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eriendirme ve Gelistirme Standartlari Uygulama Rehberi

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

Ulkemizde, Saglik Bakanh@i koordinasyonunda yiiritiilen saglikta kalite calismalari; kamu,
Ozel ve Universite hastanelerinin yani sira diger tim saglik kurum ve kuruluslarini kapsayacak
sekilde genis bir cercevede surdirilmektedir. Ancak bu rehber, genel uygulamalardan farkli
olarak, saha uygulamalarinda daha sik sorun yasandigi tespit edilen alanlara odaklanmakta
ve yalnizca Kamu Hastaneleri Genel Midurligi’ne bagli ikinci ve Gglncl basamak saglik
tesislerini kapsamaktadir.

Bu kapsam sinirlihgi nedeniyle, rehberde yer alan standartlar tim hizmet alanlarini deqil,
belirli ve 6ncelikli hizmet alanlarini hedef alacak sekilde gelistirilmistir. Bu ydnuyle rehber,
saglik hizmetlerinin genel degerlendirme sistematiginden ziyade, uygulamada Oncelikli
mudahale gerektiren alanlara yonelik kalite iyilestirme surecini desteklemeyi amaclayan,
sinirl kapsamli ve hedef odakli bir icerik sunmaktadir.

Rehber, degerlendirme sureglerinin etkinligini artirmak ve saglik tesislerinde Kkalite
iyilestirme kulttrini desteklemek amaciyla sade ve sistematik bir yapida hazirlanmigtir. Her
degerlendirme bagliginda; amag, Ol¢utler, rehberlik agiklamalari ve dikkat edilmesi gereken
noktalar agik bir sekilde sunularak, degerlendiricilerin odaklanmasini kolaylastirmakta ve
olas! sorunlarin énceden 6ngérilmesine katki saglamaktadir. Saghk Tesisi Degerlendirme
Komitesi ve il Degerlendirme Komisyonu (yelerinin degerlendirme sireclerinde
kullanabilecekleri bu kaynak, uygulayicilara standartlara dayali, sistematik bir bakis agisi
kazandirmay ve degerlendirme faaliyetlerinde birlik, tutarlilik ve standardizasyon saglamayi
hedeflemektedir.

Saglik Tesisi Degerlendirme Standartlari Rehberi, saglk hizmet sunum sureclerinin sistematik
sekilde degerlendiriimesini saglamak amaciyla hazirlanmistir. Rehberde toplam 28 standart
yer almakta olup, bunlar 1 ¢ekirdek, 2 opsiyonel, 1 puansiz ve 24 normal standart olarak
siniflandinimistir. Standartlar araciligiyla saglik tesislerinde hizmet kalitesinin artiriimasi,
kurumlarin kendi hizmet sureclerini analiz edebilmesi, gelismeye acik alanlarin belirlenmesi
ve mevcut kaynaklarin etkin ve verimli bir sekilde kullaniimasi hedeflenmektedir. Ayrica
rehber; degerlendirme surecine katilan ekipler icin uygulama esaslarini netlestirmekte,
dikkat edilmesi gereken temel noktalari agiklamakta ve kalite iyilestirme calismalarina yén
vermektedir. Bdylece kurumlarda standartlara dayali bir kalite kdltarG olusturulmasi ve
kurumsal 6grenmenin desteklenmesi amaglanmaktadir.

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

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

+ Saglik tesisi degerlendirme standart setleri,
* Rehber dokiimanlar,

+ Gosterge setleri,

» Kontrol listeleri,

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

Dayanak

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

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

1.2.Standart Rehberinin Hazirlanma Gerekcesi

Bu rehber, saglik tesislerinde verilen hizmetlerin kalitesini artirmak, hasta givenligini
saglamak, kaynaklarin etkin ve verimli kullanimini desteklemek amaciyla hazirlanmstir.
Poliklinik, laboratuvar, acil servis, ameliyathane, dogumhane, yogun bakim ve mudahale
odalari gibikritik hizmet alanlarinda yuratilen sireclerin sistematik sekilde degerlendirilmesini,
izlenmesini ve surekli iyilestiriimesini amaglar. Standartlar; hizmet sunumundaki farkhliklari
azaltmak, ortak bir kalite dili olusturmak ve kurumlarin kendi performanslarini izleyebilecegi
Olcutler sunmak icin gelistiriimistir. Her bir standart, ilgili birimin etkinligini artiracak
degerlendirme O&lgutleri, rehberlik agiklamalari ve uygulamada dikkat edilmesi gereken
noktalari icermektedir. Bu yonuyle rehber, saglik tesisi degerlendirme standartlari uygulama
sureclerinde yol gosterici bir kaynak niteligi tagimaktadir.

2.STAN DARTLAR__
2.1.Standartlarin Onemi

Kaliteli saghk hizmeti herkesin en temel hakkidir. Saglk Hizmetlerin glvenli, etkili ve hasta
odakh sunulmasi Bakanhgimiz tarafindan belirlenen temel hedefler arasinda yer alir. Bu
kapsamda belirlenen olcutler; saghk hizmetlerinin kalitesini degerlendirmeye, surecleri
iyilestirmeye ve hasta ile ¢calisan memnuniyetini artirmaya rehberlik eder. Ayni zamanda
hatalar azaltir, kaynaklarin verimli kullanimina katki sunar ve bakimin tutarh, gtvenilir bir
sekilde yuratilmesini temin eder.

2.2.Standartlarin Genel Amaci

Saglik tesislerinde sunulan hizmetlerin etkinligini, verimliligini ve hasta odakliligini artirmak
amaciyla olusturulan yapi; saglik hizmetlerinin gtvenli, erigilebilir, strduralebilir ve él¢ilebilir
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sekilde yaratilmesini hedefler. Bu yaklagim, saglik sistemine duyulan guveni pekistirirken
hizmetlerde surekli iyilesme kultarinin benimsenmesine de katki saglar.

2.3.Standartlarin Hedefi

Standartlarin temel hedefleri sunlardir:

+ Saglik tesislerinin kendi hizmet sureclerini 6lcebilmesini saglamak,

+ Riskleri 6nceden tespit ederek hasta gluvenligini saglamak,

+ Kaynaklar verimli kullanmak,

+ Hasta ve ¢alisan memnuniyetini yukseltmek,

+ Klinik ve idari hizmetlerde tutarlihgi ve kaliteyi artirmak,

« Kurum ici karar alma ve ydnetim sireclerine kanita dayali destek saglamak,
* Mevcut hizmetlerin sirekli izlenmesini ve iyilestiriimesini saglamak.

2.4.Standartlarin Kapsami

Saglk Bakanligina bagl ikinci ve Ucglncl basamak kamu saglik tesislerinde sunulan
hizmetlerin kalite odakli olarak degerlendiriimesini saglayan bu standartlar hem klinik hem
de idari hizmet alanlarini kapsayan genis bir perspektife sahiptir. Poliklinik, laboratuvar, acil
servis, ameliyathane, yogun bakim, dogumhane, géruntileme, palyatif bakim ve evde saglik
gibi dogrudan hasta bakimina yénelik birimlerin yani sira; ilag, tibbi sarf malzeme, cihaz,
depo yonetimi, otelcilik ve mali igler gibi destek hizmetlerini de kapsamina alir. Ayni zamanda
hasta ve calisan memnuniyeti, etkili iletisim, fiziksel glvenlik ve dijital saglik uygulamalari
gibi cagdas saglik yonetimi unsurlarini da degerlendirme surecine dahil eder.

2.5.Standartlarin Mevzuatla iligkisi

Hazirlanan bu standartlar; Saglikta Kalite Standartlari (SKS), Saglik Bakanligi yénetmelikleri,
ulusal klinik rehber ve kilavuzlar, hizmet sunumuna iligkin genelgeler ve diger ilgili mevzuat
hikdmleriyle tam uyumlu olarak gelistirilmigtir. Bu uygulama, saghk tesislerinin yasal
yukumlUltklerini yerine getirmelerine destek olmakta ve ayni zamanda kurumsal performans
degerlendirme surecleriyle entegre bir sekilde yuritiimektedir.

2.6.Standartlarin Birbiriyle iligkisi

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

+ Ameliyathane etkinligi (St.5) ile Cihaz yénetimi (St.17) ve Medikal depo yonetimi (St.19)
dogrudan iligkilidir.

* Poliklinik hizmetleri (St.1), gérantileme (St.2) ve laboratuvar hizmetleri (St.3) ile klinik karar
verme surecleri arasinda gugli bir bag vardir.

+ Hasta iletisimi (St.9, St.23) ile calisan memnuniyeti (St.13), hasta guvenligi agisindan
birbirini destekler.

+ Uzaktan saglik (St.27), klinik protokoller (St.26) ve hedef gdstergeler (St.25), dijitallesme
ve Klinik yénetisim baglaminda birbirine entegredir.

Bu buttinsel yapi, saglik tesisinin her alaninda sistematik bir kalite yaklagimini tegvik eder.



e= Saglik Tesisi Degerlendirme ve Gelistirme Standartlari Uygulama Rehberi

2.7 .Standartlarin Kategorizasyonu
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Standart 1: Poliklinik hizmetlerinin etkinligi analiz edilmelidir Cekirdek 9

Standart 2: Goriintiileme hizmetlerinin etkinligi analiz edilmelidir. Normal 7

Standart 3: Laboratuvar hizmetlerinin etkinligi analiz edilmelidir. Normal 7

Standart 4: Acil servis hizmetlerinin etkinligi analiz edilmelidir. Normal 8

Standart 5: Ameliyathane hizmetlerinin etkinligi analiz edilmelidir. Normal 7

Standart 6: Koroner anjiyografi odalarinin etkin kullanimi analiz edilmelidir. Normal 5

Standart 7: Endoskopi ve kolonoskopi odalarinin etkin kullanimi analiz

. - Normal 5
edilmelidir.

Standart 8: Dogumhane hizmetlerinin etkinligi analiz edilmelidir. Normal 8

Standart 9:Yogun Bakim iinitesinde yatan hastalarin yakinlari zamaninda

o . - Normal 6
bilgilendirilmelidir.
Standart 10: Yogun bakim hizmetlerinin etkinligi analiz edilmelidir. Normal 8

Standart 11: Palyatif bakim hizmetlerinin etkinligi analiz edilmelidir. Normal 5

Standart 12: Saglik tesisinde sevklerin analizi yapiimalidir. Normal 7

Standart 13: Calisan memnuniyetini artirmaya yonelik 6nlemler alinmalidir. Normal 6

Standart 14: Saglik tesisinde bina turlari yapiimalidir. Normal 3

Standart 15: Otelcilik hizmetlerinin etkinligini artirmaya yonelik 6nlemler

Normal 14
alinmalidir.

Standart 16: Tesis glivenligini saglamaya yonelik 6nlemler alinmalidir. Normal 11

Standart 17: Saglik tesisinde cihaz yonetiminin etkinligi analiz edilmelidir. Normal 3

Standart 18: Saglik tesisinde ilac¢ ve tibbi sarf yonetiminin etkinligi analiz Normal 9

edilmelidir.

Standart 19: Saglik tesisinde medikal depo y6netiminin etkinligi analiz

- - Normal 8
edilmelidir.

Standart 20: Hastane gelirlerinin analizi yapiimalidir. Normal 7

Standart 21: Hastane giderlerinin analizi yapiimalidir. Normal 9

Standart 22: Egitim Klinigi olan kliniklerde gorevli akademik Ginvanli tabiplerin

TRV [of . . .. S . - Normal 7
poliklinik hizmetleri planlanmali ve hizmet s6zlegmeleri takip edilmelidir.

Standart 23: Hasta ve hasta yakinlari ile gériismeler yapiimalidir. Normal 5

Standart 24: Evde saglik hizmetlerinin etkinligi analiz edilmelidir. Normal 9

Standart 25: Kurum hedef gostergeleri analiz edilmelidir. Normal 3

Standart 26: Klinik rehber ve protokollere uyum diizeyi analiz edilmelidir. Opsiyonel 3

Standart 27. Uzaktan saglik hizmetlerinin giivenli ve etkin sunumu
saglanmalidir.

Opsiyonel 3

Standart 28: Bakanlik merkez ekibi tarafindan saglik tesisinde yerinde g6zlem m-
apilir.
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Standartlar Bakanhgin politika ve énceliklerine gére Cekirdek, Normal, Opsiyonel ve Puansiz
olmak Uzere 4 kategoriye ayrilir. Standartlarin kategorileri dénemsel olarak degisebilir.
Cekirdek standartlar “C”, Opsiyonel standartlar “O” ve Puansiz standartlar ise “P” harfi ile
ifade edilir.

2.8. Standartlarin Puanlandiriimasi
Standartlarin puanlandiriimasinda 10’luk puanlama sistemi kullaniimistir. Her bir standart
10 puan Uzerinden puanlandiriimigtir.

2.8.1.Standart Karsilanma Duizeyi Karari

Her bir degerlendirme &lgutinin karsilanma duzeyi; karsilanma dizeyi algoritmasi esas
alinarak belirlenir. Degerlendirme olgltlerinin  kargilanma duzeyi belirlendikten sonra
standarda iligkin kargilanma duizeyi karari asagidaki kurallara gére verilir.

_ Degerlendirme
Olcitlerinden bazilar Degerlendirme

Tum Degerlendirme Kismen Karsilaniyor Olciitlerinden

Tim Degerlendirme Standardin en az bir A bazilar da
AT < . Olgitleri “Kismen « - “Kismen Karsilaniyor”
Olgtitleri Degerlendirme > Karsilaniyor” ise: > Karsilaniyor” ise: o

Kargilaniyor” ise Olgiiti Standart Kismen kat':e?;alﬁy(:ag%re “Karsilaniyor”
Karsilaniyor sayllar esit ise:
Standart Kargilaniyor

(K)

Standart Karsilaniyor “Karsilanmiyor” ise:
(K) Standart Karsilanmiyor (KK) Standart Karsilaniyor (K)

veya Standart
Kismen
Karsilaniyor (KK)

(KM)

- Tim Degerlendirme Olgtleri “Karglilaniyor” ise: Standart Karsilaniyor (K)

« Standardin en az bir Degerlendirme Olcutu “Kargilanmiyor” ise: Standart Karsilanmiyor
(KM) ..

- Tim Degerlendirme Olgutleri “Kismen Karsilaniyor” ise: Standart Kismen Karsilaniyor (KK)
+ Degerlendirme Olgutlerinden bazilari “Kismen Karsilaniyor” bazilar da “Karsilaniyor” ise:
Fazla olan kategoriye gbére Standart Karsilaniyor (K) veya Standart Kismen Karsilaniyor
(KK) ..

+ Degerlendirme Olgutlerinden “Kismen Karsilaniyor” ve “Karsilaniyor” sayilari esit ise:
Standart Kargilaniyor (K)

2.8.2.Karsilanma Duzeyine Gore Standartlardan Alinan Puan

+ Standart Karsilaniyor (K): 10 puan
+ Standart Kismen Karsilaniyor (KK): 5 puan
+ Standart Karsilanmiyor (KM): 0 puan

2.8.3.Degerlendirme Disi

Standart ve/veya degerlendirme d&lgutlerinde yer alan gerekliliklerin kurumun hizmet
alani kapsamina gir(e)memesi durumunda ilgili standart ve/veya degerlendirme ol¢utu
degerlendirmeye alinmaz. Bu karar degerlendirmeyi yapan ilgili degerlendirme ekipleri
tarafindan verilir.

1 @@
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2.8.4.Saglik Tesisi Degerlendirme Puaninin Belirlenmesi

Saglik Tesisi Degerlendirme Standartlari-Hastane seti esas alinarak yapilan degerlendirme
neticesinde sifir (0) ile yiz (100) arasinda tespit edilen degerdir.

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

2.8.5.Saglik Tesisi Degerlendirme Puanini Etkileyen Unsurlar

+ Karsilanmayan her bir Cekirdek Standart icin Saglik Tesisi Degerlendirme Puani toplam
puan Uzerinden 5 puan dusuralir. Maksimum disus 20 puandan fazla olamaz. Saglik Tesisi
Degerlendirme Puani 80 ve Gzerinde olmak kosulu ile; kargilanan her bir opsiyonel standart
icin 3 puan verilir. Opsiyonel standartlardan alinacak toplam puan 6’y gecemez. Saglk
Tesisi Degerlendirme Puani 100’0 geciyorsa Saglik Tesisi Degerlendirme Puani 100 kabul
edilir.

«+ Saglik tesisi degerlendirme standartlan (Hastane /ADSM-ADSH) setlerinde; Saglik Tesisi
Degerlendirme Puani (SDP) hesaplama formuli yer almaktadir. Hesaplama formulinde, “+/-
Saglik tesisi degerlendirme puanini etkileyen unsurlara, 01.025 tarihinden itibaren gecerli
olmak Uzere “Bakanlik tarafindan belirlenen tarih araliginda ek 6demeye esas tahakkuklarin
muhasebelestiriimesi” yukimlilugl de eklenmigtir. Saglik Tesisi Degerlendirme Puaninin
hesaplandigi degerlendirme dénemlerinden (Ocak, Mayis, Eylll) geriye dénuk dort ayhk
periyotta, Bakanlik¢a belirlenen zaman diliminde ek 6demeye esas tahakkuklarin bir defa
muhasebelestiriimemesi halinde;

* 30 puan,

- Iki veya daha fazla kez muhasebelestiriimemesi durumunda ise 40 puan,

Saglik Tesisi Degerlendirme Puanindan dasuralur. 2025 Eylul ay1 saglik tesisi degerlendirme
puani hesaplamasinda sadece 2025 Agustos ayl ek 6demeye esas tahakkuklarin
muhasebelestiriimesi durumu baz alinacaktir.

3.DEGERLENDIRME SURECINDE GOREVLI YAPILAR VE ROLLER
3.1. Merkez Teskilati (Saglik Bakanhgi/Genel Mudirliik)

+ Ulusal diizeyde saglik hizmetlerinin kalite, verimlilik ve sirdurulebilirligini artirmak icin
saglik tesisleri degerlendirme standartlari ile degerlendirme streclerine ydnelik politika ve
yontemlerini belirler.

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

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

 Yeni standartlarin belirlenmesi, mevcut standartlarin gincellenmesi ve saglk tesisleri

degerlendirme standartlari ile degerlendirme sureclerine yénelik rehberlik saglanmasi
hususlarinda yukimludar.
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3.2. il Degerlendirme Komisyonu

- Il genelinde saglik tesislerinin degerlendirme siireclerini planlar, koordine eder ve uygular.
+ Degerlendirme takvimine goére her saglik tesisinde en az 3, en fazla 5 kisilik ekipler
gbrevlendirerek yerinde degerlendirmeler yapar.

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

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

+ Saglik kurumlarina yonelik egitim faaliyetleri diizenler ve rehberlik hizmeti vererek kurumlari
yoénlendirir.

3.3. Saglik Tesisi Degerlendirme Komitesi

+ Kurum igerisinde 6z degerlendirmelerin gerceklestiriimesinden sorumlu birimdir.

+ Saglik tesisinin i¢ organizasyon yapisina gére bashekimlik tarafindan olusturulur.

- Oz degerlendirme siireclerini yiritir, eksiklikleri tespit eder ve ilgili birimlerle birlikte ¢oziim
aretir.

« Kurum hedef gdstergelerini hesaplar, saglk tesisleri degerlendirme standartlarinin
uygulanmasini saglar.

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

+ Sehir hastanelerinde her bashekimlige ait ayri bir komite olusturularak kendi blinyesinde
koordinasyon saglanir.

4. DEGERLENDIRME SURECI VE SIKLIGI

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

4.1. Saglk Tesisi Degerlendirme Komitesi (Oz Degerlendirme)

+ Saglik tesislerinde yer alan degerlendirme komiteleri tarafindan yratalar.

« ilgili standart setleri esas alinarak yilda alti kez (Ocak, Mart, Mayis, Temmuz, Eyliil, Kasim)
6z degerlendirme gerceklestirilir.

« Ozdegerlendirme sonuclari, Saglik Tesisi Degerlendirme Sistemi (SDS) (izerinden detayli
sekilde raporlanir ve puanlandirilir.

Komite Uyeleri; Bashekim /bashekim yardimcisi, idari ve mali isler midiri veya midir
yardimcisi, Saglik bakim hizmetleri madurt veya madir yardimcisi ile dabhili, cerrahi ve
temel tip branglarindan birer sorumlu hekim, egitim hemsiresi, istatistik birimi, bilgi ydnetim
birimi, klinik mihendislik hizmetleri birimi, eczacilik hizmetleri birimi, biyomedikal depo birim,
is saghg guvenligi birimi, teknik servis atélyesi birimlerinde gérevli sorumlu personel ve
saglik tesisi degerlendirme sorumlusundan olusur. Kalite destek hizmetleri miduiri ve teknik
hizmetler madurda bulunan saglik tesislerinde ilgili mudirler komiteye dahil edilir. Gerekli
durumlarda ilgili birim/alandan sorumlu personel komite toplantilarina katilim saglar.

4.2. il Degerlendirme Komisyonu

- il degerlendirme komisyonu tarafindan yilda ti¢c kez (Ocak, Mayis, Eyliil) saglik tesislerinde
yerinde degerlendirme yapilir.
+ Degerlendirme sureci, SDS Uzerinden raporlanir ve puanlandirilir.
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Komisyon ilyeleri, kamu hastane hizmetleri bagkani ya da bu goérevin bulunmadigi
illerde ilgili bagskanin bagkanhginda; saghk hizmetleri baskani, destek hizmetleri bagkani, il
degerlendirme sorumlusu ve ilgili birim sorumlularindan olusur. ilgili birimler arasinda il saglik
mudurligu bunyesindeki bilgi sistemleri, hastane eczacilik ve stok, tibbi cihaz planlama ve
klinik mahendislik ile mali hizmetler birimleri yer alir. Gerektiginde, ilgili birim veya alandan
sorumlu personel de komisyon toplantilarina katilr.

4.3.Bakanlik Degerlendirme Ekipleri (Merkezi Degerlendirme)

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

+ Degerlendirmeler, saglik tesisi degerlendiricilerinden olusan uzman ekipler tarafindan
yaratalar.

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

+ Bakanhk degerlendirmeleri iki giin sureyle planlanir.

- Birinci giin, habersiz yerinde gdzlem gerceklestirilir. ikinci giin ise haberli degerlendirme
yapilir.

+ Birinci gun yapilan gézlemde, poliklinik ve acil serviste habersiz degerlendirme gbzlem
formu degerlendirme unsurlarina gére yapilir.

+ Go6zlem sonuclarn SDS uzerinden Bakanliga iletilir.

(Habersiz Degerlendirme Gdézlem Formu linki)

- ikinci giin, saglik tesisi degerlendirme standartlari dogrultusunda yerinde degerlendirme
yapilir ve rapor SDS sistemine kaydedilir.

5.STANDARTLARIN YAPISI

Her standart asagidaki bélimlerden olusmaktadir:
+ Standart

* Amag

- Degerlendirme Olcitleri

* Rehberlik (Uygulama Kilavuzu)

5.1.Standartlarin Kullanimi

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

5.2.Standartlarin Uygulanmasina Yonelik Yol Haritasi

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

Standartlarin uygulanmasi, yalnizca degerlendirme birimlerinin ya da belli kigilerin

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

-4
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5.3.Mevcut Durum Analizinin Gerceklestirilmesi

Analiz etmek; bir konu, olay, sire¢, durum ya da veri setini sistemli ve ayrintili bir sekilde
inceleyerek, anlamak, neden-sonugiligkileriniortaya koymak, mevcutdurumudegerlendirmek
ve gelistirmeye yonelik ¢cikarimlar yapmak anlamina gelir.

Hastanede verilen hizmet sireclerinden elde edilen ciktilar, érnegin hasta memnuniyet
orani, laboratuvar sonu¢ verme sureleri, randevuya uyum orani, ameliyat sonrasi enfeksiyon
orani gibi verilerdir. Bu verilerin analiz edilmesi, hastane y6netimi agisindan kaliteyi izleme,
sorunlari tespit etme ve surekli iyilestirme saglama surecinin temel parcasidir.

a.Verileri Analiz Etmek Ne Demek?

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

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

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

« Anormal degerleri tespit etmek (6r. birimde enfeksiyon oranin beklenenden 3 kat fazla
olmasi)

Ornek analizler:

* Aylik poliklinik hasta memnuniyet skorlarinin ortalamasi ve degisim grafigi

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

b. Analizleri incelemek Ne Demek?

Analiz sonuglarini dikkatle degerlendirmek;

* Analiz sonucunda sapmalarin veya dususlerin nedenini arastirmak
+ Hangi birim veya hangi personel kaynakli oldugunu belirlemek

+ Hangi tarihte uygunsuzlugun basladigini tespit etmek.

Ornegin:
+ Hasta bekleme suresi 15 dakikay! gectiyse, hangi gunler bu artis yasanmis? Hangi
poliklinik, brans, hekim gtin yogunluk fazla oldugu sorgulanmalidir.

c.Uygunsuzluklar icin Diizeltici ve iyilestirici Faaliyet Baslatmak Ne Demek?
+ Elde edilen analiz sonucglarinda hedefin altinda kalan veya risk iceren durumlar varsa, o
konuyla ilgili bir iyilestirme sureci baslatmaktir.

Diizeltici ve iyilestirici faaliyet 6rnekleri:

+ Hasta memnuniyetinde disus varsa » Personel iletisim egitimi baslatmak
* BT sonug sturesi uzamigsa »> Cihaz bakim takvimi glincellemesi yapmak

- ilag iade orani yilksekse »> Kliniklere ilag kullanim egitimi verilmesi

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

Takip sureci:
*Faaliyet sorumlusu ve suresi belirlenmeli
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+ Faaliyetin gerceklestiriimesi sonrasi tekrar analiz yapilmali
+ Hedefe ulagiimis mi, kontrol edilmeli

ORNEK:
Konu: Yogun Bakimda MR, BT, USG Randevu Gun Surelerinin Analizi

a.Toplanan Veri
Yogun bakim hastalari icin istenen MR, BT ve USG iglemlerinde randevu verilen tarih ile
cekimin gerceklestigi tarih arasindaki gun farki (bekleme suresi) kayit altina alinir.

m islem Tiirii Randevu Verilen Giin Cekim Tarihi m

01.07.2025 03.07.2025 2gun
H2 BT 02.07.2025 02.07.2025 0 gin
H3 uUSG 01.07.2025 04.07.2025 3 gin

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

b.Veri Analizi

Analiz Amaci:

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

Analiz Gostergeleri:

* Ortalama bekleme suresi (gun farki ortalamasi)

* En uzun bekleme suresi

* Ayni gun icinde ¢ekilen tetkiklerin orani

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

Ornek Analiz Sonuglari:

* MR i¢in ortalama bekleme suresi: 2,5 gun

* BT icin ortalama bekleme suresi: 1 gun

+ USG icin ortalama bekleme suresi: 3 gun

* Ayni guin yapilan iglemlerin orani: %40

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

Hedef: Kritik hastalar icin goérintuleme islemleri en gec¢ 1 gun icinde tamamlanmahdir.

c.Analiz incelemesi

incelemeyi Gerceklestiren Kisiler / Birimler:
+ Kalite Yonetim Birimi

+ Saglik Tesisi Degerlendirme Sorumlusu

+ Gosterge Sorumlusu

- Yogun Bakim Unitesi Sorumlusu

- Radyoloji Unitesi Sorumlusu
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inceleme Sorulari:

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

* MR, BT veya USG cihazlarinin bakim veya kullanim digi kaldigi gunler olmus mu?

+ Yogun bakim hastalarinin tetkik istem sureci zamaninda ve dogru sekilde baslatiimig mi?
+ Radyoloji birimi istemleri zamaninda karsilayabilmis mi?

+ Yogun bakim &nceligi icin herhangi bir triyaj algoritmasi ya da énceliklendirme uygulaniyor
mu?

- Onceki analizlerle karsilastirildiginda siirede iyilesme var mi? yok mu?

Tespit edilen kdok neden:
USG talepleri manuel iletiliyor, HBYS’den takip edilemiyor. Hafta sonlari islemler yapiimiyor.

d. Diizeltici ve iyilestirici Faaliyet
Hedef: Yogun bakim hastalari i¢in tetkik stresi <1 glin

Faaliyetler:

* Randevu Onceliklendirme algoritmasinin guncellenmesi

+ Cihaz ve personel kapasitesinin yeniden planlanmasi

* Yogun bakim ile radyoloji arasinda iletisim ve koordinasyonun artiriimasi

+ HBYS sisteminde istem — randevu — ¢ekim sureci arasindaki zamanlarin otomatik izienmesi

Faaliyet Takibi

Ne zaman izlenecek?

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

Ornek Sonug:
USG i¢in ortalama bekleme suresi 3 glinden 1,2 gune dustd.
Ayni gun yapilan tetkik orani %25’ten %60’a yukseldi.

Yorum:
- Kismi iyilesme saglandi. Ozellikle hafta sonu yapilan tetkiklerde yetersizlik siiriiyor.
+ Bu sorunun ¢6zumdu icin ilave faaliyet plani olusturuldu.

e. Dékiimantasyon ve Raporlama

« TUm analizler, faaliyetler ve takip sonuclari raporlanir.

+ Faaliyet Formu, K6k Neden Analizi Formu ve G6ézlem Formlar diizenlendi.
+ HBYS sistemine iyilestirme kayitlari eklendi.

Uygulama Algoritmasi
Asagidaki algoritma, saghk hizmetleri kalite yonetim birimi ya da klinik yoneticileri icin sade
ve sistematik bir cerceve sunar.
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Hizmet Verisi Analiz Ve iyilestirme Algoritmasi

Veri Toplama
(Mevcut Durum
Analizi)

Kok Nedenin
Tespiti

Piizeltici /
lyilestirici
Faaliyetlerin
Basglatiimasi

Veri Analizi

Analiz
Sonugclarinin
Incelenmesi

Faaliyetlerin
Takibi

Raporlama ve
Dokumantasyon
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Saglik tesisi yoneticileri ve ¢alisanlar sorumlu olduklari standartlara yénelik mevcut durum
analizi yapmalidir. Bu analiz sirasinda asagidaki bagliklar temel alinarak degerlendirme
yapiimalidir:

5.3.1.Dokiimantasyon Durumu

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

5.3.2. Egitim Durumu

+ Standart kapsaminda personele daha 6nce verilmis egitimler nelerdir?
+ Hangi konularda yeni veya tekrarlayici egitimlere ihtiya¢c duyulmaktadir?

5.3.3.Siirec lyilestirme ihtiyaci

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

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

5.3.4.Fiziksel Ortam ve Kaynaklar

« Standardin gerekliliklerini kargilayacak fiziksel altyapi, ekipman, personel veya teknik cihaz
ve donanimlar mevcut mu?
+ Gerekli olan fiziksel veya teknik diizenlemeler nelerdir?

5.4. Kaynak Ihtiyacinin Belirlenmesi

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

- insan kaynagi

* Malzeme ve cihaz

+ Finansal kaynak

« Zaman ve is gucu planlamasi

5.5.Uygulama Asamasi ve Siirec izleme

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

* Gerekli egitimler verilir.

+ DokUimanlar tamamlanir ve yururlage alinir.

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

Ayrica uygulamalarin izlenmesi, degerlendiriimesi ve sirdurdlebilirliginin saglanmasi igin

periyodik 6z degerlendirmeler, performans gdstergeleri ve kalite degerlendirme raporlar
kullanilarak surekli izleme yapilmalidir.

19 e o



e= Saglik Tesisi Degerlendirme ve Gelistirme Standartlari Uygulama Rehberi

6.STANDARTLARIN UYGULANMASI

01 Poliklinik hizmetlerinin etkainligi analiz edilmelidir.

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

1.1. Merkezi Hekim Randevu Sistemi (MHRS) Gizerinden alinan randevulu muayene sayilari
ve randevu sadakat oranlari brans ve hekim bazli analiz edilmelidir.

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

1.3. Mesai digi muayene sayilari brans ve hekim bazl analiz edilmelidir.

HEKIM MUAYENE SAYILARI
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1.4. MHRS'’ye esas poliklinikler icin tim hekimlerin 30 gunlik tanimli ¢calisma cetvelleri
olmasi hedeflenmeli ancak ¢alisma cetvelleri 16 gunin altina inmemelidir.

1.5. MHRS’de 15 guinlik cetvelde %80 dolulugu olan branglar takip edilmeli, bekleyen
randevu olugsmamasi igin gerekli 6nlemler alinmaldir.

1.6. Aktif bekleyen talep sayilari gunlik takip edilmelidir.

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

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

1.9. Baghekim bagkanhginda ilgili yénetici ve sorumlularin katilmi ile poliklinik hizmetleri
randevu verme sureleri iki ayda bir, sonraki ayin ilk 7 gtinu icerisinde 6nceki iki aya ait veriler
analiz edilerek degerlendiriimelidir. Gerekli hallerde iyilestirme calismasi baslatiimahdir.

Standardin icerigi

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

Standardin Amaci

+ Hastalarin poliklinik hizmetlerine erisimini kolaylastirmak

* Randevu sisteminde yasanan aksakliklar tespit edip ¢6zim Uretmek
+ Mevcut hekim, oda ve cihaz kaynaklarini etkin kullanmak

+ Hasta memnuniyetini artirmak

+ Verimliligi ve hizmet kalitesini surdurulebilir hale getirmek

Standardin Saglik Tesisine Sagladigi Katki

+ Brang/hekim bazli analizlerle daha etkili calisma cetvelleri hazirlanir.

+ Polikliniklerdeki hekim, oda ve yardimci personel kaynaklari daha etkin kullanilir.
* Randevuya ulasamayan hasta sayisi azalir.

+ Hekim calisma planlarinin dengeli ve verimli olmasi saglanir.

+ Bekleyen randevular ve aktif taleplerin takibiyle hizmet suresi kisalir.

+ MHRS uyumu, istisnalar ve puan kontroll gibi surecler kanita dayali izlenebilir.

« Tum gostergeler analiz edilerek surekli kalite iyilestirme saglanir.

Standardi Uygularken Nelere Dikkat Etmelisiniz?

Calisma Cetvelleri:
+ MHRS'’ye esas tum hekimler i¢in 30 gunlik cetvel hedeflenmeli, 16 glindn altina
dismemelidir.
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+ Baghekim yardimcisi, klinik sorumlulari ve birim yoneticileriile ig birligi icinde hazirlanmalidir.
+ Cetveller zamaninda ve eksiksiz girilmeli, girilen aksiyonlara (6rnegin “ameliyat” gibi) uygun
hizmetler sunulmahdir.

MHRS Verileri:

+ Randevu alanlarin muayeneye gelme orani (randevu sadakati) dizenli analiz edilmelidir.
+ MHRS’de %80 dolulugu asan branglar haftalik/aylik takip edilmeli, yeni kapasite
olusturulmalidir.

+ Aktif bekleyen talep sayilari ginliuk izlenmelidir.

MHRS Disi Veriler:
* Ayaktan basvuran (elden sira alan) ve acil/servis/kontrol hastalari da HBYS den sistematik
olarak kayda alinmali ve analiz edilmelidir.

Mesai Dis1 Hizmetler:

* Yogun polikliniklerde hekim/oda sayisina gére mesai disi hizmet planlamasi yapiimahdir.
« Gonullulik esasina dayali hekim destegi saglanmali, personel planlamasi buna gére
guncellenmelidir.

Degerlendirme:
« [ki ayda bir, bir dnceki iki aya ait tim veriler baghekim bagkanliginda degerlendirilmelidir.
* Gerekirse aksiyon alinmali ve bu aksiyonlar yazili kanitlarla belgelendiriimelidir.

Aksiyon Kodlari ve Puan Uyumu:

- MHRSye girilen aksiyonlarin uygunlugu kontrol edilmeli. Ornegin, ameliyat aksiyonu girilen
cetvelde ameliyat yapilmis mi?

+ Ek 6deme puanlarinin, girilen aksiyonlara uygunlugu duzenli degerlendirilmelidir.

02 Goruntileme hizmetlerinin etkinligi analiz edilmelidir.

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

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

2.2. Acil servisten istenen gorintileme (MR, BT, USG) tetkik sayilari brang ve hekim bazli
analiz edilmelidir.

2.3. Kliniklerden istenen géruntileme (MR, BT, USG) tetkik sayilari brans ve hekim bazli
analiz edilmelidir.
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Ornek Tablo:

MR VE BT TETKIK SAYILARI
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XC | 0 T a * X = » = =i 3
g=|5=|g=|e |82 |5°|E"| e
o < X o < x
X Hekim
A Bransi -
¥ Y Hekim
ABransl
Toplam/Ortalama
X Hekim
B Bransi Y Hekim

B Brangi Toplam/
Ortalama

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

USG TETKIK SAYILARI

S
<
. Poliklinikten Acil Servisten Kliniklerden .
§ istenen USG istenen USG istenen USG TOPI_?QK';:ZTTS:JSG
e tetkik sayilari tetkik sayisi tetkik sayisi y
X Hekim
ABrRNS Ty Hekim
A Brangi
Toplam/Ortalama
X Hekim
B Bransi Y Hekim

B Bransgi Toplam/
Ortalama

GENEL
TOPLAM/ORTALAMA

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

| Radyoloji tinitesinde yapilan USG dahil edilmelidir.
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2.4. Goérantalime (MR, BT, USG) randevu verme gun sureleri analiz edilmelidir.

Ornek Tablo:
MR VE BT RANDEVU VERME GUN SURELERI
YIL/ AY:
Tetkik Adi
o ® 5
© >
£ 3 g 3
T -8 S
2 o) © S
o E gc: D r 5
(0]
- > S 5 o 5
S — D ‘»
° 2 2 3 ? S D S
ES |25 (¢35 2%
T S o= o £ o £
S5 o & » 2 » 9

MR (Demirbas)
BT(Demirbag)

MR (Hizmet Alimi)
BT (Hizmet Alimi)

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

USG RANDEVU VERME GUN SURESI

OCAK AYI

Hedef randevu verme giin

Tetkik Adi —
suresi

Randevu verme giin siiresi

Abdominal USG
Meme USG
Tiroit USG
Renkli Doppler
USG

| is glinti olarak hesaplanacaktir.

2.5. Géruntilime (MR, BT, USG) randevulari MHRS Gzerinden verilmelidir.
2.6. Saglk tesisinde gbrev yapan radyoloji uzmanlarinin raporladigi (hizmet alimi dahil)

géruntileme (MR, BT, USG) tetkik sayilari her bir gérintileme icin hekim bazl analiz
edilmelidir.
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Ornek Tablo:

RAPORLANAN RADYOLOJi TETKIK SAYISI

Radyoloji Hekim Adi Toplam Tetkik
BT
Soyadi Sayisi
X Hekim
Y Hekim

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

Toplam Tetkik Sayisi

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

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

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

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

2.7. Goérantilime (MR, BT, USG) sonug/rapor verme gun sureleri analiz edilmelidir.

Ornek Tablo:

MR VE BT SONUC VERME GUN SURELERI

YIL/AY:

Tetkik Adi -
5 ks o
o o < O
= Q c >

d= o c

() o a . 2 %
£ E T g - O
g (] = = m .5
o _‘7’ > _a B /7] ‘D ()]
= 55 c :E +~ O —= O
8 7 o » x 0 x o
c 5 b S 25 25
=5 m D n 2 n 2

MR(Demirbas)

BT (Demirbasg)

MR (Hizmet Almi))
BT (Hizmet Alimi)

Mal ve hizmet alimi s6zlesmesi kapsaminda kamu saglik tesisleri arasinda yapilan protokolerde hizmet alimi
bashginda degerlendirilir.
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USG SONUC VERME GUN SURESI

OCAK AYI

Tetkik Adi Hedef sonuc verme giin suresi Sonug verme glin suresi

Abdominal USG
Meme USG
Tiroit USG
Renkli Doppler
uUSG

| Radyoloji Ginitesinde yapilan USG dahil edilmelidir. is glinii olarak hesaplanacaktir.

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

Standardin icerigi

Bu standart, hastanedeki gérintileme hizmetlerinin (MR, BT, USG) klinik, poliklinik ve
acil servis isteklerine gbre brang ve hekim bazl analiz edilmesini, ayrica randevu ve rapor
surelerinin dizenli analiz edilmesini kapsar. Hizmetin hastaya ne kadar sirede sunuldugu,
raporun ne kadar sirede hazirlandigi, hizmetin tekrar edilip edilmedigi, cihazlarin kullanim
orani ve hizmet alimi gibi tim unsurlar buttincul olarak takip edilmelidir.

Standardin Amaci

+ Goruntuleme tetkiklerine erigim suresini azaltmak

+ Cihaz ve insan kaynag kullanimini optimize etmek

* Ayni goruntuleme tetkikinin tekrar edilmesini dnlemek

+ Radyolojik raporlarin gecikmeden tamamlanmasini saglamak

« Surecleri karar destek sistemleri ve E-Nabiz Gzerinden entegre bicimde izlemek
+ Hizmet sunumunda sureklilik, kalite ve hasta glivenligi saglamak

Standardin Saglik Tesisine Sagladigi Katki

+ Goruntileme birimlerinin is yuki ve kapasite yonetimine yonelik net ve glvenilir veriler
elde edilir.

+ Hizmet sunumundaki zaman kayiplari ve beklemeler tespit edilerek 6nleyici aksiyonlar
alinabilir.

+ Radyoloji uzmanlarinin is yiki ve performans dagilimi seffaf bicimde izlenebilir hale gelir.
+ Saghk hizmeti sunumunda meydana gelebilecek aksakliklar erken fark edilerek zamaninda
mudahale saglanir.

* MR, BT ve USG gibi tetkiklerde hastalarin daha hizli randevu almasi ve sonugclara erken
erismesi mumkun olur.

+ Cihaz bazinda kullanim sikhgi analiz edilerek kapasite yogunlugu énlenir ve kaynaklar
daha verimli kullanilir.
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* Ayni hastaya kisa sure iginde gereksiz yere tekrar tetkik yapilmasinin éntne gegilir.

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

+ Tam tetkiklere iliskin randevu alma ve sonuclandirma sureleri sistematik olarak izlenebilir
ve raporlanabilir hale gelir.

+ Duzenli toplantilar ve veri analizleri ile surecler surekli geligtirilir, bdylece hizmet kalitesinde
surdurdlebilir iyilestirme saglanir.

Standardi Uygularken Nelere Dikkat Etmelisiniz

Veri Toplama ve Analiz:

+ MR, BT, USG istekleri; poliklinik, acil servis ve klinikler i¢in brans ve hekim bazli analiz
edilmelidir.

+ Tetkik sayilarina ek olarak, raporlayan radyoloji uzmanlarinin bireysel performansi da
izlenmelidir.

Randevu Verme ve Sonugc Siireleri:

+ Randevu verme suresi (tetkik istek tarihi ile ¢cekim tarihi arasi) ve

+ Sonug¢ verme suresi (cekim tarihi ile raporun sisteme girig tarihi arasi)mutlaka gunluk
izlenmeli, gecikmelerin nedeni analiz edilmelidir.

Tekrarlayan Tetkikler:
* Ayni hastaya ayni gérunttleme tetkiki tekrar istenirken gerekliligi gézden gecirilmelidir.
+ E-Nabiz etkin kullanilmali, karar destek sistemleri (KDS) bu surecte aktif rol oynamalidir.

Cihaz Kullanimi ve Arizalar:

* Her cihaz i¢in gunluk cekim sayisi ve ig yuku izlenmeli.

+ Cihaz arizalan ve hizmet alimi (dis kaynak kullanimi) gibi durumlar kayit altina alinmali ve
hizli ¢g6zime kavusturulmahdir.

izleme ve Raporlama:

+ Baghekim bagkanhginda, ilgili birim yoneticileri ile birlikte iki ayda bir analiz toplantilari
yapiimalidir.

+ Gecikme varsa nedenleri degerlendirilip iyilestirme faaliyetleri baslatiimalidir.

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

MHRS Uygulamasi:
+ MR, BT, USG gibi géruntileme tetkik randevulari MHRS Gzerinden verilmelidir. Manuel
(elden) randevular asgariye indirilmelidir.

03 Laboratuvar hizmetlerinin etkinligi analiz edilmelidir.

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

3.1. Polikliniklerden istenen laboratuvar tetkik sayilari her bir tetkik icin brang ve hekim bazli
analiz edilmelidir.
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3.2. Acil servisten istenen laboratuvar tetkik sayilari her bir tetkik icin brang ve hekim bazli
analiz edilmelidir.

3.3. Kliniklerden istenen laboratuvar tetkik sayilari her bir tetkik igin brang ve hekim bazli
analiz edilmelidir.

Ornek Tablo:

BiYOKIMYA VE MIKROBIYOLOJI TETKIK SAYISI

Klinisyen Hekimin Brangi
Klinisyen
Hekim Adi Soyadi
Poliklinikten istenen
tetkik sayisi
Acil servisten istenen
tetkik sayisi
Klinikten istenen tetkik
Toplam isten tetkik

AKIinigi | XHekim
AKIinigi = Y Hekim
A Kilinigi Toplam /Ortalama
B Klinigi =~ Z Hekim
B Klinigi = Q Hekim
B Klinigi Toplam/Ortalama

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

*Tetkik sayisi: Hizmet Basi islem Puan Listesi (Ek-2/B) BiYOKIMYA basligr altinda bulunan L100000 ile
L107600 kodlari arasindaki biyokimya |§Iemler|n| ve MIKROBIYOLOJI ve PARAZITOLOJI baslig altinda
bulunan 912000- 912330 kodlar arasindaki islemlerini kapsar.

3.4. Brang ve hekim bazli degerlendirme sonuglari kargilastirmali bir sekilde hekimlerle
paylasiimalidir.

3.5. Laboratuvar sonug¢ verme sureleri test bazli analiz edilmelidir.



Ornek Tablo:

Tetkikler

Hemogram
Glukoz

BUN

Kreatinin
Amilaz

SGOT

SGPT

Direkt Bilirubin
indirekt Bilirubin
Sedimentasyon
INR

PTZ

Laboratuvara Kabul
Arasindaki Hedef Siire

Laboratuvara Kabul ile

LABORATUVAR TETKiKi NUMUNE SONUC VERME SURESI

Numune Alma ile Laboratuvar Tetkiki

Saglik Tesisi Degerlendirme ve Gelistirme Standartlari Uygulama Rehberi

Sonug¢ Onayi Numune Sonuc¢ Verme

Arasindaki Hedef Siire

(dakika)

Siiresi

Laboratuvar sonu¢ ciktisinda tetkikin istem zamani, numune alma zamani, numunenin
laboratuvara kabul edildigi ve sonucun onaylandigi zaman tarih ve saat olarak belirtiimelidir.

Biyokimya sonug raporunda ilgili zamanlari iceren 6rnek rapor asagida belirtilmistir.

Ornek Tablo:

Adi Soyadi

TC Kimlik No (Kisit)

Dogum Tarihi

Cinsiyeti

islem/Dosya/Protokol Numarasi

Rapor Numarasi

Hastanesi Biyokimya Sonu¢ Raporu

Istemi Yapan Birim
istemi Yapan Doktor
Numune Turd

Tetkik istem Zamani
Numune Aima Zamani
Numune Kabul Zamani

Onay Zamani

:19.02.2025
14:3045
:20.02.2025
08:3542
:20.02.2025
08:42:35
:20.02.2025
11:13.02

3.6. Dis laboratuvara génderilen numunelerin belirlenen zamanda laboratuvara teslimi ve
belirlenen zamanda sonuglarinin bildirimine dair gerekli takip yapiimalidir.
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Ornek Tablo:

DIS LABORATUVAR TETKIKI
NUMUNE ALMA- GONDERIM VE NUMUNE KABUL- SONUC VERME SURESI

Dig Laboratuvar

Numune Alma- Numune Alma- (kamu saglik Dig Laboratuvar
Gonderim ile Dis Gonderim ile Dig tesislergi’ (kamu saghk
Tetkikler (Laboratuvara Laboratuvar (kamu . . tesisleri
o - o dahil)Kabul ile . .
(kamu saghk saglik tesisleri dahil)Kabul ile
L . . Sonug¢ Onay!
tesisleri dahil dahil)Kabul Arasindaki Hedef Sonug¢ Onay!
)Kabul Arasindaki Arasindaki Siire (dk) Arasindaki
Hedef Siire (dk) Ortalama Siire (dk) Ortalama Siire (dk)

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

3.7. Baghekim baskanhginda ilgili yénetici ve sorumlularin katilimi ile laboratuvar hizmetleri
tetkik istem sayilari ve sonu¢ verme sureleri iki ayda bir, sonraki ayin ilk 7 gunu igerisinde
6nceki iki aya ait veriler analiz edilerek degerlendirilmelidir. Gerekli hallerde iyilestirme
calismasi baglatiimalidir.

Standardin icerigi

Bu standart, laboratuvar tetkiklerinin (kan, idrar, biyokimya vb.) hangi birimlerden ve hangi
hekimlerden ne siklikla istendiginin brans ve hekim bazl analizini, tetkik tekrarlarini,
sonug¢lanma surelerini ve gereksiz tetkik isteklerinin dnlenmesini kapsar. Tetkik istemlerinin
hekim ve brang bazli analiz edilmesi, sonu¢ verme surelerinin test bazli izlenmesi ve dig
laboratuvar sireclerinin etkin ydénetilmesi temel bilesenleridir. Ozellikle poliklinik, acil servis
ve kliniklerden gelen tetkik isteklerinin kontrolt, bu hizmetin etkinligi agisindan kritik rol oynar.

Standardin Amaci

+ Laboratuvar is yikina analiz etmek, gereksiz tetkikleri azaltmak

« Tetkik isteklerini hekim bazli izlemek, kaynaklari etkili kullanmak

+ Laboratuvar sonuclarinin hizl ve guvenilir bicimde hastaya ulagmasini saglamak
+ Klinik karar verme sureclerini desteklemek icin zamaninda ve dogru bilgi Gretmek
+ Hekimlerin istem aligkanliklarini iyilestirmek

+ Laboratuvar cihaz ve insan kaynaginin etkin kullaniimasini saglamak

+ Hasta bakim surecini hizlandirmak ve tedavi kalitesini artirmak

Standardin Saglik Tesisine Sagladigi Katki
« Tetkik istemlerinde veri temelli ydnetim saglanir.

+ Laboratuvar kaynaklarinin verimli kullanimi artar.
* Gereksiz tetkiklerin azalmasi ile maliyetler diger.
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+ Hekimler arasi karsilastirma ve farkindalik ile klinik streclerde iyilesme saglanir.

+ Sonug verme sureleri kisaldikga hasta memnuniyeti ve tedavi etkinligi artar.

+ E-Nabiz ve HBYS entegrasyonu sayesinde surec dijitallesir ve izlenebilirlik artar.

* Ariza ve cihaz eksikligi gibi teknik sorunlara yonelik hizl 6nlem alma kulttrt geligir.

Standardi Uygularken Nelere Dikkat Etmelisiniz

Brans ve Hekim Bazli Analiz:

+ Poliklinik, acil servis ve kliniklerden istenen tetkikler ayri ayri brang ve hekim bazli analiz
edilmelidir.

- Ozellikle cok sayida istem yapan branslar yakindan izlenmelidir.

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

Sonuc¢ Verme Siureleri:

+ Tetkik istemi ile sonug¢ onay suresi duzenli olarak dl¢timelidir.

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

Tetkik Sayisi ve Kaynak Kullanimi:
+ Laboratuvar cihazlari, kit kullanimi ve personel is yuki dengeli dagitiimalidir.
* Gereksiz tetkik yuku, diger hastalarin tetkik sonuglanma siresini olumsuz etkileyebilir.

Toplanti ve Degerlendirme:

+ Baghekim baskanhginda ilgili klinik yéneticileriyle birlikte, iki ayda bir gegcmise donuk tetkik
analizleri incelenmelidir.

+ Gereksiz istemlerde bulunan hekimlere yénelik egitim ve bilgilendirme yapilmali, iyilestirme
caligsmalari baglatiimahdir.

+ Kargilagtirmalar bireysel degerlendirme yerine gelistirme amaciyla yapilmali; hekimlerle
yapici bicimde paylasiimalidir.

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

Egitim ve Farkindalik:
+ Hekimlere akilci test istemi konusunda duzenli bilgilendirme yapilmali, rehberler
yayginlastiriimahdir.
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04 Acil servis hizmetlerinin etkinligi analiz edilmelidir.

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

4.1. Acil serviste hekim ve saglik personeli gorevlendirmesi gtin icerisinde hasta yogunlugu
dikkate alinarak yapiimalidir.

Ornek Tablo:
ACIL
ACIL SERVIS BASVURU SAYISI BASVURU SAYisI
AY:
Basvuru sayisi
Saatler
08-16 I 24-08 -
8 5
: c | § c | § c o6
GUNLER 2 g S 3 & s = S s B3
5 < = 5 < =< 5 < T =3
£ 5 B £ 5 B £ 5 ) S &
= 7 o = > o = 2 o
g (] > g n > g (] > S m
1
2
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Aylik Toplam Acil
Servis Bagvuru
SEVIE]

Acil servis yesil, sari, kirmizi alan bagvuru sayilarinin saatlik dilimlere gére analizi yapilarak,
acil servis basvuru yogunlugunun fazla oldugu zaman dilimi belirlenmeli, bu yogunlugu
azaltacak duzenlemeler yapilmasi icin gerekli dnlemler alinmalidir. Acil servis calisma
sisteminde en yogun zaman dilimindeki hizmeti gu¢lendirebilmek i¢cin yogun olan saatlerde
gorevli personel (hekim, hemsgire, laborant, réntgen teknisyeni, temizlik personeli, gtvenlik
personeli vb.) sayisinin arttirildigi bir ¢alisma sistemi olusturularak personel desteqi
saglanmalidir.

4.2. Acil serviste hastalarin miusahede alaninda kalis stresi analiz edilmelidir.

Ornek Tablo:

ACIL SERVIS MUSAHEDEDE KALIS SURESI
AY: TOPLAM

Musahedede Kalis Suresi
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4.3. Acil serviste 8 saat tzeri bekleyen hastalar icin gerekli dnlemler alinmalidir.

Ornek Tablo:
ACIL SERVISTE 8 SAAT VE UZERI KALAN HASTA SAYiISI
AY: TOPLAM

Acil Serviste 8 Saat ve Uzeri Kalan Hasta Sayisi

4.4. Acil serviste konsultasyon gergeklestirme sireleri bransg ve hekim bazli analiz edilmelidir.

Ornek Tablo:

ACIL SERViS KONSULTASYON GERCEKLESTIRME SURESI

AY:
Heki Ortalama Konsultasyon Gerceklesme = Ortalama Konsultasyon Gergceklesme
Brans exm Suresi Suresi
Adi Soyadi (dk) (dk)
Mesai ici Mesai Digl Mesai igi Mesai Digl

A Brangi X Hekim
A Brangi Y Hekim
A Brangl ...
A Brangl Ortalama

B Bransi Z Hekim
B Bransi Q Hekim
B Brangt = ...........
B Brangi Ortalama

Genel Ortalama
(A Bransi+B Brangi+...... )
4.5. Acil serviste istenilen goruntileme hizmetlerinin sonug¢/rapor verme sureleri analiz

edilmelidir.

Ornek Tablo:

ACIL SERVIS GORUNTULEME TETKiKi SONUC VERME SURESI

AY:
Tetkik Adi Hedef Siire Acil Servis Gérﬁntﬂle_r.ne 'I.'etkiki Sonuc¢ Verme
Siresi
MR
BT
usG
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4.6. Acil serviste istenilen laboratuvar tetkiklerinin sonuc/rapor verme sureleri analiz
edilmelidir.

Ornek Tablo:

ACIL SERVIS LABORATUVAR TETKIiKi SONUC VERME SURESI

Tetkik Adi Hedef Siire Acil Servis Laboratm_l_ar Tetkiki Sonug¢ Verme
Siiresi
Hemogram sonu¢ verme suresi
Glukoz sonucverme siresi
Amilaz sonu¢ verme suresi
CK-MB sonug verme suresi
Troponin-1 sonug verme suresi
Troponin-T sonu¢ verme suresi
Diger

4.7. Brang ve hekim bazli degerlendirme sonuglari kargilastirmali bir sekilde hekimlerle
paylagiimalidir.

4.8. Bashekim baskanlginda ilgili ynetici ve sorumlularin katilimi ile hasta bekleme siregleri
ve sureleri iki ayda bir, sonraki ayin ilk 7 gtnu icerisinde onceki iki aya ait veriler analiz
edilerek degerlendiriimelidir. Gerekli hallerde iyilestirme calismasi baglatiimalidir

Standardin icerigi

Acil servislerde sunulan hizmetlerin kalitesini ve etkinligini degerlendirmek amaciyla;
hasta yogunlugu, personel gérevlendirmesi, bekleme sureleri, tetkik sonuclanma sireleri
ve konsultasyon surecleri analiz edilmelidir. Acil serviste hizmet sunumunu etkileyen tim
surecler brang ve hekim bazl olarak takip edilmeli, elde edilen veriler karar sureclerinde
kullaniimali ve gerektiginde iyilestirme aksiyonlari alinmalidir.

Standardin Amaci

+ Acil servise basvuran hastalarin hizli ve dogru bir sekilde degerlendirilmesini saglamak

+ Hasta yogunlugunun etkili ydnetimi ile acil servislerde hizmet kalitesini artirmak

+ Mlsahede surelerini ve beklemeleri azaltarak hasta giivenligi ve memnuniyetini saglamak
+ Tetkik, konsultasyon ve yatig gibi igslemlerin surelerini kisaltarak tani ve tedavi sureclerini
hizlandirmak

+ Acil servis hizmetlerinin etkinligini 6lgerek ve gelistirerek verimli ve surdirulebilir bir acil
servis hizmeti sunmak

Standardin Saglik Tesisine Sagladigi Katki

+ Hasta bekleme sureleri kisalir, hasta devir hizi artar.

* Personel planlamasi daha verimli hale gelir, yogun saatlerde hizmet aksamasi 6nlenir.
* Yatis ve transfer sirecleri duzenlenir, hastalarin ilgili branglara daha hizli devri saglanir.
+ Acil servis kullaniminin istatistiksel olarak takibi ve yonetimi kolaylasir.

+ Gereksiz yogunluk 6nlenerek hizmet kapasitesi artirilir.

« lyilestirme alanlari daha net gériiniir ve hedefe yénelik miidahaleler yapilabilir.
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Bu standardi Uygularken Nelere Dikkat Etmelisiniz

Acil Servise Basvuru Yogunlugu:

+ 08:00-16:00, 16:00—24:00 ve 24:00-08:00 saat dilimlerinde acil servise yapilan bagvuru
sayilari gunluk olarak HBYS Uzerinden takip edilmelidir.

+ Basvuru yogunlugu analiz edilerek, en yogun zaman diliminde personel sayisi artiriimahdir.

Personel ve Kaynak Yonetimi:
+ Acil servis calisanlarinin mesai planlamasi, kapasite ve yogunluga gére ayarlanmalidir.

Hasta Bekleme Siirecleri:

- ilk kayit, muayene, misahedeye giris ve ¢ikis zamanlari ayri ayri HBYS ‘de kayit altina
alinmalidir.

+ 8 saat Uzeri bekleyen hastalarin nedenleri analiz edilmeli, gecikme nedenleri (laboratuvar,
gbruntileme, konstltasyon) ayri ayri degerlendiriimelidir.

Konsiiltasyon ve Tetkik Sureleri

+ Brang ve hekim bazli konsultasyon sureleri izlenmeli ve uzayan streler igin ilgili birimlerle
iyilestirme plani yapilmalidir.

« Goruntileme ve laboratuvar sonu¢ verme sureleri analiz edilmeli, kritik testler ve acil
cekimlere dncelik verilmelidir.

Yatis ve Transfer Siirecleri

+ Servise veya yogun bakima yatisi planlanan hastalarin islemleri dncelikli yapiimahdir.

« HBYS U(zerinde, ilgili kliniklere 6ncelikli yatis icin “yakin” ve “diger brang” listeleri
bashekimlik¢ce tanimlanmali ve sistematik yerlestirme saglanmahdir.

Veri Analizi ve lyilestirme Siireci
« [ki ayda bir, 6nceki iki aya ait tim acil servis performans verileri analiz edilerek degerlendirme
toplantisi yapilmali, gecikme nedenlerine iligkin aksiyon planlari olusturulmalidir.

05 Ameliyathane hizmetlerinin etkinligi artirilmahdir.

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

5.1. Ameliyat randevulari MHRS Uzerinden (acil vakalar harig) verilmelidir.
5.2. Mesai ici ameliyat sayilari brans ve hekim bazli analiz edilmelidir.

5.3. Mesai digI ameliyat sayilari brans ve hekim bazl analiz edilmelidir.
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Ornek Tablo:
AMELIYAT SAYISI VE GRUPLARI
AY:
Ameliyat Grubu* Toplam
Ameliyat
A B C DveE Say|s|
Branglar . = @ 5 @ 5 @ 5 73 5 Do
Hekim ? 3 c—;’“ a g a c—;’" a ? a
oyadi = Z = = = 2 = 2 = =
. X Hekim
A Klinigi
Y Hekim

A Klinigi / Brang Toplam
Z Hekim
B Klinigi Q
Hekim
B Klinigi / Brang Toplam

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

*Ameliyat gruplari Tibbi islemler Yénergesi ekinde bulunan “Girisimsel islemler Listesi ‘ne gore tanimlanmalidir.
*Bir cerrahin sadece ameliyathanede yaptigi ameliyatlar dikkate alinmalidir.

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

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

| Baglangi¢ saati olarak anestezi baglangi¢c zamani alinmalidir.
| Bitis saati olarak anestezi bitis zamani alinmalidir.
| 1. vakanin bitis saati ile 2. vakanin baslangi¢ saati arasindaki fark bekleme slresi olarak raporlanmalidir.
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5.5. iptal edilen ve/veya ertelenen ameliyatlarin kok neden analizi yapiimalidir.

Ornek Tablo:

iPTAL EDILEN VE ERTELENEN AMELIYAT SAYISI

Ameliyati Ertelenen veya

Hekim Ad Liste il i .
Brang Adi SKim Al IS_ e_l ?Amellyathaneye Iptal Edilen Toplam Hasta
Soyadi Bildirilen Hasta Sayisi
Sayisi
s X Hekimi
AKlinigi Y Hekimi
A KIinigi / Brang Toplam
Z Hekimi
B Klinigi
B Q Hekimi

B Kiinigi / Brang Toplam
Genel Toplam
(A Klinigi + B Klinigi+....)

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

5.7. Bashekim baskanlginda ilgili yénetici ve sorumlularin katilimi ile ameliyathane
hizmetlerinin etkinligi iki ayda bir, sonraki ayin ilk 7 gtnu icerisinde 6nceki iki aya ait veriler
analiz edilerek degerlendiriimelidir. Gerekli hallerde iyilestirme calismasi baglatiimaldir.

Standardin icerigi

Bu standart, ameliyathane hizmetlerinin planlanmasi, yuratilmesi ve izlenmesine ydnelik
Olcutleri kapsar. Ameliyat randevularinin dijital ortamda diizenlenmesi, ameliyat masalarinin
etkin kullanimi, vaka aralarindaki surelerin optimizasyonu, iptal ve erteleme nedenlerinin
analiz edilmesi ve bu verilerle yonetsel kararlar alinmasi bu standardin temelini olusturur.
Mesai ici ve disi ameliyat sayilari brans ve hekim bazinda analiz edilmelidir. Glvenli Cerrahi
Kontrol Listesi eksiksiz uygulanmalidir. Hizmetlerin etkinligi bashekim ve ilgili yéneticilerce
dlzenli olarak degerlendirilmelidir.

Standart Amaci

+ Ameliyathane kaynaklarinin (ameliyat salonu, personel, malzeme) etkin ve verimli
kullanilmasini saglamak,

* Ameliyatlarin zamaninda ve planli yapilmasini temin etmek,

* Ameliyat iptal ve erteleme nedenlerini belirleyip azaltmak,

+ Hasta guvenligini artirmak ve cerrahi sureclerde kaliteyi yikseltmek,

+ Cerrahi ekipler arasinda dogru iletisim ve koordinasyonu saglamak,

« Surekli iyilestirme kaltura ile ameliyathane hizmetlerini gelistirmek.

Standardin Saglik Tesisine Sagladigi Katki
* Ameliyat masalarinin, ameliyathane ekipmanlarinin ve personelin etkinligi artar.

+ Bekleme surelerinin azalmasi, ameliyat iptallerinin dismesi hasta memnuniyetine dogrudan
etki eder.
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+ Gecikmelerin ve ameliyat digi bekleme sirelerinin azalmasi sayesinde mesai ici is yuku
dengelenir.

* Hekim ve brang bazinda karsilastirmalar yapilarak klinik performans objektif degerlendirilir.
+ Verilerle yOnetilen sistem sayesinde aksakliklar zamaninda tespit edilerek ¢6zum uretilebilir.
+ Guvenli Cerrahi Kontrol Listesi uygulamasi ile hasta guvenligi standart hale gelir.

Standardi Uygularken Nelere Dikkat Etmeliyiz?

Ameliyat Randevulari:

+ Tim elektif ameliyat randevularinin MHRS Uzerinden verilmesi saglanmali, manuel kayitlar
sonlandirimali.

+ Randevu gec verilme nedenleri (personel, malzeme, hasta talebi, kapasite yetersizligi)
analiz edilmelidir.

Ameliyat Verimliligi Takibi:

+ Her ameliyat masasinin ilk ve son vaka saatleri ile vakalar arasi sureler HBYS’de kayit
altina alinmahdir.

* Ameliyat arasi surelerin (temizlik, hazirhk) élcimu, verimlilik analizinin temelidir.

Performans Analizi

+ Mesai ici ve digi ameliyat sayilari brang/hekim bazli analiz edilmelidir.

+ DUsuk verimlilikte calisan ameliyathane masalarinin kullanimina yoénelik iyilestirme
calismalari yapilmali, verimsiz kullanilan zamanlar optimize edilmelidir.

+ Brang/hekim karsilastirmalar yapiimali ve hekimlerle paylagiimalidir.

Ameliyat iptal/Ertelenme Analizi

+ Ameliyatlarin iptal ve ertelenme nedenleri (hasta kaynakli, ameliyathane isleyisi vb.) detayli
incelenmelidir.

+ Kbk neden analizleri yapiimali ve surekli veri ile desteklenmelidir.

HBYS Kullanimi ve Zaman Kayitlari

+ Ameliyatla ilgili tim zamanlar (hasta alinma, kesi, bitig, uyandirma, ¢ikis) HBYS Uzerinden
izlenmelidir.

+ Mimkunse barkod sistemiyle hasta bilekligi Gzerinden zaman damgasi alinmalidir.

Guvenli Cerrahi Kontrol Listesi

« Tum cerrahi asamalarda eksiksiz uygulanmali, ekip Uyelerine dizenli egitim ve
degerlendirmeler saglanmalidir.

+ Uygulamalar habersiz izlemelerle denetlenmeli ve kayit altina alinmalidir.

Degerlendirme Siireci

+ Bashekim baskanliginda her 2 ayda bir, dnceki 2 ayin verileri analiz edilmelidir.
* Analize cerrahi brang sorumlulari, kalite birimi, HBYS birimi dahil edilmelidir.

+ Gerekli durumlarda iyilestirme eylem plani olusturulmalidir.
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06 Koroner Anjiyografi odalarinin etkin kullanimi analiz edilmelidir.

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

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

6.2. Her bir anjiyografi odasinda yapilan anjiyolarin baglangic ve bitigleri ile anjiyo (vaka)
aralarindaki bekleme sureleri (temizlik vb.) HBYS’ de izlenebilmelidir.

Ornek Tablo:
ANJIYO ODASI VAKALAR ARASI BEKLEME SURESI
Anjiyo Odasi 1 Anjiyo Odasi 2 Anjiyo Odasi 3
O = O = ~= On = ~
Vakalar > 1 WL 23 > = S £3 S S £ 3
@ 2T | 25 3 3 2 8 3 25
z2n  0F 38 &0 & ¢ 8 &0 & ¢ 2
3] o 3 m ) o 3 m ) o =
1. Vaka 08:15 08:45 30 = =
2. Vaka 09:25 12:05 40
3. Vaka

6.3. ST elevasyonlu miyokard enfarktisu (STEMI) tanisi alarak primer perkitan koroner
girisim (PKG) planlanan hastalarda, kapi-balon suresi analiz edilmelidir.

6.4. Gergeklestirilen, iptal edilen ve ertelenen koroner anjiyografi sayilarinin kbk nedenleri
hasta/hekim bazli analiz edilmelidir.

Ornek Tablo:
iPTAL EDILEN VE ERTELENEN ANJIOGRAFi SAYISI
Hekim Adi Liste ile Anjiyo Odasina | Gerceklesen Anjiyografi Anjiyografisi Ertelenen
Soyadi Bildirilen Hasta Sayisi REVIE] veya iptal edilen toplam
hasta sayisi
X Hekimi
Y Hekimi
Z Hekimi

| Anjiografisi ertelenen veya iptal edilen hasta sayisi her bir neden igin ayri ayri kayit edilecektir.
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6.5. Bashekim baskanliginda ilgili yonetici ve sorumlularin katilimi ile koroner anjiyografi
hekim bazli degerlendirme sonuglari karsilastirmali bir sekilde hekimlerle iki ayda bir, sonraki
ayin ilk 7 ginu icerisinde 6nceki iki aya ait veriler analiz edilerek degerlendiriimelidir. Gerekli
hallerde iyilestirme galismasi baglatiimalidir.

Standardin icerigi

Koroner anjiyografi odalarinda yapilaniglemlerin planlanmasi, izlenmesi ve analiz edilmesiyle
odalarin etkin kullanimi saglanmalidir. Randevu takibi, islem sureleri, iptal/ertelenme
nedenleri ve cihaz durumu gibi veriler duzenli toplanmali ve degerlendiriimelidir. Her bir
odanin kullanim verimliligi, hekim ve klinik bazh degerlendirilerek iyilestirme alanlari tespit
edilmeli ve sistematik iyilestirme adimlari uygulanmalidir.

Standardin Amaci

*Anjiyografi odalarinin kapasitesini ve kullanimini optimize etmek,

-islem surelerini azaltmak, bekleme ve bos kalma siirelerini minimize etmek,
*Planlanan iglemlerin gergeklestiriime oranlarini artirmak, iptal ve ertelemeleri azaltmak
+Acil vakalarda kapi-balon suresini azaltarak hasta yasam kalitesini artirmak
*Kaynaklarin verimli kullaniimasini temin etmek ve saglik hizmet kalitesini artirmak.

Standardin Saglik Tesisine Sagladigi Katki

*Oda kullanim verimliligi artar, bos gecirilen zamanlar azaltilir.

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

‘Kaynaklarin adil ve etkin dagihmi mimkin hale gelir.

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

*Randevu sistemi ve hasta akisi daha etkin planlanabilir.

Standardi Uygularken Nelere Dikkat Etmeliyiz?

Koroner anjiyografi hizmetlerinin yonetimi, hastanenin kapasitesi, anjiyografi oda sayisi,
insan gucu ve vaka turlerine gére yapilandiriimalidir. Ozellikle zaman ydnetimi, veri analizi,
cihaz glvenligi ve performans degerlendirmesi sistematik bir sekilde yuruttlmelidir.

Randevu Yo6netimi ve Takibi

+Acil disi koroner anjiyografi randevulari MHRS Uzerinden takip edilmelidir.

*Randevu sisteminde yasanan iptaller ve ertelemeler dizenli analiz edilerek k6k nedenlerine
ulasiimahdir.

*Randevu ybnetimi ve takibi; HBYS ve MHRS Uzerinden entegre yaruttilmelidir.

Anjiyografi Odasi Kullanimi

*Anjiyografi odasi kullanimi stre bazl izlenmelidir.

Anjiyografi baglangic¢ ve bitis saatleri ile islemler arasi bekleme sureleri HBYS Uzerinden
anlik izlenebilir olmalidir.

‘Bekleme surelerinin mumkinse hasta bilekligi ile barkod okutularak kaydedilmesi
saglanmalidir.
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Kapi-Balon Siresi

ST elevasyonlu miyokard enfarktlist (STEMI) tanisi alarak primer perkitan koroner girisim
(PKG) planlanan hastalarda, kapi-balon siresi (acil servise giris ile balonun koroner arterde
sisirilmesi arasindaki sire) duzenli analiz edilmelidir.

*Kapi-balon siresindeki uzamalara neden olan surecler (laboratuvar, géruntileme, personel
vb.) belirlenerek dlzeltici ve iyilestirici faaliyetler baglatiimalidir.

iptal ve erteleme nedenleri

*Her iptal ve erteleme islemi HBYS’ye nedenleri ile birlikte kaydedilmelidir.

*Hasta, hekim veya cihaz kaynakli nedenler ayristirilarak k6k neden analizleri yapiimalidir.

Klinikler Arasi Kullanim Dengesizligi

*Ayni anjiyo odasini kullanan klinikler arasinda vaka sayisi, iptal orani ve oda kullanim suresi
kargilagtirmali analiz edilmelidir.

Etkin kullanmayan birimlerin gunleri, kaynaklari verimli kullanan birimlere devredilmelidir.

Cihaz Anizalar ve Bakim Takibi

*Arizalar, mudahale sureleri ve cihaz eksiklikleri kayit altina alinmali, ¢6zUm sureleri
izlenmelidir.

*Onarim ve cihaz temini sirecleri hizlica baslatiimali, hizmet kesintisi dnlenmelidir.

Verilerin Analizi ve iyilestirme Siireci

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

*Hekim bazli veriler karsgilastirmali paylasiimal ve gerekli durumlarda iyilestirme planlari
baglatiimalidir.

07 Endoskopi ve Kolonoskopi odalarinin etkin kullanimi analiz edilmelidir.

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

7.1. Endoskopi ve kolonoskopiislem listeleri (acil hastalar haric) MHRS Gzerinden yapilmalidir.

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

Ornek Tablo:

ENDOSKOPi VE KOLONOSKOPiI RANDEVU VERME GUN SURESI

AY:

Tetkik Adi Endoskopi Kolonoskopi Endoskopi Kolonoskopi
Hedef Randevu Hedef Randevu Randevu Verme Randevu Verme
Verme Giin Verme Giin Giin Siiresi Giin Siiresi
Siresi Siresi

X Hekimi

Y Hekimi

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

Ornek Tablo:

iPTAL EDILEN VE ERTELENEN ENDOSKOPi VE KOLONOSKOPI SAYIS

Hekim Adi Soyadi
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X Hekimi
Y Hekimi
Z Hekimi

7.4. ik vaka baglama saati, son vaka bitis saati ile vakalar arasindaki siire, HBYS Uizerinden
izlenebilmelidir.

Ornek Tablo:
ENDOSKOPi ODASI VAKALAR ARASI BEKLEME SURESI
Endoskopi Odasi 1 Endoskopi Odasi 2
Vakalar Baglangic  Bitig B?kleme Baglangic » . Bekleme

Saati Saati** il:rem (dk) Saati Bitig Saati Saresi (dk)

1. Vaka 08:15 08:45 - =

2. Vaka 09:25 12:05 40

3. Vaka

| *Baslangic saati olarak anestezi baglangi¢ zamani alinmalidir.
| **Bitis saati olarak anestezi bitis zamani alinmalidir.
| ***1. vakanin bitis saati ile 2. vakanin baslangi¢ saati arasindaki fark bekleme slresi olarak raporlanmalidir.
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Ornek Tablo:

ENDOSKOPi VE KOLONOSKOPi RANDEVU VERME GUN SURESI

AY:

Tetkik Adi Endoskopi Kolonoskopi Endoskopi Kolonoskopi
Hedef Randevu Hedef Randevu Randevu Verme Randevu Verme
Verme Giin Verme Giin Giin Siiresi Giin Siiresi
Siresi Siresi

X Hekimi

Y Hekimi

Z Hekimi

7.5. Bashekim bagkanliginda ilgili ydnetici ve sorumlularin katimi ile endoskopi ve
kolonoskopi hekim bazli degerlendirme sonuglar karsilastirmali bir sekilde hekimlerle
iki ayda bir, sonraki ayin ilk 7 gunu icerisinde onceki iki aya ait veriler analiz edilerek
degerlendiriimelidir. Gerekli hallerde iyilestirme calismasi bagslatiimalidir.

Standardin icerigi

Bu standart, endoskopi ve kolonoskopi islemlerinin zamaninda, planh ve kaynaklarin verimli
kullanildigr sekilde gercgeklestiriimesini hedefler. Randevularin planlanmasi, iglemlerin
gerceklesme orani, iptallerin ve ertelemelerin nedenleri, islem sireleri ve odalarin kullanim
verimliligi dizenli olarak analiz edilmelidir. Ayrica, bu veriler klinik ve hekim bazli karsilastirmal
olarak degerlendirilerek surekli iyilestirme saglanmalidir.

Standardin Amaci

*Endoskopi ve kolonoskopi igslemlerinin planli, zamaninda ve verimli sekilde yapiimasini
saglamak

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

*Oda ve cihaz kullaniminda maksimum verim saglamak

*Hekim ve klinik performansini nesnel verilere dayal olarak degerlendirmek

Standardin Saglik Tesisine Sagladigi Katki

-islem odalarinin etkin kullanimi saglanir, atil kapasite en aza indirilir.

-iptal ve erteleme nedenleri analiz edilerek tekrarlari énleyici adimlar atilir.
-i§lem sureleri kisalir, hasta bekleme suresi azalir, hasta sirktlasyonu hizlanir.
*Randevu sureleri kisalir, planh saglik hizmeti sunumu gelisir.

*Hekim performansi seffaf ve adil sekilde degerlendirilebilir.

-Cihaz arizalari énceden tespit edilerek hizmet surekliligi korunur.
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Standardi Uygularken Nelere Dikkat Etmeliyiz?

MHRS Uzerinden Takip ve Analiz:

*Endoskopi ve kolonoskopi randevulari MHRS Uzerinden dlzenli olarak kayit altina alinmali,
islem listeleri (acil hastalar hari¢) bu sistemde takip edilmelidir. Randevu verme sireleri, iptal
ve erteleme oranlari hasta ve hekim bazinda analiz edilmelidir.

islem stirelerinin ve aralarindaki bekleme zamanlarinin izlenmesi:

-ilk vaka baglama saati, son vaka bitis saati ve vakalar arasindaki bekleme siireleri HBYS
Uzerinden izlenmeli; béylece islem odalarinin kullanim verimliligi takip edilmelidir.

Kaynaklarin Etkin Kullanimi ve is Yiikii Dengesi:

*Endoskopi ve kolonoskopi odalarinin kullanim etkinligi dizenli olarak analiz edilmeli;
verimsiz kullanilan birimlerin kaynaklari, daha etkin kullanan birimlere devredilerek is yuku
dengelenmelidir.

Cihazlarin Surekli Takibi ve Bakimi:
+Cihaz arizalarinin sdresi, nedenleri ve onarim zamanlari takip edilmelidir.
Surekli ariza veren cihazlar icin yenileme veya bakim surecleri baglatiimalidir.

Verilerin Analizi ve iyilestirme Siireci:

‘Bashekim baskanliginda, ilgili yoneticilerin katihmi ile her iki ayda bir endoskopi ve
kolonoskopi hizmetleri verileri analiz edilmelidir.

*Hekim bazl veriler kargilastirmali paylasiimal ve gerekli durumlarda iyilestirme planlari
baglatiimalidir.

08  pogumhane hizmetierinin etkinligi analiz edilmelidir.

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

8.1. Gebelik streci dogum ve dogum sonrasi dbnemde anne ve anne adaylarina danismanlik
hizmeti vermek ve normal dogumu tesvik etmek tGzere ebe poliklinigi ve gebe okulu agilmalidir.

8.2. Gebe okuluna basvuran ve egitim alan gebenin gebelik surecini nasil sonlandirdiginin
(normal dogum, sezaryen, 610 dogum vb.) takibi yapiimahdir.

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

8.4. TDL alanlan (Travay, Dogum, Lohusa) ile dogumhaneler etkin sekilde kullaniimali;
dogum sayilari dikkate alinarak, travay slresince her gebe icin birebir ebe destegi saglayacak
sekilde yeterli sayida ebenin istihdami saglanmahdir.

8.5. Ebelerin eglik ettigi normal dogum sayilari analiz edilmelidir.
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Ornek Tablo:
EBE BASINA DUSEN NORMAL DOGUM SAYISI
OCAK
Ebe Adi Soyadi Toplam normal dogum Ebgnln ggrgeklegtlrdlgl ! Ebe ba§|n? digen
sayisi eslik ettigi normal dogum  normal dogum sayisi

sayisi

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

Ornek Tablo:
DOGUM SAYILARI
AY

Primer Sezaryen

Normal Dogum Sayisi Toplam Dogum Sayisi

Sayisi

& _ > o S _

_ - TS — — o — © —

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

) s 0 ) % o} = 2
= = 2 =

X Hekim

Y Hekim

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

| Mudahaleli dogumlar toplam sayiya dahil edilecek.

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

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

ayin ilk 7 glinu igerisinde Onceki iki aya ait veriler analizler yapilarak sonuglar ilgili hekim ve
ebelerle degerlendiriimelidir. Gerekli hallerde iyilestirme ¢alismasi baslatiimahdir.

Standardin icerigi

Bu standart, dogum hizmetlerinin kaliteli, glivenli ve anne-bebek dostu bir yaklagimla
sunulmasini ve bu hizmetlerin sirekli olarak izlenip degerlendiriimesini kapsar.
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Ebe poliklinigi ve gebe okulu gibi destekleyici yapilarin kurulmasi, normal dogumun tesviki,
sezaryen oranlarinin analiz edilmesi, dogum éncesi-bilgilendirme stireclerinin gliclendirilmesi
ve dogumhanelerin personel ve fiziki kapasite acisindan etkin kullaniimasini saglar.

Standardin Amaci

*Normal dogumu tesvik etmek ve sezaryen oranlarini azaltmak
*Anne ve yenidogan sagligini korumak

*Doguma hazirlik streclerini iyilestirmek

*Ebe destegini artirarak birebir dogum takibi saglamak
*Dogumhane kaynaklarinin verimli kullanimini saglamak

Standardin Saglik Tesisine Sagladig! Katki

*Dogum hizmetlerinin kalitesi ve guvenligi artar.

*Hasta memnuniyeti ylkselir, sezaryen oranlari azalir.

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

‘Normal doguma yoénlendirme sayesinde tibbi endikasyon disi sezaryen uygulamalar
onlenir.

*‘Doguma hazirlik siireci gl¢lenir; anne adaylar kendilerini daha glivende hisseder.
*Dogum stirecine eglik eden ebe sayisi artar; komplikasyon riski azalir.

Standart Uygulanirken Nelere Dikkat Etmeliyiz?

Ebe Poliklinigi ve Gebe Okulu

*Tesis binyesinde ebe odasi veya ebe poliklinigi aciimal;; gebe takibi yapan ebeler
gorevlendirilmelidir.

*Gebe okulu, gebelere doguma hazirlik egitimi verecek sekilde organize edilmelidir.

Egitim Alan Gebelerin Dogum Sekli

*Gebe okuluna katilan her gebeye ait dogum tipi (normal, sezaryen, 6l0 dogum vb.) HBYS
Uzerinden takip edilmelidir.

Bu veriler, egitimlerin etkinligini gdsteren kritik bir gdstergedir.

Anne ve Bebek Dostu Hastane Kriterleri

*Anne dostu ve bebek dostu hastane belgelendirmesiicin gerekli kalite ve uygulama adimlar
baslatiimalidir.

*Emzirme danismanligi, ten tene temas, dogum sonrasi bakim gibi uygulamalar
yerlestirilmelidir.

TDL Alanlarinin ve Ebelerin Etkin Kullanimi

*Travay-Dogum-Lohusa (TDL) alanlari dogum sayisina uygun olarak diizenlenmeli, her gebe
icin dogum boyunca birebir ebe destedi saglanmalidr.

*Ebelerin calisma planlari buna gdére yapilmali, eksik personel tespiti halinde il saglik
mudarlGgu ile is birligi saglanmalidir.

Dogum Sekli ve Sezaryen Endikasyonlari Analizi

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

-iki ayda bir, bashekim baskanliginda tiim veriler hekim ve ebelerle karsilastirmali sekilde
degerlendirilmelidir.

*Gerektiginde dogumhane ekip egitimleri, calisma dizeni, cihaz ve alan iyilestirmeleri gibi
Onlemler alinmalidir.

Gebe ile ebe eslestiriimesi ve dogum alanlarinin tanitilmasi

‘Doguma U¢ ay kala gebeye, dogum yapacagi alan gezdiriimeli, dogumhane ekibi tanitiimali
ve sureci yonetecek ebe 6nceden belirlenmelidir.

*Bu yaklasim, dogum korkusunu azaltir, dogum surecinin givenli gegmesine katki saglar.

09 Yogun bakim unitesinde yatan hastalarin yakinlari zamaninda bilgilendiriimelidir.

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

9.1. Hasta yakinlarina ilk bagvuruda; hastanin klinik durumu, tedavi sureci, yogun bakim
ziyaret kurallari ve olasi sevk durumu hakkinda gerekli bilgilendirme eksiksiz sekilde
yapilmaldir.

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

9.3. Hasta yakinlari gunluk (hafta sonu ve resmi tatil guinleri dahil) bilgilendirilmelidir.

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

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

9.6. Bashekim baskanlhginda ilgili yénetici ve sorumlularin katilimi ile yogun bakim
bilgilendirme surecleri iki ayda bir, sonraki ayin ilk 7 guinu icerisinde dnceki iki aya ait veriler
analiz edilmelidir. Gerekli hallerde iyilestirme ¢alismasi baslatiimahdir.

Standardin icerigi

Bu standart, yogun bakim Unitesinde yatan hastalarin yakinlarinin ilk bagvurudan itibaren,
her giin duzenli olarak ve belirli ydntemlerle bilgilendirilmesini; bu bilgilendirmelerin kayit
altina alinarak izlenmesini, analiz edilmesini ve gerekli durumlarda sureg iyilestirmelerinin
yapilmasini kapsamaktadir.

Standardin Amaci

*Hasta yakinlarinin yogun bakim sirecine dair net, zamaninda ve dizenli bilgi edinmesini
saglamak,

«Ziyaret ve bilgilendirme uygulamalarini standardize etmek,

*Saglik profesyonelleri ve hasta yakini arasindaki iletisimi gticlendirmek,
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*Bilgilendirme sureclerini seffaf ve denetlenebilir hale getirmek,

*Hasta yakinlarinin given duygusunun guglendiriimesi hasta/hasta yakini memnuniyeti
saglamak,

*Kriz anlarinda iletisim kazalarini azalmak,

+Klinik karar verme sureclerinde hasta yakini ile uyum icinde ilerlemek.

Standardin Saglik Tesisine Sagladigi Katki

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

-iletisim kaynakli hatalar azalir; sevk, 6liim ya da prognozda bozulma gibi siiregler ydnetilebilir
hale gelir.

+Bilgilendirme ve ziyaret prosedurlerinin yazili ve standart olmasi sayesinde kaotik durumlar
engellenir.

Sure¢ netliginin saglanmasi, saglk calisanlarinin is yukinu azaltir, glivenli ortam sunar.
-Kayitlarin tutulmasi ve analiz edilmesi ile surekli gelisim saglanabilir.

Standardi Uygularken Nelere Dikkat Etmeliyiz?

ik Bilgilendirme Siireci

*Hasta ilk yogun bakima kabul edildiginde, hasta yakinlarina hastanin durumu, tedavi sureci,
ziyaret kurallar ve olasi sevk ihtimalleri hakkinda eksiksiz bilgi verilmelidir.

-Bilgilendirme yapan personel kendisini tanitmali, yaka karti kullaniimalidir.

Bilgilendirme Surecinin Standardizasyonu

-Bilgilendirmelerin “kim tarafindan, ne zaman, nerede, nasil, kimlere” yapilacagi yazil olarak
belirlenmelidir.

-Bilgilendirme gdrevini Ustlenen kigiler, belirli saatlerde ve belirlenen kigilere (tercihen birinci
derece yakin) dlzenli bilgi sunmalidir.

Duzenli Bilgilendirme

*Hasta yakinlari hafta sonu ve resmi tatil ginleri dahil olmak tzere her gun bilgilendirilmelidir.
‘Bu bilgilendirme kisa ve rutin degil, hastanin genel durumu, tedavi seyri ve beklenen
sureclerle ilgili gtincel bilgiler icermelidir.

Ziyaret Kurallar ve Planlama

*Yogun bakim ziyaret kurallari yazili olarak belirlenmeli ve hasta yakinlarina acgikca
bildirilmelidir.

«Ziyaret saatleri ve kurallari, bilgilendirme sireciyle uyumlu olmahdir.

Kayit ve Takip

+Bilgilendirme ve ziyaretlere dair tim kayitlar tarih, saat, bilgilendiren kisi ve bilgilendirilen
kisi ile birlikte HBYS veya manuel sistemde tutulmalidir.

-Ozellikle hasta sevki, prognozun degismesi, entiibasyon, yogun tedavi gereksinimi gibi
kritik streglerde yapilan bilgilendirmeler ayrintili bicimde belgelenmelidir.

Veri Analizi ve Siirekli yilestirme

-iki ayda bir, bashekim baskanhginda ilgili yoneticilerin katiimiyla, gecmis iki aya ait
bilgilendirme kayitlari analiz edilmelidir.
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Surecte tespit edilen eksiklikler icin iyilestirme planlari yapiimali; érnegin eksik kayit tutma,
geciken bilgilendirme, ziyaret sikayetleri vs.
‘Degerlendirme sonuclari ilgili personelle paylasiimali ve egitici/6nleyici adimlar atilmalidir.

10 vogun bakim hizmetlerinin etkinligi analiz edilmelidir.

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

10.1. Yogun bakim Unitelerinde yatak doluluk orani analiz edilmelidir.

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

Ornek Tablo:

YOGUN BAKIMDA HEDEF SURENIN UZERINDE YATAN HASTA SAYISI

AY:

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

10.3. Yogun bakimda kullanilan monitér, ventilatér ve kan gazi cihazlarinin e-Nabiz’a veri
gOnderimi takip edilmelidir.

10.4. Yogun bakim unitelerinde hasta degerlendiriimesinde kullanilan 6l¢ekler HBYS
Uzerinden yapilimalidir.

10.5. Yogun bakim Unitelerinde basin¢ yaralanmalari analiz edilmelidir.
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Ornek Tablo:
BASINC YARASI OLAN HASTA SAYISI
AY
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Basing yarasi olan toplam hasta sayisi
Basing yarasi gelisen toplam hasta sayisi

Basing Yarasi Olan Toplam Hasta Sayisi = ( ilk defa basing yarasi olusan hasta sayisi + Mevcut basing
yarasl olan hasta sayisi + Yeni basing yarasi acgilan hasta sayisi+Evresi artan hasta sayisi)

Basing Yarasi Gelisen Toplam Hasta Sayisi = (ilk defa basing yarasi olusan hasta sayisi + Yeni basing
yarasi acgilan hasta sayisi+evresi artan hasta sayisi)

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

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

Yeni basin¢ yarasi acilan hasta sayisi: Yogun bakima kabulliinde basin¢ yarasi mevcutken baska bir
bdlgede basing yarasi olusan hasta sayisini ifade eder (Ornegin yogun bakima kabuliinde sacrumda basing
yaras| var iken yogun bakimda yatarken trokanterde basing yarasi gelismesi).

Evresi Artan Hasta Sayisi: Evresinde artis olan hasta sayisini ifade eder (Ornegin Evre Il'den Evre I
basin¢ yarlanmasinin ¢cikmasi)

10.6. Yogun bakim Unitelerinde hastane kaynakli enfeksiyonlar analiz edilmelidir.

10.7. Yogun bakim hastalarinin evde saglik hizmetlerine entegrasyonunu saglamak
amacilyla, sosyal calismacilar kapsamh ve koordineli bir sekilde gerekli midahale ve
yonlendirme ¢alismalarini yaratmelidir.

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

Standardin icerigi

Bu standart, yogun bakim hizmetlerinin verimli, guvenli ve kaliteli yaratilmesini saglamak
amaciyla cesitli performans gdstergelerinin dizenli olarak izlenmesi ve analiz edilmesini
icerir.

Yatak doluluk orani, uzun sureli yatiglar, hastane enfeksiyonlari, basing yaralanmalari, dijital
klinik 6lcek kullanimi, cihazlardan e-Nabiz’a veri gonderimi ve evde saglik hizmetlerine
entegrasyon surecleri bu kapsamda degerlendiriimektedir.
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Standardin Amaci

*Yogun bakim yatak kapasitesini etkin ve adil bicimde kullanmak

*Hasta bakim kalitesini artirmak, hasta guvenligini saglamak

*Uzun sireli yatiglari 6nleyerek kaynak kullanimini optimize etmek
*Enfeksiyon ve komplikasyon oranlarini azaltmak

‘Evde saglik ve sosyal hizmet sireclerini bitinlestirmek

+Dijital takip ve performans analizleriyle iyilestirmeleri sistematik hale getirmek

Standardin Saglik Tesisine Sagladigi Katki

Kisith yogun bakim yataklarinin daha ¢ok hastaya erisimini saglar.

*Hasta bakim sureclerinde kalite ve sureklilik saglanir.

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

*Yatan hasta sureleri kisaldigi icin yatak sirkilasyonu artar.

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

*Sosyal hizmet ve evde bakim slrecleri sayesinde hasta taburculuklar planh ve glivenli hale
gelir.

‘e-Nabiz ve HBYS entegrasyonuyla dijitallesme artar, ulusal saglik veri sistemleri gti¢lenir.

Standart Uygulanirken Nelere Dikkat Etmeliyiz?

Yatak Doluluk Oranlarinin Takibi
*Her yogun bakim Unitesinin doluluk orani haftalik/aylik izlenmeli ve analiz edilmelidir.
*Asiri doluluk ya da disuk kullanim durumlarinda neden-sonug iligkisi kurulmahdir.

Uzun Sireli Yatiglari Degerlendirin ve Endikasyon Toplantilari

‘Haftalik olarak hasta bazli endikasyon degerlendirme toplantilari yapilmali, ézellikle >14
gun yatigi olan hastalar ele alinmalidir.

‘Uzamis yatiglara neden olan klinik, sosyal ya da organizasyonel engeller kaldiriimalidir.
Monit6r, ventilatdr, kan gazi cihazlari e-nabiz veri génderimi

‘Bu cihazlardan otomatik veri aktarimi saglanmali; veri aktarimi gerceklesmeyen cihazlar
icin teknik madahale yapiimalidir.

Veri batunltgu, e-Nabiz istatistikleri agisindan énemlidir.

Tiim Klinik Olceklerin HBYS Uzerinden Kullanimi

*APACHE, SOFA gibi yogun bakim élcekleri kagit ortam yerine HBY S icinde degerlendirilmeli,
bu sayede izlenebilirlik saglanmahdir.

+Klinik karar destek sistemleriyle entegrasyon saglanmalidir.

Basing Yaralari ve Enfeksiyonlarin Takibi

*Her bir yogun bakim hastasinda gelisen basi yarasi ve nozokomiyal enfeksiyonlar hemsirelik
bakim formlarina entegre edilmelidir.

Oranlar birim bazli analiz edilerek 6nleyici eylem planlar olusturulmalidir.

Sosyal Hizmet Birimi ile Evde Saglik Entegrasyonu

‘Uzunyatis yapan veya taburculuga hazirlanan hastalarin evde saglik birimine entegrasyonu,
sosyal ¢alismaci koordinasyonunda yapiimahdir.

*Gerektiginde aile destegi, cihaz temini, bakim planlamasi organize edilmelidir.
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Verilerin analizi ve iyilestirme sureci

*TUm bu veriler, baghekim koordinasyonunda iki ayda bir analiz edilmeli ve 6nceki donemle
karsilastiriimaldir.

*Gerekli gérilen durumlarda egitim, organizasyonel degisiklikler veya altyapi iyilestirmeleri
hizla baglatiimalidir.

11 paiyatif bakim hizmetlerinin etkinligi analiz edilmelidir.

Standart

DEGERLENDIRME OLGCUTLERI

11.1. Palyatif bakim kliniklerinde goérev alan saglhk calisanlarina alana 6zgu egitimler
verilmelidir.

11.2. Palyatif bakim kliniklerinde; diyetisyen, fizyoterapist, sosyal calismaci, psikolog
ve manevi bakim uzmani hasta ve ailesini disiplinlerine ait degerlendirme &lcekleri ile
degerlendirmek Uzere ziyaret etmelidir.

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

11.4. Palyatif bakimda uzun sureli yatiglar analiz edilmelidir.

Ornek Tablo:

PALYATIF BAKIMDA HEDEF SURENIN UZERINDE YATAN HASTA SAYISI

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

11.5. Baghekim bagkanliginda ilgili ydnetici ve sorumlularin katilimi ile iki ayda bir, sonraki
ayinilk 7 gunu icerisinde 6nceki iki aya ait veriler analiz edilmelidir. Gerekli hallerde iyilestirme
calismasi baslatiimaldir.

Standardin icerigi

Bu standart, palyatif bakim kliniklerinde hizmet kalitesini artirmak icin saglk calisanlarinin
egitiminden hasta ve ailesinin multidisipliner ekiplerce dizenli degerlendiriimesine, uzun
sureli yatiglarin analizinden iyilestirme calismalarina kadar tim sureclerin sistematik olarak
izlenmesini kapsar. Ekipte hekim, hemsire, diyetisyen, fizyoterapist, psikolog, manevi bakim
uzmani, sosyal calismaci gibi disiplinler yer alir . Multidisipliner ekip hasta ve ailesini ilk
yatista ve sonrasinda disiplinlerine ait degerlendirme 6l¢cekleri degerlendirmelidir. Sorun var
ise disiplinine ait guinlik yok ise en az 72 saatte bir tekrar degerlendirmelidir. Ayrica, iki ayda
bir veriler analiz edilip degerlendirilir.
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Standardin Amaci

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

*Hastalarin yasam kalitesini ve konforunu yukseltmek

*Uzun sireli yatiglari analiz ederek gereksiz hastane kaliglarini azaltmak

*Hasta ve aile ihtiyaclarina yénelik surekli iyilestirme strecleri olugturmak

Standardin Saglik Tesisine Sagladigi Katki

-Kaliteli ve etkin palyatif bakim sunumu saglanir.

*Ekip i¢i iletisim ve koordinasyon guglenir; hastaya batincul yaklagim artar.
*Egitimli personelle hasta bakiminin standardi yukselir.

*Uzun yatis sureleri azaltilarak hastane kaynaklari daha etkin kullanilir.
*Hasta ve aile memnuniyeti artar; hastane itibari giclenir.

-Saglik verilerinin sistematik izlenmesi ile aksiyon planlari hizli uygulanir.

Standart Uygulanirken Nelere Dikkat Etmeliyiz?

Saglk Calisanlarina Alana Ozgii Egitimlerin Siirekliligi:

‘Palyatif bakimda gbrev yapan tim saglk calisanlarina (hekim, hemsgire, diyetisyen,
psikolog, fizyoterapist, manevi bakim uzmani, sosyal ¢alismaci vb.) alanlarina 6zgu guncel
ve kapsamli egitimler diizenli olarak verilmelidir. Bu egitimler, palyatif bakimin temel felsefesi,
etik ve yasal cercevesi, agri ve semptom ydnetimi gibi kritik konulari icermelidir.

Multidisipliner Ekip Ziyaret ve Degerlendirmeleri:

‘Hasta ve ailesi, multidisipliner ekip tarafindan kendi disiplinlerine 6zgu degerlendirme
Olcekleri kullanilarak ziyaret edilmeli ve degerlendiriimelidir. Bu degerlendirmeler HBYS
Uzerinden takip edilmeli ve ekip lUyeleri arasinda koordinasyon saglanmalidir. Psikolojik ve
sosyal destek bilgilerinin gizliligi korunarak erisim kisitlamalari saglanmalidir.

Duzenli Multidisipliner Toplantilar:
-Palyatif bakim ekibi, ayda en az bir kez toplanarak hastalarin durumu, tedavi planlari ve
bakim sureclerini gbzden gecirmeli, sorunlari tartismal ve ¢ézamler Gretmelidir.

Uzun Sireli Yatiglarin Analizi:

-Palyatif bakimda uzun slre yatan hastalar dizenli olarak analiz edilmeli, bu durumun
nedenleri ve bakim surecleri detayli olarak incelenmelidir. Bu analizler dogrultusunda evde
saglik hizmetleri gibi alternatif bakim modellerine gecis planlanmalidir.

Veri Analizi ve iyilestirme Caligmalari:

‘Bashekim baskanliginda ilgili yonetici ve sorumlularin katilimiyla her iki ayda bir, édnceki
iki aya ait veriler analiz edilmeli; tespit edilen sorunlar icin gerekli iyilestirme calismalari
zamaninda baglatiimalidir.

Ekip ici Koordinasyon ve iletigim:

Multidisipliner ekip Uyeleri arasinda etkili iletisim saglanmali, hasta bakiminda buttncdl
yaklagsim benimsenmeli ve hasta ile ailesinin yasam Kkalitesini artiracak kararlar ortak
alinmalidir.
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12 Saglik tesisinde sevklerin analizi yapilmalidir.

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

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

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

Ornek Tablo:
Sevk Analizleri
AY: el Yogun | o uinikier | _YataKl TOPLAM
Servis Bakimlar Servisler
Sevk Sayisi*
il igi Sevk Sayisi

il DigI Sevk Sayisi

Muayene Basina Toplam Sevk Sayisi

| * Sevk Sayisi : Saglik tesisinin ilgili bdlimlerinden yapilan resmi sevk sayisi.
lii ici Sevk Sayisi: Saglik tesisinin ilgili bélimlerinden il icine yapmis oldugu resmi sevk sayisi.
lil Disi Sevk Sayisi: Saglik tesisinin ilgili bélimlerinden il disina yapmis oldugu resmi sevk sayisi.

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

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

12.4. Saglik tesisinden kurum disi yapilan sevkler; mesai saatlerinde acil servis sorumlu
bashekim yardimcisinin, mesai saatleri diginda nébetci idari sef hekimin bilgisi dahilinde
yapiimahdir.

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

12.6. Acil servisin 112 ile diger saglik tesislerinden aldigi sevk sayisi analiz edilmelidir.
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Ornek Tablo:

ACIL SERVISIN 112 iLE DIGER SAGLIK TESISLERINDEN ALDIGI SEVK SAYISI

AY:
Acil Servisin 112 ile Diger Saglik Tesislerinden Aldigi Sevk

12.7. Baghekim bagkanliginda ilgili yénetici ve sorumlularin katilimi ile yapilan sevkler iki
ayda bir, sonraki ayin ilk 7 giinu icerisinde énceki iki aya ait veriler analiz edilmelidir. Gerekli
hallerde iyilestirme g¢aligsmasi baglatiimalidir.

Standardin icerigi

Saglik tesisinden il i¢i ve il digl sevklerde hasta, sevk eden birim, hekim, sevk edilen yer, tani
kodu, sevk nedeni gibi bilgiler HBYS’de eksiksiz kayit altina alinir. Kurum digi sevkler ilgili
brang hekimi tarafindan yapilir, mesai saatlerinde acil servis sorumlu baghekim yardimcisi;
mesai digI ise nObetci idari sef hekimin bilgisi dahilinde gergeklestirilir. Acil serviste tedavi
reddi ve 112’den gelen sevkler duzenli analiz edilir. Baghekim koordinasyonunda iki ayda bir
sevk verileri degerlendirilir ve gerektiginde iyilestirme calismalari yapilir.

Standardin Amaci

*Sevk sureglerinin seffaf, dizenli ve kayith ydnetilmesini saglamak

*Sevk gerekgelerini, tanilarini ve yontemlerini dogru kayit altina alarak veriye dayal analiz
yapmak

+Saglik kaynaklarinin etkin kullanimi ve sevk zincirinde aksakliklarin énlenmesi

+Acil servis ve diger birimler arasinda koordinasyon ve iletisimi glclendirmek

Standardin Saglik Tesisine Sagladigi Katki

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

*Hasta guvenligi ve memnuniyeti artar

*Kurumlar arasi iletisim ve igbirligi gelisir, gereksiz sevklerin énune gegilir
*Performans ve sureg iyilestirme calismalari saglkli verilere dayanir

Standart Uygulanirken Nelere Dikkat Etmeliyiz?

Sevk Kayitlarinin Eksiksiz ve Dogru Tutulmasi:

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

Sevk Sirecinin Yetkililerce Yonetilmesi:

-il ici ve digi sevkler sadece ilgili brang hekimleri tarafindan gerceklestiriimelidir. Kurum disi
sevkler mesai saatlerinde acil servis sorumlu bashekim yardimcisinin, mesai diginda ise
ndbetci idari sef hekimin bilgisi dahilinde yapiimahdir.
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Tedavi Red Formlarinin Analizi:

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

Sevklerin Diizenli izlenmesi ve Analizi:

+Acil servisin 112 ve diger saglik tesislerinden aldigi sevk sayilari ile saglik tesisinden yapilan
sevkler baghekim baskanliginda ilgili yénetici ve sorumlularin katilimiyla her iki ayda bir analiz
edilmelidir. Onceki iki aya ait veriler, sonraki ayin ilk 7 glinii igerisinde degerlendirilmelidir.

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

Kaynaklarin Etkin Kullanima:
*Sevk verilerinin duzenli degerlendiriimesi saglik kaynaklarinin etkin kullanimi igin kritik
Oneme sahiptir; bu nedenle sevk sureclerinin her agamasi titizlikle yonetilmelidir.

Ekip ici Koordinasyon:
*Baghekim, baghekim yardimcisi ve acil servis sorumlu hekimi arasinda sevklerle ilgili strekli
iletisim ve koordinasyon saglanmalidir.

13 Calisan memnuniyetini artirmaya yénelik 6nlemler alinmalidir.

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

13.1. Calisanlardan goéris, Oneri, sikayet ve geri bildirimler alinmasina yénelik iletisim
kanallari olusturulmaldir.

13.2. Hastane calisanlarinin hastane yOneticileri ile gbrlisme taleplerine iligkin bir sistematik
geligtiriimeli ve duyurulmalidir.

13.3. Calisanlarin gorus, Oneri, sikdyet ve geri bildirimleri aylik olarak degerlendirilmelidir.

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

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

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

Standardin icerigi

Bu standart, saglik tesislerinde calisan memnuniyetinin artirilmasi amaciyla etkili geri
bildirim mekanizmalarinin kurulmasini, yoneticilerle iletisimin guclendiriimesini ve aidiyet
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duygusunu destekleyici faaliyetlerin planlanmasini kapsar. Calisanlarin éneri, sikayet ve
goruslerini iletebilecekleri ulagilabilir sistemler olusturulmali; bu geri bildirimler duzenli
araliklarla analiz edilerek sonuglar ¢alisanlarla paylasiimalidir. Ayrica, iki ayda bir baghekim
baskanhginda memnuniyet verileri degerlendiriimelidir.

Standardin Amaci

*Calisanlarin yénetime kolay erisimini saglamak
‘Memnuniyet, motivasyon ve aidiyeti artirmak

*Acik iletisim ortami olusturarak sorunlari erken tespit etmek
Geri bildirimlerin yénetim kararlarina yansitiimasini saglamak

Standardin Saglik Tesisine Sagladigi Katki

*Calisan baghhgi ve ig tatmini artar

*Yonetimle iletigsim guglenir; sorunlara hizli ¢éztmler gelistirilir
*Hizmet kalitesi ve dolayli olarak hasta memnuniyeti yukselir
*Kurumsal aidiyet ve ekip ruhu geligir

*Verimlilik artar, is gucu devri azalir

Standart Uygulanirken Nelere Dikkat Etmeliyiz?

Geri Bildirim Sistemleri Etkin Kurulmahdir

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

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

Calisan Geri Bildirim Sisteminin Kurulmasi

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

*Bu kanallarin kullanimina iligkin yonergeler hazirlanmali, ¢aligsanlara agik ve anlasilir sekilde
duyurulmalidir.

Yoneticiye Erisim Mekanizmasi

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

*YOneticilere kolay ulagim imkani, kurumdaki guaven iklimini guglendirir.

Diizenli Geri Bildirimlerin Degerlendirilmesi

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

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

Geri Bildirimlerin Paylasiimasi

*Yapilan degerlendirmelerin sonuglari ¢aligsanlarla paylasiimali; bu sayede katilimci yénetim
anlayisi desteklenmelidir.

‘Karar alma sureclerine katki saglayan calisanlara tesekklr edilerek kurumsal aidiyet
artirlmalidir.
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Motivasyon Artirici Faaliyetler

*Memnuniyeti artirmak igin; tesekklr belgeleri, i¢ iletisim toplantilari, sosyal etkinlikler, oneri
yarigmalari, yildonamu kutlamalari gibi uygulamalar planlanmalidir.

*Her ayin belirli bir giinu yapilacak i¢ iletisim toplantilari sayesinde calisanlar ve yoneticiler
dizenli olarak yluz ylze iletigsim kurmalidir.

Veriye Dayali iyilestirme

*TUm sureclerin sonuglari, baghekim bagkanliginda ilgili yénetici ve sorumlularin katimiyla
iki ayda bir analiz edilmeli ve gerekli durumlarda iyilestirme calismalari baglatiimalidir.
-lyilestirme kararlar kurumsal hafizaya alinmali ve sirdirilebilir sekilde uygulanmalidir.

14 Saglik tesisinde bina turlari yapilimalidir.

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

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

14.2. Bina turunda tespit edilen uygunsuzluk ve eksiklikler gbérsel ve yazil olarak kayit altina
alinmalidir.

14.3. Bina turunda tespit edilen uygunsuzluk ve eksikliklere yénelik diuzeltici ve iyilestirici
faaliyetler baglatiimalidir.

Standardin icerigi

Bashekim ve goérevlendirdigi birim sorumlulari tarafindan en az iki ayda bir bina turu
gerceklestirilir; gerekirse siklik artirilir. Turlar sirasinda tespit edilen eksiklikler detayli olarak
gorsel ve yazili bicimde kayit altina alinir. Tespit edilen uygunsuzluklar icin zamaninda
dlzeltici ve iyilestirici faaliyetler baglatilir.

Standardin Amaci

+Saglik tesisinin fiziki altyapisini, hizmet igleyisini, temizlik ve hijyen standartlarini bittincal
ve yerinde degerlendirmek.

*Eksiklikleri hizla belirleyip, etkin iyilestirme sdrecleri ile kalite ydnetim déngusini
guclendirmek.

Standardin Saglik Tesisine Sagladigi Katki
*Fiziki kosullarin glincel ve dogru degerlendiriimesiyle hasta ve g¢aligsan guvenligi artar.

Eksikliklerin hizli giderilmesiyle hizmet kalitesinin surekliligi saglanir.
*YoOnetim icin somut, gorsel ve yazili veri kaynaklari olusturulur.
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Standart Uygulanirken Nelere Dikkat Etmeliyiz?

Bina Turu Planlamasi ve Sikhgi

*Bina turlari, bagshekim baskanliginda, belirlenen birim sorumlularinin katilimiyla iki ayda bir
dizenli olarak yapilmali; intiya¢ halinde bu sikhk artiriimahdir.

Tur takvimi 6nceden planlanmali ve ilgili birimlerle paylasiimalidir.

Kapsamli ve Sistematik G6zlem

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

*Gorsel ve yazil gézlemler es zamanh yapilmali, saha notlari aninda kayit altina alinmalidir.

Kayit ve Raporlama

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

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

Diizeltici ve iyilestirici Faaliyetler (DiF)

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

-DIF stirecleri kalite yonetim birimiyle koordineli yiritiimeli; tekrar eden uygunsuzluklar igin
kOk neden analizi yapilmalidir.

Katilimci ve Ogrenen Yaklagim

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

*Katilimci bir yaklasimla, ¢alisan goérugslerine de yer verilerek surece dahil edilmelidir.

15 Otelcilik hizmetlerinin etkinligini artirmaya yonelik dnlemler alinmalidir.

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

15.1. Karsilama, danisma ve yo6nlendirme hizmeti verilmeli ve bu birimde gbérev alacak
personel hasta memnuniyeti, hasta hak ve sorumluluklar ile iletisim becerileri konularinda
egitim almahdir.

15.2. Kisisel temizlik alanlarinin diizenli temizligi saglanmali; bu alanlarda sivi veya képuk
sabun, kagit havlu, tuvalet kagidi ve pedalli ¢6p kutusu bulundurulmalidir.

15.3. Hastanedeki tim temizlik ve dezenfeksiyon islemleri dizenli olarak kontrol edilmeli;
sorumlular, sorumluluklari ile kontrol ydontemi ve araliklari net sekilde belirlenmelidir.

15.4. Hastanede hasere, hirsizlik, yangin ve su baskinlarina karsi énlemler alinmalidir.

15.5. Mutfak kokularinin hastane hizmet alanlarina karigsmasini 6nleyecek sekilde dizenleme
yapilmalhdir.
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15.6. Gidalar, uygun servis 1Isisi, kapall sunum ve hijyen kurallarina dikkat edilerek
dagitiimalidir.

15.7. Saglik tesisinde mahremiyet her alanda saglanmalidir.

15.8. Hasta odalarinda, hastanin guvenligi ve konforunu temin edecek sekilde uygun
havalandirma ve aydinlatma kosullari saglanmahdir.

15.9. Hasta yataklari, yetiskin ve cocuk hastalar icin uygun ebatlarda hasta guvenligini
saglayacak nitelikte olmalidir.

15.10. Hastalarin kullandigi tim banyo ve tuvaletlerde hemsire ¢agri sistemi bulunmahdir.

15.11. Tekerlekli sandalye ve sedye kullaniminda hasta guvenligini saglayacak sekilde
Onlemler alinmahdir.

15.12. Bekleme alanlarinda hasta potansiyeline gére uygun nitelik ve sayida oturma alanlari
bulunmalhdir.

15.13. Web sitesi gtincel olmalidir.

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

Standardin icerigi

Karsilama ve danigsma hizmetleri etkin sekilde sunulur; personel hasta memnuniyeti, iletisim
ve hizmet kalitesi konularinda dizenli egitimler alir. Temizlik, hijyen ve risk yénetimi édnlemleri
eksiksiz uygulanir. Hasta mahremiyeti, guvenligi ve konforu saglanir.

Standardin Amaci

*Saglik tesisinde sunulan otelcilik hizmetlerinin hijyenik, guavenli, konforlu ve hasta
memnuniyetini artirici sekilde yuratulmesini saglamak.
*Hizmet kalitesini strdurulebilir bicimde ylkseltmek.

Standardin Saglik Tesisine Sagladigi Katki

*Hasta ve hasta yakinlarinin memnuniyetinin artmasi, baglliklarinin gaglenmesi.
*Guvenli, hijyenik ve konforlu ortam ile hasta haklarinin korunmasi.
*Hizmet kalitesinin sistematik ve surekli iyilestiriimesi.

Standart Uygulanirken Nelere Dikkat Etmeliyiz?

Karsilama ve Yonlendirme Hizmetleri

+Giris ve danisma noktalarinda gdérev alan personelin iletisim becerileri, hasta haklari ve
memnuniyeti konularinda hizmet igi egitimleri diizenli olarak yapilimahdir.

*YOnlendirme tabelalari gérindr ve anlasilir olmali, fiziki ydnlendirme ihtiyaci olan bireyler
icin destek personeli gérevlendiriimelidir.
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Temizlik, Hijyen ve Mahremiyet

+Kisisel temizlik alanlarinin hijyenik olmasi i¢in sivi sabun, kagit havlu, pedalli ¢6p kutusu
gibi malzemeler eksiksiz bulundurulmaldir.

*TUum temizlik ve dezenfeksiyon islemleri belirli bir plan dahilinde yarutilmeli, kontrol sikhgi
ve sorumlular agikca tanimlanmalidir.

*Her klinik ve hizmet alaninda hasta mahremiyeti givence altina alinmalidir.

Fiziksel Konfor ve Glivenlik

*Hasta odalari yeterli havalandirma ve aydinlatmaya sahip olmali; yataklar hasta gtvenligini
saglayacak 6zellikte olmalidir.

*Tuvalet ve banyolarda hemsgire ¢agri sistemlerinin ¢alisir durumda olmasi saglanmalidir.
*Tekerlekli sandalye ve sedyelerde hasta guvenligi igin sabitleyici sistemler kontrol edilmelidir.
‘Bekleme alanlari hasta yogunluguna gére uygun nitelik ve kapasitede dizenlenmelidir.

Destek Hizmetleri ve Risk Yonetimi

‘Mutfaktan ¢ikan yemek kokularinin hasta alanlarina yayilmasi énlenmeli; servis isisi ve
hijyen standartlarina dikkat edilmelidir.

*Yangin, hasere, su baskini, hirsizlik gibi durumlara karsi gerekli dnlemler alinmal ve
periyodik degerlendirmeler yapiimalidir.

iletisim Kanallari ve Web Sayfasi

*Hasta ve yakinlarinin geri bildirimlerini iletebilecekleri acik, erisilebilir ve etkili iletisim
kanallari (6rnegin WhatsApp hatti, “Size Nasil Yardimci Olabiliriz?” masasi) kurulmalidir.
*Hastane web sitesi dizenli olarak guncellenmeli, hizmet bilgileri ve bagvuru kanallari dogru
sekilde sunulmalidir.

Degerlendirme ve iyilestirme

-iki ayda bir bashekim baskanliginda toplanan komisyonla otelcilik hizmetlerine dair
veriler analiz edilerek hizmet aksakliklari tespit edilmeli ve gerekli iyilestirme faaliyetleri
baglatiimalidir.

16 Tesis guvenligini saglamaya yonelik dnlemler alinmalidir.

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

16.1. Hastane giriglerine yakin konumda yerlesim plani bulunmali; bina ve kat giriglerinde
ana birimleri, acil ¢cikislari ve guvenlik ekipmanlarini gésteren okunabilir kroki ve yénlendirme
isaretleri yer almahdir.

16.2. Acil cikiglar her an cikisa hazir, ulasilabilir ve islevsel olmalidir.

16.3. Yangin 6nlemleri diizenli (yangin algilama ve séndurme sistemleri, yangin dolaplari ve
tupleri) araliklarla gbzden gecirilmelidir.

16.4. Jeneratdr, asansor ve kesintisiz gu¢ kaynaklarinin gavenli kullanimi saglanmalidir.

16.5. Hastanede su, elekirik ve medikal gaz hizmetleri kesintisiz saglanmahdir.
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16.6. Tesis kaynakli digme olaylarina yonelik gerekli dnlemler alinmahdir.

16.7. Vezneler diginda kayit, halkla iligkiler vb. hizmet noktalarinda hasta ve galisan arasinda
fiziksel bariyer (camekén, pencere, yikseklik gibi) bulunmamalidir.

16.8. Hastanedeki tUm malzeme ve cihazlarin periyodik bakim, kalibrasyon ve kontrolleri
duzenli ve planh sekilde yarattalmelidir.

16.9. Hastane genelinin ve kritik birimlerin guvenlik kameralari ile izlenebilirligi saglanmalidir.
16.10. Catilar, yangin ve acil durum risklerine kargi belirli periyotlarla denetlenmelidir.

16.11. Bashekim bagkanliginda ilgili ydnetici ve sorumlularin katihmi ile iki ayda bir, sonraki
ayin ilk 7 gunu icerisinde Onceki iki aya ait veriler analizler yapilarak sonugclar ilgili hastane
calisanlar ile degerlendiriimelidir. Gerekli hallerde iyilestirme ¢alismasi baslatiimahdir.

Standardin icerigi

Hastane giriglerinde okunabilir yonlendirme levhalari ve guncel yerlesim planlari bulunur.
Acil ¢ikiglar her zaman erisilebilir ve iglevsel tutulur. Yangin onlemleri, jeneratér, asansor ve
kesintisiz gli¢c kaynaklari diizenli olarak kontrol edilir. Su, elektrik ve medikal gaz hizmetlerinin
kesintisiz saglanmasi saglanir. Disme ve diger kazalara karsi 6nlemler eksiksiz alinir. Hasta-
halkla iligkiler hizmet noktalarinda fiziksel bariyerler uygun sekilde dizenlenir. Malzeme ve
cihaz bakimlari planh ve duzenli yapilir. Glvenlik kameralar ile kritik alanlarin izlenebilirligi
saglanir. Catilar yangin ve acil durum risklerine karsi periyodik olarak degerlendirilir. iki ayda
bir dizenli analizler yapilarak sonugclar ilgili calisanlarla paylasilir ve gerekli iyilestirmeler
zamaninda uygulanir.

Standardin Amaci

Saglik tesisinde fiziksel glivenligi en Ust seviyede saglamak; acil durumlara hazirlikli olmak
ve riskleri minimize etmek.

Standardin Saglik Tesisine Sagladigi Katki

*Hasta, personel ve ziyaretgiler icin glvenli bir ortam olusturulmasi.
+Olasi acil durumlarda hizh ve etkili midahale imkani.

*Kaynaklarin kesintisiz ve guvenli sekilde igletiimesi.

*Tesis ve ekipmanlarin givenli, uzun d6marli ve etkin ¢galismasini saglar.

Standart Uygulanirken Nelere Dikkat Etmeliyiz?

Yoénlendirme ve Alan Tanimlamalari

*Hastane girigsine yakin noktalarda yerlesim planlari ve katlarda okunabilir yénlendirme
krokileri yer almalidir.

*Bu planlar; ana birimleri, acil ¢ikislari, yangin sondurme ekipmanlarini ve guvenlik noktalarini
acikca gostermelidir.
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Acil Durumlara Hazirhik

Acil ¢ikis kapilar her an c¢ikisa hazir, ulasilabilir ve acik tutulmahdir.

*Yangin algilama ve sdndirme sistemleri, yangin tupleri ve dolaplar dizenli aralklarla
kontrol edilmelidir.

Kritik Altyapinin isleyisi

-Jeneratdrler, asansérler ve kesintisiz giic kaynaklari guvenli sekilde calismali ve bakim
periyotlarina uygun sekilde izlenmelidir.

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

Hasta ve Calisan Giivenligi

*Tesis kaynakli disme risklerini 6nlemek amaciyla zemin yaplilari, gecis alanlar ve islak
zeminlerin duzeni surekli gbzden gecirilmelidir.

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

Cihaz ve Malzeme Giivenligi

+TUm tibbi cihaz ve teknik donanimin periyodik bakim ve kalibrasyon surecleri planh sekilde
yurattlmelidir.

*Bu bakimlarin kayitlari tutulmal ve yetkili kigilerce onaylanmalidir.

Giivenlik ve izlenebilirlik

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

*Kamera sistemleri calisir durumda tutulmali ve kayitlarin yedeklenmesi saglanmalidir.

Cati ve Yapisal Alanlarin Degerlendirilmesi
Catilar, yangin ve acil durum riskleri agisindan periyodik olarak incelenmeli, tehlike arz
eden durumlara hizla midahale edilmelidir.

Periyodik izleme ve lyilestirme Siireci

‘Bashekim baskanliginda ilgili birimlerle iki ayda bir toplantilar yapiimali; elde edilen bulgular
analiz edilerek sonuclar hastane caliganlari ile paylasiimahdir.

‘lyilestirme ihtiyaci gériilen alanlarda derhal diizeltici ve iyilestirici faaliyetler baslatiimal,
uygulama sureci izlenmelidir.

17 Saglik tesisinde cihaz yénetiminin etkinligi analiz edilmelidir.

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

17.1. Biyomedikal dayanikli taginirlarin HBYS Gzerinden izlenebilirligi saglanmalidir.
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BiYOMEDIKAL DAYANIKLI TASINIR TAKIP TABLOSU
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* Saglk tesisi binyesinde MKYS Dayanikli Envanter Yénetimi Ekraninda yer alan biyomedikal dayanikli
tasinira ait bilgilerin yer aldigi kisimdaki veriler icerisinden belirtilen alanlara ait bilgiler alinacaktir.

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

Ornek Tablo:
BiYOMEDIKAL DAYANIKLI TASINIR TABLOSU 2
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Aktif Cihaz Sayisi: Saglik tesisi biinyesinde MKYS Dayanikli Envanter Yoénetimi Ekraninda yer alan
biyomedikal dayanikli tasinira ait bilgilerin yer aldigi kisimdaki veriler i¢erisinden cihaz Durum bilgisi aktif
olan tasinirlara ait bilgiler alinacaktir.
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Aktif Cihaz Orani: Cihaz durumu aktif olan biyomedikal dayanikli tasinirlarin toplami/Saglik tesisinde
MKYS’deki biyomedikal dayanikl tasinir depodaki toplam biyomedikal dayanikli taginir miktar1 X100

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

Pasif Cihaz Orani: Cihaz durumu pasif olan biyomedikal dayanikli tasinirlarin toplami/Saglik tesisinde
MKYS’deki biyomedikal dayanikl tasinir depodaki toplam biyomedikal dayanikli taginir miktar1 X100

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

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

Toplam Envanter Sayisi: Saglik tesisinde MKYS'deki Biyomedikal Dayanikl Tasinir Depodaki toplam
envanter miktarini ifade eder.

Ornek Tablo:

SOZLESME KAPSAMINDA OLAN BiYOMEDIKAL DAYANIKLI TASINIR TAKiP TABLOSU 1
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|*Sagl|k tesisi bunyesinde MKYS Teknik Hizmet Yonetim Ekranin’nda yer alan biyomedikal dayanikh taginira
ait bilgilerin yer aldig1 kisimdaki veriler icerisinden belirtilen alanlara ait bilgiler alinacaktir.

**Saglhk tesisi bunyesinde MKYS Dayanikh Envanter Yonetimi Ekraninda yer alan biyomedikal dayanikli
tasinira ait bilgilerin yer aldig1 kisimdaki veriler icerisinden belirtilen alanlara ait bilgiler alinacaktir.
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Ornek Tablo:
BiYOMEDIKAL HiZMET ALIM TABLOSU 1
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*Aktif Cihaz Sayisi: Saglik tesisi bunyesinde MKYS Dayanikh Tasinir Hizmet Alim Ekraninda yer alan
biyomedikal dayanikh tasinira ait bilgilerin yer aldigi kisimdaki veriler icerisinden cihaz Durum bilgisi aktif
olan tasinirlara ait bilgiler alinacaktir.

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

***Pasif Cihaz Sayisi: Saglik tesisi bunyesinde MKYS Dayanikh Tasinir Hizmet Aim Ekraninda yer alan
biyomedikal dayanikli tasinira ait bilgilerin yer aldigi kisimdaki veriler icerisinden cihaz Durum bilgisi pasif
olan tasinirlara ait bilgiler alinacaktir.

**** Pasif Cihaz Orani: Cihaz durumu pasif olan biyomedikal hizmet alim dayanikli taginirlarin toplami/ Saglik
tesisinde MKYS’deki toplam biyomedikal hizmet alm dayanikli taginir miktari X100

****Anzah Cihaz Sayisi: Saglik tesisi blnyesinde MKYS Dayanikli Taginir Hizmet Ahm Ekraninda yer alan
biyomedikal dayanikli tasinira ait bilgilerin yer aldigi kisimdaki veriler icerisinden cihaz Durum bilgisi arizali
olan tasinirlara ait bilgiler alinacaktir.

=== Arizali Cihaz Orani: Cihaz durumu arizal olan biyomedikal hizmet alim dayanikl taginirlarin toplami /
Saglik tesisinde MKYS’deki toplam biyomedikal hizmet alim dayanikli taginir miktari X100

e Toplam Envanter Sayisi: Saglik tesisinde MKYS’deki Dayanikh Tasinir Hizmet Alim Ekraninda toplam
envanter miktarini ifade eder.
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Ornek Tablo:

AKTIF, PASIF VE ARIZALI BiYOMEDIKAL DAYANIKLI TASINIR (HiZMET ALIM DAHIL) TAKIiP
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17.3. Bashekim baskanhginda ilgili ydnetici ve sorumlularin katilimi ile iki ayda bir, sonraki
ayinilk 7 gina icerisinde dnceki iki aya ait veriler analiz edilmelidir. Gerekli hallerde iyilestirme
calismasi baglatiimalidir.

Standardin icerigi

Cihazlarin, 6zellikle biyomedikal dayanikh tasinirlarin, HBYS sistemi Gizerinden aktif, pasif
ve ariza sureleri ile birlikte kayit altina alinmasi saglanir. Sehir Hastanelerinde Diger Tibbi
Ekipman Destek Hizmetleri Kapsaminda Ek-13 Tibbi Ekipmanlara yénelik SBYS/Tesis
Yoénetim Sistemi Uzerinden aktif, pasif, arizali durumu izlenebilmeli ve MKYS ile gercek
zamanh durum gulncellemesi saglanabilmelidir. Envanter Yénetimi 1.5.5.7. Sirket, SBYS
Hizmetleri kapsaminda kurulan Saglik Tesisi icindeki tim Tibbi Ekipmanlar icin denetlenebilir
envanter yénetim sistemini uygulayacaktir. Cihazlarin konum ve kullanim durumlari izlenebilir
olmalidir. Bu surecler diizenli analizlerle takip edilir; bagshekim bagkanliginda degerlendirilir
ve gerektiginde iyilestirme g¢alismalari baglatilir.

Standardin Amaci

Cihazlarin maksimum verimle, guvenli ve sirekli kullaniimasini saglamak; hasta guvenligi,
hizmet sarekliligi ve maliyet etkinligini artirmak.

Standardin Saglik Tesisine Sagladigi Katki

+Cihaz arizalarinin erken tespiti ve hizli onarimi ile hizmet kesintilerinin énlenmesi.
*Gereksiz cihaz temini ve israfin engellenmesi.
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*Hasta ve calisan guvenligi ile hizmet kalitesinin yukseltiimesi.
*Kurumsal verimlilik ve mali yonetimin guglendiriimesi.

Standart Uygulanirken Nelere Dikkat Etmeliyiz?

HBYS Uzerinden Cihazlarin izlenebilirligi

*TUm biyomedikal cihazlar (hizmet alimiyla kullanilanlar dahil), HBYS sistemine eksiksiz
sekilde kaydedilmeli ve envanterdeki fiili durumla dizenli olarak karsilastiriimalidir.
+Cihazin adi, konumu, kullanim durumu ve sorumlu personel bilgileri sistemde agik¢a tanimli
olmalidir.

Cihaz Durumlarinin Etkinligi

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

Arizali 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 prosedurlerine iliskin hizmet ici egitimler
dizenli araliklarla verilmelidir.

+Klinik Mihendislik Hizmetleri Biriminde calisan personele verilen teknik servis egitimlerinin
dokimanlari bulunmali, katilimcilara ait kayitlar klinik mudhendislik hizmet birimlerinde
olmalidir.

+Arizall cihaz sayisi fazla olan birimler analiz edilerek kullanici egitimleri tekrarlanmalidir.

Demirbas ve Hizmet Alimi Takibi

*Hizmet alimi ile kullanilan cihazlarin performans ve ariza kayitlari ayri olarak takip edilmeli,
yuklenici firmalarin sorumluluklari ve geri dénus sureleri konusunda tibbi sarf depo tarafindan
sure¢ net olarak belirlenmelidir.

*Demirbas cihazlarin bakim-onarim planlari dtzenli yapiimali, Uretici énerileri dogrultusunda
periyodik bakimlar kayit altina alinmalidir.

Eksikliklerin Tespiti

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

Periyodik Veri Analizi ve iyilestirme Siirecleri

‘Bashekim bagkanliginda ilgili yéneticilerle birlikte iki ayda bir analiz toplantisi yapilmali;
Onceki iki aya ait cihaz kullanim, ariza ve envanter verileri degerlendirilmelidir.
-Butoplantilar neticesinde tespit edilen riskler icin diizeltici ve iyilestirici faaliyetler baglatiimali,
alinan 6nlemlerin etkisi takip edilmelidir.
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18 Saglik tesisinde ilac ve tibbi sarf ydnetiminin etkinligi analiz edilmelidir.

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

18.1. intiyag tespit komisyonu kurulmali (yilda bir) ve etkin galismasi saglanmalidir.

18.2. Saglik tesisinde ilag ve tibbi sarf malzemelerin fiili stok ve HBYS miktar ve miad uyumu
kontrolG yapiimalidir.

18.3. Ozellikli birim ve kliniklerde ilac ve tibbi sarf malzeme stok miktarlari 5 gunliik tilketim
miktarina uyumu kontrol edilmelidir.

Birim Adi llag Jenerik | llagc Adi llac Stok | llac Stok |5 Giinluk | 5 Giinluk
Adi Miktari Tutari ilag Tiiketim | ilac Tiiketim

Miktan Tutar
Ortalamasi* | Ortalamasi*
Acil Servis (Jenerik (igili (ilgili (5 Gonlik (5  Gunlik
Kalem Birimin Birimin lag Tuketim ilag Tiketim
Sayisi) Toplam Toplam Miktarr) Tutar)
ilag ilag Tutari)
Miktarr)

Yogun Bakim-
1 Servisi
Yogun Bakim-
2 Servisi
Yogun Bakim-
3 Servisi
Ameliyathane
Kadin
Hastaliklari ve
Dogum
Salonu

Diyaliz
Deposu
Goranttleme
Deposu
Anestezi
Deposu
Servis
Eczanesi *
Diger

llag Tutar
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Servis ilac Deposu (Ekran Detayi)

Servis ilag Deposu -2

Birim Adi ilag Jenerik Adi  ilag Adi Mevcut = Mevcut 5 Gunlik 5 Ginlik
llag Stok ilag Stok ilac Tiiketim ila¢ Tiiketim
Miktari Tutari Miktar Tutar
Ortalamasi* Ortalamasi*
Acil Servis 2 - 652 347,58 740 391,67
Parasetamol - 525 210 600 240
500 mg tb
Ornek-1 500 = 300 120 - -
mg tb
Ornek-2 500 100 38,75 - -
mg tb
Ornek-3 500 125 51,25 - -
mg tb
Hiyosin-N- - 127 137,58 140 151,67
butiloromur
Ornek-4 127 137,58 - -

lilgili birimlerde ilk defa kullanilacak ilaglar i¢in 5 Giinliik ilag Tuketim Miktari/Tutari dikkate alinmayacaktir.

- iigili birimlerde zorunlu olarak belirli adetlerde bulundurulmasi gereken ilaglar icin 5 ginliik tiiketimi miktar/
tutar ortalamasi baz alinmayacaktir. Bu ilaglar icin belirlenen maksimum stok adetleri belirtilecektir.

|- 5 Gunluk ilag Tiketim Miktari ve Tutar hesaplamasi sadece jenerik bazinda yapilacaktir.
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SERVIS TIBBi SARF MALZEME DEPOSU

Birim Adi

Acil Servis

Yogun Bakim-
1 Servisi
Yogun Bakim-
2 Servisi
Yogun Bakim-
3 Servisi

Ameliyathane
Kadin
Hastaliklari ve
Dogum Salonu
Diyaliz
Gorantileme
Deposu
Anestezi
Deposu

Diger

TOPLAM

Tibbi Sarf
Malzeme
Tanimi**

Tibbi
Malzeme

Sarf Stok
Miktari

(ilgili Birim
Toplam
Miktarr)

Tum
Birimler

icin
Toplam
Miktar

Stok
Tutari

(igili
Birim
Toplam
Tutar)

Tam
Birimler
icin
Toplam
Tutar

5 Glnlik 5

Tiketim
Miktan
Ortalamasi*

(Toplam5b
GUnlak
Tuketim
Miktari)

Gunlik
Tiiketim
Tutar
Ortalamasr*

(Toplam5b
GUnlak
Tuketim
Tutar)
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Servis Tibbi Sarf Malzeme Deposu (Ekran Detayi)

SERVIS TIBBi SARF MALZEME DEPOSU

Birim Tibbi Sarf Tibbi Sarf Stok Stok 5 Ginluk 5 Gunlik
Adi Malzeme Malzeme Miktari Tutan Tiiketim Tiiketim Tutar
Tanimi** Adr*** Miktari Ortalamasi*
Ortalamasi*
Yogun - - 1.180 6.140,62 1380 7.351,3
Bakim
Servisi
infiizyon - 500 5.810 600 6.972
Pompa Seti
Tek Yollu
Ornek-1 300 3.486
Ornek-2 200 2.324
Nazogastrik = - 200 116 230 133,4
Sonda
Lateks No 16
Ornek-3 150 87 - -
Ornek-4 50 29 - -

18.4. Saglik tesisinde miadi yaklasan ila¢ ve tibbi sarf malzemenin HBYS’de takibi

yapilmaldir.
Depo/Birim Adi ilag Adr* Stok Miktari Stok Tutari Son Kullanma
Tarihi
Eczane - (ilgili Birime Ait (ilgili Birime Ait -
Toplam llag Toplam llag
Miktari) Tutar)
ilag Depo
Acil Servis
Yogun Bakim-1 Servisi
Yogun Bakim-2 Servisi
Ameliyathane
Kadin Hastaliklari ve
Dogum Salonu
Diyaliz
Gorinttileme Deposu
Anestezi Deposu
Diger ..............
| Toplam |- | Toplam Miktar | Toplam Tutar |- |

I * MKYS’de tanimli ilag adini ifade etmektedir.
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Miadi Yaklasan ila¢ (Ekran Detayi)

MIADI YAKLASAN iLAC - 2

Depo/Birim ilag Adr* Stok Miktar1 Stok Tutari  Son Kullanma
Adi Tarihi
Eczane - 120 1.027,9 -
Ornek-1 500 mg Tablet 70 802,9 04.09.2025
Ornek-2 1000 mg Flakon 50 225 11.09.2025
Acil Servis - -
Ornek-3 ...

MIiADI YAKLASAN TIBBi SARF MALZEME

Depo/Birim Adi Malzeme Adi  Stok Miktar Stok Tutar Son Kullanma
Tarihi
Tibbi Sarf Depo - (llgili Birime Ait = (ilgili Birime Ait = -
Toplam Toplam Tutarr)
Miktarr)
Acil Servis

Yogun Bakim-1 Servisi

Yogun Bakim-2 Servisi
Ameliyathane

Kadin Hastaliklari ve Dogum Salonu
Diyaliz

Goruntileme Deposu

Anestezi Deposu

Diger ..............
(Toplam |- | Toplam Miktar | Toplam Tutar |-

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

18.6. Saglik tesisinde belirlenen birim ve kliniklerde kismi doz bildiriminin uygunlugu kontrol
edilmelidir.
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Kismi Doz imha

Birim Adi Gun/Ay/Yil/Tarih Arahgi
llac llac Adri* ilac imha Doz imha  Edilen
Jenerik Formu Edilen Birimi Doz
Adr* (Ampul, Doz (mg, 1U) Tutar**

Flakon) Miktari

Acil Servis (Jenerik - - - - (ilgili Birimin
Kalem Toplam  imha
Sayisi) Edilen Tutari)

Yogun Bakim-1

Servisi

Yogun Bakim-2

Servisi

Yogun Bakim-3

Servisi

Ameliyathane

Kadin
Hastaliklar1 ve
Dogum Salonu
Anestezi
Deposu

Cocuk Servisi

Kemoterapi
llagc Hazirlama
Unitesi

TPN

Soliisyonu
Dolum Unitesi
Aseptik  llac
Hazirlama
Unitesi

Diger
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Kismi Doz imha (Ekran Detayi)

Kismi Doz imha Yénetici Takip Ekrani

Birim Adi Gun/Ay/Yl/Tarih Aralig
ilac Jenerik Adi*  ilag Adi* llag imha Doz imha
Formu Edilen Birimi Edilen
(Ampul, Doz (mg, IU) Doz
Flakon) = Miktari Tutar**
Kemoterapi
il
a¢ . . . . 254,69
Hazirlama
Unitesi
Trastuzumab
150 mg Flakon ) ) 35 Mg 248,96
Omek-1150 | cakon | 10 mg 71,13
mg
Ornek-2
Flakon 25 m 177,83
150 mg 9 :
Sisplatin 10 mg
20 ml IV Flakon : > mg 5.73
Ornek-3 10
mg 20 ml IV Flakon 5 mg 5,73
Flakon

I * MKYS’de adini ve ilag tanimli ilag jenerik adini ifade etmektedir.
I ** imha edilen doz tutari ilag birim fiyati (izerinden hesaplanmalidir.
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18.7. Tum kliniklerde ilag ve tibbi sarf malzemelerin iade oranlari kontrol edilmelidir.

ORDER iADE ORANI

AY/YIL
ilag Orderda

Orderda Orderda - Order .
Hekim Adi Soyad Order  Yer Alan Yer Alan lade iade Edilen = iade IaQe
Sayisi  Toplam Ortalama ilag Sayisi ~ Orani Edilen
Order
Sayisl Orani %
X Hekim 100 1200 12 20 180 20 15

Edilen
ilag Sayisi  ilag Sayisi % llag
Y Hekim

.... Hekim

Anestezi Yogun
Bakimi
Toplam/Ortalama

X Hekim
Z Hekim
.... Hekim

Noroloji Servisi
Toplam/Ortalama

.... Hekim

.... Hekim

Toplam/Ortalama

GENEL
TOPLAM/ORTALAMA

[ Anestezi YB+ Noroloji
Servisi +.....)

18.8. Saglik tesisinde faturalandirilabilir Grinlerin uygun zamanda hasta Gzerine disumunun
kontroll yapilmalidir. Kullanimaistinaden faturalandirma yapiimasi konusu kontrol edilmelidir.

18.9. Baghekim baskanlginda ilgili ydnetici ve sorumlularin katilimi ile iki ayda bir, sonraki
ayinilk 7 gunu icerisinde 6nceki iki aya ait veriler analiz edilmelidir. Gerekli hallerde iyilestirme
calismasi baglatiimalidir.

Standardin icerigi

Saglik tesisinin ihtiyacina uygun ilag ve tibbi sarf malzeme listesi hazirlanir. HBYS’de stok ve
miat takibi yapilir. Kritik stok uyarilari, faturalandirma ve kismi doz bildirimleri dizenli olarak
kontrol edilir. TUm surecler bagshekim baskanliginda veri analizleri ile takip edilip iyilestirme
calismalari yarataldr.
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Standardin Amaci

Saglik tesisinde ila¢ ve tibbi sarf malzeme ihtiyacinin dogru olarak belirlenmesi, stok
ybnetiminin etkin ve verimli bir sekilde yuratalmesi, stok ydnetim sirecinin izlenebilir olmasi
ve sure¢ analizlerinin gerceklestirilerek maliyet etkinliginin artiriimasidir.

Standardin Saglik Tesisine Sagladigi Katki

*Saglik tesisi ilag ve tibbi sarf malzeme ihtiyacinin dogru olarak belirlenmesine olanak saglar.
‘Dogru ihtiya¢ planlamasi dogrultusunda ila¢ ve tibbi sarf malzeme tedarikinin zamaninda
yapilmasini saglayarak saglik hizmet sunumunda aksaklik yasanmasini énler.

silac ve tibbi sarf malzemelerin miadi dolmadan tespit edilmesini ve miadinin dolmadan
kullaniimasinin saglanmasi icin 6nlem alinmasina olanak verir.

*Saglik tesisinde ilag ve tibbi sarf malzemenin izlenebilir olmasini ve stok ydnetiminin
guclendirilmesine katkida bulunur.

-izlenebilir bir sistemin olusturulmasi ile siirecin yénetimi analiz edilerek etkinligi ve verimliligi
artirilabilir.

*Stok yénetiminin édngdrulebilir olmasini saglar.

*Stok y6énetiminde kontrole ve hesap verilebilirlige katkida bulunur.

*Sure¢ ydnetiminin etkinliginin artirilmasi ile mali strdarilebilirlige katki saglanir.

Standart Uygulanirken Nelere Dikkat Etmeliyiz?

intiyac Tespit Komisyonunun Etkinligi

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

*Komisyonun uyeleri; klinik ihtiyaclari bilen, eczaci, depo yonetimi ve mali igslerden sorumlu
kisilerden secilmelidir.

HBYS ile Fiili Stok Uyumu

*Depo ve kliniklerde bulunan ilag ve tibbi sarf malzemelerin fiili miktar ve miat bilgileri, HBYS
kayitlari ile dizenli kontrol edilmeli uyumsuzluklar zamaninda dizeltilmelidir.

*Bu kontrol sureci periyodik olarak yapilmal ve kayit altina alinmalidir.

‘Uyumsuzluk varsa uyumsuzlugun sebebi arastiriimali ve gerekli 6nlemler alinmalidir.

Ozellikli Birimlerde 5 Giinliik Tiiketim Esasina Gore Stok Takibi

Medikal depodan; Acil Servis, Yogun Bakim, Ameliyathane, Anestezi, Ozellikli (Kemoterapi
unitesi, Nikleer Tip, TPN Uniteler vb.) birimlere ilag ve tibbi sarf malzeme cikisi Taginir Mal
Ydnetmeliginde belirtilen miktarda olmahdir.

«Ozellikli birimlerdeki (yogun bakim, ameliyathane vb.) stok miktarlarinin giinliik ortalama
tiketime uygunlugu degerlendirilmelidir.

5 gunlik tiketim seviyesi asan stoklar tespit edilerek stok devir hizini artiracak énlemler
alinmalidir.

«Zorunlu bulundurulmasi gereken ilag ve tibbi sarf malzemeler degerlendirme disinda
birakilmalidir.

Miadi Yaklasan Uriinlerin Takibi

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

*Bu Urunlerin dncelikli olarak miadi dolmadan saglik tesisinde kullanimi saglanmali veya
baska saglik tesisine devri gerceklestirilerek mali kayiplar énlenmelidir.
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Kismi Doz ve iade Siirecleri

Ozellikle kemoterapi, pediatri ve palyatif gibi alanlarda uygulanan kismi doz bildirimleri
HBYS ve klinik kayitlarla uyumlu olmalidir.

*Birim ve servislerde kismi doz kullanima konu olan ilaglarin belirlenerek kullaniimayan ilag
dozunun israfinin ve enfeksiyon riskinin énlenmesi amaciyla ilaglar aseptik ortamda Saglk
Bakanligi tarafindan yayinlanan “Aseptik Kosulda ilag Hazirlama Siirecinin Yénetimine Dair
Talimatina” uygun olarak hazirlanmalidir.

-lade orani yliksek olan servis/klinikler belirlenmelidir. iade oranlarinin disirilmesi icin
artnlerin iade nedenleri analiz edilmeli, gerekli dizenlemeler yapilarak dnlemler alinmalidir.

Faturalandirma ve Diisiim Uygulamalari

*Tum kliniklerde kullanilan ilag ve tibbi sarf malzemelerin hasta Gzerine disimd zamaninda
ve dogru sekilde yapilmali, fatura edilemeyen kullanimlar icin denetim baglatiimalidir.
‘HBYS (zerinde kullanima bagh otomatik dusim ve faturalandirma sistemleri
etkinlegtirilmelidir.

Diizenli Veri Analizi ve lyilestirme Siirecleri

‘Bashekim baskanhginda, ilgili yéneticilerin katilimiyla iki ayda bir analiz toplantilari yapiimal,
son iki aya ait veriler degerlendiriimelidir.

Belirlenen sorunlu alanlarda iyilestirme eylem plani olusturulmali ve uygulanmahdir.

19 Saglik tesisinde medikal depo yonetiminin etkinligi analiz edilmelidir.

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

19.1. Medikal depoda bulunan ilag ve tibbi sarf malzemelerin fiili stok miktari ve miadi HBYS
Uzerinde gorulen miad ve miktarla uyumlu olmalidir.

19.2. Medikal depolarda, ila¢ ve tibbi sarf malzemelerin minimum ve kritik stok seviyesine
distigunde, HBYS’de uyari vermelidir.



Saglik Tesisi Degerlendirme ve Gelistirme Standartlari Uygulama Rehberi

Kritik Oneme Sahip ila¢ Takip Tablosu

Birim Adi ilag Jenerik llag Ad Mevcut ilag  Kritik Stok 60 Giinliik
Tanimi Stok Miktar Miktari Tiiketim
Miktar
ilag Adrenalin 1 mg - 5000 4000 7000

Deposu ampul

Omek-1 1 mg 3000 - -

Ampul
Omek-2 1 mg 1000 - -
Ampul
Omek-3 1 mg 1000 - -
Ampul
Alteplaz - 20 10 25
(plazminojen
aktivatort) 50 mg
IV Flakon

Orek-4 50 mg 20 - -
Flakon

Kritik Oneme Sahip Tibbi Sarf Malzeme Takip Tablosu

Birim Adi Malzeme Tanimi Malzeme Adi Mevcut Kritik Stok 60 Gunlik
Tibbi Sarf Miktari Tiketim
Stok Miktari Miktari
Tibbi Sarf -
Malzeme
Deposu
Ornek-1 - -
Ornek-2 - -
Ornek-3 - -
Ornek-4 - -

Kritik Oneme Sahip Laboratuvar Malzemesi Takip Tablosu

Birim Adi Malzeme Tanimi Malzeme Adi Mevcut Kritik Stok 60 Gunlik
Laboratuvar Miktari Tiiketim Miktari
Stok Miktan
Depo e -
Ornek-1 - -
Ornek-2 - i
Ornek-3 - -
Ornek-4 - -
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19.3. Medikal depoda bulunan ilag ve tibbi sarf malzemelerin MKYS tuketim bildirimlerinin
uygunlugu kontrol edilmelidir.

19.4. Medikal depo kapsaminda yer alan ila¢ ve tibbi sarf malzemelerin tiketim dogrultusunda
faturalandiriima uygunlugu kontrol edilmelidir.

19.5. Medikal depoda bulunan ilag ve tibbi sarf malzemenin hareket gérmeyen miktarlar
HBYS’de uyari vermeli ve stok tutari takip edilmelidir.

Hareket Gérmeyen ilac

Depo/Birim Adi ilag Adi Stok Miktari Stok Tutari
: (iigili Birime Ait (iigili Birime Ait
llac D -

ag bepo Toplam Miktarr) Toplam Tutar)
Eczane
Acil Servis

Yogun Bakim-1 Servisi

Yogun Bakim-2 Servisi
Yogun Bakim-3 Servisi
Ameliyathane

Kadin Hastaliklari ve Dogum
Salonu

Diyaliz
Gorintileme Deposu

Anestezi Deposu
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Hareket Gérmeyen ilac ( Ekran Detayi )

Hareket Gormeyen ilag

Depo/Birim Adi

ilag Ad Stok Miktari Stok Tutari

- 888 27.426,6
Eczane

Ornek -1 250 mg Tablet 500 21.335

Ornek -2 750 mg Flakon 388 6.091,6
Acil Servis

Hareket Gormeyen Tibbi Sarf Malzeme

Depo/Birim Adi Malzeme Adi Stok Adedi Stok Tutari

( ilgili Birime Ait (ilgili Birime Ait

Tibbi Sarf Depo - Toplam Adet) Toplam Tutar)

Acil Servis

Yogun Bakim-1 Servisi
Yogun Bakim-2 Servisi
Yogun Bakim-3 Servisi

Ameliyathane

Kadin Hastaliklari ve Dogum
Salonu

Diyaliz
Gorantileme Deposu

Anestezi Deposu
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19.6. Ilac ve tibbi sarf malzemelerin stok giin siresi takip ediimelidir.

19.7. Medikal depoda bulunan tekil takibi yapilan ila¢ ve tibbi sarf malzemelerin iTS/
UTS verisi ile fiili miktar uyumu kontrol edilmelidir. ITS/MKYS alma/verme bildirimi kontrol

edilmelidir.
llag Barkodu*  llag ITS'de Yer Giris ITS Aima Tiketim ITS Verme
Stok Alan Tekil Kod = Yapilan llag Bildirimi Yapilan Bildirimi
Miktari  Miktari Miktari Yapilan ilag ilag Yapilan ilag
Miktari Miktari Miktari
8699.......
8681.......
86..........

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

Tibbi Sarf Malzeme

Uriin Urain Stok UTS’de Girig UTS Aima Tiiketim UTS Verme
Barkodu* Miktari Yer Alan Yapilan Bildirimi Yapilan Bildirimi
Tekil Kod Uriin Yapilan Urtin = Urain Miktart ~ Yapilan Uriin
Miktari Miktar Miktari Miktar
8699.......
8681.......

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

19.8. Baghekim baskanlginda ilgili ydnetici ve sorumlularin katilimi ile iki ayda bir, sonraki
ayin ilk 7 guni icerisinde onceki iki aya ait veriler analiz edilmelidir.  Gerekli hallerde
iyilestirme ¢alismasi baslatiimahdir.

Standardin icerigi
Medikal depoda tutulan tim ila¢ ve tibbi sarf malzemelerinin stok miktari ve miat bilgileri
HBYS ile uyumlu sekilde takip edilir. Hareketsiz stoklar ve kritik stok seviyeleri izlenir, ITS/

UTS verileriyle tekil izleme saglanir. Tim bu siiregler baghekim baskanliginda diizenli olarak
analiz edilir.

Standartin Amaci

Stok yonetimi sureclerinde seffaflik ve izlenebilirlik saglayarak etkin kaynak kullanimi ve
hasta guvenligini temin etmek.
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Standardin Saglik Tesisine Sagladigi Katki

+Kritik stok seviyelerinde erken uyari ile hizmet kesintilerinin dnlenmesi.
*Hareketsiz Urinlerin tespitiyle stok optimizasyonu saglanmasi.
-ITS/UTS ile ilag glivenliginin artiriimasi.

*MKYS bildirim hatalarinin azaltiimasi.

Standart Uygulanirken Nelere Dikkat Etmeliyiz?

Stok Takibi HBYS ile Uyumu

‘Medikal depodaki fiili stok miktarlari ve miat bilgileri ile HBYS (Hastane Bilgi Yénetim
Sistemi) Uzerindeki kayitlar dizenli olarak karsilastiriimalidir. Periyodik sayimlar eczaci
tarafindan yapilarak kayit altina alinmalidir.

Minimum ve Kritik Seviye Uyari Sistemleri

*Depolarda minimum ve kritik stok seviyeleri belirlenmeli, HBYS’de bu seviyelere ulasildiginda
otomatik uyari sistemleri devreye alinmalidir.

*Bu uyarilar dogrultusunda erken siparis ve temin surecleri planlanmalidir.

MKYS ve Faturalandirma Uygunlugu

*MKYS (zerinden yapilan tuketim bildirimleri ile fiili tiketim arasinda uyum kontrol edilmeli;
uygunsuzluk durumlarinda gerekli dizeltmeler yapiimahdir.

‘Kullanilan malzeme ile faturalandirilan malzeme arasinda tutarliik saglanmali, geriye
dénuk degerlendirmeler gerceklestiriimelidir.

Hareketsiz ve Fazla Stoklar

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

*Hareketsiz Urlnlerin nedenleri analiz edilmeli ve kullanilabilir Grinler bagka birimlerde
degerlendiriimeye calisiimalidir.

Stok Gun Siiresi ve Takibi

-ilac ve Tibbi sarf stok giin siiresi MKYS verilerine bakilarak diizenli olarak takip edilmeli ve
tiketim hizina gore tedarik planlamasi yapiimahdir.

Asiri stoklu veya sik tikenen urtnler belirlenerek tedarik stratejisi gézden gecirilmelidir.

iITS/UTS Uyum ve Takibi

-Tekil takibe tabi ila¢ ve tibbi malzemelerde iTS/UTS ile fiili depo miktarlarinin uyumu kontrol
edilmeli, MKYS alma/verme bildirimleri dizenli sekilde yapiimalidir.

‘Uyusmazlik tespitinde ilgili birimlerle koordinasyon saglanarak duzeltme islemleri
yapilmahdir.

Diizenli Veri Analizi ve iyilestirme Caligmalari

‘Bashekim baskanliginda, depo sorumlulari ve ilgili ybneticilerin katilimi ile iki ayda bir
gerceklestirilen veri analiz toplantilarinda stok yénetim siregleri degerlendirilmeli ve aksayan
alanlara yonelik iyilestirme calismalari baglatiimaldir.
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20 Hastane gelirlerinin analizi yapiimalidir.

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

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

20.2. Hastane hizmetlerinin eksiksiz ve zamaninda girilmesi saglanmali ve takipleri yapil
malidir. Fatura kagaklarinin dnlenmesine yonelik tedbirler alinmalidir.

20.3. Acil servis, poliklinik ve yatan hasta gelirleri analiz edilmelidir.

Ornek Tablo:
GELIR TAKIP
AY:

Acil Servis Poliklinik Yatan Hasta Toplam

Beyin ve Sinir Cerrahisi

Gastroentroloji

Genel Cerrahi
Kardiyoloji

Ortopedi ve Travmatoloji
Radyasyon Onkolojisi

2. Basamak Yogun Bakim
KVC Yogun Bakim

TOPLAM |

20.4. Hekim ve brang bazl gelirler analiz edilmelidir.

20.5. Tahsil edilemeyen fatura tutarlarinin takibi yapilmalidir.
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Ornek Tablo:
TAHSIL EDILEMEYEN FATURA TUTARI
AY TOPLAM

SGK (Emekli Sandigi, BAG-KUR, 60/G istege
Tabi Sigortasi Olanlar, 18 Yas Alti Sosyal
Guvenlik Kapsamindaki Hastalar vb.)

Banka Sandiklari

Ucretli Hasta

Saglk Turizmi

Irak Uyruklu Hastalar

Suriye Uyruklu Hastalar (Gegici Koruma)

roPLA I

20.6. Alacak takipleri duzenli yapiimalidir.

Ornek Tablo:
ALACAK TAKiIBI
ONCEKI YILDAN DEVIR OCAK SUBAT TOPLAM
Alacak
Tutari

20.7. Baghekim bagkanliginda ilgili yonetici ve sorumlularin katihmi ile iki ayda bir, sonraki
ayinilk 7 gunu icerisinde dnceki iki aya ait veriler analiz edilmelidir. Gerekli hallerde iyilestirme
calismasi baglatiimalidir.

Standart icerigi:
Hasta kayit hatalari, hizmet girigleri, fatura kagaklari, brang-hekim bazli gelir dagilimi, tahsil

edilemeyen faturalar gibi bagliklar izlenmeli ve iki aylik periyotlarla analiz edilerek gerekli
hallerde iyilestirme yapilmalidir.

Standart Amaci:

Hastanenin gelir kaynaklarini givenli ve dizenli hale getirerek finansal surdurulebilirligi
saglamaktir.

Standardin Saglik Tesisine Sagladigi Katki

‘Faturalandirilamayan hizmetlerin tespitiyle gelir kaybi énlenir
*Kayit dogruluguyla hizmetin belgelenmesi saglanir

‘Brans bazl performans izlenir ve verimlilik artirilir

‘Mali kaynaklarin daha planl ve etkili kullanimi saglanir
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Standardi Uygularken Nelere Dikkat Etmeliyiz?

Kayit Dogrulugu Siurecleri Glivence Altina Alinmasi

*Hasta basvurularinda yapilan kayit hatalari dizenli olarak analiz edilmeli, tekrar eden
hatalarin kaynagi tespit edilerek gerekli egitim ve duzeltici ve iyilestirici faaliyetler
uygulanmalidir.

‘Kayit personelinin provizyon surecleri, eksik bilgi girisi, kimlik dogrulama gibi konularda
yetkinliginin artirilmasi hedeflenmelidir.

Hizmet Girislerinin Tam ve Zamaninda Yapilmasi

*Tdm poliklinik, acil ve yatan hasta hizmetlerinin zamaninda ve eksiksiz sekilde HBYS’ye
girilmesi saglanmali; girislerin takibi sistematik olarak yapiimalidir.

*Fatura kacaklarini dnlemek adina hizmet girigleriyle fatura karsilastirmalari yapilmalh ve
farklar hizla raporlanmalidir.

Gelir Kalemleri Brans, Hekim ve Hizmet Tiirine Goére Analiz Edilmesi

+Acil, poliklinik ve yatan hasta gelirleri diizenli olarak hizmet birimi bazinda degerlendirilmelidir.
*Hekim bazli ve brans bazli gelir performansi analiz edilerek disuk performans gdsteren
alanlara yonelik hedef odakli stratejiler belirlenmelidir.

Fatura ve Tahsilat Surecleri

Tahsil edilemeyen faturalarin takibi siklastiriimali, nedenleri analiz edilmeli ve gecikmelerin
azaltilmasi amaciyla surecte yer alan tim birimler bilgilendirilmelidir.

+Alacak takibiyle ilgili birimler arasi koordinasyon saglanarak takip sistemi gtclendirilmelidir.

Veri Analizi ve iyilestirme Siirecleri

‘Bashekim bagkanliginda her iki ayda bir yapilan veri analizleri neticesinde mali streclerde
aksayan yonler belirlenmeli ve gerekli durumlarda iyilestirme ¢alismalari hizla baglatiimalidir.
Gelir analiz sonuglari, ilgili yoneticilerle diizenli olarak paylasiimali ve ortak eylem planlari
olusturulmaldir.

Personel Egitimi ve Siirekli Gelisim

*Hasta kay1t, provizyon ve faturalama sureclerinde goérevli personelin bilgi diizeyini artirmaya
yonelik belirli araliklarla egitim programlari diizenlenmelidir.

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

21 Hastane giderlerinin analizi yapiimalidir.

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

21.1. Saglik tesisinin medikal gaz, elektrik, su, yakit, tehlikeli ve tibbi atik, haberlesme, kira
vb. giderlerinin analizi yapiimaldir.
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Ornek Tablo:

GIDER TAKIP

GIDER TURU AY
Medikal gaz

Elektrik

Su
Yakit

Tibbi ve tehlikeli atik

Haberlesme (Telefon, internet vb.)
Kira

TOPLAN I

Haberlesme Giderleri; 740.03.05.02.01/Posta ve Telgraf Giderleri, 740.03.05.02.02/Telefon Abonelik ve
Kullanim Ucretleri,740.03.05.02.03/Bilgiye Abonelik ve internet Erisimi Giderleri, 740.03.05.02.04/Haberlesme
Cihazlar Ruhsat ve Kullanim Giderleri, 740.03.05.02.05/Uydu Haberlesme Giderleri, 740.03.05.02.06/Hat
Kira Giderleri,740.03.05.02.90/Diger Haberlesme Giderleri

21.2. Hasta bagina dugen ilag ve tibbi sarf malzeme maliyetleri brang ve iglem bazli analiz
edilmelidir.

21.3. Personel nobet, icap ndbeti ve fazla mesai Ucretleri analiz edilmelidir.

Ornek Tablo:

SAGLIK BAKIM HiZMETLERi MUDURUNE BAGLI PERSONEL

FAZLAMESAI, NOBET UCRETI VB. iSLEMLERI

Meslek Disiplini Adi Soyadi AY:
Fazla Mesai icap Nobet Toplam Maliyet
NGbeti

Hemsire X Hemsire

Y Hemsire
Hemsire Ortalama
Anestezi T Anestezi Teknisyeni
Teknisyeni Z Anestezi Teknisyeni

Anestezi Teknisyeni Ortalama

Genel Ortalama
(Hemsire + Anestezi Teknisyeni + .. )
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BASHEKIME BAGLI PERSONEL FAZLA MESAI, NOBET UCRETI VB.

ISLEMLERI
AY:
Meslek DISIpIInI Adi Soyadl Fazla icap N&bet Top|am
Mesai NoObeti Maliyet
X Hekim
Heki
exam Y Hekim
Hekim Ortalama
T Eczacl
Eczaci
Z Eczacli

Eczaci Ortalama

iDARI MALI iSLER MUDURUNE BAGLI PERSONEL

FAZLA MESAIi, NOBET UCRETi VB. iSLEMLERI

AY:
Meslek Disiplini Adi Soyadi Fazla icap NGbet Toplam
Mesai NGbeti 00t Maliyet
X Memuru
Memur
Y Memuru
Memur Ortalama
L T Surekli isgi
Sirekli Isci T
Z Surekli Isci

Sirrekli igci Ortalama

Personel calisma listelerinin hazirlanmasi, nébet, fazla mesai, icap nébet takip sistemi SBYS
Uzerinden olusturulmali, personel ¢alisma listeleri ( nébet, fazla mesai gibi islemler dahil )
bu ekrandan takip edilmelidir. Her Ust yonetici (bashekim, idari ve mali hizmetler madura,
saglik bakim hizmetleri midurii vb. ) “Fazla Mesai, Nébet Ucreti vb. islemleri takibini ayri
ayri yapmalidir.

Sistem dinamik yapida olmaldir. Sistem Uzerinden mesai ve nobet sayilarn kontrol
edilebilmelidir. izin, rapor, nébet ve fazla mesai dékiimiinin maas tahakkuk dosyasi icin
imzaya sunulan kismi bu ekrandan ¢ekilebilmelidir. Ayni zamanda SBYS’nin déner sermaye
islemleri modulinden personel hareketlerine ulasilabilmelidir. Personel g¢alisma listeleri,
adaletli ve verimli olmasi yéniunden yénetim tarafindan raporlanmalidir. Haftalik zorunlu
calisma surelerinin tamamlanmasi saglanmali, bu sureyi asan durumlar fazla mesai olarak
raporlanmalidir.

4 ve Uzeri eczaci olan saglik tesislerinde eczacilar icin nébet sistemi olugturulmalidir.
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Fazla Mesai, Nobet Ucreti vb. islemlere Esas Yoénetici Takip Tablosu ;

*400 yatak ve Uzeri hastanelerde Destek ve Kalite Hizmetleri Miduarane,

*Sehir Hastanelerinde Destek ve Kalite Midart ile Teknik Hizmetler Mudurine bagli
personeller icin de olusturulmalidir.

21.4. Yatak, personel ve metrekare bagina digen giderler analiz edilmelidir.

21.5. Mal ve hizmet alim giderleri analiz edilmelidir.

21.6. Yatilan gun basina tibbi atik miktari ve gideri analiz edilmelidir.

Ornek Tablo:
ATIK MALIYETIi (TL)
ATIKLAR AY:
TIBBI ATIK

| Atik miktari (kg) maliyeti analiz edilmelidir.
| Yatilan Giin Bagina Tibbi Atik Miktar (kg)= Toplam Tibbi Atik Miktari (kg)/Toplam Yatilan Giin SayisiX100
Toplam Tibbi Atik Miktari (kg): ilgili ddnemde (6rnegin bir ayda) hastane genelinde olusan tibbi atik miktari

(kg cinsinden).
| Toplam Yatilan Giin Sayisi: ilgili ddnemde tim servislerdeki hastalarin toplam yatis giin sayisidir.
21.7. Onarim giderleri analiz edilmelidir.
21.8. Borglanma gun suresi analiz edilmelidir.
21.9. Bashekim bagkanlhginda giderlerin iki ayda bir, sonraki ayin ilk 7 gunu igerisinde

Onceki iki aya ait veriler analizi yapilarak tasarruf alanlari belirlenerek gerekli ¢calismalar
yapiimalidir. Gerekli hallerde iyilestirme calismasi baslatiimahdir.

Standart icerigi:

Tam gider kalemleri (medikal gaz, enerji, personel, tibbi atik vb.) brans, islem, kisi bazinda
analiz edilmeli; ikiaylhk dbnemlerde veriler degerlendirilerek tasarruf olanaklari belirlenmelidir.

Standart Amaci:

Kaynaklarin etkili kullanimiyla giderleri azaltmak ve mali surdurulebilirligi saglamaktir.

Standardin Saglik Tesisine Sagladigi Katki

*Enerji ve malzeme israfi 6énlenir

*Brans bazli maliyet analiziyle planlama yapilabilir

*Fazla mesai ve personel giderleri optimize edilebilir

Giderlerin performansa etkisi gérulerek énceliklendirme yapilir.
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Standardi Uygularken Nelere Dikkat Etmeliyiz?

Giderlerin Performans iliskisi

‘Medikal gaz, elektrik, su, yakit, haberlesme, kira, tibbi atik gibi temel gider kalemleri diizenli
olarak analiz edilmeli, olasI maliyet artiglar erken fark edilmelidir.

*Hasta basina ilag ve sarf giderleri ile personel nébet Ucretleri gibi degisken harcamalar
brang ve igslem bazinda detaylandiriimaldir.

*Gereksiz harcamalarin 6ntine gecmek icin erken uyari sistemleri gelistiriimelidir.

Kurum Hedef Gostergelerinin Gider Bazinda Takip Edilmesi

*Yatak, personel ve metrekare basina dusen giderler saglk tesisinin genel verimliligini
gOsterecek bicimde periyodik olarak hesaplanmalidir.

*Yatilan guin basina diigen tibbi atik miktari ve bununlailgilimaliyetler, cevresel strdtrulebilirlik
acisindan ayrica izlenmelidir.

Borclanma Giin Siiresi ve Onarim Giderlerinin izlenmesi

*Kurumun mali yikinU yansitan borclanma suresi duzenli sekilde degerlendirilerek finansal
yénetim politikalar belirlenmelidir.

‘Bina ve ekipman onarim giderleri periyodik olarak analiz edilmeli ve gerekirse 6énleyici
bakim planlari devreye alinmalidir.

Tasarruf Alanlarinin Belirlenmesi ve iyilestirme
*Bashekim bagkanliginda, her iki ayda bir yapilan veri analizleri sonucunda tasarruf alanlar
net olarak tespit edilmeli; bu alanlarda hizli ve etkili aksiyon planlar hazirlanmalidir.

Bilgi Paylasimi ve is Birligi
Gider analizleri ve sonuglari, ilgili tim birimlerle duzenli olarak paylasiimali, maliyetleri
dusurmeye yonelik dneriler alinmali ve ¢ok disiplinli bir iyilestirme sureci yurutilmelidir.

22 Egitim klinigi olan kliniklerde gorevli akademik unvanli tabiplerin poliklinik

Standart hizmetleri planlanmali ve hizmet s6zlegmeleri takip edilmelidir.

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

22.1. Mevcut akademik Unvanli tabiplerin aylik caligma cetvellerindeki poliklinik listeleri
(tarih, saat, poliklinik oda numarasi, yeri, agilan MHRS kapasitesi) hazirlanmalidir.

22.2. Mevcut akademik uUnvanli tabiplerin sayisi ve brang dagilimi poliklinik listesine
eklenmelidir.

22.3. Akademik anvanl tabiplerin poliklinik listesi uyum durumu takip edilmeli, her ayin
sonunda degerlendirilerek kayit altina alinmaldir.

22.4. Birlikte kullanim yénetmeligi kapsaminda protokol imzalanan hastanelerde calisan
akademisyenlere (2547 sayih kanun 38. Madde kapsaminda gérevilendirilenler dahil)
hizmet s6zlesmelerinin imzalatiimasi, imzalatilan hizmet s6zlesmelerinin elektronik ortamda
Uzmanlik Egitimi Yénetimi Sistemi'ne (UEYS) yuklenmesi takip edilmelidir.
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22.5. Baghekim tarafindan imzalatilan hizmet sbézlesmesinde yer alan kriterlerin
gerceklesmelerinin takibi yapilarak, degerlendirilmelidir. (MUAF)

22.6. imzalatilan hizmet sozlesmelerinin hedef kriterlerinin (bilimsel calismalar, egitim
faaliyetleri, saghk hizmeti sunumu) Il Saglik Mudurllklerine resmi yazi ile iletilmelidir.

22.7. Baghekim bagkanliginda ilgili yonetici ve sorumlularin katihmi ile iki ayda bir, sonraki
ayinilk 7 gint icerisinde énceki iki aya ait veriler analiz edilmelidir. Gerekli hallerde iyilestirme
calismasi baglatiimalidir.

Standardin icerigi:

Egitim kliniklerinde gérev yapan akademik unvanli tabiplerin poliklinik hizmetleri ile ilgili
planlama, aylik cetvellerin olusturulmasi, hizmet sbézlesmelerinin imzalanmasi ve UEYS
sistemine yuklenmesi gibi sireclerin dizenli olarak takip edilmesini icerir. Ayrica bu
s6zlesmelere dair hedeflerin takibi ve il Saglik Mudurliikleri ile paylasimi da bu standarda
dahildir.

Standardin Amaci:

Bu standart, akademik kadrolarin saglik hizmet sunumundaki rollerini netlestirerek,
hizmet planlamasinda seffaflik saglamak ve kurumsal performansi artirmak amaciyla
olusturulmustur. Akademik personelin klinik katkilarinin kayit altina alinmasini ve hizmet
s6zlesmelerinin sistematik sekilde yuratilmesini hedefler.

Standardin Saglik Tesisine Sagladigi Katki

+Akademik kadronun poliklinik katkisi géranar hale gelir.

*Hizmet sdzlesmelerinin takibi ile akademik performans ile klinik hizmet dengesi saglanir.
*S6zlesmelerin UEYS’ye ylklenmesiyle mevzuat uyumu saglanir.

*Kurum ic¢i kaynak planlamasinda dogruluk ve seffaflik artar.

Standardi Uygularken Nelere Dikkat Etmeliyiz?

Poliklinik Listelerinin Detayli ve Giincel Tutulmasi

+Akademik unvanli tabiplerin aylik ¢calisma cetvelleri, poliklinik tarih, saat, oda numarasi ve
MHRS kapasitesi gibi bilgileri eksiksiz icerecek sekilde titizlikle hazirlanmalidir.

Tabiplerin sayisi ve brang dagilimi poliklinik listesine net olarak yansitiimalidir.

Uyum Takibi ve Kayitlarin Diizenli Glincellenmesi
+Akademik unvanli tabiplerin poliklinik listesi ile ¢alisma planlari arasindaki uyum duizenli
olarak takip edilmeli, her ay sonunda degerlendirilerek kayit altina alinmalidir.

Hizmet S6zlesmelerinin Eksiksiz ve Elektronik Takibi

*Protokol kapsaminda birlikte ¢alisan akademisyenlerle hizmet s6zlesmeleri imzalatiimali,
bu sézlesmeler elektronik ortamda UEYS sistemine zamaninda yuklenmelidir.

*Hizmet soOzlesmelerindeki kriterlerin gergeklesme durumu duzenli olarak izlenmeli ve
degerlendiriimelidir (muaf tutulacaktir).
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Hedef Kriterlerin Resmi Bildirimi
*Hizmet s6zlesmeleri || Saglik MudurlUklerine resmi yazi ile zamaninda iletilmelidir.

Periyodik Analiz ve Siirekli iyilestirme

‘Bashekim baskanhginda ilgili ydnetici ve sorumlularin katilimiyla iki ayda bir toplanarak,
OncekKi iki aya ait veriler analiz edilmelidir.

*Analiz sonuglarina gore gerekli iyilestirme galigsmalari planlanmali ve uygulanmahdir.

23 Hasta ve hasta yakinlari ile gérismeler yapilimalidir.

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

23.1. Poliklinik hastalarinin hastane sureci tamamlandiktan ve servis hastalar taburcu
olduktan 48 saat sonra bashekimlik¢e belirlenen sayida hasta ve soru esas alinarak egitimli
personel tarafindan telefonla aranarak gérismeler yapiimalidir.

23.2. Yogun bakim hastalarinin taburcu olmasi veya sevk edilmesinden 48 saat sonra
bashekimlikce belirlenen sayida hasta yakinina ve egitimli personel tarafindan telefonla
aranarak gorusmeler yapiimalidir.

23.3. Yogun Bakim hastalarindan 10 glin Gizerinde yatigi olan hasta yakinlarina Bashekimlikge
belirlenen sayida hasta yakinina ve egitimli personel tarafindan telefonla aranarak gérismeler
yapiimalidir.

23.4. Gorusmelerden elde edilen bilgiler dogrultusunda hasta ve hasta yakinlarinin geri
bildirimlerindeki uygulanabilir dneriler dikkate alinmali ve buna dair kanitlar bulunmalidir.
Kanitlar geri bildirimlerin degerlendirildigini ve buna dair standart énermeler olusturuldugunu
gOstermelidir.

23.5. Baghekim bagkanliginda ilgili yonetici ve sorumlularin katihmi ile iki ayda bir, sonraki
ayin ilk 7 gunu igerisinde 6nceki iki aya ait veriler degerlendiriimelidir. Gerekli hallerde
iyilestirme calismasi baglatiimalidir.

Standardin icerigi:

Poliklinik, servis ve yogun bakim hastalari ile hasta yakinlari ile telefon goérusmeleri
yapilmasini, bu gorismelerden elde edilen geri bildirimlerin analiz edilmesini, uygulanabilir
Onerilerin dikkate alinmasini ve bu sureglerin iki ayda bir analiz edilerek iyilestirme
calismalarina donusturulmesini kapsar.

Standardin Amaci:
Hasta ve hasta yakinlarinin hizmet deneyimlerinin 6grenilmesini saglayarak, hasta odakl

hizmet yaklasimini gt¢lendirmek ve geri bildirimler yoluyla kalite iyilestirme surecine katkida
bulunmak amaclanmisgtir.
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Standardin Saglik Tesisine Sagladigi Katki

*Hastane hizmet sureclerinin hasta bakis acgisiyla degerlendiriimesini saglar.
*Hasta ve hasta yakinlarinin énerileri ile sireclerde iyilesme saglanir.
*Kurumsal guven artar, hasta memnuniyet puanlari iyilesir.

Veriye dayali iyilestirme kultaru geligir.

Standardi Uygularken Nelere Dikkat Etmeliyiz?

Egitimli ve iletisimi Giiclii Personel
*Gortismeleri yapacak personel, iletisim becerileri glcli ve tercihen halkla iligkiler veya
benzeri alanlarda hizmet ici egitim almis kigiler arasindan secilmelidir.

Zamanlama ve Kapsam

+Poliklinik hastalari ile servis ve yogun bakim hastalarinin yakinlari, taburculuk veya sevk
isleminden sonraki belirlenen zaman dilimlerinde (48 saat veya 10 gun Uzeri yatis suresi)
dizenli olarak telefonla aranmalidir.

Kapsamli ve Sistematik Veri Toplama

*Gorasulen hastalarin ve hasta yakinlarinin yasi, cinsiyeti ve egitim durumu gibi demografik
bilgiler kayit altina alinmalidir.

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

*Gorusme sorulariacik uglu ve yénlendirici olmayan nitelikte olmalidir (6rnek: “Hastanemizden
hizmet alirken ne tur zorluklar yasadiniz?”).

Orneklem segcilirken;

Poliklinik Hastalari icin Orneklem Belirleme Onerisi

Kapsam: Taburculuktan sonraki 48 saat igcinde goriisme yapiimalidir.

Orneklem Sayisi: Aylik toplam poliklinik hasta sayisinin %1-2’si énerilir (hastane
buyukligline gobre).

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

Dikkat Edilecek Nokta: Farkli branglardan dengeli dagihm saglanmal.

Servis Hastalari icin Orneklem Belirleme Onerisi
Kapsam: Taburculuktan 48 saat sonra gérisme yapiimalidir.

Orneklem Sayisi

Aylik toplam servis taburculuklarinin %5-10’u gérisme icin yeterli ve surdurulebilirdir.
*BlyUk hastanelerde bu oran %5’e yakin tutulmali (6rnek: 1000 taburculukta 50 hasta)
*Klguk/orta 6lcekli hastanelerde %10’a kadar ¢ikarilabilir.

Secim Yéntemi: Katmanli Rastgele Ornekleme (en etkili yontem)
+Servislerin tiriine gére hasta dagilimi dengelenir.

-Her ana servisten (dahiliye, genel cerrahi, ortopedi, kadin dogum vb.) orantili sayida hasta
secilir. Orn: Dahiliye’den 20, Genel Cerrahi’den 15, Kadin Dogum’dan 10 vs.
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Gorusme Planlamasi

-Gorusmeler, egitimli saghk personeli (tercihnen hasta haklari birimi veya tibbi sekreter)
tarafindan yapilmal..

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

Yogun Bakim Hasta Yakinlari (Taburcu/Sevk Edilenler)

‘Kapsam: Hasta sevkinden/gikisindan 48 saat sonra aranacak yakinlar.

-Orneklem Sayisi: Aylik toplam yogun bakim cikislarinin %20-30’u énerilir.

*Secim Yontemi: Katmanl 6érnekleme (cerrahi YB, dahili YB, cocuk YB gibi alt gruplardan
esit oranlarda secilebilir).

Yogun Bakimda 10 Giinden Fazla Yatan Hastalarin Yakinlari
Kapsam: Uzun sureli YB hastalarinin yakinlari.

Orneklem Sayisi
*YB 10+ gun yatan hasta sayisinin %30-50’si 6rneklem olarak alinabilir.
*Bu oran, hastane is gtict ve kapasitesine gore ayarlanmalidir.

Secim Yontemi
Katmanli rastgele 6rnekleme Onerilir:

Ornek:
Yogun Bakimda 10+ Giin Yatan Hastalar icin Orneklem Belirleme
Hastane Verisi (1 Aylik)

Yogun Bakim Tiiri 10 Gun Uzeri Yatan Hasta Sayisi (Aylik)

Dahili YB 40
Cerrahi YB 20
Norolojik YB 10

Orneklem Oranina Gére Goriisiilecek Hasta Yakini Sayisi

Goérusilecek Yakin Sayisi

%30 70 x 0.30 = 21 kisi
%50 70 x 0.50 = 35 kisi

Eger hastanede gOrisme yapacak 1-2 personel varsa; %30 érneklem uygundur.
Eger gucli bir hasta iletisim ekibi varsa ve zaman yeterliyse; %50 6rneklem secilebilir.

%30 Orneklem Dagilimi (21 Hasta Yakini)

Dahili YB 12 kisi
Cerrahi YB 20 6 6 Kisi
Norolojik YB 10 3 3 kisi
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Geri Bildirimlerin Etkin Degerlendirilmesi

*Elde edilen geri bildirimler dikkatle analiz edilmeli, uygulanabilir dneriler belirlenmeli ve bu
Onerilere yonelik iyilestirme ¢alismalari baglatiimalidir.

*Bu sureclerin timu, somut kanitlarla belgelenmeli ve strekli gelisim kapsaminda standartlara
entegre edilmelidir.

Diizenli izleme ve Raporlama

‘Bashekim baskanhginda ilgili yonetici ve sorumlularin katihmiyla iki ayda bir toplanarak
6nceki iki aya ait veriler degerlendirilmelidir.

‘Degerlendirme sonugclarina gére gerekli dizeltici ve iyilestirici faaliyetler planlanmali ve
hizla uygulamaya alinmalidir.

24 Eyde Saglik Hizmetlerinin etkinligi analiz edilmelidir.

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

24.1. Hasta taleplerinin hizli ve dogru sekilde alinmasi igin 7/24 hizmet veren cagri merkezleri
ve online bagvuru sistemleri kurulmahdir.

24.2. Talepler dncelik durumlarina gore siniflandiriimalidir.

24.3. Taleplerin karsilanma streci izlenmeli, hastalardan alinan geri bildirimlerle strecler
gelistiriimelidir.

24.4. Hastalarin tedavi planlari takip edilmeli, diizenli kontrol ve degerlendirmeler yapilmahdir.
24.5. Evde saglk hastalarinin degerlendiriimesinde multidisipliner ekipler arasinda etkin
iletisim ve ig birligi ihtiyac halinde Uzaktan Hasta Degerlendirme Sistemi vasitasiyla gérintilu

gbérisme ile saglanmaldir.

24.6. Palyatif bakim yatakli servisi bulunan saglik tesislerinde evde saglik birimleri ile
entegrasyon olusturulmahdir.

24.7. Kronik yara bakim hizmeti sunulan saghk tesislerinde evde saglik birimleri ile
entegrasyon olusturulmahdir.

24.8. Hizmet sureci ve sonuclari HBYS Uzerinden izlenebilmelidir.
24.9. Baghekim bagkanliginda ilgili yonetici ve sorumlularin katihmi ile iki ayda bir, sonraki

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

Standardin icerigi:

Evde saglik hizmetleri; bagvurularin alinmasi, taleplerin degerlendiriimesi, hizmetin
planlanmasi, uygulanmasi, izlenmesi ve sonuglarinin degerlendiriimesi asamalarini
kapsayan buttncul bir sirectir. Bu surecte, 7/24 hizmet veren T.C. Saglik Bakanligi ¢cagri
merkezi araciligiyla iletilen yonlendirmelere hizli ve etkin sekilde yanit verilmesi esastir.
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Hizmetsunumunda, hastalarin klinik durumuna gére 6nceliklendirme yapilmasi; multidisipliner
ekiplerle is birligi icinde calisilmasi; uzaktan degerlendirme ybéntemlerinin kullaniimasi;
palyatif bakim ve kronik yara yénetimi gibi 6zel hizmet alanlarinin strece entegre edilmesi
gerekmektedir. Tum streclerin seffaf ve izlenebilir sekilde yaratilmesi adina, Hastane Bilgi
Yoénetim Sistemi (HBYS) Uzerinden kayitlarin dizenli olarak tutulmasi blyuk énem arz
etmektedir.

Standardin Amaciu:

Evde saglik hizmetlerinin hasta odakli, hizli, givenilir ve surekli sunulmasini saglamak;
taleplerin etkin sekilde alinmasi, énceliklendiriimesi ve yonetilmesi ile hasta guvenligini
artirmak ve hizmet verimliligini gelistirmektir.

Standardin Saglik Tesisine Sagladigi Katki

*Taleplerin hizli ve organize sekilde kargilanmasi sayesinde hasta memnuniyeti artar.
*Disiplinler arasi koordinasyon guglenir.

-Dijital izlenebilirlik ve kalite takibi saglanir.

-Palyatif ve yara bakim hizmetleriyle entegrasyon kurumu daha yetkin hale getirir.

Standardi Uygularken Nelere Dikkat Etmeliyiz?

Cagri Merkezi ve Basvuru Siireci

‘Evde Saglk Hizmetlerine yénelik olarak; Bakanligin 7/24 hizmet veren ¢agri merkezi (ALO
444 38 33) ve cevrim ici bagvuru sistemleri Gzerinden yapilan hasta basvurulari sonrasinda,
ilgili saglik tesisinin evde saglik birimi tarafindan, yonlendirilen hastalarin ilk degerlendirme
ziyaretleri en gec 72 saat icinde gerceklestiriimelidir. Bu uygulama, Saglhk Bakanhgi Evde
Saglik Hizmetleri Sunumuna Dair Yoénerge ve ilgili mevzuat hukiumleri dogrultusunda
yuratalmelidir. (Evet olarak degerlendirilecektir).

*Talepler, aciliyet ve tibbi dncelik durumuna gére sistematik sekilde siniflandiriimali ve kayit
altina alinmalidir.

Hizmet Planlama ve Siirec izleme

Talep ve bagvurular sonrasi hastalarin hizmet sureci, ilk degerlendirmeden tedavi takibine
kadar duzenli olarak izlenmeli ve HBYS Uzerinden belgelenmelidir.

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

Multidisipliner Yaklagim ve Uzaktan Hizmet

‘Evde saglik hizmetlerinde gdrevli ekipler arasi iletisim ve ig birligi gtclendirilmelidir.
*Gerekli durumlarda Uzaktan Hasta Degerlendirme Sistemi kullanilarak g&éruntali
gérusmelerle hasta degerlendirmesi yapiimahdir.

Birimler Arasi Entegrasyon

Palyatif bakim servisi bulunan saglik tesislerinde evde saglk hizmet birimiyle entegrasyon
saglanmali, surecler birlikte planlanmalidir.

*Kronik yara bakimi sunulan kurumlarda da ayni sekilde evde saglik ekipleri ile koordinasyon
kurulmali ve takip mekanizmalari olusturulmalidir.
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Diizenli Analiz ve Siirekli lyilestirme

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

‘Bashekim baskanliginda yapilan bu toplantilarda aksayan alanlar tespit edilmeli, gerekli
dlzeltici ve iyilestirici faaliyetler planlanmali ve uygulamaya alinmalidir.

‘Mesai saatleri diginda ve hafta sonlarinda hizmet verebilme kapasitesi gdézden gegcirilmeli
ve ihtiyag durumuna gore duzenlemeler yapiimalidir.

25 Kurum Hedef gbstergeleri analiz edilmelidir.

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

25.1. Kurum hedef gdstergeleri ayda bir, sonraki ayin ilk 7 ginu icerisinde dnceki aya ait
veriler baz alinarak analiz edilmelidir.

25.2. Kurum hedef gostergelerinin izlenmesi, degerlendiriimesi ve raporlanmasina yonelik
dizenlemeler yapiimalidir.

25.3. Kurum hedef géstergelerine iligkin analizler sonucunda gerekli iyilestirme calismalari
baglatiimalidir.

Standardin icerigi:

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

Standardin Amaci:

Kurum hedef géstergelerinin diizenli olarak degerlendiriimesiyle stratejik yénetim kararlarinin
veriye dayali alinmasi, kaynaklarin daha etkin kullaniimasi ve kalite gdstergelerinin
iyilestirilmesidir.

Standardin Saglik Tesisine Sagladigi Katki
‘Hedeflenen kaliteye ulagsma dizeyi goralir.

*Gostergeler yoluyla hizmetlerin gucli ve zayif yonleri ortaya konur.
*Kaynaklar daha dogru yonlendirilir.

*Gelisim ve kalite artigI surekli hale gelir.

Standardi Uygularken Nelere Dikkat Etmeliyiz?

Veriye Dayali Analiz Sureci

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

*Bu analizler sonraki ayin ilk 7 gunu iginde tamamlanmali ve belge ile kayit altina alinmahdir.
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Sisteme Entegrasyon ve Erisim
*Gostergelere iliskin veriler, tercinen HBYS araciligiyla toplanmali ve analiz edilmelidir.
Kullanilan sistemlerde veri dogrulugu, gtincellik ve buttnllk dizenli olarak kontrol edilmelidir.

Sorumluluklarin Belirlenmesi

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

*Gostergelerin izlenmesi ve raporlanmasina yonelik gérev dagilimlari yazil hale getirilmelidir.

Raporlama ve Paylagsim

‘Gostergelere iligkin analiz ¢iktilari, bashekimlik ve Ust ydnetim ile dizenli bicimde
paylasiimali; bu sureg, yonetsel kararlarin sekillenmesine katki sunmalidir.

‘Paylasimlar, sadece rakamsal degil, ayni zamanda yorumlanmig ve hedefle kargilastiriimig
bicimde olmalidir.

lyilestirme Odakli Yaklagim

‘Hedef gbstergelerde sapma tespit edildiginde, buna ydnelik duzeltici ve iyilestirici faaliyetler
hizlica planlanmali ve uygulanmalidir.

-Bu faaliyetlerin takibi yapilmal, ciktilarina dair kanit dosyalari olusturulmali ve izlenebilir
hale getirilmelidir.

26 Klinik Rehber ve Protokollere uyum dulizeyi analiz edilmelidir (O)

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

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

26.2. Hekimlere/saglik calisanlarina klinik rehber ve protokollerin kullanim amaci ve icerigi
hakkinda egitimler verilmelidir.

26.3. Bakanlikca veya hastane/ilgili brans tarafindan belirlenen brang/hastalik bazli klinik

rehber ve protokollere uyum iki ayda bir, sonraki ayin ilk 7 glini icerisinde dnceki iki aya ait
veriler esas alinarak degerlendirilmelidir.

Standardin icerigi:
Saglik tesislerinde klinik rehber ve protokollerin saghk calisanlari tarafindan erisilebilir

olmasi, bu konuda egitimlerin verilmesi ve belirli araliklarla rehberlere uyum dizeyinin
degerlendirilmesini kapsar.

Standardin Amacit:

Klinik kararlarin bilimsel temellere dayanmasini saglamak, hasta guvenligini ve tedavi
kalitesini artirmak icin rehberlere uyum dulzeyini izlemek ve gelistirmektir.
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Standardin Saglik Tesisine Sagladigi Katki

+Klinik uygulamalar standardize edilir.

*Hasta guvenligi artar.

*Tedavi hatalari ve uygulama farkhliklari azalir.
+Klinik kararlar ulusal/uluslararasi kilavuzlara dayanir.

Standardi Uygularken Nelere Dikkat Etmeliyiz?

Erisim Kolayhgi

+Klinik rehber ve protokollerin tim saglk ¢alisanlari tarafindan dijital (HBYS, intranet, mobil
uygulama) veya basili materyal araciligiyla erigilebilir olmasi saglanmahdir.

Erisim sistemleri glincel tutulmali, yeni baglayan personele rehberlere ulasim konusunda
ybnlendirme yapilmalidir.

Egitim ve Farkindalk

+Klinik rehberlerin kapsami, kullanim amaci ve uygulama yollari konusunda hekim ve diger
saglik calisanlarina yonelik diizenli egitimler planlanmalidir.

Egitimlerin icerigi guincel gelismelerle uyumlu olmali ve katihm kayitlari tutulmahdir.

Uyumun izlenmesi ve Analizi

+Klinik rehber ve protokollere uyum orani, brang/hastalik bazlh olacak sekilde iki ayda bir,
sonraki ayin ilk 7 gunu icerisinde analiz edilmelidir.

*Analizler seffaf bicimde paylasiimali, digsuk uyum gdsteren birimlere yonelik geri bildirim
saglanmalidir.

lyilestirme ve Geri Bildirim

*Uyum dlizeyi diisiik ¢ikan birimler/birim gruplari icin hedefli tekrar egitimleri ve rehber icerik
hatirlatmalari yapiimalhdir.

+Klinik rehberlerin uygulanabilirligi konusunda sahadan gelen geri bildirimler dikkate alinmall,
gerekli revizyon Onerileri tst yOnetimle paylasiimalidir.

Mevzuata Uyum

*Hastane tarafindan kullanilan tim klinik rehber ve protokoller, Bakanlk¢a yayimlanan
guncel rehberlerle tutarli olmal, celigkili durumlar tespit edildiginde gerekli glincellemeler
zamaninda yapiimahdir.

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

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

27.1. Uzaktan saglik hizmetleri verilmesine yénelik calismalar baslatiimahdir. Bu kapsamda
il saglik mudarlukleri/ hastane baghekimlikleri saglik bilisim alt yapisini kurarak hastane
ve brang bazli tescillerini yaparak klinik branglarda uzaktan hasta degerlendirme sistemi
(UHDS) vasitasiyla hizmet sunumuna baglamahdir.

27.2. Tum goérusmeler, Oneriler, tani ve tedavi surecleri HBYS Uzerinde kayit altina alinmali
ve izlenebilir olmalidir.
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27.3. Baghekim bagkanliginda ilgili yénetici ve sorumlularin katiimi ile uzaktan saglk
hizmetlerinin etkin sunumu degerlendirilmeli, iki ayda bir, sonraki ayin ilk 7 glini icerisinde
6nceki iki aya ait veriler analiz edilmelidir. Gerekli hallerde iyilestirme ¢alismasi baglatiimalidir.

Standardin icerigi

Bu standart, Saghk Bakanligi mevzuatina uygun sekilde yetkilendirilmis saglik profesyonelleri
tarafindan uzaktan saglik hizmetlerinin (tele-tip, online konstltasyon vb.) guvenli, etkin,
kesintisiz ve izlenebilir bicimde sunulmasini kapsar. Uzaktan hasta degerlendirme sistemi
(UHDS) kullanimi, HBYS kayitlari, veri givenligi ve izlenebilirlige yénelik teknik altyapi ile
ybnetsel planlamalarin olusturulmasi ve bu hizmetlerin dizenli olarak analiz edilmesi gerekir.

Standardin Amaci

-Dijitallesen saglik hizmetlerine entegre olarak hasta erigsimini kolaylastirmak.

‘Uzaktan saghk uygulamalarinda hizmet kalitesi ve hasta guvenligini temin etmek.
‘Uzaktan saglik hizmetlerinin kayit altina alinarak izlenebilir ve degerlendirilebilir olmasini
saglamak.

*Mevcut klinik branglarda hekimlerin uzaktan konsultasyonlarini sistemli hale getirmek.

Standardin Saglik Tesisine Sagladigi Katki

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

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

*HBYS altyapisi, veri guvenligi ve tele-saglk entegrasyonu guglenir.

*YOnetsel kararlar i¢in veriye dayali analiz ortami olugur.

Bu Standardi Uygularken Nelere Dikkat Etmeliyiz?

Altyapi ve Tescil Sureci

‘Uzaktan saglik hizmeti sunumuna baglamadan 6nce hastane ve klinik brans bazinda Saglk
Bakanligi mevzuatina uygun tescil islemleri tamamlanmahdir.

‘Uzaktan hasta degerlendirme sistemi (UHDS) icin gerekli bilisim altyapisi (guvenlibaglantilar,
ses ve goruntu sistemleri) eksiksiz kurulmahdir.

Kayit ve izlenebilirlik

*TUm uzaktan saglik gérismeleri, tani ve tedavi sireci ayrintilariyla birlikte Hastane Bilgi
Yoénetim Sistemi (HBYS) tzerinden eksiksiz kaydedilmelidir.

-Gorusmelere dair verilerin mahremiyet ve kisisel veri guvenligi ilkelerine uygun bigimde
korunmasi saglanmalidir.

Yonetisim ve izleme

‘Bashekim bagkanhginda, ilgili yéneticilerin katilimiyla dizenli olarak analiz toplantilari
yapilmali; her iki ayda bir, sonraki ayin ilk 7 gunu icinde Onceki iki aya ait veriler
degerlendirilmelidir.

+Analiz sonuglari dogrultusunda eksiklikler icin zamaninda dulzeltici ve iyilestirici faaliyetler
baglatiimali ve raporlanmahdir.
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Sireklilik ve Kalite

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

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

Etik ve Hasta Odaklilik

‘Uzaktan hizmetlerde, hastanin rizasi mutlaka alinmal ve iglemler etik kurallara uygun
sekilde yuratulmelidir.

‘Uzaktan degerlendirmeyle c¢ozllemeyecek durumlar tespit edilerek hastanin yiz yuze
hizmete yénlendirilmesi saglanmaldir.

28 Bakanlik merkez ekibi tarafindan saglik tesisinde yerinde gbézlem yapilir. (P)

Standart

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

28.1. Bakanlik merkez ekibi tarafindan saglk tesisinin acil servis, poliklinik ve ortak
alanlarinda gézlem yapilir.

28.2. Belirlenen alanlarda temizlik, hijyen, havalandirma, fiziki mekanlarin dizeni ve
yeterliligi, calisanlarin hasta ve hasta yakinlari ile iletisimi konularinda gézlem yapilir.

28.3. Belirlenen alanlardaki gézlem raporu Saglik Tesisleri Degerlendirme Sistemi (SDS)
Uzerinden Baghekimlige iletilir.

Standardin icerigi

Bu standart, Saglik Bakanligi merkez ekibi tarafindan hastanelerdeki acil servis, poliklinik
ve ortak alanlarda yerinde gézlem yapilmasini kapsamaktadir. Gézlemlerin odak noktalari
arasindatemizlik, hijyen, havalandirma, fiziki dizen ve hasta iletisimi bulunmaktadir. Bulgular
SDS sistemi Gizerinden raporlanmali ve bashekimlige sunulmahdir.

Standardin Amaci

-Saglik tesislerinin hasta ve calisan guvenligini etkileyen fiziksel ve hizmet kosullarinin
sahada degerlendiriimesi.

*Temizlik, dizen, iletisim gibi hizmet kalitesine dogrudan yansiyan alanlarda iyilestirme
alanlarini belirlemek.

*Yerinde g6zlem ile objektif ve somut degerlendirme verileri elde etmek.

‘Degerlendirme sureclerini seffaf ve izlenebilir hale getirmek.

Standardin Saglik Tesisine Sagladigi Katki

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

‘Dogrudan hastayla temas edilen alanlarda gdzlemlenen eksikliklerin gideriimesi hasta
memnuniyetini artirir.

*SDS izerinden yapilan kayit ve raporlamalarin izlenebilir olmasi, kurumun kurumsal
hafizasinin olusmasina katki saglar.
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*G6zlem kriterlerine dayali alan yénetimi, streclerin standardize edilmesini ve surdurilebilir
hizmet kalitesinin saglanmasini mimkun kilar.

Standardi Uygularken Nelere Dikkat Etmeliyiz?

Fiziksel Ortam ve Temizlik

+Acil servis, poliklinik, danisma ve bekleme alanlari gibi hasta yogunlugu yuksek hizmet
alanlarinda temizlik surekliligi saglanmahdir.

*Yerler, yuzeyler, lavabolar, bekleme koltuklari, asansor butonlari ve hasta yénlendirme
panolari gérsel ve fonksiyonel olarak temiz olmalidir.

*Temizlik personelinin géranur ve ulasilabilir alanlarda planli calistigina dair izlenim
verilmelidir (6rnegin goérev cizelgeleri, temizlik loglari vb.).

Hijyen ve Havalandirma

*El antiseptigi istasyonlari erigilebilir, dolu ve islevsel olmalidir.

*Tuvaletler, lavabolar ve musluklar diizenli kontrol edilerek koku, kir ve ariza gibi sorunlardan
arindinimig olmalidir.

*Havalandirma sistemleri aktif ve sessiz calisir durumda olmali; pencere ve menfezler
tozdan arindiriimig olmalidir.

Fiziki Mekéanlarin Dizeni ve Erisilebilirlik

*Hasta ydénlendirme panolari, yon tabelalari, brans listeleri gincel, okunakli ve dogru
yerlestiriimig olmalidir.

*Sedye, tekerlekli sandalye ve acil midahale arabalari erisime engel olmayacak sekilde
dizenlenmeli, kullanima hazir olmalidir.

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

Calisan Tutum ve iletigimi
*Hasta ve hasta yakinlariyla dogrudan iletisim kuran personel (danigsma, guvenlik, hemgire
vb.) nezaket, aciklk ve rehberlik yaklagimi icinde olmalidir.

Kurumsal Hazirlik ve izleme

*Gozlem bulgularina yoénelik gecmis analizlerin, bashekimlik duzeyinde ele alinip
raporlandigina dair belgeler hazir bulundurulmalidir.

‘Daha 6nceki gdzlemlerde tespit edilen eksikliklere ydnelik dizeltici ve iyilestirici faaliyet
planlari somut adimlarla hazirlanmig ve izleniyor olmalidir.

SDS Go6zlem Raporlamasina Yonelik Hazirlik

‘Bakanhk ekibi tarafindan SDS’ye girilen raporlar, hastane ici kalite ekiplerince hizla
degerlendirilerek dizeltici ve iyilestirici faaliyet stirecine aktariimalidir.

-SDS raporlarina dayali olarak kurum hafizasinda iz birakacak bigcimde iyilestirme ¢alismalari
belgelenmelidir.

o= e 102



Saglik Tesisi Degerlendirme ve Gelistirme Standartlari Uygulama Rehberi

1030 @



TURKiYE CUMHURiYE:I'i
SAGLIK BAKANLIGI

PAOYS)



