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MISYONUMUZ

Kamuya saglik hizmeti verme sorumlulugu ig¢inde, saglik hizmetlerini
insan odakli, hasta ve calisan memnuniyetini esas alan profesyonel
yonetim anlayisiyla sunmak, verimliligi ve hizmet kalitesini siirekli
gelistirmek ve iyi uygulama 6rneklerini yayginlastirmak.

VIZYONUMUZ

Saglik hizmetlerinin etkin ve verimli bir sekilde sunuldugu uluslararasi
alanda referans gosterilen giivenilir, saygin ve oncii bir kurum olmak.



Saglik hizmetinin, insana 6zgii bir hizmet olmasi, hata kabul etmemesi, kaliteli hizmeti zorunlu
kilmaktadir. Bu durum, iilkemizde hastane yonetimlerini etkilemekte olup, hastane yonetimlerini,
mali durumlarini, calisanlarini ve saglik hizmeti sunum siireglerini de etkilemektedir. ilerleyen
siiregte, hasta ve calisan beklentileri, saglik hizmeti sunumunun belirleyicilerinden biri olmaktadir.

Verimlilik, ¢iktilarin ve bu ¢iktilar1 elde etmek i¢in kullanilan faktor girislerinin toplamina orani
olarak tanimlanabilir. Saglik hizmetlerinde verimlilik ise; etkili bir hizmetin en az maliyetle
iiretilmesi, calisgan ve hasta gilivenligi ile memnuniyetin saglanmasi ve hizmetin kesintisiz
devamudir.

Saglik tesislerinin hizmet siireclerini etkileyen sorunlari yerinde degerlendirerek, saglik tesisi
yoneticilerine ¢oziim Onerileri sunmak, ¢oziim siirecinde yoneticilere rehberlik etmek amaciyla
verimlilik yerinde degerlendirme gerceklestirmektedir. Bakanligimizin saglik politikalari,
mevzuat degisiklikleri, sahadan gelen geri bildirimler ve gozlemcilerimizin Onerileri
dogrultusunda Verimlilik Gozlemcisi Yerinde Degerlendirme sorulari hazirlanirken; hasta ve
hasta yakinlarinin, ¢alisanlarin gereksinim ve beklentileri, yiirtirliikteki mevzuat ve Uluslararasi
kalite ve akreditasyon kaynaklar1 g6z Oniine alinarak zamaninda, etkili, verimli ve kaliteli saglik
sunumu i¢in gerekli olan kosullarin saglik tesisi genelinde yerlesmesi istenmistir.

Verimlilik unsurlar1 {izerine yogunlasarak revizyonu saglanan rehberimize katkida bulunan
merkez ve tagra teskilatindaki basta Verimlilik ve Kalite Uygulamalar1 Daire Bagkanligi olmak
iizere tlim ¢alisma arkadaslarima tesekkiir eder basarilarinin devamini dilerim.

Prof. Dr. Hilmi ATASEVEN

Kamu Hastaneleri Genel Muduria
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T.C Saglik Bakanlig1 Verimlilik ve Kalite Uygulamalar1 Daire Baskanligi olarak hedefimiz, Bakanlik politikalari
dogrultusunda saglik tesislerimizde kaliteli ve etkili saglik hizmetlerinin mevcut kaynaklarla etkin sunulmasi,
saglik hizmetinin verimliliginin degerlendirilerek arttirilmasina yonelik 6nlemlerin alinmasidir.

Bu hedefe ulagmak icin deneyimleri ve egitimleri sayesinde aninda ¢0ziim Onerisi sunabilen gozlemci
ekiplerimizle son bes yildir, yillik hazirlanan degerlendirme takvimi programi dogrultusunda tiim saglik
tesislerimizde yerinde degerlendirmeler gerceklestirmekteyiz.

2018 yilinda gerceklestirdigimiz egitimle Verimlilik yerinde degerlendirme gozlemci sayimiz yeterli sayiya
ulagmustir. Gozlemci ekiplerimiz biiylik bir 6zveri ile bakanligimiza bagli saglik tesislerinin 2015 yilinda
%87’ni, 2016 yilinda %88’ni, 2017 yilinda % 89°nu, 2018 yilinda %99 nu ziyaret ederek yerinde degerlendirme
gerceklestirmislerdir. Yerinde degerlendirme sonrasi saglik tesislerine ait degerlendirme raporu ve
degerlendirme esnasinda goriilen iyi uygulama Ornekleri yoneticilerle ve bakanligimizin ilgili birimleri ile
paylasilmaktadir.

Gozlemcilerimizin, tecriibelerinden yola ¢ikarak olusturulmus oOnyargilar ve degerlendirme Olgiitlerinden
etkilenmeden, hakkaniyetli ve etkili degerlendirme yapmalarini saglamak amaci ile her yil yenilen saglik
politikalar1 ve giincel uygulamalar dogrultusunda “Verimlilik Yerinde Degerlendirme Rehberi”miz
giincellenmektedir. 2018 rehberimize ekledigimiz en dnemli yenilik SBYS’ler iizerinden hastane verilerinin
takip edilmesine imkan saglayan “Yonetici Takip Ekranlarinin” olusturulmasi olup rehberde en Oncelikli
hedefimizdi. Yerinde degerlendirme sonuglari yonetici takip ekranlariin saglik tesislerimizin %90 1nin iizerinde
aktif olarak kurdugunu gostermistir. 2019 yilinda ise “’Yonetici Takip Ekranlari’nm veri dogrulugunun
denetlenmesi, saglik tesisi yoneticilerinin bu ekranlar aktif olarak kullanmasi, bdylece saglik tesisinde var olan
veya gelisebilecek sorunlar1 erken fark ederek ¢oziim iiretmesi beklenmektedir.

Rehber aym zamanda yoneticilerimiz i¢in etkin yonetim rehberi vizyonu ile hazirlanan kaynak Kkitap
niteligindedir.

Saglik tesislerimizin degerlendirilmesinde gorev alan, dnerileri ile katki sunanverimlilik yerinde degerlendirme
gozlemcilerine, her biri konusunda deneyimli Verimlilik ve Kalite Uygulamalar1 Daire Bagkanlig1 ¢aliganlarina
ve katki saglayan diger tiim ¢alisma arkadaslarima 6zverili ¢alismalari ve katkilarindan dolay1 tesekkiir eder,
rehberimizin tiim saglik tesislerine ve saglik hizmeti sunumunda yer alan ¢alisma arkadaslarimiza hayirli
olmasini dilerim.

Uzm. Dr. Cihan DOGER

Verimlilik ve Kalite Uygulamalari Daire Bagkani
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SUNUS

Kamu Hastaneleri Genel Miidiirliigii Hizmet Birimleri ve Gorevleri Hakkinda Yo6nerge’ nin 17
madde de tanimlanan Verimlilik ve Kalite Uygulamalar1 Daire Baskanlig1 gorevleri kapsaminda,
“’Saglik tesislerinin yerinde degerlendirmesi icin gozlem ekipleri kurmak ve gozlem siirecini
yonetmek ¢° yer almaktadir. Bu siire¢ “Verimlilik Yerinde Degerlendirme Gozlemcileri”
tarafindan yapilmaktadir.

Saglik tesislerinin hizmet sunumu verimliligini degerlendirmek, kaliteli ve etkili hizmet sunumda
stirekliligi saglamak, yoOneticelerin ve calisanlarin saglik hizmeti sunum siireclerine dair
farkindaligini arttirmak amaciyla olusturulan yerinde degerlendirme ekipleri, saglik tesisleri
ziyaretleri sirasinda saydigimiz tiim unsurlar1 géz oniinde bulundurarak siirecleri gézlemlemekte,
tespit ettikleri problemleri, yoneticilerle paylasarak beraber ¢6ziim yollar1 aramaktadirlar. Amag
sorunlar1 saglik tesisinden ayrilmadan ¢oziime kavusturmaktir.Saglik tesisine dair hazirlanan
raporlar vasitasi ile tespit edilen eksiklikler Bakanligimizin ilgili boliimleriyle paylasilmakta, saha
ile merkez arasinda baglant1 saglanmaktadir. Ayrica gbzlemciler tarafindan saglik tesislerinde
tespit edilen iyi uygulama oOrnekleri, diger saglik tesisleri ile paylasilarak gelisime katki
sunulmaktadir.

Genel Miidiirliigiimiiz tarafindan hazirlanan “Verimlilik Go6zlemcisi Yerinde Degerlendirme
Rehberi’’ ile gozlemcilerin sistemli ve objektif bir degerlendirme gerceklestirilmesine kilavuzluk
etmek amaclanmaktadir. Rehberde gozlemcilerin degerlendirecegi  sorular, sorunun
degerlendirilmesi sirasinda degerlendirilecek unsurlar, soru hakkinda agiklamalar ve ilgili
kaynaklara yer verilmektedir.

Yerinde Degerlendirme rehberinde bulunan her soru, hasta ve hasta yakinlarinin,saglik tesisi
calisanlarin gereksinim ve beklentileri, yiirlirliikte olan mevzuatlar, Bakanlik hedefleri ve
uluslararas1 kaynaklar g6z Oniline alinarak hazirlanmistir. Verimlilik gozlemcileri tarafindan
degerlendirilecek unsurlarda belirtilen hususlarin saglik tesisinde uygulanip uygulanmadigina,
elde edilecek somut bilgilerin degerlendirilmesi sonucunda karar verilmektedir. Uygulamaya
iliskin kanitlar; tibbi kayitlarin ve dokiimanlarin incelenmesi, siireclerin gozlenmesi, calisanlarla
yapilan yliz yiize goriismeler vb. yontemler sonucu elde edilmektedir.

Yerinde degerlendirme sorular i¢inde istenen degerlendirilecek unsurlarin, belirli boliimlerde
degil, kurumun tiim ilgili béliimlerinde ayn1 diizeyde uygulanmasi beklenmektedir. Uygulamalarin
siirekliligi de énemlidir. Ornegin bir serviste mevcut uygulamada ¢alisanlarm bir boliimiiniin bilgi
sahibi olmas1 ve istenen degerlendirilecek unsurun uygulanmasi, ancak diger ¢alisanlarin galistig
zamanlarda uygulamanin ger¢eklesmemesi saglam temelli bir uygulama olmadigini, kisiye bagh
oldugunu ve belli zamanlarda uygulandigini gésterir. Istenen; uygulamanin belli zaman
dilimlerinde degil siirekli olmasidir.

Hazirladigimiz bu rehber ile verimlilik yerinde degerlendirme ¢alismalarina ve saglik tesislerinde
gerceklestirilecek iyilestirme planlamalarina yol gosterici olmay1 hedeflemekteyiz.

Verimlilik ve Kalite Uygulamalar1 Daire Baskanhgi
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POLIKLINIK HIZMETLERI



SORU: Hastalarin saghk tesisi hizmet alanlarina kolay erisimi icin diizenleme yapilmis n?

SIRA 1
BOLUM ADI : POLIKLINIiK HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO :1

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.P.1.1. Saglik tesisinin web sitesinde;

-Hastane iletigim bilgileri ve ulagim linki,

-Hastanenin hizmet verdigi bolim, brang, oOzellikli ve farkli hizmetlere yonelik

bilgilendirme,

-Hekimlerin adi-soyadi, unvani, uzmanlik alan1 ve yan dal ihtisasi bilgileri

-Giincel giinliik ve/veya aylik hekim ¢alisma listesi,

-Randevu alma alani,

-Poliklinik muayene baslama ve bitis saatleri ile ziyaret saatleri,

-Laboratuvar tetkiklerinin sonuglarina ulagim alani,

-Calisanlarin, hasta ve yakinlariin 6nerilerini bildirebilecegi alan bulunmalidir.
1.P.1.2. Saglik tesisinin web sayfasinin tasarimi Bakanlik tarafindan yaymlanan web sitesi
tasarimlarina uygun olmalidir.
1.P.1.3. Hastane yakinindaki cadde ve sokaklara hastaneye ulasimi kolaylastiracak isaret ve
yonlendirme levhalar1 konulmali, hastane girisinde de acil servisin yerini gosteren yonlendirme
levhalar1 bulunmalidir.
1.P.1.4. Poliklinik bina ve kat girisleri ile hastanenin bahgesi de dahil olmak {izere tiim bina
icerisinde yonlendirme levhalari yeterli ve islevsel olmalidir.

ACIKLAMA:
Hastalarin saglik tesisine erisimini kolaylastirmak igin tesisin web sitesine hastane iletisim/ulagim

bilgileri ve ulasim linki eklenmis olmalidir.
Tletisim bilgileri;

Telefon,

Faks,

Kurumsal mail adresi,

Adres bilgisini icermelidir.

Saglik tesisi web sitesinde saglik tesisine hangi toplu tasima araglari ile nasil ulagilacagi bilgileri
bulunmalidir.

Ornegin,

Hastanemize Ulasim;




Metro ile;

Hastanemize gelmek icin, Metro ile Kizilay’ dan aktarma yaparak Bilkent Duraginda
inebilirsiniz.
Otobiis ile;

Baslangi¢ Ulus 163-3, 171, 111

Baslangic ASTI 163-3, 171, 111,

Baslangic Akkoprii 533, 530-3, 110,

Baslangic Kizilay 163-3. 171, 111 no’ lu Belediye otobiisleri ile,

Dolmus ile;

Ulus' tan Denizciler dolmus duraklarindan kalkan Bilkent dolmuslart ile hastanemize
ulasabilirsiniz.

Sehirleraras1 Otobiis Terminalinden (ASTI) Bilkent dolmuslari ile hastanemize ulasabilirsiniz.
Havaalanindan (Esenboga) HAVAS Servisleri ile ASTI'ye gelip, oradan Bilkent dolmuslari ile
hastanemize ulasabilirsiniz.

Saglik tesisi web sitesine saglik tesisine ulasimi kolaylastirmak amaciyla harita servisleri ile yol
tarifi almaya imkan saglayan link eklenmelidir.
Ornek ulasim linki;
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Saglik tesisi web sitesinde, hekimlerin giinliik ve/veya aylik caligma listesi glincel olarak
bulunmalidir. Ana - merkez bina disinda saglik tesisine bagli semt poliklinigi ve/veya ek bina
mevcut ise hekim ¢alisma listesi bu hizmet alanlarin1 da igerecek sekilde giincel olarak
diizenlenmelidir.



Kurumun resmi internet sayfasinda; hekimlerin adi-soyadi, unvani, uzmanlik alani ve yan
dal ihtisas1 bilgileri bulundurulmalidir. Hekimlerin istegi halinde 6zge¢misine ve fotografina da
internet sayfalarinda yer verilebilir.

Saglik tesisi web sitesinde Merkezi Hekim Randevu sistemi ile entegre olarak calisan
randevu alma alani bulunmali ve erisilebilir olmalidir.

Saglik tesisi web sitesinde, hastanenin hizmet verdigi boliim, brans, 6zellikli ve farkl
hizmetlere yonelik bilgilendirme yapilmalidir. Saglik tesisinde bulunan 6zellikli hizmetlere (inme
merkezi, el cerrahisi replantasyon merkezi, kalp merkezi, yanik merkezi, uyku laboratuvari, genetik
hastaliklar tan1 merkezi, robotik cerrahi vb.) yonelik web sitesinde bilgilendirme yapilmalidir.

Saglik tesisi web sitesinde, poliklinik muayene baslama ve bitis saatleri ile ziyaret saatleri
belirtilmelidir.
Laboratuvar tetkiklerinin sonuglarina saglik tesisi web sitesinden ulagilabilmelidir.

Saglik tesisi web sitesinde, ¢alisanlarin, hasta ve yakinlariin 6nerilerini bildirebilecegi alan
bulunmalidir.

Saglik tesisinin web sitesinde giivenlik zaafiyetlerinin giderilmesi ve siber giivenligin
saglanmas1 amaciyla Saglik Bilgi Sistemleri Genel Miidiirliigii tarafindan “Merkezi Web Igerik
Yonetim Sistemi” gelistirilmis ve tim merkez teskilati, tasra teskilati, bagh kurum ve kuruluglarin
hizmetine sunulmustur. Diger platformlardan erisim saglayan web sitelerinin  kapatilmasi
gerekmektedir. Saglik tesisi Web sitesi tasarimlart olarak http://sablon.saglik.gov.tr/ adresinde yer
alan tasarimlardan herhangi birini kullanmalidir. Saghk Bilgi Sistemleri Genel Miidiirligu
tarafindan olusturulan 6rnek web sitesi tasarimlar1 asagida belirtilmistir.


http://sablon.saglik.gov.tr/
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Hastane yakinindaki cadde ve sokaklara hastaneye ulasimi kolaylastiracak isaret ve
yonlendirme levhalar1 konulmali, hastane girisinde de acil servisin yerini gdsteren 1siklandirilmig
yonlendirme levhalar1 bulunmalidir.

Sehir hastaneleri ve yerleskesi igerisinde birden fazla sayida blogu bulunan saglik

tesislerinde acil servis girisi hastane ana bina girisinden farkli bir alandan yapiliyor ise yonlendirme
levhalar1 bu alanda acil servisi belirtecek sekilde konumlandirilmalidir.

Saglik tesisinde; poliklinik, bina ve kat girisleri ile hastanenin bahgesi de dahil olmak iizere
tiim bina icerisinde yonlendirme levhalarinin yeterli sayida, hastalar tarafindan kolay goriilebilecek
yerde ve biiyiikliikte, giincel olup olmadig degerlendirilmelidir.



KAYNAK:

Saglik Hizmeti Sunumunda Poliklinik Hizmetlerinin Hastalarin Hekimini Segmesine Ve Degistirmesine
imkan Verecek Sekilde Diizenlenmesi Hakkinda Yénerge:

Hekim galisma tablolar1 - Madde 10- (1) Poliklinik sekreterliklerinde Ek-1’deki Giinliik
Hekim Calisma Tablolar1 ve Ek-2’deki Aylik Hekim Calisma Tablolar1 bulunur. Ayrica varsa
kurumun resmi internet sayfasinda; hekimlerin adi-soyadi, unvani, uzmanlik alani ve yan dal ihtisas1
bilgileri bulundurulur. Hekimlerin istegi halinde 6zge¢misine ve fotografina da internet sayfalarinda
yer verilebilir. Caligma tablolar1 kurumun internet sayfasinda ilan edilir ve ayrica hasta
kabul/poliklinik sekreterligi, santral, danisma ve halkla iliskiler gibi bilgilendirme birimlerine
verilir. Bastabip tarafindan onaylanan Giinliikk ve Aylik Hekim Calisma Tablolar1 Miidiirliiklere
gonderilir. Middrliikler tarafindan calisma tablolarindaki programlara uyulup uyulmadigi
denetlenir.

Saglik Bilgi Sistemleri Genel Miidiirliigii’nlin Barindirma Platformu ve Siber Giivenlik konulu
yazist

SORU: Hasta kayit birimi uygun diizenlenmis mi?

SIRA 2
BOLUM ADI : POLIKLINIK HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO :2

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.P.2.1. Hasta kayit birimi kolaylikla goriilebilecek ve ulasilabilecek bir yerde bulunmali, hasta
kayit birimi ve birimde calisan personel sayisi, hastanenin biiyiikliigli ve bagvuran hasta sayisina
gore yeterli sayida planlanmalidir.

1.P.2.2. Hasta kayit gorevlisi tarafindan hastanin iletisim bilgilerinin giincelligi saglanmalidir.

ACIKLAMA:

Hasta  kayit birimi  poliklinik  girisinde  veya girise  yakin  bir  alanda,
kolaylikla goriilebilecek ve ulagilabilecek bir yerde olmalidir. Hasta kayit biriminin her yonden
rahatlikla okunabilecek sekilde bir tabelas: bulunmalidir. Eger hasta kayit birimi hastane girisinde
tek bir alandan yapilmayip, bransa ait poliklinik alanlarinda konumlandirilmis ise bu alana
yonlendirmeyi saglayacak diizenlemeler yapilmis olmalidir. Hasta kayit birimlerinin 6niinde hasta
y1gilmalarini engellemek amaciyla hasta kayit birimi ve birimde ¢alisan personel sayis1 hastanenin
biiyiikliigiine ve bagvuran hasta sayisina gore planlanmalidir. Gozlemciler tarafindan kayit
biriminde hastanenin en yogun oldugu saatlerde hasta kuyruklarimin bulunup bulunmadig
degerlendirilmelidir. Hasta yogunlugu fazla olan saglik tesislerinin hasta kayit birimlerinde, gérevli
personelin mesaiye yarim saat erken gelip yarim saat erken gitmesi seklinde kaydirmali mesai
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uygulanabilir. Bu sekilde uygulanan mesai sekli, hasta kayit biriminin 6niinde olusabilecek hasta
yogunlugunun azalmasina yardimeci olacaktir.

Hasta kayit gorevlisi tarafindan hastanin iletisim bilgileri (ev/cep telefonu vb.)
giincellenmelidir. Hastaya yapilabilecek olan bilgilendirme mesajlarinda dogru hastaya dogru
SMS’in gonderilmesi i¢in hastanin iletisim bilgilerinin giincel olmasi esastir. Bu nedenle hasta
kayitta her hastanin varsa cep telefon numarasi bilgisinin teyit edilmesi gerekmektedir.

KAYNAK:
Saghk Hizmeti Sunumunda Poliklinik Hizmetlerinin Hastalarin Hekimini Se¢mesine Ve

Degistirmesine iImkan Verecek Sekilde Diizenlenmesi Hakkinda Yonerge
Ikinci Boliim Poliklinik Sekreterligi Birimlerinin Kurulmast,

Birimde Gorevlendirilecek Personelin Nitelikleri ve Gorevleri

Poliklinik sekreterligi birimi kurulmasi

Madde 6 — (1) Kurumda, hastanin hekimini se¢tigi, kurumun isleyisi hakkinda bilgi aldigi ve
muayene sirasinin verildigi poliklinik sekreterligi birimi kurulur. Hastaya iligkin biirokratik
islemlerin kolaylagtirilmas1 amaciyla hasta kayit, kabul ve poliklinik sekreterlik hizmetleri
birlestirilmis olarak ayni sekretaryadan yiiriitiilebilir. Altyapist uygun olan kurumlarda her
poliklinikte kayit ve kabul islemlerinin ayr1 yapilmasi esastir.

(2) Poliklinik sekreterligi birimlerinin su sartlar1 tasimasi gerekir;

a) Poliklinik sekreterligi birimleri, hastalarin rahat¢a ulasabilecegi ve gorebilecegi sekilde
poliklinik odalarina yakin yerlerde olusturulur.

b) Poliklinik sekreterligi birimleri ¢evresi agik, masa veya masa kullanim ytiiksekligine sahip,
hastalarin oturtularak islemlerinin yapildig: birimler seklinde diizenlenir.

c¢) Hastalarin sira takibini kolaylikla yiiriitebilmeleri i¢in uygun elektronik sistem kurulabilir.
Hasta ve yakinlarina yardimci olmak ve yonlendirmek i¢in refakat gorevlisi gérevlendirilebilir.
¢) Poliklinik sekreterligi biriminin ¢alismasina uygun olarak telefon ve bilgisayar gibi gerekli
donanim bulunur ve fiziki diizenlemeler yapilir.

Poliklinik sekreterligi biriminde gorevlendirilecek personelin nitelikleri ve gérevleri

Madde 7- (1) Poliklinik sekreterligi biriminde, tercihen tibbi sekreterlik boliimii olmak tizere en az
lise mezunu, bilgisayar kullanabilen ve kisilerarasi iletisim becerisi yiiksek olan sekreter
gorevlendirilir. (2) Poliklinik sekreterligi biriminin personeli,

a) Hasta ve yakinlarin1 nezaket kurallar1 igerisinde bilgilendirir ve yonlendirir.

b) Kurumun belirledigi renk ve 6zellikte kiyafet giyer ve tanitict kimlik karti takar.

c¢) Hastay1 prosediir ve siirecler hakkinda bilgilendirir.

¢) Hekim tercihi belirtmeyen hastalari, sikayetlerine uygun uzmanlik dalindaki en az hasta sayis1
olan hekime yonlendirir.

d) Telefonla bilgi isteyen hastalara hekimlerin ¢alisma giinleri konusunda bilgi verir.

e) Her ayin son bes is giinii 6ncesi hekimlerin bir sonraki aya ait ¢aligma takvimini idareden temin
eder.



f) Poliklinik hizmeti veren hekimlerin giinliik ve aylik ¢alisma takvimi poliklinik sekreterligi
biriminde bulunur, hasta ve yakinlarinin bilgilenmesi saglanir.

SORU: Polikliniklerde karsilama ve yonlendirme hizmeti i¢in diizenlemeler yapilmis mi?

SIRA : 3
BOLUM ADI : POLIKLINIK HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO :3

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.P.3.1. Karsilama yonlendirme personeli, poliklinik bina girislerine hakim alanlarda bulunmali ve
hizmet etkin bir sekilde verilmelidir.

1.P.3.2. Karsilama ve yonlendirme hizmetlerinde yer alan gorevli, diger personelden ayirt
edilebilecek kiyafet giymeli ve yaka kart1 takmalidir.

ACIKLAMA:

Karsilama yonlendirme personeli, poliklinik bina girislerine hakim alanlarda, ihtiyact olan
hastalara hizmet verecek sekilde konumlandirilmalidir. Ana giris haricinde, hasta yogunlugu fazla
olan diger poliklinik bina girislerinde de bu sart aranmalidir. Saglik tesisinin biiyiikliigiine ve hasta
yogunluguna gore karsilama yonlendirme personeli sayist degerlendirilmelidir. Karsilama
yonlendirme personeli hastane alanlari ve hizmet siiregleri hakkinda bilgi sahibi olmalidir.
Karsilama yonlendirme personeline hasta memnuniyeti, kisileraras: iligkiler, iletisim becerileri
konusunda egitim verilip verilmedigi hem kayitlar iizerinden hem de teorik olarak bazi sorular
yoneltilerek degerlendirilmelidir.

Yaka kartlarinin takilmis oldugu, personelin diger personelden ayirt edici kiyafet (farkli renkli
veya amblemli ceket, fular, kravat vb.) giydigi gozlemlenmelidir.

Karsilama yonlendirme hizmetinin yapilip yapilmadig: eski kamera kayitlar1 incelenerek de
degerlendirilebilir.

SORU: Poliklinik muayene ve tetkik birimlerinde hastanin sirasim bildiren diizenlemeler
yapilmis mi?

SIRA 4
BOLUM ADI : POLIKLINIK HIZMETLERIi
BOLUM SIRA NO : 4

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.P.4.1. Her muayene odasi girisinde, hekimlerin isimleri ve uzmanlik alanlari, hastanin sira
numarasi, Oncelikli hasta grubunda yer alan hastalarin Oncelik nedenleri, MHRS randevu
durumunun gériilebilmesi i¢in, hasta ¢agri ekrani bulunmali ve ¢alisir durumda olmalidir.
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1.P.4.2. Saglik tesisinde kan alma birimlerinde hastanin sirasin1 bildiren elektronik sistem
diizenlenmeli ve islevsel olmalidir.

1.P.4.3. Saglik tesisinde randevu vermeden islem yapan goriintiileme tinitelerinin girislerinde,
SBYS ile entegre ¢alisan, hastanin sirasini bildiren elektronik sistem diizenlenmeli ve islevsel
olmalidir.

1.P.4.4. Saglik tesisinde hasta yogunlugu fazla olan EKG, NST, goz ol¢iim odasi gibi tetkik
birimlerinde hastanin sirasini bildiren elektronik sistem diizenlenmeli ve islevsel olmalidir.

ACIKLAMA:

Her muayene odasi1 girisinde, hekimlerin isimleri ve uzmanlik alanlari, hastanin sira
numarasi, Oncelikli hasta grubunda yer alan hastalarin Oncelik nedenleri, MHRS randevu
durumunun goriilebilmesi icin, hasta ¢agri ekrani bulunmali ve c¢alisir durumda olup olmadigi
degerlendirilmelidir.

Genelgede yayimlanan Oncelikli hastalarin  monitorlerde ilan edilip edilmedigi
gozlemlenmelidir.

Gozlemciler tarafindan poliklinik muayene odasi girisleri, kan alma, hasta yogunlugu olan
EKG, NST, goz ol¢im odast vb. birimlerinde ve randevu vermeden islem yapan USG, Direkt
Grafiler, Kemik Dansitometre vb. goriintiileme tinitelerinde hastanin sirasini bildiren elektronik
diizenlemenin uygun alanda yapilip yapilmadigi ve aktif olarak kullanilip kullanilmadigt
gozlenmelidir.

SORU: Saglik tesisinde bulunan her klinisyen hekim icin poliklinik odasi olusturulmus mu?

SIRA :5
BOLUM ADI : POLIKLINIK HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO :5

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.P.5.1. Saglik tesisinde bulunan her klinisyen hekim i¢in poliklinik odas1 olusturulmalidir.
1.P.5.2. Brang/Klinik kullanimina ait poliklinik oda sayisinin ilgili brang/klinikteki doktor sayisina
orani yonetim tarafindan takip edilmelidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisinde bulunan her klinisyen hekim (iicretsiz izin, dogum izni, askerlik vb.
sebeplerle uzun siireli gorevi basinda bulunamayan hekimler hari¢) igin poliklinik odas1
olusturulmalidir. Fiziki ag¢idan uygun olmayan ve her klinisyen hekime poliklinik odasi
olusturamayan saglik tesisleri gézlemci tarafindan gézlemlenmelidir. Eger poliklinik agilmast igin
uygun alanlar var ve poliklinik olarak kullanilmiyor ise olumsuz olarak degerlendirilmelidir.
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Poliklinik yapan her bir brang/klinik i¢in asgari olarak asagidaki tabloda belirtildigi gibi
klinisyen hekim sayisi, poliklinik oda sayist ve brang/klinik kullanimina ayrilan poliklinik odas1
oranlar1 donemler halinde hesaplanmalidir.

Her donem sonunda, yeni poliklinik odast agilmasi ya da yeni klinisyen hekimin géreve
baslamas1 durumunda tablo giincellenmeli, yonetim tarafindan degerlendirilerek kayit altina
alimmalidir. Poliklinik odasi orani belirlenirken, anestezi ve reanimasyon uzmanlari ile acil tip
uzmanlari i¢in ayrilan poliklinik odalar1 hesaplamaya dahil edilmeyecektir.

Uzman hekim sayist fazla olan hastanelerde asagidaki tablonun yonetici tarafindan
degerlendirilmesi 6zellikle MHRS’de yogun talep olan branglarda 6nem arz etmektedir.

. MAYIS- HAZIRAN- EYLUL-EKIM-KASIM-
OCAK-SUBAT-MART-NISAN TEMMUZ-AGUSTOS ARALIK
Klinisyen Poliklinik Brans/Klinige Klinisyen el Brang/Klinige  Klinisyen Poliklinik Brans/Klinige
Hekim Ait Poliklinik Hekim Oda Ait Poliklinik Hekim Ait Poliklinik
Sayisi Oda Sayis1 Odasi Oranr* Sayisi Sayis1 Odasi Oranr* Sayisi Oda Sayisi Odasi Oranr*

Genel
Cerrahi

KBB

*Bu oran ilgili brang-klinikteki poliklinik oda sayisi 1 11gili brang-klinikteki klinisyen hekim sayisi seklinde
hesaplanir.

KAYNAK:

Saghk Hizmeti Sunumunda Poliklinik Hizmetlerinin Hastalarin Hekimini Se¢mesine Ve
Degistirmesine Imkan Verecek Sekilde Diizenlenmesi Hakkinda Yonerge

Madde 5- (1) Poliklinik hizmetlerinin sunumunda;

b) Her hekime bir poliklinik odas1 saglanarak poliklinik yapilan oda sayilarinin artirilmasi
suretiyle belirli saatlerde yasanan yigilmalarin 6nlenmesi ve hasta bekleme siirelerinin azaltilmasi
esastir.

SORU: Polikliniklerde hasta yogunlugunu azaltmak amaciyla fiziki diizenlemeler yapilmis
mi?

SIRA 6
BOLUM ADI : POLIKLINIiK HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 6



DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.P.6.1. Hasta yogunlugu fazla olan poliklinik odalar1 birbirlerine yakin konumlandiriimamalidir.

1.P.6.2. Hasta sayis1 fazla olan bir bransa ait poliklinik odasi/odalari, saglik tesisinin bekleme
alanlar1 ve koridoru en genis alaninda konumlandirilmalidir.

1.P.6.3. Poliklinikler kendi branslar1 ile ilgili tetkik birimlerine (Ortopedi Klinigi- Radyoloji,
Kardiyoloji Klinigi-EKG/EKO, Goglis Hastaliklart Klinigi-SFT, Noroloji Poliklinigi- EEG ve
EMG birimi aras1 vb.) yakin konumlandirilmalidir.

1.P.6.4. Kan alma birimine uzak poliklinik alanlar1 ve hastane bloklari i¢in ilave kan alma birimleri
olusturulmalidir.

ACIKLAMA:

Verimlilik gozlemcileri poliklinikleri 6zellikle yogun olan saatlerde degerlendirmelidir.
Hastane yonetimi tarafindan poliklinik alanlari, 6zellikle kan alma, goriintiileme ve hasta kayit
birimi olmak {izere giiniin en yogun zaman diliminde gozlenmeli ve yogunlugu azaltacak onlemler
alinmalidir. Poliklinigin yogunlugunu azaltacak, isleyisini hizlandiracak diizenlemeler yapilmalidir.

Poliklinik bekleme alanlar1 ve koridorlar polikliniklerin giinliik baktig1 hasta sayisina gore
kalabalig1 azaltic1 sekilde diizenlenmelidir. Hasta sayist fazla olan bir bransa ait poliklinik odasi
miimkiin ise saglik tesisinin bekleme alanlar1 ve koridoru en genis olan alaninda
konumlandirilmalidir.

Hasta yogunlugu fazla olan poliklinikler miimkiin oldugunca birbirlerine yakin olarak
konumlandirilmamalidir. Poliklinik hasta sayilar1 fazla olan branslara ait poliklinik odalariin
yerlesimi, hastane yonetimi tarafindan gdzlenmeli ve miimkiin ise hasta sayisi fazla olan bir
polikliniginin yakinina hasta sayis1 az olan bir poliklinigin konumlandirilmas: yapilmalidir.

Poliklinikler kendi branglar1 ile ilgili tetkik birimlerine (Ornegin: Ortopedi Klinigi-
radyoloji, Kardiyoloji Klinigi-EKG/EKO, Go6giis Hastaliklar1 Klinigi-SFT, Noroloji Poliklinigi-
EEG ve EMG birimi aras1 vb.) yakin konumlandirilmalidir.

Poliklinik hizmetini birden fazla katta veren saglik tesisleri bu katlara erisimi kolaylastiracak
diizenlemeleri yapmalidir.

Tetkik alanlarinda hastalarin bekleme siirelerini azaltmak i¢in kaydirmali mesai formiili
uygulanabilir. Kan alma, EKG, rontgen, ultrason vb. yogun olan birimlerde gérevli uygun sayida
personelin mesaiye drnegin yarim saat erken gelip-erken gitmesi veya uygun sayida personelin geg
gelip-geg gitmesi gibi hastanenin ihtiyacina gére dinamik ¢6ziimler belirlenmelidir.

Bekleme siiresini kisaltmak ve hasta erisimini kolaylastirmak amagh birbirine uzak olan
poliklinik alanlar1 ve hastane bloklar1 i¢in yeterli sayida kan alma birimi olusturulma durumu
gozlemci tarafindan degerlendirilmelidir.
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SORU: Polikliniklerde muayene bekleme siiresi ol¢iiliiyor mu?

SIRA 7
BOLUM ADI : POLIKLINIiK HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO :7

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.P.7.1. Poliklinik muayenesi i¢in kayit islemi yapilan hastanin hangi saat diliminde muayene
olacag bilgisi hastaya verilen barkod tizerinde belirtilmelidir.

1.P.7.2. Polikliniklerde hastalarin hasta ilk kayit ve muayene arasindaki ortalama muayene bekleme
stiresi yonetim tarafindan aylik olarak SBYS’de olusturulacak “Yonetici Takip Ekran1 (YTE)” ile
takip edilmelidir.

ACIKLAMA:

Poliklinik muayenesi i¢in hastanin kaydi yapildiktan sonra verilen barkod c¢iktis1 iizerinde
tahmini hangi saat diliminde muayene olacagi bilgisi bulunmalidir. Belirlenen tahmini saat dilimi
1 saati gegmemelidir. Ornegin; saat 08:00° de kayit yapilan hastanin barkodu iizerinde tahmini
muayene zaman araligi: 10:00-11:00 saat dilimi seklinde belirtilebilir. Tahmini muayene zaman
aralig1 belirlenirken; poliklinik agilis saati, 6gle arasi, bransa ait ortalama hasta muayene siiresi ve
ilgili poliklinigin MHRS randevular1 gibi faktorler géz ontine alinmalidir.

Polikliniklerde hastalarin hasta ilk kayit ve muayene arasindaki ortalama muayene bekleme
sliresi yonetim tarafindan aylik olarak SBYS’de olusturulacak “YTE” ile takip edilmelidir.

Her hasta i¢in SBYS iizerinden hastanin ilk kayit zamani ile muayene zamani arasindaki
zaman farki alinarak muayene bekleme siiresi dlciilmelidir. Ilgili bransin bekleme siirelerinin
toplami, ilgili bransta muayene edilen toplam hasta sayisina boliinerek ilgili brang i¢in ortalama
muayene bekleme siiresi belirlenmelidir.

Ornek: Ocak aymnda Genel Cerrahi polikliniginde 500 hasta muayene edilmis ise;
Genel cerrahi polikliniginde ortalama muayene bekleme siiresinin hesaplanmast:
I.hasta ilk kayit ile poliklinik muayene saati arasindaki zaman farki: 5 dakika
2.hasta ilk kayit ile poliklinik muayene saati arasindaki zaman farki : 15 dakika
3.hasta ilk kayit ile poliklinik muayene saati arasindaki zaman farki: 25 dakika
4.hasta ilk kayit ile poliklinik muayene saati arasindaki zaman farki: 10 dakika

500. hasta ilk kayit ile poliklinik muayene saati arasindaki zaman farki: 40 dakika
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500 hastanin; hasta ilk kayit ile poliklinik muayene saati arasindaki zaman farki toplami: 15000
dakika

Ocak ay1 genel cerrahi poliklinigi ortalama poliklinik bekleme siiresi=15000/500= 30 dakika
Stireler aylik olarak asagidaki tabloya uygun sekilde olusturulacak “Yonetici Takip Ekran1” ile
takip edilmelidir.

Poliklinik Muayene Bekleme Siiresi Yonetici Takip Ekrani

Brans Ortalama

Muayene
OCAK SUBAT
Bekleme Siiresi

(dakika)

Gozlemciler tarafindan;
v’ Hastaya verilen barkod ¢iktisi iizerinde tahmini hangi saat diliminde muayene olacag

bilgisinin varligi ve uygun olup olmadigi,
v' SBYS’de “Yonetici Takip Ekrani”nin en az yukaridaki bilgileri igerecek sekilde olusturulup
olusturulmadigi,
v’ Her bir bransa ait poliklinik muayene bekleme siiresi 6l¢limiiniin yukaridaki 6rnege uygun
olarak yapilip yapilmadigi,
v Yonetici Takip Ekrani i¢erigindeki sayisal verilerin anlamli ve hastanedeki uygulamalar ile
uyumlu olup olmadigi kontrol edilmelidir.
Yukaridaki kosullar saglanmiyor ise gozlemciler tarafindan olumsuz degerlendirilmelidir.
Saglik tesisi tarafindan olusturulan Yonetici Takip Ekranlar1 farkli tasarimda planlanabilir. Ancak
planlanan farkli tasarim en az yukarida tabloda bulunan bilgileri icermelidir.

KAYNAK:

Saghk Hizmeti Sunumunda Poliklinik Hizmetlerinin Hastalarin Hekimini Se¢cmesine Ve
Degistirmesine imkan Verecek Sekilde Diizenlenmesi Hakkinda Yonerge (Giincelleme
Tarihi: 04/12/2014)

Madde 5- (1) Poliklinik hizmetlerinin sunumunda; g) Yapilacak tim diizenlemelerde hasta
yararinin gozetilmesi ile hastalara gerekli danismanlik hizmetleri verilerek bilgilendirilmeleri ve
personel-hasta iletisimini kolaylastiracak uygulamalar yapilmasi, esastir. Cesitli ve Son Hiikiimler
Kurumun sorumluluklari Madde 13- (1) b) Kurumda poliklinik sayilarmin artmasi ile diger
birimlerde, hizmetlerde olusacak yigilmalarin engellenmesi i¢in gerekli tedbirler alinir.
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SORU: Polikliniklerde hastalarin ortalama muayene siireleri olciilliiyor mu? (Egitim ve
Arastirma Hastanelerinde degerlendirilecektir)

SIRA ' 8
BOLUM ADI : POLIKLINIiK HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 8

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.P.8.1. Her bransa ait poliklinikte yapilan “toplam muayene sayis1” ile ilgili poliklinige ait
“ortalama muayene siiresi” Ol¢iimii yOnetim tarafindan aylik olarak SBYS’de olusturulacak
“Yonetici Takip Ekran1” ile takip edilmelidir (Egitim ve Arastirma Hastanelerinde
degerlendirilecektir).

ACIKLAMA:

Saglik tesisinde her brans i¢cin muayene edilen hasta sayis1 ve hastalarin ortalama muayene
siirelerinin takip edilebilmesi icin SBYS’de en az asagida tabloda yer alan bilgileri icerecek sekilde
“Yonetici Takip Ekran1” olusturulmalidir.

OCAK SUBAT TOPLAM
Poliklinik Toplam Toplam Toplam
VIEYETE Ortalama Muayene Ortalama Muayene Ortalama
LGl EdilenyHasta Muayene Edilen Muayene Edilen Muayene
Savisr* Siiresi** Hasta Siiresi** Hasta Siiresi**
Y Sayisi* Sayist*
Poliklinik 1
Poliklinik 2
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*Muayene edilen hasta sayisina konsiiltasyon, saglik kurulu vb. muayeneler de dahil edilecektir.

toplam 6gle tatili ¢cikarilmis aylik poliklinik ¢alisma stiresi

**Ortalama Muayene Stiresi (dakika) = :
Y ( ) I1gili ayda muayene edilen poliklinik hasta sayisi1

Bu formiilde bahsi gecen “dgle tatili cikarilmis aylik calisma siiresi” asagidaki ornekte verildigi sekilde
hesaplanmalidr. Ornegrin; A polikliniginin 01.02.2018 tarihinde;

Poliklinige baslama zamam (ilk hastanin muayene edildigi zaman): 08:35
Poliklinik bitis zamani(son hastanin muayene edildigi zaman): 16.25

Saglik tesisi tarafindan poliklinik mesai saati belirlenmeli, son mesai saatinden (6rnegin saat 17:00) sonraki
sisteme kaydedilen hastalar hesaplamada dikkate alinmamalidir.

Giinliik calisma saati: 16.25 - 08:35= 7.50 saat
Osle tatili saghk tesisi tarafindan 1.30 olarak belirlenmis ise,

A polikliniginde 6gle tatili ¢ikarimis 01.02.2018 tarihi icin giinliik calisma siiresi: 7.50 — 1.30 = 6.20 saat
x 60 dakika = 380 dakika olarak hesaplanir.

Her giin icin ayri ayri olmak iizere ogle tatili ¢itkarilmis giinliik ¢alisma siireleri hesaplanir, bulunan siireler
toplanarak ogle tatili ¢ikarilmis subat ayt icin aylik ¢alisma siiresi bulunur.

Subat ayr igin; Aylik ¢alisma siiresinin subat ayinda muayene edilen hasta sayisina béliinmesi ile ortalama
muayene stiresi bulunur.

Saglik tesisinde bu hesaplamalarin yapilmasindaki amag, ortalama muayene siiresi kisa olan
branslarin tespit edilmesi ve yonetim tarafindan miimkiinse ortalama muayene siiresi yeterli
olmayan bu branslar i¢in branstaki doktor sayis1 yeterli ise ek poliklinik odasmin agilmasinin
saglanmasi ve/veya diger onlemlerle muayene siirelerinin makullesmesidir.

Gozlemciler tarafindan;
v' SBYS’de “Yonetici Takip Ekrani”nin en az yukaridaki bilgileri igerecek sekilde olusturulup
olusturulmadigi,
v" Her bir branga ait toplam muayene sayisi ile ortalama muayene siiresi 6l¢iimiiniin yukaridaki
ornege uygun olarak yapilip yapilmadigi,
v Yonetici Takip Ekrani i¢erigindeki sayisal verilerin anlamli ve hastanedeki uygulamalar ile
uyumlu olup olmadigi kontrol edilmelidir.
Yonetici Takip Ekran1 yukaridaki kosullar1 saglamiyor ise gézlemciler tarafindan olumsuz
degerlendirilmelidir. Saglik tesisi tarafindan olusturulan Yo6netici Takip Ekranlar1 farkli tasarimda
planlanabilir. Ancak planlanan farkli tasarim en az yukarida tabloda bulunan bilgileri icermelidir.
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SORU: Poliklinik hizmetlerinin baslama/bitis zamam ile muayene sayis1 takip ediliyor mu?

SIRA ' 9
BOLUM ADI : POLIKLINIiK HIZMETLERI
BOLUM SIRANO :9

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.P.9.1. Her bransa ait poliklinikte giin icerisinde yapilan ilk muayene zamani, son muayene zamant
ve muayene sayist SBYS’de olusturulacak “Yonetici Takip Ekrani” ile takip edilmelidir.

1.P.9.2. Saglik tesisi yonetimi tarafindan polikliniklerin baglama zamani belirlenmeli ve belirlenen
zamandan gecikme olan polikliniklerin aylik olarak analizi yapilarak kayit altina alinmalhdir.
1.P.9.3. Gorevli hekimin poliklinik hizmetlerine ge¢ basladiginin bildirimi SMS ile ilgili
sorumlulara yapilmalidir.

ACIKLAMA:

Bu unsurda her bir brangin poliklinik baglama zamaninin, yonetim tarafindan takip edilmesi
ve bransa ait poliklinik is yiikii analizinin yapilmas1 amag¢lanmaktadir. Giin igerisinde poliklinikte
yapilan ilk hastanin muayene zamani ile son hastanin muayene zamani ve bu zaman araliginda
poliklinikte muayene edilen toplam hasta sayis1 SBYS’de olusturulacak “Yonetici Takip Ekran1”
ile takip edilmelidir.

Ornegin yonetim tarafindan poliklinik ¢alisma saati 09:00 ile 16:00 arasinda belirlenmis ve
genel cerrahi polikliniginde ilk muayene 09:05 son muayene 6gleden sonra 15:30 da yapilmis ve
bu zaman araliginda 40 hasta muayene edilmis ise olusturulacak Yonetici Takip Ekraninda Genel
Cerrahi poliklinigi i¢in;

[k muayene zamani: 09:05
Son muayene zamani: 15:30
Muayene sayisi: 40 olarak yonetici takip ekraninda kayit edilmelidir.
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GUNLER 1 2
ik Son Muavene ik Son Muavene ik Son Muavene
Poliklinik Adi Muayene Muayene Y Muayene Muayene Y Muayene Muayene M
Sayis1 Sayist Sayis1
Zamani Zamani Zamani Zamani Zamani Zamani

G.Cerrahi 1 09:05 15:30 40
G.Cerrahi 2

G.Cerrahi 3

Dahiliye 1

Dabhiliye 2

Ortopedi 1

Ortopedi 2

Uroloji

Plastik
Cerrahi

Muayene sayisi fazla olan klinik/branstaki ilk muayene zamani geciktiginde ve son muayene
zamani erken bitirildigi durumlarda bir hastaya diigen muayene siiresi ¢ok kisa ise dncelikle hasta
basina ayrilan net muayene siiresinin arttirilmasi i¢in diizenleme yapilmalidir.

Saglik tesisi yonetimi tarafindan polikliniklerin baglama zamani belirlenmeli ve belirlenen
zamandan gecikme olan polikliniklerin aylik olarak analizi asagidaki sekilde yapilmalidir. Aylik
olarak yapilan analizler hastane bashekimi ve ilgili bagshekim yardimcisi tarafindan takip edilmeli
ve kayit altina alinmalidir.

....... AY! POLIKLINiK GEC BASLAMA RAPORU

POUKLINIK | 1 | 2 | 3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |210|10]|22]|13|14[15]|16 |27 |18 |19 |20 |21 |22 |23 |24 | 25| 26|27 |28 |29 |30 | 31 |TOPLAM
DAHILIYE1T | 08:37 | 0840 08:35 | 08:36 08:42 08:43 0854 09:27 09:28 0839 10
DAHILIYE2 0837 0854 08:39 0837 4
DAHILIYE3 1412 0854 08:39 08:37 4
G.CERRAHi1 | 0859 | 08:45 | 08:50 08:56 | 08:39 08:38 08:39 0854 8
G.CERRAHI 2 10:36 08:37 0854 08:39 4
UROLOJI 08:35 | 08:39 08:54 08:42 08:42 5
CILDIYE 08:38 08:39 08:39 08:37 4
KARDIYOLOJI 08:37 09:13 08:33 08:37 08:39 5
KADIN DOGUM | 0858 08:44 08:42 08:37 08:39 0854 0837 08:39 0854 9
COCUK HAST. 08:38 0854 2
Giincelleme Tarihi: Yonetici Imza
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Rapor iizerindeki 1- 31 arasi rakamlar ilgili ayin giinlerini ifade etmektedir.Saglik tesisinde yonetim tarafindan poliklinik baslama
saati 08:30 olarak belirlenmis ve 08:30° dan geg agilan poliklinikler raporda belirtilmistir.

Hastane yOnetimi tarafindan ay igerisinde en fazla sayida ge¢ agilan polikliniklerden
baslamak tizere gerekli iyilestirme faaliyetleri diizenlenmelidir.

Poliklinik hizmetlerinin baslama ve bitis saati saglik tesisi tarafindan belirlenmelidir.
Poliklinik hizmetlerine ge¢ baslama durumunda ilgili hekime, ilgili Klinik/Brans Idari Sorumlusuna
ve ilgili Bagshekim Yardimcisina saglik tesisi tarafindan belirlenen bildirim araliklarinda SMS
gonderilmelidir.

Ornegin;

Saglik tesisi tarafindan poliklinik baglama saati 08:30 olarak kabul edilmis, ilgili poliklinikte
muayene bekleyen kayitli hasta var ve halen muayeneye baslanmamas ise;

Poliklinik baslama saati bilgisi ilgili hekime: “Bugiin saat 08:35 itibariyle MERKEZ BINA
KBB 2 poliklinigi hasta muayene islemleri baglamamustir. Bilgilerinize”

Poliklinik hizmeti 08:45 itibari ile hala baslamadi ise;

Poliklinik baslama saati bilgisi Klinik/Brans Idari Sorumlusuna: “Bugiin saat 08:45
itibariyle MERKEZ BINA KBB 2 poliklinigi hasta muayene islemleri baslamamustir. Bilgilerinize”

Poliklinik hizmeti 08:55 itibari ile hala baslamadi ise;

Poliklinik baslama saati bilgisi [igili Bashekim Yardimcisina: “Bugiin saat 08:55 itibariyle
MERKEZ BINA KBB 2 poliklinigi hasta muayene islemleri baslamamustir. Bilgilerinize”

Gozlemciler tarafindan;

v" Polikliniklerde yapilan ilk muayene zamaninin SBY'S’ de nasil kayit altina alindigi,

v" SBYS’de “Poliklinik Hizmetlerinin Muayene Baslangi¢-Bitis Zamani1 ve Muayene Sayisi

Yonetici Takip Ekrani”nin olusturulup olusturulmadig,

v Ik muayene zamaninda gecikme olan bransa ait polikliniklerin, en ¢ok gecikme olandan
baslayarak aylik olarak analizinin yapilip yapilmadigi,

v Yonetici Takip Ekrani i¢erigindeki sayisal verilerin anlamli ve hastanedeki uygulamalar ile
uyumlu olup olmadigi (6rnegin; Saglik tesisinde mevcut branslara ait tim polikliniklerin
sayis1 7 ise Yonetici Takip ekraninda bu 7 poliklinige ait bilgiler ayr1 ayr1 goriilmelidir.),

v' Poliklinik hizmetlerine ge¢ baslama durumunda ilgili hekime, ilgili Klinik/Brans Idari
Sorumlusuna ve ilgili Bashekim Yardimcisina SMS ile uyart mesaji gonderilip
gonderilmedigi kontrol edilmelidir.

Yukaridaki kosullar saglanmiyor ise gozlemciler tarafindan ilgli unsurlar olumsuz
degerlendirilmelidir.
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SORU: Tetkik birimlerinde (Direkt grafi, EKG, kan alma, ultrason, MR, BT, odyoloji,
iirodinami, ESWL, SFT vb.) giin icerisinde yapilan ilk ve son islem zamam ile toplam islem
sayisinin takibi SBYS’ den yapiliyor mu?

SIRA : 10
BOLUM ADI : POLIKLINIK HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 10

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.P.10.1. Tetkik birimlerinde (Direkt grafi, EKG, kan alma, ultrason, MR, BT, odyoloji, irodinami,
ESWL, SFT vb.) giin icerisinde yapilan ilk ve son islem zamani ile toplam islem sayist SBYS’de
olusturulacak “Yonetici Takip Ekrani” ile takip edilmelidir.

1.P.10.2. 1lk islem zamaninda gecikme olan tetkik birimlerinin aylik olarak analizi yapilmalidir.
1.P.10.3. Saglik tesisi tarafindan belirlenen tetkik biriminin ilk islem zamaninda gecikme olmasi
durumunda tetkik biriminin sorumlusuna ve sorumlu bashekim yardimcisina SMS ile uyar1 mesaji
gonderilmelidir.

ACIKLAMA:

Bu unsurda saglik tesisinde bulunan tetkik birimlerinin, poliklinik mesai zaman araliginda
isleme baslama zamaninin yonetim tarafindan takip edilmesi ve her tetkik biriminin personel sayisi
ve islem sayist analizleri ile verimlilik ve is yiikiiniin dengeli dagilimi amaclanmaktadir.
Olusturulan Yonetici Takip Ekranindaki tetkik ilk islem zamani, son iglem zamani ile toplam islem
sayisi i¢in poliklinik mesai saatleri icerisinde gerceklesen islemler dikkate alinmalidir.

Ornegin yonetim tarafindan tetkik birimlerinin ¢aligma zamam 08:00 ile 17:00 arasinda
belirlenmis ise bu belirlenen zaman araliginda tetkik birimlerinde ger¢eklesen ilk islem zamani, son
islem zamani ve toplam islem sayisi dikkate alinmalidir. Belirlenen bu zaman araligi disinda acil
servis veya diger servislerden istenen tetkikler hesaplamaya dahil edilmemelidir.

Direkt grafi, EKG, kan alma, ultrason, MR, BT, odyoloji, tirodinami, ESWL, SFT,
laboratuvarlar vb. tetkik alanlarinda ilk ve son islemin yapildig1 zaman ile islem sayis1 SBYS’ den
izlenebilmeli ve en az asagida verilen tabloda yer alan bilgileri icerecek sekilde “Yonetici Takip
Ekran1” olusturulmalidir. Saglik tesisi tarafindan olusturulan Yonetici Takip Ekranlari farklh
tasarimda planlanabilir.
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GUNLER 1 2

ilk islem _Son T.oplam ilk islem ‘Son Tpplam ilk islem 'Son Toplam
Islem Islem Islem Islem Islem Islem
Zamant Zamani Zamani
Zamani Sayisi Zamani Sayist Zamani Sayisi

* Birden fazla kan alma, EKG ya da direkt grafi vb. birimler var ise her birim icin bu veriler ayri ayri takip edilecektir.
** Rontgen birimindeki sadece direkt grafi islemleri takip edilecektir.

Tetkik birimlerinin ilk isleme baslama zamani saglik tesisi yonetimi tarafindan
belirlenmelidir. Yonetim tarafindan her bir tetkik biriminin baslama zamani farkli olarak da
belirlenebilir. Belirlenen baslama zamanindan daha sonra agilan tetkik birimlerinin analizi, asagida
ornekte belirtildigi gibi aylik olarak yapilmalidir. Aylik olarak yapilan analizler hastane bashekimi
ve ilgili baghekim yardimcisi tarafindan takip edilmeli ve kayit altina alinmalidir.

Ornekte saglik tesisi yonetimi tarafindan tetkik birimlerinin tamamu igin ilk isleme baslama
zamani 08:00 olarak belirlenmis ve 08:00 den sonra ilk isleme baslayan birimlerin giinler itibari ile
analizi yapilarak asagidaki sekilde aylik rapor olusturulmustur.
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....... AYI TETKIK BIRIMLERININ GEC BASLAMA RAPORU
POLIKLINIK | 1 | 2 | 3[4 |5 |6 |7 8|9 |11 |[12)138|14[15[16 |17 |18 [19|20 |21 |22 (23|24 | 25|26 |27 |28 |29 30]| 31 |TOPLAM
KANALMA1 08:18]08:20 08:35(08:36 08.42 0843 0854 0927 09:28 08:39 10
KANALMA2 08:37 0854 08:39 08:37 4
KANALMA3 0854 0821 08:23 3
EKG1 0859 | 08:45 | 08:50 0856 { 08:39 08:38 08:39 0854 8
EKG2 10:36 0837 08:39 3
SFT 08:35{08:39 0854 0842 0842 5
USG1 08:38 08:39 08:39 0837 4
RONTGEN 1 09:13 08:38 08:39 3
RONTGEN2 0858 08:44 0842 0837 08:39 0854 08:37 08:39 0854 9
......... 08:38 0854 2
Gincelleme Tarihi: Yonetici Imza

Saglik tesisi yonetimi tarafindan ay itibari ile gecikme yasanan tetkik birimlerinin analizi
yapilarak ge¢ baslayan tetkik birimlerinin zamaninda ac¢ilmasi i¢in gerekli ¢aligmalar
baslatilmalidir. Aylik olarak yapilan analizler hastane bashekimi ve ilgili baghekim yardimcist
tarafindan takip edilmeli ve kayit altina alinmalidir.

Tetkik birimlerinin her biri i¢in yonetim tarafindan belirlenen tetkik baslama zamani
asildiginda tetkik biriminin sorumlusuna ve sonrasinda ilgili sorumlu bashekim yardimcisina SMS
ile yapilacak uyar araliklari saglik tesisi tarafindan kendi dinamiklerine gore belirlenmelidir.
Ornegin,

Kan alma biriminde saat 8:00’de yapilmasi gereken ilk islem bekleyen hasta var ve 08:15°de
gerceklesmedi ise ilgili laboratuvar sorumlusuna, saat 08:30°da halen gerceklesmedi ise ilgili
bashekim yardimcisina SMSile uyar1 mesaj1 gonderilmelidir.

Kan alma birimi baglama saati bilgisi ilgili laboratuvar sorumlusuna: “Bugiin saat 08:15
itibariyle Merkez Bina Kan Alma Birimi tetkik kabul iglemleri baslamamistir. Bilgilerinize”

Kan alma birimi baslama saati bilgisi ilgili bashekim yardimcisina: “Bugiin saat 08:30
itibariyle Merkez Bina Kan Alma Birimi tetkik kabul islemleri baslamamistir. Bilgilerinize”

Gozlemciler tarafindan;

v" Direkt grafi, EKG, kan alma, ultrason, MR, BT, odyoloji, tirodinami, ESWL, SFT gibi tetkik
birimlerinde yapilan ilk ve son islemin SBYS’ de nasil kayit altina alindigi,

v’ Yonetici Takip Ekraninda kayit altina alinan ilk/son islem zamani ve toplam islem sayisinin,
poliklinik mesai zaman araliginda gerceklesip ger¢eklesmedigi,

v Saglik tesisinde bulunan tetkik birimlerinde giinler itibariyle ilk islem zamani, son islem
zamani ve tetkik sayisini igerecek sekilde SBY S de “Yonetici Takip Ekrani”nin olusturulup
olusturulmadigi,

v' Ik islem zamaninda gecikme olan tetkik birimlerinin en ¢ok gecikme olandan baslayarak
aylik olarak analizinin yapilip yapilmadigi,

v Yonetici Takip Ekrani i¢erigindeki sayisal verilerin anlamli ve hastanedeki uygulamalar ile
uyumlu olup olmadig1 (6rnegin; Saglik tesisinde mevcut direkt grafi ¢ekilen oda sayis1 5 ise
donetici takip ekraninda bu 5 oda’ ya ait bilgiler ayr1 ayr1 goriilmelidir.),
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v Birimlerde mesaiye ge¢ baslandiginda tetkik biriminin sorumlusuna ve sonrasinda ilgili
sorumlu baghekim yardimcisina SMS ile uyar1 mesaji gonderilip gonderilmedigi kontrol
edilmelidir.

Yukaridaki kosullar saglanmiyor ise goOzlemciler tarafindan ilgli unsurlar olumsuz
degerlendirilmelidir.

SORU: Saghk tesisindeki tetkiklerin (USG, MR, BT, EEG, EMG, Odyoloji, Mamografi,
Endoskopi, Niikleer Tip vb.) randevu verme siirelerinin takibi yapiliyor mu?

SIRA 111
BOLUM ADI : POLIKLINIiK HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO :11

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.P.11.1 USG, MR, BT, EEG, EMG, Odyoloji, Mamografi, Endoskopi, Niikleer Tip vb randevulari
SBYS iizerinden verilmelidir.

1.P.11.2 USG, MR, BT, EEG, EMG, Odyoloji, Mamografi, Endoskopi, Niikleer Tip vb. tetkik
sonug raporunda “istem zaman1”, “cekim/ger¢eklesme zamani1” ve “onay zamani” belirtilmelidir.
1.P.11.3 USG tetkiki icin istem zamani ile cekim zamani arasindaki siire en fazla 3 is giinli olmak
lizere minimumda tutulma hedeflenmelidir.

1.P.11.4 MR tetkiki icin istem zamani ile ¢ekim zamani arasindaki siire en fazla 10 is giinti olmak
tizere minimumda tutulma hedeflenmelidir.

1.P.11.5 BT tetkiki i¢in istem zamani ile ¢ekim zamani arasindaki siire en fazla 10 is giinii olmak
iizere minimumda tutulma hedeflenmelidir.

1.P.11.6. EMG tetkiki i¢in istem zamani ile ¢gekim zamani arasindaki siire en fazla 20 is giinii olmak
lizere minimumda tutulma hedeflenmelidir.

1.P.11.7. EEG tetkiki i¢in istem zamani ile ¢ekim zamani arasindaki siire en fazla 10 is giinii olmak
tizere minimumda tutulma hedeflenmelidir.

1.P.11.8. Mamografi, Endoskopi vb. tetkikler i¢in istem zamani ile g¢ekim/gerceklesme zamani
arasindaki stireler i¢in kabul edilebilir siireler cihaz ve personel durumu gozoniine alinarak saglik
tesisi tarafindan belirlenmelidir.

1.P.11.9 Saglik tesisinde gerceklestirilen tetkiklerin (USG, MR, BT, EEG, EMG, Odyoloji,
Mamografi, Endoskopi, Niikleer Tip vb.) randevu verme siireleri SBY'S’ de olusturulacak “Y6netici
Takip Ekran1” ile takip edilmelidir.
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ACIKLAMA:
Saglik tesisinde gergeklestirilen tetkik ve islemler i¢in manuel yapilan kayitlar ve randevu
defterleri kaldirilmali, randevular SBYS iizerinden verilmelidir.

USG, MR, BT, EEG, EMG, Odyoloji, Mamografi, Endoskopi, Niikleer T1p vb tetkik sonug
raporunda “istem zamani”, “cekim/ger¢eklesme zamani” ve “onay zamani” tarih ve saat olarak
belirtilmelidir.

Ormek Radyoloji Sonu¢ Raporu:

........................... Hastanesi
Radyoloji Sonu¢ Raporu

Ad1 Soyadi : Istemi Yapan Boliim

Baba Adi ; Istemi Yapan Doktor

Dogum Yeri - Tarihi  |: Rapor Numarasi :

Cinsiyeti : Istem Zamam :08.02.2019 09:05:41
Elem/Dosya/ Protokol Cekim Zamam :10.02.2019 14:35:20

umarast
On Tant : Rapor Onay Zamam |:12.02.2019 10:20:19

Saglik tesisinde gergeklestirilen tetkiklerin (USG, MR, BT, EEG, EMG, Odyoloji,
Mamografi, Endoskopi, Niikleer Tip vb.) randevu verme siireleri SBYS’de olusturulacak “Y onetici
Takip Ekran1” ile takip edilmelidir.

Mamografi, Endoskopi vb. tetkikler i¢in tetkiklerin istem zamani ile ¢ekim/ger¢eklesme
zamani arasindaki hedef siireler, saglik tesisinin insan giicii, cihaz vb. kendi dinamiklerine gore
belirlenmeli ve bu stireler SBY S’de tanimlanmalidir.

Randevu siirelerinin tespiti i¢in, SBYS'de her bir hasta i¢in tetkik istem zaman ile tetkikin
cekim/gergceklesme zaman sistem tarafindan kayit altina alinabilmelidir. Her bir hasta i¢in tetkikin
istem zamani ile tetkikin ¢ekim/ger¢eklesme zamanlar1 arasindaki gegen siire Olcililmeli, en sik
tekrarlanan ¢ekim/gerceklesme siiresi (mod) ile en uzun ¢ekim/ger¢eklesme siiresi hesaplanmalidir.

Ornegin,
Ay 1’ inde 6 hastaya endoskopi islemi yapilmais ise;

hastanin islemi i¢in istem zamani ile gerceklesme zamani arasindaki siire 4 is giindi,
hastanin islemi i¢in istem zamani ile gerceklesme zamani arasindaki siire 4 is giindi,
hastanin islemi i¢in istem zamani ile gerceklesme zamani arasindaki siire 5 is giindi,
hastanin islemi i¢in istem zamani ile ger¢eklesme zamani arasindaki siire 10 is giinii,
hastanin iglemi i¢in istem zamani ile ger¢eklesme zamani arasindaki siire 4 is giinii,

hastanin iglemi i¢in istem zamani ile ger¢eklesme zamani arasindaki siire 5 is giiniidiir.
25
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Saglik tesisinin endoskopi istem zamani ile ger¢eklesme zamani arasindaki siirenin
hesaplanmasinda, en sik tekrar eden deger (4 is giinli) randevu gerceklesme siiresi olarak kabul
edilmelidir.

Sonug olarak ayin 1’1 i¢in;
Saglik tesisinin en sik tekrar eden randevu gerceklesme siiresi 4 is giiniidiir.
Saglik tesisinin en uzun endoskopi randevu gergeklesme siiresi ise 10 is glintidiir.

Ocak Ay1

10 15 g 15 13 12 16 15 13 13 14 21 13 18 19 20 12 10 9 13 21

Randevu gerceklesme siiresi (mod hesabi): Giin icerisinde en sik tekrar eden randevu gergeklesme stiresini,
En uzun randevu gerceklesme siiresi: Giin icerisinde gergeklesen randevulardan en uzun randevu gerc¢eklesme
siiresini ifade eder.

Ocak aymnin tamamu i¢in;
Saglik tesisinin en sik tekrar eden randevu gerceklesme siiresi 5 is giiniidiir.
Saglik tesisinin en uzun endoskopi randevu gergeklesme siiresi 21 is giiniidiir.

Saglik tesisinde her bir tetkik icin yukaridaki hesaplamalar sonunda bulunan randevu
gergeklesme stireleri (mod hesabi ile bulunan siireler) SBYS’ de olusturulan ve en az asagidaki
tabloda yer alan bilgileri icerecek “Yonetici Takip Ekrani” ile takip edilmelidir.
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Hedef
Siire

OCAK SUBAT ............ ARALIK
3 is gilinii
10 is glinii
10 is giinii
20 is giinii
10 is glinii
....1s giinii
....1s giinii

....1s giinii

....1s giinii

*Saglik tesisi tarafindan randevu verme siiresi belirlenecektir.

Gozlemciler tarafindan;

v Randevu defterleri kullanilmadan, randevularin SBYS tizerinden verilip verilmedigi,

v" USG, MR, BT, EEG, EMG, Odyoloji, Mamografi, Endoskopi, Niikleer Tip vb tetkik sonug
raporunda “istem zamani”, “¢cekim zamani” ve “onay zamani” nin tarih ve saat olarak
belirtilip belirtilmedigi,

v Her bir tetkike ait randevu verme siirelerinin 6l¢iimiiniin mod hesab1 yapilarak SBYS’de
olusturulan “Yonetici Takip Ekran1” ile takip edilip edilmedigi,

v Yonetici Takip Ekrani i¢erigindeki sayisal verilerin anlamli ve hastanedeki uygulamalar ile
uyumlu olup olmadigi degerlendirilmelidir.

Yonetici Takip Ekrani; sekil olarak olusturulmus ancak icerigindeki sayisal veriler anlamsiz
degerler ifade ediyor ise olumsuz olarak degerlendirilmelidir.
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SORU: Saglik tesisinde MR, BT, EEG, Mamografi, Niikleer Tip vb. tetkiklerin ¢ekim zamanm
ile sonu¢ onay zamami arasindaki siirelerin takibi yapiliyor mu?

SIRA 112
BOLUM ADI : POLIKLINIK HIZMETLERI

BOLUM SIRANO :12
DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.P.12.1. SBYS' de her bir hasta i¢in tetkik ¢ekim zamani ve rapor onay zamani kayit altina
alinmalidir.

1.P.12.2. MR ¢ekimi ile raporlama arasindaki stire 3 is gilinii olmalidir.

1.P.12.3. BT ¢ekimi ile raporlama arasindaki siire 3 is giinii olmalidir.

1.P.12.4. MR ve BT disindaki diger tetkikler i¢in ¢ekim/ ger¢eklesme zamani ile sonug onay zamant
arasindaki kabul edilebilir siireler saglik tesisi tarafindan belirlenmeli ve SBYS’ de olusturulacak
“Yonetici Takip Ekran1” ile takip edilmelidir.

1.P.12.5. Saglik tesisinde MR ve BT tetkiklerinin sonug raporlarinin yazim siiresi asildiginda ilgili
uzman hekime, klinik idari sorumlusuna ve bashekim/sorumlu bashekim yardimcisina SMS ile
bilgilendirme yapilmalidir.

1.P.12.6. Saglik tesisinde yapilan MR, BT, EEG, Mamografi, Niikleer Tip vb. tetkiklerin sonug
raporlarinin hazir oldugu bilgisi hastalara SMS ile bildirilmelidir.

ACIKLAMA:
SBYS' de her bir hasta i¢in ¢ekim zamani ve rapor onay zamani kayit altina alinabilmelidir.
Her bir hasta icin goriintiileme tetkikine ait cekim ve raporlama (sonu¢ onay) zamanlar1 arasindaki

gecen siire hesaplanmalidir. Ilgili ay igerisinde her bir hasta igin ayr1 hesaplanan sonu¢ verme
siiresinin, hasta sayisina boliinmesiyle “Tetkik Sonu¢ Verme Siiresi” bulunmali ve SBYS’de
olusturulacak “Yonetici Takip Ekran1” ile takip edilmelidir.

Hedef Siire OCAK SUBAT  ............ ARALIK

3 is giinii
3 is giinii
... 1§ giinii
... 1§ giinii
... 1§ giinii
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Bakanlik tarafindan belirlenen siireler asildiginda ilgili uzman hekime, klinik idari

sorumlusuna ve bashekim/sorumlu bagshekim yardimcisina SMS ile bilgilendirme yapilmalidir.

Ornek:

Saglik tesisinin belirledigi rapor yazma siiresi asildiginda ilgili uzman hekime; “Sn. Dr.
. 27402847 islem numarali ............. isimli hastanin abdomen BT c¢ekimi

vapilmistir. Rapor yazimi 3 giin igerisinde sonu¢landirilmamustir. Bilgilerinize.”

Ilgili uzman hekime SMS ile gonderildikten 1 giin sonra sonu¢ halen ¢ikmadiysa klinik idari
v eee e ISimli hastanin abdomen BT ¢ekimi yapilmistir. Rapor yazimi 4

6«

sorumlusuna;
giin icerisinde sonuglandiriimanustir. Bilgilerinize”

Igili klinik idari sorumlusuna SMS ile gonderildikten 1 giin sonra sonu¢ halen ¢ikmadiysa
bashekim/ sorumlu bashekim yardimcisina; “.................... isimli hastanin abdomen BT

¢ekimi yapimistir. Rapor yazimi 5 giin igerisinde sonuglandirilmamistir. Bilgilerinize”

Saglik tesisinde MR, BT, EEG, Mamografi, Niikleer Tip vb. tetkiklerin sonug raporlarinin

hazir oldugu bilgisi hastalara SMS ile bildirilmelidir.

Ornek;

“Tomografi sonucunuz ¢ikmistir. Alo 182 den ya da www.mhrs.gov.tr adresinden muayene
oldugunuz poliklinige randevu alarak muayene zamaninizi belirleyebilirsiniz. Bu mesajin
size ait olmadigini diistiniiyorsaniz liitfen dikkate almayiniz. Saglikli giinler dilegiyle.”

Saglik tesisi tarafindan hastaya gonderilecek olan SMS’lerde kisisel verilerin korunmasi

kapsaminda hasta ad1, soyadi, tetkik islem tarihi bulunmamalidir. Saglik tesisi tarafindan hastalara

yukaridaki 6rnege uygun SMS gonderilmelidir.

Gozlemciler tarafindan;

v

v

SBYS’de “Yonetici Takip Ekran1”nin en az tablodaki bilgileri i¢erecek sekilde olusturulup
olusturulmadigi,

Yonetici Takip Ekrani igerigindeki sayisal verilerin anlamli ve hastanedeki uygulamalar ile
uyumlu olup olmadigi,

Saglik tesisi tarafindan belirlenen tetkiklerin sonug¢ raporlarmin yazim siiresi asildiginda;
ilgili uzman hekime, klinik idari sorumlusuna ve baghekim/sorumlu bashekim yardimcisina
SMS ile bilgilendirme yapilip yapilmadigi,

Hastalara tetkik sonuglarinin hazir oldugu bilgilendirmesinin SMS ile yapilip yapilmadigi
degerlendirilmelidir.

Yukaridaki kosullar saglanmiyor ise gozlemciler tarafindan olumsuz degerlendirilmelidir.

Saglik tesisi tarafindan olusturulan Yonetici Takip Ekranlar1 farkli tasarimda planlanabilir. Ancak
planlanan farkli tasarim en az yukarida tabloda bulunan bilgileri icermelidir.
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SORU: Saghk tesisinde hazirlik gerektiren islemler i¢cin (Endoskopi, EMG, BT, MR, Niikleer
Tip, Uyku Laboratuvari, Eforlu EKG, Holter v.b.) hastalara bilgilendirme uyaris1 yapiliyor
mu?

SIRA 113
BOLUM ADI : POLIKLINIK HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO :13

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.P.13.1. Saglik tesisinde yapilan randevulu islemler i¢in hastalara varsa yapmalar1 gereken 6n
hazirliklar ile ilgili SMS ile 6n bilgilendirme yapilmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisinde yapilan randevulu islemler (EMG, endoskopi, niikleer tip uygulamalari,
uyku bozuklugu testleri, biyopsiler, BT, MR vb.) icin hastalara yapmalar1 gereken 6n hazirliklar
icin randevu verildigi anda SMS ile bilgilendirme yapilmalidir. Bu bilgilendirme; hastanin islem
oncesi a¢ kalip kalmayacagi, stirekli kullandigr ilaglar ve alerji yaptig1 bilinen ilaglar konusunda
hekimini bilgilendirmesi ve kan sulandirici, kanama artiric1 vb. ilaglar kullaniyorsa islemden kag
giin once kesilmesi gerektigi, tetkik i¢in kullanmasi gereken ilaglar varsa kullanim sekli ve
zamanini kapsamalidir.

Saglik tesisi tarafindan hastaya gonderilen tetkik oncesi hazirliklar ile ilgili bilgilendirme
mesajinda kisisel verilerin korunmasi kapsaminda hasta ad1, soyadi, randevu tarih ve saati, randevu
yeri bulunmamalidir. Saglik tesisi tarafindan hastalara asagidaki 6rnege uygun 6n hazirlik SMS 1
gonderilmelidir.

Ornek.1. (On hazirlik hatirlatma mesaj1)

“Sayin hastamiz, endoskopi islemi oncesi en az 8 saat a¢ olmaniz gerekmektedir. Bu nedenle gece
24:00° den sonra hi¢cbir sey yemeyiniz ve icmeyiniz. Kanama arttirict, kan sulandirict ve agri kesici
ilaglar kullamyorsaniz liitfen doktorunuzla iletisime geginiz.”

Gozlemciler tarafindan saglik tesisinde yapilan randevulu islemler igin hastalara varsa
yapmalar1 gereken 6n hazirliklar ile ilgili SMS ile 6n bilgilendirme yapilip yapilmadigi ve mesaj
iceriginin uygun olup olmadig1 degerlendirilmelidir.
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SORU: Saghk tesisinde e-recete kullanim oranlar:1 yonetim tarafindan takip ediliyor mu?

SIRA 14
BOLUM ADI : POLIKLINIK HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 14

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.P.14.1. Saglik tesisinde gorev yapan her bir hekimin yazmis oldugu e-recete sayisinin toplam
recete sayisina orani aylik olarak takip edilmelidir.

ACIKLAMA: .
Kamu Hastaneleri Genel Miidiirliigii’ niin aylik olarak I1 Saglik Miudiirliiklerine gonderdigi

e- recete oranlari saglik tesisi yonetimi tarafindan temin edilmeli ve saglik tesisinde gorev yapan
her bir hekimin yazmis oldugu e-regete sayisinin toplam recete sayisina orani takip edilmelidir.

Asagidaki tabloda istenen verilerin dogru toplanabilmesi i¢in acil serviste diizenlenen kagit
recetelere acil serviste yazildigini belirten “Acil” kasesi basilmalidir.

YIL: AY:
Kagit Recete Sayis1  Toplam
E-Recete > E-Recete
IR | Poliklinik ' Kullamm Oram*
y Acil Sayisi tHanim Lirant

(Ayaktan)

*E-Regete Kullanim Orani: E-Regete Sayisi/Toplam Regete Sayisidir.

KAYNAK:

T.C. SAGLIK BAKANLIGI

Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu Bagkanlig1

Say1: B.10.1.HSK.077.00.00- Konu:E-regete ve E-Imza

Ilgi: a)Saglik Bilgi Sistemleri Genel Miidiirliigii’niin 07/11/2012 tarih ve
B.10.0.SBS.0.08.00.00.700.3626 say1l1 yazisi.

b)SGK’nln 26/11/2012 tarih ve B.13.2.SGK.0.11.06.01/20.614.667 sayil1 yazisi.
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Saglik.Net sisteminde tiim saglik tesislerinden gelen elektronik regeteler islenmekte.ayrica
01/07/2012 tarihinden itibaren de Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) tarafindan regeteler elektronik
ortamda toplanmaktadir.

flgi a) yaz1 ile SGK nin yiiriittiigii projenin desteklendigi ve Bakanligimiz ve bagl kuruluslarina
bagl saglik tesislerinde gorev yapan hekimlerimizin e-recete yazma ve e-imza temini gibi
konularinda siiregler tamamlanmustir.

SGK’nin ilgi b) yazisinda hekimlerimizin sifre almalar1 ve e-regete yazmalar1 konusunda detaylar
belirtilmistir.

SORU: Saghk tesisinde MHRS siireclerinin takibi yapiliyor mu?

SIRA 15
BOLUM ADI : POLIKLINIK HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 15

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.P.15.1. MHRS’den randevu alan hastalarin hasta kayit islemlerini beklemeden yapabilmesi i¢in
gerekli onlemler alinmalidir.

1.P.15.2. MHRS’ ye esas poliklinikler i¢in tiim hekimlerin en az 30 giinliik tanimli ¢alisma
cetvelleri olmalidir.

1.P.15.3. Yan dal polikliniklerine hastanin yonlendirilmesi halinde “Takip Gerektiren Hasta Listesi
(Yesil Liste)’ne kayd1 yapilmalidir.

1.P.15.4. Yan dal ve Agiz ve Dis Saglig: polikliniklerinde ilk muayenesi yapilan hastanin, devam
eden tedavi ve kontrol muayene randevulart MHRS’nin “Devam Eden Muayene” cetvelleri
iizerinden verilmelidir.

1.P.15.5. “Randevu Durum Bilgisi Bildirimi” ayni giin i¢inde en ge¢ saat 23:59’a kadar
yapilmalidir.

1.P.15.6. MHRS’ye ait saglik tesisi verileri yonetim tarafindan SBYS’de olusturulacak “Yonetici
Takip Ekran1” ile takip edilmelidir.

ACIKLAMA:

MHRS’ den randevu alan hastalarin hasta kayit islemlerinin beklemeden yapilmasi icin
ayrilmig hasta kabul birimi veya oncelikli numara alma ya da kiosklarda barkod okuma ile kayit
sisteminin olup olmadig1 kontrol edilmelidir.

MHRS’ ye esas poliklinikler i¢in tiim hekimlerin en az 30 giinliik tanimli caligma cetvelleri
olmali, hekim ¢aligma cetvellerinde hekimin tiim mesai programi belirtilmelidir. Gozlemciler
tarafindan, MHRS’ den sorumlu personele “T.C. Saglik Bakanligt MHRS Kurum Y 6netimi Sayfasi
Raporlama Ekran1” agtirilarak, sistemde degerlendirme yapilan giin itibari ile “‘Hekim Bazli Cetvel
Glin Sayis1”nin en az 30 giin olup olmadig1 degerlendirilmelidir. Hekim Bazli Cetvel Giin Sayisi
bos birakilmis ya da 30 gilinden az tanimlanmis ise olumsuz degerlendirilmelidir.
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MHRS’ de yan dal poliklinikleri i¢in hastalara dogrudan randevu verilememektedir.
Hastalar, ana dal hekimi tarafindan muayene edildikten ve tetkik islemlerinden sonra uygun
gorlilmesi halinde, tipta uzmanlik gerektiren yan dal poliklinikler i¢in ilgili yan dal poliklinigine
sistem tizerinden “Takip Gerektiren Hasta Listesine (Yesil Liste)”siireli olarak eklenmek sureti ile
yonlendirilmektedir.

Gozlemciler tarafindan;

- Yan dali olan ana brans polikliniginde ve herhangi bir yan dal polikliniginde hastalarin
SBYS’ de “yesil listeye kaydinin nasil yapildigs,
- Hekimlerin yesil liste kaydini yapip yapmadigi sorgulanmalidir.

Yan dal ve Agiz ve Dis Sagligi polikliniklerinde defter randevusu kullanilmamali, devam
eden tedavi ve kontrol muayene randevulart MHRS’nin “Devam Eden Muayene “cetvelleri
iizerinden verilmelidir. G6zlemciler, s6z konusu polikliniklerde randevularin MHRS {izerinden
verilip verilmedigini kontrol etmelidir.

MHRS’ de kullanilan “ilk Muayene Cetveli” ve “Devam Eden Muayene Cetveli” nin
ozellikleri asagidaki tabloda belirtilmistir.

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

Ik Muayene Cetveli Devam Eden Muayene Cetveli

Devam eden muayene ve kontrol randevulari

[Ik muayene randevulari i¢in tanimlanr. e
i¢in tanimlanir.

Randevu kanallarindan randevu alinabilir ( ALO

182, mhrs Web, MHRS Mobil ....vb.) Sadece hekim tarafindan randevu verilir.

Randevu siireleri esnektir.

Sistemde 30 giinliik cetvel bulundurulur ve en geg | 1 (bir) yila kadar cetvel tanimlanabilir ve 1 (bir)
15 giin sonrasina randevu verilebilir. yila kadar randevu verilebilir.

Ayni1 giine randevu verilemez/alinamaz. Ayni giine randevu verilebilir.

Tiim Ana Dal ve Yan Dal polikliniklerde azami | Tiim Ana Dal ve Yan Dal polikliniklerde azami

cetvel agma orani % 70, Uzman Dis cetvel agma orani % 30, Uzman Dig
polikliniklerinde % 30'dur. polikliniklerinde % 70'dur.

Igili poliklinik sartlar1 degerlendirilerek Bakanlik tarafindan istisnai oranlar belirlenebilir.

Gozlemci tarafindan, MHRS” den sorumlu personele “T.C. Saglik Bakanligt MHRS Kurum
Y onetimi Sayfasi Raporlama Ekrani” actirilir. Bu ekrandan “Randevu Gergeklesme Durum Bilgisi”
degerlendirme tarihinden dnceki herhangi bir zaman araligi secilerek sorgulanir. Indirilen excel
tablosundaki “Belirsiz Randevu Siitunu” nda bulunan degerler kontrol edilir. Bu siitunda sifirdan
farkh bir deger bulunmasi halinde olumsuz degerlendirilir.

MHRS'ye ait saglik tesisi verileri hastane yoneticileri tarafindan asagidaki Yonetici Takip
Ekranlari ile takip edilmelidir.
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Ortopedi

TOPLAM

*Hep kapali cetvel tamimlayan hekim sayisi: Ilgili ayda cetveli hep (siirekli) kapali olarak
tanilanmis (randevuya ac¢ilmamais) hekim sayisidir.

>
<

YIL:

Acilan kapasite orant (AKO)= Toplam randevu kapasitesi (saglik tesisi tarafindan MHRS de tanimlanan
randevu kapasitesi sayisiy) / MHRS ve esas poliklinik muayene sayisi (MHRS den hasta kabul eden
polikliniklerde yapilan toplam muayene sayist)
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Cetvel agmayan hekim orant (CHO)= Poliklinik yaptig1 halde MHRS randevu cetveli agamayan hekimler /
poliklinik yapan toplam hekim sayusi.

Kapali Cetvel Tanimlayan Hekim Orami (KCHO)= Iigili ayda hep kapali cetvel tammlayan hekim sayist /
ilgili ayda MHRSye tanimli hekim saytsi.

Istisna Oram Bilgisi (I0B) = Aylik Istisna Sayisi / Aylik Kapasite Sayist.

Randevu Doluluk Orani= Alinan randevu sayisi/ agilan randevu kapasitesi

Randevu Durum Bilgisi (RDB)) = Ayn: giin geldi/gelmedi bilgisi gonderilen randevu sayisi / Aliman Toplam
Randevu Sayisi.

Randevu Saatine Uyum (RSU): Muayene saati ile randevu saati arasindaki farktir. Randevu saatinden 30
dk. sonrasi gerceklesen randevu sayilari takip edilmelidir.

Devam Eden Muayene Cetveline Randevu Verme Orani= A¢ilan Devam Eden Muayene cetvelinden verilen
randevu sayisi/ A¢ilan Devam Eden Muayene Cetveli kapasite sayisi

Gozlemciler tarafindan yonetici takip ekranlarinda;
v" SBYS’de “Brang Esasli MHRS Yonetici Takip Ekrani” ile “MHRS Parametreleri Y 6netici
Takip Ekran1” nin en az tablodaki bilgileri i¢cerecek sekilde olusturulup olusturulmadigi,
v’ Yonetici Takip Ekrani i¢erigindeki sayisal verilerin anlamli ve hastanedeki uygulamalar ile
uyumlu olup olmadig1 degerlendirilmelidir.

KAYNAK:
Merkezi Hekim Randevu Sistemi Caligsma Usul ve Esaslari Hakkinda Yonerge (Gflincellenme
Tarihi : 07/05/2018)

SORU: Gebe okuluna yoénelik diizenlemeler yapilmis mi? (Kadin Dogum Uzmam ve
Dogumhanesi bulunan saglik tesislerinde degerlendirilecektir.)

SIRA - 16
BOLUM ADI : POLIKLINIiK HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 16

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.P.16.1. Gebe okulunda, Bakanlikga diizenlenmis ilgili konuda egitime katilmis 1(bir) kadin
hastaliklar1 ve dogum uzmani ve 1 (bir) sorumlu ebe gorevlendirilmis olmalidir.

1.P.16.2.Mevzuata uygun fiziki kosullar1 saglamali ve gerekli egitim materyalleri
bulunmalidir.

1.P.16.3. Gebe okuluna basvuruda bulunan gebe/gebe adayi/yakinina yonelik egitim programi
uygulanmali ve kayit altina alinmalidir.
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1.P.16.4. Gebe okuluna bagvuran ve egitim alan gebenin gebelik siirecini nasil sonlandirdiginin
(normal dogum, sezeryan, 6lii dogum vs.) takibi yapilmali ve her aym 7 sine kadar Saglik
Miidiirliigiine bildirimi saglanmalidir.

ACIKLAMA:

Gebe okulu ile ilgili ig ve islemler, Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigiiniin yayinlamig
oldugu 02.10.2018 tarihli ve 23 sayili Genelge’de yer alan “Saglik Hizmetlerinde Gebe
Bilgilendirme Sinifi, Gebe Okulu ve Doguma Hazirlik ve Danigsmanlik Merkezlerinin Calisma
Usul ve Esaslar1” ¢er¢evesinde yiiriitiilmektedir.

Gebe okulu, kadin hastaliklar1 ve dogum hizmeti veren 2. ve 3. basamak kamu saglik
tesislerinde Bakanlikca diizenlenmis doguma hazirlik sertifika programini tamamlamis kadin
hastaliklar1 ve dogum uzmani ve sorumlu ebe varliginda agilmalidir.

Gebe okulu ve doguma hazirlik ve danismanlik merkezlerinde fiziki altyap: standardi
mevzuata uygun olmalidir.

Gebe okulu ve doguma hazirlik ve danismanlik merkezleri gebeligin ilk doneminden
itibaren gebenin tibbi durumunu g6z 6niinde bulundurarak gebelik takibi ve dogum yapacagi
saglik kuruluslar1 hususunda gebe ve yakinlarina bilgi verilmeli ve kayit altina alinmalidir.

Gebe okuluna bagvuran ve egitim alan gebenin gebelik siirecini nasil sonlandirdiginin
(normal dogum, sezeryan, 6lii dogum vs.) takibi yapilmali ve her ayin 7 sine kadar Saglik
Miidiirliigiine bildirilmelidir.

KAYNAK:

Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigli Gebe Okulu, Gebe Bilgilendirme Sinifi, Doguma
Hazirlik ve Danismanlik Merkezleri Genelgesi 2018/23.

SORU: Saglk tesisinde diyabet okulu mevcut mu? (En az 3 i¢ hastaliklar1 uzmam veya
1 endokrinoloji ve metabolizma hastaliklari uzmam olan saghk tesislerinde
degerlendirilecektir.)

SIRA - 17
BOLUM ADI : POLIKLINIK HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 17

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.P.17.1. Diyabet okulu i¢in 15-20 kisilik interaktif egitime uygun bir egitim odasi/alani
kullanilmalidar.
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1.P.17.2. Diyabet egitim programi/takvimi olusturulmali ve egitimlerde Bakanligimiz
tarafindan hazirlanan diyabet egitim setleri kullanilmalidir.

1.P.17.3. Diyabet okulu diplomas1 alan hasta sayis1 verisi ile TSIM’ e aylik olarak girilen
veri uyumlu olmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisinde interaktif egitime uygun bir alan olusturulmalidir. Bu alanda;
bilgisayar, projeksiyon, afis, brosiir, diyabet egitim setleri vb. egitim araglar1 bulunmalidir.
Tercihen U seklinde masa diizeni olusturularak egitim verilmelidir. Fiziki sartlart yeterli
olmayan saglik tesislerinde, bagka egitimler i¢in olusturulmus olan egitim salonu/odasi
diyabet okulu i¢in de kullanilabilir.

Diyabet okulu egitim programi/takvimi (haftalik/aylik/yillik) olusturulmali ve
egitimlerde Bakanligimiz tarafindan hazirlanan diyabet egitim setleri kullanilmalidir.

Diyabet okulu uygulama esaslarinda belirtildigi sekilde egitim modiillerini tamamlayan
diyabetlilere, diyabet okulu diplomasi verilmeli, diyabet okulu diplomas: alan hasta sayisi
verileri TSIM” e aylik olarak girilmelidir. Gézlemciler tarafindan TSIM’ e girilen diploma
alan hasta sayis1 ile diyabet okulu egitimini tamamlayan hasta kayitlar1 kontrol edilerek
karsilagtiritlmalidir. Veriler uyumsuz ise olumsuz degerlendirilmelidir.

SORU: Saghk tesisinde diyabetik ayak hastalarimin klinikler arasi isbirligi ile tedavisi
icin diyabetik ayak konseyi olusturulmus mu? (Egitim ve Arastirma Hastanelerinde
degerlendirilecektir)

SIRA - 18
BOLUM ADI : POLIKLINIK HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 18

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.P.18.1.Ugiincii basamak hastanelerde multidisipliner (endokrinolog, i¢ hastaliklar1 uzmant,
enfeksiyon hastaliklari uzmani, dermatolog, ortopedist, fizik tedavi ve rehabilitasyon uzmani,
kalp-damar cerrahi, plastik cerrah, hemsire ve varsa girisimsel radyolog ve podologun gorev
aldig1) diyabetik ayak konseyi olusturulmalidir.

ACIKLAMA:

Gozlemci tarafindan Egitim ve Arastirma Hastanelerinde diyabetik ayak konseyinin
olusturulup olusturulmadig1 degerlendirilmelidir.
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KAYNAK:

TURKIYE DIiYABET PROGRAMI -Hedefler ve Aksiyonlar

3d Ikinci ve iigiincii basamak saglik kuruluslarinda sadece diyabetli bireylere hizmet veren ve
aile hekimligi, i¢ hastaliklar1 veya endokrinoloji ve metabolizma hastaliklar1 uzmanlarinca
yiiriitiilen diyabet ve obezite polikliniklerinin agilmast,

3.d.13. ‘http://diyabet.gov.tr’ sitesinde aile hekimleri ve i¢ hastaliklar1 uzmanlarinin
gerektiginde

danisabilecegi elektronik tibbi danigma platformlar1 olusturulmasi,

3.d.14. Ugiincii basamak hastanelerde multidisipliner (endokrinolog, i¢ hastaliklari uzmant,
infeksiyon hastaliklar1 uzmani, dermatolog, ortopedist, fizik tedavi ve rehabilitasyon uzmani,
kalp-damar cerrahi, plastik cerrah, girisimsel radyolog, podolog ve hemsirenin gorev aldigi)
diyabetik ayak konseyleri olusturulmasi i¢in gerekli altyapinin hazirlanmasi,

3.d.15. Diyabetik ayak konusunda uzman podologlarin yetistirilmesi ve mevcutlarin
gorevlendirilmesi i¢in girisimlerde bulunulmasi.

38



GORUNTULEME
HIZMETLERI



SORU: Radyoloji alanlarinin isleyisine yonelik diizenlemeler yapilmis m?

SIRA 19
BOLUM ADI : GORUNTULEME HIiZMETLERI
BOLUM SIRA NO :1

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.G.1.1. iyonlastirict radyasyon kaynag ile ¢alisan birimlerde, aylik personel ¢alisma listeleri,
personelin ¢alisma yeri ve radyasyon gorevlisi olup olmadigimmi belirleyecek sekilde
diizenlenmelidir.

1.G.1.2. Radyasyon gorevlisi olan personele saglik izni kullandirilmasi ile ilgili diizenleme
yapilmalidir.

ACIKLAMA:

Radyasyon Giivenligi Tiziiglinlin 2 nci maddesinin (K) bendinde radyasyon gorevlisi,
stirekli olarak denetimli alanlarda veya radyasyon kaynaklariyla calisan kisidir. Denetimli
alanlarda veya radyasyon kaynaklariyla gegici olarak veya ara sira galisan kisiler radyasyon
gorevlisi sayllmazlar seklinde belirtilmistir.

Saglik tesisi yonetimi radyasyon gorevlilerini belirlemeli ve bu kisilerin ilgili mevzuatta
belirtilen haklardan faydalanmalarini saglamalidir. Bu kisiler haftalik azami 35 saat ¢alistirilmals,
yilda 1 ay saglik izni kullandirilmalidir.

Tetkik ve tedavi yapilan goriintiileme tinitelerinde hekim ve hekim dis1 saglik personelinin
aylik personel caligma listesinde yer ve gorev tanimlari, radyasyon gorevlisi olup olmadigini
belirleyecek sekilde diizenlenmelidir. Siirekli olarak denetimli alanlarda veya radyasyon
kaynaklariyla bilfiil ¢alismayan, riske maruz kalmayan, bu alanlarda gegici olarak veya manyetik
rezonans, ultrasonografi, doppler ultrasonografi cihazlar1 ile calisan veya yukarida sayilan
radyasyon kaynaklar ile fiilen ¢aligmayip bu kaynaklarda grafilere ya da ¢iktilara rapor yazan
veya yorumlayan personel radyasyon gorevlisi sayilmamalidir.

Saglik alaninda kullanilan baglica iyonlastiric1 radyasyon kaynaklari radyolojide tek tiipli
rontgen, mobil rontgen, ¢ift tiipli rontgen, c-kollu skopi, u-kollu skopi, o-kollu skopi, mamografi,
anjiografi, kemik yogunluk 6l¢iim, bilgisayarli tim viicut tomografi, bilgisayarli beyin tomografi,
mikro tomografi, mikrofilm cihazlari, panoramik cihazlar ile panoramik dis, periapikal dis,
periapikal mobil dis, volimetrik dis tomografi cihazlari, radyoterapide teleterapi, lineer
hizlandirici, brakiterapi, x 1s1m1 tedavi, cyberknife, gama knife, simiilator, CT simiilator, kan
isinlama cihazlar1 ve (prostat, géz vb) tedavi uygulamalarinin yapildigi ameliyathanelerde
kullanilan kapali radyoaktif kaynaklar; niikleer tipta PET, PET/CT, SPECT, SPECT/CT Cihazlar1
ile 1-131 tedavi odalar1 ve RIA laboratuvarlarinda kullanilan radyoaktif kaynaklardir. Diger
taraftan MR cihazlar1 iyonlastirici radyasyon iireten cihazlar degildir.
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KAYNAK:

657 SAYILI DEVLET MEMURLARI KANUNU (1963): Yillik izinlerin kullanilis1: Madde
103 — Yillik izinler, amirin uygun bulacagi zamanlarda, toptan veya ihtiyaca gore kisim kisim
kullanilabilir. Birbirini izliyen iki yilin izni bir arada verilebilir. (Degisik climle: 6/7/1995 — KHK-
562/2 md.) Cari yil ile bir 6nceki yil harig¢, onceki yillara ait kullanilmayan izin haklar1 diiser.
Ogretmenler yaz tatili ile dinlenme tatillerinde izinli sayilirlar. Bunlara, hastalik ve diger mazeret
izinleri disinda, ayrica yillik izin verilmez. Hizmetleri sirasinda radyoaktif 1sinlarla ¢alisan
personele, her yil yillik izinlerine ilaveten bir aylik saglik izni verilir.

SAGLIK HIiZMETLERI GENEL MUDURLUGU RADYASYON KAYNAKLARIYLA
CALISAN PERSONEL GENELGE 2012/ 34

3153 sayili Kanunun Ek 1 nci maddesinde yer alan, "iyonlastirict radyasyonla teshis, tedavi veya
arastirmanin yapildig: yerler ile bu is veya islemlerde ¢alisan personeli haftalik ¢alisma siiresi 35
saattir.

RADYASYON GUVENLIGI YONETMELIGI

h)(Degisik:RG-3/6/2010-27600) Radyasyon Gorevlisi; radyasyon kaynagi ile yiiritiilen
faaliyetlerden dolay1 gorevi geregi, bu Yonetmeligin 10 uncu maddesinde toplum iiyesi kisiler i¢in
belirtilen doz sinirlarinin iizerinde radyasyona maruz kalma olasilig1 olan kisiyi

Yillik doz smirlart

Madde 10 - Yillik doz sinirlari sagliga zarar vermeyecek sekilde uluslararasi standartlara uygun
olarak, Kurum tarafindan radyasyon gorevlileri ve toplum tiyesi kisiler i¢in ayr1 ayr1 belirlenmistir.
Yillik toplam doz ayni yil i¢indeki dis 1sinlama ile i¢ 1sinlamadan alinan dozlarin toplamidir.
Kisilerin, denetim altindaki kaynaklar ve uygulamalardan dolay1 bu sinirlarin tizerinde radyasyon
dozuna maruz kalmalarina izin verilemez ve bu smirlara tibbi 1simnlamalar ve dogal radyasyon
nedeniyle maruz kalinacak dozlar dahil edilemez.

a)(Degisik:RG-29/9/2004-25598) Radyasyon gorevlileri i¢in etkin doz ardisik bes yilin ortalamasi
20 mSv’1, herhangi bir yilda ise 50 mSv’i gegemez. El ve ayak veya cilt i¢in yillik esdeger doz
siirt 500 mSv, goz mercegi i¢in 150 mSv’dir. Cilt i¢in en yiiksek radyasyon dozuna

maruz kalan 1 cm2’lik alanin esdeger dozu, diger alanlarin aldig1 doza bakilmaksizin ortalama cilt
esdeger dozu olarak kabul edilir.

b) (Degisik:RG-29/9/2004-25598) Toplum iiyesi kisiler i¢in etkin doz yilda 1 mSv’l gecemez.
Ozel durumlarda; ardisik bes yilin ortalamasi 1 mSv olmak iizere yilda 5 mSv’e kadar izin verilir.
Cilt i¢in y1llik esdeger doz sinir1 50 mSv, goz mercegi i¢in 15 mSv’dir.

c) 18 yasindan kiigiikkler Tiziigiin 6 nct maddesine gore radyasyon uygulamasi isinde
caligtirllamazlar. Bu Yonetmeligin 15 inci maddesinin (b) bendinde belirtilen alanlarda, egitim
amagl olmak kosuluyla, egitimleri radyasyon kaynaklarinin kullanilmasini gerektiren 16-18 yas
arasindaki stajyerler ve 6grenciler i¢in etkin doz, herhangi bir yilda 6 mSv’i gecemez. Ancak el,
ayak veya deri i¢in yillik esdeger doz sinir1 150 mSv, gbz mercegi i¢in 50 mSv’dir.

SAGLIK HiZMETLERINDE iYONLASTIRICI RADYASYON KAYNAKLARI iLE
CALISAN PERSONELIN RADYASYON DOZ LIMITLERI VE CALISMA ESASLARI
HAKKINDA YONETMELIK (05.07.2012)
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Radyasyon doz limitleri

MADDE 7: (2) Radyasyon kaynagi ile ¢alisan personelin maruz kalacagi etkin doz, gbz mercegi
ve tliim viicut i¢in ardisik bes yil toplaminda 100 mSv’i, herhangi bir tek yilda 50 mSv’I gecemez.
Bu kurala aykir1 olmayacak sekilde ayrica;

a) Etkin dozun ayda 2 mSv’i,

b) El ve ayaklar i¢in es deger dozun aylik 50 mSv’i,

c¢) En yogun radyasyona maruz kalan 1 cm?2 ’lik alan referans olmak iizere cilt i¢in es deger dozun
aylik 50 mSv’i, ge¢mesi halinde bu seviyeler, inceleme diizeyi doz seviyeleri olarak
degerlendirilir.

(10) Radyasyon gorevlisi olmamakla birlikte radyasyon kaynagi ile yiiriitiilen faaliyetlerden dolay1
yillik 1 mSv etkin doz degerinden fazla doza maruz kalma ihtimali Radyasyon Giivenligi
Komitesince belirlenen personele tedbir olarak kisisel dozimetre kullandirilir.

(11) Radyasyon kaynagi ile calisan personelin saglik izni yili igerisinde kullandirilir.

(6) Kisisel dozimetre Olciimlerinde yillik doz limitlerinin asildigi durumlarda Radyasyon
Giivenligi Komitesi, sorunun kaynagini inceleyip degerlendirir, varsa eksiklik ve aksakliklarin
diizeltilmesi icin ilgili idare ile birlikte gerekli tedbirleri alir. Eksiklik ve aksakliklar giderilinceye
kadar doz limitini agan personel ilgili iste ¢alistirilmaz, hatali radyasyon kaynagi kullanilmaz. Bu
personel yillik saglik izni kullanmamis ise 6ncelikle bu izin kullandirilir. Ayrica saglik yoniinden
olumsuz bir durum ortaya ¢ikmasi halinde, Radyasyon Giivenlik Komitesince onbes giinden az
olmamak kaydiyla saglik sorunu giderilene kadar verilecek izin siiresi belirlenerek bu izin idarece
kullandirilir.

RADYOLOJI, RADYOM VE ELEKTRIKLE TEDAVI MUESSESELERI HAKKINDA
NIZAMNAME (Resmi Gazete Tarih: 6.5.1939)

Madde 23 - Rontgen ve radyom laboratuvarlarinda ¢aligan biitiin miitahassis ve miistahdemlerin,
senede iki defa kanlar1 muayene edilerek kiireyvatlari sayilmak ve el vesair agik yerlerinin cildini
muayene ettirmek mecburidir. Resmi miiesseselerde bu muayenelerin icrasi, o miiesseselerin
miidiirleri tarafindan takip olunur. Hususi miiesseselerde, muayenelerin icra ettirilmemesinden
sahipleri mesuldiir. Bu muayenelerin neticeleri muntazam bir deftere kaydedilir. Bu muayeneler
neticesinde goriilecek arizalar 1y1 oluncaya kadar o kimsenin ¢aligmasina miisaade edilmez.
Madde 24 - Bu gibi miiesseselerde, her rontgen miitahassisinin veya rontgen ve radyom ile istigal
eden kimsenin senede dort hafta muntazaman devamli tatil yapmasi mecburidir.

TURKIYE ATOM ENERJISI KURUMU’nun 12/04/2011 tarihli ve 5010 sayili “radyoloji
cihazlar1” konulu goriis yazisi.
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SORU: Saghk tesisinde USG, BT, MR vb. goriintiilleme tetkik sayilariin takibi yapiliyor

mu?
SIRA : 20
BOLUM ADI : GORUNTULEME HiZMETLERI

BOLUM SIRA NO :2
DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.G.2.1. Saglik tesisinde bulunan klinisyen hekimlerin istemis oldugu USG, BT, MR vb.
gorilintiileme tetkik sayilar1 ve oranlari aylik olarak SBYS’de olusturulacak “Yonetici Takip
Ekran1” ile takip edilmelidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisinde gorev yapan her bir klinisyen hekimin poliklinikten istemis oldugu USG,
MR, BT vb. goriintiileme tetkik sayilari, oranlari ve acil servis, diyaliz, fizyoterapi vb. hari¢ olmak
izere ayaktan bagvuru sayis1 aylik olarak SBY S’de en az asagida tabloda yer alan tetkik ve bilgileri
iceren “Yonetici Takip Ekran1” ile takip edilmelidir.

USG tetkik sayis1 hesaplanirken 803.602 kodlu “ultrason genel” islem kodu hesaplamaya
dahil edilmeyecektir.

OCAK SUBAT YILLIK TOPLAM
Klinisye
Klinisyen T USsG BT '\F:I USG BT I\Fg Ayaktan UsG BT M
Hekimin T Ayaktan Basvuru Ayaktan
Bransi Adi Basvuru S Basvuru
= B = %% — B . — B N e
Soyan B 0F P §PECYT 2§ iEif oo 2B 7§
®n O ¥ C v C ©® O ¥ C ¥ C ©®w O ¥ C v C

- X Hekim

A Klinigi Y Hekim

ZHe im

B Kl1n1g1 Q Hekim

*Bu oranlar asagidaki sekilde hesaplanir:

USG Tetkiki Istem Orami: Ilgili Ayda Istem Yapilan USG Sayisi/ Iigili Ayda Ayaktan Basvuru Sayist
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BT Tetkiki Istem Orani : Iigili Aydalstem Yapilan BT Sayisi/ligili Ayda Ayaktan Basvuru Sayisi
MR Tetkiki Istem Orani : Ilgili Ayda Istem Yapilan MR Sayisi/Ilgili Ayda Ayaktan Basvuru Sayist

** Ayaktan basvuru sayisi: Normal poliklinik muayene islemi i¢in bagvuru sayisidir. (Acil, Diyaliz, fizyoterapi vb. i¢in basvurular
dahil edilmeyecektir.)

USG: Tibbi Islemler Yonergesi ekinde bulunan “Girisimsel Islemler Listesi "nin F Ultrasonografik
Tetkikler bashig altindaki 803.310 ile 803.861 kodlar: arasindaki islemleri,

BT: Tibbi Islemler Yonergesi ekinde bulunan “Girigsimsel Islemler Listesi nin H Bilgisayarli
Tomografiler bashgt altindaki 803.870 ile 804.160 kodlar: arasindaki islemleri,

MR: Tibbi Islemler Yonergesi ekinde bulunan “Girisimsel Islemler Listesi’nin 1 Manyetik
Rezonans Goriintiileme basligr altindaki 804.170 ile 804.510 kodlar: arasindaki iglemlerin sayisini
ifade eder.

Gozlemciler tarafindan;

v" SBYS’de “Yonetici Takip Ekrani”nin Klinisyen hekimlerin ve branglarin poliklinikten (acil
servis, diyaliz, fizyoterapi vb. hari¢) istemis oldugu USG, BT, MR vb. goriintiileme tetkik
sayilar1 ve oranlarinin en az yukaridaki 6rnege uygun olarak yapilip yapilmadigi,

v" Yonetici Takip Ekrani igerigindeki sayisal verilerin anlamli ve hastanedeki uygulamalar ile
uyumlu olup olmadigi,

kontrol edilmelidir.
Yukaridaki kosullar saglanmiyor ise gozlemciler tarafindan olumsuz degerlendirilmelidir.

SORU: Radyoloji uzmanlarinin raporlamis oldugu USG, BT, MR vb. goriintiileme tetkik
sayllarinin takibi yapiliyor mu?

SIRA 121
BOLUM ADI : GORUNTULEME HiZMETLERI
BOLUM SIRA NO :3

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.G.3.1. Saglik tesisinde gorev yapan radyoloji uzmanlarinin raporlamis oldugu USG, BT, MR vb.
gortintiileme tetkik sayilari aylik olarak SBYS’de olusturulacak “Yonetici Takip Ekran1” ile takip
edilmelidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisinde gorev yapan radyoloji uzmanlarinin raporlamis oldugu USG, BT, MR vb.
gortintiileme tetkik sayilar1 aylik olarak SBY'S’de en az asagida yer alan tablodaki bilgileri icerecek
sekilde olusturulan “Yonetici Takip Ekran1” ile takip edilmelidir. Yonetici takip ekraninda adi
gecen ilgili radyolojik tetkiklerin sayisinin hesaplanmasinda, radyoloji uzmani tarafindan

raporlanan radyolojik tetkiklerin sayisi esas alinmalidir.
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_ Non vaskiiler
USsG BT MR GDr;‘?II(;r Kontrastl Anjiografik ~ Kemik Girigimsel Toplam Tetkik
Tetkikler Tetkikler Dansitometre  Radyolojik Sayist
Islemler

Ultrasonografik Tetkik Sayisi: Radyoloji uzmani tarafindan raporlanan, Tibbi Islemler Yonergesi ekinde bulunan “Girisimsel
Islemler Listesi’nin F Ultrasonografik Tetkikler ile G-Renkli Doppler incelemeleri bashig: altindaki 803.310 ile 803.860 kodlar:
arasindaki iglemlerin toplam sayisini,

BT Tetkik Sayisi: Radyoloji uzman: tarafindan raporlanan “Girisimsel Islemler Listesi”nin H Bilgisayarli Tomografiler bashgt
altindaki 803.870 ile 804.160 kodlar: arasindaki islemlerin toplam sayisini,

MR Tetkik Sayisi: Radyoloji uzmani tarafindan raporlanan “Girisimsel Islemler Listesi’nin I Manyetik Rezonans Gériintiileme
bashgi altindaki 804.170 ile 804.510 kodlar: arasindaki islemlerin toplam sayisini,

Direkt Grafi Sayisi: Radyoloji uzmam tarafindan raporlanan “Girisimsel Islemler Listesi "nin A Direkt Grafiler bashgt altinda
bulunan 801.560 ile 801.980 kodlar: arasindaki islemlerin toplam sayisini,

Kontrasth Tetkik Sayist: Radyoloji uzmani tarafindan raporlanan “Girisimsel Islemler Listesi"nin B Kontrastli Tetkikler bashg
altinda bulunan 801.990 ile 802.340 kodlar: arasindaki islemlerin toplam sayisini,

Anjiografik Tetkik Sayist: Radyoloji uzmam tarafindan raporlanan “Girisimsel Islemler Listesi’nin C Anjiografik Tetkikler
bashgi altinda bulunan 802.350 ile 802.890 kodlar: arasindaki islemlerin toplam sayisini,

Kemik Dansitometre Sayisi: Radyoloji uzmani tarafindan raporlanan “Girigimsel Islemler Listesi”nin D Kemik Dansitometre
Tetkikler bashgi altinda bulunan 802.900 ile 802.910 kodlarinin toplam sayisin,

Non vaskiiler Girisimsel Radyolojik Islemler Sayisi: Radyoloji uzman tarafindan raporlanan “Girigimsel Islemler Listesi "nin E
Gériintiileme Esliginde Non vaskiiler Girigimsel Radyolojik Islemler bashg: altinda bulunan 802.920 ile 803.300 kodlarinin toplam
sayisint ifade eder.

Gozlemciler tarafindan;
v' SBYS’de “Raporlanan Radyoloji Tetkik Sayisi Yonetici Takip Ekrani”nin olusturulup
olusturulmadig ve igerigindeki sayisal verilerin anlamli olup olmadig1 degerlendirilmelidir.
v Yonetici Takip Ekrani sekil olarak olusturulmus ancak igerigindeki sayisal veriler anlamsiz
degerler ifade ediyor ise olumsuz olarak degerlendirilmelidir.
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LABORATUVAR
HIZMETLERI

(BIYOKIMYA, MIKROBIYOLOJi, PATOLOJI)



SORU: Numunenin izlenmesine yonelik diizenleme yapilmis mi?

SIRA 22
BOLUM ADI : LABORATUVAR HIiZMETLERI
BOLUM SIRANO :1

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.L.1.1. Biyokimya, mikrobiyoloji ve patoloji laboratuvar sonug ¢iktisinda tetkikin istem zamant,
numune alma zamani, numunenin laboratuvara kabul edildigi ve sonucun onaylandigi zaman tarih
ve saat olarak belirtilmelidir.

1.L.1.2. Numune alma ile laboratuvara kabul arasindaki siire ve laboratuvara kabul ile sonucun
onaylandig1 zaman arasindaki siireler lgiilerek SBYS’de olusturulacak “Yonetici Takip Ekran1”
ile takip edilmelidir.

ACIKLAMA:
Laboratuvar sonug ¢iktisinda tetkikin istem zamani, numune alma zamani, numunenin

laboratuvara kabul edildigi ve sonucun onaylandigi zaman tarih ve saat olarak belirtilmelidir.
Biyokimya, mikrobiyoloji ve patoloji laboratuvari sonu¢ ¢iktilarinin her biri i¢in ayri
degerlendirme yapilmalidir.

Biyokimya sonug raporunda ilgili zamanlar1 igeren 6rnek rapor asagida belirtilmistir.

........................... Hastanesi

Biyokimya Sonu¢ Raporu
Ad1 Soyadi Istemi Yapan Birim
TC Kimlik No . :
(KISITLI) Istemi Yapan Doktor
Dogum Tarihi Numune Tiirt
Cinsiyeti Tetkik Istem Zamam :19.02.2019 14:30:45
Islem/Dosya/Protokol Numune Alma Zamam | :20.02.2019  08:35:42
Numarasi
Rapor Numarasi Numune Kabul Zamam :20.02.2019 08:42:35

Onay Zamani :20.02.2019 11:13:02

Saglik tesisinde yapilan tetkikler i¢in “Numune Alma Zamani ile Laboratuvara Kabul Zamani”
ve “Laboratuvara Kabul Zamam Ile Sonucun Onaylandigi Zaman” arasindaki hedef siireler
belirlenmeli ve bu siireler dlciilerek, SBYS’de olusturulacak “Yonetici Takip Ekran1” ile aylik olarak
takip edilmelidir.
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Numune Alma ile Numune Alma ile

Laboratuvara Kabul ile Laboratuvara Kabul ile
Laboratuvara Kabul Laboratuvara Kabul . .
. . . " Sonug Onay1 Arasindaki Sonug Onay1 Arasindaki
Arasindaki Hedef Siire Arasindaki Ortalama Siire Hedef Siire (dakika)* Ortalama Siire (dakika)
(dakika) * (dakika) (et
Hemogram
Glukoz

Kreatinin

SGOT

Direkt Bilirubin

Sedimentasyon

PTZ

* Hedef siireler saglik tesisi tarafindan belirlenecektir.

Gozlemciler tarafindan;

v Acil servis, kan alma, servisler vb. numunenin alindig1 yerlerde numune alma zamanimin
SBYS’ de nasil kayit altina alindig1 ve numunenin laboratuvara kabuliiniin barkod okuyucu
ile yapilip yapilmadigi,

v Laboratuvar sonug ¢iktilari iizerinde tetkik istem zamani, numune alma zamani, laboratuvara
kabul ve onay zamanlariin kayit edilip edilmedigi ve bu zamanlarin uyumlu olup olmadig,

v “Laboratuvar Tetkiki Numune Kabul ve Sonu¢ Verme Siiresi Yonetici Takip Ekrani”nda
belirtilen tetkikler i¢in <Numune Alma ile Laboratuvara Kabul Arasindaki Hedef Siire” ile
“Laboratuvara Kabul ile Sonu¢ Onay1 Arasindaki Hedef Siire” nin saglik tesisi tarafindan
belirlenip belirlenmedigi,

v' SBYS’de “Laboratuvar Tetkiki Numune Kabul ve Sonug¢ Verme Siiresine ait Yonetici Takip
Ekrani”nin en az yukaridaki bilgileri igerecek sekilde olusturulup olusturulmadigi kontrol
edilmelidir.

Yukaridaki kosullar saglanmiyor ise gozlemciler tarafindan olumsuz degerlendirilmelidir.
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SORU: Laboratuvar malzeme ve kitlerinin muhafazasina yonelik diizenleme yapilmis m?

SIRA : 23
BOLUM ADI : LABORATUVAR HIiZMETLERI
BOLUM SIRA NO :2

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.L.2.1. Laboratuvar kitleri ve antibiyotik diskleri iiretici firma Onerilerine uygun sicaklikta
saklanmali ve sicaklik takipleri kayit altina alinmalidir.

1.L.2.2. Buzdolaplarinda sicakligin referans degerler araliginda bulunmamasi halinde, ilgili
yetkiliye mesaj yoluyla gercek zamanli olarak bilgilendirme yapilmalidir (24 saat nébet tutulan
laboratuvarlarda, aktif g6z 6nilinde bulunan buzdolaplarinda sesli uyari sistemi var ise bu unsurdan
muatftir.)

1.L.2.3. Laboratuvar aktif ¢calisma alan1 disinda, destek depo alanlarinda (laboratuvar kitlerinin
depolandigi) bulunan buzdolaplarinda sicakligin referans degerler araliginda bulunmamasi
halinde, ilgili yetkiliye mesaj yoluyla ger¢ek zamanli olarak bilgilendirme yapilmalidir.

1.L.2.4. Laboratuvar kitlerinin muhafaza edildigi depolarin giivenligi saglanmali ve olaganiistii
durumlarda meydana gelebilecek riskler azaltilmalidir.

1.L.2.5. Laboratuvar malzeme ve kitlerinin miad kontrolleri yapilmalidir.

ACIKLAMA:

Stokta bulunan antibiyotik diskleri -20°C, kullanimdaki antibiyotik diskleri 4-8°C’de,
laboratuvar test kitleri ise 25°C ve % 60 nem oraninin altinda veya {retici firmalarin 6nerileri ve
tirtinlerin 6zelliklerine gore belirlenmis saklama kosullarinda saklanmalidir. Manuel takip yapan
saglik tesislerinde kullanilan kontrol formlarinda, 1s1 araligi, giinliik kontrollerin kayit alani, ait
oldugu tarih-saat ve kontrolii yapan kisilerin isimleri ile ilgili bilgiler ve laboratuvar sorumlusunun
ay sonundaki imzas1 yer almalidir.

24 saat nObet tutulan laboratuvarlarda aktif ¢alisma alanlarinda bulunan buzdolaplarinda
sicaklik takibi yapilmali, referans sicaklik degerlerinde bir sapma oldugunda, ¢alisan personel sesli
uyar1 sistemi ile uyarilmalidir. Sicaklik takibi yapilmasi ve sesli uyari sistemi olmasi kosuluyla bu
tiir laboratuvarlarda ilgili yetkiliye mesaj yoluyla gercek zamanh olarak bilgilendirme yapilmasi
zorunlu degildir.

49



Laboratuvar aktif ¢alisma alanmi disinda, destek depo (laboratuvar kitlerinin depolandigr)
alanlarinda bulunan buzdolaplarinda, sicakligin referans degerler araliginda bulunmamasi halinde,
ilgili yetkiliye mesaj yoluyla ger¢cek zamanli olarak bilgilendirme yapilmalidir.

Laboratuvar Kitlerinin muhafaza edildigi depolarin giivenligi saglanmali ve olaganiistii
durumlarda meydana gelebilecek riskler azaltilmalidir. Hirsizlik, yangin tehlikesi, su basmasi, sel
felaketi, deprem vb. risklere karsi 6nlemler alinmalidir.

Servis, numune alma alanlar1 gibi hizmet sunum alanlar1 da dahil olmak tizere miadi dolmus
kit, sarf malzeme ve kimyasal madde bulundurulmamalidir. Laboratuvar malzeme ve kitlerinin
miad kontrollerinin yapildigina dair kayitlar bulunmalidir.

Gozlemciler tarafindan;

v Aktif ¢alisma alanlarinda bulunan buzdolaplarinda sicaklik takibi kayitlar1 ve sesli uyari
sisteminin ¢aligma durumu ve etkinligi,

v Laboratuvar aktif ¢alisma alan1 disinda bulunan buzdolaplarinda, sicakligin referans
degerler araliginda bulunmamasi halinde, ilgili yetkiliye mesaj yoluyla gercek zamanl
olarak bilgilendirme yapilip yapilmadigi,

v Hirsizlik, yangin tehlikesi, su basmasi, sel felaketi, deprem vb. risklere karsi alinan
onlemlerin etkinligi,

v Laboratuvar malzeme ve Kkitlerinin miad kontrollerinin  yapilip yapilmadig:
degerlendirilmelidir.

SORU: Saghk tesisinde ¢calisilan laboratuvar tetkiklerinin takibi yapiliyor mu?

SIRA 1 24
BOLUM ADI : LABORATUVAR HiZMETLERI
BOLUM SIRA NO :3

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.L..3.1. Her bir hekimin istemis oldugu tetkik sayisi ile hasta basina istenen biyokimya ve
mikrobiyoloji tetkik sayis1 aylik olarak SBY'S’de olusturulacak “Yonetici Takip Ekran1” ile takip
edilmelidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisinde gorev yapan her bir klinisyen hekimin poliklinik ve servisten istemis
oldugu (acil servis harig) laboratuvar tetkik sayisi, hasta sayisi ve hasta basina istenen biyokimya
ve mikrobiyoloji tetkik sayisi, SBYS {izerinden olusturulacak “Yonetici Takip Ekran1” ile aylik
olarak takip edilmelidir.
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* Tetkik sayist: “Tibbi Islemler Yonergesi” ekindeki girisimsel islemler listesinin BIYOKIMYA bashgt altinda bulunan 900.010 ile 905.580 kodlart
arasindaki biyokimya islemlerini ve MIKROBIYOLOJI PARAZITOLOJI bashigi altinda bulunan 905.590 ile 908.110 kodlart arasindaki
mikrobiyoloji islemlerini kapsar.

**Hasta Sayisi: Ayaktan, yatarak ve giiniibirlik hasta basvurularmn toplamidir.

Gozlemciler tarafindan;
v' SBYS’de “Biyokimya ve Mikrobiyoloji Tetkik Sayisi/Oran1 Yonetici Takip Ekrani”nin en
az yukaridaki bilgileri i¢erecek sekilde olusturulup olusturulmadigi,
v’ Yonetici Takip Ekrani igerigindeki sayisal verilerin anlamli ve hastanedeki uygulamalar ile
uyumlu olup olmadigi kontrol edilmelidir.
Yukaridaki kosullar saglanmiyor ise gozlemciler tarafindan olumsuz degerlendirilmelidir.
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SORU: Saghk tesisinde “Akiler Laboratuvar Kullammi-Akiler Test Istem Prosediirii”
uygulaniyor mu?

SIRA : 25
BOLUM ADI : LABORATUVAR HiZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 4

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.L.4.1. SBYS’de “Laboratuvar Test Istemi Uyar1 Sistemi” bulunmalidr.

1.L.4.2. SBYS’de olusturulan test istem sayfasi, her test icin hastaya ait ge¢cmis en az son iki test
sonucunu klinisyenin gorebilmesine olanak verecek sekilde diizenlenmelidir.

1.L.4.3. Klinisyenin test istem periyodundan daha kisa siirede test istemesi durumunda SBYS
ekraninda “Test Istem Periyodu Uyaris1” gelmelidir.

ACIKLAMA:

SBYS’de “Laboratuvar Test Istemi Uyar1 Sistemi” bulunmasinin amaci tibbi
laboratuvarlardan gereksiz istenen test sayisini azaltici faaliyetleri diizenlemektir. Bu uyart sistemi
acil servis ve yogun bakim {initeleri disindaki boliimlerden istenen test istemlerini kapsamalidir.

SBYS’de olusturulan test isteme sayfas1 her test i¢in hastaya ait ge¢gmis en az son iki test sonucunu
klinisyenin gorebilmesine olanak verecek sekilde diizenlenmelidir.

Klinisyenin “Akile1r Laboratuvar Kullammi-Akiler Test Istem Prosediirii” eklerinde
yer alan “Tibbi Biyokimya Grubu Akilei Test istemi Listesi” ve “Tibbi Mikrobiyoloji Grubu
AKkiler Test Istemi Listesi”ndeki test istem periyodundan daha kisa siirede test istemesi
durumunda SBYS ekraninda “Laboratuvar Test Istem Periyodu Uyarisi” gelmelidir.
“Istediginiz testin... ... tarihinde ....sonucu mevcuttur. Istem’e devam etmek istediginizden emin
misiniz? —Evet/Hayir” uyarisi gelmelidir. Klinisyen “Evet”i segtiginde test istemi gerceklesmeli,
“Hayir”1 sectiginde ise test istemi ger¢ceklesmemelidir.

“Tibbi Biyokimya Grubu Akilc1 Test Istemi Listesi” ve “Tibbi Mikrobiyoloji Grubu
Akilel Test Istemi Listesi” asagida belirtilmistir.

Ek-1. Tibbi Biyokimya Grubu Akile: Test istemi Listesi

No SUT Kodu | Testin Ad1 Test istem
Siiresi (Giin)
1 901.940 Kan iire azotu (BUN) 1
2 902.210 Kreatinin 1
3 900.900 CRP, tiirbidimetrik 2
4 900.901 CRP, nefelometrik 2
5 901.750 Idrar tetkiki (Strip ile) 2
6 901.730 Idrar mikroskobisi 2
7 901.770 Idrar tetkiki (Tam otomatik tarama amagli) 2
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8 901.780 Idrar tetkiki (Tam otomatik idrar biyokimyasi ve mikroskopisi) 2

9 904.120 Urik asid 3

10 900.950 Cinko 7

11 905.260 Protein C 7

12 905.280 Protein S 7

13 900.590 Bakir 7

14 901.160 Estradiol 13
15 901.280 FSH 13
16 901.580 HDL kolesterol 13
17 902.110 Kolesterol 13
18 902.410 Liiteinlestiren hormon (LH) 13
19 903.210 Prolaktin 13
20 903.470 Serbest T3 13
21 903.480 Serbest T4 13
22 904.030 TSH 13
23 903.930 Total testesteron 13
25 903.990 Trigliserid 13
24 901.020 Demir 14
25 901.220 Ferritin 28
26 900.250 Alfa- feto protein (AFP) 28
27 900.810 CA-125 28
28 907.620 IgA (Nefelometrik ) 28
29 907.621 IgA (Turbidimetrik) 28
30 907.630 1gG (Nefelometrik ) 28
31 907.631 1gG (Tiirbidimetrik) 28
32 907.640 IgM (Nefelometrik) 28
33 907.641 IgM (Tiirbidimetrik) 28
34 903.890 Total IgE 28
35 900.820 CA-15-3 28
36 900.830 CA-19-9 28
37 903.330 Renin 28
38 900.230 Aldosteron 28
39 900.740 Biiylime Hormonu 28
40 903.250 Protein elektroforezi (Serum ve viicut sivilari) 28
41 902.030 Karsinoembriyonik antijen (CEA) 28
42 902.980 Parathormon (PTH) 28
43 903.180 Progesteron 28
44 903.220 Prostat spesifik antijen (PSA) 28
45 903.380 Romatoid faktor (RF) (Tirbidimetrik) 30
46 903.381 Romatoid faktor (RF) (Nefelometrik) 30
47 901.680 Homosistein 30
48 903.540 Serum ACE diizeyi 30
49 902.340 Lipoprotein (a) 42
50 901.460 Glikozile hemoglobin (Hb A1C) 60
51 900.130 25-Hidroksi Vitamin D 90
52 904.150 Vitamin B12 365
53 902.290 LDL kolesterol 365
54 901.240 Folat 365
55 902.280 LDH izoenzimleri (Elektroforez) 365
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Ek-2. Tibbi Mikrobiyoloji Grubu Akilc1 Test istemi
No SUT Testin Ad1 Kosul Test Istem
Kodu Siiresi (Giin/)

1 906.620 | Anti-HBs Ayni giin i¢inde
O Yetiskinler i¢in test istem uyarisi: “Test istem test tekrar
periyodu uyarisi! Test pozitif ise ve bir dnceki sonugta edilmez.
laboratuvar tarafindan testin tekrarlanmasi gerekliligi
belirtilmemigse, immiin yeterli bireyde bu testin
tekrarlanmasina gerek yoktur. immiinsiiprese/Organ
transplantasyonu hastalar1 igin ise test tekrarlanabilir.

Emin misiniz? -Evet/Hayr”
2 906.560 | Anti-HBc Ayni giin i¢inde
Total O Yetiskinler igin test istem uyarisi: “Test istem test tekrar
periyodu uyarisi! Test pozitif ise ve bir dnceki sonugta edilmez.
laboratuvar tarafindan testin tekrarlanmasi gerekliligi
belirtilmemisse, immiin yeterli bireyde bu testin
tekrarlanmasina gerek yoktur. immiinsiiprese/Organ
transplantasyonu hastalari igin ise test tekrarlanabilir.
Emin misiniz? -Evet/Hayr”
3 906.580 | Anti-HBc - Ayni giin i¢inde
IgM test tekrar
edilmez.
4 907.420 | HBeAg - Ayn1 giin i¢inde
test tekrar
edilmez.

5 906.600 | Anti-HBe - Ayn1 giin i¢inde

test tekrar
edilmez.

6 906.510 | Anti-HAV Ayn1 giin i¢inde

IgG/Total 0 Yetiskinler i¢in test istem uyarisi: “Test istem test tekrar
periyodu uyarisi! Test pozitif ise ve bir dnceki sonugta edilmez.
laboratuvar tarafindan testin tekrarlanmasi gerekliligi
belirtilmemigse, immiin yeterli bireyde bu testin
tekrarlanmasina gerek yoktur. Iimmiinsiiprese/Organ
transplantasyonu hastalari i¢in ise test tekrarlanabilir.

Emin misiniz? -Evet/Hayir”

7 906.530 | Anti-HAV - Ayni giin i¢inde

IgM test tekrar

edilmez.

8 907.240 | Anti-HDV Ayni giin i¢inde
0 HBs Ag/Antl HBcIgM/Anti HBc IgG (veya Anti test
HBc Total) testlerinin tamami negatif ise test istem
uyarisi ¢ikar.

9 906.640 | Anti-HCV - Ayni giin i¢inde

test tekrar
edilmez.
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10 907.560/ | Anti-HSV Ayni giin i¢inde
907.520 | /Anti-HSV | O Yetigkinler i¢in test istem uyarisi: “Test istem test tekrar
Total periyodu uyarisi! Test pozitif ise ve bir dnceki sonugta edilmez.
laboratuvar tarafindan testin tekrarlanmasi gerekliligi
belirtilmemigse, immiin yeterli bireyde bu testin
tekrarlanmasina gerek yoktur. Immiinsiiprese/Organ
transplantasyonu hastalar1 igin ise test tekrarlanabilir.
Emin misiniz? -Evet/Hayr”

11 906.910 | Anti- Ayni giin i¢inde
Toxoplasma | [ vetiskinler igin test istem uyarisi: “Test istem test tekrar
19G periyodu uyarisi! Test pozitif ise ve bir dnceki sonugta edilmez.

laboratuvar tarafindan testin tekrarlanmasi gerekliligi
belirtilmemisse, immiin yeterli bireyde bu testin
tekrarlanmasina gerek yoktur. Immiinsiiprese/Organ
transplantasyonu hastalar1 igin ise test tekrarlanabilir.
Emin misiniz? -Evet/Hayr”

0 Yenidoganda ilk 3 haftada yapilan istemler i¢in test
istem uyarisi ¢ikar.

» Yenidoganlar i¢in test istem uyarisi: “Test istem
periyodu uyarisi! Konjenital enfeksiyon tanisinda
kullanilmaz. Emin misiniz? -Evet/Hayir.”

12 906.930 | Anti- Ayni giin i¢inde
Toxoplasma | 7 Yenidoganlar icin test istem uyarist: “Test istem test tekrar
IgM periyodu uyarisi! Konjenital enfeksiyon tanisinda edilmez.

yenidogan kan numunesinde ilk 3 hafta i¢inde ¢alisilir.
Emin misiniz? -Evet/Hayir.”

13 908.070 | Anti- Ayni giin i¢inde
Toxoplasma | j Yenidoganlar igin test istem uyarisi: “Test istem test tekrar
19G avidite periyodu uyarisi! Toxoplasma [gG/IgM birlikte edilmez.

pozitifligi yoksa c¢alisilmaz. Konjenital enfeksiyon
tanisinda da kullanilmaz. Emin misiniz? -Evet/Hayir.”

14 906.360 | Anti-CMV Ayn1 giin i¢inde
19G O Yetiskinler i¢in test istem uyarist: “Test istem test tekrar

edilmez.

periyodu uyarisi! Test pozitif ise ve bir 6nceki sonugta
laboratuvar tarafindan testin tekrarlanmasi gerekliligi
belirtilmemisse, immiin yeterli bireyde bu testin
tekrarlanmasina gerek yoktur.

Immiinsiiprese/Organ transplantasyonu hastalari igin
ise test tekrarlanabilir. Emin misiniz? -Evet/Hayir”

[0 Yenidoganlar igin test istem uyarist: “Test istem
aralig1 uyarisi! Konjenital enfeksiyon tanisinda
kullanilmaz. Emin misiniz? -Evet/Hayir.”
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15 906.370 | Anti-CMV Ayni giin i¢inde
IlgM* U Yenidoganlar igin test istem uyarisi: “Test istem test tekrar
periyodu uyarisi! Konjenital enfeksiyon tanisinda edilmez.
yenidogan kan numunesinde ilk 3 hafta i¢cinde ¢alisilir.
Emin misiniz? -Evet/Hayir.”
16 907.220 | Anti-CMV Ayni giin i¢inde
IgG avidite O Yenidoganlar igin test istem uyarisi: “Test istem test tekrar
periyodu uyarisi! CMV IgG/IgM birlikte pozitifligi edilmez.
yoksa ¢aligilmaz. Konjenital enfeksiyon tanisinda da
kullanilmaz. Emin misiniz? -Evet/Hayir.”
17 906.820 | Anti-Rubella Ayni giin i¢inde
19G O Yetiskinler igin test istem uyarisi: “Test istem test tekrar
periyodu uyarisi! Test pozitif ise ve bir dnceki sonugta edilmez.
laboratuvar tarafindan testin tekrarlanmasi gerekliligi
belirtilmemigse, immiin yeterli bireyde bu testin
tekrarlanmasina gerek yoktur. Immiinsiiprese/Organ
transplantasyonu hastalari i¢in ise test tekrarlanabilir.
Emin misiniz? -Evet/Hayr”
0 Yenidoganlar i¢in test istem uyarisi: “Test istem
aralig1 uyarisi! Konjenital enfeksiyon tanisinda
kullanilmaz. Emin misiniz? -Evet/Hayir.”
18 906.840 | Anti-Rubella Ayni giin i¢inde
IgM U Yenidoganlar igin test istem uyarist: “Test istem test tekrar
periyodu uyaris1! Konjenital enfeksiyon tamsinda edilmez
yenidogan kan numunesinde ilk 3 hafta i¢inde ¢alisilir.
Emin misiniz? -Evet/Hayir.”
19 908.000 | Anti-Rubella Ayni giin i¢inde
IgG avidite 0 Yenidoganlar igin test istem uyarisi: “Test istem test tekrar
periyodu uyarisi! Rubella IgG/IgM birlikte pozitifligi edilmez
yoksa ¢alisilmaz. Konjenital enfeksiyon tanisinda da
kullanilmaz. Emin misiniz? -Evet/Hayir.”
20 908.090 | TPHA Ayni giin i¢ginde
0 Test istem uyarist: “Test istem periyodu uyarisi! teSt_tEkrar
Test bir kez pozitif ise tekrarlanmaz. Omiir boyu edilmez
pozitif kalir. Emin misiniz? -Evet/Hayir.”
21 905.671 | Idrar 48 saat
Kiltiirt [0 Test istem uyarist: “Test istem periyodu uyarisi!
(Orta Akim | immiin yeterli bireyde 48 saat iginde test
Idrarr) tekrarlanmaz.immiinsiiprese/Organ transplantasyonu
hastalart i¢in ise test tekrarlanabilir. Emin misiniz? -
Evet/Hayir.”
22 905.675 | Balgam/End 48 saat
otrakeal Aspi | [ Test istem uyarist: “Test istem periyodu uyarist!
rat Kiiltiiri

Immiin yeterli bireyde 48 saat icinde test tekrarlanmaz.
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Immiinsiiprese/Organ transplantasyonu hastalar1 igin
ise test tekrarlanabilir. Emin misiniz?-Evet/Hayir.”

23 905.672 Rutin Diski 24 saat

Kiltiirt 0 Test istem uyarist: “Test istem periyodu aralig1
uyaris1! Immiin yeterli bireyde 48 saat iginde test
tekrarlanmaz. Immiinsiiprese/Organ transplantasyonu
hastalart i¢in ise test tekrarlanabilir. Emin misiniz? -
Evet/Hayir.”

Gozlemciler tarafindan;
v SBYS’de “Laboratuvar Test Istemi Uyar1 Sistemi”nin bulunup bulunmadig,
v' Her test i¢in hastaya ait gegmis en az son iki test sonucunu klinisyenin kolaylikla
gorebilmesine olanak verecek sekilde diizenlenmenin SBYS ekraninda yapilip yapilmadigi,
v' SBYS ekraninda “Test istem Periyodu Uyarisi”nin bulunup bulunmadig
degerlendirilmelidir.
Yukaridaki kosullar saglanmiyor ise gdzlemciler tarafindan olumsuz degerlendirilmelidir.

SORU: Saghlk tesisinde calisilan patoloji tetkiklerinin sonu¢ verme siirelerinin takibi ve
analizi yapiliyor mu?

SIRA : 26
BOLUM ADI : LABORATUVAR HiZMETLERI
BOLUM SIRA NO :5

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

1.L.5.1. Sitoloji ve biyopsi sonug¢ verme siireleri SBY'S’de olusturulacak “Yonetici Takip Ekran1”
ile takip edilmelidir.

1.L.5.2. Saglik tesisi tarafindan belirlenen sitoloji ve biyopsi sonu¢ verme siiresinin asilmasi
halinde ilgili patoloji uzmanina SMS ile bilgilendirme yapilmalidir.

1.L.5.3. Aylik olarak sonug¢ verme siiresi asilan tetkik sayilarmin analizi hekim bazli yapilmali,
SBYS’de olusturulacak “Yonetici Takip Ekrani” ile takip edilmelidir.

1.L.5.4. Hastaya patoloji sonug raporunun hazir olduguna dair SMS ile bilgilendirme yapilmalidir.

ACIKLAMA:

Patoloji laboratuvarina kabul edilen numune sayisi, yapilan islemin tiirii, patoloji uzman
say1s1 vb. durumlar dikkate alinarak saglik tesisi tarafindan sitoloji ve biyopsi sonug verme siireleri
belirlenmelidir. Saglik tesisinin belirledigi sitoloji ve biyopsi sonu¢ verme siireleri SBYS’ de
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tanimlanmali, numunenin laboratuvara kabul edildigi ve sonucun onaylandig tarih ve saat SBY'S'
ye kaydedilmelidir. Ek islem gerektiren dekalsifikasyon, immiinohistokimyasal, yeni parga, yeni
kesit alma vb. islemler i¢in ilave siireler belirlenmeli ve bu siire sonu¢ verme siiresine eklenmelidir.
Sitoloji ve histopatoloji tetkikleri sonu¢ verme siireleri agagida ornegi verilen tabloya
uygun sekilde SBYS’de olusturulacak “Yonetici Takip Ekrani” ile aylik olarak takip edilmelidir.

OCAK 51017 KR

* Tibbi islemler yonergesinin ekinde bulunan Girisimsel Islemler Listesinin Patoloji basligi altinda bulunan: Sitolojik
materyaller: 909.210 ile 909.360,

1. diizey histopatolojik inceleme: 909.410 ile 910.200,

2. diizey histopatolojik inceleme: 910.220 ile 910.620,

3. diizey histopatolojik inceleme: 910.640 ile 910.910,

4. diizey histopatolojik inceleme: 910.930 ile 911.100 kodlar: arasindaki girisimsel islemleri ifade eder.

Igili ayda tetkik sonug verme siiresi tetkikin istem tarihine gére hesaplanacaktir.

Ortalama sitolojik materyal sonu¢ verme siiresinin hesaplanmasi:
Patoloji laboratuvarina kabul edilen her bir sitolojik materyal incelemesi i¢in numunenin patoloji
sonug¢ raporunun onaylandigi zaman ile patoloji laboratuvarina kabul edildigi zaman arasindaki

siire hesaplanir. 1lgili ayda her bir numune igin bulunan bu siireler toplanir ve o aydaki toplam
patoloji laboratuvarina kabul edilen numune sayisina boliinerek saglik tesisinin ortalama sitolojik
materyal sonug verme siiresi bulunur.

Ornek; Ocak ayi sitolojik materyal sonug verme siiresinin hesaplanmast:
1. numune sonug verme siiresi: 6 is giinii
2. numune sonug verme siiresi: 3 is giinii
3. numune sonug verme siiresi: 5 is giinii
4. numune sonug¢ verme siiresi: 2 ig glinii
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100. numune sonug verme siiresi: 4 is giinii
Toplam sitolojik materyal sonug verme siiresi: 300 is giinii
Ocak ay1 ortalama sitolojik materyal sonug verme siiresi =300/100= 3 is giinii olarak hesaplanr.

Her bir hasta i¢in tetkikinin laboratuvara kabul ve raporlama zamanlar1 arasindaki gecen
siire hesaplanarak, sonu¢ verme siiresi asilan hastalar tespit edilmelidir.

Sonug verme siiresinin asildigr durumlarda sirasiyla ilgili patoloji uzmanina, klinik idari
sorumlusuna, ilgili laboratuvardan sorumlu bashekim yardimcisina bilgilendirme SMS ile
yapilmalidir. Ornegin;

Patoloji rapor yazim siiresi asildiginda ilgili patoloji hekimine; “B-30599 Patoloji
numaralt hastanin Meme, parsiyel/basit rezeksiyon rapor yazimi i¢in belirlenen siire asilmistir.
Bilgilerinize”

Ilk mesaj génderildikten 48 saat sonra sonug¢ halen ¢ikmadiysa sorumlu klinik idari
sorumlusuna, “B-30599 Patoloji numarali hastanin Meme, parsiyel/basit rezeksiyon rapor yazimi
icin belirlenen siire asilmigtir. Doktoru: .............. Bilgilerinize”

48 saat sonra sonug¢ halen ¢ikmadiysa laboratuvardan sorumlu bashekim yardimcisina;
“B-30599 Patoloji numaralt hastanin Meme, parsiyel/basit rezeksiyon rapor yazimi igin
belirlenen siire asimistir. Doktoru: .............. Bilgilerinize”

Patoloji sonug¢ verme siireleri agilan hasta sayilari, (patoloji uzmanina goénderilen toplam
SMS sayilar1), her bir patoloji uzmani i¢in aylik olarak SBY S’de en az asagida verilen tabloda yer
alan bilgileri iceren “Yonetici Takip Ekran1” ile takip edilmelidir.

Patoloji
Uzmam 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
Ad1 Soyadi
1 1 12 18 2 2 2 1 -
2 1 15 1 4 5) -
4 & 1 3 1 1 3} 8 1 4 -
1 1 1 1 1 8 2 -
| [ ]
L
-llllllllllllllllllll-



*Tabloda belirtilen rakamlar, patoloji rapor yazim siiresi asildiginda ilgili patoloji uzmanina génderilen toplam SMS
sayisidur.

Hastalara SMS ile sitoloji ve biyopsi tetkiklerin sonug raporlarinin hazir oldugu bilgisi
bildirilmelidir. Ornegin;

“Sayin hastamiz, patoloji raporunuz hazirlanmistir. Alo 182 den ya da www.mhrs.gov.tr
adresinden  muayene oldugunuz  poliklinige randevu alarak muayene zamaninizi
belirleyebilirsiniz. Bu mesajin size ait olmadigim diistintiyorsaniz liitfen dikkate almayiniz. Saglikl
glinler dilegiyle.”

Saglik tesisi tarafindan hastaya gonderilecek olan SMS’lerde kisisel verilerin korunmast
kapsaminda hasta adi ve soyadi bulunmamalidir. Saglik tesisi tarafindan hastalara yukaridaki
ornege uygun SMS gonderilmelidir.

Gozlemciler tarafindan;

v' SBYS’de “Patoloji Sonu¢ Verme Siiresi Yonetici Takip Ekrani” ile “Sonucu Geg Verilen
Patoloji Raporu Takip Ekran1” nin en az yukaridaki bilgileri igerecek sekilde olusturulup
olusturulmadigi,

v" Patoloji sonug verme siire 6l¢iimiiniin yukaridaki érnege uygun olarak yapilip yapilmadigi,

v' Yonetici Takip Ekranlarmim igerigindeki sayisal verilerin anlamli ve hastanedeki
uygulamalar ile uyumlu olup olmadigi,

v' Patoloji sonug verme siiresinin agilmasi halinde ilgili patoloji uzmanina ve patoloji sonug
raporu hazir oldugunda hastaya SMS ile bilgilendirme yapilip yapilmadigi, hastaya
gonderilen bilgilendirme mesaj igeriginin uygun olup olmadig: kontrol edilmelidir.

Yukaridaki kosullar saglanmiyor ise gozlemciler tarafindan olumsuz degerlendirilmelidir.

Patoloji hizmeti verilmeyen, hizmet alim1 yapan saglik tesislerinde ilgili soru ve unsurlar muaf
tutulacaktir.

SORU: Saghk tesisinde bulunan tiim birimlerden patoloji laboratuvarina gonderilen
numuneler uygun sekilde transfer ediliyor mu?

SIRA - 27
BOLUM ADI : LABORATUVAR HiZMETLERI
BOLUM SIRA NO :6

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.L.6.1. Saglk tesisinde bulunan tim birimlerden (Endoskopi Laboratuvari, Ameliyathane,
Poliklinikler vb.) patoloji laboratuvarima numunelerin transferi ile ilgili yazili diizenleme
olusturulmali ve transferler bu diizenlemeye uygun olarak yapilmalidir.
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1.L..6.2. Biyopsi ve doku numuneleri kapali saklama kaplar1 ve uygun soliisyon i¢inde taginmalidir.
Saklama kab1 iizerinde hasta ve numune bilgilerini igeren etiket/barkod bulunmalidir.

1.L.6.3. Patoloji laboratuvarina géonderilen numunelerin teslim tutanaklarinda (defter, form vb.)
teslim eden ve teslim alan personelin imzasi, tarih ve saat bulunmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisinde bulunan Endoskopi Laboratuvari, Ameliyathane, Poliklinikler vb. tiim
birimlerden patoloji laboratuvarina génderilen numunelerin transferinin nasil olmasi gerektigi her
asamasi ayrintili olacak sekilde yazili diizenleme ile tanimlanmalidir. Bu yazili diizenleme Patoloji
laboratuvar1 bulunmayan dis laboratuvara numune gonderen saglik tesislerini de kapsamalidir.
Numunelerin transferi saglik tesisi tarafindan hazirlanan bu diizenlemeye uygun
gerceklestirilmelidir.

Biyopsi ve doku numuneleri uygun soliisyon ve saklama kaplar1 i¢inde i¢inde tasinmali,
saklama kab1 lizerinde hasta (ad soyad, yas, protokol no) ve numune bilgilerini (numunenin igerigi,
hangi bolgeden alindigi vb.) igeren etiket/barkod bulunmalidir.

Ilgili birimlerden Patoloji laboratuvarina numune transferi i¢in doldurulan teslim tutanaklari
(defter, form vb.) teslim eden ve teslim alan personelin imzasi, tarih ve saat ile kayit altina
alimmalidir. Bu islem her bir numune i¢in ayr1 ayr1 yapilmalidir.

Gozlemciler tarafindan,

v" Endoskopi Laboratuvari, Ameliyathane, Poliklinikler vb. birimlerden patoloji
laboratuvarina gonderilen numunelerin transferinin olusturulan yazili diizenlemeye uygun
olarak yapilmadig,

v Numunelerin uygun kapali saklama kaplari ve soliisyon i¢inde taginip tasinmadigi,

v Saklama kabi tizerinde hasta ve numune bilgilerini igeren etiket/barkod bulunup
bulunmadig,

v" Patoloji laboratuvarina gonderilen her bir numunenin teslim tutanaklarinin uygun sekilde
olup olmadig1 degerlendirilmelidir.

Yukaridaki kosullar saglanmiyor ise gozlemciler tarafindan olumsuz degerlendirilmelidir.
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SORU: Acil serviste hizmet alanlar ile ilgili fiziki diizenlemeler yapilmis mi?

SIRA : 28
BOLUM ADI : ACIL SERVIS
BOLUM SIRA NO :1

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.AS.1.1. Acil serviste goriintiileme tinitesi, laboratuvar, pansuman, enjeksiyon, EKG, al¢1 odas1
vb. alanlar hasta sirkiilasyonunu kolaylastiracak sekilde konumlandirilmali ve bu birimlere
hastanin kolay ulagimi saglanmalidir.

1.AS.1.2. Acil servisten hastanenin diger alanlarina gegisler kontrollii olmalidir.

ACIKLAMA:

Gozlemci tarafindan acil servisin iglevselligi degerlendirilmelidir. Acil serviste,
goriintiileme {initesi, laboratuvar, pansuman, enjeksiyon, travma, alg1 odasi vb.alanlar hasta
sirkiilasyonunu kolaylastiracak sekilde miimkiin olan en yakin yerde konumlandiriimalidir.
Gorilintlileme tiniteleri acil servise yakin, hastanin transferini/naklini kolaylastiracak sekilde
konumlandirilmalidir. Hastanenin farkli alanlarinda hizmet verilmesi durumunda goriintiileme
birimleri ile acil servis arasinda hasta naklinin uygun sartlarda gerceklesip gerceklesmedigi
degerlendirilmelidir.

Mekansal diizenlemeler yogun zamandaki kalabaligi miimkiin oldugunca mekan ve
koridorlara yayacak sekilde olmalidir.

Acil servisten hastanenin diger alanlarima gecisler kontrollii olmalidir. Acil servis ile
entegre/baglantili calisan birimlere gorevli personel disinda ilgisi olmayan kisilerin girmesi
engellenmelidir.

KAYNAK:

YATAKLI SAGLIK TESISLERINDE ACIL SERVIS HIZMETLERININUYGULAMA
USUL VE ESASLARI HAKKINDA TEBLIG

MADDE 5- “a) Acil servisler, hastanenin ana girisinden ayr1, anayola yakin ve arag trafigi
bakimindan kolay ulasilabilir, ambulanslarin kolaylikla giris ve ¢ikis yapabilecekleri, en fazla %
8 egimli sedye rampasi bulunan ve giris katinda veya ambulans ile direkt ulasilabilir olan katta;
gorilintiileme, laboratuvar, ameliyathane, yogun bakim iinitesi ve morga ulagima uygun baglantisi
olan bir konumda kurulur.
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SORU: Acil serviste daimi ve vardiya usulii ¢calisanlarla ilgili teblige uygun diizenleme
yapilmis mi?

SIRA : 29
BOLUM ADI : ACIL SERVIS
BOLUM SIRA NO :?2

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.AS.2.1. Kadrosunda 5 (bes) ve daha fazla acil tip uzmani bulunan saglik tesislerinde 24 saat
kesintisiz hizmet esasina dayali acil servis sorumlu tabip nébeti tutulmalidir.

1.AS.2.2. Saglik tesisinde ayn1 uzmanlik dalindan 6 (alt1) ve {izeri sayida uzman tabibin gérev
yaptig1 branslarda 24 saat kesintisiz hizmet esasina dayali olarak her bir uzmanlik dali i¢in
miistakil acil brans nobeti diizenlenmelidir.

1.AS.2.3. Uzman tabip sayisinin yetersiz olmasit ve her bir brans i¢in miistakil acil brang ndbeti
diizenlenememesi halinde, saglik tesisi biinyesindeki mevcut klinisyen uzman tabipler arasinda
dahili brans acil havuz nobeti ve cerrahi brans acil havuz nobeti diizenlenmelidir. Dahili ve cerrahi
brans acil havuz nobeti diizenlenebilmesi icin; tiim dahili ve cerrahi klinisyen branglarin her
ikisinde de toplam 6 (alt1) ve tizeri sayida uzman tabip bulunmalidir.

ACIKLAMA:
Kadrosunda 5 (bes) ve daha fazla acil tip uzmani bulunan saglik tesislerinde 24 saat

kesintisiz hizmet esasina dayali acil servis sorumlu tabip ndbeti tutulmalidir. Gozlemciler
tarafindan acil tip uzman sayisi ¢aligma listesinden kontrol edilmeli ve 24 saat boyunca acil tip
uzmaninin acil serviste gorevli olup olmadig1 degerlendirilmelidir.

Saglik tesisinde ayni uzmanlik dalindan 6 (alt1) ve iizeri sayida uzman tabibin gorev yaptigi
branslarda 24 saat kesintisiz hizmet esasina dayal1 olarak her bir uzmanlik dali i¢in miistakil acil
brans ndbeti diizenlenmelidir. Gézlemciler saglik tesisinde 6 (alt1) ve iizeri sayida uzman bulunan
branslari, saglik tesisi bilgi notundan ve acil servis ¢alisma listelerinden kontrol etmelidir. Acil
tebliginde belirtilen branglar i¢in miistakil brans nobetinin  tutulup tutulmadig
degerlendirilmelidir.

Tim dahili ve cerrahi klinisyen branslarin her ikisinde de toplam 6 (alt1) ve iizeri sayida
uzman tabip bulunan ve miistakil acil brans ndbeti diizenlenemeyen saglik tesislerinde dahili brang
acil havuz nobeti ve cerrahi brans acil havuz nobeti diizenlenip diizenlenmedigi calisma
listelerinden kontrol edilmelidir.
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KAYNAK:

YATAKLI SAGLIK TESISLERINDE ACIL SERVIS HIZMETLERININUYGULAMA
USUL VE ESASLARI HAKKINDA TEBLIG

MADDE 12 — (1) Acil servis hizmetlerinin, yeterli sayida uzman tabip bulunmasi halinde
uzman diizeyinde, saymin yetersiz olmasi durumunda bir uzman tabibin denetim ve
sorumlulugunda tabip tarafindan verilmesi esastir.

(2) Kadrosunda bes ve daha fazla acil tip uzmani bulunan saglik tesislerinde 24 saat
kesintisiz hizmet esasina dayali acil servis sorumlu tabip nobeti tutulur.

(3) Acil servisin kurulu bulundugu saglik tesisinde ayn1 uzmanlik dalindan 6 (alt1) ve {lizeri
sayida uzman tabibin gorev yaptig1 branslarda 24 saat kesintisiz hizmet esasina dayali olarak her
bir uzmanlik dali i¢in miistakil acil brans ndbeti diizenlenir. Acil brang ndbeti tutan tabiplere elektif
is planlarinda veya idari bagka birimlerde, ilgili ndbet giinii i¢in ek bir gérev verilemez. Hastane
bilgi sisteminde bu gorevlilerin tanim ve rolleri ilgili giin i¢in sadece acil islerle iliskilendirilerek,
diger islerde gorev almalar1 engellenir. Acil brans ndbeti ile gorevli tabibin, acil bir vakanin
tedavisi ile mesgul oldugu durumlarda, yeni gelen hasta i¢in gérevlendirilmek tizere, acil brang
ndbeti yedek ndbetgiler sirali listesi diizenlenir. Kurumda acil hasta varligi durumlarinda sirali
listedeki tiim gorevliler elektif vakalarina ara vererek, acil hastalarin kabuliine sirasiyla dahil
olurlar.

(4) Miistakil acil brans nobetleri, 6ncelikle i¢ hastaliklari, genel cerrahi, kadin hastaliklar1 ve
dogum, ¢ocuk saglig1 ve hastaliklari, beyin cerrahi, kulak burun bogaz hastaliklari ile ortopedi ve
travmatoloji, kardiyoloji, ndéroloji, anestezi ve reanimasyon, aile hekimligi branglarindan hekimler
caligmak tiizere nobet listeleri diizenlenir. Bu branslarla birlikte, ilave olarak, hasta yogunluguna
gdre uzman tabip sayis1 yeterli olan diger klinisyen branglarda miistakil acil brans nobeti
diizenlenebilir. Acil uzman tabip nobeti gerektirmeyen fizik tedavi ve rehabilitasyon, cildiye gibi
klinik branslar ile biyokimya ve patoloji gibi diger branslardaki klinisyen olmayan uzman tabipler
idari uzman tabip ndbetine dahil edilir.

(5) Brans nobetlerinin acil servis biinyesinde tutulmasi esastir. Bu amacla acil servis
bilinyesinde brans nobeti ile yiikiimlendirilen her bir uzman tabip icin ilgili bransin gerektirdigi
sartlar1 haiz uygun bir acil muayene odas1 ayrilir. Acil servisin fiziki sartlarinin yetersiz oldugu
veya uygun olmadig1 durumlarda, hastane elektif hizmetlerinde kullanilan alanlar bu hizmetler i¢in
kullanilmak tizere revize edilir.

(6) Dal hastanesi bulunan yerlerde ilgili uzmanlik dalindaki acil brang ndbeti hizmetleri bu
hastanelerde planlanir ve ayn1 ilge sinirlarindaki genel hastaneler bu branglar i¢in kapsam dist
tutulur.

(7) Uzman tabip sayisinin yetersiz olmasi ve her bir brans i¢in miistakil acil brans ndbeti
diizenlenememesi halinde, saglik tesisi biinyesindeki mevcut klinisyen uzman tabipler arasinda
dahili brans acil havuz ndbeti ve cerrahi brans acil havuz nobeti diizenlenir. Dahili ve cerrahi brang
acil havuz ndbeti diizenlenebilmesi i¢in; tiim dahili ve cerrahi klinisyen branslarin her ikisinde de
toplam 6 (alt1) ve lizeri sayida uzman tabip bulunmasi gerekir. Dahili ve cerrahi brans acil havuz
nobeti tutulan hastanelerde, ndbetci tabiplerin branslari disinda hasta kabulii ve konsiiltasyon
ihtiyaclari icin, her bransin acil icapgi tabip nobet listesi diizenlenir.

(8) Yan dal uzmanliklarinda gérevli uzman tabip sayisinin birden fazla olmasi durumunda
bunlar ilgili ana dalda miistakil acil brans ndbetine veya ilgisine gore dahili veya cerrahi acil brang
havuz ndbetine dahil edilebilir ve bu uzman tabip ana dal branginin acil konstiltasyon hizmetlerini
yiirlitmekle ylikiimliidiir.
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(9) Ana dal ve yan dal branslarindan uzman tabip mevcudu 1 (bir) olan branslar acil brang
nobetlerine dahil edilmez. Bunlar i¢in ihtiya¢ halinde ¢agri yontemi ile saglik tesisine davet
edilmek {izere icap ndbeti tutturulur. Icap ndbetcisi uzman tabibin saglik tesisine davet edilip
edilmeyecegine, gerekli tibbi degerlendirmeler yapildiktan sonra, acil servis sorumlu tabibi veya
nobet¢i uzman tabibince karar verilir. Saglik tesisine davetin bizzat bu tabiplerden birisi tarafindan
yapilmasi esastir.

(10) Dahili ve cerrahi acil brans havuz nobetine dahil edilen uzman tabiplere, ayrica icap
nobeti tutturulur. Hangi branglarda icap nobeti diizenlenecegine, hizmetin geregi ve personel
mevcudu ¢ergevesinde bastabip karar verir.

(11) Dal hastaneleri i¢in; hizmet verdigi uzmanlik alaninin gerektirdigi bir veya birden fazla
bransta bu maddede belirtilen esaslara uygun olarak 24 saat kesintisiz hizmet esasina dayali acil
brans nobeti diizenlenir. Uzman tabip sayisinin brang ndbeti i¢in yeterli olmamasi halinde personel
durumuna ve is yogunluguna gore acil servis nobetlerinin ne sekilde yiiriitiilecegine yine bu
Tebligde belirtilen esaslara uygun olarak bastabip karar verir. Acil brans havuz nébeti tutan uzman
tabiplerden biri ayn1 zamanda idari uzman tabip nobetgisi olarak bastabipge gorevlendirilebilir.

(12) Miistakil acil brang nobeti veya acil brans havuz nobeti tutulan saglik tesislerinde; brang
nobeti ile ylikiimlii olan uzman tabiplerden biri, gerektiginde brans nébetine ilave olarak mesai
saatleri digindaki yogun bakim {initesi hizmetlerini de yliiriitmek iizere bastabip tarafindan
gorevlendirilebilir.

(13) Acil tip uzmanlik egitimi veren {iniversite hastaneleri ile egitim ve arastirma
hastanelerinde acil servis nobetleri, acil tip uzmanlik asistanlar1 ve bu birime rotasyona gelen
asistan tabipler tarafindan, acil tip uzmanlik dali 6gretim {yeleri veya acil tip klinik sefleri
gozetiminde bir biitliin olarak planlanir ve yiritiliir. Acil servis hizmetlerinin aksamadan
yiiriitiilmesi esastir. Bu nedenle ihtiyag durumunda tiim klinik tabipleri acil serviste aktif olarak
caligmak tlizere gorevlendirilebilir.

SORU: ikinci ve iiciincii seviye acil serviste triyaj etkin olarak yapiliyor mu?

SIRA : 30
BOLUM ADI : ACIL SERVIS
BOLUM SIRA NO :3

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.AS.3.1. Ikinci ve {iglincii seviye acil serviste etkin triyaj uygulamas: hasta mahremiyeti
gozetilerek yapilmalidir.

1.AS.3.2. Ikinci ve iigiincii seviye acil serviste triyaja ayrilan alanda yesil, sar1 ve kirmizi alan
ayrimi yapilmalidir.

1.AS.3.3. Triyaj islemi basvuru sirasinda hasta kayit islemi 6ncesinde yapilmalidir.

1.AS.3.4. Saglik personeli tarafindan hastanin vital bulgular1 (ates, kan basinci ve nabiz kontrolii)
ile yesil, sar1 ve kirmizi alan hastasi olduguna dair bilgisi hasta gézlem formuna kaydedilmelidir.
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ACIKLAMA:

Triyaj uygulamasi ikinci ve {igiincii seviye acil serviste degerlendirilmeli ve uygulamanin
hasta mahremiyeti de gozetilerek yar1 kapali alanda veya perde/paravan kullanilarak yapildigi
kontrol edilmelidir. Triyaj alani hasta girisinin rahat goriilebildigi acil servis girigine, hasta
bekleme alani ve hasta kayit birimine yakin bir alanda konumlandirilmalidir. Triyaj islemi bagvuru
sirasinda hasta kayit islemi 6ncesinde yapilmalidir. Bu alandan gerektiginde sedye ve tekerlekli
sandalyeye kolay ulagilmalidir.

Bu alanda triyaj yapan saglik personeli tarafindan hastanin vital bulgular1 (ates, kan basinci
ve nabiz kontrolii) alinarak, hasta gézlem formunda triyaj i¢in ayrilan béliime kaydedilmelidir. Bu
kayitlarin eski gézlem formlarinda da olup olmadigi kontrol edilmelidir. Triyaj sonrasinda hasta
ilgili alana yonlendirilmelidir.

Dal hastaneleri, birinci seviye acil servislerde ve 112 Acil ambulanslariyla saglik tesisine
getirilen hastalara triyaj yapilmasi zorunlu degildir.

KAYNAK:

YATAKLI SAGLIK TESISLERINDE ACiL SERVIS HiZMETLERININUYGULAMA
USUL VE ESASLARI HAKKINDA TEBLIG
MADDE 8 — “(1) Acil servislerde etkin bir hizmet sunumu i¢in renk kodlamasi1 uygulanir.

Triyaj islemi bagvuru sirasinda hasta kayit islemi oncesi yapilir. Triyaj uygulamasi i¢in muayene,
tetkik, tedavi, tibbi ve cerrahi girisimler bakimindan oncelik sirasina gore kirmizi, sar1 ve yesil
renkler kullanilir. Renk kodlamasina iligskin uygulama esaslar1 Ek-7"de gosterilmistir. Ayrica;

a) Acil servise bagvuran hastalara saglik personeli tarafindan etkin triyaj yapilir, sar1 alan
muayenesi gerekmeyen hastalardan Oncelikle acil serviste poliklintk muayenesi olmasi
gerekenlere “Yesil Alan 17 kodu verilir, acil serviste genel tabip muayene polikliniklerinde bakilir.

b) Sar1 ve kirmizi alan hastas1 olarak nitelenmeyen ve poliklinik muayenesi gerektiren
hastalar i¢in acil servis alan1 disinda ve yakin yerlesiminde olmak kosuluyla, “Yesil Alan 2” kodu
ile mesai kaydirma veya vardiya brang poliklinikleri olusturulur. Yapilan triyaj ile brang muayenesi
olmas1 gereken hastalar bu polikliniklere yonlendirilir.

c¢) Triyaj uygulamas1 esnasinda kirmizi alan hastalarinin triyaja ve kayda dahil edilmeden,
dogrudan kirmiz1 alana gecirilmesi, sar1 alan hastalarinin triyaj sonras1 dogrudan sar1 alana ve sar1
alan tabibinin bilgisine gonderilmesi esastir.

(2) Dal hastaneleri ve biinyesinde 1. Seviye acil servisi bulunan saglik tesislerinde triyaj
uygulamasi yapilmasi zorunlu degildir. 112 Acil ambulanslariyla saglik tesisine getirilen hastalara
triyaj uygulamasi yapilmaz. Ambulansla getirilen acil vakalarin saglik tesisine kabul islemleri en
kisa siirede tamamlanur.

MADDE 9 —“(1) Acil servise bagvuran tiim hastalarin triyaj islemleri en kisa siirede
tamamlanir. Bunu takiben tibbi durumlar1 dikkate alinarak tani ve tedavi islemleri i¢in siraya
konulur ve triyaj koduna uygun olan alana alinirlar. Acil muayene, tibbi miidahale ve tedavi
gerektiren kritik hastalara kayit isleminin yapilip yapilmadigina bakilmaksizin derhal gerekli tibbi
islemler uygulanir. Kritik hastalarin kayit islemlerinin 6ncelikle yapilabilmesi i¢in otomasyon
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sistemi ile ilgili gerekli diizenlemeler yapilir. Bekleme siiresince hasta ve yakinlarinin
ihtiyac¢larinin karsilanabilmesi icin, acil servis yesil alan1 ve sar1 alan1 yakinlarinda hasta yakinlar
icin bekleme salonu/salonlari, bilgilendirme bankosu ve personeli ile gerekli olanaklar saglanir.
Kirmizi alan hastalar1 i¢in belirli araliklarla hasta yakinlarina bilgilendirme ilgili personel
tarafindan yapilir.”

“(2) Acil servislerde hastalarin ruh sagligini olumsuz etkileyecek travmatik goriintiilerden
uzak tutulmasi i¢in gerekli diizenlemeler yapilir. Acil serviste hastalar ilgili tabip tarafindan,
hemsire ve tabibin liizum gormesi halinde hasta refakatgisi esliginde muayene edilir. Hasta yakin,
hastanin kimlik bilgileri ve anamnez alim1 gibi islemler i¢in refakat edebilir. Sar1 ve Kirmizi alanda
hasta refakatcisi kabulii yapilmaz. Tetkik ve tahliller i¢in gerekli numuneler sar1 ve kirmizi
alanlarda hastanin bulundugu yerde alinir ve gorevli personel tarafindan ilgili birimine ulastirilir.
Acil servislerde hasta ve yakinlarmma herhangi bir numune veya istek tagimasi yaptirilmaz,
pnomotik sistem marifetiyle islemlerin c¢abuklastirilmasi saglanir. Goriintileme ve benzeri
islemler gorevli egitimli yonlendirme personeli refakatinde gerceklestirilir. Durumu kritik olan
hastalara, bu islemleri sirasinda tibbi durumunun gerektirdigi bir saglik personelinin refakat etmesi
saglanir. Hasta veya yakinlari hastanin tibbi durumu ve yapilacak tibbi uygulamalar konusunda
ilgili tabip tarafindan bilgilendirilir ve liizumu hélinde hasta hakkinda yapilacak 6zel goriismeler
icin ayr1 bir oda tahsis edilebilir.”

“(3) Acil servislerde yapilan her tiirlii tibbi islem sirasinda hasta mahremiyetine, tibbi etik
kurallara ve hasta haklari ilkelerine riayet edilmesi zorunludur.”

“(4) Acil serviste yapilan 15 ve islemleri kolaylastirmak i¢in hasta ve yakinlarinin hastaya
yapilan islemler hakkinda bilgilendirilmesi ile hasta hakkindaki acil bilgilerin saglik ¢alisanina
iletilmesi, sosyal hizmet uzmanlari tarafindan, yoksa bu konuda gerekli egitimleri almis personel
tarafindan yapilir. Acil serviste ilgili alandan sorumlu olan tabibin bizzat hastalar hakkinda tibbi
bilgi vermesi esastir. Ancak yogunluk veya hastanin kritik olmasi sebebiyle, tabibin hastanin
basindan ayrilamamasi durumunda ve/veya seg¢ilmis vakalarda (kirmizi alan hastalar1) saglanacak
bilgilendirme alanlarinda, bu konuda gerekli egitimleri almis saglik personeli tarafindan
bilgilendirme yapilir.”

SORU: Acil serviste hasta karsilama ve tasima hizmeti veriliyor mu? (2. ve 3. seviye acil
serviste degerlendirilecektir.)

SIRA 31
BOLUM ADI : ACIL SERVIS
BOLUM SIRA NO : 4

1.AS.4.1. Acil serviste hasta karsilama ve tasima elemani bulundurulmali ve hizmet etkin bir
sekilde verilmelidir.
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1.AS.4.2. "Acil Servis Bagvuru Sayis1 Yonetici Takip Ekrani"nda hasta yogunlugunun fazla tespit
edildigi saat dilimlerinde karsilama ve tasima eclemani hizmeti veren personelin sayisi
arttirtlmalidir.

ACIKLAMA:

Acil servisler biinyesinde ambulans girisi ve acil servis girislerinde, yardima ihtiya¢ duyacak
sekilde gelen hastalara kolaylik saglamak {iizere, hasta karsilama ve tasima elemani
bulundurulmalidir. Karsilama ve tasima personeli acil servise bagvuran hastalar1 karsilamali ve
transferine yardimci olmalidir. Bu birimde ¢alisanlar acil serviste ¢alisan diger personelden farkli
ozel kiyafet giymeli hasta memnuniyeti, kisilerarasi iligkiler, iletisim becerileri, glivenli hasta
transferi vb. konularda egitim verilip verilmedigi hem kayitlar izerinden hem de teorik olarak bazi
sorular yoneltilerek degerlendirilmelidir.

Acil serviste ¢alisma sistemi, daha yogun saatlerde karsilama ve tagima hizmeti verecek
personelin sayisini arttiracak sekilde diizenlenmelidir. Karsilama ve tasima hizmetinin etkinligi ve
personel sayisinin yeterliligi, “Acil Servis Bagvuru Sayis1 Takip Tablosunda” hasta yogunlugunun
fazla tespit edildigi saat dilimlerinde karsilama ve tagsima personeli sayisinin arttirilip arttirtlmadigi
caligma listelerinde gozlenmelidir.

Gozlemciler tarafindan hizmetin etkin yapilip yapilmadigi eski kamera kayitlari incelenerek
de degerlendirilebilir.

KAYNAK:

YATAKLI SAGLIK TESISLERINDE ACIL SERVIS HIZMETLERININ UYGULAMA
USUL VE ESASLARI HAKKINDA TEBLIG
MADDE 9 — (5) Acil servisler biinyesinde ambulans girisi ve acil servis girislerinde yardima

ihtiyac duyacak sekilde gelen hastalara kolaylik saglamak {izere, hasta karsilama ve tasima elemant
bulundurulur. Hasta yogunluguna gore gereken sayida eleman, tekerlekli sandalye ve sedye temin
edilir.

SORU: Resiisitasyon icin dzel bir diizenleme yapilmis n?

SIRA 32
BOLUM ADI : ACIL SERVIS
BOLUM SIRA NO :5

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.AS. 5.1. Resiisitasyon i¢in ayr1 bir oda diizenlenmis olmalidir.
1.AS. 5.2. Resiisitasyon odasi amaci diginda kullanilmamalidir.
1.AS. 5.3. Resiisitasyon odas1 acil servis giris kapisina en yakin yerde olmalidir.
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1.AS. 5.4. Acil tebligi ve seviyesine gore resiisitasyon odasinda bulunmasi gerekli tibbi donanim
(laringoskop, defibrilator, aspirator, laringoskop, pulse oksimetre, monitdr, End tidal CO2
monitorii, LMA veya EOA, Combitube, 2.5-8.5 mm i¢ ¢apl, kafli ve kafsiz endotrakeal tiipler,
NG sonda ve Aspirasyon tiipleri, Kapali gogiis drenaj seti, Trakeostomi seti ve malzemeleri,
Santral venoz kateterleri vb.), kullanima hazir olmali ve giinliik kontrolleri yapilarak kayit altina
alimmalidir.

1.AS.5.5. Resiisitasyon odasinda bulunan acil miidahale arabasindaki ilaglarin ve malzemelerin

kontrol listesi hazirlanmali, miktar ve miad kontrolleri giinliik yapilarak kayit altina alinmalidir.

ACIKLAMA:

Goz hastaliklari, fizik tedavi ve rehabilitasyon, agiz ve dis saghigi, lepra, deri ve ziihrevi
hastaliklar1 branslarinda faaliyet gosteren ve acil saglik hizmeti yogunlugu bulunmayan dal
hastanelerinde sadece ilgili uzmanlik dalinin gerektirdigi bransta acil iinitesi olusturulmalidir. Acil
iinitesinin fiziki sartlar, tibbi donanim, ila¢ ve personel bakimindan Acil Tebligi Ek-6’daki asgari
standartlar1 tagimasi zorunludur. Yukarida belirtilen saglik tesislerinde ayri resiisitasyon odasi
aranmamali, miidahale ve resilisitasyon uygulamalar1 ayn1 alanda yapiliyor ise olumlu olarak
degerlendirilmelidir.Herhangi bir nedenle solunum ve/veya kardiyak arrest olan, ya da olma
ihtimali yiiksek olan, travma nedeni ile acil servise bagvuran, kanamasi olan, zehirlenme nedeni ile
acil servise getirilen, suuru kapali olan, ambulans ile hastaneye getirilen hastalarin ilk muayene ve
tedavisinin yapildigi alan resiisitasyon odas1 / alan1 olarak ayrilmalidir.

Resiisitasyon odas1 amaci disinda tansiyon 6lgmek, enjeksiyon yapmak, muayene, vb. hicbir
sekilde kullanilmamalidir.

Resiisitasyon odas1 acil servis giris kapisina en yakin olacak sekilde planlanmalidir.

Acil tebligi ve seviyesine gore resiisitasyon odasinda bulunan tibbi donanimlarin

(laringoskop, defibrilatdr, aspirator, laringoskop, pulse oksimetre, monitér, End tidal CO2
monitorii, LMA veya EOA, Combitube, 2.5-8.5 mm i¢ capli, kafli ve kafsiz endotrakeal tiipler,
NG sonda ve Aspirasyon tiipleri, Kapali gogiis drenaj seti, Trakeostomi seti ve malzemeleri, Santral
vendz kateterleri vb.) kullanima hazir olup olmadig: ve giinliik kontrollerinin yapilarak kayit altina
almip alinmadig: (eski kayitlarda dahil olmak tizere) degerlendirilmelidir.

Resiisitasyon odasinda bulunan acil miidahale arabasindaki ilaglarin ve malzemelerin miktar
ve miatlarmin glinliikk kontrol edilerek kayit altina alinip alinmadigr degerlendirilmelidir.
Resiisitasyon arabasinda bulunan ilaglar ve malzemeler acil arabasinda kilitli bir sekilde muhafaza
ediliyor ise kilit sistemi agilmadig: siirece giinliik kontrolii zorunlu degildir. Bu sekilde muhafaza
edilen acil arabalarinda bulunan ilaglarin ve malzemelerin miktar ve miat kontrolii, her kullanim
sonrasinda ve saglik tesisinin belirledigi periyotlarda yapilmalidir.

KAYNAK:

YATAKLI SAGLIK TESISLERINDE ACIL SERVIS HIZMETLERININ
UYGULAMA USUL VE ESASLARI HAKKINDA TEBLIG

EK-5

ACIL SERVIS SEVIYE TESPIT VE DENETIM FORMU RESUSITASYON ODASI
ICIN GEREKLI TIBBI DONANIM
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RESUSITASYON ODASI ICIN GEREKLI TIBBI DONANIM

Seviye | Seviye 11 (I. seviyeye ek olarak) Seviye 11 (I ve 11. seviyeye ek
olarak)
1.Seviye I. Seviyeye ek olarak: I ve 11. Seviyeye ek olarak:

Havayolu malzemeleri

*  Havayolu malzemeleri

* Havayolu malzemeleri

*

2.5-8.5 mm i¢ ¢apli, kafli ve kafsiz
endotrakeal tiipler

*  Trakeostomi seti ve malzemeleri

* Fiberoptik laringoskop

* Laringoskop takimlari

Krikotirotomi seti ve malzemeleri

* Solunum ile ilgili

Oral ve nazal airwayler,

*

Solunumi ile ilgili

*  Peak flow metre

*

Acil torakotomi seti ve aletleri

* BIPAB/CPAP ventilasyon sistemi

*

*  Aspirasyon sistemi

*  Balon Valf Maske (Ambu®) - eriskin,
pediyatrik ve infant boyutlarinda

*  End tidal CO2 monitorii

*Dolasim ile ilgili

*  LMA veya EOA

Dolasim ile ilgili

*  Pediyatrik ve internal kasiklari,

uygun eksternal pacemaker 6zelligi
olan monitor/defibrilatdr

Solunum ile ilgili malzemeler

* Pediyatrik kagiklar1 da olan
monitor/defibrilator

* Transvendz ve/veya transtorasik
pacemaker cihazi

*  Oksijen tedavisi igin gerekli olan nazal

kaniil, yiiz maskesi ve seyyar oksijen tiipleri

* Gegici eksternal pacemakerlar

*Travma ve Diger Resiisitasyon

*  Pulse oksimetre

*  Kan/stvi pompalart

* Genis liimenli tlipler de (orogastrik
ve nazogastrik) dahil olmak iizere
gastrik lavaj malzemeleri

*  Kapal1 gogiis drenaj seti

*  Santral venoz (CV) kateterleri ve
takmak i¢in gerekli olan malzemeler

* Hipotermi termometreleri

* Gogiis tlipii malzemeleri ve aletleri

* Santral ven6z basing (CVP) 6lglimii
icin gerekli olan monitér

* Hastay1 1sitan veya serinleten
battaniyeler

Transport Ventilatér (Disposible olabilir)

*  Cut down seti ve malzemeleri

* Combitube
Dolasim ile ilgili malzemeler *  Perikardiyosentez seti ve malzemeleri
* _]?eﬁbrilatbr (Manuel ya da otomatik Travma Resiisitasvonu
olabilir) Y
* Monitor *  Peritoneal lavaj seti ve malzemeleri

*  Noninvazif otomatik kan basinci
monitorleri

* Yenidogan resusitasyonu i¢in radyan
1siticilar

*  Manuel tansiyon aleti (Cocuk mansonlu)
* IV kateterler, setler, tiipler
*

12 derivasyonlu EKG cihazi

*  Kalp masaji tahtasi (sert zeminli sedye
kullaniliyor ise gerekli degil)

*  Travma ve Diger Resiisitasyon
Girisimleri I¢in

*  Servikal boyunluklar - eriskin ve ¢ocuk

boylarda
*  Kisa-uzun travma tahtasi
* Cesitli tipte tiriner kateterler, idrar

torbalar1 ve nazogastrik sondalar

*  Acil obstetrik girisim ekipmani
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ACIL SERVISTE ASGARI BULUNMASI GEREKEN ILACLAR

L, IT ve II1. Seviye Icin Miisterek Degerlendirilir

1. Absorbanlar — Aktif kémiir
2.Anestezi indiiksiyon ajanlar1 — Benzodiazepinler (IV), Etomidat (IV), Barbitiiratlar (IV)

3.Anestezikler
e Infiltratif — Lidokain, Bupivakain, Prilokain, Ketamin (IV, IM)
e Diger anestezikler Propofol (IV)

4, Paralizan ilaglar

5. Antihistaminikler (1V)
6. Akcigerler ile ilgili preperatlar (Bronkodilatorler, Mukolitikler, Antikolinerjikler, Nebulize streoidler
— Budesonid vb)
7.Antikonviilzanlar — Benzodiazepinler (1V), Fenitoin (1V), Valproik asit (1V)
8. Elektrolit replasmanlari Potasyum, Magnezyum, Ca (V)
9.Gastrointestinal ilaglar
e Antiasitler
e Antispazmotikler
e Laksatifler
e Antiemetikler — Metoklopramid (IV/IM)
e Trimetobenzamid (IM)
e H> reseptor blokerleri — Ranitidin, Famotidin
[}
[}
.G

Proton pompa inhibitorleri — Omeprazol, Lanzoprozol, Pantoprazol
Gastrointestinal antihemorajikler — Somatostatin veya analoglari

10.G0oz, kulak, burun ve bogaz ilaclari
e Topikal anestezikler
e Topikal antibiyotikler
e Topikal midriyatik ajanlar
e Topikal vazokonstriktorler
11.Kardiyovaskiiler ilaclar
e Antiaritmik ilaglar:
e Sodyum kanal blokerleri — Grup 1b 6rn, Lidokain %2 (IV)
e Potasyum kanal blokerleri: 6rn, Amiodaron (IV)
e Kalsiyum kanal blokerleri — 6rn: Diltiazem (IV),
e Beta-blokerler: - 6rn, Metoprorolol (IV), Esmolol (IV)
e Antihipertansif ajanlar — ACE inhibitérleri (kaptopril)
e Diiiretikler — Furosemid Vazodilatator ajanlar - Nitrogliserin (IV, SL, PO), Nitroprussid (IV)
e Vazopressorler - Direkt etkili — Dobutamine, Miks etkililer — Dopamin

12. Tleri kardiyak vasam destegi ile ilgili diger ajanlar
e Vazokonstriiktor ajanlar — Adrenalin (1V)
e Parasempatolitik ajanlar — Atropin sulfat (IV)
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Sodyum bikarbonat (V)

13. Koagiilan ajanlar
e Antikoagiilanlar — Fraksiyone heparin ya da diisiik molekiiler agirlikli heparin
e Antiplateletler — Asetil Salisilik Asit 300 mg (PO), Clopidogrel (PO)
e Antikoagiilan antidotlar1 — Protamin stilfat
14. Parenteral replasman sivilari
e 9%0.9 NaCl, Ringer laktat, %5 Dextroz, %20 Dextroz, %10 Dextroz
e 930 Dextroz, Hipertonik saline - %3 NaCL
15. Psikoterapétik ilaglar
e Haloperidol (1V), Olanzepin (IV) veya Biperiden (1V)
16. Sedatif — hipnotik ajanlar
e Benzodiazepinler (Diazepam) (1V), (Midazolam) (1V), Alprozolam (PO)
e Barbitiiratlar (IV) Thiopental (IV)
e Etomidat (V)
16. Serumlar, toksoidler, asilar ve antiveninler — Tetanoz asisi
17.Sistemik kullanim i¢in antibiyotikler

Penisilin (IM) (Benzatin penisilin 1.200.000 1U ve 6.3.3 1U)
I. kusak sefalosporinler — sefazolin sodyum (V)
II1. kusak sefalosporin (IV), (Seftriakson 1 gr flk)
Aminoglikozid (V) (Gentamisin 80 mg amp)
I. kusak kinolonlar — Ciprofloksasin (1V)
I1.kusak kinolonlar — Moksifloksasin ve Levofloksasin (1V)
Beta Laktamli Penisilinler (IV)
Makrolidler (1V) — Klaritromisin

e Metranidazol (IV)
18. Insiilinler ve diyabetik ajanlar

19.Hormonlar ve sentetik alt gruplari
e Adrenal glikokortikoidler — Metil prednizolon (IV), Deksametazon (I1V)
e Glukagon
20.Kadin Hastaliklar1 ve Dogum ile ilgili ilaclar
e Rho (D) immiin globulin (Rho-Gam), Oksitosik ilaglar
21.Toksikoloji ile ilgili antidotlar
e Atropin (IV), Naloksan (1V), Flumazenil (IV), NaHCO3 (IV) (TCA Zehirlenmesi), N-Asetil
sistein (PO veya 1V), Pralidoksim (1V)
22. Trombolitik ajanlar — Streptokinaz, rt-PA, vb.
23.Narkotik olmayan analjezikler ve antipiretikler:Parasetamol (PO, IV), Steroid olmayan anti-
inlamatuar ajanlar (1M, 1V)
24. Opiat analjezikler:Morfin siilfat (IV/IM), Fentanil (IV), Meperidin (IV) vb.
25. Kolinesteraz inhibitorleri
26.Topikal antibiyotikler (6rn. Fusidik asit)
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27.Topikal kanama durdurucu ajanlar
28.Vitaminler — Vitamin K (IV-IM), Vitamin B1 (Tiamin)
29.Voliim genisleticiler — Sentetik Nisasta ve Jelatin soliisyonlar1
30. Hiperamonyemi acil tedavisi i¢in
e Neomisin, Metronidazol, Vankomisin
e Laktuloz, Sodyum Benzoat/Sodyum Fenilasetat (PO,I1V)
e L-Arginin, L-Karninin

SORU: Saghk tesisinde acil servis bagvuru sayilarinin takibi yapiliyor mu?

SIRA - 33
BOLUM ADI : ACIL SERVIS
BOLUM SIRA NO : 6

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.AS.6.1. Acil servis basvuru sayilar1 aylik olarak yonetim tarafindan SBYS’de olusturulacak
“Yonetici Takip Ekrani1” ile takip edilmelidir.

1.AS.6.2. Yogunlugu azaltmak igin acil servis yesil, sar1 ve kirmizi alan bagvurularinin saatlik
dilimlere gore analizi yapilarak en yogun zaman dilimlerinde uygun sayida personel destegi
saglanmalidir.

1.AS.6.3. Saglik tesisinde acil servisin 112 ile diger saglik tesislerinden almis oldugu sevk sayist
SBYS’de olusturulacak “Yonetici Takip Ekrani” ile aylik olarak takip edilmelidir (Meslek
Hastaliklar1 Hastaneleri, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastaneleri, Lepra, Deri ve Ziihrevi
Hastaliklar Hastaneleri ve G6z Hastaneleri muaftir).

ACIKLAMA:

Acil servise yesil, sar1 ve kirmizi alanlara giinliik bagvuru sayilari, saat dilimleri goz 6niine
alimarak SBYS iizerinden en az asagida verilen bilgileri icerecek sekilde “Acil Servis Basvuru
Sayis1 Takip Ekrani1” olusturularak takip edilmelidir.

Acil servis bagvuru yogunlugu hesaplanirken, acil servis bagvuru orani i¢in; acil servise
toplam bagvuru sayisinin, saglik tesisine yapilan toplam basvuru sayisina orani esas alinmalidir.
Acil servis yesil ve sar1 alan basvuru oranlar1 i¢in ise, acil servis yesil ve sar1 alan bagvuru sayisinin
acil servise toplam bagvuru sayisina orani esas alinmalidir.
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YIL: AY:

Saatler
08-16 16-24 24-08
Kirmizi San Yesil Kirmizx Al Yesil Kirmizi San Yesil
Alan Alan Alan Alan EmAt Alan Alan Alan Alan

Acil servis yesil, sar1, kirmizi alan bagvuru sayilarinin saatlik dilimlere gore analizi

yapilarak, acil servis bagvuru yogunlugunun fazla oldugu zaman dilimi belirlenmeli, bu yogunlugu
azaltacak diizenlemeler yapilmalidir. Acil servis ¢alisma sisteminde en yogun zaman dilimindeki
hizmeti giliglendirebilmek i¢in yogun olan saatlerde gorevli personel (Hekim, hemsire, laborant,
rontgen teknisyeni, temizlik personeli, glivenlik personeli vb.) sayisinin arttirildigi bir ¢alisma
sistemi olusturularak personel destegi saglanmalidir.

Gozlemciler, SBYS’de “Yonetici Takip Ekran1” nin olusturulup olusturulmadigini, aylik
olarak bagvuru yogunlugunun takip edilip edilmedigini ve yogun saatlarde uygun sayida personel
gorevlendirilmesinin yapilip yapilmadig1 degerlendirilmelidir.

Saglik tesisinde acil servisin 112 ile diger saglik tesislerinden almig oldugu sevk sayisi
SBYS’de olusturulacak “Yonetici Takip Ekran1” ile aylik olarak takip edilmelidir. Saglik tesisinin
acil servisine bir bagka saglik tesisinden 112 ile sevk edilen hasta sayis1 dikkate alinmalidir.
(Meslek Hastaliklar1 Hastaneleri, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastaneleri, Lepra, Deri ve
Zihrevi Hastaliklar Hastaneleri ve G6z Hastaneleri muatftir).

Acil Servisin 112 ile Diger Saghk Tesislerinden Almis Oldugu Sevk Sayis1 Yonetici Takip
Ekrani

OCAK SUBAT MART ... TOPLAM




Gozlemciler tarafindan;

v' SBYS’de “Acil Servis Basvuru Sayis1 Yonetici Takip Ekrani1” ile “Acil Servisin 112 ile
Diger Saglik Tesislerinden Almis Oldugu Sevk Sayis1 Yonetici Takip Ekran1” nin en az
yukaridaki bilgileri igerecek sekilde olusturulup olusturulmadigi,

v' Personel g¢aligma listelerinden acil servise en yogun zaman dilimlerinde uygun sayida
personel desteginin saglanip saglanmadig,

v" Yonetici Takip Ekrani igerigindeki sayisal verilerin anlamli ve hastanedeki uygulamalar ile
uyumlu olup olmadigi kontrol edilmelidir.

Yukaridaki kosullar saglanmiyor ise gozlemciler tarafindan olumsuz degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

YATAKLI SAGLIK TESIiSLERINDE ACIL SERVIS HiZMETLERININUYGULAMA
USUL VE ESASLARI HAKKINDA TEBLIG

MADDE 8 — ¢) Acil servise bagvuran hastalarin es zamanli say1 artis1 oldugu ve bekleme
stiresinin uzadig1 durumlarda, sorumlu idareci tarafindan ek mekan ve ek insan kaynagi acil
servis dis1 hizmet birimlerinden saglanarak, acil servis imkanlar1 hemen artirilir.”

SORU: Acil serviste hastalarin ortalama bekleme siiresi takip ediliyor mu?

SIRA 1 34
BOLUM ADI : ACIL SERVIS
BOLUM SIRA NO :7

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.P.7.1. Acil serviste hastalarin “hasta ilk kayit ve muayene arasindaki ortalama bekleme siiresi”
yonetim tarafindan aylik olarak SBYS’de olusturulacak “Yonetici Takip Ekrani” ile takip
edilmelidir.

ACIKLAMA:

Acil serviste hastalarin hasta ilk kayit ve muayene arasindaki ortalama bekleme siiresi
yonetim tarafindan aylik olarak SBYS’de olusturulacak “Yonetici Takip Ekrani” ile takip
edilmelidir.

Her hasta i¢cin SBYS iizerinden hastanin ilk kayit zamani ile hastanin muayene zamani
arasindaki zaman farki alinarak bekleme siiresi dl¢lilmelidir. Yesil ve sar1 alan hastalar1 ayr1 ayri
olmak iizere, ilgili ay igerisinde acil servise bagvuran hastalarin bekleme siirelerinin toplamu, ilgili
ayda muayene edilen toplam hasta sayisina boliinerek ilgili ay i¢in acil servis ortalama muayene
bekleme siiresi belirlenmelidir.

Ornek;
Ocak ayinda acil servis yesil alanda 3500 hasta muayene edilmis ise;
Yesil alan ortalama muayene bekleme siiresinin hesaplanmasi:
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1.hasta ilk kayit ile acil poliklinik muayene saati arasindaki zaman farki: 5 dakika

2.hasta ilk kayit ile acil poliklinik muayene saati arasindaki zaman fark: : 30 dakika
3.hasta ilk kayit ile acil poliklinik muayene saati arasindaki zaman farki: 18 dakika
4. hasta ilk kayit ile acil poliklinik muayene saati arasindaki zaman farki: 50 dakika

3500. hasta ilk kayit ile acil poliklinik muayene saati arasindaki zaman farki: 25 dakika

3500 hastanin; hasta ilk kayit ile acil poliklinik muayene saati arasindaki zaman farki toplami:
105000 dakika

Ocak ay1 yesil alan ortalama acil poliklinik bekleme siiresi=105000/3500= 30 dakika

Siireler aylik olarak asagidaki tabloya uygun sekilde olusturulacak ‘““Yonetici Takip Ekrani” ile
takip edilmelidir.

Acil Servis Muayene Bekleme Siiresi Yonetici Takip Ekrani

OCAK SUBAT YILLIK TOPLAM

Alanlar Parametre 24-
08-16 | 16-24 | 24-08 | 08-16 | 16-24 | 24-08 08-16 16-24 -

Basvuru Sayisi

Yesil Alan Bekleme Siiresi
(dakika)

Basvuru Sayisi

Sar1 Alan

Bekleme Siiresi
(dakika)

* Hesaplanan yesil ve sart alan bekleme stirelerinin ortalamasini ifade eder.

Gozlemciler tarafindan;
v' SBYS’de “Yonetici Takip Ekran1”nin olusturulup olusturulmadigt,
v Acil serviste yesil ve sar1 alanda vardiyalarda gerceklesen acil Bagvuru sayisi ve bekleme
siiresi 6l¢limiiniin aylar itibariyle yukaridaki 6rnege uygun olarak yapilip yapilmadigi,
v' Yonetici Takip Ekrani igerigindeki sayisal verilerin anlamli ve hastanedeki uygulamalar ile
uyumlu olup olmadigi kontrol edilmelidir.
Yukaridaki kosullar saglanmiyor ise gozlemciler tarafindan olumsuz degerlendirilmelidir.
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SORU: Acil serviste takip edilen hastalarin servislere yatislarinda oncelik saglaniyor mu?

SIRA - 35
BOLUM ADI : ACIL SERVIS
BOLUM SIRA NO :8

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.AS.8.1. Acil serviste kliniklere ve yogun bakimlara yatis bekleyen acil hastalara yatis dnceligi
verilmelidir.

ACIKLAMA:
Acil servislerde yasanan yogunlugun en 6nemli sebeplerinden biri; hastaneye yatirilarak

tedavi edilmesi gereken hastalarin ilgili klinik/branslara uygun ve hizli bir sekilde dagitilamamast
ve bu hastalarin acil servislerde mevzuatta belirtilen siireden daha uzun siire beklemeleridir.
Hastanelerde en 6ncelikli konularin basinda acil servis ve yogun bakim iinitelerinde sunulan saglik
hizmetlerinin etkin ve saglikli bi¢cimde siirdiiriilebilmesi gelir. Acil servisten yatakli servislere
hasta yatig siirecinde yatis islemini kolaylastirmak ve hasta giivenligini saglamak amaciyla;

Acil serviste muayenesi gerceklestirilen ve herhangi bir yatakli servise yatist verilen
hastalarin yatis islemlerinin Oncelikli gerceklestirilmesi i¢cin SBYS {izerinden o servise
polikliniklerden baska hastanin yatirilmasina engel konulmasi 6nem arz etmektedir.

Acil servislerde hasta takibinin 24 saati gegmemesi esastir. Bu siire icerisinde kesin tanisi
konulamamis veya yatis endikasyonu belirlenememis hastalar ile yatis endikasyonu bulunan ve
birden fazla klinigi ilgilendiren hastalar acil servis sorumlu tabibi veya nobet¢i uzman tabibince
degerlendirilmeli ve tibbi durumunun gerektirdigi en uygun uzmanlhk dalina ait klinige yatist
yapilarak ilgili klinik sorumlusu veya sorumlu uzman tabibe bilgi verilmelidir. Yatisina karar
verilen klinikte bos yatak bulunmamasi halinde bos yatak bulunan uygun kliniklerden birisine
yatirilarak hastanin takibi, bakim ve tedavisi ilgili oldugu klinik tarafindan yapilmalidir. Acil
servisten kliniklere yatis icin bekleyen acil hastalara yatis 6nceligi verilmelidir.

Hastane bilgi sistemi tarafindan elektif hastalarin yatirilmasinin engellenmesi i¢in; hastane
bazinda mevcut olan her brans i¢in yakin ve diger brans listesi baghekimliklerce olusturulmali,
liste SBY S’ye yiiklenmelidir. Bu liste ¢ergevesinde hasta yatisinin SBYS tarafindan en uzun siire
bos kalan yakin brans yatagindan baslamak {izere otomatik olarak gergeklestirilmesi yolu
kullanilmalidur.

Acil serviste yatis bekleyen hasta var iken miicbir durumlarda mevcut engel isleminin
sadece bashekim ve/veya acil klinik idari sorumlusu tarafindan gegici olarak ve sadece istisnai
durum i¢in nedeni belirtilerek kaldirilabilmesi; blokajin bashekim ve/veya acil klinik idari
sorumlusu tarafindan gecici olarak kaldirtlmasi durumunda istisnai durum haricinde ilgili
birimlerde diger vakalar i¢in yatis islemi yapilamamasi amaciyla gerekli tedbirlerin alinmasi
onemlidir.
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KAYNAK:

YATAKLI SAGLIK TESISLERINDE ACIL SERVIS HIZMETLERININUYGULAMA USUL
VE ESASLARI HAKKINDA TEBLIG

MADDE 14 — “(3) Acil servislerde hasta takibinin 24 saati gegmemesi esastir. Bu siire i¢erisinde
kesin tanis1 konulamamis veya yatis endikasyonu belirlenememis hastalar ile yatis endikasyonu
bulunan ve birden fazla klinigi ilgilendiren hastalar acil servis sorumlu tabibi veya nobetci uzman
tabibince degerlendirilir ve tibbi durumunun gerektirdigi en uygun uzmanlik dalina ait klinige
yatis1 yapilarak ilgili klinik sefi veya sorumlu uzman tabibine bilgi verilir. Yatisina karar verilen
klinikte bos yatak bulunmamas1 halinde bos yatak bulunan uygun kliniklerden birisine yatirilarak
hastanin takibi, bakim ve tedavisi ilgili oldugu klinik tarafindan yapilir. Acil servisten kliniklere
yatig i¢in bekleyen acil hastalara yatis onceligi verilir. Acil servise akut bir rahatsizlik veya bir
baska saglik tesisinden acil olarak veya yatis amagli aragla sevk yoluyla gelmeyen hastalarin yatis
ve takibi kesinlikle yapilmaz. Acil yatakli serviste gézlem ve takip i¢in 8 (sekiz) saatten uzun veya
yatis karart verildigi halde 4 (dort) saatten uzun yatan hastasi bulunan klinikler i¢in elektif
kosullarda yeni hasta yatirilmasina hastane bilgi sistemi tarafindan engel konulur. Baska bir
klinikte yatak olmasi durumunda bu yataklar acil serviste yatis i¢cin bekleyen hastalarin
kullanimina agilir. Acil serviste yatan veya ayaktan gelen hastalar i¢in ayr1 bir laboratuvar veya
goriintiileme merkezi olmayan durumlarda bu hastalar i¢in istenen tetkik, goriintiileme veya
girisimlere dncelik verilerek bu islemler yapilmadan elektif hasta alinmasina hastane bilgi sistemi
tarafindan engel konulur.”

“(5) Acil cerrahi ameliyat endikasyonu konularak acil servisten yatisi yapilan hastalarin yogun
bakim yatagi ihtiyaglari1 yogun bakim sorumlu uzmani tarafindan belirlenir. Acil cerrahi ameliyat
ithtiyact olan hastalarin ameliyat dncesi gerekli olan anestezi konsiiltasyonu ilgili cerrahi klinik
uzman tarafindan yapilir. Bu hastalarin ameliyat sonrasi tedavi ve bakimlarinin yapilabilmesi igin
yeterli yogun bakim hasta yatagi bulunmayan hastaneler, mevcut yatak imkanlarindan gegici
olarak ameliyat sonras1 (post op) ara bakim iinitesi kurarak hastalarin kabuliinii yaparlar. Acil
cerrahi operasyon endikasyonu bulunan hastalar i¢in ameliyat sonras1 (post op) yogun bakim
yataginin bulunmamasi hastanin ameliyatini geciktirmemelidir. Bu hastalar i¢in ameliyat sonrasi
(post op) yogun bakim yatag1 saglanamadigi durumlarda dogacak olan sevk ihtiyacr ilgili klinik
ve tantmlanmis olan yogun bakim uzmani tarafindan saglanir.”

SORU: Hastalarin miisahede odasinda kahs siireleri takip ediliyor mu?
(2. ve 3. seviye acil servislerde degerlendirilecektir.)

SIRA :36
BOLUM ADI : ACIL SERVIS
BOLUM SIRANO :9

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.AS.9.1. Hastanimn acil servise basvuru zamani, muayene zamani, miisahedeye giris zamani,
miisahededen ¢ikis zaman1 SBYS tarafindan ayr1 ayr1 kayit altina alinmalidir.
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1.AS.9.2.Hastanin miisahede odasina giris ve ¢ikis zamani anlik olarak SBYS’de kayit altina
alimmalidir.

1.AS.9.3. Hastalarin miisahede odasinda ortalama kalis siiresi yonetim tarafindan SBYS’de
olusturulacak “Yonetici Takip Ekran1” ile takip edilmelidir.

1.AS.9.4. Acil servis miisahade alanlarinda 24 saatten uzun siire takip edilen hasta sayis1 hergiin
15:00-16:00 saatleri arasinda acil servis sorumlu hekimi ile acil servisten sorumlu bashekim
yardimcisina SMS ile bildirilmelidir.

ACIKLAMA:

Gozlemci tarafindan acil servise bagvuran hastalarin SBYS’de acil servise bagvuru zamant,
muayene zamani, miisahadeye giris zaman1 ve miisahadeden ¢ikis zamaninin ayri ayr1 SBYS
tarafindan kayit altina alinabildigi degerlendirilmelidir.

Her bir hasta i¢in miisahadeden ¢ikis zamani;
a) miisahededen yatakli servise yatiginin yapildigi zaman,
b) acil servisten taburcu edildigi zaman
€) miisahede sirasinda exitus olan hastalar i¢in exitus kabul edildigi zaman olarak kabul edilir.

Ormnegin; Saat 08:00 de acil servise bagvuran hasta, saat 08:05 de muayene olmus ve saat 08:15 de
miisahade odasina alinmis ve saat 14:15 de yatakli servise yatis1 verilmis ise:

Acil servise bagvuru zamani: 08:00

Muayene zamani: 08:05

Miisahedeye giris zamani: 08:15

Miisahededen ¢ikis zamani: 14:15 olarak ayr1 ayr1 SBYS’ de belirtilip belirtilmedigi
gozlemci tarafindan degerlendirilmelidir.

AN NI NN

Bu kayitlar her hastanin miisahadeye girisi sirasinda ve cikisi sirasinda _anhk olarak
yvapiulmahdir. Miisahedeye giris ve ¢ikis kayitlarinin sonradan yapildig1 gozlemci tarafindan
tespit edilirse bu unsur olumsuz degerlendirilir.

Miisahade kalis siiresinin hesaplanmasi:

Her hasta i¢in SBYS iizerinden hastanin miisahade odasinda kalis siireleri 6l¢iilmeli ve toplam
Olciilen miisahade odasinda kalis siirelerinin toplam miisahadede kalan hasta sayisina orani
ortalama kalis siiresi olarak alinmalidir.

Ornek Ocak ay1 miisahade odasinda ortalama kalis siiresinin hesaplanmast:
1.hasta miisahade kalis siiresi: 6 saat
2.hasta miisahade kalis siiresi: 5 saat
3.hasta miisahade kalis siiresi: 8 saat
4.hasta miisahade kalis siiresi: 2 saat

100. hasta miisahade kalis stiresi: 1 saat
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Toplam miisahade kalis siiresi: 300 saat
Ocak ay1 ortalama miisahade odasinda kalis siiresi=300/100= 3 saat (180 dakika)

Stireler aylik olarak asagidaki tabloya uygun sekilde olusturulacak “Yonetici Takip Ekrani”
ile takip edilmelidir. Analiz sonuglar1 yonetim tarafindan degerlendirilmeli ve miisahade odasinda
ortalama kalis siiresini azaltmak i¢in gereken dnlemler alinmalidir.

Miisahade Odasinda Ortalama Kahs Siiresi Yonetici Takip Ekrani

OCAK SUBAT MART ... TOPLAM

Kamu Ozel Ortaklig1 ile hizmet veren hastanelerde, miisahade alanlari sar1 ve kirmizi alan
icerisinde de ayr1 ayr1 tanimlanmis ise bu alanlara yonelik Miisahade Odasinda Ortalama Kalig
Stireleri her alan i¢in ayr1 dl¢tilmelidir.

Acil servis miisahade alanlarinda 24 saatten uzun siire takip edilen hasta sayis1 hergiin 15:00-
16:00 saatleri arasinda acil servis sorumlu hekimi ile acil servisten sorumlu baghekim yardimcisina
SMS ile bildirilmelidir. Acil servis miisahade odasina girisinden itibaren 24 saatten uzun siire takip
edilen hasta sayilari, SBY'S tarafindan otomatik olarak hesaplanarak acil servis sorumlu hekimi ile
acil servisten sorumlu bashekim yardimcisina SMS ile giinliik olarak gonderilmelidir. SBYS
tarafindan otomatik olarak hesaplama yapilamayan saglik tesislerinde, ndbet¢i sorumlu acil hekimi
tarafindan, miisahade alanlarinda 24 saatten uzun siire takip edilen hasta sayis1 SBYS’ye manuel

olarak girisi yapilarak, acil servis sorumlu hekimi ile acil servisten sorumlu bashekim
yardimcisina SMS gonderilmelidir.

Gozlemciler tarafindan;

v' Acil servise bagvuran hastalarin SBYS’de “Basvuru Zamani”, “Muayene Zamani”,
“Miisahadeye Giris Zaman1” ve “Miisahadeden Cikis Zamani’nin ayr1 ayri1 olarak SBY S’de
kayit altina alinip alinmadig,

v Her hastanin “miisahadeye giris zaman1” ile “miisahededen ¢ikis zamani” na ait kayitlarin
SBYS’ye anlik olarak yapilip yapilmadigi,

v’ “Miisahede Odasinda Ortalama Kalis Siiresinin” nin SBYS’de olusturulacak “Y0netici
Takip Ekran1” ile takip edilip edilmedigi,

v" Yonetici Takip Ekrani i¢erigindeki sayisal verilerin anlamli olup olmadigi,

Yukaridaki kosullar saglanmiyor ise gozlemciler tarafindan olumsuz degerlendirilmelidir.
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SORU: Acil serviste hastanin takip ve tedavisinde kullamlan dokiimanlar uygun sekilde
kullanilarak muhafaza ediliyor mu?

SIRA 1 37
BOLUM ADI : ACIL SERVIS
BOLUM SIRA NO : 10

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.AS.10.1. Acil serviste hasta gézlem ve takip formlar1 kullanilmali ve takip formlari, fiziki ya da
elektronik (SBYS) olarak arsivlenmelidir.

1.AS.10.2. Acil serviste hastalara kullanilan ilag, malzeme ve hizmetler vb. eksiksiz sekilde
SBYS’ye girisi yapilmalidir.

ACIKLAMA:

Acil serviste hasta takip ve gozlem formu kullanilmalidir. Bu formda hastanin adi soyadi,
sikayet ve hikayesi, fizik muayene bulgulari, 6n tani, istenen tetkikler, yapilan tibbi girisimsel
islemler, hekim tedavi plani, hekim imza ve kasesi, hemsire izlem kayitlar1 ve imzasi, miisahede
odasina alinis ve ¢ikis saati bilgilerini icermelidir. Ge¢mise doniik gdzlem formlar: istenerek bu
formlarin ne sekilde arsivlendigi sorgulanmalidir.

Gozlemci tarafindan, acil servis miisahade odasinda yatmakta olan randomize secilmis
hastalarin orderinda bulunan ilag, malzeme ve yapilan islemlerin SBYS’ ye girisinin yapilip
yapilmadigi kontrol edilmelidir.

SORU: Acil servisten istenen, uzman hekim konsiiltasyon gerceklestirme siiresi ol¢iiliiyor
mu?

SIRA - 38
BOLUM ADI : ACIL SERVIS
BOLUM SIRA NO :11

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.AS.11.1. Acil serviste konsiiltasyonun istem zamani ve konsiiltasyonun gerceklesme zamani
SBYS’de kayit altina alinarak "Uzman Hekim Konsiiltasyon Gergeklestirme Siireleri Yonetici
Takip Ekran1" ile takip edilmelidir.

1.AS.11.2. Acil serviste konsiiltasyona c¢agrilan uzman hekime SMS vb. yontemler ile
bilgilendirme mesaj1 génderilmelidir.
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ACIKLAMA:

Konsiiltasyonun istendigi ve konsiiltasyonun gercgeklestigi zaman SBYS tarafindan kayit
altina alinmalidir. Gozlemci tarafindan acil servise konsiiltasyon i¢in ¢agrilan uzman hekimin
cagri zamani ve uzman hekimin acil serviste konsiiltasyonun gerceklestigi zamanin kayit altina
alinip alinmadig gézlenmelidir.

Konsiiltasyon istenen her bir hasta i¢in konsiiltasyonun gerceklesme siiresi SBYS
iizerinden Ol¢iilebilmeli, en az asagida verilen “Acil Servis Konsiiltasyon Gergeklesme Siiresi
Takip Tablosu”nda yer alan bilgileri igerecek sekilde “Yonetici Takip Ekrani” olusturularak,
aylik dakika olarak takip edilmelidir.

Asagidaki tabloda belirtildigi sekilde her bir uzman hekim i¢in mesai i¢i ve mesai dis1
ortalama konsiiltasyon gerceklesme zamani konsiiltasyonlarin gergeklesme siirelerinin
ortalamasi alinarak ol¢iilmelidir. Egitim ve Arastirma Hastanelerinde dl¢iimler brans bazli, diger
hastanelerde ise brans ve hekim bazli yapilmalidir.

Acil Servis Konsiiltasyon Ger¢eklesme Siiresi Yonetici Takip Ekrant

_ OCAK SUBAT TOPLAM
Hekim
Ortalama Konsiiltasyon = Ortalama Konsiiltasyon = Ortalama Konsiiltasyon
Brang Adi Gergceklesme Siiresi Gergceklesme Siiresi Gergeklesme Siiresi
Soyadi (dakika) (dakika) (dakika)

Mesai fci Mesai Dis1 Mesai ici Mesai Dis1 Mesai f¢i Mesai Dis1

A Brangi Y Hekim

A Brans1 Ortalama

B Bransi Q Hekim

.....................

GENEL Ortalama

(A BRANSI+B BRANSI +....)
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Acil Servis Konsiiltasyon Gerg¢eklesme Siiresi YoOnetici Takip Ekrani

(Egitim ve Arastirma Hastaneleri icin)

OCAK SUBAT TOPLAM
Kii?:;?aon Ortalama Konsiiltasyon  Ortalama Konsiiltasyon
v .. Gerceklesme Siiresi Gergeklesme Siiresi
Gergceklesme Siiresi (dakika) (dakika)
(dakika)

Mesai I¢i Mesai Dis1 Mesai I¢i Mesai Dis1 Mesai ici Mesai Dis1

B Klinigi/Bransi

GENEL
ORTALAMA

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

Acil serviste konsiiltasyona cagrilan uzman hekime SMS vb. yontemler ile bilgilendirme mesaji
gonderilmelidir.

Ornek;

“Sayin Dr. ..............., 3. Acil polikliniginden ................ (islem no: 14082015) adli hasta igin
SARI ALAN konsiiltasyon talebi vardiwr, tarafinizdan ivedilikle degerlendirilmesi ve sistem
lizerinde sonuclandirilmasi rica olunur. .......... HASTANESI ACIL SERVIS”

Gozlemciler tarafindan;
v' SBYS’de “Acil Servis Konsiiltasyon Gergeklesme Siiresi Yonetici Takip Ekrani”nin en az
yukaridaki bilgileri igerecek sekilde olusturulup olusturulmadigi,
v" Yonetici Takip Ekrani i¢erigindeki sayisal verilerin anlamli olup olmadigi,
v" Acil serviste konsiiltasyona ¢agrilan uzman hekime SMS vb. yontemler ile bilgilendirme
mesajinin gonderilip gonderilmedigi kontrol edilmelidir.
Yukaridaki kosullar saglanmiyor ise gozlemciler tarafindan olumsuz degerlendirilmelidir.
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KAYNAK:

YATAKLI SAGLIK TESISLERINDE ACIL SERVIS HIZMETLERININ
UYGULAMA USUL VE ESASLARI HAKKINDA TEBLIiG
MADDE 12-

(15) Konsiiltasyonlar, mevcut olmasi halinde acil servis nobetcisi ve Mesai Kaydirma veya
Vardiya Brang Poliklinigi olarak acik olan brans polikliniklerinde gérev yapan acil brans ndbetgisi
tabip tarafindan, olmadigi durumlarda konsiiltasyon ndbet listesinde olan tabipler tarafindan
yapilir. Konsiiltasyonlarin ¢abuklastirilmast ig¢in tiim konsiiltasyonlar hastane bilgi sistemi
iizerinden tabiplere kayitli mesaj sistemi ile yapilir ve siireleri takip edilir. Konsiiltasyon siireleri
aciliyetine gore en fazla 30 dakikadir. Kirmiz1 alan konsiiltasyonlar1 “mavi kod” kapsaminda olup
yakindan takip edilir. Konstiltan tabibin hastayr tekrar gérme istegi ve hasta i¢in istenen yeni
talepler, hastanin tan1 ve yatis siirecini geciktirmemelidir. Konsiiltan tabipler kendi bransi ile ilgili
net 6neride bulunmalidir. Konsiiltan tabibin istedigi ve acil servisin rutininde ¢alisilabilen tetkik
sonuglari ¢iktiktan sonra hastay1 beklemeksizin yeniden degerlendirir. Acil tabibi ihtiyac halinde
sonuclar ¢tkmadan da konsiiltasyon talep edebilir. Ik yapilan konsiiltasyonda konsiiltan tabip
eksik gordiigii tetkikleri ve miidahaleleri talep edebilir; mutlak yapilmasi gereken diger brang
konsiiltasyonlarini da talep edebilir. Yatig karar1 verilmis, fakat diger kliniklerin mutlak miidahale
etmesi gereken elzem durumlar disinda goriislerini almak isteyecegi konsiiltasyonlar hastanin
klinige yatis1 yapildiktan sonra yapilir.

(16) Konsiiltasyon, acil veya icap¢i ndbetci tabip listelerinde ismi belirtilen tabibe ulasilamamasi
veya bir baska hasta ile mesgul olmas1 durumlarinda, ilgili listede ismi bulunan sirali ndbetgi tabip
cagrilir. Nobete veya vakaya ¢agrilan tabip davete icabet etmekle zorunludur. Icapg1 tabip davete
mazeretsiz olarak icabet etmediginde hakkinda idari islem baslatilir ve nébet ticretleri kesilir.”

SORU: Acil serviste istenen tetkiklerin sonug¢ verme siireleri olgiilityor mu?

SIRA : 39
BOLUM ADI : ACIL SERVIS
BOLUM SIRA NO : 12

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.AS.12.1. Acil serviste istenen tetkiklerin (Hemogram, Biyokimya, TiT, kardiyak enzimler,
USG, BT, direkt grafi vb.) sonug verme siireleri, SBY S’de olusturulacak “’Yonetici Takip Ekran1”
ile takip edilmelidir.

1.AS.12.2. Acil servisten istenen laboratuvar testlerinin sonuglariin ¢ikmis oldugu bilgisi
bekleme alaninda bulunan ekrandan hastaya bildirilmelidir.
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ACIKLAMA:
Acil serviste en sik istenen tetkiklerin sonug¢ verme stireleri 6lgiilmeli, en az asagida verilen

“Acil Servis Tetkik Sonug¢ Verme Siiresi Takip Tablosu”nda yer alan bilgileri igerecek sekilde
“Yonetici Takip Ekran1” olusturularak aylik olarak takip edilmelidir.
Tetkik sonug verme siirelerinin 6lgiilebilmesi i¢in asagida belirtilen zamanlarin SBY'S’de
tanimli olmas1 gerekmektedir.
Tetkik Zaman Araliklari;

- Hemogram, Glukoz, Na, K, Cl, BUN Kreatinin, Amilaz, SGOT, SGPT, Direkt-Indirekt
Bilirubin, TiT, CK-MB, Troponin-1, Troponin-T, Myoglobin vb. gibi tetkikler i¢in; tetkikin
istem zamant ile tetkik sonucunun onaylandigi zaman arasindaki siire,

- USG, BT i¢in; tetkikin istem zamani ile raporunun onaylandig1 zaman arasindaki siire,

- Direkt grafi i¢in, istem zamani ile direkt grafi ¢ekilme zamani arasindaki siiredir.

Ornek hemogram sonug verme siiresi hesaplama;

En az ayda bir defa acil serviste herhangi bir giinde hemogram istemi yapilanlardan siral
olarak geriye dogru secilen 100 hasta sistemden ¢ekilerek ortalamasi alinmalidir (birbirini takip
eden 100 hemogram isleminin sistemden sonucun onaylandigi zaman ve istem zamani fark: dakika
olarak hesaplanmali, en diisiik ve en yiiksek %10 rakam iptal edilerek kalan %80’in ortalamasi
almmmalidir).

Yukarida belirtilen her bir tetkik i¢in bu hesaplamalar yapilmali ve asagida belirtilen
tablodaki gibi aylik olarak sonu¢ verme siireleri takip edilmelidir. Saglik tesisi tarafindan asgari
olarak tabloda belirtilen tetkiklerin 6l¢giimii yapilmali, yonetim gerek gordiigiinde diger tetkiklerin
de ortalama sonug¢ verme siiresini olgebilir.

Acil Servis Tetkik Sonu¢ Verme Siiresi Yonetici Takip Ekrani *

YILLIK

OCAK SUBAT  ......... ORTALAMA

*[lgili ayda tetkik sonug verme siiresi tetkikin istem tarihine gére hesaplanacaktir.
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Acil servisten istenen laboratuvar testlerinin sonuglarinin ¢ikmis oldugu bilgisi bekleme
alaninda bulunan SBYS ile entegre calisan hasta bilgilendirme ekranindan asagida belirtildigi veya
benzer sekilde bildirilmelidir.

HASTA ADI TETKIiK SONUCU

................. Sonucunuz ¢ikmistir.

................. Tetkikiniz halen ¢alisilmaktadir.

Gozlemciler tarafindan;
v SBYS’de “Acil Servis Tetkik Sonu¢ Verme Siiresi Yonetici Takip Ekrani”nin en az
yukaridaki bilgileri igerecek sekilde olusturulup olusturulmadigi,
v' Tetkik sonug verme siire 6l¢limiiniin yukaridaki 6rnege uygun olarak yapilip yapilmadigi,
v" Yonetici Takip Ekrani igerigindeki sayisal verilerin anlamli ve hastanedeki uygulamalar ile
uyumlu olup olmadigi,
v Tetkik sonucu ile ilgili bekleme alaninda bulunan hasta bilgilendirme ekranindan
bilgilendirme yapilip yapilmadigini degerlendirmelidir.
Yukaridaki kosullar saglanmiyor ise gézlemciler tarafindan olumsuz degerlendirilmelidir.
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SERVIS HIZMETLERI



SORU: Yatakh servis konsiiltasyon hizmetlerinin isleyisi ile ilgili diizenlemeler yapiliyor
mu?

SIRA - 40
BOLUM ADI : SERVIS HIZMETLERI
BOLUM SIRANO :1

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.S5.1.1. Servislerden istenen konsiiltasyonlarin gergeklesme stireleri her bir hekim ve brang i¢in
aylik olarak SBYS’de olusturulacak “Yo6netici Takip Ekrani” ile takip edilmelidir.

1.5.1.2. Konsiiltasyona c¢agrilan uzman hekime uyar1 mesaji SMS vb.yontemler ile
gonderilmelidir.

ACIKLAMA:

Gozlemci tarafindan servise konsiiltasyon i¢in c¢agrilan uzman hekimin c¢agr1 saati ve
uzman hekimin ilgili serviste konsiiltasyon ger¢eklestirme saatinin SBYS {izerinde kayit altina
alinip alinmadig degerlendirilmelidir.

Her bir hasta i¢in konsiiltasyon gerceklesme siiresi l¢tilmeli, 6l¢iilen siirelerin ortalamasi
aliarak asagidaki tabloda belirtildigi sekilde aylik olarak her bir hekim ve brans i¢in konsiiltasyon
gergeklesme zamani takip edilmelidir.

OCAK UBAT TOPLAM
Hekim S
Brang Adi Sovad Ortalama Konsiiltasyon Ortalama Konsiiltasyon Ortalama Konsiiltasyon
1S0ya Gergeklesme Siiresi Gergeklesme Siiresi Gerceklesme Siiresi
(dakika) (dakika) (dakika)
A Bransi Y Hekim

B Branst Q Hekim




Servislerde konsiiltasyon istenen hekime SMS vb.yontemler ile uyar1 mesaji
gonderilmelidir. Ornegin;

“Sayin Dr. .............., Dahiliye servisinde yatan ................. (islem no: 14082015) adli
hasta icin konsiiltasyon talebi vardir, tarafinizdan degerlendirilmesi ve sistem iizerinden
sonuclandirilmast rica olunur. .......... HASTANESI DAHILIYE SERVISI”

Gozlemciler tarafindan;
v' SBYS’de “Yatakli Servis Konsiiltasyon Gergeklesme Siiresi YTE” nin en az yukaridaki
bilgileri igerecek sekilde olusturulup olusturulmadigi,
v" Konsiiltasyona ¢agrilan uzman hekime uyari mesajinin SMS vb.yontemler ile gonderilip
gonderilmedigi kontrol edilmelidir.
Yukaridaki kosullar saglanmiyor ise gdzlemciler tarafindan olumsuz degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

YATAKLI TEDAVI KURUMLARI ISLETME YONETMELIGI

Servis Sef ve Uzmanlarinin Gorev ve Yetkileri:

Madde 114 — Servis sef ve uzmanlari: b) Her ne zaman olursa olsun subelerinde ¢ikan 6nemli ve
acil vakalar nedeniyle kurumca kendilerine yapilan davete gelmek ve gereken muayene ve tedaviyi
yapmakla yiikiimliidiirler. Herhangi bir hasta hakkinda konsiiltasyon igin diger subelerden gelen
davetleri kabul ve goriislerini bildirmek zorundadirlar. Ayni subeden bir¢ok uzman bulunan
kurumlarda bu ¢esit hizmetler bastabibin diizenleyecegi siraya gore nobetlese yapilir.

SORU: Saglik tesisinde yatakh servis hizmetlerinin isleyisi ile ilgili diizenleme yapiliyor mu?

SIRA 141
BOLUM ADI : SERVIS HIiZMETLERI
BOLUM SIRA NO :2

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.5.2.1. Servislere yatis1 yapilan hastalara hastane kurallarini belirten hatirlatma mesaji SMS ile
gonderilmelidir.

1.S5.2.2. Saglik tesisinde yatakli servis hizmetlerine ait veriler aylik olarak SBYS’de olusturulacak
“Yonetici Takip Ekrani1” ile takip edilmelidir.

1.5.2.3. Saglik tesisinde palyatif bakim hizmetlerine ait veriler aylik olarak SBYS’de
olusturulacak “Yonetici Takip Ekran1” ile takip edilmelidir.
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ACIKLAMA:

Psikiyatri ve yogun bakim servisi hari¢ diger servislere yatis1 yapilan hastalara hastane
kurallarini belirten hatirlatma mesaji SMS ile gonderilmelidir.

Servise yatist yapilan hastalara hastane kurallarini belirten hatirlatma mesaj1 igerik drnegi
asagida belirtilmistir.

“Sayin hastamiz,
Hastanemize hos geldiniz. Doktor ve klinik hemsireleri size saglik durumunuz ve hastane yatis
siireci ile ilgili bilgilendirmede bulunacaktir. Daha oénce gegirmis oldugunuz rahatsizlik ve
ameliyat, kullandiginiz ilag, varsa alerji durumu ve beklenmedik gelismeleri bildiriniz. Hemgsirenin
bilgisi disinda disaridan ila¢ getirmeyiniz, kliniginizden ayrilmaymiz. Calisanlarimizca kolunuza
takilan kimlik bilekliklerinizi giivenliginiz icin taburcu olana kadar kolunuzdan ¢ikarmayiniz.
Ziyaret saatleri hafta i¢i 13:30 — 14:30 / 17:30-18:30 ve hafta sonu 13:30-14:30 dur. Hasta
odasinda yiyecek, icecek ve canli ¢icek bulundurmayimiz. Oneri ve dileklerinizi hastanemizde
bulunan dilek ve oneri kutularina birakabilirsiniz. Kurallara wuymanizi hatirlatir, en kisa zamanda
saghgniza kavusmanizi dileriz.”

Servise yatan hastalarin kisisel verilerinin korunmasi kapsaminda dogru hastaya dogru
SMS in gonderilmesi i¢in hastanin iletisim bilgilerinin giincel olmasi esastir. Bu nedenle hasta
kayitta her yatan hastanin 6zellikle telefon numarasi bilgisinin teyit edilmesi gerekmektedir.

Saglik tesisleri yatak kullanimlarim1 asagidaki tablo O6rnek alinarak SBYS {izerinden
olusturulacak olan “Yonetici Takip Ekran1” ile aylik olarak takip etmelidir.

. Yatak UGsiEti Taburcu Olan ,7 (3 un IQ“,lde Ay'.n Yatak Doluluk RS IElermgfive He'_'_'slre g
SERVIS Sayig | Yatan Hasta [ — Klinige/Servise Yeniden Orams Diisen Hasta
b Sayis1 th Yatan Hasta Sayisi Devir Hizi Sayis1 * Sayist

*Hemgire sayisinin hesaplanmasinda ilgili serviste gérev yapan hemgire, ebe vb. sayisi esas alinmalidir.
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Biinyesinde palyatif bakim hizmeti sunan saglik tesisleri ilgili serviste asagidaki tablo
ornek alinarak SBYS iizerinden olusturulacak olan “Yonetici Takip Ekrani” ile aylik olarak
palyatif bakim verilerini takip etmelidir.

OCAK SUBAT ... TOPLAM

Yogun Bakimlardan
Diger Palyatif Bakimlardan

Evden

Evde Saglik Biriminden

Bakim Evinden
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Gozlemciler tarafindan;
v’ Servislere yatis1 yapilan hastalara hatirlatma mesajinin gonderilip gonderilmedigi, mesaj
iceriginin uygun olup olmadigini,
v SBYS’de “Yatakl1 Servis Istatistikleri YTE” ile “Palyatif Bakim Istatistikleri YTE” nin en
az yukaridaki bilgileri icerecek sekilde olusturulup olusturulmadig,
v' YTE igerigindeki sayisal verilerin anlamli ve hastanedeki uygulamalar ile uyumlu olup
olmadig1 kontrol edilmelidir.
Yonetici Takip Ekrani yukaridaki kosullar1 saglamiyor ise gozlemciler tarafindan olumsuz
degerlendirilmelidir

93



YOGUN BAKIM
HIZMETLERI



SORU: Yogun bakim hizmetlerinin etkinligine yonelik diizenlemeler yapiliyor mu?

SIRA 142
BOLUM ADI : YOGUN BAKIM HiZMETLERI
BOLUM SIRANO :1

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.YB.1.1. Saglk tesisinde bulunan tiim yogun bakimlara ait istatistiki veriler SBYS’de
olusturulacak “Yonetici Takip Ekrani” ile takip edilmelidir.

1.YB.1.2. Yogun bakim hastalarinin en uzun ve en kisa yatis siirelerinin 3 aylik analizi yapilarak
yonetimle paylasilmalidir.

1.YB.1.3. Saglik tesisi yonetimi, yogun bakim isleyis siireclerinin takip edilmesi ve sorunlarinin
tespiti amaciyla, tiim yogun bakimlarin sorumlu hekim ve hemsiresi ile ayda bir kez toplanti
yapmali ve toplanti tutanaklari kayit altina alinmalidir.

1.YB.1.4. Saglik tesisinde bulunan yogun bakimlarda gerekli durumlarda sosyal caligmacidan
“Sosyal Hizmet Birimi Konsiiltasyon Formu” doldurularak destek alinmalidir (Sosyal ¢aligsmaci
bulunan saglik tesislerinde degerlendirilecektir.)

1.YB.1.5. Yogun bakimlarda hastalarin tedavi siirecine fizik tedavi kliniginin katilimi saglanmali,
yapilan uygulamalar ve tedaviler yogun bakim hasta takip formunda kayit altina alinmalhidir (3.
seviye yogun bakimlarda degerlendirilecektir.)

1.YB.1.6. Yogun bakimda bulunan hastalarin ndbet devirleri sirasinda devreden ve devralan hekim
ad1 soyadr/kasesi ile devir tarih ve saati belirtilerek yogun bakim hasta gozlem/takip formunun
imzalanmasi suretiyle kayit altina alinmalidir. Yogun bakim hemsirelerinin vardiya/ndbet devirleri
de benzer sekilde yapilmalidir.

1.YB.1.7. Yogun bakimlardan servise devredilecek hasta var ise, servise baska hastanin
yatirilmamasini saglayan oncelikli yatis sistemi olusturulmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisinde bulunan tiim yogun bakimlarin istatistiki verileri en az asagidaki tabloda
belirtilen bilgileri igerek sekilde SBY'S {izerinden olusturulacak olan “Ydnetici Takip Ekrani” ile
takip edilmelidir.

95




Ventilator

g Hasta Kabul Taburculuk Sekli Tede:vnsn
‘z’ Sayilari gouicy < Uygulanan
s
2 z Hasta Sayist
o =3
53
=z g
(=] jasi 2 =
[} < 7 5 _
g q & = = z
z § 5 A 5 E i >
= = © S > 2 b= 5:“ * = =
Z 1%} = e o =) = 5 5 ® g S
7 > < = — o o L =% o 5 2] < —_ 7] >
g & 8 = &8 & & 8 ¢ 8 5 & & &z = 2
2 2] < ) o3 O 2 i e} 5 £ = T 2
() = 2 > 5 = - & z ]
A& & =Z A A 3 &£ 5 & % = = & 3 . g
& 3 g o | w s 4 8 < 8 = 2
g E g é g wn 5] = (5} E 5 E 8 I} g =
< O < < < 0 fac| o )20 i ,.g A S @ v E s
I = = - - > < < A A @ E »n = m £ 4

* Bu tablo saglik tesisinde bulunan tiim yogun bakimlar i¢in kullanilacaktir.
**Diger servislere, diger yogun bakimlara ve dis merkezlere yapilan sevk sayisidir.

Yogun bakim hastalarinin en uzun ve en kisa yatis siirelerinin ve nedenlerinin 3 aylik
analizi yapilarak yonetimle paylasilmali ve alinan kararlar kayit altina alinmalidir. Saglik tesisi
tarafindan, en uzun ve en kisa yatis siireleri yogun bakimlar i¢in ayr1 ayri1 belirlenmelidir.

Kisa siireli yatiglarin analizi acil servislerden yogun bakima endikasyonsuz hasta
yatiglarmin tespitinde dnemlidir. Ornegin; postop yatis, endikasyonsuz mortalitesi yiiksek hasta
yatisi (terminal evre ca vb) gibi. En uzun yatiglarda yogun bakimdan hastanin taburcu edilememe
nedenleri analiz edilmeli ve ¢ozlim yollar1 aranmalidir.
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En uzun ve en kisa yatiglarin takibi asagidaki tablolarda belirtildigi sekilde yapilabilir.

DONEM: Ocak-Subat-Mart*

Hastanin Hastanin Yattig Yatis Cikis Yattig1 Giin

Adi Soyad Yasi Servis Tarihi Tarihi Sayisi Uzun Yatis Nedeni

*Bu tablodaki veriler 3’er aylik donemler halinde takip edilecektir.

DONEM: Ocak-Subat-Mart*

Hastanin Hastanin Yattig1 Yatis Cikis Yattig1 Giin

. L L Kisa Yatis Nedeni
Adi Soyady Yast Servis Tarihi Tarihi Sayisi sa tahys Nedenl

*Bu tablodaki veriler 3’er aylik donemler halinde takip edilecektir.

Yogun bakim hizmet siireclerinin takibi, yasanan sorunlarin tespit edilmesi ve ¢oziim
yollarinin belirlenmesi i¢in saglik tesisi yonetimi ve saglik tesisinde bulunan tiim yogun bakim
sorumlilarinin katilimiyla ayda bir kez toplant1 yapilmali ve toplantida alinan kararlar kayit altina
alimmalidir.

Yogun bakimlarda yatan veya taburculugu planlanan hastalar i¢in gerektiginde sosyal
caligmacidan destek alinmalidir. “Tibbi Sosyal Hizmet Uygulama Yonergesi” kapsaminda
hastaneye bagvuran ve tibbi tedavi siirecinde sosyal hizmete ihtiya¢ duyan hastalar oldugunda,
hastanin hekimi tarafindan “Sosyal Hizmet Birimi Konsiiltasyon Formu” uygun doldurularak
sosyal hizmet birimine havale edilir. Sosyal hizmet uzmani (sosyal ¢alismaci) hastaliga ve tedavi
siirecine uyumda zorlanan hastalarin uyumunu saglamak ic¢in gerekli sosyal hizmet miidahalesinde
bulunur, hastanede yatarak tedavisi tamamlandig1 halde ikametine gidemeyecek derecede diiskiin



ve kimsesi bulunmayan veya aileleri tarafindan alinmayan hastalarin ikametine nakillerini
koordine eder. Bu kapsamda mabhalli idarelerle koordinasyonu saglar.

Yogun bakimlarda hastalarin tedavi stirecine fizik tedavi kliniklerinin katilimi saglanmali,
fiziksel tip ve rehabilitasyon uzmani tarafindan hasta ihtiyaglart belirlenerek tedavi planlanmali,
yapilan vizit ve uygulamalar kayit altina alinmalidir. Noroloji hastalar1 gibi yogun bakim
sonrasinda fiziksel rehabilitasyona ihtiyaci olan hastalara FTR klinikleri ile birlikte planlama
yapilmalidir.

Her vardiya degisiminde hekimler hastalarin1 bir sonraki yogun bakim hekimine
devretmelidir. Yogun bakimda bulunan hastalarin ndbet devirleri sirasinda devreden ve devralan
hekim adi soyadi/kasesi ile devir tarih ve saati belirtilerek yogun bakim hasta gozlem/takip
formunda imzalanarak kayit altina alinmalidir. Yogun bakim hemsirelerinin vardiya/ndbet
devirleri de benzer sekilde yapilmalidir. G6zlemci hasta gozlem /takip formunda hasta devirlerinin
uygun sekilde yapilip yapilmadigini degerlendirmelidir. Hasta gdzlem formunu elektronik
ortamda takip eden saglik tesilerinde, devir kayitlarina ait veriler izlenebiliyor ise olumlu
degerlendirilmelidir.

Miistakil acil brans ndbeti veya acil brans havuz nobeti tutulan saglik tesislerinde brans
nobeti ile ylikiimli olan uzman tabiplerden biri, gerektiginde brang nobetine ilave olarak mesai
saatleri disindaki yogun bakim {initesi hizmetlerini de yliriitmek {izere bastabip tarafindan
gorevlendirilebilir.

Bu kosullarda gilindiiz yogun bakimlarda c¢alisan sorumlu hekim, bastabip tarafindan
gorevlendirilmis, gece acil havuz nobeti veya miistakil acil brans nobeti tutan hekimlerden birine,
yogun bakimda bulunan hastalar1 devretmelidir.

Yogun bakimlardan servise devredilecek hasta var ise, servise bagka hastanin
yatirilmamasini saglayan oncelikli yatis sistemi olusturulmalidir. SBYS, yogun bakimdan servise
yatacak hastanin yatis1 gerceklesene kadar poliklinikten servislere hasta yatisina izin
vermemelidir. Acil servisten yatislar bu kapsamin disindadr.

Gozlemciler tarafindan;
v' SBYS’de Yogun Bakim Istatistikleri Takip Ekrani”nin tiim yogun bakimlar i¢in en az
yukaridaki bilgileri igerecek sekilde olusturulup olusturulmadig,
v Yonetici Takip Ekrani igerigindeki sayisal verilerin anlamli ve hastanedeki uygulamalar ile
uyumlu olup olmadigi,
v En uzun ve en kisa yatis siirelerinin 3 er aylik analizinin yapilip yapilmadigi,
Sosyal Hizmet Birimi Konsiiltasyon Formunun ihtiya¢ halinde kullanim,
v' Fizik tedavi ve rehabilitasyon kliniginin tedaviye katilimi ve uygulamalara ait kayitlarin

AN

varligi,
v Nobet devir teslimlerinin uygun sekilde yapilip yapilmadigi,
v" Oncelikli yatis sisteminin varlig1 kontrol edilmelidir.
Yukaridaki kosullar saglanmiyor ise gozlemciler tarafindan olumsuz degerlendirilmelidir.
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KAYNAK:

TIBBI SOSYAL HIZMET UYGULAMA YONERGESI

Giincelleme Tarihi: 04/12/2014

DORDUNCU BOLUM

Sosyal Hizmet Birimlerinin Teskili, Calisma Usul ve Esaslar1 ile Birim Calisanlarinin

Gorev ve Sorumluluklari

Sosyal hizmet birimi

Madde 9- (1)Biinyesinde sosyal calismact olan hastanelerde bu Yonergenin yiiriirliige girdigi
tarihten itibaren en ge¢ bir ay iginde; biinyesinde sosyal ¢alismaci bulunmayan hastanelerde ise
sosyal ¢alismacinin goreve basladigi tarihten itibaren en gec bir ay i¢indesosyal hizmet birimi
kurulur. Sosyal hizmet birimi, bashekime bagl olarak faaliyet gosterir.

(2)Birimin ¢alisma usul ve esaslar1 sunlardir:

a) Hastanede gorev yapan sosyal caligmacilarin tamami birime bagli olarak calisir.

b) Sosyal hizmet miidahalesine ihtiya¢ duyan hastalarin sik gériildiigii acil, psikiyatri, onkoloji,
fizik tedavi vb. klinikler-servisler ile diyaliz, ¢ocuk izlem merkezi vb. birimlerde tam veya kismi
zamanli olarak sosyal ¢alismacinin gerekli olmasi halinde, hastanedeki sosyal ¢alismaci sayisina
gore planlamay1 sosyal hizmet birim sorumlusu yapar.

c¢) Sosyal ¢alismacilar, sosyal hizmet birim sorumlusunun onay1 disinda baska bir birim ya da
klinik-serviste gorevlendirilemez. S6z konusu birimlerde ya da klinik-servislerde sosyal
caligmaciya ihtiyag varsa Ek-1’deki Sosyal Konsiiltasyon Formu ile birime talep iletilir.

¢) Klinikte-serviste veya farkli hizmet birimlerinde, sosyal ¢alismacilarin mesleki caligsmalarini
yliritmesi i¢in gerekli kosullar, ilgili klinik-servis veya birim dahilinde saglanir.

d) Hastaneye basvuran ve tibbi tedavi siirecinde sosyal hizmete ihtiya¢ duyan hastalar, hastanin
hekimi tarafindan Ek-1’deki forma uygun olarak birime havale edilir.

e) Sosyal calismacinin mesleki goriisme yaptigi her hasta i¢in Ek-2’deki Hasta Goriisme Formu
diizenlenir. Hastayla ilgili yapilan her goriisme siireci bu forma kaydedilir.

f) Formlar birimde muhafaza edilir. Gerekli durumlarda hasta dosyasina Ek-2 formu eklenir.
Goriisme neticesinde hasta hekim tarafindan havale edilmis ise hekimine Ek-1 formu ile bilgi
verilir.

g) Sosyal hizmet miidahalesi kapsaminda, gerektiginde hastanede, hastanin ikametinde, isyerinde,
okulunda veya sosyal ortaminda sosyal inceleme yapilir.

g) Incelemeyi yapan sosyal calismaci, Ek-3’deki Sosyal inceleme Raporunu diizenler. Sosyal
caligmaci, bu raporun gerekli hallerde, ilgi kurum ve kuruluslara bir iist yaz1 ekinde génderilmesini
saglar. Raporun bir niishas1 gizlilige uygun olarak birimde muhafaza edilir ve bir niishasi hasta
dosyasina konur. Hastane dis1 kurumlardan hizmet talebi resmi yazi ile yapilir.

h) Yapilan sosyal hizmet miidahalesi her bir giin i¢cin Ek-4’deki Sosyal Hizmet Birimi Kayit
Defterine kaydedilir. Ayn giin i¢inde ayn1 kisi i¢in birden fazla kayit yapilmaz.
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1) Sosyal hizmet biriminin yaptig1 ¢alismalar, EK-5’deki Sosyal Hizmet Birimi Faaliyet Formu
veya Bakanlik¢a belirlenecek formlar ile Bakanlik¢a her istendiginde ve rutin olarak, her yilin
Ocak ve Temmuz aylarinin ilk haftasinin sonuna kadar hazirlanarak Ruh Sagligi ve Sosyal
Hastaliklar Subesi’ne resmi yazi ve e-posta olarak iletilir. Tim formlar hastane otomasyon
sistemine eklenir. Kayit ve raporlar zamaninda ve diizenli olarak tutulur.

Sosyal calismacinin gérev ve sorumluluklari

Madde 12- (1)Hastaneye bagvuran hastalarin psiko-sosyal ve sosyo-ekonomik sorunlarini tespit
eden, sorunlariyla ilgili sosyal hizmet miidahalesini planlayan ve uygulayan, iiniversitelerin dort
yillik sosyal hizmet boliimlerinden mezun saglik personelidir.

(2)Sosyal calismacinin gorev ve sorumluluklar1 sunlardir:

a) Mesleki caligmalarini ilgili mevzuata uygun olarak yiiriitiir.

b) Hastaneden hizmet alan,

. Kimsesiz, terk ve bakima muhtag hastalar,

. Engelli hastalar,

. Saglik giivencesiz hastalar,

. Yoksul hastalar,

. Aile i¢i siddet magduru hastalar,

. ihmal ve istismara ugramis ¢ocuk hastalar,

. Miilteci ve si@inmaci hastalar,

. Insan ticareti magduru hastalar,

. Yagl, dul ve yetim hastalar,

10. Kronik hastalar,

11. Ruh saglig1 bozulmus hastalar,

12. Alkol ve madde bagimlis1 hastalar,

13. Yabanci uyruklu olup tedaviden yararlanamayan hastalar

14. 11 disindan gelen hastalar,

oncelikli olmak iizere tibbi sosyal hizmete ihtiya¢ duyan hastalar i¢in sosyal hizmet miidahalesini
planlar ve uygular.

c¢) Hastaliga ve tedavi siirecine uyumda zorlanan hastalarin uyumunu saglamak icin gerekli sosyal
hizmet miidahalesinde bulunur.

¢) Hastanede yatarak tedavisi tamamlandig1 halde ikametine gidemeyecek derecede diiskiin ve
kimsesi bulunmayan veya aileleri tarafindan alinmayan hastalarin ikametine nakillerini koordine
eder. Bu kapsamda mahalli idarelerle koordinasyonu saglar.

d) Afetlerde, gerekli sosyal hizmet miidahalesini planlar ve uygular.

e) Tibbi sosyal hizmetle ilgili konularda hastane personeline, hasta ve hasta yakinlarina yonelik
egitimler yapar.

f) Meslegi ile ilgili kongre, sempozyum, egitim vb. toplantilara katilir, mesleki projeler planlar ve
uygular.

g) Rapor ve kayitlar gizlilik ilkesine uygun olarak tutar.

g) Calismalarindan birim sorumlusuna kars1 sorumludur.

O 00 I N Lt DN W N —
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h) Tek sosyal ¢alismaci olmasi halinde birim sorumlusunun gorevlerini yerine getirir.
1) Birim sorumlusunca verilen diger gorevleri yerine getirir.

YATAKLI SAGLIK TESISLERINDE ACIL SERVIS HIZMETLERININUYGULAMA
USUL VE ESASLARI HAKKINDA TEBLIG

MADDE 12 — (12) Miistakil acil brans nobeti veya acil brans havuz nobeti tutulan saglik
tesislerinde; brans nobeti ile yilikiimlii olan uzman tabiplerden biri, gerekti§inde brans nébetine
ilave olarak mesai saatleri disindaki yogun bakim iinitesi hizmetlerini de yiiriitmek iizere bastabip
tarafindan gorevlendirilebilir.

SORU: Yogun bakimlarda konsiiltasyon hizmetlerinin isleyisi ile ilgili diizenlemeler
yapiliyor mu?

SIRA 143
BOLUM ADI : YOGUN BAKIM HiZMETLERI
BOLUM SIRA NO :?2

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.YB.2.1. Yogun bakimlardan istenen konsiiltasyonlarin gergeklesme siireleri her bir hekim ve
brans icin aylik olarak SBY S’de olusturulacak “Yonetici Takip Ekrani” ile takip edilmelidir.
1.YB.2.2. Konsiiltasyona c¢agrilan uzman hekime uyart mesaji SMS vb.yontemler ile
gonderilmelidir.

ACIKLAMA:

Yogun bakimlarda konsiiltasyon istem saati ve konsiiltasyon ger¢eklesme saati SBYS
tarafindan kayit altina alinmalidir.

Her bir hasta icin konstiltasyon gerceklesme siiresi dl¢iilmeli, 6l¢iilen siirelerin ortalamasi
aliarak asagidaki tabloda belirtildigi sekilde aylik olarak her bir hekim ve brans i¢in konsiiltasyon
gerceklesme zamani olusturulacak “Yonetici Takip Ekran1” ile takip edilmelidir.
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: OCAK SUBAT TOPLAM
Hekim
Brans Ortalama Konsiiltasyon ~ Ortalama Konsiiltasyon  Ortalama Konsiiltasyon
Sl Gergceklesme Siiresi Gergceklesme Siiresi Gergceklesme Siiresi
(dakika) (dakika) (dakika)

A Brang1 Y Hekim

B Brans1  Q Hekim

Yonetim tarafindan konsiiltasyon istenen ancak gergeklesmeyen konsiiltasyonlarin takibi
de periyodik araliklarla yapilabilir.

Yogun bakimlarda konsiiltasyon istenen hekime uyari mesaji SMS vb.yontemler ile
gonderilmelidir.

Ornegin;

“Sayin Dr. .............., Anestezi yogun bakimda yatan ................(islem no: 14082015)
adll hasta igin konsiiltasyon talebi vardwr, tarafinizdan ivedilikle degerlendirilmesi ve sistem
lizerinde sonuclandirilmasi rica olunur. .......... HASTANESI ANESTEZI YOGUN BAKIM”

Gozlemciler tarafindan;
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v' SBYS’de “Yogun bakim Konsiiltasyon Gergeklesme Siiresi YTE” nin en az yukaridaki
bilgileri igerecek sekilde olusturulup olusturulmadigi,
v’ Yonetici Takip Ekrani icerigindeki sayisal verilerin anlamli olup olmadigi,
v Konsiiltasyona ¢agrilan uzman hekime uyari mesajinin SMS vb.y6ntemler ile gonderilip
gonderilmedigi kontrol edilmelidir.
Yukaridaki kosullar saglanmiyor ise gdzlemciler tarafindan olumsuz degerlendirilmelidir.

SORU: Yogun bakimlarda basi yarasi ile ilgili verilerin takibi yapiliyor mu?

SIRA s 44
B(:)LI:JM ADI : YOGUN BAKIM HiZMETLERI
BOLUM SIRA NO :3

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.YB.3.1. Basi yarasi olusum risk degerlendirmesi i¢in standart bir 6lgek kullanilmali, bas1 yarast
varsa; lokalizasyonu, evre ve ebatlar1 kayit edilmelidir.

1.YB.3.2. Yogun bakim hastalarinda bas1 yarasinin 6nlenmesi i¢in gerekli dnlemler alinmali ve
her pozisyon verildiginde yogun bakim hasta takip/gézlem formuna kaydedilmelidir.

1.YB.3.3. Basi yarasi gerceklesen hastalara uygulanan tedavi yontemleri ve seanslari kayit altina
alimmalidir.

ACIKLAMA:

Basi yarasi olusum risk degerlendirmesi i¢in standart dlgeklerden biri kullanilmalidir.
(Ornegin: Braden, Norton, Waterlow vb.). Yatis sirasinda ve giinliik gozlemlerde hastanin
muayenesi ile tespit edilen bas1 yarasi varsa lokalizasyonu, evresi ve ebati ile kullanilan tedavi
yontemleri hasta takip/gézlem formunda kayit altina alinmalidir.

Yogun bakim hastalarinda basi yarasinin dnlenmesi i¢in gerekli onlemler alinmalidir.
Gozlemciler tarafindan havali yatagin kullanilip kullanilmadigi, ¢arsaflarin temiz, iitiilii ve gergin
olup olmadigi, pozisyon degisikligi, derinin kuru ve temiz tutulup tutulmadigi
degerlendirilmelidir. Hastalarin en az 2 saat araliklarla pozisyonu degistirilmeli ve kayit altina
alinmalidir. Basi yarasi olan hasta var ise hastaya yapilan uygulamalar ve tedaviler yogun bakim
hasta takip/gozlem formuna kaydedilmelidir. Taburculuk sirasinda basi yarasi mevcut ise
lokalizasyonu, evresi ve ebat1 epikrizde belirtilmelidir.
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Yogun bakimlarda basi yarasi gelisen hastalarin takibi o6rnek tablodaki sekilde
yapilmalidir.

YIL: AY:
Yeni Olusan Bas1 Yarasinin Yattiginda Varolan Basi Yarasi Uygulanan
Hastanin Ad1 .
Sira No Sovad K Ka Tedavi
oya Lokalizasyonu 2] Evresi Ebati  Lokalizasyonu S Evresi Ebat1 Yontemi
Giinit Giinii
Sakrum 1 15 1 2R Sakrum:
cm
2
.................. Topuk tan? 25 Topuk;
sag
sol
Sakrum Sakrum
2 Topuk Topuk

Gozlemciler tarafindan;

v’ hasta takip/gozlem formunda Basi yarasi olusum risk degerlendirmesi i¢in standart
Olceklerden birinin kullanilip, kullanilmadigin,

v’ havali yatagin kullanilip kullanilmadigi, ¢arsaflarin temiz, titiilii ve gergin olup olmadigi,
pozisyon degisikligi, derinin kuru ve temiz tutulup tutulmadigini,

v’ Hastalara en az 2 saat araliklarla pozisyon degisikligi yapilip yapilmadigina dair hasta
takip/gozlem formunda kayitlarin olup olmadigi,

V' “Yogun Bakim Bas1 Yarasi Takip Tablosu”nun en az yukaridaki bilgileri igerecek sekilde
aylik olusturulup olusturulmadigini,

degerlendirmelidir.
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SORU: Yogun bakimlar ile ilgili diizenlemeler yapilmis m?

SIRA 145

BOLUM ADI: YOGUN BAKIM HiZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 4

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.YB.4.1 Hastalarin siirekli gézetim ve izlenmesine uygun diizenleme (yatak diizenlemesi,
merkezi monitorizasyon sistemi vb.) yapilmalidir.

1.YB.4.2 Yatak sayis1 10’dan fazla olan yogun bakim servisleri, 6 ila 10 yataktan olusan birden
fazla birime ayrilmalidir.

1.YB.4.3. Eriskin 3.seviye yogun bakim servisi i¢inde siirekli veya aralikli hemodiyaliz veya
hemofiltrasyon yapilabilmelidir.

1.YB.4.4 Yenidogan yogun bakimlarda giiriiltii seviyesi dl¢tilmeli, 6l¢lim sonucuna gore gerekli
diizenlemeler yapilmalidir.

1.YB.4.5 Yenidogan yataklar1 radyan 1s1 kaybmi ve artisini Oonlemek amaciyla servisteki
pencerelerden en az 60 cm wuzaklikta bulunmali ve havalandirma ¢ikislarina yakin
yerlestirilmemelidir.

1.YB.4.6 Yenidogan yogun bakimlarda uygun sartlarda anne uyum odasi olusturulmalidir.

ACIKLAMA:

Yogun bakim duvar ve tavan yiizeylerinin kolay temizlenebilir, asagiya parcacik
dokiilmeyecek nitelikte, malzeme veya boya (tercihen agik renk) kullanimi, duvar yiizeylerinin
hareketli cihaz ve esyalarin ¢arpma noktalarinda korumali olmasi, zemin yiizeylerinin kolay
kirilmaz, ylizeyi mat ve kaymayi engelleyen sik temizlemeye uygun ve mikroorganizma iiremesini
en aza indirgeyebilen, kimyasallara gerek duyulmadan kolayca temizlenebilen antistatik dzellikte
malzemeden olmalidir.

Hastalarin siirekli gozetim ve izlenmesine uygun diizenleme yapilmalidir. Bu diizenleme
hemsire deskinin tiim hastalar1 gorebilecek sekilde uygun alanda konumlandirilmasi ile veya bu
durumun saglanamadigi durumlarda hastanin izlenmesini saglayan merkezi monitor sistemi ile de
olabilir.

Yatak sayis1 bir serviste 10' dan fazla olmamalidir. 10' dan fazla yatagi olan yogun bakim servisleri
ise en fazla 6-10 yataktan olusan birden fazla birime ayrilmalidir.
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3. seviye eriskin yogun bakimlarda ihtiya¢ duyuldugunda yatak basinda ya da yogun bakim
icerisinde siirekli veya aralikli hemodiyaliz veya hemofiltrasyon yapilabilmesi i¢in gerekli
diizenlemenin mevcudiyeti sorgulanir. Hastalarin bu amacla yogun bakim disina gonderilmemesi
gerekmektedir.

Yenidogan yogun bakimlarinda devamli ve gegici giiriiltiiniin izolasyon odalar1 dahil
yenidogan yataklarinin bulundugu alanda saatte ortalama 50-55 desibeli en fazla olarak da 70
desibeli ge¢cmemesi saglanir. Gozlemciler bu odl¢timlerin yapilip yapilmadigini, yapildi ise
sonuglarini degerlendirmelidir.

Yenidogan yogun bakimlarda yataklar pencerelerden en az 60 cm uzaklikta ve havalandirma
cikislarindan uzakta ise olumlu olarak degerlendirilir.

Yenidogan yogun bakim servisi bulunan saglik tesislerinde 6zellikle prematiire bebegi olan
annelerin bebekleri ile birlikte kalabilecekleri, tercihen servis ile ayni katta, en az bir yatak olmak
kaydiyla ve on kiivozden sonraki ilave her on kiivoz igin bir yatak olacak sekilde ve en fazla ii¢
yatak igeren anne uyum odalar1 degerlendirilir.

Anne uyum odalarinda hasta basi oksijen ve vakum sistemi, hasta basi hemsire ¢agri sistemi,
telefon, lavabo, oda iginde veya disinda annelerin kullanabilecegi banyo ve tuvalet bulunup
bulunmadig1 degerlendirilmelidir.

Gozlemciler tarafindan;

v' Hastalarin siirekli gdzetim ve izlenmesine uygun diizenleme yapilip yapilmadigi,

v 10' dan fazla yatagi olan yogun bakim servisleri ise en fazla 6-10 yataktan olusan birden
fazla birime ayrilip ayrilmadigi,

v’ 3. seviye eriskin yogun bakimlarda ihtiya¢ duyuldugunda yatak basinda ya da yogun bakim
icerisinde stirekli veya aralikli hemodiyaliz veya hemofiltrasyon yapilabilmesi i¢in gerekli
diizenlemenin olusturulup olusturulmadig,

v Yenidogan yogun bakimlarda giiriiltii dl¢timlerinin yapilip yapilmadigini,

v" Yenidogan yogun bakimlarda yataklar pencerelerden en az 60 cm uzaklikta ve
havalandirma ¢ikislarindan uzakta olup olmadigini,

v Anne uyum odalarinin varhigi degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

YATAKLI SAGLIK TESISLERINDE YOGUN BAKIM HiZMETLERININ UYGULAMA
USUL VE ESASLARI HAKKINDA TEBLIG.
(R.G. Degisik:18/02/2012-28208)

Yogun Bakim Servislerinin Fiziki Sartlar1 ile Hizmet, Donanim ve Personel Asgari Standartlari
(R.G. Degisik:18/02/2012-28208)Y ogun bakim servislerinin fiziki sartlari
n) Yogun bakim servislerinde hastalarin siirekli gozetim ve izlenmesine uygun, merkezi konumda

bir alan ayrilir.

106



MADDE 6 — (1) Yogun bakim servislerinde bulunmasi gereken genel 6zelliklerin yani sira:

b) Yatak sayisi on ve altinda olan yogun bakim servisleri tek servis olarak diizenlenebilir. On’dan
fazla yatagi olan yogun bakim servisleri ise en fazla alt1 ila on yataktan olusan birden fazla birime
ayrilir.

EK-1Verilmesi gereken saglik hizmeti: Seviye III i¢in: 3- Servis i¢inde siirekli veya aralikli
hemodiyaliz veya hemofiltrasyon yapilmasi.

Yenidogan yogun bakim servislerinin fiziki sartlari
MADDE 8 — (1) Yogun bakim servislerinde bulunmasi gereken genel 6zelliklerin yani sira:

b) (Degisik birinci ciimle:RG-29/5/2013-28661) Biinyesinde yenidogan yogun bakim servisi
bulunan saglik tesislerinde; 6zellikle prematiire bebegi olan annelerin, taburcu olmadan once,
bebekleriyle birlikte kalabilecekleri ve tercihen servis ile ayni katta, en az bir yatak olmak kaydiyla
ve on kiivozden sonraki ilave her on kiivoz i¢in bir yatak olacak sekilde anne uyum odalar1 tahsis
edilir. (Ek ciimle:RG-29/5/2013-28661) Bir anne uyum odasinda en fazla {i¢ yatak
bulundurulabilir. (Degisik ciimle:RG-22/3/2017-30015) Anne uyum odalari, normal hasta odalari
ile ayn1 standartlara sahip olmalidir. Bu odalarda, hasta bas1 oksijen ve vakum sistemi, hasta basi
hemgsire ¢agr1 sistemi, telefon, lavabo, oda i¢cinde veya disinda annelerin kullanabilecegi banyo ve
tuvalet bulunur.

d) (Degisik:RG-18/2/2012-28208) Destek alanlari harig, her yenidogan yogun bakim yatagi
basina en az 6 m2 alan ayrilir ve her kuvoz i¢in; birinci seviyede 60 cm, ikinci seviyede 90 cm ve
t¢iincti (Ek ibare:RG-22/3/2017-30015) ve dordiincii seviyede 120 cm yataklar arasi mesafe
birakilir.

e) Yenidogan yataklar1 radyan 1s1 kaybini ve artisin1 6nlemek amaciyla servisteki pencerelerden
en az 60 cm uzaklikta bulunur ve havalandirma ¢ikislarina yakin yerlestirilmez.

g) Arka plandaki devamli ve gegici giiriiltliniin, izolasyon odalar1 dahil, yenidogan yataklarmin
bulundugu alanda saatte ortalama 50-55 dB’1, en fazla olarak da 70 dB’1 gegmemesi saglanir.
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DOGUMHANE
HIZMETLERI



SORU: Saglk tesisinde gerceklesen dogumlarin takibi yapiliyor mu?

SIRA - 46
BOLUM ADI : DOGUMHANE HiZMETLERI
BOLUM SIRANO :1

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.D.1.1 Saglik tesisinde gorev yapan her bir kadin dogum uzmaninin gergeklestirdigi primer
sezaryen sayist ve orani aylik olarak SBYS’de olusturulacak “Yonetici Takip Ekrani1” ile takip
edilmelidir.

1.D.1.2. Saglik tesisinde gorev yapan her bir ebenin gergeklestirdigi/eslik ettigi dogum sayist
SBYS iizerinde olusturulacak olan “Ydnetici Takip Ekrani1” ile aylik olarak takip edilmelidir.
1.D.1.3. Normal dogum sonrasi ile sezaryenle dogum sonrasi kalis siirelerinin takibi SBYS’de
olusturulacak “Yonetici Takip Ekran1” ile yapilmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisinde gergeklesen primer sezaryen sayisi, toplam dogum sayisi ve primer
sezaryen orant SBYS' de izlenebilmelidir. Dogum istatistikleri, en az asagida yer alan tablodaki
verileri icerecek sekilde SBYS {izerinde olusturulacak olan “Yonetici Takip Ekrani” ile aylik
olarak takip edilmelidir.

OCAK SUBAT YILLIK TOPLAM
Hekim Z . g z = z z = H
z g g . g g % g g
5 & E = 5 O 5 & E X 5 © 5 @ E & 5 O
Ad1 Soyadi E °:’, ‘_g_ = g s g “i % = g s E g % = g s
« £ Q § & F &£ F 2 5 &£ & & §F £ & &£ %
©n [ 7} 7} | 7} 2} R/ ©n

Y HEKIM

Saglik tesisinde gorev yapan her bir ebenin gerceklestirdigi/eslik ettigi dogum sayis1t SBYS
izerinde olusturulacak olan “Yonetici Takip Ekran1” ile aylik olarak takip edilmelidir.
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OCAK SUBAT YILLIK DEGER

Saghk Saghk .
Tesisinde Ebenin Bft:ia Tesisinde Ebenin BEl:ia ngfil:;e Ebenin beia
Gergeklesen Gergeklestirdigi/ S Gergeklesen Gergceklestirdigi S Gergeklestirdigi/ S :
. . Diisen . . Diisen Gergeklesen . . Diisen
Toplam eslik ettigi Toplam Jeslik ettigi eslik ettigi
- Normal N Normal Toplam - Normal
Normal Normal Dogum Ny Normal Normal Dogum N Normal Dogum N
Dogum Sayis1 Dogum Dogum Sayisi Dogum Normal Sa Dogum
8 Y Oram U 24 Oram Dogum Sayisi yist Oram
Sayist Sayis1

Saglik tesisinde dogum yapan hastalarin kalis siireleri SBY'S' de izlenebilmelidir. Dogum
sonras1 annenin takibi, egitimi ve yenidoganin takibi agisindan hastalarin normal dogum sonrasi
24 saat, sezaryenle dogum sonrasi ise 48 saatten dnce taburcu edilmemeleri 6nem tasimaktadir.
Saglik tesisi tarafindan dogum sonrasi kalis siireleri, en az asagida yer alan tablodaki verileri
icerecek sekilde SBYS iizerinde olusturulacak olan “Yonetici Takip Ekran1” ile aylik olarak takip
edilmelidir.

Normal Dogum Sezaryen ile Dogum
Normal Dogum Sonrasi 24 Saatten Sezaryen Sonrasi 48 Saatten
Sayis1 Once Taburcu Dogum Sayisi Once Taburcu Olan
Olan Hasta Sayis1 Hasta Sayis1

Gozlemciler tarafindan;
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v' SBYS’de “Dogum Istatistikleri Yonetici Takip Ekram”, “Ebe Basina Diisen Normal
Dogum Yonetici Takip Ekran1” ve “Dogum Sonrasi Kalig Siiresi Yonetici Takip Ekrani”nin
en az yukaridaki bilgileri igerecek sekilde olusturulup olusturulmadigi,

v" Yonetici Takip Ekrani igerigindeki sayisal verilerin anlamli ve hastanedeki uygulamalar ile
uyumlu olup olmadigi kontrol edilmelidir.

Yukaridaki kosullar saglanmiyor ise gdzlemciler tarafindan olumsuz degerlendirilmelidir.

SORU: Saglik tesisinde dogan bebekler i¢cin aileye yenidogan tarama testleri vb. konularda
bilgilendirme yapiliyor mu?

SIRA 47
BOLUM ADI : DOGUMHANE HiZMETLERI
BOLUM SIRA NO :2

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.D.2.1. Saglik tesisinde dogan bebekler i¢in aileye yenidogan tarama testleri, periyodik
muayeneler ve bagisiklama programi hakkinda SMS ile bilgilendirme yapilmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisinde dogan bebeklerin ailesine agsagidaki Ornekte belirtildigi sekilde
bilgilendirme yapilmalidir. Saglik tesisi tarafindan yenidoganin ailesine gonderilecek olan SMS
lerde kisisel verilerin korunmasi kapsaminda yenidogan ya da anne ad1 ve soyadi belirtilmemelidir.

Ornek SMS;

“Bebeginizin fenilketoniiri, dogustan kal¢a ¢ikigi muayenesi, gorme testi, isitme testi vb.
venidogan tarama testleri ve periyodik muayenelerinin belirli zaman diliminde yapilmasi
gerekmektedir. Periyodik muayeneler ve asilart icin en kisa siirede aile hekiminize basvurunuz.”

KAYNAK:

ACS/AP Genel Miidiirligiiniin Neonatal Tarama Program Genelgesi 2006 / 130 ve Ekleri

Konjenital Hipotiroidi, yenidogan doneminde en sik karsilagilan endokrinolojik sorundur. Tiroid
bezinin gelisimsel hatalarindan, tiroid hormon biyosentezi ve tiroid bezinin regiilasyonunda
dogustan gelen bozukluklardan kaynaklanan tiroid hormon yetersizligi ile karakterize klinik bir
durumdur. Prevalans 1rk ve etnik yapiya gore degismekle birlikte diinya genelinde 3500-4000 canli
dogumda birdir. Ulkemizde yiiriitiilen bir insidans ¢alismasinda ise kalic1 Konjenital Hipotiroidi
siklig1 3344 canli dogumda bir bulunmustur. Tedavi edilmeyen vakalarda ciddi zeka geriligi ve
asimetrik ciicelik ortaya cikar. Erken teshis yapilmaz ise kalici zeka geriligi kaginilmazdir.
Fenilketoniiri(FKU) kalitsal metabolik bir hastaliktir. Hastalikta bir protein yapitasi olan
fenilalanin metabolize edilemez, kanda birikir ve geriye doniisiimsiiz beyin hasar1 yaratir. Erken
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tanimlanip tedavi edilmedigi takdirde kaginilmaz sonu¢ agir zihinsel geriliktir. Tirkiye,
Fenilketoniiri hastaliginin en sik gorildiigii iilkelerden biridir (Tiirkiye’de; 1 /4500). Tiirkiye’de
sik goriilme nedenlerinden birisi akraba evliliklerinin oraninin yiiksek olmasidir. Yapilan her 4
evlilikten biri akraba evliligidir ve akraba evlilikleri en ¢ok (p) birinci dereceden akrabalar arasinda
gerceklesmektedir. Her yil iilkemizde tahminen 300 ¢ocuk FKU’li olarak dogmaktadir.
Tiirkiye’de her 100 kisiden 4’ti FKU tasiyicisi durumundadir. Hastaligin erken tanist ve uygun
diyet tedavisi ile zeka geriligi Onlenebilir. Bakanligimizin sorumlulugunda iiniversitelerin
destegiyle 1987 yilinda 22 ilde, 1993 yilinda tiim Tiirkiye genelinde Fenilketoniiri tarama programi
baslatilmis ve basar1 ile yiiriitilmektedir. Fenilketoniiri Tarama Programi’na Konjenital
Hipotiroidi hastalig1 dahil edilerek Neonatal Tarama Programi baslatilmistir.

Yenidogan Tarama Programi Genelge 2014/7

Ulkemizde yilda yaklasikk 1.270.000 bebek dogmakta ve bu bebeklerin binde 7.4 i bir yasina
gelmeden dlmektedir. Ulkemizde bebek ve cocuk dliimiinii dnlemeye yonelik yiiriitiilen calismalar
sonucunda yillar i¢inde ¢ocuk Sliimleri azalmis, ¢ocuk sagligini tehdit eden diger sorunlar 6ne
cikmistir. Bu hastaliklardan korunulabilir olanlarin yaratacagi olumsuzluklari 6nlemek de artik
cocuk sagligi konusunda Oncelikli saglik hizmetlerinden biridir. Yenidogan Tarama Programi
icinde yer alan konjenital hipotiroidi, fenilketoniiri ve biyotinidaz eksikligi hastaliklarinin
taranmasi, bu kapsamdaki koruyucu saglik hizmetlerinin en 6nemlilerindendir.

663 sayili Saglik Bakanligi ve Bagli Kuruluslarinin Teskilat ve Gorevleri

Hakkinda Kanun Hiikmiinde Kararname ile yenidogan Tarama programi Tiirkiye Halk Saglig:
Kurumu Bulasict Olmayan Hastaliklar Programlar ve Kanser Bagkan Yardimciligi Cocuk ve Ergen
Sagligi Daire Bagkanligi koordinatdrliigiindede yiiriitiilmektedir. Bu gorev kapsaminda her
bebegin taranmasi, tarama sonuglarina gore bebeklerin ilgili klinige yonlendirilmelerinin takibi ve
programin izleme ve degerlendirilmesi ile siirdiiriilebilirliginin saglanmasi yer almaktadir.

Yenidogan Isitme Taramasi Unitelerinin Kurulmasi ve Faaliyetleri Hk. Yonerge Md. 4, a bendi.
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AMELIYATHANE
HIZMETLERI



SORU: Ameliyathanede hasta bilgilendirmesi ile ilgili diizenlemeler yapiliyor mu?

SIRA - 48
BOLUM ADI : AMELIYATHANE HiZMETLERI
BOLUM SIRANO :1

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.A.1.1. Ameliyathane bekleme alaninda bulunan hasta bilgilendirme ekraninda ameliyata alinan
hastanin durumuna ait bilgilendirme yapilmalidir.

ACIKLAMA:

Hasta yakinlarimi ameliyata giren hastalari hakkinda bilgilendirmek amaciyla tercihen
ameliyathane yakininda veya saglik tesisinin uygun gordiigii alanlarda bekleme alani veya odasi
olusturulmalidir.

Hasta yakinlarina ameliyattaki hastanin durumu hakkinda bilgilendirme; ameliyathane
bekleme alaninda bulunan bilgilendirme ekranindan asagidaki sekilde yapilmalidir.

Ornek,

................. Ameliyatta

Uyandirma odasinda

................. Servise alindi

Bilgilendirme ekraninin ¢alisir durumda olup olmadigi ve bilgilerin dogrulugu kontrol
edilmelidir.
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SORU: Saglik tesisinde gerceklesen ameliyatlar ile ilgili verilerin takibi ve analizi yapiliyor

mu?
SIRA - 49
BOLUM ADI : AMELIYATHANE HiZMETLERI

BOLUM SIRA NO :?2

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.A.2.1. Saglik tesisinde gorev yapan her bir cerrahin yaptig1 "A, B, C, D, E grubu ameliyat say1s1"
ve ameliyat masasi basina diisen ameliyat sayis1 aylik olarak SBYS’de olusturulacak “Y onetici
Takip Ekran1” ile takip edilmelidir.

1.A.2.2 Ameliyat randevulart SBYS iizerinden verilmeli ve her cerrahi brans i¢in ameliyat
bekleyen hastalarin listesi SBYSS iizerinden izlenebilir olmalidir.

1.A.2.3 Ameliyat listeleri bir giin 6nce hazirlanarak ameliyathaneye mesai saati bitimine kadar
bildirilmelidir.

1.A.2.4. Ameliyati ertelenen ve iptal edilen hastalarin analizi yapilmalidir.

1.A.2.5 Her bir ameliyat masasinda yapilan ameliyatlarin baslangi¢ ve bitisleri ile ameliyat
aralarindaki vakalar arasi1 bekleme siireleri (temizlik vb.) SBYS’ de izlenebilmeli, kayit altina
alinarak, aylik olarak “Yonetici Takip Ekrani” ile takip edilmelidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisinde gorev yapan her bir cerrahin yaptig1 "A, B, C, D, E Grubu Ameliyat Say1s1”
ile “Ameliyat Masas1 Basia Diisen Ameliyat Sayis1” SBYS {lizerinde olusturulacak “Yonetici
Takip Ekran1” ile aylik olarak takip edilmelidir.
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OCAK SUBAT YILLIK TOPLAM

Cerrahi - : o | 5 | -
L ; . - - . .
Klinikler/ Ad Ameliyat Grubu Teare e Ameliyat Grubu Toplam Ameliyat Grubu Toplam
Branslar Soyad: Ameliyat Ameliyat Ameliyat
A B C DvweE Sayis1 A B C DveE Sayis1 A B C DveE Sayis1

X Hekim

A Klinigi / Y Hekim

Brang
Z Hekim

B Klinigi / .

B Q Hekim

*Ameliyat gruplar: Tibbi Islemler Yonergesi ekinde bulunan “Girisimsel Islemler Listesi’'ne gore tanimlanmalidir.
**Ameliyat masast basina diisen ameliyat sayisi; ilgili ayda toplam ameliyat sayisinin saglik tesisi toplam ameliyat
masa sayisina boltinmesiyle hesaplanir.

Saglik tesisinde manuel yapilan ameliyat randevu kayitlari kaldirilarak, randevu kayitlar
SBYS iizerinden elektronik defter kaydi ile yapilmalidir. Her cerrahi brans i¢in ameliyat bekleyen
hastalarin listesi SBYS iizerinden izlenebilir olmalidir.

Ameliyathanelerin isleyisini diizenlemek ve elektif vakalarin bir diizen igerisinde
alinmasini saglamak amaciyla ameliyat listeleri bir glin 6nce hazirlanarak, idare onayini takiben
ameliyathaneye mesai saati bitimine kadar bildirilmelidir. Giin icerisinde eklenen elektif vaka
oldugunda ek liste hazirlanarak idareye ve ameliyathane sorumlusuna bildirilmelidir. Giin
icerisinde alinmis acil vakalar ise mesai bitiminde liste ile saglik tesisi idaresine bildirilmelidir.
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Hastane yoOnetimi tarafindan her hekimin yaptig liste dis1 vakalarin (acil-elektif) tiim
ameliyat sayilarina orani takip edilebilir.

Lokal anestezi ile yapilan ameliyatlar da dahil olmak {izere tiim ameliyatlarin ertelenme
veya iptal edilme nedenlerinin analizi yapilmalidir. Ameliyatin ertelenme veya iptal edilme
nedenlerinin analizi asagidaki sekilde yapilabilir.

Iptal Edilen ve Ertelenen Ameliyat Takip Tablosu
Hekim Liste_ ile Ameliyatm Iptal veya Ertelenme Nedeni* Ameliyati | Ameliyatin
Adi Ameliyathaneye - - — Ertelenen | Ertelenme
o Malzeme Preop hazirhgim | Hastanin Listede bulunan | Diger :
Soyadi Bildirilen Hasta . . . veya Iptal | veya
Yoklugu tamamlanmama | Ameliyata Ameliyatlarin Nedenler :
Sayist . L edilen Orani**
st Gelmemesi Stiresinin
U Toplam
zamasi Hasta
Sayisi
A Klinigi
B Klinigi
C Klinigi
Toplam

*Ameliyat1 Ertelenen veya iptal edilen hasta sayis1 her bir neden i¢in ayr1 ayr kayit edilecektir.
** Ameliyatin Ertelenme veya iptal Orani: Ameliyati Ertelenen veya Iptal edilen Toplam Hasta Sayisinin, Liste ile Ameliyathaneye Bildirilen Hasta
Sayisina boliinmesi ile olusur.

Kliniklere ait ameliyathane masalarinin etkin kullanilmasi i¢in ameliyathanelerde anestezi
baslangi¢ ve bitis saatleri ile vakalar aras1 bekleme siirelerinin (temizlik vb.) tespiti yapilmalhdir.
Bu siirelerin kaydi SBY'S iizerinden miimkiinse barkod okuma seklinde yapilmalidir.

Yonetim tarafindan ameliyat salonlarindaki ameliyat baslangi¢ ve bitis saatleri takip
edilmeli, mesai saatleri icerisinde ameliyat masalarinin etkin ve verimli kullanilmasina yonelik
caligmalar yapilmalidir. (distik verimlilikte calisan kliniklere ait ameliyat masalar1 yogun sekilde
calisan kliniklerin kullanimina agilmasi, siirekli ge¢ baslayan ve/veya gec biten ameliyat
salonlarina yonelik iyilestirme ¢aligmasinin yapilmasi vb.)

Ameliyat Salonu 1 Ameliyat Salonu 2 Ameliyat Salonu 3

Baslangic Bitis Be!‘(len?e Baslangi¢ Bitis Be[(len?e Baslangi¢ Bitis Be!.derr]e
) Saati** Siiresi ) Saati Siiresi ) Saati Siiresi
Saati* ({Dlk) === Saati (Dk) Saati (DK)
08:15 08:45 - - -
09:25 12:05 40
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*Baslangi¢ saati olarak anestezi baglangi¢ zamant alinmalidir.
**Bitis saati olarak anestezi bitis zamani alinmalidir.
*** . vakann bitig saati ile 2. vakanin baslangi¢ saati arasindaki fark bekleme siiresi olarak degerlendirilmelidir.

Gozlemciler tarafindan;
v Ameliyat randevularinin SBY'S iizerinden verilip verilmedigi,
v' Ameliyat listelerinin bir giin dnceden hazirlanarak ameliyathaneye bildirilip bildirilmedigi,
v' SBYS’de “Ameliyat Sayis1 ve Gruplar1 Yonetici Takip Ekran1” ile “Ameliyat Salonlari
Kullanimi Yonetici Takip Ekran1” en az yukaridaki bilgileri igerecek sekilde olusturulup
olusturulmadig,
v" Yonetici Takip Ekrani igerigindeki sayisal verilerin anlamli ve hastanedeki uygulamalar ile
uyumlu olup olmadigi,
v Ameliyati ertelenen ve iptal edilen hastalarin analizlerinin yapilip yapilmadigt,
kontrol edilmelidir.
Yukaridaki kosullar saglanmiyor ise gdzlemciler tarafindan olumsuz degerlendirilmelidir.
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STERILIZASYON



SORU: Saghk tesisinde muayene ve girisimsel islemlerde kullamilan alet ve cihazlarin
sterilizasyon ve dezenfeksiyonu ile ilgili diizenleme yapiliyor mu?

SIRA : 50
BOLUM ADI : STERILIiZASYON HiZMETLERI
BOLUM SIRANO :1

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.ST.1.1. Poliklinik, acil servis, ameliyathane, yogun bakim, dogumhane, servislerde vb muayene
ve/veya girisimsel islemlerde kullanilan alet ve cihazlarin sterilizasyonu veya dezenfeksiyonu
yapilmalidir.

1.ST.1.2. Kullanilan yiiksek diizey dezenfektan soliisyonlarin iizerinde hazirlanma ve son
kullanma tarihleri bulunmali, etkinlik indikatorleri ile kontrol edilmeli ve kontrol sonuglar kayit
altina alinmaldar.

ACIKLAMA:

KBB, genel cerrahi, goz, dis, kadin dogum, tiroloji vb. polikliniklerde, acil, yogun bakim,
dogumhane, ameliyathane, endoskopi, bronkoskopi vb. muayene ve/veya girisimsel islemlerin
yapildig birimlerde kullanilan alet ve cihazlarin sterilizasyonu veya dezenfeksiyonu yapilmalidir.

Saglik tesisinde kullanilan cihaz alet ve malzemelerin, spaulding sinifi, enfeksiyon riski ve
kullanilacak yontemler asagidaki tabloda belirtilmistir. Saglik tesisinde bulunan cihaz alet ve
malzemelerin enfeksiyon risk siniflamasi ve bu malzemelerin dezenfeksiyon ve sterilizasyon
yontemi, Enfeksiyon Kontrol Komitesi’ nin onerileri dogrultusunda en az asagidaki bilgileri
icerecek sekilde yapilmalidir.
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Tibbi Cihaz ve Malzemelerin Enfeksiyon Risk Simflandirmasi ve Kullanilacak Yontemler

Cihaz, alet ve malzeme

Spaulding Simifi

Enfeksiyon
riski

Yontem

Cerrahi aletler, kardiyak ve tiriner
kateterler, implantlar, drenler, Enjektor

Kritik malzeme
(Steril doku veya

Sterilizasyon Buhar,
Hidrojen Peroksit Gaz,
ETO

Stv1 sporisidal

malzemeleri, kiivdz, hasta yatagi ve

ortiileri, yemek kaplari, siirgiiler vb.

mukoza ile temasi
olmayan)

igneleri, akapunktur igneleri, biyopsi vaskiiler sisteme Yiiksek i o

forsepsi, transfer forsepsi, laparoskop, iren) kimyasal; Uzun siireli

artroskop, bronkoskop, sistoskop g BT
(kimyasala gore
degisebilen siire, >3
saat)

Fleksible endoskoplar, laringoskoplar, Nemli 1s1 Yiiksek diizey

vaginalrektal ultrasonografi problari, dezenfeksiyon

transozefagial EKO probu, endotrakeal Yart kritik (yiiksek dizey

: 1 kriti :
tiipler, nazal kaniiller, ventilatér baglanti dezenfektan ile 5-20 dk.
L Malzeme
hortumlari, nemlendiriciler ve filtreler, temas)
r- . (Mukozalara,
nebiilizer kaplari, aspirasyon sondalart, e e Orta
. biitiinligii
beslenme sondalari, laringoskop .
. . bozulmus deriye B
bigaklari, larengeal tiipler, fiberoptik Orta diizey
. . temas eden) 4

bronkoskop, airway, bazi oftalmik dezenfeksiyon

araclar, kulak siringa hortumu, amalgam (<10 dk. temas)

kondansorii

Steteskop, tansiyon aleti mansonu, EKG | Kritik olmayan

elektrotlari, BIS elektrotlari, pulse | malzeme (Saglam Diistik diizey

oksimetre, kulak spekulumu, tespit | deri ile temasi olan, | Diisiik dezenfeksiyon

(<10 dk. temas)

Etkinlik indikatorleri

yiksek diizey dezenfektan

sollisyonun

Minimal Efektif

Konsantrasyonunu (MEK) degerlendirmek icin kullanilir. Uriine 6zel olmalidir. pH dlgerler bu

amacla kullanilmamalidir.

Bu testin yapilis siklig1 soliisyonun kullanim sikligina gore belirlenir.

Ornegin:

- Her giin soliisyon kullanilmaya baslamadan 6nce 1 test,
- Gunliik her 10 kullanimdan sonra bir test,
- Ginliik 30 kez kullanimda her 10 kullanim sonrasi1 1 test,
- Haftalik kullanim i¢in, kullanim Oncesi 1 test;

Test seritleri sollisyonun kullanim siiresini uzatmak i¢in kullanilamaz. Test seritlerinin
degerlendirilmesinde iiretici firmanin Onerileri dikkate alinmalidir. Test sonucu olumsuz ise o

121



solisyon kullanilmamali, ekleme yapilmamali, yeni soliisyon hazirlanmalidir. Serit {izerindeki
kimyasal madde zamanla bozulacagi i¢in kutunun iizerinde son kullanma tarihi bulunmalidir. Test
seritlerinin kutusu acildiginda {izerine agildig1 tarih ve kullanim siiresi yazilmalidir. Test sonuglari
kaydedilmelidir.

Yiiksek diizey dezenfektan soliisyonun Minimal Efektif Konsantrasyonunu (MEK)Kontrol
kaydi;
- Kontrol Tarihi,
- Test Band1 Lot No,
- Test Bandi Son Kullanma Tarihi,
- Yiiksek Diizey Dezenfektan Soliisyon Lot No,
- Yiiksek Diizey Dezenfektan Soliisyon Son Kullanma Tarihi,
- Yiiksek Diizey Dezenfektan Soliisyon Hazirlanma Tarihi,
- Hazirlanan Soliisyonun Son Kullanma Tarihi,
- Test Sonucu (Gegerli/Gegersiz),
- Testi Yapan Ad1 Soyadi/imza
- bilgilerini icermelidir.

Gozlemciler tarafindan;

v' KBB, genel cerrahi, gbz, dis, kadin dogum, iiroloji vb. polikliniklerde; laringoskop
bleydleri, vaginal,rektal ultrasonografi problari, transézefagial EKO probu, bazi oftalmik
araglar, kulak siringa hortumu, amalgam kondansorii vb. malzemelerin,

v' Acil servis, yogun bakim, dogumhane, ameliyathane, endoskopi, bronkoskopi vb.
iinitelerde; laringoskop, endotrakeal tiip, nazal kaniil, ventilator baglanti hortumlari,
nemlendiriciler ve filtreler, nebiilizer kaplari, aspirasyon sondalari, beslenme sondalari,
laringoskop bicaklari, larengeal tiipler, fiberoptik bronkoskop, airway, ambu, laparoskop,
artroskop, bronkoskop, sistoskop vb. malzemelerin sterilizasyon veya dezenfeksiyonunun,

v" Yiiksek diizey dezenfektan soliisyonlarinin kullaniminin ve kontrol kaydinin

uygun sekilde yapilip yapilmadigi degerlendirilmelidir.

KAYNAK:
Sterilizasyon Dezenfeksiyon Rehberi
(Temmuz 2015) Yaym No: 13 ISBN: 978-605-84584-4-4
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SORU : Sterilizasyon hizmetleri uygun fiziki kosullarda yapiliyor mu?

SIRA 51
BOLUM ADI : STERILIiZASYON HiZMETLERI
BOLUM SIRA NO :?2

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.ST.2.1. Sterilizasyon tinitesinde malzeme akis yonii kirli alandan temiz alana, temiz alandan
steril alana dogru ve tek yonlii olmali, kirli, temiz, steril depolama ve destek alanlar olmak iizere
sekillendirilmelidir.

1.ST.2.2. Kirli alanda malzemelerin 6n temizligi ve dekontaminasyonu yapilmalidir.

1.ST.2.3. Malzemelerin paketlenmesi temiz alanda yapilmalidir.

1.ST.2.4. Cerrabhi aletler ve tekstil malzemelerinin paketlemeleri ayr1 alanlarda yapilmali, tekstiller
paketlenmeden oOnce yirtik, delik, tiftiklenme, incelme, hav birikintisi vb. yoniinden kontrol
edilmelidir.

1.ST.2.5. Kirli ve steril malzeme giris ¢ikis1 ayr1 alanlardan yapilmalidir.

1.ST.2.6. Tum ylizeyler piiriizsiiz, gozeneksiz, kolay temizlenebilir, yikamaya dayanikli ve
dezenfekte edilebilir nitelikte olmalidir.

ACIKLAMA:

Sterilizasyon tinitesinin fiziki yapis1 incelenerek, degerlendirilecek unsurlarin karsilanip
karsilanamadig1 incelenmelidir.

Sterilizasyon tnitesinde, kirli, temiz, steril depolama ve destek alanlarin olup olmadigi,
malzeme akis yoniiniin kirli alandan temiz alana, temiz alandan steril alana dogru ve tek yonlii
olup olmadig1 gozlenmelidir.

Steril depolama alan, sterilizasyon alanina bitisik ve tek islevi steril ve temiz malzemelerin
saklanmasi olan ayr1, kapali ve girisi sinirlandirilmis bir boliimde bulunmalidir.
Acil servis, poliklinik vb steril malzeme kullanilan birimlerde malzemelerin 6n temizligi

yapilmamalidir. Malzemelerin 6n temizligi ve dekontaminasyonu sterilizasyon tinitesinin kirli
alaninda gergeklestirilmelidir. Dekontaminasyon alani, diger alanlarindan fiziki olarak ayrilmali
ve girisi ayr1 bir servis koridorundan olmalidir.

Malzeme paketleme isleminin temiz alanda yapilip yapilmadigi, dekontamine olmus, temiz
alet ve malzemelerin kontrol ve bakimlarinin, sterilizasyon i¢in paketleme islemlerinin ve steril
olmak iizere paketlenmis malzemelerin bu alanda bulunup bulunmadigi gézlenmelidir. Steril
olacak alet ve malzemelerin bekletilmesi, yiiklenmesi, bu alanda yapilmali ve buharli sterilizatorler
de bu alanda olmalidir.

Cerrahi aletler ve tekstil malzemelerinin paketlemelerinin ayr1 bir alanda yapilip
yapilmadig1 gozlenmelidir. Tekstil malzemelerinin paketlemelerinin MSU disinda bir alanda
olmasi tercih edilir. MSU icinde yer alacaksa 6zel havalandirmali ayr1 bdlmede planlanmalidir.
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Tekstiller paketlenmeden once yirtik, delik, tiftiklenme, incelme, hav birikintisi vb.
yoniinden kontrol edilmelidir.

Kirli ve steril malzeme giris ¢ikisi ayri alanlardan yapilmalidir. Fiziki alanin yetersiz
oldugu saglik tesislerinde kirli ve steril malzemeler i¢in ayri ayr1 kapali tasima kutu/arag
kullanilmas1 durumunda olumlu olarak degerlendirilir.

Tim yiizeyler piirlizsiiz, gozeneksiz, kolay temizlenebilir, yikamaya dayanikli ve
dezenfekte edilebilir nitelikte olmalidir.

SORU: Sterilizasyon islemi indikatorler ile kontrol edilerek kayit altina aliniyor mu?

SIRA : 52
BOLUM ADI : STERILIiZASYON HiZMETLERI
BOLUM SIRA NO :3

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.ST.3.1. Isleme girmis ve girmemis paketlerin birbirinden ayrilabilmesi i¢in her paket iizerinde
maruziyet bantlart olmalidir.

1.ST.3.2. Bowie&Dick testi her giin bir kez islemlere baslamadan 6nce yapilmalidir. Sonucu kayit
altina alinmaldar.

1.ST.3.3. Vakum kacak testi 1 mbar/dak in altinda oldugunda en az haftada bir kez, 1 - 1,3
mbar/dak. arasinda oldugunda her giin yapilmali ve sonuglar1 kayit altina alinmalidir.

1.ST.3.4. Biyolojik indikatorler en az haftada bir kez, viicuda implante edilecek cihazlarin
sterilizasyon isleminde ise her yiikte kullanilmalidir. Sonuclar1 kayit altina alinmalidir.

1.ST.3.5. Her pakette kimyasal indikatorler kullanilmalidir.

1.ST.3.6. Kullanicilar tarafindan malzemelerin sterilizasyonu ile ilgili uygunsuzluklar kayit altina
almarak sterilizasyon tnitesine bildirilmelidir. Sterilizasyon iinitesi tarafindan “Steril Malzeme
Uygunsuzluk Takip Tablosu” ile iiger aylik donemler halinde takip edilmelidir.

ACIKLAMA:

Maruziyet bantlar sterilizasyon igleminin etkinligi hakkinda bilgi vermezler, yalnizca bohganin
sterilizasyon islemine tabi tutulup tutulmadigini gosterirler. Ayn1 zamanda bohgayr kapali tutmak ve
tespit etmek i¢in kullanilirlar. Steril olmayan malzemenin steril olan malzeme ile karigmasini onler.
Isleme girmis ve girmemis bohgalarin birbirinden ayrilabilmesi i¢in her bohga iizerinde maruziyet

bantlariin kontrolii yapilmalidir.

Vakumlu buhar sterilizatorlerde doymus buharin, steril edilmesi planlanan yiike hizli ve diizgiin
bir sekilde girip girmedigi, sterilizatoriin hiicredeki havayi ¢ikarma ve havanin yeniden girmesini 6nleme

kabiliyeti bu yontemle test edilebilir. Bowie&Dick test paketi, sterilizator bosken en alt rafa hava tahliye
valfi veya vakum pompasina en yakin yere konur. Program bitiminde test yapragi kontrol edilir ve
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herhangi bir sorun yoksa tiim ¢izgilerin homojen goriiniimde referans renge donmesi beklenir. Giinliik
test sonuglariin kayitlar1 kontrol edilmelidir.

Vakum kagak testi buhar sterilizatorlerde vakum kagagi 1.3 milibar/dk.dan fazla olmamalidir.
Haftada bir kez yapilir. Siir degere yakin bulunursa daha sik yapilabilir. Buhar sterilizator cihazina ait
Bowie& Dick ve vakum kagagi ¢izelgesinin kayitlari incelenmelidir.

Otoklavlara rutin olarak en az haftada bir, ideal olarak her giin, biyolojik indikatér uygulamasi
yapilir. Sonuglar1 kayit altina alinarak saklanir. implant uygulamasi yapilan saglik tesislerinde, implant
materyalleri buharli basing ile sterilizasyon yapilacak ise her ylikte biyolojik indikator kullanilmalidir.

Ornekleme segilen paketlerde kimyasal indikatorler kontrol edilmelidir. Diizenli bakim, onarim
ve kalibrasyonu yapilan buhar sterilizatorlerde, Bowie&Dick testi ve vakum kagak testleri ve yiik kontrol
testleri olumlu olmak ve paket iizerinde sinif 1 indikator bulunmak kosulu ile 6zellikle kiiclik paketlerde
(1-2 solid alet veya 5-10 spang ya da ped igeren sterilizasyon posetleri gibi...) her paket iginde kimyasal
indikator bulunmasi zorunlu degildir.

Malzemelerin sterilizasyonu ile ilgili uygunsuzluk durumlari; birim adi, tarih, steril malzeme
uygunsuzluk nedeni, bildirimi yapan kisi vb. bilgileri icerecek sekilde, kullanicilar tarafindan
sterilizasyon tinitesine bildirilmelidir. Birimlerden alinan uygunsuzluk bildirimleri, sterilizasyon tinitesi
tarafindan “Steril Malzeme Uygunsuzluk Takip Tablosu” ile iiger aylik donemler halinde takip
edilmelidir. Steril malzeme kullanilan birimlerde kullanicilarin, steril malzemelerin uygunsuzluk
nedenlerine ait bilgisinin olup olmadigi ve uygunsuzluk bildiriminin nasil yapildigi gozlemciler
tarafindan sorgulanmalidir.

Son

Paket
. Kullanma . . Pihtil
Eksik .. Indikator =~ Nemli  Biitiinliigii ’
Tarihi . Pashvb. ....... Toplam
Malzeme X Ekskligi Malzeme Bozulmus
Gecmis malzeme
Malzeme
Malzeme

Acil Servis

Ameliyathane
Poliklinik
Ortopedi

Genel Cerrahi

125



SORU: Steril edilen malzemeler uygun sekilde muhafaza ediliyor mu?

SIRA : 53

BOLUM ADI : STERILIZASYON HiZMETLERI
BOLUM SIRA NO :4

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.ST.4.1. Sterilizasyon {initesi ve/veya ameliyathane ana steril malzeme deposu toz, nem, haserat, yiiksek
sicaklik ve rutubete karsi iy1 havalandirilabilen 6zelliklerde olmalidir. Sicaklik ve nem degerleri giinliik
cizelgelerle takip edilmeli, sicaklik 22 dereceyi, nem %60°1 agmamalidir.

1.ST.4.2 Sterilizasyon {initesi ve/veya ameliyathane ana steril malzeme deposunda bulunan steril
malzemeler raflarda; zeminden 30 cm yukarida, tavandan 50 cm asagida ve duvardan 5 cm Onde
depolanmalidir.

1.5T.4.3 Acil servis, dis, cerrahi poliklinigi vb. gibi birimlerde kullanimda olan steril malzemeler toz,
nem, haserat, yliksek sicaklik ve rutubete kars1 iyi havalandirilabilen alanlarda uygun sekilde muhafaza
edilmelidir.

1.ST.4.4. Steril malzemeler "ilk giren ilk ¢ikar" prensibi ile kullanilmali, depo ve kullanim alanlarinda
son kullanim tarihi ge¢mis steril malzeme bulunmamalidir.

1.ST.4.5. Steril malzemelerin tizerinde sterilizasyon tarihi, sterilizasyonu yapan cihaz, hangi dongiide
yapildigi, son kullanma tarihi, malzemenin igerigi ile ilgili bilgiler olmalidir.

ACIKLAMA:
Sterilizasyon {initesi ve/veya ameliyathane ana steril malzeme depo alaninda;

e Sicaklik ve nem degerleri giinliik ¢izelgelerle takip edilmeli, sicaklik 22 dereceyi, nem
%601 asmamalidir. Gozlem sirasinda sicaklik ve nem degerleri ¢izelge karsilastirilarak
kontrol edilmelidir.

e Steril malzeme raflar1 yerden 30 cm yukarda ve tavandan 50 cm asagida, hava sirkiilasyonu
i¢cin duvardan 5 cm 6nde konumlandirilmalidir.

e Sehir hastanelerinde ameliyathane ve sterilizasyon {initesi steril depo alanlar1 haricinde;
servis, poliklinik vb. firmadan kamuya teslim noktalarindaki cep steril depo alanlarinda
malzemeler 24 saat lizerinde bekletiliyorsa yukarida gegen uygun depo sartlari bu alanlarda
da saglanmalidir.
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Acil servis, dis, cerrahi poliklinigi vb. gibi birimlerde kullanimda olan steril malzemeler toz,
nem, hagerat, yiiksek sicaklik ve rutubete karsi iyi havalandirilabilen alanlarda, malzemenin paket
biitiinligli bozulmayacak sekilde muhafaza edilmelidir. Steril malzemeler 1slanma riskine karsi
lavabo altinda depolanmamali, 1slanan steril malzeme kontamine kabul edilmelidir.

Steril edilen malzemeler "ilk giren ilk ¢ikar" prensibine uygun olarak depolanmali ve ilk steril
edilen malzemeler oOnce kullanilmalidir. G6zlemciler tarafindan, depolamanin bu prensibe uygun
olarak yapilip yapilmadigi kontrol edilmelidir. Depo ve kullanim alanlarinda son kullanim tarihi
geemis steril malzeme gorildiigiinde, depolamanin “ilk giren ilk ¢ikar” prensibine uygun
olmayacak sekilde uygunsuz yapildig1 gézlemlendiginde olumsuz olarak degerlendirilmelidir.

Steril malzemeler arasindan Ornek alinarak iizerindeki barkotta sterilizasyon tarihi,
sterilizasyonu yapan cihaz, hangi dongiide yapildigi, son kullanma tarihi ile ilgili bilgilerin olup
olmadig1 kontrol edilmelidir. Bu bilgileri kare kod ya da barkod ile takip eden saglik tesislerinde
kullanicilar tarafindan da bu bilgilere ulasilabilecek sistem tanimlanmalidir.
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GENEL DEGERLENDIRME



SORU: Saglik tesisine ait verilerin “Dinamik Veri Giris Platformuna” uygun sekilde girisi
yapiliyor mu?

SIRA : 54
BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO :1

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.GD.1.1. Kamu Hastaneleri Genel Midiirliigii’nce belirlenen parametrelere ait veriler, saglik
tesisi tarafindan “Dinamik Veri Giris Platformuna” aylik olarak girilmelidir.

1.GD.1.2. Saglik tesisi yonetimi kendi biinyesinde olusan verilerin bakanliga bildirilmesinden
sorumlu bir asil, bir yedek olmak {izere iki personel gorevlendirmelidir.

1.GD.1.3. Dinamik veri giris platformuna girilen veriler ile Yonetici Takip Ekranlarinda olusan
veriler uyumlu olmalidir.

ACIKLAMA:

Kamu Hastaneleri Genel Miidiirliigii tarafindan belirlenen parametrelere ait saglik tesisi
verileri “Dinamik Veri Girig Platformuna” aylik olarak girilmelidir. Bu amagla saglik tesisinde
verilerin bakanliga bildirilmesinden sorumlu bir asil, bir yedek olmak iizere iki personel
gorevlendirilmelidir. Bu personelden biri tercihen verimlilik ve kalite ¢alisan1 olmalidir. Gorevli
personel tarafindan genel miidiirliiglin belirledigi zaman araliginda, veriler “Dinamik Veri Giris
Platformuna” dogru ve eksiksiz girilmelidir.

Gozlemciler tarafindan:
v" Verilerin bakanliga bildirilmesinden sorumlu personelin gérevlendirme yazilari,
v Genel midirligin belirledigi zaman araliginda, verilerin dogru ve eksiksiz girilip,

girilmedigi,

v’ “Gozlemci Bilgi Notunda” yer alan ge¢mis doneme ait dinamik veri giris platformuna
girilmis olan saglik tesisi verisi ile gozlem esnasinda saglik tesisinin SBY S’ de ayni ge¢mis
doneme ait “Yonetici Takip Ekraninda”bulunan verinin uyumlu olup olmadig,

Yukaridaki kosullar saglanmiyor ise gozlemciler tarafindan olumsuz degerlendirilmelidir.
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SORU: Saghk tesisinde Yonetici Takip Ekranlariin etkin kullanim ile ilgili diizenleme
yapiliyor mu?

SIRA - 55
BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO :?2

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.GD.2.1. Saglik tesisinde olusturulan Yonetici Takip Ekranlari, baghekim dahil olmak {izere diger
yoneticiler ve ilgili birim sorumlularinin erigimine ag¢ilmalidir.

ACIKLAMA:

Olusturulan Yonetici Takip Ekranlari, bashekim dahil olmak tizere diger sozlesmeli
yoneticiler ve ilgili birim sorumlularinin erisimine acik olmalidir. Ilgili kisilere Y&netici Takip
Ekranlarina erigim yetkisi verilmelidir. G6zlemciler tarafindan, Bashekim, ilgili birimden/bdliimden
sorumlu sozlesmeli yoneticiler ve ilgili birim sorumlularinin Yonetici Takip Ekranlarint kullanip
kullanmadiklar1 sorgulanmalidar. lgili kisilerin erisim izni bulunmuyorsa ya da erisim izni olmasina
ragmen konu hakkinda bilgisi yok ise olumsuz olarak degerlendirilmelidir.

SORU: Saghk tesisindeki hizmet birimleri ile periyodik degerlendirme toplantilar: yapiliyor
mu?

SIRA : 56
BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO :3

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.GD.3.1. Saglik tesisi list yonetimi ayda bir kez degerlendirme toplantis1 yapmalidir.
1.GD.3.2. Saglik tesisinde gorev yapan her bir yonetici kendisine bagl birimlerin sorumlulart ile
ayda bir kez degerlendirme toplantis1 yapmalidir.

ACIKLAMA:

Hastane bashekimi,

Baghekim yardimcilari,

Idari ve mali isler miidiirii ve yardimcilart

Saglik bakim hizmetleri miidiirii ve yardimcilari

Destek ve kalite miidiirii ve yardimecilart ile ayda bir kez sorumluluk alanlarima giren
konular hakkinda degerlendirme toplantist yapmali ve kayit altina alinmalidir.

AN N NN

Saglik tesisinde gorev yapan her bir sozlesmeli yonetici kendisine bagli birimlerin sorumlulari
ile ayda bir kez degerlendirme toplantis1 yapmalidir. Ornegin; Ameliyathane, Yogun Bakim,
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Servisler ve Eczane’ den sorumlu Bashekim yardimcisi bu birimlerin sorumlulari ile ayda bir kez
degerlendirme toplantist yapmalidir. Toplant1 giindemi en az asagidaki basliklar1 igermelidir:
e Yonetici Takip Ekranlarinda olusan verinin yonetim ve ilgili birimler tarafindan
degerlendirilmesi,
e Tibbi, idari, mali siiregler, sorunlar ve ¢oziim yollari,
e Verimlilik, Performans ve Kalite gostergelerinin sonuglari vb.

SORU: Saghk tesisinde mesai dist zamanlarda “saghk tesisinin hizmet sunumunun
degerlendirmesi” yapiliyor mu?

SIRA . 57
BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 4

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
1.GD.4.1.Saglik tesisi iist yonetimi tarafindan mesai dist zamanlarda hizmet sunumunun
degerlendirilmesi yapilmalidir.

ACIKLAMA:
Saglik tesisinin mesai dis1 zamanlarda hizmet sunumunun degerlendirmest;
v’ yonetim veya yonetimi temsil yetkisine sahip kisi/kisiler tarafindan,
v en az bir degerlendirme haftasonu, digeri ise hafta i¢i acil servis yogunlugunun fazla
oldugu aksam saatlerinde olmak iizere,
v' en az 3 ayda bir yapilmali ve kayit altina alinmalidir.
Gozlemci tarafindan mesai dis1 caligilan boliimlerde degerlendirmenin yapilip yapilmadig:
sorgulanmalidir.

SORU: Calisanlarin motivasyon diizeyini, memnuniyet orammmi ve kurumsal aidiyetini
arttiricl faaliyetler diizenleniyor mu?

SIRA - 58
BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO :5

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
1.GD.5.1. Saglik tesisinde ¢alisanlarin memnuniyeti ve motivasyonunu artirmak, kurum kiiltiiriinii

yerlestirmek, kurumsal aidiyet duygusunu gelistirmek i¢in {ist yonetim ile c¢alisanlar arasindaki
iletisim ve igbirligini artirict ¢aligmalar yapilmalidir.

131




1.GD.5.2. Saglik tesisi ¢alisanlarina memnuniyet anketleri yapilmali, dneri ve sikayetleri yonetim
tarafindan degerlendirilmeli, gerekirse iyilestirme ¢alismalart baslatilmalidir.

1.GD.5.3. Saglik tarama zamani yaklasan personele SMS vb. yontemler ile bilgilendirme
yapilmalidir.

1.GD.5.4. Saglik tesisinde gorev yapan personele ait giyinme ve dinlenme odalari bulunmali ve
dinlenme odalarinda asgari olarak; el yikama lavabosu, buzdolabi, oturma alanlari (sandalye,
koltuk, sehpa vb.), televizyon, telefon kisiye 6zel esya dolab1 ve mahremlyete uygun giyinme
alanlari olusturulmalidir.

ACIKLAMA:
Saglik tesisinde gorev yapan personelin memnuniyeti ve motivasyonunu artirmak amaciyla
asagida yer alan Orneklerdeki gibi diizenlemeler yapilmalidir. Saglik tesisi bu amagla baska

diizenlemeler de yapabilir.

a) Calisanlara 6nemli giinlerde kutlama mesajlar1 génderilmelidir.

Ornegin,

DOGUM GUNU: Saymn .................... yeni yasinizin saglik, mutluluk ve basarilarinizin
devamini getirmesi dileklerimizle. ............. Hastanesi

DAVETLISINIZ: 11 Eyliil Pazartesi saat 15:00 te ......... Konferans Salonunda yapilacak
Egitim Y1li A¢ilis Toreni ve Kokteyline davetlisiniz. .......... ............. Bashekim

BRANS/ MESLEK GUNU: Saym .................. Diinya Biyologlar Giiniiniizii kutlar saglik
ve mutluluklar dileriz. ............. Hastanesi.

KURUMA BASLAMA: Sayin ...........c......... Hosgeldiniz. .............. Hastanesi Ailesine
katiliminizi1 kutlar, saglik ve mutluluklar dileriz. .................. Hastanesi.

KURUMDAN AYRILMA ve EMEKLILIK: Saymn ..................... Hastanemize
yaptiginiz katkilar i¢in tesekkiir eder, saglik ve mutluluklar dileriz. ................. Hastanesi.

b) Emekli olan ve 25 yilin1 dolduran personele iist yonetim tarafindan “tesekkiir belgesi”/
“tesekkiir plaketi” diizenlenmesi,

€) Calisanlarin gérev tamimina ve niteliklerine (mezuniyet, deneyim ve sertifika) uygun
yerlerde hizmet vermesinin saglanmasi,

d) Uzman hekim odalar1, asistan odalari, hemsire odalar1 vb. personel odalarinin donanimli
ve konforlu olmasinin saglanmasi,

e) Engelli personel i¢in engeline uygun islerde calistirilmasi ve engeline uygun fiziksel
diizenlemeler yapilmasi,

f) Beyaz kod verildiginde iist yoneticinin adli siirece dahil olmasi, ilgili ¢alisan1 ile bizzat
ilgilenmesi ve siireci takip etmesi,

g) Sosyal alanlarin (kafeterya, okuma salonu, kiitiiphane, mescit, kres vb.) olusturulmasinin
saglanmasi,

h) Calisma alanlarinin rahat ¢alismaya engel olmayacak sekilde diizenlenmesi,

i) Agir hastalik ve vefat durumlarinda personelin {ist yonetim tarafindan aranmasi veya
ziyaret gergeklestirilmesi,

J) Personele kantinde elverdigi 6lglide indirim saglanmasi,

k) Calisanlarin egitim ihtiyaglarinin belirlenmesi ve egitimde firsat esitliginin saglanmasi,

I) Personelin iletisim ve yonetsel yetkinliklerinin arttirllmasimna yonelik egitimlerin
diizenlenmesi,
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m) Asistanlarin, kendi branslarinda diizenlenen “Kis Okulu” tiirii egitim toplantilarina
katilimlarinin tesvik edilmesi,

n) Asistan egitiminde ¢esitli nedenlerle eksikligi olan egitimlerin rotasyonlarla
tamamlanmasinin saglanmasi,

0) Ust yonetim ile calisanlar arasindaki iletisim ve isbirligini artirict calismalar (birim
toplantilari, yemek organizasyonlari, sportif faaliyetler, geziler vb.) ile ¢alisanlarin bir
araya gelmelerinin saglanmasi,

Saglik tesisinde miimkiin oldugu 6l¢iide bu diizenlemeler uygulanmalidir.

Saglik tesisinin ¢alisan memnuniyetini belirlemeye ve dlgmeye yonelik yapmis olduklari
anket caligmalar1 incelenmelidir. Calisanlar icin talep ve oneri kutulari bulunmali, sayisinin
yeterliligi ve bunlarin goriilebilir alanlarda olup olmadigi incelenmelidir. Ayrica calisan
oOnerilerinin alinabilecegi web/iletisim adresleri olusturulmalidir. Saglik tesisi yonetiminin belirli
periyotlarda goriis ve oneriler dogrultusunda yapmis oldugu iyilestirmeler degerlendirilmelidir.

Saglik tarama zamanin yaklasan personele agsagida 6rnegi verilen SMS vb. yontemler ile
bilgilendirme yapilmalidir.

Ornek:

“Saym ................ , 06.11.2018 tarihinde is saghig1 ve giivenligi kapsaminda saglik
tarama randevunuz bulunmaktadir. H blok 1. Katta bulunan ilgili boliime bagvurmaniz 6nemle rica
olunur.”

Saglik tesisinde calisan gorevli personel igin tiim bolimlerde (acil servis, servis, eczane
vb.) giyinme ve dinlenme odalar1 bulunmali ve dinlenme odalarinda asgari olarak; el yikama
lavabosu, buzdolabi, oturma alanlar1 (sandalye, koltuk, sehpa vb.), televizyon, telefon, kisiye 6zel
esya dolab1 ve mahremiyete uygun giyinme alanlarinin bulunup bulunmadigi degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

KAMU HASTANELERI GENEL MUDURLUGU 27.12.2017 TARIHLI E.87307621-419-1761
SAYILI CALISAN MOTIVASYONU ILE ILGILI YAZI.

12.11.2014 TARIHLI “ DINLENME ODALARI “ ILE ILGILI YAZI

Saglik tesislerimizde daha kaliteli, etkin ve verimli hizmet sunulmasi; ¢alisan personelin moral ve
motivasyonunun yiliksek olmasina, ihtiya¢ ve beklentilerinin en iyi sekilde karsilanmasina, fiziki
ortam ve ¢alisma kosullarmin iyilestirilmesi ile dogru orantilidir. Iyi hizmet sunulmasi sadece
yeterli personelin mevcut olmasi ile degil isini ve ¢alistig1 ortami seven, giiler yiizlii ve ¢aligmaya
istekli personel ile miimkiin olacaktir. Saglik personeli ¢alistig1 ortamda ne kadar mutlu ve huzurlu
olursa; calistigi kuruma olan baglilig1, yaptig1 islerdeki basarist ve buna bagli olarak hasta ve hasta
yakinlarinin memnuniyeti de bir o kadar artacaktir.

Bu baglamda; saglik personelimizin taleplerinin karsilanmasi ve uygun dinlenme odalarinin
olusturulmas1 planlanmaktadir. Bu kapsamda; tercihen giin 15181 alan dinlenme odalarinin
olusturulmasi ve bu alanlarda asgari olarak; el yikama lavabosu, mini buzdolabi, oturma alanlar1
(sandalye, koltuk, sehpa vb.) ve televizyon bulunmasinin saglanmasi ayrica kisiye 6zel esyalarin
muhafazas: i¢in calisanlara dolap tahsis edilmesi, mahremiyete uygun giyinme alanlarinin
olusturulmasi gerekmektedir.
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SORU: Hasta memnuniyetine yonelik diizenleme ve analizler yapiliyor mu?

SIRA - 59
BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRANO :6

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
1.GD.6.1. Hasta ve yakinlarinin talep ve Onerileri saglik tesisi tarafindan degerlendirilerek analizi

yapilmalidir. Degerlendirme sonuglar1 list yonetim ile paylasilmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisinde, hasta ve yakinlari i¢in talep ve Onerilerini bildirecekleri diizenlemeler
yapilmalidir. Bildirim kaynaklari; hasta ve yakinlari i¢in olusturulan dilek ve oneri kutulari,
hasta haklar1 birimi, hastane web sayfasina, hastane mailine ve varsa hastanenin sosyal medya
hesaplarina gelen bildirimler seklinde olabilir.

Hasta memnuniyetine yonelik diizenleme ve analizlerin nasil yapilacagina dair 6rnek
tablolar agagida verilmis olup saglik tesisi kendine 6zgii farkli parametreleri icerecek sekilde
de analizler yapabilir. Amag peryodik olarak hasta ve yakinlarinin talep ve dnerilerinin en ¢ok
hangi boliimlerden yapildigi ve olumsuz bildirim igeriklerinin nedenlerinin degerlendirilerek,
gerektiginde iyilestirme ¢aligmalarinin baslatilmasidir.

Hasta ve yakinlarinin talep ve Onerilerinin bildirim kaynagina gore analizi asagidaki
sekilde yapilabilir.

Bildirim Olumsuz Olumsuz
Bildirim Kaynag % Orani * Bildirim Bildirim
Sayisi s

Sayisi Orani

Dilek ve Oneri kutulari

Hasta haklar1 birimi (yerinde ¢oziilen+sisteme
girilen)

Web sayfasina gelen

Kurumsal mail adresine gelen
SABIM
CIMER

I¢ yazisma ile gelen

Hasta anket Onerileri

Toplam Say1

* Bildirim Kaynagina gelen bildirim sayisinin toplam bildirim sayisina oramnt ifade eder.
** Bildirim Kaynagna gelen olumsuz bildirim sayistmin toplam bildirim sayisina oranini ifade eder.
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Saglik tesisi tarafindan olumsuz bildirimler degerlendirilerek, bu bildirimlerin saglik

tesisinin hangi boliimlerine ait oldugunun analizi agsagidaki sekilde yapilabilir.

OLUMSUZ BIiLDiRiM YAPILAN BOLUM Bé':'y':s':" % Oram
Poliklinik
Acil servis

Yatakli servisler

Laboratuvar hizmetleri

Toplam Say1

Hasta ve yakinlarinin yaptiklari olumsuz dilek ve Onerilerin iceriklerine yonelik 6rnek analiz

yapilmalidir.

OLUMSUZ BILDIRIMLERIN iCERIK ANALIZi

Bildirim igerikleri SBQS:QI”‘ % Orani
Yemek

Temizlik

Guvenlik

Fiziksel, cevresel yapi, malzeme, cihaz ve onarim ile ilgili
sorunlar

ilgisizlik, bilgilendirme ve yénlendirme eksikligi

Randevu alma

TOPLAM

Bildirim kaynagi, olumsuz bildirim yapilan boliim ve olumsuz bildirimlerin igerik

analizleri {i¢ (3) ayda bir yapilarak sonuglar {ist yonetim ile paylasiimalidir.
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SORU: Saghk tesisinde sertifikal calisan personel sayisinin takibi yapiliyor mu?

SIRA : 60
BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO :7

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.GD.7.1. Hizmet verilen birim/linitelerde (yogun bakim, acil servis, ameliyathane, palyatif
bakim, hemodiyaliz, evde saglik birimi vb.) sertifikali olan toplam saglik hizmetleri sinifi personel
sayisinin ilgili birimlerde ¢alisan toplam personel sayisina oran1 SBY S’de olusturulacak “Y 6netici
Takip Ekran1” ile takip edilmelidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisinde hizmet birim ve iinitelerinde ¢alisan personelin sertifikasyon durumlari
asagidaki tabloda belirtilen sekilde SBYS’de olusturulacak “Yonetici Takip Ekrani” ile takip
edilmelidir. Saglik tesisinde hizmet birim/linitelerde (yogun bakim, acil servis, ameliyathane,
palyatif bakim, hemodiyaliz, evde saglik birimi vb.) calisan personelin sertifikasyon planlamasi
ve orani gdzlemciler tarafindan incelenmelidir.

. A Gérev Yaptig1 Alan ile Tlgili Sertifikali Calisan
B 1 Calisan Personel Sayisi

irim/Uniteler Sertifikali Personel Sayisi Personel Oram
Yogun Bakim

Acil Servis

Ameliyathane
Palyatif Bakim
Hemodiyaliz

TOPLAM
SAYI/ORTALAMA

*Saglik tesisi biinyesinde, yalnmizca hizmet verilen alanlar ile ilgili sertifikali personel sayisi takip edilmelidir.
Tablodaki ¢alisan personel sayist siitununa, ilgili birim/iinitede ¢alisan hemsire sayisi/ebe (hemgire yetkisine
sahip)/saglik memuru (toplum sagligi) sayist vb.

Gérev yaptigi alan ile ilgili sertifikali personel sayisi siitununa ise; ilgili birim/iinitede ¢alisan Saglhk Bakanlhgi
Sertifika Programlar: kapsaminda verilen sertifikaya sahip toplam hemsire sayisi vb. belirtilmelidir.

Sertikali ¢alisan personel orani, gérev yaptigi alan ile ilgili sertifikali personel sayisimin ilgili birim/iinitede ¢aligsan
personel sayisina béliinmesiyle bulunur.
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Gozlemciler tarafindan;
v SBYS’de “Hizmet Birim/Unitelerinde Gorev Yapan Sertifikali Personel Yonetici Takip
Ekran1”nin en az yukaridaki bilgileri i¢cerecek sekilde olusturulup olusturulmadigi,
v" Yonetici Takip Ekrani igerigindeki sayisal verilerin anlamli ve hastanedeki uygulamalar ile
uyumlu olup olmadigi kontrol edilmelidir.
Yukaridaki kosullar saglanmiyor ise gdzlemciler tarafindan olumsuz degerlendirilmelidir.

SORU: Saghk tesisinde giivenligi saglamak amaciyla kamera takip sistemi kurulmus mu?

SIRA 61
BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO :8

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.GD.8.1. Saglik tesisinde giivenligi saglamak amaciyla kamera takip sistemi
kurulmalidir.Kamera sisteminin goriis alanlart hasta ve personel mahremiyeti gz 6niine alinarak
hastanin muayene ve tedavi edildigi alanlarin disindaki alanlar1 kapsamalidir.

1.GD.8.2. Giivenlik kamera kayitlari en az 2 ay stire ile saklanmalidir.

ACIKLAMA:

Gozlemciler tarafindan kamera sisteminin hasta ve personel mahremiyetini ihlal etmeyecek
sekilde kurulup kurulmadigi degerlendirilmelidir. Gorlis alanlari hastanin muayene ve tedavi
edildigi alanlarin digindaki alanlar1 kapsamalidir.

Gozlemciler degerlendirme giiniinden 2 ay onceki tarihe ait kamera kayitlarini inceleyerek
degerlendirmelidir.

KAYNAK:

YATAKLI SAGLIK TESISLERINDE ACIL SERVIS HIZMETLERININ UYGULAMA USUL
VE ESASLARI HAKKINDA TEBLIG;

Acil servislerde giivenlik dnlemleri:

MADDE 10:(1) Acil servislerde hasta, hasta yakinlar1 ve ¢alisanlarin giivenligi i¢in saglik tesisi
yonetimlerince gerekli onlemlerin alinmasi zorunludur. Acil servislerde giivenlik, resmi kolluk
kuvveti veya 0zel glivenlik personeli vasitasi ile ve yeterli sayida giivenlik kamerasi destegi ile
saglanir. Tibbi islemlerin gerceklestirildigi alanlar ile cerrahi miidahale, ameliyathane, yogun
bakim gibi kritik birimlere gorevli personel disinda ilgisi olmayan kisilerin girmesi ilgilisine gore
acilma 06zelligi olan kapilar konulmak suretiyle engellenir. Gorevli personel, hasta, hasta yakini,
ziyaret¢i, ambulans, hasta nakil arac1 veya sedye ile getirilen acil hastalarin alindig1 girisler gerekli
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idari ve teknik dnlemler alinarak kontrol altinda tutulur. Acil servisle baglantili otopark alanlarinda
da yeterli 1siklandirma, gozetleme kameralar1 ve giivenlik personeli ile gerekli giivenlik onlemleri
alir. Giivenlik kamera kayitlar1 en az 2 ay siire ile saklanmalidir.

YATAKLI SAGLIK TESISLERINDE YOGUN BAKIM HIZMETLERININ UYGULAMA
USUL VE ESASLARI HAKKINDA TEBLIG:

MADDE 13: b)Giiniin her saatinde gorevli personel disinda ilgisi olmayan kisilerin servise girmesi
kontrollii gegis 6zelligi olan kapilar konarak engellenir ve gerektiginde girislerin yeterli sayida
giivenlik kamerasi ile izlenmesi saglanir.

SORU: Saghk tesisinin Yangin Yonetmeligi’ne uygunlugu degerlendirilmis mi?

SIRA 1 62
BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO :9

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.GD.9.1. Saglik tesisinin Yangin Yd&netmeligi’ne uygun olup olmadigina dair ilgili Itfaiye
Miidiirliigii'nden alinan degerlendirme raporu bulunmalidir.

1.GD.9.2. Saglik tesisi yonetimi tarafindan degerlendirme raporunda olumsuz bulunan kosullar ile
ilgili calismalar baslatilmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisinin Yangin Yonetmeligi’ne uygun olup olmadigma dair ilgili Itfaiye
Miidiirliigii'nden alinan degerlendirme raporu incelenmelidir. Ayn1 bashekimlige bagli birden
fazla yerleske de hizmet veren saglik tesislerinde her yerleskede bulunan bina icin ayr
degerlendirme raporu alinmalidir. Degerlendirme raporu saglik tesisinde ingaat, tadilat, fiziki
durumunda ve yerlesim planlarinda yapilan degisiklikler vb. degisiklik olmasi durumunda
giincellenmelidir.

Saglik tesisinin Itfaiye Miidiirliigii'nden alman degerlendirme raporunda belirtilen
uygunsuzluklar ile ilgili caligmalarin yapilip yapilmadig1 degerlendirilir.

SORU: Atik yonetimi kapsaminda kaynaginda ayristirma islemi uygun yapiliyor mu?
SIRA 163
BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME

BOLUM SIRA NO :10
DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
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1.GD.10.1. Atiklar; Belediye Atig1 (Evsel ve diger), Ambalaj atik, Tibbi Atik (Enfeksiyoz ve
Kesici-Delici), Patolojik Tibbi Atik, Tehlikeli Atik ve Radyoaktif Atik olmak iizere birbiriyle
karistirilmadan kaynaginda ayristirilarak ayri toplanmalidir.

ACIKLAMA:

Atiklar; Belediye Atig1 (Evsel ve diger), Ambalaj atik, Tibbi Atik (Enfeksiyoz ve Kesici-
Delici), Patolojik Tibbi Atik, Tehlikeli Atik ve Radyoaktif Atik olmak {izere birbiriyle
karistirmadan kaynaginda ayristirilarak ayri toplanmalidir.

a) Tibbi atiklarin toplanmasinda; yirtilmaya, delinmeye, patlamaya ve tagimaya dayanikli; orijinal
orta yogunluklu polietilen hammaddeden si1zdirmaz, ¢ift taban dikisli ve kortiksiiz olarak {iretilen,
cift kat kalinlig1 100 mikron olan, en az 10 kilogram kaldirma kapasiteli, iizerinde goriilebilecek
biiyiikliikte ve her iki yiiziinde “Uluslararas1 Biyotehlike” amblemi ile “DIKKAT! TIBBI ATIK”
ibaresini tastyan kirmizi renkli plastik torbalar kullanilmalidir.

b) Patolojik atiklar diger tibbi atiklardan ayr1 olarak delinmeye, kirilmaya ve patlamaya dayanikli,
su gecirmez ve sizdirmaz, tizerinde siyah renkli “Uluslararas1 Biyotehlike” amblemi ile siyah
renkli “DIKKAT! PATOLOJIK TIBBI ATIK” ibaresi tasiyan kirmizi renkli plastik biriktirme
kaplar1 icinde toplanir. Bu biriktirme kaplari, dolduktan sonra kesinlikle agilmamali,
bosaltilmamali ve geri kazanilmamalidir.

¢) Kesici ve delici 6zelligi olan atiklar diger tibbi atiklardan ayri olarak delinmeye, yirtilmaya,
kirilmaya ve patlamaya dayanikli, su gecirmez ve sizdirmaz, agilmasi ve karistirilmasi miimkiin
olmayan, iizerinde “Uluslararas1 Biyotehlike”” amblemi ile “DIKKAT! KESICI ve DELICI TIBBI
ATIK” ibaresi tasiyan plastik veya ayni 6zelliklere sahip lamine kartondan yapilmis kutu veya
konteynerler i¢inde toplanmalidir. Kesici-Delici atik kaplart en fazla % oraninda doldurulmali,
agizlar kapatilip ve kirmiz1 plastik torbalara konulmalidir. Kesici-delici atik kaplart dolduktan
sonra kesinlikle sikistirilmamali, agilmamali, bosaltilmamali ve geri kazanilmamalidir.

d) Tibbi atik torbalar1 en fazla % oraninda doldurulmali, agizlar sikica baglanmali ve gerekli
gorildiigii hallerde her bir torba yine ayni 6zelliklere sahip diger bir torbaya konularak kesin
sizdirmazlik saglanmalidir. Tibbi atik torbalarimin igerigi higbir suretle sikistirilmamali,
torbasindan ¢ikarilmamali, bosaltilmamali ve baska bir kaba aktarilmamalidir.

Servisler, ameliyathane, yogun bakim, laboratuvarlar, acil vb. birimlerde evsel atik, ambalaj
at1g1, tibbi atik, patolojik tibbi atik toplama kutulari/kovalar ve kesici/delici alet kutularinin uygun
sekilde olup olmadig1 goriilmelidir. Iceriklerine bakilarak uygun ayristirma yapilip yapimadig
kontrol edilmelidir. Ornegin, evsel atik icerisinde kontamine (kan bulagmis) eldiven goriilmesi,
kesici delici alet kutusunda bos flakon goriilmesi gibi yanlhs ayristirma yapiliyorsa olumsuz
degerlendirilmelidir. Toplama ekipmanlar1 (atitk kovalari) atigin niteligine uygun ve atigin
olustugu kaynaga en yakin noktada bulundurulmalidir.

Tibbi atiklar, kapakli, pedalla agilabilen kovalarda kirmizi renkli torbalar ile toplanmalidir.
T1bbi atik kovalari;

- pedall degil ise,
- kapag1 yoksa,
- icerisinde standarda uygun kirmizi renkli torba yok ise olumsuz olarak degerlendirilir.
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Patolojik atiklar; cerrahi girisim, otopsi, anatomi veya patoloji ¢alismasi sonucu ortaya
cikan dokulari, organlari, viicut pargalarmi, viicut sivilarmi ve fetiisii igerir. Herhangi bir
kimyasalla muamele gérmemis kan torbalar1 ve kan yedekleri dahil viicut parcalar1 ve organlari
tibbi atik olarak kabul edilir. Patolojik tibbi atiklar, iizerinde siyah renkli “Uluslararasi
Biyotehlike” amblemi ile siyah renkli “DIKKAT! PATOLOJIK TIBBI ATIK” ibaresi tastyan
kirmiz1 renkli plastik biriktirme kaplart iginde toplanir. Patolojik atiklarin, ameliyathane ve
patoloji laboratuvarlarinda kaynaginda ayristirilarak toplanmasi ve kaplarin standarda uygunlugu
kontrol edilmelidir.

Kesici-delici atiklar; enjektor ve diger tiim tibbi girisim igneleri, lanset, kapiller tiip, bistiiri,
bicak, serum seti ignesi, cerrahi siitur igneleri, biyopsi igneleri, intraket, kirik cam, kirilmis ilag
ampulleri, lam, lamel, kirilmig cam tiip ve petri kaplar1 gibi batma, delme, siyrik ve yaralanmalara
neden olabilecek atiklart igerir. Degerlendirme esnasinda kesici-delici atik kutularinin igerigi
kontrol edilmelidir. Kesici-delici atik kutusunda yukarida tanimlanan atiklar disinda; Ornegin
enjektoriin plastik piston kismi, bos cam flakon, vb. goriildiigiinde olumsuz degerlendirilmelidir.
Gozlemciler bu unsuru atik depolarinda torbalar1 gorerek degerlendirebilecekleri gibi saglik
tesisinin ¢esitli birimlerinde tibbi atik kovalarinin dolulugunu gézlemleyerek de kontrol
edebilirler.

Tehlikeli atiklarin ayristirilmasinin dogru yapilip yapilmadig: servislerde, laboratuvarda,
dis polikliniklerinde, kemoterapi merkezlerinde, goriintiilemede ve tehlikeli atik depolarinda
gozlenmelidir. Ameliyathenede inhalasyon anesteziklerinin (sevorane vb.) siselerinin nasil
bertaraf edildigi sorgulanmalidir. Kemoterapi yapilan merkezlerde kemoterapi ilaclar1 ve
flakonlari, uygulanan serumlar, serum setleri, enjektorler tehlike atik olarak degerlendirilmelidir.

Laboratuvarda ve saglik tesisinin genelinde kullanilan ve siipheli tehlikeli atik olabilecegi
diigiiniilen sivilarin analizlerinin yaptirilip, Atik Yonetimi Yonetmeligi EK-4 ' de verilen listede
belirtilen konsantrasyonlarin iizerinde ise tehlikeli atik kabul edilip depolanmali ve bertarafi o
sekilde yapilmalidir. Tehlikeli atiklar uygun kaplarda toplanmalidir. Siv1 atiklar i¢in varil, kat1 ve
tasinabilir hafif atiklar icin ise; iizerinde goriilebilecek biiyiikliikte ve her iki yiiziinde “DIKKAT!
TEHLIKELI ATIK” ibaresini tastyan, saglam plastik torbalar kullanilmalidir.

Laboratuvarlarda boyama islemleri i¢in ayrilan lavabo su giderinin bir bidonda toplanip
tehlikeli atik olarak depolandig1 ve kanalizasyona karismadigi gézlenmelidir.

KAYNAK:

TIBBI ATIKLARIN KONTROLU YONETMELIGI (25 Ocak 2017)

Genel ilkeler MADDE 5 — (1) Tibbi atiklarin yonetimine iliskin ilkeler sunlardir; a) T1bbi atiklarin
cevreye ve insan saglhigina zarar verecek sekilde dogrudan veya dolayli olarak alici ortama
verilmesi yasaktir. b) Tibbi atiklarin, tehlikeli, tehlikesiz, belediye veya ambalaj atiklar1 gibi diger
atiklar ile karigtirilmamasi esastir. ¢) Tibbi atiklarin, kaynaginda diger atiklardan ayri olarak
toplanmasi, gec¢ici depolanmasi, tasinmasi ve bertarafi esastir. ¢) Tibbi atiklarin neden oldugu
cevresel kirlenme ve bozulmadan kaynaklanan zararlardan dolayr tibbi atigin toplanmasi,
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taginmasi, gegici depolanmasi ve bertarafi faaliyetlerinde bulunanlar miiteselsilen sorumludurlar.
¢) Saglik kuruluslari, atiklarinin toplanmasi, tasinmasi, sterilizasyonu ve bertarafi i¢in gerekli
harcamalar1 karsilamakla yiiktimlidiir.

¢) Tibbi, tehlikeli, tehlikesiz, ambalaj, belediye atiklar1 ve diger atiklar1 birbiriyle karistirmadan
kaynaginda ayr1 toplamakla, d) Herhangi bir kimyasalla muamele gérmiis patolojik atiklart diger
tibbi atiklardan ayr1 toplamakla, e) Tibbi atiklar1 toplarken teknik 6zellikleri bu Yonetmelikte
belirtilen torbalar1 ve kaplar1 kullanmakla, f) Giinlik 1 kilogramdan fazla tibbi atik iiretmesi
durumunda tibbi atiklari1 UATF diizenleyerek, giinliik 1 kilograma kadar tibbi atik {iretmesi
durumunda ise tibbi atik alind1 belgesi/makbuzu kullanarak teslim etmekle, g) Ayri toplanan tibbi
atiklar1 sadece bu is icin tahsis edilmis kapakli konteyner/kap/kova ile tibbi atik gecici
deposuna/konteynerine tagimakla, g) Giinliik 50 kilogramdan fazla tibbi atik tiretmesi durumunda
tibbi atik gecici deposu tesis etmekle, giinliik 50 kilograma kadar tibbi atik tiretmesi durumunda
gecici tibbi atik konteyneri bulundurmakla, giinlik 1 kilograma kadar tibbi atik iiretmesi
durumunda ise en yakin veya en uygun tibbi atik gecici deposuna/konteynerine gotiirmek veya bu
atiklar1 tibbi atik toplama aracina vermekle, h) Tibbi atiklarin yonetimiyle gorevli personelini
periyodik olarak egitmekle/egitimini saglamakla, 1) T1bbi atiklarin yonetimiyle gorevli personelini
bagisiklamakla, en fazla alt1 ayda bir saglik kontroliinden gec¢irmek ve diger koruyucu tedbirleri
almakla, 1) Tibbi atiklarin yonetimiyle gorevli personelin 6zel koruyucu giysilerini ve
ekipmanlarini temin etmek ve kullanilmasini saglamakla, j) Tibbi atiklarin toplanmasi, taginmast,
sterilizasyonu ve bertarafi icin gereken harcamalari karsilamakla, k) Olusan tibbi atik miktar ile
ilgili bilgileri diizenli olarak kayit altina almakla, 1) Atik beyan formunu bir 6nceki yila ait bilgileri
icerecek sekilde her y1l Ocak ayindan baglamak iizere en ge¢ Mart ay1 sonuna kadar Bakanlik¢ca
hazirlanan ¢evrimi¢i uygulamalar1 kullanarak doldurmak, onaylamak ve form ¢iktisinin bir
niishasini bes y1l boyunca saklamakla, yiikiimliidiirler.

UCUNCU BOLUM Tibbi Atiklarin Ayrilmasi, Toplanmasi, Tasinmast ve Gegici Depolanmast
Tibbi atiklarin ayrilmasi ve toplanmast MADDE 10 — (1) Tibbi atiklar, basta doktor, hemsire, ebe,
veteriner, dis hekimi, laboratuvar teknik eleman1 olmak tiizere ilgili saglik personeli tarafindan
olusumlar sirasinda kaynaginda diger atiklar ile karigtirllmadan ayr1 olarak biriktirilir. Toplama
ekipmani, atigin niteligine uygun ve atigin olustugu kaynaga en yakin noktada bulundurulur. Tibbi
atiklar higbir suretle belediye atiklari, ambalaj atiklari, tehlikeli atiklar ve benzeri diger atiklar ile
karistirilamaz.

(2) Tibbi atiklarin toplanmasinda; yirtilmaya, delinmeye, patlamaya ve tasimaya dayanikli, orta
yogunluklu polietilen hammaddeden si1zdirmaz, ¢ift taban dikisli ve koriiksiiz olarak iiretilen, ¢ift
kat kalinligt 100 mikron olan, en az 10 kilogram kaldirma kapasiteli, iizerinde goriilebilecek
biiyiikliikte ve her iki yiiziinde siyah renkli “Uluslararas1 Biyotehlike” amblemi ile “DIKKAT!
TIBBI ATIK” ibaresini tasiyan kirmizi renkli plastik torbalar kullanilir. Torbalar en fazla %
oraninda doldurulur, agizlar1 sikica baglanir ve gerekli goriildiigii hallerde her bir torba yine ayni
ozelliklere sahip diger bir torbaya konularak kesin sizdirmazlik saglanir. Bu torbalar hicbir sekilde
geri kazanilamaz ve tekrar kullanilamaz. Tibbi atik torbalarinin igerigi higbir suretle
sikistirilamaz, tibbi atiklar torbasindan ¢ikarilamaz, bosaltilamaz ve baska bir kaba aktarilamaz.
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(3) Patolojik atiklar diger tibbi atiklardan ayri olarak delinmeye, kirilmaya ve patlamaya
dayanikli, su ge¢irmez ve sizdirmaz, iizerinde siyah renkli “Uluslararasi Biyotehlike” amblemi ile
siyah renkli “DIKKAT! PATOLOJIK TIBBI ATIK” ibaresi tastyan kirmizi renkli plastik
biriktirme kaplari i¢cinde toplanir. Bu biriktirme kaplari, dolduktan sonra kesinlikle agilamaz,
bosaltilamaz ve geri kazanilamaz. Herhangi bir kimyasalla muamele gormemis kan torbalari ve
kan yedekleri dahil viicut parcalar1 ve organlart ikinci fikrada belirtilen tibbi atik torbalarinda
toplanabilir. (4) Kesici ve delici 6zelligi olan atiklar diger tibbi atiklardan ayr1 olarak delinmeye,
yirtilmaya, kirilmaya ve patlamaya dayanikli, su gegirmez ve sizdirmaz, agilmasi ve karistirilmasi
mimkiin olmayan, iizerinde siyah renkli “Uluslararasi Biyotehlike” amblemi ile siyah harflerle
yazilmis “DIKKAT! KESICI ve DELICI TIBBI ATIK” ibaresi tasiyan plastik veya ayni
ozelliklere sahip lamine kartondan yapilmis kutu veya konteynerler i¢cinde toplanir. Bu biriktirme
kaplari, en fazla % oraninda doldurulur, agizlar kapatilir ve tibbi atik torbalarina konur. Kesici-
delici atik kaplar1 dolduktan sonra kesinlikle sikistirilamaz, agilamaz, bosaltilamaz ve geri
kazanilamaz. (5) Sivi tibbi atiklar da uygun emici maddeler ile yogunlastirilarak tibbi atik
torbalarina konulur. (6) Tibbi atik torbalari biriktirme siiresince tibbi atik kabi ya da kovasi
icerisinde muhafaza edilir. Tibbi atik kab1 ya da kovasinin delinmeye, yirtilmaya, kirilmaya ve
patlamaya dayanikli, su gegirmez ve sizdirmaz, lizerinde siyah renkli “Uluslararas1 Biyotehlike”
amblemi ile siyah renkli “DIKKAT! TIBBI ATIK” ibaresi tasiyan turuncu renkli plastik
malzemeden yapilmis olmasi zorunludur. (7) Yeni torba ve kaplarin kullanima hazir olarak atigin
kaynaginda veya en yakin alanda bulundurulmasi saglanir. Tibbi atiklarin saglik kurulusu i¢inde
taginmasi

Diger atiklar MADDE 25 — (1) Saglik kuruluslari, faaliyetleri sonucunda olusabilecek tibbi atiklar
haricinde belediye atiklari, tehlikeli atiklar, tehlikesiz atiklar, ambalaj atiklar1 ve diger geri
kazanilabilen atiklar ve benzeri tiim atiklarinin yonetiminde Bakanlik¢a belirlenen esaslara uymak
zorundadir. (2) Radyoaktif atiklar, Tiirkiye Atom Enerjisi Kurumu mevzuati hiikiimlerine gore
yonetilir.

SORU: Atiklarin miktar takibi yapiliyor mu?

SIRA : 64
BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 11

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.GD.11.1. Tehlikeli ve tibbi atik torbalari iizerinde hangi birimden geldigini belirten etiket
bulunmalidir. Tehlikeli atiklar (EWC kod bazinda) ve tibbi atiklar birim bazinda (birimde veya
atik deposunda) tartilmali, tartt sonucu Saghk Bilgi Yonetim Sisteminde (SBYS) olusturulan
"Atik Modiiliine" kaydedilmelidir.
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1.GD.11.2. Birim bazli tibbi atik miktar1 yonetim tarafindan takip edilmelidir.

1.GD.11.3. EWC kod bazinda tehlikeli atik miktar1 yonetim tarafindan takip edilmelidir.
1.GD.11.4. T1ibbi ve Tehlikeli Atiklarin maliyeti yonetim tarafindan takip edilmelidir.

1.GD.11.5. Tibbi atiklar saglik tesisine basvuran hasta sayisi, yatan hasta sayisi, yatak bagina
iiretilen tibbi atik miktari, diyaliz seans sayis1 vb parametrelere gére yonetim tarafindan aylik
olarak takip edilmelidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesislerinde atiklarin birim bazinda tartilmasi ve etiketlenmesi, atik modiiliine
kaydedilmesi ve aylik olarak takibinin yapilmasi; birim bazli olusan atik miktarint ve atigin
depolanmasi sirasinda (kesici delici alet vb. nedeniyle) olusabilecek yaralanmalarin hangi
birimden kaynaklandigini tespit etmek agisindan 6nemlidir. Etikette atigin ¢iktig1 birim, kg olarak
miktari, tartildig: tarih ve saati gibi bilgiler yer almalidir. Gozlemci tarafindan tibbi atik torbasinda
bulunan etiket ile SBYS Atik Modiiliindeki kayitlar randomize olarak karsilagtiriimalidir.

Tibbi atiklarin birim bazli miktar takibi asagida 6rnek tabloda belirtildigi sekilde yapilmalidir.

Birim Bazh Tibbi Atik Miktari (Kg)

Birimler Ocak Subat e Toplar

Yogun Bakimlar Tibbi Atik
Cerrahi Birimler (Kadin Dogum Harig) Tibbi Atik
Kadm Dogum Birimi Tibbi Atik
Dahili Birimler Tibbi Atik
Karma Servisler

Ameliyathane T1bbi Atik

Acil Servis T1bbi Atik
Laboratuvarlar Tibbi Atik
Poliklinikler Tibbi Atik
Radyoloji Tibbi Atik

Dis Poliklinigi T1bbi Atik
Kemoterapi Unitesi Tibbi Atik
Diyaliz T1ibbi Atik

Diger Birimler

TOPLAM

EWC kod bazinda tehlikeli atik miktar takibi asagida oOrnek tabloda belirtildigi sekilde
yapilmalidir.
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EWC Kod Bazinda Tehlikeli Atik Miktar (Kg)

Tehlikeli Atk EWC Kodlar1 ve Isimleri Ocak Subat Mart  Toplam

08 03 17 / Tehlikeli Maddeler iceren Atik Baski Tonerleri
09 01 03 / Rontgen Banyo Suyu 1.( Developer )
09 01 04 / Rontgen Banyo Suyu 2.( Fikser) Sabitleyici

13 01 13 / Diger Hidrolik Yaglar

13 02 08 / Diger Motor, Sanziman ve Yaglama Yaglar
(Jenerator Bakim Yaglari-Kategori Belirtiniz)

15 01 10/ Tehlikeli Maddelerin Kalintilarini Igeren ya da
Tehlikeli Maddelerle Kontamine Olmus Ambalajlar

15 02 02 / Tehlikeli Maddelerle Kirlenmis Emiciler,
Filtre Malzemeleri (Baska Sekilde Tanimlanmamus Ise
Yag Filtreleri), Temizleme Bezleri, Koruyucu Giysiler
16 02 13 / Elektrikli ve Elektronik Ekipmanlarin Tehlikeli
Parca Iceren Iskartalar

16 02 15 /Iskarta Ekipmanlardan Cikartilmig Tehlikeli
Parcalar (Elektirikli ve Elektronik Ekipmanlar I¢in)

18 01 06 Tehlikeli Maddeler igeren ya ya Tehlikeli
Maddelerden Olusan Kimyasallar (Patoloji Atiklar
Haricindeki Dezenfektan Stvi Atiklar )

18 01 06/ Tehlikeli Maddeler Igeren ya da Tehlikeli
Maddelerden Olusan Kimyasalla Muamele Gormiis
Patolojik Atiklar

18 01 08 / Sitotoksik de Sitostatik Ilaglar

18 01 10/ Dis Tedavisinden Kaynaklanan Amalgam
Atiklar

20 01 21 / Fliioresan Lambalar de Diger Civa Iceren
Atiklar vb.

20 01 26 / Siv1 ve Kat1 Yaglar (20 01 25 Disindaki Sivi
ve Kat1 Yaglar)

20 01 33 /Kursunlu Piller de Akiimiilatorler, Nikel
Kadmiyum Piller, C1va Iceren Piller de Bu Pilleri Igeren
Smiflandilmamig Karisik Pil ve Akiimiilatorler

20 01 35 / Bilgi Islem Teknik Servis (Atik Ellektrikli de
Elektronik Esyalar) (Agir Metal iceren Atiklar)

12 01 12/ Parafin

Diger

Toplam

Tibbi ve tehlikeli atiklarin maliyeti yonetim tarafindan asagida 6rnek tabloda belirtildigi
sekilde yapilmalidir.
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Atik Maliyeti (TL)

Atiklar 8 £ 8 & & § £ B -
Tibbi Atik
Tehlikeli Atik

Kasim

Aralik
Toplam

Tibbi atiklar saglik tesisine bagvuran hasta sayisi, yatan hasta sayisi, dolu yatak basina

iiretilen tibbi atik miktari, diyaliz seans sayis1 vb. parametrelere gore yonetim tarafindan aylik

olarak 6rnek tabloda belirtildigi sekilde yapilmalidir.

TIBBIi ATIK MiKTARININ PARAMETRELERE GORE ANALIZi

Ocak Subat Mart e - Aralik

Toplam Hasta Basina
Diisen T1bbi Atik
Miktart*

Yatan Hasta Basina
Diisen T1bbi Atik Miktar1

Dolu Yatak Basina
Diisen Tibbi Atik Miktar1

Diyaliz Seans Basina
Diisen T1bbi Atik Miktar1

*Toplam hasta sayusi acil, yatan ve poliklinik hastalarin kapsar.

[lgili aymn tibbi atik miktar1 (kg)

Toplam

1- TOPLAM HASTA BASINA DUSEN TIBBi ATIK MiKTARI=

Tgili ayda toplam hasta sayis1 (acil, yatan ve poliklinik)

flgili ayin tibbi atik miktar1 (kg)
2- YATAN HASTA BASINA DUSEN TIBBi ATIK MiKTARI =

Ilgili ayda toplam yatan hasta sayisi
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incelenen siiredeki toplam atik miktar: (kg)

incelenen siiredeki toplam dolu yatak sayis1

3- DOLU YATAK BASINA DUSEN TIBBi ATIK MiKTARI=

Incelenen Siire

Ilgili aym tibbi atik miktar (kg)

4- DiYALIZ SEANS BASINA DUSEN TIBBI ATIK MiKTARI =

Ilgili aydaki diyaliz seans say1s1

Dolu Yatak basina iiretilen tibbi atik miktar1: incelenen siire icerisindeki dolu yatak basina iiretilen
ortalama tibbi atik miktarini verir. Hesaplamada tiretilen toplam atik miktar1 dolu yatak sayisina boliiniir,
¢ikan sonug incelenen siireye boliinerek yatak basina iiretilen atik miktar: bulunur.

Ornek: 150 yatakli bir hastanenin,

1 aylik yatak doluluk oran1 %70,

Toplam tirettigi atik miktar1 ise 5.000 kg ise;
1 Ay: 30 giin olarak hesaplanmaktadir

Incelenen Siire 30

Toplam Uretilen Atik 5.000
Yatak Sayist 150

Yatak Doluluk Oran1 70%

Dolu yatak sayis1 hesaplama (150 x 70) / 100
Dolu yatak sayist 105

Hesaplama (5.000/105) / 30
Yatak bagsina tretilen atik (kg) 1,58

KAYNAK;
TKHK Tibbi Hizmetler Kurum Baskan Yardimciligr Atik Yonetimi Birimi’nin 19.02.2016 tarih
ve 103.01-E.42 sayili yazisi.

llgili yazida; Atik yonetimi; atiklarin toplanmasi, tasinmasi, ayristirilmasi, gegici depolanmasi,
geri doniisiimii-tekrar kullanimi1 ve bertarafi agamalarinin sistemli bir sekilde yiiriitiilmesidir.
Saglik kuruluslar1 tarafindan atik bertaraf icin 6denen iicretin biitce gider kaleminde dnemli bir
yer tuttugu bilinmektedir.

Atik miktar1 birim bazinda incelendiginde, dagilimin oransal' standardinin olusturulmasi, ortaya
¢ikan atigin miktar olarak degerlendirilmesinde 6nemli bir kriter olacaktir. Atik miktarinin birim
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bazinda tespiti, takibi ve azaltilmasinin saglanmasi amaci ile atigin birimlerde barkodla
etiketlenerek depolara taginmasi ve tartilarak sisteme kaydedilmesi gerekmektedir.

Bu baglamda; gerekli alt yapinin hazirlanarak en ge¢ 01.07.2016 tarih' e kadar uygulamaya
gecilmesi ve bu tarihten itibaren aylik birim bazinda kilogram olarak kayitlarin tutulmasi
istenmektedir.

ATIK YONETIMI YONETMELIGI ( 02.04.2015)

4.madde z) Geri doniistim: Enerji geri kazanim1 ve yakit olarak kullanimi1 ya da dolgu yapmak
iizere atiklarin tekrar islenmesi hari¢ olmak {izere, organik maddelerin tekrar islenmesi dahil
atiklarin iglenerek asil kullanim amac1 ya da diger amaglar dogrultusunda iirlinlere, malzemelere
ya da maddelere dontistiiriildiigii herhangi bir geri kazanim islemini,

Ayn1 yonetmeligin 5 madde;
e) Farkli tiirdeki atiklarin kaynaginda/iiretildikleri yerde diger atiklarla karigtirilmaksizin,
siniflandirilarak ayr1 toplanmasi esastir.

SORU: Kan ve kan bilesenlerinin etkin kullanimina yonelik diizenleme yapiliyor mu?

SIRA : 65
BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 12

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
1.GD.12.1. Saglik tesisinde uygulanacak tam kan ve eritrosit konsantresi cross-match sayisinin
transflizyon sayisina orani takip edilmelidir.

1.GD.12.2. Kan ve kan bilesenleri imha oranlar takip edilmelidir.

ACIKLAMA:
Saglik tesisinde kliniklerin kullanacaklar1 sayida kan ve kan bilesenlerini kan merkezinden

istemelerini saglamak ve gereksiz cross-match sayisini azaltmak icin kliniklerin cross-match
sayisinin transflizyon sayisina oranlar1 asagida 6rnegi verilen tablo ile takip edilmelidir.
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YIL:

Birim/Uniteler

Acil Servis

Palyatif Bakim

Ortopedi Klinigi

TOPLAM
SAYI/ORTALAMA

Saglik tesisinde kan ve kan bilesenleri imha oranlar1 agagida 6rnegi verilen tablo ile takip
edilmelidir.

AY:

TAM KAN
Cross-Match
Cross- ..
Transfiizyon Sayisimin
il Sayis1 Transfiizyon
Sayisi ¥ zy

Sayisina orani
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*Imha orani, imha edilen tiriin sayisinin toplam iiriin sayisina oranni ifade eder.

KAYNAK:

Ulusal Kan ve Kan Bilesenleri Hazirlama, Kullanim ve Kalite Giivencesi Rehberi 2016

SORU: Saghk tesisinde Tletisim ve Tamitim Birimi kurulmus mu?

SIRA : 66
BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 13

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.GD.13.1. Saglik tesisinde Iletisim ve Tanitim Birimi kurulmali, iletisim ve tanitimdan sorumlu
yOnetici birim sorumlusu ve birim c¢alisani/calisanlart belirlenmeli, gorevlendirmeler ilgili
personele resmi yazi ile teblig-tebelliig edilmelidir. (Dal hastaneleri ile 200 yatak ve tizeri
hastanelerde degerlendirilecektir).

ACIKLAMA:

Sehir Hastaneleri, Egitim ve Arastirma Hastaneleri, Dal Hastaneleri, Agiz Dis Saghgi
Hastaneleri, tescilli yatagi 200 ve iizeri Devlet Hastanelerinde sorumlu yonetici, birim sorumlusu
ve birim calisanlarindan olusan letisim ve Tanitim birimi kurulmalidir. Goérevlendirmeler, ilgili
personele resmi yazi ile teblig-tebelliig edilmelidir.

KAYNAK:

Kamu Hastaneleri Genel Miidiirliigii’niin 10.01.2019 tarihli 90305236-639-110 sayili Iletisim ve
Tanitim Birimi Kurulmasi konulu yazisi

SORU: Arsivin fiziki kosullar ve isleyisine yonelik diizenlemeler yapilmis mi?

SIRA | 67
BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO :14

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.GD.14.1. Arsivde yangin, hirsizlik, rutubet, su baskini, toz ve her tiirlii hayvan ve haseratin
tahriplerine kars1 tedbirler alinmalidir.
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1.GD.14.2. Arsivde dosya yerlesim plani olmalidir.

1.GD.14.3. Yangmn sondirme cihazlar1 yangin talimati ¢ergevesinde ¢alisir durumda
bulundurulmali ve kolay erisilebilir olmalidir.

1.GD.14.4. Arsive kabul edilen dosyalarin teslim alindigina dair kayitlar tutulmali ve dosyalarin
arsive yerlestirilmesi uygun sekilde yapilmalidir.

ACIKLAMA:

Arsivde yangin, hirsizlik, rutubet, su baskini, toz ve her tiirli hayvan ve haseratin
tahriplerine karsi alinan tedbirler incelenmelidir. Su basmalari, sel felaketlerine karsi bariyer,
logar, tahliye kanallar1 gibi 6nlemler alinmalidir.

Arsivde bulunan dosyalarin arsiv planina uygun yerlestirilip yerlestirilmedigi

degerlendirilmelidir.

Yangin sondiirme cihazlarinin periyodik kontrolleri yapilmali ve kolay erisilebilir alanda
bulundurulmalidir.

Arsive kabul edilen dosyalarin arsiv kayitlarinin ve muhafazasinin uygun sekilde yapildig
degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

ARSIV HIZMETLERI HAKKINDA YONETMELIK(16.5.1988/19816 Ek ve Degisiklikler:
1)18.8.2001/24487 RG, 22.2.2005/25735 RG)

Koruma Yikiimliligi

Madde 4 - Miikellefler, ellerinde bulundurduklar1 ve Genel Miidiirliige teslim etmedikleri argiv
malzemesi ile arsivlik malzemeyi her tlirlii zararh tesir ve unsurlardan korumak, mevcut asli
diizenleri igerisinde tasnif edip saklamakla yiikiimliidiirler.

Madde 11- Birim Arsivine Verilecek Malzemenin Ayrimi ve Hazirlanmasi

Madde 12-Uygunluk Kontrolii

Madde 13-Malzemenin Birim Arsivine Devri

Madde 15-Malzemenin Birim Arsivinde Tasnifi ve Yerlestirilmesi

Maddel7- Birim Arsivinden yararlanma(Birimlerce, gerektiginde, goriilmek veya incelenmek
iizere, ancak disartya ¢ikarilmamak kaydiyla, birim arsivinden dosya aliabilir. Birim arsivinden
alinan dosya inceleme sonunda geri verilir.)

Arsivlerden Yararlanma

Madde 9 - Genel Miidiirligiin yetki ve sorumluluguna ge¢mis veya heniiz gegmemis olan arsiv
malzemesinin asli hi¢ bir sebep ve suretle, arsivlerden veya bulunduklari yerlerden disariya
verilemez.

Arsiv Hizmetleri Hakkinda Yonetmelik/Arsiv Malzemesi ile Arsivlik Malzemenin Korunmast,
Birim ve Kurum Arsivlerinde Saklanmasi, Gizliligi ve Yararlanma, Koruma Yikimliligi
Madde 5-Kurum, elinde bulundurdugu ve Devlet Arsivleri Genel Miidiirliigiine teslim etmedigi
arsiv malzemesi ile arsivlik malzemeyi her tiirlii zararli tesir ve unsurlardan korumak, mevcut asli
diizenleri igerisinde tasnif edip, saklamakla yiikiimliidiir. Kurum, arsiv malzemesi ve arsivlik
malzemenin korunmasi ile ilgili olarak;

a) Yangin, hirsizlik, rutubet, su baskini, toz ve her tiirlii hayvan ve haseratin tahriplerine karsi
gerekli tedbirlerin alinmasindan,
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b) Yangina karsi, yangin sondiirme cihazlarinin yangin talimati g¢ergevesinde daimi calisir
durumda bulundurulmasindan,

¢) Arsivin her boliimiinde uygun yerlerde higrometre bulundurmak suretiyle, rutubetin %50-60
arasinda tutulmasindan,

d) Fazla rutubeti 6nlemek i¢in, rutubet emici cihaz veya kimyevi maddelerin kullanilmasindan,

e) Yilda en az bir defa mikroorganizmalara karsi koruyucu tedbir olarak arsiv depolarinin
dezenfekte edilmesinden,

f) Isik ve havalandirma tertibatinin elverisli bir sekilde diizenlenmesinden,

g) Isinin miimkiin oldugu kadar sabit (kagit malzeme i¢in 12-15 derece arasinda) tutulmasindan,
Sorumludur.

Birim ve Kurum Arsivleri Madde 5 - Miikellefler, belirli bir siire saklayacaklari arsivlik malzeme
icin “Birim Arsivleri”, daha uzun bir siire saklayacaklari arsiv malzemesi veya arsivlik malzeme
i¢cin “Kurum Arsivleri”ni kurarlar. Miikellefler elinde bulunan arsivlik malzeme birim arsivlerinde
1-5 yil stire ile; arsiv malzemesi ise, kurum arsivlerinde 10-14 yil siire ile saklanir.

SORU: Hastalara kimlik dogrulamasi yapiliyor mu?

SIRA - 68
BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 15

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.GD.15.1.Saglik tesisine kabuliinden itibaren yapilacak tiim islemlerde (hasta kayit, muayene,
tetkik, tani, tedavi vb.) hastalara kimlik dogrulamas1 yapilmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisine kabuliinden itibaren yapilacak tiim iglemlerde (hasta kayit, muayene, tetkik,
tani, tedavi vb.) hastalara kimlik dogrulamasi yapilmalidir. Saglik tesisinde ayaktan ve yatan
hastalarda kullanilacak kimlik dogrulama tanimlayicilarinin ayri ayri belirlenip belirlenmedigi
gozlemci tarafindan sorgulanmalidir. Hasta kayit kabul birimlerinde her tiirlii yapilacak islem
Oncesi, laboratuvar testleri i¢in numune aliminda, laboratuvar sonucu manuel yazilacak hasta
raporlarinda, tetkik sonuglarinin hastaya verilmesi sirasinda, radyoloji, endoskopi, anjiyo gibi her
tirlii girisimsel ve cerrahi islem oncesi, ilag uygulamalar1 6ncesi, girisimsel igslemler 6ncesi (NG
uygulama, sonda takma), hasta transferi (i¢/ dig) oncesi, kan ve kan iirtinlerinin kullanim1 ve
transflizyonu oncesi, tedavi prosediirlerinin uygulamasi dncesi vb. durumlarda hasta kimliginin
dogrulanip dogrulanmadigi sorgulanmali ve gozlem esnasinda ziyaret edilen boliimlerde
uygulamanin yapilip yapilmadigi goézlenmelidir. Hasta dogrulamada tanimlayict olarak hasta
bilekligi kullaniliyor ise yatis1 yapilan her hastada beyaz, alerjik hastalarda ise sadece kirmizi
renkli bileklik kullanilmali ve hasta ad soyad, protokol numarasi1 ve dogum tarihi (gilin/ay/y1l)
bilgilerini igerdigi, okunakli ve matbu sekilde diizenlendigi degerlendirilmelidir. Annedeki beyaz
kimlik tanimlayict bebegin cinsiyetine gore belirlenen kimlik tanimlayict ile degistirilmelidir.
Ayni seri numarali anne-bebek kimlik tanimlayicisi (bebegin cinsiyetine gore: kiz bebeklere
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pembe, erkek bebeklere mavi kimlik tanimlayici) kullanilmalidir. Bebegin  kimlik
tanimlayicisinda; annenin adisoyadi, bebegin dogum tarihi (giin/ay/yil) bilgileri ve anne veya
bebegin protokol numarasi bulunmalidir. Cogul gebeliklerde anneye her bebek i¢in ayr1 kimlik
tanimlayic1 kullanilmalidir (ikiz gebelikte annede her iki bebege ait iki kimlik tanimlayici
kullanilmalidir).

SORU: Evde saghk hizmetinin sunumuna yonelik diizenleme yapilmis mi?

SIRA : 69
BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 16

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.GD.16.1. Evde saglik hizmetlerinin yiiriitiilebilecegi bir birim olusturulmalidir.

1.GD.16.2. Evde Saglik Hizmetleri Biriminin tescili olmalidir.

1.GD.16.3.Evde saglik hizmetlerini yiiriitmek tizere olusturulan ekiplerde Evde Saglik Hizmetleri
Y o6netmeligi’nde belirtilen 6zelliklerde personel gorev yapmalidir.

1.GD.16.4.Evde Saglik Hizmeti Birimine tahsisli ulasim araci ve sofor saglanmalidir.

1.GD.16.5. Evde saglik hizmeti verileri SBY'S’de olusturulacak “Yo6netici Takip Ekrani” ile takip
edilmelidir.

1.GD.16.6. Saglik tesisinin web sitesinden evde saglik hizmeti konusunda bilgilendirme
yapilmalidir.

ACIKLAMA:

Evde saglik hizmetini sunmak tlizere Bakanliga bagli saglik kuruluslar1 biinyesinde Evde

Saglik Hizmet Birimi olusturulmalidir. Saglik kurulusu biinyesinde evde saglik hizmeti verilecek
birimin fiziki olarak kayit, arsiv, sekreterya, planlama ve koordinasyon hizmetlerinin
yiriitiilebilecegi genislikte olup olmadigi gozlemciler tarafindan degerlendirilmelidir.
Evde Saglik Hizmetleri Biriminin il Saglik Miidiirliigii tarafindan tescili yapilarak Bakanliga
bildirilmelidir. Makamin 13.05.2015 tarihli ve 449 sayili Bakanlik Oluruna istinaden tescil
islemleri i1 Saglhik Miidiirliiklerine devredilmistir. Bu tarihten sonra yapilan tescil islemleri; ilgili
saglik tesisinin birim tescil talebi, Valilik/ Miidiirliiglin uygun goriisii ve oluru ile gerceklesmekte,
ve Bakanliga bildirilmektedir. Ancak diizenli denetimleri yapilan birimlerin tescilinin hangi tarihte
yapildigina bakilmaz. Birimin bagl bulundugu saglik tesisinin birlesme, tasinma ve rol grubunun
degismesi vb. hallerde Miidiirliige talepte bulunulur. Midiirligiin uygun goriisii ile birim tescili
yenilenebilir.Yukarida agiklamasi yapilan hallerin disinda olup tescili olmadig1 tespit edilen
birimler i¢in tescil igleminin yapilmasi istenir.

Evde Saglik Hizmetleri Ekibi; Evde Saglik Hizmetleri Birimi tarafindan olusturulan ve evde
saglik hizmetini birlikte sunmakla gorevlendirilen, konu ile ilgili tercihen egitim almis olan saglik

152




personeli ve diger personelden olusan ekiptir. Ocak ve Haziran aylarinda olmak tizere yilda iki
defa yayimlanan Kamu Hastaneleri Genel Miidiirliigii Evde Saglik Hizmetleri Personel Arag ve
Ekip Standartlar1 Cetveline uygun olarak birimlerde kayithi hasta sayisina gore ekip olusturulur.
Ulasim, hasta profili ve benzeri kriterler dikkate alinarak bu ekip sayis1 artirilabilir.

Evde saglik hizmetlerini yiiriitmek lizere olusturulan ekiplerde Evde Saglik Hizmetleri
Yonetmeligi'nde belirtilen nitelikte personel gorev yapmalidir. Ekip; hekim veya uzman hekim,
hemsire, ebe, toplum sagligi teknisyeni, saglik memuru, ATT, evde bakim teknikeri, yasl bakim
teknikeri, psikolog, sosyal calismaci, fizyoterapist, eczaci, diyetisyen, sofér, evde saglik
hizmetinin gerektirdigi diger meslek mensuplarindan olusur.

Ekipte; en az 1 (bir) hekim veya uzman hekim, en az 2 (iki) yukarida sayilan saglik personeli veya
1 (bir) sofor bulunur. Bu saglik personelinin kimlerden olusacagina hizmetin gerekliligi ve
hastanin tedavi planina gore sorumlu idareci tarafindan karar verilir. Ekipler olusturulurken her
100 - 250 kayith hastaya lekip, 1 ekibe 1 hekim (uzman veya pratisyen) ve 1 hekime 2 saglik
personeli (hemsire, saglik memuru, ebe, yasli bakim teknikeri/evde hasta bakim teknikeri
unvanlarinda) lekip araci olacak sekilde planlama yapilmahdir. ihtiyac halinde psikolog, sosyal
caligsmaci/sosyolog/sosyal hizmet uzmani, fizyoterapist, diyetisyen ve benzeri saglik meslek
mensubu personel de hizmetin sunumunda gorev alir. Hastanin ihtiyacina gore ekibe uzman hekim
ya da hekimler dahil edilir. Ayrica birimde kayit ve arsiv iglemleri ile haberlesme islemlerini
gerceklestirmek iizere bir tibbi sekreter ya da uygun nitelikte bir personel gorevlendirilebilir.

Birimlere, ekibin hastaya ulagimini saglamak i¢in hasta nakil araci veya ekip araci tahsisi
yapilir. Hasta nakil hizmetinde kullanilacak araclar iizerinde Saglik Bakanlig1 logosu, Evde Saglik
Hizmetleri logosu, Evde Saglik Hizmetleri Bagvuru Numarasi (444 38 33) ve “Hasta Nakil Arac1”
ibaresi olacak sekilde “Ambulanslar ve Acil Saglik Araglar1 ile Ambulans Hizmetleri
Yonetmeligi” ile belirlenen standartlara uygun olarak hizmete 6zgii giydirilir. Ekipte yer alan
saglik personell, siiriicii olarak da yetkilendirilebilir.

Saglik tesisi yonetimi tarafindan evde saglik hizmetleri en az asagidaki tabloda yer alan
bilgileri igeren “Y6netici Takip Ekrani1” ile takip edilmelidir.

Evde Saghk Hizmetleri Yonetici Takip Ekram

Evde Saglik Biriminde Calisan Toplam Hekim Sayisi
Toplam Hekim Dis1 Saglik Personeli Sayist
Hekim Basina Diisen Hasta Sayisi
Hekim Dis1 Saglik Personeli Bagina Diisen Hasta Sayist
Ilgili Ayda Yeni Hasta Say1st
Ilgili Ayda Takip Edilen Hasta Sayis1
ilgili Ayda Toplam Ziyaret Sayisi
*[lgili Ayda Ziyaret Siklig1 Degeri
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*[Igili ayda ger¢eklesen toplam ziyaret sayist / ilgili ayda takip edilen hasta sayisi seklinde hesaplanmalidur.

Saglik tesisinin web sitesinden evde saglik hizmeti konusunda bilgilendirme yapilmalidir.
Gozlemciler, SBYS’de “Yonetici Takip Ekran1” nin olusturulup olusturulmadigini ve aylik
olarak evde saglik hizmetleri verisinin takip edilip edilmedigini degerlendirmelidir.

KAYNAK:

SAGLIK BAKANLIGI VE BAGLI KURULUSLARI TARAFINDAN EVDE SAGLIK
HIZMETLERININ SUNULMASINA DAIR YONETMELIK (R.G. 27 Subat 2015 tarihli ve
29280 sayili)

SORU: Saglik tesisinde hasta taburcu islemleri ile Teshisle Iliskili Gruplar (TIG) birimine
ait diizenleme ve veri analizleri uygun sekilde yapiliyor mu?

SIRA . 70
BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 17

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.GD.17.1. Epikriz her hastaya eksiksiz doldurulmali ve bir niishasi hastaya verilmelidir.
Epikrizde;

a) Yatis sebebi, tanilar ve eslik eden hastaliklar,

b) Onemli fiziksel ve diger bulgular,

c¢) Uygulanan diagnostik ve iyilestirici islemler,

d) Taburcu sonrasi kullanacagi ilaglar,

e) Taburcu edilme esnasindaki saglik durumu,

f) Hastanin taburculugu sonrasi bakimina yonelik bilgilendirme /planlama,

g) Taburcu olan anneye; yenidogan bakimi, yenidogan taramalari, anne siitli, iireme sagligi ile
ilgili verilen egitim kayitlar1 ve

g)Saglik tesisinin iletigim bilgileri bulunmalidir.

1.GD.17.2. Taburcu olan hastanin dosyasinda, epikrizin hastaya verildigine dair hasta veya
yakininin imzas1 bulunmalidir.

1.GD.17.3. Klinik kodlayicilar TIG standartlarma ve klinik kodlamaya uygun olan ve olmayan
hasta dosyalariin analizini yapmalidir.

1.GD.17.4. Klinikler/servislerde aylik taburcu olan hasta sayis1 ve TIG veri sistemine kaydedilen
hasta sayisi takip edilmelidir.
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1.GD.17.5. Saglik tesisi yonetimi tarafindan yapilan analizler SBYS’de olusturulacak “Yonetici
Takip Ekran1” ile degerlendirilmelidir.

ACIKLAMA:

Taburcu edilmis hasta dosyasi iizerinden epikriz formu incelenmeli, yukarida belirtilen tiim
unsurlarin eksiksiz olarak doldurulmus olmasi durumunda olumlu olarak degerlendirilmelidir.
Taburcu olan hasta dosyalarinda epikrizin hastaya verildigine dair hasta veya yakininin imzasi
aranmalidir.

TIG birimine kliniklerden teslim edilen dosyalar standartlara ve klinik kodlamaya uygun
olarak hazirlanmalidir. Gelen dosyalarin igerigi klinik kodlayicilar tarafindan asagidaki kurallara
gore kontrol edilmelidir:

a) Ana tan1 ve ek tanilarin anlasilir sekilde belirtilmesi

b) Ana tan1 ve ek tani ile iliskili cerrahi veya diger islemlerin okunakli, anlasilir olarak ifade
edilmesi

c) Cerrahi operasyon bilgisinin belirtilmesi (operasyonun agiklamasi, operasyon siiresi (bir
anestezi altinda yapilan operasyonlarin ayr1 ayri1 siiresi ve toplam siire), operasyon ekibinde
yer alan personel bransglar1 ve sayilart ( uzman hekim sayisi, anestezi uzmani sayist,
anestezi teknisyeni sayis1 ve diger saglik personeli sayis1), ASA ve Anestezi bilgileri)

d) Hasta dosyasmin igeriginin tam olmasi(patoloji, goriintileme hizmetleri, laboratuvar
hizmetleri sonug raporu vb.)

Klinik kodlayicilar asagidaki tabloya uygun sekilde TIG standartlarma ve klinik kodlamaya

uygun olan ve olmayan dosyalarin analizini yapmalidir.

.. ..
YIL: DONEM*:
TiG Standartlarna ve Krlljlislzal(lj(llarﬂamg ve
Klinikler TiG Birimine Gelen Klinik Kodlamaya Uygun inik Kodlamaya Uygun
Dosya Saysi Dosya Sayisi

Dosya Oram
Genel Cerrahi
Dahiliye

Plastik Cerrahi
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*Bu tablo 3’er aylik donemler halinde takip edilecektir.

Gozlemciler saglik tesisinde 3’er aylik periyodlarla yukaridaki sekilde analizlerin
yapilipyapilmadigini degerlendirmelidir.

Klinikler/servislerde aylik taburcu olan hasta sayis1 ve TIG veri sistemine kaydedilen hasta
sayilar1 takip edilmelidir. Bu analizler en az asagidaki tabloda yer alan verileri i¢eren “Y Onetici
Takip Ekran1” ile yonetim tarafindan takip edilmelidir.

OCAK SUBAT MART
Taburcu T.IG V.e i Taburcu T.IG V.e 5 Taburcu T.IG V.e 5
Olan Sistemine Olan Sistemine Olan Sistemine
Klinikler Kaydedilen  Oran Kaydedilen  Oran Kaydedilen  Oran
Hasta Hasta Hasta
Savist Hasta Savist Hasta Savist Hasta
b Sayisi Y Sayisi b Sayisi

Genel Cerrahi
Dahiliye

Plastik Cerrahi

Gozlemciler yukaridaki tabloya gore hasta dosya sayilarinin analizinin yapilip
yapilmadigini degerlendirmelidir.

Saglik tesisi yonetimi tarafindan yapilan analizler degerlendirilerek, gerekli durumlarda
iyilestirme ¢aligmalar1 yapilmalidir.

Gozlemciler;

“TIG Birimine Gelen Dosyalarin Uygunluk Analizi Tablosu” nda TIG standartlarma ve klinik
kodlamaya uygun dosya orani diisiik olan ve “TiG Hasta Dosya Sayilar1 Takip Tablosu”nda TIG
veri sistemine kaydedilen hasta orant %90’ altinda olan klinikler/servisler icin saglik tesisi
yonetiminin yaptig1 iyilestirme faaliyetlerini degerlendirmelidir.
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KAYNAK:

YATAKLI TEDAVI KURUMLARI ISLETME YONETMELIGH:

Madde 76:Taburcu edilen hastalara amaca uygun bir epikriz verilmesi gerekir.

HASTA HAKLARI YONETMELIGI

Madde 24:Saglik kurum ve kuruluslarinda yatarak tedavisi tamamlanan hastaya, genel saglik
durumu, ilaglar1, kontrol tarihleri, diyet ve sonrasinda neler yapmasi gerektigi gibi bilgileri i¢eren
taburcu sonrasi tedavi plani saglik meslek mensubu tarafindan sozel olarak anlatilir. Daha sonra
bu tedavi planinin yer aldig1 epikrizin bir niishasi1 hastaya verilir.

SORU: Fazla mesai, nobet iicreti vb. islemlere esas calisma listelerinin takibi yapiliyor mu?

SIRA 71
BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 18

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.GD.18.1. Mesai ve ndbet takip sistemi SBYS {izerinden olusturulmali, personel ¢aligsma listeleri
(nobet, fazla mesai gibi islemler dahil) bu ekrandan takip edilmelidir.

1.GD.18.2. Personel ndbet ve fazla mesai licretleri aylik tablolar halinde takip edilmeli, normalden
sapmalar analiz edilmelidir.

ACIKLAMA:

Personel calisma listelerinin hazirlanmasi, nobet, fazla mesai gibi islemler i¢in bu listenin
kullanilmas1 SBY'S {izerinden yapilmalidir. Sistem dinamik yapida olmalidir. Mesai ve nobet takip
sistemi olusturulmalidir. Sistem iizerinden mesai ve ndbet sayilar1 kontrol edilebilmelidir. izin,
rapor, nobet ve fazla mesai dokiimiiniin maas tahakkuk dosyasi i¢in imzaya sunulan kismi bu
ekrandan ¢ekilebilmelidir. Ayni1 zamanda SBYS’nin doner sermaye islemleri modiiliinden
personel hareketlerine ulagilabilmelidir. Personel ¢alisma listeleri, adaletli ve verimli olmasi
yoniinden yonetim tarafindan degerlendirilmelidir. Haftalik zorunlu c¢alisma siirelerinin
tamamlanmas1 saglanmali, bu siireyi asan durumlar fazla mesai olarak degerlendirilmelidir.
Ameliyata giren personel ile ameliyat defterindeki ameliyat ekibine ait kayitlar arasinda dogrulama
yapilmalidir.
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SORU: Saglk tesisinde saghk turizmi ile ilgili diizenlemeler yapiliyor mu? (Saghk turizmi
kapsaminda bulunan saghk tesislerinde degerlendirilecektir.)

SIRA 72
BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO :19

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.GD.19.1.Saglik tesisinde Uluslararasi Saglik Turizmi Birimi olusturulmalidir.

1.GD. 19.2. Saglik tesisinde ihtiya¢ duyulan yabanci dillerde terciiman bulunmalidir.

1.GD.19.3. Saglik tesisinde saglik turizmine yonelik fiyatlandirma, muhasebelestirme gibi is ve
islemlerin giriglerinin yapilmasi icin SBY S’de ayr1 bir alan tanimlanmalidir.

1.GD.19.4. “Yabanci1 Hasta Takip Sistemi”ne aylik olarak veri kayitlar1 girisi yapilmalidir.
1.GD.19.5. Saglik tesisinde saglik turizmine yonelik yabanci dilde web sitesi hazirlanmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisinde uluslararast saglik turistinin kabul, kayit, teshis, tedavi, faturalandirma,
taburculuk, terclimanlik ve araci kuruluslarla ilgili is ve islemlerin koordinasyonu ile gorevli
uluslararasi saglik turizmi birimi olusturulmalidir. Uluslararasi saglik turizmi biriminde, sorumlu
dahil yabanci dil bilen en az 2 personel istihdam edilmeli ve yabanci dilin birisi Ingilizce olmalidir.
Uluslararast saglik turizmi biriminde bir tabip/uzman tabip uluslararasi saglik turizmi birim
sorumlusu olarak gorevlendirilir ve Miidiirliige bildirilir. Uluslararasi saglik turisti potansiyeline
gore, uluslararas1 saglik turizmi birimi sorumlu yardimeisi olarak da bir saglik meslek mensubu
gorevlendirilebilir. Saglik tesisinin ve araci kurulusun uluslararasi saglik turizmi yetki belgesi,
saglik tesisinde saglik turizmine yonelik, fiyatlandirma orani, SBYS’de tanimlama,
muhasebelestirme gibi is ve islemlerin yapilabilmesi i¢in gerekli altyapmin olusturulup
olusturulmadigr gozlemciler tarafindan incelenmelidir. Saglik turizmi kapsaminda bulunan
hastalarin kisisel saglik veri kayitlarinin aylik olarak “Yabanci Hasta Takip Sistemi” ne girisleri
yapilmali ve saglik turizmine yonelik yabancit dilde web sitesinin olup olmadigi
degerlendirilmelidir. Saglik tesisinin internet sitesinde saglik turizmi kapsaminda sunulacak
hizmetlere iliskin bilgiler ve detayli ulasim bilgileri son gilincelleme tarihi belirtilerek
yayinlanmalidir.

KAYNAK:

ULUSLARARASI SAGLIK TURIZMI VE TURISTIN SAGLIGI HAKKINDA YONETMELIK
Madde - 6 (1) “Uluslararas1 Saglik Turizmi Birimi: Uluslararasi saglik turizmi saglik tesisinde,
uluslararasi saglik turistinin kabul, kayzt, teshis, tedavi, faturalandirma, taburculuk, terctimanlik
ve araci kuruluslarla ilgili i ve islemlerin koordinasyonu ile gorevli uluslararast saglik turizmi
birimi olusturulur.”
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Madde - 6 (3) Uluslararast saglik turizmi biriminde, sorumlu dahil yabanci dil bilen en az 2
personel istihdam edilir. Yabanci dilin birisinin ingilizce olmas1 zorunludur.

Madde - 6(2) Uluslararasi saglik turizmi biriminde bir tabip/uzman tabip uluslararasi saglik turizmi
birimi sorumlusu olarak goérevlendirilir ve Miidiirliige bildirilir. Uluslararast saglik turisti
potansiyeline gore, uluslararasi saglik turizmi birimi sorumlu yardimcisi olarak bir saglik meslek
mensubu gorevlendirilebilir.

2. Bolim

MADDE 5 — (1) Uluslararast saglik turizmi kapsaminda faaliyette bulunabilmek i¢in; saglik
tesisinin ve araci kurulusun uluslararasi saglik turizmi yetki belgesi almasi zorunludur. Yetki
belgesi almayanlarin uluslararasi saglik turizmi faaliyetleri Bakanlik¢a durdurulur.

Madde 5- (5) Uluslararasi saglik turizmi saglik tesisi tarafindan, bu Y6netmelik kapsaminda saglik
hizmeti verilen kisilerin Bakanlik¢a olusturulan web tabanli sisteme kaydedilmesi zorunludur.

(6) Uluslararas: saglik turizmi saglik tesisi tarafindan kayit altina alinan kisisel saghik verileri,
24/3/2016 tarihli ve 6698 sayili Kisisel Verilerin Korunmasi Kanununa uygun bir sekilde islenir
ve Bakanlik¢a belirlenen usul ve esaslara uygun bir sekilde merkezi saglik veri sistemine aktarilir.
MADDE 10 —(2) Uluslararas: saglik turizmi saglik tesisleri, Bakanlik¢a belirlenen saglik turizmi
fiyat tarifesinde belirlenen usul ve esaslara uymakla yiikiimliidiir.

Madde - 6 (1) “Uluslararas1 Saglik Turizmi Birimi: Uluslararasi saglik turizmi saglik tesisinde,
uluslararas1 saglik turistinin kabul, kayit, teshis, tedavi, faturalandirma, taburculuk, terciimanlik
ve araci kuruluslarla ilgili is ve islemlerin koordinasyonu ile gorevli uluslararast saglik turizmi
birimi olusturulur.”

MADDE 14- (2) Uluslararas1 saglik turizmi ve turistin saglig1 uygulamasi sirasinda olusabilecek
anlagsmazliklar ile ilgili sikayetlerin degerlendirilmesi igin gerekli kayit ve bildirim sistemi
Bakanlik tarafindan kurulur. Sikayet usulii ile ilgili olarak yabancilar, uluslararasi saglik turizmi
saglik tesisi tarafindan saglik hizmet sunumu 6ncesinde bilgilendirilir.

Bilgilendirme ve tanitim

MADDE 12 .(2) Uluslararast saglik turizmi kapsamindaki tanitim faaliyetlerinin asagida
belirtildigi sekilde yiirtitiilmesi zorunludur:

a) Turkiye simirlar igerisinde talep olusturacak sekilde ve Tiirk¢e dilinde tanitim yapilamaz.
Tanitimlar, tanitim yapilacak iilkelerin dilleri ve/veya Ingilizce dilinde yapilabilir.

b) Uluslararasi saglik turizmi saglik tesisi ile uluslararasi saglik turizmi araci kuruluglari tarafindan
internet sitelerinde, saglik turizmi kapsaminda sunulacak hizmetlere iliskin bilgiler ve detayh
ulagim bilgileri son giincelleme tarihi belirtilerek yayinlanir.

¢) Internet sitesi ile diger tanitim arag ve gereclerinde saglik ile ilgili bilgilendirmeler, alaninda
bilgi ve tecriibeye sahip hukuken yetkili saglik meslek mensuplari tarafindan yapilir.

SORU: Dijital hastane gecis siireci ile ilgili asgari diizenlemeler yapiliyor mu?

SIRA 173
BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO :20
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DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.GD.20.1 Gérevli hekim poliklinik hizmet siirecinde hastalara ait tibbi bilgilere SBYS ekraninda
bulunan e-Nabiz butonu tizerinden erisim saglayabilmelidir.

1.GD.20.2 e-Nabiz butonu SBSGM tarafindan yayimlanan standartlara uygun olmalidir.
1.GD.20.3 Hastalara ait goriintiileme verilerine PACS {iizerinden erisim saglanmalidir.

ACIKLAMA:

Hekimlerin muayene ekranindan e-Nabiz sistemine giris yapabilmeleri i¢in e-Nabiza ait
giincel logonun yer aldigi buton olmalidir. Hekim bu butona tiklayarak sisteme giris yapmali ve
poliklinikte muayene esnasinda hastalarin tiim saglik gegmisine erisim saglayabilmelidir.

e-Nabiz butonu, SBSGM tarafindan Saglik Bilgi Yonetim Sistemlerine (SBYS) 06.02.2018 tarihli
ve E.613 sayili yazi ile gonderilen asagidaki talimatlara uygun sekilde dizayn edilmis olmalidir.

-e-Nabiz butonu e-Nabiz sistemine ait glincel logo olmalidir.
-Buton hekimlerin ilk anda gorebilecegi alanda bulunmalidir.

-Butonun tizerine gelindiginde “Hastanin saglik gecmisini goriintiilemek i¢in tiklayiniz.”
ibaresi yer almalidir.

Hekimler polikliniklerde ve servislerde hastalarina ait tim goriintiileme verilerine
kullandiklar1 SBYS iizerinden erisim saglayabilmelidirler.

SORU: Saglk tesisinde yapilan 6zellikli tibbi islemlerin sayis1 takip ediliyor mu?

SIRA 74
BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO :21

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.GD.21.1. Saglik tesisinde yapilan 6zellikli tibbi islemlerin sayis1 yonetim tarafindan aylik olarak
takip edilmelidir.

ACIKLAMA:

“T1bbi Islemler Yonergesi Ek-3 Ozellikli T1bbi islemler Listesi”’nde bulunan islemlerin ve
saglik tesisinde yapilanlarin sayisinin aylik olarak takip edilip edilmedigi gézlemciler tarafindan
degerlendirilmelidir.
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Islem  (zellikli islemler* Ocak Subat Mart Nisan .... Toplam
Kodu

Kalvarial sekillendirme, total

604.620 Ross ameliyati

Ebstein anomalisinde trikiispid
kapak repozisyonu veya

604.760 Ana pulmoner arter veya
dallarinda darlik nedeniyle onarim
Aort root genisletmesi ile birlikte
aort replasmani, mitral kapak
604.780 Aort root genisletmesi ile birlikte

aort ve mitral kapak replasmani
Komplet atrioventrikiiler kanal

onarimi, prostetik kapak

*T1bbi islemler yonergesi Ek-3 Ozellikli Tibbi islemler Listesinde bulunan islemlerdir.

SORU: Saglk tesisinden yapilan sevklerin takibi yapiliyor mu?

SIRA :75
BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO :22

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
1.GD.22.1. Saglik tesisinde il i¢i ve il dis1 yapilan sevkler yonetim tarafindan aylik olarak SBYS’de
olusturulacak “Yonetici Takip Ekran1” ile takip edilmelidir.
ACIKLAMA:
Saglik tesisinde il i¢i ve il dist yapilan sevkler takip edilmelidir.
Sevk edilen her hasta i¢in SBYS’de;

e Sevk eden birim (Acil servis, poliklinik, yogun bakim, yatakl servisler i¢in),
e Sevk eden brans,
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Sevk eden hekim,

Sevk edilen il,

Sevk edilen hastane,

Sevk edilen brans,

e Sevk nedeni,

e Sevke neden tam1 kodu ve adi,

e Sevk yontemi bilgileri kayit altina alinmalidir.

Sevk Eden Birim: Acil servis, poliklinik, yogun bakim, yatakli servisler olarak degerlendirilmelidir.

Sevk Nedenleri:

1) Hastanede Ozellikli Biriminin Olmamasi: Diyaliz Merkezi, Kemoterapi merkezi, El Cerrahisi
Birimi, Niikleer Tip Merkezi, Yanik Unitesi/Merkezi, Kemik iligi ve Organ nakli, Onkoloji
Merkezi, KVC Merkezi, Patoloji ve Diger Laboratuvar vb. birimlerin olmamasi nedeniyle yapilan
sevkler.

2) Hastanede Testin (Laboratuvar tetkiki) Yapilmamasi: Hastanede ilgili testin yapilamamasi
nedeniyle sevkler.

3) Hekimin izinli/Raporlu/ Gegici Gérevde Olmasi: ilgili brans uzmaninin hastanede aktif calistyor
olmasina ragmen ilgili zamanda izinli/raporlu olmasi nedeniyle sevkler. ilgili brans hekimin gegici
gorevle baska saglik tesisinde calisiyor olmasi durumunda da bu alan se¢ilmelidir.

4) Tlgili Brans Hekiminin Bulunmamasi: Hastanede ilgili brans uzmanimnin bulunmamast.

5) Hastanede Goriintiileme/Diger Cihazlarin Bulunmamasi: Hastanede ilgili goriintiileme
cihazinin(USG, BT, MR, EMG, EEG, ERCP, ESWT, ENDOSKOPI, vb.)bulunmamasi nedeniyle
sevkler.

6) Yogun Bakim Yatak Dolulugu: Ilgili yogun bakim iinitesinin dolulugu nedeniyle sevkler.
7)Klinik Yatak Dolulugu: Ilgili klinik (yatakli servis) dolulugu nedeniyle sevkler. Yanik Unitesi

gibi 6zellikli birimler nedeniyle sevkler bu alana kaydedilmemelidir.

8) Diyaliz, Kemoterapi vb. 6zellikli Birimin Dolulugu: Diyaliz Merkezi, Kemoterapi Merkezi, El
Cerrahisi Birimi, Niikleer Tip Merkezi, Yanik Unitesi/Merkezi, Kemik iligi ve Organ nakli,
Onkoloji Merkezi, KVC Merkezi vb. birimlerin hastanede yer almasina ragmen kapasite dolulugu
nedeniyle sevkler.

9)ilgili Yogun Bakimin Bulunmamasi: Ilgili yogun bakim iinitesinin hastane biinyesinde yer
almamasi nedeniyle sevkler.

10)lgili Klinigin Bulunmamast: flgili klinigin bulunmamasi nedeniyle sevkler. Yanik Unitesi gibi
ozellikli birimlerin bulunmamasi nedeniyle yapilan sevkler bu alana kaydedilmemelidir.

11) Takipli Hasta: Ilgili hastanm ilgili saglik tesissinde takipli / kontrol hastasi olmasi nedeniyle
sevkler.
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12) Diger: Yukarida yer alan sevk nedenleri disinda kalan durumlarda bu segenek altinda
degerlendirilmelidir.
Sevk Yontemi: Sevk edilen hastanin sevk edildigi saglik tesisine hangi yontemle ulastigini ifade eder.

e Kara Ambulansi
e Hava Ambulansi
e Kendi imkanlar ile

Sevke Neden Tani1 Kodu ve Aciklamasi: Sevk edilen hastanin hangi hastalik nedeniyle sevk edildigini
ifade eden ICD-10 tani1 kodu ve adi1 da veri tablosunda yer almalidir.

Saglik tesisinde il i¢i ve il dis1 yapilan sevkler yonetim tarafindan aylik olarak SBYS’de
olusturulacak “Yonetici Takip Ekrani1” ile takip edilmelidir. Yonetici takip ekraninda en az asagida
tabloda yer alan bilgileri icerecek sekilde olusturulmalidir.

5 Poliklinikler
Takip Edilecek Sevk Kriterleri Acll Servs leg‘g“l‘lll:“‘ dr2ile | i i SZ?“;?::’lr TOPLAM
sevk sevk
Sevk Sayist*
il ici Sevk Sayist

11 D1s1 Sevk Sayist

Muayene Basina Toplam Sevk Sayisi
Muayene Basina il Dis1 Sevk Sayisi
Muayene Basina i1 I¢i Sevk Sayist

Toplam Sevk I¢indeki Il Dis1 Sevk Orani
(%)

* Sevk Sayist : Saghik tesisinin ilgili béliimlerinden yapilan resmi sevk sayisi.
11 I¢i Sevk Sayisi: Saglik tesisinin ilgili boliimlerinden il i¢ine yapmus oldugu resmi sevk sayist.
Il Dis1 Sevk Sayisi: Saglik tesisinin ilgili béliimlerinden il disina yapmus oldugu resmi sevk sayisi.

Muayene Basina Toplam Sevk Sayist (1.000 Muayene basina): Iigili Bélimden Yapilan Toplam Sevk Sayist X 1.000 / Toplam
Muayene Sayist

Muayene Basina Il Dist Sevk Sayist (1.000 Muayene basna): Ilgili Bélimden Yapilan Toplam Il Dist Sevk Sayist X 1.000 /
Toplam Muayene Sayisi

Muayene Baswna Il I¢i Sevk Sayvist (1.000 Muayene basina): ligili Béliimden Yapilan Toplam Il I¢i Sevk Sayist X 1.000 / Toplam
Muayene Sayist

Toplam Sevk Igindeki Il Dist Sevk Orani (%): Toplam Il Disi Sevk Sayist X 100 / Toplam Sevk Sayist
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) ¢ | DTSR AY iertitrtniieeeeeeeeeeeeeeerereerenenaan,
iLici iL DISI
Sira No Sevk Nedeni Vaka Sayis1 ~ Sira No Sevk Nedeni Vaka Sayisi
1 1
2 2
3 3
4 4
5 5
D6 | DF TP RRURR AYutttiiieeieeeeeeeeeeeeeeeereennnnn———
iLici iL DISI
Sira Tan; Kodu * Tam Adi VELE S sl g Tam Adi VLS
No Sayisi Sayisi
1 1
2 2
3 3
4 4
5 5

*I1CD-10 ana konu ve tani adi yazilacak, ilgili koda ait alt kirtlim bu tabloda belirtilmeyecektir.

Gozlemciler tarafindan yukarida belirtilen 3 adet “Yonetici Takip Ekrani”nin SBYS’de olusturulup
olusturulmadig1 degerlendirilmelidir.
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SORU: Saglik tesisinde yapilan ek 6demeye esas girisimsel islemlerin takibi yapiliyor mu?

SIRA - 76
BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 23

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.GD.23.1. Saglik tesisinde yapilan ek ddemeye esas girisimsel islemlerin takibi aylik olarak
SBYS’de olusturulacak “Ydnetici Takip Ekran1 (YTE)” ile takip edilmelidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisinde ek 6demeye esas girisimsel islemlerin takibi hekim ve brans/klinik bazinda
aylik olarak SBY S’de olusturulacak “Yonetici Takip Ekran1 (YTE)” ile takip edilmelidir.

*[lgili hekim, brans/klinik icin ayaktan basvurularda(acil serviste muayene edilen hasta sayisi
dahil) edinilen puann ilgili aydaki toplam puana oranini ifade eder.

** [lgili hekim, brans/klinik icin yatan hastalardan edinilen puanin ilgili aydaki toplam puana
oramni ifade eder.
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**% Poliklinik yapan hekimler icin ilgili donemde, ayaktan basvurularda edinilen puanin, toplam
poliklinik hasta sayisina boliinmesiyle hesaplanir.

Gozlemciler tarafindan;
v' SBYS’de “Yonetici Takip Ekrani”nin en az yukaridaki bilgileri igerecek sekilde olusturulup
olusturulmadig,
v’ Yonetici Takip Ekrani igerigindeki sayisal verilerin anlamli ve hastanedeki uygulamalar ile
uyumlu olup olmadig1 kontrol edilmelidir.

Yonetici Takip Ekrani yukaridaki kosullari saglamiyor ise goézlemciler tarafindan olumsuz
degerlendirilmelidir .
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ECZACILIK HIZMETLERI



SORU: Eczaci sayisi 4 ve daha fazla olan saglik tesisinde eczacilar nébet tutuyor mu?

SIRA - 77
BOLUM ADI : ECZACILIK HiZMETLERI
BOLUM SIRANO :1

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

1.EH.1.1 Saglik tesisi eczanesinde aktif ¢alisan eczaci sayisi 4 ve daha fazla olan saglik
tesislerinde eczacilar nobet tutmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisinde aktif calisan ve ndbet engeli bulunmayan eczaci sayisi 4 veya daha fazla ise
eczacilar nobet tutmalidir. Nobet sekline saglik tesisinin ihtiyaglari g6z 6niinde bulundurularak
bastabip tarafindan karar verilir.

KAYNAK:

13.01.1983 TARIH VE 17927 SAYILI RESMI GAZETEDE YAYIMLANAN YATAKLI
TEDAVI KURUMLARI ISLETME YONETMELIGI:

MADDE 45 : Eczaci nobetleri: Bas eczaci dahil bilfiil eczanede gorevli dort eczaci bulunan
kurumlarda eczaci nobeti tutturulur. Bes ve daha fazla eczaci bulunan kurumlarda bas eczaci
nobete girmez. Kurumun is hacmine, acil vak'a durumuna ve eczaci adedine gore kac eczacinin
ndbete kalacagina bastabip karar verir.

MADDE 38 (Degisik: 1/4/2005-2005/8720 K.) : Hastane bastabipleri, saglik hizmetlerinin
stirekliligi ve kesintiye ugramamasi amaciyla personel sayisini da dikkate alarak vardiya ve nobet
gibi hizmetlerde farkli calisma saatleri belirleyebilir.

SORU: Oral ila¢larin hazirlanmasi uygun sekilde yapiliyor mu?

SIRA - 78
BOLUM ADI : ECZACILIK HiZMETLERI
BOLUM SIRANO :2

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

1.EH.2.1 Saglik tesisi envanteri dahilinde boliinebilir ve ezilebilir ilag listesi olusturulmalidir.
Boliinme veya ezilme sonrasi ilaglarin stabilite bilgileri, muhafaza kosullar1 ve 6zellikle boliiniip
ezilemeyen ilaglara iliskin bilgi listede yer almalidir. Saglik personeli listelere erigimi
saglayabilmelidir.

1.EH.2.2 Tabletlerde doz ayarlamasinin yapilmas: veya yutulamayan tabletlerin toz haline
getirilmesi i¢in yogun bakim, servisler, eczane vb. bdliimlerde tablet kesme ve ezme aparatlari
bulundurulmali ve kullanilmalidir. Aparatlarin temizlenmesine yonelik kurallar belirlenmelidir.
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ACIKLAMA:

Eczacilar tarafindan hastane envanterinde yer alan kat1 oral dozaj formlar1 hakkinda boliinebilir ve
ezilebilir siniflandirmasi yapilarak listesi olusturulmalidir. Boliinme veya ezilme sonrasi ilaglarin
stabilite bilgileri, muhafaza kosullar1 ve 6zellikle boliiniip ezilemeyen ilaglara iligkin bilgi listede
yer almalidir. Boliinme veya ezilme sonrasinda kullanilmadan kalan dozu saklanamayacak olan
ilaglar i¢in gerekli uyar1 yapilmalidir.

Doz ayarlamasinin tam yapilmasi amaciyla (yogun bakim, servisler, eczane vb. bdliimlerde)
boliinmesi gereken tabletler icin tablet kesme aparati bulunmasi gerekmektedir. Kullanilmadan
kalan tablet kisimlart saklama kosullarina uygun olarak saklanmali, boliindiikten sonra stabilite
sorunu olan (neme duyarlilik vb.) tabletlerin imhasi uygun sekilde yapilmalidir.

Yutulamayan tabletleri toz haline getirmek icin yogun bakim, servisler, eczane vb. boliimlerde
tablet ezme aparati bulunmasi gerekmektedir.

Hastanede bulunan kati oral dozaj formlari i¢in hazirlanan bdliinebilir ve ezilebilir ilag listeleri
kontrol edilir ve glincel olup olmadiklara bakilir. Boliinebilme ve ezilebilme konusunda hata
yapilan, hatali uygulama yapilma ihtimali yiikksek olan, hatali uygulama yapildiginda hasta
sagliginda ciddi tehlikelere neden olabilen kat1 oral dozaj formlari i¢in hazirlanan bdliinemeyen
ve/veya ezilemeyen ilag listeleri kontrol edilir. ilgili listelerin giincelligi saglik tesisinde kullanilan
ilaclar ile karsilastirma yapilmasi suretiyle kontrol edilir.

Ilgili birimlerde aparatlarin temizligi kontrol edilmeli ve temizleme kurallar1 incelenmelidir.

KAYNAK:

12.04.2014 TARIH VE 28970 SAYILI RESMi GAZETEDE YAYIMLANAN ECZACILAR VE
ECZANELER HAKKINDA YONETMELIK :

MADDE 7 (c) : Ila¢ sunumunun hatasiz, recete edilme amacina uygun, hastanin gereksinimleri ile
uyumlu ve gilivenli olmasini saglar.

SORU: Saghk tesisinde ayaktan ve yatan hastalara ila¢ kullanimi konusunda bilgi veriliyor

mu?
SIRA - 79
BOLUM ADI : ECZACILIK HIZMETLERI

BOLUM SIRA NO :3

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

1.EH.3.1 Yatan hastalara eczaci tarafindan 6zel kullanimi olan (6zel bilgi gerektiren) uygulama
aparatlar1 (Or. Inhaler uygulama aparatlar1 gibi) hakkinda bilgi verilmelidir.

1.EH.3.2 Eczacilar tarafindan servislerde ila¢ tedavisi izlem ve degerlendirme faaliyetleri
gerceklestirilmelidir.

1.EH.3.3 Eczaci tarafindan kemoterapi ila¢ tedavisi alan hasta ve hasta yakinlarina yonelik
bilgilendirme ve ila¢ danigsmanligi hizmeti verilmelidir.
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1.EH.3.4 Saglik ile ilgili 6nemli giin ve haftalarda (Diyabet Giinii, Ulusal Kanser Haftasi, Diinya
Astim Glinii, vb.) hastane igerisinde hasta ve hasta yakinlarinin ulasabilecegi yerlerde o giine 6zel
belirlenen konuyla ilgili eczaci tarafindan ilag danigsmanligi, bilgilendirme ve egitim faaliyetleri
gerceklestirilmelidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesislerinde sunulan saglik hizmetinin etkin ve verimli yiiriitilmesini saglamak amaciyla
ilgili unsurlar Tasarruf ve Gelir Artirict Program (TGAP) “TGAP-P2-3-22 - Akilct ilag
kullannomina yonelik egitim, farkindalik ve izleme-degerlendirme faaliyetleri yiiriitiilerek ilag
kullanomi  optimize edilecek ve ilag maliyetleri azaltilacak” maddesi kapsaminda
degerlendirilecektir/takip edilecektir.

Yatan hastalara, hasta uyuncunun arttirilmasi ve istenilen tedavi etkinliginin saglanmasi amaciyla
0zel kullanim1 olan uygulama aparatlar1 hakkinda eczaci tarafindan mesai saatleri igerisinde bilgi
verilmelidir.

Servislerde oncelikle riskli hasta gruplari belirlenerek eczacilar tarafindan polifarmasi yonetimi,
ilag tedavisi izlem ve degerlendirme faaliyetleri gerceklestirilmelidir. Bu faaliyetler ve faaliyetlere
iliskin kayitlar kontrol edilir.

Saglik tesisinde giiniibirlik ve ayaktan kemoterapi ila¢ tedavisi alan hastalara veya hasta
yakinlarina tedavi alanlarinda veya yakin bir alanda tedavi siiregleri, ila¢ kullanimi, ilag yan
etkileri, tedavi siiresince dikkat edilecek hususlar vb. konularda bilgilendirme ve ila¢ danismanligi
hizmeti verilmelidir. . Bu siire¢ hekimin hastayr danigmanlik hizmeti almak {izere eczaciya
yonlendirmesi seklinde yiiriitiiliir. Yapilacak bilgilendirmeler hekim ve eczaci tarafindan daha
once mutabakata varilarak belirlenir. Hastanin tedavi kalitesini artirmak iizere multidisipliner
caligma 6nem arz etmektedir.

Saglik ile ilgili onemli giin ve haftalarda (Diyabet Giinii, Ulusal Kanser Haftasi, Diinya Astim
Giinii, vb.) hastane icerisinde hasta ve hasta yakinlarinin ulasabilecegi yerlerde o giline o6zel
belirlenen konuyla ilgili eczaci tarafindan ilag danigmanligs, bilgilendirme ve egitim faaliyetlerine
iliskin kayitlar incelenir.

Verilen ilag danismanligi, bilgilendirme ve egitimin hasta ve hasta yakinlari tarafindan daha kolay
anlasilabilir olmasi i¢in gorsel egitim 6geleri kullanilmali ve geri bildirim yoluyla verilen bilginin
anlasilip anlasilmadig teyit edilmelidir.

Verilen ilag danigmanligi, bilgilendirme ve egitimlerin kayitlari tutulmalidir. Kayitlarda egitimi
veren eczacinin adi, hasta adi soyadi (yatan hastalar i¢in), hastanin protokol numarasi (yatan
hastalar i¢in), tarih, egitim verilen konu vb. bilgiler yer almalidir. Kayitlar ve gorsel ilag
danismanligy, bilgilendirme ve egitim 6geleri kontrol edilmelidir.

KAYNAK:

13.01.1983 TARIH VE 17927 SAYILI RESMI GAZETEDE YAYIMLANAN YATAKLI
TEDAVI KURUMLARI ISLETME YONETMELIGI:

B — Servis Hizmetleri :

Madde 13 — Servis hizmetleri uzman, uzmanlik egitimi gorenler, hemsire ile eczaci, diyetisyen,
fizyoterapist, psikolog gibi bransla ilgili diger meslek mensuplari tarafindan birlikte ytirtitiilen bir
ekip calismasi olup, hastaya en iyi kosullarda, giivenilir araglarla isabetli teshisi koyarak,
bakiminin ve en kisa zamanda tedavisinin saglanmasini, egitim hastanelerinde ayrica servis i¢i
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hasta bas1 egitimlerini de gergeklestirmeyi amagclar. Bu ekibe kimlerin dahil edilecegi dalin
ozelligine gore ilgili sef veya uzmanin teklifi, bastabibin tasvibiyle saptanir.

12/4/2014 TARIH VE 28970 SAYILI RESMi GAZETEDE YAYIMLANAN ECZACILAR VE
ECZANELER HAKKINDA YONETMELIK

Eczaciin gorev ve yetkileri

MADDE 6 — (1) Eczacinin gorev ve yetkileri asagida belirtilmistir.

a) Hastaliklarin teshis ve tedavisi ile hastaliklardan korunmada kullanilan tabii ve sentetik kaynakli
ilag hammaddelerinin elde edilmesini ve bu hammaddelerden degisik farmasotik tipte ilaglarin
hazirlanmasini ve hastaya sunulmasini saglar.

c¢) ilacin farmakolojik etkisinin devamliligi ile emniyeti, etkililigi ve maliyeti bakimindan
gozetimini saglar.

¢) Ilacla ilgili standardizasyon ve kalite giivenligini saglar.

d) Ilag kullanimina bagl sorunlar hakkinda hastalar: bilgilendirir ve ¢ikan sorunlarin bildiriminin
yapilmasina iliskin faaliyetleri yiiriitiir.

Eczacinin sorumluluklari

MADDE 7 — (1) Eczacinin sorumluluklar1 agsagida belirtilmistir.

a) Hastanin ilaclarini, ilaglarin uygulanmasinda kullanilan araglar1 ve tibbi cihaz ve malzemeleri
giivenli ve etkin bir sekilde kullanabilmesine yardimei olur, bunlar hakkinda yeterli bilgi ve
kavrayisa sahip olmasini saglar.

¢) Ila¢ sunumunun hatasiz, regete edilme amacina uygun, hastanin gereksinimleri ile uyumlu ve
giivenli olmasini saglar.

¢) Receteye tabi olmayan ilaclarin ve saghga iliskin tiim {riinlerin hastanin gereksinimlerine
uygun, giivenli ve akilc1 bir sekilde tedarikini saglar ve bu konuda danigsmanlik hizmeti verir.

d) ilaglarm kullanimi, saklanmas1 ve imhasi ile ilgili potansiyel zararlilik risklerine kars1 hasta,
toplum ve ¢evre bilinci olusturulmasini saglar ve sorunlarin ¢oziimiinde aktif gorev alir.

e) Ilgili mevzuat cergevesinde gecerli mesleki ve etik davramslari sergiler. Hastanin veya
faydalanicinin 6zel yasam ve mahremiyetini korur. Akilct ila¢ kullanimini saglayarak bireyin
saglikli olma halini ve yasam kalitesini arttirmaya calisir.

SORU: Soguk zincire tabi olan ilaclarin yonetimi Saghk Bakanhg tarafindan yayimlanan
Soguk Zincire Tabi Ila¢ ve Tibbi Sarf Malzeme Yonetim Talimatina uygun olarak yapiliyor
mu?

SIRA - 80
BOLUM ADI : ECZACILIK HiZMETLERI
BOLUM SIRA NO :4

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

1.EH.4.1 Saglik tesisi envanteri dahilinde soguk zincire tabi ilag listesi olusturulmali ve liste
envantere yeni eklenen ilaglar dogrultusunda giincellenmelidir. Saglik personeli listelere erisimi
saglayabilmelidir.
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1.EH.4.2 Tedarikgi firma; uhdesinde kalan soguk zincire tabi ilaglar soguk zincir indikatorlii etiket
veya sicaklik kaydedici dijital dereceler gibi teknolojilerle teslim etmelidir, teslim edilene kadar
gecen siirecte ilaglarin soguk zincirinin kirilmadigini belgelendirmelidir.

1.EH.4.3 Soguk zincire tabi ilaglar; hastane eczanesinde soguk zincirin kirilmasini engelleyecek
sekilde uygun sartlarda muhafaza edilmelidir. Muhafaza sirasinda ger¢ek zamanli uyar1 veren
(sesli, gorsel ve mesaj yoluyla) dijital dereceler/sistemler gibi teknolojiler kullanilmalidir. Dijital
veri aktarimi saglayan teknolojiler ile belirli periyotlarda rapor alinip elektronik olarak
arsivlenmelidir.

1.EH.4.4 Soguk zincire tabi ilaclar; saglik tesisi i¢inde soguk zincirin kirilmasini engelleyecek
sekilde uygun sartlarda transfer edilmelidir. Soguk zincire tabi ilaglarin transferi sirasinda, uyari
veren dijital derece/indikatorlii etiket gibi teknolojiler kullanilmalidir.

1.EH.4.5 Saglik tesisinin stok fazlasi, ihtiya¢ fazlasi olarak gonderdigi veya kabul ettigi soguk
zincire tabi ilaglarin transferi, soguk zincir indikatorlii etiket veya dijital derece gibi teknolojilerle
yapilmalidir.

1.EH.4.6 Saglik tesisleri arasinda soguk zincire tabi ilag transferi kargo firmasi aracilig ile
gergeklestiriliyorsa firma kaynakli sofuk zincirin kirilmasi durumunda kamu  zararinin
olusmamas1 igin, kargo firmasi ile yapilacak anlagmada zararin firmaya riicu edilecegi
belirtilmelidir.

ACIKLAMA:
Saglik tesislerinde sunulan saglik hizmetinin etkin ve verimli yiiriitiilmesini saglamak amaciyla

ilgili unsurlar Tasarruf ve Gelir Artirict Program (TGAP) “TGAP-P2-3-32 - Soguk zincir
uygulamalarina iligkin tiim siiregleri kapsayacak sekilde diizenleme yapilacak” maddesi
kapsaminda degerlendirilecektir/takip edilecektir.
Saglik tesisinde soguk zincire tabi ilaglar Saglik Bakanlig: tarafindan yayimlanan “Soguk Zincir
[lag ve Tibbi Sarf Malzeme Y®6netim Talimatr” na uygun olarak yonetilmelidir.
Séz konusu talimatlar servislerde, eczane ve ilag depolarindan erisim saglanabilmelidir. Islemlerin
talimat dogrultusunda yapilip yapilmadig1 kontrol edilmelidir.
Saglik tesisinde bulunan soguk zincire tabi ilaglarin listelerine bakilmali ve listelerin giincelligi
kontrol edilmelidir. Bu listedeki soguk zincire tabi ilaglardan 3 tanesi 6rneklem usulii ile se¢ilip
mevcut depolama alanlarindaki durumu incelenerek muhafazasinin uygunlugu kontrol edilmelidir.
Laboratuvarda bulunan kitlerin uygun sartlarda muhafaza edilip edilmedigi kontrol edilmelidir.
Eczanede soguk zincire tabi ilaglarin muhafaza edildigi soguk odanin ve medikal dolaplarin
sicakliginin; gercek zamanli olarak uyar1 veren (gorsel, isitsel ve mesaj) ve veri aktarimi
saglanabilen dijital dereceler/sistemler ile takip edilip edilmedigi sorgulanmalidir. Kullanilan
dijital derece/sistemlerin kalibrasyonlarinin yapilip yapilmadig: kontrol edilir.
Tedarikgi firma tarafindan; uhdesinde kalan soguk zincire tabi olan ilaglarin sevkiyati sirasinda,
mal kabuliinde ve medikal depo personeli teslim alincaya kadar olan siirecte soguk zincirin kirilip
kirilmadigin1 gosteren indikatorlii etiket veya dijital dereceler gibi teknolojilerin kullanilip
kullanilmadig1 kontrol edilmeli, s6z konusu siiregte soguk zincirinin kirilmadigii gosteren
belgeler incelenmelidir.
Saglik tesisinde soguk zincire tabi ilaglar bulunmuyor ise bu sorulardan MUAF tutulacaktir.
Dijital dereceler/sistemler gibi teknolojiler ile belirli periyotlarla alinan ve elektronik olarak
arsivlenen raporlar incelenmelidir.
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Baska bir saglik tesisine soguk zincire tabi ilaglarin génderimi veya baska saglik tesisinden soguk
zincire tabi ilaglarin alim1 uygun muhafaza kaplarinda soguk zincir indikatorlii etiketi veya dijital
dereceler gibi teknolojilerle yapilmalidir. Saglik tesisinin soguk zincire tabi ilag alim/génderimi
yapip yapmadigt MKYS’den kontrol edilmelidir. Saglik tesisinde soguk zincire tabi ilag
alim/gonderimi yapilmiyor ise bu sorudan MUAF tutulacaktir.

Kargo firmasi araciliiyla yapilan ilag gonderimi veya alimi sirasinda firmadan kaynaklanan
sebeplerden dolayr soguk zincirde kirilma gergeklesirse; zararin kargo firmasina riicu edilecegi
maddesi firma ile yapilan anlagsmada sorgulanmalidir. Saglik tesisinde soguk zincire tabi ilag
alim/gonderimi yapilmiyor ise bu sorudan MUAF tutulacaktir.

KAYNAK:

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013 TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI:
13.1.Eczane Hizmetleri Sunum Siireci

d) Soguk zincire tabi iirlinler, buzdolaplarinda veya soguk hava depolarinda depolanir.

e) ila¢ depolarinda kullanilan kontrol cihazlarinin (1s1, nem) kalibrasyonlar1 yapilir. Bu depolarin
ve diger depolarin sicaklik ve nem kontrolleri her gilin sabah ve aksam olarak iki defa yapilir ve
kayit altina alinir.

[laglar ve Ecza Deposunda Bulundurulan Uriinler ile ilgili Iyi Dagitim Ve Muhafaza Uygulamalari
Kilavuzu (20 Ekim 1999 tarih ve 23852 sayili Resmi Gazete’ de yayimlanan "ECZA DEPOLARI
VE ECZA DEPOLARINDA BULUNDURULAN URUNLER HAKKINDA YONETMELIK" in
26 nc1 maddesi geregince yiiriirliige konulmustur.

T.C SAGLIK BAKANLIGI ilag ve Eczacilik Genel Miidiirliigii Genelgesi Say1:48196 Tarih: 22
Ekim 1999 )

7- Ecza deposunda bulunan biitlin aletler ve ekipman ¢alisir durumda olmali, izleyici alet ve
cihazlar kalibre edilmelidir.

23- Kontrollii olarak sogukta saklanmas1 gereken ilaclar ve immiinolojik iiriinler uygun sogutma
sistemleri i¢inde sevk edilmelidir. Soguk zincire tabi {riinlerin nakli sirasinda bu iirlinlerin
belirtilen sicaklik dereceleri arasinda saklanmalarmi saglamak icin gerekli tedbirler mutlaka
alimmalidir. Sevk araclarinda nakliye sliresine ve miktara baglh olarak soguk kabinler, sogutma
dolaplari, 1s1 yalitimli 6zel kaplar, amaca uygun baska sistem ve cihazlar bulunmalidir. Bunlarin,
irtinleri istenen sicaklik araliginda muhafaza etmesi giivenceye alinmalidir. Sevk ambaldjlarinin
iizerinde saklama sartlar1 acik ve silinemeyecek sekilde yazilmis olmalidir. Uriin ihrag ediliyor ise,
saklama sartlar1 agik ve silinemeyecek sekilde ve gonderilen iilkede anlasilacak dilde yazilmis
olmalidir.

Soguk zincirin tam uygulanmasi i¢in {iriiniin ambalajinda belirtilen hususlara, sogukta saklanacak
triintin fiillen tiketildigi noktaya ulagincaya kadar uyulmalidir.
24- Kontrollii olarak sogukta saklanmasi gereken ilaclar ve immiinolojik iiriinler (as1 ve saire) i¢in
kullanilacak soguk zincir gereci i¢inde {irliniin muhafaza edilebilecegi azami siire (glin/saat), gereg
iizerine silinemeyecek sekilde yazilmis olmalidir.
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SORU: ila¢ yonetimi Saghk Bakanlig tarafindan yayimlanan talimatlara uygun olarak
gerceklestiriliyor mu?

SIRA - 81
BOLUM ADI : ECZACILIK HiZMETLERI
BOLUM SIRA NO :5

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

1.EH.5.1 Benzer goriiniise, okunusa ve yazilisa sahip ilaglarin yonetimi Saglik Bakanlig
tarafindan yayimmlanan “Benzer Goriinlise, Okunusa ve Yazilisa Sahip Ilaclarin Yonetimi
Talimatina” uygun olarak gergeklestirilmelidir.

1.EH.5.2 Yiiksek riskli ilaglarin yonetimi Saglik Bakanlig: tarafindan yayimlanan “Yiiksek Riskli
[laglarin Yénetimi Talimatina” uygun olarak gergeklestirilmelidir.

1.EH.5.3 Ilag hazirlama ve uygulama siirecinde birbirine karistirilmamasi gereken ilaclar ile ilgili
olarak Saglik Bakanlhg tarafindan yayimlanan “Ilag Gegimsizligi Talimatina” uygun hareket
edilmelidir.

1.EH.5.4 Narkotik (Kirmiz1) ve Psikotrop (Yesil) ilaclarin yonet1m1 Saglik Bakanlig: tarafindan
yayimlanan “Narkotik ve Psikotrop ilaglarm Yo6netimi Talimatina” uygun yapilmalidir.

1.EH.5.5 Isiktan korunmasi gereken ilaglar Saghik Bakanligi tarafindan yayimlanan "Isiktan
Korunmasi Gereken Ilaglarla Tlgili Talimat" dogrultusunda muhafaza edilmelidir.

1.EH.5.6 Kismi doza konu olan ilaglarin yonetimi Saglik Bakanligi tarafindan yayimlanan “Kismi
Doz Ilaglarin Yonetimi Talimatina” uygun olarak gergeklestirilmelidir. Servis ve birimlerde
acildiktan sonra stabilite siiresi dolan ilaglara ait sistem {lizerinden yapilan bildirimler, SBYS
eczane modiiliinde servis, birim bazli ve toplam olarak goriilmeli, SBYS' de olusturulacak
"Y6netici Takip Ekran1" ile takip edilmelidir.

1.EH.5.7 Servislerde kullanilmayan ila¢ dozunun israfinin, dozlama hatasinin ve enfeksiyon
riskinin 6nlenmesi amaciyla ilaglar aseptik ortamda Saglik Bakanligi tarafindan yayimlanan
“Aseptik Kosulda Ilag Hazirlama Siirecinin Yoénetimine Dair Talimata” uygun olarak
hazirlanmalidir. (Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi, Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi,
Onkoloji Hastaneleri ve belirtilen bransglarda hizmet veren ek binalarda degerlendirilir.)

ACIKLAMA:

Saglik tesislerinde sunulan saglik hizmetinin etkin ve verimli yiiriitiilmesini saglamak amaciyla
ilgili unsurlar Tasarruf ve Gelir Artirici Program (TGAP) “TGAP-P2-3-30 - ilag suiistimallerine
yonelik tedbirler alinacak” ve “TGAP-P2-3-4 - Hem oral hem de parenteral ilaglarin hastaya
uygulanacak doza gore kullanilmadan kalan kisimlarinin zayi olmasini engellemek igin Aseptik
ve Majistral Ilag Hazirlama Uniteleri kurularak eczacilar tarafindan hasta basi ila¢ hazirlanacak”
maddeleri kapsaminda degerlendirilecektir/takip edilecektir.

Ilgili unsurlarin Saglik Bakanlig: tarafindan yayimlanan talimatlara uygun olarak gerceklestirilip
gerceklestirilmedigi kontrol edilmelidir.
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Birimlerde tam doz olarak kullanilmayan ilaglarin kullanilmadan kalan dozlarmin SBYS ilgili
ekranlar1 araciligiyla bildirimi yapilmalidir. Bu bildirimler birim bazinda ilag jenerik adi, ilag adh,
formu, imha edilen doz miktari, doz birimi ve imha edilen doz tutar1 bilgisini icerecek sekilde
eczac1 ve yonetici tarafindan “Kismi1 Doz Imha Yénetici Takip Ekrani” ile takip edilebilmelidir.
Bu veriler giin, ay, yil ve istenilen tarih araligi belirtilerek goriilebilmelidir. Asagida yer alan
tablodaki basliklar asgari olarak “Kismi Doz Imha Yénetici Takip Ekrani” ninda olmalidir. Bu
basliklar saglik tesisinin ihtiyacina istinaden ¢ogaltilabilir. Tabloda yer alan bilgiler istenilmesi
halinde excel ve pdf dosya tiirlinde alinabilmelidir.

Tablo 1. Kismi Doz imha Yénetici Takip Ekrani

Giin/Ay/Y1l/Tarih Araligt
i . flag¢ Formu imha Doz Birimi imha Edilen Doz
Tlag I;I;r:‘erlk ila¢ Adi* (Ampul, Edilen Doz
Flakon) Miktari (mg, 1U) Tutarr**
(Jenertk (ilgili Birimin Toplam
Kalem .
Imha Edilen Tutart)
Sayist)
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Yonetici Takip Ekranindan her bir birim ismine tiklandiginda asagida belirtilen ekran detayina
ulasilabilmelidir.

Tablo 1.1. Kismi Doz Imha Yénetici Takip Ekrani (Ekran Detayr)

Gun/Ay/Y 1l/Tarih Aralig1
ila¢ imha Doz Imha
flac Jenerik ilac Aqpe FOMu Edilen  pirim; Edilen
Adi* . (Ampul, Doz Doz
Flakon) Miktann (M3, 1V) . ..
- - - - - 254 69
Ornek-1
150 mg Flakon 71,13
Ornek-2
150 mg Flakon 25 mg 177,83
Sisplatin 10 mg
20 ml IV Flakon : : > Mg 513
Ornek-3 10
mg 20 ml Flakon 5 mg 5,73
IV Flakon

* MKYS’de tanimli ilag jenerik adini ve ilag¢ adini ifade etmektedir

** [mha edilen doz tutar1 ilag birim fiyat: {izerinden hesaplanmalidir.

Ilgili birimlere ait olan veriler Ilag Kullanim Degerlendirme Komisyonu tarafindan incelenmeli ve
imha tutarlarimin diisiiriilmesi i¢in gerekli dnlemler alinmalidir.

Birim ve servislerde kullanilmayan ilag dozunun israfinin, dozlama hatasinin ve enfeksiyon
riskinin Onlenmesi amaciyla hazirlanan ilaglar aseptik ortamda Saglik Bakanligi tarafindan
yayinlanan "Aseptik Kosulda Ilag Hazirlama Siirecinin Ynetimine Dair Talimatina" uygun olarak
hazirlanip hazirlanmadigi kontrol edilmelidir.
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KAYNAK:

12.04.2014 TARIH VE 28970 SAYILI RESMi GAZETEDE YAYIMLANAN ECZACILAR VE
ECZANELER HAKKINDA YONETMELIK:

MADDE 7 (c) : Ila¢ sunumunun hatasiz, recete edilme amacina uygun, hastanin gereksinimleri ile
uyumlu ve gilivenli olmasini saglar.

SORU: Eczaci insan Kaynag Platformuna veri girisi yapihyor mu?

SIRA - 82
BOLUM ADI : ECZACILIK HiZMETLERI
BOLUM SIRA NO :6

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

1.EH.6.1 Saglik tesisinde gorev yapan tiim eczacilarin verileri Eczaci Insan Kaynagi Platformu’na
girilmelidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesislerindeki bulunan tiim eczacilar https://sbu2.saglik.gov.tr/hey/ platform tizerinden veri

giriglerini yapmalidir. Saglik tesisinde kadrosu bulunan eczacilarin platforma veri girisleri
incelenir.

KAYNAK:
20.12.2016 tarih ve 35713895 barkod numarali Eczaci Insan Kaynag1 Calismasi konulu genel yazi.

SORU: Saglk tesisinde ilaclar ve tibbi sarf malzemeler konusunda; saghk personellerine
eczacl tarafindan egitim verilmis mi? (Saghk tesisinde eczacinin olmadigi durumlarda il
Saghk Miidiirliigiinde veya bagh saghk tesislerinde calisan eczaci tarafindan egitim
verilmelidir.)

SIRA - 83
BOLUM ADI : ECZACILIK HiZMETLERI
BOLUM SIRA NO :7

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

1.EH.7.1 Tlag ve tibbi sarf malzemeler konusunda saglik tesisinde ilgili saglik personeline eczaci
tarafindan egitim plan1 hazirlanarak egitim verilmeli, egitimlerin dokiimanlar1 ve kayitlar
olmalidir. Asgari olarak asagida belirtilen konularda egitim verilmelidir;

*Akiler ilag kullanima,

*]laglarin stabilitesi,

*{lag gecimsizligi,

*]lag-ilag etkilesimi, ilag-besin etkilesimi,

*Yiiksek riskli ilaglar ve kullaniminda dikkat edilmesi gereken hususlar,

*Tehlikeli ilaglarin giivenli uygulamalari,

*laclarda advers etki ve advers etki bildirimi,
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*Boliinebilir ve ezilebilir ilaclar,

*Pediatride giivenli ilag uygulamalari,

*Gebelik ve laktasyonda ilag uygulamalari,

*Geriatride giivenli ilag uygulamalari,

*T1bbi sarf malzemelerinde olumsuz olay ve olumsuz olay bildirimi,
*Tla¢c Hazirlama Teknikleri,

*(Ozel saklama kosullarina sahip ilaglar (soguk zincire tabi ilaglar, 1s1ktan korunmasi gereken
ilaglar, vb.),

*Niitrisyonel destek tedavisi ve niitrisyonel destek {tirtinleri,

*{lag ve tibbi sarf malzeme depolama kosullar1,

*Akiler antibiyotik kullanima.

1.EH.7.2 Saglik tesisinde ila¢ ve tibbi malzeme depo sorumluluk alanlarinda ¢alisan personele
eczaci tarafindan ilag - tibbi sarf malzeme giivenligi ve yonetimi konusunda egitim plani
hazirlanarak egitim verilmeli, egitimlerin dokiimanlar1 ve kayitlart olmalidir.

1.EH.7.3 Eczanede hastabasi ila¢ hazirlamada gorevli personel en az lise mezunu, saglik personeli
ve tercihen eczane teknisyenligi sertifikasi olan personel olmalidir.

ACIKLAMA:

flag ve tibbi sarf malzemelerle ilgili saghk tesisinde ilgili saglik personeline eczaci tarafindan
verilen egitim i¢in egitim dokiimanlari, egitim kayitlar1 ve yillik egitim programi incelenmelidir.
Gebelik ve laktasyonda ila¢ uygulamalari, pediatride giivenli ilag uygulamalari, geriatride glivenli
ila¢ uygulamalari, niitrisyonel destek tedavisi ve niitrisyonel destek tirtinleri konularinda egitimler
hastane 6zelliklerine istinaden kontrol edilir.

Servis eczanelerinde, depolarda, ila¢ hazirlama ve satin alma siireglerinde gorevli eczaci disindaki
personele verilen egitimlerin dokiimanlari ve egitim kayitlar1 incelenmelidir.

Eczanede hastabasi ilag hazirlamada gorevli personel en az lise mezunu, saglik personeli ve
tercihen eczane teknikerligi sertifikasi olan personel olmalidir.

KAYNAK:

12.04.2014 TARIH VE 28970 SAYILI RESMiI GAZETEDE YAYIMLANAN ECZACILAR VE
ECZANELER HAKKINDA YONETMELIK :

MADDE 7 (c) : Ilag sunumunun hatasiz, regete edilme amacina uygun, hastanin gereksinimleri
ile uyumlu ve giivenli olmasini saglar.

Ilaglar ve Ecza Deposunda Bulundurulan Uriinler Ile Ilgili Iyi Dagitim Ve Muhafaza Uygulamalar1
Kilavuzu (20 Ekim 1999 tarih ve 23852 sayil1 Resmi Gazete’ de yayimlanan "ECZA DEPOLARI
VE ECZA DEPOLARINDA BULUNDURULAN URUNLER HAKKINDA YONETMELIK" in
26 nc1 maddesi geregince yiiriirliige konulmustur.

Personel: 2- Ecza depolarinda ¢alisacak yardimci personel, kendilerine verilen gorevle bagdasan
bir egitim almis olmalidir. Ayrica gorevi siiresince ila¢, depolama, saklama ve dagitim konularinda
egitime tabi tutulmali ve e8itim uygun araliklarla tekrarlanmalidir. Bu egitimler, ecza depolar ile
ilgili meslek kuruluslarinca verilmeli, kayitlar1 tutulmali ve teftise agik olarak saklanmalidir.
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SORU: SBYS’ de ila¢ ve tibbi sarf malzeme yonetimine yonelik diizenlemeler olusturulmus

mu?
SIRA : 84
BOLUM ADI : ECZACILIK HiZMETLERI

BOLUM SIRA NO :8

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
1.EH.8.1 ilag-ilag etkilesim tablosu hazirlanmalidir ve SBYS’ye entegre edilmelidir.
1.EH.8.2 ilag-besin etkilesim tablosu hazirlanmalidir ve SBYS’ye entegre edilmelidir.

1.EH.8.3 Alblimin kullanim ikazlar1 SBYS'ye entegre edilmelidir. Albumin degeri 2,5 g/dL'nin
iizerinde ise yapilan istem sistem tarafindan engellenmelidir.

1.EH.8.4 Saglik Uygulama Tebligi’ne (SUT) gore hastaya uygulanabilmesi i¢in rapor gerektiren
ilaglarin ve rapor tiiriiniin (tek hekim raporu, saglik raporu vs.) listesi olusturulmali ve SBYS’ye
entegre edilmelidir.

1.EH.8.5 Nutrisyonel destege ihtiyaci oldugu tarama testleriyle belirlenmis hastalarin niitrisyon
destek tedavilerinin diizenlenmesine iliskin algoritma olusturulmali ve SBYS'ye entegre
edilmelidir.

1.EH.8.6 Gebelik ve emzirme doneminde kullanilmayacak ilaglar listesi hazirlanip SBYS'ye
entegre edilmeli ve uyar1 veren sistem olusturulmalidir.

1.EH.8.7 Hastanin hastaneye yatis esnasinda beraberinde getirdigi ilaglar ve varsa yatis
oncesindeki son 24 saat igerisinde kullanmis oldugu bilinen ilaglar SBYS eczane modiiliinde
goriilmelidir.

1.EH.8.8 Dar terapotik aralikli ilag listesi (Orn. varfarin, teofilin, fenitoin, digoksin, vankomisin,
aminoglikozitler vb.) olusturulmali ve SBYS’ ye entegre edilmelidir.

1.EH.8.9 Kullanim siiresi 6 ay kalan ilag ve tibbi sarf malzemeler i¢in SBYS uyar1 vermelidir.

1.EH.8.10 Kullanim siiresi 6 ay kalan ila¢ ve tibbi sarf malzemeler SBYS' de olusturulacak
"Yonetici Takip Ekrani" ile takip edilmelidir.

1.EH.8.11 Ozellikli birimlerin (acil, yogun bakim, ameliyathane vs) ilag ve tibbi sarf malzemelerin
stok miktarlar1 ve tutarlar1 SBYS'de olusturulacak "Y onetici Takip Ekrani" ile takip edilmelidir.

1.EH.8.12 SBYS eczane modiiliinde hastane eczanesinden servise ¢ikilan ilag/tibbi sarf
malzemeleri i¢in hekim bazli siniflandirma yapilarak rapor alinabilmelidir.

1.EH.8.13 Ilaglarm giinliik kullanilabilecek maksimum dozlar1 sistemde belirlenmeli ve doz agimi
olmas1 durumunda onay ekraninda eczaciya uyar1 vermelidir.

1.EH.8.14 SBYS eczane modiiliinde ilag ve tibbi sarf malzemelerinin hastane/servis/6zellikli
birimler i¢in gilinlere/aylara gore; order sayisi, etken madde bazli order ortalama ilag sayisi, etken
madde bazli ilag order edilme orani, vb. bilgiler goriilebilmeli ve tiikketim bilgilerine gore
servis/Ozellikli birimler karsilastirilabilmelidir.
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1.EH.8.15 SBYS'de 6zellikli birimler i¢in ge¢mis tiikketim verileri géz oniine alinarak 5 giinliik
ilag ve tibbi sarf malzemesi tiiketim miktarlar1 belirlenmelidir. Medikal depo/eczaneden yapilan
toplu istemlerde belirlenen 5 giinliik ilag ve tibbi sarf malzeme miktari dogrultusunda istem
karsilama modiiliinde yonlendirme yaparak uyar1 vermelidir.

1.EH.8.16 Son 2 ayda tiiketimi olmayan veya tiiketimi az olan ilag ve tibbi sarf malzemeler SBY'S'
de olusturulacak "Yonetici Takip Ekrani" ile takip edilmelidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesislerinde sunulan saglik hizmetinin etkin ve verimli yiiriitiilmesini saglamak amaciyla
ilgili unsurlar Tasarruf ve Gelir Artirict Program (TGAP) “TGAP-P2-3-22 - Akiler ilag
kullanimina yonelik egitim, farkindalik ve izleme-degerlendirme faaliyetleri yiiritiilerek ilag
kullanimi optimize edilecek ve ilag maliyetleri azaltilacak”, “TGAP-P2-3-12 - ilaglarin SGK SUT
hiikiimlerine uygun olarak kullanimi saglanacak”, “TGAP-P2-3-2 - Kullanim Degerlendirme
Komisyonlar1 kurulacak ve ayni endikasyon i¢in hekimler tarafindan olusturulan ila¢ tedavi
maliyetleri karsilastirilacak ve gereksiz/yetersiz kullanimlarin 6niine gegilecek”, “TGAP-P2-3-11
- Tlag miatlarinin kontrolii saglanacak”, “TGAP-P2-3-8 - Cep depo uygulamalari engellenecek ve
5 giinden fazla stok ¢ikisi yapilan servis/iinitelere Taginir Kayit Yetkilisi atanarak toplu ¢ikislar
engellenecek” ve “TGAP-P2-4-6 - Cep depo uygulamalar1 engellenecek ve 5 giinden fazla stok
cikist yapilan servis/iinitelere Tasinir Kayit Yetkilisi atanarak toplu cikislar engellenecek”
maddeleri kapsaminda degerlendirilecektir/takip edilecektir.

Saglik tesisi envanteri dahilinde ilag-ila¢ etkilesim tablosu hazirlanmis ve SBYS’ye entegre
edilmis olmalidir.

Hekim order diizenleme, eczaci order karsilama ve hemsire ilag uygulama ekranlarinda SBYS’ye
entegre edilmis olan tablolar 15181nda order icerigine gore etkilesim uyaris1 bulunmalidir.
[lag-besin etkilesimleri tablosu hazirlanmis ve SBYS’ye entegre edilmis olmalidir. Eczaci order
karsilama ve hemsire ilag uygulama ekranlarinda SBYS’ye entegre edilmis olan tablolar
dogrultusunda etkilesim uyarisi olusturmalidir.

Alblimin kullanimina iliskin algoritma dilizenlenmis olmali ve SBYS’ye entegre edilmelidir.
Hekim order diizenleme ekraninda hekim tarafindan alblimin kullanimi 6ngdriildiigiinde 1lgili
algoritma dogrultusunda kullanim saglanmali, order karsilama ekraninda ilgili hastanin
laboratuvar parametrelerini eczacinin gorebilmesi gerekmektedir.

Saglik Uygulama Tebligi’ne (SUT) gore hastaya uygulanabilmesi i¢in rapor gerektiren ilaglarin
ve rapor tiiriinlin (tek hekim raporu, saglik raporu vs.) listesi olusturulmali ve SBYS’ye entegre
edilmelidir. Listede yer alan ilaglar1 igeren istem eczane modiiliinde karsilanirken eczaciya konuya
iliskin uyar1 vermeli ve eczact ayn1 ekrandan hastaya iligkin ilgili raporu goriintiileyebilmelidir.
Klinik Nitrisyon Komitesi tarafindan niitrisyon destek tedavisinin optimal sekilde
uygulanabilmesi i¢in algoritma olusturulmalidir. Algoritmada su basamaklar yer almalidir:
Hastanin hastaneye basvurdugu andan itibaren (poliklinik, acil servis, evde bakim hizmetleri ve
yatan hasta) malniitrisyon riskinin belirlenmesi i¢in tarama testi (Eriskin hastalar icin NRS 2002,
Geriatrik hastalar i¢in MNA; Pediyatrik hastalar i¢in Gomez veya Waterlow tarama testleri) ve
niitrisyon destek tedavisine ihtiyac1 oldugu saptanan hastalar i¢in uygun kalori hesaplama
formiilleri (Harris-Benedict, Schofield vb. formiiller) SBY S’ye entegre edilmis olmali, ilgili hekim
veya diyetisyen tarafindan gerekli niitrisyonel degerlendirmenin yapilmasi saglanmalidir.
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Hastanede yatis siliresi boyunca oOzellikle cerrahi, onkoloji, noroloji ve yogun bakim
hastalarinda iyatrojenik malniitrisyon ihtimaline karsin ve hastalarin degisebilen kalori ve protein
gereksinimleri nedeniyle haftada bir kez SBYS’de tarama testi tekrar1 konusunda hekim order
ekraninda uyar1 mesaji vermelidir. Kalori ve protein ihtiyacinin belirlenmesinden sonra uygulama
yolu ve kullanilacak soliisyon ile farmakoniitrientlerin se¢cimi hakkinda SBY'S’de yonlendirme yer
almalidir. Thtiya¢ duyuldugu taktirde klinik niitrisyon komitesinden ve niitrisyon destek ekibinden
konsiiltasyon istenebilmelidir.

Gebelik ve emzirme doneminde kullanilmamasi gereken ilaglar listesi hazirlanip SBYS'e entegre
edilmeli ve uyar1 veren sistem olusturulmalidir. Uyart sistemi risk grubuna dahil hastalarda etkin
olmalidir. Gereksiz uyarilar ile hekimlerde uyart yorgunlugu olusturulmamalidir.

Hastanin hastaneye yatis esnasinda beraberinde getirdigi ilaglar (kullanmaya devam edecegi
ilaglar) ve yatis Oncesindeki son 24 saat igerisinde kullanmis oldugu bilinen ilaglar serviste ilgili
personel tarafindan sisteme girilmeli, eczacinin ilag etkilesimlerini kontrol edebilmesi i¢in SBY'S
eczane modiiliinde goriilmelidir.

Dar terapdtik aralikli ilaglarin kan konsantrasyonlarinin izlenmesi ve yorumlanmasi ile optimum
etkinlik olusturmak ve olasi toksik etkiyi onlemek amaciyla Saglik tesisinde kullanilan dar
terapotik aralikli ilaclar belirlenip, dar terap6tik aralikl ilag listesi yapilmali ve liste SBY'S entegre
edilmelidir. Tlag kan konsantrasyonlarinin takip edilebilmesi i¢in laboratuvar bulgularinin SBY'S
ekraninin eczane modiiliinde goriilmesi gerekmektedir.

[lag ve tibbi sarf malzemelerin miatlart SBYS’ye dogru girilmeli ve kullanim siiresi 6 ay kalan ilag
ve tibbi sarf malzemeler i¢in SBYS eczane modiiliinde uyar1 vermelidir.

Stok kontroliiniin etkin yapilabilmesi i¢in medikal depo ve 6zellikli birimlerde (acil servis, yogun
bakim, ameliyathane vs.) miad1 yaklasan ila¢ ve tibbi sarf malzemelerin stok miktar ve tutarlar
eczaci ve yonetici tarafindan “Miad1 Yaklasan ilag/Tibbi Sarf Malzemeler Icin Yonetici Takip
Ekran1” ile takip edilebilmelidir. Asagida yer alan tablodaki basliklar asgari olarak “Miadi
Yaklasan flag/T1bbi Sarf Malzemeler I¢in Yonetici Takip Ekrani” ninda olmalidir. Bu basliklar
saglik tesisinin ihtiyacina istinaden c¢ogaltilabilir. Tabloda yer alan bilgiler istenilmesi halinde
excel ve pdf dosya tiiriinde alinabilmelidir.
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Tablo 2. Miad1 Yaklasan Ilaglar I¢in Yé&netici Takip Ekrani

Son Kullanma

Ila¢ Adi** Stok Miktar1  Stok Tutari L.
Tarihi

(ilgili Birime (llgili Birime
- Ait Toplam  Ait Toplam -
[lag Miktar1)  Ilag Tutar1)

Yonetici Takip Ekranindan her bir birim ismine tiklandiginda asagida belirtilen ekran detayma
ulasilabilmelidir.
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Tablo 2.1. Miad: Yaklasan Ilaglar Icin Yonetici Takip Ekrani1 (Ekran Detayi)
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Tablo 3. Miad1 Yaklasan Tibbi Sarf Malzemeler i¢in Yonetici Takip Ekrani

Son Kullanma

Malzeme Ad1 Stok Miktar  Stok Tutar1 .
Tarihi

(1lgili Birime (ilgili Birime
- Ait Toplam  Ait Toplam -
Miktart) Tutar1)

* Bu ekranlarda sadece miadi 6 aydan daha az olan ilag ve tibbi sarf malzemeler goriilmelidir.
** MKYS’de tanimli ila¢ adini ifade etmektedir.

Ilag ve tibbi sarf malzeme icin farkli Yonetici Takip Ekrani (ekran detay: dahil) olmalidir.

Bu isleyislerin uygun sekilde yapilip, yapilmadigi kontrol edilmelidir. Sistem iizerinden bahsi
gecen ilaclardan olusan order yolu ile uyar1 ve engellemeler kontrol edilmelidir.
SBYS hekim bazli ilag ve tibbi sarf malzeme tiiketim analiz raporu sunmalidir.
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SBYS’de ilaglarin giinliik kullanilabilecek maksimum dozlar1 belirlenmeli, hekim tarafindan
yapilan istemlerde doz asimi bulunmasi durumunda sistem uyar1 vermelidir. Maksimum dozu
belirlenecek ilaglar se¢imi saglik tesisinin ihtiyaglart dogrultusunda yapilmali her ila¢ igin
maksimum doz belirlenmesi zorunlulugu yoktur.
SBYS eczane modiiliinde ila¢ ve tibbi sarf malzemelerinin hastane/servis/6zellikli birimler ic¢in
giinlere/ aylara gore; order sayisi, etken madde bazli order ortalama ilag sayisi, etken madde bazli
ilag order edilme orani, vb. bilgiler goriilebilmeli ve tiiketim bilgilerine gore servis/ozellikli
birimler karsilagtirilabilmelidir.
SBYS'de 6zellikli birimler i¢in gecmis tiiketim verileri goz oniine alinarak 5 giinliik ilag ve tibbi
sarf malzemesi tiketim miktarlar1 belirlenmelidir. Sistem 06zellikli birimlerin medikal
depo/eczaneden yaptig1 toplu istemlerde ilgili birimlerin mevcut stoklar1 g6z Oniinde
bulundurularak belirlenen 5 giinliik ilag ve tibbi sarf malzeme miktarinin agilmasi durumunda
istem karsilama ekraninda onaylama yapan personele uyar1 vermelidir.
Stok kontroliiniin etkin yapilabilmesi i¢in eczane, servis ve 6zellikli birimlerde (acil servis, yogun
bakim, ameliyathane vs.);
[lag ve tibbi sarf malzemelerin stok miktarlari,
[lag ve tibbi sarf malzemelerin stok tutarlari

- Uriin bazinda 5 giinliik miktar tiiketim ortalamasi

- Uriin bazinda 5 giinliik tutar tiiketim ortalamas1
eczacl ve yonetici tarafindan “Servis Ilag/T1bbi Sarf Malzeme Deposu Yo6netici Takip Ekran1” ile
takip edilebilmelidir. Asagida yer alan tablodaki basliklar asgari olarak “Servis Ilag/Tibbi Sarf
Malzeme Deposu Yonetici Takip Ekrani” ninda olmalidir. Bu bagliklar saglik tesisinin ihtiyacina
istinaden ¢ogaltilabilir. Tabloda yer alan bilgiler istenilmesi halinde excel ve pdf dosya tiirlinde
aliabilmelidir.
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Tablo 4. Servis ilag Deposu Yénetici Takip Ekrani

5 Giinliik 5 Giinliik

ila¢ . . ila¢ ila¢
. Ila¢c Stok Ilac Stok
Jenerlk flag Ay ¥ >0 TAESIOR  yietim Tiiketim
Miktar Tutar .
Miktari Tutar

Ortalamasi* Ortalamas1®
(I1gili (Ilgili
(Jenerik Birimin Birimin (5 Ginlik (5 Ginlik
Kalem - Toplam  Toplam  ilag¢ Tiiketim Ila¢ Tiiketim
Sayi1s1) fag fag Miktar1) Tutar1)
Miktar1)  Tutar)




* Varsa “tiiketim ¢ikis™ tiirii ile ¢ikis yapilan ve order karsilanan eczaneyi ifade eder.
Yonetici Takip Ekranindan her bir birim ismine tiklandiginda asagida belirtilen ekran detayina

ulasilabilmelidir.

Tablo 4.1. Servis Ilag Deposu Yénetici Takip Ekrani (Ekran Detay1)

ilac¢ Jenerik .
Adi Ila¢ Adx
2 -
Parasetamol _
500 mg th
Ornek-1
500 mg th
Ornek-2
500 mg th
Ornek-3
500 mg th
Hiyosin-N- _
butilbromiir
Ornek-4

5 Giinliik 5 Giinliik
Mevcut . .
ila Mevcut Ilac Ilac
©  flagStok  Tiiketim  Tiiketim
Stok .
Miktart Tutan Miktar Tutar
Ortalamas1* Ortalamasi®
652 347,58 740 391,67
525 210 600 240
300 120 - -
100 38,75 - -
125 51,25 - -
127 137,58 140 151,67
127 137,58 - -

- Ilgili birimlerde ilk defa kullanilacak ilaglar i¢in 5 Giinliik ila¢ Tiiketim Miktary/Tutar1 dikkate

alimmayacaktir.

- {lgili birimlerde zorunlu olarak belirli adetlerde bulundurulmas: gereken ilaglar igin 5 giinliik
tilketimi miktar/tutar ortalamasi baz alinmayacaktir. Bu ilaglar icin belirlenen maksimum stok

adetleri belirtilecektir.

- 5 Giinliik Ilag Tiiketim Miktar1 ve Tutar1 hesaplamasi sadece jenerik bazinda yapilacaktir.
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Tablo 5. Servis Tibbi Sarf Malzeme Deposu Yonetici Takip Ekrani

Tibbi Sarf 5 Giinliik 5 Giinliik
Malzeme Tibbi Sarf Stok Stok Tiiketim Tiiketim
Malzeme Adi Miktari Tutar Miktari Tutar
Tanmmir**

Ortalamasi® Ortalamasi*

(i1gili (T1gili (Toplam 5 (Toplam 5
Birim Birim Giinliik Giinliik

i Toplam Toplam  Tiiketim Tiiketim
Miktart) Tutarr) Miktart) Tutarr)
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Yonetici Takip Ekranindan her bir birim ismine tiklandiginda asagida belirtilen ekran detayina
ulasilabilmelidir.

Tablo 5.1. Servis Tibbi Sarf Malzeme Deposu Yonetici Takip Ekrani (Ekran Detayt1)

- - 1180 6.140,62 1380 [sSis

* 5 giinliik tiiketim miktar/tutar ortalamasi; Uriin bazinda ilgili birimin gegmis 60 giinliik tiiketim
miktarindan ve tiiketim tutarindan ilgili lirlinlin 5 giinliik tiiketim ortalamalar1 belirlenir. Bu
ortalamalar sadece malzeme tanimi basligi i¢in hesaplanir iiriin bazinda hesaplanmaz. (Saglik
tesisinin ihtiyacina gore tiiketim ortalamas1 hesaplanacak 6zellikli {iriinler belirlenebilir)
** Tibbi Sarf Malzeme Tanimi: Ayni tanima sahip olan tibbi sarf malzemeleri tek baslik altinda
gostermelidir. MKYS’de yer alan tibbi sarf malzeme tanimini ifade eder.
*** T1bbi Sarf Malzeme Adi: HBYS’de tanimli malzeme adin1 ifade eder.
Stok kontroliiniin etkin yapilabilmesi i¢in medikal depo ve 6zellikli birimlerde (acil servis, yogun
bakim, ameliyathane vs.) ila¢ ve tibbi sarf malzemelerin tiiketim hizlar takip edilir.

189



- Medikal depo ve eczane icin son 2 ayda tiikketimi olmayan veya ge¢cmis tiiketim verilerinin
ortalamasindan tiiketimi daha az olan,

- Diger birimler i¢in son 15 giinde tiiketimi olmayan veya gecmis tiikketim verilerinin
ortalamasindan tiiketimi daha az olan,

ilag ve tibbi sarf malzemelerin stok miktar ve tutarlar1 eczaci ve yonetici tarafindan “Hareket
Gormeyen Ilag/T1bbi Sarf Malzeme Yonetici Takip Ekran1” ile takip edilebilmelidir. Asagida yer
alan tablodaki asgari basliklar “Hareket Gérmeyen ilag/Tibbi Sarf Malzeme Yonetici Takip
Ekran1” ninda olmalidir. Bu basliklar saglik tesisinin ihtiyacina istinaden ¢ogaltilabilir. Tabloda
yer alan bilgiler istenilmesi halinde excel ve pdf dosya tiirlinde alinabilmelidir.

Bu kapsamda Bashekimlik araciligr ile ilgili ilag ve tibbi sarf malzemelerin alinmasi talebinde
bulunulan Klinikle/bransla irtibata gecilerek alinma talebine istinaden neden kullanilmadig
sorgulanir ve yazili olarak belgelendirilir. Ilgili ilag ve tibbi sarf malzemelerin kullanim1 veya
bagka bir kuruma devri saglanir. Bulundurulmasi zorunlu veya acil kullanima konu olan ilag ve
tibbi sarf malzemeler bu kapsamda degerlendirilmez.

Tablo 6. Hareket Gérmeyen Ilag/Tibbi Sarf Malzeme Takip Ekrani

ila¢c Adx Stok Miktari Stok Tutar:
(Tlgili Birime Ait (Tlgili Birime Ait
Toplam Miktarr) Toplam Tutar)

Yonetici Takip Ekranindan her bir birim ismine tiklandiginda asagida belirtilen ekran detayina
ulasilabilmelidir.
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Tablo 6.1. Hareket Gormeyen Ilag Yonetici Takip Ekrani (Ekran Detay1)
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Tablo 7. Hareket Gormeyen Tibbi Sarf Malzeme Takip Ekrani

Malzeme Ad1 Stok Adedi Stok Tutar

(ilgili Birime Ait  (flgili Birime Ait
Toplam Adet) Toplam Tutar)

Ilag ve t1bbi sarf malzeme icin farkli Yénetici Takip Ekrani (ekran detayr dahil) olmalidir.

KAYNAK:
2013-09 STOK YONETIMI VE TASINIR MAL UYGULAMALARI GENELGESI

12.04.2014 TARIH VE 28970 SAYILI RESMI GAZETEDE YAYIMLANAN ECZACILAR VE
ECZANELER HAKKINDA YONETMELIK :
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MADDE 6 (c) : ilacin farmakolojik etkisinin devamlilig1 ile emniyeti, etkinligi ve maliyeti
bakimindan gozetimini saglar.

MADDE 7 (c) : Ila¢ sunumunun hatasiz, recete edilme amacina uygun, hastanin gereksinimleri ile
uyumlu ve gilivenli olmasin1 saglar.

26.08.2016 Tarih ve 80981279-809.99-E.99-804 Sayili Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu Yazi

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU STRATEJIK PLAN 2014-2018
Stratejik Amag 3 : Doner sermayeli isletmeler olarak faaliyet gosteren Saglik Tesislerinde mali
stirdiiriilebilirligin saglanabilmesi i¢in kaynaklarin etkin ve verimli kullanilmasi

SORU: Sitotoksik ilaglar uygun ortamda hazirlaniyor mu?

SIRA - 85
BOLUM ADI : ECZACILIK HiZMETLERI
BOLUM SIRANO :9

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :
1.EH.9.1 Antineoplastik ilaglar eczacilarin denetim ve sorumlulugunda hazirlanmalidir.

1.EH.9.2 Antineoplastik ilaglarin hazirlandig: {initeler asgari olarak Saglik Bakanlig: tarafindan
yayimlanan mevzuatlarda belirtilen standartlar1 tagimalidir.

1.EH.9.3 Antineoplastik ilaglarin  depolanmasi ve transferi Saglk Bakanligi tarafindan
yayimlanan "Kemoterapi Unitesi ve Kemoterapi Ilaglarin Sunumuna Iliskin Talimat:"
dogrultusunda yapilmalidir.

1.EH.9.4 Antineoplastik 1ilaglarin hazirlanmas1 Saglik Bakanligi tarafindan yayimlanan
"Kemoterapi Unitesi ve Kemoterapi Ilaglarin Sunumuna Iliskin Talimati" dogrultusunda
yapilmalidir.

1.EH.9.5 Antineoplastik ilaglarin uygulanmasi Saglik Bakanlhigi tarafindan yayimlanan
"Kemoterapi Unitesi ve Kemoterapi ilaglarin Sunumuna Iliskin Talimati" dogrultusunda
yapilmalidir.

1.EH.9.6 Hazirlama ortaminda ila¢ dokiilmesi ya da kazalar gibi acil durumlarda yapilmasi
gereken islemler Saglik Bakanligi tarafindan yayimlanan "Kemoterapi Unitesi ve Kemoterapi
[laglarin Sunumuna iliskin Talimat1" dogrultusunda yapilmalidur.

1.EH.9.7 Kemoterapi iinitesinde ¢aligan personel, ¢alisan giivenligini tehdit etmeyecek uygun
ortamda ve kisisel koruyucu ekipman kullanarak Saglik Bakanligi tarafindan yayimlanan
"Kemoterapi Unitesi ve Kemoterapi Ilaglarin Sunumuna Iliskin Talimati" dogrultusunda
caligmalidir.

1.EH.9.8 Antineoplastik ilaglarin atik yonetimi Saglik Bakanligi tarafindan yayimlanan
"Kemoterapi Unitesi ve Kemoterapi Ilaglarin Sunumuna iliskin Talimati" dogrultusunda
yapilmalidir.

193




ACIKLAMA:

Saglik tesislerinde sunulan saglik hizmetinin etkin ve verimli yiiriitilmesini saglamak amaciyla
ilgili unsurlar Tasarruf ve Gelir Artirict Program (TGAP) “TGAP-P2-3-30 - ilag suiistimallerine
yonelik tedbirler alinacak™ maddesi kapsaminda degerlendirilecektir/takip edilecektir.
Antineplastik ilaglarin saglik tesisinde yonetimi Saglik Bakanligi tarafindan yayimlanan
mevzuatlar dogrultusunda yapilmalidir. Kontroller ilgili talimat dogrultusunda yapilmalidir.
Hastalar icin gerceklestirilen istemler elektronik ortamda SBY'S {izerinden saglanmalidir.

KAYNAK:

TKHK STOK TAKIiP VE ANALIZ DAIRE BASKANLIGI TARAFINDAN YAYIMLANAN
05.12.2016 TARIH VE 80981279 - 809.99 - E.99-1179 SAYILI "KEMOTERAPI ILAC
HAZIRLAMA UNITELERI" KONULU YAZI

T.C. SAGLIK BAKANLIGI TEDAVI HIZMETLERI GENEL MUDURLUGU
ANTINEOPLASTIK (SITOTOKSIK) ILACLARLA GUVENLI CALISMA REHBERI
KEMOTERAPI UNITESI VE KEMOTERAPI ILACLARININ SUNUMUNA ILISKIN
TALIMAT

SORU: TPN Dolum iinitelerinde (compounder) soliisyon hazirlanmasi, depolanmasi ve
saklanmasi uygun kosullarda yapiliyor mu?

SIRA - 86
BOLUM ADI : ECZACILIK HiZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 10

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :
1.EH.10.1 TPN soliisyonlar1 eczacilarin denetim ve sorumlulugunda hazirlanmalidir.
1.EH.10.2 Enteral ve parenteral beslenme iiriin listesi hazirlanmal1 ve giincel tutulmalidir.

1.EH.10.3 TPN Dolum f{initesi (compounder) hazirlama boliimii 6zellikleri Saglik Bakanlig
tarafindan yayimlanan "TPN Unitesi ve Soliisyonlarina Yonelik Talimata" uygun olmalidir.

1.EH.10.4 TPN Soliisyonu istemlerin kabulii, hazirlama béliimiinde dolumun yapilmasi1 ve
teslimati Saglik Bakanligi tarafindan yayimlanan "TPN Unitesi ve Soliisyonlarina Yonelik
Talimata" uygun yapilmalidir.

1.EH.10.5 TPN Unitesi mikrobiyolojik kontrolleri Saglik Bakanlig1 tarafindan yayimlanan "TPN
Unitesi ve Soliisyonlara Yénelik Talimata" uygun yapilmalidir.

1.EH.10.6 TPN hazirlama siirecinde stabilite ve geglmhhk Saglik Bakanligi tarafindan
yayimlanan "TPN Unitesi ve Soliisyonlarina Yénelik Talimata" uygun olmalidir.

1.EH.10.7 TPN soliisyonlarin servis/iinitede saklanmas1 Saglik Bakanlig: tarafindan yayimlanan
"TPN Unitesi ve Soliisyonlarma Yénelik Talimata" uygun olmalidir.

1.EH.10.8 TPN Soliisyonu ile ilag etkilesimleri Saglik Bakanlig: tarafindan yayimlanan "TPN
Unitesi ve Soliisyonlarma Yénelik Talimata" uygun olmalidir.
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1.EH.10.9 Hazirlama béliimiiniin temizligi temiz oda dolum 6ncesi dezenfeksiyonu ve temiz oda
haftalik dezenfeksiyonu Saglik Bakanligi tarafindan yayimlanan "TPN Unitesi ve Soliisyonlarina
Yonelik Talimata" uygun olmalidir.

ACIKLAMA:

TPN dolum tinitelerinde (compounder) soliisyon hazirlanmasi, depolanmasi ve saklanmasi Saglik
Bakanlig1 tarafindan yayimlanan mevzuatlara uygun olmalidir.

Islemlerin talimat dogrultusunda yapilip yapilmadigi kontrol edilmelidir.

Hastalar icin gergeklestirilen istemler elektronik ortamda SBYS {izerinden saglanmalidir.
Deneyimli eczacilar tarafindan dolum {initesinde hazirlanan tiim soliisyonlar, dozlari,
uyumluluklart ve gecimlilikleri yoniinden; ayrica soliisyonla es zamanli kullanilacak ilaclarla
etkilesimi ve stabilite a¢isindan degerlendirilmelidir.

Dolum iinitesi Saglik Bakanlig1 tarafindan yayimlanan "TPN Unitesi ve Soliisyonlarina Yonelik
Talimat1" nda yer alan standartlar1 saglamalidir.

Hastalar icin gergeklestirilen istemler elektronik ortamda SBYS tizerinden saglanmalidir.

KAYNAK:

SAGLIK BAKANLIGI TEDAViI HIiZMETLERI GENEL MUDURLUGU TOTAL
PARENTERAL NUTRISYON ICIN GUVENLI UYGULAMALAR REHBERI (2010/44)

TPN UNITESI VE SOLUSYONLARINA YONELIK TALIMAT

SORU: ila¢ ve tibbi sarf malzeme iadeleri Saghk Bakanhg tarafindan yayimlanan flac ve
Tibbi Sarf Malzeme iade Talimatina uygun yapiliyor mu?

SIRA - 87

BOLUM ADI : ECZACILIK HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 11

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.EH.11.1 SBYS iizerinden, servislerden istemi yapilan hasta tabelalarindaki ilag ve tibbi sarf
malzemeler; hasta taburcu oldugunda, ex oldugunda, bagka kuruma sevk edildiginde veya liizum
halindekiler kullanilmadigi zaman 24 saat icinde ilgili birim sorumlusu tarafindan hasta bazli
olarak, iade formu doldurularak hastane eczanesine iade edilmeli ve formlar karsilikli imzalanip
saklanmalidir. Hasta basina iade islemi SBYS eczane modiiliinde gerceklestiriliyorsa, iade
bilgilerini igeren form ¢ikti1 olarak alinip, karsilikli imzalanmalidir.

1.EH.11.2 Servis ve o6zellikli birimlerden yapilan ilag order iadeleri SBYS' de olusturulacak
"Order lade Oran1 Yonetici Takip Ekran1" ile takip edilmelidir.

1.EH.11.3 Saglik tesisinde ilag ve tibbi sarf malzeme iade oranlari diisiirmek i¢in gerekli 6nlemler
alimmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesislerinde sunulan saglik hizmetinin etkin ve verimli yiiriitiilmesini saglamak amaciyla
ilgili unsurlar Tasarruf ve Gelir Artirict Program (TGAP) “TGAP-P2-3-29 - Hekimlerin
tekrarlayan order yapmasi sebebiyle olusan ila¢ iade durumlar1 6nlenecek” maddesi kapsaminda
degerlendirilecektir/takip edilecektir.
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[adeye iliskin is ve islemler Saglik Bakanlig: tarafindan yayrmlanan “ilag ve Tibbi Sarf Malzeme
lade Talimati”na uygun olarak yiiriitilmelidir. S6z konusu talimatlara servis, eczane ve ilag
deposunda erisilebilmeli ve uygulanmalidir. Iade isleminin talimat dogrultusunda yapilip
yapilmadigi kontrol edilmelidir.

SBYS iizerinden servislerden istemi yapilan hasta tabelalarindaki ilaglar; hasta taburcu oldugunda,
ex oldugunda, baska kuruma sevk edildiginde veya liizum halindekiler kullanilmadigi zaman 24
saat icinde ilgili birim sorumlusu tarafindan ila¢ iade formu doldurularak ilgili talimat
dogrultusunda iglemler yapilarak eczaneye iade edilmelidir.

Iade islemi hasta isteminden iade edilen ilaglarin manuel olarak silinmesi seklinde yapilmamalidir.
Eczaneye gelen iade formlarindan 6rneklem secilerek, iade edilen ilaglarin, SBY'S {izerinden hasta
orderinde olup, olmadig1 kontrol edilir.

24 saat i¢inde belirtilen sebeplerle kullanilmayan ilaglar, servis veya birim sorumlusu tarafindan

Saglik tesisinde stok kontroliiniin etkin yapilabilmesi ve gereksiz is yiikiiniin oniline gecilmesi
amactyla ilag ve tibbi sarf malzemelerin iade oranlar1 takip edilir. lade oranlar1 birim ve hekim
bazli eczaci ve yonetici tarafindan “Order Iade Orami Yonetici Takip Ekrani” ile takip
edilebilmelidir. Asagida yer alan tablodaki asgari basliklar “Order Iade Oran1 Yonetici Takip
Ekran1” ninda olmalidir. Bu basliklar saglik tesisinin ihtiyacina istinaden ¢ogaltilabilir. Tabloda
yer alan bilgiler istenilmesi halinde excel ve pdf dosya tiirtinde alinabilmelidir.

Tablo 8. Order Iade Oran1 Yénetici Takip Ekrant

Order iade Oram Yonetici Takip Ekram

AY/YIL
ilag Tade Orderda
Hekim Adi Soyadi Order OIS OIETE Edilen Iade Edilen ilag Order lade  Iade Edilen
Alan Toplam Alan Ortalama o :
Sayisi lac Savist flac Savist Order Sayisi Orani % Ilag Oran1
¢ wayt ¢ >y Sayis1 %
100 1200 12 20 180 20 15

196



SBYS eczane modiiliinde ila¢ ve tibbi sarf malzemelerinin her servis/dzellikli birim i¢in hekim
bazinda iade sayisi, iade edilen ila¢ sayisi, iade sayisinin istem sayisina orani, bu verilerin
ortalamas1 vb. bilgiler goriilebilmeli ve servisler/6zellikli birimler arasinda karsilagtirma
yapilabilmelidir.

SBYS’den alinacak ilag ve tibbi sarf malzeme iade oranlar1 dogrultusunda is giicii kaybinin
engellenmesi ve kamu zararmin olugsmasiin onlenmesi amaciyla ilgili servis/6zellikli birimler
belirlenir. Bu servis/6zellikli birimlerin iade sebepleri incelenerek iade oranlarinin diisiiriilmesi
icin gerekli is ve islemler ilgili sorumlular ve yoneticiler ile yiiriitiiliir. Yapilan islemlere iliskin
yazil1 doklimanlar incelenir.

KAYNAK:

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU STRATEJIK PLAN 2014-2018

Stratejik Amag 3 : Doner sermayeli isletmeler olarak faaliyet gosteren Saglik Tesislerinde mali
strdiirilebilirligin saglanabilmesi i¢in kaynaklarin etkin ve verimli kullanilmasi

YATAKLI TEDAVI KURUMLARI ISLETME YONETMELIGI :

| — Baseczacinin Gorev ve Yetkileri :

b) Eczane ile ecza deposunda bulunan biitlin ilaclarin, alet ve malzemenin iyi bir sekilde
muhafazasindan ve usulii dairesinde sarf edilmesinden, depoya giren ¢ikan ilaglarin depo memuru
tarafindan gelir gider defterleri ile depo defterine diizenli olarak islenmesinden sorumludur. Depo
memuru bulunmayan kurumlarda bu hizmeti mevcut eczacilardan birisine; oda yoksa eczaci
teknisyeni veya bu isi yapabilecek diger bir gérevliye yaptirir.

S — Hemsirelerin Gorev ve Yetkileri :

e) Kendilerine teslim edilen demirbas esya ile alet, ila¢ vesair malzemeyi iyi bir sekilde saklamaya
ve bunlar1 yerine gore kullanmaya ve ilgili tabipler tarafindan istendigi zaman hazir bulundurmaya,
bunlarin dikkatsizlik ve israf suretiyle bosa gitmelerini 6nlemek zorundadirlar. Bu gibi seylerin
kasten veya dikkatsizlik nedeniyle kaybindan sorumludurlar.

{LAC VE TIBBi SARF MALZEME IADE TALIMATI

SORU: Order onaylanmasi ve hasta bazh ila¢ hazirlama islemi Saghk Bakanhg tarafindan
yayimlanan “Hasta Bazh ila¢ Cikis Talimatina” uygun yapiliyor mu?

SIRA - 88
BOLUM ADI : ECZACILIK HiZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 12

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

1.EH.12.1 ilag orderlar1 eczaci tarafindan gozden gecirilmeli; degisiklik onerisi varsa hekime
SBYS iizerinden geri bildirimde bulunmali, degisiklik 6nerisi yoksa onaylamalidir.

1.EH.12.2 ilaglar hastane eczanesinde her hasta igin ayr1 olacak sekilde paketlenmis olmalidir.

1.EH.12.3 Paket tizerinde ilaglarin adi, dozu, son kullanma tarihi, servis ve hasta bilgisi belirtilmis
olmalidir.

1.EH.12.4 Hasta bazli ila¢ hazirlama alan ve kosullar1 olusturulmalidir.
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1.EH.12.5 Majistral ilaclar kodekse uygun sartlarda ve oranlarda ¢alisilarak, ilgili ilaglar ayr1 bir
boliimde hazirlanmalidir. Bu islem i¢in kullanilan terazi, havan, erlenmayer, beher, spatiil, huni,
steril enjektdr vb. malzemeler ilgili mevzuat hiikiimlerince diizenli olarak kontrol edilmelidir.
Hazirlanan majistralin - kullanim  sekline gore etiketleme yapilmalidir. (Majistral ilag
hazirlanmiyorsa bu kriter muaftir.)

1.EH.12.6 Hasta adina hazirlanmis ilaglar servislerden gelen saglik personeline teslim edilirken
kayit altina alinmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesislerinde sunulan saglik hizmetinin etkin ve verimli yiiriitilmesini saglamak amaciyla
ilgili unsurlar Tasarruf ve Gelir Artirici Program (TGAP) “TGAP-P2-3-4 - Hem oral hem de
parenteral ilaglarin hastaya uygulanacak doza gore kullanilmadan kalan kisimlarinin zayi olmasini
engellemek icin Aseptik ve Majistral ilag Hazirlama Uniteleri kurularak eczacilar tarafindan hasta
basi ilag hazirlanacak™ maddesi kapsaminda degerlendirilecektir/takip edilecektir.

Ilaglarin eczaneden ¢ikisinin Saglik Bakanligi tarafindan yayimlanan Hasta Bazli ilag Cikis
Talimatina uygun olarak yapilip yapilmadigi kontrol edilmelidir.

Hekim tarafindan yapilan order eczaci tarafindan degerlendirilerek onaylanmalidir. Order
degerlendirilirken degisiklik Onerisi bulunmasi halinde SBY'S order onay ekranindan degisiklik
oOnerisi sebebi aciklanarak geri bildirim yapilmalidir. Hekimin degisiklik Onerisi onay1 veya
reddinden sonra order onaylanmalidir. Yapilan isleme dair kayitlara SBYS’den erisim
saglanabilmelidir.

Ilaglar hasta bazinda karsilandiktan sonra her hasta igin kilitli seffaf poset icine konulmak suretiyle
ayr1 ayr1 paketlenmis oldugu gozlemlenmelidir. Servislerde rastgele secilen ilaglarin hasta bazli
ambalajlarinda saklanip saklanmadigi kontrol edilmelidir. Saglik tesisleri her iki sarti da
saglamalidir.

Hasta bazli ilag paketlerinin iizerinde yer alan etikette asgari olarak ilgili servisin adi, ilaglarin ads,
dozu, son kullanma tarihi ve hasta bilgisi belirtilmis olmalidir. (Ismi ayn1 olan hastalara iliskin
karisiklig1 6nlenmesi ve dogru hastaya dogru ilacin gittiginden emin olunmasi i¢in gerekli tedbirler
aliir.) Etikette yer alan bagliklar ilag adi, uygulama siklig1 ve dozu, uygulama sekli, 6zel uyari
isareti (YRI, soguk zincir, 1siktan korunma, vb.), son kullanma tarihi, servis ve hasta bilgisi
seklinde genisletilebilir.

[lag hazirlama alanlari; hasta bazli ilag paketlerinin hazirlanabilecegi karisikliga sebep olmayacak
genislikte olmalidir. Servis veya birimlerden gelen sorumlu hemsirenin / hemsirenin ilaglari teslim
alacag alanlar eczanede hasta bazli ilag hazirlama alanlarindan ayr1 olmalidir.

Saglik tesisinde majistral ilaclar kodekse uygun sartlarda ve oranlarda calisilarak, ilgili ilaglar ayr1
bir boliimde hazirlanmalidir. Bu islem i¢in kullanilan terazi, havan, erlenmayer, beher, spatiil,
huni, steril enjektér vb. malzemeler ilgili mevzuat hiikiimlerince diizenli olarak kontrol
edilmelidir. Hazirlanan majistralin kullanim sekline gore etiketleme yapilmalidir (Majistral ilag
hazirlanmiyorsa bu kriter muaf tutulmalidir).

[laglarin eczaneden ¢ikislarina dair kayitlar: kontrol edilir.

Yapilan cikisa dair diizenlenen belge eczanede ilaglar1 teslim almaya gelen servis sorumlu
hemsiresi tarafindan veya sorumlu tarafindan gorevlendirilen hemsire/saglik personeli (teknisyen
vb.) tarafindan imzalanip, eczaneden teslim alinmalidir.

KAYNAK:
TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013 TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI:
3.1. Yatakli Servis Hizmet Sunumu Siireci
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3.1.11.Tetkik sonuglarina gore asil tedavisi planlanir. Hemsire hekim talimatinda yazilan hastanin
kullanacag: ilaglarin otomasyon sistemi {izerinden eczaneden istemini yapar. Eczacilar tarafindan
ilaglar eczanede gorevli saglik personeli tarafindan hemsireye imza karsiligi teslim edilir. Hastaya
gerekli olan ilaglar saglik tesis eczanesinde yok ise saglik tesisi eczanesi ilaglart disaridan temin
eder.

13.1.3.2.Eczaneden ilag verilmesi;

a) Ilaclarin giinliik hasta bazli verilmesi esastir. Ancak, ameliyathanede, yogun bakim ve acil
serviste ilaglarin birimin aciliyetine binaen yedekli verilmesi gerekebilir.

b) Talimatlara yazilan ilaglar otomasyon sistemine, otomasyon sistemi yoksa yatan hasta ilag talep
defterine (hastanin ad1, protokolii, doktoru, ilaclar1 ve ilaglarin miktar1) yazilarak talep edilir. Talep
edilen ilaglar, eczaci tarafindan veya eczaci gdzetiminde eczaci teknisyeni tarafindan hazirlanir.
Hazirlanan ilaglar servis hemsiresine imza karsiligi teslim edilir. Bu evrak saglik tesisinin
biiytikliigiine gore saglik tesisi bazinda veya servisler bazinda dosyalanir.

SORU: Antienfektif ilaclarin tiiketim takibi yapiliyor mu?

SIRA - 89
BOLUM ADI : ECZACILIK HiZMETLERI
BOLUM SIRA NO :13

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.EH.13.1 Hasta ilaclarinin talep ve onay siireci SBYS'de SUT EK-4/E de bahsi gegen Sistemik
Antimikrobik ve Diger Ilaglarin Regeteleme Kurallar1 Listesi'ne gore yapilmalidir ve SBYS’ye
entegre edilmelidir. (Enfeksiyon Hastaliklar1 Uzmanm1 (EHU) onayr istenen ilaglar listesi
hazirlanmalidir ve SBY S’ye entegre edilmelidir.)

1.EH.13.2 Saglik tesisinde ATC 2. Diizey Grubu JO1 ve J02 olan ilaglarin boliim bazli tiiketimleri
SBYS' de olusturulacak "Yonetici Takip Ekran1" ile takip edilmelidir.

1.EH.13.3 Saglik tesisinde ATC 2. Diizey Grubu JO1 ve J02 olan ilaglarin bdliim bazl tiikketimleri
Enfeksiyon Kontrol Komitesi tarafindan degerlendirilmelidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesislerinde sunulan saglik hizmetinin etkin ve verimli yiiriitiilmesini saglamak amaciyla
ilgili unsurlar Tasarruf ve Gelir Artirici Program (TGAP) “TGAP-P2-3-12 - ilaglarin SGK SUT
hiikiimlerine uygun olarak kullanim1 saglanacak” ve “TGAP-P2-3-2 - Kullanim Degerlendirme
Komisyonlar1 kurulacak ve ayni endikasyon i¢in hekimler tarafindan olusturulan ilag tedavi
maliyetleri karsilastirilacak ve gereksiz/yetersiz kullanimlarin Oniine gecilecek” maddeleri
kapsaminda degerlendirilecektir/takip edilecektir.
EHU onayl antibiyotikler listelenmeli ve SBYS’ye entegre edilmelidir. ilgili listede yer alan
ilaglar ile ilgili uyari, ilact yazan hekim order ekranina geldiginde, EHU onay1 veren hekim
ekranina yansitilmali, EHU onay1 veren hekim SBYS’de onay verildikten sonra eczaci order
karsilama ekranina diismelidir.
Y onetim tarafindan saglik tesisinde JO1 ve J02 ATC Grubuna dahil ilaglarin boliim bazli (ayr1 ayri
tiim yogun bakimlar, servisler, acil servis vb.) tiiketimleri asagida 6rnekte belirtilen sekilde SBY'S
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iizerinde olusturulan Yénetici Takip Ekranu ile takip edilmelidir. lgili ekran eczane modiiliinde de
goriilebilmelidir.

Elde edilen sonuglar (aylik ve yillik) Enfeksiyon Kontrol Komitesi tarafindan degerlendirilmeli ve
kayit altina alinmalidir.

Tablo 9. JO1 ve J02 ATC Grubu Antienfektif Ilaglarin Tiiketimi Y&netici Takip Ekrani

o . . Giinliik Hasta
Saghk Tesisi Basia Order Edilen
Jo1 J02 JO1 ve J02 Tiim ilag i
. . S e . JO01 Ve JO2 ATC
Antibakteriyel Antimikotik ~ Grubu Toplam  Tiiketimine 0 .
. . e e Grubu Ilag¢ Cesidi ve
Ilaclar Ilaclar Tiiketimine Oram** .
Miktari Ortalamasi
Oram* -
Miktar ~ Tutar Miktar Tutar Miktar Tutar  Miktar Tutar Cesit Miktar

* {1gili boliimde kullanilan JO1 ve JO2 ATC grubuna dahil olan ilaglarin toplaminin saglik tesisinde
kullanilan JO1 ve JO2 ATC grubu ilaglarin toplam tiiketime oranini ifade eder

** {lgili boliimlerde kullanilan JO1 ve J02 ATC grubuna dahil olan ilaglarin toplaminin saglik
tesisinde kullanilan ilaglarin toplam tiiketime oranini ifade eder

#%x {lgili boliimde JO1 ve JO2 ATC grubundan ortalama giinliik hasta basina order edilen ilag
¢esidi ve miktar ifade eder.

KAYNAK:
12.04.2014 TARIH VE 28970 SAYILI RESMI GAZETEDE YAYIMLANAN ECZACILAR VE
ECZANELER HAKKINDA YONETMELIK :
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MADDE 7 (c) : Ila¢ sunumunun hatasiz, recete edilme amacina uygun, hastanin gereksinimleri ile
uyumlu ve gilivenli olmasini saglar.

SORU: Saglk tesisinde ila¢c yonetimi mevzuatlara uygun olarak yapiliyor mu?
(Acil servis, yogun bakim, dogumhane, ameliyathane, servisler vb. birimlerde
degerlendirilecektir.)

SIRA - 90
BOLUM ADI : ECZACILIK HiZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 14

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.EH.14.1 Benzer goriiniise, okunusa ve yazilisa sahip ilaglar ile ayni ilacin farkli dozlarinin
muhafazas1 Saglik Bakanligi tarafindan yayimlanan "Benzer Goriiniise, Okunusa ve Yazilisa
Sahip Ilaglarin Yénetimi Talimatina" uygun olarak yapilmalidir.

1.EH.14.2 Yiiksek riskli ilaglarin listesi bulunmali, diger ilaglardan farkli bir alanda muhafaza
edilmeli ve bu alan dikkat ¢gekmek amaci ile kirmizi renkle belirginlestirilmelidir. Yiiksek riskli
ilaglar Saglik Bakanlig1 tarafindan yaymmlanan "Yiiksek Riskli Ilaglarin Yonetimi Talimatina"
uygun yonetilmelidir.

1.EH.14.3 Narkotik (Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ilaclara erisim kisitlanarak uygun sekilde
saklanmal1 ve bu ilaclarin devir teslim tutanaklar kayit altina alinmalidir. Narkotik ve Psikotrop
ilaglarin yonetimi Saglik Bakanligi tarafindan yaylmlanan "Narkotik ve Psikotrop Ilaglarin
Hastane Igerisinde Kullanimi, Saklama, ladesi ve Imhas1" uygun olarak gerceklestirilmelidir.

1.EH.14.4 llaglarm kirilmast ve kaybolmasi durumunda yapilacaklar Saglik Bakanlig1 tarafindan
yayimlanan "[laglarin Kirllmasi ve Kaybolmasi Durumunda Yapilacaklar ile ilgili Talimat"
dogrultusunda gergeklestirilmelidir.

1.EH.14.5 Tim ilaglarin kullamlmayan dozlar1 (kismi dozlar) takip edilmelidir. Servis ve
birimlerde agildiktan sonra stabilite siiresi dolan ilaglarin bildirimi SBYS iizerinden Saglik
Bakanligi tarafindan yayimlanan "Kismi Doz Ilaglarm Y&netimi Talimatina" uygun olarak
yapilmalidir.

1.EH.14.6 Tigili birimlerde soguk zincire tabi ilaglarin giincel listesi erisim saglanabilmeli ve bu
ilaclarin muhafazas1 Saglik Bakanlig tarafindan yayimlanan "Soguk Zincir Ila¢ ve Tibbi Sarf
Malzeme Yonetim Talimatina" uygun gergeklestirilmelidir.

1.EH.14.7 1lag gecimsizlikleri ile ilgili Saglik Bakanlig1 tarafindan yayimlanan "fla¢ Gegimsizligi
Talimatina" uygun hareket edilmelidir.

1.EH.14.8 llag deposundan; ilgili birimlere verilen ilag ve farmakolojik iiriinler Tasimr Mal
Yonetmeliginde belirtilen miktarda olmalidir. Saglik Bakanlig: tarafindan yayimlanan "llag ve
Tibbi Sarf Malzeme Deposundan Ozellikli Birimlere Cikis Talimatina" uygun hareket edilmelidir.
1.EH.14.9 Tlaglarm; ilgili birimlerde bulunan ve SBYS’de goriilen miat ve miktarlari uyumlu
olmalidur. Ilgili birimlerde sorumlu hemsiresi tarafindan rutin olarak miat ve miktar kontrolleri
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yapilmali ve kayit altina alinmalidir. Saglik Bakanligi tarafindan yayimlanan "Miktar ve Miat
Kontrol Talimatina" uygun hareket edilmelidir.

1.EH.14.10 Ilgili birimlerden hastane eczanesine ilag iadesi Saglik Bakanligi tarafindan
yayimlanan "ilag ve Tibbi Sarf Malzeme lade Talimatina" uygun yapilmalidir.

1.EH.14.11 Isiktan korunmasi gereken ilaglar Saglik Bakanligi tarafindan yayimlanan "Isiktan
Korunmasi Gereken Ilaglarla lgili Talimat" dogrultusunda muhafaza edilmelidir.

1.EH.14.12 Yari-kat1 preparatlar (Orn. Pomat, krem), oftalmik preparatlar, suruplar vb. farmasotik
formu olan ilaglar agildiktan sonra ilag tizerinde agilis tarihi, ilacin ad1 ve agildiktan sonra tiiketim
stiresi bilgilerinin yer aldig: bir etiket olmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesislerinde sunulan saglik hizmetinin etkin ve verimli yiiriitiilmesini saglamak amaciyla
ilgili unsurlar Tasarruf ve Gelir Artirict Program (TGAP) “TGAP-P2-3-30 - Ilag suiistimallerine
yonelik tedbirler alinacak”, “TGAP-P2-3-8 - Cep depo uygulamalar1 engellenecek ve 5 giinden
fazla stok c¢ikist yapilan servis/linitelere Tasmir Kayit Yetkilisi atanarak toplu ¢ikislar
engellenecek”, “TGAP-P2-4-6 - Cep depo uygulamalar1 engellenecek ve 5 giinden fazla stok ¢ikisi
yapilan servis/iinitelere Tasinir Kayit Yetkilisi atanarak toplu ¢ikislar engellenecek™ ve “TGAP-
P2-3-11 - Ila¢ miatlarinin kontrolii saglanacak” maddeleri kapsaminda degerlendirilecektir/takip
edilecektir.

S6z konusu unsurlara iligkin islemler Saglik Bakanliginin yayimlamis oldugu ilgili talimatlar
dogrultusunda degerlendirilmelidir.

Tim ilaglarin kullanilmayan dozlari (kismi dozlari) takip edilmelidir. Servis ve birimlerde
acildiktan sonra stabilite siiresi dolan ilaglarin bildirimi SBYSS {izerinden yapilmalidir.

Hasta ve ilag giivenligi agisindan yari-kat1 preparatlar (Orn. Pomat, krem), oftalmik preparatlar,
slispansiyonlar, suruplar vb. (insiilin kalemi) gibi farmasétik formu olan ilaglar agildiktan sonra
ilag lizerinde acilis tarihi, ilacin adi, agildiktan sonra tiiketim siiresi ve saklama kosulu bilgilerinin
yer aldig bir etiket olmalidir.

KAYNAK:

12.04.2014 TARIH VE 28970 SAYILI RESMi GAZETEDE YAYIMLANAN ECZACILAR VE
ECZANELER HAKKINDA YONETMELIK :

MADDE 7 (c) : Ila¢ sunumunun hatasiz, regete edilme amacina uygun, hastanin gereksinimleri ile
uyumlu ve giivenli olmasini saglar.

MADDE : 7 (d) : Tlaglarm kullanimi, saklanmasi ve imhast ile ilgili potansiyel zararlilik risklerine
kars1 hasta, toplum ve cevre bilinci olusturulmasini saglar ve sorunlarin ¢oziimiinde aktif gérev
alir.

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013 TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI

13.1.Eczane Hizmetleri Sunum Siireci

13.1.2. Muayene Kabulii Yapilmis Ilaglarm Ilag Deposuna Alinmast,

) Yesil ve kirmiz1 receteler ile bu recetelerle verilebilen ilaglar, saglik tesisleri de emniyetli bir
depoda ve siirekli kilitli dolaplarda saklanir.

13.1.5.Yesil ve Kirmiz1 Regetelerin Temini ve Dagitilmasi:
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a) Yesil ve kirmizi regetelerin yillik ihtiyag miktarlari, saglik tesisi idaresine tesisin ila¢ sorumlusu
tarafindan bildirilir. Kirtasiye deposunca saglik midirliigiinden teslim alinan regeteler belli
araliklarla eczaneye aktarilir. Talep saglik tesisleri ilag sorumlusu tarafindan yapilir.

b) Saglik tesisi ilag sorumlusunun gorevlendirecegi bir eczaci tarafindan talepte bulunan hekimlere
receteler, tutanak karsiligr teslim edilir. Regete kullanilinca {i¢ilincli niishas1 hekim tarafindan
eczaneye teslim edilir. Eczaci tarafindan regeteler, 5 sene eczanede saklanilir. 5 yili dolan regeteler
yilsonunda eczaci ve saglik tesisi ila¢ sorumlusunun imzaladigi tutanakla saglik midiirliigiine
gonderilmek iizere idareye teslim edilir.

c) Yesil ve kirmiz1 regeteler ve bu regetelere ait ilaglar saglik tesisleri eczanesince gilivenli
odalarda, kilitli dolaplarda saklanir. Bu regeteye mahsus ilaglarin giinliik ilag verme boliimiine ne
kadar ¢ikartilacagi, saglik tesisi ilag sorumlusu tarafindan belirlenir.

d) Giinliik ila¢ verme boliimiinde de bu ilaglar kilitli dolaplarda saklanmak zorundadir.

e) Ilaglar direkt hastanin hemsiresine teslim edilir. Hastanin hemsiresi ilgili ilaglar1 aldigin1 belirtir
evraki imzalar, bu evrak kirmizi regete teslim dosyasinda saklanir.

f) Yarim kalmis narkotik ilaglar hekim, eczaci ve hemsire imzasi ile tutanak altina alinarak imhasi
gerceklestirilir. Bir niishas1 eczanece, diger niishasi servis sorumlu hemsiresince dosyalanir.

g) Hastaya kullanilmayip iade edilen ilaglar, hastanin hemsiresinin iade sebebini belirttigi tutanak
ile eczaneye ayni giin geri iade edilir. Kayitlar diizeltilerek (geri alinarak) bu tutanak evraki,
servislerden geri iade edilen ilaglar dosyasinda saklanir.

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU YARIM DOZ ILACLARINYONETIMI
HAKKINDA YAZI 17/07/2014

Boliinebilir dozlardaki ilaglarin {izerine agilis saatlerinin ve tarihlerinin yazilmasi ve her ilacin
ozelligine gore uygun kosullarda saklanmasi, servislerde miadi dolan, saklama kosullar1 agisindan
sulandirildiktan, acildiktan ya da hazirlandiktan sonra saklanmasi uygun olmayan ya da saklama
stiresi dolan yarim doz ilaglarin imhasi ile ilgili olarak imha tutanaklar1 diizenlemek suretiyle imha
prosediiriiniin baglatilmas1 gerekir.

Saglik tesislerinde imha isleminin adimlar1 yazil talimat haline getirilmelidir.

Imha edilen yarim dozlar “ilacin adi, fiyat;, imha edilen doz miktar1” seklinde saglik tesisleri
bazinda istatistiklerinin tutularak, ii¢ aylik periyotlar halinde takip eden aymn ilk haftasinda
hastane.eczaciligi@saglik.gov.tr adresine, genel sekreterlikler biinyesinde gorevlendirilecek
Hastane Eczacilig1 Hizmetlerinden sorumlu Eczaci tarafindan gonderilmesi gerekmektedir.

BESERI TIBBI URUNLERIN GUVENLIGININ [ZLENMESI VE DEGERLENDIRILMESI
HAKKINDA YONETMELIK :

Saglik Kurum ve Kuruluslarinin Sorumluluklar;

MADDE 9 : Universite hastaneleri, diger egitim ve arastirma hastaneleri ile 27.3.2002 tarihli ve
24708 sayili Resmi Gazete’ de yayimlanan Ozel Hastaneler Yonetmeliginde belirtilen A-1 Grubu
Ozel Hastaneler, iiriin advers etkilerinin en dogru sekilde ve en kisa zamanda Bakanliga
bildirilmesini saglamak amaciyla, kurulus i¢i farmakovijilans sistemini kurar ve bu Yonetmelige
gore faaliyet gosterirler; bunun ile ilgili standart farmakovijilans ¢alisma yontemlerini hazirlarlar
ve uygulamaya koyarlar.

MADDE 13 : Saglik meslegi mensuplari, iiritin kullanimi ile ortaya ¢ikan ve iiriine bagli olabilecegi
distintilen ciddi ve beklenmeyen advers etkileri, dogrudan veya gorev yaptiklar1 saglik
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kuruluslarindaki farmakovijilans irtibat noktas: araciligi ile on bes giin icinde TUFAM’ne
bildirirler.

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013 TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI:
13.1.Eczane Hizmetleri Sunum Siireci

d) Soguk zincire tabi iiriinler, buzdolaplarinda veya soguk hava depolarinda depolanir.

e) Ilag depolarinda kullanilan kontrol cihazlarinin (1s1, nem) kalibrasyonlar1 yapilir. Bu depolarin
ve diger depolarin sicaklik ve nem kontrolleri her giin sabah ve aksam olarak iki defa yapilir ve
kayit altina alinir.

Ilaglar ve Ecza Deposunda Bulundurulan Uriinler ile Ilgili Iyi Dagitim Ve Muhafaza Uygulamalari
Kilavuzu (20 Ekim 1999 tarih ve 23852 sayili Resmi Gazete’ de yayimlanan "ECZA DEPOLARI
VE ECZA DEPOLARINDA BULUNDURULAN URUNLER HAKKINDA YONETMELIK" in
26 nc1 maddesi geregince yiiriirliige konulmustur.

T.C SAGLIK BAKANLIGI ilag ve Eczacilik Genel Miidiirliigii Genelgesi Say1:48196 Tarih: 22
Ekim 1999 )

7- Ecza deposunda bulunan biitiin aletler ve ekipman calisir durumda olmali, izleyici alet ve
cihazlar kalibre edilmelidir.

23- Kontrollii olarak sogukta saklanmasi gereken ilaglar ve immiinolojik iiriinler uygun sogutma
sistemleri i¢inde sevk edilmelidir. Soguk zincire tibi iriinlerin nakli sirasinda bu iirlinlerin
belirtilen sicaklik dereceleri arasinda saklanmalarini saglamak igin gerekli tedbirler mutlaka
alinmalidir. Sevk araglarinda nakliye siiresine ve miktara bagli olarak soguk kabinler, sogutma
dolaplari, 1s1 yalitimli 6zel kaplar, amaca uygun baska sistem ve cihazlar bulunmalidir. Bunlarin,
diriinleri istenen sicaklik araliginda muhafaza etmesi giivenceye alinmalidir. Sevk ambalajlarinin
iizerinde saklama sartlar1 acik ve silinemeyecek sekilde yazilmis olmalidir. Uriin ihrag ediliyor ise,
saklama sartlar1 agik ve silinemeyecek sekilde ve gonderilen iilkede anlasilacak dilde yazilmis
olmalidir.

Soguk zincirin tam uygulanmasi i¢in iirliniin ambalajinda belirtilen hususlara, sogukta saklanacak
iiriiniin fiilen tiiketildigi noktaya ulasincaya kadar uyulmalidir.

24- Kontrollii olarak sogukta saklanmasi gereken ilaclar ve immiinolojik iiriinler (a1 ve saire) i¢in
kullanilacak soguk zincir gereci ig¢inde liriinlin muhataza edilebilecegi azami siire (glin/saat), gereg
iizerine silinemeyecek sekilde yazilmis olmalidir.

SORU: Saglik tesisinde tibbi sarf malzeme yonetimi mevzuatlara uygun yapiliyor mu?
(Acil servis, yogun bakim, dogumhane, ameliyathane, servisler vb. birimlerde
degerlendirilecektir.)

SIRA 101
BOLUM ADI : ECZACILIK HiZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 15

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.EH.15.1 Tibbi sarf deposundan; ilgili birim ve servislere verilen tibbi sarf malzemeler Tasinir
Mal Yo6netmeliginde belirtilen miktarda olmalidir. Saglik Bakanlig: tarafindan yayimlanan "llag
ve Tibbi Sarf Malzeme Deposundan Ozellikli Birimlere Cikis Talimatina" uygun hareket
edilmelidir.
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1.EH.15.2 T1bbi sarf malzemelerinin; ilgili birimlerde bulunan ve SBYS {izerinde goriilen miat ve
miktarlart uyumlu olmalidir. Ilgili birimlerde sorumlu hemsiresi tarafindan rutin olarak miat ve
miktar kontrolleri yapilmalidir.

1.EH.15.3 T1bbi sarf malzemelerinin ilgili birim ve servislerden tibbi sarf deposuna iadesi Saglik
Bakanlig1 tarafindan yayimlanan "llag ve Tibbi Sarf Malzeme lade Talimatina" uygun
yapilmalidir.

1.EH.15.4 Hastalara tedavileri sirasinda uygulanan tibbi sarf malzemelerden kaynaklanan
beklenmeyen etki ile karsilagilmasi durumunda bildirim yapilacak materyovijilans sorumlusu
bilinmelidir. Bildirimler Saglik Bakanligi tarafindan yayimlanan "Olumsuz Olay Bildirim
Talimat1" dogrultusunda yapilmalidir. Tibbi sarf malzemelerinde meydana gelebilecek olumsuz
olaylar ile ilgili gorsel uyar1 ve bilgilendirme dokiimanlart bulunmalidir.

1.EH.15.5 Revizyon operasyonlari sonrast hastalardan ¢ikarilan viicuda yerlestirilebilir aktif tibbi
cihazlarin (Kalp pili, beyin pili vs) ve implantlarin bertarafina iliskin yazili diizenlemeler
bulunmalidir. (Revizyon ameliyatlar1 yapilmayan saglik tesisleri bu kriterden muaf tutulacaktir.)

ACIKLAMA:

Saglik tesislerinde sunulan saglik hizmetinin etkin ve verimli yiiriitiilmesini saglamak amaciyla
ilgili unsurlar Tasarruf ve Gelir Artirict Program (TGAP) “TGAP-P2-3-30 - ilag suiistimallerine
yonelik tedbirler alinacak™ ve “TGAP-P2-3-8 - Cep depo uygulamalari engellenecek ve 5 glinden
fazla stok c¢ikist yapilan servis/linitelere Tasmir Kayit Yetkilisi atanarak toplu c¢ikislar
engellenecek”, “TGAP-P2-4-6 - Cep depo uygulamalari engellenecek ve 5 giinden fazla stok ¢ikisi
yapilan servis/iinitelere Tasimir Kayit Yetkilisi atanarak toplu ¢ikislar engellenecek™ ve “TGAP-
P2-3-11 - Ila¢ miatlarmin kontrolii saglanacak™ maddeleri kapsaminda degerlendirilecektir/takip
edilecektir.

S6z konusu unsurlara iligkin islemler Saglik Bakanliginin yayimlamis oldugu ilgili talimatlar
dogrultusunda degerlendirilmelidir.

Servis ve 6zellikli birimlerde bulunan tibbi sarf malzeme sayis1 SBYS tarafindan ge¢cmis tiiketim
verileri dogrultusunda hesaplanan 5 giinlilk stok miktar1 diizeyinde (en fazla) olup olmadig
kontrol edilir. Kontroller yapilirken ilgili Yonetici Takip Ekranlarindan faydalanilabilir.

Servis ve 6zellikli birimlerde bulunan fiili tibbi sarf malzeme sayis1 ve miadi SBYS’de goriilen
say1 ve miad ile uyumlu olup olmadig1 6rneklem usulii kontrol edilir.

Saglik tesisinde revizyon operasyonlar1 sonrasi hastalardan ¢ikarilan viicuda yerlestirilebilir aktif
tibbi cihazlarin (Kalp pili, beyin pili vs) ve implantlarin bertarafina iliskin yazili diizenlemeler
incelenmelidir.

Revizyon ameliyatlar1 yapilmayan saglik tesislerinde muaf tutulacaktir.

Saglik tesisinde bulunan tibbi sarf malzeme materyovijilans sorumlusunun bilinip bilinmedigi
sorgulanir.

Tibbi sarf malzemelerinde meydana gelebilecek olumsuz olaylar ile ilgili saglik personeli bilgisi
degerlendirilir. Farkindalik saglamak icin ilgili birim ve servislerde gorsel ve bilgilendirme
dokiimanlarina erisimleri sorgulanir.

KAYNAK:
TKHK 2013/09 SAYILI GENELGE (STOK YONETIMI VE TASINIR MAL
UYGULAMALARI)
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4. Stok Yénetimine Iliskin Diger Hususlar;

c) Saglik Tesisi ambarlarindan tiiketim birimi olmayan birimlere kesinlikle toplu malzeme ¢ikist
yapilmayacak ve stok tutulmayacak olup acil servis, yogun bakim ameliyathane, gibi 6zellikli
birimlerde Hastane Yoneticisinin uygun goriisii ile en fazla 5 (bes) giin yetecek miktarda stok
bulundurulabilecektir. Bu sekilde 6zellikli birimlerin sayis1 ve bu birimlere verilebilecek malzeme
cesidi smurlt tutularak, sik sik yapilan kontrollerle bu malzemelerin saklama sekli, miatlari,
tilketilip tiiketilmeme durumlari ve tiiketildiler ise hasta {izerine diistimlerinin yapilip yapilmadigi
denetlenmeli, kullanilmayan malzemelerin ana ambara “lade Edilen” kayit tiirii ile iadeleri
yapilarak kullanilamaz hale gelmeleri 6nlenmelidir. Saglik Tesisinin personel, islem yogunlugu
ve yerlesim sartlarina gore bu 6zellikli birimler i¢in MKYS tizerinde ayr1 ambar tanimlanip, bu
ambardan sorumlu tasinir kayit ve kontrol yetkilisi gérevlendirilmesi suretiyle (mevcut taginir
kayit ve kontrol yetkililerinden birisi de olabilir) yine 5 gilinliik ihtiyact agmayacak sekilde
“Ambarlar Aras1 Devir” isglem tiirii ile ana ambardan malzeme ¢ikis1 yapilmasi ile islem tesis
edilmesi yoluna da gidilebilir.

Saglik Tesislerine temin edilen tibbi malzemelere iliskin Hatali Uriin Bildirimlerinin 14/07/2010
tarih ve 27641 sayili Resmi Gazete’ de YAYIMLANAN “TIBBI CIHAZLAR UYARI
SISTEMINE ILISKIN USUL VE ESASLAR HAKKINDA TEBLIG’in 2.B6liim 8.Maddesinde
belirtilen “Uygulayicilarin/operatorlerin ve kullanicilarin sorumluluklart” kapsaminda yapilmasi
gerekmektedir.

Uygulayicilarin/operatorlerin ve kullanicilarin sorumluluklari

MADDE 8 — (1) Uygulayicilarin/operatdrlerin ve kullanicilarin sorumluluklari sunlardir:

a) Uygulayicilar/operatorler ve kullanicilar, uyar1 sistemi kapsaminda olusan olumsuz olaylari,
Bakanliga bildirmekle yiikiimltidiir.

b) Saglik kurulusu yoneticileri, saglik calisanlari, cihazin bakim, onarim ve kalibrasyonunu
yapanlar ve ilgili diger personel, uyari sistemi siirecinde imalatci, yetkili temsilci, ithalatci, cihazin
piyasaya arzindan sorumlu gercek veya tiizel kisiler ve Bakanlik ile isbirligi yapmakla sorumludur.
¢) Saglik kurum ve kuruluslari, biinyelerinde gorev yapan tiim personeli olumsuz olay bildirimi
konusunda bilgilendirir ve bu Teblig kapsamindaki sorumluluklarini yerine getirmeleri i¢in gerekli
tedbirleri alir.

¢) Saglik kurum ve kuruluslari, olumsuz olaylarla ilgili islemleri takip etmekle sorumlu personeli
belirler ve iletisim bilgilerini elektronik ortamda Bakanliga bildirir. S6z konusu bilgilerde
meydana gelen degisiklikler Bakanliga derhal bildirilir.

d) Tibbi cihaz uyar1 sistemi kapsaminda, bir olumsuz olay oldugunda, olaya tanik olan
uygulayicilar/operatdrler ve kullanicilar, bu olay1 bir tutanak ile Bakanliga bildirir. Tutanakta ilgili
cithazin markasi, modeli, imalat¢1 ve/veya ithalat¢i, seri/lot numaralarina ait bilgiler bulunur.

e) Uygulayicilar/operatorler ve kullanicilar, olaya neden olan ya da olmasi muhtemel olan
cihazlari, varsa depo stoklari ile birlikte muhafaza eder. Adli sorusturma ve kovusturma
islemlerine halel getirmeksizin, inceleme amaciyla talep edildiginde Bakanlia ve/veya Bakanligin
bilgisi dahilinde imalatg1, yetkili temsilci, ithalat¢i, cihazin piyasaya arzindan sorumlu gercek veya
tiizel kisilere gonderir.
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SORU: Hastane eczanesinden ilgili birimlere (servis, yogun bakim vb.) gelen ilaclar, tedavi
odasinda her hasta icin ayr olacak sekilde muhafaza ediliyor mu?

SIRA 92
BOLUM ADI : ECZACILIK HiZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 16

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.EH.16.1 Hastane eczanesinden hasta bazli ¢ikisi yapilan ilaglar ilgili birimlerde hasta bazl
olarak muhafaza edilmelidir.

1.EH.16.2 ilaglar kullanim1 esnasinda hastaya 6zel, hastanin kimlik tanimlayic1 bilgilerini igeren
kapal1 kaplarda verilmelidir.

ACIKLAMA:

Servislerde ilag hazirlama ve ilag muhafaza alanlar1 incelenerek; hasta bazli olarak eczaneden
teslim alinan ilaglarin servislerde hasta bazli olarak saklanip saklanmadigi, tedavi esnasinda da
hastaya 0Ozel, hastanin kimlik tanimlayici bilgilerini igeren kapali kaplarin kullanilip
kullanilmadigi degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013 TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI
13.1.3.2.Eczaneden ilag verilmesi;

a) Ilaglarin giinliik hasta bazl1 verilmesi esastir.

b) Talimatlara yazilan ilaglar otomasyon sistemine, otomasyon sistemi yoksa yatan hasta ilag talep
defterine (hastanin ad1, protokolii, doktoru, ilaclar1 ve ilaglarin miktar1) yazilarak talep edilir. Talep
edilen ilaglar, eczaci tarafindan veya eczaci gozetiminde eczaci teknisyeni tarafindan hazirlanir.
Hazirlanan 1ilaglar servis hemsiresine imza karsiligi teslim edilir. Bu evrak saglik tesisinin
biiytikliigline gore saglik tesisi bazinda veya servisler bazinda dosyalanir.
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MEDIKAL DEPO



SORU: Tiim Medikal Depo Hizmetlerine iliskin organizasyon yapis1 ve iletisim kanallar
belirlenmis mi?

SIRA 1 93
BOLUM ADI : MEDIiKAL DEPO
BOLUM SIRANO :1

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

1.MD.1.1 Tim Medikal Depo Hizmetlerine iliskin mevzuata uygun organizasyon yapisi
bulunmalidir. Medikal depo kapsaminda ¢alisan personelin gérev dagilimlar1 yapilmali ve gérev
tanimlamalar1 belli olmalidir. Gorev tanimlar ilgili personele teblig edilmelidir.

ACIKLAMA:

Medikal Depo Hizmetlerine iliskin il Saglik Miidiirliigii’niin ilgili sorumlular1 ve saglhk tesisi
biinyesindeki ilgili sorumlularini gosterir organizasyon semasi hazirlanmali ve gorevlilerin gorev
tanimlar1 belirlenmelidir. Organizasyon semasinda Saglik Bakanliginin ilgili ilgili birimlerinin
iletisim bilgileri de yer almalidir.

Medikal depo kapsaminda ¢alisan personelin gorev tanimlari belirlenmis olmali ve ilgili personele
teblig edilmelidir.

KAYNAK:
2 KASIM 2011 TARIH VE 28103 SAYILI RESMI GAZETE YAYIMLANAN SAGLIK

BAKANLIGI VE BAGLI KURULUSLARININ TESKILAT VE GOREVLERI
HAKKINDA KANUN HUKMUNDE KARARNAME

MADDE 9 (g) : Tehlikeli kimyasal ve biyolojik maddelere bagli saglik tehditlerine yonelik
hazirlik ve cevap gelistirilmesi amaciyla gerekli organizasyonu saglamak.

SORU: MKYS'de tanimlanan siniflandirmaya gore saghk hizmeti sunumunda gerekli olan
temel ilac listesi ve sarf malzeme listesi olusturulmus mu?

SIRA - 94
BOLUM ADI : MEDIiKAL DEPO
BOLUM SIRANO :2

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.MD.2.1 Saglik hizmeti sunumunda gerekli olan, MKYS'de tanimlanan siniflandirmaya gore
temel ilac ve sarf malzeme listeleri bulunmalidir. Thaleler temel ilag ve sarf malzeme listesinden
hazirlanmalidir.

ACIKLAMA:
Medikal depoda; MKYS'de tanimlanan siniflandirmaya gore hazirlanmis temel ilag listelerine
bakilmalidir. ilag Thaleleri temel ilag listeleri baz alinarak hazirlanmalidir.
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T1bbi sarf deposunda; MKY S'de tanimlanan siiflandirmaya gore hazirlanmis temel sarf malzeme
listelerine bakilmalidir. Tibbi sarf malzeme ihaleleri temel sarf malzeme listeleri dogrultusunda
hazirlanmalidir.

KAYNAK:

TKHK STOK YONETIMI GENELGE 2013/9 SAYILI GENELGE:

MADDE 2.2. Temel Malzeme Listelerinin Olusturulmast;

a) Bendi Stok Yonetim Birimince Birlik Temel Malzeme Listeleri (ilag, tibbi sarf, laboratuvar,
kirtasiye gibi) olusturulur.

b) Saglik tesisleri de ihtiya¢ duyduklari taginirlarin Birlik Temel Malzeme listelerine eklenmesini
teklif eder. Bu tekliflerin Stok Y 6netim Birimince alternatif tiriinler de goz oniinde bulundurularak
degerlendirilmesi ile Birlik Temel Malzeme Listeleri giincellenir.

c) Bu listeler bu Genelgenin ylirtirliige girdigi tarihten itibaren en ge¢ 3 ay i¢inde olusturulur.

d) Temel Malzeme Listeleri miinferit talepler dikkate alinmadan en sik karsilasilan vakalar g6z
onilinde bulundurularak hazirlanmali, boylece etkin stok yonetimi i¢in malzeme ¢esidi en alt
seviyede tutulmalidir.

e) Bu listeler haricindeki talepler, gerekgenin aciklandigi resmi belgeler ile kayit altina alinarak
miimkiin mertebe ihtiya¢ sebebini gosteren verilerle desteklenmeli, fayda maliyet analizi ile
degerlendirildikten sonra karara baglanmalidir.

f) Birlik Temel Malzeme Listelerine yeni eklenen ve ilk defa satin alinacak malzemeler i¢in azami
stok miktarin1 gegcmeyecek sekilde 60 giin yetecek miktarda alim yapilmasi uygun olacaktir.

SORU: Faturada UTS (Uriin Takip Sistemi) barkodu ve etiket adi, seri/lot numaralari, SUT
kodu mevcut mu?

SIRA - 95
BOLUM ADI : MEDIiKAL DEPO
BOLUM SIRA NO :3

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.MD.3.1 Medikal malzemelerin faturalarinda UTS barkodu ve etiket adi, seri/lot numaralari, geri
Odeme listesinde bulunuyorsa SUT kodu bulunmalidir.

ACIKLAMA :
Son girilen medikal malzeme faturalarindan rastgele 10 6rnek segilip, istenen veriler kontrol edilir.

KAYNAK :
TURKIYE ILAC VE TIBBI CIHAZ KURUMU 2018/3 SAYILI GENELGE (TIBBi CIHAZ VE
KOZMETIK URUNLERIN URUN TAKIP SISTEMINE (UTS) KAYDI
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SORU: Tibbi sarf malzemelerde beklenmeyen etkilerin ve hatah iiriinlerin takibi, Saghk
Bakanhg tarafindan yayimlanan Olumsuz Olay Bildirim Talimatina uygun yapiliyor mu?

SIRA - 96
BOLUM ADI : MEDIiKAL DEPO
BOLUM SIRA NO :4

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.MD.4.1 Saglik tesisinde tibbi sarf malzemelerinden kaynakli meydana gelebilecek olumsuz
olaylarimn bildirimi i¢in materyovijilans sorumlusu belirlenmelidir.

1.MD.4.2 Tibbi sarf malzemelerinden kaynakli meydana gelebilecek olumsuz olaylar hakkinda
ilgili saglik personeline (doktor, eczaci, hemsire, vb.) egitim verilmelidir. Bir malzemeden
kaynaklanan olumsuz olayin meydana gelmesi durumunda yapilacak olumsuz olay bildirim islemi
bilinmelidir.

1.MD.4.3 Tibbi sarf malzemelerinden kaynakli meydana gelebilecek olumsuz olaylar ile ilgili
gorsel uyari ve bilgilendirme dokiimanlar1 bulunmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisinde tibbi sarf malzemelerinden kaynakli meydana gelebilecek olumsuz olaylarin
bildirimi i¢in materyovijilans sorumlusu belirlenmeli ve gézlemci tarafindan saglik tesisindeki
caligsanlara materyovijilans sorumlusunun kim oldugu sorularak, materyovijilans sorumlusunun
bilinip bilinmedigi hakkinda bilgi edinilmelidir.

Ilgili saglik personeline (doktor, eczaci, hemsire vb.) TITCK’nin yayinladigi gorsel ve yazil
dokiimanlar kullanilarak egitim verilmelidir. Mgili gorsel dokiimanlara
https://www.youtube.com/watch?v=EgDBoytF5Rc adresinden ulagilabilir. Saglik personelinin en
az %60°1na egitim verilip verilmedigi kontrol edilmelidir.

Tibbi sarf malzemelerinden kaynaklanan olumsuz olaylarin bildirimlerinin TITCK’ya Olumsuz
Olay Bildirim Talimati dogrultusunda yapilip yapilmadigi sorgulanmali ve yapilmis bildirimlere
bakilmalidir.

Tibbi sarf malzemelerinde meydana gelebilecek olumsuz olaylarda farkindaligin artirilmasi i¢in
ilgili servis ve birimlerde c¢alisan saglik personelinin ulagabilecegi bolgelerde (SBYS
giris/agilis/duyuru ekraninda, dinlenme ve ¢alisma alanlarinda, vb alanlarda) TITCK tarafindan
yayinlanmis gorsel ve yazili bilgilendirme dokiimanlarinin bulunup, bulunmadigina bakilmalidir.

KAYNAK:

Saglik Tesislerine temin edilen tibbi malzemelere iliskin Hatali Uriin Bildirimlerinin 14/07/2010
tarih ve 27641 sayili Resmi Gazete’ de YAYIMLANAN “TIBBI CIHAZLAR UYARI
SISTEMINE ILISKIN USUL VE ESASLARHAKKINDA TEBLIG’in

2.Boliim 8.Maddesinde belirtilen “Uygulayicilarin/operatdrlerin ve kullanicilarin sorumluluklar”
kapsaminda yapilmasi gerekmektedir.

Uygulayicilarin/operatorlerin ve kullanicilarin sorumluluklari

MADDE 8 — (1) Uygulayicilarin/operatdrlerin ve kullanicilarin sorumluluklari sunlardir:

211



https://www.youtube.com/watch?v=EqDBoytF5Rc

a) Uygulayicilar/operatdrler ve kullanicilar, uyari sistemi kapsaminda olusan olumsuz olaylari,
Bakanliga bildirmekle yiiktimliidiir.

b) Saglik kurulusu yoneticileri, saglik calisanlari, cihazin bakim, onarim ve kalibrasyonunu
yapanlar ve ilgili diger personel, uyari sistemi slirecinde imalatg1, yetkili temsilci, ithalat¢1, cihazin
piyasaya arzindan sorumlu gercek veya tiizel kisiler ve Bakanlik ile igbirligi yapmakla sorumludur.
¢) Saglik kurum ve kuruluslari, biinyelerinde gérev yapan tiim personeli olumsuz olay bildirimi
konusunda bilgilendirir ve bu Teblig kapsamindaki sorumluluklarini yerine getirmeleri i¢in gerekli
tedbirleri alir.

¢) Saglik kurum ve kuruluslari, olumsuz olaylarla ilgili islemleri takip etmekle sorumlu personeli
belirler ve iletisim bilgilerini elektronik ortamda Bakanliga bildirir. S6z konusu bilgilerde
meydana gelen degisiklikler Bakanliga derhal bildirilir.

d) Tibbi cihaz uyart sistemi kapsaminda, bir olumsuz olay oldugunda, olaya tanik olan
uygulayicilar/operatorler ve kullanicilar, bu olay1 bir tutanak ile Bakanliga bildirir. Tutanakta ilgili
cihazin markasi, modeli, imalat¢1 ve/veya ithalatei, seri/lot numaralarina ait bilgiler bulunur.

e) Uygulayicilar/operatorler ve kullanicilar, olaya neden olan ya da olmast muhtemel olan
cihazlari, varsa depo stoklart ile birlikte muhafaza eder. Adli sorusturma ve kovusturma
islemlerine halel getirmeksizin, inceleme amaciyla talep edildiginde Bakanliga ve/veya Bakanligin
bilgisi dahilinde imalatc1, yetkili temsilci, ithalatei, cihazin piyasaya arzindan sorumlu gercek veya
tiizel kisilere gonderir.

SORU: Tiim medikal depo malzemelerinin muayene ve mal kabul islemleri Saghk Bakanhg:
tarafindan yayimlanan Medikal Depo Mal Kabul Talimatina gore yapiliyor mu?

SIRA - 97
BOLUM ADI : MEDIiKAL DEPO
BOLUM SIRA NO :5

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.MD.5.1 Mal kabul iglemlerinden dnce muayene siireci uygun sekilde tamamlanmalidir. Mal
kabul sirasinda sayimi depo sorumlusu yapmalidir.

ACIKLAMA:

Tiim medikal depo malzemelerinin muayene ve mal kabul islemleri Saglik Bakanlig1 tarafindan
yayimlanan mevzuat ve Medikal Depo Mal Kabul Talimatina gore yapilmalidir.

Medikal malzemeler, tedarikgi firma tarafindan depolara teslim edilmedik¢e muayene islemlerinin
baglamamasi gerekmektedir. Muayene islemlerinin nasil yapildig1 sorgulanmalidir.

Depolara gelen medikal malzemeler tedarik¢i firma yetkilisinin istiraki ve depo sorumlusu
tarafindan sayilip, muayene-kabul komisyon {iyeleri tarafindan kontrol edilip, edilmedigi
sorgulanmalidir.

KAYNAK:
19/12/2002 TARIHLI VE 24968 SAYILI RESMI GAZETE'DE YAYIMLANAN MAL
ALIMLARI DENETIM MUAYENE VE KABUL ISLEMLERINE DAIR YONETMELIKTE
DEGISIKLIK YAPILMASINA DAIR YONETMELIK
MADDE 1 : Satin alinan mal yiiklenici tarafindan idareye teslim edilmedik¢e muayene ve kabul
islemleri yapilamaz.

212




MADDE 2 : Yetkili makam tarafindan biri baskan, biri isin uzmani olmak {izere en az ii¢ veya
daha fazla tek sayida kisi ile yedek iiyelerden olusan muayene ve kabul komisyonlar1 kurulur.

SORU: ila¢ ve Tibbi Sarf Malzemelerin minimum, maksimum ve kritik stok seviyeleri
belirlenmis mi?

SIRA : 08
BOLUM ADI : MEDIiKAL DEPO
BOLUM SIRA NO : 6

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.MD.6.1 ilag ve tibbi sarf malzemelerin minimum, maksimum ve kritik stok seviyeleri belirlenip,
SBYS sistemine girisi yapilmalidir. Stok seviyesi, minimum ve kritik stok seviyesine geldiginde
SBYS sistemi uyar1 vermelidir.

1.MD.6.2 Saglik tesisi 6zelinde kritik 6neme sahip ilag ve tibbi sarf malzemelerin belirlenen stok
seviyelerinin ~ altina  diismesi durumunda, depo sorumlusuna ve ilgili Bashekim
Yardimcisi/Bashekime SMS ile bildirilmelidir.

ACIKLAMA:

Medikal depolarda, ilag ve tibbi sarf malzemelerin minimum, maksimum ve kritik stok seviyeleri
belirlenip, belirlenmedigi SBY'S sisteminden kontrol edilmelidir.

Medikal depolarda, ilag ve tibbi sarf malzemelerin minimum ve kritik stok seviyesine diistiiglinde,
SBYS’de uyar1 verip vermedigi (renkli, gorsel, SMS) kontrol edilmelidir.

SBYS’de minimum, kritik ve maksimum stok seviyeleri, tam farmasotik esdeger olan yani ayni
jenerik koda sahip ila¢larin i¢in barkod diizeyinde degil jenerik diizeyinde hesaplanmalidir.
SBYS, saglik tesisinin ihtiyaclar1 dogrultusunda belirleyecegi (kritik oneme sahip) ilag ve tibbi
sarf malzemelerin stok seviyelerinin kritik stok seviyesinin altina diismesi durumunda ilgili depo
sorumlusuna, minimum stok seviyesinin altina diigmesi durumunda depo sorumlusuna ve ilgili
Bashekim Yardimcisi/Bashekime SMS ile bildirilmelidir. Ornegin;

Saglik tesisi tarafindan kritik 6neme sahip olarak belirlenen ......... 1simli ilacin stok seviyeleri
asagidaki sayida belirlenmis olsun.

Minumum stok seviyesi: 46 adet

Kritik stok seviyesi: 69 adet

Maksimum stok seviyesi: 150 adet

Bu belirlenmis seviyeler dogrultusunda;

Stok durum SMS bildirimi — Depo sorumlusuna
STOK BILGI - ............. ilag stok mevcudu kritik stok seviyesi olan 69 adetin
altina diismiistiir.

Stok durum SMS bildirimi — Depo sorumlusu ve 1ilgili Baghekim Yardimcisi/Baghekime
STOK BILGI - ......... ilag stok mevcudu minimum stok seviyesi olan 46 adetin
altina diismiistiir.

213




KAYNAK:

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU STRATEJIK PLAN 2014-2018

Stratejik Amag 3 : Doner sermayeli isletmeler olarak faaliyet gosteren Saglik Tesislerinde mali
strdiirilebilirligin saglanabilmesi i¢in kaynaklarin etkin ve verimli kullanilmasi

SORU: Medikal depoda stok diizeyi iki ayin (60 giin) altinda mi?

SIRA : 99
BOLUM ADI : MEDIiKAL DEPO
BOLUM SIRA NO :7

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

MD.7.1. Medikal depoda stok diizeyi iki aymn (60 giin) altinda olmalidur.

ACIKLAMA:

Saglik tesisinde, Tasinir Kontrol Yetkilisi ile birlikte MKY'S verilerine bakilarak ilag ve tibbi sarf
malzeme stok diizeyi ortalamasi1 60 giin veya altinda olup, olmadig1 kontrol edilmedir. ilag veya
tibbi sarf malzeme stok giin diizeylerinden birinin 60 giiniin iizerinde olmas1 durumunda soru
olumsuz olarak degerlendirilir.

KAYNAK:

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013/09 SAYILI GENELGE:

1.2 Maddesinin a) Bendi isbu Genelge ile Birlikler ve bagli Saglik Tesisleri igin Azami Stok
Miktar1 60 (altmig) giin yetecek stok miktar: olarak yeniden belirlenmistir.

SORU: Medikal depodan ilgili birimlere ila¢ ve tibbi sarf malzemelerin cikisi Saghk
Bakanh@ tarafindan yayimlanan "fla¢c ve Tibbi Sarf Malzeme Deposundan Ozellikli
Birimlere Cikis Talimatina'" uygun yapiliyor mu?

SIRA : 100
BOLUM ADI : MEDIiKAL DEPO
BOLUM SIRA NO :8

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

1.MD.8.1 Medikal depodan; Acil Servis, Yogun Bakim, Ameliyathane, Anestezi, Ozellikli
(Kemoterapi iinitesi, Niikleer T1p, TPN Uniteler vb.) birimlere ilag ve farmakolojik iiriinlerin ¢ikis
Tasimir Mal Yonetmeliginde belirtilen miktarda olmalidir.

1.MD.8.2 Medikal depodan; Acil Servis, Yogun Bakim, Ameliyathane, Anestezi, Ozellikli
(Kemoterapi iinitesi, Niikleer Tip, TPN Uniteler vb.) birimlere tibbi sarf malzemelerin ¢ikist
Tasimir Mal Yonetmeliginde belirtilen miktarda olmalidir.

1.MD.8.3 Medikal depolarinda yapilan (giris, toplu ¢ikis, devir (stok, ihtiya¢ fazlasi) vb.)
islemlerin taginir islem fisleri MKYS'den alinmis olmali, teslim eden ve alan kisimlar1 imzali
olarak dosyalanmalidir.
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1.MD.8.4 Eczaci tarafindan Tasinir Mal Yonetmeliginde belirtilen miktarda, ilag ve tibbi sarf
malzeme ¢ikisi yapilan birimlerde belirli araliklarla stok miktarlart kontrol edilmelidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesislerinde sunulan saglik hizmetinin etkin ve verimli yiiriitilmesini saglamak amaciyla
ilgili unsurlar Tasarruf ve Gelir Artiric1 Program (TGAP) “TGAP-P2-3-30 - Ilag¢ suiistimallerine
yonelik tedbirler alinacak™ ve “TGAP-P2-3-8 - Cep depo uygulamalar1 engellenecek ve 5 glinden
fazla stok c¢ikisi yapilan servis/iinitelere Tasinir Kayit Yetkilisi atanarak toplu ¢ikiglar
engellenecek” ve “TGAP-P2-4-6 - Cep depo uygulamalar1 engellenecek ve 5 giinden fazla stok
cikist yapilan servis/iinitelere Tasimir Kayit Yetkilisi atanarak toplu ¢ikislar engellenecek”
maddeleri kapsaminda degerlendirilecektir/takip edilecektir.

Ozellikli birimlere (Acil Servis, Yogun Bakim, Ameliyathane, Anestezi, Kemoterapi iinitesi,
Niikleer T1p, TPN Uniteleri vb.) ilag ve tibbi sarf malzemelerin ¢ikis1 Saglik Bakanlig1 tarafindan
yayimlanan "[lag ve Tibbi Sarf Malzeme Deposundan Ozellikli Birimlere Cikis Talimatina" uygun
yapilmalidir. S6z konusu talimatlar 6zellikli birimlerde, eczane ve ilag depolarinda bulunmali ve
uygulanmalidir. Toplu ¢ikis isleminin talimat dogrultusunda yapilip yapilmadigr kontrol
edilmelidir.

Ozellikli birimlerin talebi dogrultusunda (ilgili birimden SBYS iizerinden talep olusturulmadan
cikis yapilmaz) yapilan toplu ¢ikiglardaki ilag ve tibbi sarf malzeme sayis1t SBYS tarafindan gegmis
tiikketim verileri dogrultusunda hesaplanan 5 giinliik stok miktar1 diizeyinden fazla olup olmadig:
kontrol edilir. Yapilan toplu ¢ikislara dair MKYS'den alinan tasinir iglem fisleri, ilaglarin birim
sorumlusuna (saglik calisani) eczane deposunda teslimati esnasinda islemi gerceklestiren TKY ve
teslim alan birim sorumlusu tarafindan imzalanmak suretiyle dosyalanmalidir. Bu dosyalarin
uygunluguna bakilmalidir.

Saglik tesisindeki ilag ve tibbi sarf malzeme ¢ikist yapilan birimlerin, stok miktarlar1 eczaci/ilgili
depo sorumlusu tarafindan en az {i¢ ayda bir kontrol edilmelidir. Kontrollerde fiili stok miktari ile
SBYS’de goriilen stok miktar1 arasinda uyumsuzluk tespit edilmesi durumunda rapor tutularak
bagshekime konu ile ilgili bilgi verilmelidir. Yapilan stok miktar1 kontrolleri kayit altina
alimmalidir. Bu kayitlar gézlemeci tarafindan incelenmelidir.

KAYNAK:

TKHK 2013/09 SAYILI GENELGE (STOK YONETIMI VE TASINIR MAL
UYGULAMALARI)

4. Stok Yonetimine iliskin Diger Hususlar;

c¢) Saglik Tesisi ambarlarindan tiikketim birimi olmayan birimlere kesinlikle toplu malzeme ¢ikisi
yapilmayacak ve stok tutulmayacak olup acil servis, yogun bakim ameliyathane, gibi 6zellikli
birimlerde Hastane Ydneticisinin uygun goriisii ile en fazla 5 (bes) giin yetecek miktarda stok
bulundurulabilecektir. Bu sekilde 6zellikli birimlerin sayis1 ve bu birimlere verilebilecek malzeme
cesidi smirlt tutularak, sik sik yapilan kontrollerle bu malzemelerin saklama sekli, miatlari,
tiketilip tiiketilmeme durumlari ve tiiketildiler ise hasta iizerine diisiimlerinin yapilip yapilmadig
denetlenmeli, kullanilmayan malzemelerin ana ambara “lade Edilen” kayit tiirii ile iadeleri
yapilarak kullanilamaz hale gelmeleri onlenmelidir. Saglik Tesisinin personel, islem yogunlugu
ve yerlesim sartlarina gore bu 6zellikli birimler icin MKYS iizerinde ayri1 ambar tanimlanip, bu
ambardan sorumlu taginir kayit ve kontrol yetkilisi gorevlendirilmesi suretiyle (mevcut taginir
kayit ve kontrol yetkililerinden birisi de olabilir) yine 5 giinliik ihtiyaci agsmayacak sekilde
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“Ambarlar Arast Devir” islem tiirii ile ana ambardan malzeme c¢ikis1 yapilmasi ile islem tesis
edilmesi yoluna da gidilebilir.

SORU: ilac ve tibbi sarf malzemelerin miktar ve miat yonetimi Saghk Bakanhg tarafindan
yayimlanan '""Miktar ve Miat Kontrol Talimatina" uygun olarak yapiliyor mu? (ilag, tibbi
sarf malzemeler vb.)

SIRA 101
BOLUM ADI : MEDIiKAL DEPO
BOLUM SIRANO :9

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.MD.9.1 Medikal depoda bulunan ila¢ ve tibbi sarf malzemelerin fiili miktar1 ve miadi ile SBY'S
iizerinde goriilen miat ve miktarlari uyumlu olmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesislerinde sunulan saglik hizmetinin etkin ve verimli yiritiilmesini saglamak amaciyla
ilgili unsurlar Tasarruf ve Gelir Artirict Program (TGAP) “TGAP-P2-3-11 - Ila¢ miatlarinin
kontrolii saglanacak maddesi kapsaminda degerlendirilecektir/takip edilecektir.

Ilag ve tibbi sarf malzemelerin miktar ve miat yonetimi Saglik Bakanhig tarafindan yayimlanan
Miktar ve Miat Kontrol Talimatina uygun olarak yapilmalidir.

3 cesit ilag ve tibbi sarf malzeme depolarda ve ¢alisma alanlarinda son kullanim tarihlerine bakilip,
miktarlar1 sayilmali, SBYS-MKYS iizerinden de kontrol edilmelidir. Son kullanma tarihi yakin
olan medikal malzemelerin ¢alisma alanlarinda olmasina dikkat edilmelidir.

Medikal depoda bulunan ilag ve tibbi sarf malzemelerinden 3 6rnek alinir fiili miktar ve miatlari
SBYS’de goriilen miktar ve miatlarla karsilagtirilir. Ayn1 zamanda SBY S’de goriilen ilag ve tibbi
sarf malzemelerinden 3 6rnek alinir miat ve miktarlart medikal depodaki fiili miktar ve miatlar ile
karsilastirilir.

KAYNAK:
29.09.2016 tarith ve 30645516 barkod numarali Fiili Malzemeler ile MKYS/HBY'S Uyumu konulu
genel yazi.

Soru: Medikal depolarinda yapilan kullanilamaz hale gelme/yok olma islemi yonetmeliklere
uygun yapiliyor mu?

SIRA 102
BOLUM ADI : MEDIiKAL DEPO
BOLUM SIRA NO : 10

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.MD.10.1 Yapilacak her kullanilamaz hale gelme/yok olma islemi ve komisyon kurulmasi i¢in,
saglik tesisi yoneticisinden onay alinmig olmalidir.

1.MD.10.2 Taginir tiirline gore tutanak ve durum tespit raporu diizenlenmis olmalidir.
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1.MD.10.3 Kayittan diisme teklif onay tutanaklari komisyon tarafindan imzalanmis ve ilgili
harcama yetkilisi tarafindan onaylanmis olmalidir.

1.MD.10.4 Diizenlenen tasinir iglem fislerinin, teslim eden ve teslim alan kisimlar1 imzal
olmalidir.

1.MD.10.5 Kullanilamaz hale gelme/yok olma islemi genel biitge kaynakli ise; kayittan diisme
teklif onay tutanagi ve tasinir islem fisi list yazi1 ekinde ilgili defterdarlik veya mal midiirliigiine,
doner sermaye kaynakli ise; kayittan diisme teklif onay tutanagi, tasinir islem fisi ve muhasebe
islem fisi ekinde ilgili saymanliga génderilmis olmalidir.

ACIKLAMA :

Tiiketim malzemelerinin ozelliklerinde, agirliklarinda veya miktarlarinda meydana gelen
degismeler nedeniyle olusan fireler, sayimda noksan ¢ikan tasinirlar, ¢alinma, kaybolma gibi
nedenlerle yok olan taginirlar ya da yipranma, kirilma veya bozulma gibi nedenlerle kullanilamaz
hale gelen tasinirlar ile canli taginirin 6lmesi halinde, harcama yetkilisinin onayina istinaden
komisyon tarafindan kasit, kusur, ihmal veya tedbirsizlik olup olmadig1 arastirilarak sonuglari ayri
bir tutanakta belirtildikten sonra kayittan diisme teklif ve onay tutanagina istinaden ‘‘Kullanilamaz
Hale Gelme/Yok Olma’’ ile tasinir islem fisi diizenlenerek kayitlardan ¢ikartilir.

Yapilan kullanilamaz hale gelme/yok olma islemi genel biit¢ce kaynakli ise; kayittan diisme teklif
onay tutanagi ve tasinir islem fisi iist yazi ekinde ilgili defterdarlik veya mal miidiirliigline, doner
sermaye kaynakli ise; kayittan diisme teklif onay tutanagi, tasinir islem fisi ve muhasebe iglem fisi
(MIF) ilgili saymanliga goénderilmis olmalidir.

Y1l i¢inde medikal depolarindaki kullanilamaz hale gelme/yok olma islemlerinin kontrolii,
MKYS/Giris ve Cikis Fisleri Listeleme ekranindan yapilmalidir.

Medikal depolarinda yil i¢inde kullanilamaz hale gelme/yok olma islemi yapilmamis ise, saglik
tesisleri bu sorudan muaf tutulacaktir.

KAYNAK:

TASINIR MAL YONETMELIGI

Kullanilmaz hale gelme, yok olma veya sayim noksani nedeniyle ¢ikis: MADDE 27-

(1) Tiiketim malzemelerinin 6zelliklerinde, agirliklarinda veya miktarlarinda meydana gelen
degismeler nedeniyle olusan fireler, sayimda noksan ¢ikan tasmirlar, ¢alinma, kaybolma gibi
nedenlerle yok olan tasinirlar ya da yipranma, kirilma veya bozulma gibi nedenlerle kullanilamaz
hale gelen taginirlar ile canli taginirin 6lmesi halinde, Kayittan Diisme Teklif ve Onay Tutanagi ve
Tasinir islem Fisi diizenlenerek kayitlardan cikarilir.

(2) Eskimis, solmus, yirtilmis ve kullanilamayacak duruma gelmis bayraklarin Tirk Bayragi
Tiiziigliniin 38 inci maddesi uyarinca ¢ikarilan Eskimis, Solmus, Yirtilmis ve Kullanilamayacak
Duruma Gelmis Bayraklarin Yok Edilmesi Usul ve Esaslarin1 Gosterir Yonetmelik hiikiimleri
geregince ilgili yerlere teslim edilmesinde de birinci fikra hitkmii uygulanir.

(3) Birinci ve ikinci fikralarda belirtilen hallerde kasit, kusur, ihmal veya tedbirsizlik olup olmadigi
arastirilarak sonuclari ayri1 bir tutanakta belirtilir ve 5 inci madde hiikmiine goére islem yapilir.

(4) Garanti veya sigorta taahhiitnamesi kapsaminda yenisi ile degistirilmek tizere yiiklenicisine
iade edilen taginirlar Kayittan Diisme Teklif ve Onay Tutanagina dayanilarak diizenlenecek Tasinir
Islem Fisiyle kayitlardan ¢ikarilir ve yenisi kayitlara alinur.
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(5) Kamu idaresi ile yiiklenici arasinda imzalanan mal alimina iliskin s6zlesmede hiikiim
bulunmasi ve fiyat farki veya ek bir maliyet talep edilmemesi kaydiyla; kullanim siiresi dolan veya
dolmak tiizere olan taginirlardan daha uzun miadli olanlarla degistirilenler, Kayittan Diisme Teklif
ve Onay Tutanagina dayanilarak diizenlenecek Tasinir Islem Fisiyle kayitlardan cikarilir ve yenisi
kayitlara alinir.

SORU: Saghk tesisi biinyesinde “Ihtiya¢ Tespit Komisyonu” kurulmus mu?

SIRA : 103
BOLUM ADI : MEDIiKAL DEPO
BOLUM SIRA NO :11

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.MD.11.1 Saglik tesisi biinyesinde “Ihtiya¢ Tespit Komisyonu” kurulmali ve ihtiyag belirlemede
gerekli islemleri yerine getirmelidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisi biinyesinde Bashekim tarafindan Ihtiya¢ Tespit Komisyonunun kurulup kurulmadig
ve komisyonda gorev alan personele gorevlerinin teblig edilip edilmedigi kontrol edilir. Gegmise
yonelik islemlerde ihtiyac Tespit Komisyon kararlar1 aranr.

KAYNAK:

TKHK STOK YONETIMI GENELGE 2013/9 SAYILI GENELGE: 2. [HTIYAC TESPIT VE
PLANLAMA ISLEMLERI

2.1 Stok Yoénetim Birimi ve Ihtiyag Tespit Komisyonlar1 b) Ihtiya¢ Planlama islemleri igin Genel
Sekreterlik ile irtibatli galismak iizere Saglik Tesisleri biinyesinde “Thtiyac Tespit Komisyonlar1”
kurulacaktir. ¢) Saghk Tesisi Ihtiyag Tespit Komisyonlar;; Hastane Yoneticisi veya
gorevlendirecegi kisinin baskanliginda, Bashekim, Saghik Bakim Hizmetleri Miidiirii, Idari ve
Mali Hizmetler Midiirii veya bunlar1 temsilen yardimcilari ile Tasinir Kayit ve Kontrol
Yetkililerinden olusturulur. Ayrica bu komisyonlara ihtiyacin niteligine gére (mal veya hizmet)
ilgili teknik veya uzman personel de katilabilir.

SORU: Thaleler icin yil icinde cekilecek maksimum siparis sayisina dikkat ediliyor mu?

SIRA 104
BOLUM ADI : MEDIiKAL DEPO
BOLUM SIRA NO : 12

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.MD.12.1 Saglik tesislerinde etkin stok yonetimi ile siparis ¢ekerken azami 2 aylik stok diizeyini
dikkate alarak iiriin talep edilmesi, ihale idari s6zlesmelerinde yil i¢inde ¢ekilecek maksimum
siparig sayisinin belirlenmesi (6rne8in 12 aylik sézlesmede en fazla 8 siparis) ve tedarik¢inin
uhdesinde kalan tiim {iriinlerin siparislerinin birlestirilmesine gayret edilerek kargo maliyetlerinin
en aza indirgenmesi saglanmalidir. Saghik Bakanlig:i tarafindan 19 Ekim 2016 tarihinde
yayimlanan 31899314 barkod sayil1 "Stok Tasarruf Eylem Plan1" konulu yaziya uygun hareket
edilmelidir.
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ACIKLAMA:

Saglik tesislerinde etkin stok yonetimi ile siparis ¢ekerken azami 2 aylik stok diizeyini dikkate
alarak iirlin talep edilmesi, ihale idari sézlesmelerinde yil i¢inde g¢ekilecek maksimum siparis
sayisinin belirlenmesi (6rnegin 12 aylik sdzlesmede en fazla 8 siparis) ve tedarik¢inin uhdesinde
kalan tiim iriinlerin siparislerinin birlestirilmesine gayret edilerek kargo maliyetlerinin en aza
indirgenmesi saglanmalidir. Saglik Bakanligi tarafindan 19 Ekim 2016 tarihinde yayimlanan
31899314 barkod sayil1 "Stok Tasarruf Eylem Plan1" konulu yaziya uygun hareket edilmelidir.
Saglik tesislerinde etkin stok yonetimi ile siparis ¢ekerken azami 2 aylik stok diizeyini dikkate
alarak {irtin talep edilmesi, yil i¢cinde ¢ekilecek maksimum siparis sayisinin 8’1 gecip gecmedigi
kontrol edilmelidir. Saglik tesisinde 19 Ekim 2016 tarihinden sonra yapilan ihalelerde
degerlendirilecektir.

KAYNAK:

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU STOK TAKIiP VE ANALIZ DAIRE
BASKANLIGI 19 EKIM 2016 TARIH VE 31899314 BARKODLU “STOK TASARRUF
EYLEM PLANI” KONULU YAZI

SORU: is eksilisi yapilan ihaleler icin Tedarik Paylasim Platformu iizerinden Is Eksilis
Belgesi alinmis m?

SIRA : 105
BOLUM ADI : MEDIiKAL DEPO
BOLUM SIRA NO :13

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.MD.13.1 Saglik Miidiirliigii stok uzmanlar1 tarafindan mevcut ihalelere ait is eksiltme kalemleri
belirlenir. Belirlenen kalemler TPP sisteminde bulunan ihale islemleri bdliimiine yiiklenir.
Yiiklemeyi takiben en az 30 giin icinde talep gelmeyen kalemler icin sistemden is eksiltme
yapilabilecegine dair bir belge alinir. Belge yazdirilmadigr stirece ilgili kalem ilanda kalir ve
sistem kullanicilar tarafindan goriilmeye devam eder. Belge yazdirilmadan is eksiltme yapilamaz.

1.MD.13.2 MKYS/Malzeme Girigleri/ DMO Saglik Market Alimi islem tiiriinde girisi yapilan
toplam islem tutar1 ile TDMS 320.16 “DMO Saglik Market Alimlarindan Dogan Borglar” hesap
kodunda gergeklesen islem tutar1 esit olmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesislerinde sunulan saglik hizmetinin etkin ve verimli yiiriitiilmesini saglamak amaciyla
ilgili unsurlar Tasarruf ve Gelir Artirict Program (TGAP) “TGAP-P2-4-21 - Kisa, orta ve uzun
vadeli ulusal stok ve giivenlik planinin olusturularak yeni tedarik zinciri ile alakali gerekli altyap:
hazirlanacak”, “TGAP-P2-3-6 - Maliyet avantaj1 saglamak amaciyla Tedarik Paylagim Platformu
(TPP) ve tedarik zinciri iyilestirme ¢alismalar yiiriitiilecek”, “TGAP-P2-4-5 - Maliyet avantaji
saglamak amaciyla Tedarik Paylasim Platformu (TPP) ve tedarik zinciri iyilestirme c¢alismalari
yiiriitiilecek”, “TGAP-P2-3-7 - Saglik market {izerinden ilag temini baslatilacak” ve “TGAP-P2-
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4-2 - Saglik Market kapsaminda tibbi sarf malzemelerinin tedariki saglanacak ve saha galismasi
yapilacak” maddeleri kapsaminda degerlendirilecektir/takip edilecektir.

Islemlerin ilgili mevzuatlara uygun olarak yapilip yapilmadig: kontrol edilir. il Saglik Miidiirliigii
uzmanlari tarafindan mevcut ihalelere ait is eksiltme kalemleri belirlenmelidir. Belirlenen kalemler
TPP sisteminde bulunan ihale islemleri boliimiine yiiklenmelidir. Yiiklemeyi takiben en az 30 giin
icinde talep gelmeyen kalemler icin sistemden is eksiltme yapilabilecegine dair bir belge
alimmalidir. Belge yazdirilmadigi siirece ilgili kalem ilanda kalir ve sistem kullanicilari tarafindan
goriilmeye devam eder. Belge yazdirilmadan is eksiltme yapilamaz.

MKYS/Malzeme Girisleri/ DMO Saglik Market Alimi islem tiirlinde girisi yapilan toplam islem
tutar1 ile TDMS 320.16 “DMO Saglik Market Alimlarindan Dogan Borglar” hesap kodunda
gergeklesen iglem tutari ile esit olmalidir.

KAYNAK:

T.C. SAGLIK BAKANLIGI KAMU HASTANELERI GENEL MUDURLUGU 2018/18
TEDARIK PAYLASIM PLATFORMU GENELGESI

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU STOK TAKIP VE ANALIZ DAIRE
BASKANLIGI TEDARIK PAYLASIM PLATFORMU KILAVUZU

SORU: Medikal depolarda bulunan tehlikeli maddelerin yonetimi talimata uygun sekilde
gerceklestiriliyor mu?

SIRA : 106
BOLUM ADI : MEDIiKAL DEPO
BOLUM SIRA NO : 14

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.MD.14.1 Tehlikeli maddelerin depolanmasi1 ve tasmmas: Saglik Bakanligi tarafindan
yayimlanan "Tehlikeli Madde Y6netimi Talimatina" uygun gerceklestirilmelidir.

1.MD.14.2 Tehlikeli maddelerin dokiilmesi, sagilmasi ve maruz kalinmasi durumunda
yapilacaklar bilinmeli, Saglhik Bakanlig1 tarafindan yayimlanan "Tehlikeli Madde YOnetimi
Talimatina" uygun hareket edilmelidir.

ACIKLAMA:

Tehlikeli maddelerin yonetimi Saghik Bakanligi tarafindan yayimlanan "Tehlikeli Madde
Yonetimi Talimatina" uygun gergeklestirilmelidir.

Medikal depolarda bulunan tehlikeli maddelerin listesi hazirlanmis olmalidir. Tehlikeli maddelerin
izerinde ve depolandigi raflarda tehlikeli madde sinifin1 gosteren etiketler bulunmalidir.
Malzeme kayitlarinda tehlikeli maddenin ismi, markasi, etken maddesi, son kullanma tarihi
bulunan listelerin hazirlanip, hazirlanmadig: kontrol edilir.

Tehlikeli maddelerin kullanim sekli, temas halinde yapilacaklar, saklama kosullari, giivenli
tasinma sekli, dokiilmesi ve tehlikeli maddelere maruz kalinmasi durumunda yapilacaklarin,
talimata uygun olarak yapilip yapilmadigi kontrol edilmelidir. Dokiilme seti bulunup bulunmadigi
sorulmalidir.
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Tehlikeli maddelerin depolarda muhafazasinin uygun kosullarda yapilip, yapilmadigi kontrol
edilir. Ornegin; Eter, alkol vb. patlayici ve yanict malzemeler yan yana depolanmamalidir.
Tehlikeli maddelerin depolardaki yerlerinin tehlikeli madde sinifin1 gosteren etiketlerle belirlenip,
belirlenmedigi kontrol edilmedir.

KAYNAK:

CEVRE BAKANLIGI 20/04/2001 TARIH VE 24379 SAYILI TEHLIKELI KIMYASALLAR
YONETMELIGI;

MADDE 29 : Zararli kimyasal madde ve iirlinleri; 6zellikleri, depolamalar1 ve diger sekillerdeki
istigalleri sirasinda arz edebilecekleri tehlikenin cinsine gore Ek-VIII'de verilen simiflara
ayrilmistir. Zararli kimyasal madde ve iirlinlerini {iiretenler, ¢evre ve insan sagligina zarar
vermeyecek sekilde depolama yapmakla yiikiimliidiir. Bu maddelerin kotli amagli veya sorumsuz
kisilerin eline gegmemesi ve amag disinda kullanilmamasi i¢in gerekli 6nlemler, isletme miidiiri,
serbest bolgelerde serbest bolge miidiirleri tarafindan alinir.

Zararli kimyasal madde ve iirlinlerinin kondugu depolar, depolanan maddenin olusturabilecegi
zararlar géz Oniine alinarak, gerekli 1s1, izolasyon, yildirimdan koruma, havalandirma, alarm,
yangin sondiirme, gibi sistemler ile donatilir ve amacina uygun malzemelerle insa edilir.
Depolara ve bunlarin yakinina, depolanan madde veya iiriinlerinin ylikleme, bosaltma ve
kullanimlar sirasinda ortaya cikabilecek tehlikeler ve bu tehlikelere karst korunma onlemleri ile
ilgili uyari igaretleri ve yazilari asilir.

Zararli kimyasal madde ve iriinleri, ilag, hayvan ilaci, gida maddesi, hayvan yemi ve bunlarin
katk1 maddeleri ile ayn1 depolara konulamaz.

Ek-IV'de verilen isaretlerden korozif, az zehirli ve tahris edici 6zelligi ile etiketlenmis olan madde
ve lrilinlerin depolanmasinda, insan ve cevre sagligl agisindan isletmede gerekli yerlerde uyari
levhalar1 bulundurulur.

Ek-IV'de verilen isaretlerden ¢ok zehirli 6zelligi ile etiketlenmis olan madde ve triinler kilitli
mekanlarda depolanir. Bunlarin depolanmasi ile sorumlu kisiler, isletme miidiirii ve konu ile ilgili
personel disindaki kisilerin bu maddelerle istigalini 6nlemek i¢in gerekli onlemleri almakla
yiikiimlidiir.

SORU: Medikal depolar Saghk Bakanhg tarafindan yayimlanan rehber ve talimatlarda
belirtilen fiziki kosullara sahip mi?

SIRA : 107
BOLUM ADI : MEDIiKAL DEPO
BOLUM SIRA NO : 15

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.MD.15.1 Duvar ve tavanlar temizlenebilir, rutubet 6nleyici ve dayanikli malzemeyle kaplanmis,
boyanmis olmalidir. Borularin (atik su, kalorifer vb.) yalitim1 yapilmis olmalidir.

1.MD.15.2 Depo ve raflarda bulunan malzemelerin, duvar ve zemin ile temasi bulunmamali, raf
sistemleri devrilmeye kars1 sabitlenmis olmalidir.
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1.MD.15.3 Medikal depo alanlar1 yeterli havalandirmaya sahip olmali ve yeterli iklimlendirme
saglanmalidir.

1.MD.15.4 Medikal depo, saglik tesisinin ihtiyacini1 karsilayacak yeterlilikte fiziki yapiya sahip
olmali ve depo alanlarinda yerlesim plani bulunmalidir.

1.MD.15.5 Medikal depolarin temizligi, Enfeksiyon Kontrol Komitesinin belirledigi temizlik
kurallarina gore temizlik personeli tarafindan giinliik olarak yapilmalidir. Temizlik formlar1 depo
sorumlusunda bulunmalidir.

ACIKLAMA:

Medikal depolar Saglik Bakanlig1 tarafindan yayimlanan mevzuat, rehber ve “Medikal Depo Fiziki
Standartlar1 Talimati”na uygun fiziki kosullara sahip olmali ve istenilen sartlart saglamalidir.
Medikal depo fiziki sartlar1 degerlendirilmelidir.

Yer, duvar ve tavanlar boyanmis olmali, rutubete karsi 6nlem alinmalidir.

Depolardan gecen atik su borular1 mutlak suretle acikta goriilmeyecek sekilde kapatilmali ve
yaliimi saglanmis olmalidir. Yalnizca yalitim yapilmis olmasi yeterli degildir. Herhangi bir
patlama halinde kamu zarar1 olusmamasi i¢in gerekli tedbirler alinmig olmalidir.

Depoda bulunan malzemelerin duvar ve zeminle temasi bulunmamalidir. Palet veya rafa
yerlestirilmis sekilde yerle temasi kesilmeli, duvara yaslanmayacak sekilde bosluk birakilmalidir.
Raf sistemi kurulmus olan depolarda raflarin devrilmesini 6nlemek, calisan giivenligini saglamak
ve kamu malina gelebilecek zarari onlemek i¢in raflarin birbirine ve duvara monte edilerek
sabitlenmis olmasi1 gerekmektedir.

Depo belirli araliklarla haserelere karsi ilaglanmali ve kontrolii idare tarafindan yapilmalidir.
Ozellikle zemin ve zemin altinda bulunan depolarda kemirgen hayvanlarin girisini engelleyecek
tedbirlerin alinmis olmasi gerekmektedir.

Depo gorevlisinin malzeme giris ve cikislarinda hata yapma olasiligin1 6nlemek i¢in medikal
depolar yeterli giicte aydinlanma aparatlariyla aydinlatilmali, 6zellikle kor nokta olmamasina
dikkat edilmelidir.

Medikal depo sorumlusu, depo temizlik kurallarini ve temizleme sikligini belirlemelidir.
Gorevlendirilen temizlik personelini depolarin ve i¢lerinde depolanan iirtinlerin 6zelliklerine gore
temizlik kurallar1 agisindan bilgilendirmelidir. Calisan giivenligi konusunda tehlikeli, yanict ve
yakicr iriinlerin bulundugu depolarin temizligi esnasinda gerekli giivenlik oOnlemler idare
tarafindan alimmasi saglanmalidir. Medikal depo sorumlusu temizlik ve bakim formlarim
doldurarak arsivlemeli, geregi halinde hastane idaresine bilgi vermelidir.

Medikal depoda bulunan malzemelerin giivenli depolanmasinin saglanmasi ve bozulma
sonucunda kamu zarar1 olugmamasi i¢in (6rnegin, oda sicaklig1 ve en fazla %60 bagil nem gibi
saklama kosullar1 belirlenmis ilaglarin uygun kosullarda saklanmamasi durumunda aktivite
kaybina ugramasi gibi.) depolarin iklimlendirilmis olmas1 gerekmektedir.

Yeterli havalandirma alanlar1 olusturulmali, hirsizliga karst giivenlik onlemleri idare tarafindan
alimmalidir.

Medikal depo sorumlulari tarafindan depo plani olugturulmali, malzeme teslimatinda ilgili alanlara
yerlesimi saglanmalidir. Yer degisikligi yapilmasi halinde liste giincellenmeli ve giincel listeler
belirli alanlarda asili olmalidir. Uriinlerin depodaki yerlesim yerlerine iliskin bilgiler (raf siras,
numarasi gibi) SBYS iiriin kartlarinda belirtilmelidir.

Medikal depo yapilacak alan; saglik tesisinde bulunan malzeme ¢esidi, kaplayacaklar1 hacim, istif
miktar1 gibi kriterler goz Oniinde bulundurulmak suretiyle seg¢ilmeli, gerekli diizenlemeler
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yapilmalidir. Medikal depo sorumlusunun g¢alisma odasi olmali, verimli calisma i¢in gerekli
imkanlar saglanmis olmalidir.
Bu isleyislerin uygunlugu kontrol edilmelidir.

KAYNAK:
20.10.1999 Tarih 23852 Sayili Resmi Gazete ECZA DEPOLARI VE ECZA DEPOLARINDA
BULUNDURULAN URUNLER HAKKINDA YONETMELIK

MADDE 15- Ecza deposunun, 26 nc1 maddeye gore yiirtrliige konulan Kilavuz’da diizenlenen
sekilde, tirtinlerin uygun sartlarda muhafaza edilmelerini ve dagitilmalarini garanti edecek yeterli
ve uygun bina ve alanlara, ekipmana, fiziki yapilanmaya ve bu Kilavuz’da yer alan diger hususlara
uygun halde olmasini saglamak mecburidir.

MADDE 16- Ecza deposu, geri ¢ekme islemlerinin uygun ve etkili bir sekilde
gerceklestirilebilmesini saglayacak sartlar1 ve 4 iincii maddenin (v) bendinde belirtilen Y &netmelik
hiikiimlerine uygun ve 26 nct maddeye gore yiiriirliige konulan Kilavuz’da diizenlenen sekilde
“acil geri cekme plan1” n1 haiz olmasi gerekir.

Ilaglar ve Ecza Deposunda Bulundurulan Uriinler ile Tlgili Iyi Dagitim Ve Muhafaza Uygulamalari
Kilavuzu (20 Ekim 1999 tarih ve 23852 sayili Resmi Gazete’ de yayimlanan "ECZA DEPOLARI
VE ECZA DEPOLARINDA BULUNDURULAN URUNLER HAKKINDA YONETMELIK" in
26 nc1 maddesi geregince yiiriirlige konulmustur.

T.C. SAGLIK BAKANLIGI ilag ve Eczacilik Genel Miidiirliigii Genelgesi Say1:48196 Tarih: 22
Ekim 1999 )

2- Kabul ve kontrol, depolama, zararlilarin kontrolii, temizlik ve onarim, saklama sartlarinin
kaydedilmesi, stoklarin ve sevkiyata hazir iirlinlerin giivenligi, kayitlar, siparis kayitlari, iade
driinler, geri ¢cekme plani, iade {riinler i¢in uygulanacak iglemler gibi {riiniin kalitesini veya
dagitim aktivitelerini etkileyecek biitiin islemler ve wusuller yazili prosediirler halinde
belirlenmelidir. Bu prosediirlere dair belgeler, kalite sisteminden sorumlu kisi tarafindan tarihli ve
imzal1 olarak onaylanmalidir.

5- Binalar ve ekipman, iiriinlerin gerektigi sekilde saklanmasi ve dagitimi i¢in uygun ve yeterli
nitelikte olmalidir. Yangina kars1 gerekli tedbirler alimmalidir. Uriinlerin uygun sartlarda
saklanmasi i¢in 6ngoriilen hususlar, uygun aletler ve cihazlar ile izlenmeli ve kayitlari tutulmalidir.
Ecza deposunun idari boliimii, mal kabul ve sevk boliimii, depolama, red mallar, karantina ana
boliimlerinden ve gerekli diger boliimlerden olusan sekilde kabul ve sevk islemlerinin rahatca
yapilabilmesini saglamak iizere yeterli alana sahip olarak ve depoda bulunan biitiin iiriinlerin
uygun sekil ve sartlarda saklanmasini ve dagitimini emniyete alacak tarzda tasarlanmis olmalidir.
Depo alanlarinin yer, duvar ve tavanlart su gecirmez, kolay temizlenebilir ve dayanikli
malzemeden yapilmig olmalidir.

6- Mal teslim alma ve sevk etme yerleri, depolama alanlarindan ayrilmis olmalidir. Bosaltma ve
yiikleme siiresince liriinler kotii hava sartlarindan korunmalidir.

7- Ecza deposunda bulunan biitiin aletler ve ekipman calisir durumda olmali, izleyici alet ve
cihazlar kalibre edilmelidir.

9- Kabul kismi, bosaltma sirasinda iirlinleri kotii hava sartlarindan koruyacak sekilde olmalidir.
Kabul alani, depo alanlarindan ayri1 olmalidir. Kabul sirasinda kaplarin zarar goriip gérmedigi ve
alman malin siparis ile aym1 olup olmadigi ve raf Omrii kontrol edilir.
10- Ozel saklama tedbirleri gerektiren iiriinler (meseld narkotikler, 6zel saklama sartlarinda
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saklanacak tiriinlerdir) kabul sirasinda derhal tanimlanmali; yazili talimatlarda ve ilgili mevzuatta
belirlenen sekilde depolanmalidir.

13- Depolama alanlari, temiz ve ¢opten, tozdan ve zararlilardan arindirilmis olmalidir. Kirilmayn,
dokiilmeyi, mikroorganizmalar ile bulagsmay1 ve capraz bulasmayi Onleyecek yeterli ve etkili
metotlar uygulanmalidir.
14- Gorevlilerin ve yetkililerin disindaki kisilerin depolama alanlarma girisi dnlenmelidir.
15- Uyusturucu, psikotrop ilaglar, canli mikroorganizma igeren ilaglar ve toksik ila¢ ve maddelerin
depolandig1 yerler, ana depodan ve bir birlerinden ayrilmis olmali ve kilit altinda tutulmalidir. Bu
boliimlerde mallarin giris ve ¢ikis islemleri, mes'ul miidiiriin veya kalite glivencesi sorumlusunun
veya bunlarin her ikisinin denetiminde yapilmali ve kayitlari tutulmalidir.

SORU: Medikal depolarin giivenligini saglamak amaciyla gerekli diizenlemeler yapilmis nmi?

SIRA : 108
BOLUM ADI : MEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO : 16

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

1.MD.16.1 Hirsizlik i¢in gerekli tedbirler alinmalidir.

1.MD.16.2 Medikal depo/eczaneye erisim kisitlanmis olmalidir.

1.MD.16.3 Yangin tehlikesi i¢in gerekli tedbirler alinmalidir.

1.MD.16.4 Deprem, su basmasi ve sel felaketlerine karst gerekli diizenlemeler yapilmalidir.

1.MD.16.5 Elektrige bagli yagsanacak olumsuzluklara kars1 gerekli tedbirler alinmalidir. (Elektrik
kablosu gibi agikta aktif kaynak birakmamak vb.)

ACIKLAMA:

Medikal depolarin giivenligi Saglik Bakanlig: tarafindan yayimlanan mevzuat, rehber ve Medikal
Depo Fiziki Standartlar1 Talimatina uygun olarak saglanmalidir.

Eczane ve depolama alanlarinin yiiksek riskli alanlar olmasi nedeniyle depolarin giivenligi
saglanmali ve olaganiistii durumlarda meydana gelebilecek kaza riskleri azaltilmalidir. Depo
kapilar1 metal/celik yapida olmali, pencereler demir parmakliklar ile takviye edilmeli, gerekli
kamera sistem ve giivenlik personeli gibi 6nlemler alinmalidir.

flag ve tibbi sarf malzeme giivenligi i¢in eczane ve medikal depolara erisim kisitlanmis olmal,
ilgili birim personeli disinda kisilerin girisini engelleyecek sekilde kartli, sifreli vb. sistemler
kullanilmalidir. Dinlenme alani planlamasi yapilirken bu hususa dikkat edilmelidir. Uriin
giivenligi i¢in medikal depo ve eczanede ayrimi yapilmig bir {iriin teslim alan1 bulunmalidir.
Yangin tehlikesi i¢in merkezi sondiirme sistemleri, yangin tiipleri (yangin tiiplerinin kontrol
tarithlerine bakilmalidir) gibi 6nlemler alinmalidar.

Su basmalari, sel felaketlerine kars1 bariyer, logar, tahliye kanallar1 gibi 6nlemler alinmalidir.
Deprem riskine karst malzemelerin sabitlenmesini saglayacak montaj islemleri yapilmalidir.
Elektriksel giivenlik agisindan prizler kirik olmamali, kablolari agikta, giivenlik riski olusturacak
sekilde bulunmamalidir. Bu isleyislerin uygunlugu kontrol edilmelidir.
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KAYNAK:

20.10.1999 Tarih 23852 Sayili Resmi Gazete ECZA DEPOLARI VE ECZA DEPOLARINDA
BULUNDURULAN URUNLER HAKKINDA YONETMELIK

MADDE 15- Ecza deposunun, 26 nct maddeye gore yiirlirliige konulan Kilavuz’da diizenlenen
sekilde, tirtinlerin uygun sartlarda muhafaza edilmelerini ve dagitilmalarin1 garanti edecek yeterli
ve uygun bina ve alanlara, ekipmana, fiziki yapilanmaya ve bu Kilavuz’da yer alan diger hususlara
uygun halde olmasini saglamak mecburidir.

MADDE 16- Ecza deposu, geri ¢ekme islemlerinin uygun ve etkili bir gsekilde
gergeklestirilebilmesini saglayacak sartlari ve 4 {incii maddenin (v) bendinde belirtilen Y onetmelik
hiikiimlerine uygun ve 26 nc1 maddeye gore yiiriirliige konulan Kilavuz’da diizenlenen sekilde
“acil geri ¢ekme plani” n1 haiz olmas1 gerekir.

Ilaglar ve Ecza Deposunda Bulundurulan Uriinler ile Ilgili Iyi Dagitim Ve Muhafaza Uygulamalari
Kilavuzu (20 Ekim 1999 tarih ve 23852 sayili Resmi Gazete’ de yayimlanan "ECZA DEPOLARI
VE ECZA DEPOLARINDA BULUNDURULAN URUNLER HAKKINDA YONETMELIK" in
26 nc1 maddesi geregince yiiriirliige konulmustur.

T.C SAGLIK BAKANLIGI ilag ve Eczacilik Genel Miidiirliigii Genelgesi Say1:48196 Tarih: 22
Ekim 1999 )

2- Kabul ve kontrol, depolama, zararlilarin kontrolii, temizlik ve onarim, saklama sartlarinin
kaydedilmesi, stoklarin ve sevkiyata hazir iirlinlerin giivenligi, kayitlar, siparis kayitlari, iade
iriinler, geri ¢cekme plani, iade {riinler i¢in uygulanacak iglemler gibi iirtinlin kalitesini veya
dagitim aktivitelerini etkileyecek biitiin islemler ve wusuller yazili prosediirler halinde
belirlenmelidir. Bu prosediirlere dair belgeler, kalite sisteminden sorumlu kisi tarafindan tarihli ve
imzal1 olarak onaylanmalidir.

5- Binalar ve ekipman, Uriinlerin gerektigi sekilde saklanmasi ve dagitimi i¢in uygun ve yeterli
nitelikte olmaldir. Yangmna karsi gerekli tedbirler almmalidir. Uriinlerin uygun sartlarda
saklanmasi i¢in Ongoriilen hususlar, uygun aletler ve cihazlar ile izlenmeli ve kayitlari tutulmalidir.
Ecza deposunun idari boliimii, mal kabul ve sevk boliimii, depolama, red mallar, karantina ana
boliimlerinden ve gerekli diger boliimlerden olusan sekilde kabul ve sevk islemlerinin rahatca
yapilabilmesini saglamak tlizere yeterli alana sahip olarak ve depoda bulunan biitlin iiriinlerin
uygun sekil ve sartlarda saklanmasini ve dagitimini emniyete alacak tarzda tasarlanmis olmalidir.
Depo alanlarinin yer, duvar ve tavanlari su geg¢irmez, kolay temizlenebilir ve dayaniklh
malzemeden yapilmis olmalidir.

14- Gorevlilerin ve yetkililerin disindaki kisilerin depolama alanlarina girisi dnlenmelidir.
15- Uyusturucu, psikotrop ilaglar, canli mikroorganizma igeren ilaglar ve toksik ila¢ ve maddelerin
depolandig1 yerler, ana depodan ve birbirlerinden ayrilmis olmali ve kilit altinda tutulmalidir. Bu
boliimlerde mallarin giris ve ¢ikis islemleri, mes'ul miidiirtin veya kalite glivencesi sorumlusunun
veya bunlarin her ikisinin denetiminde yapilmali ve kayitlar1 tutulmalidir.

21- Sevk sirasinda asagidaki hususlara uyulacaktir:

a) Taninma isaretleri ve yazilar yok olmamalidir.

b) Sevkiyat yapilan iiriin, digerlerine bulastirilmamali, diger iirlinler veya materyal ile
bulasmayacak durumda olmalidir.

c¢) Dokiilme, kirilma ve hirsizliga kars1 yeterli tedbirler alinmalidir.

d) Sevkiyat1 yapilan iirtinlerin giivenligi saglanmali, kabul edilemeyecek derecede sicaga,
soguga, 1518a, neme veya diger istenmeyen etkilere veya mikroorganizma veya zararlilara veya
zararlara maruz kalmalar1 6nlenmelidir.
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SORU: Medikal depolarda ila¢ ve tibbi sarf malzemeler uygun kosullarda saklaniyor mu?

SIRA : 109
BOLUM ADI : MEDIiKAL DEPO
BOLUM SIRA NO :17

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.MD.17.1 Medikal depolarda/eczanede ilag ve tibbi sarf malzemeleri uygun sicaklikta ve nem
kosullarinda saklanmalidir.

1.MD.17.2 Medikal depolarda, sicaklik ve nemin referans degerler araliginda bulunmamasi
halinde, ilgili yetkiliye uyar1 veren (sesli, gorsel, mesaj ve elektronik posta) veri aktarimi
yapabilen dijital derece/sistemler yoluyla gercek zamanli olarak bilgilendirme yapilmalidir. Dijital
derece/sistemlerden rapor alinabilmeli ve elektronik olarak arsivlenmelidir.

1.MD.17.3 Soguk zincire tabi ilaclar ve tibbi sarf malzemeler, soguk zincirin kirilmasini
engelleyecek sekilde Saglik Bakanligi tarafindan yayimlanan "Soguk Zincir Ilaglarmin Ydnetim
Talimat1" dogrultusunda uygun sartlarda muhafaza edilmelidir. Muhafaza sirasinda uyar1 veren
dijital dereceler kullanilmalidir. Dijital aktarimi saglayan teknolojiler ile belirli periyotlarda rapor
alinip elektronik olarak arsivlenmelidir. (Soguk zincire tabi ilag veya tibbi sarf malzeme
bulunmayan depolar muaf tutulacaktir.)

ACIKLAMA:

Ilaglar ve tibbi sarf malzemelerin (laboratuvar kitleri dahil) saklama kosullar1 gdz Oniinde
bulundurulmak suretiyle gruplandirilarak depolanmali ve gerekli saklama kosullar1 (oda sicaklig
ve bagil nem) saglanmalidir. Ilag, tibbi sarf malzeme ve hasta giivenligi agisindan, ilaglarin ve
tibbi sarf malzemelerin depolama siiresi boyunca uygun ortamda saklandigindan emin olunmasi
i¢in sicaklik ve nem degerlerinin kritik seviyenin iistiine ¢ikmasi veya altina inmesi halinde gerek
buzdolabi gerekse oda sartlarinda anlik uyar1 veren (gorsel, isitsel, mesaj yolu ile) ve dijital veri
aktarimi1 saglanabilen dijital dereceler/sistemlerle takip edilmelidir. Dijital aktarimi saglayan
teknolojiler ile belirli periyotlarda rapor alinip elektronik olarak arsivlenmelidir. Dijital
dereceler/sistemlerin diizenli araliklarla bakimlari/kalibrasyonlar1 yaptirilmali ve kayit altina
alimmalidir.

Edinilen kayitlarin referans degerler araliginda bulunmamasi halinde bozulma tespit edilirse, depo
sorumlusu hastane idaresine bilgi vermeli ve yasal islemler yapilmalidir. Ilag ve tibbi sarf
malzemelerin imhas1 Saglik Bakanlhig1 tarafindan yayimlanan "ilag ve Tibbi Sarf Malzeme imha
Talimat1" dogrultusunda gergeklestirilmelidir.

Saglik tesisinde soguk zincire tabi ilaclar Saglik Bakanlig1 tarafindan yayimlanan "Soguk Zincir
[laglarinin Yonetim Talimatma" uygun olarak ydnetilmelidir.

Bu isleyislerin uygunlugu kontrol edilmelidir.

KAYNAK:

Ilaglar ve Ecza Deposunda Bulundurulan Uriinler ile ilgili Iyi Dagitim Ve Muhafaza Uygulamalar
Kilavuzu (20 Ekim 1999 tarih ve 23852 sayil1 Resmi Gazete’ de yayimlanan "ECZA DEPOLARI
VE ECZA DEPOLARINDA BULUNDURULAN URUNLER HAKKINDA YONETMELIK" in
26 nc1 maddesi geregince yiiriirliige konulmustur.
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T.C SAGLIK BAKANLIGI ilag ve Eczacilik Genel Miidiirliigii Genelgesi Say1:48196 Tarih: 22
Ekim 1999 )

7- Ecza deposunda bulunan biitiin aletler ve ekipman calisir durumda olmali, izleyici alet ve
cihazlar kalibre edilmelidir.

11- Tibbi farmasétik iriinler, tibbi malzeme, kozmetikler ve benzerleri gibi gesitli tirlin tiirleri
birbirinden ayr1 yerlerde depolanir. Her bir {iriin, 1s1ktan, nemden ve sicakliktan kaynaklanabilecek
zararlar1 6nlemek {lizere, imalatcisinca belirlenen sartlar altinda bulundurulur.

Sicaklik ve nem periyodik olarak izlenir; kaydedilir ve bu kayitlar diizenli olarak gbzden gegirilir.
12- Ozel sicaklikta saklama ongoriilen durumlarda, depolama alanlari, istenen sartlarin dismna
cikildigimi belirten sicaklik kaydediciler veya diger cihazlar ile donatilmalidir. Bu nitelikteki
alanlarin her yerinde 6ngoriilen sartlarin saglandigini gosterecek yeterli cihazlar bulunmalidir.
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TEKNIK HIZMETLER



Soru: Jeneratorlerin, bakim ve kontrolleri diizenli olarak yapiliyor mu?

SIRA - 110
BOLUM ADI : TEKNiK HiZMETLER

BOLUM SIRANO :1

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.TH.1.1 Enerji dagitim sirketi tarafindan diizenlenmis gecici veya kesin kabul belgesi olmalidir.
1.TH.1.2 Giinliik kontrollere ait formlar tutulmalidir.

1.TH.1.3 Periyodik dénemlerde yapilmis bakimlara ait teknik servis formlar1 bulunmalidir.

ACIKLAMA :
Ilgili yonetmeligine gore; bagli bulunulan ilin enerji dagitim sirketi tarafindan diizenlenmis

gecici ya da kesin kabul belgesi olmalidir. Belge iizerinde herhangi bir gegerlilik tarihi
belirtilmemis ise, bir defaya mahsus alinmasi yeterlidir. Gegici kabul komisyonunca belirlenmis
eksik, noksan, hata vb. islemler belirtilen siirelerde tamamlanmalidir.

Giinlik kontrolleri ile periyodik donemlerde bakimlari yapilmali, bu bakimlar i¢in
diizenlenmis teknik servis formlar1 bulunmalidir.
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KAYNAK:

07.05.1995 tarihli ve 22280 say1l1 Elektrik Tesisleri Kabul Yonetmeligi
30.12.2014 tarihli ve 29221 sayil1 Elektrik Tesisleri Proje Y6netmeligi
06.11.2015 tarihli ve 29524 sayili Elektrik Uretim Tesisleri Kabul Y&netmeligi
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Soru: Havalandirma sistemlerinin, bakim ve kontrolleri diizenli olarak yapiliyor mu?

SIRA 111
BOLUM ADI : TEKNiK HiZMETLER
BOLUM SIRANO :2

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.TH.2.1 Merkezi havalandirma sistemlerinin, periyodik donemlerde yapilmis bakimlarina ait
teknik servis formlar1 bulunmalidir.

1.TH.2.2 Duvar ve salon tipi klimalarmn, periyodik donemlerde yapilmis bakimlarina ait teknik
servis formlar1 bulunmalidir.

ACIKLAMA :
Iklimlendirme ve klima sistemleri, kurulduklar1 ortamdaki havanin optimum sicaklik ve

neme sahip olmasini saglamali, havanin i¢inde bulunan bakteri ve kirli havayi filtrelerinde siizerek
daha saglikl1 bir ortam olusturmalidir.

Merkezi havalandirma sistemleri ile duvar ve salon tipi klimalarin periyodik dénemlerde
genel kontrolleri yapilmali, klima gazi dolumu, filtre temizligi ve degisimi vb. bakimlar i¢in
diizenlenmis teknik servis formlar1 bulunmalidir.

KAYNAK:

05.12.2008 tarih ve 27075 sayili Binalarda Enerji Performansi Y6netmeligi

27.10.2011 tarih ve 28097 sayili Enerji Kaynaklarinin ve Enerjinin Kullaniminda Verimliligin
Artirilmasina Dair Yonetmelik

Soru: Asansorlerin, giivenli kullanimina yonelik gerekli diizenlemeler yapilmis n?

SIRA 112
BOLUM ADI : TEKNiK HiIZMETLER
BOLUM SIRANO :3

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.TH.3.1 Yeni veya mevcut asansorlerin, ilgili idare (belediye - il 6zel idaresi) tarafindan
diizenlenmis tescil belgesi olmalidir.

1.TH.3.2 Yilda en az bir kez A tipi muayene kurulusu tarafindan yapilmasi gereken uygunluk
kontroliine gore, giincel tarihli periyodik kontrol (uygunluk) belgesi bulunmalidir.

1.TH.3.3 Kimlik numarasin1 gosteren gri renkli etiketler, kabin igerisine yapistirilmis olmalidir.
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1.TH.3.4 Kontrol (uygunluk) belgesinde belirtilen giincel tarihli bilgi etiketleri, kabin ig¢erisine ve
durak kapis1 kasasinin iizerine rahatlikla goriilebilecek bir sekilde yapistirilmis olmalidir.

1.TH.3.5 Etiket tarihinden itibaren kirmizi renkli asansorlerin 60 giin, sar1 renkli asansorlerin ise
120 giin i¢erisinde uygunsuzluklari giderilmis olmalidir.

1.TH.3.6 Giinliik kontrol ve periyodik donemlerde yapilmis bakimlara ait formlar bulunmalidir.

1.TH 3.7 Arizada kalma siirelerini gésteren formlar tutulmalidir.

ACIKLAMA:

Akreditasyon belgeli A tipi muayene kurulusu tarafindan periyodik kontrol dncesi her
asansore bir kimlik numarasi verilir. Bu kimlik numaralar1 85x50 boyutlarindaki aliiminyum esasli
gri zeminli etiketlere siyah renkle yazilarak hazirlanir ve asansoriin periyodik kontroliinde, kabinin
icerisine kumanda butonu hizasimna en az 160 cm. ylikseklige kolayca sokiillemeyecek sekilde
yapistirilir. Kimlik numarasi etiketinin, asansoriin kullanim 6mrii boyunca muhafaza edilmesinden
ve gerektiginde yenilenmesinden bina yonetimi sorumludur.

Asansor yonetmeligi (2014/33/AB) kapsaminda; yeni asansorlerin tescili i¢in, piyasaya arz
edildigi tarih itibariyle altmis giin icerisinde monte eden firma tarafindan bir defaya mahsus olmak
iizere belediye veya belediye sinirlar1 disinda kalanlar i¢in il 6zel idaresine bagvuruda bulunulur.
Piyasaya arz edilen yeni asansorlerin ilk periyodik kontrolii tescil agamasindan once, asansor
yaptiricisinin miiracaati iizerine en ge¢ 15 giin igerisinde A tipi muayene kurulusu tarafindan
yapilmis ve yesil bilgi etiketinin yapistirilmis olmasi gerekmektedir. Uygun goriilen tescil
basvurusu neticesinde, onayl tescil belgesi ilgili idare tarafindan diizenlenir ve asansorii monte
eden firmaya sunulur.

15/08/2004 - 24/06/2015 tarihleri arasinda piyasaya arz edilmesine ragmen kayit altina
almmamis olan asansorlere ait yesil veya mavi renkli bilgi etiketine esas periyodik kontrol
raporuyla, 15/08/2004 tarihinden once monte edilmis mevcut asansorler icin ise; giivenlik
seviyesinin TS EN 81-80 standardina gore artirildigini ispatlayan yesil veya mavi renkli bilgi
etiketine esas periyodik kontrol raporuyla, bir sonraki periyodik kontrol tarihine kadar bir defaya
mahsus olmak iizere ilgili idareye bagvurulur. Uygun goriilen bagvurular igin onayl tescil belgeleri
ilgili idare tarafindan diizenlenerek bina sorumlularina teslim edilir.

Mevcut asansorlerin uygunluk kontrolii, yilda en az bir kez ilgili bakanligin yetkilendirmis
oldugu ve ilgili idarenin (belediye - il 6zel idaresi) protokol imzaladig: akreditasyon belgeli A tipi
muayene kurulusu tarafindan bir dnceki gegerlilik tarihi bitmeden yapilmis olmalidir. Periyodik
kontrol sonuglar1 kusursuz, hafif kusurlu, kusurlu ve giivensiz olmak f{izere dort grupta
degerlendirilir. lgili idare adina periyodik kontrolii yapan A tipi muayene kurulusu tarafindan;
kusursuz olarak tanimlanan asansore yesil, hafif kusurlu olarak tanimlanan asansére mavi, kusurlu
olarak tanimlanan asansore sar1 ve giivensiz olarak tanimlanan asansdre kirmizi renkli bilgi
etiketleri kabin icerisinde kullanicilarin rahatlikla gorebilecegi bir sekilde kumanda panelinin
etrafinda en uygun yere ve ana durakta yer alan dis ¢agri kumanda panelinin yanina veya durak
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kapisi kasasinin iizerine ilistirilir. Ugiincii taraf kisi/kisilerin bilgi etiketini sahte olarak
diizenlemesine veya amacina uygun olmayacak sekilde kullanilmasina karsi kare olarak
basilabilen iki boyutlu barkodun, harflerden ve sayilardan olusturulan dogrulama kodunun veya
benzeri ¢ozlimlerin bilgi etiketi i¢erisinde belirtilen dogrulama alaninda yer almasi A tipi muayene
kurulusunca saglanir.

Kirmizi renkli bilgi etiketi ilistirilen ve giivensiz olarak tanimlanan asansoriin kullanimina
izin verilmez ve en fazla 60 giin igerisinde giivenli hale getirilmesi bina sorumlusunca saglanir.
Bu siire sonunda, A tipi muayene kurulusu tarafindan takip kontrolii yapilir. Takip kontrolii
neticesinde giivenli hale getirilmedigi belirlenen asansor, ilgili idare tarafindan ana besleme
sisteminden elektirigin kesilerek mithiirlenmesi yoluyla hizmetten men edilir. Gilivensiz asansoriin
60 giin igerisinde giivenli hale getirilmeden kullandirilmasindan dolayr dogacak can ve mal
kaydindan bina sorumlusu mesuldiir. Sar1 renkli bilgi etiketi ilistirilmis olan asansoérdeki
uygunsuzluklarin en fazla 120 giin igerisinde giderilmesi bina sorumlusunca saglanir. Bu siire
sonunda, A tipi muayene kurulusu tarfindan takip kontrolii yapilir. Takip kontrolii neticesinde
giivenli hale getirilmedigi belirlenen asansor, ilgili idare tarafindan ana besleme sisteminden
elektirigin kesilerek miihiirlenmesi yoluyla hizmetten men edilir. Mavi renkli bilgi etiketi
ilistirilmis olan asansdrde belirlenen uygunsuzluklarin ise bir sonraki periyodik kontrole kadar
giderilmesi bina sorumlusunca saglanir. Asansorlerin giinliik kontrollerine ait formlar tutulmal,
bakim-onarim sozlesmesi geregince yetkili servisleri tarafindan periyodik bakimlart yapilmali ve
diizenlenen bakim formlar1 dosyalanmalidir. Arizada kaldig: siirelerin kayit altina alindig1 formlar
bulunmalidir.

Asansorii bulunmayan saglik tesisleri bu sorudan muaf tutulacaktir.
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KAYNAK:
04.05.2018 tarih ve 30411 say1li Resmi Gazete Asansor Periyodik Kontrol Yénetmeligi
06.04.2019 tarih ve 30737 sayili Resmi Gazete Asansor Isletme ve Bakim Yonetmeligi

Soru: Saghk tesisinde elektrik, su ve yakit giderlerinin takibi yapiliyor mu?

SIRA : 113
BOLUM ADI : TEKNiK HiZMETLER
BOLUM SIRANO :4

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.TH.4.1 Enerji Tiiketim Takip Modiiliine elektrik, su ve yakit faturalarinin veri girisleri diizenli
olarak yapilmis olmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesislerimizde kullanilan elektrik, dogalgaz ve su giderlerinin takibi, verilerin
degerlendirilmesi, yapilan analizlerin etkin olmasi, gerekli 6nlemlerin alinmasi ve yakit doniistim
finansman ¢aligmalarinin etkin yapilabilmesi i¢in, fatura girislerinin ilk ve son endeks déonemlerine
gore; MKYS/Enerji Tiiketim Takip Modiiliine eksiksiz, dogru ve zamaninda yapilmasi
gerekmektedir. Saglik tesislerinde sisteme fatura girisi yapacak kisi gorevlendirilmis ve sistemdeki
iletisim bilgileri giincel olmalidir.
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01.08.2013 tarih ve 5454.3278 sayili TKHK Mali Hizmetler Kurum Bagkan Yardimciligi’nin
Enerji Tiiketim Takip Modiilii Veri Girisleri Hk. Yazisi

Ilgi (a) ve (b) yazilarimizda saglik tesislerinin, elektrik, dogalgaz ve su giderlerinin takibi ve
verilerin degerlendirilmesi, yapilan analizlerin etkin olmasi, elektrik ve su konusunda iller arasinda
olusabilecek fiyat farkliliklarinin tespit edilerek gerekli 6nlemlerin alinmasinin saglanmasi, yakit
doniistimiinlin finansman ¢aligmalarini etkin yapilabilmesi icin TKHK’nin web uygulamalari
icerisinde yer alan Malzeme Kaynaklar1 Yonetim Sistemi icerisindeki Enerji Tiketim Takip
Modiilii’ne veri girislerinin eksiksiz, dogru ve zamaninda yapilmasi gerektigi belirtilmektedir.
29.04.2014 tarih ve 20145514.143/840 sayih TKHK Mali Hizmetler Kurum Bagkan
Yardimciligi’nin Enerji Tiiketim Takip Modiilii Veri Girigleri Hk. Yazis

Saglik kuruluslarmin elektrik, dogalgaz ve su giderleri Verimlilik Karnesi Idari Kriterler Grubunda
yer alan I-12 ve I-AD-08 kodlu ‘‘Enerji Sarfiyat1>> gdsterge puanlarma gore de analiz edilmektedir.
Bu baglamda elektrik, dogalgaz ve su gider analizlerinin saglikli yapilabilmesi i¢in Kurumumuz
web uygulamalarinda yer alan Malzeme Kaynaklart Yonetim Sistemi ‘“MKYS”’ icerisindeki
Enerji Takip Modiili’'ne saglik kuruluslarimiz tarafindan veri giriglerinin zamaninda ve dogru
yapilmasi 6nem arz etmektedir.

Soru: Kesintisiz gii¢ kaynaklarinin (UPS), bakim ve kontrolleri diizenli olarak yapiliyor mu?

SIRA 114
BOLUM ADI : TEKNiK HiIZMETLER
BOLUM SIRANO :5

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.TH.5.1 Periyodik donemlerde yapilmis bakimlara ait teknik servis formlari bulunmalidir.

234




1.TH.5.2 Merkezi UPS’lerin bulundugu oda sicakligi 20°- 25° arasinda olmali ve sicaklik
degerleri giinliik kontrol ¢izelgeleri ile takip edilmelidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesislerinde ameliyathane, yogun bakim, acil servis, goriintilleme merkezleri gibi
hizmet alanlarinda bulunan yasam destek ile goriintiileme cihazlar1 elektrik dalgalanmalar1 ve
sebeke kesintilerine karst korunmalidir. Bu koruma i¢in kullanilacak olan kesintisiz gii¢
kaynaklarinin  (UPS), periyodik donemlerde bakimlar1 yapilmali ve bakim formlar
dosyalanmalidir.

UPS ve akiilerin uzun omiirlii olmasi, verimli ¢alismasi i¢in gerekli sogutma islemleri
(havalandirma, klima vb.) yapilmali, sicaklik degerleri giinliik kontrol formlar1 ile takip
edilmelidir.

Soru : Medikal gaz sistemlerinin, bakim ve kontrolleri diizenli olarak yapiliyor mu?

SIRA : 115
BOLUM ADI : TEKNiK HiZMETLER
BOLUM SIRANO :6

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.TH.6.1 Oksijen, azot, vakum ve medikal kuru havanin basing ve akis kontrolleri giinliik olarak
yapilmali ve degerler kayit altina alinmalidir.

1.TH.6.2 Olumsuz durumlarda sorumlu teknisyenler ve ndbetgi personeller tarafindan rahatlikla
goriilebilecek ve duyulabilecek mesafede, isitsel ve gorsel uyart veren aktif alarm sistemleri
bulunmalidir.

1.TH.6.3 Merkez ve kat kontrol panolarinin, periyodik déonemlere ait bakim formlar1 bulunmalidir.

1.T.H.6.4 Medikal hava kompresorleri ve vakum pompalarinin, periyodik donemlerde yapilmis
bakimlarina ait teknik servis formlar: bulunmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik hizmeti sunumunun aksamamasi ve hayati riske sebebiyet verilmemesi agisindan;
oksijen, azot, vakum ve medikal kuru havanin basing (bar) degerleri giinliik olarak kontrol
edilmeli, gézlemlenen degerler kayit altina alinmalidir. Olumsuz durumlarda isitsel veya gorsel
uyar1 veren alarm sistemleri aktif olarak ¢alismali, bu alarm sistemleri sorumlu teknisyenler ve
nobet¢i personeller tarafindan rahatlikla goriilebilecek ve duyulabilecek mesafede bulunmalidir.

Merkezi gaz sistemleri ve kat kontrol panolarina yapilmis bakim ve onarimlara ait teknik
servis formlar1 ile, medikal hava kompresorleri ve vakum pompalarina periyodik dénemlerde
yapilan (kompresor i¢ filtreleri ve tesisat hat filtreleri degisimi vb.) kontrol ve bakimlara ait teknik
servis formlar1 bulunmalidir.
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Saglik tesislerindeki tibbi gaz dagitim hatti, klima ve iklimlendirme, pnomatik tiip tasima
sistemlerine yonelik bakim, onarim, muayene kabul, yazilim vb. islemlerin yonetiminin Klinik
Miihendislik Hizmetleri Birimi disinda kalan diger teknik birimler tarafindan yiiriitiilmesi
gerekmektedir.  (https://khgmstokyonetimidb.saglik.gov.tr/TR,55409/saglik-sistemlerindeki-tibbi-gaz-
iklimlendirme-ve-pnomatik-sistemleri-hakkinda.html)

KAYNAK:
10.12.2018 tarih ve 82379934 barkod numarali “ Saglik Tesislerinde Gaz, Iklimlendirme

Sistemleri Yonetimi Hk.” Hk. yazi.

Soru : Validasyon hizmeti kapsaminda yapilan islemler standartlara uygun mu?

SIRA 116
BOLUM ADI : TEKNIK HIZMETLER
BOLUM SIRANO :7

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.TH.7.1 Ameliyathane validasyon islemleri TS EN 14644/ DIN 1946-4 standartlarina uygun
olarak yilda en az 1 kez yapilmalidir. Bu testler kapsaminda partikiil 6l¢iimii, fark basing 6l¢iimii,
sicaklik-nem &l¢iimii, hava degisim sayis1 ve filtre sizdirmazlik testleri yapilmahdir. ilgili l¢iim
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sonuglari, 6l¢lim yapilan mahalin alan ve hacim olarak olgiimleri, oda krokisi, olmas1 gereken
temiz oda sinifi (asgari ISO Class 7 sinifinda olmalidir), hava akis yonii raporda belirtilmeli, 6l¢iim
sonuglar1 istenilen deger araliklarinda olmalidir.

1.TH.7.2 Yogun Bakim validasyon islemleri TS EN 14644/ DIN 1946-4 standartlarina uygun
olarak yilda en az 1 kez yapilmalidir. Bu testler kapsaminda partikiil 6l¢iimi, fark basing 6l¢iimii,
sicaklik-nem &l¢iimii, hava degisim sayisi ve filtre sizdirmazlik testleri yapilmalidar. flgili 6l¢iim
sonuglari, 0l¢lim yapilan mahalin alan ve hacim olarak 6l¢limleri, oda krokisi, olmasi gereken
temiz oda sinifi (3. ve 4. diizey yogun bakimlar asgari ISO Class 8 ve iizeri siifinda olmalidir),
hava akis yonii raporda belirtilmelidir. ilgili 6l¢iimler 3. ve 4. diizey yogun bakimlarda aranacak
olup biitiin izole odalarin (solunum ve temas) 6l¢imii yapilmali, 6l¢lim sonuglari istenilen deger
araliklarinda olmalidir.

1.TH.7.3 Sterilizasyon {initesindeki steril alanlarda validasyon olgiimleri yilda en az 1 kez
yapilmalidir. Bu alanda filtre sizdirmazlik, partikiil 6l¢iimii, hava degisim sayisi, fark basing ve
sicaklik-nem dl¢iimleri yapilmalidar. Ilgili 6l¢iim sonuglari, 6l¢iim yapilan mahalin alan ve hacim
olarak ol¢iimleri, oda krokisi, hava akis yonii (hava akis yonii steril alandan kirli alana dogru
olmalidir) raporda belirtilmeli, 6lglim sonuglari istenilen deger araliklarinda olmalidir.

1.T.H.7.4 Ogzellikli Unitelerin (Kemoterapi ila¢ hazirlama, TPN soliisyon hazirlama vb.)
validasyon islemleri TS EN 14644/ DIN 1946-4 standartlarina uygun olarak ilgili 6zellikli iinite
hizmetini saglayan firmadan bagimsiz bir kurulus tarafindan yilda en az 1 kez yapilmalidir. Bu
testler kapsaminda partikiil 6l¢iimii, fark basing 6l¢iimii, sicaklik-nem 6l¢iimii, hava degisim sayisi
ve filtre s1izdirmazlik testleri yapilmalidir. Tlgili 6l¢iim sonuglari, dlgiim yapilan mahalin alan ve
hacim olarak 6l¢iimleri, oda krokisi, olmas1 gereken temiz oda sinifi (hazirlama odalar1 asgari ISO
Class 7 siniflamasina, hazirlama ve doldurma kabinleri ise laminar hava (Laminar Air Flow)
altinda ISO Class 5 siiflamasina sahip olmalidir), hava akis yonii raporda belirtilmeli, 6l¢iim
sonuglari istenilen deger araliklarinda olmalidir.

1.TH.7.5 Biyogiivenlik kabinlerinin validasyon islemleri TS EN 12469/ NSF/ANSI 49
standartlarina uygun olarak yilda en az 1 kez yapilmalidir. Bu testler kapsaminda asgari olarak
hava akis hizi, hepa ve ulpa filtre sizdirmazlik, hava akis yoniiniin gorsellestirme testleri ve alarm
ve diger fonksiyonlarin kontrolii yapilmali, 6l¢iim sonuglari istenilen deger araliklarinda olmalidir.

1.TH.7.6 Hepa filtre kullanilan alanlarda filtre sizdirmazlik testi ve partikiil 6l¢iim sonuglarina
gore filtre degisimi yapilmalidir. Filtre sizdirmazlik testi ve gérsel muayenesinde sorun olmayan
filtrelerin degisimi yapilmamalidir.

1.TH.7.7 Validasyon ol¢iimleri yapan referans donanimlar ilgili standart ve mevzuatlara uygun
olmalidir. Validasyon raporlarinda cihazlarin marka, model ve seri numarasi bilgileri ile giincel
kalibrasyon sertifikalar1 bulunmalidir.
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ACIKLAMA:
Validasyon Hizmetleri kapsaminda yukarida belirtilen alanlarin  validasyonlari

yaptirilmalidir. Validasyon islemleri yapilirken alinacak olan standart ve bu standart geregi
uygulanacak olan testler belirtilmistir.

Ozellikli Unitelerde (Kemoterapi ilag hazirlama, TPN solisyon hazirlama vb.) validasyon
islemi uygulayacak muayene kuruluslari, ilgili hizmet alim firmalarindan bagimsiz A tipi kurulus
olmalidir. Bu kurulusun akredite olup olmadigina https://secure.turkak.org.tr/kapsam/search web
adresinden Kurulus Adi ve Kurulus Tiiri (Muayene Kuruluslar1 olarak) segilerek Kurulusun
Durumu (aktif olmal1) sorgulanmalidir.

AKREDITE KURULUS ARAMA

Muraus AQ) Arama Ou)
Matetlg Tary Une
Cotie

Durum

.....

.....

..........

Validasyon isleminde kullanilan validatorlerin marka, model ve seri numarasi bilgileri ile
giincel kalibrasyon sertifikalar1 bulunmalidir. Kullanilan referans donanimlara ait izlenebilirlik
sertifikalarinin ve/veya raporlarinin gegerlilik siirelerinin hizmet akdinde belirtilen siireyi
kapsamasi gerekmektedir.
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AYNIYAT DEPO



Soru: Ayniyat depolarinda Demirbas Varhik Yonetimi (DVYS) olarak kullanilan yazilimlar,
Kayit Tescil Sistemi (KTS)’nde aktif mi?

SIRA - 117
BOLUM ADI : AYNIiYAT DEPO
BOLUM SIRANO :1

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.AD.1.1 Ayniyat demirbas depolarinda MKYS’ye entegre olarak kullanilan yazilimlar, KTS
Demirbas Varlik Yonetim Sistemi’nde belirtilen aktif DVYS firmalarindan olmalidir.

ACIKLAMA :

Saglik tesisi depolarinda entegrasyonla MKYS’ye bagl olarak kullanilan Saglik Bilgi
Yonetim Sistemleri’nde yapilan giris - ¢ikis, devir, zimmet, kiinyeleme vb. islemler ile, Malzeme
Kaynaklart Yonetim Sistemi’ndeki veriler ile uyumlu uyumlu olmalidir. Bu sebeple ayniyat
dayanikli tasmir depolarinda MKYS’ye entegre olarak kullanilan Demirbag Varlik Yonetim
Sistemlerinin (DVYS) uygunluk belgesi kontrolii esastir. Saglik tesisleri ayniyat demirbas
depolarda kullanilacak yazilimlarin, Genel Midirligiimiiz tarafindan DVYS Uygunluk
Degerlendirme Kilavuzu kriterlerine gore, gerekli test ve kontrolleri yapildiktan sonra, uygun
goriilen yazilim firmalar1 Saglik Bilgi Sistemleri Genel Miidiirliigii’ne bildirilerek aktif SBY'S
firmalar1 arasinda yer almasi saglanmaktadir. Saglik tesislerinin de depolarda kullanilacak
yazilimlar1 Saglik Bakanlig1 Kayit Tescil Sistemi’nde aktif olarak belirtilen yazilim firmalarindan
tercih etmesi uygun olacaktir.

Bakilacak unsur kontrol edilirken, https://kayittescil.saglik.gov.tr/ web adresinin diger
yazilim firmalar1 kismindan Demirbas Varlik Yonetim Sistemi (DVYS) sekmesi segilerek ilgili
yazilimin Aktif DVYS Listesi’nde olup olmadig1 kontrol edilir. Saglik tesislerinde DVYS olarak
kullanilan yazilimlarin https://khgmstokyonetimidb.saglik.gov.tr/TR,44804/demirbas-ve-varlik-
yonetim-sistemi-dvys-is-akisi-ve-dvys-uygunluk-degerlendirme-kriter-kilavuzu.html’daki  tiim
isterleri karsilamasi gerekmektedir.

Saglik tesisinin ayniyat demirbag depolarinda yazilim/bilgi yonetim sistemi kullanilmiyor
yada sadece ariza bildirimi amaciyla kullaniliyor ise bu sorudan muaf tutulacaktir.
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KAYNAK:
07.07.2015 tarith ve 11756578 sayili Saglik Bilgi Sistemleri konulu 2015/17 Genelgesi

Soru: Ayniyat depolarinda yapilan islemlerin tasinir islem fisleri, Malzeme Kaynaklari
Yonetim Sistemi'nden alintyor mu?

SIRA 1118
BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRANO :2

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.AD.2.1 Ayniyat depolarinda yapilan ve muhasebe birimlerine gonderilmesi gereken (giris, devir,
hurda vb.) islemlere ait taginir islem fisleri MK'Y'S'den alinmis olmali, teslim eden ve alan kisimlari
imzal1 olarak dosyalanmalidir.

ACIKLAMA :

SBYS’de yapilan ve MKY S’ye gonderilen islemlerdeki entegrasyon hatalarini gérebilmek, ayrica
denetim, sorusturma, bagli muhasebe birimlerine hesap verme gibi asamalarda SBYS veri ve
evraklarinin resmi gegerliligi olmadigindan, ayniyat tiilketim - demirbas depolarinda yapilan ve
muhasebelestirilmesi gereken tasinir islem fislerinin, MKYS sisteminden alinmasi ve imzal
olarak dosyalanmas1 gerekmektedir.

Satinalma giris fislerinin teslim eden kismu, ilgili firma yetkilisi tarafindan imzalanamiyor ise,
muayene ve kabul komisyonu bagkani tarafindan imzalanmis olmalidir.
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Tasmmir Mal Yonetmeligi: Madde 11 - Kamu idarelerince yapilabilecek diizenlemeler ile
defter ve belgelerin elektronik ortamda tutulmasi:

(1) Tasmurlarn tiim giris ve ¢ikis kayitlari ile kullanilacak defter, belge ve cetvellerin elektronik
ortamda tutulmasi ve diizenlenmesi esastir.

(2) Kamu idareleri, bu Y 6netmelikte belirlenen esas ve usullere bagli kalmak ve Bakanligin uygun
goriistinli almak kosuluyla 6zel diizenleme yapabilir ve gereken hallerde bu Yonetmelikte yer alan
defter, belge ve cetveller yaninda baska defter, belge ve cetveller de kullanabilirler.

(3) Elektronik ortamda diizenlenen defter, belge ve cetvellerde gerekli goriilmesi halinde ilave
siitun ve satir agilabilir.

Maliye Bakanlig1 Merkezi Yonetim Harcama Belgeleri Y 6netmeligi:

Merkezi yonetim kapsamindaki kamu idarelerinde mali islemlerin gergeklestirilmesi ve
muhasebelestirilmesi kapsaminda, harcamalarda 6deme belgesine baglanacak kanitlayici belgeleri
(tasinir islem fisi vb.) ve bunlardan bu yonetmelikte diizenlenmesi gerekenlerin sekil ve tiirlerini
belirtmektedir.

Soru: Ayniyat depolarinda yapilan hurdaya ayirma veya kullanilamaz hale gelme/yok olma
islemleri yonetmeliklere uygun yapiliyor mu?

SIRA 119
BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO

BOLUM SIRANO :3

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.AD.3.1 Yapilacak her hurdaya ayirma veya kullanilamaz hale gelme/yok olma islemi ve
komisyon kurulmasi i¢in, saglik tesisi yoneticisinden onay alinmis olmalidir.
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1.AD.3.2 Islem ve tasinir tiiriine gore tutanak, teknik rapor ve durum tespit raporu diizenlenmis
olmalidir.

1.AD.3.3 Kayittan diisme teklif onay tutanaklar1 komisyon tarafindan imzalanmis ve ilgili harcama
yetkilisi tarafindan onaylanmis olmalidir.

1.AD.3.4 Hurdalarin teslimi igin tiir ve niteligine gore; Makina ve Kimya Endiistrisi Kurumu
(MKEK), Milli Emlak Miidiirliigii, Valilik, Kaymakamlik veya Darphane gibi kuruluslara resmi
yazi yazilmis olmalidir.

1.AD.3.5 Diizenlenen taginir islem fislerinin, teslim eden ve teslim alan kisimlari imzali olmalidir.

1.AD.3.6 Teslim alan gorevliler tarafindan diizenlenmis hurda teslim tutanagi ve hurda miktarini
belirten kantar tart1 fisi bulunmalidir.

1.AD.3.7 Ekonomik degeri olmayan, teknik, saglik, giivenlik gibi nedenlerle imha edilen
tasinirlara ait, komisyon tarafindan diizenlenmis imha tutanagi bulunmalidir.

1.AD.3.8 Hurdaya ayirma veya kullanilamaz hale gelme/yok olma islemi genel biit¢e kaynakli ise;
kayittan diisme teklif onay tutanagi ve tasiir islem fisi st yazi ekinde ilgili defterdarlik veya mal
miidirliigiine, doner sermaye kaynakli ise; kayittan diisme teklif onay tutanagi, taginir islem fisi
ve amortisman ¢ikis belgesi, muhasebe islem fisi ekinde ilgili saymanliga gonderilmis olmalidir.

1.AD.3.9 Hurda teslimi gerceklesmeden muhasebe islem fisi diizenlenmemis ve ilgili belgeler
muhasebe birimlerine (saymanlik-defterdarlik) gonderilmemis olmalidir.

ACIKLAMA :

Ekonomik Omriinii tamamlamis veya tamamlamadigi halde teknik ve fiziki nedenlerle
kullanilmasinda yarar goriilmeyen tasinirlar, harcama yetkilisinin onayina istinaden komisyon
tarafindan degerlendirilir. Komisyonca hurdaya ayrilmasina karar verilen tasmirlar icin
diizenlenen durum tespit raporuna istinaden, kayittan diisme teklif onay tutanagi komisyon
tarafindan imzalanir ve harcama yetkilisi onayina sunulur. Onaya istinaden, taginirlar ‘‘Hurdaya
Ayirma’’ islemi ile tasiir islem fisi diizenlenerek kayitlardan cikartilir. Kayitlardan ¢ikartilan
taginirlarin teslim alinmasi i¢in, Makina ve Kimya Endiistrisi Kurumu (MKEK) veya Milli Emlak
Midiirliigii'ne miiracaat edilir. MKEK ve Milli Emlak Miidiirliigii tarafindan alt1 ay i¢inde teslim
alinmayan hurdalarin satisi, 2886 Devlet Thale Kanunu’na gére yapilabilir. Hurdalar1 teslim alan
kurum ya da firma yetkilisine, taginir iglem fisinin teslim alan kismi1 imzalattirilir. Hurdalar1 teslim
alan tarafindan diizenlenmis hurda teslim tutanagi ve hurda miktarin1 belirtir kantar tart1 fisi
aliarak dosyasinda saklanmalidir. Ekonomik degerinin olmadig1 veya teknik, saglik, giivenlik ve
benzeri nedenlerle imha edilmesinin sart olduguna karar verilen taginirlar, harcama yetkilisi
onayiyla olusturulacak komisyonun gozetiminde uzman kisiler tarafindan yapilir. Bu isleme iliskin
ayrica bir imha tutanagi diizenlenir.

Tiiketim malzemelerinin 6zelliklerinde, agirliklarinda veya miktarlarinda meydana gelen
degismeler nedeniyle olusan fireler, sayimda noksan ¢ikan tasmirlar, ¢alinma, kaybolma gibi
nedenlerle yok olan tasinirlar ya da yipranma, kirilma veya bozulma gibi nedenlerle kullanilamaz
hale gelen tasinirlar ile canli tasimirin 6lmesi halinde, harcama yetkilisinin onayina istinaden
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komisyon tarafindan kasit, kusur, ihmal veya tedbirsizlik olup olmadig1 arastirilarak sonuglar1 ayri
bir tutanakta belirtildikten sonra kayittan diisme teklif ve onay tutanagina istinaden ‘‘Kullanilamaz
Hale Gelme/Yok Olma’’ ile tasinir islem fisi diizenlenerek kayitlardan ¢ikartilir.

Yapilan hurda veya kullanilamaz hale gelme/yok olma islemi genel biit¢e kaynakli ise;
kayittan diisme teklif onay tutanagi ve taginir islem fisi list yazi ekinde ilgili defterdarlik veya mal
miudiirliigiine, doner sermaye kaynakli ise; kayittan diisme teklif onay tutanagi, taginir islem fisi
ve amortisman ¢ikis belgesi, muhasebe islem fisi (MIF) ekinde ilgili saymanlhiga gonderilmis
olmalidir. Tasitlarin hurda onay1, 237 Sayili Tasit Kanunu’na gore bakanlik onayina tabidir. Tiirk
Bayrag1 ve resmi miihiir gibi 6zellikli taginirlarin hurda islemleri ilgili kanun ve yonetmeliklere
gore yapilir.

Hurdalarin teslimi ger¢ceklesmeden muhasebe islem fisi diizenlenmemeli, ilgili belgeler
muhasebe birimlerine (saymanlik-defterdarlik-malmidiirliigi) gonderilmemelidir. Yil iginde
ayniyat depolarindaki hurdaya ayirma veya kullanilamaz hale gelme/yok olma islemlerinin
kontrolii, MKYS/Giris ve Cikis Figleri Listeleme ekranindan yapilmalidir.

Ayniyat depolarinda yil iginde hurdaya ayirma veya kullanilamaz hale gelme/yok olma
islemi yapilmamus ise, saglik tesisleri bu sorudan muaf tutulacaktir.

KAYITTAN DUSME TEXLIF VE ONAY TUTANAG!
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KAYNAK:

Tasimir Mal Yonetmeligi: Madde 27 - Kullanilmaz hale gelme, yok olma veya sayim noksani
nedeniyle ¢ikis:

(1) Tiketim malzemelerinin 6zelliklerinde, agirliklarinda veya miktarlarinda meydana gelen
degismeler nedeniyle olusan fireler, sayimda noksan ¢ikan tasmirlar, ¢alinma, kaybolma gibi
nedenlerle yok olan taginirlar ya da yipranma, kirilma veya bozulma gibi nedenlerle kullanilamaz
hale gelen tasinirlar ile canli taginirin 6lmesi halinde, Kayittan Diisme Teklif ve Onay Tutanagi ve
Tasinir Islem Fisi diizenlenerek kayitlardan cikarilir.

(2) Eskimis, solmus, yirtilmis ve kullanilamayacak duruma gelmis bayraklarin Tiirk Bayragi
Tiiziigiiniin 38 inci maddesi uyarinca ¢ikarilan Eskimis, Solmus, Yirtilmis ve Kullanilamayacak
Duruma Gelmis Bayraklarin Yok Edilmesi Usul ve Esaslarin1 Gosterir Yonetmelik hiikiimleri
geregince ilgili yerlere teslim edilmesinde de birinci fikra hiikkmii uygulanir.

(3) Birinci ve ikinci fikralarda belirtilen hallerde kasit, kusur, thmal veya tedbirsizlik olup olmadigi
arastirilarak sonuglari ayri bir tutanakta belirtilir ve 5 inci madde hiikkmiine gore islem yapilir.

(4) Garanti veya sigorta taahhiitnamesi kapsaminda yenisi ile degistirilmek tizere yiiklenicisine
iade edilen taginirlar Kayittan Diisme Teklif ve Onay Tutanagina dayanilarak diizenlenecek Tasinir
Islem Fisiyle kayitlardan cikarilir ve yenisi kayitlara almnir.

(5) Kamu idaresi ile yiiklenici arasinda imzalanan mal alimina iliskin s6zlesmede hiikiim
bulunmasi ve fiyat farki veya ek bir maliyet talep edilmemesi kaydiyla; kullanim siiresi dolan veya
dolmak iizere olan taginirlardan daha uzun miadli olanlarla degistirilenler, Kayittan Diisme Teklif
ve Onay Tutanagma dayanilarak diizenlenecek Tagmir Islem Fisiyle kayitlardan ¢ikarilir ve yenisi
kayitlara alinir.

Madde 28 - Hurdaya ayirma nedeniyle cikis:

(1) Ekonomik 6mriinii tamamlamis olan veya tamamlamadigi halde teknik ve fiziki nedenlerle
kullanilmasinda yarar goriilmeyerek hizmet dis1 birakilmasi gerektigi ilgililer veya 6zel mevzuati
cercevesinde olusturulan komisyon tarafindan bildirilen tasinirlar, biri isin uzmani olmak kaydiyla
harcama yetkilisinin belirleyecegi en az ii¢ kisiden olugan komisyon tarafindan degerlendirilir.
Yeterli say1 veya nitelikte personel bulunmamasi halinde komisyonlar diger kamu idarelerinden
talep edilecek tiyelerin katilimiyla olusturulabilir.

(2) Komisyonca yapilan degerlendirme sonucunda hurdaya ayrilmasi uygun goriilmeyen tasinirlar
hakkindaki gerekgeli karar harcama yetkilisine bildirilir.

(3) Komisyonca hurdaya ayrilmasina karar verilenler i¢in ise Kayittan Diisme Teklif ve Onay
Tutanag: diizenlenir.

(4) Hurdaya ayrilmasina karar verilen tasinirlar harcama yetkilisinin onayi ile kayitlardan ¢ikarilir.
(5) Birinci fikraya gore harcama yetkilisince olusturulacak komisyon tarafindan ekonomik
degerinin olmadig1 veya teknik, saglik, giivenlik ve benzeri nedenlerle imha edilmesinin sart
olduguna karar verilen taginirlar, harcama yetkilisinin onayi ile imha edilir. imha, komisyon veya
komisyonun goézetiminde uzman kisiler tarafindan yapilir. Bu isleme iligskin ayrica bir imha
tutanag1 diizenlenir. Imha isleminde 6zel mevzuat hiikiimleri éncelikle dikkate almir.

(6) Hurdaya ayrilan veya imha edilen tasmirlar Tasinir Islem Fisi diizenlenerek kayitlardan
cikarilir. Fisin ekine Kayittan Diigme Teklif ve Onay Tutanaginin bir niishasi baglanir.

(7) ilgili mevzuat1 geregince, kasko sigortasi yaptirilmis tasit ve is makineleri ile ekipmanm risk
sonrast hurdaya ayrilarak kayitlardan c¢ikarilmasi durumunda hurdasi, kasko sigortasi genel
sartlarina dayanilarak sigorta sirketine verilebilir. Bu durumda rizikonun gergeklesmesi anindaki
gercege uygun degeri sigorta sirketinden tahsil edilir.
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Soru: Ayniyat depolarina girisi yapilacak tasinirlarin muayene ve kabul komisyonlarinda,
tasinir kayit yetkilisi bulunuyor mu?

SIRA 1120
BOLUM ADI : AYNIiYAT DEPO

BOLUM SIRA NO : 4
DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.AD.4.1 Ayniyat depolarina (tiiketim-demirbas) girisi yapilacak tasinirlarin muayene ve kabul
komisyonlarinda, ayniyat depolarindan sorumlu taginir kayit yetkilisi tiye olarak bulunmalidir.

ACIKLAMA:

Mal alimlarinda bir baskan, biri isin uzmani olmak iizere en az ii¢ veya daha fazla tek sayida
kisiden olusan muayene ve kabul komisyonlart kurulur. Muayene ve kabul komisyonu, dncelikle
bu mali kullanacak birimlerde ¢alisan gorevlilerden olusturulmalidir. Ayniyat tiiketim ve demirbas
depolarima girisi yapilacak taginirlarin muayene kabul islemlerinde, ayniyat depolarindan sorumlu
tasinir kayit yetkilisi komisyon tiyesi olarak bulunmalidir.

T.C. SACLIK BAKANLICI
11 Saghk Modorlogo

aghlk Nodo
Deviet Hastanea

MAL MUAYENE KOMISYON RAPORU

ISIN ADI 3 Kartasiye Aluma
BITCE TERTIBI 1 22/D (Dogrudan Temin)
YUKLENICININ ADI/ UNVANI : ... Kitap ve Kurtasive Letd. S
FATURA TARIH / NO :t 05.03.2018 — 156789
S NO: NTALZENTE ADY TESCINMEDILECER MIKTAR | ALINANSNUOKTAR |
1 YTAZICI KARTICSU 40 ADET 40 ADET
= PILOT KALEN S0 ADET =0 ADET
3 ZINIS A NTARTNASY 30 ADET 30 ADET
E ZINMBA TELT SORUOTO SORCIC
...................... Deviet Hastanesi ile .. Kitap ve Kartasiye Ltd. Sti. arasinda

15.01.2018 tarthli ve 2645/455462 no'lu 4 kalem kartasive malzemesi aluma igin yapilan 4734 savals
Kam: e Kanunu Dofrudan Temin [hale Usuliine istinaden;

Bagkan @ Uye: Uye: Tegekkiil eden:

Mal Muayvene ve RKabul Komisyvonumuzs yoklenic: .............. Kitap ve Kutasiyve Ltd. S
hazir oldufu 07.03.2018 ganG hastanemiz ayniyat deposunda !oplxn.:nx; alman malzemelenn
incelemey: kolaylagtiracak ma!u\ ette dizenli duzenli: bir jekilde sunuldugu, teslim edilen
mal lerin jartn ve = bclm len -\nafa uygun oldufu, kabule engel olabilecek
ekaik, kusur ve moksanin bulunrn.td:tl goral & teslizs edilen malzeme
NITELIKLERINE UYCUNDUR.

07.03.2018
Yakleanic: Firma
Im=aKage

Komisyon Bagkans Uye Uxe
MudarMNaduar Yrd. TUzman Tagumr Kayit Yetkalisa
YRR SR fovens
Uygundur

KAYNAK:

19.12.2002 tarih ve 24968 sayih Resmi Gazetede Yayimlanan Mal Alimlari Denetim
Muayene ve Kabul Islemlerine Dair Yonetmelik Madde 6 -

Yetkili makam tarafindan biri bagkan, biri isin uzmani olmak {izere en az ii¢ veya daha fazla tek
sayida kisi ile yedek iiyelerden olusan muayene ve kabul komisyonlar1 kurulur. Ancak, ilgili
idarede yeterli sayida veya isin Ozelligine uygun nitelikte uzman personel bulunmamasi
durumunda, 4734 sayil1 Kanuna tabi idarelerden uzman personel gorevlendirilebilir. Ara denetimi
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gergeklestiren personel muayene kabul komisyonlarinda gorevlendirilebilir. Ancak, muayene ve
kabul komisyonlarinda gorevlendirilen personelin tamami ara denetimi gergeklestiren personelden
olusturulamaz. Ozellikleri dolayisiyla kisa siirede nitelikleri degisebilen veya giinliik teslime konu
olan mallarin muayene ve kabul islemlerinin etkin bir sekilde yiiriitiilebilmesi ig¢in
idareler, muayene ve kabul komisyonunu Oncelikle bu mali kullanacak birimlerde ¢alisan
gorevlilerden kurarlar.

Soru: MKYS/Depo Tamimlama Islemleri ekraninda tamimh tasimir kayit yetkililerinin
goreve baslama ve ayrihs tarihleri girilmis mi?

SIRA 1121
BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRANO :5

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

AD.5.1 Saglik tesisinin tiim depolarinda gorevli tasinir kayit yetkililerinin, depo tanimlama
islemleri ekranindaki géreve baslama ve gérevden ayrilis tarihleri il konsolide yetkilisi tarafindan
girilmis olmalidir.

MKYS Depo Tanmimlama Ekrani

ol & 3mf FX KN ME Qi ap] @ W 2R oo |

Kurumll i}nﬁllk_ t;nknnllg'l Morkez ']

arininlyan tarafa gic | | PONER SERMAYE | |31/08:2008

Birkk/Ust Kurum: 8 X [EL KOORDIN LUGU s 49|
Birim: SAGLIK PROJE EL KOORDINATORLOGO ] X
Depo Tanim lglemierl Eiaaraayon
Kod  Depo Adi Durumu Gorevil Ambar Memuru (Taginir Kayit ve Kopieele
60 AGRI AMBARI [ oreve Goravden
» Baglama  Ayrilg

02 IANADEPO Ad Soyad Tarihi Tarihi Agikiama
87 ankarm amban | ADEM UNAL .| 03032018

99 ANKARA DEMIRBAS DEPO L SELIM 15K | 03/03/2018

47 ANKARA DEPO v HIKMET GIRNIK .. | 16/0472015  20/06/2018  Gorev Dediglkigl
70 ANKARA LGT ARG HAST ECZANE AMDARI [

69 ANKARA NUMUNE EST ARST HST ECZANE AMBARI [

72 ANKARA 1 BOLGE GENEL SEKRETERLIK MERKEZ AMBAR [

" ANKARA 2 BOLGE GENEL SEKRETERLIK MERKEZ AMBARI [~

28 AYNIVAT DEMIRBAG DEPO .

29 AYNIYAT TUKETIM [

29 BIVOMEDIKAL DAY ANIKLI TAGINIR [

88 BIYOMEDIKAL DEMIRBAS DEPO [ Agilig Bilgileri

29 BIYOMEDIKAL TUKETIM DEPO [

& r Bitge Turh Fiili Saytm Figi Tarihi

77 BIYOMEDIKAL TUKETIM DEPO Hem genel btge hem de doner | GENEL BUTCE |01/0072007

99 BMBSOFT DERO - warmays igin bitim anvanter figherinin

[

03 BULASICI HASTALIKLAR

ACIKLAMA:

Saglik tesisleri tarafindan, taginir kayit yetkililerinin goreve baglayis yada ayrilis durumlari
Il Saglik Miidiirliiklerine mutlaka bildirilmelidir. Malzeme Kaynaklar1 Y6netim Sisteminde depo
ad1 agma, goreve yeni baslayan tasinir kayit yetkililerinin kullanic1 ve depo rol tanimlama,
gorevden ayrilan tasinir kayit yetkililerinin kullanici ve depo rol iptal islemleri Saglik
Miidiirliiklerinde gorevli il konsolide yetkilisi tarafindan yiiriitiilmektedir.
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Bu islemler yerine getirilirken, talepler dogrultusunda saglik tesisinin tiim depolarinda
taniml1 tasinir kayit yetkililerinin yeni géreve baslama ve gorevden ayrilis tarihleri MKY S/Depo
Tanimlama Islemleri ekranina il konsolide yetkilisi tarafindan giincel olarak girilmis olmalidr.

Soru: Saglik tesisinin tiim depolarinda yeni goreve baslayan tasinir kayit yetkililerine verilen
egitimlere yonelik; egitim plani, icerigi ve katihmcilar hakkinda dokiimanlar mevcut mu?

SIRA 1122
BOLUM ADI : AYNIiYAT DEPO
BOLUM SIRANO :6

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.AD.6.1 Saglik tesisinin tiim depolarinda (ayniyat, biyomedikal, medikal vb.) ilgili y1l i¢inde yeni
gorevlendirilen tasinir kayit yetkililerine, gbreve baslayis tarihinden itibaren 1 ay icinde il
konsolide yetkilisi veya yardimcist tarafindan ilgili egitimler verilmis olmalidir.

1.AD.6.2 Diizenlenecek egitime dair; egitimin yeri, zamani, igerigi, egitime katilacak kisiler vb.
bilgilerin yer aldigi resmi yazi, il konsolide yetkilisi veya yardimcisi tarafindan yeni
gorevlendirilen taginir kayit yetkililerinin bulundugu saglik tesislerine yazilmis olmalidir.

1.AD.6.3 Diizenlenen egitimlere ait; sunumlar, dokiimanlar, egitimi veren ve egitimi alan
katilimcilara ait kayitlar bulunmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisinin tiim depolarinda yeni gorevlendirilen taginir kayit yetkililerine; goreve
baslay1s tarihinden itibaren 1 ay i¢cinde depo yonetimi, MKY'S kullanici, TDMS, KBS/MYSS, Karar
Destek Sistemi (i zekasi) ve Tasmir Mal Yonetmeligi'ne uygun yapacagi is ve islemler
hakkindaki egitimler, Saglhik Miidiirliikklerinde gorevli il konsolide yetkilisi veya yardimecisi
tarafindan diizenli olarak verilmelidir.

Yapilacak egitime dair saglik tesislerine yazilmis, egitimin yeri, zaman, igerigi, egitime
katilacak kisiler hakkinda bilgilerin yer aldigi resmi goérevlendirme yazisi bulunmali, verilen
egitimlere ait sunumlar, dokiimanlar, egitimi veren ve egitimi alan katilimcilara ait kayitlar
tutulmalidir.
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Soru: Ayniyat depolarimin yonetimine iliskin organizasyon yapis1 ve iletisim kanallar
belirlenmis mi?

SIRA 1123
BOLUM ADI : AYNIiYAT DEPO
BOLUM SIRANO :7

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.AD.7.1 Ayniyat depolarinin yonetimine iliskin olusturulacak organizasyon semasinda; saglik
tesisi, Il Saghk Miidiirliigii ve Saglik Bakanhgi (Kamu Hastaneleri Genel Miidiirliigii - Strateji
Gelistirme Baskanlig) iletisim kanallar1 belirlenmis olmalidir.

ACIKLAMA:

Tasiir kayit yetkilileri tarafindan, saglik tesisindeki idari amiri ve taginir kontrol yetkilisi,
Il Saglik Miidiirliigii'ndeki konsolide yetkilisi, klinik miihendislik ve stok ydnetimi sorumlusu,
Saglik Bakanligit Kamu Hastaneleri Genel Miidiirliigii Tasinir Yonetim, Stok Yonetim, Klinik
Miihendislik Yonetim, Mkys Yazilim Destek Birimi ile Strateji Gelistirme Bagkanligi Taginir
Yo6netim Birimine iliskin iletisim kanallar1 bilinmelidir. Gerekli durumlarda konu ve soruna gore
iletisime gececegi birimlere ait bilgilerin (telefon-mail vb.) yer aldigi bir organizasyon yapisi
dokiimante edilmis olmalidir.

Soru: Saglik tesisinin tiim depolarinda yapilan bagis ve yardim islemleri, ilgili yonetmelige
gore yapiliyor mu?

SIRA 1 124
BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRANO :8

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.AD.8.1 Saglik tesisine yapilacak bagislar icin; bagis yapacak kisinin yazdig1 ve bagisin niteligini
belirten dilekg¢esi olmalidir.

1.AD.8.2 Dilekgeye istinaden, bagisin kabul edildigine dair bagshekimin onay yazisi olmalidir.

1.AD.8.3 Bagisin tutar ve miktarini belirten belge yok ise, sifir tutarli giris yapilmayip deger tespit
komisyonu tarafindan tutarlar belirlenmis olmalidir.

1.AD.8.4 Bagis ve yardim islemi genel biitce girisli ise taginir islem fisi iist yaz1 ekinde, doner
sermaye girigli ise muhasebe islem fisi ekinde ilgili muhasebe birimine gonderilmis olmalidir.

1.AD.8.5 Tasmnir islem fislerinin 1 niishas1 {ist yazi ile bagis ve yardimi yapana gonderilmis
olmalidir.
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ACIKLAMA:

Bagis yapacak kisinin hastane yoneticiligine yazdigi, yapacagi bagisin nitelik ve miktarini
belirten sahsi dilekgesi ilgi tutularak, MKYS giris kaydi i¢in bashekimden onay alinmalidir. Onay
yazisina alinan tarih/say1 giris isleminin dayanagi kabul edilir.

Yapilan bagisin fiyatini belirten belge (fatura vb.) yok ise, sifir (0) tutarli giris yapilmayip
en az 3 veya daha fazla tek sayida kisiden olusan deger tespit komisyonu tarafindan taginirlarin
tutar1 belirlenmis olmalidir. Bagis yapilacak tasinirlar teslim alindiginda, ‘Bagis ve Yardim™
islemi ile kayitlara alinir ve 3 niisha tasinir islem fisi diizenlenir.

Tasinir islem fislerinin bir niishasi genel biit¢e girisli ise iist yazi ekinde, doner sermaye
girigli ise muhasebe iglem fisi ekinde ilgili muhasebe birimine, diger niishasida tesekkiir amaglt
tist yazi ekinde bagis ve yardimi yapana gonderilir.

Y1l iginde saglik tesisinin tiim depolarina (ayniyat, biyomedikal, medikal vb.) yapilan bagis
ve yardim islemlerinin kontrolii, MKY S/Giris ve Cikis Fisleri Listeleme ekranindan yapilmalidir.
Yapilmis bagis ve yardim islemi yok ise, saglik tesisleri bu sorudan muaf tutulacaktir.

2 Aty FX Wrh OF Wi e s o W PR o

Parametie Bilotern

Bagh Sirim L SA0LX MUDURLUGU .
Birim T C. satLw BaxanL: x
T BUMEe Thew | OONER SERMA £ . Gy Sargua
Makbox Tarthe 010102016 205200 Tagwur Koda [ Yusome Devrin e Gatie
Maktuz Mo Fansrs wo I Depo Saymian Olugmanwg Girg Figlerini Ganr Chey Sarguin
Foddurik Tartt | 8406 VE vARDN [ ToMS Bog Olanien Getir !
Abem Yomtommi | - TUMS Eylugtivmme Yonbemst | Avnoynl Vasiuz e Tact oo Fanis Tacty =
Cikig Thrw | s Duzettime  AAD Tark cirienis
Depo DEPO SECKS x
i i Watvaty Tams Toiow iy s oo
Mkbz Mo | Mikbz Trh Binge Twdartk Tury | rasurn Mo, P, Tariv Mater Tutan Tutnr e Mo Tutan Betge Mo | Bel
Ell ovtiRoty  DOMIR SERMAVEBAGE VE VARDM 013820 2ROUGEG1S “0% z4m 5403 o0 =
2651 TRSIGOIE  DONER STRMAYE BAGS VE VARDM D4SS1T  120IE019 12 34.400,00 34 403,00 20
an Lb 1 2910 DOMER SERMAYE BACHE VE YARDM sy os0N2019 ass mar LAAN t2 ]

Ire 2anaan DONZR SEAMAYVE BAGS VE VARDM Jes 15042019 20 .00 2250 =

MIDKAL DEPO LAC Hays Bayn

KAYNAK:

Tasmir Mal Yonetmeligi Madde 13 - Kayit zamani, kayit degeri ve deger tespit komisyonu:
(2) ¢) Bagis ve yardim yoluyla edinilen tasinirlarda; bagis ve yardimda bulunan tarafindan ispat
edici bir belge ile degeri belirtilmis ise bu deger, belli bir degeri yoksa deger tespit komisyonunca
belirlenen deger, esas alinir.

(3) Deger tespit komisyonu, harcama yetkilisinin onay: ile tasinir kayit yetkilisinin ve isin
uzmaninin da katildig1 en az ii¢ kisiden olusturulur. Komisyon deger tespitinde ticaret odasi, sanayi
odasi, borsa, meslek kuruluslari, ilgili diger kuruluslardan veya ayni nitelikteki taginiri satin alan
idarelerden ve fiyat arastirmasi sonuglarindan yararlanabilir.
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Bagis ve yardim yoluyla edinilen taginirlarin girisi: MADDE 16 —

(1) Kanunun 40 nc1 maddesi ile diger mevzuat cergevesinde bagis ve yardim olarak edinilen
tasinirlar teslim alindiginda, tasimir kayit yetkilisi tarafindan Tasinir islem Fisi diizenlenerek
kayitlara alinir. Fisin birinci niishasi bagis ve yardim edene verilir veya gonderilir.

5018 Kamu Mali Yonetimi ve Kontrol Kanunu MADDE 40 - Bagis ve Yardimlar:

Herhangi bir gercek veya tiizel kisi tarafindan, kamu hizmetinin karsiligi olarak veya kamu
hizmetleriyle iliskilendirilerek bagis veya yardim toplanamaz, benzeri adlar altinda tahsilat
yapilamaz. Kamu idarelerine yapilan her tiirlii bagis ve yardimlar gelir kaydedilir. Nakdi olmayan
bagis ve yardimlar, ilgili mevzuatina gore degerlemeye tabi tutularak kayitlara alinir.

Soru: Saghk tesisinin tiim depolarinda yapilan tiiketimlerin onayh ¢ikis bildirimleri, ilgili
donemlerde muhasebe birimlerine gonderiliyor mu?

SIRA : 125
BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRANO :9

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.AD.9.1 Tiim depolara ait doner sermaye tiikketim ¢ikis bildirimleri taginir kontrol yetkilisi
onayindan sonra, 1’er aylik donemlerde ayin altisina kadar muhasebe islem fisi ekinde ilgili
saymanliga gonderilmis olmalidir.

1.AD.9.2 Tiim depolara ait genel biitge tiiketim ¢ikis bildirimleri taginir kontrol yetkilisi onayindan
sonra, 3’er aylik donemlerde aym altisina kadar iist yazi ile ilgili defterdarlik veya
malmiidiirliigline gonderilmis olmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisinin tim depolarinda (ayniyat, biyomedikal, medikal vb.) yapilan tiiketim ¢ikis
islemleri i¢in diizenlenen tliketim c¢ikis bildirimlerinin belirtilen dénemlerde ilgili muhasebe
birimlerine gonderilmesi mecburidir. Doner sermaye tiiketim malzemeleri ¢ikis bildirimleri taginir
kontrol yetkilisi onayindan sonra 1’er aylik donemlerde, muhasebe islem fisi ekinde bir sonraki
aym altisina kadar ilgili saymanliga, genel biitge tiiketim ¢ikis bildirimleri taginir kontrol yetkilisi
onayindan sonra 3’er aylik (mart/haziran/eyliil /aralik sonu) donemlerde iist yazi ile bir sonraki
aymn altisina kadar ilgili defterdarlik/malmiidiirligii’ne génderilmis olmalidir.

Doner sermaye tiiketimlerinin saymanliklar tarafindan TDMS’ye, genel biitce
tilketimlerinin ise defterdarlik veya malmidiirliikleri tarafindan KBS-MYS’ye islenmesi
zorunludur. Y1l i¢inde saglik tesisinin tiim depolarinda yapilan tiikketim ¢ikis islemlerinin kontrold,
MKY S/Giris ve Cikis Fisleri Listeleme ekranindan yapilmalidir.
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T.C. SAGLIK BAKANLIGI T

01/04/2019 - 30/04/2019 doneminde cikis kaydi yapilan tiiketim malzemeleri listesi Sayfa
TUM DEPOLAR (Birim igi Cikiglar [Tiiketim]) DONER SERMAYE

0023002015

Taginir
Sira I.Diizey Taginur ll. Dizey Detay Adi Toplam Tutar

Mo Cretay Kodu
1 150-01-01 AT ARACLARI 100, 30|
2 150-01-03 FAGIT URUMLER 1.739,33
3 150-01-04 AZICH FAKSIMILE ClHAZL, FOTOKORP! WE BASK] MAKINES| MALZEMELERI 534,44
4 150-01-07 KLUCUK KIRTASIVE GEREG VE MALZEMELERI 166,43
5 150-02-04 CECEK SERVIS TAKIMLARI 174,64
[:] 150-03-01 LACLAR VE FARMAKOLOJIK URUNLER 154.527 43
7 150-03-02 B ORI T ASALLAR WE GAZ MADDELERI ICEREN KIMYASALLAR 1.838,335-5'
3 150-03-03 MEDIKAL MALZEMELER 674.510,25
9 150-03-04 LABORATUWVAR MALZEMELERI 51.472,07|
10 150-05-01 [TEMIZLIK MALZEMELERI 7646, 40)
11 150-05-02 [TEMIZLIK ARAC WVE GERECLERI 41.650,43
12 150-05-03 [TEMIZLEME VE DEZENFEKSIWOMN SOLISYOMNLARI &8, 50)
13 150-06-01 IGIYECEKLER 156,50
14 150-06-02 MEFRUSAT URLINLERI 15.068,00]
15 150-12-06 METAL URLINLER 1.855, 00|
16 150-13-02 [CIHAZLAR WE ALETLER GRUBU YEDEK PARCALARI 27.454,00)

Genel Toplam 1.039.451,23

KAYNAK:

Tasimir Mal Yonetmeligi Madde 30 - Tasimir giris ve cikis islemlerinin muhasebe birimine
bildirilmesi:

(1) Tasinir kayit yetkilileri tarafindan, kamu idarelerinin muhasebe kayitlarinda ilgili stok ve
maddi duran varlik hesaplarinda izlenen tasinirlardan; satinalma suretiyle edinilenlerin giris
islemleri ile deger artirict harcamalar icin diizenlenen Tasinir Islem Fislerinin bir niishas: ddeme
emri belgesi ekinde, muhasebe birimine gonderilir. Diger sekillerde edinilen tasinirlarin girisleri
ve maddi duran varlik hesaplarinda izlenen tasinirlarin ¢ikislari i¢in diizenlenen Taginir Islem
Fislerinin birer niishasinin, diizenleme tarihini takip eden en ge¢ on giin i¢cinde ve her durumda
mali yi1l sona ermeden 6nce muhasebe birimine gonderilmesi zorunludur. Ancak ayn1 muhasebe
biriminden hizmet alan, ayni kamu idaresinin harcama birimleri arasinda yapilan tasinir
devirlerinde, devreden harcama birimince diizenlenen Tasinir Islem Fisi muhasebe birimine
gonderilmez.

(2) Muhasebe kayitlarinda "150-Ilk Madde ve Malzemeler Hesabi"nda izlenen tiiketim
malzemelerinin ¢ikislar1 i¢in diizenlenen Taginir Islem Fisleri muhasebe birimine gonderilmez.
Bunlarin yerine, genel biitce kapsamindaki kamu idarelerinde ii¢ aylik donemler itibariyla, diger
idarelerde ise li¢ ay1 gecmemek lizere iist yoneticiler tarafindan belirlenen siirede kullanilmis
tiikketim malzemelerinin tasinir II nci diizey detay kodu bazinda diizenlenen onayli bir listesi, en
geg ilgili donemin son is giinii mesai bitimine kadar muhasebe birimine gonderilir.

(3) Muhasebe yetkilileri, taginir giris ve ¢ikis islemlerine iliskin olarak kendilerine gonderilen
Tasinir islem Fislerinde gosterilen tutarlar1 II nci diizey detay kodu itibarryla ilgili hesaplara
kaydeder.
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Soru: Ayniyat demirbas depolarda kisi veya ortak kullanima verilen dayamikh tasimirlarin,
kullanima verme (zimmet) islemleri giincel olarak yapiliyor mu?

SIRA : 126
BOLUM ADI : AYNIiYAT DEPO
BOLUM SIRA NO : 10

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.AD.10.1 Dayanikli taginirlar kullanima verildigi alandaki birim sorumlular1 veya kullanicilarina
zimmetlenmis olmalidir.

1.AD.10.2 Kullanima verilen dayanikli taginirlar i¢in iki niisha taginir teslim belgesi diizenlenmeli,
karsilikli imzalandiktan sonra bir niishast dosyada diger niishast da zimmet sahibinde
bulunmalidir.

1.AD.10.3 Kisi veya ortak kullanima verilen dayanikli tagmirlarin kullanima verme (zimmet)
islemleri, MKYS'de %90 orani iizerinde giincel olarak yapilmig olmalidir.

ACIKLAMA:

Ayniyat dayanikli taginirlar, tasinir istek belgesi ile talep edilir. Talep edilen dayanikli
tasinirlar, taginir teslim belgesi (zimmet fisi) diizenlenerek ve karsilikli imza ile kullanima verilir.
Taginir teslim belgesinde malzemenin cinsi, miktari, tasinir kodu belirtilmelidir. Fisin bir nlishas1
ayniyat dosyasinda saklanir, diger niishasi ise zimmet sahibine verilir. Oda, salon, servis gibi ortak
alanlara verilen tasinirlar, istek yapan birim yetkilisinin veya ortak kullanim alan1 sorumlusunun
imzas1 alinarak teslim edilir.

Kisi veya ortak kullanima verilen ayniyat dayanikli taginirlarin MKYY S’ deki kisi kullanima
verme (zimmet) bilgileri ile zimmet sahiplerine verilen teslim belgelerindeki bilgiler uyumlu
olmalidir. Kullanima verme islemleri %90 seviyesinin iizerinde giincel olarak yapilmali, kullanima
verildigi alandaki birim sorumlular1 ve kullanicilar1 haricinde miidiir, miidiir yardimcisi, taginir
kay1t yetkilisi vb. kisilere zimmetlenmemelidir.
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ZIMMET Figi v

FI5 SIRA NO | 12311508 TARIH P05/2018
IL VE ILCENIN ADI MERKEZ TESKILAT, YOK KODU E5
HARCAMA BIRIMININ ADI FAGLIK PROJESI GEMEL KOORDINATORLUGL KODU 15.75.0.62.101
KIME VERILDIGI B3TB0233524
NEREYE VERILDIGI FAGLIK PROJESI GEMEL KOORDINATORLUGL

SIRA SiCiL MO KUONYE NO ADI BUTCE OZELLIKLERI TUTAR
1 REOr0O0TIEZ 1015312622 |CAPA MAKINELERI Ds | 2758,33
2 [RE3-03-05-241008122-13-1 1015288518 [AFEREZ CIHAZLARI, KAN AYRISTIRMA D5 [p156-84584-12221 1,00
IWFEREZ CIHAZ|
3 [PS503-D1-02-03-14-2 1014318478 |PAMNEL MASALAR D5 PMASA-PAMEL-255-03-01-02-03-11-14-482 20,00
Toptam 277832
Yukanda sira we Gicl numaras), cinsl, kody, dzellikizr ve nereye ya da kime verlidigl yazilan demirbas, tests, makine ve chaz Tarih: 23520me

t2slim edimigr. Kullame k2ndl kusurn sonucunda dodacak Zararian azmin etmey| kabul eder.

TE?II’IIF KH&'I[YEM”E"“I'I Teslim Alanin
A Sayadi “Adi Sayadi
Tinwan TagINIT Koy ¥ etkiiel Onvani WER FAZDRLAMA VE KON TRGL [SLE TIENT
Imzas Imzasl

¥ukanda slcll numaras! belltlen taginir ekslkslz clarak tesim ainarsk Zimmeten d0g0imishr.

Taginir Kayt Yetkiil

KAYNAK:

Tasiir Mal Yonetmeligi Madde 23 - Dayamkh tasimirlarin kullanima verilmesi:

(1) Tesis, tasit ve is makineleri haricindeki dayanikli taginirlar Taginir istek Belgesi diizenlenmek
suretiyle talep edilir. Talep edilen dayanikli tasinirlar 6/A 6rnek numarali Tasinir Teslim Belgesi
diizenlenerek kullanima verilir.

(2) Kara tasit ve is makinelerinin yetkili makamin onayma istinaden yonetiminden sorumlu
gorevliye veya kullanicisina verilmesinde ise 6 6rnek numarali Tasinir Teslim Belgesi diizenlenir.
(3) Kara tasitlariin disindaki tasitlarin sorumluya veya kullanicilarina devir ve teslimine iliskin
usul ve diizenlenecek belgeler kamu idarelerince ayrica belirlenir.

(4) Tasinir Teslim Belgesine dayanilarak Dayanikli Tasmirlar Defterine gerekli kayitlar yapilir.
Fisin birinci niishas1 dosyasinda saklanir. Ikinci niishas1 Tagmir Teslim Belgesiyle tagimir teslim
edilen gorevlilere verilir.

(5) Tasinirlar; oda, biiro, boliim, gegit, salon, atdlye, garaj ve servis gibi ortak kullanim alanlarina
Dayanikli Tasmirlar Listesi diizenlenmek ve istek yapan birim yetkilisinin ve/veya varsa ortak
kullanim alan1 sorumlusunun imzas1 alinmak suretiyle verilir.

Madde 5 — Sorumluluk:

(3) Kamu idarelerine ait taginirlarin muhafazasi ile gérevli olan veya kendilerine kullanilmak iizere
taginir teslim edilen kamu gorevlileri bu tasinirlart en iyi sekilde muhafaza etmek, gerekli bakim
ve onarimlarini yapmak veya yaptirmak, verilis amacina uygun bir sekilde kullanmak ve gdrevin
sona ermesi veya gorevden ayrilma halinde iade etmek zorundadirlar.

(4) Kamu gorevlilerinin kullanimina verilen dayanikli taginirlar, kullanicilar tarafindan bagkasina
devredilemez. Kullanicilarinin gorevden ayrilmasi halinde s6z konusu tasinirlarin ambara iade
edilmesi zorunludur. Bu sekilde teslim yapilmadan personelin kurumla ilisigi kesilmez.

(5) Tasmrlarin muhafazasindan ve yonetilmesinden sorumlu olanlarin, gerekli tedbirlerin
alinmamasi veya 0zenin gosterilmemesi nedeniyle tasinirin kullanilmaz hale gelmesi veya yok
olmas1 sonucunda sebep olduklar1 kamu zararlar1 hakkinda, 27/9/2006 tarihli ve 2006/11058 sayil1
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Bakanlar Kurulu Karari ile yiiriirliige konulan Kamu Zararlarmin Tahsiline iliskin Usul ve Esaslar
Hakkinda Yo6netmelik hiikiimleri uygulanir.

(6) Kullanilmak tizere kendilerine taginir teslim edilen kamu gorevlilerinin kasit, kusur, ihmal veya
tedbirsizlik ya da dikkatsizlikleri nedeniyle olusan kamu zarari, deger tespit komisyonu tarafindan
tespit edilecek gergege uygun deger iizerinden, ilgili mevzuat hiikiimleri uygulanmak suretiyle
tahsil edilir. Ortak kullanim alanina tahsis edilen dayanikli taginirlarda meydana gelen kamu zarar1
ise zararin olusmasinda kasit, kusur veya ithmali olanlardan tahsil edilir.

Soru: Tiim depolarda yapilan islemlerin (giris, ¢cikis vb.) MKYS/TDMS ve MKYS/KBS-MYS
hesap uyumluluklar saglaniyor mu?

SIRA 1 127
BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRA NO : 11

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.AD.11.1 Saymanliklara bildirimi yapilan doner sermaye hesaplarmin, aylik olarak
MKYS/TDMS hesap uyumlulugu saglanmis olmalidir.

1.AD.11.2 Defterdarlik veya mal miidiirliigii'ne bildirimi yapilan genel biit¢e hesaplarinin, tiger
aylik donemlerde MKYS/KBS-MY'S hesap uyumlulugu saglanmis olmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisinin tiim depolarinda yapilan giris, ¢ikis devir, tiiketim vb. islemler i¢in diizenlenen
taginir islem fislerinin, belirtilen siirelerde muhasebe birimlerine gonderilmesi mecburidir. Déner
sermaye islemlerinin saymanliklar tarafindan TDMS’ye, genel biit¢e islemlerinin ise; defterdarlik
ya da malmudiirliikleri tarafindan KBS-MYS’ye ilgili donemlerde islenmesi zorunludur.
Muhasebe birimleri tarafindan bildirimlerin ilgili hesaplara dogru sekilde islenip islenmediginin
kontrolii i¢in, MKYS/TDMS hesap Kkarsilastirmalart her ay, MKYS/KBS-MYS hesap
karsilastirmalari ise iiger aylik donemlerde tasinir kayit yetkilileri tarafindan yapilmalidir. ilgili
donemlere II. diizey detay kodu itibariyla kaydedilmeyen islemler i¢in, bagli bulunulan muhasebe
birimi ile irtibata gecilip, gerekli kayitlarin yapilmasi saglanmalidir.

Gozlem oncesi bakanligin belirleyecegi tarih araligi (en az 1 ay oncesi) dikkate alinarak ve 150-
03 kodu (hastabasi tiiketim oldugu icin) tolere edilerek diger kodlardaki MKYS/TDMS/KBS-
MY'S hesap uyumluluklar1 karsilagtirilir.

KAYNAK:

Tasmmir Mal Yonetmeligi Madde 30 - Tasimir giris ve cikis islemlerinin muhasebe birimine
bildirilmesi:

(2) Muhasebe kayitlarinda "150-ilk Madde ve Malzemeler Hesabi’nda izlenen tiiketim
malzemelerinin ¢ikislart igin diizenlenen Tasinir Islem Fisleri muhasebe birimine génderilmez.
Bunlarin yerine, genel biitge kapsamindaki kamu idarelerinde ii¢ aylik donemler itibariyla, diger
idarelerde ise iic ay1 gegmemek lizere iist yoneticiler tarafindan belirlenen siirede kullanilmis
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tikketim malzemelerinin taginir II nci diizey detay kodu bazinda diizenlenen onayli bir listesi, en
geg ilgili donemin son is giinii mesai bitimine kadar muhasebe birimine gonderilir.

(3) Muhasebe yetkilileri, taginir giris ve ¢ikis islemlerine iliskin olarak kendilerine gonderilen
Tasmnir Islem Fislerinde gosterilen tutarlar1 II nci diizey detay kodu itibariyla ilgili hesaplara
kaydeder.

Soru: Yilsonu tasmir mal yonetim hesab: icin, gerekli cetvel ve belgeler onayh olarak
diizenlenmis mi?

SIRA - 128
BOLUM ADI : AYNIiYAT DEPO
BOLUM SIRA NO : 12

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.AD.12.1 Doner sermaye ve genel biitce taginir mal yonetim hesabi icin; yilsonu sayimina iliskin
sayim tutanagi, taginir sayim ve dokiim cetveli, harcama birimi tasinir mal yonetim hesabi cetveli
ve yil sonu itibariyla en son diizenlenen taginir islem fisinin sira numarasini gosterir tutanak onayli
olarak hazirlanmig olmalidir.

ACIKLAMA:

Tasinir mal yonetim hesabi;

a) Yilsonu sayimina iliskin sayim tutanagi

b) Tasinir sayim ve dokiim cetveli

) Harcama birimi tasinir mal yonetim hesab1 cetveli

¢) Yilsonu en son diizenlenen tasinir islem fisinin sira numarasini gosterir tutanaktan olusur.

Tasinir mal yonetim hesabi, harcama birimleri itibariyle taginir kayit yetkililerince, sayim
kurulu tarafindan onaylanan tasinir sayim ve dokiim cetveline dayanilarak harcama birimi taginir
mal yonetim hesabi1 cetveli diizenlenir. Diizenlenen ve tasinir kontrol yetkilisi tarafindan da
imzalanan cetveller muhasebe kayitlarina uygunlugu yoniinden kontrol edilerek onaylanmak iizere
muhasebe yetkilisine gonderilir. Muhasebe yetkilisince muhasebe kayitlarina uygunlugu
onaylanan cetvellerin ekine taginir sayim ve dokiim cetveli ile varsa sayimda noksan ve/veya fazla
bulunanlarin ¢ikis ve/veya girigine iliskin taginir islem figleri eklenir ve bir dosya halinde harcama
yetkilisine sunulur. Tasinir mal yonetim hesabi; harcama yetkilisince, taginir kayit ve islemlerinin
usuliine uygun yapildigi anlasildiktan, harcama birimi taginir mal yonetim hesabi cetvelinin taginir
sayim ve dokiim cetveline uygunlugu goriildiikten sonra onaylanir.

Tasinir mal yonetim hesabinin bir niishasi, il tasmir mal yonetim hesabinin
olusturulabilmesi i¢in Saglik Miidiirliiklerinde gorevli il konsolide yetkilisine teslim edilir.

KAYNAK:

Tasinir mal Yonetmeligi Madde 34 - Tasinir mal yonetim hesabi:

(1) Tasmir mal yonetim hesabi, Kanunun kaynaklarin kullanilmast ve yonetilmesi konusunda
harcama birimi ve harcama yetkililerine ytlikledigi sorumlulugun geregi olarak tasinir kayit ve
islemlerinin usuliine uygun yapilip yapilmadiginin harcama yetkilisi tarafindan kontrol ve
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denetimine esas olmak {izere tasinir kayit yetkilisi tarafindan harcama birimleri itibariyla hazirlanir
ve tasiir kontrol yetkilisince kayit ve belgeler ile mali tablolara uygunlugu kontrol edilerek
imzalanir. Tagiir mal yonetim hesabinda; 6nceki yildan devredilen, yili iginde giren, ¢ikan ve
ertesi yila devredilen tasinirlar ile yilsonu sayiminda bulunan fazla ve noksanlar gosterilir.

(2) Tasinir mal yonetim hesabi1 asagidaki cetvellerden olusur: a) Yilsonu sayimina iliskin Sayim
Tutanagi. b) Tasinir Sayim ve Dokiim Cetveli. ¢) Harcama Birimi Tasimir Mal Yonetim Hesabi
Cetveli; miize ve kiitliphane olarak faaliyet gOsteren harcama birimlerinde Miize/Kiitiiphane
Yénetim Hesabi Cetveli. ¢) Yilsonu itibariyla en son diizenlenen Tasmir Islem Fisinin sira
numarasini gosterir tutanak.

(3) Tasinir mal yonetim hesabi, taginir kayit yetkililerince asagidaki sekilde hazirlanir: a) Sayim
Kurulu tarafindan onaylanan Tasinir Sayim ve Dokiim Cetveline dayanilarak ilgisine gore
Harcama Birimi Tasmir Mal Yonetim Hesab1 Cetveli, Miize Yonetim Hesabi Cetveli veya
Kiitliphane Yonetim Hesab1 Cetveli diizenlenir. Biinyesinde tarihi veya sanat degeri olan tasinirlar
ile kiitiphane materyalleri bulunan kamu idareleri, gerekli goriilmesi halinde s6z konusu
cetvellerden ilgili olanin1 ayrica diizenleyebilirler.

b) (a) bendine gore diizenlenen ve tasinir kontrol yetkilisi tarafindan da imzalanan cetveller
muhasebe kayitlarina uygunlugu yoniinden kontrol edilerek onaylanmak iizere muhasebe
yetkilisine gonderilir. Taginir islemleri ile muhasebe islemleri elektronik ortamda iliskilendirilerek
yiiriitiilen sistemlerde onaylama islemi, sistem tizerinden elektronik ortamda da yapilabilir.

¢) Muhasebe yetkilisince muhasebe kayitlarina uygunlugu onaylanan cetvellerin ekine Taginir
Saymm ve Dokiim Cetveli ile varsa sayimda noksan ve/veya fazla bulunanlarin ¢ikis ve/veya
girisine iliskin Tasinir Islem Fisleri eklenir ve bir dosya halinde harcama yetkilisine sunulur.

¢) Tasimir mal yonetim hesabi; harcama yetkilisince, tasinir kayit ve islemlerinin usuliine uygun
yapildig1 anlasildiktan, Harcama Birimi Tasiir Mal Y6netim Hesab1 Cetvelinin Tagiir Sayim ve
Dokiim Cetveline uygunlugu goriildiikten sonra onaylanir. Yetkili mercilerce istenildiginde ibraz
edilmek veya gonderilmek iizere harcama biriminde, yurt dis1 teskilatinin taginir mal yonetim
hesabi ise merkez teskilatinda muhafaza edilir.

Soru: Saghk tesisinin tiilm depolarinda, ambarlar arasi devir islemleri farklarinin kontrolii
yapiliyor mu?

SIRA : 129
BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRA NO : 13

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.AD.13.1 Tim depolarda (ayniyat, biyomedikal, medikal vb.) yapilan ambarlar aras1 devir ¢ikis
ve giris islemlerinde, tasinir kodu, miktar ve tutar farki olmamalidir.

ACIKLAMA:

MKYS’de yapilan malzeme siiflandirma ya da kod degisikligi calismalarindan dolayi; ayniyat
depo hesap kodlarindan cikartilan taginirlarin ilgili ambarlara devredilmesi ya da diger
ambarlardan devri yapilan tasmirlarin ayniyat depolara girisinin yapilmasi gerekmektedir.
Ambarlar arasi1 devredilecek tasinirlar belirlendikten sonra ‘‘Devir-Ambarlar Arasit Devir’” ¢ikis
islemi ile ilgili ambarna gonderilir. Devri yapilan tasinirlar sistem {izerinden yeni ambarina
‘“‘Devir-Ambarlar Arast Devir’’ giris islemi ile kod, miktar ya da tutar degistirilmeden alinir.
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Ilgili hesaplarda ambarlar aras1 devir farki olusmamasi i¢in, ambarlar aras1 devir ¢ikis ve devir
giris islemleri i¢in diizenlenen tasinir islem fislerinde miktar, tutar ve taginir kodlar1 birebir ayni
olmalidir. Ambarlar aras1 taginir devirlerinde tasinir iglem fisleri muhasebe birimine gonderilmez.

MKY S/Malzeme Islemleri/Giris-C1kis Rakamlari/Ambarlar Aras1 Devir, Diizeltme, Stogu Eksiye
Diisenleri Getir ekranindan yada MKYY S/Giris ve Cikis Fisleri Listeleme ekranindan ambarlar arasi
devir islem farki kontrolii yapilir.

Y1l iginde yapilmis ambarlar arast devir islemi yok ise, saglik tesisleri bu sorudan muaf

tutulacaktir.
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Tasmir Mal Yonetmeligi Madde 24 - Devir suretiyle ¢ikis:

(1) Kamu idarelerince 31 inci madde hiikiimlerine gore bedelsiz olarak devredilen tasinirlarin
¢ikist Tasinir Islem Fisi diizenlenerek yapilir. Fisin bir niishasi tasinirin devredildigi idareye
verilir. Devir alan idareden alinan Fis, diizenlenen Fisin ekine baglanir.

(2) Ayn1 kamu idaresinin muhtelif harcama birimlerinin ambarlar1 arasinda devredilen tasinirlar
i¢in de Tasinir Islem Fisi diizenlenir ve Fisin birinci niishas1 devredilen harcama biriminin taginir
kayit yetkilisine verilir.

(3) Aym1 harcama biriminin ambarlar1 arasindaki tasinir devirlerinde de Tasmnir Islem Fisi
diizenlenir, ancak bu Figler muhasebe birimine gonderilmez.
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Soru: Saghk tesisinin tiim depolarinda, diizeltme islemleri farklarinin kontrolii yapiliyor
mu?

SIRA - 130
BOLUM ADI : AYNIiYAT DEPO
BOLUM SIRA NO : 14

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.AD.14.1 Tiim depolarda (ayniyat, biyomedikal, medikal vb.) yapilan diizeltme ¢ikis ve giris
islemlerinde, istisnai durumlar disinda tutar ve miktar farki olmamalidir.

1.AD.14.2 Tasinirlarin 2. diizey hesap kodunda, fiyat veya miktarinda yapilan diizeltme
islemlerine ait tasinir islem fisleri; genel biit¢ce kaynakli ise {ist yazi ile, doner sermaye kaynakli
ise amortisman ¢ikis belgesi ve muhasebe islem fisi ile birlikte ilgili muhasebe birimine
gonderilmis olmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisi depolarinda pasif kodlarda kayitli taginirlar ile daha onceden girisi yapilmis
taginirin kodu, birim fiyat1 veya miktar1 sehven hatali olarak kaydedilmis ise; hatanin fark edildigi
tarinte, hataya iliskin hususlarin nedenleri belirtilerek harcama yetkilisinden alinan onaya
istinaden, taginirlar “Diizeltme” ¢ikis islemi ile kayitlardan ¢ikartildiktan sonra, dogru taginir kodu,
miktar ve tutar ile “Diizeltme” giris islemi yapilarak yeniden kayitlara alinir.

Muhasebe kayitlarini etkileyen diizeltme islemlerine (2. diizey hesap kodu, fiyat ve miktar
da degisiklik yapildi ise) ait tasinir islem fisleri genel biitce kaynakli ise iist yazi ile, doner sermaye
kaynakl1 ise, amortisman ¢ikis belgesi ve muhasebe islem fisi (MIF) ile birlikte ilgili muhasebe
birimine gonderilir. 2. diizey hesap kodu, fiyat ve miktar da degisiklik yapilmadi ise, taginir iglem
fislerinin muhasebe birimine gonderilmesine gerek yoktur.

MKY S/Malzeme Islemleri/Giris-Cikis Rakamlari/Ambarlar Aras1 Devir, Diizeltme, Stogu
Eksiye Diisenleri Getir ekranindan yada MKYS/Giris ve Cikis Fisleri Listeleme ekranindan
diizeltme islem farki kontrolii yapilir.
Y1l i¢inde yapilmis diizeltme islemi yok ise, saglik tesisleri bu sorudan muaf tutulacaktir.
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KAYNAK:

Tasiir Mal Yonetmeligi Madde 39 - Kayit hatalarinin diizeltilmesi:

(1) Tasmirin kodunda, birim maliyet bedelinde veya miktarinda hata yapilmasi durumunda,
harcama yetkilisinin onay1 iizerine diizenlenecek yeni Tasinir Islem Fisiyle hatali kaydim ¢ikis
islemi yapilir. Daha sonra diizenlenecek Tasmir Islem Fisiyle de dogru verinin girisi yapilmak
suretiyle hata diizeltilir. Muhasebe kayitlarini etkileyen diizeltmelere iliskin Tasinir Islem
Fislerinin bir niishast muhasebe birimine gonderilir.

(2) Mahsup donemi sonuna kadar tespit edilen kayit hatalari, ilgili oldugu yilin hesaplarina; daha
sonra tespit edilen kayit hatalari ise cari y1l hesaplarina méledilerek diizeltilir.

Soru: Saghk tesisinin tiim depolarinda stogu eksiye diigen malzemelerin kontrolii yapiliyor
mu?

SIRA 131
BOLUM ADI : AYNIiYAT DEPO
BOLUM SIRA NO : 15

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.AD.15.1 Tiim depolarda (ayniyat, biyomedikal, medikal vb.) yapilan islemler sonucunda, eksi
stoga diisen malzeme bulunmamalidir.

ACIKLAMA:

Tiim depolardaki tasiirlarin stok kontrolleri, tasinir kayit yetkilisi tarafindan diizenli
olarak yapilmalidir. Depolardaki mevcut taginirlarin, SBYS’de yapilan islemlerin entegrasyonla
MKYS’ye gonderilmesi esnasindaki hatalardan dolayr ya da MKYS’de yapilan islem hatalar
sonucunda eksi (-) stoga diisiip diismedigi takip edilmelidir. MKYS/Malzeme islemleri/Giris—
Cikis Rakamlari/Ambarlar Aras1 Devir, Diizeltme, Stogu Eksiye Diisenleri Getir ekranindan, eksi
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stoga diisen malzemelerin kontrolii yapilir. Stogu eksiye diisen malzemeler mevcut ise; MKY'S/
Dénemsel Islemler/ Stogu Eksiye Dﬁsenler Listesi’nden malzemelerin detaylar1 incelenir.
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Soru: Saghk tesisinin tiim depolarinda yapilan giris islemlerinin, MKYS'de depo kayitlar:
olusturulmus mu?

SIRA 132
BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO

BOLUM SIRANO :16

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.AD.16.1 Tim depolarda (ayniyat, biyomedikal, medikal vb.) yapilan giris islemlerinde,
taginirlarin stoga yansimasi i¢in depo kayitlari olusturulmus olmalidir.

ACIKLAMA:

SBYS’de yapilan ve entegrasyonla MKYS’ye gonderilen ya da dogrudan MKYS’de
yapilan her tiirlii giris islemlerinde depo kayitlarinin olusturulmasi gerekmektedir. Depo kayitlar
olusturulmayan giris islemlerindeki malzemeler depo stoklarina yansimamaktadir.

Her tiirlii giris islemlerinde depo kayitlarinin olusturulup olusturulmadiginin kontrolii,
MKYS/Giris ve Cikis Fisleri Listeleme ekranindan yapilmalidir.
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Soru: MKYS'de kayith miktarlar ile depodaki fiili stoklar birbiri ile uyumlu mu?

SIRA - 133
BOLUM ADI : AYNIiYAT DEPO

BOLUM SIRA NO : 17

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.AD.17.1 MKYS ayniyat depolarinda kayith stok miktarlari ile, ayniyat depolardaki filli stok
miktarlari birbiri ile uyumlu olmalidir.

ACIKLAMA:

Tasinir kayit yetkililerinin; belli donemlerde depolarinda gerekli sayim islemlerini
gergeklestirmek, sayimda belirlenen noksan ve fazlaliklar1 kayit altina alarak sistemde kayith stok
ile fiili stok sayilarini esit hale getirmek gorev ve sorumluluklart arasindadir.

Tasinir kayit yetkililerinin gorevlerinden ayrilmalarinda, yilsonlarinda ve harcama
yetkilisinin gerekli gordiigii durum ve zamanlarda depo sayimlar1 yapilmalidir. MKYS ayniyat
depolarda kayitli stok miktarlari ile ayniyat depodaki fiili stok miktarlarinin uyumlulugu 6rneklem
usulii secilerek karsilastirilmalidir.

KAYNAK:

Tasmir Mal Yonetmeligi Madde 6 - Tasinir kayit yetkilileri ve tasinir kontrol yetkilileri:

(4) Tasinir kayit yetkililerinin gérev ve sorumluluklar1 asagida belirtilmistir.

a) Harcama birimince edinilen taginirlardan muayene ve kabulil yapilanlari cins ve niteliklerine
gore sayarak, tartarak, dlcerek teslim almak, dogrudan tiiketilmeyen ve kullanima verilmeyen
taginirlar1 sorumlulugundaki ambarlarda muhafaza etmek.
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e) Ambarda calinma veya olaganiistii nedenlerden dolayr meydana gelen azalmalari harcama
yetkilisine bildirmek.

f) Ambar sayimin1 ve stok kontroliinii yapmak, harcama yetkilisince belirlenen asgari stok
seviyesinin altina diisen tasinirlart harcama yetkilisine bildirmek.

g) Kullanimda bulunan dayanikli taginirlar1 bulunduklar1 yerde kontrol etmek, sayimlarini1 yapmak
ve yaptirmak.

1) Ambarlarinda kasit, kusur, ihmal veya tedbirsizlikleri nedeniyle meydana gelen kayip ve
noksanliklardan sorumlu olmak.

Madde 32 - Sayim ve sayim sonrasi yapilacak islemler:

(1) Kamu idarelerine ait taginirlarin, taginir kayit yetkililerinin gorevlerinden ayrilmalarinda,
yilsonlarinda ve harcama yetkilisinin gerekli gordiigii durum ve zamanlarda sayimi yapilir.

(2) Tasmir saymmlari, harcama yetkilisince, kendisinin veya gorevlendirecegi bir kisinin
baskanliginda tasinir kayit yetkilisinin de katilimiyla, en az ii¢ kisiden olusturulan sayim kurulu
tarafindan yapilir.

(7) Sayim kurulunca, tasmirlarin fiili miktarlarinin kayithi miktarlardan eksik olugunun tespit
edilmesi halinde Kayittan Diisme Teklif ve Onay Tutanag1 ve Tasinir Islem Fisi; fazla oldugunun
tespit edilmesi halinde ise Tasmir Islem Fisi diizenlettirilerek, defter kayitlarinin sayim
sonuclariyla uygunlugu saglanir.

(8) Diizenlenen giris ve ¢ikis belgelerinin bir 6rnegi, muhasebe kayitlarinin yapilmasi igin
muhasebe birimine gonderilir.

Soru: Ozellikli saghk araclarindaki tibb1 donamimlarin, kayitlara alinmasi icin gerekli
diizeltme islemleri yapilmis mi?

SIRA 1 134
BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRA NO : 18

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.AD.18.1 Diizeltme islemleri ve deger tespit komisyonu kurulmasi igin saglik tesisi
yoneticisinden onay alinmis olmalidir.

1.AD.18.2 Deger tespit komisyonu tarafindan tibbi donanimlarin tutarlari, edinim yillar1 dikkate
aliarak belirlenmis olmalidir.

1.AD.18.3 Tibbi donanimlarin, diizeltme giris islemi ile belirlenen tutar kadar biyomedikal depoya
kaydr yapilmis olmalidir.

1.AD.18.4 Saglik araci diizeltme ¢ikis islemi ile kayitlardan ¢ikartildiktan sonra, girisi yapilan
tibbi donanimlarin tutar1 kadar aracin daha 6nceki kayith bedelinden diistim yapilarak, diizeltme
giris islemi ile ayniyat demirbas depoda yeniden kayit altina alinmis olmalidir.

1.AD.18.5 Yapilan isleme ait tasinir islem fisleri genel biitge kaynakli ise iist yazi ile, doner
sermaye kaynakli ise amortisman ¢ikis belgesi ve muhasebe islem fisi ile birlikte ilgili muhasebe
birimine gonderilmis olmalidir.
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ACIKLAMA:
Klinik miihendislik hizmetleri kapsaminda 6zellikli saglik araglarindaki tibbi donanimlarin

kayit altina alinmasi gerektigi belirtilmistir. Bu baglamda tasitlar ile biyomedikal dayanikli
taginirlarin, saglik tesisi bashekiminden diizeltme islemleri ve deger tespit komisyonu kurulmasi
icin alinacak onaydan sonra, ayr1 ayri kayit altina alinmasi uygun olacaktir.

Daha onceden tek kalemde girisi yapilan Ozellikli saglik araglarindaki donanimlarin,
komisyon marifeti ile edinim yillar1 dikkate alinarak degerleri belirlendikten sonra, biyomedikal
dayanikl1 tasmir deposuna kaydinin yapilmis olmasi gerekmektedir. Ozellikli saglik araci ise;
“Diizeltme” ¢ikis islemi ile kayitlardan ¢ikartildiktan sonra, girisi yapilan biyomedikal dayanikli
tasinirlarin tutar1 kadar aracin daha 6nceki kayitli bedelinden diisiim yapilarak, “Diizeltme” giris
islemi ile yeniden ayniyat demirbas depoda kayit altina alinmalidir. Diizeltme islemlerinden sonra
ayniyat depoya girisi yapilan ara¢ ile biyomedikal depoya girisi yapilan tibbi donanim tutar
toplamlarinin, diizeltme isleminden 6nceki aracin tutari ile esit olmalidir. Diizeltme ¢ikis ve giris
islemlerine ait taginir islem fisleri ilgili muhasebe birimine gonderilmelidir.

MKYS/Malzeme Islemleri ekranindan Ayniyat Demirbas Depo secilerek 254 kodunda
kayith ozellikli saglik araglarinin kontrolii yapilir. Ozellikli saglik araci bulunmayan yada
diizeltme islemini daha 6nceki yillarda yapmis saglik tesisleri bu sorudan muaf tutulacaktir.
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KAYNAK:

13.01.2015 tarih ve 80981279/5458.17 sayih TKHK Mali Hizmetler Kurum Bagkan
Yardimciligi’nin Biyomedikal Dayanikli Tasinir Veri Girislert Hk. Yazis

flgi (b) yaz1 ile Genel Sekreterliklerimize bagli saglik tesisleri ve ozellikli saglik araclarinda
bulunan bahse konu donanimlara ait veri girislerinin ivedilikle tamamlanmasi gerektigi bildirilmis
ve veri giris oranlart yayimlanmustir.

31.03.2015 tarih ve 80981279/809.99/160 sayili TKHK Mali Hizmetler Kurum Baskan
Yardimciligi’nin Biyomedikal/ Ayniyat Depo Tasinir Veri Girisleri Hk. Yazis1
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254-01 Karayolu Tasitlar1 Grubu kodu altinda bulunan 6zellikli saglik araglari ile bu araclarin
icindeki biyomedikal donanimlarin ayri ayri kayit altina alinmast uygun olacagindan (MKYYS)
Malzeme Kaynaklar1 Yonetim Sistemine daha onceden tek kalemde girisi yapilan 6zellikli saglik
araglariin, Tasinir Mal Yonetmeliginin 13 {incli maddesinde belirtilen hiikiimler ¢ergevesinde;
Fiyat Tespit Komisyonu marifeti ile arag¢ i¢i biyomedikal donanimlarin degerleri belirlenerek,
biyomedikal dayanikli taginir depoya “Diizeltme” giris ile veri girisi saglanmigtir. Daha sonra s6z
konusu 6zellikli saglik araglarinin 6nceki toplam tasit bedelinden, arag i¢i biyomedikal donanimlar
icin belirlenen deger diisiiriildiikten sonraki kalan deger i¢in ayniyat dayanikli taginir depoya
“Diizeltme” ¢ikis ve “Diizeltme” giris islemi ile yeniden kayit altina alimacaktir. ilgili saymanliga
girig/cikis tasinir iglem fisleri gonderilecektir. Yeni alinacak 6zellikli saglik araglarinda ise; tasit
bedeli ile tasit i¢i biyomedikal dayanikli taginirlarin bedelleri, diizenlenen faturada ayri ayri
belirtilmeli ve MKYS kayitlarinin yapilmasi gerekmektedir.

Tasimir Mal Yonetmeligi Madde 13 - Kayit zamani, kayit degeri ve deger tespit komisyonu:
(3) Deger tespit komisyonu, harcama yetkilisinin onay1 ile tasinir kayit yetkilisinin ve isin
uzmaninin da katildig1 en az ti¢ kisiden olusturulur. Komisyon deger tespitinde ticaret odasi, sanayi
odasi, borsa, meslek kuruluslari, ilgili diger kuruluslardan veya ayni1 nitelikteki tasinirt satin alan
idarelerden ve fiyat arastirmasi sonug¢larindan yararlanabilir.

Soru: Saglhk tesisi biinyesinde kullanilan tasitlarin Ulasim Araclari Ekranina veri girisleri
yapiliyor mu?

SIRA : 135
BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRA NO : 19

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.AD.19.1 Ayniyat demirbas depoda kayith araclarin, MKYS/Ulasim Araglari/Demirbag
Ekrani'na veri girisleri yapilmis olmalidir.

1.AD.19.2 Ulagim Araglari/Demirbas Ekrani/Detay Bilgileri ekraninda aracin durumu (Faal/Faal
Degil/Hurdaya Ayirma/Devredildi) ve faal degil ise ¢alismama nedeni (Elektrik/Mekanik/Yakit
Arizas1/Kaza Durumu/Iklim Sartlari/Personel Eksikligi/Muayene Sorunu) belirtilmis olmalidir.

1.AD.19.3 Hizmet alim1 sozlesmesinde belirtilen araglarin, MKY S/Ulasim Araglari/Hizmet Alim
Ekrani'na veri girisleri yapilmis ve ihale detay bilgileri girilmis olmalidr.

1.AD.19.4 Maliye Bakanligi Kamu Tasitlar1 Yonetim Bilgi Sistemi (TBS)’ne genel biit¢e ve doner
sermaye  kaynakli  araglarin  girisini  yapacak  personel  gorevlendirilmis  ve
defterdarlik/malmiidiirliiginden TBS giris sifresi alinmig olmalidir.

1.AD.19.5 MKYS/Ulagim araglari ekranina girisi yapilmis demirbas ve hizmet alimi arag verileri
ile Maliye Bakanlig1 Kamu Tasitlar1 Yonetim Bilgi Sistemi (TBS) verileri uyumlu olmalidir.
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ACIKLAMA:

Saglik tesislerinde kullanilan demirbas araglar ile hizmet ve tasima amagli Kiralanan
araglarin kontroliiniin saglanmasi, kullanim tiirlerine gore siniflandirilmasi, gerekli analizlerin
yapilabilmesi i¢in, MKYS Ulagim Araglar1 ekranina; ruhsat ve hizmet alimi sdzlesme bilgilerine
uygun olarak, arac bilgileri ve teknik 6zelliklerinin girisinin yapilmis olmas1 gerekmektedir.

Aracin durumu (Faal/Faal Degil/Hurdaya Ayirma/Devredildi) ve faal degil ise ¢calismama
nedeni (Elektrik/Mekanik/Yakit Arizasi/Kaza Durumu/iklim Sartlari/Personel Eksikligi/Muayene
Sorunu) detay bilgileri ekraninda belirtilmis olmalidir.

Ayrica saglik tesisi biinyesinde kullanilan genel biitce ve doner sermaye kaynakli edinilen
demirbas ve hizmet alimi ara¢ verilerinin de, bagli bulunulan defterdarlik veya mal
miidiirliigiinden alinacak sifre ile https://www.kbs.gov.tr/TBS/gen/login.htm web adresinden veri
giriglerinin yapilmis olmasi gerekmektedir.

MKYS/ Ulasim Araglari ekranina girisi yapilmis demirbas ve hizmet araci verileri ile KBS
Kamu Harcama ve Muhasebe Bilisim Sistemi (KBS)/Kamu Tasitlar1 Yonetim Bilgi Sistemi’ndeki
(TBS) verilerle uyumlu olmalidir.

Demirbas ya da hizmet alimi aract bulunmayan saglik tesisleri bu sorudan muaf
tutulacaktir.
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https://www.kbs.gov.tr/TBS/gen/login.htm

"\ MUHASEBAT VE MALI KONTROL

GENEL MODURLOGO

KAMU TASITLARI YONETIM BILGI SISTEMI

DUYURULAR ZywS8m

:.,:1' »‘ ".:' B Sistam (TBS) Uvaoamas

Buttarum Kihvuzunu imut o Tadevuuz, i RigLs
KAYNAK:

20.03.2015 tarih ve 36385208.949.5461/524 sayilh TKHK Mali Hizmetler Kurum Baskan
Yardimciligi’nin Tagitlarin MKYS Ulasim Araglar1 Ekranina Tanimlanmast Hk. Yazisi
Kurumumuz Kamu Hastaneleri Birlikleri ve bagli saglik tesislerinin envanter (demirbas)
kayitlarinda bulunan araglar ile hizmet amaglh kiralanan araglarin kontroliiniin saglanmasi,
kullanim tiirlerine gére siniflandirilmasi daha iyi kontrol, analiz ve Ol¢iilebilir duruma gelmesi
amaciyla tasitlarin kiinye tasarimi calismasi tamamlanmistir. Bu konuda, Malzeme Kaynaklari
Yonetim Sisteminde (MKYS) “Ulasim Araglar1” ile “Demirbas ve Hizmet Alim1” ekranlari bilgi
girigine acilmis olup, s6z konusu ekranlara Karayolu Tasitlar Grubu 254-01 tasinir hesap kodunda
bulunan demirbas envanterindeki araclar ile hizmet amagh kiralanan araglarin; arag tiirti, marka
model, motor hacmi, kilometre, yakit tiiri, hizmet amaci, bulundugu yer, hizmet alim ve garanti,
trafige cikis tarihi, muayene, sigorta yili gibi bilgiler ve teknik 6zelliklerinin girisinin yapilmasi
gerekmektedir. Bu baglamda, Genel Sekreterlik ve bagl saglik tesisinin envanter kayitlarinda
bulunan araglar ile hizmet amagh kiralanan araglarin, 6zelliklerinin ruhsat bilgilerine uygun
sekilde yazimiz ekinde yer alan MKYS Ulasim Araglar1 Kilavuzu’nda belirtilen talimatlar
dogrultusunda girisleri yapilmalidir.

30.05.2016 tarih ve 74892797-220.06.02-10101 sayili Maliye Bakanligt Muhasebat Genel
Midiirliigi’niin Kamu Tasitlart Yonetim Bilgi Sistemi (TBS) Hk. Yazisi

5018 sayili Kanun kapsamindaki kamu idareleri ile 16 Eyliil 2015 tarihli ve 29477 sayili Resmi
Gazetede yayimlanan "Genel Y&netim Mali Istatistikleri" konulu Muhasebat Genel Miidiirliigii Genel
Tebligi (Sira No: 46) ekinde yer alan diger kurumlarin, tagit yonetimi silirecinde kaynaklarim etkili,
ekonomik ve verimli kullanmasimi saglamak amaciyla, tasit envanterinin ¢ikarilmasi, takibinin
yapilmast ile maliyetlerini izlemek iizere karar mercilerine etkili karar desteginin verilmesi
hedeflenmektedir. Bu baglamda; s6z konusu Sistemi kullanacak kamu idaresi personelinin
yetkilendirilmesi gerekmekte olup; a) Raporlama ve konsolidasyon iglemlerini yapmak tizere “Tasit
Kurum Kullanicis1”, b) Tasitlara iligskin veri giris islemleri ig¢in “Tasit Veri Giris Gorevlisi”, rolleri
belirlenmistir. Bu cergevede; KBS {izerinde (www.kbs.gov.tr/TBS) yer alan TBS’de, tasit sahibi
harcama birimlerince gerekli verilerin girilmesi ve kurum bazinda raporlamalarin yapilabilmesi
amaciyla gorev yapacak personelin belirlenmesi gerekmektedir. Bu amagla genel yonetim
kapsamindaki kamu idarelerinden; merkezi yonetim kapsaminda olanlar kendi muhasebe birimlerine,
mabhalli idareler ile ad1 gecen Teblig ekinde yer alan diger kurumlar mali istatistik yoniinden iliskili
olduklar1 muhasebe birimlerine, sosyal giivenlik kurumlari ise defterdarlik muhasebe miidiirliiklerine
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resmi yaziyla bagvurmak suretiyle, Sistemi kullanacak personelin yetkilendirilmesini saglamalar1 ve
veri giriglerini 31.07.2016 tarihine kadar tamamlamalar1 gerekmektedir.

Soru: Ayniyat dayanakh tasimir depoda kayith olan ancak, ayniyat dayamkh tasimr
niteliinde olmayan malzemelerin depo devirleri yapilmis n?

SIRA - 136
BOLUM ADI : AYNIiYAT DEPO
BOLUM SIRA NO : 20

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.AD.20.1 Ayniyat dayanikli tasinir depoda kayitli olan ancak, suan ayniyat dayanikli taginir
niteliginde olmayan malzemelerin uygun depolara devirleri yapilmis ve diger depolardan
devredilen malzemelerin tasinir kodlar1 diizeltilmis olmalidir.

ACIKLAMA:

Ayniyat dayanikli taginir depoda kayith olan ancak suan kod degisikliklerinden dolay1
ayniyat dayanikli taginir niteliginde olmayan malzemelerin (sedye, yatak, tekerlekli sandalye, tibbi
cihaz, cihazlara ait yedek pargalar, cerrahi el aletleri vb.), ambarlar aras1 devir ¢ikis islemi ile
uygun depolara devirlerinin yapilmis olmasi gerekmektedir. Devri gerceklestirilen yada ayniyat
demirbag depoya devredilen taginirlar, ilgili depolarinda da diizeltme ¢ikis ve diizeltme giris islemi
ile uygun kodlara alinmis olmalidir.

Karar Destek Sistemleri (Is Zekasi1)/Kumanda Tablolari/ Malzeme Kaynaklar1 Yonetim
Sistemi/Dayanikli Taginir Sorgulama ekranindan, ilgili parametreler doldurularak ayniyat
dayanikli taginir depoda bulunmamasi gereken veya eski, hatali, pasif kodlu malzemelerin kontrolii
yapilmalidir.
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29.11.2013 tarih ve 4605 sayili Dayanikli Tasmirlar Hakkinda Konulu Genel Yazi Dayanikli
Tasimnir Envanter Yonetimi Ekrani iizerinden gergeklestirilecek olan detay kayit bilgi girisleri ve
etiketleme faaliyetleri mevcut durumda stok kaydi bulunan ve tedarik edilen tiim dayanikli

268




tagiirlar icin uygulanacaktir. Anilan faaliyetlerin siirdiirtilebilirligi 6nem arz etmektedir. Bu
faaliyetler kapsaminda kayit dist olan dayanikli tasmirlar, Tasmir Mal Yonetmeliginin ilgi
maddelerinde (1-12-18) yer alan hiikiimlere istinaden Tasmir Kayit ve Kontrol Yetkilileri
(demirbag ambar sorumlulari) tarafindan kayit altina alinacaktir. Yine bu faaliyetler kapsaminda
sarf niteliginde (150 tasinir hesap kodlarinda) kayit altina alinmis olan biyomedikal tiir ve tanim
listelerinde yer alan kayitlarin ve/veya hatali kayitlarin bulunmasi durumunda ise Tasinir Mal
Yonetmeligi’nin 27. Maddesinin hiikiimlerine istinaden Tasinir Kayit ve Kontrol Yetkilileri
(demirbag ambar sorumlular) tarafindan diizeltme kayitlar1 yapilacaktir.

Tasinir mal Yonetmeligi Madde 19 - Devir alinan taginirlarin girisi:

(2) Ayn1 kamu idaresinin muhtelif harcama birimlerinin ambarlar1 arasinda devredilen taginirlarin
alinmasinda da Tasinir Islem Fisi diizenlenir ve Fisin birinci niishasi ilgili taginir kayit yetkilisine
verilir.

(3) Ayn1 harcama biriminin ambarlar1 arasindaki tasinir devirlerinde diizenlenen Tagsinir Islem Fisi
muhasebe birimine gonderilmez.

Soru: Ayniyat dayamikh tasinirlarin iizerinde, tasir bilgilerini gosteren etiketler mevcut
mu?

SIRA 1137
BOLUM ADI : AYNIiYAT DEPO
BOLUM SIRA NO :21

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.AD.21.1 Ayniyat dayanikli taginirlara; taginirin adi, sicil veya kiinye numaralarin1 gosteren
giincel etiketler %90 oraninin {lizerinde yapistirilmis ve etiket bilgileri giincel olmalidir.

ACIKLAMA :

Giris kaydi yapilan dayanikli taginirlara, tasinir kayit yetkilisi tarafindan bir sicil numarast
verilir. Bu numara yazma veya etiket yapistirma suretiyle tasinirin tizerinde kalic1 olacak sekilde
belirtilmek zorundadir. Ayniyat demirbas depo envanterinde kayithi bulunan ve taginir teslim
belgesi (zimmet fisi) ile kullanima verilen taginirlarin iizerinde, MKYS’de kayith malzeme adi,
sicil veya kiinye numaralarini gosteren giincel etiketler %90 oraninin {izerinde mevcut olmalidir.

Gogus Hastahklan Hastanesi
Oda Bilg Isiem
Tasinir Kod 25503105056
Taswur Adh Im Kasas: | Edinim Tarihi [ 2009

KAYNAK:
Tasmir Mal Yonetmeligi Madde 36 - Dayamkh tasinirlarin numaralanmasi:
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(1) Giris kaydr yapilan dayanikli tasiirlara, tasinir kayit yetkilisi tarafindan bir sicil numarasi
verilir. Bu numara yazma, kazima, damga vurma veya etiket yapistirma suretiyle tasinirin tizerinde
kalict olacak sekilde belirtilir. Fiziki veya kullanim o6zellikleri nedeniyle numaralandirilmasi
miimkiin olmayan taginirlara bu islem uygulanmaz.

(2) Sicil numarasi {i¢ grup rakamdan olusur. Birinci grup rakam, taginirin Dayanikli Tasimirlar
Defterinde ayrintili izlenmek iizere kaydedildigi tasinir kodundan; ikinci grup rakam, taginirin giris
kaydedildigi yilin son iki rakamindan; {igiincli grup rakam ise taginira verilen giris sira
numarasindan olusur.

Soru: Ayniyat depo alanlari uygun fiziki kosullara sahip mi?

SIRA : 138
BOLUM ADI : AYNIiYAT DEPO
BOLUM SIRA NO : 22

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.AD.22.1 Duvar ve tavanlar boyanmis, zeminler temiz, borular (atik su, kalorifer vb.) yalitilmig
olmalidir.

1.AD.22.2 Malzemelerin duvar ve zemin ile temast bulunmamali, raf sistemleri devrilmeye kars1
sabitlenmis olmalidir.

1.AD.22.3 Haserelere kars1 onlemler alinmali ve diizenli olarak ilaglanmalidir.
1.AD.22.4 Hastane ihtiyacini karsilayacak yeterlilige sahip olmalidir.

1.AD.22.5 Malzeme yerlesim listesi ve raf krokisi bulunmali, giincel liste ve krokiye gore raflar
etiketlenmis olmalidir.

ACIKLAMA :

Malzeme giivenligini etkileyecek depo alanlari fiziki kosullarmin uygun olmasi
gerekmektedir. Duvar ve tavanlar boyanmis, zeminler temiz olmalidir. Atik su ve kalorifer gibi
borularin patlamasina kars1 yalitimi saglanmalidir.

Tasmirlarin nemlenme ve 1slanmaya karsi, duvar ve zeminle temasi bulunmamalidir.
Raflarin devrilmeye karsi, birbiri ile ve duvara sabitlenmis olmasi gerekmektedir. Kap1 ve pencere
camlar1 kirik olmamali, sineklik vb. gibi Onlemler alinmali ve diizenli olarak ilaglanmalidir.
Depolar, hastane ihtiyacini karsilayacak biiyiikliik ve yeterlilikte olmalidir.

Malzeme karisikliginin onlenmesi i¢in, giincel malzeme yerlesim listesi ve depo raf
krokileri bulunmali, giincel liste ve krokiye gore raflar etiketlenmis olmalidir.

KAYNAK:
Tasmir Mal Yoénetmeligi Madde 5 - Sorumluluk:
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(1) Harcama yetkilileri taginirlarin etkili, ekonomik, verimli ve hukuka uygun olarak
edinilmesinden, kullanilmasindan, kontroliinden, kayitlarinin bu Yo6netmelikte belirtilen esas ve
usullere gore saydam ve erigilebilir sekilde tutulmasini saglamaktan sorumludur. Harcama
yetkilileri taginir kayitlarinin bu Yonetmelik hiikiimlerine uygun olarak tutulmasi ve tasinir mal
yonetim hesabinin hazirlanmasi sorumlulugunu tasiir kayit yetkilileri ve tasinir kontrol yetkilileri
araciligiyla yerine getirir.

(2) Harcama yetkilileri, tasmirlara iliskin islem ve kayitlarin usule uygun olarak yapilip
yapilmadigini kontrol etmeye veya ettirmeye; kasit, kusur veya ihmal sonucu kirilan, bozulan veya
kaybolan tagiirlarin ilgililerden tazmini igin gerekli islemleri yapmaya veya yaptirmaya yetkilidir.
(5) Tasmirlarin muhafazasindan ve yonetilmesinden sorumlu olanlarin, gerekli tedbirlerin
alinmamasi veya 6zenin gosterilmemesi nedeniyle tasimirin kullanilmaz hale gelmesi veya yok
olmas1 sonucunda sebep olduklari kamu zararlar1 hakkinda, 27/9/2006 tarihli ve 2006/11058 sayili
Bakanlar Kurulu Karari ile yiiriirliige konulan Kamu Zararlarmin Tahsiline liskin Usul ve Esaslar
Hakkinda Yonetmelik hiikiimleri uygulanir.

Soru: Depolarin giivenligi icin, gerekli 6nlemler alinmis mi?

SIRA : 139
BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRA NO : 23

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.AD.23.1 Hirsizliga kars1 (kamera, demir parmaklik vb.) gerekli tedbirler alinmis olmalidir.

1.AD.23.2 Yangin tehlikesine kars1 (yangin sondiirme sistemi, yangin tiipleri vb.) gerekli tedbirler
alimis olmalidir.

1.AD.23.3 Su basmasi ve sel felaketlerine karsi (logar, bariyer, tahliye kanali vb.) gerekli
diizenlemeler yapilmis olmalidir.

1.AD.23.4 Elektrige bagl yasanacak tehlikelere karsi, priz ve anahtarlar kirik, kablolar agikta
olmamalidir.

ACIKLAMA :

Depolarin riskli alanlar olmas1 sebebiyle, giivenligi saglanmali ve olaganiistii durumlarda
meydana gelebilecek risklere karsi gerekli tedbirler alinmalidir. Hirsizliga karsi depo giris kapilar
kamera sistemleri ile takip edilmeli, gerekiyorsa kap1 ve pencereler demir parmaklik vb. gibi
onlemlerle desteklenmelidir.

Depo veya cevresinde meydana gelebilecek yangin tehlikesine karsi, deponun
biiytikliigiine gore yeteri kadar yangin tlipli veya merkezi sondiirme sistemleri ile gerekli 6nlemler
alinmis olmalidir.

Su basmas1 ve sel felaketlerine karsit suyun akisimi saglayacak bariyer, logar, tahliye
kanallar1 gibi 6nlemler alinmalidir. Elektriksel giivenlik agisindan priz ve anahtarlar kirik, kablolar
acikta ve yerlerde olmamalidir.
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KAYNAK:

Tasinir Mal Yonetmeligi Madde 6 -Tasinir kayit yetkilileri ve tasinir kontrol yetkKilileri:

(4) Taginir kayit yetkililerinin gérev ve sorumluluklar asagida belirtilmistir.

d) Tasmirlarin yangina, 1slanmaya, bozulmaya, ¢alinmaya ve benzeri tehlikelere kars1 korunmasi
icin gerekli tedbirleri almak ve alinmasini saglamak.

e) Ambarda ¢alinma veya olaganiistii nedenlerden dolayr meydana gelen azalmalari harcama
yetkilisine bildirmek.

1) Ambarlarinda kasit, kusur, ihmal veya tedbirsizlikleri nedeniyle meydana gelen kayip ve
noksanliklardan sorumlu olmak.
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KLINIK MUHENDISLIK



SORU: Klinik Miihendislik Hizmetleri gorev ve sorumluluk alanlarinda kullamilan
yazilmlar Kayit Tescil Sistemi (KTS)’nde KMBYS olarak aktif mi?

SIRA : 140
BOLUM ADI : KLINiK MUHENDISLIK
BOLUM SIRANO :1

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.KM.1.1. Klinik Miihendislik Hizmetleri gérev ve sorumluluklar1 alaninda kullanilan yazilimlar
Kayit Tescil Sistemi’nde KMBY'S olarak aktif olmalidir. (Yazilim sadece ariza bildirimi amaciyla
kullaniliyorsa saglik tesisi bu sorudan muaf tutulacaktir)

1. KM.1.2. KMBYS iizerinden diizenlenen istem belgelerinde bulunan malzeme tanimi MKYS
Malzeme Tanimi ile uyumlu olmalidir.

1.KM.1.3. KMBYS hizmet alimlarinin kontrol teskilatinda en az 1 klinik mithendislik hizmetleri
personeli bulunmalidir. (il Saglik miidiirliigii tarafindan &demesi gergeklestirilen KMBYS
degerlendirmeye tabidir.)

ACIKLAMA:

Klinik Miihendislik Hizmetleri kapsaminda bakim, onarim, kalibrasyon hizmetlerinin
takibi, envanter yonetimi alanlarinin tamaminda kullanilan yazilimlarin uygunluk belgesi kontrolii
esastir. Miikerrer kayitlarin onlenmesi, is ylkiinlin azaltilmasi ve kontrollii bilgi akisinin
saglanabilmesi i¢in KMBYS (Klinik Miihendislik Bilgi Yoénetim Sistemi) uygunlugu
saglanmalidir.

Klinik Miihendislik Hizmetleri kapsaminda bakim, onarim, kalibrasyon hizmetlerinin
takibi, envanter yonetimi alanlarinin tamaminda kullanilmayan, sadece ariza bildirimi amaciyla
kullanilan yazilim/bilgi yonetim sistemleri bu sorudan muaf tutulmalidir.

Bakilacak unsur kontrol edilirken https://kayittescil.saglik.gov.tr/ web adresinin diger
yazilim firmalar1 kismindan “Klinik Miihendislik Bilgi Yonetim Sistemi (KMBYS)” sekmesi
secilerek 1lgili yazilimin Aktif KMBYS Listesi’ nde olup olmadigi kontrol edilir. Saglik
tesislerinde KMBY'S olarak kullanilan yazilimlarin “KMBY'S Giincel Kriter Kilavuzu v.1.2.1”
(https://khgmstokyonetimidb.saglik.gov.tr/TR,44997/klinik-muhendislik-bilgi-yonetim-sistemi-kmbys-
uygunluk-degerlendirme-guncel-kriter-kilavuzu.html ) deki tiim isterleri kargilamasi1 gerekmektedir.

KMBYS (Klinik Miihendislik Bilgi Yonetim Sistemi) iizerinden diizenlenen istem
belgelerinde bulunan malzeme tanim: MKYS Malzeme Tanimi ile uyumlu olmalidir.

Saglik tesisinde KMBYS (Klinik Miihendislik Bilgi Yonetim Sistemi) kullanilmasi durumunda
kontrol teskilatinda en az 1 klinik miihendislik hizmetleri personeli bulunmalidir. Saglik
tesislerinde kullanilan KMBYS (Klinik Miihendislik Bilgi Yonetim Sistemi)’ nin ddemeleri il
Saghk Midiirliigii tarafindan yapildiginda buradaki kontrol teskilatinda da en az 1 klinik
mithendislik hizmetleri personeli bulunmalidir.
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KAYNAK:

20.09.2013 tarih ve 809 sayil1 Klinik Miihendislik Bilgi Yonetim Sistemleri konulu genel yazi,
29.11.2013 tarih ve 4608 sayili Klinik Mihendislik Bilgi Yonetim Sistemleri Entegrasyon
Bagvurular1 konulu genel yazi.

07.07.2015 tarih ve 11756578 sayil1 Saglik Bilgi Sistemleri konulu 2015/17 Genelgesi.

13.08.2015 tarih ve 12658043 sayili Saghk Bilgi Yonetim Sistemleri Klinik Miihendislik
Hizmetleri Yonetimsel Uygunluk Degerlendirmesi Hakkinda konulu yazi.

SORU: Biyomedikal dayanikh tasimirlarin iizerinde, MKYS’ de yer alan bilgilerin oldugu
kare kodu iceren etiket mevcut mu?

SIRA 1141
BOLUM ADI : KLINiK MUHENDISLIK
BOLUM SIRA NO :2

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.KM.2.1. Biyomedikal dayanikli taginirlarin tizerinde, MKYS’de yer alan bilgilerin oldugu kare
kod iceren giincel etiketler % 90 oraninin iizerinde yapistirtlmis olmalidir.

1.KM.2.2. Dayanikli tagmirlar {izerinde bulunan kare kod iceren etiketler, kare kod etiket
okutucular ile okutuldugunda gelen bilgiler dayanikli taginir bilgileri ile uyumlu olmalidir.

ACIKLAMA:

Her biyomedikal dayanikli taginira MKY'S tizerinden tiir-tanim-kullanim yeri-brang-marka
bilgilerinin sisteme girilmesi ile birlikte tekil bir kiinye numarasi atanir. Kiinye numarasi
olusturulan dayanikli tasinirlarla ilgili bu bilgilerin ve kiinye numarasinin bulundugu kare kod
olusturulur. Bu kare kodun iizerinde bulundugu etiket, ilgili dayanikli tasinirin iizerinde
bulunmalidir. Bu etiketlerin i¢erdigi bilgiler cihaz bilgileri ile uyumlu olmalidir. Saglik tesisinde
bulunan biyomedikal dayanikli taginirlarin kare kod etiketlenme oran1 %90 ‘in lizerinde olmalidir.

KAYNAK:
18.01.2007 tarih ve 26407 sayil1 Taginir Mal Y6netmeligi

“Dayanikl1 taginirlarin numaralanmasi

MADDE 36 — (1) Giris kayd1 yapilan dayanikli taginirlara, taginir kayit yetkilisi tarafindan bir sicil
numarasi verilir. Bu numara yazma, kazima, damga vurma veya etiket yapistirma suretiyle
tasinirin iizerinde kalic1 olacak sekilde belirtilir. Fiziki veya kullanim 6zellikleri nedeniyle
numaralandirilmas1 miimkiin olmayan tasinirlara bu iglem uygulanmaz.

(2) Sicil numarasi {i¢ grup rakamdan olusur. Birinci grup rakam, tasimirin Dayanikli Tasimirlar
Defterinde ayrintili izlenmek iizere kaydedildigi tasinir kodundan; ikinci grup rakam, taginirin giris
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kaydedildigi yilin son iki rakamindan; {igiincli grup rakam ise taginira verilen giris sira
numarasindan olusur.”

01.07.2015 tarih ve 80981279/849.99/498 sayili Stok Uygulamalarina Yonelik Rehber Hakkinda
resmi yazi

Stok ve Tasinir Mal Yénetimi Hastane Eczaciligi ve Klinik Miihendislik Hizmetlerine Iliskin
Uygulama Usul ve Esaslar1 Hakkinda Rehber

Klinik Mihendislik Hizmetleri ve Biyomedikal Depo Yo6netimi Faaliyetleri

“Biyomedikal Depo Y onetimi

1. Depo kaydi yapilmamis veya zimmet islemi uygulanmamis biyomedikal dayanikli taginirlarin
saglik hizmet sunumunda kullanilmasi, devredilmesi, teknik hizmete ve emanete verilmesi
engellenmeli; bu taginirlarin klinik, servis, ameliyathane gibi saglik hizmet sunum alanlarinda
kullanimindan 6nce depo kaydi ve zimmet islemi yapilmalidir.

2. Envanterde kayith veya hizmet alimi yoluyla edinilen biyomedikal dayanikli taginirlarin,
goriiniir en az bir ylizeyine, MKYS kiinye numarast ve kare kodunun yer aldigi etiket
ilistirilmelidir.

3. Biyomedikal dayanikli taginirlar izerinde bulunan etiketlerin yipranmasi, bozulmasi, okunamaz
hale gelmesi gibi durumlarda etiketler yenilenmelidir.

4. Biyomedikal depo kapsamindaki malzemelerin kullanimi, muhafazasi, koruyucu bakimi ve
teknik servis faaliyetleri ile ilgili egitimler planlanmali ve ger¢eklestirilmelidir.”

SORU: MKYS' de Dayanikh Tasinir Envanter Yonetimi Ekram iizerinden girilen veri
girisleri dogru sekilde yapiliyor mu?

SIRA : 142
BOLUM ADI : KLINiK MUHENDISLIK
BOLUM SIRA NO :3

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1. KM.3.1. Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde (acil, poliklinik, laboratuvar, servis,
ameliyathane, yogun bakim, goriintiileme, sterilizasyon, 6zellikli iiniteler, ila¢ hazirlama tiniteleri)
bulunan biyomedikal dayanikli tagimirlarin, MKYS' de Dayanikli Tasinir Envanter YOnetimi
Ekrani iizerinden girilen idari ve teknik veri girisleri dogru sekilde yapilmalidir.

1.KM.3.2. Evde saglik kapsaminda hastaya kullanima verilen biyomedikal dayanikli tasiirlarin
kullanim yeri bilgisi "evde saglik" olmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesislerinde bulunan biyomedikal dayanikli taginirlarin dogru ve etkin yonetiminin
saglanmasi i¢in tekil terminoloji ile kayit altina alinmas1 gerekmektedir. Bu tekil terminolojinin
saglanmasi i¢in Dayanikli Tasinir Envanter Yonetimi Ekrani tizerinden girilen veri girigleri (tiir-

276




tanim-kullanim yeri-brang-marka-model-ubb barkodu-edinme yili-iiretim yili-garanti siiresi —
cihazin durumu bilgileri) dogru sekilde yapilmalidir. Girislerin dogrulugu 6rneklem usulii kontrol
edilirken asagidaki cihazlarin bilgileri mutlaka sorgulanmalidir.

e KORONER ANJIYOGRAFI SISTEMLERI

e BIRLESTIRICI (COMPOUNDER) SISTEMLERI

e DANSITOMETRE SISTEMLERI

e DIYALIZ /RENAL REPLASMAN SISTEMLERI

e DIS UNITLERI

e EFOR TEST SISTEMLERI

e ENDOSKOPI TELESKOPLARI

e GAMA KAMERA SISTEMLERI

e GORME ALANI ANALIZ CIHAZLARI

e MANYETIK REZONANS GORUNTULEME SISTEMLERI
e RONTGEN GORUNTULEME SISTEMLERI

e TOMOGRAFI GORUNTULEME SISTEMLERI

e ULTRASON /USG /DOPPLER / EKO GORUNTULEME SISTEMLERI
e VENTILATOR / RESPIRATOR CIHAZLARI

¢ MAMOGRAFI GORUNTULEME SISTEMLERI

Evde saglik kapsaminda hastaya kullanima verilen biyomedikal dayanikli taginirlarin kullanim
yeri bilgisi Dayanikli Taginirlar konulu genel yazinin Ek Cihaz Durum Agiklamalar kisminda yer
aldig1 sekilde “evde saglik” olmalidir.

KAYNAK:
07.03.2017 tarih ve 40872357 barkod numarali Dayanikli Taginirlar konulu genel yazi

29.11.2013 tarih ve 4605 sayili Dayanikli Taginirlar Hakkinda konulu genel yazi

SORU: MKYS' de Dayanikh Tasinir Hizmet Alim Ekram iizerinden girilen veri girisleri
dogru sekilde yapiliyor mu?

SIRA - 143
BOLUM ADI : KLINIK MUHENDISLIK
BOLUM SIRA NO : 4

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1. KM.4.1. Saglk tesislerinde kullanim yerlerinde (acil, poliklinik, laboratuvar, servis,
ameliyathane, yogun bakim, goriintiileme, sterilizasyon, 6zellikli iiniteler, ilag hazirlama {initeleri)
bulunan biyomedikal dayanikli taginirlarin MKYS' de Dayanikli Taginir Hizmet Alim Ekrani
iizerinden girilen idari ve teknik veri girisleri dogru sekilde yapilmalidir.
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1.KM.4.2. MKYS Dayanikli Tasmir Hizmet Alim Ekrani' ndaki veriler ile TSIM' e kayith
Verimlilik Yerinde Degerlendirme Rehberi'nde belirtilen 14 farkli biyomedikal cihazin verileri
uyumlu olmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesislerindeki hizmet alim biyomedikal dayanikli taginirlarin dogru ve etkin
yonetiminin saglanmasi i¢in tekil terminoloji ile kayit altina alinmasi gerekmektedir. Bu tekil
terminolojinin saglanmasi i¢in Dayanikli Tasinir Hizmet Alim {izerinden girilen veri girisleri
(hizmet tiirii-tiir-tanim-kullanim  yeri-brang-marka-model-seri no-iiretim yili-tedarik tiirii-
sozlesme tarihi- tedarik¢i vergi no- sorumlu kurum personeli) dogru sekilde yapilmalidir.

Bazi hizmet alimlarina iliskin verilerin Dayanikli Tasmir Hizmet Alim Ekrani’na
giriglerinin yapilip yapilmadigi kontrol edilirken TDMS — Karar Destek Raporlari-ALACAK VE
BORC TAKIBINE ILISKIN RAPORLAR - BL5- Hizmet Alimma iliskin Odemeler sekmesi
incelenmelidir.

MKYS Hizmet Alim Ekran1’ ndaki cihaz veri girisleri ile TSIM deki asagida belirtilen
biyomedikal cihaz sayilarinin uyumlu olmasi gerekmektedir. Saglik tesisinde bu 14 farkli
cihazdan mevcut olanlarin MKYS-TSIM karsilastirilmas: yapilmalidir.

S.NO TSiM ADI

1 Konvansiyonel Rontgen, Dijital Rontgen, Seyyar Rontgen, C- Kollu Rontgen
2 USG, Doppler USG, Ekokardiyografi

3 Seyyar Rontgen

4 C- Kollu Rontgen

5 Bilgisayarli Tomografi (BT)

6 Manyetik Rezonans (MR)

7 Kemik Dansitometre

8 Mamografi

g Anjiyografi (Koroner), Anjiyografi (G6z), Anjiyografi (Diger)
10 Kemik Dansitometre

11 Kemoterapi Hazirlama Cihaz

12 Lineer Accelerator

ik Gamma Kamera

14 SPECT-CT, PET-CT/PET
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Asagidaki cihazlarin MKYS — TSIM sayilarmm uyumu kontrol edilirken dikkat edilmesi
gerekenler:

TSIM ADI ACIKLAMA
Konvansiyonel Rontgen, C Kollu tiim cihazlar TSIM de C-Kollu Réntgen cihazi grubuna
girilmelidir.

Dijital Rontgen,
S Roént C Kollu rontgen cihazi disindaki G Kollu, U Kollu réntgen cihazlar
cyyat Bontgen, Seyyar Réntgen olarak TSIM e girilmelidir.

C-Kollu Rontgen

SORU: Tedarik edilen biyomedikal dayanikh tasinir ve tiiketim malzemelerine yonelik
muayene - kabul, hizmeti ifa ve teslim tutanaklar1 uygun sekilde diizenleniyor mu?

SIRA - 144
BOLUM ADI : KLINiK MUHENDISLIK
BOLUM SIRANO :5

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1. KM.5.1. Hizmet alim1 haricinde bir yolla temin edilen biyomedikal dayanikli tasmirlarin
muayene - kabul ve teslim tutanaklarinda en az bir Klinik Miihendislik Hizmetleri Birim personeli
ve/veya Biyomedikal Kayit Yetkilisi komisyon iiyesi olmalidir.

1.KM.5.2. Temin edilen biyomedikal tiiketim malzemelerinin muayene — kabul ve teslim
tutanaklarinda en az bir Klinik Miihendislik Hizmetleri Birim personeli ve/veya Depo Tasimir
Kayit Yetkilisi komisyon iiyesi olmalidir.

1.KM.5.3. Sahibi olunan biyomedikal dayanikli taginirlara uygulanan biyomedikal teknik
hizmetlerin (bakim, onarim, metroloji, kurulum gibi) hizmeti ifa tutanaklarinda en az bir Klinik
Miihendislik Hizmetleri Birim personeli ve/veya Biyomedikal Depo Tasmir Kayit Yetkilisi
komisyon tiyesi olmalidir.

ACIKLAMA:

Klinik Miihendislik Hizmetleri Birim personeli ve/veya Biyomedikal Depo Tasinir Kayit
Yetkilisi, tedarik edilen malzemenin saglik tesisi icerisindeki yonetimini saglayacak olan ve
biyomedikal dayanikli taginirlar ile tiiketim malzemeleri hakkinda teknik bilgiye sahip olan
personeldir. Bu personelin tedarik edilen biyomedikal dayanikli taginir ve tiiketim malzemelerine
yonelik muayene - kabul, hizmeti ifa ve teslim islemleri sirasinda gorevlendirilmesi
gerekmektedir.

KAYNAK:
19.12.2002 tarih ve 24968 sayili resmi gazetede yayinlanan hizmet alimlar1 muayene ve kabul
yonetmeligi,
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19.12.2002 tarih ve 24968 sayili resmi gazetede yayinlanan mal alimlar1 muayene ve kabul
yonetmeligi,

19.12.2002 tarih ve 24968 sayili resmi gazetede yayimlanan danigsmanlik alimlari muayene ve
kabul yonetmeligi,

04.03.2009 tarih ve 27159 sayili resmi gazetede yayinlanan yapim isleri muayene ve kabul
yonetmeligi

“Muayene ve kabul komisyonlarinin kurulusu

Madde 5- Muayene ve kabul komisyonlari, yetkili makam tarafindan, biri bagkan olmak {izere en
az ii¢ (3) kisiden olusturulur. Hizmetin 6nemi ve 6zelligi dikkate alinarak komisyonun iiye sayisi,
toplam say1 tek olmak tizere yeteri kadar arttirilabilir.

Bu komisyonlarda gorevlendirilecek olanlarin tamaminin danismanlik konusu hizmetin uzmani
olmasi1 zorunludur. Ancak, ilgili idarede yeterli sayida veya hizmetin 6zelligine uygun nitelikte
uzman personel bulunmamasi durumunda, 4734 sayili Kanuna tabi idarelerden uzman personel
gorevlendirilebilir.”

SORU: Biyomedikal dayanikh tasmirlara yonelik kullanic1 ve teknik personel egitimleri
veriliyor mu?

SIRA : 145
BOLUM ADI : KLINiK MUHENDISLIK
BOLUM SIRA NO : 6

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.KM.6.1. Saglik tesislerinde kullanilan biyomedikal dayanikli tasmirlarin kullanict egitimi
verildigine dair kayitlar; egitim birimlerinde bulunmalidir.

1.KM.6.2. Klinik Miihendislik Hizmetleri Biriminde ¢alisan personele verilen teknik servis
egitimlerinin dokiimanlar1 bulunmali, katilimcilara ait kayitlar klinik miihendislik hizmet
birimlerinde olmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesislerinin Egitim Birimleri ve Klinik Miihendislik Hizmet Birimlerinin birlikte
organize ettigi kullanict egitimleri diizenlenmelidir. Bu egitimler biyomedikal dayanikli taginir
kullanicilarinin degismesi durumunda ve yeni ise baslayislarda tekrarlanmalidir. Yeni tedarik
edilen biyomedikal dayanikli taginirlara ait egitimler ise firma tarafindan da verilebilir. Egitim
kayitlar1 egitim birimlerinde bulunmalidir. Klinik Miihendislik Birimleri ayrica bu egitimlere ait
egitim dokiimanlarin1 da bulundurmalidir.

Saglik tesisi tarafindan tedarik edilen biyomedikal dayanikli taginirlara yonelik teknik
servis egitimleri ilgili firma tarafindan Klinik Miithendislik Hizmetleri Biriminde ¢alisan personele
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verilmelidir. Bu egitime ait egitim dokiimanlar1 ve kayitlar Klinik Miihendislik Hizmetleri
Biriminde bulunmalidir.

KAYNAK:

19.07.2013 tarih ve 3161 sayili Klinik Mithendislik hizmetleri hakkinda konulu genel yazi.

“D. 1. Insan Kaynaklar1 Y&netim Faaliyetleri

Klinik Miihendislik Hizmetleri Birimi, insan kaynaklar1 yonetim faaliyetleri kapsaminda
sozlesmeli ve kadrolu teknik personelin (miihendis, tekniker, teknisyen), kullanicilarin (saglik
personeli, saglik destek personeli gibi) biyomedikal cihazlar ile ilgili egitim planlamalarini, is
emri yonetimi ve personel performans degerlendirme faaliyetlerini gergeklestirir.”

SORU: Klinik Miihendislik Hizmetleri Birim Sorumlularina verilen egitimlere yonelik;
egitim plani, icerigi ve katihmcilar hakkinda dokiimanlar mevcut mu?

SIRA - 146
BOLUM ADI : KLINiK MUHENDISLIK
BOLUM SIRA NO :7

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.KM.7.1. Saglik tesislerindeki Klinik Miihendislik Hizmetleri sorumlularma il Saglik
Midiirligli Biyomedikal Miihendislik Hizmetleri Birimi tarafindan Biyomedikal Metroloji
Faaliyetleri Kilavuzu ve diger mer't mevzuatlar hakkinda egitim verilmelidir.

1.KM.7.2. Saglik tesislerindeki Klinik Miihendislik ~Hizmetleri sorumlularma il Saglik
Midiirliigii Biyomedikal Miihendislik Hizmetleri Birimi tarafindan ulusal standartlar ve diger
mer'i mevzuatlar hakkinda egitim verilmelidir.

1.KM.7.3. Diizenlenen egitimlere ait; sunumlar, dokiimanlar, egitimi veren ve egitimi alan
katilimcilara ait kayitlar bulunmalidir.

ACIKLAMA:

Il Saglik Miidiirliigii Biyomedikal Miihendislik Hizmetleri Birimi tarafindan, saglik tesislerindeki
Klinik Miihendislik Hizmetleri birim sorumlularina Biyomedikal Metroloji Faaliyetleri Kilavuzu,
Tibbi cihazlarin Test, Kontrol ve Kalibrasyonu Hakkindaki Yonetmelik hakkinda egitim
verilmelidir.

Il Saglhik Miidiirliigii Biyomedikal Miihendislik Hizmetleri Birimi tarafindan, saglik tesislerindeki
Klinik Miihendislik Hizmetleri birim sorumlularina:

e TS 17020,

TS 17025,

TS 13703,

TS 12426 teknik servis standartlari,

tibbi cihaz satis reklam ve tanitim yonetmeligi,
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e 2018/26 sayili tibbi cihazlarla ilgili mal ve hizmet alimi islemleri genelgesi hakkinda
egitim verilmelidir.

KAYNAK:

06.12.2016 tarih ve 1196 sayili1 Uluslararas1 Standartlara Erisim Yetkisi Hakkinda konulu genel
yazi.

“Saglik tesislerimizde yiiriitiilen hizmetlere yonelik, metroloji faaliyetleri, teknik hizmetler, kalite
sistemleri, bilisim sistemleri gibi bir¢cok alanda kullanilan uluslar arasi standartlarin edinimine
ihtiya¢ duyulmaktadir. Diinya Bankasi finansman destegi ile Kurumumuz tarafindan yiiriitiilen
“Kamu Hastanelerinde Yenilik¢i Saglik Yonetimi Projesi” kapsaminda Tiirk Standartlar: Enstitiisii
(TSE) tarafindan yayimlanan standartlara erisim yetkisi edinilmistir.

Tedarik Planlama, Stok ve Lojistik Yonetimi Daire Baskanlig1® nin koordinasyonunda il Saglik
Miudiirliiklerinde gorevli Biyomedikal Miithendislik Hizmetleri Birim Sorumlularina erigim yetkisi
tanimlanmigtir. Buna gore Birim Sorumlularimin  MKYS kullanict adi ve sifresi ile
https://sbu2.saglik.gov.tr/spp/ web adresinden giris yaparak standart talebinde ve standart
erisiminde bulunabileceklerdir.”

SORU: Biyomedikal dayanikh tasimirlarin aktif, pasif ve arizada kalma siireleri kayit altina
aliniyor mu?

SIRA 1 147
BOLUM ADI : KLINiK MUHENDISLIK
BOLUM SIRANO :8

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.KM.8.1. Demirbas niteligindeki biyomedikal dayanikli tasinirlarin aktif, pasif ve arizada kalma
stireleri kayit altina alinmalidir.

1.KM.8.2. Biyomedikal dayanikli taginirlara ait aktif, pasif, arizali durumu MKYS’ de giincel
olmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisinde kullanilan tiim biyomedikal dayanikli taginirlarin cihaz bazli ariza bildirimleri,
arizada kalma siireleri ve yapilan onarim islemleri ile ilgili evraklar tutulmalidir. KMBY'S kullanan
saglik tesisleri disindakiler kayit siirelerini excel formatinda takip edebilirler.

Biyomedikal dayanikl tasinirlarin aktif, pasif ve arizali olma durumlarina yonelik bilgiler MKY'S’
de glincel olmalidir.
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KAYNAK:
19.07.2013 tarih ve 3161 sayili Klinik Miihendislik Hizmetleri Hakkinda konulu genel yazi.
“C. Biyomedikal Teknoloji Yonetimi Faaliyetleri
Biyomedikal teknolojilerin temelinde yer alan ve ii¢ kisimdan olusan biyomedikal teknolojilerin
mevzuat ve uluslararas: standartlar c¢ercevesinde siirdiiriilebilir yonetim faaliyetlerini kapsar.
Biyomedikal teknoloji yonetimi faaliyetleri kapsamindaki ¢alisma alanlart;
a. Dayanikli tagiir niteligindeki tibbi cihaz ve biyomedikal teknolojiler
b. Biyomedikal teknoloji kaynakli tibbi ve tehlikeli atik olusturan cihaz ve sistemler
c. Biyomedikal teknolojilerin siirdiiriilebilir hizmet saglamalar1 i¢in kullanilan tibbi gaz
sistemleridir.
Biyomedikal teknoloji yonetim faaliyetleri kapsaminda yerine getirilecegi destek saglayacagi ana
faaliyetler sekiz baglikta listelenmistir. Bu faaliyetler kurumun ve/veya Kamu Hastaneleri
Birliginin uygun gordiigii strateji ve program g¢ercevesinde gergeklestirilir.
Devir faaliyetleri
Stok kontrol faaliyetleri
HEK ve kaynak gelistirme faaliyetleri
Envanter kontrol ve yonetim faaliyetleri
Tibbi atik kontrol ve yonetim faaliyetleri
Periyodik performans, verimlilik analiz faaliyetleri
Tibbi gaz sistemleri kontrol ve yonetim faaliyetleri
Piyasa gozetim, geri gekme ve risk yonetim faaliyetleri
I. Teknoloji parki yonetim ve performans raporlama faaliyetleri”
29.11.2013 tarih ve 4605 sayili Dayanikli Tasinirlar Hakkinda konulu genel yazi

—Se o oooTw

SORU: Sozlesme kapsamindaki biyomedikal dayamikh tasmirlarin %95 aktif calisma
(uptime) siireleri ile ilgili hiikiimler s6zlesmelerde mevcut mu?

SIRA 1 148
BOLUM ADI : KLINiK MUHENDISLIK
BOLUM SIRA NO :9

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
1.KM.9.1. Sozlesme (bakim, onarim vb.) kapsamindaki biyomedikal dayanikli taginirlarin %95
aktif calisma (uptime) stireleri ve bu calisma siiresinin altina diistiigli durumlarda uygulanacak

maddeler sézlesme dokiimanlarinda (idari veya teknik sartnamede) bulunmalidir.

1.KM.9.2. Satin alinan biyomedikal dayanikli tagiirlarin garanti sézlesmelerinde %95 aktif
caligma (uptime) siireleri ile ilgili hiikiimler bulunmalidir.

1.KM.9.3. S6zlesme kapsamindaki biyomedikal dayanikli taginirlarin aktif, pasif ve arizada kalma
stireleri kayit altina alinmalidir.
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ACIKLAMA:

Aktif ¢alisma siiresi, bir cihazin belirli bir periyotta toplam kullanilabilecegi siireden
arizada kaldig siirenin ¢ikartilmasiyla elde edilir. S6zlesme kapsamindaki biyomedikal dayanikl
taginirlarin aktif calisma siiresinin toplam siireye oran1 %95 olmalidir. Bu oranin belirlenebilmesi
icin her biyomedikal dayanikli tasinirin arizada kaldigi siire yazilim/bilgi yonetim sistemleri
iizerinde veya matbu formda kayit altina alinmalidir.

Saglik tesisi tarafindan temin edilen cihazlar ile il saglik miidiirliigii, Kamu Hastaneleri
Genel Mudiirliigii ve Tiirkiye Hudut ve Sahiller Saglik Genel Miidirliigii’'nden gelen tiim
biyomedikal dayanikli taginirlarin garanti s6zlesmelerinde %95 aktif ¢aligma (uptime) siireleri ile
ilgili hiikiimler bulunmalidir.

Hizmet alim ve teknik hizmet s6zlesmesi olan biyomedikal dayanikli tasinirlarda aktif
caligma stiresi oraninin %95’in altinda olmas1 durumunda tedarikgilere sozlesme hiikiimlerince
yaptirnm uygulanir. %95 in altina disiildiigii durumlarda uygulanacak maddeler sézlesme
dokiimanlarinda (idari veya teknik sartnamede) bulunmalidir.

KAYNAK:
01.07.2015 tarih ve 80981279/849.99/498 sayili Stok Uygulamalarina Yonelik Rehber Hakkinda
resmi yazi

Stok ve Tasiir Mal Yonetimi Hastane Eczaciligi ve Klinik Miihendislik Hizmetlerine iliskin
Uygulama Usul ve Esaslar1 Hakkinda Rehber

Klinik Miihendislik Hizmetleri ve Biyomedikal Depo Y 6netimi Faaliyetleri

“Performans ve Verimlilik Yonetimi
1. Biyomedikal dayanikli taginirlarin aktif calisabilirlik siiresi takip edilmelidir.”

SORU: Saghk tesislerinde biyomedikal dayamikh tasimirlarin arizalanmasi durumunda
Biyomedikal Dayanikh Tasinirlarin Ariza Bildirim ve Miidahale Siire¢ Talimati kullaniliyor
mu?

SIRA 1 149
BOLUM ADI : KLINiK MUHENDISLIK
BOLUM SIRA NO :10

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.KM.10.1. Biyomedikal dayanikli taginirlarin  arizalanmasi  durumunda Biyomedikal
Dayanikli Taginirlarin - Ariza Bildirim ve Miidahale Siire¢ Talimatina uygun islem
yapilmalidir ve kullanicilar bu konuda bilgilendirilmelidir.

ACIKLAMA:
Saglik tesislerinde biyomedikal dayanikli tasinir kullanilamaz durumda oldugunda
(arizalandiginda, calistirilamadiginda vb.) ilgili birimdeki kullanicinin yapmasi gerekenlerle ilgili

284




yazil1 bir diizenleme, bir is akisi bulunmalidir. Bu diizenlemelerde ilgili personelin 6nce elektrik
prizi kontrolii, cihazin ¢alistirilip ¢alistirilmadiginin kontrolii gibi teknik servise haber vermeden
once yapmasi gerekenler, sonrasinda problemin devam etmesi halinde iletisime ge¢mesi gereken
birim bilgileri bulunmalidir.

SORU: Saghk tesisi tarafindan evde saghk hizmetleri kapsaminda hastalara verilen
biyomedikal dayanikh tasinirlarin kullanimina yonelik brosiir, kitapcik, kullamim kilavuzu
vb. yazih dokiiman mevcut mu?

SIRA : 150
BOLUM ADI : KLINiK MUHENDISLIK
BOLUM SIRA NO :11

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1. KM.11.1. Saglik tesisi tarafindan evde saglik hizmetleri kapsaminda hastalara verilen
biyomedikal dayanikli taginirlarin kullanimina yonelik brosiir, kitapeik, kullanim kilavuzu vb.
yazili dokiiman bulunmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisi tarafindan evde saglik hizmetleri kapsaminda hastalara verilen biyomedikal
dayanikli taginirlarin (nebiilizator, hasta karyolalari, oksijen konsantrasyon cihazi, ev tipi
ventilator, tekerlekli sandalye, cpap — bipap cihazlari vb.) kullanimina yo6nelik brosiir, kitapgik,
kullanim kilavuzu vb. yazili dokiiman ilgili servislerde bulunmalidir. Biyomedikal dayanikli
tasinirlar bu kapsamda hastalara kullanima verilecegi durumlarda kullanicilar bilgilendirilmeli ve
bu yazili dokiimanlar kullanicilara verilmelidir.

Evde saglik hizmetleri kapsaminda hastalara bivomedikal davanikli tasinir vermeyen
saglik tesisleri bu sorudan muaf tutulacaktir.

SORU: Biyomedikal dayamikhh tasmmirlara yonelik periyodik teknik hizmetlerin
uygulanmasina iliskin biyomedikal tiir bazh yilhk plan mevcut mu?

SIRA 151
BOLUM ADI : KLINIK MUHENDISLIK
BOLUM SIRA NO : 12

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.KM.12.1. Periyodik bakim yapilan biyomedikal dayanikli taginirlar i¢in s6z konusu islemleri ile
ilgili y1llik plan yapilmis olmalidir.
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1.KM.12.2. Olgiimlemeye (metroloji) tabi biyomedikal dayanikli tasinirlar igin s6z konusu
islemleri ile ilgili y1llik plan yapilmig olmalidir.

ACIKLAMA:
Periyodik teknik hizmet uygulanan biyomedikal dayanikli taginirlarin s6z konusu islemler
ile ilgili y1llik planlar1 yapilmalidir.

Kurum dis1 kaynaklarla periyodik bakimi yapilan cihazlarin yilhik plaminda; firma
adi, firma vergi numarasi, firma iletisim bilgileri (telefon ve kisi ad1), biyomedikal tiir, kiinye
numarasi, adet, bakim periyodu (ay) , alim yontemi (22d vs.), sézlesme baslangic tarihi, sdzlesme
bitis tarihi olmalidir.

Olgiimlemeye (metroloji) tabi biyomedikal dayanikli taginirlar i¢in biyomedikal tiir bazli
olarak hazirlanan raporda asgari olarak kalibrasyon tarihi, kalibrasyon periyodu (6 ay, 12 ay),
gelecek kalibrasyon tarihi ve biyomedikal tiirleri olmalidir.

SORU: Biyomedikal teknik hizmetlere ait faturalarin veri girisleri Biyomedikal Teknik
Hizmet Yonetimi Ekraninda yapiliyor mu?

SIRA 1 152
BOLUM ADI : KLINiK MUHENDISLIK
BOLUM SIRA NO :13

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1. KM.13.1. Biyomedikal teknik hizmetlere ait fatura igerigi Biyomedikal Teknik Hizmet
Y 6netimi ekraninda yer alan teknik hizmet tiirleriyle uyumlu olmalidir.

1.KM.13.2. Biyomedikal teknik hizmetlere ait fatura igerigi Biyomedikal Teknik Hizmet
Y 6netimi ekraninda yer alan biyomedikal cihaz bilgileriyle uyumlu olmalidir.

1.KM.13.3. Biyomedikal teknik hizmetlere ait fatura igerigi Biyomedikal Teknik Hizmet
Y 6netimi ekraninda yer alan 6deme bilgileriyle uyumlu olmalidir.

1.KM.13.4. Teknik Hizmet Yonetim Ekranina Déner Sermaye Biitge tiirii ile girilen islem tutar1
ile TDMS 740.06.16.02.01 “Bakim Onarim Giderleri” hesap kodu ile esit olmalidir.

1.KM.13.5. Teknik Hizmet Yonetim Ekranmma Doner Sermaye Biitce tiirli ile girilen "Ariza
Sonrast Olgiimleme Hizmeti ve Periyodik Olgiimleme Hizmeti "toplam islem tutar1 ile TDMS
740.06.16.02.02 « Olgiimleme Giderleri” hesap kodu ile esit olmalidr.

ACIKLAMA:
Teknik hizmet alim siireci, bir prosediir ¢ergevesinde, tekil terminoloji ile hizmet
yeterliliginin saglandig1 bir siire¢ olmalidir. Bu kapsamda biyomedikal dayanikli taginirlar igin
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alman tiim teknik hizmetlere ait fatura igeriklerinin Biyomedikal Teknik Hizmet Yonetimi
ekraninda yer alan teknik hizmet tiirleriyle uyumlu olmas1 gerekmektedir.

Teknik hizmet faturalar1 teknik hizmet alinan dayanikli taginira ne tiir bir teknik hizmet
alindiginy, ilgili cihaz / cihazlarin kiinye numarasi bilgisini, iglem basi fiyatlandirmay1 i¢ermelidir.
Faturada bulunan bu bilgiler Biyomedikal Teknik Hizmet Yonetim Ekranina eksiksiz
kaydedilmelidir.

Biyomedikal Teknik Hizmet Y6netim Ekranina bakim/onarim/kurulum/sékiim/ytikseltme
gibi islemler i¢in Doner Sermaye Biitge tiirii ile girilen toplam islem tutar1 ile TDMS
740.06.16.02.01 “Bakim Onarim Giderleri”” hesap kodu ile esit olmalidir.

Biyomedikal Teknik Hizmet Yonetim Ekranina Doner Sermaye Biitce tiirii ile girilen
dlgiimleme giderlerinin toplam islem tutar ile 740.06.16.02.02 “ Olgiimleme Giderleri” hesap
kodu ile esit olmalidir. (Validasyon Hizmeti 740.06.16.01 “Makine Techizat Bakim ve Onarim
Giderleri” hesap kodundan o6denmesi gerektiginden Olciimleme  Giderleri
karsilastirmasinda kontrole tabi degildir.)

KAYNAK:
29.11.2013 tarih ve 4605 sayili Dayanikli Taginirlar Hakkinda konulu genel yazi
“2. Biyomedikal Teknik Hizmet Y 6netim Ekrani
Biyomedikal teknoloji niteligindeki cihaz ve sistemlere yonelik tedarik edilen teknik hizmetlere
ait bilgiler Biyomedikal Teknik Hizmet Ekrani1 tizerinden sisteme girilecektir. Bu teknik hizmetler
6 ana bashkta toplanmis ve sistem iizerinden farkli varyasyonlari ile 26 hizmet smifinda
tanimlanmustir.

1. Bakim hizmetleri

2. Onarim hizmetleri

3. Olciimleme hizmetleri

4. Kurulum / sokiim hizmetleri

5. Yenileme hizmetleri

6. Bilgi yonetim hizmetleri
Boylece biyomedikal dayanikli taginira uygulanan tiim teknik faaliyetler kayit altina alinacak ve
teknik hizmetlere bagl gizli maliyetler kontrol altina alinmis olacaktir.”

SORU: Teknik hizmet uygulanan biyomedikal dayamkh tasimirlara ait kiinye numaralar:
teknik servis formlarinda yer aliyor mu?

SIRA : 153
BOLUM ADI : KLINIK MUHENDISLIK
BOLUM SIRA NO : 14

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.KM.14.1. Teknik servis formlarinda teknik hizmet uygulanan biyomedikal dayanikli taginirlara
ait kiinye numarasi bulunmalidir.
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1.KM.14.2. Olgiimleme (metroloji) raporlarinda &lgiimleme yapilan biyomedikal dayanikli
taginirlara ait kiinye numarasi bulunmalidir.

ACIKLAMA :

Her bir biyomedikal dayanikli taginira uygulanan teknik hizmet MKYS’ den her bir
biyomedikal dayanikli taginir i¢in tekil iiretilen kiinye numaralar ile takip edilir. Bu biyomedikal
dayanikli taginirlara yapilan teknik hizmetin takip ve analizinin yapilabilmesi i¢in Olglimleme
raporlar1 ve servis formlari tizerinde miidahalenin yapildigi biyomedikal dayanikli taginirin kiinye
numarasi yer almalidir.

SORU: Saglik tesisi disindan alinan biyomedikal teknik hizmet faaliyetleri siiresince hizmeti
sunan Kkisilere saghk tesisi ilgili personeli tarafindan refakat ediliyor mu?

SIRA - 154
BOLUM ADI : KLINiK MUHENDISLIK
BOLUM SIRA NO : 15

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.KM.15.1. Saglik tesisi disindan alinan biyomedikal teknik hizmet faaliyetleri siliresince hizmeti
sunan kisilere klinik miihendislik hizmetleri personeli tarafindan refakat edildigine iliskin kayitlar
bulunmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisi disindan alinan biyomedikal teknik hizmet faaliyetleri siiresince hizmeti sunan
kisilere kurum personeli tarafindan refakat edilmelidir. Refakat edecek personel tercihen Klinik
Miihendislik hizmet birim personeli olmalidir. Ancak saglik tesisinin yeterli personeli olmamasi
durumunda ilgili cihazin zimmetli oldugu kisi, cihazin bulundugu servisin sorumlu saglik
personeli gibi kisiler refakat edebilir. Kurum personelinin hizmeti sunan kisilere refakat ettigine
iliskin rapor/form tizerinde kayit altina alma imkani bulunmamas1 durumunda ise hizmeti sunan
kisiler ve ilgili kurum personelinin imzalarinin bulundugu tutanaklar diizenlenmelidir.

SORU: Biyomedikal Metroloji Faaliyetleri kapsaminda yapilan islemler mevzuata uygun
yapiliyor mu?

SIRA : 155
BOLUM ADI : KLINIK MUHENDISLIK
BOLUM SIRA NO : 16

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.KM.16.1. Saglik tesislerinde bulunan biyomedikal dayanikli tagmirlarin = &lglimleme
islemleri (standart, parametre, rapor ve etiket icerikleri) mevzuata uygun olmalidir.

1.KM.16.2. Saglik tesislerinde bulunan biyomedikal dayanikli tasmirlarin = Glglimleme
islemlerini gergeklestiren personel niteligi mevzuata uygun olmalidir.
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1.KM.16.3. Saglik tesislerinde bulunan biyomedikal dayanikli tasmirlarin = Glglimleme
islemleri kapsaminda kullanilan referans cihazlarin (kalibrator, fantom, analizor gibi) niteligi
mevzuata uygun olmalidir.

ACIKLAMA :
Biyomedikal Metroloji Faaliyetleri sonucunda diizenlenen her rapor ve etiket kilavuzun
Ek-1’inde belirtilen format ve gereklerine uygun olmalidur.

(https://dosyamerkez.saglik.gov.tr/Eklenti/25090,biyomedikal-metroloji-faaliyetleri-kilavuzu-
2016pdf.pdf?0 ) Ayrica biyomedikal metroloji faaliyetleri kapsaminda c¢aligtirilan personel
mevzuata uygun nitelikte olmali, bu kapsamda hizmet saglayan referans donanimlar standartlara
uygun olmalidir. Olgiimleme isleminde kullanilan referans cihazlar (kalibrator, fantom, analizor
gibi) izlenebilirlige sahip olmali; izlenebilirligi bagimsiz, metroloji yetkinligi bir iist klasmanda
onaylanmis ve / veya akredite kurumlarca ve /veya referans donanimlarin yetkili tedarik¢ilerince
diizenlenmelidir.

Kullanilan referans donanimlara ait izlenebilirlik sertifikalarinin ve / veya raporlarinin gegerlilik
stirelerinin hizmet akdinde belirtilen siireyi kapsamasi gerekmektedir.

KAYNAK:

21.06.2016 tarih ve 25503167 barkod numarali Biyomedikal Metroloji Faaliyetleri Kilavuzu
konulu genel yazi.

25.06.2015 tarth ve 29397 sayili Tibbi Cihazlarin Test, Kontrol ve Kalibrasyonu Hakkinda
Yonetmelik.

SORU: Biyomedikal insan kaynaklar1 yonetim platformuna veri girisi yapiliyor mu?

SIRA : 156
BOLUM ADI : KLINiK MUHENDISLIK
BOLUM SIRA NO :17

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1. KM.17.1. Klinik Mihendislik Hizmetleri birim personeli ve biyomedikal tasinir kayit
yetkililerinin verileri Biyomedikal Insan Kaynaklar1 Yonetim Platformu’na girilmelidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesislerinde Klinik Miihendislik Hizmetleri alaninda ¢alisan (kadrolu, siirekli is¢i
vb) personel ve biyomedikal dayanikli tagmir kayit yetkililerinin Biyomedikal insan Kaynaklari
Y 6netim Platformu {lizerinden veri girislerinin yapilmasi gerekmektedir.

Saglik tesislerindeki bu personeller https://sbu2.saglik.gov.tr/biyomedikal ik/ platform iizerinden
veri girislerini yaptiktan sonra Il Saghk Miidiirliigii Biyomedikal Miihendislik Hizmetleri Birim
Sorumlusu tarafindan bilgileri onaylanmahdir.
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KAYNAK:
30.01.2017 tarih ve 38218639 barkod numarali Klinik Miihendislik Hizmetleri Insan Kaynag
Calismasi1 konulu genel yazi.

SORU: Klinik Miihendislik Hizmetlerinin yonetimine iliskin organizasyon yapisi ve iletisim
kanallar belirlenmis mi?

SIRA : 157
BOLUM ADI : KLINiK MUHENDISLIK
BOLUM SIRA NO :18

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.KM.18.1. Klinik Mithendislik Hizmetlerinin yonetimine iliskin olusturulacak organizasyon
semasinda; saglik tesisi, Il Saglhik Miidiirliigii ve Saglik Bakanligt Kamu Hastaneleri Genel
Miidiirliigii iletisim kanallari belirlenmis olmalidir.

ACIKLAMA:
Saglik tesislerinde Klinik Miihendislik Hizmetleri Sorumlusu; oncelikle varsa teknik
hizmetler sinifinda:
e biyomedikal/tip bransinda miihendis unvanina sahip olmali,
e bu personel mevcut degilse biyomedikal/tip bransinda tekniker unvanindaki personel
olmalidir.
e Bu niteliklerde personel bulunmamasi durumunda tibbi cihaz yonetimi alaninda gorev
yapmus tekniker/teknisyen unvaninda personel gorevlendirilir.

11 Saglik Miidiirliigii Biyomedikal Miihendislik Hizmetleri Uzman/Sorumlu personel; Teknik
Hizmetler Simifinda biyomedikal/tip miihendisligi bransinda mithendis unvanina sahip olmali veya
biyomedikal/tip branginda tekniker unvaninda en az lisans diizeyinde yliksek 6grenim diplomasina
sahip ve tercihen Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterliklerinde gérev yapmis olmalidir. 1
Saglik Miidiirliigli ve bagli saglik tesislerinde bu niteliklerde personel bulunmamasi durumunda
tibbi cihaz yonetimi veya saglik tesislerinde klinik miihendislik alaninda en az 2 yil deneyime
sahip miihendis veya en az 3 y1l deneyime sahip tekniker unvaninda teknik hizmetler sinifi uzman
personel gorevlendirilir.

Saglik tesisinde gorevli sorumlunun, I Saghik Miidiirliigii ve Kamu Hastaneler Genel
Midiirliigii ile olan koordinasyonun ve iletisiminin daha kolay yiiriitiilmesi i¢in organizasyon
semasinda:

e Il Saglik Miidiirliigii Biyomedikal Miihendislik Hizmetleri Birim Sorumlusu,

e KHGM Klinik Miihendislik Yo6netim Birimi Bolge Koordinatorti,

e KHGM Mkys Yazilim Destek Birimi’ne ait bilgilerin (telefon-mail vb.) yer aldigi bir

organizasyon yapisi dokiimante edilmis olmalidir.

KHGM  Klinik  Miihendislik ~ Yonetim  Birimi  Bolge  Koordinatorii  bilgilerine
https://dosyamerkez.saglik.gov.tr/Eklenti/28569,bolgekoordinatorleripdf.pdf?0 linkinden ulasilabilir.
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KAYNAK: _
20.02.2018 tarih ve 632255049 barkod numarali Tibbi Cihaz ve Ila¢ Birimleri Hk. konulu genel
yazi.

SORU: Biyomedikal Teknik Servis Atolyesi uygun fiziki kosullara sahip mi? (Biyomedikal
Teknik Servis hizmeti olmayan saghk tesisleri sorudan muaftir.)

SIRA : 158

BOLUM ADI : KLINIK MUHENDISLIK
BOLUM SIRA NO : 19
DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.KM.19.1. Duvar ve tavanlar boyanmis, zeminler temiz, varsa borular (atik su, kalorifer vb.)
yalitilmis olmalidir.

1.KM.19.2. Haserelere kars1 6nlemler alinmali ve diizenli olarak ilaglanmalidir.

1. KM.19.3. Atolyede yeterli aydinlatma ve havalandirma sistemi olmali, yangin tiipii
bulunmalidir.

1. KM.19.4. Atdlye calisma tezgah1 yanmaz, ylizeyi antistatik malzeme ile kapli olmalidir.
1. KM.19.5. Atdlye zemini PVC esash antistatik malzeme ile kapli olmalidir.

1. KM.19.6. Atdlyede Verimlilik Yerinde Degerlendirme Rehberi' nde belirtilen techizatlarin
olmas1 gerekmektedir. (A1 genel, A2 genel, Al dal, A2 dal ve B rolii saglik tesisleri i¢in techizat
listesi asagida yer almaktadir.)

1.KM.19.7. Atolye icerisinde el yikama lavabosu bulunmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesislerinde tibbi cihazlarin yonetiminin daha etkin ve verimli bir sekilde
saglanmasi, i giicii kaybinin 6nlenmesi, olas1 kamu zararinin 6niine gecilmesi i¢in biyomedikal
teknik servis atolye siire¢lerinin iyilestirilmesi, gerekli sistemsel diizenlemelerin ve fiziki alanlarin
uygunlugunun saglanmasi gerekmektedir.

Biyomedikal Teknik Servis Hizmeti veren (bakim, onarim vb.) saglik tesislerinde
Biyomedikal Teknik Servis Atdlyeleri’nin belli fiziki kosullara sahip olmasi gerekmektedir.
Atolyede calisan personelin hizmeti sunumunda, giin 1s18indan maksimum faydalanmasi ve
gerektiginde yeterli derecede yapay aydinlatmaya sahip olmasi gerekmektedir.

Atolye kosullarmin temiz hava ile havalandirilmasi miimkiin degilse yapay havalandiriimasi
gerekmektedir. Ayrica herhangi bir yangin riski durumunda kullanilmasi amaciyla yangin tiipii
bulunmalidir.
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Atolye calisma tezgahinin yanmaz, yilizeyi antistatik malzemeden yapilmis olmasi
gerekmektedir.
Zemin kaplama malzemesinin kolay temizlenebilir, antistatik ve PVC esasli malzemeler ile
kaplanmas1 gerekmektedir.

Biyomedikal Teknik Servis Hizmetinin verilebilmesi i¢in atolyede asagidaki techizatlarin
tamaminin bulunmasi gerekmektedir.
Tibbi cihazlardan bulasan yag, kir gibi lekelerin temizlenmesi ve hijyenin saglanmasi i¢in atdlye
igerisinde el yikama lavabosu bulunmalidir.

BiYOMEDIKAL TEKNIK SERVIS ATOLYESI TECHIZAT LISTESI (A1 GENEL, A2
GENEL, A1 DAL, A2 DAL)

ALLEN TAKIMI YUVARLAK UCLU 24 LOKMA SETi KARBURATOR

AYARLI AC GUC KAYNAGI 26 MENGENE

BUYUTECLI ISIKLI STAND 28 PENSE AYARLI STANDART 180 MM KOMBINE
iZOLELI

CEKIC 30 SEGMAN PENSESI DIS (DUZ VE EGIR)

DIJITAL MULTIMETRE 32 SICAK HAVA TABANCASI

EMICI UFLEYiCi KOMPRESOR 34 STANDART FORT PENSE

HILTI MATKAP 36 T TiPi TORKS ALLEN ANAHTAR TAKIMI

KABLO SIYIRMA PENSESI 38 TEL FIRCA

KARGABURUN ELEKTRONIKCI 120 MM (DUZ VE 40 TORNAVIDA SETI BIiTS UCLU

EGRI)

KESKI ELEKTRONIKCI 115 (£5) MM 42 TORNAVIDA SETIi LOKMA UCLU

KONTROL KALEMI 44 TORNAVIDA TOPAC (DUZ VE YILDIZ)
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BiYOMEDIKAL TEKNIK SERVIS ATOLYESI TECHIZAT LISTESI (B ROLU)

ALLEN TAKIMI YUVARLAK UCLU MAKET BICAGI

. AYARLI DC GUC KAYNAGI PENS AMPERMETRE

CIMBIZ SETi (DUZ VE EGRi) 27 PENSE ELEKTRONIKCI 100 MM

-

GEKMECELI HIRDAVAT KUTUSU SEGMAN PENSESI i¢ (DUZ VE EGIR)

.

EGE SETI SILIKON TABANCASI

[t T [ e e
. HILTI MATKAP 33 SARJLI TORNAVIDA

- KABLO SIYIRMA PENSESi TAKIM CANTAS|

KARGABURUN ELEKTRONIKGi 120 MM (DUZ VE EGRI) 37 TORNAVIDA SETi (DUZ VE YILDIZ)
KESKi ELEKTRONIKGI 115 (+5) MM 39 TORNAVIDA SETi ELEKTRONIKCI TiP (DUZ VE YILDIZ)
KONTROL KALEMI 41 TORNAVIDA TAKIMI TORKS

KAYNAK:

14.05.2018 tarih ve 68791515 barkod numarali Depolarin ve Biyomedikal Teknik Servis Atdlye
Siireglerinin lyilestirilmesi Hk. konulu genel yazi.

SORU: Biyomedikal Teknik Servis Atolyesi faaliyet raporu hazirlanmis m1? (Biyomedikal
Teknik Servis hizmeti olmayan saghk tesisleri sorudan muaftir.)

SIRA : 159

BOLUM ADI : KLINIK MUHENDISLIK
BOLUM SIRA NO : 20
DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
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1.KM.20.1. Atolye tarafindan bakim / onarimi yapilan cihazlarin listesi biyomedikal tiir bazli
hazirlanmalidir.

KM.20.2. Bakim / onarimi yapilan cihazlarin sayisi, bakim /onarimini yapan personelin bilgisinin
oldugu aylik faaliyet raporu hazirlanmali, hazirlanan bu rapor Biyomedikal insan Kaynaklari
Yonetim Platformu — Klinik Miihendislik Hizmet Birimi Aylik Faaliyet Raporu’ na islenmelidir.
Hazirlanan aylik faaliyet raporlari tiger aylik donemlerde harcama yetkilisine sunulmalidir.

ACIKLAMA:

Biyomedikal Teknik Servis Hizmeti veren (bakim, onarim vb) saglik tesislerinde
Biyomedikal Teknik Servis Atolyesinin bakim onarim yaptigi cihaz listesi biyomedikal tiir bazli
olarak hazirlanmalidir.

Bakim, onarimi yapilan biyomedikal tiir bazli cihaz listesi ve teknik hizimetin tiiriiniin
oldugu, islemi yapan personelin belirtildigi aylik faaliyet raporu hazirlanmali, hazirlanan bu rapor
Biyomedikal Insan Kaynaklar1 Y&netim Platformu — Klinik Miihendislik Hizmet Birimi Aylik
Faaliyet Raporu’ na islenmelidir Hazirlanan aylik faaliyet raporlari tiger aylik donemlerde harcama
yetkilisine sunulmalidir.

SORU: Garanti kapsamindaki biyomedikal dayanikh tasinirlarin garanti hiikiim ve siireleri
takip ediliyor mu?

SIRA : 160
BOLUM ADI : KLINiK MUHENDISLIK
BOLUM SIRA NO :21

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1. KM.21.1. Saglik tesisi tarafindan temin edilen cihazlar ile il saglik mudirligi, Kamu
Hastaneleri Genel Midiirliigii ve Tiirkiye Hudut ve Sahiller Saglik Genel Miidiirliigii’'nden gelen
tim Biyomedikal dayanikli taginirlarin  garanti hiikim ve siireleri takip edilmelidir.
Takip formunda ihale kayit numarasi, garanti siiresi, garanti baglangic-bitis tarihi (giin, ay ve yil
olarak), garanti hiikiimlerini saglayacak firmanin teknik personel bilgileri ve resmi mail adresi
olmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisi tarafindan temin edilen cihazlar ile il saghk miidiirligii, Kamu Hastaneleri
Genel Midiirliigii ve Tirkiye Hudut ve Sahiller Saglik Genel Miidiirliigii’nden gelen tiim
Biyomedikal dayanikli taginirlarin garanti hiikiim ve siireleri takip edilmelidir.
Merkezi alim kapsaminda alimi yapilan cihazlarin garanti hilkim ve siirelerine
https://merkezitibbicihazgeribildirim.saglik.gov.tr/Login.aspx , Tlirkiye Hudut ve Sahiller Saglik Genel
Midiirligii’nden alimi yapilan cihazlarin garanti hiikiim ve stirelerine
https://ekap.kik.gov.tr/EKAP/Ortak/ihaleArama/index.html web adresinden ulasilabilir.

Takip edilirken kullanilacak form ya da belgede:
e ihale kayit numarasi,
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e garanti siiresi,

e (Qaranti baglangig¢-bitis tarihi (giin, ay ve yil olarak),

e garanti hiikiimlerini saglayacak firmanin teknik personel bilgileri ve resmi mail adresi
olmalidir.

KAYNAK:
18.07.2018 tarih ve 73227667 barkod numarali Merkezi Tibbi Cihaz Geri Bildirim Uygulamasi
Hk. konulu genel yazi.

SORU: Biyomedikal dayamikh tasinirlara yonelik alinan teknik hizmetlerin (bakim, onarim)
sozlesme dokiimanlarinda (idari veya teknik sartnamede) TS 13703 veya TS 12426
standartlar1 araniyor mu?

SIRA 161
BOLUM ADI : KLINiK MUHENDISLIK
BOLUM SIRA NO :22

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.KM.22.1. Biyomedikal dayanikli taginirlara alinacak satis sonrasi teknik hizmet s6zlesmelerinde
(bakim,onarim) hizmet alimina iliskin TS 13703 veya TS 12426 standartlar1 bulunmalidir.

1.KM.22.2. Satis sonrasi teknik hizmet sdzlesmesi imzalanan firmanin hizmet yeterlilik belgesi,
TS 13703 veya TS 12426 standartlarina gore “Uriin/Hizmet/Laboratuvar Kapsami “ altinda
belirtilen igerige uygun olmalidir.

ACIKLAMA:

Garanti sonrasinda; bakim ve onarim hizmetlerinin hangi sartlarda (par¢a dahil, parc¢a haric,
vb.) yapilacag ile ilgili hususlar ve idare tarafindan yedek parcalar icin diizenlenecek evraklar
ihale dosyasinda hazir bulundurulmasi gerekmektedir. Bu kapsamda, biyomedikal dayanikli
tasinirlara alinacak satis sonrasi teknik hizmet (bakim,onarim) sézlesmelerinde (idari veya teknik
sartnamede) hizmet alimina iliskin TS 13703 veya TS 12426 standartlar1 bulunmalidir. Ayrica
hizmet alinacak cihaza iligkin hizmeti veren firmanin hizmet yeterlilik belgesinde, cihazin
markasinin belirtilmis olmas1 gerekmektedir.

https://basvuruportal.tse.org.tr/Genel/FirmaArama.aspx#open web adresinden TSE Belge Sorgulama
Ekrani iizerinden firma ve standart numaralar1 girilerek kontrol yapilmalidir.
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KAYNAK:

03.04.2019 tarih ve 80981279-849.99-E.460 sayili Tibbi Cihazlarla Ilgili Mal ve Hizmet Alimlar1
Hakkinda resmi yazi.
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BIYOMEDIKAL DEPO



SORU: Biyomedikal depolarinda yapilan islemlerin tasimir islem fisleri, Malzeme
Kaynaklar Yonetim Sistemi’ nden alintyor mu?

SIRA 1 162
BOLUM ADI : BIYOMEDIKAL DEPO
BOLUM SIRANO :1

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.BD.1.1. Biyomedikal depolarinda yapilan (giris, ¢ikis, devir, hurda, zimmet vb.) islemlerin
tasmir islem fisleri MKYS' den alinmis olmali, teslim eden ve alan kisimlar1 imzali olarak
dosyalanmalidir.

ACIKLAMA:

SBYS’ de yapilan ve entegrasyon ile MKYS’ ye gonderilen islem hatalarini gorebilmek,
ayrica denetim, sorusturma, bagli muhasebe birimlerine hesap verme gibi asamalarda SBYS veri
ve evraklarinin resmi gecerliligi olmadigindan, biyomedikal depolarinda yapilan tiim islemlere ait
tasinir islem figlerinin, MKY'S sisteminden alinmas1 ve imzali olarak dosyalanmasi gerekmektedir.
Satin alma giris fislerinin teslim eden kismu, ilgili firma yetkilisi tarafindan imzalanamiyorsa
muayene komisyon baskani tarafindan imzalanmalidir.

KAYNAK:

Kamu idarelerince yapilabilecek diizenlemeler ile defter ve belgelerin elektronik ortamda
tutulmasi: MADDE 11-

(1) Tasmarlarin tiim giris ve ¢ikis kayitlar ile kullanilacak defter, belge ve cetvellerin elektronik
ortamda tutulmasi ve diizenlenmesi esastir.

(2) Kamu idareleri, bu Yonetmelikte belirlenen esas ve usullere bagl kalmak ve Bakanligin uygun
goriislinli almak kosuluyla 6zel diizenleme yapabilir ve gereken hallerde bu Y onetmelikte yer alan
defter, belge ve cetveller yaninda bagka defter, belge ve cetveller de kullanabilirler.

(3) Elektronik ortamda diizenlenen defter, belge ve cetvellerde gerekli goriilmesi halinde ilave
slitun ve satir acilabilir.

Maliye Bakanligi Merkezi Yonetim Harcama Belgeleri Yonetmeligi:

Merkezi yonetim kapsamindaki kamu idarelerinde mali islemlerin gergeklestirilmesi ve
muhasebelestirilmesi kapsaminda, harcamalarda 6deme belgesine baglanacak kanitlayici belgeleri
(tasinir islem fisi vb.) ve bunlardan bu yonetmelikte diizenlenmesi gerekenlerin sekil ve tiirlerini
belirtmektedir.
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SORU: Biyomedikal Depo Tasimir Kayit Yetkilileri mevzuata uygun sekilde gorevlendirilmis
mi?

SIRA : 163
BOLUM ADI : BIYOMEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO :2

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.BD.2.1. Gorevlendirilen Biyomedikal Depo Tasinir kayit Yetkilileri teknik hizmetler sinifindan
olmalidir. (A1 genel, A2 genel ve B grubu saglik tesisleri i¢in gecerlidir.)

ACIKLAMA:

Biyomedikal Depolar ile ilgili islemler teknik bilgi gerektirdiginden bu depolardan sorumlu
Tasimir Kayit Yetkilileri teknik hizmetler sinifi personeli olmalidir. A1 genel, A2 genel ve B kurum
roliindeki saglik tesisleri haricindeki saglik tesisleri personel yeterliligi ve yetkinligi gbz 6niinde
bulundurularak bu sorudan muaf tutulacaktir.

KAYNAK:

01.07.2015 tarih ve 80981279/849.99/498 sayili Stok Uygulamalarina Yonelik Rehber Hakkinda
resmi yazi

Stok ve Tasinir Mal Yonetimi Hastane Eczaciligi ve Klinik Miihendislik Hizmetlerine Iliskin
Uygulama Usul ve Esaslar1 Hakkinda Rehber

“Saglik Tesislerinde Depo Roliine Gore TKKY Nitelikleri

Sorumluluk Alani: Biyomedikal (Tiiketim/Dayanikli) Depo

Her iki depo iginde tercihen Biyomedikal Miihendisi / Teknikeri / Teknisyeni, Elektrik-Elektronik
Miihendisi / Teknikeri / Teknisyeni, Elektrik Haberlesme Miihendisi / Teknikeri / Teknisyeni, T1p
Miihendisligi, Tip Elektronigi boliimii mezunlart olmalidir.”

SORU: Saghk tesisinin biyomedikal depolarinda yeni goreve baslayan tasmir kayit
yetkililerine verilen egitimlere yonelik; egitim plam, icerigi ve katihmcilar hakkinda
dokiimanlar mevcut mu?

SIRA - 164
BOLUM ADI : BIYOMEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO :3

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.BD.3.1. llgili yil iginde yeni gorevlendirilen biyomedikal depo tasinir kayit yetkililerine, depo
yetkileri tanimlanma tarihinden itibaren 1 ay icinde Il Saglik Miidiirliigii Biyomedikal Miihendislik
Hizmetleri Birimi tarafindan biyomedikal dayanikli taginir siniflandirma (tiir, tanim, taginir kod
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gibi) ve klinik miihendislik ekranlarinin kullanimina yonelik biyomedikal dayanikli taginirlara
yonelik ilgili egitimler verilmelidir.

1.BD.3.2. Diizenlenecek egitimlere dair; egitimin yeri, zamani, icerigi, egitime katilacak kisiler
vb. bilgilerin yer aldig1 resmi yazi, Il Saglik Miidiirliigii Biyomedikal Miihendislik Hizmetleri
Birimi tarafindan yeni gorevlendirilen biyomedikal depo tasinir kayit yetkililerinin bulundugu
saglik tesislerine yazilmis olmalidir.

1.BD.3.3. Diizenlenen egitimlere ait; sunumlar, dokiimanlar, egitimi veren ve egitimi alan
katilimcilara ait kayitlar bulunmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisinin biyomedikal depo tasinir kayit yetkililerine; depo yetkileri tanimlanma
tarihinden itibaren 1 ay i¢cinde biyomedikal dayanikli taginirlarin tanitildigi, biyomedikal malzeme
bilgisinin gelistirildigi teknik egitimler verilmelidir. Ayrica Klinik Miihendislik alanina 6zel
olarak kullanilan Dayanikli Taginir Envanter Yonetim Ekrani, Teknik Hizmet Y6netim Ekranlar
hakkinda ve Biyomedikal Dayanikli Tasinir Hizmet Alim Ekranlar1 hakkinda da egitimlerinin
verilmesi gerekmektedir.

Yapilacak egitime dair saglik tesislerine yazilmais, egitimin yeri, zamani, icerigi, egitime
katilacak kisiler hakkinda bilgilerin yer aldigi resmi gorevlendirme yazisi bulunmali, verilen
egitimlere ait sunumlar, dokiimanlar, egitimi veren ve egitimi alan katilimcilara ait kayitlar
tutulmalidir. Bu egitimler i1 Saghk Miidiirliigii biinyesinde bulunan Biyomedikal Miihendislik
Hizmetleri Birimi sorumlusu ya da calisanlar tarafindan verilebilir. Egitimler mevzuat ve
uygulamada yapilan giincellemelerde tekrar edilmelidir.

KAYNAK:
19.07.2013 tarih ve 3161 sayili Klinik Miihendislik Hizmetleri Hakkinda konulu genel yazi

“D. 1. Insan Kaynaklar1 Y&netim Faaliyetleri

Klinik Mihendislik Hizmetleri Birimi, insan kaynaklar1 yonetim faaliyetleri kapsaminda
sozlesmeli ve kadrolu teknik personelin (miihendis, tekniker, teknisyen), kullanicilarin (saglik
personeli, saglik destek personeli gibi) biyomedikal cihazlar ile ilgili egitim planlamalarini, is
emri yonetimi ve personel performans degerlendirme faaliyetlerini gergeklestirir.”

Soru: Biyomedikal depolarinin yonetimine iliskin organizasyon yapisi ve iletisim kanallar
belirlenmis mi?

SIRA - 165
BOLUM ADI : BIYOMEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO : 4
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DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.BD.4.1. Biyomedikal depolarmin yonetimine iliskin olusturulacak organizasyon semasinda;
saglik tesisi, 11 Saglik Miidiirliigii ve Saghk Bakanligi (Kamu Hastaneleri Genel Miidiirliigii -
Strateji Gelistirme Baskanligi) iletisim kanallar1 belirlenmis olmalidir.

ACIKLAMA:

Tasiir kayit yetkilileri tarafindan, saglik tesisindeki idari amiri ve taginir kontrol yetkilisi,
Il Saglik Miidiirliigii’ndeki konsolide yetkilisi, klinik miihendislik ve stok ydnetimi sorumlusu,
Saglik Bakanligi Kamu Hastaneleri Genel Miidiirligii Taginir Yonetim, Stok Yonetim, Klinik
Miihendislik Yonetim, Mkys Yazilim Destek Birimi ile Strateji Gelistirme Bagkanligi Tasinir
Yonetim Birimi sorumlularina iligkin iletigsim kanallart bilinmelidir. Gerekli durumlarda konu ve
soruna gore iletisime gececegi birimlere ait bilgilerin (telefon-mail vb.) yer aldig1 bir organizasyon
yapis1 dokiimante edilmis olmalidir.

SORU: istatistik biriminin biyomedikal dayamkh tasmrlar ile ilgili tuttugu veriler ve
biyomedikal dayanikh tasinir depo kayitlar: birbiri ile uyumlu mu?

SIRA : 166
BOLUM ADI : BIYOMEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO :5

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.BD.5.1. Istatistik birimi tarafindan TSIM Uygulama Rehberi'nde belirtildigi sekilde kaydedilen
(heke ayrilmis ya da tamamen kullanim disinda oldugundan hek islemi baslatilmis cihazlar
disindaki) biyomedikal dayanikli taginirlar ile MKYS' deki (aktif ve pasif toplam) biyomedikal
dayanikli taginir depo kayitlar1 birbiri ile uyumlu olmalidir. (MKYS'de cihazin durumu hek
siirecinde olanlarin verileri TSIM sayilarmna dahil edilmeyecektir)

ACIKLAMA:

Saglik tesislerinin mevcut biyomedikal dayanikli taginir verilerini bildirdigi iki farkl bilgi
yonetim sistemi mevcuttur. Temel Saglik Istatistikleri Modiilii’ne (TSIM) dayanikli taginir verileri
istatistik birimleri tarafindan bildirilirken, MKY'S dayanikli tasinir verileri Tasinir Kayit Yetkilisi
tarafindan girilir. TSIM iizerinden ulasilan biyomedikal dayamikli tasmirlarin 6zellikleri ve
sayilarinin depo kayitlarini iceren MKY'S bilgileri ile dogrulanmasi gereklidir.

Burada dikkat edilmesi gereken husus TSIM iizerinden girilen cihaz sayis1 Saglik
Hizmetleri Genel Miidiirliigii tarafindan yayinlanan TSIM uygulama rehberinde belirtildigi gibi
“Hastanede bulunan tiim cihaz bilgileri (Ameliyathane dahil) bu alanlara girilmelidir. Ancak heke
ayrilmis ya da tamamen kullanim disinda oldugundan hek islemi baslatilmis cihazlarin veri
girigleri yapilmamalidir. MKYS’de ise cihazlarin aktif, pasif ve arizada olma durumlan takip
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edilir, ancak tiim hepsi depo kayitlarinda mevcuttur. Yani kontrol edilirken MKYS’de bulunan
aktif ve pasif cihaz sayilar ile TSIM’de kayith cihaz sayilarmin tutarli olmasi beklenmektedir.
TSIM ve MKYS cihaz sayilarmin kontroliinde asagidaki TSIM cihaz basliklarindan en az 3 (iig)
tanesi 0rneklem olarak kontrol edilecektir:

Konvansiyonel Rontgen, Dijital Rontgen, 23 Otorefraktometre
Seyyar Rontgen, C- Kollu Rontgen

Bilgisayarli Tomografi (BT) Urodinami
-_-_

Kemik Dansitometre Kemoterapi Hazirlama Cihazi
-—-_

Anjiyografi (Koroner), Anjiyografi (G6z), 29 Kolposkopi

Anjiyografi (Diger)
-_-_

Defibrilator Kolonoskopi
-_-_

Eforlu EKG Bronkoskopi

Yenidoganda Kullanilan Fototerapi

ESWT CT Simiilator
-_-_
Laser Excimer Brakiterapi
-_-_
Kalp /Akciger Pompasi SPECT-CT
-_-_
Tomoterapi
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Asagidaki cihazlarm MKYS — TSIM sayilarinin uyumu kontrol edilirken dikkat edilmesi
gerekenler:

TSIM ADI ACIKLAMA
Konvansiyonel Rontgen, C Kollu tiim cihazlar TSIM de C-Kollu Réntgen cihazi grubuna
irilmelidir.
Dijital Rontgen, g
. C Kollu rontgen cihazi disindaki G Kollu, U Kollu rontgen
Seyyar Rontgen,

cihazlar1 Seyyar Réntgen olarak TSIM’e girilmelidir.
C-Kollu Rontgen

KAYNAK:

29.11.2013 tarih ve 4605 sayili Dayanikli Taginirlar Hakkinda konulu genel yazi

“1.1 Dayanikl1 Taginir Bilgileri Modiili

Bu veri girislerinde 253-03-04, 253-03-05, 253-03-06, 253-03-08, 255-01-05 hesap kodlar1 ve
maddi olmayan duran varliklarin yer aldig1 267 hesap kodlarinda yer alan biyomedikal dayanikli
tasinirlarin verilerinin girilmesine oncelik verilecektir. Modiil icerisinde yer alan “Biyomedikal
Teknoloji Tir” ve “Biyomedikal Teknoloji Tanim1” igerisinde tanimlanmis taginirlarin Kamu
Hastane Birliklerinde, birliklere bagli saglik tesislerinde, ozellikli saglik araglarinda, saglik
tesislerine bagh tiim depo ve ambarlarda bulunan cihaz, ekipman ve sistemlerin dayanikli taginir
niteliginde takibi i¢in devirler ilgili depo sorumlusu Tasinir Kayit Yetkililerince gergeklestirilir.”
Haziran 2016 Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii TSIM Uygulama Rehberi

“1.8. Gortiintiileme ve Diger Tibbi Cihazlar Sekmesi

Hastanede bulunan tiim cihaz bilgileri (Ameliyathane dahil) bu alanlara girilmelidir. Ancak heke
ayrilmig ya da tamamen kullanim disinda oldugundan hek islemi baglatilmis cihazlar bu alana
eklenmemelidir.”

SORU: Biyomedikal dayanikh tasimr depo kapsamindaki hesap kodlarinda kayith olan
ancak biyomedikal dayanikh tasmir niteliginde olmayan malzemelerin uygun depolara
devirleri yapilmis mi?

SIRA - 167
BOLUM ADI : BIYOMEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO :6

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
1.BD.6.1. Biyomedikal Dayanikli Taginir Depo kapsamindaki hesap kodlarinda kayitli olan ancak

biyomedikal dayanikli taginir niteliginde olmayan malzemelerin uygun depolara devirleri yapilmis
ve diger depolardan devredilen malzemelerin taginir kodlar diizeltilmis olmalidir.
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1.BD.6.2. Biyomedikal Dayanikli Taginir Depo kapsamindaki hesap kodlarinda kayitli olan ancak
tiiketim malzemesi niteliginde olan malzemelerin uygun depolara devirleri yapilmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesislerinde biyomedikal dayanikli taginir niteligindeki demirbaslarin sorumluluk
alanindaki tasimir hesap koduna sahip olan, ancak biyomedikal dayanikli taginir niteliginde
olmayan demirbaslarin (pnomatik tiip tasima sistemleri, diyaliz iinitesinde kullanilanlar
disindaki su aritma cihazlari, etajerler gibi) uygun depolara devredilmesi “Depo Devirleri ve
Malzeme Diizeltme Islemleri Algoritmasina” gore yapilmali ve diger depolardan devredilen
malzemelerin taginir kodlar1 diizeltilmis olmalidir.

Biyomedikal depoda pasif tasinir kodundaks tasinirlarin saglik tesisinde olup olmadigi
konusunda  https://verimlilik.saglik.gov.tr/ sayfast “Tibbi Cihaz Analizi” sekmesinden
yararlanilabilir.

Saglik tesislerinde biyomedikal dayanikli taginir niteligindeki demirbaslarin sorumluluk
alanindaki taginir hesap koduna sahip olan ancak tiiketim malzemesi niteliginde olan malzemelerin
(rdntgen tiipii gibi) uygun depoya devredilmesi “Depo Devirleri ve Malzeme Diizeltme Islemleri
Algoritmasina” gore yapilmalidir.

KAYNAK:
29.11.2013 tarih ve 4605 sayili Dayanikli Taginirlar Hakkinda konulu genel yazi

“Dayanikli Taginir Envanter Yonetimi Ekrani iizerinden gerceklestirilecek olan detay kayit bilgi
girigleri ve etiketleme faaliyetleri mevcut durumda stok kaydi bulunan ve tedarik edilen tiim
dayanikli taginirlar i¢in uygulanacaktir. Anilan faaliyetlerin siirdiiriilebilirligi onem arz etmektedir.

Bu faaliyetler kapsaminda kayit dis1 olan dayanikli tasiirlar, Tasinir Mal Yonetmeliginin ilgi
maddelerinde (1. 12. 18.) yer alan hiikiimlere istinaden Tasinir kayit Yetkilileri (demirbas ambar
sorumlulari) tarafindan kayit altina alinacaktir. Yine bu faaliyetler kapsaminda sarf niteliginde
(150 taginir hesap kodlarinda) kayit altina alinmis olan biyomedikal tiir ve tanim listelerinde yer
alan kayitlarin ve/veya hatali kayitlarin bulunmasi durumunda ise Tasinir Mal Yonetmeligi’nin
27. Maddesinin hiikiimlerine istinaden Tasinir kayit Yetkilileri (demirbas ambar sorumlular)
tarafindan diizeltme kayitlar yapilacaktir.”

SORU: Ozellikli saghk araclarinda bulunan biyomedikal dayanmikh tasimirlarin depo kaydi
mevcut mu?

SIRA : 168
BOLUM ADI : BIYOMEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO :7

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
1.BD.7.1. Ozellikli saglik araglarinda bulunan biyomedikal dayanikli tasinirlarin kullanim yeri
bilgisi “Ozellikli Saglik Arac1 olmalidir.”
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ACIKLAMA:

Ozellikli saglik araglarmin (acil miidahale arabasi, hasta nakil ambulansi, ambulans ugak,
ambulans motor, paletli ambulans, evde saglik araci gibi) tek kalemde tasit olarak kayit altina
alimmamasi; biyomedikal dayanikli taginirlarin ayri, tagitlarin ayr1 kayit altina alinmasi gereklidir.

Klinik miihendislik hizmetleri kapsaminda 6zellikli saglik araglarindaki tibbi donanimlarin
kayit altina alinmasi gerektigi belirtilmistir. Bu baglamda tasitlar ile biyomedikal dayanikli
taginirlarin, saglik tesisi bashekiminden diizeltme islemleri ve deger tespit komisyonu kurulmasi
icin almmacak onaydan sonra, ayr1 ayr1 kayit altina alinmas1 uygun olacaktir. Daha onceden tek
kalemde girisi yapilan 6zellikli saglik araclarindaki donanimlarin, komisyon marifeti ile edinim
yillar1 dikkate alinarak degerleri belirlendikten sonra, biyomedikal dayanikli tasmir deposuna
kaydmin yapilmis olmasi gerekmektedir. Ozellikli saghk araci ise; diizeltme ¢ikis islemi ile
kayitlardan ¢ikartildiktan sonra, girisi yapilan biyomedikal dayanikli taginirlarin tutar1 kadar aracin
daha oOnceki kayith bedelinden diisiim yapilarak, diizeltme giris islemi ile yeniden ayniyat
demirbas depoda kayit altina alinmalidir. Diizeltme islemlerinden sonra ayniyat depoya girisi
yapilan ara¢ ile biyomedikal depoya girisi yapilan tibbi donanim tutar toplamlarinin, diizeltme
isleminden Onceki aracin tutari ile esit olmalidir. Diizeltme ¢ikis ve giris islemlerine ait taginir
islem fisleri ilgili muhasebe birimine génderilmelidir. MKYS/Malzeme Islemleri ekranindan
Ayniyat Demirbas Depo secilerek 254 kodunda kayith 6zellikli saglik araclarinin kontrolii yapilir.

Ozellikli saglik arac1 bulunmayan saglik tesisleri bu sorudan muaf tutulacaktir.

Saglik araglar1 254-01 Karayollar1 Tasitlar1 Grubu altinda kayit altina alinmaktadir. Saglik
tesisinin depo kayitlarinda ozellikli saglik araglarmm bulunup bulunmadigi; MKY S/Malzeme
Islemleri ekranindan Ayniyat Demirbas Depo secilerek 254 kodunda sorgulanir.Saglik araci
olmayan saglik tesisleri bu sorudan muaf olacaktir. Eger ozellikli saglik aracinda kullanilan
biyomedikal dayanikli tasiir var ise MKYS’de kullanim yeri “6zellikli saglik araci” olarak
kaydedilmis olmas1 gerekmektedir.

Bu islemler “Ozellikli Saglik Araglarindaki Biyomedikal Dayanikli Tasinirlarin Depo Kayit
Talimatina” gére yapilmalidir.

KAYNAK:
18.01.2007 tarih ve 26407 sayil1 Taginir Mal Y 6netmeligi

“Tasinirlarin kaydi

MADDE 12 — (1) Kamu idarelerince biitiin taginirlarin ve bunlara iligkin igslemlerin kayit altina
alinmasi esastir. Taginir kayitlari, yonetim hesabi verilmesine esas olacak sekilde tutulur. Her bir
kaydin belgeye dayanmasi sarttir.”

SORU: Biyomedikal dayanikh tasimir depolarinda yapilan H.E.K veya kullanilamaz hale
gelme/yok olma islemleri, yonetmeliklere uygun yapiliyor mu?

SIRA : 169

BOLUM ADI : BITYOMEDIKAL DEPO
BOLUM SIRANO :8
DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
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1.BD.8.1. Saglik tesisi yoneticisinden, yapilacak her hurda veya kullanilamaz hale gelme/yok olma
islemleri ve komisyon kurulmasi i¢in onay alinmig olmalidir.

1.BD.8.2. H.E.K veya kullanilamaz hale gelme/yok olma islemleri i¢in hazirlanan teknik raporda
biyomedikal dayanikli taginirlarin kiinye numaralari belirtilmelidir.

1.BD.8.3. Biyomedikal nitelikli dayanikli tasinirlarin hurda, enkaz ve kohne (H.E.K.) siireclerinde
“Biyomedikal Teknik Servis ve Hurda Islemlerinde Parasal Limitler” talimatina uygun hareket
edilmelidir.

1.BD.8.4. Kayittan diisme teklif onay tutanaklar1 komisyon tarafindan imzalanmig ve limitler
dahilinde ilgili harcama yetkilisi tarafindan onaylanmis olmalidir.

1.BD.8.5. Hurdaya ayrilmis taginirlarin teslim alinmasi i¢in, MKE veya Milli Emlak Miidiirligii'ne
resmi yazi yazilmis olmalidir.

1. BD.8.6. Diizenlenen tasinir islem fislerinin, teslim eden ve teslim alan kisimlar1 imzal1 olmalidir.

1.BD.8.7. Hurdalar teslim alan gorevliler tarafindan diizenlenmis teslim tutanagi ve hurda
miktarini belirten kantar tart1 fisi bulunmalidir.

1.BD.8.8. Hurdaya ayirma veya kullanilamaz hale gelme/yok olma islemi genel biitce kaynakli
ise; kayittan diisme teklif onay tutanagi ve tasinir islem fisi tist yazi ekinde ilgili defterdarlik veya
mal miidiirliigline, doner sermaye kaynakl ise; kayittan diigme teklif onay tutanagi, taginir islem
fisi ve amortisman ¢ikis belgesi muhasebe islem fisi (MIF) ekinde ilgili saymanliga génderilmis
olmalidir.

1.BD.8.9. Hurda teslimi ger¢eklesmeden muhasebe islem fisi diizenlenmemis ve ilgili belgeler
muhasebe birimlerine (saymanlik-defterdarlik) génderilmemis olmamalidir.

ACIKLAMA:

Ekonomik Omriinii tamamlamis veya tamamlamadigi halde teknik ve fiziki nedenlerle
kullanilmasinda yarar goriilmeyen tasinirlar, harcama yetkilisinin onayina istinaden komisyon
tarafindan degerlendirilir. Komisyonca hurdaya ayrilmasina karar verilen tasmirlar icin
diizenlenen durum tespit raporuna istinaden, kayittan diisme teklif onay tutanagi komisyon
tarafindan imzalanir ve harcama yetkilisi onayina sunulur. Onaya istinaden, taginirlar ‘‘Hurdaya
Ayirma’’ islemi ile tasiir islem fisi diizenlenerek kayitlardan cikartilir. Kayitlardan ¢ikartilan
taginirlarin teslim alinmasi i¢in, Makina ve Kimya Endiistrisi Kurumu (MKEK) veya Milli Emlak
Miidiirligii'ne miiracaat edilir. MKEK ve Milli Emlak Miidiirliigii tarafindan alt1 ay i¢inde teslim
almmayan hurdalarin satis1, 2886 Devlet Thale Kanunu’na gore yapilabilir. Hurdalar teslim alan
kurum ya da firma yetkilisine, taginir islem fisinin teslim alan kism1 imzalattirilir. Hurdalari teslim
alan tarafindan diizenlenmis hurda teslim tutanagi ve hurda miktarini belirtir kantar tart1 fisi
alinarak dosyasinda saklanmalidir. Ekonomik degerinin olmadig1 veya teknik, saglik, giivenlik ve
benzeri nedenlerle imha edilmesinin sart olduguna karar verilen tasinirlar, harcama yetkilisi
onay1yla olusturulacak komisyonun gézetiminde uzman kisiler tarafindan yapilir. Bu isleme iligkin
ayrica bir imha tutanagi diizenlenir.
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Tiiketim malzemelerinin 6zelliklerinde, agirliklarinda veya miktarlarinda meydana gelen
degismeler nedeniyle olusan fireler, sayimda noksan ¢ikan tasinirlar, ¢alinma, kaybolma gibi
nedenlerle yok olan tagiirlar ya da yipranma, kirilma veya bozulma gibi nedenlerle kullanilamaz
hale gelen taginirlar ile canli tasinirin 6lmesi halinde, harcama yetkilisinin onaymna istinaden
komisyon tarafindan kasit, kusur, ihmal veya tedbirsizlik olup olmadig1 arastirilarak sonuglar1 ayri
bir tutanakta belirtildikten sonra kayittan diisme teklif ve onay tutanagina istinaden ‘‘Kullanilamaz
Hale Gelme/Yok Olma’’ ile taginir islem fisi diizenlenerek kayitlardan ¢ikartilir. Yapilan hurda
veya kullanilamaz hale gelme/yok olma islemi genel biit¢e kaynakli ise; kayittan diisme teklif onay
tutanag1 ve tasinir iglem fisi list yazi1 ekinde ilgili defterdarlik veya mal miidiirliigline, doner
sermaye kaynakli ise; kayittan diisme teklif onay tutanagi, taginir islem fisi ve amortisman ¢ikis
belgesi, muhasebe islem fisi (MIF) ekinde ilgili saymanliga gonderilmis olmalidir.

Biyomedikal Teknik Servis ve Hurda Islemlerinde Parasal Limitler konulu yaz1 geregince;
edinim yil1 itibariyle on y1l (10 y1l dahil) ve iizerinde yasa sahip biyomedikal dayanikli taginirlar
icin parasal limit taginir edinim bedeli basina 500.000 TL (besyiizbinTL dahil) ve {lizeri olarak
belirlenmistir. Edinim y1l1 itibariyle on yilin altinda ancak bes yilin iizerinde yasa sahip ise parasal
limit taginir edinim bedeli bagina 250.000 TL (ikiyiizellibinTL dahil) ve iizeri olarak belirlenmistir.
Edinim y1l1 itibariyle bes yil (5 yil dahil) ve altinda yasa sahip ise parasal limit tasinir edinim bedeli
basia 100.000 TL (yiizbinTL) ve {izeri olarak belirlenmistir. Ayrica belirtilen parasal limitlerdeki
dayanikli tasmirlarin H.E.K. siire¢lerinin yonetilmesine iliskin algoritma * Biyomedikal Teknik
Servis islemlerinde Parasal Limitlerin Yeniden Diizenlenmesi HEK is Akisi.pdf *“ da yayinlanmistir. Kamu
Hastaneleri Genel Miidiirliigii (KHGM)’ ye gonderilecek olan iist yazida; algoritmada idari, mali
ve teknik dokiimanlar olarak belirtilen tasinir islem fisi, taginira ait saglik tesisi ve ilgili firmasi
tarafindan hazirlanan tutanak, taginira uygulana teknik servis raporlari yer almalidir.

Yapilan hurda veya kullanilamaz hale gelme/yok olma islemi genel biitce kaynakli ise;
kayittan diisme teklif onay tutanagi ve tasinir islem fisi tist yazi ekinde ilgili defterdarlik veya mal
miidiirliigiine, doner sermaye kaynakli ise; kayittan diisme teklif onay tutanagi, tasinir islem fisi
ve amortisman ¢ikis belgesi, muhasebe islem fisi (MIF) veya iist yaz1 ekinde ilgili saymanliga
gonderilmis olmalidir.

Hurdalarin teslimi gerceklesmeden muhasebe islem fisi diizenlenmemeli, ilgili belgeler
muhasebe birimlerine (saymanlik-defterdarlik) gonderilmemelidir. Yil i¢inde biyomedikal
depolarindaki hurdaya ayirma veya kullanilamaz hale gelme/yok olma islemlerinin kontrolii,
MKY S/Giris ve Cikis Fisleri Listeleme ekranindan yapilmalidir.

Biyomedikal depolarinda yil icinde hurdaya ayirma veya kullanilamaz hale gelme/yok
olma islemi yapilmamis ise, saglik tesisleri bu sorudan muaf tutulacaktir.

KAYNAK:
01.07.2015 tarih ve 80981279/849.99/498 sayil1 Stok Uygulamalarina Y o6nelik Rehber Hakkinda
resmi yazi

Stok ve Tasinir Mal Yonetimi Hastane Eczaciligi ve Klinik Miihendislik Hizmetlerine Iliskin
Uygulama Usul ve Esaslar1 Hakkinda Rehber

Klinik Miihendislik Hizmetleri ve Biyomedikal Depo Yo6netimi Faaliyetleri
Kullanilmaz hale gelme, yok olma veya sayim noksani nedeniyle ¢ikis:

MADDE 27 — (1) Tiiketim malzemelerinin dzelliklerinde, agirliklarinda veya miktarlarinda
meydana gelen degismeler nedeniyle olusan fireler, sayimda noksan ¢ikan tasinirlar, ¢alinma,
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kaybolma gibi nedenlerle yok olan tasinirlar ya da yipranma, kirilma veya bozulma gibi nedenlerle
kullanilamaz hale gelen tasinirlar ile canli taginirin 6lmesi halinde, Kayittan Diisme Teklif ve Onay
Tutanag: ve Tasiir Islem Fisi diizenlenerek kayitlardan cikarilir.

(4) (Ek: 8/10/2012-2012/3832 K.) Garanti veya sigorta taahhiitnamesi kapsaminda yenisi ile
degistirilmek tizere yiiklenicisine iade edilen taginirlar Kayittan Diisme Teklif ve Onay Tutanagina
dayanilarak diizenlenecek Tasiir islem Fisiyle kayitlardan ¢ikarilir ve yenisi kayitlara alinir.

(5) (Ek: 8/10/2012-2012/3832 K.) Kamu idaresi ile yiiklenici arasinda imzalanan mal alimina
iliskin s6zlesmede hiikiim bulunmasi ve fiyat farki veya ek bir maliyet talep edilmemesi kaydiyla;
kullanim siiresi dolan veya dolmak iizere olan tasinirlardan daha uzun miadli olanlarla
degistirilenler, Kayittan Diisme Teklif ve Onay Tutanagina dayanilarak diizenlenecek Tasinir
Islem Fisiyle kayitlardan cikarilir ve yenisi kayitlara almir.

Hurdaya ayirma nedeniyle ¢ikis:

MADDE 28 — (1) (Degisik: 14/3/2016-2016/8646 K.) Ekonomik émriinii tamamlamis olan veya
tamamlamadigi halde teknik ve fiziki nedenlerle kullanilmasinda yarar goriilmeyerek hizmet dist
birakilmasi gerektigi ilgililer veya 6zel mevzuati cergevesinde olusturulan komisyon tarafindan
bildirilen taginirlar, biri isin uzmani olmak kaydiyla harcama yetkilisinin belirleyecegi en az ii¢
kisiden olusan komisyon tarafindan degerlendirilir. Yeterli say1 veya nitelikte personel
bulunmamasi halinde komisyonlar diger kamu idarelerinden talep edilecek liyelerin katilimiyla
olusturulabilir.

(2) Komisyonca yapilan degerlendirme sonucunda hurdaya ayrilmasi uygun goriilmeyen tasinirlar
hakkindaki gerekceli karar harcama yetkilisine bildirilir.

(3) Komisyonca hurdaya ayrilmasina karar verilenler i¢in ise Kayittan Diisme Teklif ve Onay
Tutanag diizenlenir.

(5) Birinci fikraya gore harcama yetkilisince olusturulacak komisyon tarafindan ekonomik
degerinin olmadig1 veya teknik, saglik, giivenlik ve benzeri nedenlerle imha edilmesinin sart
olduguna karar verilen tagmirlar, harcama yetkilisinin onayi ile imha edilir. Imha, komisyon veya
komisyonun goézetiminde uzman kisiler tarafindan yapilir. Bu isleme iliskin ayrica bir imha
tutanagi diizenlenir. Imha isleminde 6zel mevzuat hiikiimleri 6ncelikle dikkate alinir.

(6) Hurdaya ayrilan veya imha edilen tasmirlar Tasmir Islem Fisi diizenlenerek kayitlardan
cikarilir. Fisin ekine Kayittan Diigme Teklif ve Onay Tutanaginin bir niishasi baglanir.

17.08.2019 tarih ve 75251039 barkod numarali Biyomedikal Teknik Servis ve Hurda Islemlerinde
Parasal Limitler Hakkinda resmi yaz1
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SORU: Saghk Tesisi tarafindan kullanilan yazilimlarin depo kaydi mevcut mu?

SIRA : 170
BOLUM ADI : BIYOMEDIKAL DEPO
BOLUM SIRANO :9

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
SORU CIKARTILABILIR!!

1.BD.9.1. Satin alinan yazilimlarin 267-01 altinda ilgili 2. Diizey Taginir Kodunda depo kaydi
olmalidir.

1.BD.9.2. Hizmet alim1 yapilan veya siireli olarak edinilen yazilimlarin Dayanikli Tasinir Hizmet
Alim Ekraninda kayd1 olmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesislerinde mal olarak edinilen, siireli olmayan, lisanst dmiir boyu satin alinan
yazilimlarin (bilgi yonetim sistemleri, cithaz yazilimlari, PACS, Office programlar1 gibi)
Biyomedikal Depolarda biyomedikal tanimlarina uygun olarak malzeme kaydimin bulunmasi
gerekmektedir. MKYS de 267-01 koduna kaydedilen bu malzemelerin 6demelerinin de TDMS
267.01 “Bilgisayar Yazilimlar1” hesap kodundan yapilmasi gerekmektedir. Bu yazilimlarin satin
alma islemleri ve depo kayitlarinin dogru sekilde yapilip yapilmadig ilgili donemin is zekas: ve
TDMS verileri karsilastirilarak kontrol edilebilir.

Hizmet alim1 yapilan veya siireli olarak edinilen yazilimlarin Dayanikli Taginir Hizmet
Almm Ekraninda biyomedikal tanimlarina uygun olarak veri girisinin yapilmig olmasi
gerekmektedir. Hizmet alim1 yapilan bu yazilimlarin satin alma islemleri ve veri girislerinin dogru
sekilde yapilip yapilmadigr ilgili donemin Dayanikli Taginir Hizmet Alim Ekrani girisleri ve
TDMS verileri karsilastirilarak kontrol edilebilir.

KAYNAK:
13.12.2013 tarih ve 809.05 sayil1 267 Diger Maddi Olmayan Duran Varliklar konulu genel yaz

“Baskanlhigimizca yayimlanarak yiiriirliige giren 29.11.2013 tarih ve 4605 tarihli “Dayanikli
Taginirlar” hakkindaki yazimiz ile Kurumumuz biinyesinde gergeklestirilen biyomedikal dayanikl
tasinirlar siniflandirma kapsaminda; 26 Maddi Olmayan Duran Varliklarin alt kodundaki 267
Diger Maddi Olmayan Duran Varliklar hesap kodunda takip edilen yazilimlarin (Bilgisayar
yazilimlari, isletim yazilimlari, tibbi cihaz programlart ve kullanilacak amaca gore gelistirilen
uygulama programlar1 vb.) satin alma ve ¢ikislarinin diizenli olarak takibinin yapilabilmesi ve
birlikteligin saglanabilmesi gerekmektedir.

Bu nedenle yukarida bahsedilen 267 Diger Maddi Olmayan Duran Varliklar hesap kodunda takip
edilen yazilimlarin her tiirlii hareketi (giris, ¢ikis, amortisman ve tiikenme payr hesaplamalari)
01.01.2014 tarihinden itibaren tedarik edilecek olan yazilimlar i¢in; bundan boyle (MKYYS)

309




Malzeme Kaynaklar1 Yonetimi Sistemi iizerinden yapilarak MKY'S Klinik Miihendislik Ekrani ile
Amortisman Hesaplama Ekranina yansitilacaktir.

MKY'S Sistemi Amortisman Hesaplama Ekrani {izerinden ¢ikartilan amortisman cetvelleri ilgili
Saymanliklara bildirilecek ancak giris / ¢ikis (satin alma; HEK vb.) hareketleri ilgili mevzuati
geregince tasiir hesaplarinda goriinmeyeceginden dolayr da; Harcama Birimi Tasinir Yonetim
Donemi Hesabi Cetvellerine yansimayacaktir.”

SORU: Biyomedikal titketim malzemesi istem belgelerinde istenilen malzemenin tanim ve
kullanilacagi tasimira ait kiinye bilgisi mevcut mu?

SIRA 1171
BOLUM ADI : BIYOMEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO : 10

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.BD.10.1. Biyomedikal tiiketim malzemesi istemi yapilirken, yazilim iizerinden diizenlenen
ve/veya matbu formdaki istem belgelerinde malzemenin kullanilacagi dayanikli taginim ait kiinye
bilgisinin doldurulacagi alan bulunmalidir ve bu alan istem yapan personel tarafindan doldurulmus
olmalidir.

1.BD.10.2. istem belgesinde bulunan malzeme tanim1 MKYS Biyomedikal Tiiketim Malzemeleri
Siniflandirma Sistemi ile uyumlu olmalidir.

ACIKLAMA:

Biyomedikal tiiketim malzemelerinin kontrollii ¢ikisi i¢in yedek parca, sarf, aksesuar gibi
tiketim malzemelerinin kullanilacagi cihaz bilgisinin doldurulacagi alan istem belgelerinde
bulunmalidir.

Yazilim lizerinden diizenlenen ve/veya matbu formdaki istem belgelerinde bulunan kiinye
bilgisi i¢in ayrilmis alanin istem yapan personel (hemsire, doktor gibi) tarafindan doldurulmus
olmas1 gerekmektedir. Bu alanin istemi yapan personel tarafindan dolduruluyor olmasi veri
dogrulugu acisindan 6nem arz etmekte olup, istem yapildiktan sonra depo sorumlusu tarafindan
kesinlikle doldurulmamalidir. Biyomedikal tiiketim malzemelerinin istem belgelerinde talep
edilen malzemenin tanimi depo kayitlarina uygun olarak belirtilmelidir. (Ornegin filtre olarak
degil, “nebiilizator hava filtresi” seklinde olmalidir.)

Tibbi cihaz yonetmelikleri kapsamindaki iirlin ve cihazlarin tedarik siireglerinde terminoloji
birligini saglamak esastir.

KAYNAK:

28.04.2014 tarih ve 0532 sayili Biyomedikal Tiiketim Malzemeleri Hakkinda konulu genel yazi
“Etkin depo yonetiminin gerceklestirilebilmesi, klinik mithendislik hizmetlerinin siirdiiriilebilirligi
ve etkin maliyet kontroliiniin saglanabilmesi i¢in siniflandirilmis bu biyomedikal tiiketim
malzemelerinde kontrollii ¢ikis islemlerinin uygulanmasi gerekmektedir. Bu amagla, MKYS
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iizerinden Malzeme Islemleri Ekranindan gergeklestirilen cikis islemlerinde bu siniflandirma
sistemi tlizerinden giris yapilan {riinler i¢in diizenlemeye gidilmistir.

Bu diizenleme ile biyomedikal dayanikli taginirlara bagli olarak harcanan, niteligi “Yedek Parca”,
“Aksesuar” ve “Sarf” olan {riinlerin ¢ikis islemlerinde {irtinlerin kullanilacagi dayanikli
tasmirlarin belirtilmesi zorunlu alan olarak eklenmistir. Her tiiketim malzemesi ¢ikis islemi
sirasinda ilgi (a) yazimiz kapsaminda daha once veri girisi yapilmis, kiinye numarasi atanmig bir
biyomedikal dayanikli taginir ile eslestirilecektir. Ancak; biyomedikal tiiketim deposunda kayit
altina alinmis ve niteligi “Cihaz” veya “Ortak Sarf” olan iirlinler i¢in herhangi bir eslestirme iglemi
uygulanmayacaktir.

Biyomedikal Tiiketim Deposu Tasinir kayit Yetkililerinin ¢ikis yapacaklari malzemeleri dogru
dayanikli tasinirlara esleyebilmeleri i¢in saglik tesislerinde malzeme istemi amaciyla kullanilan
formlar, yazilim sistemleri, istem belgeleri lizerinde malzemelerin kullanilacagi cihazlarin kiinye
numarasi, demirbas sicil numarasi, marka-model-seri no bilgisi tanimlayici verilerinin yer almasi
gerekmektedir. Ilgili yazilimlar ve formlar bu kapsamda diizenlenecektir.”

09.11.2018 tarih ve "Tibbi Cihazlarla ilgili Mal ve Hizmet Alimi1 islemleri" hakkindaki 2018/26
sayilt Genelge.

“Tibbi Cihaz Yonetmelikleri kapsamindaki iirin ve cihazlarin tedarik siireglerinde terminoloji
birligini saglamak esastir. Tibbi cihaz alimlarinda tiim {iriin, cihaz, yedek parca, aksesuar, sarf ve
sistemlere iliskin tedarik zinciri igerisinde (planlama, ihtiyag¢ tespit, ihale, teklif, belge kontrol,
sOzlesme, fatura, muhasebe, muhasebe, stok, satis sonrasi hizmetler gibi) tiim dokiiman ve kayit
islemlerinde CKYS / MKYS ° de belirtilen malzeme tanimlar1 kullanilacaktir. Malzeme
tanimlarmin  degerlendirilmesi ve kontrolleri ile Kamu Hastaneleri Genel Midiirligii goriis
bildirimlerine iliskin is ve islemler il Saglik Miidiirliiklerinin biinyesindeki Kamu Hastaneleri
Hizmetleri Bagkanlig: tarafindan ytriitiiliir.”

SORU: Biyomedikal dayamikh tasmmirlarin ve tiikketim malzemelerinin satin alma
siireclerinde kullamlan tammmlamalar depo kayitlarina uygun mu?

SIRA 1172
BOLUM ADI : BIYOMEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO : 11

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.BD.11.1. Biyomedikal dayanikli tagmir ve tiiketim malzemelerinin satin alma siireclerinde
kullanilan malzeme isimleri ile MKY'S tanimlar1 ayn1 olmalidir.

1.BD.11.2. Biyomedikal dayanikli tasimir ve tiiketim malzemelerine ait sozlesmelerde (idari

veya teknik sartnamede), tibbi cihaz kapsamindaki malzemelerin TITUBB / UTS kayitlarinin
olmasi ile ilgili madde bulunmalidir.

311




ACIKLAMA:

Saglik tesislerinde satin alma siirecleri bir prosediir ¢ercevesinde, tekil terminoloji ile {iriin
giivenliginin saglandig bir siire¢ olmalidir. Boylece talep edilen malzeme ile edinilen malzemenin
uygunlugu resmi beyana dayandirilabilir.

Malzemelere ait istem belgelerinde, ihtiyag¢ tespit komisyonlarinda, sartnamelerde, alim
yontemine gore teklif mektubu ve ya ihale ilanlarinda depo kayitlarina uygun isimler ile anilmalari
gerekmektedir.

Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigli’niin ilgi yazisi ile yiiriirliige giren "Tibbi Cihazlarla
[lgili Mal ve Hizmet Alim Islemleri" hakkindaki 2018/26 sayili Genelge’nin 2.17 maddesinde;
"T1bbi cihaz alimlarinda ilgili mevzuatlar kapsaminda tibbi cihaz kaydina esas olan tiim iiriin,
cihaz, yedek parca, aksesuar, sarf ve yazilimlara iliskin ayr1 ayrt TITUBB/UTS kayit barkodlart
teklif dokiimanlar1 ihale dosyasinda ve faturalarda beyan edilecektir." ifadeleri yer almaktadir.
Ayni Genelgenin 2.18 maddesinde ise; "Tibbi cihaz alimlarinda cihaza bagl yedek parga, aksesuar
ve sarf malzemelerinin satis sonrasi teminine iliskin tedarikci tarafindan diizenlenen taahhiitname
mutlaka istenecektir." ifadesi yer almaktadir. Bu baglamda; biyomedikal depo (demirbag/tiiketim)
kapsamindaki alimlarda tiim {iriin, cihaz, yedek parca, aksesuar ve sarflarin, cihaz maliyetinden
ayr1 olarak miktarlan ile teklif edilmesi ve satis sonrasi teminlerine iliskin taahhiitnamenin
tedarik¢iden istenilmesi gerekmektedir.

Alima ¢ikilmadan 6nceki siirecte ilgili malzemenin tibbi cihaz kapsaminda olup olmadigi
belirlendikten sonra tibbi cihaz olan malzemelerin sartnamelerinde TITUBB / UTS kaydimin
olmast ve iiriine ait TITUBB / UTS barkodu bilgisinin ibraz edilmesi gerektigi bildirilmelidir.

KAYNAK:

17.01.2014 tarih ve 11651 sayili TKKY Depo Sorumluluk Alanlar1 Hakkinda konulu genel yazi.
“Depo Sorumluluk Alanina Gore Tasinir ve MKY'S Siniflandirma Kodlari;

2. Sorumluluk Alani: Biyomedikal Depo

Smiflandirma Kodu: MKYS sisteminde UBB barkodu veri dogrulamasi yapilarak, sistemde
bulunan Biyomedikal Tiiketim Malzemesi Simiflandirma Kodu ile malzeme girisi
yapilabilecektir.”

07.08.2017 tarih ve 50181604 say1l1 Tibbi Cihazlarin MKYS Malzeme Girisleri Hakkinda konulu
yazi.

25.06.2018 tarih ve 71383379 barkod numarali Biyomedikal Depo Malzemelerinin Tedarik ve
Kayit Stirecleri Hakkimda konulu yazi.

09.11.2018 tarih ve "Tibbi Cihazlarla ilgili Mal ve Hizmet Alimi islemleri" hakkindaki 2018/26
say1il1 Genelge.

“T1bbi Cihaz Yonetmelikleri kapsamindaki iirin ve cihazlarin tedarik siireclerinde terminoloji
birligini saglamak esastir. Tibbi cihaz alimlarinda tiim {iriin, cihaz, yedek parga, aksesuar, sarf ve
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sistemlere iligskin tedarik zinciri i¢erisinde (planlama, ihtiyac¢ tespit, ihale, teklif, belge kontrol,
sOzlesme, fatura, muhasebe, muhasebe, stok, satis sonrasi hizmetler gibi) tiim dokiiman ve kayit
islemlerinde CKYS / MKYS ° de belirtilen malzeme tanimlar1 kullanilacaktir. Malzeme
tanimlariin  degerlendirilmesi ve kontrolleri ile Kamu Hastaneleri Genel Miudiirliigii goriis
bildirimlerine iliskin is ve islemler Il Saglik Miidiirliiklerinin biinyesindeki Kamu Hastaneleri
Hizmetleri Baskanligi tarafindan yiirtitiiliir.”

SORU: Biyomedikal dayanikh tasimirlara ve tiiketim malzemelerine ait fatura igerigi depo
kayitlarina uygun mu?

SIRA 173
BOLUM ADI : BIYOMEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO : 12

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.BD.12.1. Biyomedikal dayanikli taginirlara ve tiilketim malzemelerine ait fatura igerigi depo
kayitlarina uygun olmalidir.

1.BD.12.2. Biyomedikal dayanikli tagimir ve tiiketim malzemelerine ait faturalarda TITUBB /
UTS barkod bilgisi bulunmali, barkod bilgisi ile biyomedikal depo kayitlarindaki cihaz bilgileri
birbiri ile uyumlu olmalidir.

ACIKLAMA:

Tedarik edilen dayanikli tasinirlara ait fatura igerikleri Biyomedikal Dayanikli Tasinir
Smiflandirma Sistemi ile tiiketim malzemelerine ait fatura igerikleri ise Biyomedikal Tiiketim
Malzemeleri Siniflandirma Sistemi ile uyumlu olmalidir. Bu uyum incelenirken malzemelere ait
giris TIF’leri ile faturalarda bulunan malzeme adi kisimlari karsilastirilabilir. Ayn1 zamanda
faturalarda TITUBB /UTS barkod numarasi bulunmalidir. TITUBB /UTS barkod numarasi
sorgulandigindaki cihaz bilgileri ile biyomedikal depo kayitlarindaki cihaz bilgileri uyumlu
olmalidir.

Tibbi Cihazlarin MKYS Malzeme Girisleri Hakkinda konulu yazida belirtildigi gibi
biyomedikal dayanikli taginir ve tilkketim malzemelerinde Malzeme Kaynaklar1 Yonetimi Sistemi
(MKYS) iizerinden belirli cihazlarda Kiiresel Uriin Numarasi girisleri Genel Miidiirliigiimiiz
tarafindan emsal {iriinler ve mer’i mevzuatlar ¢ergevesinde zorunlu hale getirilmistir.

Tedarikgisi tarafindan UBB Kapsam Dis1 oldugu belirtilen malzemeler olmasi durumunda;
11.01.2017 tarihli ve 2018/26 say1l1 “Tibbi Cihazlarla ilgili Mal ve Hizmet Alimi Islemleri” konulu
genelgenin 2.3 maddesi geregince satin alma siireci tamamlanmadan malzemenin imalat¢1 veya
ithalatcis1 tarafindan Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumundan goriis alnarak Genel
Midiirliglimiize bilgi verilecektir.

KAYNAK:
17.01.2014 tarih ve 11651 sayili TKKY Depo Sorumluluk Alanlar1 Hakkinda konulu genel yazi.
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“Depo Sorumluluk Alanina Gore Tasiir ve MKY'S Siiflandirma Kodlari;

2. Sorumluluk Alani: Biyomedikal Depo

Smiflandirma Kodu: MKYS sisteminde UBB barkodu veri dogrulamasi yapilarak, sistemde
bulunan Biyomedikal Tiiketim Malzemesi Simiflandirma Kodu ile malzeme girisi
yapilabilecektir.”

07.08.2017 tarih ve 50181604 sayil1 Tibbi Cihazlarin MKY'S Malzeme Girisleri Hakkinda konulu
yazi.

09.11.2018 tarih ve "Tibbi Cihazlarla ilgili Mal ve Hizmet Alim1 Islemleri" hakkindaki 2018/26
sayili Genelge.

“Tibbi Cihaz Yonetmelikleri uyarinca, herhangi bir cihazin Tibbi Cihaz Yo6netmelikleri
kapsaminda olup olmadigma, iiretim veya kullanim amaci c¢ergcevesinde iireticiler karar
vermektedir. Eger cihaz, dreticisi tarafindan Tibbi Cihaz Yonetmelikleri kapsaminda
belgelendirilmemis ise (tibbi cihazlar kapsaminda degilse) UTS’ ye kayit veya bildirim islemi
yapilmamaktadir. Satin alma islemlerinde, Tibbi Cihaz Yonetmelikleri kapsaminda olup olmadigi
hakkinda tereddiit olusan cihazlar icin iireticinin veya ithalatcinin Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz
Kurumuna sundugu teknik dosya ve resmi beyani sonucunda alinan karari esas alinarak iglemler
yiirlitiilmelidir. Bu durumda ayrica belge aranmayacaktir. Ancak, igerik ve 6zellikleri ile ayni olan
iki cihaz hakkinda celiskili belge veya kayitlar bulunmasi, cihazin bu yonetmelikler kapsamina
girip girmedigi ve tibbi cihazlarin smiflarinda tereddiite diisiilmesi halinde ihale teklifinin
degerlendirilmesi agsamasinda cihaza ait iireticisi tarafindan hazirlanan kullanim amaci, uygulama
alani, uygulama siiresi, hedef kullanicilar1 ve etki mekanizmasini agiklar bilimsel verileri yiiklenici
adayn (istekli) Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumuna intikal ettirilerek goriis almacaktir.”

SORU: Biyomedikal dayamikh tasinirlar saghk tesisi disina ¢cikarildiginda, MKYS “Malzeme
Islemleri” modiiliinden emanet ¢ikisi ve emanet iade islemleri yapiliyor mu?

SIRA 174
BOLUM ADI : BIYOMEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO :13

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.BD.13.1. Biyomedikal dayanikli tasinirlar teknik hizmet kapsaminda saglik tesisi disina
c¢ikarildiginda, MKYS “Malzeme Islemleri” modiiliinden emanet ¢ikisi yapilmali, emanet ¢ikist
yapilan dayanikli taginira ait ¢ikis TIF’i dayanikli taginiri teslim eden ve teslim alan tarafindan
imzalanmalidir.

1.BD.13.2. Biyomedikal dayanikli tasimirlar saglik tesisine geri iade edildiginde, MKYS
“Malzeme Islemleri” modiiliinden emanet iade islemi yapilmali, emanet iade islemi yapilan
taginira ait giris TIF i dayanikli tasmiri teslim eden ve teslim alan tarafindan imzalanmalidir.

ACIKLAMA:
Biyomedikal dayanikli taginirlarin teknik hizmet (bakim, onarim, Olgiimleme gibi)
uygulanmasi amaciyla saglik tesisi disina ¢ikarilmasi ve tekrar saglik tesisine iadesine iliskin
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MKYS iizerinden emanet ¢ikis1 ve emanet iade islemleri “Emanet Islemleri Algoritmasina” gore
yapilmis olmalidir. Bu islemler sonrasi olusturulan Tasimir islem Fisleri, biyomedikal dayanikli
tagiirin saglik tesisinden ¢ikis1 ve girisi sirasinda biyomedikal dayanikli tasinir1 teslim eden ve
teslim alan tarafindan imzalanmalidir. Teknik hizmet uygulamasi amaciyla yapilan emanet
cikislarinda teslim alan kisi firma personeli degil kargo firmasi ¢alisan1 ise ayn1 zamanda tutanak
tutularak ¢ikis TIF’i 2 niisha halinde firmaya iletilmelidir.

Biyomedikal depo tarafindan emanet ¢ikisi yapilan cihazin bilgileri (kiinye numarasi vb.)
Klinik Miihendislik Hizmet Birimine bildirilmelidir.

KAYNAK:
01.07.2015 tarih ve 80981279/849.99/498 sayil1 Stok Uygulamalarina Yo6nelik Rehber Hakkinda
resmi yazi

Stok ve Tasmir Mal Yonetimi Hastane Eczacihigi ve Klinik Miihendislik Hizmetlerine Iliskin
Uygulama Usul ve Esaslari Hakkinda Rehber

Klinik Miihendislik Hizmetleri ve Biyomedikal Depo Y6netimi Faaliyetleri

“MKYS Veri Girisleri ve Veri Dogrulugu

8. Biyomedikal dayanikli taginirlarin adli vakalarda, evde saglik hizmetleri biinyesinde veya
bakim, onarim, metroloji gibi biyomedikal teknik hizmetler kapsaminda saglik tesisi disina
¢tkmasi durumunda “Emanet Cikis” ve sonrasinda “Emanetten fade Al” islemleri
gergeklestirilmelidir.”

SORU: Piyasa Gozetimi ve Denetimi (PGD) Uyarn Sistemine yonelik yapilan is ve islemler
“PGD ve Olumsuz Olay Bildirim Talimatina” uygun yapiliyor mu?

SIRA : 175
BOLUM ADI : BIYOMEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO : 14

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.BD.14.1. Biyomedikal Depo kapsamindaki tibbi cihaz ve tiiketim malzemeleriyle ilgili olumsuz
olaylarin takibi i¢in Biyomedikal Materyovijilans Sorumlusu gorevlendirilmis olmali ve
Biyomedikal Materyovijilans Sorumlusu tarafindan cihaz kullanicilarina materyovijilans alaninda
egitim verilmelidir.

1.BD.14.2. Biyomedikal Materyovijilans Sorumlusu tarafindan cihaz kullanicilarina
materyovijilans alaninda verilen egitimin icerigi hakkinda dokiimanlar bulunmali, katilimcilarin
kayitlart olmaldir.

1.BD.14.3. Biyomedikal Depolar kapsaminda Piyasa Gozetimi ve Denetimi (PGD) Uyar
Sistemine yonelik yapilacak is ve islemlerle ilgili yazili bir talimat mevcut olmali, yapilan is ve
islemler talimata uygun yapilmalidir.
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ACIKLAMA:

Biyomedikal Depo kapsaminda takip edilen tibbi cihazlar ve tibbi cihazlara baglh
biyomedikal tiilketim malzemeleriyle ilgili olumsuz olaylar1 takip etmesi i¢in saglik tesislerinde bir
Biyomedikal Materyovijilans sorumlusu gorevlendirilmis olmalidir. Bu kisi biyomedikal depo
kapsamindaki drtinlerin olumsuz olaylar1 takip siirecinden sorumludur. (medikal depo
kapsamindaki iiriinlerin olumsuz olay takip siirecinden sorumlu degildir)

Gorevlendirilen Biyomedikal Materyovijilans sorumlusu tarafindan cihaz kullanicilarina
materyovijilans alaninda egitim verilmelidir.

Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu’nun 22.09.2014 tarihli, 113486 evrak numarali,
1439044 barkodlu yazisina istinaden ilgili saglik tesisi ilgili teblig geregince tibbi cihaz uyari
(materyovijilans) sorumlusu gorevlendirilmelidir. Gorevlendirilen personele dair bilgiler
tibbicihazuyari@titck.gov.tr adresine génderilmelidir. Ayrica, ilgili personel UTS’de saglk
tesisinin yetkili kullanicis1 (bashekim ve/veya bashekim yardimcilari) tarafindan Tibbi Cihaz
Vijilans (Uyar1) Sorumlusu olarak yetkilendirilmelidir. Tibbi cihaz uyar1 (materyovijilans)
sorumlusunun  degismesi durumunda yeni gorevlendirilen persenole dair bilgiler
tibbicihazuyari@titck.gov.tr adresine gonderilmelidir.

Raporlama yapilmas: gereken bir olay meydana geldigi zaman, olaya tanik olan
uygulayicilar/operatorler ve kullanicilar bu olayr bir tutanak ile Hastane Tibbi Cihaz Uyan
(Materyovijilans) Sorumlusuna bildirilmelidir. Tutanakta ilgili cihazin markasi, modeli, imalatg¢1
ve/veya ithalatgr bilgisi, barkod/seri/lot numaralar1 ve yasanan olayin detayli anlatimi bulunur.
Yanit gelene kadar cihaz uygun kosullar altinda muhafaza edilir. Bu kosullar cihaz katalogunda
yer alan saklama kosul ve ortamlarina uygun bir ortam olarak belirlenmelidir. Tibbi Cihaz Uyari
(Materyovijilans) Sorumlusu kendisine bildirilen olumsuz olay1 UTS araciligiyla Tiirkiye Ilag ve
Tibbi Cihaz Kurumuna ivedilikle bildirmelidir. UTS’de Uyar1 Raporu Islemleri sekmesi altinda
yer alan Saglik Kurulusu Olumsuz Olay Rapor Islemleri boliimiinden Olumsuz Olay Raporu
olusturulmali ve olusturulan rapora; olaya tanik olan uygulayicilar/operatorler ve kullanicilar
tarafindan hazirlanan tutanak, olumsuz olay yasanan iiriine ve etiketine ait fotograflar, iirliniin
alimina iliskin fatura fotokopisi ve bulunuyor ise iirliniin satin almasinda idarece kullanilan teknik
sartname eklenmelidir. UTS’nin kullanilamadigi durumlarda
https://www.titck.gov.tr/dinamikmodul/109 adresinde yer alan “Saglik Kuruluslar1 Olumsuz Olay
Bildirim Formu” doldurularak Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu biinyesindeki Tibbi Cihaz
Denetim Daire Bagkanligi’na resmi yaziyla ve/veya tibbicihazuyari@titck.gov.tr adresine e-posta
gondermek suretiyle bildirilebilir. Yaziya/E-postaya olaya tanik olan uygulayicilar/operatorler ve
kullanicilar tarafindan hazirlanan tutanak, olumsuz olay yasanan iiriine ve etiketine ait fotograflar,
tirtiniin alimina iligkin fatura fotokopisi ve bulunuyor ise iiriiniin satin almasinda idarece kullanilan
teknik sartname de ayrica eklenmelidir. Tiim bunlar ile birlikte, UTS araciligiyla bildirim 6nem
arz etmekte olup yaziyla/e-postayla bildirimin sadece UTS’nin kullanilamadigi durumlarda
kullanilmas1 gerekmektedir.
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Depolarin (Dayanikli Tasinir ve Tiiketim) yonetim alanlar igerisinde bulunan tibbi
cihazlar ile ilgili uygunsuz olay bildirimlerinin Tiirkiye Ila¢ ve T1ibb1 Cihaz Kurumu’na yapilmasi
gerekmektedir.

KAYNAK:
25.06.2007 tarih ve 26563 sayili resmi gazetede yayinlanan Saglik Bakanliinca Yapilacak Piyasa
Gozetimi ve Denetiminin Usul ve Esaslar1 Hakkinda Yonetmelik

19.07.2013 tarih ve 3161 sayili Klinik Mithendislik Hizmetleri Hakkinda konulu genel yazi
“C. Biyomedikal Teknoloji Y&netimi Faaliyetleri

Biyomedikal teknolojilerin temelinde yer alan ve ii¢ kistmdan olusan biyomedikal teknolojilerin
mevzuat ve uluslararasi standartlar gercevesinde siirdiiriilebilir yonetim faaliyetlerini kapsar.
Biyomedikal teknoloji yonetimi faaliyetleri kapsamindaki ¢alisma alanlari;

a. Dayanikli taginir niteligindeki tibbi cihaz ve biyomedikal teknolojiler
b. Biyomedikal teknoloji kaynakli tibbi ve tehlikeli atik olusturan cihaz ve sistemler
Biyomedikal teknolojilerin siirdiiriilebilir hizmet saglamalart i¢in kullanilan tibbi gaz
sistemleridir.
Biyomedikal teknoloji yonetim faaliyetleri kapsaminda yerine getirilecegi destek saglayacagi ana
faaliyetler sekiz baslikta listelenmistir. Bu faaliyetler kurumun ve/veya Kamu Hastaneleri
Birliginin uygun gordiigi strateji ve program g¢ercevesinde gergeklestirilir.
Devir faaliyetleri
Stok kontrol faaliyetleri
HEK ve kaynak gelistirme faaliyetleri
Envanter kontrol ve yonetim faaliyetleri
Tibbi atik kontrol ve yonetim faaliyetleri
Periyodik performans, verimlilik analiz faaliyetleri
Tibbi gaz sistemleri kontrol ve yonetim faaliyetleri
Piyasa gozetim, geri gekme ve risk yonetim faaliyetleri
Teknoloji park: yonetim ve performans raporlama faaliyetleri”

—STQ@ o oo o

09.11.2018 tarih ve "Tibbi Cihazlarla Ilgili Mal ve Hizmet Alim1 Islemleri" hakkindaki 2018/26
sayilt Genelge.

2.4. “ Thale teklifinin degerlendirilmesi asamalarinda ilgili cihazlarin www.titck.saglik.gov.tr
adresinden Tibbi Cihazlar Giivensiz Uriinler ve Goniillii Geri Cekme Listelerinin takipleri
yapilmalidir. Kullanimlar1 ve piyasaya arzlari durdurulanlarin alimlariin yapilmamasina, saglik
kurumunca satin alindiktan sonar piyasaya arzlari durdurulmus cihaz miktarlarinin ayrintilari ile
(kullanilan veya stokta bulunan vb. ) bildirilmesine ve mevcut iirlinlerin kullanilmaksizin
muhafazasina dikkat edilmelidir. Tibbi cihazlarin kullanimi sirasinda ortaya ¢ikan cihaza bagl
olumsuz olaylarin (hasar, yaralanma, 6liim veya bunlara yol agabilecek muhtemel olaylar gibi
ilgili Yonetmeliklerin “Uyari Sistemi” basligi altinda sayilan durumlar) gecikmeksizin cihazin
saglayicisina ve/veya iiretici ve/veya ithalatcisina TITUBB/UTS’ de kayitl iiriin numarasi, seri
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ve lot numarasi bilgilerini igerecek sekilde bildirilmesi ve giivenliginden siiphe edilem iirlinlerin
saglik kurulusunda muhafaza edilmesi gerekmektedir. Ayrica bu bildirim UTS sisteminde yer
alan “Saglik Kurulusu Olumsuz Olay Bildirim Formu” sekmesi iizerinden veya
http://ww.titck.gov.tr adresinde yer alan “Saglik Kurulusu Olumsuz Olay Bildirim Formu”
eksiksiz doldurularak tibbicihazuyari@titck.gov.tr adresine gonderilmek suretiyle Tiirkiye Ilag
ve T1ibbi Cihaz Kurumuna da iletilmelidir.”

SORU: Biyomedikal dayanikh tasinir depo kapsaminda Kkisi veya ortak kullanima verilen
demirbaslarin tasinir teslim belgesi (zimmet fisi) mevcut mu?

SIRA 176
BOLUM ADI : BIYOMEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO : 15

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.BD.15.1. Dayanikli taginirlar kullanima verildigi alandaki birim sorumlulari veya kullanicilarina
zimmetlenmis olmalidir.

1.BD.15.2. Kullanima verilen biyomedikal dayanikli taginirlar i¢in iki niisha taginir teslim belgesi
diizenlenmeli, karsilikli imzalandiktan sonra bir niishasi dosyada diger niishasi da zimmet
sahibinde bulunmalidir.

1.BD.15.3. Kisi veya ortak kullanima verilen biyomedikal dayanikli tagiirlarin kullanima verme
(zimmet) islemleri, MKYS'de %90 oran1 iizerinde giincel olarak yapilmis olmalidir.

1.BD.15.4. Kullanim yeri bilgisi "evde saglik" olan biyomedikal dayanikli tasmirlar i¢in
Kullanima Verme - Hasta Evde Bakim islem tiiriiyle yapilmis Taginir Teslim Belgesi (zimmet fisi)
diizenlenmis olmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik hizmeti sunumunda kullanilan biyomedikal dayanikli tasinirlarin sorunsuz
kullanimini saglamak icin bu triinlerin ilgili kullanicisina veya kullanan birime zimmetli olmasi
gerekmektedir. Kisi veya ortak kullanima verilen biyomedikal dayanikli tagmirlar, tasmir istek
belgesi ile talep edilier. Talep edilen biyomedikal dayanikli taginirlar, taginir teslim belesi (zimmet
fisi) diizenlenerek karsilikli imza ile kullanima verilmektedir. Ortak alana verilen Biyomedikal
taginirlar, istek yapan birim yetkilisinin veya ortak kuillanim alani sorumlusunun imzasi1 alinarak
teslim edilir. MKY'S’ deki kisi kullanima verme (zimmet) bilgileri ile zimmet sahiplerine verilen
teslim belgelerindeki bilgiler uyumlu ve giincel olmalidir. Saglik tesislerinde aktif durumdaki tiim
biyomedikal dayanikli taginirlarin zimmetleri yapilmis olmalidir.

Kisi veya ortak kullanima verilen biyomedikal dayanikli tasinirlarin MKYS’deki kisi
kullanima verme (zimmet) bilgileri ile zimmet sahiplerine verilen teslim belgelerindeki bilgiler
uyumlu ve gilincel olmalidir. Kullanima verme islemleri %90 seviyesinin {izerinde giincel olarak
yapilmali, kullanima verildigi alandaki birim sorumlular1 ve kullanicilar1 haricinde miidiir, miidiir
yardimeisi, tasinir kayit yetkilisi vb. kisilere zimmetlenmemelidir.
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Evde saglik kapsaminda hastaya kullanim amaciyla verilen biyomedikal dayanikli
taginirlar (karyola vb.) i¢in diizenlenen tasinir teslim belgesinde (zimmet figi) MKYS’ deki
Kullanima Verme — Hasta Evde Bakim iglem tiirii kullanilmis olmalidir.

KAYNAK:

18.01.2007 tarih ve 26407 sayil1 Taginir Mal Y6netmeligi

Dayanikli tagiirlarin kullanima verilmesi: MADDE 23 —

(1) Tesis, tasit ve is makineleri haricindeki dayanikli tasinirlar Tasinir istek Belgesi diizenlenmek
suretiyle talep edilir. Talep edilen dayanikli taginirlar 6/A 6rnek numarali Tasinir Teslim Belgesi
diizenlenerek kullanima verilir.

(2) Kara tasit ve is makinelerinin yetkili makamin onayina istinaden yonetiminden sorumlu
gorevliye veya kullanicisina verilmesinde ise 6 6rnek numarali Tasinir Teslim Belgesi diizenlenir.
(3) Kara tasitlarinin disindaki tasitlarin sorumluya veya kullanicilarina devir ve teslimine iliskin
usul ve diizenlenecek belgeler kamu idarelerince ayrica belirlenir.

(4) Tasinir Teslim Belgesine dayanilarak Dayanikli Tasinirlar Defterine gerekli kayitlar yapilir.
Fisin birinci niishas1 dosyasinda saklanir. Ikinci niishas1 Tasmir Teslim Belgesiyle taginir teslim
edilen gorevlilere verilir.

(5) Tasinirlar; oda, biiro, boliim, gegit, salon, atolye, garaj ve servis gibi ortak kullanim alanlarina
Dayanikli Taginirlar Listesi diizenlenmek ve istek yapan birim yetkilisinin ve/veya varsa ortak
kullanim alan1 sorumlusunun imzas1 alinmak suretiyle verilir.

Sorumluluk: MADDE 5 —

(3) Kamu idarelerine ait taginirlarin muhafazasi ile goérevli olan veya kendilerine kullanilmak tizere
taginir teslim edilen kamu gorevlileri bu tagiirlari en iyi sekilde muhafaza etmek, gerekli bakim
ve onarimlarini yapmak veya yaptirmak, verilis amacina uygun bir sekilde kullanmak ve gérevin
sona ermesi veya gorevden ayrilma halinde iade etmek zorundadirlar.

(4) Kamu gorevlilerinin kullanimina verilen dayanikli taginirlar, kullanicilari tarafindan bagkasina
devredilemez. Kullanicilarinin gérevden ayrilmasi halinde s6z konusu tasmirlarin ambara iade
edilmesi zorunludur. Bu sekilde teslim yapilmadan personelin kurumla iligigi kesilmez.

(5) Tasmirlarin muhafazasindan ve yonetilmesinden sorumlu olanlarin, gerekli tedbirlerin
alimmamasi veya 0zenin gosterilmemesi nedeniyle tasinirin kullanilmaz hale gelmesi veya yok
olmas1 sonucunda sebep olduklar1 kamu zararlar1 hakkinda, 27/9/2006 tarihli ve 2006/11058 sayili
Bakanlar Kurulu Karart ile yiiriirliige konulan Kamu Zararlarmin Tahsiline Iliskin Usul ve Esaslar
Hakkinda Yo6netmelik hiikiimleri uygulanir.

(6) Kullanilmak tizere kendilerine taginir teslim edilen kamu goérevlilerinin kasit, kusur, ihmal veya
tedbirsizlik ya da dikkatsizlikleri nedeniyle olusan kamu zarar1, deger tespit komisyonu tarafindan
tespit edilecek gercege uygun deger iizerinden, ilgili mevzuat hiikiimleri uygulanmak suretiyle
tahsil edilir. Ortak kullanim alanina tahsis edilen dayanikl taginirlarda meydana gelen kamu zarari
ise zararin olusmasinda kasit, kusur veya ithmali olanlardan tahsil edilir.
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SORU: Tiirkiye Hudut ve Sahiller Saghk Genel Miidiirliigii tarafindan alinan biyomedikal
dayanikh tasinirlarin MKYS giris islemleri uygun mu?

SIRA 177
BOLUM ADI : BIYOMEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO : 16

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.BD.16.1. Tirkiye Hudut ve Sahiller Saglik Genel Miidiirliigli tarafindan alinan biyomedikal
dayanikli taginirlarin MKYSS giris islem tiirii “Devir- Hudut Sahillerinden Devir” olmalidir.

ACIKLAMA:

Tiirkiye Hudut ve Sahiller Saglik Genel Miidiirliigli tarafindan saglik tesislerine alinan
biyomedikal dayanikli tagiirlarin depo kaydinin olusturulmasinda MKY'S giris islem tiirii “Devir-
Hudut Sahillerinden Devir” se¢ilmelidir.

SORU: Merkezi izne tabi olan tibbi cihazlarin saghk tesisleri arasindaki devir islemlerinde
gerekli izinler almmis m1?

SIRA : 178
BOLUM ADI : BIYOMEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO :17

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.BD.17.1. Merkezi izne tabi olan tibbi cihazlarin baska saglik tesislerine il i¢i /il dist devir
islemlerinde Kamu Hastaneleri Genel Miidiirliigii Tibbi Cihaz ve Tibbi Hizmet Alimlar1 Planlama
Dairesi Bagkanlig1’ ndan izin alinmalidir.

ACIKLAMA:

Kamu Hastaneleri Genel Miidirliigi Tibbi Cihaz ve Tibbi Hizmet Alimlar1 Planlama
Dairesi Bagkanlig1 tarafindan merkezi izne tabi olan tibbi cihaz listeleri yayinlanmaktadir. Bu
kapsamda ekli listede olan tibbi cihazlarin ihtiyag gerekliliginin tek bir elden sistemli olarak
degerlendirilebilmesi, illerde gereksiz cihaz temininin engellenmesi ve atil kapasitesi olusumunun
minimum indirilmesi amaciyla gerekli izinlerin alinmasi gerekmektedir.

KAYNAK:

30.07.2018 tarih ve 73948974 barkod numarali “ Merkezi Izne Tabi Tutulan Tibbi Cihazlarin
Devredilmesi Hususunda Bilgilendirme” Hk. yazi.
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MUHASEBE VE BUTCE
UYGULAMALARI



SORU: Saglik tesisinde faturalarin ve gelirlerin takibi ve analizi uygun olarak yapiliyor mu?

SIRA 179
BOLUM ADI : MUHASABE VE BUTCE UYGULAMALARI
BOLUM SIRANO :1

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.MBU.1.1. SBYS sistemi iizerinden kesilmeyen/kesilemeyen fatura tutarlari brans bazinda aylik
olarak takip edilmelidir.

1.MBU.1.2. SBYS sistemi iizerinden kesilen fatura tutarlar1 brang bazinda aylik olarak takip
edilmelidir.

1.MBU.1.3. Tabhsil edilemeyen fatura tutarlarinin hangi kurumlara ait oldugu aylik olarak takip
edilmelidir.

1.MBU.1.4. Saglik tesisinde yerlesim mekanina (merkez bina, ek bina, semt poliklinikleri, TRSM
vb.) gore kesilen faturalarin aylik takibi yapilmalidir.(Ek yerlesim mekani olan saglik tesislerinde
degerledirilecektir)

1.MBU.1.5. Saglik tesisinde ayaktan ve yatan hasta gelirlerinin takibi (klinik, yogun bakim, acil
servis vb) aylik olarak yapilmalidir.

1.MBU.1.6. Analiz sonuglar1 yonetim tarafindan SBY'S’de olusturulacak “Y6netici Takip Ekran1”

ile takip edilmelidir.

ACIKLAMA:
Her bir bransin kesilen-kesilmeyen/kesilemeyen fatura tutarlari1 en az asagidaki tabloda yer

alan bilgileri icerecek sekilde “Yonetici Takip Ekrani1” ile aylik olarak takip edilmelidir.

Ocak Subat Y1l Toplami
. Kesilmeyen/ ) Kesilmeyen/ . Kesilmeyen/ . Kesilmeyen/
Kesilen ) Kesilen ) Kesilen i Kesilen )
Kesilemeyen Kesilemeyen Kesilemeyen Kesilemeyen

Acil Servis

Beyin ve Sinir Cerrahisi
Gastroentroloji

Genel Cerrahi
Kardiyoloji

Ortopedi ve Travmatoloji

Radyasyon Onkolojisi
2. Basamak Yogun Bakim

KVC Yogun Bakim

TOPLAM
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Yonetim tarafindan klinik bazinda en yiiksek ve en diisiik hizmet tutari/fatura tutar1 olan
hasta dosyalarinin 10 tanesi segilerek, faturalandirma esaslari agisindan uygunluk durumu
incelenmelidir. Kliniklerde faturalandirma ile ilgili bir sorun tespit edilmisse gerekli iyilestirme
calismalar1 baglatilmalidir.

Tahsil edilemeyen fatura tutarlarinin hangi kurumlara ait oldugu aylik olarak en az
asagidaki tabloda yer alan bilgileri igerecek sekilde takip edilerek, bu sorunun nedenleri ve
¢oziimlerine yonelik ¢alismalar yapilmalidir.

Ocak  Subat Mart Yil Toplamm

SGK (Emekli Sandig1, BAG-KUR, 60/G
Istege Tabi Sigortas1 Olanlar, 18 Yas
Alt1 Sosyal Giivenlik Kapsamindaki
Hastalar vb.)

Banka Sandiklari

Ucretli Hasta

Saglik Turizmi

Irak Uyruklu Hastalar

Suriye Uyruklu Hastalar (Gegici
Koruma)

TOPLAM

Ek yerlesim mekani olan saglik tesislerinde; merkez bina, ek bina, semt poliklinikleri,
TRSM gibi yerlesim mekanina gore kesilen faturalarinin aylik takibini en az asagidaki tabloda yer
alan bilgileri icerecek sekilde yapilip yapilmadig gozlemci tarafindan degerlendirilmelidir.

Ocak Subat Mart ceee cees Yil Toplami

Merkez Bina

..... Ek Bina

.... Semt Poliklinigi
TRSM

TOPLAM
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Saglik tesisinde gelirlerin takibinin en az asagidaki tabloda yer alan bilgileri icerecek
sekilde aylik olarak yapilip yapilmadigi gozlemci tarafindan degerlendirilmelidir.

Ocak Subat Y1l Toplan
s §s § §8 5 & §8 5 § &8 g §
LR T T - S -

Beyin ve Sinir Cerrahisi

Gastroentroloji

Genel Cerrahi
Kardiyoloji

Ortopedi ve Travmatoloji
Radyasyon Onkolojisi

2. Basamak Yogun Bakim
KVC Yogun Bakim

TOPLAM
Analiz sonuglar1 yonetim tarafindan SBYS’de olusturulacak “Yonetici Takip Ekran1” ile

takip edilmelidir.
Gozlemciler, SBYS’de “Yonetici Takip Ekran1” nin olusturulup olusturulmadigini, aylik olarak

verilerin takip edilip edilmedigini degerlendirmelidir.

Soru: Saglik tesisinde medikal gaz, elektrik, su, iletisim vb. giderlerinin takibi yapiliyor mu?

SIRA : 180
BOLUM ADI : MUHASABE VE BUTCE UYGULAMALARI

BOLUM SIRA NO :2

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.MBU.2.1. Saglik tesisinin medikal gaz, elektrik, su, yakit, tibbi atik, haberlesme, kira vb.
giderleri aylik olarak SBY S’de olusturulacak “Yonetici Takip Ekrani” ile takip edilmelidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisinin medikal gaz, elektrik, su, yakit, tibbi atik, haberlesme, kira vb. giderleri
aylik olarak asagidaki tabloya uygun sekilde SBYS’de olusturulacak “Yonetici Takip Ekran1” ile
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takip edilmelidir. Yonetim tarafindan analizi yapilarak, tasarruf yapilabilecek alanlar icin
diizenlemeler yapilmalidir.

GIDER TURU OCAK SUBAT MART TOPLAM

Medikal gaz
Elektrik

Su

Yakat

T1bbi atik

lletisim (Telefon, internet

vbh.)
Kira

Gozlemciler tarafindan;
v' “Gider Takip Tablosunun” en az yukaridaki bilgileri igerecek sekilde olusturulup
olusturulmadigi,
v" Yonetici Takip Ekrani igerigindeki sayisal verilerin anlamli ve hastanedeki uygulamalar ile
uyumlu olup olmadigi kontrol edilmelidir.
Yukaridaki kosullar saglanmiyor ise gozlemciler tarafindan olumsuz degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

01.08.2013 tarth ve 5454.3278 sayii TKHK Mali Hizmetler Kurum Bagkan
Yardimeiligi’nin Enerji Tiiketim Takip Modiilii Veri Girigleri Hk. Yazisi

Ilgi (a) ve (b) yazilarimizda Saglik tesislerinin, elektrik, dogalgaz ve su giderlerinin takibi
ve verilerin degerlendirilmesi, yapilan analizlerin etkin olmasi, elektrik ve su konusunda iller
arasinda olusabilecek fiyat farkliliklarinin tespit edilerek gerekli oOnlemlerin alinmasinin
saglanmasi, yakit donilisiimiiniin finansman ¢aligmalarini etkin yapilabilmesi i¢cin TKHK nin web
uygulamalar1 igerisinde yer alan Malzeme Kaynaklari Yonetim Sistemi igerisindeki Enerji
Tiiketim Takip Modiilii'ne veri girislerinin eksiksiz, dogru ve zamaninda yapilmasi gerektigi
belirtilmektedir.

29.04.2014 tarih ve 20145514.143/840 sayili TKHK Mali Hizmetler Kurum Bagkan
Yardimciligi’nin Enerji Tiiketim Takip Modiilii Veri Girisleri Hk. Yazisi

Saglik kuruluslarinin elektrik, dogalgaz ve su giderleri Verimlilik Karnesi Idari Kriterler
Grubunda yer alan I-12 ve I-AD-08 kodlu ‘‘Enerji Sarfiyat1’> gosterge puanlarina gore de analiz
edilmektedir. Bu baglamda elektrik, dogalgaz ve su gider analizlerinin saglikli yapilabilmesi i¢in
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Kurumumuz web uygulamalarinda yer alan Malzeme Kaynaklar1 Yonetim Sistemi ““MKYS”’
icerisindeki Enerji Takip Modiilii’ne saglik kuruluslarimiz tarafindan veri girislerinin zamaninda
ve dogru yapilmasi 6nem arz etmektedir.

Enerji Tiiketim Takip Modiiliine veri girisi ve modiillin isletilmesi ile ilgili is ve islemler
icin Tibbi Hizmetler Kurum Baskan Yardimciligi Tibbi Cihaz ve Yatirim Planlama Daire
Bagkanligi ile iletisime gegilmesi, s6z konusu modiile zamaninda, dogru ve giivenilir bir sekilde
veri giriglerinin yapilmasi i¢in Genel Sekreterliginize bagli saglik kuruluslariin bilgilendirilmesi
ve takibinin tarafinizca titizlikle yiiriitiilmesi hususunda;

SORU: Performansa dayah ek ddemeler ayin 13'iine kadar tahakkuklastirthp muhasebe
birimine ulastiritliyor mu?

SIRA 1181
BOLUM ADI : MUHASABE VE BUTCE UYGULAMALARI
BOLUM SIRA NO :3

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.MBU.3.1. Performansa dayali ek 6demeler ayin 13' {ine kadar tahakkuklastirilip muhasebe
birimine ulastirilmalidir.

ACIKLAMA:

Tek Diizen Muhasebe Sistemi/llgili Saglik Tesisi/Yardimer Defter iizerinden 740.08.02
Sabit Dist Ek Odeme hesap kodu muhasebelestirme kontrolleri yapilmalidir. Hastane idaresi
tarafindan yapilan bu kontroller sonucu hastane dis1 faktorler disinda performansa dayali ek
Odemelerin gecikme, 6denmeme gibi benzeri aksakliklarin takibi yapilarak engellenmelidir.

Gozlemciler tarafindan asagida belirtilen asamalar takip edilerek ilgili unsur
degerlendirilmelidir.

Tek Diizen Muhasebe Sistemi (TDMS) programi (ilgili hastane kullanicis1 yetkisinde)
acillir, TDMS programi agildiktan sonra Sirasiyla asagidaki sekilde belirtildigi gibi (Se¢im 1)
Muhasebe Islemleri / (Se¢im 2) Defterler / (Se¢im 3) Yardimei Defter acilir.
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https://jtdms.saglik.gov.tr/TDMS/muh/main.htm

Yardimei defterde 740.08.02 “Sabit Dist Ek Odeme™ kodu ve kontrol edilecek tarih araligi
yazilarak Ara/Bul butonuna basilir ve hesap kodu segilir.

" [ Vardemo Defier  Deviet Hastanesl ) - Google Ch
& hittpsdmesaglilcgovitr/ TOMS/mub/ist tesaptdusvinitop im e < 10508 Tlgili Jlesap Kodu ve Tarih Arahg: Segilir o8
I ! A o N ‘9
Hesap Ach (5]
|| Bagtangig Tarthi §=0.06.2018 :
1ISM DSt v |
|
|
740.08.02 02 suou As-- sao« Digt Ex Ooomo
7300802 03 Nart Ays Sabit Digi Ek Odeme
4008 0204 Nisan Ay Sabit O Ex Odeme
7400802 05 Mayis Ayt Sabt Digé Ex Odeme |
740,08 02 06 Hazican Ayt Sapt Dy Ex Odeme |
I80.08.02 07 Tommuz Ay Sadi Digi Ex Oceme
Z40.08.02 08 Ajustos Ayr Sabit Digi EX Odeme ‘
74008 02 09 Eyiil Ayt Sablt Dy EK Odeme
Z40.08.02 30 Elam Ayt Sadit Digt Ex Odeme
740080211 Kasim Ayi Sabit Digi Ex Ooeme
7400002 12 Arabk Ayr Satit Digs Ex Odeme
740.06.02 13 Gogmig Yillar Sabit Digt Ex Odeme
17400808 370 KHKEN Odeme Fundin Hesat (AW Matsupagne)
740080303 Ocak Ayt 375 KHK Ex O Fandan Hesadd (Ay K Mahsuptagma)
740.08.03 02 Subat 375 KHK Ex Odeme Fandan (Ayhx 1, $ma)
74008 0303 Mart Ayy 378 1K Ex Odeme Ay Mah
Z40.08.03.04 Nisan Ayr 375 KHK Ex Ogema Farian Hesatd (Ayhk mnwoum)
7400803 05 Mayis Ayl 375 KHIK EX O f + (A 1, uplag
720,08 03 06 Hazwan Ay 375 KMK Ex Odeme Fanian Hesadi (Ayhk Mmupwna)
740.08.03.07 Temmuz Ayi 375 KHK EX Oceme Fandan + (Ayhk Mary sma)
AJQustos Ay1 375 KHK Ex Odeme Farkian Hesats (Aylik Mahsuptagma)
JAOOBON0G  FOIOLANCATA MM FR Ot EANGAG ESSADL AVIK SADRLDIANmA L -
zM DONER SER EX OOEME
Q2032018 3
Detay O 190419 Oserme .:ﬂ ,ogvul HASTANES) B0 TY 000  Mutssetewsens
PSR, —_ ) 1104 2018 OEVLET HASTANES 1993 339.93 000 Munssebeinsnes |

740.08.02 “Sabit Dis1 Ek Odeme” kodu segildikten sonra PDF yazdir butonuna bastlir.

Saymanlik Kedu : 03 01/01/2018 - 30/06/2018 Sayfs 1=1
isM Dss2
Kontrol; Devlet Hastanesi
Fis Tarihi<=13 "Evet"
Fis Tarihi>13 "Hayur" HSehe e
Sabit Diga Ek Odeme
/ Devreden Bakiye: 0,00 0,00
Nakli Yekun: 0,00 0,00
Fig evmiye | Fig | Fig Agiklama Borg¢ Alacak
asi| No | Tip
7] 13O B DEVLET WASTANEST J018 OCAK ORNER SEFMATE EX SODMLS) 12195 24 2% 0,00
10362 1029¢ » DEVLET HASTANES: OCAX 2018 DONEM: EXSIK YAPILAN DONY 431,29 0,00
16494 1647% ~ DEVLET MASTANES! 2018/3UBAT DONER 3B, EX OOENES! 939,513,714 0,00
25550 <3600 » DEVLET MASTANES: MART/2018 DONER SEX.EX O0EME 1.003.220,0 0,00
33w 3409 » DEVLET NASTANES! NISAN /2018 [DONEMI DONER SERMAYE §05.436, 43 0.0
Jsie2 38452 b4 DEVLET MASTANES! 2018/NISAN CON,.SER.EX ODEME FARK 4,392,083 0,00
/0672010 44624 4482 b DEVLET MASTANESD MAYIS/2018 DONER SEXMAYE EX OOREMES 873.29,2 0,00
R6/06/2018 1R 4924 b4 DEVLET MASTANES! NISAN/2018 DONER SER,EX OOEMESD TA 1.342,6] 0,00
Genel Toplam : 4.679.564,30 0,00
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Yazdirilan PDF {izerinden muhasebe kaydi yapilan tiim personelin 6demelerine iligkin
“Sabit D1s1 Ek Odeme” Fis (kayt) tarihlerine bakilir. Fis (Kayit) tarihi ilgili ayim 13’ii ve 6ncesinde
bir tarih ise “EVET”, Fis (Kayit) tarihi ilgili aym 13’{inden sonraki bir tarih ise “HAYIR” kabul
edilir.

KAYNAK:
Doner Sermayeli Isletmeler Biitce ve Muhasebe Y onetmeligi

SORU: Nobet, icap ve fazla mesai iicretleri en ge¢ aymn 15'ine kadar tahakkuklastirilip
Muhasebe Birimine ulastiriliyor mu?

SIRA 1182
BOLUM ADI : MUHASABE VE BUTCE UYGULAMALARI
BOLUM SIRA NO :4

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.MBU.4.1. Nobet, icap ve fazla mesai iicretleri en ge¢ ayin 15' ine kadar tahakkuklastirilip
muhasebe birimine ulastirilmalidir.

ACIKLAMA:

Tek Diizen Muhasebe Sistemi/Ilgili Saglik Tesisi/Yardimci Defter iizerinden 740.02.01.05 Ek
Calisma Karsiliklar1 (N&bet ve Icap Ucretleri) ile 740.03.01.05 Sozlesmeli Personel Ek Calisma
Karsilikla hesap kodu muhasebelestirme kontrolleri yapilmalidir. TDMS (Tek Diizen Muhasebe
Sistemi) {izerinden kontrolleri gergeklestirilen ek ¢alisma karsiliklarinin - zamaninda
muhasebelesmesi ve hastane dis1 faktorler disinda 6demelerin miimkiin oldugunca maasla birlikte
yapilmasi i¢in hastane idaresi tarafindan gerekli tedbir ve kontrollerin saglanmasi gerekmektedir.

Nobet, icap ve fazla mesai ticretlerinin en geg ayin 15' ine kadar tahakkuklastirilip muhasebe
birimine ulastirilma durumu asagida belirtilen asamalar takip edilerek degerlendirilmelidir.
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Tek Diizen Muhasebe Sistemi (TDMS) program (llgili hastane kullanicisi yetkisinde)
acillir, TDMS programi agildiktan sonra Sirasiyla asagidaki sekilde belirtildigi gibi (Se¢im 1)
Muhasebe Islemleri / (Se¢im 2) Defterler / (Se¢im 3) Yardime1 Defter acilir.

3 e A - " .. d A — — e —

e Nden Tazresss Tevg Masey | SECEM 2 L4000 viea)y DA MRS

™

4208 Qe (s Waiizres
i SECIN a0 | marvedhy Deviet siianes
Yorteres Dot [11] | &iace Sela Wystaren

o Yenmaye Oefien

t, Vesraye OcherfHTM|
 BUYON D

> W Deftel

€ = C Q8 vmpndveaageon /v
—— Mertaas, wuecw  Qany
el (T rarar cosmk aporian
SABUKEXSES 20 > Deviet Heatarasi O = Direre: 20
I o110 - Deviet Hastanes: oo |
Py ustes (73] 20008 Dtah DAY Halares
- Ceerek F5 Lt (21 S008I0 Thints 108 B SadlCe Ve HRLEALS SUSIER
7 syl sk Py ey e —— E IATRALE LN LS e
17, TOVery Nessacaiena Gate L8 CUYURLAR Adete 0200 Dafere. ve (ocak Mamaiican Hasanes: [3)
- fdam Sevtan Dl Hastanes
Sogelwra Adas U yet titenen.
| b g aepma [F2) 1 .\
o, siran hy Sogeana R
& Faiz esiplomt Berti m&w
o Derxge Wrgm Nesgiars Aarg Sextgs Doviet Hastarey
Bieny Adaca Totwted Dt Hastares.

Yardimer defterde 740.02.01.05 “Ek Calisma Karsiliklar1 (Nobet ve Icap Ucretleri)” ile
740.03.01.05 “Sozlesmeli Personel Ek Calisma Karsiliklart” kodlari ayr1 ayr1 ve kontrol edilecek
tarih aralig1 yazilarak Ara/Bul butonuna basilir ve hesap kodu segilir.

Deftar ( o Chrom
itemssmgligev.tr/ DM st e Mmoo im e osos Llgili Hesap Kodu ve Tarih Arahg: Segilir

’ Sadece Kullanilan Hesapl

Baglangig H.Kodu [7a0.02.01 05 | Kodu 5

Hesap Adh T T Sac Kul v H Pl L

Baglangis Tarihi [lo1.01.2018 | Bitiy Tarihl I [30.06,2018

T.C. Kimlik/Vergl No: | [

Bakiyeler Goster: 1] Saymanhkiar | ISM DSt v |
| Ara/sul - sayra; fe{|1 w |[Le) Kurumiar | L |

Hezap Kod Hesap Adi

Hekimiere At NOBbut Licratiun
HMekim Dige Nobet Ucretien

Hekimilers At lcap Nobet Ucrstien
Hekim D141 lcap Nopet Ucretier
Oaul Ve Ikramiyaler
ZONUNTL I leiol Sgoa Gl ar

Flog Bulunan Alle Hekimiig) Pozisyonu cin Yapilan Gilderler

GE7 5K A/0 Soziaymell Parsanel Uerelian

657 G 4/B Soziesmell Parsonel Haklsn

Soziegmell HeKimiera All Nobal Lcratier
SHOZIUGE Hekim Digl NObat Deretiarn

|
ZAO0A 008 02 01 ekl Al e Babet | cont e,
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https://jtdms.saglik.gov.tr/TDMS/muh/main.htm

740.02.01.05 “Ek Calisma Karsiliklar1 (Nobet ve Icap Ucretleri)” ile 740.03.01.05
“Sozlesmeli Personel Ek Caligsma Karsiliklar1” kodlar1 ayr1 ayr1 kontrol i¢in segilir ve PDF yazdir
butonuna basilir.

el ; N
[ Yardima Defter ( Adanz Deviet Hastaness) = Google Chrome T T TSR " = @
& Gavenli | https//jtdms.saglik.gov.tr/TDMS/muh/listHesapMuaviniPop.htm?k= 10308
Hesap Kod Hesap Adi -
zagoz MemwOoetGierea

TEeo2oy
740020101

Temel Maasgiar am
740920102 Zamiar ve Tazminatiar
| 220020103 Odenekier I
m_n.nuamm Hekimiere Alt Nobet Ucretieri o
[} 74002 01050102 Hekim Dig: Nobet Ucretiori i
Hekimlere Alt lcap Nobet Ucretier) ‘ ‘
Helkim Disi lcap Nobet Ucretien
Giderler! I .‘
Bos B Alle | icin Yapilan Giderier
657 S K 4/B Soziegmel Personel Ucretien
657 S K 4/B Sozlesmel Personel Haklan
B Toplam 141727275 A Toplam 000 B Bakiye 141727275 A Bakiye 000
740.02.01.05 : Ek Calisma Karsiliklar (Nobet ve icap Ucretleri) (30 adet) | | Pdf vazdir @WPD F Yazdirihr
Fig Detay Fisg No Fis Tip Fis Tarihi Agiklama Borg Alacak Durum
Detay O 4355 Odeme Emni 01022018 DEVLET 221760 000  Muhasebelesmis
HASTANES]I ARALIK 2017
DONEMI HEKIM ICAP
ODEMESI (EK BODRO)
Detay @ 4858 Odeme Emn 01022018 DEVLET 163346 000  Muhasebelesmis
HASTANES] ARALIK 2017
Detoy @ 7148 Odeme Emr ST AneLEYLET 155.272.45 000  Muhasebelesmis
TABIP DISI NOBET
Detay @ 7147 Odeme Emil 09.02 2018 DEVLET 3572624 000  Muhasebelesmis  ~
Yazdirilan PDF iizerinden muhasebe kaydi yapilan tiim personelin 6demelerine iligkin ““Ek
Calisma Karsiliklar1 (N6bet ve Icap Ucretleri)” ve “Sozlesmeli Personel Ek Calisma Karsiliklar1”
Fis (kayit) tarihlerine bakilir. Fig (Kayit) tarihi ilgili ayin 15’1 ve 6ncesinde bir tarih ise “EVET”,
Fis (Kayit) tarihi ilgili ayin 15’inden sonraki bir tarih ise “HAY IR” kabul edilir.
Saymanlik Kodu : 0103 01/01/2018 - 25/10/2018 Sayta : 1-2
isM Dss2
Devlet Hastanesi
Keatrok
Fiy Tarihl <18 “Eves 740.02.01.05
Fiy Tarthi>15 “Hayr" . o
Ek Caligma Kargalaklari (Nobet ve Icap Ucretleri)
Devredan Bakiye: 0,00 0,00
Nakli Yekun: 0,00 0,00
Fis fia Agiklama Borg Alacak
No | Tip
4653 M CEVLET HASTANEST ARALIE 2017 DUMEME HEXIM ICAF COEM 2.e17, 84 u,0l
1855 L.} CEVLET HASTANES! ARALIE 2017 DUNEMI TASIF NORET (EN a, 00
7146 M DEVLEY HASTANES! 2018 OCAK TABIF DISI  MOBET COEMEY 0,0
T147 M DEVLET WASTANESI 15 OCAX TARIP NOBET ODEMELERI 0,00
T24% N DEVLET HASTANEST 2038 OCAK TABIP D ICAP OngdmLE on
T250 N CEVLET HASTANESI 20:8 OCAK TABIF ICAF ODEMELERI 0,00
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KAYNAK:
Doner Sermayeli [sletmeler Biitce ve Muhasebe Y 6netmeligi

SORU:Hizmet alm tahakkuk kayitlar1 her ayin 5' ine kadar muhasebe birimine
gonderiliyor mu?

SIRA : 183
BOLUM ADI : MUHASABE VE BUTCE UYGULAMALARI
BOLUM SIRANO :5

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.MBU.5.1 Hizmet alimi tahakkuk kayitlar1 her ayin 5' ine kadar muhasebe birimine
gonderilmelidir.

ACIKLAMA:
696 KHK ile kadroya alinan tageron haricindeki, hizmet 6demelerinin zamaninda 6denmesi
hastane idaresi tarafindan saglanmalidir.
Tek Diizen Muhasebe Sistemi/flgili Saglik Tesisi/Yardimc1 Defter iizerinden

740.06.06 Yemek Hizmeti Alim Giderler

740.06.10 Goriintiilleme Hizmeti Alim Giderleri

740.06.11 Labaratuvar Hizmeti Alim Giderler

740.06.23 Dis Protez ve Ortez Hizmeti Alim Giderler
e 740.06.21 Teknik Destek Hizmeti Alim Giderler

hesap kodu muhasebelestirme kontrolleri yapilmalidir.

Gozlemciler tarafindan asagida belirtilen asamalar takip edilerek ilgili unsur
degerlendirilmelidir.
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Tek Diizen Muhasebe Sistemi (TDMS) program (llgili hastane kullanicisi yetkisinde)
acilir. TDMS programi agildiktan sonra Sirasiyla asagidaki sekilde belirtildigi gibi (Segim 1)
Muhasebe Islemleri / (Se¢im 2) Defterler / (Se¢im 3) Yardime1 Defter acilir.

—_— = |
A0 0 :
Mertaas s Qo
O = Diren i
B o110 - Deviet Hastanesi uvoocaan_____|
| P ustes 113] 20008 DeaTa DisdE Malares
-+ Coerek Fi5 Listes (] mn_mmm:aﬂw
|-_ Siven/lpta! b Fig Ustey Adece Iira Serl Umesin Ade ve Do SoNAK Hestares
17, TV Nessacaie Gave L8 DUYURLEAR Adete 200 Dafere. ve (ocak Mataiadon tastanes: (D)
- foum Sextan Inie Hastanes
Sorgedwra Sdars Uz Dyt ftenen
|7 HeA Fg arama (2] Adats Nuvarm LR ye Apwans Hastatee 150 Aletw
M paran iy So'grana [M)|
PR Siboionss Eicort e Bt M1 ot etz
Atara Sextas Doviet Hastares
Adeca Tutwted Dot Hastaces,
&arn viesly DSt tpiaces
Aare Odurons At WITRISe
L0200 |marviddy Deviet shgianes
&arg Sefw Wastareg

5 Yevesye e

t-. Vestoye QeferfHTI |
o BUyOs Detow

L b2 Detel

U —
-
TR
[ o]

Yardimci defterde 740.06.06 “Yemek Hizmeti Alim Giderleri”, 740.06.10 “Goriintiileme
Hizmeti Alim Giderleri”, 740.06.11 “Laboratuvar Hizmeti Alim Giderleri”, 740.06.23 “Dis Protez

ve Ortez Hizmeti Alim Giderleri” ile 740.06.21 “Teknik Destek Hizmeti Alim Giderleri” kodlar
ayri1 ayri ve kontrol edilecek tarih aralig1 yazilarak Ara/Bul butonuna basilir ve hesap kodu segilir.

Sadece Kullanilan Hesaplar
[740.06.06

Hesap Adi .
| Baslangig Tarihi 01.01.2018 Bitis Tarihi |3o.os.201s I

T.C. Kimlik/Vergi No: Arn/Bul B b

Bakiyeleri Géster: - JAra/Bul Butonuna M becr

p ROC Hesap Adi

|@_.§._ﬁ; Yemek Hizmeti Alim Giderlerl |

740,06 07 Veri Haziflama ve Bilgl Isiem Hzmeti Giderlerl

74006 08 Ozel Goveniik Hizmeti Alim Giderier)

740,06 09 Camasirhane Hizmeti Aim Giderlen

740061001 MR Hizmeti Am Giderien

740061002 Tomografl Hizmetl Alim Gigerieri

740061003 Ronigen Cihazlan

740061004 Renkll Doppler-Uirasyon Cihaz

740061005 Kemik Mineral Dansitometn Cihazi


https://jtdms.saglik.gov.tr/TDMS/muh/main.htm

740.06.06 “Yemek Hizmeti Allm Giderleri”, 740.06.10 “Goriintiilleme Hizmeti Alim
Giderleri”, 740.06.11 “Laboratuvar Hizmeti Alim Giderleri”, 740.06.23 “Dis Protez ve Ortez
Hizmeti Alim Giderleri” ile 740.06.21 “Teknik Destek Hizmeti Alim Giderleri” kodlar1 ayr1 ayri
ve kontrol i¢in segilir ve PDF yazdir butonuna basilir.

[ Yardime: Defter ( Adans Deviet Hastanesi ) - Google Chrome _— lear| ) “‘
& Guvenh httpay/jtdmesaglik.gov.ts/TOME /mulh/istHesapMusviniPop.bhtm k= 103508
T P T I e
130.06.01.01 o Abwiac
740.00.01.00 Ehakirin Alimiarn
240882 aghund e Mansaesme Gumnen
740060201 Posta ve Teigeal Gidernen
A0 06 02 02 Telafon Anonelk ve Kulanum Ucraten
740.00 02,03 Bugre ve Ecpiom 5 |
24006 .02 04 Hanecegme Cinazian Rubieat ve Kulanim Gadesmi
740000205 Uydu Habedegme Gulorion
240.06.02 00 Hat Wira Giderat
140.06,02. 89 Ditor hatimieymen Guberied)
400603 |
FAL.00.03.01 VIO Yiguna Ouoeslen
T40.00 02,02 YOk Tayima Oidarien
J40.040.03 99 G Tagona Simind
‘rango0s
740.00.04.01 EGt Prope Byl Hkepats Cideian
740.06.04.02 MtE ARk Oiceeinn
740.00.0% Hizmeil Alim G
IA0.08.06 Yormek Hizmet Al Gulerien
7400007 Van Haziriama va Bigl lglem Hizmet Gidacarn
7A0.96.00 Oant Alm
M z40.06.09 Gamazirhane Mizmet Alm Gidariorn

7 -
Pdf Yazdir MPDF Yazdn
e - - S e !
Detay o nnue Ouieame B FOA VE YEM TR Sar an .00 ANudiasmbimienirun
BOY SAN TIO LYD BT1
20107275672 1IN LI MAL
Detay O 14002 Odame Emil m GIDA VE VEM 157 779,04 0,00  Muhassbateans :
BSOS SAN. TIC. LTR. §T1
g anaze Odame Enm GIDA VE YEM V1222352 0,00 Mauhesobeiosinme
Qatey € 508 sAn Ifé LTD. 311
360 Odmme L 00 08 2010
Dstay &b hwe AN TIG LY

4. YD
iY‘ 20“!/1_’567: (LN ™~

vt

QIDA VE YEM 152 022 36 0,00  Muhasebuleamis m
|

Yazdirilan PDF iizerinden muhasebe kaydi yapilan tiim hizmet alimi 6demelerine iliskin
740.06.06 “Yemek Hizmeti Alim Giderleri”, 740.06.10 “Goriintiileme Hizmeti Alim Giderleri”,
740.06.11 “Laboratuvar Hizmeti Alim Giderleri”, 740.06.23 “Dis Protez ve Ortez Hizmeti Alim
Giderleri” ile 740.06.21 “Teknik Destek Hizmeti Alim Giderleri” Fis (kayit) tarihlerine bakilir.
Fis (Kayit) tarihi ilgili ayin 5’1 ve Oncesinde bir tarih ise “EVET”, Fis (Kayit) tarihi ilgili ayin
5’inden sonraki bir tarih ise “HAYIR” kabul edilir.

YARDIMCI DEFTER

Saymanlik Kedu : 03 01/01/2018 - 30/06/2018 Sayfs : I-1
isM Dss2
Devlet Hastanesi
Kontrol;
Fis Tarihi<=S "Evet"
Fi? Tarihi>s "Havir" Yemek Hizmeti Alam Giderleri
Devreden Bakiye: 0,00 0,00
Nakli Yekun: 0,00 0,00
Borg Alacak
164.547, 494 0,0
i37.7719,¢ U, 00
172.223, 52 0,00
153.022,3 @,00
¥IS BAXEDISI 343.873,37 :.:q
Genel Toplam : 791.452,37 0,00
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KAYNAK:
e Strateji Gelistirme Bagkanliginin 2010/29 sayili Genelgesi
e Strateji Gelistirme Bagkanliginin 27/04/2011 tarih ve 4344 sayil1 yazi
e TKHK 24/12/2013 tarih ve 4915/949 sayil1 yazilari

SORU:21/f ve 22/d yontemiyle yapilan dogrudan teminlerin onaylar1 Analitik Biitce Sistemi
iizerinden alimyor mu?

SIRA - 184
BOLUM ADI : MUHASABE VE BUTCE UYGULAMALARI
BOLUM SIRANO :6

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.MBU.6.1. 21/fve 22/d yontemiyle yapilan dogrudan teminlerin onaylar1 Analitik Biitge Sistemi
tizerinden alinmalidir.

ACIKLAMA:

Mal alimlarinda; MKYS (Malzeme Kaynak Yonetim Sistemi) girigleri ile Analitik Biitce
Sistemine girilen onaylarin birbirini tutmasi gerekmektedir. Hizmet alimlarinda ve yapim iglerinde
dosya bazli kontroller yapilmalidir. Analitik Biitce Sisteminden 21/f ve 22/d dogrudan temin
onaylarinin alinmasiyla hem satin alma evragi i¢in referans numarasi olusturulmasi ve bu
satinalma yontemlerinde biit¢elerinin oto kontrolii saglanmasi gerekmektedir.

21/f ve 22/d yontemiyle yapilan dogrudan teminlerin onaylarinin Analitik Biitce Sistemi
iizerinden alinma durumu gozlemciler tarafindan asagidaki asamalar takip edilerek
degerlendirilmelidir.
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Doner Sermaye Biitce

Uygulamas1 programi (ilgili hastane kullanicis1 yetkisinde) agilir.

Analitik Biitce programi agildiktan sonra Sirasiyla asagidaki sekilde belirtildigi gibi (Se¢im 1)
Kullanic1 Meniisii / (Se¢im 2) Thale Bilgi Sistemi / (Secim 3) Thale Onay Belgesi acilir.
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Saglik tesisi tarafindan 21/f ve 22/d yontemiyle yapilan dogrudan teminlerin onaylarinin

almip/alinmadiginin kontrolii

yapilir. (Yapilan dogrudan teminlerin ekrana gelen listesi tizerinden)
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Saglik tesisi tarafindan 21/f ve 22/d yontemiyle yapilan dogrudan teminlerin onaylarinin
alinip/alinmadig@inin kontrolii listeden segilen islem i¢in onay belgesi ve altta yer alan referans

kodu ile yapilir.
[ SAGLIK YOMETIM (Muhs X p Analitik Bitge Sisterni x N
< [« BN O] analitikbbutce.saglikgowv.tr/Protected/menu.aspx
= Uygulamalar U ahmet babacan - Cu N @TDMS \-../ TKHK | Tirkiye Kam » Analitik Butce W@ Dram Filmleri, Dram

. Analitik Biitce Sistemi

27 ana sayfa & sekmeyi Yenile

* Mend [/ Duyurular Ihale Yinetim *
EK1 ]
DOGRUDAN TEMIN ONAY BELGESI

[DOGRUDAN TEMIN YAPAN IDARENIN ADI [
[BELGE TARIH VE SAYISI [o&03 2018

BASHEKIMLIK MAKAMINA
DOGRUDALY TEMIIY ILE ILGILI BILGILER [2]
TES

ANE ANA SEDIYE!

t;in Ady, Tamum ve Niteligi
Isin Miktary LE
Bloke Edilen Miktar -
Kullanilabilir Odenek Tutars JEIL
Yatirim Proje Numarasi (varsa)
Biitge Tertib1 (varza) 970.06.01.01.04
Avans Verilecekse Sartlan

hate Usutal3] Dogrudan Tenun (Madde 22d) -Dogrudan Temm
Tlanmn $ekli ve Adedi

Dokuman Sang Bedeli

Fivat Farks Odenecetse Davanag
Bakanlar Kuruls Karan

DOGRUDAN TEMIN ILE IL GILI DIGER ACIKL AMALAR[®]

:a 4734 Byl Kamumm 22 laddesinin "d" bendine gore; ihfivaglann temnn sdibnesi.
= ONAY
L4} Yukarida belirtilen malin alinmasi igin ihaleye ¢ikilmas Uwgunduer
= hususuaw onaylarnniza arz ederim. i
-— . -
o f Thale Vetkitizi[7]
g Adi SOYADT Adi SOVADI
E nwan
» Unvam
[F] imzast Imzas
t[darece hanirlanan yaklanik malivet hesap cetveli
eferans Kodu: 1IOVINDIX3L5 TalimatID:
Derlet i 970.06.01.01.04 afmyan Almlan
—y TR

Kontroller, 6zellikle hizmet alimlarinda ve yapim islerinde ilgili birim personelinden
alinacak dosya tlizerinden de yapilmalidir.

Kontrollerde istenen ve temin edilen dosyalarin i¢inde onay belgesi ve referans kodunun
olup olmadigina bakilmalidir.

Kontrol sonucunda 21/f ve 22/d yontemiyle yapilan dogrudan teminlerin onaylar1 alinmis
ise “Evet”, onaylar1 alinmamis ise “Hayir” olarak degerlendirme yapilir.

KAYNAK:

Il Saglik Miidiirliikleri Biitce Cagris1 ve Uygulamalari
4734 Sayih Kamu fhale Kanunu
Pazarlik usulii

Madde 21- Asagida belirtilen hallerde pazarlik usulii ile ihale yapilabilir:

a) Acik ihale usulii veya belli istekliler arasinda ihale usulii ile yapilan ihale sonucunda
teklif ¢ikmamasi.
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b) Dogal afetler, salgin hastaliklar, can veya mal kayb1 tehlikesi gibi ani ve beklenmeyen
veya yapim teknigi acisindan Ozellik arz eden veya yapi veya can ve mal giivenliginin
saglanmasi acisindan ivedilikle yapilmasi gerekliligi idarece belirlenen hallerde veyahut idare
tarafindan Onceden Ongoriilemeyen olaylarin ortaya c¢ikmasi iizerine ihalenin ivedi olarak

yapilmasinin zorunlu olmasi.

¢) Savunma ve gilivenlikle ilgili 6zel durumlarin ortaya ¢ikmasi iizerine ihalenin ivedi
olarak yapilmasinin zorunlu olmasi.

d) ihalenin, arastirma ve gelistirme siirecine ihtiya¢ gosteren ve seri iiretime konu olmayan
nitelikte olmasi.
e) ihale konusu mal veya hizmet alimlari ile yapim islerinin 6zgiin nitelikte ve karmasik olmasi
nedeniyle teknik ve mali 6zelliklerinin gerekli olan netlikte belirlenememesi.

f) (Ek: 30/7/2003-4964/14 md.) Idarelerin yaklasik maliyeti ellimilyar Tiirk Lirasina kadar

3

olan mamul mal, malzeme veya hizmet alimlari.
Dogrudan temin
Madde 22- (Degisik: 30/7/2003-4964/15 md.)
Asagida belirtilen hallerde ihtiyaclarin ilan yapilmaksizin ve teminat alinmaksizin

dogrudan temini usuliine bagvurulabilir:

a) Ihtiyacin sadece gercek veya tiizel tek kisi tarafindan karsilanabileceginin tespit
edilmesi.

b) Sadece gercek veya tiizel tek kisinin ihtiyag ile ilgili 6zel bir hakka sahip olmasi.

¢) Mevcut mal, ekipman, teknoloji veya hizmetlerle uyumun ve standardizasyonun
saglanmasi i¢in zorunlu olan mal ve hizmetlerin, asil s6zlesmeye dayali olarak diizenlenecek
ve toplam stireleri {i¢ y1l1 gegmeyecek sozlesmelerle ilk alim yapilan gergek veya tiizel kisiden
alinmasi.

d) Biiyiliksehir belediyesi sinirlari dahilinde bulunan idarelerin onbes milyar, diger
idarelerin begmilyar Tirk Lirasin1 asmayan ihtiyaglart ile temsil agirlama faaliyetleri
kapsaminda yapilacak konaklama, seyahat ve iaseye iliskin alimlar.(1)

e) Idarelerin ihtiyacina uygun tasinmaz mal alim1 veya kiralanmasi.

SORU: 21/f ve 22/d yontemiyle yapilan dogrudan teminlerin limit takipleri ve kisitlamalari
yapiliyor mu?

SIRA : 185

BOLUM ADI : MUHASABE VE BUTCE UYGULAMALARI
BOLUM SIRANO :7

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.MBU.7.1. 21/f ve 22/d yontemiyle yapilan dogrudan teminlerin limit takipleri ve kisitlamalar1
yapilmalidir.
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ACIKLAMA:

Saglik tesislerinde dogrudan teminle yapilan alim yontemlerinde 4734 sayili kanuna uygun
bir sekilde takip ve kontrolii yapilmali, % 10 Dogrudan temin limit takibinin yapilip yapilmadig
asagidaki asamalar ile kontrol edilmelidir.

Déner Sermaye Biitce Uygulamas1 programi (ilgili hastane kullanicis1 yetkisinde) agilir.
Analitik Biitce programi agildiktan sonra Sirasiyla asagidaki sekilde belirtildigi gibi (Sec¢im 1)
Kullanic1 Meniisii / (Secim 2) Thale Bilgi Sistemi / (Se¢cim 3) Yapim, Mal, Hizmet Limit
Raporu agilir.

Saglik tesisi tarafindan 21/f ve 22/d yontemiyle yapilan dogrudan teminlerin onaylarinin
limit kontrolii Yapim, Mal, Hizmet Limit Raporu {izerinden yapilir.

Hizmet, Mal ve Yapim isleri igin ayr1 ayr1 “%10’a gore kalan / KIK varsa KiK e gére kalan”
boliimiine bakilir. Hizmet, Mal ve Yapim isleri i¢in kalan miktar “0” veya “0” dan biiyiikse
“Evet”, herhangi birinde veya tamaminda “0” dan kiigiikse “Hayir” olarak degerlendirilir.

W Analik Datoe Setenn

S P o b S

/
- —n— - - s s | Y — s | 20 40 | e o o3 v iy l"“:’ I’,__:..;' o wae ke -—-—/».
£

Kalarnci Mecom)
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KAYNAK:
4734 sayili Kanunun 62 nci maddesinin (1) bendi geregince %10 limitlerinin asilmamasi
gerekmektedir.

SORU: Alacak takipleri diizenli olarak yapiliyor mu? Tahsil edilemeyen alacaklar ile ilgili
yasal takip baslatilmis m1?

SIRA : 186
BOLUM ADI : MUHASABE VE BUTCE UYGULAMALARI
BOLUM SIRANO :8

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.MBU.8.1. Alacak takipleri diizenli olarak yapilmali ve tahsil edilemeyen alacaklar ile ilgili yasal
takip baglatilmalidir.

ACIKLAMA:

Tek Diizen Muhasebe Sistemi igerisindeki alacak kayitlarinin incelenmesi ve vadesi
gecmis alacaklarin yasal takibinin yapilip yapilmadigr kontrol edilmelidir. Alacak kayitlarinin
incelenerek vadesi geg¢mis alacaklar igin alacak takibi baslatilarak yasal faiziyle birlikte tahsil
edilmesi saglanmalidir.

Gozlemciler tarafindan asagidaki agamalar takip edilerek ilgili unsur degerlendirilmelidir.

Tek Diizen Muhasebe Sistemi (TDMS) programi (ilgili hastane kullanicis1 yetkisinde)
acilir. TDMS program agildiktan sonra Sirasiyla agagidaki sekilde belirtildigi gibi (Se¢im 1) Karar
Destek Raporlari / (Se¢im 2) Kurumun Mizani(Detay) acilir.
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'ALACAK VE BORG TAKIBINE ILISKIN RAPORLAR
Detay 4 AL1-Saghk Hizmetinden Dogan Alacaklar

Detay () BL4-Diger Cesitli Odemeler

Detay @b BLS-Hizmet Almina lliskin Odemeler

Detay () BLS-3000 TL Alt Odemeler

Detay @ BL7-Borc Dokiim Cetveli(D.S.1.B.M.Y.OmekNo:32/F)

Mizan Detay1 agildiktan sonra Baslangic Hesap Koduna “120” ve Bitis Hesap Koduna
“121”, Baslangig Seviyeye “3” ve Bitis Seviyeye “7” yazilarak incelenecek tarih araligi

belirlenerek “Goster” butonuna basilir.

M Adana Deviet Hastanesi - Goo... 'E‘@g

- Goventl https//jtdms.saglik.gov.tr/ T DMNMS /..

T - HKuaururmaun Mizans
Sablon » Kavdet | Liste

DONEM | 201,8>
Basiangrc 120

Pdf secimli Goster

Bitis Ils3x.:x12.2018 ]

Basiang:rc =
Seviye

Bitis [= F il i
Rapor Tuara - | Pdf - IG‘oster i I Yazdir d—hH
Kapat 2
Not: Pdf Raporiari alirken sorun yasiyvorsamz=z, Adobe
Acrobat Readerin son versiyonunu yukleyiniz. yukle

=

Y1l iginde Kesilen Fatura “Bor¢ hanesi” ve Yapilan Tahsilat v.b. “Alacak hanesi”
durumlarina bakilir. Kalan Alacak ise “Bor¢ Bakiye” alanindan kontrol edilir Tahsilat “Alacak
Alan1” “0” ise veya Kalan Alacak “Bor¢ Bakiye” degeri var ve yiiksek ise Faturalama ve Gelir
Tahakkuk birim personelinden Kalan Alacak “Bor¢ Bakiye” tahakkuk tarihleri hakkinda bilgi

340



alinir ve yasal tahsilat siiresi gecenler ile tahsilat i¢in icra islemi baslatilmis mi1 bakilir. Baglatilmis
veya yasal siiresi gecmis alacak yok ise “Evet”, yasal siiresi ge¢cmis ve icra takibi baslatilmamissa
“Hayir” olarak degerlendirme yapilir. . Yapilacak kontrollerde Mizan Detayindan “Sadece
Aciliglar” segilerek bir onceki yildan devir alacaklara bakmak daha saglikli karar vermeye
yardimci olacaktir.

Kesilen Fatura .

Yapilan Tahsilat v.).1- Kurumun Mizan

Kalan Alac?k

Kurulus Adi 12018

Hesap Kodu Araligi :01.01.2018-31.12.2018
Mizan Tip : 06/08/2018 10:10:26
Veri Kaynag: : hitp://tdms.sagiik.gov,

HESAP KODU HESAP ADI BORC CAK BORC ALACAK BAKIYE
120 ALICILAR HESABI 2751157325 24,639,232 .31 2872, 94 0.00
120.01 Genel Bltge Kapsamindaki Kamu 3,468.820.80 713,539.56 2,755281.24 0.00

Idarelerinden Alacakiar
120.01.01 Tarkiye Boyok Millet Meclisi 476.99 420.99 56.00 0.00
120.01.15 Saghik Bakanhd: 447 .956.51 328.118.57 119.837.94 0.00
120.01.15.01 Adl Vaka 89.602.37 63,243.57 26.358.80 0.00
120.01.15.02 Tutukiu-HOkOmIO 358.354.14 2684.875.00 93.479.14 0.00
120.01.51 Afet ve Acll Durum Yonetimi Baskanhg: 3.006.409.93 385,000.00 262140993 0.00
120.01.51.01 Suriyel Hastalara Verlen Saghk Hizmetier 3.006.409.93 385.000.00 2.621,409.93 0.00
120.01.51.01.02 | Kamp Dig1 Olanlar 3.006.409.93 385.000.00 2,621,409.93 0.00
120.01.53 Gog |daresi Genel MOdOoga 13.977.37 0.00 13.977.37 0.00
120.01.53.01 Suriyell Hastalara Verilen Saghik Hizmetien 13.977.37 0.00 13.977.37 0.00
120.01.53.01.02 | Kamp Dig: Olaniar 13.877.37 0.00 13.977.37 0.00
120.05 Sosyal Glvenlik Kurumlarindan Alacakiar 23.652.397.01 23.652.397.01 0.00 0.00
120.05.01 Sosyal Guvenlik Kurumu 23.652.397.01 23,652.397.01 0.00 0.00
120.05.01.01 SGK Yatan (Medula Sistemine Giris Yapilan) 5.573.245.84 5573.24584 0.00 0.00
120.05.01.02 SGK Ayaktan (Medula Sistemine Girig Yapilan) 17.849.128.17 17.849.128.17 0.00 0.00
120.05.01.03 Diger SGK Kapsamindaki Alacakiar (Medula 7413439 74,134.39 0.00 0.00
S e Girigé Yap yan)
120.05.01.03.01 | Diger SGK Kapsamindaki Alacakiar Yatan 17.530.91 17.530.91 0.00 0.00
Hasta (Medula Sist e Girigl Yapil yan)
120.05.01.03.02 | Diger SGK Kapsamindaki Alacaklar Ayaktan 56.603.48 56,603.48 0.00 0.00
Hasta (Medula Sistemine Girtsi Yapiamayan)
120.05.01.04 Trafik Sigortas: Ka inda Verilen 13722289 137,222.89 0.00 0.00
Hizmetlere Kargin SGK dan Alacaklar (Her
TOrO Trafik Kazas:)
120.05.01.05 Ikil Ulustararas: SGK Antagmal Ulkelerden 18,665.72 18,665.72 0.00 0.00
120.11 Gergek Kigllerden Alacaklar 1.667.14 0.00 1.667.14 0.
120.11.01 Yurtici Gergek Kigillerden Alacaklar 1.667.14 0.00 1.667.14 0.
KAYNAK:

e 6183 sayili Amme Alacaklarinin tahsil Usulii Hakkindaki Kanun ve 3095 Sayili Kanuni
Faiz ve Temerriit Faizine Iliskin Kanun hiikiimlerle bunlara uygulanacak yillik parasal
siirlarda yer alan faiz oranlarinin uygulanmasi gerekmektedir.

e Tiirk Borglar Kanunu
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SORU: Temlikler ve icra takibi yapiliyor mu?

SIRA - 187
BOLUM ADI : MUHASABE VE BUTCE UYGULAMALARI

BOLUM SIRANO :9

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.MBU.9.1 Temlikler ve icra takibi yapilmalidir.

ACIKLAMA:

Temliklerin TDMS sisteminden ilgili firmalara ddemesi ve takibi temlik eden ve edilen
firmalarin gereken bor¢ sorgulamalarinin yapilmasi saglandiktan sonra hak edisinin 6denmesini
gerceklestirmek. Firma icra takiplerinin hassasiyetle takip edilmesi ve lizerinde icra olan firmalarin
kaynaktan kesinti yapilarak ilgili icra dairelerine 6denmesi gerekmektedir. Dosya iizerinden takibi
yapilmalidir.

Gozlemciler tarafindan asagida yer alan asamalar takip edilerek ilgili unsur
degerlendirilmelidir.

Tek Diizen Muhasebe Sistemi (TDMS) programu (ilgili hastane kullanicis1 yetkisinde)
acilir. TDMS programi agildiktan sonra Sirasiyla agsagidaki sekilde belirtildigi gibi (Se¢im 1) Karar
Destek Raporlari / (Se¢im 2) Kurumun Mizani(Detay) acilir.
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'ALACAK VE BORG TAKIBINE iLISKIN RAPORLAR

Mizan Detay1 agildiktan sonra Baglangic Hesap Koduna “320” ve Bitis Hesap Koduna
“321”, Baslangig Seviyeye “3” ve Bitis Seviyeye “7” yazilarak incelenecek tarih araligi
belirlenerek “Goster” butonuna basilir.

DS = -
™M = — ] 2
=

= htrps//jtcdms.saglik.gov.tr/TDMS/ /" mub/listStatParamPop .t

1 - HMauaaruarmasrms Mizamns
Dl >0
Sabion » Kavas | LIS M esap IKodu Secilir

DOoONEM | zo1s!
Baslangoc 520
Hesap HKod
Sitis He=ap (=21 '
qul_n_l

T zarilx Aralrss
———————
Secilir

Sevipbe 3 - 7
olarak secilir

Basiang'
Seviye

Sewvive

Eici

Act Fisi == . . =
= Bann Pdf secimli Goster
ISR | ecict RATESTE > Butonuna basihir -
Rapor Tara Par vl lcoster =1 Yazdir <Kapat 2%
Not: Pdf Raporiari anrke -l — vorsanmniz, Adobe Acrobat

Reader'in son versiyvyonunu vukleyimiz vukilie

Yapilan sorgulama sonucunda Temlikli bor¢ var ise 6demelerde Temlik eden ve edilen
firmalarin gereken bor¢ sorgulamalarinin yapilip yapilmadigina bakilir. Ayrica séz konusu
O0demeler i¢in saglik tesisine teblig edilmis icra takibi olup olmadigi ve takibinin yapilip
yapilmadigina bakilir. Temlik veya icra takipleri i¢in gereken takip ve kesinti yapiliyorsa
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(kontroller dosya bazh yapilmahdir) “Evet” olarak aksi durumda ise “Hayir” olarak, Temlik
veya icra yok ise “Muaf” olarak degerlendirme yapilir.

1- Kurumun Mizani
s Egitim
Kurulus Adi Ve Aragtirma Hastanesl - Batln Cari Yil 12018
Kurumlar
Hesap Kodu Araligi 1320 - 321 Tarih Araligi :01.01.2018-31.12.2018
Mizan Tip : Gegicl Mizan Rapor Tarihi :03/10/2018 12:22:12
Veri Kaynag) iTkg'%ST)* Dazen Muhasebe Sisteml 1\ | jnk : http://jtdms.saglik.gov.tr TDMS/muh/maln.htm
HESAP KODU HESAP ADI BORC ALACAK BORC BAKIYE ALACAK BAKIYE
320 SATICILAR HESABI 108,158, 541.11 167,871,902.99 0.00 50,713,361.88
320.10 Dernek ve Kamuya Yararli Kuruluglara Borglar 3,180,630.73 3,180,530.73 0.00 0.00
320.10.01 Kizilaya Borglar 3,180,530.73 3,180,530.73 0.00 0.00
32014 90,981,742.24 143,782,051.64 0.00 52,800,309.40
320.12 Temlikli Borglar 11,595,677.20 18,508,729.68 0.00 6,913,052 48
320.13 Icrali Borglar 306,604.36 306,604.36 0.00 0.00
32014 gg;g:arararasn Hizmet Aimindan Dogan 2,093,986.58 2,093,986.58 0.00 0,00
320.14.01 Saglik Kurumlan Arasi Hizmet Alimlarindan 1,072,728.58 1,072,728.58 0.00 0.00
an Borglar
320.14.02 AFAD Protokol( Kapsaminda Universitelerden 29,278.51 29,278.51 0.00 0.00
Hizmet Aimindan Dogan Borglar
320.14.99 Diger Kurumlarararasi Hizmet Alimindan 991,979.49 991,979.49 0.00 0.00
Dogan Borglar
TOPLAM 108,168,541.11 167,871,002.99 0.00 60,713,361.88
KAYNAK:

6183 Sayili Amme Alacaklarinin Tahsil Usulii Hakkindaki Kanun

SORU: Kisi ve is avanslar takip ediliyor mu?

SIRA - 188
BOLUM ADI : MUHASABE VE BUTCE UYGULAMALARI
BOLUM SIRA NO : 10

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.MBU.10.1. Kisi ve i avanslari takip edilmelidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesislerinin agmis oldugu personel ve is avanslarindaki (3 Aylik) yasal sinir1 takip
etmesi ve bu konuda hassasiyetin saglanmasi gerekmektedir. Avanslarin 1 aylik siireleri
asmamasinin  kontrolii saglanmalidir. Is avanslarindaki yasal sinira ve yilsonu dénem
kapatmalarda da bu konulara dikkat edilmesi gerekmektedir.
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Gozlemciler tarafindan asagida yer alan asamalar takip edilerek ilgili unsur
degerlendirilmelidir.

Tek Diizen Muhasebe Sistemi (TDMS) programu (ilgili hastane kullanicis1 yetkisinde)
acilir, TDMS programi agildiktan sonra Sirasiyla asagidaki sekilde belirtildigi gibi (Se¢im 1)
Muhasebe Islemleri / (Se¢im 2) Defterler / (Se¢im 3) Yardimer Defter acilir.

Yardimer defterde 195 “Is Avanslar1 Hesab1” ve 196 “Personel Avanslar1 Hesab1” kodlari
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7, Rsrn Wy Sorgrana (R4 by

- Fag Mesaptama Bano Aure Pacerts BO.YM Qeadet Hastasest

YOU Detge Vergs Hesiplarsy Aunre Sextge Deviet Mastpres

Béand SECIM 2 - e

v e TRETEAE Teve MOSIU o v vieedy Dades b

Aare Qdonive (eies Naizrcs
CAFTRALFA SECINV 2 e Imavodh) Qeviet sugiases

L Yordero Beter 1) | S
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t. Vesmuye QeferfHTM |

e

L w2 Detteil

ayr1 ayr1 kontrol edilecek. ilgili hesap kodu secilir ve tarih aralig1 yazilarak Ara/Bul butonuna
silir.

& htips//tdms.saghk.gov.tr/T

Sadece Kullamilan Hesaplar

Baglangig H.Kodu 9
Hesap Adh &
Basiangic Tarini [cicizois
T.C. Kimlik/Vergl No:
Bakiyeler Goster: Agxa/Bul butonuna basiling o, SR DTS
== - =
=1 58 p Adi
19702 i Mtaade ve Malzeme Noksanian
19703 ftenikul Krymet Noksantarn
12704 Duran Varkk Noksanian
Dijer Sayim ve Tesehom Noksanian
13201 Dejer Cegith DOnen Variiiar
199 DISER DONEN VARLIKLAR KARSILIGI HESASI (-)

195 “Is Avanslar1 Hesab1” ve 196 “Personel Avanslar1 Hesab1” kodlari i¢in ayr1 ayri sorgu
yapildiktan sonra Pdf yazdirilir.
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Asagida 196 “Personel Avanslari Hesab1” Ornek olarak verilmistir. Her bir hesap i¢in
avansin ac¢ildig1 ve kapandig tarih araligina bakilir. Tarih araligi 1 aylik veya 3 aylik siireleri
agsmiyor ise “Evet”, Tarih araligi 1 aylik veya 3 aylik siireleri asiyor ise “Hayir” olarak
degerlendirme yapilir.

YARDIMCI DEFTER

paymanlik Kodu : 03 01/01/2018 - 30/06/2018 Sayfa ¢ 1 =1

isM DsSs2
Devlet Hastanesi

Avansm aciis ve kapams
tarih arahgmndan 1 ayhk siire
Kontrol edilir 196

PERSONEL AVANSLARI HESABI

Devreden Bakiye: 0,00 0,04
Nakli Yekin: 0,00 0,04
Fig# |Yevmiye |Fig | Fis Agiklama Borg Alacak

Tarihi rasif No | Tip
2/02/2018 5533 8227 M EMUDUR YARDINCISI MALY MEVEUAT EGITIMIKURY 1,500,00¢ 0,04
% 8899 9510 ¥ . SITIN AVANS ARTIGININ HESABA ALINMASY 0,00 74,02
R0/02/2018 10739 11184 ¥ k TUTUTUARTIG! YATIRILMASI 0,00 67,8(
T | IS R TAVANG TAPANTST 5o 7,75, 14
Genel Toplam : 1,500,00 1.500,01

KAYNAK:

6183 Sayili Amme Alacaklarinin Tahsil Usulu Hakkindaki Kanun,
On Odeme Usul ve Esaslar1 Hakkinda Genel Teblig
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SORU: TDMS On Muhasebe Modiiliinden evrak girisi yapildiktan sonra islak imzah
evraklar 3 is giinii icerisinde muhasebe birimine teslim ediliyor mu?

SIRA - 189
BOLUM ADI : MUHASABE VE BUTCE UYGULAMALARI
BOLUM SIRANO :11

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.MBU.11.1. TDMS On Muhasebe Modiiliinden evrak girisi yapildiktan sonra 1slak imzali
evraklar 3 is gilinii i¢erisinde muhasebe birimine teslim edilmelidir.

ACIKLAMA:

TDMS 06n muhasebe programindan gercek fis onayr verilen evraklarin hastanede
bekletilmeden Muhasebe saymanligina iletilmesi gerekmektedir. Bdylelikle 6demelerin
zamaninda yapilmasi saglanacaktir.

Gozlemciler tarafindan asagida yer alan asamalar takip edilerek ilgili unsur
degerlendirilmelidir.

Tek Diizen Muhasebe Sistemi (TDMS) programi (Ilgili hastane kullanicis1 yetkisinde)
acilir, TDMS programi agildiktan sonra Sirasiyla asagidaki sekilde belirtildigi gibi (Se¢im 1)
Muhasebe Islemleri / (Se¢im 2) On Muhasebe Islemleri / (Se¢im 3) Fis Listesi acilir.

: e
itk

c . s
$7

11

23

A

"b

- |

Fis Listesi se¢iminden sonra ilgili tarih araligindaki fislerin kontrolii yapilir. Fis Tarihi “On
Muhasebe Fis Onay1 tarihi ile Durum Aciklamasi “Islak Imzali Evrak Teslim Onay Tarihi”
béliimiine bakilir. Iki tarih arasindaki giin siiresi 3 isgiinii ve altinda ise “Evet”, Iki tarih arasindaki
giin siiresi 3 isgiinii lizerinde ise “Hayir” olarak degerlendirilir.
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Iuhasebs 2301 2018 DEVLET Onayland) N3 [2%.01,2018]
£0 =0 Igiem HASTANES!
ARALIK 2017 SABIT IADESH E
KAYNAK:

Doner Sermayeli Isletmeler Biitce ve Muhasebe Y 6netmeligi

SORU: TDMS On Muhasebe Modiiliine 6demeye esas belgeler taratilip yiikleniyor mu?

SIRA - 190
BOLUM ADI : MUHASABE VE BUTCE UYGULAMALARI
BOLUM SIRA NO : 12

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.MBU.12.1. TDMS On Muhasebe Modiiliine ddemeye esas belgeler taratilarak yiiklenmelidir.

ACIKLAMA:

TDMS vye eksik belge girisinin engellenmesi ve 0demeye esas kanitlayici belgelerin
sisteme diizgiin ve usuliine uygun bir sekilde yiiklenmesi gerekmektedir. On Muhasebe Modiiliine
girilen figler kontrol edilmelidir

Gozlemciler tarafindan asagida yer alan asamalar takip edilerek ilgili unsur
degerlendirilmelidir.
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Tek Diizen Muhasebe Sistemi (TDMS) programu (ilgili hastane kullanicis1 yetkisinde)
acilir. TDMS programu agildiktan sonra Sirasiyla asagidaki sekilde belirtildigi gibi (Se¢im 1)
Muhasebe Islemleri / (Se¢im 2) On Muhasebe Islemleri / (Se¢im 3) Fis Listesi a¢ilir.
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Asagida verilen 0rnek fis de oldugu gibi Dosya boliimiine eklenmis dosya olup olmadigina
bakilir ve eklenmis dosya varsa lizerine basilarak pdf olarak agilir.
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SORU: Belirli bir siireye baglanan sozlesmeler icin yapilan taahhiitler takip ediliyor mu?

SIRA - 191
BOLUM ADI : MUHASABE VE BUTCE UYGULAMALARI
BOLUM SIRA NO : 13

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.MBU.13.1. Belirli bir siireye baglanan sdzlesmeler icin yapilan taahhiitler takip edilmelidir.

ACIKLAMA:
Saglik Tesislerinde taahhiitlerin takibinin yapilabildigi bir sistemin bulunup bulunmadig:

takip edilmelidir. Saglik Tesislerin yapilan hak edis 6demelerinde s6zlesme bedelinin agilmamasi
konusunda gereken tedbirler alinmalidir.

Yapilan kontrolde saglik tesisi tarafindan belirli bir siireye baglanan sézlesmeler icin yapilan
taahhiitlerin takibinin yapilabildigi bir sistem var ve hak edis 6demelerinde sézlesme bedelinin
astlmamas1 konusunda gereken tedbirler alinmis ise “Evet” olarak aksi durumda ise “Hayir”
olarak degerlendirme yapilir.

KAYNAK:
4734 Sayili Kamu Thale Kanunu

SORU: Vezne kontrolleri periyodik olarak yapiliyor mu?

SIRA - 192
BOLUM ADI : MUHASABE VE BUTCE UYGULAMALARI
BOLUM SIRA NO : 14

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.MBU.14.1. Vezne kontrolleri periyodik olarak yapilmalidir.

ACIKLAMA:

SBYS’de yapilan girisler alind1 belgeleri ile uyum olmali ve bunlarin TDMS ye aktarimi
diizenli birsekilde kanuni siireler icinde Muhasebe Yetkilisi mutemeti tarafindan yapilmalidir.
Hastane Veznelerinde olusabilecek zarar ve aciklar takip edilerek ddemelerin kontrol altinda
tutulmas1 gerekmektedir.

Gozlemciler tarafindan;

v Hastane veznelerinde olusabilecek zarar ve agiklarin takibi igin vezne bulunan saglik
tesislerinde idare tarafindan kontrollerin periyodik olarak yapilip yapilmadigi,
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v Saglik tesisine miiracaat edenlerle ilgili vezne tarafinda yapilan islemlerle olusturulan
alind1 belgeleri ile SBYS’de yapilan girislerin uyumlu olup olmadigi,

v Saglik tesisine miiracaat edenlerin “T.C. vatandasi , saglk turizmi kapsaminda veya
turistin saghigi kapsaminda v.b.” giris kayitlarinin SBYS’de ilgili hesap koduna uygun
olarak girislerinin yapilip yapilmadigi,

v' Alind1 belgelerinin zamaninda ilgili muhasebe birimine teslim edilip edilmedigine ve
bunlarin Tek Diizen Muhasebe Sistemi (TDMS) programina aktariminin diizenli bir
sekilde kanuni stireler icinde Muhasebe Yetkilisi Mutemeti tarafindan yapilip yapilmadigi,

Degerlendirilmelidir.

Yapilan kontroller sonrasinda yukarida yer alan hususlar1 uygulayan saglik tesisleri “Evet”,
uygulamayan veya eksik uygulayan saglik tesisleri “Hayir” olarak degerlendirme yapilir. Vezne
bulunmayan saglik tesisleri i¢in ise “Muaf” olarak degerlendirme yapilir.

KAYNAK:
Muhasebe Yetkilisi Mutemetlerinin Gorevlendirilmeleri, Yetkileri, Denetimi ve Calisma
Usul ve Esaslart Hakkinda Yo6netmelik

SORU: Ihale Komisyonlarinda iiyeler zamaninda gérevlendiriliyor mu? Komisyon
iiyelerine 4734 sayili kanunda belirtilen siire icerisinde ihale dokiimanlari teslim ediliyor
mu?

SIRA 193
BOLUM ADI : MUHASABE VE BUTCE UYGULAMALARI
BOLUM SIRA NO : 15

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.MBU.15.1 ihale Komisyonlarinda iiyeler zamaninda gorevlendirilmeli, komisyon iiyelerine
4734 sayili kanunda belirtilen siire i¢erisinde ihale dokiimanlari teslim edilmelidir.

ACIKLAMA:
Hastane Idaresi tarafindan yapilan tim ihalelerde gorevlendirme ve yazismalar 4734 uygun
slire ve zamanlarda olmalidir. Hastane Idaresi tarafindan dosyadan takibi saglanmalidir.

Gozlemciler tarafindan;
v'Saglik tesisi tarafindan yapilan ihalelerde gorevlendirilen Thale Komisyon Uyelerinin 4734

sayilt Kanun’da belirtilen siire i¢erisinde gorevlendirilip gorevlendirilmedikleri,
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v'Ihale Komisyon Uyelerine séz konusu ihale ile ilgili gerekli incelemeyi yapmalarini
saglamak amaciyla ihale islem dosyalarinin birer 6rneginin, ilan veya daveti izleyen 3(ii¢)
giin i¢inde verilip verilmedigi,

Degerlendirilir.

Yukarda belirtilen tespitlerin yapilabilmesi i¢in saglik tesisinde ihalelerin takip edildigi bir
sistem var ise oncelikle sistem {lizerinden kontrol yapilir.

Ayrica, saglik tesisi tarafindan yapilan son 5(bes) ihale dosyasi ile gegcmise doniik yapilan
ve ornekleme ile secilen 5(bes) ihale dosyasi iizerinden kontroller yapilir.

Yapilan kontrol sonrasi ihale Komisyon Uyelerinin 4734 sayili Kanun’da belirtilen siire
icerisinde gorevlendirildigi ve ihale islem dosyasinin birer 6rneginin ilan veya daveti izleyen 3(ii¢)
giin icinde verildigi tespit edilirse “Evet”, ihale Komisyon Uyeleri belirtilen siirede
gorevlendirilmemis veya komisyon iiyelerine ihale islem dosyalarinin birer 6rnegi ilan veya daveti
izleyen 3(ii¢) giin i¢inde verilmemisse “Hayir” olarak degerlendirme yapilir. ilde merkezi ihale
yapilmasi nedeniyle saglik tesisi tarafindan ihale yapilmiyor ise bu durumdaki saglik tesisleri igin
ise “Muaf” olarak degerlendirme yapilir.

KAYNAK:
4734 Sayili Kamu Ihale Kanunu

SORU: 4734 sayili kanun kapsaminda yapilan ve is artisi ve is eksilisi ongoriilen ihalelere ait
sozlesmelerde is artis1 veya is eksilisi yapilmasi durumunda %'lik orana riayet edilmis mi?
Ayrica bu islemlere iliskin EKAP (Elektronik Kamu Alimlar1 Platformu) kayitlar: diizgiin
tutulmus mu?

SIRA : 194
BOLUM ADI : MUHASABE VE BUTCE UYGULAMALARI
BOLUM SIRA NO : 16

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.MBU.16.1. 4734 sayili kanun kapsaminda yapilan ve is artis1 ve is eksilisi ongoriilen ihalelere
ait sozlesmelerde is artis1 veya is eksilisi yapilmast durumunda %'lik orana riayet edilmeli ve bu
islemlere iliskin EKAP (Elektronik Kamu Alimlar1 Platformu) kayitlar diizgiin tutulmalidir.

ACIKLAMA:

Hastane idareleri tarafindan ihalelerde yapilmasi planlanan is artis1 yada eksilislerinin
zamaninda planlanarak; birim fiyat kontrollerinin yapilmasi, yiizdelik dilimlerin dogrulugu ile
birlikte firmalarin kestigi faturalarin bu dilim ve birim fiyata (toplam s6zlesmeye) uygun olmasi
gerekmektedir.
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Saglik tesislerinde yapilan ihalelerde Hastane idaresi is artis1 ve eksilisi yapilan mal ya da
hizmetlerin usuliine uygun olmasini kontrol etmelidir.

Gozlemciler tarafindan;

v Yapilacak kontrolde 4734 Sayili Kanun kapsaminda saglik tesisi tarafindan yapilan ve is
artis1 ve is eksilisi ongoriilen ihale olup olmadigi sorgulanir.

v Saglik tesisi tarafindan is artis1 ve is eksilisi 6ngoriilen ihale/ihaleler yapilmis ise soz
konusu ihale/ihalelere ait s6zlesmelerde is artis1 veya is eksilisi yapilmasi durumunda %’lik
orana riayet edilip edilmediginin, bu islemlere iliskin EKAP (Elektronik Kamu Alimlar1
Platformu) sistemine girislerin yapilip yapilmadiginin ve girisi yapilan kayitlarin diizgiin
tutulup tutulmadiginin tespiti yapilir.

Yapilan tespit sonucunda is artisi ve is eksilisi ongoriilen ihale/ihalelere ait s6zlesmelerde
is artis1 veya is eksilisi yapilmis ve %’lik orana riayet edilmis, bu islemlere iliskin EKAP
(Elektronik Kamu Alimlar1 Platformu) sistemine girigler yapilmis ve girisi yapilan kayitlar diizgiin
olarak tutulmus ise “Evet”,

Yapilan tespit sonucunda is artisi ve is eksilisi ongoriilen ihale/ihalelere ait s6zlesmelerde
is artis1 veya is eksilisi yapilmis ve %’lik orana riayet edilmemis veya bu islemlere iligkin EKAP
(Elektronik Kamu Alimlart Platformu) sistemine girisler yapilmamis veya girisi yapilan kayitlar
diizgilin olarak tutulmamis ise “Hayir” olarak degerlendirme yapilir.

Saglik tesisi tarafindan ig artis1 ve is eksilisi ongdriilen ihale/ihaleler yapilmiyor ise bu
durumdaki saglik tesisleri i¢in ise “Muaf” olarak degerlendirme yapilir.

Yapilan kontrolde gerek goriilmesi durumunda ihale dosyalar: iizerinden de inceleme
yapilmalidir.

KAYNAK:
4734 Sayili Kamu ihale Kanunu
4735 Sayili Kamu Ihale Sozlesmeleri Kanunu

SORU: Saglik tesislerinde yonetimin uygun gordiigii bazi ameliyat ve girisimsel islemler icin
maliyet analizi yapiliyor mu?

SIRA : 195
BOLUM ADI : MUHASABE VE BUTCE UYGULAMALARI
BOLUM SIRA NO :17

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
1.MBU.17.1. Saglik tesisleri yonetimi tarafindan uygun goriilen ameliyat ve girisimsel islemler

icin; bu ameliyatlar ve girisimsel islemlerde kullanilan malzeme ve sarflarin giderleri ve miktarlari
aylik olarak takip edilmeli ve maliyet analizi yapilmalidir.
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ACIKLAMA:

Hastane yoOnetimi tarafindan maliyet analizine yonelik ¢alismalarin yapilip yapilmadigi
gozlemciler tarafindan degerlendirilmelidir.

A ve B grubu hastaneler i¢in yapilacak kontrollerde yonetimin uygun gordiigii bazi
ameliyat ve girisimsel islemler i¢cin maliyet analizi yapiliyor mu ve bu ameliyatlar ve girisimsel
islemlerde kullanilan malzeme ve sarflarin giderleri ve miktarlar1 aylik olarak takip ediliyor mu
bakilir. Yapiliyor ise “Evet” olarak, yapilmiyor ise “Hayir” olarak degerlendirme yapilir.

Soru: Déner sermaye kaynakh satinalma, devir, hibe vb. giris islem TiF'leri en ge¢ 10 giin
icerisinde muhasebelestiriliyor mu?

SIRA : 196
BOLUM ADI : MUHASABE VE BUTCE UYGULAMALARI
BOLUM SIRA NO :18

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.MBU.18.1. Muayene kabul tarihinden itibaren en ge¢ 10 giin igerisinde, taginir islem fisi ve
muhasebe islem fisi (MIF) diizenlenmis olmalidir.

1.MBU.18.2. TDMS performans tablosunda, taginir muhasebelestirme giin siiresi 10 giiniin altinda
olmalidir.

ACIKLAMA:

Satinalma yontemi ile edinilen tasinirlar i¢in diizenlenen muayene kabul islemi tarthinden
itibaren en ge¢ 10 giin icerisinde, tasinir islem fisi ve muhasebe islem fisi (MIF) diizenlenmis
olmalidir. Ayrica ¢ikis, devir, hurda gibi yil i¢inde yapilmis tiim islem tiflerinin, mali yil sona
ermeden saymanliklara bildiriminin yapilmis olmas1 gerekmektedir. Muhasebe yetkilileri, taginir
giris ve cikis islemlerine iliskin gonderilen taginir islem fislerini ilgili hesaplara kaydetmek
zorundadir. Son yapilan 5 islem ve 6rneklem usulii secilen gecmise doniik 5 isleme ait fatura,
muayene kabul tutanagi, tasinir islem fisi ve 6deme emri belgesi tarihlerinin uygunlugu kontrol
edilir. Ayrica TDMS/Raporlar/Performans Tablolari/Tasinir ve Hizmet Muhasebelestirme Giin
Stiresi ekranindan; tasinir muhasebelestirme giin siiresinin 10 giiniin altinda olup olmadiginin
kontrolii yapilmalidir.

Gozlemciler tarafindan;
MBU.18.1. unsuru i¢in,
» Satin alma yontemi ile edinilen tagiirlar i¢in diizenlenen muayene kabul islemi tarihinden
itibaren en ge¢ 10 giin igerisinde, tasinir islem fisi (TIF) ve muhasebe islem fisi (MIF)
diizenlenmis olup/olmadig,

> Cikis, devir, hurda gibi yil icinde yapilmis olan tiim islem TIF’lerinin, mali yi1l sona
ermeden saymanliklara bildiriminin yapilmis olup/olmadigi,
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» Muhasebe Yetkilileri, tasinir giris ve ¢ikis islemlerine iliskin gonderilen tasmnir islem
fislerini ilgili hesaplara kaydetilip/kaydedilmedigi,

» Son yapilan 5 islem ve 6rneklem usulii se¢ilen gegmise doniik 5 isleme ait fatura, muayene
kabul tutanagi, tasiir islem fisi ve 6deme emri belgesi tarihlerinin uygunlugu kontrol
edilmelidir.

Yapilan kontrol sonucunda saglik tesisi tarafindan doner sermaye kaynakli satin alma,
devir, hibe vb. giris islem TIF’leri 10 giin ve altinda muhasebelestiriliyor ise “Evet”, 10 giiniin
iistiinde muhasebelestiriliyor ise “Hayir” olarak degerlendirilir.

MBU.18.2. unsuru i¢in ise asagida belirtilen asamalar takip edilerek degerlendirme yapilir.

Tek Diizen Muhasebe Sistemi (TDMS) programi (Ilgili hastane kullanicisi yetkisinde)
acilir. TDMS programi acgildiktan sonra Sirasiyla asagidaki sekilde belirtildigi gibi (Se¢im 1)
Karar Destek Raporlar1 / (Se¢cim 2) / Performans Tablolar1 / (Se¢cim 3) Tasinir ve Hizmet
Mubhasebelestirme Giin Siiresi ekrani agilir ve taginir muhasebelestirme giin siiresinin 10 giiniin
altinda olup olmadiginin kontrolii yapilir.
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https://jtdms.saglik.gov.tr/TDMS/muh/main.htm

Detay () Fima Buznda Borg Sorpulams Secim 3

KONTROL ISLEMLER] RAPORLAR!
Detay ()  TA:KDS-Temingt Mekisby Kootrolleri

Se¢im 3 sonrast Pdf olarak yazdirilan raporda Tasinir Ortalama 10 giin ve altinda ise
“Evet”, Tagimur Ortalama 10 giin {istiinde ise “Hayir” olarak degerlendirilir.

Tasinir ve Hizmet Muhasebelegtirme Gin Siresi

| Kurulus Adi : Deviet Hastanesi

| DONEM 12018 Tarih Araligi : 01.01.2018-31.12.2018
| Veri Kaynag) ET'%’MS'S";"" Dazen Muhasebe Sistemi s | jnk : hitp/fjtdms. sagiik.gov.tr TDMS/muh/main_htm
Kurulzg id Kurutug Adi i ! Ortaiama
10308 Deaviat Hastanes! 9.07 566 8.12

| AGIKLAMA.
* BU RAPORDA TASINIR VE HIZMET KAYITLARI IGIN Muwﬁswsnme GUN SURES! HESAPLANMAKTADIR.
e
. =
i o). 253 (253.01 HAR‘C) 254, 2.:5 HESAP KODLARINA BAKILMAKTAL
* MIZMET IGIN 740 HESAP KODUNA BAKILMAKTADIR. |
7 +
Fagtowr Ortalama <= 10 ise "Ever”

Fagine Ortalama=> 10 ise " Hayie”
olarak degerlendiriliv.

KAYNAK:
Tasinir giris ve ¢ikis islemlerinin muhasebe birimine bildirilmesi: MADDE 30 — (1) Tasinir

kayit yetkilileri tarafindan, kamu idarelerinin muhasebe kayitlarinda ilgili stok ve maddi duran
varlik hesaplarinda izlenen tasinirlardan; satinalma suretiyle edinilenlerin giris islemleri ile deger
artirict harcamalar igin diizenlenen Tasinir Islem Fislerinin bir niishas1 ddeme emri belgesi ekinde,
muhasebe birimine gonderilir. Diger sekillerde edinilen taginirlarin girigleri ve maddi duran varlik
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hesaplarinda izlenen tasinirlarin ¢ikislar igin diizenlenen Tasinir Islem Fislerinin birer niishasinin,
diizenleme tarihini takip eden en ge¢ on giin icinde ve her durumda mali yil sona ermeden once
muhasebe birimine gonderilmesi zorunludur. Ancak ayn1 muhasebe biriminden hizmet alan, ayni
kamu idaresinin harcama birimleri arasinda yapilan taginir devirlerinde, devreden harcama
birimince diizenlenen Tasinir Islem Fisi muhasebe birimine gonderilmez.

(2) Muhasebe kayitlarinda "150-ilk Madde ve Malzemeler Hesabi"nda izlenen tiiketim
malzemelerinin ¢ikislart igin diizenlenen Tasinir islem Fisleri muhasebe birimine génderilmez.
Bunlarin yerine, genel biit¢ce kapsamindaki kamu idarelerinde ii¢ aylik donemler itibariyla, diger
idarelerde ise lic ay1 gegmemek lizere iist yoneticiler tarafindan belirlenen siirede kullanilmis
tiiketim malzemelerinin tasinir II nci diizey detay kodu bazinda diizenlenen onayli bir listesi, en
gec ilgili donemin son is giinii mesai bitimine kadar muhasebe birimine gonderilir.

(3) Muhasebe yetkilileri, taginir giris ve ¢ikis islemlerine iliskin olarak kendilerine
gonderilen Tasinir islem Fislerinde gosterilen tutarlar1 II nci diizey detay kodu itibariyla ilgili
hesaplara kaydeder.

Soru: Merkezi izne tabi tibbi cihazlarla ilgili mal ve hizmet alimlarinda gerekli kontroller
yapiliyor mu?

SIRA 1 197
BOLUM ADI : MUHASABE VE BUTCE UYGULAMALARI
BOLUM SIRA NO : 18

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

1.MBU.19.1. Merkezi izne tabi olan tibbi cihazlarin satin alinmasi1 6ncesinde Bakanliktan gerekli
izinler alinmalidir.

1.MBU.19.2. Birim tahmini maliyeti Saglik Hizmetleri Genel Midiirligi’niin 2018/26 sayili
Tibbi Cihazlarla ilgili Mal ve Hizmet Alimi islemleri konulu Genelgesinde belirtilen tutar {izerinde
olan tibbi cihazlarm satin alinmasi &ncesinde Tibbi Cihaz Daimi Ozel ihtisas Komisyonu
(TCDOIK)’ndan gerekli izin alinmalidr.

1.MBU.19.3. Merkezi izne tabi olan tibbi hizmet alimlar1 6ncesinde Bakanliktan gerekli izinler
alimmalidir.

ACIKLAMA:
Kamu Hastaneleri Genel Miidurliigi Tibbi Cihaz ve Tibbi Hizmet Alimlar1 Planlama

Dairesi Baskanligi tarafindan merkezi izne tabi olan tibbi cihaz listeleri yayinlanmaktadir. Bu
kapsamda ekli listede olan tibbi cihazlarin ihtiya¢ gerekliliginin tek bir elden sistemli olarak
degerlendirilebilmesi, illerde gereksiz cihaz temininin engellenmesi ve atil kapasitesi olusumunun
minimum indirilmesi amactyla gerekli izinlerin alinmas1 gerekmektedir.

Birim tahmini maliyeti 250.000 TL ve daha iizerinde olanlar icin Tibbi Cihaz Daimi Ozel
Ihtisas Komisyonu (TCDOIK)’ndan gerekli izin alinmalidr.
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KAYNAK:

09.04.2019 tarih ve 91224916 barkod numarali “Tibbi Cihazlarla Ilgili Mal ve Hizmet Alimi
Islemleri ve Genel Hususlar” konulu yazi.
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T.C.SAGLIK BAKANLIGI
KAMU HASTANELERI
GENEL MUDURLUGU

Verimlilik ve Kalite Uygulamalari Dairesi Bagskanhg



