltici faaliyet planlari
somut adimlarla hazirlanmis ve izleniyor olmalidir.

SDS gozlem raporlamasina yonelik hazirhk

e Bakanlik ekibi tarafindan SDS’ye girilen raporlar, saglik tesisi i¢i kalite ekiplerince
hizla degerlendirilerek diizeltici/6nleyici faaliyet siirecine aktarilmalidir.

e SDS raporlaria dayali olarak kurum hafizasinda iz birakacak bigimde iyilestirme
caligmalar1 belgelenmelidir.



